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摘 要 背景与目的：目前手术切除依旧是胰腺恶性肿瘤的首选治疗方法，但采用机器人胰体尾切除术（RDP）

还是腹腔镜胰体尾切除术 （LDP） 争议很大。本研究通过Meta分析方法评价RDP与LDP在治疗胰腺恶

性肿瘤患者的有效性与安全性，以获得循证学证据为临床决策提供依据。

方法：计算机检索多个国内外数据库，收集比较关于RDP与 LDP治疗胰腺恶性肿瘤临床疗效的文献，

检索时限均为建库至2021年 3月。由2名研究者独立筛选文献、提取资料并评价纳入研究的偏倚风险

后，采用RevMan 5.4软件进行Meta分析。

结果：最终纳入15篇文献，共2 940例患者，其中997例行RDP，1 943例行LDP。Meta分析结果显示：

与LDP比较，RDP的保脾率提高（OR=2.31，95% CI=1.37~3.90，P=0.002），术中中转开腹率（OR=0.36，

95% CI=0.24~0.52，P˂0.000 01）、90 d 再手术率 （OR=0.46，95% CI=0.24~0.89，P=0.02） 和 30 d 病死率

（OR=0.18，95% CI=0.06~0.53，P=0.002）均降低，手术时间延长（MD=-40.09，95% CI=-77.64~-2.54，P=0.04），

淋巴结清扫数量增多 （MD=2.06，95% CI=0.65~3.47，P=0.004）；而在术中出血量、总并发症率、伤口

感染、胰瘘、住院时间、90 d再入院率等差异均无统计学意义（均 P˃0.05）。

结论：当前的证据表明，与LDP比较，RDP能提高保脾率和淋巴结清扫数目，降低中转开腹率、90 d

再手术率及30 d病死率。这表明RDP与LDP在胰腺恶性肿瘤治疗上有着相似的安全性和有效性。受纳

入研究数量和质量限制，上述结论还需多中心、大样本随机对照试验予以验证。
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Abstract Background and Aims: Surgical resection is still the preferred treatment for malignant pancreatic

diseases at present. However, the use of robotic-assisted distal pancreatectomy (RDP) or laparoscopic

distal pancreatectomy (LDP) is still controversial. This study was conducted to evaluate the efficacy and

safety of using RDP and LDP in the treatment of patients with malignant pancreatic diseases by Meta-

analysis, so as to obtain evidence-based information to provide basis for clinical decision-making.

Methods: The studies comparing the clinical efficacy of RDP versus LDP for malignant pancreatic

diseases were collected by a computer-based search in several national and international databases from

their inception to March 2021. After literature screening, data extraction and bias risk evaluation by two

reviewers independently, Meta-analysis was performed using RevMan 5.4 software.

Results: Fifteen studies were finally included, involving 2 940 patients, of whom, 997 cases underwent

RDP and 1 943 cases underwent LDP. The results of Meta-analysis showed that in RDP group compared

with LDP group, the spleen preservation rate (OR=2.31, 95% CI=1.37-3.90, P=0.002) was increased, the

intraoperative conversion rate (OR=0.36, 95% CI=0.24-0.52, P˂0.000 01), 90-d reoperation rate (OR=
0.46, 95% CI=0.24-0.89, P=0.02), and 30-d mortality (OR=0.18, 95% CI=0.06-0.53, P=0.002）were

reduced, the operative time was prolonged (MD=-40.09, 95% CI=-77.64-2.54, P=0.04), and the number

of lymph nodes harvested (MD=2.06, 95% CI=0.65-3.47, P=0.004) was increased. However, no

significant differences were found in intraoperative blood loss, total complication rate, surgical site

infection, pancreatic fistula, length of hospital stay, and 90-d readmission rate (all P>0.05).

Conclusion: The current evidence indicates that RDP may increase the spleen preservation rate and the

number of lymph nodes harvested, and reduce open conversion rate, 90-d reoperation rate, and 30-d

mortality compared with LDP. These results indicate that RDP and LDP have similar safety and efficacy

in the treatment of malignant pancreatic diseases. Limited by the quality and quantity of the included

studies, the above conclusions need to be verified by more multicenter randomized controlled trials with

large sample size.
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胰腺恶性疾病，如胰腺癌，是一种毁灭性的

疾病，总体5年生存率低于6%[1]，通常需要手术治

疗才能有效缓解症状。目前，胰腺切除最常用的

微 创 手 术 有 两 种 ： 机 器 人 辅 助 胰 体 尾 切 除 术

（robotic-assisted distal pancreatectomy，RDP） 和腹腔

镜胰体尾切除术 （laparoscopic distal pancreatectomy，

LDP）。自从 Cushieri[2]于 1996 年首次报道腹腔镜保

留脾脏的胰体尾切除术后，短短 20 年间，腹腔镜

技术呈井喷式发展，腹腔镜胰体尾切除术已然成

熟，特别是保留脾脏的腹腔镜胰体尾切除术在治

疗胰腺远端良性肿瘤和低度恶性肿瘤已在各大医

院逐渐得到广泛应用。最近的一项Meta分析[3]比较

了 LDP 和开腹胰体尾切除术治疗壶腹周围恶性肿

瘤的效果，尽管在短期生存率和胰瘘发生率方面，

两者没有区别，但是 LDP 损伤小、术后恢复快、

住院时间短、总并发症发生率低。然而，LDP也有

一些局限性，例如视野局限、手术器械僵硬、自

由度低等。有研究[4]表明，LDP 术中中转开腹率高

达 16%~31%，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]。机器人手术平台的优势包括手术野的三维可

视化和提高器械的灵活性，这有助于复杂的解剖

和手术重建。此外，人体工程学手术控制台的使

用可以减少外科医生在漫长而复杂的手术过程中

的疲劳，这也是腹腔镜手术不受欢迎的原因之一。

在各种复杂的手术过程中，机器人手术已被证明

优于传统腹腔镜手术。例如，在根治性前列腺切

除术中，与传统腹腔镜手术相比，机器人方法可

使性功能更早恢复，这是由于保留海绵状神经的

能力增强[6]。在机器人直肠手术中也有类似的阳痿

率降低的报道，可能是出于类似的原因[7]。

尽管既往已有相关研究[8-10]报道了 RDP 和 LDP

之间的差别，但各研究得出的结论均不一致，且

对脾脏保存率这一指标有很大的争议。因此，本

研究通过更加全面的检索和筛查，客观评价了

RDP 和 LDP 的有效性和安全性，为临床选择提供

决策依据。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

1.1.1 纳 入 标 准 ⑴ 研究类型：随机对照试验

（randomized controlled trial，RCT） 或队列研究，无

语种限制。⑵ 研究对象：接受 RDP 和 LDP 的胰腺

恶性肿瘤患者，其性别、年龄、种族不限。⑶ 干

预措施：试验组采用 RDP 手术，对照组采用 LDP

手术。⑷ 主要结局指标：保脾率、术中中转开腹

率、手术时间、胰瘘率、住院时间、术后总并发

症率、90 d 再手术率、90 d 再入院率、30 d 病死

率、淋巴结清扫数；次要结局指标：术中出血量、

伤口感染、术中输血率、R0 切除、肿瘤大小。

PROSPERO系统评审注册号：CRD 42021246758。

1.1.2 排除标准 ⑴ 良性胰腺疾病；⑵ 难以提取

资料数据的文献；⑶ 动物实验、综述、Meta分析、

病例报道、摘要、会议记录或专家意见等；⑷ 重

复发表的文献。

1.2 文献检索策略

计 算 机 检 索 PubMed、 Embase、 Cochrane

Library、WanFang Data、CBM 和 CNKI数据库，检索

比较 RDP 与 LDP 在治疗胰腺恶性肿瘤疗效的临床

研究，检索时限均为建库至 2021 年 3 月。采用主

题词与自由词结合的检索方式进行文献检索。英

文 检 索 词 ： Pancreatic Cancer、 Cancer of the

Pancreas、 Pancreatic Neoplasm、 Robotic、 Computer-

Assisted Surgery、 Robot-assisted、 tele-robotics、

Robotic-assisted、distal pancreatectomy；中文检索词：

机器人、达芬奇、机器人辅助、胰体尾切除术、

腹腔镜胰体尾部切除术。

1.3 文献筛选与数据提取

由2名研究者独立筛选文献、提取资料并交叉

核对。如遇分歧，则相互讨论达成共识或与经验

丰富的第三方讨论解决。资料提取内容主要包括：

⑴ 纳入研究的基本信息：第一作者姓名、发表年

份、研究类型等；⑵ 研究对象的基线特征和干预

措施；⑶ 偏倚风险评价的关键要素；⑷ 所关注的

结局指标和结果测量数据。

1.4 文献质量评价

由2名研究者独立评价纳入文献的偏倚风险并

交叉核对结果。对于队列研究，采用纽卡斯尔-渥

太华量表 （Newcastle-Ottawa Scale，NOS） [11]评价偏

倚风险，总分为 9 分，≥7 分为高质量文献，纳入

文献要求≥6分；对于RCT，采用Cochrane手册 5.1.0

推荐的RCT偏倚风险评估工具评价偏倚风险[12]。

1.5 统计学处理

采用 RevMan 5.4 软件进行 Meta 分析。计量资

料采用均数差 （mean difference，MD） 为效应分析

统计量，二分类变量采用比值比 （odds ratio，OR）

为效应分析统计量，各效应量均计算其 95% CI。

通过 I2定量判断研究间的异质性大小。若各研究间

无明显异质性 （I2<50%，P>0.10），则采用固定效

应模型进行 Meta 分析；若各研究结果间存在明显

异质性 （I2>50%，P<0.10），进一步分析异质性来

源，并采用亚组分析或敏感度分析等方法进行处

理，若异质性仍无法消除，则采用随机效应模型

进行Meta分析。
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理，若异质性仍无法消除，则采用随机效应模型

进行Meta分析。
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2 结 果

2.1 文献筛选流程及结果

初步检索共获得 4 909 篇相关文献，经过逐层

筛选，最终共有 15 篇文献[13-27]符合纳入和排除标

准。共有2 940例患者，其中RDP组997例，LDP组

1 943 例。具体文献筛选流程及结果见图 1。纳入

研究的基本特征见表1。

表1 纳入研究的基本特征

Table 1 General characteristics of the included studies

作者及年份

翁原驰,等[14]2014
凌云,等[13]2014
Eric,等[15]2015
秦凯,等[16]2016
尹注增,等[17]2016
Liu,等[19]2017
Ielpo,等[18]2017
Xourafas,等[20]2017
Souche,等[24]2018
Rodriguez,等[23]2018
Raoof,等[22]2018
Magge,等[21]2018
Hong,等[25]2019
Marino,等[26]2019
Najafi,等[27]2020

国家

中国

中国

中国

中国

中国

中国

西班牙

美国

法国

法国

美国

美国

韩国

意大利

德国

研究类型

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

样本量（n）

RDP
24
64
17
85
41
102
28
200
15
21
99
196
46
35
24

LDP
14
44
18
36
14
102
26
694
23
25
605
93
182
35
32

性别（男/女）

RDP
14/10
—

10/7
35/50
6/35
34/68
16/12
83/117
3/12
6/15
45/54
91/105
14/32
20/15
—

LDP
10/4
—

4/14
12/24
2/12
47/55
17/9
275/419
9/14
12/13
322/283
50/43
94/88
19/16
—

年龄（岁）

RDP
65.1±6.7

—

61.2±10.4
51.1±15.1
37.25±12.86
48.10±15.59
59.7（35~73）
62（22~88)
57（34~72)
53（27~79)

—

62.7 ± 12.1
51.2±13.8
59.3（40~73）

—

LDP
58.0±10.1

—

63.2±17.9
49.8±15.7
37.35±15.22
49.62±15.24
61.3（41~79）
62（19~89）
66（44~83）
62.5（27~83）

—

61.3±13.7
60.2±13

58.5（34~69）
—

注：1）保脾率；2）中转开腹率；3）手术时间；4）胰瘘率；5）住院时间；6）总并发症率；7）90 d再入院率；8）90 d再手术率；9）30 d病死率；10）淋巴

结清扫数；11）术中出血量；12）伤口感染；13）术中输血率；14）R0切除；15）肿瘤大小

Note: 1) Spleen preservation rate; 2) Conversion rate; 3) Operative time; 4) Pancreatic fistula rate; 5) Length of hospital stay; 6) Total complica‐

tion rate; 7) 90-d reoperation rate; 8) 90-d readmission rate; 9) 30-d mortality; 10) Number of retrieved lymph nodes; 11) Intraoperative blood loss;

12) Wound infection; 13) Intraoperative blood transfusion rate; 14) R0 resection; 15) Tumor size

检索数据库后获得相关文献（n=4 909)：PubMed（n=222）；Embase（n=240）；

Cochrane Library（n=28）；CNKI（n=3 585）；万方（n=587）；CBM（n=247）

阅读题目和摘要初筛（n=4 562）

排除重复发表的文献（n=347）

阅读全文复筛（n=128）

剔除文献（n=4 434）：不相关文献（n=413）；会议论文（n=1 049）；

回信（n=873）；综述和Meta分析（n=1 279）

Meta分析最终被纳入的文献（n=15）

剔除文献（n=113）：非比较性研究（n=45）；病例重复（n=26）；数据

不全（n=24）；获取不到全文（n=18）

图1 文献筛选流程及结果

Figure 1 Literature screening process

2.2 Meta分析结果

2.2.1 中转开腹率 共 7 项研究[14, 16, 18-20, 22, 26]报道了

术中中转开腹情况。异质性检验显示各研究间无

明显异质性 （I2=0%，P=0.74），采用固定效应模

型。Meta分析结果显示：与LDP相比，RDP降低了

患 者 术 中 中 转 开 腹 率 （OR=0.36， 95% CI=0.24~

0.52，P˂0.000 01）（图2）。

2.2.2 保脾率 共 12 项研究[13, 15-20, 23-27]报道了保脾

率。异质性检验显示各研究间有异质性 （I2=69%，

P=0.000 2），采用随机效应模型。Meta 分析结果显

示：与LDP相比，RDP能明显提高患者术后保脾率

（OR=2.31，95% CI=1.37~3.90，P=0.002）（图3）。

表1 纳入研究的基本特征（续）

Table 1 General characteristics of the included studies (continued)

注：1）保脾率；2）中转开腹率；3）手术时间；4）胰瘘率；5）住院时间；6）总并发症率；7）90 d再入院率；8）90 d再手术率；9）30 d病死率；10）淋巴

结清扫数；11）术中出血量；12）伤口感染；13）术中输血率；14）R0切除；15）肿瘤大小

Note: 1) Spleen preservation rate; 2) Conversion rate; 3) Operative time; 4) Pancreatic fistula rate; 5) Length of hospital stay; 6) Total complica‐

tion rate; 7) 90-d reoperation rate; 8) 90-d readmission rate; 9) 30-d mortality; 10) Number of retrieved lymph nodes; 11) Intraoperative blood loss;

12) Wound infection; 13) Intraoperative blood transfusion rate; 14) R0 resection; 15) Tumor size

0.01 0.1 1 10 100
RDP LDP

0.16 [0.02, 1.43]
0.28 [0.07, 1.04]
0.18 [0.02, 1.60]
0.30 [0.15, 0.59]
0.48 [0.28, 0.83]
0.08 [0.00, 1.72]
0.57 [0.03, 9.81]

00..3636 [[00..2424,, 00..5252]]

26
102
35

605
694
36
14

11 512512

4.5
8.7
4.3

37.3
41.0
3.1
1.1

100100..00

1
3
1

10
17
0
1

33

5
10
5

165
112

2
1

300

28
102
35
99

200
85
24

573573

Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CIStudy or Subgroup

RDP
Events

LDP
Events Total

Weight
（（%））Total

Ielpo, 等[18] 2017
Liu, 等[19] 2017
Marino, 等[26] 2019
Raoof, 等[22] 2018
Xourafas, 等[20] 2017
秦凯, 等[16] 2016
翁原驰, 等[14] 2014

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=3.54, df=6 (P=0.74); I2=0%
Test for overall effect: Z=5.30 (P<0.000 01)

图2 中转开腹率

Figure 2 Open conversion rate

1050



第 9 期 杨雯雯，等：机器人辅助与传统腹腔镜胰体尾切除术治疗胰腺恶性肿瘤疗效比较的Meta分析

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

2.2 Meta分析结果

2.2.1 中转开腹率 共 7 项研究[14, 16, 18-20, 22, 26]报道了

术中中转开腹情况。异质性检验显示各研究间无

明显异质性 （I2=0%，P=0.74），采用固定效应模

型。Meta分析结果显示：与LDP相比，RDP降低了

患 者 术 中 中 转 开 腹 率 （OR=0.36， 95% CI=0.24~

0.52，P˂0.000 01）（图2）。

2.2.2 保脾率 共 12 项研究[13, 15-20, 23-27]报道了保脾

率。异质性检验显示各研究间有异质性 （I2=69%，

P=0.000 2），采用随机效应模型。Meta 分析结果显

示：与LDP相比，RDP能明显提高患者术后保脾率

（OR=2.31，95% CI=1.37~3.90，P=0.002）（图3）。

表1 纳入研究的基本特征（续）

Table 1 General characteristics of the included studies (continued)

作者及年份

翁原驰,等[14]2014
凌云,等[13]2014
Eric,等[15]2015
秦凯,等[16]2016
尹注增,等[17]2016
Liu,等[19]2017
Ielpo,等[18]2017
Xourafas,等[20]2017
Souche,等[24]2018
Rodriguez,等[23]2018
Raoof,等[22]2018
Magge,等[21]2018
Hong,等[25]2019
Marino,等[26]2019
Najafi,等[27]2020

国家

中国

中国

中国

中国

中国

中国

西班牙

美国

法国

法国

美国

美国

韩国

意大利

德国

研究类型

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

BMI（kg/m2）
RDP
—

—

24.1±2.3
—

23.91±4.35
—

24.1（19~32）
28.8（15~55）
23（19~31）
25（18–33)

—

29.6±7.44
24.9±4.1
25（71.4）

—

LDP
—

—

25.7±2.7
—

23.12±4.09
—

24.5（18～31.5)
28.4（17~59）
25（20~34）
27.3（20–41)

—

28.2± 6.10
24.6±3.2
24（68.6）

—

NOS评分

6
6
7
6
6
7
8
9
8
7
7
8
8
7
8

主要结局指标

2), 3), 4), 5), 6), 9), 10), 11), 13), 14), 15)
1), 3), 4), 5), 6), 8), 11), 13)
1), 4), 5), 6), 12)
1), 2), 3), 4), 5), 11), 12), 13), 15)
1), 3), 5), 8), 11), 15)
1), 2), 3), 4), 5), 8), 11)
1), 2), 4), 6), 8), 11)
1), 2), 4), 6), 7), 8), 9), 12), 13)
1), 4), 6), 7), 8), 14)
1), 4), 6), 8), 10), 11), 12), 13), 14)
2), 7), 9), 14)
3), 4), 6), 7), 8), 9), 11), 12)
1), 4), 5), 6), 7), 10), 14), 15)
1), 2), 4), 6), 7), 8), 9), 12), 13), 14)
1), 4), 5), 6), 7), 11)

注：1）保脾率；2）中转开腹率；3）手术时间；4）胰瘘率；5）住院时间；6）总并发症率；7）90 d再入院率；8）90 d再手术率；9）30 d病死率；10）淋巴

结清扫数；11）术中出血量；12）伤口感染；13）术中输血率；14）R0切除；15）肿瘤大小

Note: 1) Spleen preservation rate; 2) Conversion rate; 3) Operative time; 4) Pancreatic fistula rate; 5) Length of hospital stay; 6) Total complica‐

tion rate; 7) 90-d reoperation rate; 8) 90-d readmission rate; 9) 30-d mortality; 10) Number of retrieved lymph nodes; 11) Intraoperative blood loss;

12) Wound infection; 13) Intraoperative blood transfusion rate; 14) R0 resection; 15) Tumor size

0.01 0.1 1 10 100
RDP LDP

0.16 [0.02, 1.43]
0.28 [0.07, 1.04]
0.18 [0.02, 1.60]
0.30 [0.15, 0.59]
0.48 [0.28, 0.83]
0.08 [0.00, 1.72]
0.57 [0.03, 9.81]

00..3636 [[00..2424,, 00..5252]]

26
102
35

605
694
36
14

11 512512

4.5
8.7
4.3

37.3
41.0
3.1
1.1

100100..00

1
3
1

10
17
0
1

33

5
10
5

165
112

2
1

300

28
102
35
99

200
85
24

573573

Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CIStudy or Subgroup

RDP
Events

LDP
Events Total

Weight
（（%））Total

Ielpo, 等[18] 2017
Liu, 等[19] 2017
Marino, 等[26] 2019
Raoof, 等[22] 2018
Xourafas, 等[20] 2017
秦凯, 等[16] 2016
翁原驰, 等[14] 2014

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Chi2=3.54, df=6 (P=0.74); I2=0%
Test for overall effect: Z=5.30 (P<0.000 01)

图2 中转开腹率

Figure 2 Open conversion rate
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2.2.3 总并发症发生率 共 11 项研究[13-15, 18, 20-21, 23-27]

报道了术后总并发症发生率。异质性检验显示各

研究间有异质性 （I2=54%，P=0.02），采用随机效

应模型。Meta分析结果显示：RDP与LDP术后总并

发症发生率差异无统计学意义 （OR=0.82，95% CI=

0.55~1.21，P=0.32）（图4）。

2.2.4 胰瘘发生率 共13项研究[13-16, 18-21, 23-27]报道了

胰瘘发生率。异质性检验显示各研究间无明显异

质性 （I2=0%，P=0.88），采用固定效应模型。Meta

分析结果显示：RDP 与 LDP 术后胰瘘发生率差异

无 统 计 学 意 义 （OR=1.03， 95% CI=0.83~1.28， P=

0.82）（图5）。

Eric, 等[15] 2015
Hong, 等[25] 2019
Ielpo, 等[18] 2017
Liu, 等[19] 2017
Marino, 等[26] 2019
Najafi, 等[27] 2020
Rodriguez, 等[23] 2018
Souche, 等[24] 2018
Xourafas, 等[20] 2017
凌云, 等[13] 2014
尹注增, 等[17] 2016
秦凯, 等[16] 2016

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Tau2=0.52; Chi2=35.88, df=11 (P=0.000 2); I2=69%
Test for overall effect: Z=3.13 (P=0.002) 0.001 0.1 1 10 100

LDP RDP

1.77 [0.46, 6.78]
5.39 [2.70, 10.75]
0.60 [0.13, 2.81]
1.61 [0.92, 2.81]
1.67 [0.61, 4.52]

4.26 [0.46, 39.13]
1.85 [0.56, 6.13]

5.96 [1.09, 32.57]
0.92 [0.52, 1.63]

8.81 [3.40, 22.85]
0.59 [0.11. 3.15]

5.29 [2.24, 12.49]

22..3131 [[11..3737,, 33..9090]]

18
182
26

102
35
32
25
23

694
44
14
36

123123 11

7.2
11.0
6.3

11.9
9.2
4.0
8.0
5.6

11.7
9.4
5.7

10.0

100100..00

9
30
23
62
14
23
14
13
16
40
32
57

333

7
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23
50
10
27
13
12
60
7

12
10

278

17
46
28

102
35
24
21
15

200
64
41
85

678678

Odds Ratio
M-H, Random, 95% CI

Odds Ratio
M-H, Random, 95% CIStudy or Subgroup

RDP
Events

LDP
Events Total

Weight
（（%））Total

图3 保脾率

Figure 3 Spleen preservation rate

Eric, 等[15] 2015
Hong, 等[25] 2019
Ielpo, 等[18] 2017
Magge, 等[21] 2018
Marino, 等[26] 2019
Najafi, 等[27] 2020
Rodriguez, 等[23] 2018
Souche, 等[24] 2018
Xourafas, 等[20] 2017
凌云, 等[13] 2014
翁原驰, 等[14] 2014

Total (95% CI)
Total events
Heterogeneity: Tau2=0.20; Chi2=21.93, df=10 (P=0.02); I2=54%
Test for overall effect: Z=1.00 (P=0.32) 0.05 0.2 1 5 20

RDP LDP

1.40 [0.36, 5.35]
1.66 [0.86, 3.19]
0.42 [0.07, 2.53]
0.46 [0.26, 0.83]
0.59 [0.21, 1.63]
1.36 [0.46, 4.06]
0.33 [0.10, 1.12]
0.55 [0.14, 2.10]
1.41 [1.03, 1.93]
0.57 [0.25, 1.27]
0.85 [0.23, 3.17]

00..8282 [[00..5555,, 11..2121]]
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26
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11 186186
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3.8

13.8
8.4
7.8
6.9
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Odds Ratio
M-H, Random, 95% CI

Odds Ratio
M-H, Random, 95% CIStudy or Subgroup

RDP
Events

LDP
Events Total

Weight
（（%））Total

图4 总并发症发生率

Figure 4 Overall incidence of complications

2.2.5 其他主要结局指标 ⑴ 手术时间：共 6 项研

究[13-14, 16-17, 19, 21]报道了手术时间。异质性检验显示

各研究间有明显异质性 （I2=91%，P˂0.000 01），采

用随机效应模型。Meta 分析结果显示，与 LDP 相

比，RDP明显延长了手术时间（MD=-40.09，95% CI=

-77.64~-2.54， P=0.04）。⑵ 住院时间：共 8 项研

究[13-17, 19, 25, 27]报道了住院时间。异质性检验显示各

研究间无明显异质性 （I2=15%，P=0.31），采用固

定效应模型。Meta分析结果显示，RDP与LDP住院

时间差异无统计学意义 （MD=-0.48，95% CI=-1.08~

0.13， P=0.12）。 ⑶ 术 中 出 血 量 ： 共 9 项 研

究[13-14, 16-19, 21, 23, 27]报道了术中出血量。异质性检验

显示各研究间有明显异质性（I2=92%、P˂0.000 01），

采用随机效应模型。Meta 分析结果显示，RDP 与

LDP 术中出血量差异无统计学意义 （MD=-17.89，

95%CI=-56.39~20.61，P=0.36）。⑷ 90 d再手术率：共

9 项研究[13, 17-21, 23-24, 26]报道了 90 d 再手术率。异质性

检验显示各研究间无明显异质性（I2=0%、P=0.85），

采用固定效应模型。Meta 分析结果显示：与 LDP

相比，RDP 能明显降低患者术后 90 d 再手术率

（OR=0.46，95% CI=0.24~0.89，P=0.02）。⑸ 30 d 病

死率：共5项研究[14, 20-22, 26]报道了30 d病死率。异质

性检验显示各研究间无明显异质性 （I2=27%， P=

0.24），采用固定效应模型。Meta 分析结果显示，

与LDP相比，RDP能显著降低患者术后30 d病死率

（OR=0.18， 95% CI=0.06~0.53， P=0.002）。⑹ 90 d

再入院率：共 7 项研究[20-22, 24-27]报道了 90 d 再入院

率。异质性检验显示各研究间无明显异质性 （I2=

0%，P=0.64），采用固定效应模型。Meta 分析结果

显示：RDP与LDP术后90 d再入院率差异无统计学意

义 （OR=1.10，95% CI=0.83~1.48，P=0.50）。⑺ 次要

结局指标：除淋巴结清扫数外 （均 P<0.05），其余

次要结局指标差异均无统计学意义 （均 P>0.05）

（表2）。

2.3 亚组分析结果

Meta 分析结果显示保脾率、总并发症率、手

术时间这3个结局指标异质性较高，在临床中差异

较大，所以按照研究来源 （国内、国外）、年龄及

装机时间进行亚组分析。保脾率的亚组分析结果

表明国内研究、年龄≤60岁的研究可能是其异质性

来源。总并发症率的亚组分析结果显示国别和年

龄均不是其异质性高的原因，造成异质性高的原

因可能是由于纳入研究中未提及关键合并症，术

后出血、胆汁漏和脓肿等指标，有待进一步探索。

手术时间的亚组分析结果表明国外研究、年龄>60岁、

包 括 装 机 时 间 的 研 究 可 能 是 其 异 质 性 来

源 （表3）。
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图5 胰瘘发生率

Figure 5 Incidence of pancreatic fistula
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2.2.5 其他主要结局指标 ⑴ 手术时间：共 6 项研

究[13-14, 16-17, 19, 21]报道了手术时间。异质性检验显示

各研究间有明显异质性 （I2=91%，P˂0.000 01），采

用随机效应模型。Meta 分析结果显示，与 LDP 相

比，RDP明显延长了手术时间（MD=-40.09，95% CI=

-77.64~-2.54， P=0.04）。⑵ 住院时间：共 8 项研

究[13-17, 19, 25, 27]报道了住院时间。异质性检验显示各

研究间无明显异质性 （I2=15%，P=0.31），采用固

定效应模型。Meta分析结果显示，RDP与LDP住院

时间差异无统计学意义 （MD=-0.48，95% CI=-1.08~

0.13， P=0.12）。 ⑶ 术 中 出 血 量 ： 共 9 项 研

究[13-14, 16-19, 21, 23, 27]报道了术中出血量。异质性检验

显示各研究间有明显异质性（I2=92%、P˂0.000 01），

采用随机效应模型。Meta 分析结果显示，RDP 与

LDP 术中出血量差异无统计学意义 （MD=-17.89，

95%CI=-56.39~20.61，P=0.36）。⑷ 90 d再手术率：共

9 项研究[13, 17-21, 23-24, 26]报道了 90 d 再手术率。异质性

检验显示各研究间无明显异质性（I2=0%、P=0.85），

采用固定效应模型。Meta 分析结果显示：与 LDP

相比，RDP 能明显降低患者术后 90 d 再手术率

（OR=0.46，95% CI=0.24~0.89，P=0.02）。⑸ 30 d 病

死率：共5项研究[14, 20-22, 26]报道了30 d病死率。异质

性检验显示各研究间无明显异质性 （I2=27%， P=

0.24），采用固定效应模型。Meta 分析结果显示，

与LDP相比，RDP能显著降低患者术后30 d病死率

（OR=0.18， 95% CI=0.06~0.53， P=0.002）。⑹ 90 d

再入院率：共 7 项研究[20-22, 24-27]报道了 90 d 再入院

率。异质性检验显示各研究间无明显异质性 （I2=

0%，P=0.64），采用固定效应模型。Meta 分析结果

显示：RDP与LDP术后90 d再入院率差异无统计学意

义 （OR=1.10，95% CI=0.83~1.48，P=0.50）。⑺ 次要

结局指标：除淋巴结清扫数外 （均 P<0.05），其余

次要结局指标差异均无统计学意义 （均 P>0.05）

（表2）。

2.3 亚组分析结果

Meta 分析结果显示保脾率、总并发症率、手

术时间这3个结局指标异质性较高，在临床中差异

较大，所以按照研究来源 （国内、国外）、年龄及

装机时间进行亚组分析。保脾率的亚组分析结果

表明国内研究、年龄≤60岁的研究可能是其异质性

来源。总并发症率的亚组分析结果显示国别和年

龄均不是其异质性高的原因，造成异质性高的原

因可能是由于纳入研究中未提及关键合并症，术

后出血、胆汁漏和脓肿等指标，有待进一步探索。

手术时间的亚组分析结果表明国外研究、年龄>60岁、

包 括 装 机 时 间 的 研 究 可 能 是 其 异 质 性 来

源 （表3）。
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表3 亚组分析

Table 3 Subgroup analysis

亚组

保脾率

国别

国内

国外

年龄（岁）

≤60
˃60

总并发症

国别

国内

国外

年龄（岁）

≤60
˃60

手术时间

国别

国内

国外

年龄（岁）

≤60
˃60

装机时间

不包括

包括

纳入研究数

5
7

4
6

3
8

2
7

5
1

3
2

2
4

异质性检验

I2

74
69

73
73

0
64

65
63

82
—

79
73

98
70

P

0.004
0.004

0.01
0.002

0.52
0.006

0.09
0.01

0.000 1
—

0.009
0.05

˂0.000 01
0.02

效应

随机

随机

随机

随机

随机

随机

随机

随机

随机

随机

随机

随机

随机

随机

OR/MD（95% CI）

2.67（1.15~6.24）
2.05（0.98~4.26）

3.01（1.09~8.31）
1.96（0.86~4.45）

0.75（0.40~1.38）
0.81（0.50~1.32）

1.06（0.39~2.92）
0.72（0.40~1.28）

-25.79（-54.97~3.39）
-107.00（-133.94~-80.06）

-32.62（-73.48~8.25）
-85.58（-131.99~-39.16）

-49.30（-161.50~62.90）
-35.48（-63.48~-7.47）

P

0.02
0.06

0.03
0.11

0.35
0.40

0.90
0.26

0.08
˂0.000 01

0.12
0.000 3

0.39
0.01

表2 其他结局指标的Meta分析结果

Table 2 Meta-analysis results of other outcome variables

结局指标

术中结局指标

术中出血量（mL）
手术时间（min）
淋巴结清扫数（n）

输血率

肿瘤大小（cm）
R0切除率

术后结局指标

伤口感染

90 d再手术率

住院时间（day）
90 d再入院率

30 d病死率

纳入研究数

9
6
3
6
4
6

6
9
8
7
5

样本量（n）

RDP

585
512
91
429
196
240

554
702
403
615
554

LDP

386
303
221
848
246
884

901
1 056
442
1 664
1 441

效应模型

随机

随机

随机

固定

随机

固定

固定

固定

固定

固定

固定

OR/MD（95% CI）

-17.89（-56.39~20.61）
-40.09（-77.64~-2.54）
2.06（0.65~3.47）
0.78（0.47~1.29）
0.03（-0.36~0.42）
0.99（0.68~1.44）

1.20（0.74~1.95）
0.46（0.24~0.89）
-0.48（-1.08~0.13）
1.10（0.83~1.48）
0.18（0.06~0.53）

P

0.36
0.04
0.004
0.33
0.89
0.96

0.45
0.02
0.12
0.50
0.002

异质性

I2（%）

92
91
62
0
63
29

0
0
15
0
27

P

˂0.000 01
˂0.000 01
0.07
0.48
0.04
0.22

0.61
0.85
0.31
0.64
0.24

2.4 敏感度分析结果

对异质性较大的结局指标 （保脾率、手术时

间、总并发症率） 采用逐一剔除纳入研究的方法

进行敏感度分析，以检验相关结果的稳定性。对

于保脾率和手术时间，逐一剔除研究后发现 I2值变

化不明显，提示结果较稳定；对于术后总并发症

率，当剔除Magge等[21]研究后异质性明显降低 （I2=

36%， P=0.12），且研究结果未发生方向性改变

（OR=0.94， 95% CI=0.65~1.35， P=0.74）； 当 剔 除

Xourafas 等[20]研究后异质性明显降低 （I2=32%，P=

0.15），且研究结果未发生方向性改变 （OR=0.73，

95% CI=0.50~1.08，P=0.11），说明这两项研究的大

样本量是导致术后并发症产生统计学异质性的

来源。

2.5 发表偏倚

发表偏倚通过漏斗图进行评估。选用纳入研

究较多的胰瘘率这一结局指标为例，结果显示如

下：各研究基本呈分布对称，提示无明显发表偏

移 （图6）。

3 讨 论

近十年来，机器人辅助腹腔镜和传统腹腔镜

等微创手术已广泛应用于胰腺恶性肿瘤的治疗。

多项研究[5, 28]表明，与传统腹腔镜手术相比，机器

人辅助腹腔镜手术明显减少术中出血量和输血率，

说明机器人手术系统的术中损伤远小于传统腹腔

镜手术。既往研究[29]报道，机器人手术平台具有

术野三维可视化、提高器械灵活性等显著优势，

可方便复杂的解剖和手术重建，从而提高微创入

路的可行性，减少手术时间、中转开腹率等。到

目前为止，一些单独的中心发表了这两种不同技

术[5]的结果，他们的比较表明，与 LDP 相比，RDP

与更少的失血量、更低的术后总并发症和阳性切

缘率相关。然而，机器人辅助腹腔镜的安全性和

有效性尚未完全确定。本 Meta 分析的结果显示，

与 LDP 相比，RDP 保脾率高、中转开腹率低、淋

巴结清扫数多、90 d 再手术率低，30 d 病死率低，

但手术时间较长，而在住院时间、术中出血量、

术后总并发症率、胰瘘、伤口感染等方面两组技

术之间均无统计学差异。

保脾率是个非常重要的结局指标。传统术式

认为胰体及胰尾肿瘤应行胰腺远端切除术联合脾

切除术。但脾脏作为重要的免疫器官，在胰远端

切除术中应尽可能保留，特别是对良性和交界性

恶性疾病。Xu 等[30]报道 DP 合并脾切除术患者比保

留脾胰腺切除术患者更容易发生围手术期并发症

和严重的血液病。此外，Kristinsson 等[31]通过一项

27 年的随访研究证实，切除脾脏的患者更易发生

肺炎、脑膜炎、败血症和癌症等疾病，术后 10 年

患病风险急剧升高。这些研究均说明在手术过程

中，保脾率越高，患者术后生存时间就会大大延

长。此外，Ausania 等[32]强调，RDP 患者的保脾率

显著高于 LDP 患者 （45% vs. 19%，P=0.001）。值得

注意的是，本研究结果显示 RDP 组的保脾率比

LDP 组更高，这与最近发表的 Meta 分析结果一

致[33]，但本研究更有优势：首先，纳入样本量多，

且单方面比较 RDP 和 LDP 保脾率这一指标，结果

更直观明了。其次，本研究也分析了患者术后再

手术率和生存方面的指标，结果均表明术中保脾

率越高，患者生存质量越好，再手术率越低。造

成之一结果的原因可能是由于机器人手术更高的

精准度，更宽阔的三维视野以及更高清的晰度视

野，允许精细的手术入路[28]。

术中中转开腹率和再手术率均是对复杂手术

处理能力的评价指标。本 Meta 分析显示 RDP 组的

中转开腹率和再手术率低于 LDP 组，该结论与已

发表的 Meta 分析的结果一致[34]。通常造成中转开

腹和再手术的原因是血管损伤引起的大出血、血

管粘连、肥胖和器械失效。此外，机器人辅助技

术由于高清晰度的手术视野，更容易找到血管和

神经，这可能是 RDP 组中转开腹率和再手术率较

低的原因之一。另外，由于中转开腹患者术后并

发症发生率较高，预后较差，所以行机器人手术

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

SE
（
lo
g［

O
R］

）

0.01 0.1 1 10 100
OR

图6 基于胰瘘的漏斗图

Figure 6 Funnel plot based on pancreatic fistula rate
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2.4 敏感度分析结果

对异质性较大的结局指标 （保脾率、手术时

间、总并发症率） 采用逐一剔除纳入研究的方法

进行敏感度分析，以检验相关结果的稳定性。对

于保脾率和手术时间，逐一剔除研究后发现 I2值变

化不明显，提示结果较稳定；对于术后总并发症

率，当剔除Magge等[21]研究后异质性明显降低 （I2=

36%， P=0.12），且研究结果未发生方向性改变

（OR=0.94， 95% CI=0.65~1.35， P=0.74）； 当 剔 除

Xourafas 等[20]研究后异质性明显降低 （I2=32%，P=

0.15），且研究结果未发生方向性改变 （OR=0.73，

95% CI=0.50~1.08，P=0.11），说明这两项研究的大

样本量是导致术后并发症产生统计学异质性的

来源。

2.5 发表偏倚

发表偏倚通过漏斗图进行评估。选用纳入研

究较多的胰瘘率这一结局指标为例，结果显示如

下：各研究基本呈分布对称，提示无明显发表偏

移 （图6）。

3 讨 论

近十年来，机器人辅助腹腔镜和传统腹腔镜

等微创手术已广泛应用于胰腺恶性肿瘤的治疗。

多项研究[5, 28]表明，与传统腹腔镜手术相比，机器

人辅助腹腔镜手术明显减少术中出血量和输血率，

说明机器人手术系统的术中损伤远小于传统腹腔

镜手术。既往研究[29]报道，机器人手术平台具有

术野三维可视化、提高器械灵活性等显著优势，

可方便复杂的解剖和手术重建，从而提高微创入

路的可行性，减少手术时间、中转开腹率等。到

目前为止，一些单独的中心发表了这两种不同技

术[5]的结果，他们的比较表明，与 LDP 相比，RDP

与更少的失血量、更低的术后总并发症和阳性切

缘率相关。然而，机器人辅助腹腔镜的安全性和

有效性尚未完全确定。本 Meta 分析的结果显示，

与 LDP 相比，RDP 保脾率高、中转开腹率低、淋

巴结清扫数多、90 d 再手术率低，30 d 病死率低，

但手术时间较长，而在住院时间、术中出血量、

术后总并发症率、胰瘘、伤口感染等方面两组技

术之间均无统计学差异。

保脾率是个非常重要的结局指标。传统术式

认为胰体及胰尾肿瘤应行胰腺远端切除术联合脾

切除术。但脾脏作为重要的免疫器官，在胰远端

切除术中应尽可能保留，特别是对良性和交界性

恶性疾病。Xu 等[30]报道 DP 合并脾切除术患者比保

留脾胰腺切除术患者更容易发生围手术期并发症

和严重的血液病。此外，Kristinsson 等[31]通过一项

27 年的随访研究证实，切除脾脏的患者更易发生

肺炎、脑膜炎、败血症和癌症等疾病，术后 10 年

患病风险急剧升高。这些研究均说明在手术过程

中，保脾率越高，患者术后生存时间就会大大延

长。此外，Ausania 等[32]强调，RDP 患者的保脾率

显著高于 LDP 患者 （45% vs. 19%，P=0.001）。值得

注意的是，本研究结果显示 RDP 组的保脾率比

LDP 组更高，这与最近发表的 Meta 分析结果一

致[33]，但本研究更有优势：首先，纳入样本量多，

且单方面比较 RDP 和 LDP 保脾率这一指标，结果

更直观明了。其次，本研究也分析了患者术后再

手术率和生存方面的指标，结果均表明术中保脾

率越高，患者生存质量越好，再手术率越低。造

成之一结果的原因可能是由于机器人手术更高的

精准度，更宽阔的三维视野以及更高清的晰度视

野，允许精细的手术入路[28]。

术中中转开腹率和再手术率均是对复杂手术

处理能力的评价指标。本 Meta 分析显示 RDP 组的

中转开腹率和再手术率低于 LDP 组，该结论与已

发表的 Meta 分析的结果一致[34]。通常造成中转开

腹和再手术的原因是血管损伤引起的大出血、血

管粘连、肥胖和器械失效。此外，机器人辅助技

术由于高清晰度的手术视野，更容易找到血管和

神经，这可能是 RDP 组中转开腹率和再手术率较

低的原因之一。另外，由于中转开腹患者术后并

发症发生率较高，预后较差，所以行机器人手术
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Figure 6 Funnel plot based on pancreatic fistula rate
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技术更可能会使恶性肿瘤患者术后恢复更快，更

早进行辅助化疗。有研究[35]表明，在胰腺恶性肿

瘤的微创手术中 RDP 组的中转开腹率明显低于

LDP组 （OR=0.33，95% CI=0.12~0.92，P=0.003）。

本 Meta 分析结果显示，RDP 组的手术时间比

LDP 组更长，这与之前发表的 Meta 分析结果一

致[29]。RDP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[6, 34]。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。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 RDP 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[36]

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。另外，Kristinsson 等[31]指出，

随着术者经验的增加，机器人组的手术时间呈下

降趋势。因此，有必要进一步探索 RDP 和尽快跨

过其学习曲线是很有必要的。

本 Meta 分析表明术后总并发症在两种技术间

无统计学差异，这与以前发表的 Meta 分析结果不

一致[4]，尤其是术后胰瘘发生率。胰瘘是 DP 术后

常见的并发症。既往关于 DP 的报道[37]显示，胰瘘

发生率不受胰残端缝合方法(吻合器或缝合)的影

响。其他研究[38]也表明，与术后胰瘘相关的主要

因素是残体胰腺的厚度和质地，而不是手术入路。

而且在其他外科领域应用中[39]，机器人手术也并

未减少术后并发症的发生。

本 Meta 分析表明，与 LDP 相比，接受 RDP 的

患者30 d病死率更低。Boone等[40]的一项研究强调，

RDP 的中位随访足以达到胰腺癌切除术后的中位

生存期(~25 个月)。考虑我们的短期随访和样本量

过小，不可能从中得出长期生存期等强有力的证

据，还需高质量的 RCT 来进一步验证。关于住院

天数和术中出血量，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出血量。

这些优点在结直肠和妇科手术中得到了一致的认

可[41-42]。然而，纳入的研究没有提供成本效益数

据，导致这两组的比较缺乏可信度。

尽管其他研究表明 RDP 通常会给机构带来成

本的增加[21]，但是这一观点并未在此 Meta 分析中

体现。机器人手术之所以昂贵的原因可能来源于

机器人仪器设备的生产成本及维护，这也导致多

数临床医疗中心难以采用机器人技术。尽管机器

人手术有这个缺点，但是人们认为，在未来几年，

新型机器人系统的发展将增加市场竞争，降低机

器人手术的总成本，减少术后并发症发生和缩短

住院时间。

本研究的局限性包括：⑴ 纳入的 15 篇文献均

为队列研究，没有随机对照试验，导致本研究结

果可能存在一定偏倚；⑵ 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；⑶ 由于纳入文献缺少有效数据和相关描

述，未能细分手术方式，未来研究者可以从手术

方式进行进一步探讨，以求获得更为细致的证据；

⑷ 关于手术费用和术后患者的生存指标方面各研

究报道有限，期待未来研究可以提供更多数据；

综上所述，在保脾率，中转开腹率及患者术

后生存期等问题上，RDP 凸显出更好的临床优势。

但目前机器人手术成本较高和手术时间较长，限

制了机器人手术的推广应用。相信随着机器人胰

腺手术的不断发展，其适应证不断扩大，越来越

多的患者将从中受益。此外，RDP 与 LDP 临床疗

效的比较仍有待前瞻性大样本的随机对照研究来

进一步验证。
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