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Abstract Objective: To investigate and compare the abilities of robot-assisted gastrectomy (RAG) and laparoscopy-assisted gastrecto-

my (LAG) to remove lymph nodes in technically demanding areas. Methods: Between August 2014 and August 2015, 61 patients who

underwent RAG and 235 patients who underwent LAG were enrolled in this study. Clinical characteristics, operative parameters, and

pathological and oncological data were collected prospectively, and the numbers of retrieved lymph nodes for each station were ana-

lyzed in accordance with the extent of surgery. Results: More lymph nodes were retrieved in the RAG group than in the LAG group (P=

0.046). Similarly, the RAG group had more retrieved lymph nodes in the N2 area (P=0.038). In patients who underwent distal gastrecto-

机器人与腹腔镜辅助胃癌根治术中复杂部位淋巴结清扫对比研究*
张珂诚 曹博 卫勃 陈凛

摘要 目的：旨在探究机器人与腹腔镜辅助胃癌根治术在复杂部位区域内淋巴结的效果比较。方法：回顾性分析2014年8月至

2015年8月于中国人民解放军总医院接受胃癌根治术的296例患者的临床资料，其中机器人组61例，腹腔镜组235例。收集患者

临床特征、手术指标、病理和相关肿瘤数据，并根据手术程度分析各站切除淋巴结的数量。结果：机器人组的淋巴结清扫数量显

著增加（P=0.046），在N2区域也能较腹腔镜组清扫更多的淋巴结（P=0.038）。对于远端胃切除术，机器人组和腹腔镜组可分别切

除脾动脉区域的（2.8±1.7）和（2.2±1.2）个淋巴结（P=0.036）。对于全胃切除术，机器人组和腹腔镜组可分别切除脾动脉区域的

（2.8±1.2）和（2.1±1.0）枚淋巴结（P=0.049）。脾门周围淋巴结的切除数为（1.8±0.8）和（1.3±0.7）枚（P=0.042），差异具有统计学意

义。两组的术中输血率（P=0.617）、术后住院天数（P=0.071）、近端切缘（P=0.064）和远端切缘（P=0.667）无显著差异。术后并发症

的发生率也无显著差异（P=0.854），但是根据Clavien-Dindo分级，机器人组的术后并发症程度显著下降（P=0.039）。结论：机器人

辅助胃癌根治术能够在复杂部位的区域淋巴结中发挥更大的优势，并且可能有助于降低根治性D2淋巴结清扫后并发症的严重

程度。
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目前，手术仍是可能治愈胃癌的唯一方式。以

腹腔镜手术为代表的微创外科技术在临床应用越来

越普遍，中日韩美等国家胃癌微创手术占比也逐年

递增［1］。对于拟行远端胃癌根治术的早期胃癌患者，

《胃癌诊疗规范（2018版）》推荐腹腔镜可作为常规治

疗方式［2］。对于进展期胃癌，CLASS-01研究证实腹

腔镜辅助胃癌根治术有减少术中出血和缩短住院时

间等优势［3］。目前，相关专业学会已出版《中国腹腔

镜胃癌根治手术质量控制专家共识（2017版）》用以

规范腹腔镜胃癌手术的临床应用开展［4］。

机器人手术是微创外科的另一具体形式。相比

于腹腔镜技术，机器人手术拥有三维的高清视野、灵

活的关节活动和舒适的操控平台。已有研究显示机

器人辅助胃癌根治术能减少术中出血［5］，但机器人手

术的优势尚需更多研究数据进一步明确。本研究对

比分析机器人辅助和腹腔镜辅助胃癌根治术近期疗

效，以明确机器人技术在胃癌淋巴结清扫中的优势，

为相关研究开展提供借鉴。

1 材料与方法

1.1 研究方案

回顾性收集 2014年 8月至 2015年 8月间收治于

中国人民解放军总医院，且均由本课题组执行手术

的胃癌患者资料。纳入标准：1）病理学明确诊断为

胃癌的患者；2）CT、MRI等影像学发现无肝、肺等远

处转移；3）无既往胃部手术史；4）行腹腔镜或机器人

辅助胃癌手术。排除标准：1）缓解症状、减瘤等姑息

手术患者；2）合并其他肿瘤患者；3）病例资料不全的

患者。

1.2 方法

1.2.1 手术方式 根据术前内镜、影像学定位及术

中所见行远端、全胃或近端胃切除术以达到肿瘤根

治。淋巴结清扫范围根据术前分期和术中所见行相

应部位淋巴结清扫。远端胃切除中，D1清扫第 1、3、
4sb、4d、5、6和 7组淋巴结，D1+清扫D1、8a和 9组淋

巴结，D2清扫D1、8a、9、11p和12a组淋巴结。全胃切

除中，D1清扫第1～7组淋巴结，D1+清扫D1、8a、9和

11组淋巴结，D2清扫 D1、8a、9、10、11和 12组淋巴

结。近端胃上手术中，D1清扫1、2、3、4sa、4sb和7组
淋巴结，D1+清扫D1、8a、9和11组淋巴结。cT1N0肿
瘤行D1或D1+淋巴结清扫，cT2～4或 cN+行D2淋巴

结清扫。所有患者均采用腹部小切口（<5 cm）方式完

成标本取出和消化道重建。重建方式考虑不同胃切

除范围和吻合张力等因素选择毕 I式、毕Ⅱ式、Roux-
en-Y等。术后手术标本由外科医师进行淋巴结分

组，送至病理科进行淋巴结的检取并按照第7版美国

癌症联合会（AJCC）胃癌分期系统进行分期［6］。术后

并发症根据Clavien-Dindo进行分级［7］。

1.2.2 资料收集 收集患者术前基线数据，包括年

龄、性别、美国东部肿瘤协作组体力状况评分

（ECOG）和美国麻醉医师协会评分（ASA），合并症和

既往手术史等。术中数据，包括手术时间、出血量、

术中输血、中转开腹（腹部切口>5 cm）等。术后数据，

包括住院时间、病理分期、并发症等。

1.3 统计学分析

采用SPSS 22.0软件进行统计学分析。定量资料

根据离散程度选择x±s或中位数表示，组间比较选择 t
检验或Mann-Whitney检验。无序分类资料选择χ2检
验或Fisher精确概率检验；有序分类资料组间比较选

择Wilcoxon秩和检验。以P<0.05为差异具有统计学

意义。

2 结果

2.1 患者基线特征

共有61例机器人辅助胃癌根治术和235例腹腔镜

辅助胃癌根治术患者纳入分析，患者基线资料见表1。
两组患者在年龄、性别、体重指数等差异无统计学意义。

机器人组和腹腔镜组中分别有23例（37.7%）和72例
（30.6%）患者有合并症，分别有11例（18.1%）和39例
（16.6%）患者有既往手术史。

2.2 围手术指标

两组围手术期指标比较见表 2。机器人组平均

手术时间为（244.9±53.2）min，显著长于腹腔镜组手

术时间（212.1±53.8）min，两者比较差异具有统计学

my, the numbers of retrieved lymph nodes around the splenic artery area using RAG and LAG were 2.8±1.7 and 2.2±1.2, respectively

(P= 0.036). In patients who underwent total gastrectomy, 2.8±1.2 and 2.1±1.0 lymph nodes were retrieved with RAG and LAG around

the splenic artery area, respectively (P=0.049). The mean numbers of lymph nodes retrieved around the splenic hilum were 1.8±0.8

and 1.3±0.7, respectively (P=0.042). The intraoperative blood transfusion rate (P=0.617), postoperative hospital days (P=0.071), proxi-

mal resection margin (P=0.064), and distal resection margin (P=0.667) were not significantly different between the two groups. The

numbers of postoperative complications were also similar between the RAG and LAG groups (P=0.854). However, RAG had less severe

complications according to the Clavien-Dindo classification (P=0.039). Conclusions: This study demonstrated that RAG had advantages

over LAG regarding lymph node dissection in technically demanding areas and might contribute to radical D2 lymphadenectomy with

less severe complications.

Keywords: da Vinci robotic, laparoscopy, radical gastrectomy for cancer, postoperative complication, lymph node dissection
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意义（P<0.001）。机器人组和腹腔镜组在术中出血、

术中输血等指标差异无统计学意义，两组在淋巴结

清扫程度上比较差异具有统计学意义（P=0.003）。机

器人组中46例完成D1+和D2淋巴结清扫，腹腔镜组

中 169例完成D1+和D2淋巴结清扫。机器人组有 2
例患者因切除困难和1例患者因术中出血中转开腹；

腹腔镜组有 3例患者因严重腹腔黏连，2例切除困难

和1例术中出血而中转开腹，组间比较差异无统计学

意义。机器人组中30例（49.2%）行远端胃切除术，腹

腔镜组中 119例（50.6%）行远端胃切除术，两组间比

较差异无统计学意义。机器人组和腹腔镜组首次排

气时间分别为（4.6±1.1）d和（4.4±0.9）d，首次进食时

间分别为（5.3±3.7）d和（5.8±4.1）d，组间比较差异均

无统计学意义。机器人组和腹腔镜组分别有 7例
（11.9%）和 29例（12.3%）并发症，Clavien-Dindo分级

后，腹腔镜组并发症严重程度更高（P<0.039）。
2.3 病理学指标

术后病理方面，术后病理T分期、N分期和TNM分

期，两组间比较差异无统计学意义（表3）。机器人组近

端和远端切缘分别为（3.2±2.3）cm和（6.9±3.7）cm，腹腔

镜组近端和远端切缘分别为（3.9±2.7）cm和（6.7±3.1）cm，
组间比较差异均无统计学意义。机器人组淋巴结清扫

（36.3±10.8）枚，腹腔镜组淋巴结清扫（33.1±11.2）枚，两

组比较差异具有统计学意义（P=0.046）。机器人组复杂

部位淋巴结清扫枚数（11.8±4.3）枚多于腹腔镜组（10.3±
5.2）枚。进一步分析行D1+和D2手术病例，机器人组

在远端胃和全胃切除术中，第10组脾门淋巴结清扫和

第11组胰腺上方淋巴结清扫枚数显著多于腹腔镜组（P<
0.05，表4）。
表1 患者临床病理特征

临床指标

中位年龄（岁）

性别

男

女

体重指数（kg/m2）

ECOG-PS（0/1/2）
ASA（Ⅰ/Ⅱ/Ⅲ）

合并症

无

1个
≥2个

既往腹部手术史

无

阑尾切除术

妇产科手术

胆囊切除术

其他

＃：Student's t检验；&：卡方检验；（）内单位为%

机器人组（n=61）
59.4±11.5

18（29.5）
43（70.5）
23.9±3.6
17/31/13
0/53/8

38（62.3）
16（26.2）
7（11.5）

50（81.9）
4（6.6）
3（4.9）
2（3.3）
2（3.3）

腹腔镜组（n=235）
58.9±11.4

64（27.2）
171（72.8）
23.9±3.4
65/134/36
13/201/21

163（69.4）
49（20.9）
23（9.7）

196（83.4）
23（9.8）
9（3.8）
4（1.7）
3（1.3）

P

0.720＃

0.724&

0.962＃

0.500&
0.120&
0.537&

0.654&

手术指标

手术时间（min）
术中失血量（mL）
术中输血（是/否）

淋巴结清扫（D1/D1+/D2）
中转开腹率

切除类型

远端胃切除

近端胃切除

全胃切除

消化道重建

Roux-en-Y
毕Ⅰ式

毕Ⅱ式

食管胃吻合

首次排气时间（天）

首次进食时间（天）

术后住院时间（天）

术后并发症

无

有

机器人组（n=61）
244.9±53.2
181.9±144.6

9（14.8）/52（85.2）
15/29/17
3（4.9）

30（49.2）
12（19.7）
19（31.1）

30（49.1）
7（11.5）
12（19.7）
12（19.7）
4.6±1.1
5.3±3.7
11.6±3.8

54（88.5）
7（11.5）

腹腔镜组（n=235）
212.1±53.8
194.8±207.7

41（17.4）/194（82.6）
66/61/108
6（2.6）

119（50.6）
49（20.9）
67（28.5）

85（36.2）
51（21.7）
50（21.2）
49（20.9）
4.4±0.9
5.8±4.1
13.4±7.5

206（87.7）
29（12.3）

P

<0.001
0.650＃

0.617&
0.003&
0.398
0.169&

0.188&

0.142＃

0.388＃

0.071＃

0.854&

表2 手术指标对比
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表3 病理学和肿瘤学结果

手术指标

并发症分级*
Ⅲa
Ⅲb
Ⅳa
Ⅳb
Ⅴ

*:依据Clavien-Dindo标准进行并发症分级；＃:Student’s t检验；&:Chi-square检验；§:Kruskal-Wallis检验；（）内单位为%

机器人组（n=61）

4
2
1
0
0

腹腔镜组（n=235）

6
9
7
6
1

P

0.039§

表2 手术指标对比（续表2）

临床指标

pT（T1/T2/T3/T4a）
pN（N0/N1/N2/N3）
pStage
IA
IB
ⅡA
ⅡB
ⅢA
ⅢB
ⅢC

近端切缘（cm）
远端切缘（cm）
切除淋巴结数量（枚）

N1区域（枚）

N2区域（枚）

阳性淋巴结数量（枚）

&：Chi-square检验；＃：Student’s t检验；（）内单位为%

机器人组（n=61）
18/7/23/13
27/7/11/16

15（24.6）
4（6.6）
11（18.0）
7（11.5）
5（8.2）
12（19.7）
7（11.5）
3.2±2.3
6.9±3.7
36.3±10.8
23.7±6.8
11.8±4.3
4.6±6.9

腹腔镜组（n=235）
55/38/74/68
105/34/30/66

48（20.4）
27（11.5）
32（13.6）
32（13.6）
22（9.4）
39（16.6）
35（14.9）
3.9±2.7
6.7±3.1
33.1±11.2
22.9±10.5
10.3±5.2
5.5±8.7

P

0.387&
0.719&
0.799&

0.064＃

0.667＃

0.046＃

0.572＃

0.038＃

0.460＃

表4 N2区域淋巴结清扫数量 （枚）

淋巴结

第8a站
第9站
第10站
第11站
第12a站

远端胃切除术

机器人组（n=27）
3.4±2.5
2.7±1.3
-

2.8±1.7
2.3±1.8

腹腔镜组（n=108）
3.0±2.1
2.5±1.7
-

2.2±1.2
2.1±2.0

P

0.396
0.569
-

0.036
0.637

全胃切除术

机器人组（n=12）
3.5±2.1
2.7±2.1
1.8±0.8
2.8±1.2
1.9±1.5

腹腔镜组（n=39）
2.8±1.9
2.5±1.6
1.3±0.7
2.1±1.0
1.7±1.8

P

0.281
0.727
0.042
0.049
0.729

近端胃切除术

机器人组（n=7）
2.0±2.3
1.8±1.4
-

1.7±1.3
-

腹腔镜组（n=22）
2.4±2.1
2.3±1.5
-

1.3±1.6
-

P

0.671
0.443
-

0.554
-

3 讨论

近年来，显示设备和腹腔镜手术器械的发展推

动了腹腔镜手术在临床的广泛应用。胃癌手术中，

韩国多中心KLASS-01研究结果表明，腹腔镜辅助远

端胃癌根治术术后并发症比开放手术降低［8］。基于

已有的循证医学证据，腹腔镜远端胃癌手术也是 cⅠ
期者的可选手术方式之一。本中心自2000年初开展

腹腔镜手术［9］，初步显示了腹腔镜胃切除术的可行

性，但局限于当时显示设备较差，并未广泛开展。近

年来，随着相关设备的更新，本中心胃癌手术微创率

已达65%以上。2002年，Hashizume等［10］首次利用机

器人辅助胃癌根治术。由于其具有独特的精准性和

便捷性，机器人辅助技术迅速在全球范围内推广普

及［11-12］。

规范的淋巴结清扫是确保肿瘤根治性的一个重

要因素，淋巴结检出数量则是反映淋巴结清扫规范
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性的有效指标之一。足够的淋巴结检出有助于准确

分期，避免分期迁移。美国国家综合癌症网络

（NCCN）指南推荐至少检取出 15枚以上淋巴结［13］。

本研究中机器人组和腹腔镜组检取出淋巴结数量均

超过 30枚，与其他研究结果类似［8］。相比于过去胃

切除后标本整体送检，2014年开始，本中心采取淋巴

结分组送检，提高了淋巴结总体检出数量。Afaneh
等［14］也报道体外的淋巴结分组送检可最大化淋巴结

检出数量。近来，本中心采取了淋巴结的二次分拣，

即由手术医师首先分组，然后进行淋巴结检出工作，

随后送至病理科，阶段性结果显示二次分拣可进一

步提升淋巴结检出数量［15］。此外，相比于腹腔镜组，

机器人组检出淋巴结数量更多，细化分析比较显示

机器人在远端胃和全胃切除术中，对第 10组脾门区

域和第 11组胰腺上方区域更具优势。推测原因是，

相比于腹腔镜笔直的操作器械，机器臂腕关节活动

和三维的显示画面更利于复杂部位淋巴结精细清

扫。脾门和胰腺上方区域位置深，血管走形复杂，这

些部位淋巴结清扫困难，而机器人手术平台包括震

颤过滤的诸多优势则有助于克服这些困难。

足够的肿瘤切缘也是影响肿瘤根治性的重要指标。

本研究结果显示，机器人辅助与腹腔镜辅助胃癌根治

术肿瘤根治性可比，短期预后相当。另外，本研究的机

器人组和腹腔镜组平均近端切缘均超过了3 cm，两组

间比较也无显著差异，表明机器人手术可达到与腹腔

镜手术同等的肿瘤学安全切缘。此结果与韩国开展的

多中心前瞻性研究报道一致［8］。

综上所述，机器人和腹腔镜辅助胃癌根治术的

短期预后无显著差别。尽管机器人辅助方式的手术

时间较长，但是术后并发症程度较轻，淋巴结清扫能

力进一步提升，尤其是对于某些解剖结构复杂、技术

要求较高的部位，如脾门和胰腺上方区域等，机器人

辅助技术更是具有独特的优势。本研究为回顾性研

究，治疗分组存在潜在的偏倚风险，且样本量有限，

机器人和腹腔镜辅助胃癌根治术的优劣比较仍有待

进一步证实。
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