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机器人辅助与腹腔镜肝切除术治疗肝血管瘤的安全性及疗效

比较

姜改明，郑凯，李宇铠，李婧，康强，柯阳，李越华

（昆明医科大学第二附属医院 肝胆胰外科二病区，云南 昆明 650101）

摘     要             背景与目的：肝切除术作为肝血管瘤的重要治疗手段，已从传统的开腹手术逐渐转为腹腔镜手术和机

器人辅助手术，但对于肝血管瘤，机器人辅助是否能比腹腔镜提供更好的治疗效果，目前尚未达成共

识。因此，本研究评估和比较机器人辅助与腹腔镜肝切除术治疗肝血管瘤的临床疗效和安全性。

方法：回顾性收集 2021 年 2 月—2024 年 7 月在昆明医科大学第二附属医院肝胆胰外科因肝血管瘤行微

创肝切除的 184 例手术患者的临床资料，其中，机器人组 30 例，腹腔镜组 154 例。使用患者基本情况、

肿瘤特征、手术切除范围等基线资料对病例进行 1∶2 的倾向评分匹配法 （PSM），比较 PSM 后两组的术

中、术后相关指标。

结果：按 1∶2 进行 PSM 后机器人组患者 24 例，腹腔镜组患者 48 例，两组术前指标平衡良好 （受试者

工作特征曲线下面积为 0.588）。机器人组的手术时间 （138 min vs. 168 min，P=0.024） 和肝门阻断时间

（25 min vs. 45 min，P<0.001） 明显短于腹腔镜组，术后第 1、3 天白蛋白水平均高于腹腔镜组，术后第 1、

3 天转氨酶均低于腹腔镜组 （均 P<0.05），但机器人组住院费用高于腹腔镜组 （74 746 元 vs. 49 644 元，P<

0.001）。两组在术中出血量、术中输血率、中转开腹率、术后住院时间、术后并发症发生率及并发症

严重程度方面差异均无统计学意义 （均 P>0.05）。

结论：对于适宜的肝血管瘤病例，机器人辅助腹腔镜肝切除术治疗是安全可行的，与传统腹腔镜相比，

其缩短了手术时间及肝门阻断时间，减轻了手术对术后肝功能的影响，然而治疗费用也更高，需结合

患者实际需求合理选用。
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Abstract             Background and Aims: Hepatectomy is an important treatment option for hepatic hemangioma, and 

the approach has gradually shifted from traditional open surgery to laparoscopic and robotic-assisted 

surgery. However, there is still no consensus on whether robotic assistance provides better treatment 

outcomes than laparoscopic surgery for hepatic hemangioma. Therefore, this study was performed to 

evaluate and compare the clinical efficacy and safety of robotic-assisted and laparoscopic hepatectomy 

for the treatment of hepatic hemangioma.

Methods: The clinical data of 184 patients who underwent minimally invasive hepatectomy for hepatic 

hemangioma in the Department of Hepatobiliary and Pancreatic Surgery, Second Affiliated Hospital of 

Kunming Medical University, between February 2021 and July 2024 were retrospectively collected. 

Among them, 30 cases were in the robotic group, and 154 cases were in the laparoscopic group. 

Propensity score matching (PSM) was performed based on baseline data such as patient demographics, 

tumor characteristics, and surgical resection range, with a 1∶2 matching ratio. Intraoperative and 

postoperative outcomes were compared between the two groups after matching.

Results: After 1∶2 PSM, 24 patients were in the robotic group and 48 in the laparoscopic group. 

Preoperative variables were well balanced between the groups (area under the ROC curve was 0.588). 

The robotic group had significantly shorter operative time (138 min vs. 168 min, P=0.024) and hepatic 

hilum blocking time (25 min vs. 45 min, P<0.001) compared to the laparoscopic group. Postoperative 

albumin levels on day 1 and day 3 were higher in the robotic group, while transaminase levels on 

postoperative day 1 and day 3 were lower (all P<0.05). However, the hospitalization cost was higher in 

the robotic group than that in the laparoscopic group (74 746 yuan vs. 49 644 yuan, P<0.001). No 

significant differences were found between the groups in terms of intraoperative blood loss, 

intraoperative transfusion rate, open conversion rate, postoperative length of stay, and postoperative 

complication rates as well as complication severity (all P>0.05).

Conclusion: For suitable cases of hepatic hemangioma, robotic-assisted laparoscopic hepatectomy is 

a safe and feasible treatment option. Compared to traditional laparoscopic surgery, it reduces operative 

time and hepatic hilum blocking time, and minimizes the impact on postoperative liver function. 

However, the treatment cost is higher, and selection should be based on the patient's individual needs.

Key words           Liver Neoplasms; Hemangioma; Hepatectomy; Robotic Surgical Procedures; Laparoscopes

CLC number: R735.7

肝血管瘤 （hepatic hemangioma） 是最常见的肝

脏 良 性 肿 瘤 ， 其 发 病 率 约 为 1.5%， 男 女 比 例 约 为

1.3∶1，高发年龄段为 40~60 岁，约占 58%。肝血管

瘤通常无症状，以单发病灶最为常见 （61%），生

长 较 慢 ， 病 程 较 长 ， 且 患 者 肝 功 能 无 明 显 异 常 ，

临床表现与肿瘤直径、部位相关。若肿瘤直径>5 cm，

可因其对邻近组织和脏器的压迫产生临床症状[1]。

根 据 肿 瘤 直 径 ， 将 肝 血 管 瘤 分 为 3 级 ： 小 血 管 瘤

（直径<5.0 cm）、大血管瘤 （直径为 5.0~9.9 cm） 和

巨大血管瘤 （直径≥10.0 cm）。<5 cm 肝血管瘤治疗

原则上以观察为主，>5 cm 的血管瘤且合并以下危

险 因 素 时 ： 伴 发 症 状 或 者 出 现 严 重 并 发 症 、 进 行

性 增 大 、 诊 断 不 明 确 、 肝 血 管 瘤 导 致 的 严 重 焦 虑

等精神症状，手术切除是最重要的治疗方法[2-3]。

腹 腔 镜 肝 切 除 术 已 被 证 实 安 全 可 行 ， 具 有 创

伤小、恢复快、并发症少等优点[4]，然而，一些固

有 的 局 限 性 阻 碍 了 其 被 肝 脏 外 科 医 生 广 泛 接 受 ，

包括固定关节器械的自由度较少、人手颤动放大、

学习曲线长等[5]。与传统腹腔镜相比，达·芬奇机

器 人 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 ， 理 论 上 更 适 用 于 复 杂 肝 脏

手术[6-7]。目前国内外已有大量研究[8-9] 验证了机器

人 肝 脏 切 除 手 术 的 安 全 性 与 有 效 性 ， 但 相 较 腹 腔

镜 手 术 的 优 势 仍 缺 少 高 质 量 循 证 依 据 ， 本 文 回 顾

性 分 析 笔 者 单 位 行 机 器 人 辅 助 与 腹 腔 镜 肝 切 除 术
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治 疗 肝 血 管 瘤 的 病 例 资 料 ， 旨 在 进 一 步 评 估 和 比

较 机 器 人 辅 助 与 腹 腔 镜 肝 切 除 术 治 疗 肝 血 管 瘤 的

临床疗效和安全性。

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

回顾性收集 2021 年 2 月—2024 年 7 月在昆明医

科大学第二附属医院因肝血管瘤行微创肝切除 184 例

患者的临床资料。纳入标准：⑴ 术后病理结果诊

断为肝血管瘤；⑵ 肿瘤直径≥5 cm；⑶ 首次治疗；

⑷ 术前肝功能 Child-Pugh 分级 A 级；⑸ 年龄 18~75 岁。

排除标准：⑴ 合并严重的器质性病变、血液系统

疾 病 或 脑 血 管 疾 病 ； ⑵ 合 并 肝 硬 化 ； ⑶ 孕 妇 ；

⑷ 临床资料不全者。根据手术方式分为机器人组

（n=30） 和腹腔镜组 （n=154），分别行机器人辅助

肝 切 除 术 与 腹 腔 镜 肝 切 除 术 。 本 研 究 经 昆 明 医 科

大 学 第 二 附 属 医 院 伦 理 委 员 会 批 准 （批 件 号 ：

2024-49）。

1.2 手术方法　

本 文 主 要 介 绍 机 器 人 组 手 术 方 法 。 患 者 全 身

麻醉，取头高脚低分腿位，根据肿瘤位置，左侧或右

侧 抬 高 ； 穿 刺 建 立 气 腹 至 12~14 mmHg （1 mmHg=

0.133 kPa），于镜头点穿刺 12 mm Trocar，置入机器

人 腔 镜 头 ， 探 查 有 无 穿 刺 损 伤 ， 在 腔 镜 监 视 下 根

据肝切除部位建立其他 4 个操作孔。于患者头部上

方推入机器人操作臂并固定，助手站立于患者两腿

之间。一般采 用 5 孔法操作，包括 1 个镜头孔 （R2，

12 mm），1 个助手操作孔 （12 mm），3 个操作臂孔

（R1、 R3、 R4， 8 mm）。 其 中 R1 为 双 极 电 凝 ， R3

为超声刀，R4 为无创抓钳。助手通过辅助孔 （位

于镜头孔右侧平脐约 4 cm 处，术中根据需要在左

侧需要再增加辅助孔 1 个），使用腹腔镜器械配合

主刀医生进行辅助操作 （图 1A）。术中采用腹腔镜

超 声 导 航 技 术 明 确 肿 瘤 的 位 置 、 范 围 ， 规 划 肝 切

除范围。术中游离小网膜囊，采用第一肝门 Pringle

阻 断 ， 阻 断 方 式 予 以 15 min+5 min （图 1B）。 术 中

采 用 超 声 刀 离 断 肝 实 质 ， 双 极 电 凝 配 合 止 血 。 肝

内管道结构 3 mm 以下时采用超声刀离断，较粗管

道采用不可吸收结扎夹夹闭或 4-0 不可吸收聚丙烯

外 科 缝 线 缝 扎 处 理 ， 肝 蒂 或 肝 静 脉 以 Endo-GIA 连

同 相 应 肝 实 质 一 并 切 断 （图 1C-D）。 肝 断 面 通 过

冲 洗 后 仔 细 检 查 是 否 存 在 出 血 、 胆 汁 漏 ， 在 可 靠

的缝合处理后 （图 1E），于肝断面处放置同样的止

血 材 料 ， 切 除 的 标 本 置 入 标 本 袋 ， 延 长 辅 助 孔 后

取 出 ， 引 流 管 放 置 位 置 视 肝 断 面 位 置 选 择 合 适 操

作孔引出 （图 1F）。

A B C

D E F

图1　机器人辅助肝血管瘤切除术  A：Trocar 孔分布图示；B：第一肝门 Pringle 阻断；C：超声刀离断肝实质；D：不可吸

收结扎夹夹闭较粗管道；E：肝断面缝扎止血；F：放置止血材料和腹腔引流管

Figure 1　Robotic-assisted hepatic hemangioma resection  A: Schematic diagram of Trocar placement; B: Pringle maneuver at 

the first hepatic hilum; C: Parenchymal transection using an ultrasonic scalpel; D: Closure of larger vessels with non-

absorbable ligation clips; E: Suturing and ligation for hemostasis on the liver transection surface; F: Placement of 

hemostatic materials and abdominal drainage tube
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1.3 术后观察与治疗　

所 有 患 者 围 手 术 期 严 格 遵 循 加 速 康 复 外 科 理

念 ， 术 后 常 规 给 予 抗 生 素 预 防 感 染 、 保 肝 、 抑 酸

护胃、止痛、补充白蛋白 （albumin，ALB） 及静脉

营 养 支 持 治 疗 。 密 切 监 测 患 者 生 命 体 征 及 腹 部 体

征，引流液性状及引流量。术后第 1、3 天复查血

常 规 、 肝 肾 功 能 电 解 质 、 凝 血 功 能 ， 如 有 异 常 ，

及时处理。于术后第 3 天 （患者已恢复饮食） 和第

4 天 分 2 次 留 腹 腔 引 流 液 标 本 ， 检 查 总 胆 红 素

（total bilirubin，TBIL） 以排除胆汁漏 （定义为在术

后第 3 天或之后引流液中的胆红素浓度是血清胆红

素浓度的 3 倍及以上或由于胆汁积聚或胆汁性腹膜

炎需要手术干预） [10-11]，如结果基本正常则分次拔

除 腹 腔 引 流 管 。 所 有 患 者 术 后 1 个 月 行 腹 部 超 声

复查。

1.4 研究指标　

患 者 一 般 资 料 ： 包 括 年 龄 、 性 别 、 体 质 量 指

数 （body mass index，BMI）、脂肪肝、上腹部手术

史、术前实验室指标[血红蛋白 （hemoglobin，Hb）、

血小板 （platelet，PLT）、ALB、丙氨酸氨基转移酶

（alanine aminotransferase， ALT）、 天 门 冬 氨 酸 氨 基

转 移 酶 （aspartate aminotransferase， AST）、 TBIL、

凝血酶原时间 （prothrombin time，PT） ]、术前影像

学 指 标 （肿 瘤 最 大 径 、 肿 瘤 数 目 、 肿 瘤 位 置 、 是

否靠近主要血管、肝切除范围），其中，靠近主要

血 管 定 义 为 增 强 电 子 计 算 机 断 层 扫 描 （computed 

tomography， CT）、 增 强 磁 共 振 成 像 （magnetic 

resonance imaging， MRI） 示 肿 瘤 紧 邻 或 压 迫 肝 门 、

主要肝静脉或下腔静脉。肝切除术类型按布里斯班

2000 体系分为大范围肝切除术 （切除≥3 个肝段） 和

小范围肝切除术 （切除<3 个肝段） [12]。术中情况：

包 括 手 术 时 间 、 术 中 出 血 量 、 术 中 是 否 输 血 、 肝

门 阻 断 时 间 、 是 否 中 转 开 腹 。 术 后 恢 复 指 标 ： 包

括术后住院时间、住院费用、术后第 1、3 天实验

室 指 标 （Hb、 PLT、 ALB、 ALT、 AST、 TBIL、

PT）。术后并发症情况：包括术后出血、胆汁漏、

术 后 发 热 、 腹 水 、 切 口 感 染 、 肺 部 感 染 、 胸 腔 积

液 、 下 肢 深 静 脉 血 栓 、 并 发 症 严 重 程 度 分 级 （参

照 Clavien-Dindo 并发症分级标准） [13]。

1.5 统计学处理　

采 用 SPSS 27.0 对 数 据 进 行 统 计 分 析 。 正 态 分

布 的 计 量 资 料 以 均 数 ± 标 准 差 （x̄ ± s） 表 示 ， 比

较采用独立样本 t 检验，非正态分布的计量资料以

中位数 （四分位间距） [M （IQR） ]表示，比较采用非

参数秩和检验；计数资料以例数 （百分比） [n （%） ]

表示，比较采用 χ2 检验，小样本则使用 Fisher 精确

检 验 ； 等 级 资 料 比 较 采 用 秩 和 检 验 。 为 了 避 免 由

于 机 器 人 组 和 腹 腔 镜 组 之 间 患 者 基 线 特 征 等 差 异

而 造 成 的 混 淆 ， 采 用 倾 向 评 分 匹 配 法 （propensity 

score matching，PSM） 使两组达到均衡，本研究纳

入年龄、性别、BMI、上腹部手术史、肿瘤大小、

肿 瘤 数 目 、 肿 瘤 位 置 、 是 否 靠 近 主 要 血 管 及 肝 切

除范围为协变量，选择 Logistic 回归模型计算各病

例的倾向性评分分数，采用最近邻匹配法进行 1∶2

匹配，卡钳值设置为 0.1，采用受试者工作特征曲

线 （receiver operating characteristic curve， ROC） 评

估 PSM 后两组患者的平衡性。P<0.05 为差异有统计

学意义。

2     结　果 

2.1 两组患者一般资料比较　

本研究共收集 184 例手术患者的临床资料，其

中，机器人组 30 例，腹腔镜组 154 例。PSM 前，两

组 之 间 在 肿 瘤 位 置 和 肝 脏 切 除 范 围 之 间 差 异 有 统

计学意义 （均 P<0.05）（表 1），将两者纳入协变量

PSM 后 ， 获 得 机 器 人 组 患 者 24 例 ， 腹 腔 镜 组 患 者

48 例，匹配后两组患者的所有指标均分布均衡 （P>

0.05）。 ROC 曲 线 下 面 积 （AUC） 为 0.588， 提 示 各

协变量经 PSM 达到了平衡，PSM 的效果较好。

2.2 两组患者术中、术后恢复指标比较　

PSM 后 ， 机 器 人 组 的 手 术 时 间 和 肝 门 阻 断 时

间 明 显 短 于 腹 腔 镜 组 ， 住 院 费 用 明 显 高 于 腹 腔 镜

组，术后第 1、3 天的 ALB 均高于腹腔镜组，术后

第 1、 3 天 的 ALT、 AST 均 低 于 腹 腔 镜 组 ， 差 异 均

有统计学意义 （均 P<0.05）（表 2），两组在术中出

血量、术中输血率、中转开腹率、术后住院时间、

术后第 1、3 天的 Hb、PLT、TBIL、PT 方面差异均

无统计学意义 （均 P>0.05）。

2.3 两组患者术后并发症比较　

PSM 后 ， 机 器 人 组 和 腹 腔 镜 组 在 各 项 术 后 并

发症发生率方面差异均无统计学意义 （均 P>0.05）

（表 3）， 两 组 患 者 围 手 术 期 均 无 死 亡 情 况 。 根 据

Clavien-Dindo 并发症分级标准，机器人组中出现Ⅰ级

并发症 3 例，Ⅱ级并发症 2 例，Ⅲa 级并发症 0 例 ；

腹腔镜组中出现 Ⅰ级并发症 5 例，Ⅱ级并发症 2 例，
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Ⅲa 级 并 发 症 2 例 ， 1 例 为 因 腹 腔 脓 肿 行 超 声 引 导

下腹腔脓肿穿刺引流术，1 例为因大量胸腔积液行

超 声 引 导 下 胸 腔 穿 刺 引 流 术 。 两 组 患 者 并 发 症 严

重程度差异无统计学意义 （P>0.05）。   

表2　机器人组和腹腔镜组手术相关指标比较

Table 2　Comparison of surgical-related indicators between the robotic group and the laparoscopic group

指标

手术时间[min，M（IQR）]
术中出血量[mL，M（IQR）]
术中输血率[n（%）]
肝门阻断时间[min，M（IQR）]
中转开腹[n（%）]
术后住院时间[d，M（IQR）]
住院费用（元，x̄ ± s）

机器人组（n=24）
138.0（109.5~175.5）

100（95~200）
1（4.2）

25.0（17.8~35.3）
0（0.0）

6.0（5.0~7.0）
74 746±13 939

腹腔镜组（n=48）
168.0（142.5~240.0）

150（100~300）
3（6.3）

45.0（31.5~63.3）
2（4.2）

6.0（5.8~7.3）
49 644±16 149

t/χ2/Z
-2.260
-1.166

0.000
-3.472

—

-0.542
-6.496

P

0.024
0.244
1.000

<0.001
0.549
0.588

<0.001

表1　机器人组和腹腔镜组一般资料比较

Table 1　Comparison of general data between the robotic group and the laparoscopic group

资料

年龄（岁，x̄ ± s）

女性[n（%）]
BMI（kg/m2，x̄ ± s）

脂肪肝[n（%）]
上腹部手术史[n（%）]
术前实验室指标

Hb（g/L，x̄ ± s）

PLT（×109/L，x̄ ± s）

ALB（g/L，x̄ ± s）

ALT [U/L，M（IQR）]
AST [U/L，M（IQR）]
TBIL [μmmol/L，M（IQR）]
PT [s，M（IQR）]

肿瘤最大径[cm，M（IQR）]
肿瘤数目[n（%）]

单发

多发

肿瘤位置[n（%）]
肝左叶

肝右叶

肝左、右叶

尾状叶

靠近主要血管[n（%）]
是

否

肝切除范围[n（%）]
小范围肝切除

大范围肝切除

PSM 前

机器人组（n=30）
46.53±11.63

23（76.7）
22.75±2.49

7（23.3）
2（6.7）

136.73±18.22
240.87±52.72

43.67±2.91
16.5（11.0~25.0）
17.5（14.0~25.0）

12.45（11.17~17.25）
11.30（10.72~12.20）
7.30（6.15~8.33）

23（76.7）
7（23.3）

18（60.0）
6（20.0）
5（16.7）
1（3.3）

10（33.3）
20（66.7）

23（76.7）
7（23.3）

腹腔镜组（n=154）
45.08±10.11
108（70.1）
22.73±2.89
43（27.9）
11（7.1）

143.16±16.30
253.15±66.72
43.01±2.95

17.5（12.3~26.0）
20.0（17.0~24.0）

11.70（9.20~14.40）
11.00（10.60~11.47）
7.05（6.00~8.28）

116（75.3）
38（24.7）

54（35.1）
75（48.7）
22（14.3）
3（1.9）

51（33.1）
103（66.9）

142（92.2）
12（7.8）

t/χ2/Z
0.704
0.523
0.031
0.267
0.000

-1.938
-0.951

1.110
-0.544
-1.666
-1.930
-1.840
-0.725

0.024

—

0.001

4.978

P

0.483
0.469
0.975
0.605
1.000

0.054
0.343
0.269
0.587
0.096
0.054
0.066
0.468

0.876

0.015

0.982

0.026

PSM 后

机器人组（n=24）
45.79±11.40

17（70.8）
23.03±2.38

5（20.8）
2（8.3）

140.12±17.12
241.04±50.90
44.08±3.00

16.5（11.0~25.0）
17.5（14.0~24.3）

12.60（11.45~18.10）
11.20（10.67~12.05）
6.90（6.00~7.88）

21（87.5）
3（12.5）

14（58.3）
7（29.2）
3（12.5）
0（0.0）

6（25.0）
18（75.0）

22（91.7）
2（8.3）

腹腔镜组（n=48）
45.79±9.48
34（70.8）

22.82±2.79
10（20.8）
4（8.3）

144.15±14.36
243.46±60.64
43.21±2.13

16.0（12.0~22.8）
21.0（17.0~23.3）

11.70（9.15~14.75）
11.05（10.57~11.50）
7.25（6.20~8.30）

42（87.5）
6（12.5）

27（56.3）
15（31.3）

6（12.5）
0（0.0）

13（27.1）
35（72.9）

44（91.7）
4（8.3）

t/χ2/Z
0.000
0.000

-0.326
0.000
0.000

1.050
0.168

-1.256
-0.030
-1.263
-1.707
-0.945
-0.717

0.000

—

0.036

0.000

P

1.000
1.000
0.746
1.000
1.000

0.297
0.867
0.218
0.976
0.207
0.088
0.345
0.473

1.000

0.983

0.850

1.000
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3     讨　论 

肝 血 管 瘤 的 治 疗 方 法 包 括 手 术 切 除 、 局 部 消

融 术 、 肝 动 脉 介 入 栓 塞 术 、 肝 移 植 等 ， 虽 然 肝 血

管 瘤 临 床 治 疗 可 选 方 法 较 多 ， 然 而 当 前 对 于 手 术

适 应 证 和 治 疗 手 段 选 择 等 方 面 仍 未 形 成 统 一 的 意

见 ， 其 中 手 术 切 除 是 最 为 确 切 的 治 疗 手 段[14]。 近

年 来 微 创 消 融 逐 渐 应 用 于 肝 血 管 瘤 的 治 疗 ， 其 适

应 证 相 对 较 广 泛 ， 具 有 创 伤 小 、 恢 复 快 、 安 全 性

高 等 优 势 ， 对 于 位 于 肝 实 质 内 或 困 难 切 除 部 位 的

血 管 瘤 ， 微 创 消 融 可 以 精 准 地 作 用 于 肝 血 管 瘤 所

在 区 域 ， 避 免 对 周 围 组 织 和 器 官 的 损 伤 ， 尤 其 适

合 伴 有 全 身 其 他 脏 器 功 能 损 害 ， 不 适 合 手 术 切 除

的肝血管瘤患者[15]。但微创消融存在不完全消融，

小 部 分 瘤 体 存 在 残 留 血 供 等 劣 势 ， 术 后 可 能 出 现

腹 腔 出 血 、 胆 汁 漏 、 周 围 组 织 器 官 损 伤 、 气 胸 、

腹 腔 感 染 以 及 肾 功 能 损 伤 等 并 发 症[16]。 而 对 于 大

血 管 瘤 或 某 些 特 殊 位 置 的 肝 血 管 瘤 ， 外 科 手 术 仍

然是最常见的治疗方法，尤其是当肿瘤存在破裂、

出 血 等 并 发 症 时 ， 手 术 可 直 接 切 除 病 灶 ， 达 到 彻

底 治 疗 的 效 果 ， 但 手 术 切 除 创 伤 较 大 、 住 院 时 间

相对长、手术并发症发生风险较高[17]。

随 着 微 创 手 术 技 术 的 发 展 ， 肝 血 管 瘤 手 术 切

除 方 式 从 传 统 的 开 腹 手 术 逐 渐 转 向 腹 腔 镜 手 术 和

机 器 人 辅 助 手 术 ， 与 开 腹 肝 脏 手 术 相 比 ， 腹 腔 镜

和 机 器 人 肝 脏 手 术 术 后 住 院 时 间 短 ， 总 体 并 发 症

发生少，术后疼痛程度低[18-20]，更加符合加速康复

外 科 临 床 应 用 。 Liu 等[21] 和 Sijberden 等[22] 发 现 ， 相

较 于 腹 腔 镜 肝 脏 手 术 ， 机 器 人 肝 脏 手 术 具 有 出 血

少、中转率低，Pringle 法肝门阻断时间短等优势。

而 郭 毅 等[23] 纳 入 3 840 例 患 者 的 Meta 分 析 结 果 显

示 ， 机 器 人 组 和 腹 腔 镜 组 治 疗 肝 脏 肿 瘤 ， 在 术 中

出 血 量 、 肝 门 阻 断 率 、 术 后 并 发 症 发 生 率 、 术 后

住院时间、病死率、R0 及 R1 切除率方面，差异均

无 统 计 学 意 义 。 故 对 于 血 管 瘤 肝 切 除 术 ， 机 器 人

表2　机器人组和腹腔镜组手术相关指标比较 （续）

Table 2　Comparison of surgical-related indicators between the robotic group and the laparoscopic group (continued)

指标

术后第 1 天实验室指标

Hb（g/L，x̄ ± s）

PLT（×109/L，x̄ ± s）

ALB（g/L，x̄ ± s）

ALT [U/L，M（IQR）]
AST [U/L，M（IQR）]
TBIL [μmmol/L，M（IQR）]
PT [s，M（IQR）]

术后第 3 天实验室指标

Hb（g/L，x̄ ± s）

PLT（×109/L，x̄ ± s）

ALB（g/L，x̄ ± s）

ALT [U/L，M（IQR）]
AST[U/L，M（IQR）]
TBIL [μmmol/L，M（IQR）]
PT [s，M（IQR）]

机器人组（n=24）

120.42±17.15
201.67±50.10
36.67±4.08

80.5（53.0~145.8）
80.0（58.0~135.5）
20.3（15.9~30.3）

13.90（12.25, 15.33）

117.61±19.54
209.41±59.50
39.17±5.03

42.5（26.5~60.3）
25.5（19.5~30.3）

17.60（10.97~21.88）
11.90（11.80~12.80）

腹腔镜组（n=48）

117.59±24.37
179.85±56.14
34.77±4.09

143.0（96.5~243.0）
131.5（95.8~243.8）
19.0（13.7~23.1）

13.10（12.28~14.20）

115.99±16.99
187.61±54.94
34.41±3.16

85.0（53.0~117.8）
41.0（26.0~73.0）

14.10（10.55~16.98）
12.10（11.70~12.53）

t/χ2/Z

-0.507
-1.609
-1.855
-2.867
-3.208
-1.195
-1.548

-0.363
-1.544
-4.497
-3.997
-3.125
-1.661
-0.228

P

0.614
0.112
0.048
0.004

<0.001
0.232
0.122

0.718
0.127

<0.001
<0.001

0.002
0.097
0.820

表3　机器人组和腹腔镜组术后并发症比较

Table 3　Comparison of postoperative complications between 

the robotic group and the laparoscopic group

指标

术后出血

胆汁漏

腹水

切口感染

肺部感染

胸腔积液

下肢深静脉血栓

Clavien-Dindo 并发症分级

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲa

机器人组

（n=24）
0（0.0）
0（0.0）
0（0.0）
0（0.0）
2（8.3）
3（12.5）
0（0.0）

3（12.5）
1（4.2）
0（0.0）

腹腔镜组

（n=48）
3（6.3）
1（2.1）
1（2.1）
1（2.1）
1（2.1）

11（22.9）
0（0.0）

5（10.4）
2（4.2）
2（4.2）

χ2

—

—

—

—

—

0.543
—

—

P

0.532
1.000
1.000
1.000
0.532
0.461

—

1.000
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辅 助 是 否 能 比 腹 腔 镜 提 供 更 好 的 治 疗 效 果 尚 未 达

成共识。

鉴 于 机 器 人 组 和 腹 腔 镜 组 在 术 前 患 者 基 本 特

征 、 肿 瘤 大 小 、 肿 瘤 数 目 、 肿 瘤 位 置 、 是 否 靠 近

主 要 血 管 及 肝 切 除 范 围 等 临 床 特 征 上 存 在 差 异 ，

本 研 究 使 用 了 PSM 方 法 ， 将 机 器 人 组 跟 腹 腔 镜 组

进 行 合 理 匹 配 ， 尽 量 将 相 关 的 临 床 变 量 作 为 协 变

量 纳 入 统 计 模 型 来 计 算 倾 向 评 分 ， 并 采 用 ROC 曲

线来检验匹配是否平衡。匹配后 AUC 为 0.588，机

器 人 组 与 腹 腔 镜 组 患 者 PSM 后 协 变 量 指 标 均 衡 ，

具 有 可 比 性 ， 说 明 本 研 究 应 用 PSM 可 以 有 效 减 少

混杂因素以及选择性偏倚，使研究结果更加准确，

减少了以往回顾性研究的不足[24]。

在 术 中 指 标 方 面 ， 本 研 究 发 现 机 器 人 组 的 手

术 时 间 和 肝 门 阻 断 时 间 显 著 短 于 腹 腔 镜 组 ， 这 与

刘世奇等[25]和汪景洲等[26]的研究结果不同，笔者认

为，其原因可能为：⑴ 机器人手术系统借助计算

机 技 术 ， 手 术 操 作 可 控 性 、 稳 定 性 及 精 准 性 明 显

提 高 ， 使 术 区 视 野 以 清 晰 的 三 维 立 体 形 式 呈 现 ，

并能将手术视野放大 10~15 倍，在镜下操作时可完

全 符 合 人 手 动 作 的 特 点 ， 且 能 发 现 微 小 、 复 杂 的

肝 管 结 构 ， 进 而 能 提 高 手 术 操 作 效 果 ， 有 助 于 缩

短手术时间。⑵ 随着肝胆外科医生在机器人技术

方 面 的 不 断 提 高 ， 手 术 时 间 可 以 随 着 操 作 经 验 的

增 加 而 逐 渐 缩 短 。 手 术 时 间 的 缩 短 不 仅 提 高 了 患

者 的 舒 适 度 ， 还 有 助 于 减 少 麻 醉 风 险 和 术 后 并 发

症 的 可 能 性[27]。 同 时 ， 肝 门 阻 断 时 间 的 减 少 可 以

降 低 肝 脏 缺 血 导 致 的 肝 功 能 损 伤 ， 进 而 改 善 患 者

术 后 恢 复[28]。 虽 然 机 器 人 组 术 中 出 血 量 略 低 于 腹

腔 镜 组 ， 但 差 异 并 不 显 著 ， 这 与 既 往 的 一 些 机 器

人肝切除手术临床研究结论相一致[29-31]。机器人组

在 PSM 前 后 均 未 出 现 中 转 开 腹 ， 而 腹 腔 镜 组 在

PSM 前有 9 例 （5.8%），PSM 后有 2 例 （4.2%）。中

转 开 腹 率 的 降 低 对 于 术 后 恢 复 和 患 者 的 总 体 预 后

具 有 明 显 影 响 ， 中 转 开 腹 可 能 导 致 更 长 的 住 院 时

间 和 更 高 的 并 发 症 发 生 风 险[32]， 因 此 机 器 人 手 术

在降低此类风险方面展现出较好的前景。

在 术 后 恢 复 指 标 方 面 ， 本 研 究 发 现 机 器 人 组

术后第 1、3 天的 ALB 均高于腹腔镜组，术后第 1、

3 天的 ALT、AST 均低于腹腔镜组，差异均有统计

学 意 义 ， 说 明 与 腹 腔 镜 手 术 相 比 ， 机 器 人 辅 助 手

术 可 减 轻 对 肝 脏 组 织 的 损 伤 ， 同 时 也 与 机 器 人 组

的 手 术 时 间 和 肝 门 阻 断 时 间 较 短 有 关 系 。 在 术 后

住 院 时 间 方 面 ， 差 异 未 见 明 显 统 计 学 差 异 ， 这 可

能与手术的复杂性和患者的整体健康状况有关[33]。

本 研 究 中 机 器 人 组 住 院 费 用 明 显 高 于 腹 腔 镜 组 ，

与 腹 腔 镜 相 比 ， 机 器 人 辅 助 系 统 需 要 更 高 的 设 备

成 本 和 年 维 护 费 ， 同 时 医 疗 保 险 无 法 覆 盖 ， 昂 贵

的价格限制了其在我国的推广[34-35]，未来有必要通

过 进 一 步 的 成 本 效 益 分 析 ， 评 估 机 器 人 手 术 在 复

杂病例中的长期临床收益，如减少二次手术、术后

并 发 症 治 疗 费 用 等 ， 以 决 定 机 器 人 手 术 的 经 济 合

理性。

在 术 后 并 发 症 方 面 ， 两 组 患 者 术 后 并 发 症 发

生 情 况 比 较 无 明 显 差 异 ， 说 明 机 器 人 辅 助 手 术 并

未 增 加 术 后 并 发 症 发 生 率 ， 术 后 安 全 性 与 腹 腔 镜

相 当 ， 也 可 能 是 因 为 本 研 究 样 本 量 较 少 ， 且 为 回

顾 性 研 究 ， 导 致 并 发 症 差 异 不 明 显 。 另 外 本 院 已

具 备 娴 熟 、 专 业 、 先 进 的 腔 镜 技 术 ， 故 而 能 有 效

控制术后并发症的发生。

本 次 研 究 因 为 时 间 、 物 力 以 及 人 力 等 原 因 的

限制仍然存在很多不足之处：⑴ 虽然通过 PSM 调

整了两组的基线特征，但本研究仍为回顾性研究，

难以避免所有的潜在偏倚。⑵ 围手术期结果主要

取 决 于 手 术 外 科 医 生 的 经 验 。 为 了 减 少 这 种 混 杂

因素，本研究中的手术由 2 位在开放、机器人和腹

腔镜肝切除术方面经验丰富的外科医生进行。⑶ 样

本 量 相 对 较 小 ， 特 别 是 机 器 人 组 患 者 较 少 ， 影 响

了 结 果 的 统 计 效 能 。 由 于 样 本 量 较 小 而 导 致 的 潜

在Ⅱ类错误是无法避免的。

总 之 ， 对 于 适 宜 病 例 ， 机 器 人 辅 助 腹 腔 镜 肝

切 除 术 治 疗 肝 血 管 瘤 是 安 全 可 行 的 ， 与 传 统 腹 腔

镜 相 比 ， 其 缩 短 了 手 术 时 间 及 肝 门 阻 断 时 间 ， 减

轻 了 手 术 对 肝 功 能 的 影 响 。 未 来 仍 需 进 行 多 中 心

大 样 本 随 机 对 照 试 验 ， 进 一 步 探 究 机 器 人 辅 助 腹

腔 镜 肝 切 除 术 和 传 统 腹 腔 镜 肝 切 除 术 治 疗 肝 血 管

瘤的疗效和安全性，以期优化其临床应用。
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