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Clinical efficacy observation of da VinciClinical efficacy observation of da Vinci®® robot-assisted total colectomy robot-assisted total colectomyZou Min, Meng Junjun, Wang Zhenning, Gao Feng△Department of Colorectal & Anal Surgery, The 940th Hospital of Joint Logistics Support Force of Chinese People’s Libera‐tion Army, Lanzhou 730050, Gansu, China  
［AbstractAbstract］ ObjectivesObjectives  To observe the clinical efficacy of da Vinci® robot-assisted total colectomy. MethodsMethods  A retrospec‐tive analysis was conducted on the clinical data of 32 patients (slow transit constipation, familial adenomatous polyposis, and multiple primary colon cancers) who underwent total colectomy in the department of colorectal & anal surgery, The 940th Hospital of Joint Logistics Support Force of Chinese People’s Liberation Army from December 2017 to February 2024. The patients were grouped according to the surgical platform, with 12 cases in the robotic group (undergoing robot-assisted total colectomy) and 20 cases in the laparoscopic group (undergoing laparoscopic-assisted total colectomy). The general conditions (sex, age, BMI, combined underlying diseases, preoperative diagnosis, preoperative albumin, preop‐erative hemoglobin), intraoperative conditions (operation time, intraoperative blood loss, conversion to open surgery, etc.) and postoperative conditions (time of first oral intake, time of first postoperative exhaust, total hospital stay, total hospi‐talization cost, and postoperative complications) were compared between the two groups. Results  Results  There was no signifi‐cant difference between the two groups in sex, age, BMI, combined underlying diseases, preoperative albumin and preop‐erative hemoglobin (P＞0.05), but there was significant difference in the proportion of preoperative diagnosis between the two groups (P＜0.05). There were no statistically significant differences in the proportion of patients converted to open surgery, operation time, intraoperative blood loss, time of first oral intake, time of first postoperative exhaust, total hospital stay, and postoperative complications between the two groups (P＞0.05). The total hospitalization cost in the ro‐botic group was higher than that in the laparoscopic group (P＜0.05). ConclusionConclusion  Compared with laparoscopic-assisted total colectomy, robot-assisted total colectomy did not increase intraoperative blood loss, the proportion of patients con‐verted to open surgery, or prolong the time of first oral intake, time of first postoperative exhaust, and total hospital stay, suggesting that robot-assisted total colectomy is safe and feasible.
［KeywordsKeywords］ total colectomy, da Vinci® surgical robot, laparoscopy, feasibility, safety
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［摘要摘要］ 目的 观察达芬奇机器人辅助全结肠切除术的临床应用效果。方法 回顾性分析 2017 年 12 月至 2024 年 2 月期间就诊于
中国人民解放军联勤保障部队第九四〇医院结直肠肛门外科并行全结肠切除术的 32 例患者 （结肠慢传输型便秘、家族性腺瘤性
息肉病、多原发性结肠癌） 的临床资料，按手术平台进行分组，其中机器人组 （行机器人辅助全结肠切除术） 12 例，腹腔镜组

（行腹腔镜辅助全结肠切除术） 20 例。比较两组一般情况 （性别、年龄、BMI、合并基础疾病、术前诊断、术前白蛋白、术前血
红蛋白）、术中情况 （手术时间、术中出血量、是否中转开腹等） 和术后情况 （术后首次经口进食时间、术后首次排气时间、总
住院时间、总住院费用、术后并发症等）。结果 两组性别、年龄、BMI、合并基础疾病、术前白蛋白、术前血红蛋白比较差异
无统计学意义 （P＞0.05），两组术前诊断患者比例比较差异有统计学意义 （P＜0.05）。两组中转开腹患者比例、手术时间、术
中出血量、术后首次经口进食时间、术后首次排气时间、总住院时间、术后并发症比较差异无统计学意义 （P＞0.05）；机器人
组的总住院费用多于腹腔镜组 （P＜0.05）。结论 与腹腔镜辅助全结肠切除术相比，机器人辅助全结肠切除术并未增加术中出
血量、中转开腹患者比例和延长术后首次经口进食时间、术后首次排气时间、总住院时间，提示机器人辅助全结肠切除术安全、
可行。
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达芬奇机器人具有可缩放的高清立体图像视野、

多向旋转的机械臂、颤动滤过及狭小空间内操作相对

灵活等优点。目前已有多项研究证实达芬奇机器人较

腹腔镜在腹部和盆腔手术方面具有一定的优势，尤其

在结直肠癌的手术操作方面，其优势更加明显，并无

特殊的严重并发症[1-6]。

全结肠切除术是治疗结肠慢传输型便秘、家族性

腺瘤性息肉病、多原发性结肠癌等的重要术式，手术

步骤相对繁琐。达芬奇机器人由于机械臂活动范围有

限，仅可在单个象限内自由活动，一旦机器人位置被

固定，对涉及全腹腔范围的操作，其局限性就比较明

显[7-9]。在达芬奇机器人平台下行全结肠切除术的相关

报道相对较少。近年来笔者团队采用达芬奇 Si 系统辅

助行全结肠切除术，取得了较满意的效果，并与腹腔

镜辅助全结肠切除术进行回顾对照研究，现报告如下。

11  资料与方法资料与方法

11..11  一般资料一般资料
回顾性分析 2017 年 12 月至 2024 年 2 月期间就诊

于中国人民解放军联勤保障部队第九四〇医院结直肠

肛门外科并行全结肠切除术的 32 例患者 （结肠慢传

输型便秘、家族性腺瘤性息肉病、多原发性结肠癌）

的临床资料，按手术平台进行分组，其中机器人组

（行机器人辅助全结肠切除术） 12 例，腹腔镜组 （行

腹腔镜辅助全结肠切除术） 20 例。本研究通过中国人

民解放军联勤保障部队第九四〇医院医学伦理委员会

批准。

11..22  手术方法手术方法
1.2.1 术前准备  术前 1 天口服复方聚乙二醇电解

质散行机械性肠道准备。手术日留置胃肠减压管以防

止胃液反流和减少胃部气体，暴露术野。

1.2.2 机器人组  （1） 机器人安放位置：采用 2 次

对接的方法进行操作。在术中需要将机器人从患者的

头侧移动到尾侧，或从尾侧移动到头侧。移动期间注

意保持机器人连接线路通畅，防止电源断开导致机器

人关机。患者取平卧大字位，进行上腹部操作时机器

人放置在患者头侧，患者头高足低 10°~15°，左右平

齐；进行下腹部及盆腔操作时，机器人置于两腿之间，

患者头低足高 20°~25°，左高右低 15°。（2） 机器人戳

卡位置与手术步骤：在脐上 5 cm 作长约 1 cm 切口，建

立气腹，气腹压力维持在 13 mmHg，置入 12 mm 戳卡，

作为 2 号观察孔。在直视下于脐右侧 8 cm 置入 12 mm
戳卡作为 2 号臂，脐左侧 8 cm 置入 8 mm 戳卡作为 1 号

臂，于右侧麦氏点内上方拟造口处置入 12 mm 戳卡作

为助手操作孔，于脐下 5 cm 置入 12 mm 戳卡作为 1 号

观察孔 （图 1A）。如果患者为良恶性病变共存的疾

病，按照先良性后恶性的原则进行操作；如为良性病

变，则先行上腹部操作，之后行下腹部及盆腔操作。

上腹部操作：机器人置于患者头侧，取头高足低位，

用 1 号观察孔，接入 1 号臂、2 号臂。显露横结肠，从

结肠脾区外侧开始游离，用超声刀打开脾结肠韧带，

将脾区向内侧牵拉，进入左侧 Toldt 间隙，并向下游

离降结肠及其系膜大约至降结肠乙状结肠交界处；从

脾下极开始向内侧依次游离并切断大网膜及横结肠系

膜，直至十二指肠球部及胰头处；从结肠肝曲外侧切

开肝结肠韧带进入右侧 Toldt 间隙，向下游离至升结

肠或盲肠部位。依据病变性质决定相关血管的离断部

位。操作到机器人视野的尽头时，上腹部游离结束。

取出所有手术器械并断开机器人机械臂与相应戳卡的

连接。下腹部操作：将机器人移动到患者两腿之间，

调整患者体位为头低足高 20°~25°、左高右低 15°，镜

头置于脐上 5 cm 处 2 号观察孔内，1 号臂与 2 号臂互

换位置，按照头侧中间入路的程序游离乙状结肠与直

肠，向上在左右两侧与上腹部游离处汇合，依据手术

方案是否保留直肠决定是否保留其相关血管。经腹或

经肛将切除之后标本完整取出，根据病变情况行盲

肠/升结肠直肠吻合术或回肠储袋肛管吻合术或回肠

造口术。

1.2.3 腹腔镜组  患者取平卧大字位，在脐上缘

作长约 1 cm 弧形切口，建立气腹后气腹压力维持在

12 mmHg 左右，置入 10 mm 戳卡作为观察孔，遵照探

查原则探查腹腔。在腹腔镜监视下于右下腹麦氏点置

入 12 mm 戳卡作为主操作孔，于左上腹腋前线肋缘下

约 5 cm 置入 12 mm 戳卡作为第二主操作孔，在距主操

作孔上方或下方 10~15 cm 分别置入 5 mm 戳卡为辅助

孔 （图 1B）。当对左半结肠及直肠进行操作时，术者

位于患者右侧，患者取头低足高、左高右低位；对右

半结肠进行操作时，术者位于患者左侧，患者取头低

足高、左低右高位。术中步骤同机器人操作步骤。

A
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A. 机器人组；B. 腹腔镜组。
图图 11  戳卡位置图戳卡位置图

FigFig..11  Picture of Trocar locationPicture of Trocar location  
11..33  观察指标观察指标

（1） 一般情况：性别、年龄、BMI、合并基础疾

病、术前诊断、术前白蛋白、术前血红蛋白。（2） 术

中情况：手术时间、术中出血量、是否中转开腹等；

（3） 术后情况：术后首次经口进食时间、术后首次排

气时间、总住院时间、总住院费用、术后并发症等。

11..44  统计学分析统计学分析
选用 SPSS 24.0 统计学软件对数据进行处理。计

量资料以 （x̄ ± s） 或 M （QL，QU） 表示，组间比较行 t
检验或非参数检验；计数资料以 （n） 表示，组间比

较行 Fisher 检验。以 P＜0.05 为差异有统计学意义。

22  结果结果

22..11  一般情况一般情况
两组性别、年龄、BMI、合并基础疾病、术前白

蛋白、术前血红蛋白比较差异无统计学意义 （P＞
0.05），两组术前诊断患者比例比较差异有统计学意

义 （P＜0.05）。见表 1。

22..22  围手术期情况围手术期情况
两组中转开腹患者比例、手术时间、术中出血

量、术后首次经口进食时间、术后首次排气时间、总

住院时间、术后并发症比较差异无统计学意义 （P＞
0.05）；机器人组的总住院费用多于腹腔镜组，差异

有统计学意义 （P＜0.05）。见表 2。

变量

性别，n

男

女

年龄/岁，x̄ ± s
BMI/ （kg/m2），x̄ ± s
术前诊断，n

结肠慢传输型便秘

家族性腺瘤性息肉病

多原发性结肠癌

合并基础病，n

糖尿病

房间隔缺损封堵术后

高血压病

术前白蛋白/ （g/L），x̄ ± s
术前血红蛋白/ （g/L），x̄ ± s

机器人组 （n＝12）

4
8

52.2±12.8
23.2±3.6

6
4
2
2
1
1
0

36.7±3.3
109.4±21.9

腹腔镜组 （n＝20）

5
15

46.2±11.8
22.9±3.1

18
2
0
1
0
0
1

36.3±4.4
122.8±18.9

Fisher/t
—

1.342
0.317
—

—

0.237
-1.828

P

0.696

0.190
0.753
0.027

0.310

0.815
0.077

表表 11  两组一般情况比较两组一般情况比较
TabTab..11  Comparison of general conditions between the robotic group and the laparoscopic groupComparison of general conditions between the robotic group and the laparoscopic group

表表 22  两组围手术期情况比较两组围手术期情况比较
TabTab..22 C Comparison of perioperative conditions between the robotic group and the laparoscopic grouomparison of perioperative conditions between the robotic group and the laparoscopic groupp

B

变量

中转开腹，n

手术时间/min，x̄ ± s
术中出血量/mL，M （QL，QU）

术后首次经口进食时间/d，M （QL，QU）

机器人组 （n＝12）
2

312.5±76.1
100.0 （85.0，187.5）

3.0 （2.3，3.0）

腹腔镜组 （n＝20）
1

270.1±51.8
125 （100，150）

3 （3，4）

Fisher/t/Z
—

1.879
-0.863
-2.139

P

0.540
0.070
0.388
0.032

邹敏等：达芬奇机器人辅助全结肠切除术的临床效果观察 289



结 直 肠 肛 门 外 科结 直 肠 肛 门 外 科

2024年6月   第30卷   第3期

33  讨论讨论

全结肠切除术是治疗家族性腺瘤性息肉病、多原

发性结肠癌、结肠慢传输型便秘的重要术式，需行直

肠、乙状结肠、降结肠、横结肠及升结肠的整体切

除，其周围组织结构复杂，手术步骤相对繁琐，属于

多象限、多范围、跨区域的手术。随着腹腔镜技术应

用逐渐普及，传统的开腹全结肠切除术已不再作为常

规术式[8]，以腹腔镜为代表的微创手术获得了学术界

的认可。机器人手术系统可以为主刀医师提供放大 10
倍的高清三维图像，其手术器械具有独特的可转腕结

构，使操作更灵活，还可以自动滤除术者动作中的不

自主颤动，使操作更稳定[9]。机器人辅助直肠癌根治

术、右半结肠切除术、左半结肠切除术等相对范围较

小的手术已经被广泛开展。但机器人辅助特别是达芬

奇 Si 系统辅助的全结肠切除术开展较少，这可能与机

器人固定后操作的范围受限制有关。目前临床上多数

报道为机器人变动 3 次部位，分别行右半结肠切除、

左半结肠切除和直肠乙状结肠切除术，术中机器人

变换位置次数较多，戳卡亦较多。国内外专家对戳

卡位置和机器人位置的安排仍然存在不同观点[10-13]。

我们设计 2 次变换体位、2 次对接机器人、腹部 5 孔，

即“五孔法，双对接”技术进行手术，在脐上、脐

下 5 cm 放置观察孔，脐左、脐右 8 cm 处放置操作孔，

右下腹拟造口处放置辅助孔，2 次挪动机器人即可使

手术视野相互重叠并完全包含腹腔各个部分，从而缩

短手术时间并顺利完成手术[7]。在我们的实践中发现

“五孔法，双对接”技术不仅适用于所有类型的全结

肠切除术，而且对于恶性病变还可以采取中间入路以

彻底清扫区域淋巴结，达到根治的效果。

本研究结果发现，两组的中转开腹患者比例、术

中出血量、术后首次经口进食时间、术后首次排气时

间、总住院时间比较差异无统计学意义。这表明机器人

辅助全结肠切除术并未增加术中出血量、中转开腹患者

比例和延长术后首次经口进食时间、术后首次排气时

间、总住院时间，提示机器人辅助全结肠切除术安全、

可行。其中机器人组的手术时间为 （312.5±76.1） min，

长于腹腔镜组的 （270.1±51.8） min，但差异无统计学

意义。这与 Kim 等[14]和 Anderson 等[15]的研究结果基本

一致，这主要是由于机器人移动安装所需的时间较

长。Kim 等[14]研究中发现腹腔镜组中有 3 例 （8%） 患

者需要中转开腹，而机器人辅助组中无中转开腹病

例。Moghadamyeghaneh 等[16]也发现机器人组的中转开

腹率较低 （13.3% vs. 1.5%，P＜0.01）；而在我们的研

究中，机器人组中转开腹者有 2 例，其中 1 例是术中

发现右上腹严重粘连，另 1 例是由于梗阻导致结肠严

重扩张；而腹腔镜组只有 1 例患者因盆底严重粘连而

中转开腹，这与机器人本身无直接关系，可能与术者

的机器人操作经验不足和手术技巧有关，也可能与目

前纳入样本量较少且纳入标准广有关，仍需要进一步

提高操作技术及足够的病例进一步验证。

综上所述，我们的研究初步表明与腹腔镜辅助

全结肠切除术相比，机器人辅助全结肠切除术并未增

加术中出血量、中转开腹患者比例和延长术后首次经

口进食时间、术后首次排气时间、总住院时间，提示

机器人辅助全结肠切除术安全、可行，但因机器人手

术费用较高，目前单中心纳入病例较少，仍需多中心

扩大样本研究来得到更可靠的结果。
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