
· 临床研究与应用 ·

内脏肥胖对机器人直肠癌根治术后近期疗效的影响*
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摘要　目的：探讨内脏肥胖对达芬奇机器人直肠癌根治术近期疗效的影响。方法：回顾性分析 2019 年 11 月至 2022 年 6 月郑州大

学人民医院和郑州大学肿瘤医院收治 169 例行达芬奇机器人手术的直肠癌患者的临床及病理资料，以内脏脂肪面积≥100 cm2
作

为定义内脏肥胖的标准，将患者分为内脏肥胖组和非内脏肥胖组，评价两组的近期疗效，应用单因素和多因素 Logistic 回归分析术

后并发症的影响因素。结果： 纳入 169 例患者中，内脏肥胖组 93 例，非内脏肥胖组 76 例，两组基线资料比较差异均无统计学意义

（均 P>0.05）。非内脏肥胖组无中转开腹病例，内脏肥胖组中转开腹率为 1.1%（1/93）；内脏肥胖组二次手术率为

2.2%（2/93），非内脏肥胖组二次手术率为 1.3%（1/76），两组比较差异均无统计学意义（均 P>0.05）。两组手术时间、术中出

血量、淋巴结清扫数目和术后总并发症发生率比较差异均无统计学意义（均 P>0.05），多因素 Logistic 回归分析提示营养风险筛

查 2002（NRS2002）评分≥3 分是术后并发症的独立危险因素（OR=3.190，95% CI：1.240～8.210；P=0.016）。结论：NRS2002 评

分≥3 分是机器人直肠癌根治术后并发症的独立危险因素，机器人手术平台可以克服肥胖相关限制，对于内脏肥胖型直肠癌患者同

样安全、有效。
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Abstract　Objective: To investigate the effect of visceral obesity on the short-term curative effect of Da Vinci robotic-assisted radical resec-
tion for rectal cancers. Methods: Clinical and pathological data of patients with rectal cancer undergoing Da Vinci robotic-assisted surgery,
admitted to People's Hospital of Zhengzhou University and Cancer Hospital of Zhengzhou University from November 2019 to June 2022 were
retrospectively analyzed. Visceral fat area (VFA) ≥100 cm2 was used as the standard to define visceral obesity. Patients were categorized in-
to visceral  and non-visceral  obesity  groups.  The short-term efficacy of  the two groups was evaluated,  and the influencing factors  of  post-
operative complications were analyzed using univariate and multivariate Logistic regression. Results: Among a total of 169 patients, 93 were
included  in  the  visceral  obesity  group  and  76  in  the  non-visceral  obesity  group.  There  was  no  significant  difference  in  the  baseline  data
between the two groups (P>0.05). There was no conversion to laparotomy in the non-visceral obesity group, and the conversion rate was
1.1% (1/93) in the visceral obesity group. The second operation rate was 2.2% (2/93) in the visceral obesity group and 1.3% (1/76) in the
non-visceral obesity group with no statistical difference between the two groups. There were no significant differences in the operation dur-
ation,  intraoperative  blood  loss,  number  of  lymph  node  dissections,  and  total  postoperative  complication  rate  between  the  two  groups
(P>0.05). Multivariate Logistic regression analysis revealed that an NRS≥3 independently contributed as a risk factor for postoperative com-
plications (OR=3.190, 95%CI:1.240−8.210, P=0.016). Conclusions: An NRS≥3 is an independent risk factor for complications post-robotic rad-
ical  rectal  cancer  surgery.  The  robotic  surgical  platform can  overcome obesity-related limitations  and  is  equally  safe  and  effective  for  pa-
tients with visceral obesity presenting with rectal cancer.
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直肠癌是全球最常见的恶性肿瘤之一，结直肠癌

在所有恶性肿瘤中发病率居第 3 位，死亡率居第 2 位[1]。

据研究统计，中国 2022 年新增结直肠癌病例 592 232
例，死亡病例 309 114 例[2]。国内直肠癌在结直肠癌中
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占比约 50%[3]，手术治疗一直是直肠癌的重要治疗手

段，全直肠系膜切除（total mesorectal excision，TME）
是直肠癌外科手术治疗的标准术式。中国肥胖发生率

在过去几十年中迅速增高，据调查，超过一半的中国成

年人超重或肥胖[4]。有研究表明，肥胖是全球范围内

结直肠癌发病率增加的主要潜在危险因素之一[5]；腹

部肥胖影响手术暴露和解剖，增加了腹腔镜直肠癌手

术的技术难度。此外，内脏肥胖患者往往术中出血量

多，术后并发症多，中转开腹的风险增加[6-7]。机器人手

术的发展是为了解决传统腹腔镜手术的技术限制，具

有 10～15 倍放大视图、稳定相机和灵活机械臂的机

器人技术有助于提高手术质量。既往荟萃分析显示，

与传统腹腔镜手术相比，机器人手术在中转开腹、术

后并发症、术后恢复等方面效果更好[8]。有研究表明，

内脏脂肪面积（visceral fat area，VFA）在预测手术难度

和手术并发症方面优于体质量指数（body mass index，
BMI）[9]。因此，本研究旨在探究 VFA 对机器人直肠

癌根治术手术近期效果的影响。 

1    材料与方法 

1.1    临床资料

回顾性收集 2019 年 11 月至 2022 年 6 月就诊于

郑州大学人民医院和郑州大学肿瘤医院择期行机器人

直肠癌根治术 196 例患者的临床及病理资料。纳入

标准：1）术前行肠镜检查且活检病理证实为直肠腺癌；

2）术前行腹部 CT 检查；3）临床及病理资料完整。排

除标准：1）行急诊手术者；2）姑息性手术；3）联合其他

器官切除；4）合并其他恶性肿瘤。根据上述标准，共纳

入 169 例患者，其中男性 107 例、女性 62 例，年龄为

32~88 岁；分为内脏肥胖组 93 例和非内脏肥胖组

76 例。本研究通过本院伦理委员会审查批准

［批号：（2021）伦审新技术（57）号）］。 

1.2    方法 

1.2.1    手术方法　机器人直肠癌根治术使用达芬奇

机器人手术系统。加速康复外科（enhanced recovery
after surgery，ERAS）应用于机器人手术的围手术期管

理。患者术前准备、患者体位、Trocar 和机械臂布置

及手术步骤参照《机器人结直肠癌手术中国专家共识

（2020 版）》[10]。手术方式包括：直肠癌前切除术（Dix-
on），直肠癌腹会阴联合切除术（Miles），低位保肛必要

时行预防性造口。 

1.2.2    内脏肥胖的评定　从医院影像科获取所纳入

病例的全腹部平扫 CT，将原始文件上传至 Siemens
影像工作站，以 DICOM 格式存储后导入 Image 图像

处理软件。选择脐平面作为标准平面，应用 Image 软

件测量大网膜、肠系膜和腹膜外脂肪组织。将衰减水

平设置在-190～-30 Hu，确定脂肪区域，手动描绘内脏

脂肪轮廓，计算出 VFA。为降低误差，每个病例重复

测量 3 次并取平均值，将 VFA≥100 cm2 定义为内脏

肥胖[9]。 

1.2.3    观察指标　基线资料：性别、年龄、ASA 分级、

营养风险筛查 2002（NRS2002）评分、白蛋白、血红蛋

白、合并症情况、既往腹部手术史、新辅助放化疗情

况、肿瘤大小、肿瘤下缘距肛缘距离、TNM 分期、手

术方式及预防性造口等。围手术期资料：手术时间、

术中出血量、中转开腹率、二次手术率、淋巴结清扫

数目、阳性淋巴结清扫数目、术后首次排气时间、术

后住院时间及住院总费用。并发症定义为患者住院期

间术后并发症。 

1.3    统计学分析

x

采用 SPSS 24.0 软件进行统计学分析，正态分布

计量资料以 ±s表示，以独立样本 t检验进行组间比

较 ；非正态分布计量资料以中位数 （四分位数 ）

［M（Q1，Q3）］表示，比较采用 Mann-Whitney U检

验；计数资料以例数（百分比）表示，比较采用 χ2 检验

或 Fisher 确切概率法进行组间比较；单因素分析及多

因素 Logistic 回归分析与并发症相关的危险因素，将

单因素分析中 P<0.1 的指标纳入多因素分析。以

P<0.05 为差异具有统计学意义。 

2    结果 

2.1    患者基本资料

两组基线资料比较见表 1。两组患者在性别、年

龄［（60.3±10.4）岁 vs.（60.7±10.8）岁］、ASA 分级、NR-
S2002 评分、白蛋白［（41.3±2.9）g/L vs.（40.8±3.8）g/L］、

血红蛋白［（128.1±16.3）g/L vs.（124.2±17.8）g/L］、

合并症情况（49.5% vs. 43.4%）、既往腹部手术史

（18.3% vs. 13.2%）、新辅助放化疗情况（36.6% vs.
39.5%）、肿瘤大小［（3.3±1.6）cm vs.（3.2±1.7）cm］、

肿瘤下缘距肛缘距离、TNM 分期、手术方式及预防性

造口（49.4% vs. 49.3%）比较差异均无统计学意义（均

P>0.05）。两组共 64 例行新辅助放化疗，均为长程放

疗+2 个周期 Xelox 方案化疗，放疗后 8～12 周行手术

治疗。64 例行新辅助放化疗的患者中共有 12 例获得

病理完全缓解（pathologic  complete  response，pCR），

pCR 率为 18.8%。 

2.2    两组患者围手术期指标比较

内脏肥胖组 1 例（1.1%）患者中转开腹，非内脏肥

胖组无中转开腹患者，两组中转开腹率比较差异无统

计学意义（P>0.05）。内脏肥胖组 2 例（2.2%）患者行

二次手术，非内脏肥胖组 1 例（1.3%），两组二次手术

率比较差异无统计学意义（P>0.05）。两组手术时间、

术中出血量、淋巴结清扫数目、阳性淋巴结清扫数目

［（3.0±2.6）枚 vs.（3.0±3.2）枚］、首次排气时间［（3.1±
0.8）天 vs.（3.0±0.7）天］、术后住院时间［（11.1±6.0）
天 vs.（11.4±5.2）天 ]、住院总费用［（10.0±2.3）万元
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 vs.（9.8±1.6）万元］比较差异均无统计学意义（P>
0.05）。新辅助放化疗患者和非新辅助放化疗患者

术中出血量［（85.0±48.0）mL vs. （80.6±52.4 ）mL］

比较差异无统计学意义 （ P=0.203） ，手术时间

［（219.4±37.3）min vs. （ 219.8±53.2）min］比较差异

有统计学意义 （P=0.007）。见表 2。
 
 

表 1    两组患者基线资料比较

基线资料 内脏肥胖组（n=93） 非内脏肥胖组（n=76） χ2 P

性别 2.697 0.101

　男 64（68.8） 43（56.6）

　女 29（31.2） 33（43.4）

ASA分级（级） 1.115 0.573

　Ⅰ 10（10.8） 10（13.2）

　Ⅱ 64（68.8） 55（72.3）

　Ⅲ 19（20.4） 11（14.5）

NRS2002评分（分） 2.010 0.156

　≥3 11（11.8） 15（19.7）

　<3 82（88.2） 61（80.3）

肿瘤下缘距肛缘距离（cm） 0.472 0.790

　≤5 31（33.3） 27（35.5）

　>5～10 49（52.7） 41（54.0）

　>10 13（14.0） 8（10.5）

病理分期（期） 0.738 0.864

　（y）pT0N0M0 6（6.4） 6（7.9）

　（y）pT1～2N0M0 28（30.1） 21（27.6）

　（y）pT3-4N0M0 33（35.5） 24（31.6）

　（y）pT1～4N1～2M0 26（28.0） 25（32.9）

手术方式 0.050 0.824

　Dixon术 83（89.2） 67（88.2）

　Mile术 10（10.8） 9（11.8） 　 　

（ ）内单位为%
 
 
 

表 2    两组患者的围手术期指标比较

观察指标 内脏肥胖组（n=93） 非内脏肥胖组（n=76） t P

手术时间（min） 222.2±47.3 216.5±48.2 0.764 0.446

术中出血量（mL） 86.2±51.0 77.4±50.2 1.133 0.259

中转开腹［例（%）］ 1（1.1） 0 — 1.000a

二次手术［例（%）］ 2（2.2） 1（1.3） — 1.000a

淋巴结清扫数目（枚） 13.4±5.5 15.2±7.6 −1.779 0.077
a
：采用Fisher确切概率法；—：无数据

 
 

2.3    两组患者并发症比较

内脏肥胖组和非内脏肥胖组各有 17 例和 13 例

术后并发症，两组总并发症发生率（18.3% vs. 17.1%）

比较差异无统计学意义（P=0.842）。内脏肥胖组吻合

口漏发生率为 4.3%（4/93），高于非内脏肥胖组 3.9%

（3/76），但差异无统计学意义（P=1.000）。169 例患者

中共有 7 例发生吻合口漏，42.9%（3/7）出现在主刀医

师学习曲线之前阶段，所有并发症患者均经过治疗痊

愈出院。见表 3。
 

2.4    术后并发症关联因素分析

以年龄、性别、内脏肥胖、BMI、合并症、既往腹

部手术、新辅助放化疗、NRS2002 评分、 ASA、肿瘤
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下缘距肛缘距离、肿瘤大小、肿瘤分期、手术方式、造

口、手术时间、术中出血量为自变量进行单因素 Lo-
gistic 回归分析，结果提示 NRS2002 评分≥3 分和

术中出血量≥200 mL 与术后并发症有关。将单因素

分析有意义的指标纳入多因素 Logistic 回归分析，

结果提示 NRS2002 评分≥3 分（OR=3.190，95%CI：
1.240～8.210；P=0.016）为术后并发症的独立危险因

素。见表 4。
 
 

表 3    两组患者并发症比较

观察指标 内脏肥胖组（n=93） 非内脏肥胖组（n=76） χ2
P

总并发症 17（18.3） 13（17.1） 0.040 0.842

吻合口漏 4（4.3） 3（3.9） — 1.000a

出血 2（2.2） 1（1.3） — 1.000a

肠梗阻 1（1.1） 2（2.6） — 0.589a

尿潴留 2（2.2） 2（2.6） — 1.000a

切口脂肪液化或感染 4（4.3） 1（1.3） — 0.380a

肺部感染 2（2.2） 2（2.6） — 1.000a

下肢静脉血栓形成 1（1.1） 1（1.3） — 1.000a

乳糜漏 1（1.1） 1（1.3） — 1.000a

（ ）内单位为%；
a
：采用Fisher确切概率法；—：无数据

 
 
 

表 4    术后并发症发生的单因素和多因素 Logistic 回归分析

因素
单因素分析 多因素分析

OR 95%CI P OR 95%CI P

年龄（<65岁 vs. ≥65岁） 0.712 0.319～1.587 0.406

性别（男 vs. 女） 1.438 0.613～3.373 0.404

内脏肥胖（是 vs. 否） 1.084 0.489～2.402 0.842
BMI（<25 kg/m2 vs. ≥25 kg/m2

） 1.064 0.470～2.411 0.881

合并症（有 vs. 无） 0.846 0.382～1.873 0.680

既往腹部手术（有 vs. 无） 0.532 0.149～1.898 0.331

新辅助放化疗（有 vs. 无） 0.655 0.279～1.534 0.329

NRS2002（≥3分 vs. <3分） 3.076 1.212～7.805 0.018 3.190 1.240～8.210 0.016

ASA（级） 0.901

　Ⅰ vs. Ⅲ 0.706 0.155～3.224 0.653

　Ⅱ vs. Ⅲ 0.857 0.312～2.356 0.765

肿瘤下缘距肛缘距离（cm） 0.860

　≤5 vs. >10 0.781 0.213～2.866 0.709

　>5～10 vs. >10 0.990 0.295～3.320 0.987

肿瘤大小（<5cm vs. ≥5cm） 0.574 0.228～1.442 0.237

肿瘤分期（0/Ⅰ期 vs. Ⅱ/Ⅲ期） 1.224 0.545～2.750 0.624

手术方式（Miles术 vs. Dixon术） 1.786 0.590～5.406 0.305

造口（是 vs. 否） 0.782 0.355～1.724 0.542

手术时间（<210 min vs. ≥210 min） 1.550 0.702～3.422 0.279

术中出血量（<200 mL vs. ≥200 mL） 0.346 0.107～1.120 0.077 0.325 0.098～1.083 0.067
 
 

3    讨论

近年来，随着生活水平的提高、饮食和体力活动

的变化，成人肥胖已成为全球重要的公共卫生问题，与

肥胖相关的癌症也变得越来越普遍。肥胖直肠癌患者

往往内脏脂肪多，直肠系膜粗大，在传统腹腔镜直肠手

术中，肥胖的解剖结构导致难以区分和精确确定手术

平面，牵拉易碎的脂肪组织使出血的风险增高。对于

外科医生来说，TME 技术难以在肥胖患者相对狭窄的

骨盆内实施，术中和术后并发症发生的风险均较

高[11]。自 2010 年以来，机器人直肠癌手术逐渐增多，

既往研究表明，肥胖直肠癌患者行机器人手术安全可

行，肥胖和非肥胖的直肠癌患者有相似的短期结果[12]。

这类研究多以 BMI 作为评估肥胖的指标，然而，亚洲

人群的内脏脂肪含量更高，BMI 指数并非总是很好地

反映内脏腔的肥胖程度，且有研究表明 VFA 在预测

手术结果方面优于 BMI[13]。因此，研究 VFA 对机器
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人直肠癌手术近期效果的影响具有重要意义。

中转开腹是衡量微创手术技术难点的替代指标

之一。一项关于微创直肠癌手术中转开腹危险因素的

研究表明，无论是肥胖患者还是非肥胖患者，机器人手

术与较低的中转开腹风险相关[14]。本研究也有相似结

果：内脏肥胖组中转开腹 1 例（1.1%），而非内脏肥胖

组无中转开腹病例，两组比较无显著性差异（P>
0.05）。内脏肥胖组 1 例因吻合口漏（C 级），另 1 例因

腹腔活动性出血分别行横结肠造瘘术和腹腔镜探查术，

非内脏肥胖组 1 例因吻合口漏（C 级）行横结肠造瘘术。

两组二次手术率（2.2% vs. 1.3%）比较无显著性差异

（P>0.05）。一项以 VFA 作为评估肥胖指标的研究

共纳入 127 例行机器人直肠癌手术的患者，内脏肥胖

和非内脏肥胖患者在手术时间、出血量比较均无显著

性差异（P>0.05）[15]。在本研究中，两组患者在手术时

间（222.2  min vs. 216.5  min）和出血量（86.2  mL vs.
77.4 mL）比较无显著性差异（P>0.05）。机器人系统拥

有 10～15 倍的放大视图、自动除颤，并通过多关节功

能，提高了手术器械的灵活性等优势，可以使血管显示

更清晰，极少在裸化血管过程中误伤分支血管，从而减

少手术出血量。淋巴结检出数目是直肠癌病理评价的

重要指标，内脏肥胖组平均淋巴结检出数目为 13.4 枚，

低于非内脏肥胖组的 15.2 枚，但二者之间的差异无统

计学意义（P=0.077）。两组平均淋巴结检出数目均高

于美国癌症联合会（AJCC）和美国病理专科医师学会

（CAP）推荐的直肠癌术后淋巴结检出≥12 枚的最低要

求。这说明相较于非内脏肥胖患者，达芬奇机器人手

术对于内脏肥胖直肠癌患者也能达到根治效果。

术后并发症是评价直肠癌根治术近期效果的重

要组成部分。本研究显示，内脏肥胖组和非内脏肥胖

组的术后并发症发生率分别为 18.3% 和 17.1%，差异

无统计学意义（P=0.842），这可能与机器人手术系统能

够在狭窄的手术区域进行精细操作有关。吻合口漏是

重要的术后并发症之一，有研究表明肥胖是直肠癌术

后发生吻合口漏的潜在高危因素[16]。然而，本研究内

脏肥胖组和非内脏肥胖组吻合口漏发生率分别为

4.3% 和 3.7%，两者比较无显著性差异（P>0.05）。Pea-
cock 等[17] 开展的一项关于肥胖对机器人直肠癌术后

早期效果影响的研究，该研究以 BMI 作为评估肥胖的

指标，同样发现肥胖组（BMI≥30 kg/m2）和非肥胖组

（BMI<30 kg/m2）吻合口漏发生率比较差异无统计学

意义（3.7% vs. 4.3%，P=0.753），原因可能是机器人手

术系统擅长在狭小空间内进行缝合加固操作。本研究

观察到学习曲线之前阶段，吻合口漏患者占比高达

42.9%（3/7），推测吻合口漏的发生可能与学习曲线有

关。Lee 等[18] 开展的一项关于学习曲线对机器人直肠

癌手术效果影响的研究也证实较晚的学习阶段与较低

的吻合口漏率相关。新辅助放化疗起到降低肿瘤分

期、增加肿瘤距肛缘距离、降低远处转移率和局部复

发率等作用，部分患者能获得 pCR。本研究行新辅助

放化疗患者共 64 例，术后 pCR 率为 18.8%（12/64）。
单因素分析结果显示，新辅助放化疗并不是机器人直

肠癌术后并发症的危险因素（P=0.329）。此外，新辅助

放化疗患者术中出血量较非新辅助放化疗患者较多，

但两组比较无显著性差异（85.0 mL vs. 80.6 mL，P=
0.203），两组手术时间比较有显著性差异（219.4 min vs.
219.8 min，P=0.007），非新辅助放化疗患者手术时间

长可能与该组病理分期为 pN1～2 的患者占比较高有

关。术后多因素分析发现，NRS2002 评分≥3 分是机

器人直肠癌手术术后并发症的独立危险因素。分析其

原因，可能与以下两点相关：1）术前营养不良状态会影

响患者各组织器官正常生理功能，减弱机体抗应激能

力，对手术创伤愈合产生严重影响[19]；2）营养不良风险

患者往往血清白蛋白偏低，导致抗体合成的各种酶减

少，活性降低，机体免疫功能下降。在临床工作中，及

时识别有营养风险的患者对于改善临床结局和降低医

疗费用至关重要[20]。

综上所述，本研究表明 NRS2002 评分≥3 分是机

器人直肠癌手术术后并发症的独立危险因素。机器人

手术平台可以克服肥胖相关限制，对于内脏肥胖型直

肠癌患者同样安全、有效。

本文无影响其科学性与可信度的经济利益冲突。
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《中国肿瘤临床》文章推荐：细胞自噬调控在肿瘤中作用的研究进展

自噬是溶酶体介导的细胞自行消化，其构成了一个被损坏的细胞器和长寿命蛋白质的循环动态途径，在机

体内环境稳态和肿瘤发生机制中发挥着重大作用，以保证细胞在营养不足、肿瘤微环境等应激条件下可获得持

续利用的能量，并以此来维持体内平衡及生存能力。自噬不仅依赖于肿瘤中的环境、细胞种类和阶段，而且还

受肿瘤细胞与微环境之间相互串扰的调节。自噬在肿瘤的早期阶段能抑制肿瘤发生，然而肿瘤晚期阶段自噬促

进肿瘤发生，并增加肿瘤细胞生长和转移。为此，2023 年第 50 卷第 19 期《中国肿瘤临床》国家基金研究进展

综述栏目刊发了由云南中医药大学石西南教授撰写的《细胞自噬调控在肿瘤中作用的研究进展》一文,该文就

自噬机制及其在肿瘤细胞增殖发展中的作用进行综述，阐述了自噬在癌症生物学中作用，为针对自噬相关靶点

抗肿瘤的新药设计和临床转化研究提供了参考。

　　阅读本文请登录网站 www.cjco.cn 或关注本刊微信公众号（扫描文章下方二维码）查看。

1158 中国肿瘤临床 2023 年第 50 卷第 22 期　Chin J Clin Oncol 2023. Vol. 50. No. 22　　　www.cjco.cn

https://doi.org/10.1097/MD.0000000000004462
https://doi.org/10.1007/s00464-014-3818-x
https://doi.org/10.1007/s00464-014-3818-x
https://doi.org/10.5604/01.3001.0010.3906
https://doi.org/10.1007/s00384-015-2174-1
https://doi.org/10.1002/bjs.11435
https://doi.org/10.1097/SLA.0000000000000973
https://doi.org/10.1007/s00464-020-07445-3
https://doi.org/10.1017/S0007114518000752
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2021-057765
mailto:zhang_xuetao1231@163.com
www.cjco.cn

	1 材料与方法
	1.1 临床资料
	1.2 方法
	1.2.1 手术方法
	1.2.2 内脏肥胖的评定
	1.2.3 观察指标

	1.3 统计学分析

	2 结果
	2.1 患者基本资料
	2.2 两组患者围手术期指标比较
	2.3 两组患者并发症比较
	2.4 术后并发症关联因素分析

	3 讨论
	参考文献

