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微创及加速康复外科在结直肠手术中的应用

柳欣欣，刘  江，江志伟，肖克帅，李玉萍，王  刚，潘华锋

（南京中医药大学附属医院·江苏省中医院普通外科  江苏  南京  210029）

摘 要  目的：在结直肠手术中使用腹腔镜和手术机器人操作，围手术期采用加速康复外科（Enhanced 

recovery after surgery，ERAS）方案处理，观察分析临床短期疗效。方法：选取 2010 年 1 月 ~2018 年 6 月在笔者单位

就诊的 1 139 例结直肠手术患者作为临床研究对象。根据患者病情及肿瘤的位置，选择进行左半结肠、右半结肠、

乙状结肠与直肠手术，手术分为开腹、腹腔镜及机器人系统辅助进行。常规开腹手术组414例，腹腔镜手术组 260 例，

机器人手术组 465 例，围手术期均采用 ERAS 方案，回顾分析各组围手术期肠道通气、住院时间等指标，并观察记

录不良反应及并发症。结果：各组间年龄、BMI、术前 ASA 分级及术后病理分期比较，差异无统计学意义。平均术

后胃肠通气时间（2.86±0.84）d，术后住院天数为（6.98±4.39）d，各组间比较，差异无统计学意义。术后总体并

发症发生率 8.1％（92/1139），各组间术后并发症发生率及严重度比较，差异无统计学意义。结论：ERAS 在结直肠

癌择期手术患者中应用是安全、经济、有效的围手术期处理方案，包括机器人手术在内的微创手术在结直肠手术中

进一步应用，可能带来更有益的短期临床结局。微创手术本身所带来的应激降低作用效果并不明显，ERAS 围手术

期处理措施优化才是降低围手术期应激的主要环节，外科理念比手术技术更重要。
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Application of minimally invasive and ERAS in colorectal 
surgery

LIU Xinxin, LIU Jiang, JIANG Zhiwei, XIAO Keshuai, LI Yuping, WANG Gang, PAN Huafeng

(Department of General Surgery,Research Institute of General Surgery, Nanjing University of Traditional Chinese Medicine/

Jiangsu provincial hospital of traditional Chinese medicine, Nanjing 210029, China) 

Abstract  Objective: To observe and analyze the short-term clinical effect of  laparoscopic operation, Da Vinci robot 

operation within perioperative accelerated rehabilitation surgery  in colorectal surgery. Methods: 1139 patients undergoing 

colorectal surgery in the author’s medical unit from January 2010 to June 2018 were included in this clinical study. Operations 

were performed on  the  left colon,  right colon, sigmoid colon and rectum based on  the different conditions and  locations of 

tumors. 414 cases in the conventional laparotomy group, 260 cases in the laparoscopic surgery group and 465 cases in the robot-

assisted surgery group, Enhanced recovery after surgery  (ERAS) approach was adopted  to all  the surgeries.  Indicators such 

as perioperative intestinal ventilation, hospitalization time of each group were retrospectively analyzed, adverse reactions and 

complications were also observed and recorded. Results: No significant differences in age, BMI, preoperative ASA grading and 

postoperative pathological staging among three groups were found. No significant differences were found among groups with mean 

postoperative gastrointestinal ventilation time (2.86±0.84 days) and postoperative hospitalization days (6.98±4.39 days). The 

overall incidence of postoperative complications 8.1% (92/1139) shows no difference in incidence and severity of postoperative 

complications among groups. Conclusion: ERAS is a safe, economical and effective way to treat patients with colorectal cancer 

under selective operation in perioperative management. The further application of minimally invasive surgery, including robotic 

surgery, on colorectal surgery may lead to better short-term clinical outcomes. No obvious reduction of stress reaction was found 

in minimally invasive surgery. The optimization of perioperative management in ERAS is the key to reduce stress reaction, and 

surgical philosophy is more important than surgical technique. 

Key words  Colorectal surgery; Perioperative; Enhanced recovery after surgery (ERAS); Robotic surgery 

加 速 康 复 外 科（Enhanced  recovery after 

surgery，ERAS），是通过对手术患者实施一

系列有循证医学证据的围手术期管理措施，达

到术后快速康复的目的 [1]。ERAS 概念最早在

1997 年由丹麦哥本哈根大学外科医师 Kehlet

提出，并在 1999 年制定针对结肠切除手术的

具体快速康复管理方案 [2]。江志伟教授团队于

2007 年在国内率先开展了 ERAS 技术研究，其

前期在对胃肠患者进行加速康复外科手术研究

证实 [3-5]，应用加速康复外科可以得到有利的

临床结局。目前胃肠手术术后住院天数已经由

原先的 12d 左右缩短至 6d，围手术期患者康复

效果好、时间短。同时，微创手术（Minimally 

invasive  surgery，MIS）也能降低术后应激而促

进康复，与开腹手术相比，腹腔镜手术具有恢

复快、发病率低、住院时间短等优点 [6]。最近，

机器人手术被证明在解剖学类似的条件下可以

克服传统腹腔镜手术的固有局限性，具有更好

的临床应用优势 [7]。

现总结本研究组近十年行结直肠手术病例，

围手术期应用 ERAS 联合腹腔镜或机器人微创手

术，回顾分析围手术期的短期临床结果。
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1 资料与方法

1.1 临床资料

回顾分析 2010 年 1 月 ~2018 年 6 月由本

研究组行择期结直肠手术患者，围手术期均接

受 EARS 方案治疗。性别不限，年龄 >18 岁，

排除对 EARS 方案中任何一项措施有禁忌：对

早期术后出院有禁忌、一些可能延长住院时间

的治疗（如抗凝治疗）、姑息性手术、急诊手

术、结直肠癌根治手术失败等的患者。根据手

术方式分为：①开腹结肠手术组；②腹腔镜结

肠组；③ 机器人结肠手术组；④开腹直肠手术

组；⑤腹腔镜直肠组及；⑥机器人直肠手术组。

患者出院30d后，每周对其进行临床检查评估，

一直随访至术后 3 个月。

1.2 研究设计

所有患者信息由病案系统回顾分析得到，

通过常规体格检查、实验室及辅助检查等多种

途径明确术前诊断、一般状况评估、围手术期

处理方案及术后恢复情况。结直肠手术均行全

系膜切除术（Total mesorectal excision，TME）[8]、

腹腔镜结直肠手术 [9] 及结直肠癌规范治疗 [10]。 

所有病例均采用加速康复外科的围手术期处理

措施 [3-5]，重点实施围手术期 5 个关键措施：多

模式止痛（无或少阿片药）、早期进食、早期

活动、合理化静脉液体治疗、去除不必要的导

管（尤其鼻胃管）[11]。患者均遵从同样的出院

标准 [3-5]。 

术后康复的安全性通过术后并发症记录，

并进行并发症严重程度评估。使用 Clavien-Dindo

将严重程度分为 1~5 级，分级由并发症处理上

所需的侵袭治疗操作决定，即：1级不需要治疗；

2 级需要药物治疗；3A 级需要手术，内镜或放

射介入，但需要全身麻醉；3B 级需要全身麻醉；

4 级表示危及生命的并发症，需要重症监护；5

级代表患者的死亡。

1.3 手术患者、器械的位置及戳卡布局（直

肠手术为例）

全身麻醉下，患者被放置在约 20°反垂头

仰卧位。建立气腹后，镜头戳卡脐上周缘 8mm

切口。其他机器人臂操作戳卡口在镜头可视化

下建立。两个 8mm 套管，分别放置在麦氏点及

反麦氏点处。最后 8mm 镜头的套管被放置在左

锁骨中线平脐水平，至少远离镜头一掌距离。

右锁骨中线平脐水平放置 12mm 戳卡，用于辅助

操作孔和小肠预造口切口处。 

辅助操作孔于脐与右锁骨中线交点处建立

12mm 戳卡。助手站在患者的右侧，使用此辅助

戳卡，进行机械手术中的辅助操作，如插入一

个切割吻合器、术中放置纱布或抽吸装置，帮

助主刀医生暴露及清扫手术视野。在需要预防

性小肠造口的直肠手术患者中，小肠造口从辅

助操作孔处建立（如图 1）。

图 1A 手术戳卡分布 

Figure 1A Trocar positions
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1.4 观察指标 

①术后详细记录患者通气、进食、活动等

恢复情况，并比较分析两组间的住院时间等情

况；②观察记录不良反应及并发症，同时出院

后进行随访及审查，对手术结果、副反应、方

案的顾虑及抱怨、再入院情况及时记录分析。 

1.5 统计学方法

所有数据采用 SPSS23.0 软件统计分析，按

均数 ± 标准差（x±s）表示，采用成组 t 检验进

行差异分析，P<0.05 差异有统计学意义，P<0.01

差异有显著统计学意义。 

2 结果

2.1 一般资料

符合以上标准纳入择期行结直肠手术患者

1139 例，所有病例均在 ERAS 围手术期方案下

进行。根据手术方式，分为常规开腹手术组 414

例，腹腔镜手术组 260 例，机器人手术组 465

例（见表 1），年龄、BMI 和术前 ASA 分级比

较，差异无统计学意义（P>0.05）。肿瘤分期及

术后病理分期各组间比较，差异无统计学意义

（F=1.767，P=0.117）

2.2 术前后观察指标及术后住院天数

260 例腹腔镜手术中 12 例中转开腹，465

例机器人手术中 15 例直肠癌中转为开腹手术，

其余手术均获成功。除 25 例患者因胃潴留、肠

梗阻等因素围手术期放置胃肠减压管外，其余

患者均未放置胃肠减压管。

所有患者均使用加速康复外科处理方案，

其导尿管、腹腔引流、胃管放置天数均较短，平

均术后胃肠通气时间（2.86±0.84）d，各组间通

气时间比较，差异无统计学意义（P>0.05）；术

后住院天数为（6.98±4.39）d，差异无统计学意

义（F=0.667，P=0.648，P>0.05，Mann-Whitney 

U test），见表 2。

图 1B 术中戳卡图

Figure 1B Trocar positions in operation

图 1C 直肠癌根治术中层面分离

Figure 1C Layer separation in radical resection of 

rectal carcinoma

图 1D 直肠手术血管分离

Figure 1D Blood vessel separation in rectal operation
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2.3 围手术期不良反应记录 

术后并发症发生率 8.1％（92/1139），27

例患者术后住院天数 >30d，均经治疗后痊愈出

院。经治疗后痊愈出院，术后近期效果良好。

手术机器人结直肠癌根治术安全可行，创伤小、

恢复快，近期疗效好。

28 例患者术后出现手术切口少量渗液，加

强换药及床旁缝合后痊愈。12 例患者术后早期

进食后出现恶心、呕吐症状，经保守治疗及胃

肠减压后恢复正常。8 例患者术后出现黄痰、

体温升高，DR 胸部证实为肺部感染，对症支持

治疗后治愈。15 例患者出现术后短暂尿潴留，1

例患者术后发生深静脉血栓，2 例患者因术后发

生肠梗阻及腹腔出血而再次手术治疗。20 例患

者出现吻合口瘘，其中 15 例经双套管冲洗保守

支持治疗治愈，5 例行近端肠道中转手术。

3 讨论

加速康复外科（ERAS）通过组合使用一些

已被循证医学证实有效的处理措施，降低患者围

手术期的应激水平，从而达到加速康复的目的 [1]。

2007 年本中心在国内率先开展了 ERAS 技术，并

在国内首先发表了胃肠手术应用加速康复外科的

研究 [3-4]。目前，加速康复外科已在国内诸多外

科领域均获得了很好的研究与推广。临床研究表

明，加速康复外科以患者为中心，以循证医学为

依据，外科、麻醉、护理、营养、理疗及行政 [15]

等诸多学科的参与，完成手术前、中、后诸多流

程的优化。笔者探索出了一套适合中国人群的围

手术期优化方案 [13]，可以减缓外科应激，减少并

发症，减少治疗费用，缩短住院时间，并且提高

了患者的满意度。“加速康复外科”的宗旨就是

表 2 患者术前后临床观察指标及术后住院天数（x±s）

Table 2 Observation indicators & hospitalization days（x±s）

手术方式 例数 导尿管 腹腔镜引流胃管 通气时间 术后住院天数

开腹结肠 352 1.61±1.00 5.48±2.43 2.91±1.04 7.02±4.48

腔镜结肠 115 0.81±0.40 5.60±2.82 3.06±1.20 6.67±3.56

机器人结肠 44 1.02±0.80 5.72±2.73 2.86±1.35 7.43±5.21

开腹直肠 45 2.86±1.25 5.66±2.22 2.80±1.05 6.13±4.45

腔镜直肠 138 3.58±1.12 5.80±1.78 2.98±1.30 6.83±4.10

机器人直肠 413 2.52±1.32 5.56±2.16 2.92±1.22 7.12±4.51

表 1 结直肠癌患者资料与手术方式（x±s）

Table 1 Patient information and operation selected（x±s）

手术方式 例数 年龄 BMI
TNM 分期

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ

开腹结肠 369 57.83±12.73 22.4±3.8 8.40% 37.70% 22.80% 1.40%

腔镜结肠 120 57.35±11.21 21.8±3.5 8.30% 28.30% 10.00% 1.70%

机器人结肠 47 57.33±10.32 22.1±3.7 8.50% 29.80% 8.50% 4.30%

开腹直肠 45 61.33±10.99 22.6±4.0 11.10% 28.90% 11.10% 0%

腔镜直肠 140 59.21±10.92 22.0±3.8 9.30% 32.10% 17.90% 1.40%

机器人直肠 418 58.05±10.82 22.5±3.8 10.30% 33.50% 22.20% 4.30%

F=1.120，P=0.348 F=1.021，P=0.396 F=1.767，P=0.117



柳欣欣等：微创及加速康复外科在结直肠手术中的应用

23

让“外科康复加速”[16]。笔者从 2006 年开始探索

围手术期加速康复外科，进行了第一阶段单中心

的初步探索；2009 年开始进行了第二阶段全国多

地推广，规范应用研究；2015 年进入了第三阶段

全国范围推广与普及，并走向国际协作的阶段 [11]。 

近十年来，机器人手术的应用逐步推广，尤

其在泌尿外科、胃肠外科等领域，机器人手术的

数量逐年上升，越来越多的研究证明机器人手术

表 3 术后并发症 Clavien-Dindo 分级 

Table 3 Clavien-Dindo grade for postoperative complications 

并发症各组分级 例数 Grade 1 Grade 2 Grade 3a Grade 3b Grade 4 Grade 5

开腹结肠 352 21 2 2 2 1

腔镜结肠 115 6 2 1

机器人结肠 44 3 1

开腹直肠 45 2 1 1 1

腔镜直肠 138 11 1 1 1

机器人直肠 413 24 3 2 2 1 　

总例数 1139 67 10 7 5 3 　

图 2 术后住院日

Figure 2 Hospitalization time

注：* 及○代表统计四分位数外的病例编号
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具有较高的安全性和有效性。大量报道表明，使

用手术机器人开展结直肠癌手术是安全可行的，

其已成为临床可选择的治疗手段之一 [17]。机器人

手术在微创技术方面具有明显的优势 [18]，皮肤切

口长度短、失血少、术后吻合口漏以及切口疝的

发生率小，使得患者术后疼痛程度更低，肠道功

能恢复更快 [19]，一定程度上减少了术后并发症的

发生率。现代腹腔镜技术已经较为成熟，取得了

较好的手术疗效，机器人手术是否比传统腹腔镜

手术更加具有优势仍然存在争议，需要更多的多

中心临床随机试验去证实。本中心自 2010 年开

始开展达芬奇机器人手术，将腹腔镜微创手术进

一步应用，包括机器人全腹腔内手工吻合 [20]，术

后腹部基本无切口，患者术后恢复加快，但微创

手术的作用并不像之前认为的那样显著，在围手

术期应激减少和加快患者恢复方面，其作用并没

有加速康复外科的围手术期处理更明显 [21]。

笔者总结机器人胃肠手术近十年的经验，

认为在结直肠手术中，使用腹腔镜或机器人微

创技术在直肠癌手术中应用优势较明显，尤其

像低位直肠癌需小肠预造口的患者，笔者从预

造口处腹壁取肿瘤标本，可以将微创手术做到

腹壁无切口。在术中操作方面，机器人应用于

直肠癌手术的优势也得到很多研究证实。机器

人手术器械灵活度高，可以在狭小空间如盆腔

内完成许多精细的操作。在低位直肠手术中，

使用机器人可以获得一个更加清晰稳定的视野，

尤其是在男性、肥胖者、盆腔狭窄的患者中，

机器人的机械臂十分灵活，易于在盆底开展精

细的操作，更有利于对盆底自主神经的保护以

及对患者性功能和排尿功能的保护 [22]。一项基

于 3 601 个样本的荟萃分析表明，机器人直肠术

后的尿潴留发生率比传统腹腔镜手术更低 [23]。

所以本研究中微创手术主要集中在直肠手术中

（机器人结肠手术 47 例，机器人直肠手术 418

例）。而在结肠手术中，笔者主要使用开腹手

术的方式，这不仅是因为开腹手术与微创手术

的手术切口相当，而且开腹手术可减少手术时

间，在 ERAS 处置下开腹结肠手术围手术期应激

可能更小，更利于术后恢复。

全直肠系膜切除术是治疗中低位直肠癌

最直接有效的手段，腹腔镜全直肠系膜切除术

（Laparoscopic TME，L-TME）又体现出了一定

的微创优势，如腹部切口小、术后恢复快、疼

痛轻、住院时间短及机体免疫功能受影响小等

优点 [24]。同属于微创手术的腹腔镜及机器人手

术，在直肠手术中哪一个更有优势，尚无定论。

在机器人辅助直肠切除术中，虽然术者的操作

更加方便，术中中转开腹率以及环周切缘的质

量与传统腹腔镜手术并无明显差异 [25]。另从肿

瘤的短期预后上看，机器人手术与传统腹腔镜

手术相比亦未见明显差异 [26]。而肿瘤的长期预

后方面，由于机器人手术开展较晚，目前尚缺

乏相关的数据和研究。目前，机器人手术仍然

存在手术时间长、手术费用高等问题 [27]，因此

在临床上推行也面临着一些挑战。总的来说，

结直肠癌机器人手术的开展是安全可行的，随

着结直肠癌机器人手术的例数增加，技术不断

地成熟，应用的效果可能会相应提高。

笔者认为，EARS 在结直肠癌择期手术患者

中应用是安全、经济、有效、可靠的围手术期

处理方案。微创手术在结直肠手术中进一步应

用，可能带来有益的临床结局。但微创手术本

身所带来的应激降低作用效果并不明显，ERAS

围手术期处理措施优化才是降低围手术期应激

的主要环节，外科理念比手术技术更重要 [20-21]。

机器人手术技术作为微创外科领域的新兴技术，

现已在胃肠外科广泛应用。本研究表明，机器

人结直肠癌手术技术方法安全可行，近期疗效

好，但远期疗效还需更多临床研究来证实。
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