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摘   要 目的：比较机器人辅助腹腔镜胆囊切除术（RAC）与传统腹腔镜胆囊切除术（TLC）治疗良性胆囊疾

病的疗效。

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 RevMan 5.3 软件进行 Meta

分析。

结果：纳入 26 篇文献，共 4 004 例患者，其中 1 833 例行 RAC，2 171 例行 TLC。Meta 分析结果显示，

与 TLC 比较，RAC 的手术时间延长（MD=13.14，95% CI=4.79~21.50，P=0.002）、切口疝发生率升高

（RR=3.59，95% CI=1.77~7.28，P=0.0004）、 术 中 中 转 开 腹 率 降 低（RR=0.60，95% CI=0.40~0.92，

P=0.02）。而在术中并发症、术后并发症、30 d 再入院率、住院时间、失血量等方面，两者之间均无

统计学差异（均 P>0.05）。

结论：当前的证据表明，RAC 具有与 TLC 相似的安全性和有效性但并不比 TLC 有优势。
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良 性 胆 囊 疾 病 是 很 常 见 并 且 经 常 需 要 手

术 治 疗 的 一 类 疾 病 。 目 前 ， 胆 囊 切 除 最 常 用

的 微 创 技 术 有 两 种 ： 机 器 人 辅 助 胆 囊 切 除 术

（robotic-assis ted cholecystectomy，RAC）和传

统 腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术 （ t r a d i t i o n a l  l a p a r o s c o p i c 

c h o l e c y s t e c t o m y ， T L C ） 。 自 从 E r i c h  M u h e  于

1985年在德国做完第一台腹腔镜胆囊切除术后，

T L C 就 引 起 了 人 们 的 关 注 [ 1 ]。 相 比 开 放 胆 囊 切 除

术，TLC损伤小、术后恢复快，成为大部分国家最

常用的手术之一 [2-3]。然而，TLC也有一些缺陷所

在 ， 例 如 ： 腹 腔 镜 的 镜 头 不 稳 定 、 二 维 视 野 、 手

术 器 械 僵 硬 、 自 由 度 小 ， 这 在 一 定 程 度 上 增 加 了

手术难度[4]。正是这些不足给机器人手术带来潜在

的优势。

机 器 人 系 统 的 引 入 是 一 种 更 加 微 创 的 手 术 方

法[5]。RAC具有很多优势，包括良好的手眼协调，

手 臂 无 颤 抖 ， 更 高 的 精 准 度 ， 三 维 视 野 以 及 活 动

范围广泛等 [6-7]。此外，Heemskerk等  [8]报道外科

医 生 使 用 机 器 人 辅 助 技 术 可 以 降 低 术 中 精 神 紧 张

度 ， 这 无 疑 对 外 科 医 生 的 健 康 有 潜 在 的 益 处 。 但

是 ， 作 为 一 种 新 兴 的 技 术 ， 机 器 人 手 术 系 统 仍 有

许 多 问 题 没 有 得 到 解 决 ， 如 手 术 时 间 较 长 、 触 觉

反馈消失、安装过程复杂、费用高昂等[2, 9]。

虽 然 有 1 篇 关 于 对 比 R A C 和 T L C 短 期 疗 效 的

Meta分析 [10]已发表，但是该研究纳入13篇研究，

其 中 仅 有 1 篇 随 机 对 照 试 验 [ 1 1 ]。 这 样 一 来 ， 由 于

研 究 较 少 和 偏 倚 风 险 的 存 在 ， 其 检 验 效 能 不 足 、

对 结 果 的 解 释 可 能 不 够 全 面 。 为 了 克 服 这 些 局 限

性 ， 我 们 进 行 了 更 加 全 面 的 检 索 和 筛 查 ， 纳 入

了更多的随机对照研究（randomized  con t r o l l ed 

trials，RCT）和非随机对照研究（non-randomized 

c o n t r o l l e d  s t u d i e s ， N R C S ） 来 增 强 证 据 的 可 靠

性。本研究旨在对RAC和TLC的有效性和安全性进

行详细的Meta分析，为临床选择提供决策依据。

1　资料与方法

1.1  检索策略

计 算 机 检 索 P u b m e d 、 C o c h r a n e  L i b r a r y

（2018年3期）、EMbase、CBM、CNKI、万方等

数 据 库 搜 索 关 于 比 较 R A C 与 T L C 的 疗 效 的 R C T 和

NRCS，检索年限为各数据库建库至2018年3月。

中 文 检 索 词 包 括 ： 机 器 人 、 达 芬 奇 、 机 器 人 辅

助 、 胆 囊 切 除 术 、 腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术 ； 英 文 检

索 词 包 括 ： R o b o t i c 、 d a  V i n c i 、 T e l e r o b o t i c 、

R o b o t i c - A s s i s t e d  S u r g e r y 、 C h o l e c y s t e c t o m y 、

Laparoscope、Coelioscope、Peritoneoscope。所有

检索采取主题词和自由词相结合方式进行检索。

1.2  纳入与排除标准

1.2.1  纳入标准　⑴ 行 RAC 和 TLC 比较的研究，

其 性 别、 年 龄、 种 族、 国 籍 不 限； ⑵ 至 少 包 括 

1 个与研究相关的结局指标；⑶ 所有病例均无其

他腹部手术史；⑷ 对同一单位或重复发表的文献，

仅纳入近期发表或质量较高的研究。

Abstract	 Objective: To compare the clinical efficacy of robotic-assisted cholecystectomy (RAC) and traditional 
laparoscopic cholecystectomy (TLC) in treatment of benign gallbladder diseases.
Methods: After systematic retrieval in literature databases, the eligible literature of studies was screened out 
according to the inclusion and exclusion criteria. After data extraction, Meta-analysis was performed by using 
RevMan 5.3 software. 
Results: Twenty-six studies were finally included, involving 4 004 patients, of whom, 1 833 cases underwent 
RAC and 2 171 cases underwent TLC. The results of Meta-analysis showed that RAC had prolonged operative 
time (MD=13.14, 95% CI=4.79–21.50, P=0.002) and increased incidence of incisional hernia (RR=3.59, 
95% CI=1.77–7.28, P=0.0004), but reduced intraoperative conversion rate (RR=0.60, 95% CI=0.40–0.92, 
P=0.02) compared with TLC. However, no significant differences were found in intraoperative complications, 
postoperative complications, 30 d readmission rate, length of hospital stay and blood loss between the two 
procedures (all P>0.05). 
Conclusion: Current evidence suggests that RAC has similar safety and effectiveness as TLC, but no advantage 
over TLC.

Key words	 Cholecystectomy; Robotic Surgical Procedures; Laparoscopes; Meta-Analysis
CLC number: R657.4 
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1.2.2  排除标准　⑴ 恶性胆囊疾病；⑵ 非原始研究；

⑶ NRCS 的 NOS 量 表 质 量 评 分 <6 的 研 究； ⑷ 没 

有原始数据可供提取；⑸ 审查、信、会议等研究。

1.3  资料提取及质量评价 

由2名研究员独立筛选文献、提取资料并交叉

核 对 ， 若 遇 分 歧 ， 则 讨 论 解 决 或 与 第 三 方 讨 论 解

决。资料提取内容主要包括：⑴ 纳入研究的一般

资 料 ， 包 括 作 者 、 发 表 年 份 、 国 家 、 样 本 量 、 研

究类型、患者的年龄、性别及体重指数（BMI）、

手术指征；⑵ 主要结局指标：术中中转开腹率、

术中并发症、术后并发症；⑶ 次要结局指标：手

术时间、术中失血量、住院天数、30 d再入院率、

切口疝发生率。纳入RCT的偏倚风险采用Cochrane

手册里对RCT的偏倚风险评价工具进行评估[12]；对

于NRCS的偏倚风险，采用NOS量表（Newcast le -
Ottawa Scale）进行评估[13]。

1.4  统计学处理

采 用 R e v M a n  5 . 3 软 件 进 行 M e t a 分 析 。 计 量

资 料 采 用 均 数 差 （ m e a n  d i f f e r e n c e ， M D ） 为 效

应 分 析 统 计 量 ， 计 数 资 料 采 用 相 对 危 险 度 （ r i s k 

ra t io，R R）为效应分析统计量，各效应量均给出

其 点 估 计 值 和 9 5 %  C I 。 通 过 χ 2检 验 对 纳 入 研 究

进 行 异 质 性 检 验 ， 同 时 结 合 I 2值 定 量 判 断 异 质 性

的大小。若各研究结果间无明显异质性（P>0.1，

I 2≤50%），则采用固定效应模型（fixed  e f f ec t s 

m o d e l ） 进 行 M e t a 分 析 ； 反 之 若 各 研 究 结 果 间 存

在 异 质 性 （ P ≤ 0 . 1 ， I 2 > 5 0 % ） ， 分 析 异 质 性 来

源 ， 进 行 亚 组 分 析 及 敏 感 性 分 析 判 别 ， 如 果 异 质

性 仍 存 在 则 采 用 随 机 效 应 模 型 （ r a n d o m  e f f e c t s 

model）进行Meta分析。对于研究数量≥10的结局

指标，其发表偏倚采用Egger's检验进行分析。

2　结　果

2.1  纳入文献情况

初 步 检 索 文 献 2  3 8 9 篇 ， 通 过 阅 读 题 目 、 摘

要、全文及查重后共筛查出26篇 [2,  5 ,  9 ,  11 ,  14-35]，其

中5篇为RCT，21篇为NRCS（3篇为前瞻性，5篇

为 回 顾 性 研 究 ） ， 共 4  0 0 4 例 患 者 ， 其 中 R A C 组 

1 833例，TLC组2 171例。文献筛选流程见图1，纳入

研究的基本特征见表1，质量评价结果分别见表2-3。

PubMed、Cochrane、EMbase、CNKI、
CBM、万方等数据库共检索文献（n=2 389） 

重复（n=307）

阅读标题和摘要后排除文献
（n=2 013）

去重后获得文献（n=2 082）

阅读全文复筛（n=69）

阅读全文后排除文献（n=43）
非比较性研究（n=28）
病例重复（n=9） 
数据不全（n=4） 
获取不到全文（n=2） 

Meta 分析最终被纳入的文献（n=26）

图 1　文献筛选流程图
Figure 1　Literature screening process

表 1　纳入研究的基本特征
Table1　Characteristicsofincludedstudies

　纳入研究 国家 研究时间
研究

类型
组别

样本量 /

例

性别

（男/女）

年龄

（岁）

BMI

（kg/m2）
结局指标 手术指征

Kudsi, 等 [18] 2016 美国 2013-2015 RCT
RAC 83 18/65 46.8±15.5 30.4±6.5

c, d, e, f 2, 3
TLC 53 4/49 46.5±17.3 31.7±6.7

Pietrabissa, 等 [11] 2015 意大利 2011-2013 RCT
RAC 30

未报道 未报道 未报道 b, c, d, f, h 3, 5
TLC 30

Zhou, 等 [29] 2006 中国 未报道 RCT
RAC 20 12/8 32~47

未报道 a, d, e, f 3, 5, 7
TLC 20 13/7 30~50

Kraft, 等 [33] 2004 德国 2000-2002 RCT
RAC 60 11/49 49.5（15~79） 26.7（18.6~43）

b, d 5, 7
TLC 60 20/40 54(20~77) 27.3（15.8~39.1）

注：a：中转开腹发生率；b：术中并发症；c：术后并发症；d：手术时间；e：术中失血量；f：住院天数；g：30 d 再入院率；

h：切口疝发生率 1：急性胆囊炎；2：慢性胆囊炎；3：症状性胆石病；4：胆道运动障碍；5：胆囊息肉；6：胆汁性胰腺炎； 

7：胆囊结石合并胆囊炎；8：胆管炎；9：胆囊结石；10：胆囊纤维化；11：胆囊积水；12：胆囊炎合并胰腺炎；13：胆囊绞痛
Note: a: Open conversion rate; b: Intraoperative complications; c: Postoperative complications; d: Operative time; e: Intraoperative blood loss; 

f: Length of hospital stay; g: 30 d readmission rate; h: Incidence ofincisional hernia1: Acute cholecystitis; 2: Chronic cholecystitis; 3: Symptomatic 
chololithiasis; 4: Biliary dyskinesia; 5: Gallbladder polyps; 6: Biliary pancreatitis; 7: Gallstones with concomitant common bile duct stones;  
8: Cholangitis; 9: Gallstones; 10: Gallbladder fibrosis; 11: Hydrops of gallbladder; 12: Cholecystitis with concomitant pancreatitis; 13: Biliary colic
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表 1　纳入研究的基本特征（续）
Table1　Characteristicsofincludedstudies (continued)

　纳入研究 国家 研究时间
研究

类型
组别

样本量 /

例

性别

（男/女）

年龄

（岁）

BMI

（kg/m2）
结局指标 手术指征

Boer, 等 [35] 2002 荷兰 未报道 RCT
RAC 39 6/33 51±15.6

未报道 d 3
TLC 39 11/28 51±15.3

Li, 等 [2] 2017 中国 2013-015 NRCS
RAC 78 37/41 59.7±13.4 24.2±3.0

a, c, d, f, g 1, 5, 9
TLC 367 161/206 51.44±14.1 25.6±4.2

Balachandran, 等 [15] 2017 美国 2011-2014 NRCS
RAC 415 111/304 54.1±18.7 29.0±6.1

a, d, f, g, h 1, 2
TLC 263 98/165 55.8±18.4 30.5±7.8

Lee, 等 [5] 2017 韩国 未报道 NRCS
RAC 60 28/32 42.5±9.9 24.5±3.6

d, f 1, 2, 3, 5
TLC 60 23/37 46.9±12.4 24.7±4.0

Hagen, 等 [14] 2017 瑞士 2011-2015 NRCS
RAC 99 27/72 47.4±12.6 26.2±4.2

a, b, c, d, f, h 7
TLC 99 27/72 47.0±14.0 26.3±4.9

Strosberg, 等 [17] 2016 美国 2011-2015 NRCS
RAC 140 44/96 47（17~94） 30.3（17.1~68.8）

a, c, d, e, f, g 2, 3, 4, 5, 8
TLC 97 31/66 47（17~82） 28.8（18.9~46.4）

Su, 等 [16] 2016 中国 2014-2015 NRCS
RAC 51 18/33 53.6±15.5 23.6±3.8

a, c, d, f 1, 5, 9
TLC 63 23/40 50.9±13.8 24.6±3.1

Gustafson, 等 [20] 2015 美国 2010-2013 NRCS
RAC 38 8/30 48.0±14.0 30.0±5.0

a, d, h 1, 4
TLC 44 10/34 45.0±15.0 26.0±4.0

Chung, 等 [21] 2015 美国 2013-2015 NRCS
RAC 70 10/60 40.3±15.2 29.5±6.2

a, f, g 1, 2, 3, 10
TLC 70 13/57 47.6±17.2 32.4±7.4

Honaker, 等 [19] 2015 美国 2013-2014 NRCS
RAC 18 4/14 41.0±16.8

未报道 d 1, 3
TLC 40 11/29 43.6±15.1

Ayloo, 等 [22] 2014 芝加哥 2005-2012 NRCS
RAC 179 30/149 40.2 32.9±7.7

a, d, e, f 1, 2, 3, 4, 5, 11, 12
TLC 147 26/121 41.1 31.8±7.1

Buzad, 等 [24] 2013 美国 2012-2012 NRCS
RAC 20 7/13 47.8±14.9 27.1±4.7

c, d, e, g 1, 2, 5, 6
TLC 10 0/10 43.3±13.7 28.4±6.2

Gonzalez, 等 [23] 2013 美国 2012-2012 NRCS
RAC 166 35/131 51.6±15.9 29.4±6.2

c, d, f, g 1, 3, 4, 5, 6
TLC 169 40/129 44.5±14.3 29.1±5.6

Spinoglio, 等 [25] 2012 意大利 2011-2011 NRCS
RAC 25 5/20 54.2±17.1 23.7±3.9

d, f 3, 5
TLC 25 3/22 52.5±17.9 24.5±4.7

Jayaraman, 等 [26] 2009 加拿大 未报道 NRCS
RAC 16 7/9 48.9

未报道 c, g 2, 4, 6, 13
TLC 20 6/14 53.7

Breitenstein, 等 [27] 2008 瑞士 2004-2006 NRCS
RAC 50 12/38 53.2±17.3 28.2±6.0

c, d, f 未报道
TLC 50 13/37 51.7±15.9 27.7±8.4

Kalteis, 等 [28] 2007 奥地利 2002-2004 NRCS
RAC 72

未报道
55.0±18.0 27.4±3.6

a, c, f 1, 3
TLC 72 56.0±16.0 27.4±3.4

Kornprat, 等 [30] 2006 奥地利 2001-2003 NRCS
RAC 20 10/10 56（19~82） 28（21~40）

a, d 2, 3
TLC 26 10/16 55（18~81） 26（19~43）

Heemskerk, 等 [31] 2005 荷兰 2003-2004 NRCS
RAC 12 0/12 45（24~73）

未报道 b, c, f 3
TLC 12 1/11 46.5（19~77）

Nio, 等 [32] 2004 荷兰 未报道 NRCS
RAC 10 4/6

未报道 未报道 b 1, 3
LC 10 1/9

Ruurda, 等 [34] 2003 荷兰 未报道 NRCS
RAC 10 2/8 46（29~72） 26（18~47）

d 3, 7
TLC 10 2/8 54（24~87） 25（22~30）

Giulianotti, 等 [9] 2003 意大利 2000-2002 NRCS
RAC 52

未报道
50.3±17.3

未报道 d, f 1, 9
TLC 315 52.5±19.0

注：a：中转开腹发生率；b：术中并发症；c：术后并发症；d：手术时间；e：术中失血量；f：住院天数；g：30 d 再入院率；

h：切口疝发生率 1：急性胆囊炎；2：慢性胆囊炎；3：症状性胆石病；4：胆道运动障碍；5：胆囊息肉；6：胆汁性胰腺炎； 

7：胆囊结石合并胆囊炎；8：胆管炎；9：胆囊结石；10：胆囊纤维化；11：胆囊积水；12：胆囊炎合并胰腺炎；13：胆囊绞痛
Note: a: Open conversion rate; b: Intraoperative complications; c: Postoperative complications; d: Operative time; e: Intraoperative blood loss; 

f: Length of hospital stay; g: 30 d readmission rate; h: Incidence ofincisional hernia1: Acute cholecystitis; 2: Chronic cholecystitis; 3: Symptomatic 
chololithiasis; 4: Biliary dyskinesia; 5: Gallbladder polyps; 6: Biliary pancreatitis; 7: Gallstones with concomitant common bile duct stones;  
8: Cholangitis; 9: Gallstones; 10: Gallbladder fibrosis; 11: Hydrops of gallbladder; 12: Cholecystitis with concomitant pancreatitis; 13: Biliary colic
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2.2  主要结局指标

2.2.1  中 转 开 腹 发 生 率　22 个 研 究， 包 括 4 篇

RCT[11, 18, 29, 35] 和 18 篇 NRCS[2, 5, 14-17, 20-28, 30, 31, 34] 报

道了中转开腹发生率。异质性检验显示 I2=36%，

采 用 固 定 效 应 模 型。 其 中 11 篇 [5, 11, 18, 23-27, 31, 34-35] 在

RAC 组和 TLC 均报道的是零事件发生率。Meta 分

析结果显示，RAC 组的中转率小于 LCS 组（RR=0.60, 

95% CI=0.40~0.92, P=0.02）。亚组分析的结果显示，

NRCS 组 与 上 述 结 果 一 致，RCT 显 示 两 组 无 差 异

（RCT：RR=1.00, 95% CI= 0.07~14.90，P=1.00；

NRCS 组：RR=0.60, 95% CI= 0.39~0.91，P=0.02） 

（图 2）。 

2.2.2  术 中 并 发 症　13 个 研 究， 包括 4 篇  

RCT[11, 18, 29, 33] 和 9 篇 NRCS[14-15, 17, 19-20, 24-25, 31-32] 报

告 了 术 中 并 发 症， 总 共 包 括 1 773 例 患 者。 异质

性检验显示无明显异质性（I2=2%），采用固定效

应 模 型。 其 中 8 项 研 究 [15, 17-20,24-25,29] 在 RAC 组 和

TLC 组均报道的是零事件发生率。Meta 分析结果显

示，RAC 组与 TLC 组的术中并发症发生率无明显

差 异（RR=1.03，95% CI=0.66~1.61，P=0.88）。

亚 组 分 析 结 果 显 示，RCT 组 与 NRCS 组 的 结 果

一 致（RCT 组：RR=0.90，95% CI=0.51~1.59，

P=0.72；NRCS 组：RR=1.32, 95% CI=0.65~2.67，

P=0.45）（图 3）。

表 2　纳入 RCT 的质量评价表
Table 2　Quality assessment of the RCTs

纳入纳入研究 随机方法 分配隐藏
盲法 结果数据完整

性（退出 / 失访）

选择性报告

研究结果

其他偏倚

来源患者、试验者 结局测量者

Boer, 等 [35] 2002 不清楚 不清楚 否 否 是 否 不清楚
Kraft, 等 [33] 2004 不清楚 不清楚 否 否 是 否 不清楚
Zhou, 等 [29] 2006 不清楚 不清楚 否 否 是 否 不清楚
Pietrabissa, 等 [11] 2015 计算机随机 密封信封隐藏 否 否 是 否 不清楚
Kudsi, 等 [18] 2016 随机数字法 密封信封隐藏 否 否 是 否 不清楚

表 3　纳入 NRCS 的质量评价表
Table 3　Quality assessment of the NRCSs

 　纳入研究
病例确定

是否恰当

病例的

代表性

对照的

选择

对照的

确定

病例和对照

的可比性

暴露因素的

确定

采用相同方法确定病

例和对照组暴露因素

无应答

率

NOS 总分

（分）
Kornprat, 等 [30] 2006 1 1 1 1 1 1 1 0 7
Jayaraman, 等 [26] 2009 1 1 1 1 1 1 1 0 7
Nio, 等 [32] 2003 1 1 1 1 1 1 0 0 6
Gustafson, 等 [20] 2015 1 1 1 1 2 1 1 0 8
Gonzalez, 等 [23] 2013 1 1 1 1 2 1 1 0 8
Ruurada, 等 [34] 2003 1 1 1 1 1 1 0 0 6
Chung, 等 [21] 2015 1 1 1 1 1 1 0 0 6
Honaker, 等 [19] 2015 1 1 1 1 1 1 1 0 7
Heemskerk, 等 [31] 2005 1 1 1 1 1 1 1 0 7
Buzad, 等 [24] 2013 1 1 1 1 1 1 0 0 6
Kalteis, 等 [28] 2007 1 1 1 1 2 1 1 0 8
Li, 等 [2] 2017 1 1 1 1 1 1 1 0 7
Strosberg, 等 [17] 2016 1 1 1 1 2 1 1 0 8
Balachandran, 等 [15] 2017 1 1 1 1 1 1 0 0 6
Giulianott, 等 [9] 2003 1 1 1 1 1 1 0 0 6
Spinoglio, 等 [25] 2012 1 1 1 1 1 1 1 0 7
Lee, 等 [5] 2017 1 1 1 1 2 1 1 0 8
Hagen, 等 [14] 2017 1 1 1 1 1 1 1 0 7
Su, 等 [16] 2016 1 1 1 1 1 1 1 0 7
Breitenstein, 等 [27] 2008 1 1 1 1 1 1 1 0 7
Ayloo, 等 [22] 2014 1 1 1 1 1 1 1 0 7
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2.2.3  术 后 并 发 症　16 个 研 究， 包 括 3 篇

RCT[11, 18, 29] 和 13 篇 NRCS[2, 14, 16-17, 20, 23-28, 31-32] 报告

了术后并发症的发生情况，总共包括 2 051 例患者。

异 质  性 检 验 显 示 无 明 显 异 质 性（I 2=29%）， 采用

固定效应模型。其中 4 项研究 [20, 25, 29, 32] 在 RAC 组

和 TLC 组均报道的是零事件发生率。Meta 结果显示，

图 2　RAC 组和 TLC 组术中中转开腹率比较
Figure 2　Comparison of conversion rates between RA C group and TLC group

RCT 组
Zhou, 等 [29] 2006
Subtotal (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z=0.00 (P=1.00)

NRCS 组
Ayloo, 等 [22] 2014
Balachandran, 等 [15] 2017
Chung, 等 [21] 2015
Gustafson, 等 [20] 2015
Hagen, 等 [14] 2017
Kalteis, 等 [28] 2007
Kornprat, 等 [30] 2006
Li, 等 [2] 2017
Strosberg, 等 [17] 2016
Su, 等 [16] 2016
Subtotal (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=15.63, df=9 (P=0.08); I2=42% 
Test for overall effect: Z=2.39 (P=0.02)

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=15.68, df=10 (P=0.11); I2=36%
Test for overall effect: Z=2.37 (P=0.02)
Test for subgroup differences: Chi2=0.14, df=1 (P=0.71), I2=0%

1.00 [0.07, 14.90]
1.00 [0.07, 14.90]

0.55 [0.09, 3.23]
1.22 [0.63, 2.34]
0.09 [0.01, 0.69]
0.69 [0.18, 2.72]

4.00 [0.46, 35.16]
0.11 [0.01, 2.03]
0.55 [0.07, 4.18]
0.31 [0.02, 5.38]
0.10 [0.01, 0.79]
0.25 [0.01, 5.02]
0.60 [0.39, 0.91]

0.60 [0.40, 0.92]

1.7%
1.7%

5.7%
27.6%
19.1%

8.0%
1.7%
7.8%
5.4%
4.6%

14.4%
3.9%

98.3%

100.0%

1

1
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1
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1
0
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1

3
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4
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图 3　RAC 组和 TLC 组术中并发症比较
Figure 3　Comparison of intraoperative complications between RA C group and TLC group

图 3　RAC 组和 TLC 组术中并发症比较

RCT 组
Kraft, 等 [33] 2004
Pietrabissa, 等 [11] 2015
Subtotal (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=1.50, df=1 (P=0.22); I2=34%
Test for overall effect: Z=0.36 (P=0.72)

NRCS 组
Hagen, 等 [14] 2017
Heemskerk, 等 [31] 2005
Nio, 等 [32] 2004
Subtotal (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=2.80, df=2 (P=0.25); I2=29% 
Test for overall effect: Z=0.76 (P=0.45)

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=4.07, df=4 (P=0.40); I2=2%
Test for overall effect: Z=0.15 (P=0.88)
Test for subgroup differences: Chi2=0.67, df=1 (P=0.41); I2=0%

1.18 [0.58, 2.43]
0.56 [0.21, 1.46]
0.90 [0.51, 1.59]

9.00 [0.49, 164.97]
0.80 [0.28, 2.27]
1.00 [0.34, 2.93]
1.32[0.65, 2.67]

1.03 [0.66, 1.61]

37.3%
30.5%
67.8%

1.7%
16.9%
13.6%
32.2%

100.0%
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4
4
4
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9
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4

9
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Risk Ratio
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Risk Ratio
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RAC 组 TLC 组

0.01          0.1              1               10           100
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RAC 组与 TLC 组的术后并发症发生率无统计学差

异（RR=0.68，95% CI=0.35~1.01，P=0.12）。 亚

组 分 析 结 果 显 示，RCT 组 与 NRCS 组 的 结 果 一 致

（ R C T 组 ： R R = 1 . 9 1 ， 9 5 %  C I = 0 . 4 7 ~ 7 . 7 2 ，

        P=0.36；NRCS 组：RR=0.60，95% CI=0.35~1.01，

P=0.05）（图 4）。

2.3  次要结局指标

2.3.1  手 术 时 间　 总 共 21 个 研 究， 包 括 5 篇

RCT[11, 18, 29, 33, 35] 和 16 篇 NRCS[2, 5, 9, 14-17, 19-20, 22-25, 27, 30, 34]

报 告 了 手 术 时 间。 异 质 性  检 验 显 示 存 在 异  质 性

（I2=94%）， 采 用 随 机 效 应 模 型。Meta 分 析

结 果 显 示，RAC 组 的 手 术 时 间 比 TLC 组 更 长

（M D   =13.14，95% C I =4.79~21.50，P =0.002)。

亚 组 分 析 结 果 显 示，RCT 组 与 NRCS 组 的 结 果 一

致（RC  T 组：MD=12.04，95% CI=7.26~16.83，

P < 0 . 0 0 0 0 1 ； N R C S 组 ： M D = 1 3 . 7 8 ， 9 5 %  C I = 

3.29~24.26，P=0.01）（图 5）。

2.3.2  术中失血量　5 个研究，包括 2 篇 RCT[18, 29]

和 3 篇 NR  CS[17, 22, 24] 报 告 了       术 中 出 血 量。 异 质 性

检验显示无明显异质性（I2=0%），采用固定效应

模型。Meta 分析结果显示，RAC 组与 TLC 组的术

中 失 血 量 无 统 计 学 差 异， 亚 组 分 析 结 果 显 示 RCT

组与 NRCS 组的结果一致（RCT 组：MD=-1.07，

95% C I =-7.25~5.11，P =0.73；NRCS 组：M D =

-3.10, 95% CI=-7.40~1.19，P=0.16）（图 6）。

2.3.3  住院天数　17 个研究，包括 3 篇 RCT[11, 18, 29]

和 14 篇 NRCS[2, 5, 9, 14-17, 21-23, 25, 27-28, 31] 报 告 了 住 院

天 数。 异 质 性 检 验 显 示 存 在 异 质 性（I2=92%），

采 用 随 机 效 应 模 型。Meta 分 析 结 果 显 示，RAC 组

与 TLC 组的术后住院天数无统计学差异，亚组分析

结果显示 RCT 组与 NRCS 组的结果一致（RCT 组：

MD=0.05，95% CI=-0.10~0.21，P=0.49；NRCS 组：

MD=-0.27，95    % CI=-0.61~0.08，P=0.13）（图 7）。

图 4　RAC 组和 TLC 组术后并发症比较
Figure 4　Comparison of postoperative complications between RA C group and TLC group

RCT 组
Kudsi, 等 [18] 2016
Pietrabissa, 等 [11] 2015
Subtotal (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=0.62, df=1 (P=0.43); I2=0%
Test for overall effect: Z=0.91 (P=0.36)

NRCS 组
Breitenstein, 等 [27] 2008
Buzad, 等 [24] 2013
Gonzalez, 等 [23] 2013
Hagen, 等 [14] 2017
Heemskerk, 等 [31] 2005
Jayaraman, 等 [26] 2009
Kalteis, 等 [28] 2007
Li, 等 [2] 2017
Strosberg, 等 [17] 2016
Su, 等 [16] 2016
Subtotal (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=13.68, df=9 (P=0.13); I2=34% 
Test for overall effect: Z=1.92 (P=0.05)

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=15.47, df=11 (P=0.16); I2=29%
Test for overall effect: Z=1.55 (P=0.12)
Test for subgroup differences: Chi2=2.34. df=1 (P=0.13), I2=57.2%
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图 5　RAC 组和 TLC 组手术时间比较
Figure 5　Comparison of operative time between RA C group and TLC group

RCT 组
Boer, 等 [35] 2002
Kraft, 等 [33] 2004
Kudsi, 等 [18] 2016
Pietrabissa, 等 [11] 2015
Zhou, 等 [29] 2006
Subtotal (95% CI)
Heterogeneity: Tau2=0.00; Chi2=2.76, df=4 (P=0.60); I2=0%
Test for overall effect: Z=4.94 (P<0.0 0001)

NRCS 组
Ayloo, 等 [22] 2014
Balachandran, 等 [15] 2017
Breitenstein, 等 [27] 2008
Buzad, 等 [24] 2013
Giulianotti, 等 [9] 2003
Gonzalez, 等 [23] 2013
Gustafson, 等 [20] 2015
Hagen, 等 [14] 2017
Honaker, 等 [19] 2015
Kornprat, 等 [30] 2006
Lee, 等 [5] 2017
Li, 等 [2] 2017
Ruurda, 等 [34] 2003
Spinoglio, 等 [25] 2012
Strosberg, 等 [17] 2016
Su, 等 [16] 2016
Subtotal (95% CI)
Heterogeneity: Tau2=415.40; Chi2=331.42, df=15 (P<0.0 0001); I2=95%
Test for overall effect: Z=2.57 (P=0.01)

Total (95% CI)
Heterogeneity: Tau2=335.59; Chi2=335.82, df=20 (P<0.0 0001); I2=94%
Test for overall effect: Z=3.08 (P=0.002)
Test for subgroup differences: Chi2=0.09; df=1 (P=0.77), I2=0%
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图 6　RAC 组和 TLC 组术中失血量比较
Figure 6　Comparison of intraoperative blood loss between RA C group and TLC group
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2.3.4  30 d 再入院率　总共 6 篇 NRCS[15, 17, 21, 23-25] 报

告了 30 d 再入院率，异质性检验显示无明显异质

性  （I2=0%），采用固定效应模型。其中 1 篇 [25] 在

RAC 组和 TLC 组均报道的是零事件发生率。Meta

分析结果显示，RAC 组和 TLC 组的 30 d 再入院率

没有统计学差异（RR=1.18，95% CI=0.61~2.29，

P=0.62）（图 8）。

2.3.5  切口疝  发生率　7 项研究，包括 1 篇 RCT[11]

和 6 篇 NRCS[2, 14, 15, 20, 25-26] 报告了切口疝发生率，

总 共 包 括 1 549 例 患 者。 异 质 性 检 验 显 示 无 明 显

异质性（I2=0%），  采用固定效应模型。其中 1 项

研 究 [25] 在 RAC 组 和 TLC 组 均 报 道 的 是 零 事 件 发

生 率。Meta 分 析 结 果 显 示，RAC 组 的 切 口 疝 发
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图 7　RAC 组和 TLC 组住院天数比较
Figure 7　Comparison of length of hospitalization between RA C group and TLC group
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Figure 8　Comparison of 30 d readmission rates between RA C group and TLC group

Risk Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

Risk Ratio
M-H, Fixed, 95% CIStudy or Subgroup Events Events TotalTotal Weight

RAC 组 TLC 组

0.01           0.1              1               10            100
               RAC 组                       TLC 组



中国普通外科杂志 第 27 卷964

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

生 率 大 于 TLC 组（RR=3.59，95% CI=1.77~7.28，

P=0.0004）。亚组分析的结果与上述结果一致（RCT 组：

RR=7.00，95% CI=0.38~129.93，P=0.19；NRCS 组：

RR=3.41，95% CI=1.64~7.09，P=0.001）（图 9）。

2.4  异质性及敏感性分析

当 I 2 > 5 0 % 且 P < 0 . 5 ， 即    认 为 有 实 质 异 质 性 。

本 研 究 中 手 术 时 间 和 住 院 天 数 存 在 实 质 异 质 性

（ I 2 > 5 0 % ， P < 0 . 5 ） 。 引 起 手 术 时 间 异 质 性 高 的

可 能 原 因 之 一 是 纳 入 的 研 究 对 手 术 时 间    的 定 义 不

统一，通过仔细阅读文献发现有4篇文献[15, 19,  24,  30]

将RAC 组的手术时间定义从连接机器人设备至关

腹 腔 所 用 的 时 间 ， 而 其 他 研 究 都 将 手 术 时 间 定 义

为从切皮至关腹腔所用的时间。在排除4篇文献后

再进行Meta分析发现异质性仍高且结果未发生变

化（M D=13.06，95% CI=4.16~21.96，P=0.02，

I 2= 93%）。此外，在排除非随机对照研究中NOS

评分<7分的研究进行Meta分析发现结果未发生明

显 变 化 ， 说 明 该 结 果 的 稳 定 性 较 好 。 关 于 住 院 天

数本研究纳入的文献只有1篇将住院天数定义为从

入 院 至 出 院 的 总 时 间 ， 其 余 研 究 未 明 确 报 道 。 根

据NOS评分选取7分及以上的研究进行Meta分析发

现RAC组的住院时间略短（M D=-0.24，95% CI=

-0.33~-0.14，P<0.05，I 2=91%），说明该结果的

稳定性较差。然而，并未找到异质性高的原因。

2.5  发表偏倚评估

采用Egger检验来评估4个结局指标   的发表偏

倚。通过做Egger检验得出手术时间、住院时间、

中转率、术后并发症的P值分别为0.795、0.805、

0.243、0.411。因此，纳入的研究中没有发现明显

的发表偏倚存在。

3　讨　论

机 器 人 辅 助 手 术 作 为 一 种 新 兴 的 技 术 ， 目     前

正在许多外科领域被广泛应用[6]。本Meta的结果显

示与TLC相比，RAC组手术时间较长和切口疝发生

率 较 高 ， 但 术 中 开 腹 率 较 低 。 而 在 术 中 并 发 症 、

术 后 并 发 症 、 再 入 院 率 、 住 院 时 间 、 术 中 失 血 量

等方面两组技术 之间均无统计学差异。

中转率是个比  较重要的结局指标，本Meta分

析表明RAC组的中转开腹率低于TLC组，该结论与

已发表的Meta分析的结果不一致 [10]。一般引起中

转 开 腹 的 原 因 是 血 管 损 伤 导 致 大 出 血 、 肥 胖 、 器

械故障等 [ 36]。机器人辅助技术能在高清的术 野中

较好的显露血管，这可能是RAC 组中转开腹率较

低的原因之一。有研究 [ 37]表明在急性胆囊炎的微

创手术中机器人组的中转率（0.76%）明显低于腹

腔镜组（9.57%）。
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图 9　RAC 组和 TLC 组术后切口疝发生率比较
Figure 9　Comparison of incisional hernias rates between RA C group and TLC group
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本Meta分析表明RAC组的平均手术时间平均

比TLC组长13.14 min，这与以前发表的Meta分析

的结果不一致[10]。本研究纳入了更多的研究且RCT

组 与 N R C S 组 的 结 果 一 致 ； 因 此 ， 本 研 究 的 结 果

更可靠。RAC 手术时间长的可能原因有：首先，

机 器 人 程 序 更 复 杂 ， 需 要 较 多 的 时 间 进 行 安 装 和

对 接 以 及 在 控 制 台 花 费 较 长 的 时 间 [ 2 ,  5 ]。 其 次 ，

由 于 缺 乏 触 觉 反 馈 ， 即 使 是 经 验 丰 富 的 外 科 医 生

也 只 能 通 过 视 觉 分 析 来 估 计 器 械 对 组 织 的 作 用

力，这在一定程度上延长了手术时间 [ 38]。最后，

机 器 人 手 术 开 展 时 间 短 、 外 科 大 夫 的 经 验 相 对 不

足 ， 这 也 可 能 造 成 手 术 时 间 长 的 一 个 关 键 环 节 。

虽然RAC 组的手术时间长十几分钟，但这可能不

具 有 实 际 的 临 床 意 义 ， 这 是 一 种 可 接 受 的 差 异 。

Hourmont等 [39]表明随着外科医生经验的增加，机

器 人 组 的 手 术 时 间 有 缩 短 的 趋 势 。 因 此 ， 进 一 步

探索RAC和尽快跨过其学习曲线是很有必要的。

本Meta分析表明术中并发症、术后并发症在

两 种 技 术 间 无 统 计 学 差 异 ， 除 了 切 口 疝 发 生 率 在

机器人组较高。以前的Meta分析表明所有的并发

症包括切口疝发生率在两组技术间均无差异 [ 10]。

而 本 研 究 得 出 切 口 疝 发 生 率 在 机 器 人 组 较 高 ； 切

口 疝 发 生 率 高 的 原 因 可 以 解 释 为 ： 在 单 孔 机 器 人

胆 囊 切 除 （ S S R C ） 术 中 ， 切 口 较 大 以 及 机 器 人

系统对腹部的牵 拉容易造成腹壁的创伤 [ 14]。在本

M e t a 分 析 的 大 多 数 研 究 中 ， 机 器 人 用 的 是 单 孔

操 作 而 腹 腔 镜 组 以 传 统 多 孔 腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术

（CMLC）居多，这很可能是机器人组切口疝发生

率高的原因之一[40]。

关 于 住 院 天 数 和 术 中 失 血 量 ， 本 研 究 表 明 两

种 技 术 之 间 并 无 统 计 学 差 异 。 理 论 上 讲 ， 机 器 人

手 术 是 一 种 更 精 确 的 技 术 ， 可 以 减 少 住 院 时 间 和

术 中 失 血 量 。 这 些 优 点 在 结 直 肠 、 妇 科 和 减 重 手

术 中 得 到 了 一 致 的 认 可 [ 4 1 - 4 3 ]。 然 而 ， 良 性 胆 囊 疾

病 的 手 术 可 能 相 对 简 单 ， 并 不 能 很 好 地 体 现 机 器

人 手 术 在 复 杂 精 细 手 术 中 的 优 势 。 目 前 ， 机 器 人

辅 助 腔 镜 技 术 在 胆 囊 切 除 术 中 的 优 势 仍 然 存 在 争

议 ， 虽 然 这 项 技 术 是 安 全 的 ， 但 是 并 没 有 提 供 明

显的优势。

本 M e t a 分 析 的 优 势 ： ⑴  纳 入 了 较 多 的 研 究

以 增 加 样 本 数 量 ， 并 详 细 提 取 所 有 可 用 的 数 据 ； 

⑵  合 并 了 所 有 的 R C T 和 N R C S ， 并 分 别 讨 论 其 结

果 。 此 外 ， 该 研 究 也 存 在 一 些 局 限 性 ： 一 方 面 ，

大 多 数 研 究 来 自 观 察 性 研 究 ， 研 究 的 样 本 量 差 异

较 大 ， 可 能 存 在 一 定 的 偏 倚 ， 这 对 结 果 的 解 释 存

在 一 定 的 挑 战 性 ； 另 一 方 面 ， 部 分 结 局 指 标 的 异

质 性 很 高 ， 可 能 原 因 是 每 个 研 究 中 对 结 局 指 标 的

定义不统一、机器人型号不同以及患者的疾病不一

样导致的。然而，目前研究中提供的数据不足以进

行亚组分析，有待未来的研究提供数据支持。

综上所述，当前证据表明，RAC组的手术时

间 较 长 、 切 口 疝 发 生 率 较 高 ， 但 术 中 中 转 开 腹 率

较低。其他结局指标RAC组与TLC组间无统计学差

异，提示RAC 在良性胆囊疾病手术中并没有明显

的优势，它与TLC有着相似的安全性和有效性。受

纳 入 研 究 的 质 量 限 制 ， 上 述 结 论 尚 需 高 质 量 的 前

瞻性RCT来予以验证。
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