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　　 【编者按】　２０００年７月，美国食品药品监督管理局 （ＦＤＡ）批准ＩｎｔｕｉｔｉｖｅＳｕｒｇｉｃａｌ公司研发的达芬奇机器人手术
系统应用于临床外科，突破了人和器械因素的限制，开创了微创外科新纪元。我国于２００６年开始引进达芬奇机器人手
术系统并逐渐用于临床治疗，此后部分医院先后成功开展了达芬奇机器人手术，但整体尚处于起步阶段。马超等对比

了达芬奇机器人胃癌根治术与开腹胃癌根治术治疗胃癌的近期疗效，凸显了其在减少术中出血量、促进术后胃肠道功

能恢复等方面的优势，为胃癌的微创外科治疗提供了参考借鉴。敬请关注！

达芬奇机器人胃癌根治术与开腹胃癌根治术

治疗胃癌近期疗效的对比研究
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　　 【摘要】　目的　比较达芬奇机器人胃癌根治术与开腹胃癌根治术治疗胃癌的近期疗效。方法　选取２０１４年１月
—２０１６年６月解放军总医院普通外科收治的胃癌患者９７例，其中５０例患者行开腹胃癌根治术 （对照组）、４７例患者
行达芬奇机器人胃癌根治术 （观察组）。比较两组患者手术相关指标、病理学检查结果、术后情况，术前１ｄ及术后１、
３、７ｄ外周血中性粒细胞计数 （Ｎ）、淋巴细胞计数 （Ｌ）及中性粒细胞计数与淋巴细胞计数比值 （Ｎ／Ｌ），并观察两组
患者术后并发症发生情况。结果　两组患者手术类型、淋巴结清扫数目、近端切缘距肿瘤距离、远端切缘距肿瘤距离、
肿瘤大小及分化程度比较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）；观察组患者手术时间长于对照组，术中出血量少于对照组
（Ｐ＜００５）。观察组患者术后首次进食时间和术后首次排气时间早于对照组，住院费用多于对照组 （Ｐ＜００５）；两组
患者住院时间比较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）。多变量重复测量方差分析结果显示，时间和方法在 Ｎ、Ｌ及 Ｎ／Ｌ
上无交互作用 （Ｐ＞００５）；时间在Ｎ、Ｌ及Ｎ／Ｌ上主效应显著 （Ｐ＜００５）；方法在Ｎ、Ｌ及Ｎ／Ｌ上主效应不显著 （Ｐ
＞００５）。术后１、３、７ｄ两组患者Ｎ、Ｌ及Ｎ／Ｌ比较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）。两组患者术后并发症发生率比
较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）。结论　达芬奇机器人胃癌根治术与开腹胃癌根治术对细胞免疫的抑制作用及安全
性相当，但达芬奇机器人胃癌根治术具有术中出血量少、术后患者胃肠功能恢复快等优势及手术时间长、手术费用高

等不足。
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　　胃癌是全球范围内的常见恶性肿瘤，虽然近３０年
来胃癌发病率有明显下降趋势，但在我国胃癌的发病率

及病死率仍很高。根据国际癌症研究机构统计数据显

示，２０１２年全球胃癌新发人数约为 ９５１万，且超过
７０％的胃癌新发病例发生在发展中国家，我国胃癌发病
人数和死亡人数分别占全球胃癌发病和死亡人数的

４２６％、４５０％［１］。胃癌预后差，疾病负担重，是全球

及我国癌症防治的重点。１８８１年 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ成功地为１例
胃癌患者行胃切除术，自此揭开了人类以外科手术向胃

癌挑战的序幕［２］。至今，外科手术依然是胃癌的主要治

疗方法。随着医学技术的不断发展，胃癌的外科治疗也

由单纯胃切除术过渡到胃癌根治术，手术类型也从有创

手术过渡到微创手术。自２００２年 ＨＡＳＨＩＺＵＭＥ等［３］首

次报道将达芬奇机器人用于治疗胃癌并取得良好效果以

来，微创外科开辟了一个新的时代。达芬奇机器人具有

３个仿真手腕７个方向的自由活动度、高分辨率三维立
体成像、除颤抖功能及人性化操作平台，大大提高了微

创胃切除术的准确性和彻底性［４－５］，但由于其手术难度

大、技术要求高和手术设备昂贵等而在临床应用和广泛

开展受限。本研究旨在比较达芬奇机器人胃癌根治术与

开腹胃癌根治术治疗胃癌的近期疗效，为达芬奇机器人

胃癌根治术在胃癌治疗中的应用提供理论依据。

１　资料与方法
１１　纳入与排除标准　纳入标准：（１）心、肺等重要
脏器功能良好，无手术禁忌证； （２）术前影像学检查
及术中探查排除远处转移； （３）术前未进行放化疗；

（４）临床资料完整。排除标准：（１）肿瘤复发者；（２）
合并急慢性感染性疾病、免疫系统疾病者； （３）合并
多种原发性恶性肿瘤者；（４）围术期死亡者；（５）接
受急诊手术者。

１２　一般资料　选取２０１４年１月—２０１６年６月解放军
总医院普通外科收治的胃癌患者９７例，均经胃镜病理
活检确诊。其中 ５０例患者行开腹胃癌根治术 （对照

组），４７例患者行达芬奇机器人胃癌根治术 （观察组）。

对照组中男３８例，女１２例；平均年龄 （５５３±１１９）
岁；平均体质指数 （ＢＭＩ） （２４７±３５）ｋｇ／ｍ２；肿瘤
分期：Ⅰ期１３例，Ⅱ期２３例，Ⅲ期１４例。观察组中
男３１例，女１６例；平均年龄 （５７３±１０４）岁；平均
ＢＭＩ（２４４±２８）ｋｇ／ｍ２；肿瘤分期：Ⅰ期 １７例，Ⅱ
期１３例，Ⅲ期１７例。两组患者性别 （χ２＝１１９０）、年
龄 （ｔ＝０８４９）、ＢＭＩ（ｔ＝０４００）及肿瘤分期 （χ２＝
０１７３）比较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５），具有可
比性。所有患者及其家属详细了解开腹胃癌根治术和达

芬奇机器人胃癌根治术相关情况后同意参加本研究，并

签署知情同意书。

１３　手术方法　两组患者术前１ｄ行肠道准备，术前
放置胃管，抽空胃内容物。麻醉方式为气管插管全身麻

醉，术中采取仰卧位，留置尿管。对照组患者采用开腹

胃癌根治术；观察组患者采用达芬奇机器人胃癌根治

术，Ｔｒｏｃａｒ一般采用 “Ｗ”型５孔法布局，具体如下：
脐孔下缘２ｃｍ穿刺放置１２ｍｍＴｒｏｃａｒ作为观察孔，建
立气腹，左右腋前线肋缘下分别放置８ｍｍＴｒｏｃａｒ作为
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第１和第３机械臂操作孔，左锁骨中线平脐下２ｃｍ放
置１２ｍｍＴｒｏｃａｒ作为助手操作孔，右锁骨中线平脐下２
ｃｍ放置８ｍｍＴｒｏｃａｒ作为第２机械臂操作孔，各穿刺孔
之间距离＞８ｃｍ，以避免操作过程中机械臂相互干扰。
两组患者依据肿瘤位置分别采用远端胃癌根治术，毕Ⅱ
式吻合；近端胃癌根治术，残胃与食管吻合；全胃癌根

治术，食管空肠Ｒｏｕｘ－ｅｎ－Ｙ吻合。淋巴结清扫按照第
十四版日本 《胃癌处理规约》进行操作［６］。

１４　数据采集　收集两组患者手术相关指标 （包括手

术时间、手术类型、术中出血量、淋巴结清扫数目、近

端切缘距肿瘤距离、远端切缘距肿瘤距离）、病理学检

查结果 （包括肿瘤大小、分化程度）、术后情况 （包括

术后首次进食时间、术后首次排气时间、住院费用、住

院时间），术前１ｄ及术后１、３、７ｄ免疫功能指标 〔包

括中性粒细胞计数 （Ｎ）、淋巴细胞计数 （Ｌ）及中性粒
细胞计数与淋巴细胞计数比值 （Ｎ／Ｌ）〕，并观察两组患
者术后并发症发生情况。

１５　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１９０统计软件进行数据处
理，年龄、ＢＭＩ、手术时间、术中出血量、淋巴结清扫
数目、近端切缘距肿瘤距离、远端切缘距肿瘤距离、肿

瘤大小、术后首次进食时间、术后首次排气时间、住院

费用及住院时间属计量资料，以 （ｘ±ｓ）表示，采用两
独立样本ｔ检验；性别、肿瘤分期、手术类型及分化程
度属计数资料，采用χ２检验；Ｎ、Ｌ及Ｎ／Ｌ为重复测量
数据，采用多变量重复测量方差分析。以Ｐ＜００５为差
异有统计学意义。

２　结果
２１　两组患者手术相关指标及病理学检查结果比较　
两组患者手术类型、淋巴结清扫数目、近端切缘距肿瘤

距离、远端切缘距肿瘤距离、肿瘤大小及分化程度比

较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）；观察组患者手术
时间长于对照组，术中出血量少于对照组，差异有统计

学意义 （Ｐ＜００５，见表１）。
２２　两组患者术后情况比较　观察组患者术后首次进
食时间和术后首次排气时间早于对照组，住院费用多于

对照组，差异有统计学意义 （Ｐ＜００５）；两组患者住
院时间比较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５，见表２）。

表２　两组患者术后情况比较 （ｘ±ｓ）

Ｔａｂｌｅ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｉｔｕａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

组别 例数
术后首
次进食
时间（ｄ）

术后首
次排气
时间（ｄ）

住院费用
（元）

住院时间
（ｄ）

对照组 ５０ ９８±６９ ５２±１４ 　 ８３２５８２±２２５８７１　 １７０±８６
观察组 ４７ ６６±３１ ４１±１３ １２６９５３５±２４２８４１ １７０±６０
ｔ值 ５３７２ ５０８８ ４１５２ ７４６０
Ｐ值 ＜０００１ ＜０００１ ＜０００１ ０２０８

２３　两组患者手术前后免疫功能指标比较　多变量重
复测量方差分析结果显示，时间和方法在 Ｎ、Ｌ及 Ｎ／Ｌ
上无交互作用 （Ｐ＞００５）；时间在Ｎ、Ｌ及Ｎ／Ｌ上主效
应显著 （Ｐ＜００５）；方法在Ｎ、Ｌ及Ｎ／Ｌ上主效应不显
著 （Ｐ＞００５）。术后１、３、７ｄ两组患者 Ｎ、Ｌ及 Ｎ／Ｌ
比较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５，见表３）。

表１　两组患者手术相关指标及病理学检查结果比较

Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｏｐｅｒａｔｉｏｎｒｅｌａｔｅｄｉｎｄｉｃａｔｏｒｓａｎｄｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｒｅｓｕｌｔｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

组别 例数
手术时间
（ｘ±ｓ，
ｍｉｎ）

手术类型（例）

远端
胃切除

近端
胃切除

全胃
切除

术中出血量
（ｘ±ｓ，
ｍｌ）

淋巴结
清扫数目
（ｘ±ｓ，个）

近端切缘
距肿瘤距离
（ｘ±ｓ，ｃｍ）

远端切缘
距肿瘤距离
（ｘ±ｓ，ｃｍ）

肿瘤大小
（ｘ±ｓ，ｃｍ）

分化程度（例）

高 中 低

对照组 ５０ １９２９±４２７ ２７ ６ １７ ２４４０±２１２３ ２８５±１３０ ２９０±２３ ３７±２４ ４２±２２ ６ １６ ２８

观察组 ４７ ２６６０±５２６ ２８ ５ １４ １４８１±１３７４ ２７６±１２６ ３５０±２８ ３４±２５ ３７±２３ ６ １０ ３１

ｔ（χ２）值 ７４６０ ０３０７ａ ４１０９ ０３９４ ０１０９ ０４９３ ０６１２ １４４６ａ

Ｐ值 ＜００１ ０８５９ ＜００１ ０６９４ ０２７２ ０３０１ ０３２３ ０４８５

　　注：ａ为χ２值

表３　两组患者手术前后免疫功能指标比较 （ｘ±ｓ）

Ｔａｂｌｅ３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｉｎｄｅｘｏｆｉｍｍｕｎｏｌｏｇｉｃｆｕｎｃｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ

组别 例数
Ｎ（×１０９／Ｌ） Ｌ（×１０９／Ｌ） Ｎ／Ｌ

术前 术后１ｄ 术后３ｄ 术后７ｄ 术前 术后１ｄ 术后３ｄ 术后７ｄ 术前 术后１ｄ 术后３ｄ 术后７ｄ
对照组 ５０ ０５９±００８ ０８７±００３ ０８４±００５ ０７４±００６ ０３２±００７ ００７±００３ ０１０±００４ ０１６±００５ ２０２±０９２ １４３７±５８１１０１４±４６７ ５２６±２２８

观察组 ４７ ０５６±０１０ ０８６±００５ ０８１±００６ ０７０±００８ ０３４±０１０ ００９±０１１ ０１１±００５ ０１８±００７ １９４±１０９ １３２３±６２１　 ９２９±５２２　４５８±２０４

Ｆ值 Ｆ时间＝２４１９７９，Ｆ组间＝１９６８，Ｆ交互＝０９６４

Ｐ值 Ｐ时间＜００１，Ｐ组间＝０１４５，Ｐ交互＝０４５４

　　注：Ｎ＝中性粒细胞计数，Ｌ＝淋巴细胞计数，Ｎ／Ｌ＝中性粒细胞计数与淋巴细胞计数比值
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２４　术后并发症发生情况　对照组患者术后出现吻合
口瘘２例、肺部感染２例，并发症发生率为８０％；观
察组患者术后出现吻合口瘘１例、切口感染１例、肺部
感染１例、胃排空障碍２例，并发症发生率为１０６％。
两组患者并发症发生率比较，差异无统计学意义 （χ２＝
００１７，Ｐ＝０８９５）。
３　讨论

胃癌是全球范围内的常见恶性肿瘤，其发病率和病

死率均较高，是全球及我国癌症防治的重点［７］。目前，

胃癌根治术是胃癌患者的首选治疗方法。近年来，随着

医学技术不断发展，微创外科治疗胃肠道肿瘤成为发展

趋势。１９９４年日本ＫＩＴＡＮＯ等［８］报道了首例腹腔镜胃癌

手术，与传统开腹手术相比，腹腔镜手术因术中出血量

少、术后恢复快、手术创伤小等优势而逐渐用于胃肠外

科。临床研究显示，腹腔镜胃癌根治术作为早期胃癌的

标准治疗方法已被临床认可，并已证实与开腹手术近、

远期疗效相当；但腹腔镜手术也存在器械灵活度受限、

二维平面成像、易颤抖、术者体位不适等不足［９－１０］，故

在一些复杂手术中应用受限。近年来，随着人们对胃癌

淋巴结转移规律的不断探索，腹腔镜由于器械活动度受

限而在Ｄ２淋巴结清扫术中的彻底性一直饱受争议，为
了尽可能克服上述困难，达芬奇机器人应运而生。

达芬奇机器人可传输高分辨率三维立体图像，使术

者具备良好视野；３个仿真手腕具备７个方向的自由活
动度，使精准的淋巴结清扫和全腔镜下消化道重建成为

可能；除颤抖功能及人性化操作平台使其在一些复杂手

术中得以应用。自达芬奇机器人问世以来，其在妇产科

手术、泌尿外科手术、结直肠癌根治术、减肥手术等应

用广泛并取得较好的临床疗效［１１－１２］。自 ２００２年
ＨＡＳＨＩＺＵＭＥ等［３］首次报道将达芬奇机器人用于治疗胃

癌并取得良好效果以来，达芬奇机器人在胃癌领域的应

用逐步开展起来。但由于达芬奇机器人价格昂贵、传统

手术理念束缚等诸多因素而导致其在临床应用受限。虽

然迄今为止，已有部分学者阐述了达芬奇机器人胃癌根

治术治疗胃癌的可行性及安全性，但比较达芬奇机器人

胃癌根治术与传统胃癌根治术在肿瘤切除、术中创伤、

术后对免疫功能影响及术后恢复方面的研究报道较少，

尤其是病例对照研究。本研究旨在比较达芬奇机器人胃

癌根治术与开腹胃癌根治术治疗胃癌的近期疗效。

本研究结果显示，观察组患者手术时间长于对照

组，术中出血量少于对照组，与国内外相关研究结果相

一致［１３－１５］，分析其原因可能如下：（１）达芬奇机器人
需要额外安装机械臂，导致手术时间延长； （２）术者
达芬奇机器人手术经验不足，ＰＡＲＫ等［１６］研究显示，增

加术者达芬奇机器人手术经验可有效减少手术时间；

（３）达芬奇机器人手术系统具有高分辨率的三维立体
成像及放大１０～１５倍的三维视觉，可更加清晰地暴露
胃周组织和血管，同时具有消除人手自然震颤的优势，

很大程度地降低了血管误伤发生率、减少术中失血量。

随着临床研究的不断深入，人们认识到淋巴结转移

是胃癌最常见的转移方式。胃癌根治术不仅要求切除

胃，同时还强调系统性清扫淋巴结。目前，达芬奇机器

人胃癌根治术和开腹胃癌根治术对淋巴结的清扫程度争

议较大。本研究结果显示，两组患者淋巴结清扫数目间

无差异，与既往研究结果相一致［１３－１４］。但对于较复杂

的胃癌根治术，尤其是需要清扫腹部重要血管周围淋巴

结 （如胃左动脉、肝总动脉、腹腔动脉），达芬奇机器

人因其手术视野三维成像、操作器械灵活度高、除手颤

抖功能及人性化操作平台等而具有一定技术优势［１６］。

ＬＩＭ等［１７］认为，与传统开腹手术相比，达芬奇机器人

可很好地弥补腹腔镜在淋巴结清扫数目上的不足，特别

是在全胃癌根治术等复杂手术。但刘驰［１５］研究显示，

采用达芬奇机器人手术的胃癌患者淋巴结清扫数目少于

采用开腹手术治疗的胃癌患者。

本研究结果还显示，观察组患者术后首次进食时间

和术后首次排气时间早于对照组、住院费用多于对照

组，但两组患者住院时间间无差异。ＨＩＫＩ等［１８］研究显

示，与开腹手术相比，达芬奇机器人系统的机械臂对患

者腹腔脏器及组织造成的牵拉作用更小，术后炎性反应

更轻微，故采用达芬奇机器人手术的患者术后胃肠功能

恢复更快。

临床研究显示，术后早期阶段，机体对手术的应激

反应可在一定程度上抑制细胞免疫的激活［１９］，而细胞

免疫在机体抵抗残留肿瘤细胞过程中发挥着重要作

用［２０］。细胞免疫功能抑制主要表现为Ｎ、自然杀伤细胞
计数及ＣＤ＋４ ／ＣＤ

＋
８ 细胞比值下降，Ｎ／Ｌ上升，自然杀伤

细胞功能和迟发性变态反应减弱等［２１］。众所周知，手

术过程中残留的肿瘤细胞可侵入正常组织，进而增加肿

瘤复发的可能性。ＷＩＮＤ等［２２］研究结果显示，开腹手术

患者血液循环中肿瘤细胞数目多于腹腔镜手术。本研究

结果显示，术后１、３、７ｄ两组患者 Ｎ、Ｌ及 Ｎ／Ｌ间无
差异，提示达芬奇机器人胃癌根治术和开腹胃癌根治术

对胃癌患者的免疫功能影响相当，与 ＣＵＩ等［２３］研究结

果相一致。但 ＡＤＡＣＨＩ等［２４］研究结果显示，腹腔镜手

术对细胞免疫的抑制程度轻微。随着医疗科技发展和手

术者操作经验的积累，达芬奇机器人手术系统的更多优

势将会展现出来，有望成为未来外科治疗胃癌的

主流［２５］。

综上所述，达芬奇机器人胃癌根治术与开腹胃癌根

治术对细胞免疫的抑制作用及安全性相当，但达芬奇机

·０５· ＰＪＣＣＰＶＤ　Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１７，Ｖｏｌ，２５　Ｎｏ９　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗｓｙｘｎｆｎｅｔ



器人胃癌根治术具有术中出血量少、术后患者胃肠功能

恢复快等优势及手术时间长、手术费用高等不足。本研

究为单中心、回顾性研究，样本量较小，存在一定偏移

风险；且目前对Ｔ４期 （肿瘤侵犯浆膜层及邻近组织和

脏器）胃癌患者采用达芬奇机器人胃癌根治术治疗存在

很大争议，这也是下一步的主要研究方向。

作者贡献：马超、张楠进行文章的构思与设计，研

究的实施与可行性分析；马超、黄晓东进行数据收集、

整理、分析；马超、舍耀光、张颖进行结果分析与解

释；马超撰写论文；舍耀光进行文章摘要英文的修订；

李沛雨、张楠负责文章的质量控制及审校；李沛雨对文

章整体负责，监督管理。
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