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摘 要 背景与目的：肥胖症患者常常合并食管裂孔疝并伴有胃食管反流症状，袖状胃切除术后可能造成严重

的并发症。机器人辅助系统具有学习曲线短且平缓、手术视野清晰立体以及手术操作精确且稳定等优

势，在外科领域得以广泛推广。本研究探究机器人辅助袖状胃切除联合胃底折叠手术的可行性，从而

为肥胖症合并食管裂孔疝患者提供更佳的治疗方案。

方法：回顾性分析2019年 3月—2021年 12月期间49例肥胖症合并食管裂孔疝行袖状胃切除及胃底折叠

手术治疗患者的临床资料。其中22例行机器人辅助袖状胃切除联合胃底折叠术 （机器人组），27例行

腹腔镜辅助袖状胃切除联合胃底折叠术 （腹腔镜组）。比较两组患者围手术期相关临床指标的差异，

并分析机器人组的治疗效果。

结果：两组患者术前甘油三酯、术前空腹血糖、术后住院时间、并发症发生率差异无统计学意义 （均

P>0.05）。与腹腔镜组比较，机器人组平均手术时间延长 （169.09 min vs. 143.33 min，P=0.023）、平均手

术费增加 （6.36 万元 vs. 5.40 万元，P<0.001），但手术操作时间缩短 （115.09 min vs. 134.19 min，P=

0.047），出血量减少 （25.45 mL vs. 40.00 mL，P=0.023）。两组患者术后1个月的BMI、多余体质量减少

百分比 （%EWL）、甘油三酯、空腹血糖以及GERD评分差异均无统计学意义 （均 P>0.05）。机器人组

术后1个月的%EWL值 （26.26%） 达到了减重有效的水平，术后1个月的体质量、BMI、甘油三酯、空

腹血糖以及GERD评分均较术前明显降低（均 P<0.05）。

结论：机器人辅助袖状胃切除联合胃底折叠手术能够使肥胖合并食管裂孔疝患者获得良好的减重效果，

明显改善患者的代谢和胃食管反流症状，并且安全可靠，具有一定的可行性。但手术费用较高的问题

亟待解决，在选择手术方式时应充分考虑患者家庭经济情况。
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Abstract Background and Aims: Obesity patients are often complicated with hiatal hernia and gastroesophageal

reflux symptoms, which may cause severe complications after sleeve gastrectomy. The robot-assisted

system has the advantages of a short and gentle learning curve, a transparent and three-dimensional

surgical field of vision, and accurate and stable surgical operation, which has been widely promoted in

the surgical field. This study assessed the feasibility of robot-assisted sleeve gastrectomy plus Nissen

fundoplication surgery to provide a better treatment scheme for obese patients with hiatal hernias.

Methods: The clinical data of 49 patients with obesity and concomitant hiatus hernia undergoing sleeve

gastrectomy plus fundoplication surgery between March 2019 and December 2021 were retrospectively

reviewed. Of the patients, 22 cases underwent robot-assisted sleeve gastrectomy combined with

fundoplication (robotic group), and 27 cases underwent laparoscopic-assisted sleeve gastrectomy

combined with fundoplication (laparoscopic group). The differences in perioperative clinical variables

between the two groups were compared, and the treatment efficacy in the robotic group was analyzed.

Results: There were no significant differences in preoperative triglyceride level, preoperative fasting

glucose level, length of postoperative hospital stay, and incidence of complications between the two

groups (all P>0.05). In the robotic group compared to the laparoscopic group, the average total operation

duration was prolonged (169.09 min vs. 143.33 min, P=0.023) and the average surgical cost was

increased (63 600 yuan vs. 54 000 yuan, P<0.001), but the average operative time was shortened

(115.09 min vs.134.19 min, P=0.047), and the average blood loss was reduced (25.45 mL vs. 40.00 mL,

P=0.023). there were no statistical differences in BMI, percentage of excess weight loss (% EWL),

triglyceride level, fasting blood glucose level, and GERD score between the two groups at one month

after operation (all P>0.05). In robotic group at 1 month after the operation, the %EWL value (26.26%)

reached the weight loss goal, and the weight, BMI, triglyceride level, fasting blood glucose level and

GERD score were significantly decreased compared with the preoperative values (all P<0.05).

Conclusion: Robot-assisted sleeve gastrectomy combined with fundoplication surgery yields good

weight loss results and significantly improves the metabolic and gastroesophageal reflux symptoms in

obese patients with hiatal hernia, and is safe and reliable, with certain feasibility. However, there is still

an urgent problem of high surgical cost, and the patient's family economic situation should be fully

considered when choosing the surgical approach.
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肥胖已经成为影响全世界公共健康的问题

之一[1]。研究[2]已经证实肥胖与 2 型糖尿病、睡眠

呼吸暂停低通气综合征、高血压以及高血脂等慢

性疾病的发病率增加相关，给社会造成了严重的

经济负担。袖状胃切除术 （sleeve gastrectomy，SG）

已经成为国内外开展最多的减重术式[3]。肥胖症患

者腹腔压力明显大于正常人，增加的腹腔压力导

致肥胖症患者发生食管裂孔疝的发病率是正常人

的 3 倍[4]。据统计 11%~40% 的肥胖症患者合并有食

管裂孔疝[5]。腹腔镜袖状胃切除联合胃底折叠手术

能够明显改善肥胖症患者术后出现胃食管反流的

症状，并且是一种安全可行的手术方式，术后早

期的并发症发生率为9.4%[6]。由于传统腹腔镜手术

的二维视野以及器械操作灵活性差导致术者因体

位不适有时需要反向操作，从而增加手术的难

度[7]。相对于传统腹腔镜手术，机器人辅助系统具

有 3D 高分辨率术野清晰立体、7 个方向自由度的

仿真手腕能够过滤人手的细微震颤使操作精确稳

定以及学习曲线短且平缓等优势，因此被广泛应

用于外科手术中，同样在减重代谢手术中也逐渐

在推行应用中[8-9]。机器人辅助袖状胃切除联合胃

底折叠手术的安全性以及对肥胖症合并食管裂孔

疝患者的治疗效果尚无文献报道。本文旨在研究

机器人辅助袖状胃切除联合胃底折叠手术的可行

性，从而为肥胖症合并食管裂孔疝患者提供更佳

的治疗方案。

1 资料与方法

1.1 临床资料

回顾性分析新疆维吾尔自治区人民医院微创、

疝与腹壁外科 2019 年 3 月—2021 年 12 月期间收治

的肥胖症并行手术治疗的 159 例患者住院病历资

料，其中合并食管裂孔疝同时行袖状胃切除以及

胃底折叠手术治疗的 49 例。根据手术方式将患者

分为机器人辅助袖状胃切除联合胃底折叠组 （机

器人组，22 例） 和腹腔镜辅助袖状胃切除联合胃

底折叠组 （腹腔镜组，27例）。纳入患者的平均年

龄 为 （35.65±1.40） 岁 ； 术 前 平 均 体 质 量 为

（110.27±2.85） kg； 术 前 平 均 BMI 为 （40.54±

0.78） kg/m2； 术 前 平 均 胃 食 管 反 流 疾 病

（gastroesophageal reflux disease， GERD） 评 分 为

8.59±0.20；男 16例，女 33例。比较两组患者的临

床基本资料差异无统计学意义 （均 P>0.05），具有

可比性 （表1）。

1.2 纳入标准与排除标准

纳入标准：⑴ 肥胖症诊断明确并且具有减重手

术指征的患者，术中探查并发现食管裂孔疝并且具

有手术指征；⑵ 年龄为 18~65 岁，BMI≥32.5 kg/m2；

⑶ 保守治疗效果不佳，要求手术治疗；⑷ 术前已

完善相关辅助检查，且无绝对手术禁忌证；⑸ 无

严重的心脑血管合并症。排除标准：⑴ 拒绝行手

术治疗或者拒绝保留胃底行胃底折叠手术；⑵ 腹

腔粘连无法行腹腔镜手术或无法耐受气腹；⑶ 患

有严重精神疾病；⑷ 存在食管裂孔疝嵌顿、胃扭

转、胃穿孔等急腹症。本研究获得新疆维吾尔自

治区人民医院医学伦理委员会批准 （批件号：

KY2020041007），并获得患者知情同意。

减重手术适应证需符合《中国肥胖及2型糖尿

病外科治疗指南 （2019 版）》 中的要求，包括以

下 3 种情况：⑴ 若 BMI 27.5~<32.5 kg/m2，且存在

2 项及以上的代谢综合征组分 （高三酰甘油空腹

≥1.70 mmol/L、低高密度脂蛋白胆固醇男性空腹

<1.03 mmol/L 而女性空腹<1.29 mmol/L）、高血压如

动脉收缩压≥130 mmHg （1 mmHg=0.133 kPa） 或动

脉舒张压 ≥85 mmHg，或者存在肥胖相关合并症

（如糖代谢异常及胰岛素抵抗、阻塞性睡眠呼吸暂

停低通气综合征、高尿酸血症、多囊卵巢综合征

等），通过积极的生活方式改变以及内科治疗难以

控制，则综合评估后可考虑手术治疗；⑵ 若 BMI

32.5~<37.5 kg/m2，则推荐手术；⑶若BMI≥37.5 kg/m2，

则建议积极手术[10]。

表1 两组患者基本资料的比较

Table 1 Comparison of the basic data of two groups of

patients
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症状，并且是一种安全可行的手术方式，术后早
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的二维视野以及器械操作灵活性差导致术者因体
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度[7]。相对于传统腹腔镜手术，机器人辅助系统具

有 3D 高分辨率术野清晰立体、7 个方向自由度的
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等），通过积极的生活方式改变以及内科治疗难以
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表1 两组患者基本资料的比较

Table 1 Comparison of the basic data of two groups of

patients

资料

年龄（岁，x̄ ± s）
性别[n（%）]

男

女

术前BMI（kg/m2，x̄ ± s）
GERD评分（x̄ ± s）
合并症[n（%）]

是

否

机器人组

（n=22）
34.50±2.20

8（36.4）
14（63.6）
39.12±0.86
8.32±0.34

5（22.7）
17（77.3）

腹腔镜组

（n=27）
36.59±1.83

8（29.6）
19（70.4）
41.70±1.20
8.81±0.23

11（40.7）
16（59.3）

χ2/t

-0.739

0.250
-1.683
-1.230

1.789

P

0.464

0.617
0.099
0.225

0.181
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1.3 手术方法

患者术前须完善胸腹部 CT、上消化道造影、

胃镜以及高分辨率食管测压、食管 24 h pH 监测等

检查评估患者病情以及手术指征，排除相关手术

禁忌证并且制定适宜的手术方案。手术方式包括

腹腔镜以及机器人辅助袖状胃切除联合胃底折叠

术两个部分。

腹腔镜组麻醉及手术方法：⑴ 患者仰卧、“剪

刀”体位，麻醉满意后进行消毒铺巾；⑵ 建立

5孔气腹，“L”形拉钩于剑突下牵拉肝左叶，探查

是否存在食管食管裂孔疝，若发现食管裂孔疝

（图 1），并有手术指征，则行食管裂孔疝修补联

合胃底折叠术；⑶ 确定幽门的位置后距幽门 3 cm

处使用超声刀在胃结肠韧带中间无血管区打开并

进入网膜囊，在胃网膜血管弓内沿胃壁向胃底侧

继续离断胃结肠韧带，其中胃短血管使用可吸收

夹夹闭后离断，操作中应谨慎小心避免损伤脾脏，

继续游离直至完全游离胃底和暴露左膈肌脚，充

分解剖游离切除疝囊，暴露双侧膈肌脚；⑷ 经口

置入 36 F 胃校正管至十二指肠球部作为袖状胃切

割引导；⑸ 使用腹腔镜直线切割闭合器于距离幽

门 3 cm 作为切割起始点开始切除胃大弯侧，在支

撑管的引导下行保留部分鱼鳍状胃底的胃袖状切

除术,保留胃底宽度约 3~4 cm，长度 6~8 cm 或够用

折叠为宜，具体根据包绕的食管粗细决定；⑹ 无

损伤线间断缝合缩小食管裂孔，保留的胃底包绕

食管360°后进行折叠瓣的固定，后方固定2针，左

侧固定至膈肌一针防止折叠瓣滑动；⑺ 3-0自锁线

连续缝合加固胃切缘，并且将胃网膜与切割吻合

缘缝合复位固定大网膜；取出标本后于左上腹

5 mm 戳卡孔置入引流管置于脾窝并固定，检查腹

腔内无活动出血，取出器械清点纱布无误结束手

术，术毕。上述具体手术方式详见研究团队[11]既

往的报道。

机器人组麻醉及手术方法：⑴ 患者仰卧、“剪

刀”体位，麻醉满意后进行消毒铺巾；⑵ 气腹建

立仍为“U”形五孔法，右侧锁骨中线孔平脐上

2 cm 为辅助操作孔用以助手辅助操作，分别于左

侧和右侧腋前线肋缘下 2 cm 穿刺 Trocar 置入 1 号和

3 号机械臂，相邻 Trocar 间距 >8 cm 防止互相干

扰；⑶ 显露幽门、游离胃大弯、胃底以及充分解

剖游离切除疝囊、袖状胃切除、缝合缩小食管裂

孔、胃底折叠步骤同前；⑷ 缝合加固胃切缘后撤

除机器人辅助系统，其余手术步骤同腹腔镜手

术 （图2）。

食管裂孔疝

图1 机器人术中探查发现食管裂孔疝

Figure 1 Detection of esophageal hiatal hernia during

robotic surgery

双侧膈肌脚

食管后方折叠的胃底

A B C D

图2 机器人辅助袖状胃切除联合胃底折叠手术 A：充分解剖游离疝囊，暴露双侧膈肌脚；B：无损伤线关闭缩小食管裂

孔；C：袖状胃切除后保留部分胃底；D：胃底折叠后折叠瓣固定于膈肌脚

Figure 2 Robot-assisted sleeve gastrectomy combined with fundoplication surgery A: Full dissection of the free hernia sac

and exposure of the bilateral diaphragmatic crura; B: Closure of the esophageal hiatus with atraumatic suture; C: Leaving

part of the gastric fundus unresected after sleeve gastrectomy; D: Fixation of the folding flap to the diaphragmatic crura

after fundoplication

1.4 治疗效果分析

比较两组患者手术时间、术中出血量、术后

并发症发生情况以及术后住院时间的差异。随访

并且横向比较两组患者术后 1 个月的 BMI、多余

体 质 量 减 少 百 分 比 （percentage of excess weight

loss，%EWL）、GERD 评分、术后甘油三酯、空腹

血糖的差异。其中%EWL= （原体质量–下降后的

体质量） / （原体质量-目标体质量） ×100%，目

标 体 质 量 设 定 为 BMI=25 kg/m2 时 的 体 质 量 。 根

据%EWL将减重效果分为效果极佳 （≥75%）、效果

良好 （50%~<75%）、有效 （25%~<50%） 以及无效

（<25%）。通过评估手术的减重代谢治疗效果以及

抗反流疗效来进行治疗效果分析。通过配对 t 检验

比较机器人组患者术前和术后1个月减重代谢指标

和GERD评分的差异，纵向评价机器人组手术的治

疗效果。

1.5 统计学处理

采用 SPSS 22.0 统计软件分析数据。如果是计

量资料则以均数±标准差 （x̄ ± s） 表示，采用 t 检

验，如果是计数资料，以例数 （百分比） [n（%） ]

表示，统计方法采用 χ2 检验，P<0.05 为差异有统

计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者的临床资料比较

两组患者术前甘油三酯、术前空腹血糖、术

后住院时间、并发症发生情况差异无统计学意义

（均 P>0.05）。机器人组手术时间长于腹腔镜组

[ （169.09±6.99） min vs. （143.33±8.06） min， P=

0.023]，手术操作时间短于腹腔镜组 [ （115.09±

3.14） min vs.（134.19±8.05） min，P=0.047]，出血

量 少 于 腹 腔 镜 组 [ （25.45±2.52） mL vs. （40.00±

5.18） mL， P=0.023]， 手 术 费 用 高 于 腹 腔 镜 组

[ （6.36±0.23） 万 元 vs. （5.40±0.17） 万 元 ， P<

0.001] （表 2）。

2.2 两组患者术后1个月的临床资料比较

两组患者术后 1 个月的 BMI、%EWL、甘油三

酯、空腹血糖以及GERD评分差异均无统计学意义

（均P>0.05）（表3）。

2.3 机器人组患者术前与术后1个月临床资料比较

与 术 前 比 较 ， 机 器 人 组 患 者 术 后 体 质 量 、

BMI、甘油三酯、空腹血糖以及 GERD 评分均明显

降低 （均P<0.05）（表4）。

表3 两组患者的术后1个月的临床资料比较（x̄ ± s）
Table 3 Comparison of clinical data at one month after

operation between the two groups (x̄ ± s)

表2 两组患者的临床资料比较

Table 2 Comparison of clinical data between the two groups

表4 机器人组患者术前与术后 1 个月的临床资料比较

（x̄ ± s）
Table 4 Comparison of clinical data of patients in robotic

group before and one month after operation (x̄ ± s)
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1.4 治疗效果分析

比较两组患者手术时间、术中出血量、术后

并发症发生情况以及术后住院时间的差异。随访

并且横向比较两组患者术后 1 个月的 BMI、多余

体 质 量 减 少 百 分 比 （percentage of excess weight

loss，%EWL）、GERD 评分、术后甘油三酯、空腹

血糖的差异。其中%EWL= （原体质量–下降后的

体质量） / （原体质量-目标体质量） ×100%，目

标 体 质 量 设 定 为 BMI=25 kg/m2 时 的 体 质 量 。 根

据%EWL将减重效果分为效果极佳 （≥75%）、效果

良好 （50%~<75%）、有效 （25%~<50%） 以及无效

（<25%）。通过评估手术的减重代谢治疗效果以及

抗反流疗效来进行治疗效果分析。通过配对 t 检验

比较机器人组患者术前和术后1个月减重代谢指标

和GERD评分的差异，纵向评价机器人组手术的治

疗效果。

1.5 统计学处理

采用 SPSS 22.0 统计软件分析数据。如果是计

量资料则以均数±标准差 （x̄ ± s） 表示，采用 t 检

验，如果是计数资料，以例数 （百分比） [n（%） ]

表示，统计方法采用 χ2 检验，P<0.05 为差异有统

计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者的临床资料比较

两组患者术前甘油三酯、术前空腹血糖、术

后住院时间、并发症发生情况差异无统计学意义

（均 P>0.05）。机器人组手术时间长于腹腔镜组

[ （169.09±6.99） min vs. （143.33±8.06） min， P=

0.023]，手术操作时间短于腹腔镜组 [ （115.09±

3.14） min vs.（134.19±8.05） min，P=0.047]，出血

量 少 于 腹 腔 镜 组 [ （25.45±2.52） mL vs. （40.00±

5.18） mL， P=0.023]， 手 术 费 用 高 于 腹 腔 镜 组

[ （6.36±0.23） 万 元 vs. （5.40±0.17） 万 元 ， P<

0.001] （表 2）。

2.2 两组患者术后1个月的临床资料比较

两组患者术后 1 个月的 BMI、%EWL、甘油三

酯、空腹血糖以及GERD评分差异均无统计学意义

（均P>0.05）（表3）。

2.3 机器人组患者术前与术后1个月临床资料比较

与 术 前 比 较 ， 机 器 人 组 患 者 术 后 体 质 量 、

BMI、甘油三酯、空腹血糖以及 GERD 评分均明显

降低 （均P<0.05）（表4）。

表3 两组患者的术后1个月的临床资料比较（x̄ ± s）
Table 3 Comparison of clinical data at one month after

operation between the two groups (x̄ ± s)
指标

BMI（kg/m2）
%EWL（%）
甘油三酯（mmol/L）
空腹血糖（mmol/L）
GERD评分

机器人组

（n=22）
34.70±0.75
26.26±0.60
1.68±0.10
4.61±0.09
6.86±0.21

腹腔镜组

（n=27）
36.33±1.10
24.88±0.42
1.54±0.08
4.38±0.08
7.00±0.22

t

-1.162
1.930
1.151
1.849
-0.433

P

0.251
0.060
0.255
0.071
0.667

表2 两组患者的临床资料比较

Table 2 Comparison of clinical data between the two groups

资料

术前甘油三酯（mmol/L，x̄ ± s）
术前空腹血糖（mmol/L，x̄ ± s）
手术时间（min，x̄ ± s）
手术操作时间（min，x̄ ± s）
术后住院时间（d，x̄ ± s）
出血量（mL，x̄ ± s）
并发症[n（%）]

有

无

手术费用（万元）

机器人组（n=22）
2.06±0.10
5.38±0.17

169.09±6.99
115.09±3.14
4.00±0.35
25.45±2.52

2（9.1）
20（90.9）
6.36±0.23

腹腔镜组（n=27）
1.93±0.09
5.54±0.25

143.33±8.06
134.19±8.05
4.22±0.33
40.00±5.18

5（18.5）
22（81.5）
5.40±0.17

χ2/t
0.992
-0.625
2.355
-2.037
-0.461
-2.354

0.278
17.005

P

0.326
0.625
0.023
0.047
0.647
0.023

0.598
<0.001

表4 机器人组患者术前与术后 1 个月的临床资料比较

（x̄ ± s）
Table 4 Comparison of clinical data of patients in robotic

group before and one month after operation (x̄ ± s)
指标

体质量（kg）
BMI（kg/m2）
甘油三酯（mmol/L）
空腹血糖（mmol/L）
GERD评分

术前

112.09±4.00
39.12±0.86
2.06±0.10
5.38±1.66
8.31±0.34

术后1个月

99.05±3.09
34.70±0.75
1.68±0.10
4.61±0.09
6.86±0.21

t

11.633
13.997
4.340
4.145
7.953

P

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
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3 讨 论

3.1 食管裂孔疝与肥胖症的关系

肥胖导致腹腔压力增加，进而增加胃食管结

合部压力梯度，最终导致食管裂孔疝的发生[12]。

因此，有研究[5]发现肥胖是食管裂孔疝和胃食管反

流病发生的危险因素，导致食管裂孔疝的患病率

增加，据统计肥胖症合并食管裂孔疝的患病率大

约为11%~40%[13-14]。而本研究中统计发现肥胖症合

并食管裂孔疝的患病率为 30.8%，与上述研究结果

一致。食管裂孔疝患者的食管下括约肌功能异常

以及食管胃结合部的抗反流屏障被破坏，从而引

起胃食管反流的症状[15]。此外，食管裂孔疝可能

导致减重术后患者的胃食管反流症状加重[16]，甚

至发生误吸性肺炎等严重并发症。术后胃食管反

流是 SG 术后最常见的并发症，发病率为 20%~

60%，若术前存在食管裂孔疝，术后胃食管反流的

发病率则更高[17-18]。因此，减重手术中若发现食管

裂孔疝应同时进行治疗，防止术后严重并发症的

发生。

3.2 肥胖症合并食管裂孔疝的手术治疗

减重代谢手术逐渐成为有效治疗肥胖症的方

式之一，不仅能够减轻体质量和改善肥胖相关合

并症，并且能够显著延长肥胖症患者的生存期以

及降低病死率，尤其是合并有糖尿病的患者获益

更加明显[19]。近年来 SG 已经成为应用最为广泛减

重代谢手术方式之一[20]。外科手术是治疗食管裂

孔疝的主要方法，尤其是对于内科治疗效果欠佳

或者需要长期口服药物的患者，但是术后5年随访

的复发率高达50%，尤其是合并肥胖的患者[21]。

已经有研究[22]证实减重手术中若发现食管裂

孔疝，同期行食管裂孔疝修补手术是安全可行的，

可同时达到抗反流以及减重的效果。笔者团队[11]

前期已报道了腹腔镜袖状胃切除联合胃底折叠手

术治疗肥胖合并胃食管反流病疗效良好，能够减

少体质量并且防止胃食管反流的发生发展。同时，

一项回顾性研究[23]发现袖状胃切除联合胃底折叠

术似乎是一种安全的手术方式，早期并发症的发

生率在可接受范围内，并且对肥胖症合并食管裂

孔疝患者具有一定的治疗效果。但是，一项倾向

评分匹配分析[24]结果显示袖状胃切除联合裂孔疝

修补术在短期内相对安全，不会增加死亡的风险，

但是增加了再手术以及 30 d 再入院的风险。而本

研究发现总体并发症发生率为 14.3%，与既往报

道[6]的并发症发生率 9.4% 相差不大。因此肥胖症

合并食管裂孔疝患者行袖状胃切除联合胃底折叠

手术是安全可行的。

3.3 机器人辅助袖状胃切除联合胃底折叠与传统腹

腔镜的比较

与传统腹腔镜相比，机器人辅助系统由于具

有学习曲线短且平缓、手术视野清晰立体以及手

术操作精确且稳定等优越性，逐渐在外科中广泛

应用。有报道[25]发现机器人辅助系统能够辅助术

者更加精准解剖疝囊和高质量缝合以及重建食管

裂孔，降低了术后的复发率 （13.3% vs. 32.8%，P=

0.008）， 缩 短 了 住 院 时 间 （2.3 d vs. 3.3 d， P=

0.003）。虽然本研究中机器人组住院时间短于腹腔

镜组，但是差异却无统计学意义，可能与两组术

后并发症也无明显差异有关。有报道[26]称机器人

辅助袖状胃切除联合食管裂孔疝修补以及Dor胃底

折叠术是治疗肥胖症合并食管裂孔疝伴有严重胃

食管反流并且不愿意行胃旁路手术患者的适宜手

术方式。可能是因为机器人辅助系统在狭窄的空

间进行精准解剖、缝合以及打结等操作更加具有

优势[27]。与传统腹腔镜相比，机器人辅助系统使外

科医生更容易熟练掌握微创手术技术，学习曲线更

短，快速完成从开放手术到微创手术的转变[28-29]。

但是，机器人辅助系统也存在费用高昂[30]、触觉反

馈消失、手术时间延长[31]以及并发症发生率高[32]等

缺点，尽管上述缺点仍存在争议。

本研究发现虽然机器人组手术时间长于腹腔

镜组，与其他研究结论相同[31]，但是实际手术操

作时间却短于腹腔镜组，可能与手术操作前后装

机和撤机时间较长有关，因此不能只考虑总手术

时间。并且，机器人组出血量少于腹腔镜组，更

加具有安全性，可能与机器人辅助系统术野立体

清晰有利于术中血管的辨认和止血有关。虽然机

器人组并发症发生率低于腹腔镜组，但是差异无

统计学意义，并发症发生率均可接受，具有相同

的安全性。术前两组患者基本资料无明显差异，

术 后 1 个 月 两 组 的 各 项 减 重 代 谢 指 标 如

BMI、%EWL、甘油三酯、空腹血糖的差异均无统

计学意义，减重以及改善代谢的效果相同，并且

机器人组术后1个月%EWL值达到了减重有效的水

平，较腹腔镜组减重效果更佳。机器人术后1个月

体质量、BMI、甘油三酯、空腹血糖以及 GERD 评

分均较术前明显降低，因此认为机器人组对减重

以及改善代谢具有一定的可行性。术前机器人组

患 者 平 均 GERD 评 分 8.31±0.34， 术 后 为 6.86±

0.21，因此机器人组手术对于食管裂孔疝合并的胃

食管反流症状有一定的改善作用。同其他研究结

果相同[30]，机器人组费用昂贵，手术费用高于腹

腔镜组，主要因为机器人组存在开机费用以及设

备损耗维护的费用，但是随着国产机器人的推广

和应用，机器人费用昂贵的问题将有望解决。

机器人辅助袖状胃切除联合胃底折叠手术能

够使肥胖合并食管裂孔疝患者获得良好的减重效

果，明显改善患者的代谢和胃食管反流症状，并

且安全可靠，具有一定的可行性，但本研究为单

中心的回顾性研究，相比较于前瞻性的队列研究

或者随机对照临床试验，可能存在信息的偏倚。

因此，仍需要进一步进行大样本量、多中心的前

瞻性队列研究或临床试验，进一步验证并且推广

上述的结论。此外，需要长期随访获得更多的临

床资料使研究结果更加具有临床意义和可信性。
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