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提供裸眼 3D 高清放大视野、具有超越人类手腕

活动度的机械臂和能够有效消除外科医师因肌肉疲劳

导致的手部震颤等特点使得达芬奇机器人手术系统愈

发受到外科医师的青睐。据直觉外科公司 2024 年公
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［摘要摘要］ 目的 分析达芬奇机器人手术系统在顽固性便秘患者外科治疗中的应用效果。方法 回顾性分析 2016 年 7 月至 2024 年 4
月因顽固性便秘接受机器人手术的 10 例患者的临床资料，患者的主要诊断情况：慢传输型便秘 2 例，成人特发性巨结肠 1 例，
混合型便秘 4 例，直肠内脱垂 3 例。记录每位患者的基本信息、术中情况和术后恢复情况。患者的术后随访通过门诊或电话进
行。结果 10 例患者中，4 例既往有腹部手术史；3 例接受全结肠切除术，1 例接受次全结肠切除术；2 例接受完全机器人手术。
所有患者均未中转开腹。1 例接受全结肠切除术的患者既往有腹部手术史，术中回肠系膜意外出血后出现低血压。1 例患者术后
出现炎性肠梗阻，保守治疗后好转。2 例接受全结肠切除术的患者术后出现腹泻，至术后 1 年左右逐渐缓解。获得有效随访的 8
例患者中，患者自我报告对手术治疗的效果满意。结论 对于顽固性便秘患者，应用达芬奇机器人手术系统开展全结肠切除术、
次全结肠切除术、腹侧直肠补片固定术等术式安全可行。
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Application of the da VinciApplication of the da Vinci®® robotic surgical system in the treatment of intractable consti robotic surgical system in the treatment of intractable consti‐‐pationpation:: a retrospective analysis of  a retrospective analysis of 1010 cases cases**Xiao Guodong, Tong Weidong△, Huang Yansen, Li Qing, Li FanDepartment of General Surgery, Daping Hospital of Army Medical University (Army Medical Center), Chongqing 400042, China 
［AbstractAbstract］ ObjectivesObjectives  To evaluate the effectiveness of the da Vinci® robotic surgical system in the treatment of patients with intractable constipation. MethodsMethods  A retrospective analysis was performed on the clinical data of 10 patients who underwent robotic surgery for intractable constipation between July 2016 and April 2024. The primary diagnoses of the patients included 2 cases of slow transit constipation, 1 case of adult idiopathic megacolon, 4 cases of mixed constipa‐tion, and 3 cases of internal rectal prolapse. Basic information, intraoperative conditions, and postoperative recovery of each patient were recorded. Postoperative follow-up was conducted through outpatient visits or telephone interviews. ReRe‐‐

sultssults  Among the 10 patients, 4 had a history of abdominal surgery; 3 underwent total colectomy, and 1 underwent sub‐total colectomy; 2 underwent totally robotic surgery. No conversion to open surgery was required in any of the patients. One patient with a history of abdominal surgery who underwent total colectomy experienced hypotension due to acciden‐tal hemorrhage from the ileal mesentery during the surgery. One patient developed inflammatory intestinal obstruction postoperatively, which improved after conservative treatment. Two patients who underwent total colectomy experienced di‐arrhea postoperatively, which gradually resolved within approximately 1 year after surgery. Among the 8 patients with ef‐fective follow-up, all self-reported satisfaction with the surgical outcomes. ConclusionConclusion  In patients with intractable consti‐pation, the da Vinci® robotic surgical system is safe and feasible to carry out surgical procedures such as total colectomy, subtotal colectomy, and ventral mesh rectopexy.
［KeywordsKeywords］ intractable constipation, da Vinci® robotic surgical system, total colectomy, subtotal colectomy, ventral mesh rectopexy
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告，2023 年度全球范围内约有 2 286 000 例手术应用

达芬奇机器人手术系统完成。然而，目前胃肠外科领

域达芬奇机器人手术的相关报道大多聚焦肿瘤根治，

有关达芬奇机器人手术系统在顽固性便秘外科治疗中

的应用报道很少。本文回顾性分析本中心应用达芬奇

机器人手术系统完成的部分顽固性便秘患者的临床资

料，以期为达芬奇机器人手术系统在良性疾病，特别

是便秘外科的应用方面提供初步的实践经验。

11  资料与方法资料与方法

11..11  一般资料一般资料
以 2016 年 7 月至 2024 年 4 月在陆军军医大学大坪

医院因顽固性便秘接受达芬奇机器人手术的 10 例患

者作为研究对象，收集其临床资料并进行回顾性分

析，其中：男性 2 例，女性 8 例；最小年龄为 35 岁，

最大年龄为 77 岁；最低身体质量指数 （body mass in⁃
dex，BMI） 为 18.71 kg/m2，最高 BMI 为 28.80 kg/m2；

主要诊断情况：慢传输型便秘 2 例，成人特发性巨结

肠 1 例，混合型便秘 4 例 （存在乙状结肠冗长合并直

肠内脱垂），直肠内脱垂 3 例。本研究已通过医院伦

理委员会批准 【医研伦审 （2024） 第 116 号】，所有

患者和 （或） 其家属均对治疗内容知情同意。

11..22  纳入与排除标准纳入与排除标准
纳入标准：（1） 符合罗马Ⅳ便秘诊断标准；（2）

保守治疗 6 个月以上效果不佳；（3） 电子结肠镜及钡

剂灌肠等辅助检查结果未提示肿瘤性病变；（4） 完善

结肠传输试验、肛门直肠测压、排粪造影检查后，主

要诊断符合慢传输型便秘、成人特发性巨结肠、混合

型便秘或直肠内脱垂；（5） 症状严重影响生活，手术

意愿强烈。排除标准：（1） 存在精神障碍，心理测评

未通过；（2） 既往有腹部复杂手术史；（3） 临床考虑

因其他疾病 （如，帕金森病、重症肌无力） 及其治疗

方案所引起的便秘。

11..33  围术期管理围术期管理
参照加速康复外科指南的相关要求进行术前准

备。入院后向患者和 （或） 其家属宣教加速康复外科

理念。术前详细讲述手术准备、手术方案、可能出现

的手术并发症及其应对措施，取得患者和 （或） 其家

属知情同意；开展住院手术患者的常规宣教，交代患

者术后护理和康复的相关注意事项；邀请营养科协助

评估患者营养状态，必要时予以相应干预。

术 前 一 晚 予 以 复 方 聚 乙 二 醇 电 解 质 散 （溶 于

2 000 mL 温开水） 进行顺行机械性肠道准备，若仍未

解清水样便，则加用肥皂水清洁灌肠；术前 8 h 开始

禁食，术前 2 h 可少量饮用 5% 葡萄糖溶液；术前不常

规留置胃管、尿管。术中由麻醉科医师加用保温毯全

程保温。术后第 1 天口服少量糖水，肛门排气后或术

后第 2 天开始口服少量肠内营养粉，其后逐渐加量；

肠吻合患者术后第 1 天开始予以肠外营养支持治疗，

于术后 6～7 d 停止；鼓励家属早期协助患者下床活

动，以促进肠道蠕动恢复及避免术后深静脉血栓形

成；视情况予以口服或注射非甾体类镇痛药。

11..44  手术操作手术操作
本文介绍应用 Si 系统完成的全结肠切除术、次全

结肠切除术和机器人腹侧直肠补片固定术 （robotic 
ventral mesh rectopexy，RVMR） +盆底修复术的手术

操作。全结肠切除术的关键手术步骤如图 1。RVMR+
盆底修复术的关键手术步骤如图 2。

（1） 全结肠切除术：患者取改良截石位。手术开

始时取低平截石位，头高足低 15°，将机器人手术系

统置于患者头侧，轴线与患者体正中线重合。于脐

下 5 cm 处建立 12 mm 观察孔 C，一号臂 （R1，8 mm
操作孔） 置于左侧腋前线脐上 2 cm 处，二号臂 （R2，

8 mm 操作孔） 置于麦氏点下 2 cm 处，三号臂 （R3，

8 mm 操作孔） 置于右侧腋前线脐上 2 cm 处，于反麦

氏点下 2 cm 处建立 12 mm 辅助孔 A。从升结肠内侧打

开系膜，结扎回结肠、右结肠血管，转至外侧，沿胃

大弯向右侧分离肝结肠韧带，由上至下切开右侧侧腹

膜，游离升结肠，离断末端回肠。患者右半结肠游离

结束后更换体位为头低足高 25°，移动机器人手术系

统至患者左下肢旁，开始机器人手术系统的第二次对

接，关闭观察孔 C 及辅助孔 A，重新建立 Trocar 孔。

于脐右上方 3～4 cm 处建立观察孔 C，R1 和 R2 互换位

置，辅助孔 A 设于原 R3 位置。沿横结肠向左分离脾

结肠韧带后，向远端游离左半结肠至乙状结肠，于骶

骨岬水平用腔镜切割闭合器离断直肠。扩肛后，腔镜

下切开直肠残端，经 Trocar 置入标本袋，经肛门取出

全结肠标本，置入吻合器抵钉座，冲洗创面干净后，

腔镜下切开末端回肠，进一步置入吻合器抵钉座，回

肠断端再次予以切割闭合器闭合，超声刀于闭合回肠

断端打开孔口，将吻合器抵钉座穿出、固定，经肛门

取出回肠断端切割的肠管后，于直视下重新闭合直肠

残端。将吻合器经肛门放入，与抵钉座对接，旋紧击

发进行回肠—直肠吻合。

（2） 次全结肠切除术：机器人手术系统的摆放位

置、患者体位、穿刺孔、结肠的游离过程同全结肠切
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除术，但是保留回结肠血管。扩大右下腹的穿刺孔至

4 cm 左右，取出标本，游离、切除阑尾，切开升结

肠，消毒后将吻合器抵钉座从阑尾根部断端穿出、固

定，腔镜切割闭合器于距离回盲部约 3 cm 处闭合升结

肠残端。经肛门置入吻合器，进行盲肠—直肠吻合

（逆蠕动）。

（3） RVMR+盆底修复术：将机器人手术系统置

于患者左下肢旁。患者取改良截石位。RVMR 取低平

截石位，头高足低 15°。于脐上 3 cm 处建立 12 mm 观

察孔 C，一号臂 （8 mm 操作孔） 置于麦氏点，平 C 孔

于左侧锁骨中线处置入二号臂 （10 mm 操作孔），平

C 孔于左侧腋前线处置入三号臂 （10 mm 操作孔），

平 C 孔于右侧锁骨中线处建立辅助孔 A （10 mm）。连

接专用 Trocar，将小肠及乙状结肠牵向上腹部，显露

盆底满意，用电凝剪游离直肠阴道隔直至会阴体，

置入 3 cm×15 cm 补片，将补片与直肠前壁两侧各缝合

3 针，补片另一端用 2-0 Prolene 缝合固定于骶骨岬。

用倒刺线连续缝合，修复、抬高盆底并关闭右侧后腹

膜，将补片置于腹膜后。

A. 沿回结肠血管下方进入 Toldt 间隙；B. 离断中结肠血管；C. 结扎肠系膜下血管；D. 分离直肠后间隙；E. 回肠断端包埋抵钉座；F. 回肠—直肠端端吻合。

图图 11  全结肠切除术的关键手术步骤全结肠切除术的关键手术步骤
FigFig..11  Key operating procedures of total colectomyKey operating procedures of total colectomy

A. 显露骶骨岬；B. 分离直肠阴道隔；C. 固定补片尾侧于会阴体；D. 固定补片头侧于骶骨岬；E. 连续缝合，抬高盆底；F. 关闭后腹
膜并覆盖补片。

图图 22  机器人腹侧直肠补片固定术机器人腹侧直肠补片固定术++盆底修复术的关键手术步骤盆底修复术的关键手术步骤FigFig..22  Key operating procedures of robotic ventral mesh rectopexy and pelvic floor repair surgeryKey operating procedures of robotic ventral mesh rectopexy and pelvic floor repair surgery
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11..55  观察指标与术后随访观察指标与术后随访
通过查阅病历，记录患者临床资料：（1） 基本信

息，包括性别、年龄、BMI、既往史、主要诊断、术

式、机器人手术系统；（2） 术中情况，包括总计手术

时间、术中输血量、Docking （对接） 时间、术中并

发症；（3） 术后恢复情况，包括术后住院时间，术后

开始进食流质饮食时间，术后 30 d 内的并发症和末次

随访的相关情况 （距离手术结束的时间间隔、Wexner
便秘评分、患者自我报告对手术治疗是否满意）。术

后随访通过门诊或电话进行。

22  结果结果

22..11  基本信息基本信息
4 例患者既往有腹部手术史。3 例患者接受全结

肠切除术，1 例患者接受次全结肠切除术。8 例患者

应用 Si 系统，2 例患者应用 Xi 系统，2 例患者接受完

全机器人手术。10 例患者的基本信息见表 1。

22..22  术中情况术中情况
所有患者均未中转开腹。1 例接受全结肠切除术

的患者既往有腹部手术史，术中回肠系膜意外出血后

出现低血压，术毕转入 ICU 过渡治疗，第 3 天转回普

通病房，其后好转出院；其余患者未出现术中并发

症。10 例患者的术中情况见表 2。

22..33  术后并发症及随访结果术后并发症及随访结果
1 例患者于术后 30 d 内出现炎性肠梗阻伴发热，

保守治疗后好转。6 例患者在术后满 2 年的随访期间

无严重并发症发生。2 例 （2 号、3 号） 接受全结肠切

除术的患者于术后出现腹泻，为不成形稀便，无水样

便，频次为每日 4～6 次，至术后 1 年左右逐渐缓解，

末次随访时的腹泻频次约为每日 3 次。10 例患者的术

后恢复情况见表 3。

表表 11  1010 例患者的基本信息例患者的基本信息
TabTab..11  Basic information of the Basic information of the 1010 patients patients

*直肠黏膜环切术使用 PPH 吻合器完成。

患者

编号
1

2

3

4

5

6

7

8

9
10

性别

男

女

女

女

女

女

女

女

男

女

年龄/岁
74

54

35

63

43

39

58

77

60
44

BMI/ （kg/m2）

23.99

20.81

19.53

20.93

18.71

23.23

26.86

28.80

23.44
23.20

既往史

无

高血压病、冠心病、

腹部手术史

腹部手术史

高血压病

无

无

无

高血压病、

腹部手术史

无

腹部手术史

主要诊断

慢传输型便秘

 成人特发性巨结肠

慢传输型便秘

混合型便秘

混合型便秘

混合型便秘

混合型便秘

直肠内脱垂

直肠内脱垂

直肠内脱垂

术式

机器人全结肠切除+
回肠—直肠吻合术

完全机器人全结肠切除+
回肠—直肠吻合术

完全机器人全结肠切除+
回肠—直肠吻合+直肠悬吊术

机器人次全结肠切除+
阑尾切除+盲肠—直肠吻合+

盆底修复+RVMR
机器人乙状结肠切除+

降结肠—直肠吻合+RVMR
机器人乙状结肠切除+降结肠—直肠

吻合+盆底修复+RVMR
机器人乙状结肠切除+降结肠—直肠

吻合+RVMR
机器人盆底修复+子宫悬吊固定+

直肠悬吊+直肠黏膜环切术*

RVMR+直肠黏膜环切术*

RVMR+盆底修复术

机器人

手术系统
Si

Xi

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si
Xi
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患者编号

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

总计手术时间/min
275
350
280
265
245
270
270
140
125

60

术中输血量/mL
0

600
0
0
0
0
0
0
0
0

Docking （对接） 时间/min
12
—

10
11
11
15

8
5
4

10

术中并发症

无

低血压

无

无

无

无

无

无

无

无

患者

编号

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

术后住院时间/d

7
18

9
9
9
9
7
7
6
7

术后开始进

食流质饮食

时间/d
2
3
2
3
2
3
2
2
2
2

术后 30 d 内

并发症

无

炎性肠梗阻

无

无

无

无

无

—

—

无

末次随访

距离手术结束的

时间间隔

3 年 7 个月

1 年 5 个月

7 年 10 个月

7 年 10 个月

7 年 1 个月

7 年 9 个月

7 年 1 个月

—

—

1 个月

Wexner 便秘评分/分
4
4
4
4
4
4
3

—

—

7

对手术治疗是否满意

满意

满意

满意

满意

满意

满意

满意

—

—

满意

33  讨论讨论

自达芬奇机器人手术系统投入临床应用以来，因

其可提供 3D 高清视野并可以实现便捷的腔内缝合打

结操作，受到胃肠外科医师的青睐[1-3]，笔者团队在

2017 年报道了 1 例慢传输型便秘患者成功接受腹部免

切口机器人全结肠切除术的临床案例[4]。在结直肠手

术中，与传统腹腔镜手术相比，机器人手术在降低中

转开腹率和增加淋巴结检出数目方面具有潜在的优

势[5-7]。但是，在结直肠良性疾病的机器人手术临床应

用方面，特别是关于便秘患者的全/次全结肠切除术

的相关报道相对匮乏，究其原因可能是目前大多数机

器人手术应用的是 Si 系统，因手术操作范围需求和机

械臂活动度的限制，常需要进行二次移动、对接机器

人手术系统和调整患者体位，这不仅延长了手术时

间，还增加了麻醉相关风险。近年来，新一代达芬奇

机器人手术系统——Xi 系统的推出使得免二次移动、

对接机器人手术系统的多象限手术成为可能[8-9]。尽管

应用该系统的手术仍存在一定的学习曲线，但是其学

习曲线相比传统腹腔镜手术更短。传统腹腔镜手术对

助手要求较高，如若扶镜手或第一助手经验不足，容

易影响手术的进程和效率。此外，因频繁进镜或粗暴

操作而牵扯 Trocar 容易导致腹壁组织的潜在损伤，这

对于患者的术后恢复无疑是不利的。相比之下，机器

人手术系统因其独特设计，对助手依赖较小，可仅通

过机械臂头端运动即可完成精细操作，大大降低了损

伤腹壁组织的风险，这不仅提升了患者术后的舒适

度，还有助于促进患者快速康复。总的来说，Xi 系统

卓越的性能有助于外科医师能够在更短的时间内掌握

更加复杂的手术操作。

表表 33  1010 例患者的术后恢复情况例患者的术后恢复情况
TabTab..33  Postoperative recovery of the Postoperative recovery of the 1010 patients patients

“—”指数据记录不详。

“—”指无相关数据，患者失访。

表表 22  1010 例患者的术中情况例患者的术中情况
TabTab..22  Intraoperative conditions of the Intraoperative conditions of the 1010 patients patients
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对于保守治疗效果欠佳或无效的慢传输型便秘/
顽固性慢传输便秘患者，最终往往仍需手术治疗[10]。

但是，关于术式的选择尚存在一定的争议。谨慎把握

手术适应证、评估患者潜在获益是每一位外科医师需

要慎重思考的问题[11-12]。对于慢传输型便秘患者，全

结肠切除术根除了存在功能障碍的结肠肠段，有效缩

短肠内容物的排空时间，可以明显缓解症状。但是，

术后排粪次数增多给患者带来的不便仍是一个值得关

注的问题。近年来，国内有不少外科医师倾向于施行

次全结肠切除术以保留回盲部，便于肠道保留一定的

储存和吸收功能，从而减轻术后腹泻，但是便秘复发

风险潜在增加。目前，次全结肠切除术的术式主要包

括两种，一种是保留远端乙状结肠的次全结肠切除+
回肠—乙状结肠吻合术，另一种是保留回盲部的次全

结肠切除+盲肠—直肠或升结肠—直肠吻合术，这两

种术式的治疗效果尚存在一定的争议。童卫东教授牵

头开展的多中心临床研究 （STOPS） 探讨全结肠切除

术与次全结肠切除术治疗慢传输型便秘的临床疗效，

期待后期公布的研究结果可以为临床治疗决策的制定

提供具有较高参考价值的数据信息。

目前，关于机器人结肠切除术的单篇最大样本量

研究来自 Hollandsworth 团队[13]，该团队共完成了 37 例

多象限机器人手术 （包括 21 例次全结肠切除术和 16
例全结直肠切除术），推测多象限机器人结直肠手术

的学习曲线为 15～20 例手术，其他研究报道的数据

为 9～15 例手术[14-15]，不同研究的结果之间存在一定

的差别。对于结直肠癌或结直肠息肉病综合征患者的

全结肠切除术，Jimenez-Rodriguez 等[16]报道其团队实

施机器人手术与传统腹腔镜手术的平均手术时间相近

（243 min vs. 263 min）。本研究纳入的研究对象是顽固

性便秘患者，接受全结肠切除术的 3 例患者的总计手

术时间分别为 275 min、350 min、280 min。在临床

中，随着手术团队的经验不断积累，可以缩短机器人

手术系统的所需对接时间，从而提高整体效率。此

外，术中更流畅、便捷的手术操作有助于缩短实际手

术操作时间。总的来说，外科医师在熟练掌握机器人

手 术 技 术 后 ， 手 术 时 间 可 能 相 比 传 统 腹 腔 镜 手 术

更短。

Xi 系统的机械臂体积约是 Si 系统的 60%，加之配

合可旋转的“塔吊”系统，有效减少二次移动、对接

机器人手术系统的需要，从而缩短了手术时间，提高

了术程流畅性。基于其所提供视野和滤颤效果，外科

医师可以更精准地识别和保护盆腔中的细小神经及血

管，尤其是直肠后壁的神经，避免因长时间手术导致

肌肉疲劳而造成意外损伤[9]，降低人为造成的去神经

支配导致排粪功能障碍的风险。Perez 等[17]应用 Xi 系

统对人体模型开展模拟手术，提出了 Trocar 布局方案

的标准化建议。参照该建议，将全结直肠切除术分解

为上腹部和下腹部这两部分手术，在完成一部分操作

后，解耦连机械臂，吊臂平台旋转 180°后重新对接并

进行另一部分操作，从而提高了操作的连贯性和效

率。另有研究者针对次全结肠切除术进行探讨后认

为，可以采取耻骨上入路分为左、右两个象限的手术

来完成手术操作，操作连贯性更好，符合腹腔镜手术

的 常 规 操 作 顺 序 ， 并 且 患 者 对 于 切 口 的 满 意 度 较

高[18]。本研究中，有 1 例接受全结肠切除术的患者既

往有腹部手术史，术中腹腔粘连分离困难，回肠系膜

意外出血，手术时间长，术中不显性失水增加，加之

术前肠道准备导致体液部分丢失，有效循环血容量不

足导致低血压且不容易纠正，术毕转入 ICU 过渡治

疗，其后出现炎性肠梗阻，术后住院时间相比其他患

者明显延长，最终好转出院，随访结果满意。

直肠脱垂可以分为直肠内脱垂与直肠外脱垂，其

中又以直肠内脱垂在出口梗阻型便秘中多见，手术是

优选的治疗方式[19-20]。直肠脱垂的术式主要分为经腹

和经会阴这两类，其中经腹手术是目前开展较多的术

式[21-26]。关于盆腔器官脱垂，文献报道应用机器人手

术系统开展腹侧直肠固定术 （单补片折叠） 有助于改

善患者的解剖学与功能学转归[27]。对于子宫脱垂术后

复发患者，重复借助机器人手术系统并基于早前所植

入补片完成骶骨固定术也可以取得较好的疗效[28]。但

是，有报道称，应用机器人手术系统开展此类手术相

比传统腹腔镜手术而言，并未明显增加益处[22]。一项

发表于 2021 年的 Meta 分析[29]指出，与传统腹腔镜手

术相比，采用 RVMR 治疗直肠脱垂可以缩短患者的住

院时间、减少术中出血量和降低术后并发症发生率，

但是 RVMR 的手术时间更长、手术费用更高，远期疗

效还需要进一步明确。此外，该研究未详细陈述达芬

奇机器人手术系统的具体信息，而 Xi 系统可能会带来

更多的临床获益。本研究共有 6 例患者接受 RVMR，

术程顺利，随访结果总体满意。从理论层面分析机器

人手术系统的优势认为，其相比传统腹腔镜手术更有

助 于 保 护 盆 腔 神 经 和 顺 利 完 成 更 深 部 位 的 补 片 放

置[30]。对于在狭窄骨盆条件下进行分离、缝合、打结

等操作，机器人手术系统也存在优势。

然而，现阶段开展机器人手术也面临一些问题与

挑战，比如：缺乏力反馈系统，主刀医师仅能通过视

觉和手术经验判断组织牵拉力量是否合适；使用成本

较高，相关配套器械的医保报销比例较低，自费费用

较高，这在一定程度上限制了机器人手术的应用与推
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广。此外，学习曲线、系统对接、更换患者体位、手

术技能等可能影响手术安全性和疗效的因素是机器人

手术团队需要充分考虑的问题，特别是临床实践经验

相对欠缺的机器人手术团队。

本研究存在一定的局限性：一是作为回顾性病例

分析，存在回顾性研究的固有缺陷；二是入组患者的

病情个体化差异较大，在术式选择方面充分考虑个体

化因素并给予个体化治疗，给研究样本的综合分析带

来困难；三是慢性便秘患者虽然常见，但是接受手术

是小部分患者最终的无奈选择，本研究样本量小，而

且患者的收治时间跨度大，手术的实施多处于学习曲

线内。

综上所述，在严格把握手术指征的前提下，应用

达芬奇机器人手术系统开展顽固性便秘患者的手术治

疗是安全可行的，特别在 RVMR 术中分离、缝合、打

结等操作方面存在优势。
利益冲突声明利益冲突声明 全体作者均声明不存在与本文相关的利益冲突。
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