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摘     要             背景与目的：目前，腹部无辅助切口机器人经肛全直肠系膜切除术 （NOSES R-taTME） 治疗“困难骨

盆”低位直肠癌的临床经验尚缺乏。因此，本研究对 3 例行该术式的患者临床资料进行总结分析，评

估短期结果，以期为临床实践提供初步经验。

方法：回顾性分析 2022 年 2 月—2022 年 5 月 3 例在郑州大学第一附属医院行 NOSES R-taTME 治疗“困难

骨盆”低位直肠癌患者的围手术期资料及短期预后。

结果：3 例患者均为男性，年龄 54~59 岁；BMI 为 24~34 kg/m2；坐骨结节间距离为 8.0~9.5 cm；肿瘤距肛

缘距离为 4~5 cm；直肠系膜脂肪面积为 23.1~30.7 cm2。3 例中有 1 例行新辅助化疗；2 例肿瘤位于直肠

前壁。机器人对接时间为 9~20 min，经肛门操作时间为 40~70 min，总手术时间为 200~290 min，估计出

血量为 50~100 mL，淋巴结检出总数为 15~20 枚。3 例均为 R0 切除，切除直肠系膜分级均为完整。术后

病理 I 期 2 例，Ⅲ期 1 例。术后住院时间为 7~11 d。手术均顺利完成，无中转开腹、术后并发症及死亡

发生，无术后 30 d 内非计划再次住院。随访 3 个月，未见吻合口相关并发症，未见肿瘤复发或转移。

结论：NOSES R-taTME 治疗“困难骨盆”低位直肠癌安全可行。然而，该结论仍需要更大样本量的前

瞻性研究进一步证实。
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Abstract             Background and Aims: There is currently a lack of clinical experience in using the natural orifice 

robot-assisted transanal total mesorectal excision (NOSES R-taTME) approach to treat "difficult pelvic" 

low rectal cancer. Therefore, this study summarizes and analyzes the clinical data of three patients who 

underwent this procedure, evaluates short-term results, and aims to provide preliminary experience for 

clinical practice.

Methods: The perioperative data and short-term outcomes of three patients with "difficult pelvic" low 

rectal cancer who underwent NOSES R-taTME treatment at the First Affiliated Hospital of Zhengzhou 

University from February to May 2022 were retrospectively analyzed.

Results: All three patients were male, aged 54-59 years, and the BMI was 24-34 kg/m2. The distance 

between the ischial tuberosities was 8.0-9.5 cm, the distance from the tumor to the anal verge was 

4-5 cm, and a mesorectal fat area of 23.1-30.7 cm2. One patient received neoadjuvant chemotherapy, 

and two patients had tumors located on the anterior wall of the rectum. The robot docking time was 

9-20 min, the transanal operation time was 40-70 min, the total operation time was 200-290 min, the 

estimated blood loss was 50-100 mL, and the total number of lymph nodes retrieved was 15-20. All 

three cases achieved R0 resection, and complete total mesorectal excision grade. Postoperative pathology 

showed stage I in two cases and stage Ⅲ in one case. The length of postoperative hospital stay was 7-11 d 

All operations were completed successfully without conversion to open surgery, postoperative 

complications, or deaths, and there were no unplanned readmissions within 30 d after surgery. During 

follow-up for 3 months, no anastomotic-related complications were observed, and there was no evidence 

of tumor recurrence or metastasis.

Conclusion: The NOSES R-taTME approach is safe and feasible for the treatment of "difficult pelvic" 

low rectal cancer. However, this conclusion still requires further confirmation through larger prospective 

studies.
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在 过 去 的 几 十 年 里 ， 直 肠 癌 外 科 技 术 日 臻 完

善 ， 微 创 手 术 策 略 不 断 得 以 改 进 ， 如 从 腹 部 入 路

发 展 到 经 肛 门 入 路[1]。 全 直 肠 系 膜 切 除 术 （total 

mesorectal excision， TME） 是 目 前 治 疗 中 低 位 直 肠

癌 的 金 标 准 ， 该 术 式 降 低 了 局 部 复 发 率 ， 提 高 了

患者远期生存[2-4]。腹腔镜手术较传统开腹手术提

供 了 更 佳 的 短 期 预 后 ， 如 更 快 的 胃 肠 功 能 恢 复 ，

更轻的疼痛及更短的住院时间等。尽管 COLOR Ⅱ试

验 和 韩 国 COREAN 试 验 等 临 床 研 究[5-6] 已 经 证 实 腹

腔 镜 TME 较 开 腹 TME 的 非 劣 效 性 。 然 而 ，

ACOSOG Z6051 和 ALaCaRT 研 究[7-8] 未 能 证 实 这 一

点 ， 尤 其 在 切 除 标 本 质 量 方 面 。 这 表 明 ， 对 存 在

男 性 、 前 列 腺 肥 大 、 低 位 直 肠 前 壁 肿 瘤 、 放 化 疗

导 致 的 盆 腔 纤 维 化 、 骨 盆 狭 窄 等 “ 困 难 骨 盆 ” 条

件的中低位直肠癌，对取得良好的标本质量采取传

统的腹腔镜经腹入路仍具有很大技术困难与挑战。

经 肛 全 直 肠 系 膜 切 除 术 （transanal TME，

taTME） 是 一 种 采 取 “ 自 下 而 上 ” 入 路 以 解 决 开

腹 、 腹 腔 镜 手 术 中 遇 到 技 术 挑 战 的 手 术 方 法 ， 尤

其 适 用 于 “ 困 难 骨 盆 ” 条 件 下 的 中 低 位 直 肠 癌 患

者。taTME 是近年来基于经自然腔道内镜外科手术

（natural orifice transluminal endoscopic surgery，

NOTES） 的 理 念 ， 在 结 直 肠 外 科 领 域 出 现 的 新 技

术[9]。自 Sylla 等[10]提出 taTME 后，经过 10 余年的临

床实践，国内外研究[11-13] 证明了 taTME 功能学的安

全性和有效性。同时，taTME 也是经自然腔道取标

本 （natural orifice specimen extraction surgery，

NOSES） 理论和实践体系的一部分，具有术后腹壁

无 瘢 痕 、 疼 痛 轻 微 、 胃 肠 功 能 恢 复 时 间 快 、 良 好

的美容和功能效果等优势。然而，目前 taTME 仍采

用 传 统 的 腹 腔 镜 器 械 ， 通 过 肛 门 微 创 手 术 平 台 在

狭 窄 空 间 内 进 行 远 端 直 肠 系 膜 的 游 离 ， 因 单 孔 腹

506

mailto:E-mail:lianyugui2010@163.com
mailto:E-mail:hjh-8282@163.com


第 4 期 韩明宇，等：腹部无辅助切口机器人 taTME术式治疗“困难骨盆”的低位直肠癌：附3例报告

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

Abstract             Background and Aims: There is currently a lack of clinical experience in using the natural orifice 

robot-assisted transanal total mesorectal excision (NOSES R-taTME) approach to treat "difficult pelvic" 

low rectal cancer. Therefore, this study summarizes and analyzes the clinical data of three patients who 
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腔 镜 “ 筷 子 效 应 ” 及 操 作 角 度 限 制 给 手 术 带 来 了

一 定 挑 战 。 此 外 ， 经 肛 操 作 缺 乏 明 确 的 解 剖 标 志

极 可 能 导 致 尿 道 损 伤 、 气 体 栓 塞 等 严 重 并 发 症 。

taTME 手术存在陡峭的学习曲线。以上这些因素是

影响 taTME 手术质量和推广的主要瓶颈。

相 较 于 腹 腔 镜 ， 达 芬 奇 机 器 人 手 术 系 统 具 有

更佳的人体工程学设计、稳定的 3D 高清视野，以

及可 7 个自由度旋转的“内腕”结构，尤其适合在

狭 窄 空 间 内 进 行 精 细 手 术 操 作 ， 提 供 更 佳 的 功 能

学预后[14-15]。很显然达芬奇机器人技术和 taTME 相

结 合 应 用 具 有 一 定 的 优 势 。 目 前 ， 国 内 外 开 展 的

机 器 人 经 肛 全 直 肠 系 膜 切 除 术 （robotic transanal 

total mesorectal excision，R-taTME） 相关研究也初步

证实了其可行性和安全性[16-18]。然而，仍缺乏针对

“困难骨盆”条件下 NOSES R-taTME 相关研究。笔

者总结了 2022 年 2 月—2022 年 5 月在郑州大学第一

附属医院结直肠肛门外科应用 NOSES R-taTME 治疗

的 3 例患者临床资料，现报告如下。

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

收集 2022 年 2 月—2022 年 5 月在郑州大学第一

附 属 医 院 收 治 的 行 腹 部 无 辅 助 切 口 R-taTME 治 疗

“ 困 难 骨 盆 ” 低 位 直 肠 癌 的 患 者 临 床 资 料 。 入 组

3 例均为男性，年龄 54~59 岁，BMI 为 24~34 kg/m2，

坐骨结节间距离为 8.0~9.5 cm，直肠系膜脂肪面积

为 23.1~30.7 cm2，肿瘤距肛缘距离为 4~5 cm，肿瘤

长径 1~4 cm，肿瘤位于直肠前壁 2 例。1 例行术前

新 辅 助 化 疗 。 术 前 均 行 结 肠 镜 病 理 活 检 证 实 为 腺

癌 。 根 据 美 国 癌 症 联 合 委 员 会 （American Joint 

Committee on Cancer， AJCC） 第 8 版 临 床 肿 瘤 分

期[19]： T3N1M0 1 例 、 T1~2N0M0 2 例 。 本 研 究 得 到

郑 州 大 学 第 一 附 属 医 院 伦 理 委 员 会 的 批 准 （伦 理

批号：2022-KY-0527-002），所有患者均签署了知

情同意书。

本文为回顾性研究。纳入标准：根据文献[20-21]

报 道 符 合 以 下 标 准 中 的 至 少 3 项 纳 入 研 究 ：⑴ 基

础代谢率 （BMR） >30 kg/m2；⑵ 结肠肛管吻合术；

⑶ 坐 骨 结 节 间 距 离 <10.1 cm；⑷ 直 肠 系 膜 脂 肪 面

积>20.7 cm2。符合上述 3 项及以上标准者即视为存

在“困难骨盆”。排除标准：⑴ 临床评估肿瘤不能

达 R0 切除；⑵ 肿瘤存在远处转移或侵犯至相邻其

他脏器；⑶ 需急诊手术；⑷ 伴随严重的基础疾病

不能耐受手术。

1.2 术者及手术器械配置　

本 研 究 组 术 者 通 过 了 中 华 医 学 会 外 科 学 分 会

结 直 肠 外 科 学 组 组 织 的 taTME 结 构 化 培 训 获 得 资

质，且具有 30 例以上腹腔镜 taTME 及 100 例以上机

器 人 低 位 前 切 除 手 术 实 践 经 验 。 所 用 机 器 人 为

第 四 代 达 芬 奇 机 器 人 （da Vinci® Surgical System 

Xi）；所用经肛微创操作平台为一次性使用 DKC4-

BS-Ⅳ型单孔多通道穿刺器 （常州安克医疗公司）；

所 用 气 腹 机 为 非 恒 压 气 腹 机 （日 本 奥 林 巴 斯 公

司）， 笔 者 使 用 腹 腔 镜 保 护 套 自 制 简 易 气 腔 恒 压

装置。

1.3 手术操作步骤　

采 用 气 管 插 管 全 身 麻 醉 ， 取 改 良 截 石 位 。 采

取单手术团队依次完成腹部入路和经肛入路操作。

⑴ 经 腹 入 路 ： 按 照 文 献[22] 布 置 Trocar 和 机 器 人 位

置 。 采 用 中 间 入 路 ， 以 骶 骨 岬 为 始 ， 切 开 右 侧 直

肠旁沟处腹膜进入左侧 Toldt's 间隙，扩展间隙至左

侧 降 结 肠 旁 沟 ， 保 护 左 侧 输 尿 管 及 生 殖 血 管 。 继

续 向 头 侧 游 离 ， 显 露 肠 系 膜 下 动 脉 根 部 ， 注 意 保

护 双 侧 肠 系 膜 下 神 经 丛 。 采 取 动 脉 血 管 鞘 外 游 离

技 术 ， 裸 化 肠 系 膜 下 动 脉 并 保 留 左 结 肠 动 脉 ， 完

成第 253 组淋巴结清扫 （图 1A-B）。低位离断肠系

膜 下 动 静 脉 ， 继 续 向 头 侧 及 左 侧 拓 展 间 隙 。 切 开

降 结 肠 旁 沟 处 腹 膜 ， 贯 通 拓 展 间 隙 ， 游 离 降 结 肠

及 乙 状 结 肠 。 转 向 肛 侧 游 离 ， 进 入 直 肠 后 间 隙 ，

注 意 保 护 上 腹 下 丛 和 两 侧 腹 下 神 经 。 直 肠 后 方 系

膜 游 离 至 骶 5 水 平 。 于 腹 膜 反 折 上 方 1 cm 处 切 开

腹 膜 ， 进 入 邓 氏 筋 膜 前 间 隙 ， 游 离 终 点 为 暴 露 双

侧 精 囊 腺 。 切 开 直 肠 两 侧 侧 腹 膜 ， 分 别 游 离 至 盆

丛 水 平 。 裁 剪 系 膜 ， 经 腹 游 离 结 束 ， 撤 离 达 芬 奇

机器人系统。⑵ 经肛入路：充分扩肛，盘状拉钩

牵 开 肛 门 ， 碘 伏 冲 洗 肠 腔 ， 置 入 一 次 性 痔 上 黏 膜

环形吻合器扩肛器 （北京派尔特医疗公司），于肿

瘤下缘 1 cm 处直视下用 2-0 滑线完成荷包缝合并打

结 ， 再 次 冲 洗 直 肠 腔 。 置 入 经 肛 手 术 操 作 平 台 ，

置入机器人穿刺器 （图 1C）。机器人自患者左侧与

身体长轴呈 90°方向进入，点击机械臂患者手术平

台 触 摸 板 ， 选 择 手 术 区 域 为 上 腹 部 ， 自 动 完 成 机

械 臂 位 置 调 整 。 助 手 完 成 机 器 人 与 经 肛 手 术 操 作

平 台 的 对 接 （图 1D）。 建 立 气 腔 ， 压 力 13 mmHg

（1 mmHg=0.133 kPa），在镜头臂指引下分别插入单
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极电剪及双极电凝钳。距荷包缝合线以远 1 cm 处

使用电剪做间断的环形标记肠壁 1 周 （图 1E）。参

考 文 献[23] 报 道 的 侧 方 入 路 技 术 逐 层 切 开 黏 膜 、 黏

膜 下 层 、 环 形 肌 、 纵 行 肌 进 入 直 肠 周 围 的 疏 松 层

面 ， 直 至 与 经 腹 操 作 平 面 会 师 （图 1F-H）， 完 成

全直肠系膜的游离。撤离机器人及经肛操作平台。

⑶ 消化道重建：根据肿瘤大小及直肠系膜肥厚程

度 ， 以 保 护 标 本 的 完 整 性 为 标 准 ， 决 定 标 本 是 自

肛门或者下腹部 Pfannenstiel 切口取出。将一次性规

格 29#弯管型圆形吻合器 （常州博朗森思公司） 抵

钉座置入乙状结肠断端并完成荷包缝合，使用 2-0

滑 线 将 直 肠 肛 管 远 断 端 做 全 层 荷 包 缝 合 ， 经 肛 直

视 下 完 成 吻 合 器 中 心 杆 和 抵 钉 座 连 接 ， 完 成 肠 管

端-端吻合 （图 1I），并使用 3-0 可吸收线 （美国强

生 公 司） 进 行 间 断 缝 合 加 固 吻 合 口 。 重 建 气 腹 冲

洗 并 放 置 盆 腔 引 流 管 。 视 患 者 肛 门 功 能 以 及 吻 合

口的安全性，选择是否行保护性回肠袢式造口。

A B C

D E F

G H I

图1　术中照片  A：保留左结肠动脉的第 253 组淋巴结清扫；B：荧光模式下第 253 组及第 252 组绿染的淋巴结；

C：R-taTME 手术操作平台；D：完成达芬奇机器人 Xi 机械臂与经肛操作平台的对接；E：预切线标记 （在预定切开肠

壁处，电剪电灼环形标记肠壁 1 周）；F：依次切开黏膜、黏膜下层、环形肌、纵行肌，进入直肠前间隙；G：经肛与经

腹“holy plane”平面贯通；H：游离直肠系膜右侧，保护自主神经；I：置入扩肛器后观察结肠-肛管吻合满意

Figure 1　Intraoperative photos  A: Dissection of No. 253 lymph nodes with preservation of the left colonic artery; B: Green-

stained No. 253 and 252 lymph nodes in fluorescence mode; C: Surgical operating platform of R-taTME; D: Completion of 

the docking of the robotic arm of Da Vinci robot Xi to the transanal operating platform; E: Pre-incision marking (marking a 

circular line around the bowel wall 1 circle on the planned incision site using an electric scissors); F: Sequentially incising 

the mucosa, submucosal layer, cricoid muscle, and longitudinal muscle, to enter the anterior rectal space; G: The 

communication of "holy plane" through transanal and transabdominal access; H: Dissecting the rectal mesentery on the 

right side to protect the autonomous nerves; I: Satisfactory colon-anal canal anastomosis after the placement of anal dilator
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1.4 围手术期主要观察指标　

术 中 情 况 观 察 指 标 包 括 ： 对 接 时 间 、 总 手 术

时 间 、 手 术 出 血 量 、 取 标 本 方 式 、 术 中 并 发 症 、

吻 合 方 式 。 术 后 病 理 观 察 指 标 包 括 ： 术 后 病 理 分

期 、 环 周 切 缘 及 远 切 缘 是 否 受 累 、 直 肠 系 膜 完 整

性 分 级 。 术 后 恢 复 情 况 包 括 ： 术 后 排 气 时 间 、 下

床 活 动 时 间 、 首 次 进 流 食 时 间 、 住 院 时 间 及 术

后 并 发 症 。 直 肠 系 膜 完 整 性 分 级 参 照 Quirke 标

准 [24] ：⑴ “完整”定义为直肠系膜完整，没有深

度超出 5 mm 的缺损，标本远端无圆锥成形，切片

上环周切缘光滑平整；⑵ “接近完整”定义为直

肠 系 膜 表 面 不 规 则 ， 标 本 远 端 中 度 圆 锥 成 形 ， 固

有肌层不可见；⑶ “不完整”定义为直肠系膜缺

损深达固有肌层和/或环周切缘极不规则等。

1.5 术后随访　

3 例患者采取个体化的复查方式：术后半年内

每 个 月 门 诊 复 查 ， 重 点 观 察 肛 门 功 能 ， 有 无 吻 合

口 相 关 并 发 症 ， 有 无 复 发 及 转 移 等 。 随 访 截 至 时

间为 2022 年 7 月。

2     结　果 

2.1 手术情况　

3 例 患 者 均 手 术 顺 利 ， 无 中 转 开 腹 及 术 中 输

血 。 3 例 患 者 术 中 均 行 经 肛 门 直 视 下 肠 管 端 端 吻

合，均行吻合口加固。3 例均未行保护性造口。标

本均经肛门拖出。机器人对接时间为 9~20 min，经

肛 门 操 作 时 间 为 40~70 min， 总 手 术 时 间 为 200~

290 min， 估计失血量为 50~100 mL。3 例远切缘及

环周切缘均为阴性，远切缘长度为 1.5~2.0 cm，切

除直肠系膜分级均为完整。术中无尿道损伤及 CO2

气体栓塞。

2.2 术后及随访情况　

术 后 病 理 pT1bN0M0 1 例 ， pT2N0M0 1 例 ，

pT3N1M0 1 例。淋巴结检出总数为 15~20 枚。术后

1~3 d 排 气 ， 术 后 1 d 下 地 活 动 ， 首 次 进 流 食 时 间

为 2~3 d，术后住院时间为 7~11 d。无术后并发症

及 30 d 内非计划再次住院。随访 3 个月，未见吻合

口相关并发症，未见肿瘤复发或转移。

3     讨　论 

taTME 手 术 开 展 至 今 已 10 余 年 ， 研 究[25] 报 道

taTME 手术方式比较适用解决“困难骨盆”条件下

中低位直肠癌患者问题。但 taTME 手术方式针对此

类 “ 困 难 骨 盆 ” 条 件 下 患 者 在 全 球 范 围 内 仍 缺 乏

大 宗 的 随 机 对 照 研 究 来 证 明 其 安 全 性 和 有 效

性[26-27]。 作 为 一 种 全 新 的 “ 自 下 而 上 ” 的 入 路 方

式 ， 且 由 于 腹 腔 镜 器 械 较 差 的 人 体 工 程 学 设 计 及

术中缺乏明显的解剖标志，taTME 手术难度较大，

学 习 曲 线 长 ， 极 大 影 响 了 此 技 术 的 应 用 和 推 广 。

目前 taTME 手术只在国内外大型临床医学外科中心

开 展 。 达 芬 奇 机 器 人 系 统 为 术 者 提 供 了 稳 定 的 高

清晰度的立体视野，加上可旋转的腕部操作结构，

使 其 在 狭 窄 空 间 内 进 行 精 准 解 剖 提 供 了 条 件 ， 弥

补了腹腔镜系统操作的不足。在此笔者报告了 3 例

NOSES R-taTME 均实施 R0 切除，总手术时间为 200~

290 min，估计失血量为 50~100 mL，无术中及术后

并发症发生，初步发现了实施 NOSES R-taTME 手术

的安全性和有效性。

在 前 期 研 究 基 础 上 ， Atallah 团 队[16] 在 2013 年

首次报告了 R-taTME。研究显示，平均手术时间为

376 min， 术 中 失 血 量 为 200 mL， 高 于 笔 者 目 前 的

研究。此后，国内外学者相继开展 R-taTME，但多

为 小 样 本 的 回 顾 性 单 中 心 研 究 。 然 而 ， 研 究 初 步

显 示 出 令 人 鼓 舞 的 临 床 和 肿 瘤 结 果[28-30]。 国 内 研

究[17] 显示，采取双团队手术模式，顺利完成 20 例

R-taTME，其中 10 例术前分期为Ⅲ期，全组 BMI 为

18.7~30.1 kg/m2，距肛缘距离为 2~10 cm，总手术时

间 为 135~215 min， 术 中 出 血 量 为 30~500 mL， 3 例

环周切缘阳性，术后 Clavien-Dindo Ⅲ级及以上并发

症为 5%。相对于本研究，其手术时间更短，提示

采取双团队手术模式有助于减少 R-taTME 的总手术

时间。同时提示，作为一项新技术，R-taTME 同样

存在学习曲线，应选择相对较早期病例完成手术，

尽量避免非 R0 切除，保证手术安全性。最近，Ye

等[18]报道了 13 例 R-taTME，研究显示，13 例患者顺

利 完 成 R-taTME， 平 均 经 肛 门 操 作 时 间 为 95 （74~

100） min，平均总手术时间为 240 （195~270） min，

术 后 住 院 时 间 为 7 （6~10） d。 中 位 随 访 15 个 月 ，

未 见 肿 瘤 局 部 复 发 、 转 移 或 死 亡 的 报 告 。 其 研 究

的 总 手 术 时 间 和 我 们 相 当 ， 但 经 肛 门 操 作 时 间 较

长 ， 这 可 能 是 由 于 我 们 经 腹 部 入 路 向 盆 底 游 离 距

离 较 远 有 关 ， 从 而 减 少 了 经 肛 操 作 时 间 。 同 时 研

究表明，全组中位 BMI 为 22.26 （20.90~24.08） kg/m2，

只有 1 例患者的 BMI>25 kg/m2，有 4 例为女性，这提

示全组包含较多的非“困难骨盆”病 例 。 最 近 发

表的一项综述[30]显示，自 2013—2021 年，共有 11 项

研究包含 71 例 R-taTME，其中 2 项研究机器人系统

为达芬奇 Xi 系统，9 项研究为 Si 系统。全组有 2 例

中 转 为 腹 腔 镜 手 术 ， 术 中 骶 前 出 血 1 例 ， 输 尿 管

损 伤 1 例 ， 无 中 转 开 腹 病 例 ， 总 手 术 时 间 为 132~

530 min，住院时间为 4.3~14 d，总体并发症发生率

为 29.94% （17/71），无围术期死亡。标本质量分级

为“完整”或者“近完整”者为 100%，全组患者

远 切 缘 均 为 阴 性 。 各 研 究 均 未 报 道 术 后 膀 胱 功 能

及性功能是否受到影响。目前研究表明 R-taTME 仍

处 于 探 索 阶 段 ， 需 要 更 长 时 间 的 随 访 及 更 大 样 本

量的前瞻性研究来进一步证实长期 R-taTME 手术方

式功能学和根治肿瘤的安全性。

笔者应用 NOSES R-taTME 体会具有以下几方面

优 点 ：⑴ 机 器 人 的 使 用 使 会 阴 区 的 操 作 只 需 1 名

助 手 即 可 完 成 ， 避 免 了 术 者 和 助 手 之 间 的 人 员 碰

撞 ， 同 时 减 轻 了 术 者 和 助 手 在 手 术 过 程 中 产 生 的

疲劳；⑵ 机器人镜头可放大 10 倍，镜头与目标区

域相对距离较腹腔镜更远，且镜头臂由术者控制，

结 合 机 器 人 的 自 动 滤 颤 功 能 ， 使 视 野 更 为 稳 定 和

清 晰 ， 从 而 有 利 于 精 细 操 作 ；⑶ 机 器 人 可 旋 转

540°的 “ 内 腕 ” 结 构 在 狭 窄 空 间 内 减 少 了 器 械 之

间 的 移 动 距 离 从 而 减 少 碰 撞 的 发 生 ， 更 加 容 易 形

成 对 抗 牵 引 ， 使 其 在 进 行 肠 壁 环 周 游 离 时 更 为 得

心应手，有利于保护盆腔自主神经；⑷ 机器人的

电 剪 和 双 极 抓 钳 可 相 互 配 合 快 速 完 成 止 血 操 作 ，

有利于维持清晰的解剖层次。

根 据 笔 者 的 手 术 操 作 经 验 ， 成 功 完 成 NOSES 

R-taTME 仍有一些细节需要注意：⑴ 达芬奇机器人

对 接 前 ， 患 者 双 下 肢 要 尽 量 伸 直 并 外 展 ， 否 则 后

续 在 操 作 时 极 易 出 现 机 械 臂 压 迫 大 腿 的 情 况 ， 从

而出现副损伤；⑵ 目前国内尚缺乏机器人专用经

肛 单 孔 通 道 ， 可 选 择 带 2 个 12 mm 、 2 个 5 mm 的

4 孔经肛操作平台，然后自制机器人单孔通道：保

留 2 个 12 mm 通道，去除 2 个 5 mm 通道的硬质连接

头以备 2 个 8 mm 的机器人操作臂进入，因通道具

有 一 定 弹 性 不 会 发 生 漏 气 ， 较 外 罩 手 套 其 气 密 性

更好；⑶ 使用恒压气腹装置或者自制恒压气腔装

置，从而减少术区因气压不稳定造成的气腔扑动；

⑷ 因经肛微创平台的长时间持续扩肛，部分系膜

肥 大 的 切 除 标 本 仍 能 经 直 肠 顺 利 取 出[31-32]；⑸ 机

器 人 辅 助 下 经 肛 、 经 腹 转 换 会 导 致 手 术 时 间 有 所

延长。

综上所述，NOSES R-taTME 是一种结合腹部无

辅助切口、机器人和 taTME 优势的一种新技术，具

有 潜 在 的 发 展 前 景 。 这 种 手 术 方 式 既 克 服 了 传 统

腹腔镜 TME 的局限性，同时也可以减少传统 taTME

的 一 些 缺 陷 ， 也 避 免 了 切 口 相 关 并 发 症 。 到 目 前

为止，R-taTME 的可用经验仍然有限。这种手术只

在 单 中 心 的 、 小 样 本 患 者 中 实 施 。 此 外 ， 也 缺 乏

长期随访的数据。对其研究结果的解释应该谨慎，

尚 需 要 精 心 设 计 的 比 较 研 究 来 证 实 其 优 势 。 相 信

随 着 新 的 机 器 人 平 台 的 发 展 如 达 芬 奇 Single Port

（SP） 系 统[33]、 Medrobotics Flex 系 统[34] 等 以 及 一 些

新的技术如术中实时导航[35]的应用会是 R-taTME 成

功和拓展未来的基石。
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示全组包含较多的非“困难骨盆”病 例 。 最 近 发

表的一项综述[30]显示，自 2013—2021 年，共有 11 项

研究包含 71 例 R-taTME，其中 2 项研究机器人系统

为达芬奇 Xi 系统，9 项研究为 Si 系统。全组有 2 例

中 转 为 腹 腔 镜 手 术 ， 术 中 骶 前 出 血 1 例 ， 输 尿 管

损 伤 1 例 ， 无 中 转 开 腹 病 例 ， 总 手 术 时 间 为 132~

530 min，住院时间为 4.3~14 d，总体并发症发生率

为 29.94% （17/71），无围术期死亡。标本质量分级

为“完整”或者“近完整”者为 100%，全组患者

远 切 缘 均 为 阴 性 。 各 研 究 均 未 报 道 术 后 膀 胱 功 能

及性功能是否受到影响。目前研究表明 R-taTME 仍

处 于 探 索 阶 段 ， 需 要 更 长 时 间 的 随 访 及 更 大 样 本

量的前瞻性研究来进一步证实长期 R-taTME 手术方

式功能学和根治肿瘤的安全性。

笔者应用 NOSES R-taTME 体会具有以下几方面

优 点 ：⑴ 机 器 人 的 使 用 使 会 阴 区 的 操 作 只 需 1 名

助 手 即 可 完 成 ， 避 免 了 术 者 和 助 手 之 间 的 人 员 碰

撞 ， 同 时 减 轻 了 术 者 和 助 手 在 手 术 过 程 中 产 生 的

疲劳；⑵ 机器人镜头可放大 10 倍，镜头与目标区

域相对距离较腹腔镜更远，且镜头臂由术者控制，

结 合 机 器 人 的 自 动 滤 颤 功 能 ， 使 视 野 更 为 稳 定 和

清 晰 ， 从 而 有 利 于 精 细 操 作 ；⑶ 机 器 人 可 旋 转

540°的 “ 内 腕 ” 结 构 在 狭 窄 空 间 内 减 少 了 器 械 之

间 的 移 动 距 离 从 而 减 少 碰 撞 的 发 生 ， 更 加 容 易 形

成 对 抗 牵 引 ， 使 其 在 进 行 肠 壁 环 周 游 离 时 更 为 得

心应手，有利于保护盆腔自主神经；⑷ 机器人的

电 剪 和 双 极 抓 钳 可 相 互 配 合 快 速 完 成 止 血 操 作 ，

有利于维持清晰的解剖层次。

根 据 笔 者 的 手 术 操 作 经 验 ， 成 功 完 成 NOSES 

R-taTME 仍有一些细节需要注意：⑴ 达芬奇机器人

对 接 前 ， 患 者 双 下 肢 要 尽 量 伸 直 并 外 展 ， 否 则 后

续 在 操 作 时 极 易 出 现 机 械 臂 压 迫 大 腿 的 情 况 ， 从

而出现副损伤；⑵ 目前国内尚缺乏机器人专用经

肛 单 孔 通 道 ， 可 选 择 带 2 个 12 mm 、 2 个 5 mm 的

4 孔经肛操作平台，然后自制机器人单孔通道：保

留 2 个 12 mm 通道，去除 2 个 5 mm 通道的硬质连接

头以备 2 个 8 mm 的机器人操作臂进入，因通道具

有 一 定 弹 性 不 会 发 生 漏 气 ， 较 外 罩 手 套 其 气 密 性

更好；⑶ 使用恒压气腹装置或者自制恒压气腔装

置，从而减少术区因气压不稳定造成的气腔扑动；

⑷ 因经肛微创平台的长时间持续扩肛，部分系膜

肥 大 的 切 除 标 本 仍 能 经 直 肠 顺 利 取 出[31-32]；⑸ 机

器 人 辅 助 下 经 肛 、 经 腹 转 换 会 导 致 手 术 时 间 有 所

延长。

综上所述，NOSES R-taTME 是一种结合腹部无

辅助切口、机器人和 taTME 优势的一种新技术，具

有 潜 在 的 发 展 前 景 。 这 种 手 术 方 式 既 克 服 了 传 统

腹腔镜 TME 的局限性，同时也可以减少传统 taTME

的 一 些 缺 陷 ， 也 避 免 了 切 口 相 关 并 发 症 。 到 目 前

为止，R-taTME 的可用经验仍然有限。这种手术只

在 单 中 心 的 、 小 样 本 患 者 中 实 施 。 此 外 ， 也 缺 乏

长期随访的数据。对其研究结果的解释应该谨慎，

尚 需 要 精 心 设 计 的 比 较 研 究 来 证 实 其 优 势 。 相 信

随 着 新 的 机 器 人 平 台 的 发 展 如 达 芬 奇 Single Port

（SP） 系 统[33]、 Medrobotics Flex 系 统[34] 等 以 及 一 些

新的技术如术中实时导航[35]的应用会是 R-taTME 成

功和拓展未来的基石。
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