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短篇论著
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低位直肠癌(距肛门≤5 cm)由于其位置的特殊

性，既往根治性切除手术为保证肿瘤远端切缘的彻

底性，需要同时切除肛门，严重影响了患者的生活

质量[1]。微创手术的发展使低位直肠癌在根治性切

除的基础上保留肛门成为可能[2-3]。微创手术可有效

减少低位直肠癌患者盆底重要神经血管损伤及更好

地保留远端肠管，增高低位直肠癌患者保肛概率，

并减少术后并发症的发生；机器人手术作为微创手

术的突破性成果，相较腹腔镜手术，其在低位直肠

癌手术中的优劣性尚存争议[4-6]。本研究对机器人与

腹腔镜在低位直肠癌保肛手术中的短期疗效进行比

较，阐述机器人手术在低位直肠癌保肛手术中的

优势。

1　资料与方法

1.1　一般资料　收集2020年1月－2021年10月在上

海交通大学医学院附属第一人民医院胃肠外科行微

创低位直肠癌保肛根治术的 41例患者进行回顾性分

析。根据手术方法不同分为机器人组(n=17，采用达

芬奇机器人手术)与腹腔镜组(n=24，采用腹腔镜手

术)。纳入标准：(1)术前活检和术后病理诊断明确

为直肠恶性肿瘤；(2)术中明确肿瘤下缘距离肛缘

≤5 cm；(3)手术方式为腹腔镜或机器人保留肛门的

直肠癌根治手术(Dixon手术)；(4)临床、手术及病理

等资料完整。排除标准：(1)罹患严重心脑血管、呼

吸系统、血液系统、肝脏或肾脏疾病；(2)肿瘤复发

或二次直肠癌手术；(3)行 Miles 手术或姑息手术；

(4)术前检查提示转移性直肠癌。本研究获上海交通

大学医学院附属第一人民医院伦理委员会审批

(2020KY052)，且符合《赫尔辛基宣言》，患者及家

属均签署知情同意书。

1.2　观察指标　(1)收集患者的性别、年龄、体重指

数(BMI)、慢性病史、是否新辅助放化疗等基础资

料；(2)记录患者的肿瘤下缘距肛缘距离、手术时

间、术中出血量、肿瘤最大径、术中淋巴结获取数

目、环周切缘、肿瘤下切缘距离、术后住院时间、

术后首次排气时间、拔除导尿管时间、拔除腹腔引

流管时间、术后首次进食时间及术后并发症情况等。

其中慢性病史为患者术前高血压、糖尿病、心脏病

等病史；新辅助放化疗指术前进行全身性化疗和病

灶局部性放射治疗；肿瘤下缘距肛缘距离为肿瘤下

界到肛门的距离；拔除导尿管时间为手术当天留置

导尿管至拔除导尿管后患者能自行排尿的时间；术

后首次进食时间为手术首次进食半流质时间；拔除

腹腔引流管标准为连续 2 d 引流量少于 10 ml，引流

液清亮，且患者无腹痛、腹胀等不适症状。

1.3　统计学处理　采用 SPSS 25.0 软件进行统计分

析。符合正态分布的计量资料以 x̄±s表示，两组间比

较采用独立样本 t检验；不符合正态分布的计量资料

以M(Q1，Q3)表示，两组间比较采用Mann-Whitney U
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检验计数资料以率(%)表示，两组间比较采用 χ2检验

或Fisher确切概率法。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

腹腔镜组男 19 例，女 5 例；年龄(67.5±7.1)岁，

BMI(24.0±2.3) kg/m2，10例有慢性疾病史，3例术前接

受新辅助放化疗，肿瘤下缘距肛缘距离(4.6±0.5) cm。

机器人组男 7例，女 10例；年龄(60.9±13.4)岁，BMI
(24.0±3.7) kg/m2，7 例有慢性疾病史，3 例术前接受

新辅助放化疗，肿瘤下缘距肛缘距离(4.7±0.4) cm。

所有患者均无中转开腹。

与腹腔镜组比较，机器人组术后拔除导尿管时

间[(3.6±1.3) d vs. (5.8±4.1) d，P=0.037]、拔出腹腔引

流管时间[(5.3±1.1) d vs. (8.3±4.4) d，P=0.004]均缩短；

术后住院时间虽有缩短趋势[(9.5±4.3) d vs. (12.3±8.3) d，
P=0.173]，但差异无统计学意义。此外，两组手术时

间、慢性疾病史、新辅助放化疗比例、术后并发症

比例等其余指标差异均无统计学意义(P>0.05)(表1)。

3　讨　　论

随着机器人手术的推广和普及，大量研究表明

机器人手术是安全可行的，其 10倍图像放大功能和

三维成像系统可给术者更加真实的手术层次感[7-8]，

且其器械臂拥有7个自由度和540度旋转，可完成人

手无法完成的动作，配合独特的手颤滤过系统，操

作更加稳定，特别适合盆腔等狭小空间的手术操作，

尤其是在对重要神经和血管的保护方面，手术机器

人有着独特的优势[9]。

既往研究表明，机器人手术的手术时间较腹腔

镜手术长，其原因可能与机器人手术术前组装耗费

表1　两组低位直肠癌保肛根治术患者的临床病理特征及围手术期指标比较

Tab.1　Comparison of clinicopathological features and perioperative parameters between two groups with low rectal cancer

项目

性别[例(%)]

男

女

年龄(岁, x̄±s)

BMI(kg/m2, x̄±s)

慢性疾病史[例(%)]

无

有

新辅助放化疗[例(%)]

否

是

环周切缘[例(%)]

≤1 mm

>1 mm

术后并发症[例(%)]

无

有

肿瘤下缘距肛缘距离(cm, x̄±s)

手术时间(min, x̄±s)

术中出血量(ml, x̄±s)

术后住院时间(d, x̄±s)

首次排气时间[d, M(Q1, Q3)]

拔除导尿管时间(d, x̄±s)

拔除腹腔引流管时间(d, x̄±s)

术后首次进食时间[d, M(Q1, Q3)]

肿瘤最大径(cm, x̄±s)

获取淋巴结数目(个, x̄±s)

肿瘤下切缘距离(cm, x̄±s)

腹腔镜组(n=24)

19(79.2)

5(20.8)

67.5±7.1

24.0±2.3

14(58.3)

10(41.7)

21(87.5)

3(12.5)

4(16.7)

20(83.3)

18(75.0)

6(25.0)

4.6±0.5

180.8±49.7

59.6±32.5

12.3±8.3

2.0(1.3, 2.8)

5.8±4.1

8.3±4.4

2.5(2.0, 4.0)

3.6±1.7

19.2±8.3

2.0±0.6

机器人组(n=17)

7(41.2)

10(58.8)

60.9±13.4

24.0±3.7

10(58.8)

7(41.2)

14(82.4)

3(17.6)

6(35.3)

11(64.7)

16(94.1)

1(5.9)

4.7±0.4

186.5±44.3

48.2±17.0

9.5±4.3

2.0(1.0, 3.0)

3.6±1.3

5.3±1.1

2.0(2.0, 3.0)

3.2±1.6

16.8±5.0

2.0±0.7

P

0.013

0.078

1.000

0.975

0.679

0.318

0.207

0.605

0.711

0.155

0.173

1.000

0.037

0.004

0.625

0.493

0.306

0.966

BMI. 体重指数
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时间长有关[10]。本研究结果表明，低位保肛机器人

手术与腹腔镜手术的手术时间无明显差异[(180.8±
49.7) min vs. (186.5±44.3) min，P=0.711]。这可能得益

于本院配备了专科机器人护理团队，可有效缩短机

器人器械组装所耗费的时间。其次，机器人稳定的

画面成像系统减少了术中擦拭镜头的次数，可能也

是手术时间缩短的原因。

研究表明，机器人直肠癌手术患者住院时间明

显短于腹腔镜手术[11]。虽然本研究结果显示，两组

术后住院时间无明显差异，但趋势与既往研究相符

[(9.5±4.3) d vs. (12.3±8.3) d，P=0.173]。分析原因可能

为样本量小(仅41例)导致术后住院时间无明显差异；

另外，由于护理水平的提高和快速康复理念的兴起，

加快患者康复出院的时间，从而弥补了手术方式对

术后住院时间的影响。本研究 17例机器人手术患者

中，术后1例出现尿潴留；24例腹腔镜手术患者中，

术后5例出现尿潴留，1例发生吻合口瘘，这也可能

是机器人手术术后住院时间短于腹腔镜手术的原因

之一。腹腔镜手术患者术后尿潴留高发的原因除了

老年男性前列腺增生外，不可否认机器人手术由于

其高清放大功能及灵活的器械臂可在盆腔等狭小区

域的手术中更好地显示解剖细节，找到手术平面，

如邓氏筋膜的离断对前列腺精囊腺的保护，神圣平

面的分离保证全直肠系膜切除术 (total mesorectal 
excision，TME)的同时减少对盆丛神经的损伤，从而

保护了盆底功能。

机器人手术系统的图像处理、器械灵活等优势

特别适合盆腔等狭小区域的手术，可帮助术者更好

地寻找手术间隙，保证手术根治的同时，减轻对周

围重要血管、组织和器官等的损伤，从而改善患者

预后[12]。本研究结果显示，与腹腔镜手术相比，机

器人手术术后拔除导尿管时间和腹腔引流管时间明

显缩短[(3.6±1.3) d vs. (5.8±4.1) d，P=0.037；(5.3±1.1) d 
vs. (8.3±4.4) d，P=0.004]。这是由于机器人手术系统

卓越的图像处理能力，使用三维成像技术对手术区

域进行三维重建，并对手术区域进行 10倍放大，可

帮助术者更加准确地寻找手术入路；且灵活的器械

臂可更好地解剖手术部位，从而在根治的同时保护

盆腔的自主神经功能，减轻对患者泌尿功能的影响，

同时减轻对周围组织的损伤，减少渗出，缩短腹腔

引流管留置时间，从而加速患者康复。

综上所述，机器人手术在低位直肠癌保肛手术

中可有效保护直肠的自主神经功能并减轻术中对泌

尿系统的损伤，加快患者术后泌尿功能的恢复，更

好地帮助术者寻找准确的手术入路，减轻对周围组

织、器官的影响，术后引流管的早期拔除可帮助患

者早日下床活动，减少术后并发症的发生，缩短术

后住院时间，从而有助于提高医院床位的利用率。

由此可见，机器人手术值得推广，但上述结果尚缺

乏强力证据的支持，未来需要多中心、大样本随机

对照研究加以验证。
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