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达芬奇机器人“3+2”模式在胰体尾切除术中的应用

詹渭鹏，狐鸣，田宏伟，景武堂，苗长丰，汪旭云，邓渊，李小飞，房伟，马云涛

（甘肃省人民医院 普通外科，甘肃 兰州 730000）  

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要	 目的： 探讨达芬奇机器人“3+2”模式胰体尾切除术的可行性、安全性及临床应用价值。

方法： 回顾分析 2017 年 6 月—2018 年 12 月 60 例行达芬奇机器人胰体尾切除术患者的临床资料，其

中，30 例行“3+2”模式机器人胰体尾切除术（观察组），即 3 个机械臂（2 个操作臂，1 个镜头臂）

和 2 个助手，由第二助手替代经典模式下的机器人 3 号臂；30 例行经典模式下机器人胰体尾切除术（对

照组），对比两组的相关临床指标。

结果： 两组的基本临床资料具有可比性。两组的术中出血量、中转开腹率、输血率、术后排气时间、

术后住院时间以及并发症的发生率以及计划保脾患者中的保脾率均无明显差异（均 P>0.05），但观察

组的手术时间及手术费用较对照组均明显减少（均 P<0.05）。

结论： 采用达芬奇机器人“3+2”模式行胰体尾切除术可增强手术视野的显露，加强助手的配合，降

低手术费用、缩短手术时间及学习曲线，且具有与经典模式机器人手术相似的临床疗效，该模式的远

期临床疗效尚需更多的研究进一步证实。
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Application of “3+2” mode da Vinci robotic surgery in distal 
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Abstract	 Objective: To investigate the feasibility, safety and clinical application value of the “3+2” mode robotic distal 

panceatectomy using the da Vinci surgical system. 

Methods: The clinical data of 60 patients undergoing distal pancreatectomy using the da Vinci robotic surgical 

system from June 2017 to December 2018 were retrospectively analyzed. Of the patients, 30 cases underwent 

robotic distal pancreatectomy under a the “3+2” mode (observation group), namely, 3 mechanical arms  

(2 manipulator arms and 1 camera arm) and 2 assisting surgeons, with the second assisting surgeon substituting 

the third arm of the robot under the classical mode; another 30 cases underwent robotic distal pancreatectomy 
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目 前 ， 达 芬 奇 机 器 人 技 术 已 被 广 泛 应 用 于 许

多 外 科 领 域 [ 1 ]。 近 年 来 该 技 术 也 逐 渐 被 应 用 于 胰

腺 手 术 。 由 于 胰 腺 血 供 丰 富 ， 其 解 剖 与 周 围 血 管

关 系 复 杂 ， 因 此 腹 腔 镜 技 术 在 胰 腺 手 术 中 的 应 用

难度较大，在国内发展相对缓慢 [2-3]。达芬奇机器

人 手 术 系 统 的 引 入 在 一 定 程 度 上 弥 补 了 腹 腔 镜 手

术 存 在 的 不 足 ， 相 关 研 究 表 明 达 芬 奇 机 器 人 手 术

系统通过高清的3D视野以及高度灵巧与精细的操

作 ， 使 其 在 保 留 脾 脏 的 胰 体 尾 切 除 术 中 更 具 有 优

势 [4-6]。目前，许多研究表明达芬奇机器人在胰腺

手术中是安全有效的 [4,  7-8 ]。然而，较长的手术时

间 和 高 昂 的 费 用 仍 然 是 限 制 其 进 一 步 发 展 的 主 要

因素 [9-10]。最初达芬奇机器人手术系统由2个机械

臂和1个镜头臂组成，随后升级为3个机械臂和1个

镜 头 臂 。 当 前 大 部 分 机 构 在 达 芬 奇 机 器 人 手 术 中

都使用的是经典模式（即4个臂联合1个助手）进

行 操 作 。 我 科 在 刚 开 展 达 芬 奇 机 器 人 胰 腺 手 术 时

也 采 用 的 是 经 典 模 式 ， 在 该 模 式 中 有 时 会 存 在 机

器 人 机 械 臂 互 相 碰 架 的 情 况 ， 尤 其 是 在 体 型 较 瘦

的 患 者 中 更 容 易 发 生 。 此 外 ， 术 者 在 不 断 切 换 机

器 人 臂 会 导 致 手 术 时 间 相 对 较 长 。 面 对 该 情 况 ，

笔者首次开展达芬奇机器人“3+2”模式，即3个

机 械 臂 （ 2 个 操 作 臂 ， 1 个 镜 头 臂 ） 和 2 个 助 手 ，

由第二助手替代经典模式下的机器人3号臂进行手

术。本研究回顾分析我科在达芬奇机器人“3+2”

模 式 及 经 典 模 式 下 行 胰 体 尾 切 除 术 患 者 的 临 床 资

料 ， 比 较 两 种 模 式 下 手 术 相 关 的 指 标 ， 以 探 讨 该

模 式 在 胰 体 尾 切 除 术 中 的 可 行 性 、 安 全 性 及 临 床

应用价值。

1　资料与方法

1.1  研究对象 

回顾分析2017年6月—2018年12月在我科为

3 0 例 行 达 芬 奇 机 器 人 “ 3 + 2 ” 模 式 胰 体 尾 切 除 术

患者（观察组）的临床资料，随机抽取30例同期

在 经 典 机 器 人 模 式 下 行 胰 体 尾 切 除 术 的 患 者 作 为

对照（对照组）。所有病例术前均行CT检查，部

分行MRI或MRCP以评估病灶的切除难度，排除远

处 转 移 的 病 例 。 所 有 手 术 均 在 获 得 知 情 同 意 后 进

行，包括机器人手术额外费用的同意。

1.2  达芬奇机器人“3+2”模式的 Trocar 位置

在 笔 者 团 队 不 断 探 索 及 总 结 经 验 的 基 础 上 ，

总结出了达芬奇机器人“3+2”模式胰体尾切除术

的Trocar位置。首先在肚脐下方2 cm处纵行切开皮肤

约1.2 cm，置入12 mm Trocar为观察孔并建立CO2气

腹，压力维持在12 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），

随后直视下于左侧腋前线肋缘下2 cm处置入8 mm 

T r o c a r ， 安 装 机 器 人 1 号 臂 并 置 入 超 声 刀 ， 在 左

侧锁骨中线平脐水平面处置入12 mm Trocar，为 

第 一 助 手 辅 助 操 作 孔 。 同 法 在 右 锁 骨 中 线 平 脐 水

平处置入8 mm Trocar，安装机器人2号臂并置入无

损伤抓钳，在右侧腋中线肋缘下1 cm处置入5 mm 

Trocar，为第二助手辅助操作孔，所有Trocar根据

患者的体型做适当调整并且每个Trocar保持8 cm以

上的安全距离以防止机械臂碰撞（图1）。

1.3  患者体位  

两 组 患 者 体 位 相 同 ， 取 仰 卧 位 ， 头 高 脚 底 成

30°，右侧倾斜15~20°，所有受力部位均用海绵

或水袋垫衬垫，避免压伤。

under the classical mode (control group). The main clinical variables were compared between the two groups. 

Results: The general clinical data were comparable between the two groups. There were no significant differences in 

term of intraoperative blood loss, open conversion rates, blood transfusion rates, time to postoperative gas passage, 

length of postoperative hospital stay and incidence rates of postoperative complications as well as spleen preserving rates 

in patients planned for spleen preservation between the two groups (all P>0.05), but the operative time was shorter and 

hospitalization cost was lower in observation group than those in control group (both P<0.05).

Conclusion: Using “3+2” mode of da Vinci robot in distal pancreatectomy can improve the surgical field, enhance 

the collaborative operation between the assisting surgeons, reduce hospitalization costs and shorten the operative 

time and learning curves. Moreover, it can achieve the similar clinical efficacy with that under the classical mode. 

The long-term clinical efficacy of this mode still needs further verification by future studies. 

Key words	 Pancreatic Neoplasms; Pancreatectomy; Robotic Surgical Procedures
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图 1　“3+2”模式 Trocar 位置
Figure 1　Trocar sites of the “3+2” mode

1.4  手术方法  

观察组：手术使用达芬奇手术系统（Intuitive 

S u r g i c a l ， S u n n y v a l e ， C A ） 。 患 者 全 麻 诱 导 后

完 成 气 管 插 管 ， 于 患 者 头 端 安 装 机 器 人 操 作 臂 系

统。对于胰腺的良性和交界性肿瘤，首选Kimura

术 [11]，超声刀打开胃结肠韧带（图2A），游离显

露 胰 腺 体 尾 部 和 脾 门 ， 切 断 脾 周 围 韧 带 。 游 离 胰

腺 下 方 ， 进 入 后 腹 膜 ， 沿 胰 腺 与 脾 静 脉 平 面 ， 按

从 右 至 左 顺 序 将 脾 静 脉 同 胰 腺 分 离 ， 直 达 脾 门 。

在 此 过 程 中 注 意 结 扎 位 于 胰 腺 实 质 内 的 脾 静 脉 ，

防 止 损 伤 脾 静 脉 ， 导 致 保 留 脾 脏 失 败 。 游 离 脾 门

处血管（图2B），将脾动静脉于脾门处同胰尾分

离 ， 掀 起 胰 尾 ， 游 离 胰 腺 上 缘 脾 动 脉 至 腹 腔 干 。

至 此 ， 胰 腺 体 尾 部 已 与 脾 脏 及 其 动 静 脉 血 管 完 全

分 离 开 ， 使 用 直 线 切 割 闭 合 器 （ E n d o - G I A ） 离

断 胰 腺 （ 图 2 C ） 。 如 术 中 探 查 发 现 肿 瘤 或 胰 腺

实 质 与 脾 血 管 关 系 密 切 ， 分 离 困 难 或 分 离 过 程 中

出 血 ， 应 及 时 改 为 W a r s h a w 术 或 联 合 脾 脏 切 除 。

Warshaw术步骤同Kimura术，但当术中发现胰腺

病 变 与 脾 脏 动 静 脉 解 剖 不 清 ， 难 以 将 胰 体 尾 部 从

脾 脏 动 静 脉 上 分 离 下 来 时 ， 则 在 难 以 分 离 处 分 别

用Hem-o- lok夹结扎切断脾脏动脉及静脉，但需完

整 保 留 脾 结 肠 的 韧 带 、 胃 脾 韧 带 、 胃 网 膜 左 血 管

以保证脾脏侧支血管的血供[12-13]。当肿瘤较大、有

壁 结 节 、 有 蛋 壳 样 钙 化 、 高 度 怀 疑 恶 变 者 ， 选 择

胰体尾联合脾脏切除术 [ 14]。整个手术过程中两位

助 手 紧 密 配 合 主 刀 操 作 ， 其 中 一 助 负 责 配 合 主 刀

的 分 离 、 夹 闭 、 离 断 等 操 作 ， 并 使 用 吸 引 器 间 断

小 流 量 吸 引 、 钝 性 分 离 等 操 作 。 二 助 主 要 负 责 牵

拉 器 官 ， 为 主 刀 的 操 作 提 供 充 分 的 视 野 和 足 够 的

张力。

对照组：在肚脐下方1 cm处纵行切开皮肤约 

1 cm，置入12 mm Trocar为观察孔并建立CO2气腹，

压力维持在12 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），随

后 直 视 下 于 左 侧 腋 前 线 肋 缘 下 1  c m 处 置 入 8  m m 

Trocar安装机器人1号臂，在1号臂的孔与观察孔之

间置入12 mm Trocar，为助手辅助操作孔。同法在

右腋前线肋缘下2 cm 处置入8 mm Trocar，安装机

器人3号臂，在观察孔与3号臂的孔之间置入8 mm 

Trocar，安装机器人2号臂，所有Trocar根据患者

的体型做适当调整并且每个Trocar保持8 cm以上的

安 全 距 离 以 防 止 机 械 臂 碰 撞 ， 依 次 安 装 超 声 刀 、

各机械臂及镜头，手术方法同观察组。 

1.5  观察指标

总 手 术 时 间 、 手 术 时 间 、 术 中 出 血 量 、 术 后

住 院 时 间 、 术 中 及 术 后 并 发 症 、 保 脾 率 、 住 院 费

用 等 。 手 术 时 间 为 从 切 开 皮 肤 至 关 腹 缝 合 皮 肤 结

图 2　术中照片　　A：打开胃结肠韧带；B：游离脾门处血管；C：离断胰腺
Figure 2　Intraoperative views　　A: Separation of gastrocolic ligament; B: Dissociation of blood vessels in the hilum of the spleen;  

C: Disconnecting the pancreas

A B C
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束 后 的 时 间 ， 总 手 术 时 间 则 包 括 机 器 人 的 装 机 时

间 ， 住 院 时 间 为 患 者 手 术 结 束 后 送 入 病 房 至 出 院

的时间。

1.6  统计学处理  

采用SPSS 20.0统计软件分析数据。对于连续

性 变 量 资 料 ， 服 从 正 太 分 布 的 计 量 资 料 以 均 数 ±

标 准 差 （x± s） 表 示 ， 两 组 间 比 较 采 用 独 立 样 本 

t检验；不服从正太分布的以中位数和四分位间距

[M（IQR）]表示，两组间比较采用Mann-Whitney 

U检验。分类变量资料采用百分比[n（%）]的形式

表示，采用χ 2检验及Fisher精确检验进行比较。

P<0.05为差异有统计学意义。 

2　结　果

2.1  临床基本资料

本研究共纳入患者60例，其中观察组与对照组

各30例，观察组男12例，女18例；对照组男16例，

女14例。两组患者的年龄、性别、B M I、TNM分

期 、 肿 瘤 的 恶 性 比 例 及 最 大 直 径 等 方 面 差 异 均 无

统计学意义（均P>0.05）（表1）。

2.2  术中及术后指标 

两 组 手 术 均 顺 利 完 成 ， 无 中 转 开 腹 。 观 察

组 有 1 例 因 损 伤 脾 动 脉 而 输 血 ， 对 照 组 无 输 血 ；

两 组 的 术 中 出 血 量 、 术 后 排 气 时 间 以 及 术 后 住

院 时 间 均 无统计学意义（均P>0.05）；两组的并

发症发生率差异无统计学意义（P>0 .05）。观察

组的手术时间短于对照组[（163.67±14.99）min vs.  

（ 1 9 4 . 9 3 ± 1 3 . 6 3 ） m i n ] ， 差 异 有 统 计 学 意

义 （ P < 0 . 0 1 ） 。 住 院 费 用 观 察 组 低 于 对 照 组

[ （ 2 4  1 5 0 . 5 2 ± 4  3 3 0 . 9 1 ） 元 v s . （ 3 1  2 3 0 . 6 9 ± 

2 991.03）元]，差异有统计学意义（P<0.01）（表2）。

表 1　两组患者的基本资料（n=30）
Table 1　The clinical characteristics of the two groups of patients 

(n=30)
　　基本资料 观察组 对照组 t/χ2 P 
男性 [n（%）] 12（40.0） 16（53.3） 1.07 0.31
年龄（岁，x±s） 43.6±9.4 39.6±9.1 10.28 0.95
BMI（kg/m2，x±s） 24.3±2.4 23.5±2.3 6.58 0.19
肿瘤性质
　良性及交界性 17 13

1.06 0.75
　恶性 13 17
肿瘤最大直径（cm，x±s） 3.5±1.0 3.3±0.73 5.53 0.31
TNM 分期 [n（%）]
　I 2（15.4） 3（17.6）
　II 6（46.2） 5（29.4）

0.92 0.63
　III 5（38.5） 9（52.9）
　IV 0（0.0） 0（0.0）

2.3  两组保脾情况

两组共成功保留脾脏21例，其中观察组保留

脾 脏 1 2 例 ， 对 照 组 保 留 脾 脏 9 例 。 观 察 组 K i m u r a

术11例，Warshaw术6例，对照组Kimura术8例，

W a r s h a w 术 5 例 ， 两 组 手 术 方 式 差 异 无 统 计 学 意

义（P>0 .05）。观察组计划保脾17例，最终成功

保留脾脏12例，保脾率为70.6%（12/17）；对照

组 保 脾 率 为 6 9 . 2 % （ 9 / 1 3 ） ， 差 异 无 统 计 学 意 义

（P>0.05）（表3）。

表 2　两组患者术中及术后指标的比较（n=30）
Table 2　Comparison of intra- and postoperative variable between the two groups of patients (n=30)

临床资料 观察组 对照组 t/U/χ2 P
总手术时间（min，x±s） 201.37±21.91 228.07±25.49 -21.43 <0.01
手术时间（min，x±s） 163.67±14.99 194.93±13.63 -51.91 <0.01
失血量 [mL，M（IQR）] 120.0（80.0~150.0） 130.0（90.0~190.0） 648.6 0.51
中转开腹 [n（%）] 0（0.0） 0（0.0） — —
输血 [n（%）] 1（3.3） 0（0.0） — 0.31
术后住院时间 [d，M（IQR）] 12.0（10.0~14.0） 10.0（9.0~12.0） 576.8 0.79
术后排气时间 [d，M（IQR）] 2.6（2.4~2.8） 2.4（2.2~2.6） 541.9 0.38
术后并发症 [n（%）] 5（16.7） 4（13.3） 0.131 0.72
　胰瘘 2（6.7） 1（3.3） 0.351 0.55
　乳糜漏 0（0.0） 1（3.3） — 0.31
　切口感染 1（3.3） 0（0.0） — 0.31
　胃排空延迟 1（3.3） 1（3.3） 0 1
　肺部感染 1（3.3） 1（3.3） 0 1
住院总费用（元，x±s） 68 327.26±3 843.05 73 238.86±4 250.69 -31.57 <0.01
手术费用（元） 24 150.52±4 330.91 31 230.69±2 991.03 -46.50 <0.01
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表3　两组计划保脾患者手术方式差与保脾情况比较[n（%）]
Table 3　Comparison of the procedures and spleen preservation 

in the patients planned for spleen preser vation 
between the two groups [n (%)]

项目
观察组

（n=17）
对照组

（n=13）
χ2 P

Kimura 术 11（64.7） 8（61.5） 0.032 0.86
Warshaw 术 6（35.3） 5（38.5） 0.032 0.86
保留脾脏例数 12（70.6） 9（69.2） 0.006 0.94

3　讨　论
 

近 年 来 ， 达 芬 奇 机 器 人 技 术 在 胰 腺 手 术 中 的

应 用 也 备 受 关 注 ， 但 是 由 于 胰 腺 解 剖 关 系 复 杂 、

血 供 丰 富 、 手 术 难 度 较 大 ， 因 此 团 队 的 默 契 配 合

和良好的手术野的暴露是手术成功的关键[15-16]。经

典的达芬奇机器人胰腺手术Trocar布局是由1个助

手和4个臂组成，在手术过程中需要频繁的更换器

械 ， 而 且 在 缺 少 助 手 的 情 况 下 对 手 术 视 野 的 暴 露

不够充分，使得手术进度较为缓慢 [ 17]。此外，对

于 体 型 较 瘦 的 患 者 ， 在 经 典 的 机 器 人 模 式 中 术 者

进 行 操 作 可 能 存 在 机 械 臂 的 碰 架 ， 不 利 于 术 者 操

作 [ 1 8 ]。笔者在不断实践过程中发现用第二个助手

替代机器人3号臂（即“3+2”模式）同样可以达

到 预 期 的 手 术 效 果 而 且 降 低 了 手 术 时 间 、 节 省 了

多 使 用 一 个 机 械 臂 产 生 的 费 用 、 有 利 于 培 养 年 轻

医生而缩短机器人手术的学习曲线。

3.1  达芬奇机器人“3+2”模式有利于减轻术者

的工作负荷和缩短手术时间

对 于 当 前 达 芬 奇 机 器 人 手 术 而 言 ， 术 者 成

功 完 成 手 术 仍 然 需 要 助 手 的 辅 助 。 由 于 胰 腺 解 剖

复 杂 ， 周 围 血 管 丰 富 ， 充 分 的 暴 露 和 清 晰 的 视 野

显 的 尤 为 重 要 。 笔 者 采 用 的 “ 3 + 2 ” 模 式 可 以 完

美 的 达 到 这 一 要 求 。 操 作 过 程 中 ， 第 一 助 手 主 要

负 责 配 合 主 刀 医 生 进 行 分 离 、 夹 闭 、 离 断 ， 并 且

能 够 灵 活 的 使 用 吸 引 器 ， 为 手 术 提 供 一 个 清 晰 的

视 野 。 此 外 ， 第 一 助 手 还 能 为 主 刀 医 生 提 供 一 个

触 觉 反 馈 ， 能 够 减 少 因 机 械 臂 缺 少 触 觉 反 馈 而 造

成 的 误 伤 。 第 二 助 手 配 合 主 刀 医 生 充 分 暴 露 手 术

视 野 、 提 供 组 织 张 力 ， 使 得 机 械 臂 能 够 完 成 更 多

操 作 ， 这 样 可 减 少 由 于 频 繁 更 换 器 械 所 花 费 的 时

间 。 本 研 究 的 结 果 表 明 对 照 组 的 平 均 手 术 时 间 较

观察组长31.26 min，但随着在“3+2”模式中手术

医 生 操 作 的 熟 练 及 经 验 的 积 累 ， 两 组 的 手 术 时 间

差可能会有进一步扩大的趋势。

3.2  达芬奇机器人更有利于保留脾脏且“3+2”

模式下易于保留脾血管

脾 脏 作 为 人 体 最 大 的 免 疫 器 官 ， 其 免 疫 及 过

滤 功 能 对 患 者 相 当 重 要 ， 尤 其 是 在 抗 肿 瘤 和 抗 感

染 方 面 发 挥 着 重 要 的 作 用 ， 因 此 在 胰 腺 手 术 中 ，

能保留脾脏及其功能是非常有必要的[19-20]。有研究

报 道 切 除 脾 脏 后 易 导 致 患 者 术 后 白 细 胞 、 血 小 板

升高，有形成门静脉血栓的可能[21-22]。本研究中的

观察组和对照组分别成功保留了12例和9例脾脏。

尽 管 两 组 的 脾 脏 保 留 率 无 明 显 差 异 ， 但 在 分 离 脾

血管的时候，笔者认为“3+2”模式的具有一定的

优 越 性 ， 第 二 助 手 提 供 充 分 的 暴 露 和 组 织 张 力 ，

第 一 助 手 小 流 量 持 续 吸 引 ， 及 时 吸 引 出 血 ， 能 够

有 效 的 保 证 清 晰 的 手 术 野 ， 辅 助 主 刀 医 生 及 时 地

夹 闭 血 管 ， 减 少 术 中 出 血 ， 减 少 一 些 不 必 要 的 损

伤 。 在 保 留 脾 脏 的 手 术 中 笔 者 体 会 到 ， 对 于 位 置

较 深 、 肿 瘤 较 大 、 肿 瘤 与 脾 动 静 脉 紧 贴 的 良 性 或

低 度 恶 性 的 肿 瘤 ， 选 择 机 器 人 辅 助 手 术 具 有 明 显

的优势[23-24]。有研究[25-26]报道机器人辅助胰体尾切

除 术 较 腹 腔 镜 手 术 不 仅 提 升 了 保 脾 率 ， 而 且 提 高

了胰体尾切除时脾血管的保存率。

3.3  达芬奇机器人“3+2”模式一定程度上降低

了手术费用且有助于培养年轻医生

尽 管 达 芬 奇 机 器 人 在 胰 腺 手 术 中 具 有 良 好 的

应 用 前 景 ， 但 昂 贵 的 费 用 在 一 定 程 度 上 阻 碍 了 该

技 术 的 普 及 [ 2 7 - 2 8 ]。 减 少 助 手 的 使 用 在 一 定 程 度 上

解决外科手术中人力资源缺乏的难题 [ 29]。虽然达

芬 奇 机 器 人 手 术 设 计 的 想 法 之 一 是 术 者 应 该 减 少

对 助 手 的 依 赖 ， 以 降 低 手 术 医 生 的 使 用 ， 节 约 医

疗资源 [ 30]。但是对于一些发展中国家，比如中国

尤 其 是 西 北 经 济 发 展 落 后 的 地 区 ， 达 芬 奇 机 器 人

这种先进的医疗设备十分稀缺，而“3+2”模式除

了 能 够 取 得 良 好 的 临 床 效 果 并 降 低 费 用 外 ， 还 能

够起到培训年轻医生的作用。Yim等[31]的研究同样

表 明 在 取 得 相 同 临 床 疗 效 的 手 术 方 式 中 减 少 机 器

人 臂 的 数 量 是 减 少 手 术 费 用 的 有 效 选 择 。 本 研 究

中对照组的平均手术费用比观察组多7 080元，在

一 定 程 度 上 帮 助 患 者 减 轻 了 经 济 负 担 。 此 外 ， 在

“3+2”模式当中第一助手是拥有丰富腹腔镜手术

经 验 的 主 治 医 师 担 任 ， 第 二 助 手 可 由 年 轻 住 院 医
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师担任。这样年轻住院医师能够较早地熟悉达芬奇

机器人手术系统，为国产机器人的普及储备人才。

3.4  本研究存在的一些不足之处

本研究的不足：⑴ 回顾性研究存在各种回顾

性偏倚；⑵ 缺少长期随访结果，无法对达芬奇机

器人“3+2”模式在胰体尾切除术中的远期疗效进

行评估；⑶ 达芬奇机器人“3+2”模式在胰体尾切

除 术 中 应 用 时 间 较 短 ， 病 例 数 相 对 有 限 ， 对 部 分

结局指标有可能得出假阴性结果。

综 上 所 述 ， 与 金 典 模 式 下 的 机 器 人 胰 体 尾 切

除术相比，达芬奇机器人“3+2”模式胰体尾切除

术 一 定 程 度 上 能 减 少 部 分 手 术 费 用 以 及 缩 短 手 术

时 间 ， 且 具 有 与 其 他 手 术 相 似 的 临 床 疗 效 ， 该 模

式 在 新 装 备 机 器 人 手 术 系 统 的 机 构 开 展 是 安 全 、

可 行 的 ， 值 得 在 临 床 中 进 一 步 推 广 应 用 。 相 信 随

着 机 器 人 手 术 系 统 不 断 完 善 及 术 者 经 验 的 逐 步 积

累 ， 该 模 式 在 胰 腺 手 术 中 会 有 良 好 的 应 用 前 景 。

关 于 该 模 式 的 远 期 临 床 疗 效 尚 需 高 质 量 的 随 机 对

照研究来进一步评价。
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