
21世纪是微创外科的世纪，其中腹腔镜和机器人

手术是微创外科最主要的内容，然而腹腔镜手术固有缺

陷限制了其在精细操作和复杂重建手术中的应用，当涉

及血管重建时更需要极为高超的手术技巧和熟练默契

的手术团队才能完成［1-3］。机器人手术系统的出现部分

克服腹腔镜手术缺点，它具有精细稳定的操作、自动过

滤手的颤抖、7个自由度操作手臂和3D高清稳定放大和

眼手协同的手术视野等优势［1, 4-6］。这些优势使得机器人

在操作精细、空间狭小、重建复杂和涉及血管操作的手

术中优势凸显，部分术式已成“金标准”术式，例如前列

腺癌根治［7］、子宫切除术［8］等，机器人手术正在逐渐取代

腹腔镜手术成为腹部外科未来的主流手术方式。

胰腺位置深，周围毗邻复杂，紧贴大血管，恶性肿瘤

A single-team experience with robotic pancreatic surgery in 1010 cases
LIU Rong, ZHAO Guodong, TANG Wenbo, ZHANG Kedi, ZHAO Zhiming, GAO Yuanxing, HU Minggen, LI Chenggang, TAN
Xianglong, ZHANG Xuan
Second Department of Hepatobiliary Surgery, General Hospital of PLA, Beijing 100853, China

摘要：目的 通过单一手术团队大样本量机器人胰腺手术（RPS）深入论证手术安全性、可行性及优越性。方法 2011年11月~

2017年9月解放军总医院刘荣手术团队共完成1010例RPS，前瞻性收集、回顾性分析相关临床资料。手术主要采用第三代达芬

奇机器人手术系统完成。结果 全组手术中机器人胰十二指肠切除术417例、远端胰腺切除术428例、中段胰腺切除60例、胰腺

肿瘤剜除术53例、Applyby3例、其他手术49例（包括创新性机器人后腹腔镜4例，肿瘤剜除联合主胰管架桥修复4例、单孔机器

人胰腺肿瘤剜除术1例和中段胰腺切除联合端端对吻胰腺重建术2例）。中位手术时间210 min（30~720 min），中位术中出血量

80 mL（10~2000 mL），中转率4.06%（41/1010），输血率6.7%（68/1010），术后住院时间10.87±6.70 d，Clavien-Dindo Ⅲ级以上并

发症发生率8.0%（81/1010）、B级以上胰瘘发生率9.21%（93/1010），30 d死亡率0.69%（7/1010）、90 d死亡率1.31%（12/934）。

RPS比例由2012年10.44%升至2017年72.06%。结论 本研究为目前全球最大宗RPS病例组报道，临床实践表明随着经验的积

累和方法的优化，RPS能够得以发展快速，并逐渐取代开腹和腹腔镜手术，成为胰腺手术首选术式。经过学习曲线后，包括胰十

二指肠切除术、Appleby在内的所有RPS安全、可行，早期开展RPS时应借鉴成熟经验以减少并发症发生。

关键词：机器人手术；微创手术；胰腺；远端胰腺切除；胰十二指肠切除术

Abstract: Objective To assess the safety and advantages of robotic pancreatic surgery (RPS) based on the single-team
experience with 1010 cases. Methods The clinical data of 1010 cases of RPS performed by a single team from November, 2011
to September, 2017 in our hospital were collected prospectively and analyzed. In most of cases the surgeries were performed
using the third-generation da Vinci robotic surgical system. Results The 1010 cases receiving RPS included 417 cases of robotic
pancreatoduodenectomy (RPD), 428 cases of robotic distal pancreatectomy, 60 cases of robotic central pancreatectomy, 53 cases
of robotic pancreatic tumor enucleation, 3 cases of Appleby procedure, and 49 cases of other operations (including 4 cases of
innovative robotic retroperitoneal laparoscopic surgery, 4 cases of robotic pancreatic tumor enucleation combined with main
pancreatic duct bridging repair, 1 case of single incision robotic pancreatic tumor enucleation, and 2 cases of robotic central
pancreatectomy combined with end-to-end anastomosis reconstruction). The median operative time was 210 min (30-720 min)
with a median intraoperative blood loss of 80 mL (10-2000 mL), a conversion rate of 4.06% (41/1010), a blood transfusion rate of
6.7% (68/1010), a mean post-operative stay of 10.87 ± 6.70 days, a complication rate (beyond grade III according to
Clavien-Dindo scoring system) of 8.0% (81/1010), and a pancreatic fistula rate (beyond) grade B of 9.21% (93/1010). The
mortality rate of the patients was 0.69% (7/1010) in 30 days and 1.31% (12//934) in 90 days. The application of RPS in total
pancreatectomy increased steadily from the rate of 10.44% in 2012 to 72.06% in 2017. Conclusion This represents to our
knowledge the world largest series of robotic pancreatic resections. RPS is expected to gradually replace open procedure and
laparoscopic procedure to become the primary choice of approach for pancreatectomy. After the learning curve, RPS procedure
including distal pancreatectomy, robotic Appleby procedure and other operations can be safely performed, and the
experiences from other centers can be beneficial to reduce severe complications in the early stage of learning.
Keywords: robotic surgery; minimally invasive surgery; pancreas; distal pancreatectomy; pancreaticoduodenectomy

机器人胰腺手术机器人胰腺手术10101010例经验与教训例经验与教训
刘 荣，赵国栋，唐文博，张柯迪，赵之明，高元兴，胡明根，李成刚，谭向龙，张 煊
中国人民解放军总医肝胆外二科，北京 100853
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易周围浸润，术中需精细解剖、复杂而牢靠的消化道重

建和必备的血管修复技术，机器人下操作有优势，但较

长的学习曲线和较高的手术风险制约了机器人胰腺手

术（RPS）的推广应用，参考Zureikat提出的80例机器人

胰十二指肠切除术（RPD）［9］和40例机器人远端胰腺切

除术（RDP）［10］的学习曲线标准，绝大多数单位仍在开展

早期，未过学习曲线，临床实践中存在较高的并发症和一

定的死亡率。2013年10月匹兹堡医学中心的Zureikat［1］

曾在《Annals of Surgery》发表过 250例RPS病例组报

道，研究结果初步证实RPS的安全性和可行性，但由于

分术式讨论过程中各组样本量有限，临床数据多来自学

习曲线内病例，机器人手术的优越性体现欠明显。笔者

现通过单一手术团队1010例手术，也是迄今为止全球

最大宗RPS病例组报道，介绍中国医疗条件下RPS开

展情况，总结经验和教训，进一步论证手术安全性、可行

性及其优越性。

1 资料和方法

全部病例共1010例，均来自于中国人民解放军总

医院刘荣手术团队，常规术者1人，床旁助手1人，器械

护士1~2人。病例资料前瞻性收集，回顾性总结分析。

所有患者术前签署知情同意书。其中 2011年 11月~

2015年2月间使用第2代达芬奇机器人手术系统S型

号，1个手术日/周，2015年2月~2017年9月间主要采用

第3代达芬奇机器人手术系统Si-HD型号（团队专用），

S型号不定时使用，使用频率低于1个手术日/周。术后

并发症参考标准Clavien-Dindo分类［11］，术后胰瘘参考

2016年国际胰瘘研究小组诊断标准分级［12］。因RPS主

要为近两年完成，远期预后随访暂未总结分析。

统计学分析使用SPSS 20.0软件，正态分布计量资

料采用均数±标准差，非正态分布计量资料采用中位数

（范围）表示，计数资料采用例数（百分比）的方法表示。

2 结果

2.1 手术组成

1010例手术中Si型号机器人完成894例，S型号机

器人完成116例，共完成RPD 417例、RDP428例、中段

胰腺切除术60例、胰腺肿瘤剜除术53例、Appleby术3

例、其他手术49例，全组中还包括创新性机器人后腹腔

镜（RRP）4例，肿瘤剜除联合主胰管架桥修复（R-mpd-

BR）4例、单孔机器人胰腺肿瘤剜除术1例和中段胰腺

切除联合端端对吻重建术（R end-to-end PAR）2例。

2.2 一般临床病理资料

年龄 53.99±14.04岁（13~87岁），男/女：486/524，

BMI 22.7±4.7（14.5~40.2），既往上腹部手术史 11.5%

（116/1010）。术后病理提示恶性疾病516例，良性494

例，其中胰腺导管腺癌321例，胆管中下段癌、十二指肠

腺癌及壶腹周围癌195例，神经内分泌肿瘤102例（G2

以上25例，G2以下77例），浆液性囊腺瘤60例，粘液性

囊腺瘤102例（良性92例，恶性10例），实性假乳头状瘤

91例，导管内乳头状粘液腺瘤28例，其他111例。

2.3 手术安全性（表1）

全组 30 d 死亡率 0.69%（7/1010），90 d 死亡率

1.31%（12/916）；RPD组 30 d死亡率0.96%（4/417），90 d

死亡率 1.61%（6/373）；RDP 组 30 d 死亡率 0.23%（1/

428），90 d死亡率0.5%（2/398）。全组Clavien-Dindo Ⅲ
级以上并发症发生率 8.0%（81/1010），RPD 组 13.2%

（55/417），RDP组5.8%（25/373）。全组胰瘘发生率44.16%

（446/1010），其中生化瘘（BL）34.95%（353/1010，占胰

瘘的79.15%），B级以上胰瘘9.21%（93/1010，占胰瘘的

20.85%）；RPD 组胰瘘发生率 50.36%（210/417），

BL41.01%（171/417，占胰瘘的81.43%），B级以上胰瘘

9.35%（39/417，占胰瘘的18.57%）；RDP组胰瘘43.22%

（185/428），其中BL35.51%（152/428，占胰瘘的82.16%），

B级以上胰瘘7.71%（33/428，占胰瘘的17.84%）。

全组中位术中出血量80 mL（10~2000 mL），其中

RPD组中位出血量100 mL（20~2000 mL），RDP组中位

出血量 50 mL（20~1800 mL）；总的输血率 6.7%（68/

1010），RPD组 8.6%（36/417），RDP组 4.2%（18/428）；

全组二次手术2.67%（27/1010）RPD组3.84%（16/417），

RDP 1.64%（7/428）。

2.4 手术可行性和肿瘤根治性（表2）

总体全组中位手术时间 210 min（30~720 min），

RPD组中位手术时间300 min（120~720 min），RDP组

中位手术时间 170 min（30~340 min）；全组中转率

4.06%（41/1010），RPD 组 4.56%（19/417），RDP2.8%

（12/428）；

全组中恶性肿瘤切缘阳性率R1%3.46%（17/492），

RPD组3.44%（11/320），RDP组2.09%（5/139）；全组中

恶性肿瘤中位淋巴结清扫数量14.1±8.3（4~31），RPD组

14.9±6.7（4~31），RDP组11.6±9.6（6~28）。

2.5 刘荣团队机器人、腹腔镜和开腹手术历年完成情况

和比例（图1）

RPS手术完成量和所占比例逐年递增，2017年（1~

9月）已完成 441例，手术比例由 2012年 10.44%升至

2017 年 72.06%，现远超开腹 25.82%和腹腔镜 2.12%

（2017年）。

3 讨论

新术式的推广需要高级别循证医学证据支持，但实

际临床工作中前瞻性随机对照研究难实施［2］，医患主观

能动性、手术人员的流动性、地区医疗政策和病人的经

济能力等均影响着随机对照研究的顺利开展，因此在中

国现阶段医疗环境下，大样本病例组报道同样意义深
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刻。2013年匹兹堡医学中心Zureikat［1］率先完成RPS

250例，其中RPD132例，RDP83例，中段胰腺切除 13

例，剜除术10例，全胰切除5例，Appleby术4例，Frey术

3例，前瞻性收集的数据提示30 d内死亡率和90 d死亡

率分别为0.8%和2.0%，Clavien Ⅲ和Ⅳ级并发症分别为

14%和6%，C级胰瘘发生率4%（参考2006年国际胰瘘

研究小组术后胰瘘分级标准），RPD和RDP手术时间分

别529±103 min和257±93 min，该研究初步证实了机器

人在胰腺各个术式中的安全性和可行性，笔者通过涵盖

更多术式的大宗样本量RPS病例组报道，进一步证实了

机器人手术在胰腺各个常规术式、创新术式的安全性和

可行性，及手术优越性。

新术式推广应用过程中安全性至关重要，死亡率是

关键指标，本组30 d死亡率0.69%，90 d死亡率1.31%，

低于Zureikat［1］报道的0.8%和2.0%，考虑与后组中恶性

疾病比例高，样本量小有关（近一半的手术在学习曲线

内完成）。笔者RPD组和RDP组死亡率均控制较好，已

等同或优于开腹手术［13-16］。RPD绝大多数死亡率病例

发生在应用早期，主要因术中动脉处理不当术后早期出

血和术后胰瘘继发性腹腔出血有关。早期开展时建议

多采用缝扎处理血管，动脉夹和能量器械使用需要一定

的技巧，原位钳夹和离断很关键。Appleby手术为难度

最高的胰腺手术之一，术中需要扩大范围多脏器切除、

淋巴结清扫，并切除受侵腹腔干，机器人下报道罕见［1］。

aReference to the Clavien-Dindo classification［11］. bReference to the International Study Group on Pancreatic
Fistula (ISGPF) criteria［12］.

Variable

Mortality, n (%)

30 d

90 d

Clavien-Dindo grade III-Va, n (%)

Pancreatic fistulab, n (%)

BL

B, C

Blood loss, median, mL (range)

Transfusion, n (%)

Reoperation, n (%)

Entire cohort (n=1010)

7 (0.69%)

12 (1.31%)

81 (8.0%)

353 (24.95%)

238 (23.56%)

93 (9.21%)

80（10-2000）

68 (6.7%)

27 (2.67%)

Whipple (n=417)

4 (0.96%)

6 (1.61%)

55 (13.2%)

210 (50.36%)

171 (41.01%)

39 (9.35%)

100（20-2000）

36 (8.6%)

16 (3.84%)

Distal (n=428)

1 (0.23%)

2 (0.5%)

25 (5.8%)

185 (43.22%)

152 (82.16%)

33(7.71%)

50（20-1800）

18 (4.2%)

7 (1.64%)

表1 刘荣团队机器人胰腺手术安全性相关指标
Tab.1 Metrics of safety of robotic pancreatic surgeries in Liu Rong's surgical team

表2 刘荣团队机器人胰腺手术可行性和肿瘤根治相关性指标
Tab.2 Metrics of feasibility and oncologicl outcomes following robotic pancreatic surgeries in Liu Rong's surgical team

Variable

Feasibility

Operative time, min, median, N (range)

Conversion, N (%)

Oncological outcomes

Microscopically positive (R1) margins, N (R1%)

Harvested lymph node, mean±SD (range)

Entire cohort (n=1010)

210 (30-720)

41 (4.96%)

Entire cohort (n=492)

17 (3.46%)

14.1±8.3 (4-31)

Whipple (n=417)

300 (120-720)

19 (4.56%)

Whipple (n=320)

11(3.44%)

14.9±6.7 (4-31)

Distal (n=428)

170（30-340）

12 (2.8%)

Distal (n=139)

5 (2.09%)

11.6±9.6 (6-28)

图1 2011-2017间刘荣手术团队开腹、腹腔镜和机器人
胰腺手术完成情况
Fig.1 Utilization of the three available operative
technologies (open, laparoscopic and robotic) in Liu
Rong's Surgical team from 2011-2017.
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笔者3例机器人Appleby术中均为一期手术，1例切缘

阳性，术后2月后因进食不加和肿瘤因素造成多脏器功

能衰竭死亡，1例于术后1.5月后出现胃部巨大溃疡，保

守治愈，1年随访无复发，另一例术后7月肿瘤复发。机

器人下Appleby术技术可行，患者短期预后尚可，无严

重并发症发生，但应注意适应证和手术时机严格把握。

国外现多采用分步手术，先化疗，之后进行肝总动脉提

前栓塞，最后才行手术［17］。

胰瘘是RPS最常见的并发症，与术后死亡率和手

术安全性直接相关。全组B级以上胰瘘发生率9.21%，

与别组的报道相近［1，6，9-10，15］，但由于胰瘘评价标准不同，

各组间可比性不强。笔者胰肠吻合操作在缝合方法、缝

合线选择和胰腺支撑管放置方式方面历经多次优化，现

阶段主要采用联合主胰管外置的1+2或1+1胰肠吻合

方法［18-19］，通过简化的胰管对粘膜代替传统的精细吻合

操作，并二次加固，操作方法简单安全高效。参考2006年

术后胰瘘诊断标准的话，笔者近200例RPD胰瘘B级以

上发生率已低至4.5%，显著低于文献报道的数据［9，20-21］、

开腹［22-24］和腹腔镜手术［25-26］。RDP术后降低胰瘘发生率

的关键在于胰腺断端主胰管处理得当，如为直线切割闭

合器离断，一般主胰管会被多层闭合，不会发生严重胰

瘘，如为能量器械离断，建议术中找到主胰管给予精细

缝扎，或在主胰管附近行U型对拢缝合关闭主胰管断

端，总体来说，RDP术后胰瘘报道发生率各家相近。剜

除术后避免严重胰瘘的关键在于谨防主胰管损伤，尤其

当病变已造成主胰管推移改变时，对于主胰管损伤，笔

者创新性采用R-mpd-BR和R end-to-end PAR的方法

代替了指南中推荐的胰腺节段性切除或胰肠吻合方法，

4例R-mpd-BR和2例胰腺中段切除联合R end-to-end

PAR后患者均顺利拔除腹腔引流管，手术安全有效，为

胰腺良性疾病的外科治疗提供了新的理念和方法，有望

改变整个胰腺良性疾病的外科策略。其他与手术安全

性相关的输血率、二次手术率等也都等同或优于开腹手

术，各大样本量报道相近［15, 22-28］。

手术时间反应手术效率。RPS早期开展时手术时

间较长，通过经验的积累和方法的改进，RPS时间可显著

减少［9, 20］，但多数研究认为机器人手术时间要长于开腹手

术。笔者早期开展时RPD平均手术时间高达387 min［29］，

现平均手术时间已降至200 min左右，完全可媲美开腹

手术［30-32］。本组手术时间显著低于别组报道［9, 20］，考虑与

手术方法、团队和手术时间计算方法有关。笔者通过

2015年8月迄今的410例连续病例总结出一套成熟的

RPD技术方法［19］，如模式化5孔布孔法联合Trocar in

Trocar技术、水平Y型可切除性评估、“前-后-上-下”程序

性切除、1+2或1+1胰肠吻合［18］、结肠系膜LR孔应用［33］

等，对于提高手术效率、手术安全性和肿瘤根治性均有

所帮助。因各家病理检查水平和细致程度不同，在淋巴

结清扫数量和肿瘤切缘方面无法横向对比，从同一医院

开腹数据看，机器人在恶性肿瘤根治性指标方面现已等

同开腹。机器人手术的创伤小、对机体免疫损伤轻、术

后恢复快，可让后续化疗时间提前，因此有理由相信，机

器人组手术的远期预后应优于开腹［16］，目前现有的循证

医学证据也基本支持此观点［34-38］。

笔者一并列出2011~2017年7年间本团队机器人、

腹腔镜和开腹胰腺手术完成数量的对比图，最初开腹手

术量较为稳定，随着胰腺病区床位增加，手术量同比上

升，机器人在2015年前增幅较缓，与腹腔镜手术比例相

近，2015年2月团队专用机器人装机后RPS数量开始快

速上升，并”挤占”开腹手术和腹腔镜手术，2017年1~9

月间RPS比例占胰腺所有手术的72.06%，远超同期开

腹25.82%，腹腔镜手术更是萎缩殆尽，机器人手术已成

为胰腺几乎所有术式的首选术式。匹兹堡大学医学中

心在2012年机器人胰腺手术量已超过开腹手术［1］。

超强度的机器人手术操作所带来的职业危害同样

需引起关注。长时间对着3D双目显示屏伏案工作，对

于视力、腰椎、胸椎、颈椎和手腕关节均有负面影响，年

轻医生培训模式也应适应性改变，机器人相关费用［16］还

较为昂贵，此外，血管重建技术在机器人下如何安全完

成，也需要新的技术方法的建立和血管专用器械的研

发。在中国，机器人的应用受到一定限制，首先机器人

相关费用尚未纳入医疗保险，机器人购买审批方面也有

严格的配额制度，已购置机器人在机器人使用方面也有

倾向性，多应用于可以快速收回成本的泌尿外科和妇产

科应用，种种因素制约着RPS的发展。以笔者自身经验

看，相信随着机器人手术系统的普及、相关费用的下降

和更多成熟经验的借鉴，RPS势必推广开来，成为胰腺

外科的主流术式，“金标准”术式。

本研究通过大样本量临床实践表明，随着经验的积

累和方法的优化，RPS能够得以发展快速，并逐渐取代

开腹和腹腔镜手术，成为胰腺手术首选术式。经过学习

曲线后，包括RPD、Appleby在内的所有RPS安全、可行，

早期开展RPS时应借鉴成熟经验以减少并发症发生。
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