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机器人辅助与腹腔镜胰十二指肠切除术治疗胰腺癌的效果

与安全性比较

涂广平，孙吉春，聂晚频，胡桂，余枭

（中南大学湘雅三医院 肝胆胰外科，湖南 长沙 410006）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 背景与目的：微创外科以切口小、创伤轻、痛苦少、恢复快等优点迅速在外科各专业领域得以推广应用，

手术机器人的出现，使微创外科的发展进入了一个新的时代，且符合加速康复外科理念（ERAS）的理

念。本研究探讨达芬奇机器人手术系统在胰腺癌胰十二指肠切除术（PD）中的实用性与应用价值。

方法：回顾性分析中南大学湘雅三医院普通外科 2016 年 1 月—2019 年 5 月间 61 例行微创 PD 治疗的

胰腺癌患者临床资料。其中 24 例行达芬奇机器人辅助下的 PD 术（RPD 组），37 例行传统腹腔镜下的

PD 术（LPD 组），比较两组患者围手术期相关临床指标。

结果：两组患者术前一般资料无统计学差异（均 P>0.05）。与 LPD 组比较，RPD 组中转开腹率降低

（4.2% vs. 8.1%，χ2=4.565，P=0.033）、 术 中 出 血 量 减 少（255.0 mL vs. 380.0 mL，Z=-5.813，

P<0.001）、术中淋巴结清扫个数增加（17.0 枚 vs. 11.0 枚，Z=-6.133，P<0.001），但手术时间明显

延长（466.5 min vs. 375.0 min，Z=-6.568，P<0.001）。两组患者术后病理回报切缘均为阴性，两组

术后病理情况无统计学差异（P>0.05）；两组术后 24 h 引流量、肛门首次排气时间、术后进食时间、

下床时间、术后拔尿管时间及术后拔伤口引流管时间差异均无统计学意义（均 P>0.05）；RPD 组的住

院花费明显多于 LPD 组（114 154.84 元 vs. 86 749.59 元，Z=-5.863，P<0.001），但 RPD 组的患者术

后住院时间明显短于 LPD 组（14.0 d vs. 18.0 d，Z=-5.930，P<0.001）；两组术后 VAS 疼痛评分及术

后并发症发生率均无统计学差异（均 P>0.05）。RPD 组 21 例与 RPD 组 33 例术后随访 22 个月，两组

3 年生存率无统计学差异（20.8% vs. 24.3%，P>0.05）。

结论：达芬奇机器人辅助能够显著提高 PD 手术质量，缩短患者恢复时间，安全可行，符合 ERAS 理念，

但治疗费用较高，在选择手术方案时应充分考虑患者家庭经济情况。
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胰 腺 癌 是 消 化 系 统 中 最 严 重 的 恶 性 肿 瘤 之

一 ， 具 有 早 期 不 易 发 现 、 预 后 较 差 等 临 床 特 点 ，

流 行 病 学 调 查 显 示 ， 其 发 病 率 和 病 死 率 呈 逐 年

上 升 趋 势 ， 目 前 临 床 上 对 于 胰 腺 癌 患 者 首 选 有

效 治 疗 手 段 为 手 术 治 疗 [ 1 - 3 ]。 胰 十 二 指 肠 切 除 术

（pancreat icoduodenectomy，PD）是目前外科手

段 治 疗 胰 腺 恶 性 肿 瘤 最 有 效 的 手 术 方 法 ， 也 是 普

通 外 科 学 里 难 度 较 大 的 手 术 之 一 。 该 类 手 术 创 伤

大、并发症多，预后一般较差 [4-5]。因此，如何降

低PD的并发症发生率、提高患者术后恢复成为外

科 医 生 关 注 的 热 点 。 近 年 ， 随 着 临 床 医 疗 技 术 的

巨大进步，微创手术逐渐兴起，PD的效果获得了

较 为 显 著 的 提 高 。 本 研 究 选 取 我 院 达 芬 奇 机 器 人

辅助下PD（robot ic  pancrea t icoduodenec tomy，

R P D ） 患 者 的 临 床 资 料 ， 与 同 期 行 腹 腔 镜 P D

（laparoscopic pancreaticoduodenectomy，LPD）

患 者 进 行 围 术 期 指 标 的 比 较 ， 探 讨 达 芬 奇 机 器 人

手术系统在PD治疗中的实用性及应用价值。

1　资料与方法

1.1  一般资料 

回顾性分析2016年1月—2019年5月收治于我

院普同外科行微创PD治疗的61例原发性胰腺癌患

者临床资料。其中24例行RPD（RPD组），37例

行LPD（LPD组），术前均已充分告知患者及其家

属 机 器 人 及 腹 腔 镜 手 术 的 相 关 情 况 ， 征 得 同 意 后

签署知情同意书。其中，纳入标准：⑴ 术前影像

学 检 查 发 现 胰 腺 占 位 性 病 变 ， 术 后 病 理 确 诊 为 胰

腺癌；⑵ 无局部淋巴结转移和远处转移；⑶ 心、

Abstract Background and Aims: Minimally invasive surgery has been rapidly adopted in all surgical specialties, due to its 
advantages of small incision, reduced trauma and pain as well as quick recovery. The rise of surgical robots brings 
the minimally invasive surgery into a new era of development, which also conforms to the concept of enhanced 
recovery after surgery (ERAS). This study was conducted to evaluate the practicability and application value of 
using da Vinci robot operation system in pancreaticoduodenectomy (PD) for pancreatic cancer. 
Methods: The clinical data of 61 patients undergoing minimally invasive PD for pancreatic cancer from January 
2016 to May 2019 in the Department of General Surgery of the Third Xiangya Hospital, Central South University 
were analyzed retrospectively. Of the patients, 24 cases underwent a da Vinci robot-assisted PD (RPD group) 
and 37 cases underwent the conventional laparoscopic PD (LPD group). The main clinical variables during the 
perioperative period were compared between the two groups of patients.
Results: There were no significant differences in the preoperative data between the two groups of patients 
(all P>0.05). In RPD group compared with LPD group, the open conversion rate was significantly decreased  
(4.2% vs. 8.1%, χ2=4.565, P=0.033), the intraoperative blood loss was significantly reduced (255.0 mL vs. 380.0 mL, 
Z=–5.813, P<0.001), and the number of resected lymph nodes was significantly elevated (17.0 vs. 11.0, Z=–6.133, 
P<0.001), but the operative time was significantly prolonged (466.5 min vs. 375.0 min, Z=–6.568, P<0.001). 
All the surgical margins in both groups were negative reported by postoperative pathology, and there were no 
significant difference in the pathological results between the two groups (P>0.05); There were no significant 
differences in the amount of 24-h drainage, and the times to the first postoperative anal gas passage, food intake 
and ambulation as well as the time for the urinary catheter and wound drainage tube removal between the two 
groups (all P>0.05); the hospitalization cost of RPD group was significantly higher than that of LPD group  
(114 154.84 yuan vs. 86 749.59 yuan, Z=–5.863, P<0.001), but the length of hospital stay of RPD group was 
significantly shorter than that of LPD group (14.0 d vs. 18.0 d, Z=–5.930, P<0.001). Twenty-one cases in RPD 
group and 33 cases in LPD group were followed up for 22 month, and the 3-year survival rates showed no 
significant difference between the two groups (20.8% vs. 24.3%, P>0.05).
Conclusion: The assistance of da Vinci robot can improve the quality of PD operation, shorten the recovery time 
of patients, and is safe and feasible, in line with the concept of ERAS. However, the treatment cost is high, so the 
family economic situation of patients should be fully considered in choosing this operation.
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肺 等 重 要 脏 器 功 能 良 好 ， 无 绝 对 手 术 禁 忌 证 ； 

⑷ 临床资料完整可靠。排除标准：⑴ 合并认知功

能障碍，难以配合者；⑵ 术前接受放疗者或新辅

助化疗者；⑶ 合并有其他脏器功能不全等严重影

响 生 活 质 量 的 恶 性 肿 瘤 。 本 研 究 经 本 院 医 学 伦 理

委 员 会 审 核 批 准 ， 所 选 患 者 均 自 愿 参 加 本 研 究 ，

同 意 配 合 完 成 术 后 生 活 质 量 调 查 与 随 访 ， 且 已 签

署知情同意书。

1.2  术前准备 

所 有 纳 入 患 者 术 前 均 按 我 院 常 规 术 前 准 备

处 理 ， 合 并 营 养 不 良 患 者 术 前 给 予 肠 内 外 营 养 支

持，维持患者水、电解质及酸碱平衡。

1.3  手术方法

1.3.1  RPD 组　麻醉及手术方法：⑴ 体位与麻醉：

患者取头高脚低 30°仰卧位，气管插管下全身麻

醉后安装好机器人装置。⑵ 探查：常规先探查腹腔、

肝脏及胰周围淋巴结有无转移，再探查肿瘤与门静

脉、肝动脉、肠系膜上动脉之间的关系；⑶ 手术

路 径： 初 步 探 查 完 成 后 先 分 离 胃 结 肠 韧 带、 肝 胃

韧带、显露肝总动脉、肝动脉及胃十二指肠动脉，

并结扎切断胃十二指肠动脉，再分离胰头与结肠肝

曲区域，向左至肠系膜上静脉、肝静脉及门静脉区

域，结扎 Helen 干，沿胰颈部后方，门静脉前“隧

道”分离胰颈部疏松组织，沿 Kocher 切口弧形分

离十二指肠，直至腔静脉左侧缘；沿胆囊底部逆行

分 离 至 胆 囊 管 与 胆 总 管 汇 合 处， 于 胆 囊 管 汇 合 处

上约 0.5 cm 处横断肝总管，将胆囊及胆总管整体

由 上 向 下 分 离 至 胰 腺 上 缘， 贯 通“ 隧 道”， 用 超

声 刀 逐 次 切 断 胰 颈 部， 切 除 时 注 意 辨 别 主 胰 管 位

置并标识，于胃远端离幽门口约 0.5 cm 处横断胃，

离 屈 氏 韧 带 远 端 15 cm 左 右 处 切 断 空 肠， 并 将 离

断 的 空 肠 分 离 后 从 肠 系 膜 根 部 肠 系 膜 上 动 脉 后 方

拉置右侧，然后由下往上逐次分离切除胰腺钩突部

组织，此时整个标本已顺利切除。此后按 Child 法

依次行胰 - 肠、胆 - 肠、胃 - 肠吻合重建消化道，

并于上腹部剑突下开一约 5.0 cm 的切口取出标本，

于 胰 - 肠 吻 合 口 处 及 小 网 膜 囊 处 各 留 置 1 根 较 粗

的 引 流 管， 术 毕（ 图 1）。 ⑷ 术 后 处 理： 术 后 均

予以对症支持处理及相关的营养支持治疗 [6]。

图 1　RPD 手术操作步骤　　A：机器人 Trocar 位置；B：解剖游离胆囊管；C：探查胰腺下缘，游离肠系膜血管；D：打开 Kocher 切口，
游离十二指肠；E：离断胰颈部；F：胰管对空肠黏膜端侧吻合；G：胰空肠留置支撑管；H：胆 - 肠吻合；I：胃 - 肠吻合

Figure 1　procedure of robotic pancreaticoduodenectomy　　A: Trocar positions for robot-assisted PD; B: Dissection and isolation of the 
cystic duct; C: Exploration of the lower margin of the pancreas and dissociation of the mesenteric vessels; D: Opening the Kocher’s 
incision and isolating the duodenum; E: Division of the pancreatic neck; F: End-to-side anastomosis between the pancreatic duct and 
jejunal mucosa; G: Placement of supporting tubes; H: Bilioenteric anastomosis; I: Gastrointestinal anastomosis

A B C

D E F

G H I



涂广平，等：机器人辅助与腹腔镜胰十二指肠切除术治疗胰腺癌的效果与安全性比较第 3 期 271

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

1.3.2  LPD 组　RPD 组与 LPD 组围术期准备及麻

醉方法相同，麻醉后，患者取仰卧位，常规消毒铺

单， 置 入 Trocar 建 立 观 察 孔， 探 查 腹 腔 肝 脏 及 周

围淋巴结，打开胃结肠韧带 , 进入网膜囊，切断胃

右 动 脉 及 胃 十 二 指 肠， 解 剖 肝 十 二 指 肠 韧 带； 行

Kocher 切口，游离胰腺下缘，分离肠系膜上静脉，

悬吊胰颈；切断胃远端，分离 Treitz 韧带及十二指

肠水平段，后断离空肠，肠系膜血管后方拖出十二

指 肠 和 近 端 空 肠； 切 除 胰 头 后 方 组 织 及 胰 腺 钩 突

部，切断胰颈部，近端断离胆总管，完成 PD 后行

消 化 道 重 建 [6]， 消 化 道 化 道 重 建 同 RPD， 蒸 馏 水

及温盐水冲洗腹腔，常规放置腹腔引流管，逐层关

腹，结束手术，术后处理同 RPD。

1.4  观察指标  

术 中 ： 手 术 时 间 、 术 中 出 血 量 、 淋 巴 结 清 扫

数，保脾情况；术后：24 h伤口引流量、肛门排气

时 间 、 术 后 下 床 时 间 、 开 始 进 流 食 天 数 、 术 后 拔

除 引 流 管 时 间 、 术 后 住 院 时 间 、 术 后 疼 痛 评 分 、

术后总并发症发生率以及围术期费用进行比较。其

中手术时间为麻醉成功后至手术结束后所需时间。

1.5  统计学处理 

采 用 S P S S  2 2 . 0 进 行 统 计 分 析 。 比 较 两 组 样

本 前 ， 采 用 S h a p i r o - W i l k 检 验 判 断 样 本 分 布 的

正 态 性 ， 若 分 布 符 合 正 态 分 布 则 采 用 均 值 ± 标

准 差 （ x ± s ） 描 述 ， 组 间 比 较 采 用 独 立 样 本 t 检

验 ； 若 分 布 不 符 合 正 态 分 布 ， 则 采 用 中 位 数 （ 四

分 位 数 间 距 ） [ M （ Q R ） ] 描 述 ， 组 间 比 较 采 用

Mann-Whitney U检验。计数资料用例（百分比） 

[ n （%）]表示，组间比较采用χ 2检验或Fisher确

切概率法。P<0.05为有统计学意义。

2　结　果

2.1  术前一般资料

两组患者一般情况对比研究，RPD组24例，

L P D 组 3 7 例 ， 统 计 检 验 分 析 ， 两 组 患 者 性 别 、 年

龄、BMI、肿瘤分期、伴随其他疾病（糖尿病、高

血压及其他心脑血管疾病）、CA19 -9水平等情况

均无统计学差异（均P>0.05）（表1）。

2.2  两组术中情况

R P D 组 1 例 中 转 开 腹 手 术 ， L P D 组 3 例 ， 

RPD组中转开腹比例较LPD组低（4.2%  vs .  8.1%，

χ 2 = 4 . 5 6 5 ， P = 0 . 0 3 3 ） 。 R P D 组 手 术 时 间 长 于 

LPD组（Z=-6.568，P<0.001）；RPD组术中出血量小于

LPD组（Z=-5.813，P<0.001）；RPD组术中淋巴结清

扫个数多于LPD组（Z=-6.133，P<0.001）（表2）。

表 1　两组术前一般资料比较
Table 1　Comparison of the preoperative general data between the two groups

资料 RPD 组（n=24） LPD 组（n=37） χ2/Z/t P
性别 [n（%）]
　男 13（54.2） 20（54.1）

<0.001 0.993
　女 11（45.8） 17（45.9）
年龄（岁，x±s） 64.0±9.4 61.0±9.6 1.187 0.24
BMI [kg/m2，M（QR）] 20.0（18.8~21.9） 20.4（19.2~21.4） -0.532 0.595
肿瘤分期 [n（%）]
　I~II 期 11（45.8） 19（51.4）

0.177 0.674
　III~IV 期 13（54.2） 18（48.6）
伴随其他疾病 [n（%）]
　无 17（70.8） 26（70.3）

0.002 0.962
　有 7（29.2） 11（29.7）
CA19-9[U/mL，n（%）]
　≤ 27 11（45.8） 16（43.2）

0.04 0.842
　＞ 27 13（54.2） 21（56.8）

表 2　两组术中指标比较
Table 2　Comparison of intraoperative variables between the two groups

术中指标 RPD 组（n=24） LPD 组（n=37） χ2/Z P
手术时间 [min，M（QR）] 466.5（444.0~490.0） 375.0（365.0~405.0） -6.568 <0.001
淋巴结清扫 [ 枚，M（QR）] 17.0（16~19.5） 11.0（10.0~13.0） -6.133 <0.001
术中出血量 [mL，M（QR）] 255.0（242.5~317.5） 380.0（350.0~405.0） -5.813 <0.001
中转开腹 [n（%）]
　无 23（95.8） 34（91.9）

4.565 0.033
　有 1（4.2） 3（8.1）
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2.3  两组术后情况

两 组 患 者 术 后 病 理 回 报 切 缘 均 为 阴 性 ， 两

组 术 后 病 理 情 况 无 统 计 学 差 异 （ 均 P > 0 . 0 5 ） 。

两组患者术后24 h引流量、肛门首次排气时间、

术 后 进 食 时 间 、 下 床 时 间 、 术 后 拔 尿 管 时 间 及 术

后 拔 伤 口 引 流 管 时 间 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （ 均

P > 0 . 0 5 ） ； R P D 组 的 住 院 花 费 多 于 L P D 组 （ Z =  

-5.863，P<0.001），但RPD组的患者术后住院时

间 短 于 L P D 组 （ Z = - 5 . 9 3 0 ， P < 0 . 0 0 1 ） ； 两 组 患

者 术 前 均 给 予 同 样 的 疼 痛 知 识 宣 教 并 发 放 指 导 手

册，于手术前1 d访视患者并教授其充分了解视觉

模拟评分系统（VAS）评分方法，并签署知情同意

书 ， 两 组 患 者 术 后 疼 痛 评 估 采 用 V A S 描 述 ， 分 别

于手术结束后24、48、72 h在咳嗽时疼痛评估。

术后24、48、72 h内，两组VAS评分差异无统计

学意义（均 P > 0 .05），但RPD组VAS评分略低于 

L P D 组 ； 两 组 患 者 术 后 胰 瘘 （ B 级 及 以 上 ） 、 出

血 、 输 入 袢 梗 阻 、 胃 排 空 障 碍 、 感 染 （ 伤 口 感

染 、 肺 部 感 染 、 消 化 道 感 染 ） 等 术 后 并 发 症 发 生

率差异均无统计学意义（均P>0.05）。RPD组1例

术后出现C级胰瘘，LPD组3例术后出现胰瘘（2例

B 级 、 1 例 C 级 ） ， 其 中 L P D 组 1 例 C 级 胰 瘘 再 次 手

术 引 流 后 治 愈 ， 其 余 胰 瘘 均 经 保 守 治 疗 后 治 愈 出

院；RPD组共1例发生消化道出血，LPD组共2例出

血 消 化 道 出 血 ， 两 组 经 保 守 治 疗 后 ， 均 获 治 愈 出

院；LPD组2例患者术后出现感染（1例肺部感染、

1例伤口感染），经合理抗生素治疗后，均治愈出

院；LPD组1例输入袢梗阻，经再次手术治疗后康

复出院；LPD组胃排空障碍1例，经保守治疗后治

愈出院，两组患者围术期均无死亡（表3）。

表 3　两组术后指标比较
Table 3　Comparison of postoperative variables between the two groups

　　术后资料 RPD 组（n=24） LPD 组（n=37） χ2/Z/t P
肿瘤最大直径（cm，x±s） 4.2±1.5 3.9±1.4 0.836 0.406
病理诊断 [n（%）]
　胆总管下端和壶腹部癌 5（20.8） 8（21.6）
　导管内乳头状黏液肿瘤 2（8.3） 2（5.4）
　神经内分泌肿瘤 2（8.3） 2（5.4）

1.343 0.988
　十二指肠乳头癌　 5（20.8） 10（27.0）
　胰头导管腺癌 9（37.5） 14（37.8）
　黏液性囊腺癌 1（4.2） 1（2.7）
病理类型 [n（%）]
　导管内乳头状黏液瘤 2（8.3） 3（8.1）

2.086 0.989

　高分化腺癌 11（45.8） 16（43.2）
　浆液性囊腺瘤 1（4.2） 1（2.7）
　绒毛管状腺瘤 3（12.5） 6（16.2）
　黏液性囊腺瘤 1（4.2） 1（2.7）
　中低分化腺癌 6（25.0） 8（21.6）
　中分化腺癌 0（0.0） 2（5.4）
术后排气时间 [d，M（QR）] 4.0（3.0~6.0） 4.0（4.0~6.0） -0.917 0.359
术后进食时间 [d，M（QR）] 6.0（4.5~8.0） 6.0（5.0~8.0） -0.703 0.482
术后下床时间 [d，M（QR）] 4.0（4.0~5.0） 5.0（4.0~6.0） -0.770 0.441
24 h 伤口引流量 [mL，M（QR）] 130.0（100.0~200.0） 150.0（100.0~180.0） -0.951 0.342
拔除引流管时间 [d，M（QR）] 8.5（8.0~9.0） 9.0（8.0~9.0） -0.186 0.852
术后拔尿管时间 [d，M（QR）] 5.0（3.5~6.0） 5.0（3.0~6.0） -0.423 0.672
术后住院时间 [d，M（QR）] 14.0（13.0~14.0） 18.0（16.0~19.0） -5.930 <0.001
住院费用 [ 元，M（QR）] 114 154.84（105 246.47~131 646.18） 86 749.59（76 036.66~96 749.59） -5.863 <0.001
VAS 评分 [ 分，M（QR）]
　术后 24 h 3.0（3.0~4.0） 3.0（3.0~4.0） -0.574 0.566
　术后 24 h 2.0（2.0~3.0） 3.0（2.0~3.0） -1.157 0.247
　术后 24 h 2.0（2.0~2.0） 2.0（2.0~2.0） -1.362 0.173
　总分 7.0（7.0~8.5） 8.0（7.0~9.0） -1.259 0.208
术后并发症 [n（%）] 2（8.3） 10（27.0） 2.145 0.143
　胰瘘 1（4.2） 3（8.1）
　出血 1（4.2） 2（5.4）
　感染 0（0.0） 2（5.4）
　输入袢梗阻 0（0.0） 1（2.7）
　胃排空障碍 0（0.0） 1（2.7）
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2.4  随访情况

两 组 患 者 术 后 中 位 随 访 2 2 个 月 ， 7 例 失 访 ， 

24例行RPD手术患者随访成功21例，37例行LPD术

患者随访成功33例。两组患者3年生存率无统计学

差异（20.8%  v s .  24.3%，P >0.05），RPD组患者

14（58.3%）例患者出现肿瘤远处转移，LPD组患

者25（64.9%）例出现远处转移。

3　讨　论

1994年Gagner等[7]首次报道的LPD开启了微创

PD的大门；自此，微创PD逐渐兴起，临床效果获

得 了 较 为 显 著 的 提 高 。 目 前 腹 腔 镜 技 术 在 我 国 得

到 了 普 遍 应 用 ， 凭 借 其 创 伤 小 、 住 院 时 间 短 、 恢

复快等优点，受到了外科医生的普遍认可 [5,  8-9 ]。

2003年Giulianotti等[10]首次报道的RPD开启了微创

PD的高科技大门，但由于PD手术的复杂性，达芬

奇机器人的稀缺性，微创PD进展仍缓慢。近几年

来 ， 随 着 腹 腔 镜 胰 腺 外 科 手 术 经 验 的 不 断 积 累 ，

高 清 腹 腔 镜 和 能 量 手 术 器 械 的 普 及 ， 达 芬 奇 机 器

人装机容量的扩展，LPD和RPD得到了快速发展，

两 者 的 出 现 改 变 了 传 统 的 手 术 操 作 模 式 ， 将 外 科

微 创 手 术 带 入 新 纪 元 [ 1 1 - 1 3 ]。 达 芬 奇 机 器 人 手 术 系

统 在 外 科 的 应 用 逐 渐 增 多 ， 其 相 对 于 传 统 腹 腔 镜

手术更具优势，如具有高分辨率的3D术野、高稳定

性的手术操作机械臂等，可以让患者更多获益，但

RPD是否真的可以让患者获益更多仍具争议[14]。

P D 术 过 程 复 杂 ， 需 要 更 加 灵 巧 、 稳 定 、 精

确 的 视 野 和 操 作 。 由 于 传 统 腹 腔 镜 二 维 视 野 ， 器

械 的 灵 活 性 差 ， 使 医 生 因 体 位 不 适 、 有 时 需 反 向

操 作 等 ， 导 致 手 术 难 度 增 大 ， 风 险 增 加 ， 但 达 芬

奇 机 器 人 技 术 能 够 克 服 许 多 传 统 腹 腔 镜 技 术 的 缺

点 ， 如 放 大 倍 数 较 高 ， 清 晰 的 三 维 成 像 系 统 ， 使

外科医师对解剖结构能够进行更精确的辨认；机械

臂可滤除人手在操作过程中的细微震颤；7个方向

自 由 度 的 仿 真 手 腕 模 仿 人 手 在 腹 腔 内 操 作 ； 医 师

操作台为外科医师提供更舒适的位置。有研究[15-19] 

表明，上述优势能够弥补传统腹腔镜的缺陷。

本 研 究 通 过 对 比 发 现 R P D 组 患 者 术 中 出 血 量

和 术 后 住 院 时 间 小 于 L P D 组 ， 以 及 中 转 开 腹 的 比

例均低于LPD组，淋巴结清扫数目均高于LPD组，

以 上 这 些 优 势 可 能 与 达 芬 奇 机 器 人 手 术 系 统 的 高

倍 清 晰 视 觉 效 果 可 以 帮 助 术 者 更 加 清 晰 地 辨 别 精

细 解 剖 结 构 ， 术 者 通 过 遥 控 端 操 作 腹 腔 内 手 术 器

械 ， 过 滤 了 手 部 震 颤 ， 从 而 使 灵 活 的 器 械 臂 对 血

管 和 组 织 的 解 剖 及 结 扎 等 操 作 更 精 确 有 关 ， 说 明

达芬奇机器人能够有效提高PD手术质量，与国外

有关文献报道相似[20-22]。

本 研 究 中 ， R P D 组 手 术 时 间 较 传 统 腹 腔 镜 手

术 组 显 著 延 长 ， 这 主 要 与 机 器 人 系 统 安 装 机 械 臂

需 花 费 额 外 时 间 以 及 操 作 医 师 的 前 期 熟 练 程 度 有

关。RPD组手术费用显著高于LPD手术组，可能与

目 前 机 器 人 手 术 系 统 整 套 设 备 依 靠 进 口 ， 价 格 较

昂贵，且手术及耗材费用高所致 [ 14]。由于我国人

口 众 多 ， 医 疗 条 件 相 对 落 后 ， 患 者 需 自 付 机 器 人

手 术 治 疗 费 用 ， 机 器 人 手 术 系 统 的 应 用 受 到 了 限

制 ， 绝 大 部 分 患 者 无 法 应 用 这 种 技 术 。 但 相 信 随

着 国 产 自 主 研 发 的 机 器 人 手 术 系 统 的 上 市 ， 围 术

期 的 相 关 费 用 会 逐 渐 下 降 ， 使 更 多 的 患 者 有 能 力

接 受 机 器 人 手 术 系 统 的 治 疗 。 另 外 ， 两 组 患 者 术

后24 h引流伤口引流量、肛门排气时间、术后进食

时 间 、 下 床 时 间 、 术 后 拔 尿 管 时 间 、 术 后 拔 引 流

管时间、术后72 h疼痛评估以及术后总并发症发生

率差异均无统计学意义（均 P > 0 .05），与国外研

究基本一致[22-24]。因此可以认为在上述围术期指标

上机器人手术能够获得与腹腔镜手术相同的效果。

近 1 0 余 年 来 ， 加 速 康 复 外 科 （ e n h a n c e d 

recovery  a f ter  surgery，ERAS）的理念及其路径

在我国有了较为迅速的普及和应用。ERAS的临床

实 践 表 明 ， 其 理 念 及 相 关 路 径 的 实 施 必 须 以 循 证

医 学 及 多 学 科 合 作 为 基 础 ， 既 要 体 现 以 加 速 康 复

为 主 要 目 的 核 心 理 念 ， 也 要 兼 顾 患 者 基 础 疾 病 、

手 术 类 别 、 围 手 术 期 并 发 症 等 具 体 情 况 ， 更 需 要

开展深入的临床研究以论证ERAS相关路径的安全

性、可行性及必要性[25-26]。ERAS理念核心在于手

术的精细化、微创化、减少应激和创伤 [ 27]。微创

手 术 通 过 减 小 创 口 和 术 后 炎 症 因 子 的 释 放 ， 降 低

神 经 体 液 激 活 ， 可 使 患 者 应 激 反 应 降 低 ， 与 加 速

康复外科理念相得益彰。ERAS与微创外科是引领

21世纪现代外科前进的两个重要发展方向 [28]。本

研究中，无论是LPD还是RPD，其在ERAS方面均

有重要价值。但与LPD相比，RPD更符合精细化的

理念。

综 上 所 述 ， 与 传 统 腹 腔 镜 手 术 相 比 ， 达 芬

奇 机 器 人 辅 助 P D 具 有 术 中 出 血 少 、 淋 巴 结 清 扫

更 彻 底 、 中 转 开 腹 比 例 低 及 术 后 住 院 天 数 少 等 优

势，在PD术中值得推广。但手术时间长、手术费

用 高 ， 这 些 暂 时 阻 碍 了 机 器 人 手 术 系 统 的 广 泛 普
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及 。 相 信 随 着 技 术 的 进 步 ， 机 器 人 微 创 手 术 系 统

今 后 必 将 造 福 更 多 患 者 。 该 研 究 的 局 限 性 在 于 纳

入 的 病 例 数 目 较 少 ， 且 回 顾 性 研 究 存 在 很 多 不 确

定 干 扰 因 素 ， 这 必 定 会 导 致 该 研 究 的 结 果 参 考 价

值 欠 佳 ， 故 仍 需 要 扩 大 样 本 量 、 多 中 心 合 作 进 一

步前瞻性随机对照去验证两者的近远期预后。
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本刊 2020 年各期重点内容安排

本刊 2020 年各期重点内容安排如下，欢迎赐稿。

第 1 期 肝脏肿瘤基础与临床研究  第 7 期 肝脏外科临床与实验研究

第 2 期 胆道肿瘤基础与临床研究  第 8 期 胆道外科临床与实验研究

第 3 期 胰腺肿瘤基础与临床研究  第 9 期 胰腺外科临床与实验研究

第 4 期 胃肠肿瘤基础与临床研究  第 10 期 胃肠外科临床与实验研究

第 5 期 甲状腺肿瘤基础与临床研究  第 11 期 乳腺、甲状腺外科临床与实验研究

第 6 期 主动脉疾病基础与临床研究  第 12 期 血管外科临床与实验研究
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