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机器人辅助与腹腔镜结直肠癌手术疗效比较的 Meta 分析

解龙，樊启明，郭磊，巩鹏

（大连医科大学附属第一医院 普通外科，辽宁 大连 116011）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要	 目的：比较机器人辅助结直肠癌手术（RCS）与腹腔镜结直肠癌手术（LCS）的临床疗效。

方法：系统检索文献数据库，按照纳入、排除标准筛选符合标准的文献，用 Review Manager 5.2 进行

Meta 分析。

结 果： 共 纳 入 9 篇 文 献， 包 括 2 项 随 机 对 照 研 究，7 项 高 质 量 病 例 对 照 研 究， 共 879 例 患 者， 其

中 RCS 组 416 例，LCS 组 463 例。Meta 分 析 结 果 显 示， 与 LCS 组 比 较，RCS 组 手 术 时 间 延 长

（WMD=65.06，95% CI=37.14~92.99）， 但 在 术 中 出 血 量（WMD=-11.55，95%CI=-32.31~9.21）、

术 后 24 h 疼 痛 评 分（WMD=-0.08，95% CI=-0.55~0.39）、 术 后 排 气 时 间（WMD=-0.04，95% CI= 

-0.21~0.13）、 术 后 进 食 时 间（WMD=-0.08，95% CI=-0.41~0.25）、 住 院 时 间（WMD=-0.67， 

95% CI=-1.50~0.17）、术中转开腹率（OR=0.60，95% CI=0.21~1.75）及并发症发生率（OR=1.04，

95% CI=0.67~1.60）方面均无统计学差异（均 P>0.05）。

结论：RCS 提供与 LCS 相当的安全性和有效性，且具有更清晰、更立体的手术视野，操作灵活，能够

明显减轻外科医师生理疲劳，值得临床应用。
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Abstract	 Objective: To compare the clinical efficacy of robotic-assisted colorectal surgery (RCS) and laparoscopic 

colorectal surgery (LCS). 

Methods: After systematic retrieval in literature databases, the eligible literature of studies was screened out 

according to the inclusion and exclusion criteria, and then Meta-analysis was performed by using Review Manager 5.2. 

Results: A total of 9 studies involving 879 patients were finally included, with 416 cases in RCS group and 463 

cases in LCS group. Results of Meta-analysis showed that in RCS group compared with LCS group, the operative 

time (WMD=65.06, 95% CI=37.14–92.99) was significantly prolonged, but no significant difference was noted 

in terms of intraoperative blood loss (WMD=–11.55, 95% CI=–32.31–9.21), pain score at postoperative 24 h 

·专题研究·doi:10.3978/j.issn.1005-6947.2016.10.008

http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.1005-6947.2016.10.008

Chinese Journal of General Surgery, 2016, 25(10):1412–1419.

                                                                                                     

基金项目：国家自然科学基金资助项目（81473504）。

收稿日期：2016-07-23； 修订日期：2016-09-20。

作者简介：解龙，大连医科大学附属第一医院硕士研究生，主要从事消化外科方面的研究。

通信作者：巩鹏， Email: gongpengdalian@163.com



解龙，等：机器人辅助与腹腔镜结直肠癌手术疗效比较的Meta分析第 10 期 1413

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://pw.amegroups.com

自Jacobs等[1]于1991年首次报道腹腔镜结直肠

癌手术（laparoscopic colorectal  surgery，LCS）

以 来 ， 该 术 式 现 如 今 已 成 为 一 种 常 见 的 结 直 肠 肿

瘤手术治疗方法。与开放性结直肠手术相比，LCS

不 仅 拥 有 相 当 的 安 全 性 和 可 行 性 ， 而 且 还 具 有 微

创 、 减 少 术 后 疼 痛 、 降 低 术 后 肠 梗 阻 发 生 率 、 术

后恢复快等优点 [2-5]。但是，LCS仍然存在很多不

足 [ 6 - 7 ]， 例 如 ： ⑴  二 维 平 面 图 像 使 手 术 者 操 作 时

手眼协调性差；⑵ 术者在持镜和操作等方面需助

手的配合，减低了操作的稳定性；⑶ 器械的活动

自由度较差，限制了手术范围；⑷ 需要长期站立

操 作 ， 增 加 了 术 者 生 理 疲 劳 等 。 为 了 克 服 这 些 不

足，机器人辅助结直肠癌手术（robo t i c -ass i s t ed 

colorectal  surgery，RCS）应运而生。如果RCS提

供与LCS相当的安全性和有效性，那么该技术就值

得临床外科医生应用。为比较RCS与LCS的临床疗

效，笔者检索相关文献，进行Meta分析。

1　资料与方法

1.1  检索策略

按照PRISMA声明以及Cochrane系统评价手册

系统检索2011年1月—2016年1月Medl ine（Ovid 

S P ） 、 P u b M e d 、 E m b a s e 、 S c i e n c e  C i t a t i o n 

Index、Cochrane Central  Regis ter  o f  Control led 

T r i a l s 等 外 文 数 据 库 以 及 中 国 生 物 医 学 文 献 数 据

库 。 对 检 索 到 的 文 献 按 照 纳 入 标 准 进 行 筛 选 和 评

价，排除与研究无关的和低质量的文献。

英文搜索词：Robotic、Telerobotic、Robotic-
Assisted Surgery、RCS、Laparoscopic Colorectal 

Surgery、LCS、 Colorectal、Colon、Rectal。中文检索

词：机器人、机器人辅助、腹腔镜、结直肠肿瘤、直

肠肿瘤、结肠肿瘤。

1.2  文献纳入与排除标准

纳入标准：⑴ 比较RCS和LCS；⑵ 至少包括一

个与研究相关的结局指标；⑶ 所有病例无其他腹部

手术史；⑷ 对同一研究单位的不同文章选用最新发

表的。排除标准：⑴ 研究没有提到结直肠癌手术；

⑵ 研究仅提及RCS或LCS其中1项，或与其他外科

技术相比较；⑶ 审查、信、会议、评论等低质量研

究；⑷ 不能提供用于本次荟萃分析的有效数据。

1.3  资料提取  

所有数据均由2名研究人员独立提取，如果出

现2名研究人员提取数据不一致，则由第3位研究

人员重新提取，再与前2名研究人员提取的数据进

行 核 对 比 较 。 从 每 篇 文 献 中 提 取 如 下 数 据 ： 第 一

作 者 、 发 表 年 份 、 国 家 、 分 组 、 样 本 量 、 平 均 年

龄 、 性 别 比 例 、 体 质 量 指 数 （ B M I ） 、 术 中 出 血

量、术后24 h疼痛评分、手术时间、术后排气时

间 、 术 后 进 食 时 间 、 住 院 时 间 、 术 中 转 开 腹 率 及

并发症发生率。

1.4  统计学处理  

使用Review Manager 5.2进行Meta分析。对资

料进行合并及异质性检验。若纳入研究同质则通过

固定效应模型（fixed effect model）计算合并统计

量；若纳入研究存在异质性则要分析异质性原因，

并用随机效应模型（random ef fects  model）进行

合并统计量的计算；若结果存在异质性，亦可剔除

明显偏离中心轴位置的文献，再次行同质性检验。

判定异质性常用χ 2检验和 I 2相结合的方法。χ 2检

验评估异质性。 I 2判定异质性划分是： I 2=0时，表

面 研 究 间 的 变 异 仅 由 于 抽 样 误 差 造 成 ， 采 用 固 定

效应模型分析；I 2在0~0.25之间时，则存在低度异

质性，可采用固定效应模型分析，也可采用随机效

应模型分析；当I 2在0.25~0.5之间时，则认为存在

中度异质性，采用随机效应模型分析；当I 2>0.5时

(WMD=–0.08, 95% CI=–0.55–0.39), time to first flatus (WMD=–0.04, 95% CI=–0.21–0.13), time to first food 

intake (WMD=–0.08, 95% CI=–0.41–0.25), length of hospitalization (WMD=–0.67, 95% CI=–1.50–0.17), 

conversion rate (OR=0.60, 95% CI=0.21–1.75) and incidence of complications (OR=1.04, 95% CI=0.67–1.60) (all P>0.05). 

Conclusion: RCS has similar safety and effectiveness as LCS, and has advantages of clearer and greater stereo 

operation field, better operational flexibility and alleviating surgeons’ physiological fatigue. So it deserves to be 

used in clinical practice.
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将 被 认 为 存 在 高 度 异 质 性 ， 采 用 随 机 效 应 模 型 分

析 [8]。在异质性检验中，若出现P >0.1和 I 2>50%的

矛盾情况时，则侧重于I 2。术中出血量、术后24 h

疼 痛 评 分 、 手 术 时 间 、 术 后 排 气 时 间 、 术 后 进 食

时间、住院时间用计数资料加权均数差（W M D）

分 析 ， 术 中 转 开 腹 率 及 并 发 症 发 生 率 用 相 对 危 险

度（OR）分析。WMD和OR两者均以点估计及95% 

CI表示。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  纳入文献情况 

纳 入 本 研 究 的 文 献 [ 9 - 1 7 ] 共 9 篇 ， 各 文 献 至 少

有1个符合本研究的结局指标，病例总数879例，

其 中 R C S 组 4 1 6 例 （ 4 7 . 3 3  % ） ， L C S 组   4 6 3 例

（52.67%），基本资料见表1。

2.2  Meta 分析结果 

2.2.1  两 组 术 中 出 血 量 比 较　 纳 入 研 究 中

6 篇 [10-11, 13-15, 17] 报道了两组患者术中出血量均值，

进 行 Meta 分 析， 采 用 WMD 为 效 应 指 标， 异 质 性

检 验 结 果 示 P=0.02，I2=62%， 提 示 有 高 度 统 计

学异质性。采用随机效应模型分析，Meta 分析结

果 显 示（WMD=-11.55， 95% CI=-32.31~9.21，

P =0.28）， 表 明 两 组 患 者 术 中 出 血 量 的 差 异 无 统

计学意义（P>0.05）（图 1）。

表 1　纳入文献一般特征
Table 1　General feature of the included studies

作者 / 年份 国家 分组 n 平均年龄（岁） 性别（男 : 女） BMI（kg/m2） 研究类型
Jiménez Rodríguez, 等 [9] 2011 西班牙 RCS 28 68.0±9.1 12:16 28.59±2.5 RCT

LCS 28 61.5±15.0 17:11 26.75±5.6
Park, 等 [10] 2012 韩国 RCS 35 62.8±10.5 14:21 24.4±2.5 RCT

LCS 35 66.5±11.4 16:19 23.8±2.7
Baek, 等 [11] 2012 韩国 RCS 154 59.1±12.2 105:49 23.4±3.1 CCS

LCS 150 62.3±10.9 109:41 23.1±3.0
Fernandez, 等 [12] 2013 美国 RCS 13 67.9±2.1 13:0 — CCS

LCS 59 64.9±1.2 57:2 —
Saklani, 等 [13] 2013 德国 RCS 74 59.6±12.3 50:24 23.4±2.9 CCS

LCS 64 60.1±10.8 46:18 22.7±2.9
Trinh, 等 [14] 2014 美国 RCS 25 61.1±8.5 13:12 26.2±4.2 CCS

LCS 15 61.1±10.7 13:2 28.9±6.3
Yoo, 等 [15] 2015 韩国 RCS 44 59.77±12.33 35:9 24.13±3.33 CCS

LCS 26 60.5±10.75 19:7 21.42±3.13
Sawada, 等 [16] 2015 日本 RCS 10 64.5（55~72） 6:4 21.98（17.9~28.4） CCS

LCS 20 64.0（48~79） 11:9 24.1（15.0~29.7）
Kim, 等 [17] 2016 韩国 RCS 33 57.0±9.6 23:10 23.2±2.3 CCS

LCS 66 58.2±9.8 46:20 23.3±3.1

图 1　RCS 组与 LCS 组术中出血量比较
Figure 1　Comparison of intraoperative blood loss between RCS group and LCS group

Baek, 等 [11] 2012
Park, 等 [10] 2012
Saklani, 等 [13] 2013
Trinh, 等 [14] 2014
Yoo, 等 [15] 2015
Kim, 等 [17] 2016

Total (95% CI)
Heterogeneity: Tau2=265.98; Chi2=13.05, df=5 (P=0.02); I2=62%
Test for overall effect: Z=1.09 (P=0.28)

Mean Diff erence
IV, Random, 95% CI

Mean Diff erence
IV, Random, 95% CI

41.60 [-1.44, 84.64]
-21.00 [-34.54, -7.46]

-30.00 [-40.84, -19.16]
-66.50 [-206.95, 73.95]
24.39 [-101.36, 150.14]

27.00 [-46.03, 100.03]

–11.55 [–32.31, 9.21]

15.0%
35.8%
37.8%

2.1%
2.6%
6.8%

100.0%

167.8
35.8
180
96.8

239.77
232

267.7
31.3
35.7

249.2
247.29

163.8

126.2
56.8
210

163.3
215.38

205

154
35
74
25
44
33

365

26.1
26.3
28.1

157.1
278.61

180

150
35
64
15
26
66

356

Study or Subgroup Mean MeanSD SDTotal Total Weight
RCS 组 LCS 组

-100     -50       0        50      100
          RCS 组           LCS 组
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2.2.2  两 组 术 后 24 h 疼 痛 评 分 比 较　 纳 入 研 究

中 2 篇 [ 9-10] 报 道 了 患 者 术 后 24 h 疼 痛 评 分，

进 行 Meta 分 析， 采 用 WMD 为 效 应 指 标， 异 质

性 检 验 结 果 示 P=0.87，I2=0%， 提 示 研 究 间 异

质 性 好。 采 用 固 定 效 应 模 型 分 析，Meta 分 析 结

果 显 示（WMD=-0.08，95% CI=-0.55~0.39，

P=0.74），表明两组患者术后 24 h 疼痛评分的差

异无统计学意义（P>0.05）（图 2）。

2.2.3  两 组 手 术 时 间 比 较　 纳 入 研 究 中

7 篇 [9-11,13-15,17] 报道了两组患者手术平均时间，进

行 Meta 分 析， 采 用 WMD 为 效 应 指 标， 异 质 性 检

验 结 果 示 P<0.00001，I2=88%， 提 示 有 高 度 统 计

学异质性。采用随机效应模型分析，Meta 分析结

果 显 示（WM D=6 5.06，95% CI=37.14~92.99，

P<0.00 001），表明两组患者手术时间的差异有统

计 学 意 义（P<0.05）， 且 RCS 组 手 术 时 间 平 均 较

LCS 组多 65.06 min（图 3）。

   

2.2.4  两 组 术 后 排 气 时 间 比 较　 纳 入 研 究 中

4 篇 [10-11,13,17] 报道了两组患者术后排气时间均值，

进 行 Meta 分 析， 采 用 WMD 为 效 应 指 标， 异 质 性

检验结果示 P=0.55，I2=0%，提示研究间异质性好。

采用固定效应模型分析，Meta 分析结果显示（WMD=

-0 .04，95% CI=-0.21~0.13，P=0.68）， 表 明 两 组

患者术后排 气时间的差异无统计学意义（P>0.05）

（图 4）。

图 4　RCS 组与 LCS 组术后排气时间比较
Figure 4　Comparison of times to fl atus between RCS group and LCS group

Baek, 等 [11] 2012
Park, 等 [10] 2012
Saklani, 等 [13] 2013
Kim, 等 [17] 2016

Total (95% CI)
Heterogeneity: Chi2=2.09, df=3 (P=0.55); I2=0%
Test for overall effect: Z=0.42 (P=0.68)

Mean Diff erence
IV, Fixed, 95% CIStudy or Subgroup

Mean Diff erence
IV, Fixed, 95% CI

-0.10 [-0.32, 0.12]
-0.30 [-1.16, 0.56]
-0.03 [-0.41, 0.35]

0.20 [-0.19, 0.59]

–0.04 [–0.21, 0.13]

57.3%
3.9%

19.6%
19.2%

100.0%

2.1
2.6

2.45
2.1

1
2.2
1.1
1.5

2.2
2.9

2.48
1.9

154
35
74
33

296

1
1.4
1.2

0.41

150
35
64
66

315

Mean MeanSD SDTotal Total Weight
RCS 组 LCS 组

-100      -50         0          50       100
          RCS 组           LCS 组

图 3　RCS 组与 LCS 组手术时间比较
Figure 3　Comparison of operative time between RCS group and LCS group

Jiménez Rodríguez, 等 [9] 2011
Baek, 等 [11] 2012
Park, 等 [10] 2012
Saklani, 等 [13] 2013
Trinh, 等 [14] 2014
Yoo, 等 [15] 2015
Kim, 等 [17] 2016

Total (95% CI)
Heterogeneity: Tau2=1 142.83; Chi2=49.09, df=6 (P<0.00001); I2=88%
Test for overall effect: Z=4.57 (P<0.00001)

Mean Diff erence
IV, Random, 95% CIStudy or Subgroup

Mean Diff erence
IV, Random, 95% CI

24.30 [4.89, 43.71]
65.50 [49.72, 81.28]
65.00 [45.32, 84.68]
53.60 [22.10, 85.10]

67.60 [-11.79, 146.99]
29.66 [2.07, 57.25]

164.00 [127.26, 200.74]

65.06 [37.14, 92.99]

16.4%
16.8%
16.3%
14.5%

7.3%
15.1%
13.6%

100.0%

159.4
285.2

195
365.2
258.4

316.43
441

29.2
71.2

43
79.8
84.3

51.46
83.2

135.1
219.7

130
311.6
190.8

286.77
277

28
154

35
74
25
44
33

393

43.5
69.1

41
108.4
170.8
65.11

90.2

28
150

35
64
15
26
66

384

Mean MeanSD SDTotal Total Weight
RCS 组 LCS 组

-100     -50        0         50    100
          RCS 组           LCS 组

图 2　RCS 组与 LCS 组术后 24 h 疼痛评分比较
Figure 2　Comparison of pain scores at postoperative 24 h between RCS group and LCS group

Jiménez Rodríguez, 等 [9] 2011
Park, 等 [10] 2012

Total (95% CI)
Heterogeneity:  Chi2=0.03, df=1 (P=0.87); I2=0%
Test for overall effect: Z=0.33 (P=0.74)

Study or Subgroup
Mean Diff erence

IV, Fixed, 95% CI
Mean Diff erence

IV, Fixed, 95% CI

-0.10 [-0.62, 0.42]
0.00 [-1.03, 1.03]

–0.08 [–0.55, 0.39]

79.5%
20.5%

100.0%

2.5
6.1

1
2.2

2.6
6.1

28
35

63

1
2.2

28
35

63

Mean MeanSD SDTotal Total Weight
RCS 组 LCS 组

-10        -5          0           5          10
          RCS 组           LCS 组
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2. 2.5  两 组 术 后 进 食 时 间 比 较　 纳 入 研 究 中

6 篇 [    9-11,13-15] 报 道 了 患 者 术 后 进 食 时 间， 进 行

Meta 分 析， 采 用 WMD 为 效 应 指 标， 异 质 性 检

验 结 果 示 P=0.27，I2=22%， 提 示 有 轻 度 统 计 学

异 质 性。 采 用 随 机 效 应 模 型 分 析，Meta 分 析 结

果 显 示（WMD=-0.08 ，95 % CI=-0.41~0.25，

P=0.63）， 表 明 两 组 患 者 术 后 进 食 时 间 的 差 异 无

统计学意义（P>0.05）（图 5）。

2.2.6  两 组 住 院 时 间 比 较　 纳 入 研 究 中

7 篇 [9-11, 13-15, 17] 报 道 了 患 者 住 院 时 间， 进 行 Meta

分析，采用 WMD 为效应指标，异质性检验结果示

P=0.61，I2=0，提示研究间异质性好。采用固定效

应模型分析，Meta 分析结果显示（W MD=-0.67，

95 % CI=-1.50~0.17，P=0.12），表明两组患者住

院时间的差异无统计学意义（P>0.05）（图 6）。

2.2.7  两 组 术 中 转 开 腹 率 比 较　 纳 入 研 究 中

5 篇 [9, 12-14, 17] 报 道 了 术 中 转 开 腹 率， 进 行 Meta

分 析， 采 用 OR 为 效 应 指 标， 异 质 性 检 验 结 果 示

P=0.29，I2=19， 提 示 有 轻 度 统 计 学 异 质 性。 采 用

随机效应模型分析，Meta 分析结果显示（OR=0.60，

95% CI =0.21~1.75，P=0.35）， 表 明 两 组 患 者 术

中转开腹率的差异无统计学意义（P>0.05）（图 7）。

2.2.8  两 组 并 发 症 发 生 率 比 较　 纳 入 研 究 中 

9 篇 [ 9-17] 报道了并发症发生率，进行 Meta 分析，

采用 OR 为效应指标，异质性检验结果示  P=0.18，

I2=30%， 提 示 有 中 度 统 计 学 异 质 性。 采 用 随 机

效 应 模 型 分 析，Meta 分 析 结 果 显 示（OR=1.04，

95% CI=  0.67~1.60，P=0.87）， 表 明 两 组 患 者 并

发症发生率的差异无统计学意义（P>0.05）（图 8）。

2.3  发表偏倚

以术后进食时间（图9A）、住 院时间（图9B）、

术 中转开腹率（图9C）、并发症发生率（图9D）

作为参考，用来评估纳入文献的发表偏倚 。结果显

示，散点大致对称分布在纵轴两侧，且基本分 布于

漏斗图内，提示发表偏倚的风险较小。

图 5　RCS 组与 LCS 组术后进食时间比较
Figure 5　Comparison of times to food intake between RCS group and LCS group
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图 6　RCS 组与 LCS 组住院时间比较
Figure 6　Comparison of length of hospitalization of RCS group and LCS group
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C D

图 7　RCS 组与 LCS 组术中转开腹率比较
Figure 7　Comparison of conversion rates between RCS group and LCS group
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图 8　RCS 组与 LCS 组并发症发生率比较
Figure 8　Comparison of incidence of complications of RCS group and LCS group
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图 9 发表偏倚分析　　A：术后进食时间；B：住院时间；C：术中转开腹率；D：并发症发生率
Figure 9　 Analysis of publication bias　　A: Time to food intake; B: Length of hospitalization; C: Conversion rate; D: Incidence of complications
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3　讨　论

机 器 人 手 术 系 统 是 现 代 远 程 信 息 技 术 、 智 能

化工程技术与现代微创外科技术的结合[18]。2002年

W e b e r 等 [ 1 9 ]首 次 报 道 将 机 器 人 手 术 系 统 应 用 于 结

直 肠 癌 外 科 治 疗 。 机 器 人 手 术 系 统 由 视 频 系 统 、

机械臂系统和医师控制台3部分组成。视频系统为

操 作 者 提 供 高 清 的 三 维 图 像 ， 手 术 视 野 更 清 晰 、

更立体，从而提高手术的成功率。机械臂系统具有

独特的可转腕结构，操作灵活，能够在传统腔镜无

法操作的狭小空间内进行分离、切割和止血[20-22]。 

更 重 要 的 是 ， 操 作 者 只 需 坐 于 控 制 台 前 就 可 以 进

行 实 时 同 步 控 制 机 械 臂 的 全 部 动 作 ， 无 需 长 时

间 站 立 ， 减 轻 了 生 理 疲 劳 [ 2 3 ]。 因 此 ， R C S 不 仅 是

L C S 技 术 上 的 改 进 ， 更 是 人 性 化 的 改 进 。 目 前 ，

机 器 人 手 术 系 统 已 被 用 于 妇 科 、 泌 尿 外 科 、 心 胸

外科、头颈外科和普通外科等[24]。在普通外科领域

内，机器人手术几乎可以用于所有腹腔镜手术[25]。

RCS手术适应证与传统腹腔镜手术类似。当然，不

是所有的结直肠癌患者都适用于RCS，其手术禁忌

证 [26]：⑴ 不能耐受全身麻醉，如严重的心、肺、

肝等主要脏器功能不全；⑵ 严重凝血功能障碍； 

⑶ 妊娠期患者；⑷ 腹盆腔内广泛转移、机器人手

术系统下清扫困难；⑸ 结直肠癌梗阻伴有明显腹

胀；⑹ 肿瘤穿孔合并急性腹膜炎；⑺ 腹腔广泛严重

粘连等导致不能进行穿刺；⑻ 身体衰竭，大量腹腔

积液、内出血或休克；⑼ BMI>40的重度肥胖者（目

前尚无加长的机器人手术系统穿刺器及手术器械）。

本 M e t a 分 析 结 果 ： 6 项 研 究 报 道 了 两 组 患 者

的 术 中 出 血 量 。 虽 然 得 出 的 结 论 是 两 组 差 异 无 统

计 学 意 义 ， 但 M e t a 分 析 表 明 R C S 组 比 L C S 组 的 术

中 出 血 量 平 均 减 少 1 1 . 5 5  m L （ W M D = - 1 1 . 5 5 ，

9 5 %  C I = - 3 2 . 3 1 ~ 9 . 2 1 ， P = 0 . 2 8 ） 。 主 要 原 因 是

机 器 人 外 科 手 术 系 统 具 有 立 体 的 手 术 视 野 ， 放 大

且 更 清 晰 的 手 术 平 面 ， 使 得 手 术 解 剖 层 面 显 露 更

清 晰 ， 在 分 离 过 程 中 极 少 会 误 伤 血 管 导 致 出 血 。

与 L C S 组 患 者 相 比 ， R C S 组 患 者 在 术 后 2 4  h 疼 痛

评分方面相似，差异无统计学意义（ P > 0 .05）。

由 于 分 析 中 仅 有 2 项 研 究 ， 得 到 的 结 果 可 能 会 因

此 受 到 干 扰 。 R C S 组 与 L C S 组 在 术 后 排 气 时 间 、

术 后 进 食 时 间 、 住 院 时 间 方 面 差 异 无 统 计 学 意 义

（P >0.05）。两组手术时间比较,结果显示RCS平

均 手 术 时 间 比 L C S 长 6 5 . 0 6  m i n （ W M D = 6 5 . 0 6 ，

95% C I =37.14~92.99，P <0.00001），差异有统

计 学 意 义 （ P < 0 . 0 5 ） 。 这 与 其 设 备 准 备 过 程 较

复 杂 、 手 术 开 展 时 间 不 长 、 医 师 操 作 经 验 有 限 有

关。尽管分析结果显示RCS组平均手术时间较长，

但 是 R C S 由 于 操 作 方 向 与 视 觉 所 见 方 向 一 致 ， 学

习 曲 线 较 短 [ 2 7 - 2 9 ]。 随 着 机 器 人 外 科 手 术 的 发 展 ，

准 备 和 操 作 时 间 都 将 会 缩 短 [ 3 0 ]。 5 项 研 究 中 报 道

了 两 组 术 中 转 开 放 性 手 术 平 均 例 数 ， 其 中 R C S 组

共 有 9 例 （ 2 . 2 % ） ， L C S 组 共 有 2 0 例 （ 4 . 3 % ） 。

分 析 结 果 显 示 差 异 无 统 计 学 意 义 （ O R = 0 . 6 0 ，

9 5 %  C I = 0 . 2 1 ~ 1 . 7 5 ， P = 0 . 3 5 ） 。 本 次 研 究 纳 入

的 9 项 研 究 均 提 到 了 两 组 术 后 并 发 症 发 生 率 ， 其

中RCS组共有112例（26.9%），LCS组共有110例 

（ 2 3 . 8 % ） 。 分 析 结 果 显 示 （ O R = 1 . 0 4 ， 9 5 % 

C I = 0.67~1.60， P = 0.87），表明两组患者并发症

发生率的差异无统计学意义（P>0.05）。

综上所述，本研究结果表明RCS拥有与LCS相

当的安全性和有效性。RCS可以让术者轻松地完成

复杂的结直肠肿瘤手术，变得如开腹手术一般操作

自如，实现了现代外科“精准操作”的目标[31]。随着

机器人外科技术的快速革新与研发，RCS一定会实

现更小的创伤和更好的疗效。因此，只要掌握好病

例选择标准，该技术值得进一步临床研究和推广。
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