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摘   要 目的：探讨机器人辅助胃切除术（RAG）治疗胃癌的可行性与近期安全性。

方法：回顾性分析在 2017 年 1 月—2018 年 2 月期间 235 例行胃癌根治性手术的患者资料，其中 100 例

行 RAG，135 例行腹腔镜辅助胃切除术（LAG）。比较两组相关临床指标。

结果：两组患者的人口学特征和临床病理特征相匹配。无论是全组或按 BMI、切除类型和年龄所分

的亚组中，RAG 组均较 LAG 组术后住院时间减少、肛门排气时间缩短、淋巴结清扫数目增加（均

P<0.05）。进一步分析发现，RAG 组淋巴结清扫数目的增加主要在于第 6、7、10、11p、14v 组平均

清扫淋巴结数目的增加（均 P<0.05）。两组在手术时间、手术出血量、进流质饮食时间和术后并发症

发生率方面无统计学差异（均 P>0.05）。

结论：RAG 治疗胃癌是一种安全可行的方法，但其远期结果及预后还需更多研究来进一步评估。
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Abstract Objective: To investigate the feasibility and short-term safety of robotic assisted gastrectomy (RAG) for the 

treatment of gastric cancer.

Methods: Th e clinical data of 235 gastric cancer patients undergoing radical gastrectomy between January 2017 

and February 2018 were retrospectively analyzed. Of the patients, 100 cases underwent RAG and 135 cases 

underwent laparoscopic- assisted gastrectomy (LAG). Th e relevant clinical variable between the two groups of 

patients were compared. 

Results: The demographic characteristics and clinicopathological features were matched between the two 

groups. Either in the entire group or in the subgroups stratified by BMI, resection type and age, the length of 

hospitalization was reduced, time to first anal gas passage was shortened, and the number of dissected lymph 
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胃癌（gastric cancer）是中国最常见的恶性肿

瘤之一，其发病率和病死率逐渐增加[1-2]。在中国甘

肃省胃癌的发病率和病死率高于其他地区，每年新

发胃癌病例14.24万例，胃癌死亡95 200例[3-4]。手

术 治 疗 一 直 是 胃 癌 的 主 要 手 段 ， 在 过 去 几 十 年 ，

手 术 技 术 取 得 了 重 大 进 展 ， 其 中 最 重 要 的 是 微 创

手术的出现和发展。

腹 腔 镜 技 术 最 早 、 最 常 见 的 应 用 于 胃 癌 的 治

疗 。 传 统 腹 腔 镜 手 术 属 于 二 维 手 术 视 野 ， 操 作 活

动 度 有 限 ， 具 有 生 理 震 颤 和 手 术 操 作 疲 劳 等 技 术

上的局限性和缺点 [5-6]。然而，达芬奇机器人手术

系统（Da Vinci Robotic Surgery System）提供了

三维高清晰度、10倍放大的手术视野并帮助外科

医生克服传统腹腔镜手术的局限性[7]，尤为在胃癌

精准清扫淋巴结时更重要。2002年，Hash i zume

团 队 首 次 报 道 了 机 器 人 辅 助 胃 切 除 术 （ r o b o t i c 

assisted gastrectomy，RAG）。此后，RAG的临床

研究陆续报道。尽管这些研究为RAG的安全性和

可行性提供了依据，但RAG仍处于探索阶段，其

短期和长期疗效仍有待进一步证实。

1　资料与方法

1.1  一般资料

所有患者选自2017年1月31日—2018年2月1日

于解放军兰州总医院普通外科行RAG和腹腔镜辅

助胃切除术（laparoscopy-assisted gastrectomy，

LAG）治疗的患者。纳入标准如下：⑴ 所有胃癌

患者均通过病理活检确诊。⑵ 所有患者在术前腹

部超声、CT或核磁中均未发现远处转移。⑶ 所有

的胃癌根治术根据最新版日本胃癌治疗指南[8]标准

进 行 。 排 除 标 准 ： 胃 良 性 肿 瘤 、 胃 间 质 瘤 或 合 并

其 他 器 官 恶 性 肿 瘤 以 及 残 胃 癌 等 患 者 。 纳 入 研 究

RAG组患者100例（男79例，女21例）和LAG组患

者 1 3 5 例 （ 男 1 0 1 例 ， 女 3 4 例 ） 。 在 本 研 究 中 ，

病 理 分 期 根 据 美 国 胃 癌 T N M 分 期 系 统 第 8 版 进 行

分类 [9-10]。

1.2  手术方式

除 了 套 管 和 手 术 器 械 的 位 置 外 ， 两 种 微 创 手

术操作相似。LAG手术过程已有详细描述[11]。机器

人手术过程与之前报道的类似[12-13]。根据日本胃癌

研 究 学 会 的 标 准 完 成 胃 癌 根 治 术 和 周 围 淋 巴 结 清

扫[14-15]，采用区域淋巴结清扫方式，术中手术人员

对 淋 巴 结 进 行 分 组 并 计 数 ， 实 际 清 扫 淋 巴 结 数 目

以 病 理 医 师 镜 检 结 果 为 准 。 在 本 研 究 中 ， 大 多 数

消 化 道 重 建 在 达 芬 奇 手 术 系 统 辅 助 下 在 腹 腔 内 进

行 ， 体 外 手 辅 助 加 固 缝 合 。 全 胃 切 除 消 化 道 重 建

采用Roux -en -Y食管空肠吻合术，Bil l ro th  I I胃空

肠吻合术+布朗氏吻合术应用于远端胃切除术。

1.3  围手术期管理

按 照 相 同 的 方 案 对 两 组 进 行 术 前 后 护 理 、 建

立饮食和出院。患者术后第1日拔除胃管，可饮少

量水，第1次肛门排气后饮水次数增多，术后第3天

或第4天给予流质饮食，术后第5~7天软饮食。软

饮 食 耐 受 2 ~ 3  d ， 术 后 无 并 发 症 的 患 者 ， 办 理 出

院。所有出院患者在胃切除术后6个月内随访。

1.4  统计学处理

统计分析使用SPSS 22.0分析。连续变量采用

平均值均数±标准差（x±s）、中位数和四分位间

距[M（Q1~Q3）]表示。连续变量分析使用t检验或

U检验，分类变量使用χ2检验或F检验。统计检验

为双侧检验，P<0.05为差异有统计学意义。

nodes was increased in RAG group compared with LAG group (all P<0.05). Further analyses showed that the 

increased number of dissected lymph nodes in RAG group mainly depended on the increased average numbers of 

dissected lymph nodes in No. 6, 7, 10, 11p and 14v lymph nodes (all P<0.05). There was no significant difference 

between the two groups in terms of operative time, surgical bleeding, time to liquid diet and incidence of 

postoperative complications (all P>0.05). 

Conclusion: RAG is a safe and feasible method for the treatment of gastric cancer, but its long-term results and 

prognosis still need to be verified by further studies.
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2　结　果

2.1  患者临床病理特征

RAG组患者与LAG组患者的性别、年龄、体

质量指数（BMI）、肿瘤部位、肿瘤大小、既往腹

部手术史、T分期、N分期和肿瘤TNM分期等临床

病理特征均无统计学差异（均P>0.05）（表1）。

2.2  手术情况表现和术后并发症

RAG组术后住院时间较LAG组短[11（9~13）d vs.  

1 2 （ 1 0 ~ 1 4 ） d ， P < 0 . 0 0 0 1 ] ， 第 1 次 肛 门 排 气

时 间 较 L A G 组 短 [ 2 （ 2 ~ 3 ） d  v s .  3 （ 2 . 3 ~ 3 ） d ，

P<0.0001]（表2）。两组的手术时间、手术出血量

和进流食时间无统计学差异（均P>0.05）。RAG组

术后有5例（5%）发生并发症，LAG组术后有9例

（6.7%）发生并发症，两组并发症发生率无统计

学差异（P>0.05）。

表 1　RAG 组与 LAG 组患者一般资料和病理特征比较
Table 1　Comparison of the general data and pathologic features between RAG and LAG group

　　资料 RAG 组（n=100） LAG 组（n=135） P
性别 [n（%）]
　男 79（79.0） 101（74.8）

>0.05
　女 21（20.0） 34（25.2）
年龄 [ 岁，M（Q1~Q3）] 58.0（49.0~66.8） 58.0（50.0~65.0） >0.05
BMI [kg/m2，　M（Q1~Q3）] 21.2（19.7~23.6） 22.0（20.1~24.3） >0.05
肿瘤位置 [n（%）]
　上 1/3 15（15.0） 25（18.5）
　中 1/3 31（31.0） 45（33.3） >0.05
　下 1/3 54（54.0） 65（48.2）
肿瘤大小　[cm，M（Q1~Q3）] 4.5（3.0~5.5） 4.5（2.5~6.5） >0.05
切除类型 [n（%）]
　远侧胃切除 58（58.0） 67（49.6）

>0.05
　全胃切除 42（42.0） 68（50.4）
既往腹部手术病史 [n（%）]
　有 19（19.0） 14（10.4）

>0.05
　无 81（81.0） 121（89.6）
T 分型 [n（%）]
　T1 16（16.0） 22（16.3）
　T2 14（14.0） 23（17.0）
　T3 48（48.0） 79（58.5） >0.05
　T4a 21（21.0） 8（5.9）
　T4b 1（1.0） 3（2.2）
N 分型 [n（%）]
　N0 41（41.0） 47（34.8）
　N1 12（12.0） 16（11.9）
　N2 15（15.0） 25（18.5） >0.05
　N3a 19（19.0） 25（18.5）
　N3b 13（13.0） 22（16.3）
分期 [n（%）]
　IA 15（15.0） 19（14.1）

>0.05

　IB 12（12.0） 13（9.6）
　IIA 9（9.0） 18（13.3）
　IIB 14（14.0） 13（9.6）
　IIIA 14（14.0） 21（15.6）
　IIIB 18（18.0） 21（15.6）
　IIIC 10（10.0） 15（11.1）
　IV 8（8.0） 15（11.1）
淋巴结转移 [n（%）]
　有 59（59.0） 89（65.9）

>0.05
　无 41（41.0） 46（34.1）



陈鹏，等：达芬奇机器人胃癌根治术的近期可行性和安全性分析第 10 期 1307

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

2.3  淋巴结清扫数目

R A G 组 清 扫 淋 巴 结 平 均 数 为 4 0 . 9 枚 ， 而

L A G 组 平 均 数 为 3 5 . 4 枚 （ P = 0 . 0 0 4 ） 。 然 而 ， 两

组 间 第 1 站 清 扫 淋 巴 结 平 均 数 目 无 统 计 学 差 异

[（23.2±8.3）枚 vs.（21.3±9.6）枚，P=0.115]，

但 R A G 组 第 2 、 3 站 清 扫 淋 巴 结 数 目 明 显 大 于

L A G 组 [ （ 1 4 . 6 ± 6 . 3 ） 枚 v s . （ 1 1 . 9 ± 7 . 1 ） 枚 ， 

P = 0 . 0 0 4 ； （ 3 . 2 ± 3 . 1 ） 枚 v s . （ 2 . 1 ± 2 . 7 ） 枚 ，

P=0.006]（图1）。

为 了 详 细 评 估 机 器 人 淋 巴 结 清 扫 的 技 术

可 行 性 ， 进 一 步 比 较 各 组 间 清 扫 淋 巴 结 数 目 。

在 全 胃 切 除 组 中 ， R A G 组 清 扫 淋 巴 结 数 目 多 于

LAG组[（43.9±12.7）枚 v s . （37.7±16.2）枚，

P = 0 . 0 3 7 ] ； 两 组 间 胃 周 淋 巴 结 （ 第 1 ~ 6 组 ） 清 扫

数目并无差异[（25.9±8.0）枚 v s . （23.6±9.7）

枚 ， P = 0 . 2 0 2 ] ； 在 胃 周 以 外 淋 巴 结 （ 第 7 ~ 1 4 v ）

以 及 7 ~ 1 2 a 、 1 0 + 1 1 组 清 扫 淋 巴 结 数 目 R A G 组

明 显 大 于 L A G 组 [ （ 1 7 . 9 ± 7 . 3 ） 枚 v s . （ 1 4 . 1 ± 

8 . 7 ） 枚 ， P = 0 . 0 1 8 ； （ 1 6 . 3 ± 6 . 4 ） 枚 v s .  

（13.1±7.6）枚， P = 0 .025；（3.6±1.9）枚 v s . 

（ 2 . 0 ± 2 . 7 ） 枚 ， P = 0 . 0 0 6 ] ， 此 外 ， R A G 组 

第6、7、10、11p、14v组的淋巴结清扫数目明显

大于LAG组[（5.9±3.4）枚 v s . （3.9±2.9）枚，

P = 0 . 0 0 2 ； （ 4 . 3 ± 2 . 6 ） 枚 v s . （ 3 . 2 ± 2 . 3 ） 枚 ，

P = 0 . 0 3 2 ； （ 2 . 5 ± 2 . 3 ） 枚 v s . （ 1 . 4 ± 1 . 5 ） 枚 ，

P = 0 . 0 2 5 ； （ 1 . 1 ± 1 . 2 ） 枚 v s . （ 0 . 5 ± 0 . 4 ） 枚 ，

P = 0 . 0 3 6 ； （ 1 . 1 ± 2 . 1 ） 枚 v s . （ 0 . 5 ± 1 . 6 ） 枚 ，

P=0.038]。在远端胃切除组中，也观察到类似的结

果（图2）。

2.4  手术方面亚组比较

在 B M I 、 切 除 类 型 和 年 龄 进 行 亚 组 分 析 。 在

BMI<30 kg/m2与BMI≥30 kg/m2、远端胃切除组和

全胃切除组以及不同年龄分组中，RAG组患者术

后住院时间短、第1次肛门排气早、淋巴结清扫数

目多（均P<0.05）（表3-5）。

图 1　RAG 组与 LAG 组总淋巴结各站清扫淋巴结平均数目

比较
Figure 1　Comparison of the total number and numbers of each 

station of lymph nodes between RAG and LAG group
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表 2　RAG 组与 LAG 组手术指标以及术后并发症的比较
Table 2　Comparison of the surgical variables and postoperative complications between RAG and LAG group

变量 RAG 组 LAG 组 P 
手术时间 [min，M（Q1~Q3）] 240.0（226.3~260.0） 235.0（210.0~270.0） 0.136
术中出血量 [mL，M（Q1~Q3）] 100.0（100.0~200.0） 100.0(100.0，150.0) 0.434
术后住院时间 [d，M（Q1~Q3）] 11.0（9.0~13.0） 12.0（10.0~14.0） <0.0001
首次肛门排气时间 [d，M（Q1~Q3）] 2.0（2.0~3.0） 3.0（2.3~3.0）) <0.0001
首次流质饮食时间 [d，M（Q1~Q3）] 4.0（3.0~5.0） 4.0（3.0~5.0） 0.889
并发症 [n（%）]
　吻合口漏 1（1.0） 3（2.2）

0.752

　出血 0（0.0） 1（0.7）
　胃瘫 1（1.0） 1（0.7）
　肝肾功能损伤 1（1.0） 1（0.7）
　肺部感染 2（2.0） 2（1.5）
　尿路感染 0（0.0） 1（0.7）
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表 3　不同 BMI 亚组分析
Table 3　Analysis of different BMI subgroups 

　　变量
BMI<30 kg/m2

P 
BMI ≥ 30 kg/m2

P
RAG 组（n=84） LAG 组（n=106） RAG 组（n=16） LAG 组（n=29）

性别 [n（%）]
　男 64（76.2） 78（73.6）

0.681
15（93.8） 23（79.3）

0.393
　女 20（23.8） 28（26.4） 1（6.2） 6（20.7）
年龄 [ 岁，M（Q1~Q3）] 57.5（49.0~66.8） 56.5（49.0~64.0） 0.497 64.0（50.3~67.5） 63.0（55.0~68.5） 0.740
切除类型 [n（%）]
　远侧胃切除 51（60.7） 55（51.9）

0.224
7（43.8） 12（41.4）

0.878
　全胃切除 33（39.3） 51（48.1） 9（56.2） 17（58.6）
肿瘤位置 [n（%）]
　上 1/3 11（13.0） 20（18.9）

0.496
4（25.0） 5（17.2）

0.802　中 1/3 26（31.0） 34（32.1） 5（31.3） 11（37.9）
　下 1/3 47（56.0） 52（49.0） 7（43.7） 13（44.9）
肿瘤大小 [cm，M（Q1~Q3）] 4.5（3.0~5.5） 5.0（3.0~6.5） 0.283 3.8（3.0~5.4） 4.0（2.3~6.3） 0.559
手术时间 [min，M（Q1~Q3）] 240.0（220.0~260.0） 230.0（210.0~260.0） 0.098 250.0（240.0~285.0）245.0（225.0~285.0） 0.617
出血量 [mL，M（Q1~Q3）] 100.0（100.0~200.0） 100.0（100.0~150.0） 0.799 200.0（100.0~500.0）100.0（100.0~200.0） 0.050
术后住院时间 [d，M（Q1~Q3）] 10.5（9.0~13.0） 12.0（10.0~14.0） <0.000 1 11.0（9.3~12.8） 12.0（11.0~14.0） 0.099
首次肛门排气时间 [d，M（Q1~Q3）] 2（2~3） 3（3~3） <0.000 1 2.0（2.0~3.0） 2.5（2.0~3.0） 0.014
首次流质饮食时间 [d，M（Q1~Q3）] 4（3~5） 4（3~5） 0.790 3.5（3.0~5.0） 4.0（3.0~5.0） 0.902
清扫淋巴结数目（枚，x±s） 42.2±12.7 36.5±15.7 0.007 37.6±13.1 31.6±16.3 0.017

表 4　不同切除范围亚组分析
Table 4　Analysis of different resection scopes

　　　　变量
远侧胃切除 P 全胃切除 P

RAG 组（n=58） LAG 组（n=67） RAG 组（n=42） LAG 组（n=68）
性别 [n（%）]
　男 41（70.7） 49（73.1）

0.761
38（90.5） 52（76.5）

0.064
　女 17（29.3） 18（26.9） 4（9.5） 16（23.5）
年龄 [ 岁，M（Q1~Q3）] 55.0（48.8~67.3） 58.0（49.0~64.0） 0.690 59.5（49.8~66.0） 59.5（50.0~66.0） 0.988
BMI [kg/m2，M（Q1~Q3）] 21.7（20.0~23.6） 21.4（19.6~23.9） 0.929 21.1（19.5~24.2） 22.6（20.6~25.2） 0.154
肿瘤位置 [n（%）]
　上 1/3 1（1.7） 1（1.5） 14（33.3） 24（35.3）
　中 1/3 9（15.5） 12（17.9） 0.935 22（52.4） 33（48.5） 0.920
　下 1/3 48（82.8） 54（80.6） 6（14.3） 11（16.2）
肿瘤大小 [cm，M（Q1~Q3）] 4.0（2.5~5.0） 3.0（2.0~6.0） 0.646 5.0（3.0~6.0） 5.5（4.0~7.0） 0.371
手术时间 [min，M（Q1~Q3）] 232.5（220.0~250.0）230.0（205.0~240.0） 0.170 250.0（240.0~270.0）240.0（225.0~273.8） 0.164
出血量 [mL，M（Q1~Q3）] 100.0（95.0~112.5） 100.0（50.0~100.0） 0.680 150.0（100.0~200.0）100.0（100.0~200.0） 0.229
术后住院时间 [d，M（Q1~Q3）] 11（9~13） 11（10~14） 0.009 11（9~12） 12（11~14） <0.000 1
首次肛门排气时间 [d，M（Q1~Q3）] 2（2~3） 3（3~3） <0.000 1 2（2~3） 3（2~3） 0.008
首次流质饮食时间 [d，M（Q1~Q3）] 4（3~5） 4（3~5） 0.340 3（3~5） 4（3~5） 0.183
清扫淋巴结数目（枚，x±s） 38.8±12.9 33.1±15.3 0.026 43.9±12.7 37.7±16.2 0.037
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Figure 2　Comparison of the average number in each group of lymph nodes　　A: Total gastrectomy; B: Distal gastrectomy　　1) P<0.05
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3　讨　论

近 年 来 ， 达 芬 奇 机 器 人 手 术 系 统 的 出 现 在 微

创手术中实现了质的飞跃 [ 16]。然而，与传统腹腔

镜 手 术 相 比 ， 达 芬 奇 机 器 人 手 术 系 统 尚 未 广 泛 普

及运用、标准化 [ 17]。本研究通过有经验的外科医

生在RAG组和LAG组中进行比较。

本 研 究 结 果 表 明 ， R A G 组 术 后 第 1 次 肛 门 排

气 较 早 ， 术 后 住 院 时 间 较 短 。 两 组 手 术 时 间 、 术

中出血量及进食时间均无统计学差异。学者 [ 18]认

为 ， 手 术 中 牵 拉 器 官 是 手 术 后 引 起 炎 症 反 应 的 重

要因素。RAG的器械可能比LAG的器械诱发更少

的炎症。因此，RAG组的术后肠道恢复时间可能

较短，这与本研究结果一致。Kim等[6]报道RAG组

的患者比LAG的患者出院早。本研究发现，RAG

组术后住院时间短于LAG组。这可能是因为RAG

组 的 术 后 肠 道 恢 复 时 间 较 短 ， 从 流 质 饮 食 转 换 为

软饮食所需的时间较短。本研究在患者饮食方面实

施：第1次肛门排气后给予一小口水，术后第3天或

第4天给予流质饮食，术后第5~7天给予软饮食。

一 旦 软 饮 食 耐 受 3 ~ 4  d ， 无 并 发 症 发 生 ， 办 理 出

院。在本研究中，RAG组术后住院天数中位数为

11 d，LAG组为12 d。今后可以尽量早日摄入流质

饮食，以尽量减少术后住院时间。

有 研 究 [ 1 9 ] 报 道 R A G 组 和 L A G 组 在 手 术 出 血

量 没 有 差 异 ， 这 与 本 研 究 的 结 果 一 致 。 而 其 他 研

究也发现由有经验的外科医生进行的RAG失血较

少 [ 2 0 - 2 2 ]。 一些外科医生认为LAG具有手术自由度

和二维手术视野的局限性，特别是在清扫6、7、

8a、9和14v的淋巴结时，手术区域更容易出血[6]。

此 外 ， 两 组 术 后 并 发 症 发 生 率 无 差 异 。 然 而 ， 一

些研究报道RAG相比LAG并发症较少 [23-24 ]，手术

过 程 中 未 发 生 机 器 人 手 术 特 异 性 并 发 症 ， 如 器 官

损伤和腹壁严重创伤。

BMI、切除类型和年龄可能是影响手术结果的

相关因素[21, 25]。因此，进一步根据这些变量进行亚

组分析。在这项研究中，分别选择BMI（30 kg/m2）

和年龄（65岁）为临界值。亚组分析结果显示：

RAG组在第1次肛门排气时间较早、术后住院时间

较短、淋巴结清扫数目较多。

在目前的研究中，RAG组的淋巴结清扫数目

更多[26-27]。此外，RAG组中清扫第7~14v组淋巴结

平均数显著大于LAG组。进一步比较了各组之间每

站清扫淋巴结数目，发现第6、7、10、11和14a组

淋巴结在统计学上有显著差异（均 P < 0 .05）。一

些 研 究 [ 6 ,  2 8 ]认 为 ， 由 于 传 统 腹 腔 镜 操 作 自 由 度 限

制，二维手术视野和生理震颤，在清扫第7、8a、

9、11p和14v组淋巴结时受限较大。然而，达芬奇

机 器 人 手 术 系 统 具 有 三 维 视 野 、 手 术 视 野 十 倍 放

大 视 图 以 及 防 抖 动 等 优 势 ， 可 帮 助 外 科 医 生 精 确

表 5　不同年龄亚组分析
Table 5　Analysis of different age subgroups

　　　　变量
年龄 <65 岁 P 年龄≥ 65 岁 P

RAG 组（n=64） LAG 组（n=99） RAG 组（n=36） LAG 组（n=36）
性别 [n（%）]
　男 50（78.1） 75（75.8）

0.727
29（80.6） 26（72.2）

0.405
　女 14（21.9） 24（24.2） 7（19.4） 10（27.8）
切除范围 [n（%）]
　远侧胃切除 39（60.9） 52（52.5）

0.291
19（52.8） 15（41.7）

0.345
　全胃切除 25（39.1） 47（47.5） 17（47.2） 21（58.3）
BMI [kg/m2，M（Q1~Q3）] 21.7（20.2~23.6） 21.5（19.7~23.4） 0.470 20.7（19.0~23.5） 24.2（21.3~27.1） 0.006
肿瘤位置 [n（%）]
　上 1/3 9（14.1） 17（17.2）

0.865
6（16.7） 8（22.2）

0.499　中 1/3 21（32.9） 32（32.3） 10（27.8） 13（36.1）
　下 1/3 34（53.0） 50（50.5） 20（55.5） 15（41.7）
肿瘤大小 [cm，M（Q1~Q3）] 4.0（3.0~5.4） 4.0（2.5~6.5） 0.301 5.0（3.0~6.4） 4.8（2.6~6.4） 0.812
手术时间 [min，M（Q1~Q3）] 240.0（230.0~260.0）235.0（210.0~265.0） 0.111 250.0（240.0~270.0）240.0（225.0~273.8） 0.739
出血量 [mL，M（Q1~Q3）] 100.0（100.0~200.0）100.0（100.0~150.0） 0.331 100.0（100.0~200.0）125.0（100.0~200.0） 0.640
术后住院时间 [d，M（Q1~Q3）] 10（9~12.） 12（10~13） <0.000 1 12（10~13） 13（11~15） 0.038
首次肛门排气时间 [d，M（Q1~Q3）] 2（2~3） 3（3~3） <0.000 1 2（2~3） 3（2~3） 0.047
首次流质饮食时间 [d，M（Q1~Q3）] 4（3~5） 4（3~5） 0.693 4（3~4） 4（3~5） 0.595
清扫淋巴结数目（枚，x±s） 43.9±12.7 37.7±16.2 0.001 39.9±12.5 35.5±14.4 0.041
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解剖淋巴结并避免血管损伤。

达 芬 奇 机 器 人 手 术 系 统 可 以 在 狭 窄 、 复 杂

的 条 件 中 进 行 精 细 手 术 ， 并 且 比 腹 腔 镜 手 术 更 容

易 、 更 精 确 地 进 行 血 管 分 离 、 松 解 与 腹 壁 粘 连 ，

辨别清扫更多淋巴结 [ 25]。本研究发现机器人手术

系 统 更 有 助 于 外 科 医 生 清 扫 胰 腺 背 部 、 门 静 脉 和

脾 血 管 周 围 淋 巴 结 。 目 前 的 腹 腔 镜 器 械 和 二 维 成

像 系 统 很 难 达 到 完 全 清 扫 这 些 区 域 淋 巴 结 。 此 外

还 发 现 ， 三 维 立 体 视 觉 和 防 抖 动 功 能 有 助 于 沿 着

血 管 鞘 较 安 全 地 进 行 解 剖 ， 帮 助 外 科 医 生 完 全 切

除 淋 巴 组 织 ， 避 免 损 伤 脾 动 脉 、 肝 动 脉 和 门 静 脉

等 血 管 。 曾 研 究 表 明 ： D 2淋 巴 结 清 扫 对 于 晚 期 胃

癌的治疗具有更多益处 [29-30 ]。同时，有学者 [31]认

为，RAG在经济学获益方面不如LAG。

该 研 究 具 有 一 定 的 局 限 性 。 首 先 ， 本 研 究 属

于 回 顾 性 研 究 ， 非 随 机 双 盲 对 照 ， 可 能 存 在 选 择

偏 倚 。 其 次 ， 由 于 随 访 时 间 太 短 ， 没 能 比 较 分 析

长 期 、 病 理 特 征 和 生 活 质 量 等 亚 组 之 间 关 系 ， 需

要 进 一 步 评 估 研 究 这 些 问 题 。 最 后 ， 由 于 本 研 究

样 本 量 不 够 大 ， 没 有 根 据 肿 瘤 部 位 、 肿 瘤 大 小 、

病 理 分 期 、 吻 合 方 式 和 术 后 并 发 症 进 行 亚 组 分

析 。 虽 然 该 研 究 具 有 局 限 性 ， 但 本 研 究 的 发 现 为

RAG治疗胃癌提供了有关证据。需进一步研究并

获得更多有关这些方面的信息。

总之，本研究结果表明RAG是一种安全、可

行 的 手 术 方 法 。 达 芬 奇 手 术 系 统 有 助 于 胃 癌 患 者

术 后 快 速 康 复 ， 准 确 的 临 床 效 果 评 价 需 进 一 步 多

中心、大样本量和高质量配对随机研究来阐明。
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