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【摘要】目的:基于倾向性匹配评分法分析达芬奇机器人与传统腹腔镜下远端根治术治疗胃癌的临床价值。方法:收

集接受远端胃癌根治术的胃癌患者的病历资料,按照手术方式不同分为机器人组(达芬奇机器人手术,n=85)和腹腔镜组(传
统腹腔镜手术,n=81)。采用倾向性匹配评分法(1∶1最近邻匹配,卡钳值0.2)平衡一般资料,最终获得每组63对患者进行

手术,术后随访6个月。比较两组患者围术期指标(手术时间、淋巴结清扫数目、术后首次流质饮食时间、腹腔引流量、术后首

次肛门排气时间、术后下床活动时间、术后住院时间)、炎症因子[C反应蛋白(CRP)、降钙素原(PCT)、血小板与淋巴细胞比值

(PLR)、中性粒细胞与淋巴细胞比值(NLR)、白细胞计数(WBC)]、肿瘤标志物[癌抗原19-9(CA19-9)、癌胚抗原(CEA)]、术后

并发症发生情况及复发情况。结果:治疗后,机器人组患者淋巴结清扫数目、首次肛门排气时间、腹腔引流量、术后下床活动

时间均优于腹腔镜组(P<0.05);PLR、WBC、NLR、PCT、CRP低于腹腔镜组(P<0.05)。两组患者CA19-9、CEA水平、复发

率、并发症发生率比较,差异无统计学意义(P>0.05)。结论:达芬奇机器人手术可提升手术效率和淋巴结清扫效果,减少术

后炎症反应,且不增加术后风险。
【关键词】倾向性匹配评分;达芬奇机器人手术;传统腹腔镜手术;胃癌;应用价值
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【Abstract】Objective:To
 

explore
 

the
 

clinical
 

application
 

value
 

of
 

Da
 

Vinci
 

robot
 

or
 

traditional
 

laparoscopic
 

distal
 

radical
 

resection
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

gastric
 

cancer
 

based
 

on
 

propensity
 

score
 

matching.Methods:The
 

medical
 

records
 

of
 

patients
 

with
 

gastric
 

cancer
 

who
 

received
 

distal
 

radical
 

resection
 

of
 

gastric
 

cancer
 

were
 

collected.According
 

to
 

the
 

different
 

surgical
 

methods,

they
 

were
 

divided
 

into
 

robot
 

group
 

(Da
 

Vinci
 

robotic
 

surgery,n=85)
 

and
 

laparoscopic
 

group
 

(traditional
 

laparoscopic
 

surgery,

n=81).The
 

propensity
 

score
 

matching
 

(1∶1
 

nearest
 

neighbor
 

matching,caliper
 

value
 

of
 

0.2)
 

was
 

used
 

to
 

balance
 

the
 

baseline
 

data.Finally,63
 

pairs
 

of
 

data
 

in
 

each
 

group
 

were
 

obtained.Both
 

groups
 

followed
 

up
 

for
 

6
 

months
 

after
 

surgery.The
 

perioperative
 

indexes
 

(surgical
 

time,number
 

of
 

lymph
 

node
 

dissection,postoperative
 

first
 

liquid
 

diet
 

time,abdominal
 

drainage
 

volume,postoperative
 

first
 

anal
 

exhaust
 

time,postoperative
 

ambulation
 

time,postoperative
 

hospital
 

stay),inflammatory
 

factors
 

[C-reactive
 

protein
 

(CRP),procalcitonin
 

(PCT),platelet-to-lymphocyte
 

ratio
 

(PLR),neutrophil-to-lymphocyte
 

ratio
 

(NLR),

white
 

blood
 

cell
 

count
 

(WBC)],tumor
 

markers
 

[cancer
 

antigen
 

19-9
 

(CA19-9),carcinoembryonic
 

antigen
 

(CEA)],

postoperative
 

complications
 

and
 

recurrence
 

rate
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results:After
 

treatment,the
 

number
 

of
 

lymph
 

node
 

dissection,postoperative
 

first
 

anal
 

exhaust
 

time,abdominal
 

drainage
 

volume
 

and
 

postoperative
 

ambulation
 

time
 

in
 

robot
 

group
 

were
 

better
 

than
 

those
 

in
 

laparoscopic
 

group
 

(P<0.05).The
 

levels
 

of
 

PLR,WBC,NLR,PCT
 

and
 

CRP
 

in
 

robot
 

group
 

were
 

lower
 

compared
 

to
 

laparoscopic
 

group
 

(P<0.05).There
 

were
 

no
 

statistical
 

differences
 

in
 

the
 

levels
 

of
 

CA19-9
 

and
 

CEA,recurrence
 

rate
 

and
 

incidence
 

rates
 

of
 

complications
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).Conclusion:Da
 

Vinci
 

robot
 

surgery
 

can
 

improve
 

the
 

surgical
 

efficiency
 

and
 

lymph
 

node
 

dissection
 

effect,and
 

reduce
 

the
 

postoperative
 

inflammatory
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response,and
 

it
 

does
 

not
 

increase
 

postoperative
 

risk.
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  胃癌是一种高发的消化道恶性病变,对人类健

康造成危害[1],手术是根治的主要手段。近年来,传
统腹腔镜(conventional

 

laparoscopy,CL)手术因具

有微创、患者康复快等优点,成为了胃癌治疗的重要

方式,已被证实有效且安全[2-3],但存在操作自由度

低、二维平面视野、术者易疲劳等局限[4]。达芬奇机

器人手术系统(da
 

vinci
 

surgical
 

system,DVSS)具
备提供放大的三维高清视野、仿真腕器械等优势,操
作更精准和灵活,理论上能够克服 CL的诸多不

足[5]。目前已有研究[6-7]显示,机器人手术在淋巴

结清扫等方面具有潜力。但比较DVSS手术与CL
手术治疗胃癌的研究多为回顾性,可能存在年龄、肿
瘤分期等资料不均衡,从而影响对围术期结局和肿

瘤学疗效评价的客观性与准确性[8]。倾向性评分匹

配(propensity
 

score
 

matching,PSM)通过模拟随机

对照试验的条件,使组间协变量达到平衡,从而更科

学地评估治疗措施的真实效应[9]。因此,本研究应

用PSM法,平衡两种术式患者的一般资料,系统比

较两种术式在围术期指标、炎症应激反应、肿瘤标志

物水平及术后并发症与复发率等方面的差异,旨在

客观评价DVSS远端胃癌根治术的临床价值。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2023年1月至2025年1月青岛大学附属

医院接受远端胃癌根治术的166例胃癌患者为研究

对象,按照手术方式不同分为机器人组(n=85)和
腹腔镜组(n=81)。患者本研究经医院医学伦理委

员会审批。纳入标准:(1)肿瘤位于胃远端,经病理

证实为胃癌[10];(2)接受DVSS远端根治术或CL
下远端根治术[10];(3)临床TNM 分期为I~III期

(依据AJCC第8版TNM 分期标准,包括ⅠA期、

ⅠB 期、ⅡA 期、ⅡB 期、ⅢA 期、ⅢB 期、ⅢC
期)[11];(4)临床资料齐全。排除标准:(1)曾放化

疗;(2)曾进行过腹部手术;(3)患有其他恶性肿瘤;
(4)脏器功能不全。

1.2 方法

1.2.1 倾向性评分匹配 为控制回顾性研究中的

选择偏倚和混杂因素,采用 PSM(卡钳值设定为

0.2)对两组患者性别、年龄、肿瘤分期等一般资料进

行平衡平衡差异造成的混杂及偏倚,按1∶1最近邻

匹配法,最终共成功匹配63对患者。匹配前,两组

患者肿瘤 TNM 分期及大小、体质量指数(body
 

mass
 

index,BMI)、年龄比较,差异有统计学意义

(P<0.05);匹配后,两组患者一般资料比较,差异

无统计学意义(P>0.05)。见表1。

1.2.2 手术方法 所有手术均由同一组具有>5
年丰富腹腔镜及机器人手术经验的外科医师完成。
机器人组患者采用美国Intuitive

 

Surgical公司生产

的第四代DVSS手术:常规麻醉消毒后,留置18Fr
 

Foley导尿管及鼻胃管。于脐部位置穿刺建立气腹

(控制12~14
 

mmHg)后,根据机器人系统臂架布

局原理,于腹壁标记5~6孔 Trocar位点(1个12
 

mm镜头孔,3个8
 

mm机械臂孔,1~2个辅助孔)。
随后对接机械臂系统(保持各器械尖端距离≥8

 

cm)。主刀医师于控制台操作。于胃结肠韧带中

段、横结肠上方约1~2
 

cm处离断胃结肠韧带无血

管区,显露网膜囊,以此为入路分别向幽门下和脾门

方向依次离断胃大弯侧血管弓及胃短血管,保留拟

吻合区域血供。解剖肝总动脉、腹腔干、胃左动脉及

脾动脉周围,系统性清扫D2范围淋巴结,包括第1、

3、5、7、8a、9、11p、12a组等。离断十二指肠(机器人

吻合器)。继而进行胃大部切除:根据肿瘤位置确定

近端切缘(距肿瘤≥5
 

cm),于胃体预定离断处使用

机器人切割闭合器完成离断。经辅助孔取出标本。
消化道重建根据胃残端长度、十二指肠残端条件及

术者判断选择吻合方式(Roux-en-Y、Billroth-I或

Billroth-II吻合)。助手医师于患者身旁协助暴露

术野、吸引积血及协助止血等操作。术中严格遵循

无瘤原则。腹腔镜组患者采用常规腹腔镜设备术

后:气腹建立及Trocar布局(常规五孔法)与机器人

组原则一致。术者站于患者左侧,助手站于右侧,共
同配合完成操作。首先切开胃结肠韧带进小网膜

囊,露出胃后血管和胰腺体尾部;自胃大弯侧中段起

向幽门下方逐步离断胃网膜右血管弓,系统清扫幽

门下(第6组)淋巴组织;继而转向肝十二指肠韧带,
打开肝胃韧带,解剖胃右动脉及胃十二指肠动脉,并
于根部夹闭离断。随后清扫肝总动脉前上方(第8a
组)、腹腔干周围(第9组)、胃左动脉根部(第7组)
及贲门右侧(第1组)的淋巴脂肪组织。而后离断十

二指肠(直线切割闭合器)。继而向上离断小网膜及

胃左血管,清扫第3、5组淋巴结。胃切除范围与重

建方式同机器人组。术中助手负责牵拉暴露、吸引

及配合操作。所有操作严格遵循无瘤原则。
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表1 两组患者匹配前后一般资料比较[x-±s,n(%)]

资料
匹配前

机器人组(n=85) 腹腔镜组(n=81) χ2/t/Z 值 P 值

匹配后

机器人组(n=63) 腹腔镜组(n=63) χ2/t/Z 值 P 值

性别 0.151 0.698 0.140 0.709

 男 57(67.06) 52(64.20) 42(66.67) 40(63.49)

 女 28(32.94) 29(35.80) 21(33.33) 23(36.51)

年龄(岁) 60.21±11.04 64.42±10.17 2.552 0.012 61.03±10.63 63.10±10.25 1.113 0.268

BMI(kg/m2) 22.94±3.38 24.12±3.03 2.364 0.019 23.07±3.20 23.88±3.09 1.445 0.151

ASA分级 0.291 0.590 0.356 0.551

 Ⅱ级 63(74.12) 57(70.37) 44(69.84) 47(74.60)

 Ⅲ级 22(25.88) 24(29.63) 19(30.16) 16(25.40)

TNM分期 2.060 0.039 0.113 0.910

 ⅠA期 33(38.82) 24(29.63) 22(34.92) 23(36.51)

 ⅠB期 13(15.29) 6(7.41) 7(11.11) 5(7.94)

 ⅡA期 10(11.76) 13(16.05) 9(14.29) 9(14.29)

 ⅡB期 7(8.24) 9(11.11) 6(9.52) 7(11.11)

 ⅢA期 2(2.35) 8(9.88) 1(1.59) 4(6.35)

 ⅢB期 5(5.88) 9(11.11) 4(6.35) 6(9.52)

 ⅢC期 15(17.65) 12(14.81) 14(22.22) 9(14.29)

肿瘤大小(cm) 3.37±1.08 3.76±1.09 2.315 0.022 3.48±1.04 3.69±1.12 1.091 0.278
合并糖尿病 15(17.65) 19(23.46) 0.860 0.354 11(17.46) 13(20.63) 0.206 0.650

1.3 观察指标

(1)围手术期指标:包括手术时间(从皮肤切开

至缝合完毕时间)、淋巴结清扫数目(包括总淋巴结

数及阳性淋巴结数)、术后住院时间、术后首次肛门

排气时间、腹腔引流量、术后首次流质饮食时间、术
后下床活动时间。(2)炎症因子水平:术后1

 

d、3
 

d
清晨取患者空腹静脉血,采用全自动血液分析仪

(BC-7500,迈瑞)检测血小板计数、淋巴细胞计数、
中性 粒 细 胞 计 数、白 细 胞 计 数(white

 

blood
 

cell
 

count,WBC)水平,并计算中性粒细胞与淋巴细胞

比值(neutrophil-to-lymphocyte
 

ratio,NLR)、血小

板与淋巴细胞比值(platelet-to-lymphocyte
 

ratio,

PLR);全自动化学发光免疫分析仪(CL-6000i,深圳

迈瑞)检测血清降钙素原(procalcitonin,PCT);C反

应蛋白(c-reactive
 

protein,CRP)水平(试剂盒,深圳

迈瑞)。(3)肿瘤标志物:术前及术后3个月采用化

学发光免疫分析法(试剂盒,深圳迈瑞)检测癌抗原

19-9(cancer
 

antigen
 

19-9,CA19-9)、癌胚抗原(car-

cinoembryonic
 

antigen,CEA)水平。(4)术后并发

症发生情况:包括腹腔感染、出血、吻合口瘘等。(5)
复发情况:术后6个月随访患者的复发情况。复发

定义:在既往病灶切除位及附近1
 

cm范围经影像学

或病理证实的新发病灶(直径>0.5
 

cm)[11]。

1.4 统计学分析

采用SPSS
 

26.0软件对数据进行处理与分析。
计量资料符合正态分布且方差齐性,以(x-±s)表
示,组间比较行独立样本t检验,组内比较行配对样

本t检验;计数资料以[n(%)]表示,组间比较行独

立样本χ2 检验,等级资料比较行秩和检验。P<
0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者围术期指标比较

机器人组患者首次肛门排气时间、腹腔引流量、
术后下床活动时间、淋巴结清扫数目优于腹腔镜组,
差异有统计学意义(P<0.05)。见表2。

表2 两组患者围术期指标比较(x-±s)

组别
术后住院时间

(d)

首次肛门排气

时间(d)

腹腔引流量

(mL)

术后首次流质

饮食时间(d)

术后下床活动

时间(d)

淋巴结清扫

数目(个)

手术时间

(min)

机器人组(n=63) 6.10±1.44 2.87±0.62 137.28±24.15 3.84±0.95 1.88±0.53 30.46±9.18 153.49±30.64

腹腔镜组(n=63) 5.83±1.40 3.21±0.69 147.43±29.26 3.78±1.18 2.13±0.66 27.02±8.51 156.83±23.11

t值 1.067 2.909 2.123 0.314 2.344 2.181 0.691

P 值 0.288 0.004 0.036 0.754 0.021 0.031 0.491
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2.2 两组患者炎症因子水平比较

术前,两组患者 WBC、NLR、PLR、CRP、PCT
水平比较,差异无统计学意义(P>0.05)。术后

1
 

d,两组患者 WBC、NLR、PLR、CRP、PCT水平均

升高,但组间无统计学差异(P>0.05)。术后3
 

d,
两组患者 WBC、NLR、PLR、CRP、PCT水平均低于

术后1
 

d,且机器人组低于腹腔镜组(P<0.05)。

见表3。

2.3 两组患者肿瘤标志物比较

术前,两组患者CA19-9、CEA水平比较,差异

无统计学意义(P>0.05)。术后3个月,两组患者

CA19-9、CEA水平均降低(P<0.05),但组间无统

计学差异(P>0.05)。见表4。

表3 两组患者炎症因子水平比较(x-±s)

组别
WBC(×109/L)

术前 术后1
 

d 术后3
 

d

NLR

术前 术后1
 

d 术后3
 

d

PLR

术前 术后1
 

d 术后3
 

d

机器人组(n=63) 7.32±1.84 9.86±3.11① 8.31±1.94①② 3.37±0.96 7.87±2.05① 5.73±1.52①② 144.23±41.26 193.49±58.62① 163.62±39.46①②

腹腔镜组(n=63) 7.64±1.91 10.32±3.06① 9.24±2.79①② 3.52±0.99 7.34±2.37① 6.48±1.97①② 149.18±42.64 212.44±61.97① 181.53±47.13①②

t值 0.958 0.837 2.172 0.863 1.342 2.392 0.662 1.763 2.313

P 值 0.340 0.404 0.032 0.390 0.182 0.018 0.509 0.080 0.022

续表3

组别
CRP(mg/L)

术前 术后1
 

d 术后3
 

d

PCT(ng/mL)

术前 术后1
 

d 术后3
 

d

机器人组(n=63) 11.56±3.43 50.73±14.45① 19.73±4.36①② 0.09±0.03 0.15±0.04① 0.11±0.03①②

腹腔镜组(n=63) 12.04±3.61 53.46±15.26① 21.71±5.23①② 0.10±0.03 0.16±0.05① 0.14±0.04①②

t值 0.765 1.031 2.308 1.871 1.240 4.762

P 值 0.446 0.305 0.023 0.064 0.217 <0.001

  ①P<0.05,与同组术前比较;②P<0.05,与同组术后1
 

d比较。

表4 两组患者肿瘤标志物比较(x-±s)

组别
CEA(ng/mL)

术前 术后3个月

CA19-9(U/mL)

术前 术后3个月

机器人组(n=63) 8.67±2.86 2.83±0.71① 32.68±8.42 11.75±3.64①

腹腔镜组(n=63) 8.03±2.64 2.59±0.74① 34.91±8.76 13.04±4.16①

t值 1.305 1.858 1.457 1.852

P 值 0.194 0.066 0.148 0.066

  ①P<0.05,与同组术前比较。

2.4 两组患者并发症及复发情况比较

两组患者并发症总发生率及术后6个月复发率

比较,差异无统计学意义(P>0.05)。见表5。

表5 两组患者并发症及复发情况比较[n(%)]

分组
并发症

腹腔感染 出血 吻合口瘘 合计
术后6个月复发

机器人组(n=63) 0 1(1.59) 1(1.59) 2(3.17) 2(3.17)

腹腔镜组(n=63) 2(3.17) 1(1.59) 2(3.17) 5(7.94) 3(4.76)

χ2值 1.361 0.208

P 值 0.243 0.648

3 讨论

胃癌是常见消化道恶性肿瘤,致残、致死风险不

容忽视,尤其是远端胃癌患者,根治性手术仍是改善

预后的关键手段[12]。近年来,随着微创外科技术的

普及,CL远端根治术已广泛应用,并逐步成为标准

术式之一;而DVSS的引入,则凭借其三维放大视

野与灵活器械优势,进一步提升了手术精准度[13]。
然而,两种术式的选择多基于经验与设备条件,尚缺

乏针对远期肿瘤学结局及术后恢复质量的对比研

究。PSM可有效减少混杂偏倚,为客观评估不同术

式的真实疗效差异提供科学依据。
  

淋巴结清扫数目与胃癌患者的手术效果及远期

预后有关[14]。本研究应用PSM 法平衡基线资料

后,治疗结果显示,相比较腹腔镜组,机器人组术后

首次肛门排气及下床活动时间、腹腔引流量更优,淋
巴结清扫数目更多(P<0.05),与国内外研究[15-16]

结论一致,提示DVSS在淋巴结清扫效率及术后早

期恢复方面具有一定优势。DVSS的优势主要归因

于独特的技术特点:(1)提供的三维、高清、可放大的

手术视野,能更清晰地显像胃周细微结构,便于术者

精确辨识和分离淋巴结,避免不必要的组织损伤;
(2)配套的仿真腕手术设备拥有七自由度的活动能

力,消除了术者手部的生理性震颤,能够在狭小空间

内(如脾门区、胰十二指肠后区)实现比CL直线器

械更灵活、精准的解剖和裸化操作,从而更完整地清

扫淋巴结,尤其是难度较大的No.5、No.6、No.8a、

No.12a组淋巴结;(3)能实现更精细的组织分离与

止血,从而降低术后炎性渗出和腹腔引流量,促进恢

复。尽管DVSS操作更复杂精细,但两组患者手术

72



    
第41卷 第1期

2026年1月
   

川北医学院学报(http://noth.cbpt.cnki.net)
JOURNAL

 

OF
 

NORTH
 

SICHUAN
 

MEDICAL
 

COLLEGE
Vol.41,No.1
Jan.2026

时间比较,差异无统计学意义(P>0.05),也体现了

DVSS“高效且精准”的特点。
  

CRP和PCT为评估炎症水平的常用指标,而

NLR和PLR是系统性炎症反应的复合指标[17]。
本研究结果显示,术后1

 

d天两组患者 WBC、NLR、

PLR、CRP、PCT水平比较,差异无统计学意义(P>
0.05),提示两种术式在急性创伤刺激方面初始等

同;术后3
 

d,机器人组上述指标均低于腹腔镜组

(P<0.05),表明机器人手术可更快终止手术创伤

引起的全身炎症风暴。其原因可能在于DVSS减

少了对腹腔脏器的牵拉及CO2 气腹时间;更彻底的

止血与淋巴管封闭减少了创面渗出;更精准的操作

降低了胃肠壁机械损伤及细菌移位风险。已有研

究[18]证实,术后CRP、PCT持续升高与吻合口瘘、
腹腔感染等并发症密切相关。因此,DVSS在降低

炎症因子水平方面的优势,有望转化为更低的并发

症发生率。本研究中,两组患者并发症发生率比较,
差异无统计学意义(P>0.05),可能与样本小有关。

CEA与CA19-9是重要的肿瘤标志物,后者在胃癌

评估中尤为常用[19]。本研究结果显示,两组患者术

后3个月CEA、CA19-9水平均下降,但组间无统计

学差异(P>0.05),说明二者在短期肿瘤学控制上

效果相当。两组患者术后6个月复发率比较,差异

无统计学意义(P>0.05),表明 DVSS并未因“微
创”而牺牲肿瘤根治原则。

  

综上,基于PSM的分析表明,相较于CL手术,

DVSS辅助远端胃癌根治术在淋巴结清扫的彻底性

和减轻术后炎症反应方面具有明显优势,同时不增

加手术时间、术后并发症及短期复发风险,体现了其

良好的临床应用价值和应用前景。
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