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双镜联合技术在早期结直肠肿瘤中的应用
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【摘要】　腹腔镜或机器人联合结肠镜的双镜联合技术可通过优势互补，对内镜下治疗困难的早

期结直肠肿瘤，进行微创、精准和个体化的治疗，最大程度地保留器官和功能。双镜联合手术方式包

括腹腔镜辅助内镜切除手术、腹腔镜联合内镜全层切除术、内镜辅助腹腔镜楔形切除术、内镜辅助肠

段切除术、双镜联合结肠肿瘤局部切除+前哨淋巴结切除。近 30年的临床研究和实践表明，双镜联合

技术在早期结直肠肿瘤治疗中安全有效。随着微创理念的进步、微创技术发展和微创设备的革新，未

来的双镜联合技术必将在早期结直肠肿瘤的诊疗中占据一席之地。
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【Abstract】 Cooperative laparoscopic or robotic-endoscopic surgery has emerged as a 
promising approach for the treatment of early-stage colorectal cancers that are difficult to treat 
with endoscopic techniques alone. Cooperative surgery allows organ and function preservation 
by complementing the advantages of each modality, providing minimally invasive, precise and 
personalized treatment options. Laparoscopic-endoscopic cooperative surgery includes 
laparoscopic-assisted endoscopic resection, combined laparoscopic-endoscopic full-thickness 
resection, endoscopic-assisted laparoscopic wedge resection, endoscopic-assisted laparoscopic 
segmental resection, and laparoscopic-endoscopic cooperative surgery with sentinel lymph node 
dissection. Nearly three decades of clinical research and practice have demonstrated the safety 
and efficacy of laparoscopic and endoscopic cooperative surgery in the treatment of colorectal 
tumors. With the progress of the minimally invasive concept, the development of minimally 
invasive technology and the innovation of minimally invasive equipment, laparoscopy and 
endoscopy cooperative surgery is expected to have a proper place in the treatment of colorectal 
tumors.
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随着我国结直肠癌筛查工作的推广，早期结直

肠肿瘤的发现日益增多［1］。结肠镜不仅是结直肠

癌筛查的重要手段，同时也是治疗腺瘤和早期结直

肠癌的重要工具。然而，对于单纯内镜下治疗困难
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或风险较高的患者，外科医生仍主张外科手术治

疗。虽然目前腹腔镜或手术机器人等微创平台下

的手术减少了创伤，但对于早期结直肠癌，其仍然

存在定位困难、切除不够精准等弊端。腹腔镜与内

镜联合技术结合了两种微创技术的优势，在早期结

直肠肿瘤的治疗中发挥了更加精准、安全的微创效

果［2-5］。本文通过回顾双镜联合技术在结直肠肿瘤

领域的相关研究，对其在临床中的应用现状和应用

前景做一梳理和总结。

一、双镜联合的历史及定义

自从结肠镜问世以来，人们首次进入了肠腔内

的世界，并观察到结肠息肉及结直肠癌等病变。由

于大部分结直肠癌由腺瘤癌变而来，结肠镜下的息

肉切除成为人们最先追求的目标。1969年，Wolff和
Shinya［6］使用自主设计的电圈套器进行了历史上第

一次结肠镜下的息肉切除术。为了更安全地切除

无蒂息肉，Deyhle等［7］于 1973年将结肠息肉切除术

进行了改进，通过黏膜下注射生理盐水切除结肠无

蒂 息 肉 ，也 就 是 现 在 的 内 镜 下 黏 膜 切 除 术

（endoscopic mucosal resection，EMR）。然而，仍有

部分广基巨大息肉或皱襞后方的息肉，内镜下切除

不仅困难且增加风险。为了降低内镜切除的难度

并保证手术的安全性，1993 年，Beck 和 Karulf［8］报

道了腹腔镜辅助内镜结肠息肉切除术，也就是最原

始的双镜联合手术。20 世纪 90 年代，日本学者针

对 EMR 切除不完整和复发率高等问题，开展了内

镜下黏膜剥离术（endoscopic submucosal dissection，
ESD），并将其适应证扩大到 T1a 期结直肠癌［9-10］。

然而，该技术难度大，手术风险高，学习曲线长，推

广困难，且仍然无法回避部分病变内镜下切除困难

的问题。Fukunaga 等［11］于 2014 年综合了内镜 ESD
技术和腹腔镜下结肠局部全层切除技术，提出了腹腔

镜内镜联合手术，使腹腔镜和内镜的协作进入一个

新的高度。目前，广义的双镜联合手术为腹腔镜

（硬镜）和内镜（软镜）在同一手术中的联合应用。

由于手术方式较多，在国内外的文献报道中有多种

不同的提法，包括腹腔镜辅助内镜手术、内镜辅助

腹腔镜手术和腹腔镜联合内镜手术等。

二、双镜联合的手术适应证

由于目前双镜联合的手术范围仍为肠壁的局

部切除，不涉及淋巴结清扫，所以双镜联合的手术

适应证与单纯内镜切除的适应证相似，主要适用于

淋巴结转移风险极低，局部切除即可达到根治的病

变。其适应证主要包括：（1）累及阑尾开口的黏膜

病变，单纯结肠镜切除困难；（2）局部严重纤维化或

合并瘢痕、憩室的黏膜病变，单纯结肠镜切除穿孔

风险较高；（3）结肠镜下显露不良的病变；（4）淋巴

结转移风险极低的黏膜下肿瘤；（5）其他技术因素

导致单纯结肠镜下切除难以实施的病变。需要注

意的是，由于下段直肠病变距离肛门较近且局部空

间狭窄，腹腔镜操作困难，绝大多数可经肛手术切

除，不适合双镜联合手术。

三、双镜联合手术分类

1.腹腔镜辅助内镜切除手术：双镜联合在结直

肠肿瘤中最初的应用为腹腔镜辅助内镜息肉切除

术。针对内镜下显露或切除困难的息肉，腹腔镜器

械通过牵拉推顶等操作，将息肉更好地暴露给内镜

医生，最后在内镜下完成切除。在此过程中，腹腔

镜的直视技术还可用于检查是否存在结肠全层的

烧伤和穿孔，并在必要时进行及时的缝合修补，从

而 避 免 穿 孔 给 患 者 带 来 的 危 害 。 Franklin 和

Portillo［12］报道，有 10%的腹腔镜辅助内镜结肠息肉

切除患者需要进行腹腔镜下浆肌层缝合，这也说明

了选择性实施双镜联合手术的必要性。该手术方

式不仅避免了传统的外科肠切除术，缩短了手术时

间和术后住院时间，减轻了患者的痛苦。有研究表

明，腹腔镜辅助内镜息肉切除术的术后恢复时间接

近单纯内镜下切除，绝大多数患者可在术后 1 d出

院［13］。然而，该术式也存在缺点：（1）腹腔镜医师与

内镜医师的默契协作需要一定周期的学习；（2）即

使有了腹腔镜器械在肠壁外的辅助牵拉推顶，对于

黏膜下严重纤维化的病变，病变与肠壁固有肌层紧

密粘连，内镜下 EMR 或 ESD 切除仍然十分困难。

国外报道该术式的成功率为 61%~84%，约 1/3的患

者仍需中转为传统的腹腔镜辅助肠切除术［12-15］。

2016 年以来，我们科室开始实施腹腔镜辅助

内镜切除手术。不同于传统的腹腔镜辅助内镜切

除手术，两者不是同时进行。我们通常由内镜医生

在手术室先进行病变的切除或剥离，如遇到严重的

纤维化，内镜无法控制的出血或穿孔等困难时，腹

腔镜才介入操作；如病变能通过内镜顺利切除，则

腹腔镜不再介入，避免了腹壁不必要的额外损伤。

2.内镜辅助腹腔镜楔形切除术：针对右半结肠

尤其是盲肠的肿瘤，内镜辅助腹腔镜楔形切除术更

具有优势。在该手术过程中，首先进行病变肠壁的

游离，然后在内镜的监视下使用切割闭合器楔形切
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除病变，并将切除的标本装入标本袋经腹部 Trocar
取出，最后根据情况对闭合线进行缝合加固。该手

术的关键在于不仅要定位息肉本身，还要准确定位

其边缘范围，以保证完整切除。最常用的定位方法

是结肠透视法，在闭合切割闭合器后再次进行内镜

检查，以确保病变全部包含在切割闭合器内。其他

的定位方法包括内镜下局部注射染料或通过肠腔

内氩离子电凝标记观察浆膜面变化［16］。

部分术者建议，在切割闭合器闭合前将内镜推

进至病变旁，以避免肠腔狭窄［17］。对于靠近回盲瓣

的病变，还可以在闭合前将结肠镜插入回肠末端，

以保护回盲瓣。总结该方法的优势为：（1）内镜监

视下精准定位，保证充足的阴性切缘，避免病变的

残留；（2）标本为全层切除，避免了内镜切除基底切

缘的不确定性；（3）自动切割闭合器进行切除缝合，

高效便捷；（4）避免了腹腔污染及肿瘤腹腔播散。

此外，该手术为肠壁全层切除，因此其住院时

间长于内镜下切除，文献报道为 1~8 d［18］。但由于

大多数研究为实施加速康复外科之前进行的，所以

难以明确其住院时间的延长，是由术后麻痹性肠梗

阻等疾病本身因素导致、还是外科医生的习惯所

致。该术式的另外一个缺点是，对于部分体积较大

的病变，可能需要延长一个 12 mm 的穿刺孔取出

标本。

3.腹腔镜联合内镜全层切除术：对于黏膜下层

严重纤维化的病变，由于腹腔镜联合内镜全层切除

术只需要沿病变环周切开，无需进行黏膜下层的剥

离，很好地规避了内镜治疗中病变抬举不良的问

题。内镜下沿病变周边标记切缘后，环周切开黏

膜，并继续切开肌层至腹腔内。完成肠壁的全层切

开后，可以继续使用内镜切除病变，也可通过腹腔

镜进行剩余部分的切开。病变切除后，肠壁缺损的

关闭通常使用切割闭合器垂直于肠管的长轴进行，

以避免肠腔狭窄。此外，也可使用倒刺线对缺损进

行缝合，以最大程度地节约肠管。不规则切口的手

工缝合更具优势，但其缝合时间会长于使用自动切

割闭合器，从而增加了肠腔暴露的时间及腹腔污染

的风险。

手术机器人具有高清的三维视野和灵活稳定

的机械臂，因此在灵活性、精确性和稳定性方面均

优于腹腔镜。我们团队为缩短缝合时间，使用达芬

奇手术机器人手工缝合肠壁缺损。在肠壁切开的

过程中，为避免发生腹腔感染或腹腔脓肿，我们还

采取了一系列的腹腔保护措施，包括：（1）在肠壁切

开前使用内镜对肠腔进行充分的灌洗，并使用“皇

冠法”于病变周围肠壁间断缝合数针，将周边组织

悬吊起来，避免肠腔内的肠液溢出；（2）切开时，从

肠壁的重力高位开始切，边切开边吸引肠腔内的分

泌物，最后切开重力低位肠壁，并使用碘伏纱布置

于切口周围进行保护。

在内镜ESD技术的加持下，该双镜技术实现了

病变的精准定位和切开，最大程度地保留了正常肠

壁，确保了阴性的水平切缘；内镜下的全层切除，又

保障了阴性的垂直切缘，最终得以实现病变的完整

切除。Tamegai 等［19］和 Suzuki 等［20］报道，该手术方

法的整块切除率和 R0切除率均达到 100%，且无术

后并发症，在 3~72 个月的随访过程中也未发现病

变残留和复发情况。

4.内镜辅助肠段切除术：由于腹腔镜手术缺乏

手部精细的触觉，难以对小病灶进行精准定位。而

术中肠镜定位过程繁琐，需要内镜医生携带内镜赶

至手术室，延长了手术时间，检查过程中还可能造

成术区污染。此外，内镜检查过程中的气体注入还

会造成术中肠腔胀气，手术空间减小，增加了腹腔

镜手术的难度。随着纳米碳悬混液、吲哚菁绿等肠

壁注射标记物和荧光腹腔镜的应用，现今术前定位

已成为主流，术中内镜辅助肠段切除术已较少

使用［21-23］。

5.双镜联合结肠肿瘤局部切除+前哨淋巴结切

除：目前，早期结直肠癌的治疗仍以内镜为主。在

日本大肠癌治疗指南中，内镜下切除的适应证为

cTis或黏膜下浅浸润的 cT1期肿瘤。术后病理需满

足以下条件：切缘阴性，中高分化腺癌，黏膜下浸润

深度不超过 1 000 μm，无脉管浸润，出芽一级［24］。

未满足上述标准的，推荐行根治性肠切除术。文

献报道，T1 期结直肠癌的淋巴结转移率较低，为

7%~15%［25-28］。而 80% 以上的患者，区域淋巴结未

发生转移，局部切除足以替代根治性切除，但此类

患者术前仍难以准确判断区域淋巴结状态。术前

确定结直肠癌淋巴结分期的方法有两种，一种是通

过超声、CT、MRI或PET等影像学检查，主要靠淋巴

结的大小、形态等方式来鉴别淋巴结转移，其识别

微小淋巴结转移的准确率不高［29-31］。另一种方法

是前哨淋巴结活检，前哨淋巴结是首先接受原发肿

瘤引流的淋巴结，由于淋巴管的网状分布结构，其

数量可能不止一个。理论上，术中的前哨淋巴结活
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检加双镜联合的局部切除手术不仅可以实现微创、

保器官的目的，还能保证早期结直肠癌患者的手术

根治度。限制该技术实施的关键因素为前哨淋巴

结活检的准确率。Saha等［32］在一项多中心、大样本

的临床研究中发现，前哨淋巴结状态可准确反映结

直肠癌区域淋巴结的转移情况，准确率为 95.7%；

在 500例结直肠癌患者中，淋巴结阳性患者 207例，

前哨淋巴结活检阳性 186例，灵敏度 89.9%，假阴性

率 10.1%，其中的 19 例假阴性结肠癌患者中，95%
为T3或T4期肿瘤，T3、T4期患者假阴性率高于T1、
T2 期。为了进一步排除 T3、T4 期肿瘤的影响，

Cahill 等［33］对两个数据库进行分析发现，225 例

T1和T2期结肠癌中前哨淋巴结活检的假阴性率为

3%。但也有部分研究结果不甚理想。Bembeneck
等［34］在一项前瞻性多中心研究中发现，检测的准

确率与患者的体质指数及研究者的经验密切相

关；当研究者拥有超过 22 例前哨淋巴结活检手术

经验且患者的体质指数<24 kg/m2时，前哨淋巴结

活检预测整体淋巴结分期的敏感性可提高至

88%。尽管这些研究均在结肠根治性切除术中进

行，但也为早期结肠癌局部切除的淋巴结清扫问

题提供了理论基础。

我们团队创新性地利用机器人和内镜进行双

镜联合的早期结肠癌局部切除+前哨淋巴结活检，

术后未发生吻合口漏和腹腔感染等并发症，近期随

访未见肿瘤复发转移，初期研究效果理想，但仍需

进一步的多中心大样本研究为该术式提供更多循

证医学证据［35］。

四、总结和展望

迄今为止，大量研究证明了双镜联合手术在早

期结直肠肿瘤治疗中的安全性和有效性。但我国

大部分医院的手术机器人或腹腔镜与内镜分属于

外科和内科两个部门，学科的分割导致许多地区至

今难以开展双镜联合技术。然而，以结直肠肿瘤为

中心的多学科交叉融合是未来的发展趋势，传统

意义的内、外科也许将不复存在，取而代之的是以

结直肠肿瘤为中心的多学科、多技术联合的医疗

模式。在此背景下，双镜联合技术将被更加广泛地

应用于结直肠肿瘤的诊疗过程中。近年来，随着工

业 技 术 的 发 展 和 人 工 智 能 的 进 步 ，MASTER、

ANUBISCOPE和EndoSAMURAI等多种内镜机器人

涌现，少数设备已经获批准进入临床应用［36-39］。该

类具有自我驱动功能的内镜机器人，将具备更加完

善的切除、修复和重建功能，能够不断地突破黏膜、

肌层甚至浆膜，在腹腔内与传统的腹腔镜或手术机

器人相遇。在双镜联合的治疗过程中，腔镜和内镜

将各司所长，分工协作，实现更加安全、精准微创的

治疗效果。同时，我们也应清晰地认识到，双镜联合

手术尚存在夸大技术优势和缺乏高质量的循证医学

证据等问题。因此，在发展和创新双镜联合技术的

同时，仍需开展多中心的前瞻性随机对照试验，坚持

以患者为中心，不断完善和规范相关技术标准。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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