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摘     要             复杂直肠癌常需实施超越全直肠系膜切除范围的联合脏器切除，或进行扩大范围的侧方淋巴结清扫

（LLND）。受制于病灶位置深在、盆腔空间狭小及局部解剖复杂等因素，传统开放及腹腔镜手术常存在

视野受限、操作困难及手术风险较高等问题。随着机器人辅助手术技术的发展，其高清三维视野、高

自由度机械臂及符合人体工程学的设计，克服了传统腹腔镜器械之间干扰及狭窄盆腔操作受限等缺

点，使手术操作更加精细、安全。近年来，机器人技术在 LLND 及盆腔多脏器联合切除等复杂直肠癌

手术中已显示出明显优势。本文结合国内外相关研究及笔者的临床实践经验，对机器人辅助手术在复

杂直肠癌治疗中的可行性及其优劣势进行探讨。
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Exploration and reflection on robotic complex rectal cancer surgery
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Abstract             Complex rectal cancer often requires extended multivisceral resection beyond the total mesorectal 

excision plane or lateral lymph node dissection (LLND) beyond the conventional range. Owing to the 

deep pelvic location, limited operating space, and complex local anatomy, conventional open or 

laparoscopic surgery is associated with restricted visualization, technical difficulty, and increased 

surgical risk. With the advancement of robot-assisted surgical technology, its high-definition three-

dimensional vision, articulated robotic arms with multiple degrees of freedom, and ergonomic 

improvements effectively overcome the limitations of traditional laparoscopy, allowing precise 

manipulation in narrow pelvic spaces. These advantages have made robotic surgery increasingly valuable 

in complex rectal cancer procedures such as LLND and multivisceral resection. This review summarizes 

recent literature and the authors' clinical experience to discuss the feasibility, advantages, and limitations 

of robotic-assisted rectal cancer surgery.
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我 国 直 肠 癌 患 者 初 诊 时 即 为 局 部 晚 期 的 比 例

较 高 ， 这 部 分 患 者 的 特 点 是 大 多 需 行 新 辅 助 治 疗

后 再 行 手 术 ， 其 中 部 分 患 者 还 需 要 接 受 超 出 常 规

清 扫 范 围 的 扩 大 淋 巴 结 清 扫 或 联 合 盆 腔 脏 器 切 除

以 达 到 R0 切 除 ， 而 且 术 后 也 存 在 较 高 的 复 发 率 ，

可 能 需 要 再 次 接 受 手 术 切 除 ， 故 外 科 治 疗 面 临 巨

大的挑战[1]；同时，发病患者逐渐年轻化，使得患

者 对 术 后 生 活 质 量 提 出 了 更 高 的 要 求 ， 如 何 在 肿

瘤 根 治 的 前 提 下 ， 更 大 程 度 地 保 留 肛 门 、 膀 胱 、

盆 腔 神 经 等 功 能 ， 也 同 样 成 为 外 科 手 术 治 疗 的

热点。

外 科 微 创 手 术 是 目 前 结 直 肠 癌 最 主 要 的 治 疗

方 式 ， 腹 腔 镜 结 肠 癌 手 术 的 疗 效 已 经 得 到 广 泛 的

认 可 ， 但 对 于 腹 腔 镜 直 肠 癌 手 术 的 疗 效 仍 存 在 一

定的争议。由于直肠解剖位置特殊，操作空间小，

手 术 视 野 差 ， 腹 腔 镜 器 械 之 间 的 相 互 干 扰 ， 故 操

作 困 难 ， 最 终 可 能 导 致 器 官 损 伤 等 手 术 并 发 症 ，

环周切缘阳性率和肿瘤残余可能性增加[2-3]，其在

复 杂 直 肠 癌 手 术 中 的 应 用 更 受 到 了 限 制 。 机 器 人

手 术 是 在 克 服 腹 腔 镜 手 术 缺 点 的 基 础 上 发 展 起 来

的 ， 高 清 的 三 维 （3D） 视 野 、 高 自 由 度 机 械 臂 及

在 人 体 工 程 学 上 的 改 进 使 其 能 在 盆 腔 狭 小 范 围 内

进 行 更 精 细 的 手 术 操 作 ， 使 其 在 直 肠 癌 手 术 中 的

应用已得到广泛认可。早在 2006 年，美国学者[4]报

道了 6 例直肠癌患者行机器人辅助全直肠系膜切除

术 （total mesorectal excision， TME） 的 效 果 ， 研 究

表 明 此 类 手 术 由 手 术 经 验 丰 富 的 外 科 医 师 来 施 行

是 安 全 可 行 的 。 此 后 ， 机 器 人 辅 助 的 TME 在 直 肠

癌 患 者 中 得 以 广 泛 推 广 ， 现 已 在 全 球 范 围 内 多 个

国 家 和 地 区 开 展 ， 多 项 高 级 别 证 据 的 临 床 研 究 证

实了其安全性和可行性[5-7]。目前，机器人手术在

复 杂 直 肠 癌 中 应 用 的 安 全 性 、 可 行 性 及 其 远 期 疗

效 也 在 不 断 探 索 当 中 ， 有 望 成 为 复 杂 直 肠 癌 治 疗

的新趋势。

1     复杂直肠癌的定义 

复 杂 直 肠 癌 尚 无 统 一 的 定 义 。 局 部 进 展 期 直

肠癌 （locally advanced rectal cancer，LARC） 指由术

前 影 像 学 或 术 中 发 现 的 原 发 直 肠 肿 瘤 侵 犯 TME 层

面以外，需要扩大切除才能实现 R0 根治的 LARC[8]；

局 部 复 发 直 肠 癌 （locally recurrent rectal cancer，

LRRC） 一 般 指 既 往 有 明 确 的 直 肠 癌 手 术 根 治 史 ，

出 现 吻 合 口 位 置 或 肿 瘤 床 的 复 发 癌 灶[9]。 LARC 和

LRRC 患 者 常 需 要 接 受 超 越 TME 范 围 （beyond 

TME） 的 、 更 广 泛 的 脏 器 联 合 切 除 （pelvic 

exenteration，PE） 以达到 R0 切除，或需接受超越常

规清扫范围的扩大淋巴结清扫术[10]。PE 依据切除

范 围 而 有 多 种 不 同 的 术 式 ， 包 括 经 典 的 全 盆 腔 脏

器 切 除 术 （total pelvic exenteration， TPE）、 前 盆 腔

脏 器 切 除 术 （anterior pelvic exenteration， APE） 和

后 盆 腔 脏 器 切 除 术 （posterior pelvic exenteration，

PPE）；还包括其他 PE 手术方式，如直肠癌联合部

分 膀 胱 、 输 尿 管 、 精 囊 、 部 分 前 列 腺 、 侧 方 淋 巴

结清扫 （lateral lymph node dissection，LLND）、侧盆

壁 、 髂 血 管 、 骶 骨 、 尾 骨 等 切 除[11]。 由 于 治 疗 策

略 复 杂 、 手 术 操 作 困 难 ， 故 将 需 行 超 直 肠 全 系 膜

切 除 范 围 的 盆 腔 联 合 脏 器 切 除 术 或 联 合 LLND 的

LARC 和 LRRC 统称为复杂直肠癌。

复 杂 直 肠 癌 手 术 超 越 了 TME 的 直 肠 固 有 筋 膜

层 面 ， 因 而 结 直 肠 外 科 医 生 需 要 对 超 TME 的 解 剖

结 构 如 盆 腔 前 间 隙 （anterior pelvic space， APS） 及

盆腔侧向间隙 （lateral pelvic space，LPS） 等有足够

的认识，才能更加从容面对盆腔 PE 手术中的各种

复杂情况，以达到肿瘤的 R0 切除[12]。APS 又名耻骨

后间隙 （Retzius） 或膀胱前间隙，为膀胱前列腺前

耻骨后的疏松结缔组织间隙。LPS 是指腹下神经前

筋 膜 与 壁 层 盆 腔 筋 膜 之 间 的 区 域 ， 内 含 输 尿 管 、

髂血管、躯体神经 （闭孔神经和腰骶干）、盆腔自

主 神 经 （腹 下 丛 、 盆 神 经 丛 和 神 经 血 管 束） 和 淋

巴脂肪组织。LPS 横向存在三个无血管筋膜平面，

由 内 及 外 依 次 为 输 尿 管 腹 下 神 经 筋 膜 （uretero-

hypogastric nerve fascia， UNF）、 膀 胱 腹 下 筋 膜

（vesico-hypogastric fascia， VF） 和 壁 层 筋 膜

（parietal pelvic fascia，PPF）（图 1）。

笔 者 亦 将 LPS 的 背 侧 分 成 四 个 深 度 等 级 的 血

管 层 面 ， 由 浅 至 深 依 次 为 髂 内 动 脉 层 面 、 髂 内 静

脉 层 面 、 梨 状 肌 筋 膜 层 面 和 腰 骶 干 后 间 隙 层 面

（图 2）。根据肿瘤背侧对骨性盆腔结构侵犯的深度

不 同 ， 手 术 大 出 血 的 风 险 也 不 同 ， 一 般 肿 瘤 侵 犯

层面越深，手术难度越大，出血风险也相应增加，

处 理 不 慎 ， 常 导 致 严 重 的 大 出 血 发 生 。 当 肿 瘤 侵

犯 至 髂 内 动 脉 层 面 ， 髂 内 动 脉 及 静 脉 主 干 均 未 受

侵 ， 此 类 型 最 为 常 见 ， 仅 需 离 断 髂 内 动 脉 分 支 ，

处 理 相 对 简 单 ； 当 肿 瘤 侵 犯 至 髂 内 静 脉 层 面 ， 髂

内 动 脉 主 干 甚 至 根 部 会 受 侵 犯 ， 此 时 根 据 动 脉 不
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同 侵 犯 程 度 ， 需 将 髂 内 动 脉 主 干 远 端 或 者 根 部 离

断 ； 当 肿 瘤 侵 犯 至 梨 状 肌 筋 膜 层 面 ， 髂 内 静 脉 会

受侵 （也常伴髂内动脉主干受侵），需先离断髂内

动 脉 ， 后 离 断 髂 内 静 脉 主 干 ； 当 肿 瘤 侵 犯 至 腰 骶

干 后 间 隙 层 面 ， 梨 状 肌 或 腰 骶 干 会 受 侵 ， 需 联 合

骨 科 等 多 学 科 会 诊 ， 行 髂 内 血 管 、 梨 状 肌 、 腰 骶

干 、 骶 神 经 等 联 合 切 除 术 ， 但 术 后 有 发 生 不 可 逆

的下肢功能障碍等风险。

2     机器人在复杂直肠癌手术治疗中的优势

与面临的问题及对策 

2.1 清晰稳定的影像平台使术者操作解剖更加精细

简便　

骨 盆 内 空 间 相 对 狭 小 、 骨 盆 解 剖 比 较 复 杂 、

腹腔镜成像存在“死角”、镜头不稳定以及腹腔中

起 雾 降 低 了 画 面 清 晰 度 等 因 素 ， 传 统 腹 腔 镜 手 术

时 术 者 常 常 不 能 得 到 理 想 的 视 野 ， 导 致 很 容 易 进

入 错 误 的 解 剖 层 面 ， 甚 至 造 成 血 管 或 组 织 器 官 的

损 伤 等 严 重 问 题 ， 这 些 都 限 制 了 腹 腔 镜 技 术 在 直

肠 癌 手 术 中 进 一 步 发 展[13]。 复 杂 直 肠 癌 手 术 操 作

过程对视野要求很高，关键解剖结构既要看得见，

又 要 看 得 清 ， 而 机 器 人 手 术 系 统 大 大 弥 补 了 腹 腔

镜 的 不 足 ， 成 为 复 杂 直 肠 癌 手 术 的 理 想 选 择 。 机

器人影像平台为主刀医师提供放大 10~15 倍的高清

3D 图像，使手术视野更加有真实和纵深感，使主

刀 医 生 能 够 更 为 清 晰 地 辨 识 血 管 、 神 经 等 精 细 解

剖 结 构 ， 从 而 更 加 准 确 地 找 到 正 确 的 解 剖 层 面 ，

避 免 了 血 管 、 神 经 的 误 损 伤 ； 镜 头 固 定 在 机 械 臂

上 ， 可 长 时 间 稳 定 在 一 个 角 度 无 晃 动 ， 在 术 中 关

键 步 骤 如 止 血 、 缝 合 、 困 难 分 离 等 操 作 时 ， 为 术

者 提 供 了 更 加 稳 定 的 视 野 ； 其 镜 头 可 灵 活 转 动 ，

如 其 一 键 翻 转 功 能 ， 为 低 位 直 肠 游 离 时 提 供 了 无

死 角 的 视 野 。 直 肠 癌 手 术 中 ， 机 器 人 较 腹 腔 镜 在

保 护 神 经 和 血 管 方 面 具 有 明 显 优 势[14]。 笔 者 也 存

在 同 样 的 感 受 ， 即 借 助 机 器 人 高 清 的 视 野 ， 游 离

过 程 中 可 以 更 加 准 确 地 找 到 腹 下 神 经 前 筋 膜 和 直

肠 固 有 筋 膜 之 间 的 间 隙 ， 沿 此 间 隙 分 离 ， 可 以 保

留 自 主 神 经 系 统 主 干 和 分 支 ， 更 好 地 保 护 腹 下 神

经丛的微小分支。

2.2 稳定的医师控制台，使手术操作更加舒适，减轻

了主刀医师的疲劳程度　

主 刀 医 师 的 疲 劳 程 度 对 手 术 的 整 体 效 果 有 很

大 的 影 响 ， 尤 其 对 于 复 杂 手 术 ， 手 术 时 间 较 长 ，

长 时 间 的 站 立 ， 双 手 的 直 接 操 作 ， 对 主 刀 医 生 的

体 力 和 稳 定 性 是 一 个 巨 大 考 验[15]。 机 器 人 手 术 系

统 提 供 了 更 符 合 人 体 工 程 学 的 操 作 环 境 ， 很 好 地

解 决 了 这 个 问 题 。 机 器 人 的 医 师 控 制 台 为 主 刀 医

师 提 供 手 术 区 视 野 乃 至 部 分 触 觉 反 馈 ； 其 操 作 手

柄 支 持 多 自 由 度 关 节 的 真 实 运 动 模 拟 ， 以 及 计 算

机 过 滤 手 部 自 然 颤 动 ， 有 效 抑 制 了 手 部 震 颤 ， 并

扩 大 了 手 术 器 械 的 旋 转 范 围 ， 从 而 显 著 提 升 了 手

术 操 作 的 安 全 性 与 稳 定 性 ； 主 刀 医 师 采 取 坐 位 施

行 手 术 ， 可 以 更 好 地 完 成 精 细 的 手 术 操 作 ， 大 大

减 轻 术 者 疲 劳 感 ， 从 而 有 助 于 减 少 术 中 、 术 后 并

发症的发生[16]。

2.3 灵活的机械臂平台，提高了手术的流畅性，减少

了主刀对助手和扶镜手的依赖　

腹 腔 镜 手 术 需 要 一 助 精 准 地 暴 露 和 牵 拉 手 术

区 域 的 组 织 ， 同 时 需 要 扶 镜 手 提 供 合 适 角 度 的 视

野 ， 以 便 主 刀 医 生 能 够 准 确 无 误 地 操 作 ， 因 此 传

统 腹 腔 镜 对 助 手 的 经 验 要 求 比 较 高 。 机 器 人 的 机

械 臂 平 台 可 视 为 术 者 的 双 手 ， 其 配 置 的 机 械 臂 均

髂内动脉主干未累及

髂内静脉主干受侵

髂内动脉主干受侵

腰骶干受侵

髂内动脉层面

梨状肌筋膜层面

髂内静脉层面

腰骶干后间隙层面
腰骶干

髂内静脉

髂内动脉

图2　LPS的背侧4个深度层面示意图

Figure 2　Schematic diagram of the four deep layers on the 

dorsal side of the LPS  

图1　LPS的横向3个层面示意图

Figure 1　Schematic diagram of the three horizontal layers 

of the LPS
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具 备 多 关 节 自 由 度 或 冗 余 自 由 度 设 计 ， 能 实 现 复

杂 空 间 运 动 ， 尤 其 在 直 肠 癌 手 术 时 ， 使 术 者 可 以

在 狭 小 的 盆 腹 腔 间 隙 里 进 行 操 作 ， 显 著 提 升 了 手

术 的 精 度 和 灵 活 性 。 其 搭 载 各 类 专 门 器 械 ， 包 括

热剪 （单极电剪）、电钩、超声刀、无损伤抓钳、

带 双 极 电 凝 的 无 损 伤 抓 钳 、 带 双 极 电 凝 的 马 里 兰

抓 钳 、 抓 持 牵 开 器 等 ， 依 据 主 刀 医 师 的 操 作 习 惯

给 予 合 理 搭 配 ， 在 复 杂 直 肠 癌 手 术 时 ， 可 明 显 提

高 手 术 的 效 率 ； 笔 者 的 经 验 ， 在 低 位 直 肠 括 约 肌

间游离、LLND、肿瘤局部侵犯行 PE 时，习惯使用

带 双 极 电 凝 的 马 里 兰 抓 钳 ， 其 分 离 精 细 、 止 血 可

靠 ， 较 超 声 刀 效 率 要 高 。 机 器 人 手 术 时 ， 术 者 可

根 据 自 己 的 要 求 自 行 调 整 镜 头 角 度 ， 减 少 了 对 扶

镜 手 的 经 验 的 依 赖 ， 而 且 镜 头 视 野 非 常 稳 定 ； 机

械臂的稳定牵拉，同样降低了对助手牵拉的角度、

力 度 及 稳 定 性 的 要 求 ， 也 减 轻 了 一 助 的 疲 劳 感 ，

保证了手术的流畅性[17-18]。当然，机器人手术也离

不 开 密 切 的 团 队 配 合 ， 助 手 需 要 在 出 现 渗 血 或 出

血 时 迅 速 反 应 ， 使 用 吸 引 器 压 迫 止 血 ， 或 遇 到 血

管 破 裂 等 紧 急 大 出 血 情 况 时 ， 能 够 立 即 采 取 有 效

措施控制出血，以确保手术顺利进行。

2.4 近 红 外 吲 哚 菁 绿（near infrared-indocyanine 

green，NIR-ICG）荧光成像助力提高手术安全

性与精准性　

ICG 注入血管或肿瘤组织后，能够快速弥漫到

整 个 血 管 或 组 织 ， 并 沿 着 淋 巴 回 流 途 径 进 入 腹 盆

腔内的诸多淋巴结；通过 NIR-ICG 荧光成像系统 ，

ICG 会在黑色背景上发出白色或绿色荧光，血管或

转移淋巴结会因充斥或吸入 ICG 而显像。应用这一

荧 光 显 影 技 术 ， 术 中 可 对 重 要 血 管 进 行 标 记 ， 对

消 化 道 重 建 时 吻 合 口 血 供 进 行 判 断 ， 也 可 更 精 确

地 定 位 淋 巴 结 位 置 ， 帮 助 术 者 更 好 地 进 行 清 扫 淋

巴结。既往诸多研究[19-23] 表明，NIR-ICG 荧光成像

系 统 可 增 强 术 野 可 视 化 水 平 、 降 低 吻 合 口 漏 发 生

率和提高淋巴结获取数量。目前，NIR-ICG 荧光成

像 系 统 在 结 直 肠 外 科 领 域 应 用 日 益 广 泛 。 第 四 代

达芬奇机器人配备有 NIR-ICG 荧光成像系统，通过

调整至其 Firefly 模式，可实现术中实时观察血管走

行 、 肠 管 血 供 和 淋 巴 结 引 流 情 况 ， 更 快 速 有 效 地

帮 助 术 者 制 定 手 术 策 略 ， 从 而 提 高 了 手 术 的 安 全

性和质量[24]。

笔 者 的 经 验 ， 对 复 杂 直 肠 癌 患 者 ， 一 般 术 前

1 d 在 肿 瘤 下 缘 黏 膜 下 注 射 ICG， 定 位 肿 瘤 及 淋 巴

引 流 方 向 。 术 中 将 25 mg ICG 溶 于 10 mL 灭 菌 注 射

用水，经外周或中心静脉注射 0.2 mg/kg ICG，荧光

观 察 肠 系 膜 下 动 脉 分 支 类 型 及 各 分 支 血 管 走 形

（图 3A），便于左结肠血管的保留；如为复发直肠

癌 行 二 次 手 术 患 者 ， 可 荧 光 显 像 判 断 边 缘 弓 走 形

（图 3B）， 在 术 中 行 代 直 肠 游 离 时 注 意 加 以 保 护 ，

避 免 因 边 缘 弓 损 伤 导 致 过 多 肠 管 因 缺 血 而 切 除 ，

造 成 再 吻 合 时 吻 合 口 张 力 过 高 ， 而 一 旦 发 现 远 端

缺 血 肠 管 过 多 时 ， 可 有 助 于 术 者 快 速 决 策 ， 果 断

进 行 结 肠 脾 曲 游 离 ； 在 肠 管 离 断 前 ， 明 确 肿 瘤

近 端 肠 管 血 运 显 像 情 况 ， 评 估 待 吻 合 区 域 的 血

供 ， 便 于 术 者 快 速 决 策 ， 确 定 近 端 肠 管 的 离 断

线 （图 3C-D）； 吻 合 完 成 后 再 次 经 外 周 或 中 心 静

脉 注 射 相 同 剂 量 的 ICG， 检 查 吻 合 口 荧 光 显 像 情

况，评估吻合口血供 （图 3E-F）。荧光显像也有助

于 术 者 术 中 对 淋 巴 结 清 扫 范 围 快 速 作 出 决 策 ， 对

于低位直肠癌患者，当盆腔侧壁出现荧光信号时，

可 以 适 当 扩 大 淋 巴 结 清 扫 范 围 ， 同 时 荧 光 信 号 阴

性患者也可避免非必要的盆腔淋巴结廓清术。

2.5 机器人在复杂直肠癌手术治疗中面临的问题与

对策　

当 然 ， 现 阶 段 开 展 机 器 人 直 肠 癌 手 术 也 同 样

所 面 临 诸 多 问 题 和 挑 战 ， 由 于 机 器 人 手 术 缺 少 助

手 的 主 动 配 合 ， 如 在 术 中 大 出 血 等 特 殊 情 况 下 ，

更 依 赖 助 手 的 临 场 应 变 能 力 ， 且 紧 急 情 况 下 更 换

机 械 臂 也 需 要 耗 费 额 外 时 间 ， 都 给 机 器 人 复 杂 直

肠 癌 手 术 带 来 不 小 的 挑 战 ； 如 层 面 不 清 晰 时 ， 由

于缺乏力反馈系统，故较难识别正确的分离层面；

机器人手术费用高昂等[25-26]。既往有研究显示，掌

握 机 器 人 结 直 肠 癌 手 术 的 主 要 技 术 ， 达 到 学 习 曲

线 的 第 1 个 平 台 期 ， 至 少 需 要 约 25~44 例[27-28]。 目

前 国 内 在 机 器 人 直 肠 癌 手 术 体 量 较 少 的 单 位 ， 初

学 者 很 快 达 到 此 例 数 仍 存 在 不 少 困 难 。 但 笔 者 的

经 验 ， 对 有 腹 腔 镜 经 验 的 医 生 ， 机 器 人 手 术 可 明

显缩短术者的学习曲线，快速建立起视觉力反馈，

弥 补 机 器 人 缺 乏 触 觉 反 馈 的 缺 点 。 机 器 人 在 遇 到

手 术 的 关 键 限 速 步 骤 如 淋 巴 结 清 扫 、 低 位 直 肠 的

游 离 、 内 外 括 约 肌 间 游 离 、 缝 合 止 血 时 ， 较 传 统

腹 腔 镜 优 势 明 显 ， 操 作 更 加 高 效 灵 活 。 虽 然 机 器

人 手 术 耗 材 费 用 成 本 较 高 ， 但 如 果 能 减 少 并 发 症

发 生 率 、 降 低 手 术 出 血 、 提 高 保 肛 率 及 降 低 环 周

切缘阳性率，最终患者是获益的。
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3     机器人手术在复杂直肠癌手术中应用的

循证医学证据 

3.1 机器人辅助LLND　

低位直肠癌 LLND 是一项在争议中不断发展的

手 术 技 术 ， 欧 美 的 临 床 医 生 主 张 通 过 术 前 同 步 放

化 疗 治 疗 侧 方 淋 巴 结 转 移 ， 不 推 荐 预 防 性 LLND；

但 众 多 研 究 却 表 明 ， 术 前 同 步 放 化 疗 并 不 能 完 全

清 除 侧 方 淋 巴 结 转 移 ， 放 化 疗 后 仍 然 存 在 较 高 比

例的阳性淋巴结残留，而导致肿瘤复发[29-30]；而目

前 ， 越 来 越 多 的 循 证 医 学 证 据 表 明 通 过 准 确 掌 握

手术指征的 LLND，可以降低直肠癌盆腔局部复发

率 ， 给 患 者 带 来 生 存 获 益[31-32]。 LLND 初 期 以 开 放

手 术 为 主 ， 由 于 其 难 度 高 、 创 伤 大 ， 且 还 会 因 术

中 神 经 损 伤 导 致 术 后 排 尿 困 难 及 性 功 能 障 碍 等 并

发 症 发 生 率 较 高 ， 使 其 临 床 推 广 受 到 极 大

限制[33-34]。

随着腹腔镜和机器人等微创技术的不断发展，

以 及 微 创 技 术 在 淋 巴 结 清 扫 和 盆 腔 自 主 神 经 功 能

保护有着很大的优势[35]，目前 LLND 也进入了微创

时代。2001 年，日本学者 Uyama 等[36]首次对腹腔镜

LLND 进行了报道，该研究中 5 例未行新辅助治疗

的 进 展 期 低 位 直 肠 癌 成 功 实 施 了 腹 腔 镜 下 直 肠 癌

根 治 术 联 合 LLND， 初 步 证 实 了 腹 腔 镜 LLND 的 安

全性和可行性。此后，腹腔镜 LLND 逐步得到广泛

开 展 ， 对 于 该 术 式 疗 效 及 肿 瘤 学 结 局 的 研 究 不 断

涌现，但普遍存在病例数偏少且缺乏对照的现象。

2017 年，日本学者 Yamaguchi 等[37] 报道了一项关于

腹腔镜对比开放 LLND 疗效的研究，回顾性纳入了

69 家中心 676 例进展期直肠癌，均接受了直肠癌根

治 术 联 合 LLND， 其 中 腹 腔 镜 组 137 例 ， 开 放 组

539 例 。研究发现，腹腔镜组和开放组术后并发症

发 生 率 分 别 为 35.8% 和 43.6% （P=0.10）； 3 年 无 复

发生存 （relapse free survival，RFS） 率分别为 80.3%

和 72.6% （P=0.07）。该研究表明，腹腔镜 LLND 在

Ⅱ~Ⅲ期 低 位 直 肠 癌 中 是 安 全 可 行 的 ， 且 与 开 放

LLND 的肿瘤学结果相似，该研究也奠定了腹腔镜

手术成为 LLND 标准术式的地位。当然，腹腔镜对

比开放 LLND 疗效的研究中，也不乏来自中国的声

音 。 2022 年 ， 笔 者 团 队[38] 报 道 了 一 项 腹 腔 镜 对 比

开放性 LLND 短期和长期生存结果的研究，该研究

数 据 来 自 中 国 侧 方 淋 巴 结 协 作 组 （Chinese Lateral 

直肠上动脉

肠系膜下动脉

左结肠动脉

乙状结肠动脉

边缘弓

A B C

D E F

图3　机器人NIR-ICG 荧光成像系统的运用　　A：肠系膜下动脉及其分支显像；B：复发直肠癌手术中代直肠血运显像；C：

近端肠管裸化后预离断线；D：荧光显像再次判定预离断线近端血运；E：直肠吻合完毕后吻合口；F：荧光显像再次确

认吻合口血运  

Figure 3　Application of the robot-assisted NIR-ICG imaging system　　 A: Imaging of the inferior mesenteric artery and its 

branches; B: Intraoperative imaging of the rectosigmoid blood supply during recurrent rectal cancer surgery; C: Proximal 

bowel skeletonization and planned transection line; D: Fluorescence imaging for re-evaluation of the proximal blood supply 

at the planned transection line; E: Completed rectal anastomosis; F: Fluorescence imaging for re-confirmation of the 

anastomotic blood supply  
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Node Collaborative Group），纳入 2012 年 1 月—2019 年

12 月 我 国 3 家 机 构 中 有 临 床 证 据 证 明 存 在 侧 方 淋

巴结转移的中低位 LARC 患者共 384 例，所有患者

均接受了直肠癌根治术+LLND，其中腹腔镜组和开

放组分别为 277 例和 107 例，通过倾向性评分匹配

后，腹腔镜组和开放组各 100 例。该研究结果显示，

腹 腔 镜 组 较 开 放 组 的 手 术 时 间 较 短 （255 min vs. 

300 min， P=0.001）， 术 中 出 血 量 较 少 （50 mL vs. 

300 mL， P<0.001）， 术 后 并 发 症 发 生 率 较 低

（32.0% vs. 15.0%， P=0.005）， 术 后 住 院 时 间 较 短

（8 d vs. 14 d，P<0.001），且切除的侧盆腔淋巴结数

量 更 多 （9 枚 vs. 7 枚 ， P=0.025）； 两 组 的 3 年 总 体

生存 （overall survival，OS） 率 （P=0.581） 和 3 年无

病 生 存 （disease free survival， DFS） 率 （P=0.745）

相当。该研究同样表明，腹腔镜 LLND 在技术上是

安 全 可 行 的 ， 具 有 良 好 的 短 期 结 果 和 与 开 放 手 术

相似的肿瘤结果。

2012 年 ， 韩 国 学 者 Park 等[39] 首 次 对 机 器 人

LLND 进行了报道，该研究为小样本的前瞻性单臂

研究，8 例进展期及晚期低位直肠癌患者接受了机

器 人 LLND， LLND 的 平 均 手 术 时 间 为 38 min （20~

51 min），未发生与 LLND 相关的并发症，平均检出

的 侧 方 淋 巴 结 数 量 为 4.1 （1~13） 枚 ， 有 3 例 患 者

（38%） 发现有侧方淋巴结转移。该研究是对机器

人 LLND 术 式 的 初 步 探 索 ， 初 步 证 实 了 机 器 人

LLND 在晚期低位直肠癌患者中是安全可行的，但

由 于 病 例 数 太 少 ， 循 证 级 别 不 高 。 2015 年 ， 日 本

学者 Kagawa 等[40]对机器人 LLND 进行了更大病例数

的报道，该研究纳入了同一中心连续 50 例接受机

器人直肠癌根治联合 LLND 的患者，其中 44 例患者

进 行 了 双 侧 LLND。 LLND 的 中 位 时 间 为 165 （85~

257） min；术中中位出血量为 27 （5~690） mL；术

后 住 院 的 中 位 时 间 为 8 （6~13） d； 侧 方 淋 巴 结 检

出 的 中 位 数 量 为 19 （5~47） 枚 。 该 研 究 进 一 步 表

明机器人辅助 LLND 对局部进展期低位直肠癌患者

是一种安全、可行且有效的方法。

随 着 机 器 人 手 术 的 普 遍 开 展 ， 针 对 机 器 人

LLND 的安全性、有效性及肿瘤学结局，通过将机

器人手术同开放手术及腹腔镜手术的对比，出现了

许 多 循 证 级 别 较 高 的 研 究 。 2016 年 ， 日 本 学 者

Yamaguchi 等[41]对机器人与开放 LLND 的短期疗效对

比 进 行 了 较 大 宗 病 例 的 报 道 ， 该 研 究 为 单 中 心 前

瞻性研究，共纳入了 173 例进展期直肠癌，所有病

例 均 实 施 了 直 肠 癌 根 治 术 联 合 LLND， 其 中 机 器

人 组 85 例 、 开 放 组 88 例 ； 机 器 人 组 和 开 放 组 中 ，

接受双侧 LLND 的比例分别为 87.1% 和 79.5%；中位

手术时间方面，机器人组略长于开放组 （455 min vs. 
410 min， P=0.007）； 术 中 中 位 出 血 量 方 面 ， 机 器

人 组 明 显 少 于 开 放 组 （25 min vs. 637 min， P<

0.001）；术 后 尿 潴 留 并 发 症 方 面 ， 机 器 人 组 少 于

开 放 组 （2 例 vs. 7 例，P=0.011）；术后中位住院时

间 方 面 ， 机 器 人 组 明 显 少 于 开 放 组 （8 d vs. 11 d，

P<0.001）； 中 位 侧 方 淋 巴 结 检 出 数 量 方 面 ， 机 器

人 组 与开放组相当 （19 枚 vs. 18 枚，P=0.562）；中

位侧方淋巴结转移数量方面，机器人组与开放组也

相 当 （14 枚 vs. 18 枚，P=0.500）。该研究表明，对

于 LARC，机器人 LLND 的短期结果略优于开放组。

2018 年，日本学者 Yamaguchi 等[42] 设计了单中心回

顾 性 病 例 匹 配 对 照 研 究 对 机 器 人 LLND 与 开 放

LLND 的远期疗效进行对比，该研究中所有病例均

实施了直肠癌根治术联合 LLND，两组匹配后，机

器人组和开放组均为 78 例。机器人组和开放组中，

接受双侧 LLND 的比例分别为 84.6% 和 89.7%；侧方

淋 巴 结 转 移 率 方 面 ， 机 器 人 组 与 开 放 组 相 当

（11.5% vs. 14.1% ， P=0.811）； 中 位 随 访 时 间 为

54.0 个 月 ， 机 器 人 组 和 开 腹 组 5 年 OS 率 分 别 为

95.4% 和 87.8% （P=0.106）， 5 年 RFS 率 分 别 为

79.1% 和 69.9% （P=0.157），5 年局部 RFS 率分别为

98.6% 和 90.9% （P=0.029）。本研究显示机器人和开

放 LLND 的远期预后相当。2018 年，韩 国 学 者 Kim

等[43] 首次对机器人与腹腔镜 LLND 的疗效对比进行

了报道，该研究为单中心的前瞻性研究，共纳入了

85 例进展期直肠癌病例，所有病例均实施了直肠

癌 根 治 术 联 合 LLND ， 其 中 机 器 人 组 50 例 、 腔 镜

组 35 例；机器人组和腔镜组中，接受双侧 LLND 的

比例分别为 20% 和 17.1%；手术时间方面，对于单

侧 LLND，平均手术时间，机器人组和腹腔镜组差

异 不 显 著 [ （41.0±15.8） min vs. （35.3±13.4） min，

P=0.146]；术中出血方面，机器人组明显少于腹腔

镜 组 [ （34.6±21.9） mL vs. （50.6±23.8） mL， P=

0.002]；术后尿潴留并发症方面，机器人组少于腹

腔 镜 组 （2 例 vs. 7 例 ， P=0.002 9）； 中 位 侧 方 淋

巴 结 检 出 数 量 方 面 ， 机 器 人 组 与 腹 腔 镜 组 相 当

（6.6 枚 vs. 6.4 枚）； 中 位 侧 方 淋 巴 结 转 移 率 方 面 ，

机 器 人 组 与 开 放 组 也 相 当 （28.0% vs. 41.2%， P=

0.243）；中位随访 26.3 个月，总体复发率和局部复
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发率方面，机器人组和腔镜组相当。该研究表明，

机器人直肠癌根治术与 LLND 是安全可行的，具有

良 好 的 短 期 手 术 结 果 。 2021 年 ， 韩 国 学 者 Song

等[44] 对机器人对比腹腔镜 LLND 的长期疗效进行报

道，该研究为单中心回顾性研究，共纳入了 99 例

进 展 期 直 肠 癌 病 例 ， 所 有 病 例 均 实 施 了 直 肠 癌 根

治术联合 LLND，其中机器人组 70 例、腔镜组 29 例；

术后尿潴留并发症发生率方面，机器人组低于开放组

（7.1% vs. 24.1%，P=0.043）。中位随访 44.3 个月，总

体复发率方面，机器人组和腔镜组相当；OS 率方

面 ， 机 器 人 组 优 于 开 放 组 （92.2% vs. 65.0%， P=

0.017）。该研究表明，机器人辅助直肠癌根治术联

合 LLND 是 安 全 可 行 的 ， 且 术 后 尿 潴 留 发 生 率 更

低 ； 在 肿 瘤 结 局 方 面 ， 机 器 人 组 在 复 发 率 方 面 与

腹 腔 镜 组 相 当 ， 在 OS 率 方 面 表 现 更 好 。 2023 年 ，

笔 者 团 队 和 西 安 交 大 第 一 附 属 医 院 团 队 联 合 发 表

了一项评估机器人对比腹腔镜 LLND 在进展期低位

直 肠 癌 患 者 中 的 围 手 术 期 、 泌 尿 生 殖 功 能 及 中 期

肿 瘤 学 结 果 的 更 大 样 本 量 的 研 究[45]， 该 研 究 纳 入

了 2015 年 1 月—2021 年 4 月该两家中心接受机器人

和腹腔镜 LLND 的连续病例共 205 例，其中机器人组

95 例，腹腔镜组 110 例。研究发现，机器人组较腹

腔 镜 组 手 术 时 间 更 长 （225 min vs. 220 min， P=

0.001）， 术 中 出 血 更 少 （80 mL vs. 110 mL， P=

0.027），收获的总侧方淋巴结中位数量相当 （24 枚 vs. 

23 枚，P=0.314），但收获的第 263 组淋巴结中位数量

更多 （3 枚 vs. 2 枚，P=0.037）， 尿 潴 留 发 生 率 更 低

（7.4% vs. 17.3%， P=0.034）， 泌 尿 生 殖 功 能 恢 复 更

好 （67.4% vs. 86.7%， P=0.019）； 两 组 之 间 的 中 期

肿 瘤 学 结 果 没 有 显 著 差 异 。 该 研 究 表 明 ， 机 器 人

LLND 相 对 于 腹 腔 镜 LLND 是 安 全 且 可 行 的 ， 并 能

收 获 更 多 的 侧 方 淋 巴 结 和 更 好 地 保 护 泌 尿 生 殖 功

能 。 2024 年 ， 一 项 来 自 台 湾 的 针 对 进 展 期 直 肠 癌

机器人对比腹腔镜 LLND 围术期结果的 Meta 研究[46]

见诸报道，共纳入 5 项研究的 567 例患者，其中接

受 机 器 人 和 腹 腔 镜 LLND 分 别 为 266 和 301 例 。 分

析 结 果 显 示 ， 机 器 人 组 较 腹 腔 镜 组 的 总 手 术 时 间

更长 （P<0.001），LLND 时间相当 （P=0.819），整体

发生并发症更少 （P=0.046），特别是在尿潴留方面

更 少 （P=0.005）， 获 取 侧 方 淋 巴 结 数 量 更 多 （P<

0.001）。该研究显示，与腹腔镜 LLND 相比，机器

人 LLND 能 获 取 更 多 侧 方 淋 巴 结 ， 且 整 体 并 发 症

（特 别 是 尿 潴 留） 发 生 率 更 低 。 机 器 人 LLND 手 术

代表性循证医学证据数据对比，详见表 1。

表1　机器人辅助LLND手术研究列表

Table 1　List of studies on robot-assisted LLND surgery

文献

Kim, 等[43]

Song, 等[44]

Zhang, 等[45]

Chen, 等[46]

研究类型

单中心前瞻性对照

单中心回顾性对照

多中心回顾性对照

Meta 分析

纳入标准

进展期直肠癌；

TME+LLND

进展期直肠癌；

TME+LLND

进展期直肠癌；

TME+LLND

进展期直肠癌；

TME+LLND

例数（n）

总 85 例

机器人组（n=50）
腹腔镜组（n=35）

总 99 例

机器人组（n=70）
腹腔镜组（n=29）

总 205 例

机器人组（n=95）
腹腔镜组（n=110）

总 567 例

机器人组（n=266）
腹腔镜组（n=301）

神经功能保护

比较 1)

尿潴留发生率

更低

尿潴留发生率

更低

尿潴留发生率更

低；泌尿生殖功

能恢复更好

尿潴留发生率

更低

中位侧方淋巴

结检出比较

（枚）1）

6.6 vs. 6.4

6 vs. 6

3 vs. 2
（第 263 组）

相当

中位随访

时间（月）

26.3

44.3

38.0

—

肿瘤学结局比较 1）

总体复发率、局部复发率相当

（5 年）

复发率相当（67.0% vs. 
50.4%）；OS 率占优（92.2% 
vs. 65.0%）

（3 年）

RFS率相当（77.7% vs. 74.9%）；

OS 率相当（84.1% vs. 80.9%）

—

注：1）机器人组同腹腔镜组相比较

Note： 1) Comparison between the laparoscopic group and the robot-assisted group
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3.2 机器人辅助复杂直肠癌PE手术　

PE 手术的复杂性和高并发症发生率，限制该

术 式 在 学 界 的 认 可 和 推 广 。 随 着 手 术 技 术 、 能 量

平 台 的 升 级 、 生 物 材 料 的 应 用 和 重 症 监 护 等 不 断

进步，PE 术后并发症发生率有所降低，无瘤生存

率 也 得 到 提 高 ， PE 逐 渐 在 国 内 各 大 中 心 常 规 开

展[47]。传统 PE 手术一直以开放手术为主，手术创

伤 较 大 、 术 后 并 发 症 发 生 率 较 高 。 随 着 腔 镜 技 术

的不断发展，与开放手术相比，由于其术中出血、

更 小 的 创 伤 、 相 当 或 者 更 低 的 术 中 并 发 症 以 及 相

近 的 手 术 根 治 性 和 生 存 率 ， 目 前 腹 腔 镜 手 术 已 成

为 PE 手术的重要术式[48-49]。

较多学者开始不断探索腹腔镜技术在 PE 手术

中的应用，并取得了同开放 PE 相当的近期与远期

效 果 。 最 早 于 2015 年 ， 中 国 学 者[50] 发 表 了 一 项 腹

腔 镜 对 比 开 腹 TPE 手 术 安 全 性 和 可 行 性 的 研 究 ，

该研究共纳入单中心 48 例盆腔恶性肿瘤患者，其

中 腹 腔 镜 组 11 例 ， 开 放 组 37 例 。 研 究 结 果 显 示 ，

与 传 统 开 腹 手 术 相 比 ， 腹 腔 镜 组 平 均 手 术 时 间 更

长 （565.2 min vs. 468.2 min，P=0.004），但平均术中

出 血 量 较 少 （547.3 min vs. 1 033.0 min， P<0.001），

术 后 住 院 时 间 更 短 （15.3 d vs. 22.4 d， P=0.004）。

中位随 访 时 间 为 11.1 个 月 ， 1 例 患 者 因 肺 栓 塞 死

亡 ， 1 例患者因复发死亡，其余 9 例患者至随访截

止时间仍生存且无复发或转移。该研究结果表明，

腹 腔 镜 TPE 在 经 过 仔 细 选 择 的 盆 腔 肿 瘤 患 者 中 似

乎 是 可 行 且 安 全 的 ， 还 能 减 少 术 中 出 血 量 、 缩 短

恢 复 时 间 和 住 院 时 间 ， 但 安 全 性 及 长 期 疗 效 仍 需

进 一 步 研 究 。 2016 年 ， 日 本 学 者[51] 报 道 了 一 项 关

于 腹 腔 镜 PE 手 术 在 盆 腔 恶 性 肿 瘤 中 可 行 性 的 研

究，该研究回顾性纳入 2006 年 6 月—2014 年 8 月行

PE 手 术 的 67 例 盆 腔 恶 性 肿 瘤 患 者 ， 腹 腔 镜 PE 组

9 例，常规开放性组 58 例。研究结果显示与开放组

相比，腹腔组手术时间相似 （935 min vs. 883 min，

P=0.398）， 术 中 出 血 量 更 少 （830 mL vs. 2 769 mL，

P=0.003），并发症发生率和重大并发症发生率更低

（66.7% 和 0%； 89.7% 和 32.8%）， 术 后 住 院 时 间 更

短 （27 d vs. 43 d，P=0.003）；两组的病理 R0 切除率

相似 （77.8% vs. 75.9%）。该研究显示由经验丰富的

盆腔外科医生进行的腹腔镜 PE 手术是安全且有效

的 。 2018 年 一 项 来 自 PelvEx 协 作 项 目 的 Meta 研

究[52]，旨在比较微创与开放 TPE 手术的结局。该研

究纳入了 4 项直接比较开放性与微创性盆腔全切术

的研究，共 170 例患者，其中开放组占比 78.1% （n=

133），微创组占比 21.8% （n=37）。研究结果显示，

与 开 放 组 相 比 ， 微 创 组 手 术 时 间 长 了 83 min （P<

0.001）， 但 术 中 中 位 出 血 量 减 少 了 1 750 mL； 微

创 组 并 发 症 发 生 率 为 56.7% （n=21/37）， 而 开 放 组

为 88.5% （n=85/96）； 合 并 分 析 显 示 开 放 组 30 d 发

生并发症的相对风险增加 1.17 （P=0.172）；微创组

的 住 院 时 间 平 均 缩 短 了 6 d （P=0.04）。 该 研 究 表

明 ， 在 高 度 选 择 的 病 例 中 ， 微 创 TPE 是 可 行 的 ，

而 且 可 以 减 少 术 中 出 血 量 、 缩 短 住 院 时 间 以 及 降

低 并 发 症 发 生 率 。 2021 年 ， 印 度 学 者 [53] 报 道 了

一 项 对比开放与微创 PE 手术外科及肿瘤 学 结 果 的

回顾性研究。该研究纳入 2013 年 8 月—2020 年 9 月

因 LARC （侵 犯 泌 尿 生 殖 器 官） 而 接 受 PE 手 术 的

患者共 158 例，其中微创组 61 例 （腹腔镜 44 例+机

器人 17 例），开放组 97 例；96 例接受了 TPE 手术，

62 例 接 受 了 PPE 手 术 。 微 创 组 手 术 时 间 显 著 更 长

（640 min vs. 450 min，P<0.001），术 中 出 血 量 更 少

（900 mL vs. 1 600 mL，P<0.001）， 腹 部 伤 口 感 染 率

更 低 （8.2% vs. 17.5%， P=0.020）， 住 院 时 间 没 有

差异 （11 d vs. 12 d，P=0.620）；R0 切除率和环形切

除边缘的浸润情况相似 （88.5% vs. 91.8%，P=0.490

和 13.1% vs. 8.2%，P=0.342）；肿瘤学结果方面两组

相当，3 年 OS 率无差异 （79.4% vs. 60.2%，P=0.251），

3 年 RFS 率或 局 部 RFS 率无 差 异 （51.9% vs. 47.8%，

P=0.922； 89.7% vs. 75.2%， P=0.491）。 在 多 变 量 分

析 中 ， 手 术 方 式 对 RFS 没 有 影 响 ， 只 有 已 知 的 远

处 转 移 、 侵 袭 性 组 织 学 和 对 新 辅 助 放 疗 的 反 应 不

足 预 示 着 RFS 更 差 。 2023 年 笔 者 团 队 [54] 也 发 表 了

一 项 旨在探讨腹腔镜 PE 手术治疗 LARC 的可行性、

安全性及近远期疗效的研究。该研究纳入了 2010 年

1 月—2021 年 12 月国内 2 家大型中心，经术前影像

学或术中发现的原发直肠肿瘤侵犯 TME 层面以外，

以及侵犯邻近组织脏器的 LARC （cT4b） 并接受盆

腔 PE 术 治 疗 的 共 计 173 例 LARC 患 者 ， 其 中 腹 腔

镜 组 82 例 ， 开 放 组 91 例 。 研 究 结 果 显 示 ， 与 开

放 组 相 比 ， 腹 腔 镜 组 手 术 时 间 更 短 [ （319.3±

129.3） min vs. （417.3±155.0） min，P<0.001]，术中

中 位 出 血 量 更 少 （175 mL vs. 500 mL， P<0.001）；

肿 瘤 R0 切 除 率 相 当 （98.8% vs. 94.5%， P=0.214）；

腹腔镜组围手术期并发症发生率为更低 （18.3% vs. 

7.4%，P=0.005），住院中位时间更短 （12 d vs. 15 d，

P<0.001）。肿瘤学结局方面，腹腔镜组 1、3、5 年
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OS 率 分 别 为 91.3%、 76.0% 和 62.5%， 开 放 组 则 分

别 为 91.2%、68.9% 和 57.6%；腹腔镜组 1、3、5 年

RFS 率分别为 82.8%、64.9% 和 59.7%，开放组则分

别 为 76.9%、 57.8% 和 52.7%； 腹 腔 组 1、 3 年 累 计

局部复发率分别为 5.1% 和 14.1%，开放组则分别为

8.0% 及 15.1%；以上两组比较，差异无统计学意义

（均 P>0.05）。 该 研 究 表 明 ， 与 开 腹 手 术 相 比 ， 腹

腔 镜 PE 并 未 降 低 手 术 根 治 性 和 远 期 肿 瘤 学 疗 效 ，

且 有 助 于 缩 短 手 术 时 间 、 减 少 术 中 出 血 量 、 降 低

围 手 术 期 并 发 症 发 生 率 及 缩 短 住 院 时 间 ， 安 全

可行。

2014 年 日 本 学 者 Nanayakkara 等[55] 首 次 报 道 机

器人辅助 PE 切除术。此后，相关回顾性研究以及

病例报道相继涌现，机器人 PE 手术安全性和可行

性被不断得到证实。2016 年美国 MD 安德森癌症中

心 报 道 了 一 项 关 于 机 器 人 辅 助 手 术 在 超 TME 的 进

展 期 中 低 位 直 肠 癌 切 除 中 的 肿 瘤 学 可 行 性 和 安 全

性研究[56]；该研究纳入了 2009 年 4 月—2015 年 2 月

36 例患者，22 例进行了多脏器整块切除，其中阴

道 、 前 列 腺 或 前 列 腺 周 围 结 构 是 最 常 切 除 的 器 官

（13/22），18 例进行了系膜外淋巴结清扫；研究结

果 显 示 ， 所 有 切 除 均 为 R0 切 除 ， 未 出 现 不 完 整

TME；中位住院时间为 4 （3.0~5.5） d，6 例 患 者 出

现 Clavien-Dindo 并发症分级Ⅲ级并发症，最常见的

是深部脓肿 （13.8%）；5 年局部复发率为 3.6%；该

研 究 表 明 ， 机 器 人 辅 助 直 肠 癌 根 治 术 联 合 扩 展 淋

巴结清扫或 PE 是可行的，并且并发症发生率在可

接 受 范 围 内 。 2017 年 日 本 学 者[57] 发 布 了 一 项 机 器

人 辅 助 PE 在 LARC 中 的 安 全 性 和 可 行 性 的 研 究 。

该研究回顾性分析了 2011 年 12 月—2016 年 12 月接

受机器人辅助 PE 治疗直肠癌的患者共 31 例。切除

最 多 的 器 官 为 阴 道 壁 （12 例 ， 38.7%）， 其 次 为 前

列 腺 （10 例 ， 32.3%）； 20 例 （64.5%） 行 LLND。

手术中位时间为 394 （189~549） min，术中中位出

血量为 41 （0~502） mL。共 11 例患者 （35.5%） 出

现 术 后 并 发 症 ， 最 常 见 并 发 症 为 尿 潴 留 （5 例 ，

16.1%）， 且 无 患 者 发 生 Clavien-Dindo 并 发 症 分 级

Ⅲ~Ⅴ级的严重并发症。该研究结果显示，机器人

辅助 PE 治疗直肠癌是安全且技术上可行的。2022 年，

澳 大 利 亚 学 者[58] 发 表 了 一 项 探 讨 机 器 人 超 TME 手

术用于原发性及复发性盆腔恶性肿瘤的可行性和安

全性的研究。该研究纳入 2015 年 7 月—2021 年 7 月，

多 家 医 院 接 受 机 器 人 超 TME 切 除 的 原 发 性 或 复 发

性盆腔恶性肿瘤共 24 例，肿瘤包含直肠腺癌 19 例，

平滑肌肉瘤 2 例，肛门鳞状细胞癌 1 例，以及直肠

与前列腺腺癌联合病变 2 例；所有患者均需要切除

至少 1 个邻近盆腔器官，包括泌尿生殖系统 （n=23）、

髂内动脉血管 （n=3） 和/或骨骼 （n=2）。研究结果显

示，平均手术时间为 370 （285~424） min，术 中 中 位

出 血 量 为 400 （200~2 000） mL， 中 位 住 院 时 间

为 16 （9.3~23.8） d ； 术 后 并 发 症 患 者 14 例

（58.3%），其中 8 例 （33.3%） 为 Clavien-Dindo 并 发

症 分 级 Ⅲ 级 及 以 上 并 发 症 ； 23 例 （95.8%） 患者

获得 R0 切除；在中位 10 （7~23.5） 个月随访期间，

5 例 患 者 （20.8%） 发 生 系 统 性 复 发 ， 但 未 发 现 局

部 复 发 。 该 研 究 表 明 ， 机 器 人 超 TME 手 术 用 于 原

发 性 及 复 发 性 盆 腔 恶 性 肿 瘤 是 可 行 的 。 2023 年 ，

西班牙学者[59] 发表一项关于机器人手术治疗 LARC

（T4b） 及 局 部 复 发 的 直 肠 癌 术 后 结 局 及 中 期 肿 瘤

学效果的回顾性研究，该研究纳入了单中心 11 年

期间接受机器人直肠切除且病理报告确认 T4 的中

低位直肠癌患者共 41 例，其中 24 例 （60%） 需进

行 PE。 研 究 结 果 显 示 ， 住 院 中 位 时 间 为 13 （7~

27） d， 30 d 死 亡 率 为 7% （3 例）； 85.4% 的 病 例

（35 例） 获 得 R0 切 除 ， 6 例 出 现 切 缘 阳 性 ； 2 年

DFS 率 和 OS 率 分 别 为 72% 和 85%， 局 部 复 发 8 例

（22.2%）。该研究表明，机器人手术用于局部晚期

T4 直肠癌及多器官联合切除是安全可行的，肿瘤

学 结 果 与 已 发 表 的 腹 腔 镜 手 术 相 当 。 2024 年 发 表

的 一 项 由 美 国 斯 隆 凯 特 林 癌 症 中 心 牵 头 的 国 际 多

中 心 研 究[60]， 旨 在 探 讨 LARC 患 者 接 受 机 器 人 超

TME 手术的围手术期及肿瘤学结局。该研究纳入了

2015 年 7 月 —2020 年 11 月 全 球 8 个 中 心 共 168 例

T4b 直 肠 癌 患 者 ， 研 究 结 果 显 示 中 位 手 术 时 间 为

314 （260~450） min， 术 中 中 位 出 血 量 为 150 （27~

500） mL， 4.8% 的 病 例 需 转 开 腹 手 术 ； 77 例

（45.8%） 发 生 术 后 并 发 症 ， 其 中 27.3% 为 Clavien-

Dindo 并 发 症 分 级Ⅲ级 ， 3.9% 为 Clavien-Dindo 并 发

症 分 级 Ⅳ 级 ； 30 d 死 亡 率 为 1.2% （n=2）； R0 切

除率为 92.9%。中位随访时间为 34 个月，远处复发

35 例 （20.8%），局部复发 15 例 （8.9%）；1、3、5 年

OS 率 分 别 为 91.7%、 82.1% 和 76.8%； 1、 3、 5 年

DFS 率分别为 84.0%、74.5% 和 69.2%。该研究显示

机 器 人 超 TME 在 技 术 上 是 安 全 的 ， 可 实 现 较 高 的

R0 切除率；OS 率良好，DFS 率可接受。机器人 PE

手术代表性循证医学证据数据对比详见表 2。
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4     机器人手术在复杂直肠癌手术中应用的

技巧 

4.1 机器人辅助LLND　

在 机 器 人 复 杂 直 肠 癌 治 疗 中 ， 当 侧 盆 壁 广 泛

受侵或可疑侧方淋巴结转移时，需联合 LLND。体

位 方 面 ， 笔 者 一 般 使 用 可 调 节 腿 架 ， 患 者 取 改 良

截 石 位 ， 将 双 腿 放 至 最 低 位 ， 防 止 操 作 过 程 中 与

机 械 臂 碰 撞 ； 如 需 经 肛 放 置 吻 合 器 时 ， 可 再 将 双

腿 位 置 抬 高 。 患 者 固 定 后 ， 调 整 为 头 低 脚 高 ， 左

右摇平。Trocar 布局方面，以达芬奇 Xi 体统为例，

笔 者 常 用 5~6 枚 Trocar， 机 械 臂 操 作 孔 R1、 R2、

R3、 R4， 辅 助 孔 A、 B （图 4）。 ⑴ 机 械 臂 操 作 孔

R1：8 mm 口径，置于左腋前线，平脐水平。⑵机

械臂操作孔 R2：8 mm 口径，置于左锁骨中线，平

脐水平。⑶ 机械臂操作孔 R3 （镜头孔）：8 mm 口

径，安装镜头，置于脐右上方 2~3 cm 处。⑷ 机械

臂操作孔 R4：8 mm 口径，置于脐与右髂前上棘连

线中点处。⑸ 辅助孔 A：12 mm 口径，置于镜头孔

水平上方 2 cm，注意与操作孔 R3、R4 均保持足够

距离。⑹ 辅助孔 B：5 mm 口径，置于脐与左侧髂

前上棘连线中外 1/3 处，此孔为备选操作孔，根据

术 中 情 况 可 选 择 是 否 增 加 该 操 作 孔 。 器 械 选 择 方

面，以达芬奇 Xi 系统为例，1 号臂安装无损伤抓钳

（不连接能量平台），2 号臂安装带双极电凝的无损

伤 抓 钳 ， 3 号 臂 为 镜 头 ， 4 号 臂 安 装 电 钩 或 马 里

兰钳。

笔 者 一 般 采 用 PPF 间 隙 优 先 分 离 的 策 略 ， 可

沿 髂 外 血 管 外 侧 沿 髂 腰 肌 、 耻 骨 梳 分 离 ， 或 沿 髂

外 静 脉 下 缘 分 离 ， 沿 闭 孔 内 肌 筋 膜 间 隙 游 离 肿 瘤

及 盆 侧 方 组 织 ， 游 离 闭 孔 神 经 ， 离 断 闭 孔 动 静 脉

闭 孔 端 ， 直 至 肛 提 肌 腱 弓 ， 然 后 沿 髂 内 动 脉 依 次

离 断 各 脏 支 ， 直 至 肛 提 肌 平 面 ， 将 侧 方 淋 巴 结 连

同 直 肠 标 本 整 块 切 除 ， 附 笔 者 机 器 人 LLDN 手 术

1 例 （图 5）。机器人手术清扫过程中，应坚持以筋

膜为导向的原则，以筋膜为导向的 LLND 在保护盆

腔 自 主 神 经 方 面 更 具 有 优 势 ， 可 以 显 著 降 低 术 后

排尿功能障碍及生殖功能障碍发生率[62]。

R：操作孔
A：辅助孔

右髂前上棘 左髂前上棘

耻骨联合

A1

A2R4

R3
R2

R1

图4　机器人LLND Trocar布置方法

Figure 4　 Trocar deployment method for robot-assisted 

LLND

表2　复杂直肠癌机器人辅助超TME手术研究列表

Table 2　List of studies on robot-assisted beyond-TME surgery for complex rectal cancer

文献

Shin, 等[56]

Larach, 等[58]

Gomez, 等[59]

Khan, 等[60]

Garfinkle , 等[61]

研究类型

单中心回顾性

多中心回顾性

单中心回顾性

多中心回顾性

多中心回顾性

纳入标准

超 TME 的进展期

中低位直肠癌

超 TME 的原发性

及复发性盆腔

恶性肿瘤

T4b 及局部复发

直肠癌

T4b 直肠癌

超 TME 的原发及

复发直肠癌

例数

（n）

36

24

41

168

72

术式

联合脏器切除（n=22）；

系膜外淋巴结清扫（n=18）

联合脏器切除（n=24）

扩大切除（n=17）；

联合脏器切除（n=24）

超 TME 手术（n=168）

扩大切除（n=35）；

联合脏器切除（n=22）；

侧方淋巴结清扫（n=20）

并发症发生率

（%）1）

Ⅲ级：16.7

Ⅲ级：33.3；

Ⅳ级：0

Ⅲ~Ⅴ级：37

Ⅲ级：27.3；

Ⅳ级：3.9

Ⅰ~Ⅴ级：48.6

术后 30 d 内

死亡率（%）

0

0

7

1.2

1.4

R0切除率

（%）

100.0

95.8

85.4

92.9

93.1

肿瘤学结局（%）

5 年局部复发率：3.6

10 个月局部复发率：0；

系统性复发率：20.8

2 年 DFS：72；OS：85
1、3、5 年 DFS：84.0、74.5、

69.2；1、3、5 年 OS：

91.7、82.1、76.8

22 个月局部复发率：13.8

注：1）按照Claven-Dindo并发症分级

Note： 1) According to the Claven-Dindo complication classification
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4.2 机器人辅助复杂直肠癌PE手术　

机 器 人 盆 腔 联 合 脏 器 切 除 的 原 则 方 法 同 腹 腔

镜 操 作 类 似 。 当 侧 盆 壁 局 部 或 输 尿 管 局 部 受 侵 或

精 囊 腺 受 侵 时 ， 需 联 合 行 部 分 盆 壁 、 输 尿 管 段 或

精 囊 腺 切 除 ， 笔 者 一 般 采 用 UNF 间 隙 优 先 分 离 的

策 略 ， 离 断 膀 胱 上 血 管 或 精 囊 腺 动 脉 ， 先 将 肿 瘤

联 合 侧 盆 壁 、 输 尿 管 整 体 游 离 ， 于 髂 总 动 脉 水 平

显 露 输 尿 管 并 分 离 ， 吊 带 牵 拉 输 尿 管 予 以 保 护 ；

多 数 情 况 下 输 尿 管 与 肿 瘤 为 炎 性 粘 连 ， 两 者 可 分

开 ， 可 仅 行 受 侵 盆 壁 切 除 ， 少 数 情 况 输 尿 管 被 肿

瘤 侵 犯 ， 需 将 受 侵 输 尿 管 的 近 端 及 远 端 游 离 ， 行

输 尿 管 部 分 切 除 ， 输 尿 管 对 端 吻 合 或 者 将 输 尿 管

膀 胱 再 植 术 ； 当 精 囊 腺 受 侵 时 ， 在 输 尿 管 全 程 显

露 后 ， 先 离 断 输 精 管 ， 提 起 其 断 端 走 行 至 精 囊 腺

输 精 管 的 腹 侧 面 ， 并 在 前 列 腺 上 缘 离 断 输 精 管 ，

行 联 合 输 精 管 精 囊 腺 切 除 。 当 膀 胱 侧 壁 或 三 角 受

侵 时 ， 需 行 膀 胱 大 部 切 除 或 全 （前） 盆 腔 脏 器 切

除，附笔者机器人 TPE 手术 1 例 （图 6）。笔者一般

采用 VF 间隙优先分离的策略，离断髂内血管的脏

支 ， 包 括 脐 动 脉 、 膀 胱 上 血 管 及 膀 胱 下 血 管 ， 游

离 Retzius 间 隙 ， 切 除 受 侵 膀 胱 壁 或 全 膀 胱 切 除 。

当 肿 瘤 侵 犯 阴 道 或 子 宫 附 件 切 除 时 ， 如 受 侵 范 围

较 小 ， 可 选 择 部 分 阴 道 壁 、 部 分 子 宫 或 一 侧 附 件

切除；如侵犯范围较广泛，需行 PPE，先行结扎离

断 子 宫 两 侧 的 子 宫 动 脉 ， 于 子 宫 角 切 断 双 侧 输 卵

管 ， 切 断 子 宫 阔 韧 带 、 子 宫 圆 韧 带 、 子 宫 主 韧 带

和 骶 子 宫 韧 带 ， 注 意 保 护 输 尿 管 ， 游 离 宫 颈 ， 完

全 游 离 子 宫 ， 于 阴 道 后 穹 窿 处 离 断 ， 将 阴 道 残 端

用 3-0 倒刺线全层缝合。

输尿管腹下
神经筋膜

膀胱腹下筋膜

壁层筋膜

髂内动脉
闭孔神经

髂外静脉

髂内动脉

闭孔神经

髂外静脉
髂内静脉

髂内动脉

闭孔神经

膀胱下动脉

闭孔动脉

脐动脉

直肠 TME 层面

转移淋巴结

侧盆壁

闭孔神经

髂内动脉

髂内静脉

肛提肌

A B

C D

E F

图5　机器人辅助 LLND　　A：显露盆腔侧向 3 个间隙；B：清扫第 283 组淋巴结；C：第 283 组淋巴结清扫后解剖结构；D：

显露髂内动脉分支；E：显露转移的第 263 组淋巴结；F：LLND 后解剖结构  

Figure 5　Robot-assisted LLND　　A: Exposure of the three lateral compartments of the pelvic cavity; B: Dissection of the No. 283 

group lymph nodes; C: Anatomical structure after dissection of the No. 283 group lymph nodes; D: Exposure of the 

branches of the internal iliac artery; E: Exposure of metastatic No. 263 group lymph nodes; F: Anatomical structure after 

LLND  
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术 中 大 出 血 是 机 器 人 复 杂 直 肠 癌 手 术 中 最 严

重 的 并 发 症 ， 也 是 导 致 机 器 人 中 转 开 腹 的 最 常 见

原 因 。 复 杂 直 肠 癌 手 术 术 中 出 血 原 因 包 括 肠 系 膜

下 血 管 及 其 分 支 损 伤 ， 骶 前 静 脉 损 伤 ， 盆 壁 血 管

损 伤 等 ， 其 中 以 包 括 髂 内 动 、 静 脉 及 其 分 支 在 内

的 LPS 出血最常见；由于盆腔操作空间小，且出血

太 快 容 易 形 成 血 池 ， 更 增 加 了 止 血 操 作 的 难 度 。

髂 内 动 脉 压 力 大 ， 出 血 为 喷 射 性 ， 纱 布 压 迫 效 果

常 不 佳 ； 可 通 过 结 扎 或 者 夹 闭 的 办 法 快 速 控 制 髂

内动脉近心端及破口远端，如出血部位不易结扎，

可选择机器人下 4-0 Prolene 线缝合。髂内静脉分支

出 血 ， 由 于 其 静 脉 压 力 较 高 ， 虽 非 喷 射 性 ， 同 样

较 为 凶 险 ； 出 血 时 可 先 用 纱 布 压 迫 出 血 部 位 ， 游

离 髂 内 动 脉 主 干 ， 可 用 无 损 伤 血 管 夹 暂 时 控 制 动

脉 ， 紧 急 情 况 也 可 以 夹 闭 髂 内 动 脉 主 干 ， 髂 内 静

脉主干出血多数情况无法用 Hem-o-lok 或生物夹夹

闭 ， 可 用 机 器 人 机 械 臂 暂 夹 住 出 血 点 ， 快 速 控 制

出 血 ， 另 一 机 械 臂 更 换 持 针 器 以 血 管 线 缝 合 血 管

破 口 ， 此 时 机 器 人 在 狭 小 空 间 内 的 灵 活 缝 合 的 优

势就体现得很明显，附笔者术中出血 1 例 （图 7）；

特 殊 情 况 下 ， 也 可 用 血 管 切 割 吻 合 器 完 成 髂 内 动

静 脉 主 干 的 一 并 离 断 ， 在 切 除 肿 瘤 的 同 时 ， 快 速

控 制 出 血 。 当 然 ， 对 来 势 凶 猛 的 不 可 控 大 出 血 ，

应 紧 急 纱 布 填 塞 创 面 ， 及 时 果 断 开 腹 ， 避 免 酿 成

不 可 挽 回 的 严 重 后 果 ； 但 从 笔 者 的 经 验 来 看 ， 由

于机器人放大的 3D 视野及机械臂小空间内操作的

高 度 稳 定 性 和 灵 活 性 ， 其 止 血 可 达 到 同 开 腹 相 当

的效果。

输尿管

输尿管

APS

膀胱

A B

C D

图6　机器人TPE　　A：离断输尿管；B：显露 APS；C：TPE 后“空盆腔”；D：生物补片修补盆底

Figure 6　Robot-assisted TPE　　 A: Transection of the ureter; B: Exposure of the APS; C: "Empty pelvic cavity" after TPE; D: 

Repair of the pelvic floor with biological mesh  

A B

图7　机器人手术术中髂内静脉出血处理　　A：髂内静脉出血形成血池；B：机器人下缝合止血

Figure 7　Management of internal iliac vein bleeding during robotic surgery　　A: Intracilical vein hemorrhage forming a blood 

pool; B: Robot-assisted suturing for hemostasis  
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5     小结与展望 

外 科 微 创 手 术 是 直 肠 癌 最 主 要 的 治 疗 方 式 。

传统腹腔镜手术面临着手术视野差、操作空间小、

手 术 操 作 困 难 等 挑 战 ； 机 器 人 手 术 系 统 凭 借 其 操

作灵活稳定、高清 3D 成像、机械臂的多活动自由

度 等 优 点 ， 能 够 实 现 在 狭 小 的 盆 腔 内 进 行 精 细 的

手 术 操 作 ， 使 其 在 直 肠 癌 手 术 治 疗 中 得 到 广 泛 应

用 。 但 机 器 人 在 对 于 需 行 超 TME 的 盆 腔 联 合 脏 器

切除术或联合 LLND 的复杂直肠癌治疗中的应用仍

处 于 探 索 当 中 ， 目 前 现 有 的 循 证 医 学 证 据 表 明 ，

机 器 人 复 杂 直 肠 癌 手 术 是 安 全 可 行 的 ， 其 在 短 期

和 长 期 结 局 方 面 似 乎 具 有 一 定 优 势 ， 但 都 存 在 时

间 跨 度 大 、 样 本 量 偏 少 、 多 数 为 回 顾 性 研 究 等 问

题 ， 高 级 别 的 循 证 医 学 证 据 不 多 。 未 来 期 待 有 进

一 步 证 据 级 别 较 高 的 前 瞻 性 随 机 对 照 研 究 ， 加 以

证 实 机 器 人 复 杂 直 肠 癌 手 术 在 肿 瘤 学 上 的 获 益 。

由 于 复 杂 直 肠 癌 手 术 难 度 较 大 、 时 间 长 ， 机 器 人

手 术 系 统 可 能 降 低 该 技 术 的 推 广 难 度 ， 并 有 望 成

为复杂直肠癌手术治疗的新趋势。
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