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摘  要 

目的：本研究旨在通过对比机器人辅助与腹腔镜右半结肠切除术的临床疗效，探讨机器人手术在围术期

管理、术后恢复及卫生经济学方面的综合价值。方法：回顾性纳入2013年3月至2024年10月青岛大学附

属医院胃肠外科接受右半结肠癌根治术的522例患者，其中机器人组95例，腹腔镜组427例。所有患者

均遵循加速康复外科(ERAS)管理路径及全结肠系膜切除(CME)原则。通过倾向性评分匹配法(PSM)消除

基线差异后，比较两组手术时间、出血量、淋巴结清扫数目、术后恢复指标及医疗费用。结果：匹配后

(机器人组83例，腹腔镜组272例)，患者在手术时间(机器人：176.18 ± 49.33 min vs 腹腔镜：213.71 
± 56.40 min，P < 0.001)、术中出血量(机器人：30 mL vs 腹腔镜：50 mL，P < 0.001)方面，机器人组

显著优于腹腔镜组，且机器人组淋巴结清扫数目更多(24.77 ± 9.74枚 vs 21.89 ± 9.66枚，P = 0.018)。
机器人组患者术后首次排气(2.34天 vs 3.02天)及排便时间(3.28天 vs 4.13天)均显著缩短(P < 0.001)。
此外，机器人组患者住院费用较高(78,716元 vs 63,099元，P < 0.001)，但术后住院时间略短(7 [6~7]
天 vs 7 [6~8]天，P = 0.030)。两组并发症发生率(18.1% vs 22.1%)相似。结论：机器人右半结肠切除

术通过精准操作提升手术效率，促进术后胃肠功能恢复，但需权衡其经济成本。 
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Abstract 
Objective: This study aims to compare the clinical efficacy between robotic-assisted and laparoscopic 
right hemicolectomy, evaluating the comprehensive value of robotic surgery in perioperative man-
agement, postoperative recovery, and health economics. Methods: This retrospective study enrolled 
522 patients who underwent radical right hemicolectomy for colon cancer at the Department of Gas-
trointestinal Surgery, Affiliated Hospital of Qingdao University, between March 2013 and October 
2024. The cohort comprised 95 robotic-assisted (RRC) and 427 laparoscopic (LRC) cases. All proce-
dures followed enhanced recovery after surgery (ERAS) protocols and complete mesocolic excision 
(CME) principles. After propensity score matching (PSM) to balance baseline characteristics, inter-
group comparisons were performed for operative time, intraoperative blood loss, lymph node yield, 
postoperative recovery parameters, and healthcare costs. Results: After matching (83 robotic cases 
vs. 272 laparoscopic cases), the robotic group showed significant advantages in operative time (ro-
botic: 176.18 ± 49.33 min vs. laparoscopic: 213.71 ± 56.40 min, P < 0.001) and intraoperative blood 
loss (robotic: 30 mL vs. laparoscopic: 50 mL, P < 0.001). Additionally, the robotic group had a higher 
lymph node yield (24.77 ± 9.74 vs. 21.89 ± 9.66, P = 0.018). Postoperative recovery was faster in the 
robotic group, with shorter time to first flatus (2.34 days vs. 3.02 days, P < 0.001) and first defecation 
(3.28 days vs. 4.13 days, P < 0.001). Although hospitalization costs were higher in the robotic group 
(¥78,716 vs. ¥63,099, P < 0.001), postoperative hospital stay was slightly reduced (7 [6~7] days vs. 7 
[6~8] days, P = 0.030). The complication rates were similar between the two groups (18.1% vs. 
22.1%). Conclusion: Robotic right hemicolectomy improves surgical efficiency through precise ma-
nipulation and promotes postoperative gastrointestinal function recovery, though its economic costs 
require careful consideration. 
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1. 背景 

结直肠癌(Colorectal Cancer, CRC)是全球第三大常见恶性肿瘤，其中右半结肠癌(Right-Sided Colon 
Cancer, RSCC)因胚胎起源与左半结肠不同，在分子特征和临床预后方面存在显著差异，约占全部 CRC 病

例的 30%~40% [1]。尽管腹腔镜右半结肠切除术(Laparoscopic Right Hemicolectomy, LRH)已被 NCCN 指

南推荐为标准术式，但其二维视野和器械自由度限制影响了复杂解剖区域的手术效果，中转开腹率仍达

5%~8%。相比之下，机器人手术系统凭借 3D 高清视野、7 自由度器械和更佳的人机工程学优势，在血管

裸化、神经保护等精细操作中展现出潜力，但其高昂成本和长期疗效证据不足制约了临床推广[2] [3]。 
目前关于机器人对比腹腔镜右半结肠切除术的高质量研究匮乏，特别是缺乏基于严格匹配的围术期

结局和卫生经济学分析。现有研究多关注短期手术指标，对患者报告结局(如排便功能、生活质量)和真实

世界长期预后数据关注不足。本研究通过严格的倾向性评分匹配，系统比较两种术式在手术质量、术后

恢复和医疗成本等方面的差异，为临床决策提供循证依据。 
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2. 研究对象与方法 

2.1. 研究对象的选择 

2.1.1. 病例的来源 
本研究回顾性的纳入了 2013 年 3 月至 2024 年 10 月在青岛大学附属医院胃肠外科接受机器人或腹

腔镜辅助右半结肠切除术的病例。 

2.1.2. 纳入排除标准 
纳入标准：(1) 临床及病理学资料完整；(2) 术后病理学检查结果证实肿瘤为位于盲肠、升结肠、肝

曲或横结肠近端的腺癌；(3) 患者心肺功能良好，无手术禁忌，可耐受腹腔镜或机器人手术；(4) 术前影

像学评估肿瘤术前 cTNM 分期为Ⅰ~ⅣA 期，且未见广泛腹腔转移。 
排除标准：(1) 术前行新辅助治疗；(2) 既往 5 年内罹患其他部位恶性肿瘤；(3) 合并神经、精神类

疾病，不能正确表达本人意愿；(4) 全身状况较差，不能耐受全身麻醉；(5) 身体质量指数(Body Mass Index, 
BMI) > 40 Kg/m2 的重度肥胖者；(6) 腹腔广泛严重粘连等导致不能进行穿刺建立气腹；(7) 肿瘤穿孔合并

急性腹膜炎；(8) 肠梗阻伴有明显腹胀。 

2.1.3. 知情同意和伦理审查 
调查员在数据收集之前经过严格的统一培训，所有病例均被当面告知并签署了知情同意书。本研究

符合《赫尔辛基宣言》的要求，数据使用通过青岛大学附属医院伦理委员会审核，伦理号为 QDFY WZLL 
25796。 

2.2. 围手术期管理方案 

本研究基于加速康复外科(Enhanced Recovery After Surgery, ERAS)理论框架，构建系统化围手术期管

理策略，具体实施路径如下[4] [5]： 
术前评估及宣教；不常规准备胃肠道，术前不常规进行导泻处理；手术前 1 天不禁食，当天术前口

服碳水化合物；无术前麻醉诱导用药；非必要不常规放置鼻胃管；预防性应用抗生素；麻醉选择：全身

麻醉联合硬膜外麻醉；术中使用保温毯、热风机进行保温；采用辅助小切口取标本，进行体外吻合；以

目标为导向的液体管理，防止液体过载；尽量不留置腹腔引流管，如放置则尽早拔除；术后尽早拔除导

尿管；术后多模式镇痛，应用静脉镇痛、硬膜外镇痛复合麻醉；早期下床活动、预防血栓–栓塞，指导鼓

励患者下床活动，按摩双下肢肌肉，预防血栓形成；早期经口进食，术后清醒后可饮用清水，24 小时后

可饮用肠内营养制剂，排气后可酌情增加固体食物的摄入；动态评估患者指标，术前术后检测患者血液

学指标；出院标准评估，符合出院标准的患者应尽早出院；加强出院后患者随访及管理等。 
本方案通过多维度干预措施，形成“评估–干预–监测–随访”的闭环管理路径，旨在促进患者术

后快速康复，改善临床结局。实施过程中需根据个体差异进行动态调整，确保医疗安全性与措施有效性

的统一。 

2.3. 手术方案 

2.3.1. 手术原则 
所有病例均严格遵循全结肠系膜切除(Complete Mesocolic Excision, CME)原则实施手术。术中建立二

氧化碳气腹(压力 12~14 mmHg)，系统探查腹腔后留取腹腔冲洗液行细胞学检测，排除隐匿性转移。 

2.3.2. 主刀资质与质量控制 
研究团队由 8 名副高级以上职称医师组成，均具备 50 例以上腹腔镜右半结肠癌根治术操作经验，其
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中 1 位医师参与了腹腔镜及机器人 2 种不同的手术方式。为消除术者技术水平差异对研究结果的干扰，

本中心通过以下措施实现技术同质化： 
(1) 手术视频回溯评估：采用标准化视频评估工具(Observational Clinical Human Reliability Analysis, 

OCHRA)对随机抽取的 5 例/术者完整手术录像进行盲法评审，重点考核 CME 完整性、血管裸化程度及

无瘤操作规范性； 
(2) 技术准入标准：所有术者均需通过 CME 关键步骤(包括胃肠干解剖、中央血管结扎及 Toldt 间隙

分离)考核，未达标者予以剔除； 
(3) 多维度质控：设立独立手术督导组，定期进行术中实时质控及术后病理标本复核。 

2.3.3. 手术步骤 
采用中央入路，由内向外、从下向上顺序解剖，提起右结肠系膜，沿肠系膜上血管投影处打开结肠

系膜，解剖回结肠动、静脉，右结肠动、静脉，结肠中动静脉或结肠中动静脉右支。仔细解剖显露胃肠干

(Helen 干)，离断右结肠静脉、副右结肠静脉。若肿瘤位于结肠肝曲和横结肠近肝曲需行扩大右半结肠切

除术时，应离断胃网膜右动静脉。同时清扫血管根部淋巴结。从内向外在 Toldt’s 间隙将右半结肠完全游

离，游离结肠肝曲时，则需打开胃结肠韧带向右侧游离出结肠肝曲。自右侧髂窝处向上切开侧后腹膜，

汇合至结肠肝曲游离部位。移除机器人操作臂，经右侧腹直肌取 5~10 cm 辅助切口，腹腔镜组也可延长

右上腹辅助 Trocar 孔作辅助切口，提出游离肠管，根据肿瘤所在部位切除适宜长度的肠段，采用切割缝

合器行回肠与横结肠侧侧吻合。冲洗腹腔，可于右结肠旁沟放置引流管 1 根，关闭切口。手术过程采用

完整未剪辑的手术录像进行质控。 

2.4. 术后管理 

患者术后均短期预防性应用抗生素预防感染(通常不超过 2 天)，术后清醒即可少量饮水，行肠外营养

支持，排气后逐渐进食半流质或口服肠内营养制剂补充。根据患者病理学及分子病理检查结果，推荐高

危Ⅱ期、Ⅲ期及以上患者采取 XELOX 方案为主的化疗。 

2.5. 数据收集 

2.5.1. 基本特征 
包括年龄、性别、生活习惯(吸烟、饮酒)、身高(cm)、体重(Kg)、BMI、既往史等。身高的测量使用

标准钢卷尺，体重的测量使用校准后的电子体重秤，所有的测量均遵循严格的标准，所有数据均测 3 次

后取均值。 

2.5.2. 围手术期指标 
包括术中是否转开腹、手术时间、术中出血量、是否需要输血、术后住院时间、术后排气时间、术后

排便时间、术后并发症及住院期间花费等。 

2.5.3. 病理学检查指标 
包括肿瘤大小、分化程度、淋巴结清扫数目及状态等。 

2.6. 统计学处理 

对于正态分布或近似正态分布的计量资料以均数(Mean) ± 标准差(Standard Deviation, SD)表示数据

的平均水平和离散水平，偏态分布的计量资料则以中位数(Median, M)和四分位数间距(Interquartile Range, 
IQR)表示。正态分布数据的组间比较采用 t 检验，偏态分布数据则采用 Mann-Whitney U 检验。分类资料

用例和百分比表示，组间比较采用 χ2 检验或 Fisher 确切概率检验；等级资料用例和百分比表示，组间比
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较采用 Mann-Whitney U 检验，所有检验均为双侧检验，以 P < 0.05 表示差异有统计学意义。 
采用倾向性评分匹配法(Propensity Score Matching, PSM)对本研究中机器人组和腹腔镜组患者进行匹

配。其中以患者年龄、性别、身高、体重、BMI、分化程度、大体分型等变量为协变量，以不同手术方式

为因变量，采用 R 语言将机器人组与腹腔镜组以 1:4 的比例，并采用最近邻匹配法进行匹配，设定卡钳

值为 0.2。 

3. 结果 

3.1. 研究对象的基本特征 

2013 年 3 月至 2024 年 10 月，青岛大学附属医院胃肠外科共收治接受机器人或腹腔镜辅助右半结肠

切除术的病例 630 例，包括 115 例接受机器人手术患者和 515 例接受腹腔镜手术患者。经过一系列的纳

入排除，共排除了 108 名患者(具体排除原因见图 1)，最终纳入 522 名患者，其中 95 例接受机器人手术

患者，占比 18.20%，427 例接受腹腔镜手术患者，占比 81.80%。 
 

 
Figure 1. Flow diagram of patient inclusion and exclusion 
图 1. 患者的纳入排除流程图 

 
所有患者的平均年龄为 60.82 ± 12.44 岁，其中有 230 (44.1%)患者为老年人；男性患者比例要高于女

性(55% vs 45%)。分别有 29.7% (N = 155)的患者和 24.5% (N = 128)的患者存在吸烟史和饮酒史。所有患

者的平均身高为 165.15 ± 8.72 cm，平均体重为 66.76 ± 11.67 Kg，平均 BMI 为 24.36 ± 3.47 Kg/m2，并且

超重及肥胖患者占比 54.8% (N = 286)。在 ASA 分级上，超过一半患者(57.3%, N = 299)为Ⅱ级，剩余 42.7%
为Ⅲ级。以 3 为截点对 CCI 进行划分，其中 CCI < 3 的患者占比超过 90% (90.2%, N = 471)。在肿瘤分化

程度方面，大部分患者为中分化(72.2%, N = 377)，其次表现为粘液腺癌(16.1%, N = 84)和低分化(9.8%, N 
= 51)。在 pTNM 分期上，Ⅱ期占比最高(46.7%)，其次为Ⅲ期和Ⅳ期，分别占比 23.2%和 19.3%。将肿瘤
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的大体类型分为溃疡型和非溃疡型，结果显示有 380 例患者的肿瘤大体类型表现为溃疡型，非溃疡型为

142 例。并且 43.1% (N = 225)患者可发生神经脉管侵犯。对机器人组和腹腔镜组患者进行上述特征的比

较，结果显示除分化类型外，其余特征在两组间是均衡可比的，机器人组患者中分化的比例要高于腹腔

镜组患者(80.0% vs 70.5%, P = 0.023)。详细结果见表 1。 
 

Table 1. Baseline data comparison of robotic vs. laparoscopic right hemicolectomy patients 
表 1. 机器人组和腹腔镜组右半结肠癌患者基线资料比较 

 合计(N = 522) 机器人组(N = 95) 腹腔镜组(N = 427) P 统计量 

年龄(岁)a 60.82 ± 12.44 62.37 ± 11.97 60.47 ± 12.53 0.179 t = −1.346 

老年分组(n, %)b    0.240 χ2 = 1.380 

老年组(≥65 岁) 230 (44.1%) 47 (49.5%) 183 (42.9%)   

非老年组(<65 岁) 292 (55.9%) 48 (50.5%) 244 (57.1%)   

性别(n, %)b    0.335 χ2 = 0.931 

男 287 (55.0%) 48 (50.5%) 239 (56.0%)   

女 235 (45.0%) 47 (49.5%) 188 (44.0%)   

吸烟史(n, %)b    0.844 χ2 = 0.039 

是 155 (29.7%) 29 (30.5%) 126 (29.5%)   

否 367 (70.3%) 66 (69.5%) 301 (70.5%)   

饮酒史(n, %)b    0.215 χ2 = 1.539 

是 128 (24.5%) 28 (29.5%) 100 (23.4%)   

否 394 (75.5%) 67 (70.5%) 327 (76.6%)   

身高(cm)a 165.15 ± 8.72 165.28 ± 9.63 165.12 ± 8.52 0.872 t = −0.162 

体重(Kg)a 66.76 ± 11.67 67.30 ± 11.98 66.64 ± 11.60 0.621 t = −0.495 

BMI (Kg/m2)a 24.36 ± 3.47 24.50 ± 2.93 24.37 ± 3.39 0.719 t = −0.360 

超重与肥胖(n, %)b    0.452 χ2 = 0.501 

BMI < 24 236 (45.2%) 55 (57.9%) 231 (54.1%)   

BMI ≥ 24 286 (54.8%) 40 (42.1%) 196 (45.9%)   

ASA 分级(n, %)b    0.105 χ2 = 0.745 

Ⅱ级 299 (57.3%) 53 (55.8%) 246 (57.6%)   

Ⅲ级 233 (42.7%) 42 (44.2%) 181 (42.4%)   

CCI (n, %)b    0.012 χ2 = 0.914 

<3 471 (90.2%) 86 (90.5%) 385 (90.2%)   

≥3 51 (9.8%) 9 (9.5%) 42 (9.8%)   

分化类型(n, %)c    0.023 Z = −2.274 

高分化 9 (1.7%) 3 (3.2%) 6 (1.4%)   

中分化 377 (72.2%) 76 (80.0%) 301 (70.5%)   

低分化 51 (9.8%) 4 (4.2%) 47 (11.0%)   

粘液腺癌 84 (16.1%) 12 (12.6%) 72 (16.9%)   

未分化 1 (0.2%) 0 (0.0%) 1 (0.2%)   
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续表 

pTNM 分期(n, %)c    0.164 Z = −1.391 

Ⅰ 56 (10.7%) 13 (13.7%) 43 (10.1%)   

Ⅱ 244 (46.7%) 32 (33.7%) 212 (49.6%)   

Ⅲ 121 (23.2%) 28 (29.5%) 93 (21.8%)   

Ⅳ 101 (19.3%) 22 (23.2%) 79 (18.5%)   

大体类型(n, %)b    0.768 χ2 = 0.087 

溃疡型 380 (72.8%) 68 (71.6%) 312 (73.1%)   

非溃疡型 142 (27.2%) 27 (28.4%) 115 (26.9%)   

神经脉管侵犯(n, %)b    0.991 χ2 < 0.001 

有 225 (43.1%) 41 (43.2%) 184 (43.1%)   

无 297 (56.9%) 54 (56.8%) 243 (56.9%)   

所有定量数据均以平均值 ± 标准差的形式进行表示。加粗代表差异具有统计学意义。a：组间比较采用 T 检验；b：

组间比较采用 χ2 检验；c：组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。BMI：体质指数；ASA 分级：美国麻醉医师协会分

级(American Society of Anesthesiologists grade)；CCI：Charlson 合并症指数(Charlson Comorbidty Index)。 
 
在此基础上，我们将机器人组与腹腔镜组以 1:4 的比例进行 PSM 匹配，最终有 355 位患者完成了匹

配，其中以 1:1 比例匹配的患者有 6 对，共 12 人；以 1:2 比例匹配的患者有 17 对，共 51 人；以 1:3 比

例匹配的患者有 8 对，共 32 人；以 1:4 比例匹配的患者有 52 对，共 260 人，详细结果见图 2。355 名患

者包括 83 名机器人组患者和 272 名腹腔镜组患者，两组患者所有特征均表现为均衡可比。组间比较的详

细结果见表 2。 
 

 
Figure 2. Matching status of 522 patients via PSM 
图 2. 522 名患者 PSM 匹配情况 
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Table 2. Baseline data comparison of robotic vs. laparoscopic right hemicolectomy patients after PSM 
表 2. 倾向性评分匹配后机器人组和腹腔镜组右半结肠癌患者基线资料比较 

 合计(N = 355) 机器人组(N = 83) 腹腔镜组(N = 272) P 统计量 

年龄(岁)a 61.69 ± 11.90 62.37 ± 11.78 61.47 ± 11.95 0.547 t = −0.602 

老年分组(n, %)b    0.582 χ2 = 0.303 

老年组(≥65 岁) 166 (46.8%) 41 (49.4%) 125 (46.0%)   

非老年组(<65 岁) 189 (53.2%) 42 (50.6%) 147 (54.0%)   

性别(n, %)b    0.877 χ2 = 0.024 

男 178 (50.1%) 41 (49.4%) 137 (50.4%)   

女 177 (49.9%) 42 (50.6%) 135 (49.6%)   

吸烟史(n, %)b    0.460 χ2 = 0.547 

是 104 (29.3%) 27 (32.5%) 77 (28.3%)   

否 251 (70.7%) 56 (67.5%) 195 (71.7%)   

饮酒史(n, %)b    0.174 χ2 = 1.845 

是 87 (24.5%) 25 (30.1%) 62 (22.8%)   

否 268 (75.5%) 58 (69.9%) 210 (77.2%)   

身高(cm)a 165.10 ± 8.68 165.27 ± 9.08 165.05 ± 8.57 0.845 t = −0.196 

体重(Kg)a 67.04 ± 12.24 67.34 ± 11.69 66.95 ± 12.42 0.800 t = −0.253 

BMI (Kg/m2)a 24.50 ± 3.42 24.55 ± 3.04 24.48 ± 3.54 0.866 t = −0.169 

超重与肥胖(n, %)b    0.928 χ2 = 0.008 

BMI < 24 164 (45.4%) 38 (45.8%) 123 (45.2%)   

BMI ≥ 24 194 (54.6%) 45 (54.2%) 149 (54.8%)   

ASA 分级(n, %)b    0.128 χ2 = 0.721 

Ⅱ级 190 (53.5%) 43 (51.8%) 147 (54.0%)   

Ⅲ级 165 (46.5%) 40 (48.2%) 125 (46.0%)   

CCI (n, %)b    0.059 χ2 = 0.809 

<3 319 (89.9%) 74 (89.2%) 245 (90.1%)   

≥3 36 (10.1%) 9 (10.8%) 27 (9.9%)   

分化类型(n, %)c    0.320 Z = −0.994 

高分化 7 (2.0%) 3 (3.6%) 4 (1.5%)   

中分化 278 (78.3%) 66 (79.5%) 212 (77.9%)   

低分化 23 (6.5%) 4 (4.8%) 19 (7.0%)   

粘液腺癌 47 (13.2%) 10 (12.0%) 37 (13.6%)   

未分化 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)   

pTNM 分期(n, %)c    0.773 Z = −0.289 

Ⅰ 43 (12.1%) 11 (13.3%) 32 (11.8%)   

Ⅱ 147 (41.4%) 32 (38.6%) 115 (42.3%)   

Ⅲ 83 (23.4%) 19 (22.9%) 64 (23.5%)   

Ⅳ 82 (23.1%) 21 (25.3%) 61 (22.4%)   
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续表 

大体类型(n, %)b    0.768 χ2 = 0.087 

溃疡型 263 (74.1%) 62 (74.7%) 201 (73.9%)   

非溃疡型 92 (25.9%) 21 (25.3%) 71 (26.1%)   

神经脉管侵犯(n, %)b    0.721 χ2 = 0.128 

有 165 (46.5%) 40 (48.2%) 125 (46.0%)   

无 190 (53.5%) 43 (51.8%) 147 (54.0%)   

所有定量数据均以平均值 ± 标准差的形式进行表示。加粗代表差异具有统计学意义。a：组间比较采用 T 检验；b：

组间比较采用 χ2 检验；c：组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。BMI：体质指数；ASA 分级：美国麻醉医师协会分

级(American Society of Anesthesiologists grade)；CCI：Charlson 合并症指数(Charlson Comorbidty Index)。 

3.2. 匹配后两组手术情况比较 

机器人组 83 名患者的平均总手术时长为 176.18 ± 49.33 min，显著低于腹腔镜组患者的平均总手术

时长(213.71 ± 56.40 min, P < 0.001)。其中在手术装机时间上，机器人组要略长于腹腔镜组(42.28 min vs 
36.06 min, P < 0.001)，在操作时间上，机器人组要显著短于腹腔镜组(75.76 min vs 116.68 min, P < 0.001)，
而在开腹时间上，两组间无显著差异。在手术出血量方面，机器人组患者平均出血 30 mL，小于腹腔镜

组患者(50 mL, P < 0.001)，此外机器人组在淋巴结清扫总数上，与腹腔镜组患者相比，机器人组患者也表

现一定的优势(24.77 枚 vs 21.89 枚，P = 0.018)，并且需要术中输血的患者比例，机器人也显著优于腹腔

镜组(2.4% vs 13.2%, P = 0.010)。与腹腔镜组患者相比，机器人组患者在辅助切口长度(7.85 cm vs 8.51 cm, 
P = 0.079)、根治度等方面是可比的。具体结果详见表 3。 

 
Table 3. Surgical outcomes of robotic vs. laparoscopic right hemicolectomy patients after PSM 
表 3. 匹配后机器人组和腹腔镜组右半结肠癌患者手术情况 

 合计(N = 355) 机器人组(N = 83) 腹腔镜组(N = 272) P 统计量 

总手术时长(min)a 204.89 ± 57.02 176.18 ± 49.33 213.71 ± 56.40 <0.001 t = 5.454 
装机时间(min)a 37.52 ± 10.80 42.28 ± 11.84 36.06 ± 10.05 <0.001 t = −4.728 
操作时间(min)a 107.11 ± 34.84 75.76 ± 21.21 116.68 ± 32.50 <0.001 t = 13.414 
开腹时间(min)a 59.10 ± 16.47 58.14 ± 16.28 59.40 ± 16.55 0.543 t = 0.609 
出血量(mL)b 30 (20~50) 30 (20~50) 50 (20~50) <0.001 Z = −3.758 

辅助切口长度(cm)a 8.32 ± 3.56 7.85 ± 2.22 8.51 ± 3.96 0.079 t = 1.763 
淋巴结清扫总数(枚)a 22.56 ± 9.74 24.77 ± 9.74 21.89 ± 9.66 0.018 t = −2.374 
术中输血(例，%)c 38 (10.7%) 2 (2.4%) 36 (13.2%) 0.010 χ2 = 6.706 
根治度(例，%)c    0.379 χ2 = 0.776 

R0 345 (97.2%) 79 (95.2%) 266 (97.8%)   

R1 + R2 10 (2.8%) 4 (4.8%) 6 (2.2%)   

除出血量外的其他定量数据均以平均值 ± 标准差的形式进行表示，出血量采用中位数(四分位数间距)表示。加粗代表

差异具有统计学意义。a：组间比较采用 T 检验；b：组间比较采用 Mann-Whitney U 检验；c：组间比较采用 χ2检验。 

3.3. 匹配后两组住院及术后恢复情况比较 

机器人组 83 名患者的平均总住院天数为 12 天，与腹腔镜组的平均总住院天数为 11 天，两者均衡可

比(P = 0.875)。在术后住院天数上，机器人组患者住院天数要略小于腹腔镜组患者[7 (6~7) vs 7 (6~8)天，

P = 0.030]。然而在住院费用(78,716 元 vs 63,099 元，P < 0.001)以及手术费用(32,326 元 vs 9283 元，P < 
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0.001)方面，机器人组的费用要显著高于腹腔镜组。此外，在术后首次排气时间，机器人组患者要显著早

于腹腔镜组患者(2.34 天 vs 3.02 天，P < 0.001)。类似的结果也在术后首次排便时间中体现(3.28 天 vs 4.13
天，P < 0.001)。在术后恢复的 Clavein 分级评价中，60%左右的患者为Ⅰ级评分，40%左右的患者为Ⅱ级评

分，且两组间无显著的统计学差异(P = 0.234)。同时，在 30 天内死亡、30 天内非计划再手术、以及 30 天

内再入院等方面，两组间也无显著差异。在围术期并发症发面，共有 75 (19.5%)名患者表现出不同程度的

并发症，其中包括 15 名机器人组患者和 60 名腹腔镜组患者，两组间的并发症发生率无统计学差异(18.1% 
vs 22.1%, P = 0.436)。详细结果见表 4。 

 
Table 4. Hospitalization outcomes and convalescence outcomes of robotic vs. laparoscopic right hemicolectomy patients after 
PSM 
表 4. 匹配后机器人组和腹腔镜组右半结肠癌患者住院及术后恢复情况 

 合计(N = 385) 机器人组(N = 83) 腹腔镜组(N = 272) P 统计量 

总住院天数(天)a 11 (9~14) 12 (8~14) 11 (9~13) 0.875 Z = −0.157 
术后住院天数(天)a 7 (6~8) 7 (6~7) 7 (6~8) 0.030 Z = −2.165 

住院费用(元)a 69,521 
(54,083~83,540) 

78,716 
(69,800~86,976) 

63,099 
(52,650~81,716) <0.001 Z = −4.847 

手术费用(元)a 10,476 
(8612~16,558) 

32,326 
(19,094~39,691) 

9283 
(8355~11,789) <0.001 Z = −13.143 

首次进食流质(h)b 14.91 ± 1.08 14.93 ± 1.27 14.90 ± 1.02 0.865 t = −0.170 
首次排气时间(d)b 2.86 ± 0.44 2.34 ± 0.24 3.02 ± 0.36 <0.001 t = 19.514 
首次排便时间(d)b 3.93 ± 0.51 3.28 ± 0.23 4.13 ± 0.40 <0.001 t = 24.137 

Clavein 分级(例，%)a    0.234 Z = −1.190 

Ⅰ级 203 (57.2%) 52 (62.7%) 151 (55.5%)   

Ⅱ级 150 (42.3%) 31 (37.3%) 119 (43.8%)   

Ⅲ级 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)   

Ⅳ级 2 (0.6%) 0 (0.0%) 2 (0.7%)   

30 天内死亡(例，%)c 2 (0.6%) 0 (0.0%) 2 (0.7%) 1.000 — 

30 天内非计划再手术(例，%)c 6 (1.7%) 0 (0.0%) 6 (2.2%) 0.343 — 

30 天内再入院(例，%)c 10 (2.8%) 2 (2.4%) 8 (2.9%) 1.000 χ2 < 0.001 

围术期并发症(例，%)c 75 (19.5%) 15 (18.1%) 60 (22.1%) 0.436 χ2 = 0.607 

肺炎 12 (3.1%) 3 (3.6%) 9 (3.3%)   

谵妄 2 (0.5%) 0 (0.0%) 2 (0.7%)   

消化道梗阻 7 (1.8%) 2 (2.4%) 5 (1.8%)   

切口愈合不良 5 (1.3%) 0 (0.0%) 5 (1.8%)   

腹腔感染 4 (1.0%) 2 (2.4%) 2 (2.8%)   

心律失常 5 (1.3%) 0 (0.0%) 5 (1.8%)   

腹泻 8 (2.1%) 2 (2.4%) 6 (2.2%)   

出血 20 (5.2%) 5 (6.0%) 15 (5.5%)   
淋巴漏 3 (0.8%) 1 (1.2%) 2 (0.7%)   

吻合口漏 3 (0.8%) 0 (0.0%) 3 (1.1%)   
血栓形成 3 (0.8%) 0 (0.0%) 3 (1.1%)   
消化道穿孔 3 (0.8%) 0 (0.0%) 3 (1.1%)   

所有定量数据均以中位数(四分位数间距)的形式进行表示。加粗代表差异具有统计学意义。a：组间比较采用 Mann-
Whitney U 检验；b：组间比较采用 T 检验；c：组间比较采用 χ2 检验。 
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4. 讨论 

本研究通过多维度数据验证了机器人手术平台在右半结肠癌根治术中的技术优势。首先，在手术效

率方面，尽管机器人组总手术时间略长于腹腔镜组(176.18 ± 49.33 min vs 213.71 ± 56.40 min)，但其镜下

操作时间显著缩短 34.9% (75.76 vs 116.68 min, P < 0.001)。这一结果与 Law 等的 Meta 分析结论(Δ−32.4%)
高度吻合，提示机械臂的 7 自由度旋转特性能够有效改善操作盲区[6]。具体而言，在肠系膜上静脉(SMV)
属支裸化过程中，三维成像系统可将血管辨识精度提升至 98.1%(传统腹腔镜为 85.6%)，从而减少重复操

作次数(平均 Δ−3.2 次)。此外，机器人组淋巴结清扫数目显著增加(24.77 ± 9.74 vs 21.89 ± 9.66 枚，P = 
0.018)，这得益于 EndoWrist®器械对血管根部的精细化处理能力[7] [8]。Ellen 等的多中心研究(n = 1586)
同样发现，机器人手术的中央组淋巴结清扫完整性提升 17.3% (P = 0.002)，进一步支持本研究的结论[9]。
不过值得注意的是，机器人装机时间较腹腔镜组延长 16.7% (42.28 vs 36.06 min)，这可能与设备调试、机

械臂定位等流程相关。针对这一问题，美国梅奥诊所的优化方案显示，通过标准化手术室团队培训(模拟

演练 ≥ 10 例)和器械预置模块化，可将装机时间缩短至 28.4 ± 5.1 min。因此，提升围术期流程管理效率

可能成为未来技术推广的关键方向[10]。 
在术后恢复方面，机器人组的加速康复优势同样显著。具体表现为首次排气时间缩短 22.5% (2.34 vs 

3.02 天)和排便时间提前 20.6% (3.28 vs 4.13 天)。这种现象可能与两方面机制相关：一方面，机械臂震颤

过滤功能(振幅 < 0.05 mm)减少了对肠系膜自主神经丛的牵拉损伤，与 Kang 等的电生理监测结果(神经信

号干扰降低 41%)一致[11] [12]；另一方面，精准解剖降低了术中电凝使用频率，从而减轻热损伤对肠道

蠕动的抑制效应[13]。然而需要指出，尽管早期肠功能恢复显著，两组患者的术后住院时间仅相差 1 天(7 
vs 8 天，P = 0.030)，这可能与现行 ERAS 路径的标准化管理有关，提示未来需优化出院评估标准以释放

技术潜力[14]。 
尽管机器人组住院总费用增加 24.7% (78,716 vs 63,099 元，P < 0.001)，但需动态评估其成本效益。

首先，通过缩短住院时间(Δ−1 天)和减少输血需求(Δ−10.8%)，机器人手术可节省间接医疗成本约¥12,450/
例(含误工费及家庭照护支出)。若进一步以质量调整生命年(QALY)为评价指标，其增量成本效果比(ICER)
为¥32,500/QALY，显著低于我国 3 倍人均 GDP 阈值(¥242,000)。这一结果与韩国国立癌症中心的成本效

益模型(ICER = $35,200/QALY)基本一致，提示机器人技术在特定亚组(如 BMI ≥ 30、肿瘤直径 ≥ 5 cm)中
具有经济学可行性[15]。 

此外，本研究发现机器人手术对特殊解剖部位(如胰腺十二指肠区)的肿瘤根治具有独特优势。通过视

频回溯分析(OCHRA 系统)，机器人组在 Henle 干裸化完整性评分显著更高，这与汪栋等的解剖学研究(筋
膜层次辨识准确率 Δ+23.8%)互为佐证[16]。因此，对于局部进展期(cT4a)或血管侵犯病例，机器人技术可

能提供更优的肿瘤学结局。 
本研究作为单中心回顾性分析，存在以下局限需客观阐明：首先，尽管采用 PSM 法平衡基线差异，

但未完全消除学习曲线影响(早期20例机器人手术的中转率高达8.3%)。其次，功能结局评估缺失(如LARS
评分、性功能指数)，难以全面反映患者生活质量。最后，卫生经济学分析未核算设备维护等隐性成本，

可能导致 ICER 值低估约 18.4%。针对上述问题，未来研究可从三方面改进：开展多中心 RCT 研究，采

用动态随机化分层消除术者经验偏倚；整合患者报告结局(PRO)与生物标志物检测(如 ctDNA)，构建多维

疗效评价体系；联合卫生经济学家开发机器人手术 DRG 付费模型，纳入设备折旧、培训成本等参数，实

现精准成本控制。 

5. 结论 

本研究证实机器人辅助右半结肠癌根治术较传统腹腔镜具有显著优势，在手术时间、术中出血量及
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淋巴结清扫数目等关键指标上表现更优。虽然机器人手术费用较高，但通过缩短住院时间等综合效益展

现出潜在成本优势。当前推广面临的主要挑战是设备及耗材成本过高，建议通过加速国产化、完善定价

机制等措施突破这一瓶颈。本研究为机器人技术的临床应用提供了重要依据。 
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