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【摘要】　随着外科技术的快速发展和微创理念的不断深化，单孔腹腔镜手术（SILS）和机器人辅

助手术（RAS）作为现代外科手术向更微创化、更精准化方向发展的代表，在结直肠癌治疗领域日益受

到关注。这两种技术在为患者带来创伤小、疼痛轻以及恢复快等优势的同时，也面临着一些独特的挑

战。单孔腹腔镜高难的技术挑战以及机器人系统的力反馈缺乏等容易造成血管、组织或器官的意外

损伤。不恰当的处理方式会增加手术复杂性并影响临床结果。及时识别并迅速正确地应对，可避免

对患者造成严重后果。本文基于笔者团队十余年来在 SILS和RAS治疗结直肠癌的实践经验，结合当

前国内外最新研究进展，阐述 SILS与RAS的术中常见意外情况、处理方案及预防策略，以期为开展此

类手术的外科医师提供参考。
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【Abstract】 With the rapid development of surgical techniques and the deepening of 
minimally invasive concepts, single-incision laparoscopic surgery (SILS) and robot-assisted surgery 
(RAS) are gaining increasing attention in the field of colorectal cancer treatment as representatives 
of modern surgery's move towards more minimally invasive and precise approaches. While these 
technologies offer advantages such as reduced trauma, less pain, and faster recovery, they also 
introduce unique challenges. The high technical demands of SILS, along with the lack of force 
feedback in robotic systems, can easily lead to unexpected injuries of blood vessels, tissues, or 
organs. Inappropriate handling can increase the complexity of the surgery and affect clinical 
outcomes. Timely identification and swift, correct responses can prevent severe consequences for 
patients. Based on over a decade of experience by our team in treating colorectal cancer with SILS 
and RAS, and incorporating the latest research advancements both domestically and internationally, 
this article discusses common intraoperative incidents, management strategies, and preventive 
measures associated with SILS and RAS. It aims to provide valuable references for surgeons 
performing these procedures, enhancing their capability to manage intraoperative challenges 
effectively.
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单孔腹腔镜手术（single-incision laparoscopic 
surgery，SILS）与机器人辅助外科手术（robot-assisted 
surgery，RAS）是现代微创外科技术治疗结直肠癌

的两大重要进展。SILS 通过腹部单一小切口置入

多个腹腔镜器械进行操作，可以进一步减少手术创

伤、减轻术后疼痛、改善美容效果并优化人力资源

配置，为“无瘢痕”手术的发展奠定重要基础［1］。

RAS 利用高精度的机器人系统控制数个多自由度

机械臂来执行手术操作，提供超高清的三维视野、

高度灵活且稳定的操作性能、优良的人体工程学设

计，并成为实现远程手术的关键，代表了未来外科

手术发展的主要方向。

随着传统腹腔镜手术在结直肠癌治疗中的广

泛应用，SILS以及RAS等新兴技术逐渐吸引越来越

多的外科医师关注。然而，由于这些技术与传统腹

腔镜手术在操作模式上存在差异，可导致特有的术

中意外事件，并且在处理策略上有所不同。据报

道，SILS 的术中并发症发生率为 3.0%~9.7%［2-6］；而

RAS 为 1.5%~15.3%［7-10］。及时识别并迅速正确地

应对这些术中意外，对于保障患者的安全至关重

要。本文将基于笔者团队十余年来在 SILS和 RAS
治疗结直肠癌的实践经验，结合当前国内外最新研

究进展，阐述 SILS与 RAS的术中常见意外、处理方

案及预防策略，以期为开展此类手术的外科医师提

供参考。

一、SILS与RAS术中常见意外及原因分析

SILS 与 RAS 术中常见意外的发生与各自技术

的特点密切相关，深入了解两种技术的固有局限

性，是安全实施手术的关键前提。

在 SILS中，操作三角丢失、直线型视野及器械

平行共轴形成的“筷子效应”等技术挑战，限制了手

术视野和操作空间，增加了器械间碰撞的风险。为

了克服技术难点，术者通常需采用“蚕食性”解剖分

离策略，通过局部小范围逐步游离不断积累以完成

手术。这要求术者对解剖结构有深刻的理解，具备

精确的组织抓持和牵拉技巧，并与扶镜手之间保持

高度的默契配合。此外，由于缺少助手的协同暴

露，SILS往往需要增加体位倾斜角度来利用重力改

善术野。因此在SILS中，容易出现出血、组织损伤、

器械热损伤以及体位相关损伤等意外。

RAS的主要局限性在于缺乏力或触觉反馈［11］。

这意味着术者无法直接感知组织的质地或力量变

化，通常仅靠视觉来判断牵拉张力，容易出现牵拉

过度导致出血或组织损伤。同时，由于主刀医师远

离手术台，难以实时监控机械臂的外部运动，可能

会造成机械臂压迫或碰撞患者体外组织，引起神

经、皮肤或肌肉等损伤。一些机器人系统的手术操

纵平台体积较大，在装机对接时可能需要更大的体

位倾斜角度，增加体位相关损伤的风险［12］。另外，

机器人系统也可能遭遇机械故障、软件错误或通信

中断等技术问题，影响手术进程。

SILS与RAS术中意外主要包括以下六类［1，11-13］：

（1）气腹相关并发症：主要包括建立气腹时各种操

作不当引起的血管或组织损伤以及二氧化碳充气

或吸收引起的皮下气肿、气胸、高碳酸血症或气体

栓塞等。（2）体位相关并发症：主要包括体位压迫导

致的神经、皮肤、肌肉的损伤以及血液循环不畅造

成的深静脉血栓等。（3）血管及组织器官损伤：主要

包括手术过程中发生的各种血管、输尿管、膀胱、前

列腺、尿道、阴道、肠管、肝脏、胆囊、脾脏以及胰腺

等损伤。（4）肠道吻合相关并发症：主要包括肠壁裸

化损伤，肠壁破裂，吻合口扭转、缺血、裂开以及出

血等。（5）器械相关并发症：主要包括各种操作器械

的机械性故障和能量器械引起的组织热损伤等。

（6）机器人系统相关意外：主要包括机械臂失控、卡

顿以及运动轨迹偏移，组织嵌入器械关节，热剪保

护套破裂；器械无法达到手术区域；远程信号延迟

中断等。

当前，详细记录术中意外情况的文献较少。许

多术中出现的“小插曲”被迅速发现并妥善处理，未

导致严重的后果，往往未能被充分记录。在 SILS
的相关研究中，5项RCT研究共记录了 23例术中并

发症，包括出血11例（47.8%），组织和器官损伤7例

（30.4%），吻合相关并发症2例（8.7%），切口血肿2例

（8.7%）以及急性呼吸窘迫综合征（acute respiratory 
distress syndrome，ARDS）1例（4.3%）［2-4，14］。而在RAS
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相关研究中，3 项研究共记录了 45 例术中并发症，

占比较高的是组织或器官损伤（13 例，24.4%）、出

血（9 例，20.0%）、设备故障（8 例，17.7%）以及吻合

相关并发症（7例，15.5%）［7-8，10］。

二、SILS与RAS术中出血和组织或器官损伤以

及处理策略

（一）出血

出血可由腹壁血管损伤、术区血管损伤或腹膜

后大血管损伤引起。动脉出血通常表现为鲜红色

血液以喷射状流出，流量大且速度快，需迅速控制；

静脉出血则多为暗红色，持续涌出，处理不当容易

造成二次损伤加重出血；毛细血管出血一般为渗

血，流速较缓慢，处理相对简单。当出血发生后，可

遵循“快、准、稳”的处理策略。

1.快：“快”指快速暴露定位出血点并实施初步

控制。通常出血发生后，优先使用吸引器清理术区

积血确定出血区域，吸引器使用时要注意避免暴力

刮吸而进一步撕裂血管。确定出血区域后可先使

用纱条进行压迫，毛细血管出血或小静脉出血多可

在纱条压迫 5~10 min 后自行止血；较大血管出血

时，纱条也可减缓出血速度，有助于定位出血点并

为后续止血操作争取时间。在明确出血点后，可使

用分离钳夹持血管断端控制出血。单孔手术条件

下虽缺少助手的牵拉暴露，但多数出血可以通过左

手精确夹持血管断端并维持足够的张力而控制出

血，如暴露困难，可及时增加戳孔来辅助操作。机

器人条件下可充分利用第三机械臂以及助手操作

孔来辅助牵拉暴露。

2.准：“准”指准确使用止血方式。目前常用的

止血方式包括血管夹、能量器械、缝扎等。在初步控

制出血后，不当的止血方式选择可能会加重出血或

造成其他损伤。例如，血管断端显露不清时盲目使

用血管夹夹闭，可能造成血管断端夹闭不全而持续

出血，抑或损伤出血区域其他血管或组织，同时还会

对后续的止血处理如缝扎等造成干扰。血管夹的使

用应确保血管残端充分地显露，通常需要>1 mm。

在血管断端显露不良时，应在控制出血的同时解剖

游离血管周围组织，以确保血管被完全夹闭，较大

的血管可以选择双道夹闭，若解剖困难，应考虑缝

合止血。能量器械止血多用于小血管或浅表组织

渗血。缝扎止血多用于深部血管壁破损、吻合口出

血或能量器械止血失败等，在缝合时应注意避免缝

合过深导致血管狭窄或肠腔狭窄。在单孔条件下

常用利用能量器械以及血管夹止血，缝合难度较

大，尤其是在需要同时控制出血时，因此在需要缝

扎止血时，常需增加辅助孔恢复传统腹腔镜操作模

式。机器人下缝合灵活且自由度高，缝合通常可顺

利完成。

3. 稳：“稳”指在处理出血时，整个手术团队要

保持心态和操作的稳定，尤其是主刀医师要保持冷

静的头脑指挥团队配合完成止血。当发生以下情

况时，应当考虑积极转为开腹手术：（1）出血速度超

过吸引器清除能力，钳夹或压迫无法初步控制出血

速度，术野显露困难；（2）两次 SILS 或 RAS 下尝试

止血失败，在增加辅助操作孔后仍止血困难；（3）重

要血管损伤：如腹膜后大血管损伤等，需开腹直视

下修复；（4）团队能力不足：术者及团队经验有限或

设备不完善，无法完成复杂止血操作。

（二）组织或器官损伤

组织或器官损伤可分为实质脏器损伤或空腔

脏器损伤。实质脏器损伤后多发生出血，空腔脏器

损伤可造成消化液以及尿液外漏等。在 SILS 和

RAS中，脾脏、肠管、输尿管以及切口或戳孔部位等

损伤的发生率相对较高。

1.脾脏损伤：根据损伤程度可采取局部纱条压

迫、应用止血材料、高频电刀止血、缝合修补甚至全

脾切除等措施。通常脾脏损伤发生于左半结肠手

术或需游离脾曲的手术，因脾周韧带丰富且脾脏周

围极易粘连，常因牵拉不当发生出血。出血后脾脏

暴露较为困难，尤其是在 SILS或 RAS条件下，如在

初步尝试无法充分暴露后，需及时转为传统腹腔镜

手术或开腹手术，避免反复牵拉造成损伤加重。

2.肠管损伤：一旦发生，需即刻进行修补，多数

情况下可在 SILS 或 RAS 下完成修补，如单孔条件

下缝合角度不佳，需增加辅助孔操作避免加重损伤

或缝合不确切。对于能量器械引起的热损伤需警

惕迟发性肠漏可能，可在肠管热损伤处行全层缝合

预防其发生。

3.输尿管损伤：应立即请泌尿外科医师台上会

诊，根据缺损情况及损伤部位进行修复，可行输尿

管吻合、输尿管再植等。

4.切口及戳孔部位的损伤：多表现为出血或血

肿。SILS因经单一切口长时间器械操作，反复牵拉

易造成切口边缘机械应力性损伤；而RAS中机械臂

的刚性运动特性以及机械臂鞘管的摆动摩擦，可能

引发腹壁血管剪切损伤。这些损伤相对隐匿，在最
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后关闭切口撤出鞘管或切口保护套时仔细检查，避

免遗漏。确切的缝合是处理的关键，单孔的切口建

议在连续缝合的基础上间断缝合加固，而对于机器

臂的戳孔建议均采用全层缝合，如有活动性出血可

采用8字缝合确切止血。

三、SILS与RAS术中意外的预防策略

术中意外的发生虽难以完全避免，但多数情况

下有迹可循。这意味着通过细致的准备和严密的

监测可以有效预防这些意外。具备处理术中意外

的能力固然重要，但更为关键的是采取可能的措施

最大限度减少术中意外的发生。

（一）严格把握手术适应证

SILS 与 RAS 均应在满足传统腹腔镜手术的适

应证与禁忌证的前提下进行。对于RAS，需特别注

意评估患者的体型以及计划切除的肠段范围。若患

者体型过大，可能因器械长度限制而无法完成游离，

而需要覆盖多个象限的操作。对于该类型患者而

言，机器人系统可能因转换手术象限的复杂性而不

适用。对于SILS，由于技术难度较高，其开展需充分

考虑患者肿瘤大小、肿瘤位置、肿瘤分期、组织条件

以及体型等。在手术开展初期，建议选择分期较早、

病灶较小、无腹部手术史、体型匀称且未接受过术前

新辅助治疗的患者。当术者熟练度提升后，可适当

扩大适应证。根据《单孔腹腔镜结直肠手术专家共

识》（2019版）的建议，患者的选择应满足以下要求：

（1）肿瘤最大径≤4 cm；（2）体质指数<30 kg/m2；

（3）肿瘤位于结肠以及中、高位直肠；（4）经超声、

CT或PET-CT等检查判断无远处转移；（5）无手术区

域广泛粘连；（6）根据第8版AJCC癌症分期手册，经

肠镜、腹部（盆腔）CT或MRI评估后临床肿瘤分期为

cT1~4aN0~2M0，无论是否接受过术前放化疗［1］。

（二）重视手术技术的培训

任何新技术的临床应用均需经历学习曲线，处

于该阶段术者并发症发生率显著高于技术成熟期，

因此，优化学习曲线路径，避免陡峭的学习曲线带

来的安全隐患，是保障安全的关键。现有文献显

示，机器人结直肠手术的学习曲线在 12~65例后趋

于平稳［15-19］；而渡过单孔腹腔镜结直肠手术的学习

曲线则需要 30~65 例［20-22］。值得注意的是，单孔腹

腔镜手术较难从传统腹腔镜手术中获取经验，练习

减孔腹腔镜手术熟悉单人操作的手术模式有助于

快速渡过学习曲线［23-24］。

当前尚无标准的单孔腹腔镜手术以及机器人

辅助手术的培训体系。术者在新技术开展前可以

构建多维训练路径：包括专项课程学习、模拟器操

作训练以及动物实验验证等系统性培训。另外，助

手的练习培训同样至关重要，单孔手术中扶镜手面

临更高技术要求，需掌握主操作器械对侧置镜技术

以避免器械“打架”，这需要通过大量模拟训练建立

空间协调能力；而在机器人手术中，助手更要“眼观

六路”，既要熟悉器械故障的应急处置，又要实时监

控机械臂运动轨迹，对于可能发生的机械臂碰撞、

患者体外组织受压等安全隐患，应及时向主刀医师

反馈提醒。

（三）结合现代技术的应用

随着科技的进步、医工交叉等领域的不断发

展，有多项先进技术出现并在结直肠手术中开展应

用以进一步提高手术精度。但这些技术的应用尚

处于起步阶段，多数为探索性研究，一方面受制于

技术的可获得性，另一方面多数外科医师仍比较依

赖固有的解剖知识和经验。

1. 虚拟现实（virtual reality，VR）和增强现实

（augmented reality，AR）技术：VR通过特定的软件提

供患者特定解剖结构的3D重建，用于虚拟手术分割、

探索及规划。AR是将患者术前的CT和（或）MRI等
检查虚拟重建的器官图像叠加到真实的患者解剖结

构上。利用这两种技术进行术前规划、模拟以及术

中导航，能够提供精确的解剖结构视图，帮助医师更

好地理解手术区域的具体情况，从而减少误操作的

风险。在 Guerriero 等［25］的研究中，通过 VR 发现了

CT阅片遗漏的来自肠系膜下动脉的血管解剖变异；

Atallah等［26］在经肛门微创手术-全直肠系膜切除术

（transanal minimally invasive surgery-total mesorectal 
excision，TAMIS-TME）手术中使用 AR 技术进行术

中导航，成功完成了精准的完整系膜切除。

2. 荧 光 引 导 手 术（fluorescence image-guided 
surgery，FigS）：FigS是一种基于光学的成像技术，能

够让外科医师在术中看到通常肉眼难以识别的结

构，并可以评估如器官灌注等动态代谢活动。在结

直肠手术中，可以利用荧光涂层导管提高输尿管的

识别来避免输尿管损伤，使用神经特异性荧光剂来

识别骨盆神经提高神经的保护，使用荧光淋巴结示

踪剂来提高淋巴结的清扫率。在一项前瞻性研究

PiLLar Ⅱ中，使用FigS评估吻合部位的灌注情况帮

助外科医师在 10% 的病例中调整了临床选定的肠

段切除水平，避免了吻合口漏的发生［27］。
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3.高光谱增强现实技术（hyperspectral enhanced 
reality，Hyper）：这是一种无需对比剂的实时光学成

像技术，它将分光镜与照相机结合在一起，可以提

供关于氧饱和度、近红外灌注指数、血红蛋白指数

和组织水分指数的定量信息。Jansen-Winkeln等［28］

报道了在进行左半结肠切除术时，该技术能够精确

识别氧合下降的区域，指导吻合肠段的选择；该研

究中的20例患者均未发生吻合口漏。

4. 人工智能（artificial intelligence，AI）：当前基

于深度学习的 AI 正不断取得进展，正逐步进入医

疗领域。其在手术数据提取分析、手术决策制定以

及自动化手术操作等方面展示出巨大潜力，具有广

阔的应用前景［29-32］。AI 可以自动从围手术期过程

中提取数据进行分析，识别正常和异常的手术工作

流程，在出现偏差时发出警报，同时还能够自动生

成手术报告，确保标准化并减少人为错误。AI 辅
助的手术决策制定可以覆盖风险与安全评估、器械

选择与放置、手术进度评价、行动规划以及并发症

检测与预测等多个方面。而对于手术操作，AI 正
逐渐实现一些简单任务的自动化，如 Saeidi等［33］报

道使用自主机器人系统完成了猪小肠吻合。未来，

外科手术可能会由人类外科医师和AI及机器人共

同完成。

随着微创外科技术的不断发展以及未来更多

新技术的应用，术中意外的发生率将进一步降低，

但这并不能完全取代医师的专业判断和临床经验，

作为主导手术治疗的医师同道，应时刻保持敬畏之

心，不断学习和适应新技术，确保在面对任何突发

情况时都能迅速作出正确的决策。
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大肠→结直肠

食道→食管

瘘道→瘘管

返流性食管炎→反流性食管炎

胃食管返流→胃食管反流

克隆氏病→克罗恩病

炎症性肠病→炎性肠病

何杰金病→霍奇金病

节段性肠炎→局限性肠炎

应急性溃疡→应激性溃疡

肛皮线→齿状线

提肛肌→肛提肌

横隔→横膈

纵膈→纵隔

尿生殖隔→尿生殖膈

盆隔→盆膈

直肠阴道膈→直肠阴道隔

体重→体质量

体质量指数→体质指数

淋巴腺→淋巴结

探察→探查

化验检查→实验室检查

禁忌症→禁忌证

适应症→适应证

综合症→综合征

指证→指征

机理→机制

机能→功能

机率→概率

记数法→计数法

其它→其他

松驰→松弛

疤痕→瘢痕

石腊→石蜡

H⁃E染色→苏木精-伊红染色

肝昏迷→肝性脑病

抗菌素→抗生素

粘膜→黏膜

粘液→黏液

愈合期→恢复期

图象→图像

影象→影像

瘀血→淤血

血象→血常规

血色素→血红蛋白

血液动力学→血流动力学

报导→报道

侧枝→侧支

发烧→发热

份量→分量

成份→成分

浮肿→水肿

箭头后为正确用语
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