
·综　　述·　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１５．０１．０４４

机器人手术系统在胃癌治疗中的应用研究进展

汤玉成 综述，王子卫△审校

（重庆医科大学第一附属医院胃肠外科　４０００１６）

　　关键词：机器人；胃肿瘤；外科手术，微创性；淋巴结切除术

中图分类号：Ｒ７３５．２；Ｒ６５６．６１ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７１８３４８（２０１５）０１０１２００３

　　自１９９４年日本 Ｋｉｔａｎｏ等
［１］首次报道腹腔镜辅助早期胃

癌根治术以来，腹腔镜技术在胃癌中应用得到广泛普及和推

广。与传统开腹手术相比，腹腔镜手术具有切口小、并发症少、

术后恢复快、住院时间少等优点。但仍然存在二维图形、反向

操作、医生体位不适等不足之处。因此，２０００年机器人手术系

统被引进用于克服传统微创外科的技术缺点。

自 Ｈａｓｈｉｚｕｍｅ等
［２］首次报道机器人辅助胃切除术以来，

现已有较多研究将其短期效果与腹腔镜或开腹手术相比较。

Ｗｏｏ等
［３］于２０１１年报道目前病例数最大宗的机器人手术系

统辅助胃癌根治术，２３６例早期胃癌患者接受胃癌手术，与５９１

例接受传统腹腔镜手术比较，机器人手术术中出血少（９１．６

ｍＬ狏狊．１４７．９ｍＬ，犘＝０．００２），但手术时间较长（２１９．５ｍｉｎ

狏狊．１７０．０７ｍｉｎ，犘＜０．０１），获取淋巴结数目及术后住院天数

无明显差异。２０１０年３月第三军医大学附属西南医院普通外

科中心在国内率先成功开展了达芬奇机器人辅助胃癌根治

术［４］，至今已累计完成４１例，其中２９例远端胃大部切除术、１２

例根治性全胃切除术，术后近期疗效好。这些研究均证明了机

器人系统辅助胃癌根治术的安全性和有效性，但仍然存在病例

数少、随访时间短等缺陷，其机器人辅助胃癌根治术的长期效

果仍有待证实。

１　机器人系统辅助胃癌根治术的技术优势

在过去几十年里，腹腔镜技术已经从根本上改变了大量腹

部外科疾病的治疗方法，但是腹腔镜用于胃癌根治术仍存在一

些缺点，如二维视野、生理震颤、有限操作和人体工程学的不

适。这些缺陷限制了腹腔镜技术在腹部外科的应用和进展。

机器人技术能够克服许多传统腹腔镜技术的缺点，机器人手术

系统为外科医生提供了一个放大１０～１５倍的高清晰三维成像

系统，使外科医生更容易识别细小的解剖结构，极大地降低了

胃周淋巴结清扫难度。另一个优点是视图系统的稳定性，因为

它是由机械臂控制，可滤过震颤。此外它还具备７个方向自由

度的仿真手腕来模仿人手在腹腔内动作，极大地改善外科医生

操作的灵活性，适于在狭窄空间内行广泛的Ｄ２ 淋巴结清扫。

同时机器人医师操作台能够减少人体工程学的不适，为外科医

生提供一个舒适的位置。一些临床试验证明机器人系统能够

提高外科医生在复杂解剖和缝合技术上的临床技能［５］。这些

技术优势在提高微创外科的质量上起着重要作用，尤其是在时

间更长更复杂的手术上。

有研究报道机器人手术具有更短的学习曲线，尤其是在根

治性全胃和淋巴结清扫上［６］，这可能是由于机器人手术系统的

更易操作性和适应性。Ｓｃｈａｕｅｒ等
［７］称腹腔镜ＲｏｕｘｅｎＹ胃旁

路手术学习曲线在７５～１１０例手术，而机器人手术学习曲线相

对较短，一般为１０例左右
［８］。研究表明具有开腹和腹腔镜经

验的外科医生其机器人手术学习曲线更短，并认为其腹腔镜经

验虽然非常重要，但并不是强制性的。事实上有经验的外科医

生能够直接由开腹转移到机器人手术，而无需中间腹腔镜手术

学习过程［９］。总之，机器人手术的易学性将有助于微创外科在

复杂手术上发展，如根治性全胃切除术治疗胃癌。

２　机器人系统辅助胃癌根治术适应证的选择

在东方国家，腹腔镜胃癌根治术主要是针对早期胃癌，没

有足够证据表明其在进展期胃癌的应用效果，这主要是由于腹

腔镜胃癌根治术行Ｄ２ 淋巴结清扫时存在一定难度
［１０］。目前

认为机器人手术适应证与传统腹腔镜胃癌根治术适应证相似，

即适用于早期胃癌。根据目前所有文献，可以总结如下。（１）

机器人胃癌根治术要求行Ｄ１＋β淋巴结清扫的指征：Ⅰａ期；

（２）机器人胃癌根治术要求行Ｄ２ 淋巴结清扫的指征：Ⅰｂ～Ⅱａ

期。机器人手术的具体排除标准或禁忌证与腹腔镜胃切除术

相当：黏膜或黏膜下肿瘤适合内镜切除的早期胃癌患者、术前

发现Ｔ４ｂ肿瘤或远处转移、既往有上腹部手术史的患者。

３　机器人系统辅助胃癌根治术淋巴结清扫术

人们普遍认为Ｄ２ 淋巴结清扫是影响胃癌患者长期生存

的一个特别重要的因素，但是其与传统开腹手术相比，腹腔镜

行Ｄ２ 淋巴结清扫时存在一定难度，这是腹腔镜技术在治疗胃

癌方面受到限制的主要原因，采用机器人行Ｄ２ 淋巴结清扫时

手术操作更方便、更彻底，有可能突破微创手术中进展期胃癌

淋巴结清扫困难的瓶颈。

在腹腔镜淋巴结切除术中相对困难的区域包括肠系膜上

静脉根部淋巴结（Ｎｏ．１４ｖ）、肝总动脉前上部淋巴结（Ｎｏ．８ａ）、

腹腔动脉周围淋巴结（Ｎｏ．９）和脾动脉周围淋巴结（Ｎｏ．１１），在

幽门下淋巴结（Ｎｏ．６）和Ｎｏ．１４ｖ是手术中最常见的出血源，而

Ｎｏ．７、８ａ、９次之
［１１］，特别是 Ｎｏ．６，因为解剖操作是在胰腺表

面进行，如果解剖过深穿透入胰腺实质将会导致术后局部胰腺

炎及十二指肠残端瘘。事实上在远端胃癌中 Ｎｏ．１４ｖ组淋巴

结清扫是存在争议的，在新版日本规约中，此组淋巴结属于远

处转移，已不再属于标准根治性淋巴结清扫范围［１２］。然而在

肿瘤明确转移到Ｎｏ．６组淋巴结时，清扫 Ｎｏ．１４ｖ组淋巴结仍

然有意义。另一个困难的解剖区域是脾门淋巴结（Ｎｏ．１０），此

站点在行全胃或近端胃切除术中都应清扫，但在此区域出血的

风险极大，所以为防止血管损伤，以往Ｎｏ．１０组淋巴结的清扫

多依赖于脾脏联合切除而完成。然而通过机器人手术系统的

三维放大视野，使镜下解剖结构更加清楚，手术操作更加准确，
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使得保留脾脏的Ｎｏ．１０组淋巴结清扫得以实现。

Ｋｉｍ等
［１３］研究比较了１１例腹腔镜、１２例开腹、１６例机器

人胃切除术，发现３组在获取淋巴结数目上无显著差异，而失

血量在机器人组显著低于开腹和腹腔镜组。Ｈｕａｎｇ等
［１４］也比

较了３９例机器人组、５８６例开腹组、６４例传统腹腔镜组，３组

中行胃癌Ｄ２ 根治术分别为３４例、５１６例、１２例，其分别平均清

扫淋巴结数目为（３２±１２．７）枚、（３４±１４．８）枚、（２６±１２．４）枚，

３组在淋巴结清扫数目上差异无统计学意义（犘＞０．０５）。在

Ｘｉｏｎｇ等
［１５］的一份 Ｍｅｔａ分析报告也得出同样的结果，同时从

他所提供的数据中得出使用机器人系统能够减少出血等并发

症的发生，并且指出对肥胖患者使用机器人行Ｄ２ 淋巴结清扫

比传统腹腔镜更具有操作性。

以上研究证实机器人辅助胃癌根治术是安全可行的，能够

达到彻底清扫胃周淋巴结的目的，同时也能降低胃周淋巴结清

扫难度。

４　机器人系统辅助胃癌根治术消化道重建技术

胃切除术后行消化道重建是微创外科的另一大热点。机

器人系统辅助胃癌根治术消化道重建术式选择原则同开放胃

癌根治术，具体操作时可选择体内或体外法进行吻合。Ｗａｌｌ

等［１６］采用腹部小辅助切口的方法来完成体外消化道重建，而

非全机器人重建。这种技术适用于行胃远端切除术后的胃空

肠吻合和胃十二指肠吻合以及全胃切除术后的食管空肠吻合，

但是对于肥胖及肋弓夹角较小和左肝肥大的患者，体外吻合操

作非常困难，常常需要将辅助小切口延长，丧失了微创外科的

优势。体外吻合的另一个问题是过度牵拉脏器，有发生术后吻

合口瘘的风险。因此需要寻求一种在全腹腔镜下消化道重建

的最佳解决方案。

达芬奇手术系统凭借清晰三维成像系统和精细、灵活、稳

定的仿真器械，克服了传统腹腔镜手术二维图像、反向操作及

辅助小切口下暴露不佳等缺点，使常规腹腔镜下缝合操作变得

简单方便，明显降低全腹腔镜下消化道重建的难度。同时采用

全机器人下消化道重建技术还减少了吻合器使用，在一定程度

上降低了治疗费用。

Ｈｕｒ等
［１７］报道了２０１０年１月至４月７名胃癌患者接受

了全机器人胃切除术，其中包括４例ＲｏｕｘｅｎＹ吻合及３例胃

十二指肠吻合，其平均消化道重建时间为６９ｍｉｎ，平均手术时

间为２０５ｍｉｎ。国内江志伟等
［１８］报道其已行机器人全胃切除

食管空肠ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术２０余例，发现该方法具有简便、吻

合口牢靠、术后并发症少等优点。

５　机器人系统辅助胃癌根治术围术期结果

Ｍａｒａｎｏ等
［１９］系统地比较４０４名机器人手术组、８４５名腹

腔镜组和７１８名开腹组。其分析结果显示尽管机器人组比腹

腔镜组延长手术时间［数值变量可选择加权平均差（ＷＭＤ）：

６３．７０，９５％犆犐（４４．２２～８３．１７），犘＜０．０１］，但是它可以大大减

少出血量［ＷＭＤ：－３５．５３，９５％犆犐（－６６．９８～－４．０９），犘＝

０．００３］，且术后住院时间比开腹组更短［ＷＭＤ：－２．９２，９５％犆犐

（－４．９４～－０．８９），犘＝０．００５］，３组在淋巴结清扫数目、并发

症率上没有显著差异。Ｐｕｇｌｉｅｓｅ等
［２０］发现机器人组与腹腔镜

组相比，两组在术后住院天数、术后下床活动时间及术后进食

时间上相似，两组３年生存率分别为７８％和８７％，也无显著

差异。

２０１２年江志伟等
［２１］报道了２０１０年５月至２０１２年４月国

内迄今最大宗机器人胃癌根治术１２０例，３５例全胃切除术，６２

例远端胃次全切，２３例近端胃次全切，平均手术时间（２４５±

５０）ｍｉｎ，淋巴结清扫数量（２２．５±１０．７）枚，术中出血量（７０±

４５）ｍＬ，术后住院时间（６．３±２．６）ｄ。

以上数据可以看出机器人胃癌根治术围术期结果令人满

意。然而，到目前为止仍缺乏足够资料来比较机器人组和腹腔

镜组的长期生存率和肿瘤学效果。迄今为止最长的随访报道

是Ｐｕｇｌｉｅｓｅ等
［２２］，其平均随访时间为５３个月，这份报告包括

５２例腹腔镜组和１８例机器人组，其３年总生存率腹腔镜组为

８５％，机器人组为７８％，基于对数秩和检验没有统计学意义

（犘＞０．０５）。Ｐａｔｒｉｔｉ等
［２３］和余佩武等［４］分别报道了平均随访

时间（１２．２±４．５）个月和１１．０个月，Ｐａｔｒｉｔｉ没有发现复发，而

余佩武报告４１例患者中有５例复发，其中４例因腹腔种植转

移死亡，１例带瘤存活。２项非随机试验也比较了机器人和开

腹胃切除术的长期生存率，Ｃａｒｕｓｏ等
［２４］在短期随访中报道２

组生存率没有差异（犘＞０．０５），相反Ｐｅｒｎａｚｚａ等
［２５］在平均２６

个月随访中观察到机器人组比开腹组生存率更长，尤其是在进

展期胃癌中更加明显。

６　结　　语

机器人系统辅助胃癌根治术的技术优势在于Ｄ２ 淋巴结

清扫彻底性和体内消化道重建简便性，尤其是在全胃切除术

后，且其学习曲线较传统腹腔镜更短。而就其围术期结果和肿

瘤学效果而言，其报道结果也是令人满意的。因此机器人手术

系统治疗早期胃癌可能将会逐渐替代传统开腹和腹腔镜胃癌

根治术，但由于其整套设备价格昂贵、手术费用较高，目前仍未

得到广泛开展。此外，目前尚无足够资料对机器人手术系统胃

癌根治术术后的长期肿瘤学效果及远期疗效进行整体评价，还

有待进一步开展大量前瞻、随机、对照研究。
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ｓｅｃｔｉｏｎｓｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｅａｒｌｙｓｔａｇｅｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｓ

［Ｊ］．ＡｒｃｈＳｕｒｇ，２０１１，１４６（９）：１０８６１０９２．

［４］ 余佩武，唐波，曾冬竹，等．达芬奇机器人胃癌根治术４１

例［Ｊ］．中华胃肠外科杂志，２０１２，１５（２）：１２１１２４．

［５］ＢａｌｌａｎｔｙｎｅＧＨ，ＭｏｌｌＦ．ＴｈｅｄａＶｉｎｃｉｔｅｌｅｒｏｂｏｔｉｃｓｕｒｇｉｃａｌ

ｓｙｓｔｅｍ：ｔｈｅｖｉｒｔｕａｌｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｉｅｌｄａｎｄｔｅｌｅｐｒｅｓｅｎｃｅｓｕｒｇｅｒ

ｙ［Ｊ］．ＳｕｒｇＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２００３，８３（６）：１２９３１３０４．

［６］ＢａｅｋＳＪ，ＬｅｅＤＷ，ＰａｒｋＳＳ，ｅｔａｌ．Ｃｕｒｒｅｎｔｓｔａｔｕｓｏｆｒｏｂｏｔ

ａｓｓｉｓｔｅｄｇａｓｔｒｉｃｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＯｎｃｏｌ，

２０１１，３（１０）：１３７１４３．

［７］ ＳｃｈａｕｅｒＰ，ＩｋｒａｍｕｄｄｉｎＳ，ＨａｍａｄＧ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｌｅａｒｎｉｎｇ

ｃｕｒｖｅｆｏｒｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃＲｏｕｘｅｎＹｇａｓｔｒｉｃｂｙｐａｓｓｉｓ１００

ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２００３，１７（２）：２１２２１５．

［８］ ＣｏｒｃｉｏｎｅＦ，ＥｓｐｏｓｉｔｏＣ，ＣｕｃｃｕｒｕｌｌｏＤ，ｅｔａｌ．Ａｄｖａｎｔａｇｅｓ

ａｎｄｌｉｍｉｔｓｏｆｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ：ｐｒｅｌｉｍｉ

ｎａｒｙｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２００５，１９（１）：１１７１１９．

［９］ＣｏｒａｔｔｉＡ，ＡｎｎｅｃｃｈｉａｒｉｃｏＭ，ＤｉＭａｒｉｎｏＭ，ｅｔａｌ．Ｒｏｂｏｔａｓ
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ｓｉｓｔｅｄｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙｆｏｒｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ：ｃｕｒｒｅｎｔｓｔａｔｕｓａｎｄ

ｔｅｃｈｎｉｃａｌｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇ，２０１３，３７（１２）：

２７７１２７８１．

［１０］ＭｅｍｏｎＭ，ＢｕｔｌｅｒＮ，ＭｅｍｏｎＢＴ．ｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙｄｕｒ

ｉｎｇｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙｆｏｒｇａｓｔｒｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．

ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＯｎｃｏｌ，２０１０，２（２）：６５６７．

［１１］Ｄ′ａｎｎｉｂａｌｅＡ，ＰｅｎｄｅＶ，ＰｅｒｎａｚｚａＧ，ｅｔａｌ．Ｆｕｌｌｒｏｂｏｔｉｃ

ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈｅｘｔｅｎｄｅｄ （Ｄ２）ｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙｆｏｒ

ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ：ｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅａｎｄｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｒｅｓｕｌｔｓ

［Ｊ］．ＪＳｕｒｇＲｅｓ，２０１１，１６６（２）：ｅ１１３１２０．

［１２］ＴｈｅＪａｐａｎｅｓｅＧａｓｔｒｉｃＣａｎｃｅｒＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．Ｊａｐａｎｅｓｅｃｌａｓｓｉ

ｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｇａｓｔｒｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａ：３ｒｄＥｎｇｌｉｓｈｅｄｉｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｇａｓ

ｔｒｉｃＣａｎｃｅｒ，２０１１，１４（２）：１０１１１２．

［１３］ＫｉｍＭＣ，ＨｅｏＧＵ，ＪｕｎｇＧＪ．Ｒｏｂｏｔｉｃｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙｆｏｒｇａｓ

ｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ：ｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｍｅｒｉｔｓ［Ｊ］．

ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１０，２４（３）：６１０６１５．

［１４］ＨｕａｎｇＫＨ，ＬａｎＹＴ，ＦａｎｇＷＬ，ｅｔａｌ．Ｉｎｉｔｉａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｏｆ

ｒｏｂｏｔｉｃｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙａｎｄｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｗｉｔｈｏｐｅｎａｎｄｌａｐａ

ｒｏｓｃｏｐｉｃｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙｆｏｒｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ

Ｓｕｒｇ，２０１２，１６（７）：１３０３１３１０．

［１５］ＸｉｏｎｇＢ，ＭａＬ，ＺｈａｎｇＣ．Ｒｏｂｏｔｉｃｖｅｒｓｕｓｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｇａｓ

ｔｒｅｃｔｏｍｙｆｏｒｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｓｈｏｒｔｏｕｔ

ｃｏｍｅｓ［Ｊ］．ＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２０１２，２１（４）：２７４２８０．

［１６］ＷａｌｌＪ，ＭａｒｅｓｃａｕｘＪ．Ｒｏｂｏｔｉｃｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙｉｓｓａｆｅａｎｄｆｅａ

ｓｉｂｌｅ，ｂｕｔｒｅａｌｂｅｎｅｆｉｔｓｒｅｍａｉｎｅｌｕｓｉｖｅ［Ｊ］．ＡｒｃｈＳｕｒｇ，

２０１１，１４６（９）：１０９２．

［１７］ＨｕｒＨ，ＫｉｍＪＹ，ＣｈｏＹＫ，ｅｔａｌ．Ｔｅｃｈｎｉｃａｌｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙｏｆ

ｒｏｂｏｔｓｅｗｎａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓｉｎｒｏｂｏｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｇａｓｔｒｉｃ

ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＪＬａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃＡｄｖＳｕｒｇＴｅｃｈＡ，２０１０，２０

（８）：６９３６９７．

［１８］江志伟，黎介寿，李宁．腹腔镜与机器人手术上消化道重

建合理吻合方式［Ｊ］．中国实用外科杂志，２０１２，３２（８）：

６３７６３９．

［１９］ＭａｒａｎｏＡ，ＣｈｏｉＹＹ，Ｈｙｕｎｇ ＷＪ，ｅｔａｌ．Ｒｏｂｏｔｉｃｖｅｒｓｕｓ

ＬａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｖｅｒｓｕｓＯｐｅｎＧａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ：ＡＭｅｔａＡｎａｌｙｓｉｓ

［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｉｃＣａｎｃｅｒ，２０１３，１３（３）：１３６１４８．

［２０］ＰｕｇｌｉｅｓｅＲ，ＭａｇｇｉｏｎｉＤ，ＳａｎｓｏｎｎａＦ，ｅｔａｌ．Ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ

ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈＤ２ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒａｄｅｎｏｃａｒ

ｃｉｎｏｍａ：ｉｎｉｔｉａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈ１７ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＲｏｂｏｔ

Ｓｕｒｇ，２００８，２（４）：２１７２２２．

［２１］江志伟，赵坤，王刚，等．手术机器人系统在１２０例胃癌患

者治疗中的应用［Ｊ］．中华胃肠外科杂志，２０１２，１５（８）：

８０１８０３．

［２２］ＰｕｇｌｉｅｓｅＲ，ＭａｇｇｉｏｎｉＤ，ＳａｎｓｏｎｎａＦ，ｅｔａｌ．Ｓｕｂｔｏｔａｌｇａｓ

ｔｒｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈＤ２ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｂｙｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｓｕｒｇｅｒ

ｙｆｏｒｄｉｓｔａｌａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｓｔｏｍａｃｈ：ｒｅｓｕｌｔｓａｎｄ５

ｙｅａｒｓｕｒｖｉｖａｌ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１０，２４（１０）：２５９４２６０２．

［２３］ＰａｔｒｉｔｉＡ，ＣｅｃｃａｒｅｌｌｉＧ，ＢｅｌｌｏｃｈｉＲ，ｅｔａｌ．Ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ

ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｔｏｔａｌａｎｄｐａｒｔｉａｌｇａｓｔｒｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈＤ２

ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎ

ｄｏｓｃ，２００８，２２（１２）：２７５３２７６０．

［２４］ＣａｒｕｓｏＳ，ＰａｔｒｉｔｉＡ，ＭａｒｒｅｌｌｉＤ，ｅｔａｌ．Ｏｐｅｎｖｓｒｏｂｏｔａｓｓｉｓ

ｔｅｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｇａｓｔｒｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈＤ２ｌｙｍｐｈｎｏｄｅ

ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

ＩｎｔＪＭｅｄＲｏｂｏｔ，２０１１，７（４）：４５２４５８．

［２５］ＰｅｒｎａｚｚａＧ，ＧｅｎｔｉｌｅＥ，ＦｅｌｉｃｉｏｎｉＬ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐｒｏｖｅｄｅａｒｌｙ

ｓｕｒｖｉｖａｌａｆｔｅｒｒｏｂｏｔｉｃｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙｉｎａｄｖａｎｃｅｄｇａｓｔｒｉｃ

ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＳｕｒｇＬａｐａｒｏｓｃＥｎｄｏｓｃＰｅｒｃｕｔａｎＴｅｃｈ，２００６，１６

（３）：２８６．
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糖尿病周围神经病变发生机制研究进展
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　　糖尿病周围神经病变（ｄｉａｂｅｔｉｃｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ，

ＤＰＮ）是影响患者寿命和生活质量的重要因素。糖尿病患者终

生ＤＰＮ发生率超过６０％，其中３６％存在严重的难治性疼痛。

糖尿病患者出现ＤＰＮ后，３年生存率约为５３％
［１２］。糖尿病疼

痛性周围神经病变（ｐａｉｎｆｕｌｄｉａｂｅｔｉｃｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ，ＰＤ

ＰＮ）以自发性疼痛、痛觉过敏、痛觉超敏和一定程度感觉缺失

为特征，性质为典型的神经病理性疼痛（ｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｃｐａｉｎ，

ＮＰＰ），强度异常剧烈，对标准化镇痛治疗效果差，是疼痛临床

控制的重要难题［３］。

ＤＰＮ可表现为多发性神经病。可见轴索变性和节段性脱

髓鞘，以轴索变性为主，细神经纤维受累显著。ＤＰＮ可累及自

主神经，交感神经链的节细胞增大、变性，有髓纤维数量减少，

内脏大神经节段性脱髓鞘。ＤＰＮ单神经病被认为系神经的营

养血管性病变致使管腔狭窄所致。大多数报道显示下肢受累

早于上肢、远端重于近端、感觉神经异常早于并重于运动神经

异常［４］。
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