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不同手术方式在晚期卵巢癌中间型肿瘤细胞减灭术中的
应用对比研究

伍硬语，武加林，肖 琳，唐钰洁，尚晓娟
（重庆医科大学附属第一医院妇科，重庆 400016）

【摘 要】目的：比较机器人手术、腹腔镜手术和开腹手术在晚期卵巢癌中间型肿瘤细胞减瘤术中减瘤结局和生存预后的差异

及影响因素。方法：回顾性收集 2017年 1月至 2023年 6月在重庆医科大学附属第一医院接受中间型肿瘤细胞减灭术的 158例

Ⅲ/Ⅳ期卵巢癌患者的临床资料，纳入患者分为机器人组、腹腔镜组和开腹组，评估组间临床特征、手术结果和预后生存的差

异。结果：尽管组间的手术减瘤结局没有显著差异，但与腹腔镜和开腹手术相比，机器人手术表现出更短的手术时间（P<
0.001），更少的手术出血量（P<0.001）和更低的围术期输血率（P=0.008）。机器人组的中位无进展生存期（progression-free sur⁃
vival，PFS）明显更长（P=0.032），而 3组间总体生存时间差异无统计学意义（P=0.229）。多因素分析显示术前CA125水平是无

进展生存时间的独立预后因素。结论：机器人手术治疗晚期卵巢癌的围术期优于传统腹腔镜和开腹手术，特别是手术时间、出

血量和输血率方面。更长的无进展生存时间可能归因于较低的肿瘤负荷，对于肿瘤负荷较低、对化疗反应良好的患者，机器人

手术是一种可行的选择。
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Application of different surgical approaches in interval debulking surgery for 
advanced ovarian cancer: a comparative analysis

Wu　Yingyu，Wu　Jialin，Xiao　Lin，Tang　Yujie，Shang　Xiaojuan
（Department of Gynecology，The First Affiliated Hospital of Chongqing Medical University）

【Abstract】Objective：To investigate the differences between robotic surgery，laparoscopic surgery，and laparotomy in cytoreduction 
outcomes and survival prognosis in interval debulking surgery for advanced ovarian cancer and related influencing factors. Methods：A 
retrospective analysis was performed for the clinical data of 158 patients with stage Ⅲ/Ⅳ ovarian cancer who underwent interval deb⁃
ulking surgery in The First Affiliated Hospital of Chongqing Medical University from January 2017 to June 2023，and the patients were 
divided into robotic surgery group，laparoscopic surgery group，and laparotomy group. The three groups were compared in terms of clini⁃
cal features，surgical outcomes，and survival prognosis. Results：Although there was no significant difference in cytoreduction outcomes 
between groups，compared with the laparoscopic surgery group and the laparotomy group，the robotic surgery group had a significantly 
shorter time of operation（P<0.001），a significantly lower intraoperative blood loss（P<0.001），and a significantly lower perioperative 
transfusion rate（P=0.008）. The robotic surgery group had a significantly longer progression-free survival（P=0.032），while there was 
no significant difference in overall survival between the three groups（P=0.229）. The multivariate analysis showed that preoperative 
CA125 was an independent prognostic factor for progression-free survival. Conclusion：In the treatment of advanced ovarian cancer，
robotic surgery is superior to laparoscopic surgery and laparotomy in the perioperative period，especially in the aspects of time of opera⁃
tion，blood loss，and transfusion rate. A longer progression-free survival may be attributed to a lower tumor burden，and robotic surgery 
might be a feasible surgical approach for patients with a low tumor burden and good response to chemotherapy.
【Key words】ovarian cancer；interval debulking surgery；robotic surgery；survival analysis

卵巢癌是最致命的女性生殖系统恶性肿瘤之

一，其发病往往隐匿，多数患者在确诊时已发生广

泛转移[1-2]。目前，初始肿瘤细胞减灭术（primary de⁃
bulking surgery，PDS）后补充以铂类为基础联合紫杉

醇化疗是晚期上皮性卵巢癌的基础治疗策略。然

而，近年来另一种治疗策略逐渐得以广泛应用，即
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先行新辅助化疗（neoadjuvant chemotherapy，NACT）
后行中间型肿瘤细胞减灭术（interval debulking 
surgery，IDS），尤其适用于术前评估PDS难以实现满

意减瘤或围术期风险高的患者，该治疗方案成为了

PDS的替代[3]。
传统的肿瘤细胞减灭术多采用开腹形式，然

而，对于肿瘤病灶广泛或基础情况差的患者，开腹

手术可能导致严重的手术并发症和围术期死亡

率上升，因此，腹腔镜手术在肿瘤细胞减灭术中的

应用逐渐增多[4]。2024 年美国国立综合癌症网络

（National Comprehensive Cancer Network，NCCN）指

南指出，绝大多数卵巢癌仍建议选择开腹手术，但

对于经全面评估有满意减瘤机会的患者，微创手术

是一个可行的选择，但当术中发现不能实现满意减

瘤时应及时中转开腹。机器人手术作为腹腔镜手

术的一种，其优势包括但不限于可放大数倍的 3D
立体成像、灵活稳定的机械臂和较腹腔镜更短的学

习曲线，在妇科肿瘤手术治疗中得到了越来越多的

应用[5]，然而，关对于机器人手术系统是否能应用于

晚期卵巢癌 IDS中，研究尚少且缺乏统一意见。

本研究旨在比较在晚期卵巢癌接受 IDS的患者

中，开腹手术、腹腔镜手术和机器人手术治疗效果

的差异，包括减瘤结局、疾病复发和生存情况。

1　资料与方法

1.1　研究对象

本研究回顾性收集 2017年 1月至 2023年 6月就诊于重

庆医科大学附属第一医院的 158例晚期上皮性卵巢癌、原发

性腹膜癌或输卵管癌患者的临床病例资料，所有患者均依据

国际妇产科联合会（Federation International of Gynecology 
and Obstetrics，FIGO）2014 标准分期为Ⅲ期或Ⅳ期，且经过

至少 2位妇科肿瘤医生查体，结合影像学检查评估初次肿瘤

细胞减灭术难以实现满意减瘤，或不能耐受 PDS手术，治疗

前均经过手术探查活检取得病理标本，或行胸/腹腔积液穿

刺细胞学检查，病理诊断明确。患者均接受以铂类为基础的

新辅助化疗2~4周期后完成 IDS，且病例资料均详细完整。

排除标准包括：合并其他恶性肿瘤、术后放弃治疗或治

疗后未规律随访。根据手术方式，患者被分为开腹组、腹腔

镜组，机器人组。所有患者术前均接受充分知情告知。

1.2　资料收集

所有患者的临床资料均经由本院信息系统收集，涵盖年

龄、体质指数（body mass index，BMI）、既往腹部手术史、合并

症指数[6]、依据FIGO 2014标准的肿瘤分期、初次治疗前和术

前血清糖类抗原 CA125 水平、组织学类型等。围术期情况

包括手术方式、手术时间、术中估计出血量、围术期输血情

况、手术复杂性评分（surgical complexity scores，SCS）[7]、盆腹

腔引流管留置时间、胃肠道功能恢复时间、术后住院时间、手

术至术后首次化疗间隔时间，术中并发症包括肠道损伤、膀

胱损伤及重要血管损伤，术后并发症包括深静脉血栓、发热、

肠梗阻及切口愈合不良。

手术结局分为以下 3 种：R0 切除，指无肉眼残留病灶；

R1 切除，指肉眼残留病灶最大径<1 cm；R2 切除，指肉眼残

留病灶最大径≥1 cm，其中，R0/R1切除被视为满意的肿瘤细

胞减灭术，R2切除则被视为不满意的肿瘤细胞减灭术。

1.3　随访

术后患者均于门诊规律随访，内容包括妇科查体、血清

肿瘤标志物、影像学检查等，患者即时生存状态通过电话随

访获得。随访截止时间为2024年6月1日或确诊后60个月。

术后血清学肿瘤指标持续上升或影像学检查证实肿瘤负荷

增加视为疾病进展。主要结局指标为无进展生存期

（progression-free survival，PFS），指由初次化疗日期至疾病

进展或复发的时间，次要结局指标为总生存期（overall sur⁃
vival，OS），指由初次化疗日期至死亡的时间。

1.4　统计学方法

所有数据采用 SPSS 25.0 软件进行分析，正态分布的计

量资料以均数±标准差（x±s）表示，采用方差检验，非正态

分布的计量资料以中位数（四分位间距）[Md（P25，P75）]表示，

采用 Kruskal Wallis 检验。计数资料以频数（百分比）表示，

采用卡方检验或 Fisher 精确检验。采用 Kaplan-Meier 法描

绘生存曲线。对潜在的预后影响因素采用COX比例风险模

型进行多因素分析，计算风险比及 95%置信区间，检验水准

α=0.05。

2　结 果

2.1　临床特征

如表 1 所示，共有 158 例患者纳入研究，其中机器人组

26例，腹腔镜组 101例，开腹组 31例，3组患者中位确诊年龄

差异无统计学意义（机器人组 51.5 岁 vs. 腹腔镜组 56 岁 vs. 
开腹组 52岁，P=0.267）。同样地，3组间合并症指数、既往腹

部手术史以及手术复杂性评分差异亦无统计学意义，均 P>
0.05。所有纳入的患者均为 FIGO 分期Ⅲ期及以上，主要以

Ⅲ期患者为主（72.8%，n=115），3组间FIGO分期差异无统计

学意义（P=0.967）。所有患者均于术前接受 2~4周期的新辅

助化疗，统计学分析显示 3 组患者新辅助化疗次数的差

异无统计学意义（P=0.407）。机器人组的初治前 CA125 明

显低于传统腹腔镜组与开腹手术组（中位 810.2 U/mL vs. 
2 156.4 U/mL vs. 1 993.8 U/mL，P=0.017）。机器人组的术前

CA125 同样明显低于另外 2 组（17.1 U/mL vs. 45.6 U/mL vs. 
167.3 U/mL，P<0.001）。

纳入患者的病理类型以高级别浆液性上皮性癌为主

（93.6%，n=148），其余病理类型包括低级别浆液性上皮性癌

（n=5），透明细胞癌（n=4），子宫内膜样癌（n=1）。

2.2　围术期情况及相关并发症

如表 2所示，机器人组中有 21例（80.8%）实现了满意减

瘤，腹腔镜组有 82例（81.2%）实现满意减瘤，开腹组有 26例
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（83.9%）实现满意减瘤，3 组间在减瘤结局差异无统计学意

义（P=0.937）。另外，3组间的 R0切除率同样差异无统计学

意义（61.5% vs. 51.5% vs. 45.2%，P=0.462）。3组间差异体现

在术中情况方面，机器人组中位手术时间更短（159 min vs. 
270 min vs. 20 5min，P<0.001）。腹腔镜组与开腹组的中位术

中出血量均为 300 mL，但机器人手术组的术中出血量明显

更少（80 mL vs. 300 mL vs. 300 mL，P<0.001）。此外，机器人

手术组的围术期输血率也明显低于传统腹腔镜组和开腹手

术组（3.8% vs. 29.7% vs. 38.7%，P=0.008）。除上述差异以

外，术中并发症如肠损伤、膀胱损伤等 3组间比较差异无统

计学意义，而所有手术组均无术中血管损伤。

将 3组间的术后情况进行比较，机器人组和腹腔镜组的

中位胃肠道功能恢复时间均为 2 d，开腹组为 3 d，组间差异

有统计学意义（P=0.001），3 组均有患者出现术后发热及

深静脉血栓形成，但差异无统计学意义，腹腔镜组有 3例发

生术后肠梗阻，开腹组术后有 2 例发生切口预后不良，但

差异无统计学意义。除此之外术后引流管安置时间、术后

住院时间差异无统计学意义。所有的患者在术后均接受了

化疗，3 组中位术后首次化疗时间差异无统计学意义（7 d 
vs. 7 d vs. 8 d，P=0.798）。

2.3　复发与生存情况

本研究中位随访时间为 28.5个月，图 1展示了 3组总体

生存的Kaplan-Meier生存曲线，3组间的OS差异均无统计学

意义（P=0.229），传统腹腔镜组的中位OS为 51个月，开腹组

的中位OS为 46个月，而机器人组至随访结束尚未达到半数

死亡。图 2展示了无进展生存的Kaplan-Meier生存曲线，传

表 1　组间患者一般资料比较[Md（P25，P75）；n，%]

项目

年龄（岁）

BMI（kg/m2）
既往腹部手术史

合并症指数

　　≤2
　　>2
FIGO分期

　　Ⅲ
　　Ⅳ
手术复杂性评分

　　≤3
　　>3
NACT次数（次）

初治前CA125（U/mL）
术前CA125（U/mL）

机器人组（n=26）
51.5（47，60）
24.3（21.9，24.8）

10（38.5）

19（73.1）
7（26.9）

19（73.1）
7（26.9）

17（65.4）
9（34.6）
3（3，4）

810.2（398.0，3 461.0）
17.1（10.1，29.5）

腹腔镜组（n=101）
56（54，65）

22.9（20.9，25.4）
34（33.7）

59（58.4）
42（41.6）

72（71.3）
29（28.4）

65（64.4）
36（35.6）

3（3，3）
2 156.4（895.0，4 706.0）

45.6（16.5，165）

开腹组（n=31）
52（48，64）

22.3（19.8，24.7）
10（32.3）

20（64.5）
11（35.5）

23（74.2）
8（25.8）

24（77.4）
7（22.6）
3（2，4）

1 993.8（1 172.0，3 553.0）
167.3（68，455）

H/χ2值
2.642
2.809
0.260
1.989

0.113

1.874

1.798
8.177

35.918

P值

0.267
0.246
0.912
0.380

0.967

0.390

0.407
0.017

<0.001

表 2　组间围术期情况比较[Md（P25，P75）；n，%]

项目

手术时间（min）
术中出血量（mL）
围术期输血

减瘤结局

　　R0切除

　　R1切除

引流管留置时间（d）
胃肠道功能恢复时间（d）
术后住院时间（d）
手术至术后首次化疗间隔时间（d）
术中并发症

　　肠损伤

　　膀胱损伤

术后并发症

　　发热

　　深静脉血栓

　　切口愈合不良

　　肠梗阻

机器人组（n=26）
159.5（134，204）

80（50，100）
1（3.8）

16（61.5）
21（80.8）

6.5（5.0，8.0）
2（1.75，2.00）
9（8.0，10.0）
7（6，9）
3（11.5）
2（7.7）
1（3.8）
2（7.6）
1（3.8）
1（3.8）
0（0.0）
0（0.0）

腹腔镜（n=101）
270（193，360）
300（100，400）

30（29.7）

52（51.0）
83（81.4）

6（4.0，8.0）
2（2.00，3.00）
9（8.0，10.5）
7（6，9）
7（6.9）
6（5.9）
1（1.0）

13（11.9）
9（8.9）
3（3.0）
0（0.0）
3（2.8）

开腹组（n=31）
205（155，300）
300（100，500）

12（38.7）

14（45.2）
26（83.9）

6（4.0，8.0）
3（2.00，4.00）
9（8.0，10.0）
8（6，9）
1（3.2）
1（3.2）
0（0.0）
8（13.0）
2（6.5）
0（0.0）
2（6.5）
0（0.0）

H/χ2值
28.139
27.429

9.587

1.538
0.130
1.272

13.763
0.299
0.451
1.483
0.631
1.949
3.942
0.529
0.988
5.411
0.753

P值

<0.001
<0.001

0.008

0.462
0.957
0.530
0.001
0.861
0.798
0.473
0.782
0.340
0.138
0.907
0.793
0.064
1.000
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统腹腔镜组的中位 PFS 为 20 个月，开腹组的中位 PFS 为 21
个月，机器人组至随访结束尚未达到半数复发进展，3 组间

差异有统计学意义（P=0.032），机器人组的 1 年无进展生存

率为 80.7%，这一数据传统腹腔镜组与开腹组分别为 70.2%
和70.9%。

研究结合相关临床经验，采用单因素Cox回归分析评估

预后的潜在影响因素，将 P<0.2的变量纳入多因素 Cox回归

分析。如表 3所示，术前血清CA125水平是PFS的独立影响

因素（P=0.002）。表 4 的单因素分析表明，术前血清 CA125图 1　组间总体生存的 Kaplan-Meier 生存曲线

图 2　组间无进展生存 Kaplan-Meier 生存曲线

表 3　无进展生存的单因素及多因素分析

变量

年龄（岁）

　　≤65
　　>65
BMI（kg/m2）
　　<28
　　≥28
合并症指数

　　≤2
　　>2
手术方式

　　开腹

　　腹腔镜

　　机器人

初治前CA125（U/mL）
　　>500
　　≤500
术前CA125（U/mL）
　　>35
　　≤35
总化疗次数（次）

　　>6
　　≤6
FIGO分期

　　Ⅲ
　　Ⅳ
R0切除

　　否

　　是

R1切除

　　否

　　是

手术至术后首次化疗间隔时间（d）

单因素分析

HR

1
1.229

1
0.494

1
1.338

1
0.892
0.422

1
0.457

1
0.412

1
0.841

1
1.02

1
0.674

1
0.679
1.004

95%CI

0.762~1.982

0.181~1.345

0.887~2.018

0.539~1.476
0.204~0.874

0.222~0.941

0.271~0.627

0.560~1.263

0.666~1.562

0.455~0.999

0.417~1.106
0.981~1.027

P

0.397

0.168

0.166

0.656
0.022

0.034

<0.001

0.404

0.927

0.049

0.120
0.774

多因素分析

HR

1
0.636

1
1.391

1
1.015
0.720

1
0.528

1
0.489

1
0.909

1
0.988

95%CI

0.230~1.754

0.907~2.132

0.605~1.703
0.327~1.583

0.250~1.114

0.307~0.779

0.566~1.461

0.550~1.774

P

0.382

0.131

0.955
0.414

0.094

0.003

0.694

0.968
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水平、手术方式、减瘤结局、年龄、合并症指数、总化疗次数等

均不是OS的独立影响因素。

3组间的 PFS差异有统计学意义，为了探究是否是术前

血清 CA125 水平的不同导致了生存的差异，研究进一步分

析了术前血清 CA125 降至正常参考值范围（≤35 IU/mL）的

患者，统计分析显示 3 组间的 PFS 差异无统计学意义（P=
0.398），OS的分析也发现了相似的结果（P=0.853）。

3　讨 论

对于晚期卵巢癌的治疗，初次肿瘤细胞减灭术

或新辅助化疗后行中间型肿瘤细胞减灭术是 2种主

要策略，目前已有多项随机临床对照实验证实了

NACT+IDS 模式对于晚期卵巢癌的可行性和安全

性[8-11]。若预计微创手术不能充分探查盆腹腔，或

肿瘤负荷较重的患者，开腹手术仍是首要选择，包括

机器人手术在内，微创手术在晚期卵巢癌的应用仍

处于探索阶段，特别是在减瘤结局和远期预后方面

微创手术与传统手术方式的比较尚待进一步研究。

本研究作为 1项单中心回顾性分析，发现在减

瘤结局和远期生存方面，微创手术和开腹手术并无

显著差异。一些临床研究证实了微创手术在 IDS的

安全性和可行性[12-14]，而机器人手术作为新兴的微

创手术系统，其通过滤除操作者手部震颤，提高机

械臂稳定性，辅以可放大数倍的三维立体成像，可

表 4　总体生存的单因素及多因素分析

变量

年龄（岁）

　　≤65
　　>65
BMI （kg/m2）
　　<28
　　≥28
合并症指数

　　≤2
　　>2
手术方式

　　开腹

　　腹腔镜

　　机器人

初治前CA125（U/mL）
　　>500
　　≤500
术前CA125（U/mL）
　　>35
　　≤35
总化疗次数（次）

　　>6
　　≤6
FIGO分期

　　Ⅲ
　　Ⅳ
R0切除

　　否

　　是

R1切除

　　否

　　是

手术至术后首次化疗间隔时间（d）

单因素分析

HR

1
1.841

1
0.686

1
3.432

1
0.529
0.096

1
0.947

1
0.528

1
0.711

1
0.906

1
0.488

1
0.549
0.994

95%CI

0.969~3.497

0.166~2.830

1.290~9.134

0.426~1.549
0.204~0.874

0.373~2.402

0.290~0.960

0.405~1.247

0.500~1.641

0.278~0.857

0.296~1.016
0.958~1.032

P

0.062

0.692

0.014

0.529
0.022

0.908

0.004

0.234

0.744

0.013

0.056
0.756

多因素分析

HR

1
1.383

1
1.198

1
1.021
0.811

1
0.545

1
1.068

1
0.895

95%CI

0.583~3.28

0.549~2.613

0.514~2.028
0.274~2.402

0.282~1.055

0.505~2.258

0.414~1.937

P

0.461

0.650

.953

.706

0.072

0.178

0.863
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以改善传统腹腔镜在手术视野和手术器械方面的

不足，已广泛运用于子宫恶性肿瘤当中[15-17]，但对于

机器人手术应用于卵巢癌治疗的安全性及有效性

仍存在争议。2024年NCCN指南指出，中间型肿瘤

细胞减灭术应探查所有腹膜表面，并切除所有可疑

和增大的淋巴结，应尽力切除所有肉眼可见病灶，

包括肠管、阑尾、膈肌、脾脏、胆囊、部分肝脏、部分

胃、部分膀胱、输尿管和胰腺等。当癌症转移累及

上腹部使得手术视野暴露困难，可能需多次调整手

术体位，继而增加了机械臂对接的次数和手术时

间，此外，上腹部探查的局限性可能导致手术医师

对肿瘤负荷以及残留病灶的错误评估，这些成为了

机器人手术应用于晚期卵巢癌治疗最具挑战性的

方面之一。对于盆腔病灶情况复杂的患者，可在术

前经多学科讨论充分评估，由影像科医师及手术医

师共同制定手术方案，个体化选择穿刺孔及合适体

位。此外，成功的手术与成熟的手术团队密不可

分，机器人系统在力学感知反馈存在缺陷，助手需

要更好地暴露解剖结构以及避免牵拉组织导致出

血影响手术视野。

关于机器人手术在晚期卵巢癌 IDS 中的应用，

缺乏大数据资料的临床研究，尚无统一意见。本研

究表明机器人手术具有与开腹手术或腹腔镜手术

相似的治疗效果。Tang Q等[18]的 1项网络荟萃分析

比较了机器人辅助腹腔镜手术、传统腹腔镜手术和

开腹手术在晚期卵巢癌 IDS的效果，发现微创手术

在术中出血量、住院时间、围术期并发症更具有优

势，而 5 年总体生存率方面 3 种手术组间并无统计

学差异。Zeng S等[19]的荟萃分析也表明微创手术有

着与开腹手术相似的 RO 切除率和 OS，但在 PFS 方

面微创手术具有优势。Zhang YG 等[20]的单中心回

顾性研究对比了机器人手术和开腹手术在ⅢC期及

Ⅳ期卵巢癌患者中的应用，该研究机器人组和开

腹组的中位 PFS 无明显差异（16.7 个月 vs 15.4 个

月，P=0.700），中位OS同样无显著差异（31.8个月 vs 
27.0个月，P=0.490），此外，该研究也未发现R0切除

率在两组间的明显差异，与此同时，机器人组的术

中出血量、输血率、住院时长则具有明显优势，本课

题组的研究也得到了相似的结果。2019年Abitbol J
等[21]分析了该中心开展机器人辅助腹腔镜 IDS前后

的卵巢癌患者总体情况，结果表明该中心自开展机

器人 IDS后，患者的总体满意减瘤率得到了显著提

升（75.8% vs. 40.9%，P=0.005），手术出血量和住院

时长均得到改善（P<0.05）。生存分析结果表明开

展机器人 IDS后，患者队列的总体生存时间和无进

展生存时间仍保持既往水平（P>0.05），这提示了机

器人手术在 IDS 中的安全性。Carbajal-Mamani SL
等[22]报道了 12 例接受机器人 IDS 的ⅢC~Ⅳ期浆液

性卵巢癌患者，纳入患者中位手术时间为 237.5 
min，中位手术出血量 100 mL，其中 9 例（75%）达到

R0切除，2例中转开腹，其中 1例发生需要 30 d再住

院的手术相关并发症，这与 Ackroyd SA 等[23]的报道

结果相似。 Persenaire C 等[14]的大样本分析回顾性

收集了美国国家癌症数据库（National Cancer Data⁃
base，NCDB）中 2010 至 2016 年间 8 085 例ⅢC 期和

Ⅳ期上皮性卵巢癌患者，该研究开腹手术和微创手

术患者的中位 OS 相似（35.1 个月 vs. 36.6 个月，P=
0.100），而在该研究中实现 R0 切除患者的 OS 同样

无显著差异（40.3 个月 vs. 42.3个月，P=0.790），且 2
组患者R0切除率近似（35.5% vs. 37.3%，P=0.590）。

2023 年 Jorgensen K 等[24]纳入 NCDB 中 2013 至 2018
年的ⅢC~Ⅳ期接受 NACT+IDS 的上皮性卵巢癌患

者，并采用倾向性评分匹配分析减少偏倚，研究表

明微创手术组 R0 切除率要高于开腹组（43.2% vs. 
38.6%，P<0.01），另外，微创手术组 5年生存率也更

高（38.3% vs. 34.8%，P<0.01）。

目前，对于晚期卵巢癌新辅助化疗后中间型减

瘤术手术方案选择，临床研究以回顾性、小样本为

主，微创手术应用于 IDS中的安全性和有效性仍缺

乏前瞻性、大样本研究的支持。1 项前瞻性、多中

心、Ⅲ期随机临床对照试验正在进行中[25]，该研究以

无病生存期为主要结局终点，纳入接受 3 或 4 个周

期NACT后CA125降至正常的晚期高级别上皮性卵

巢癌患者，对比腹腔镜手术和开腹手术的治疗效

果，以期望证实腹腔镜手术的非劣效性。此外，针

对机器人手术在晚期卵巢癌的应用，Reuss A等[26]开
展的国际开放、多中心随机对照临床试验，纳入比

较了ⅢB-ⅣB期卵巢癌、输卵管癌和腹膜癌患者接

受新辅助化疗后行机器人或开腹手术的生存预后

情况。对 IDS 手术方案选择，以上 2 项研究结果可

能具有重要参考价值。

在本课题组的研究队列中，3组间的OS并未发

现显著差异，探究了可能影响总体生存率的影响因

素，发现年龄、手术方式、减瘤结局、肿瘤指标水平

等均不是 OS 的独立影响因素。然而，机器人组的

PFS明显优于另外 2组，与此同时，机器人组的初治

前和术前血清CA125水平也明显更低，单因素分析

表明初治前 CA125 和术前 CA125 水平是 PFS 的可

能影响因素，但是多因素分析显示仅术前CA125水

平是PFS的独立影响因素。Fleming ND等[27]的研究

表明 IDS前CA125≤35 U/mL是R0切除的预测因素，

与无进展生存时间的改善相关。本课题组进一步
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分析了 3 组中术前 CA125 均降至正常水平（≤35 
U/mL）的患者，相比传统腹腔镜组及开腹组，机器人

组术前 CA125水平降至正常的患者更多（92.3% vs. 
44.6% vs. 19.4%，P=0.001），组间 PFS差异无统计学

意义，且在不劣于开腹组和传统腹腔镜组的 R0 切

除率的同时（P=0.770），机器人组手术时间更短、术

中出血量更少、围术期并发症更少、术后住院时

间更短。本课题组认为机器人组 PFS 的优势来自

术前更低的肿瘤负荷，而非仅由手术方式本身决

定，尽管不同手术方式下R0切除率无明显差异（P=
0.838），但机器人组带来的是更明显的围术期优势。

Zhang YG 等[20] 的研究发现，在接受 3~6 个周期

NACT后行 IDS的晚期卵巢癌患者中，RAS组有着与

LT 组相似的 OS、PFS 和 R0 切除率，该研究 RAS组

的术前 CA125 水平明显低于 LT 组（70.6 U/mL vs. 
251.8 U/mL，P=0.080），也证实了这一现象。

1 项前瞻性、非随机、多中心临床试验纳入了

Ⅲ~Ⅳ期卵巢癌、输卵管癌和腹膜癌患者[28]，所有纳

入患者均接受了初次肿瘤细胞减灭术，该研究发

现，治疗前血清 CA125<500 U/mL是实现 R0切除的

预测因素之一。尽管 Chi DS等[29]的研究指出，术前

CA125 水平不能作为初始肿瘤细胞减灭术结局的

独立预测因素，但该研究发现术前CA125≥500 U/mL
情况下，有 50%的患者需要进行更广泛的上腹部手

术才能实现满意的肿瘤细胞减灭术。本研究也将

初诊时 CA125 水平是否大于 500 U/mL 作为截断值

纳入生存分析中，单因素分析显示初诊时<500 U/mL
与更长的 PFS 相关，然而多因素分析发现初诊

CA125<500 U/mL并不是PFS的独立影响因素。

尽管本研究提示机器人无进展生存优于传统

腹腔镜和开腹手术，但值得注意的是，本研究机器

人组至随访结束尚未达到半数复发进展和死亡，由

于本中心近年来才开展晚期卵巢癌的机器人手术

治疗方案，对于机器人组患者的随访时间有限，这

可能是预后差异的原因，本课题组统计了 3组患者

的 1 年无进展生存率，机器人的 1 年无进展生存率

为 80.7%，而传统腹腔镜组与开腹组的 1 年无进展

生存率分别为70.2%和70.9%。

当前，腹腔镜手术，尤其是机器人手术，在卵巢

癌治疗领域的应用日益广泛，并展现出了其手术创

伤小、术后恢复快等优势，但对于晚期卵巢癌患者，

尽管机器人具有高精度和灵活性，但由于触觉感知

的缺乏，手术医生在术中评估减瘤结局时可能面临

产生误判的风险，此外，手术穿刺孔操作带来的种

植转移风险也是亟待研究讨论的问题。Allardyce 
RA等[30]在猪模型腹腔镜结肠切除术发现，肿瘤细胞

分布于手术器械和穿刺口周围组织中，术者操作孔

尤甚，器械被肿瘤细胞污染后，手术器械反复进出

穿刺孔成为了穿刺孔转移的原因之一。除穿刺孔

肿瘤细胞直接种植以外，盆腹腔内以气溶胶形式存

在的游离肿瘤细胞也是穿刺孔种植转移的可能原

因，然而也有研究认为因为能量器械释放的游离肿

瘤细胞不足以导致肿瘤种植转移[31-32]。本中心惯用

的做法是在手术结束前使用灭菌注射用水反复充

分冲洗 Trocar，并在拔出 Trocar 前彻底吸净盆腹腔

残留液体以及彻底排空气腹，但此做法能否减少穿

刺孔种植转移仍待研究讨论。

本研究作为单中心、回顾性研究且样本量较

小，其结果存在诸多局限性。手术医生倾向于选择

疾病负担较轻或整体状况良好的患者进行机器人

手术，这种选择偏倚可能导致手术方式和肿瘤结局

的相关性产生偏差。此外，由于本研究样本容量有

限，所得结果可能无法广泛应用于更大规模的人

群。未来的研究应该着重于明确适合机器人手术

的选择模式，探索哪些患者能从中获益，以期在高

度选择的患者群体中，实现机器人手术的安全性和

有效性，进而改善患者预后。

4　结 论

对于接受新辅助化疗后的晚期卵巢癌患者，制

定手术方案之前，务必对患者的病情进行全面而细

致的评估。从首次诊断到术前，所有的影像学检查

以及血清学肿瘤指标都应该被充分考虑到，并与患

者共同讨论，以确定最佳的治疗方案。根据本研究

的结果，本课题组认为，在经过充分评估与讨论后，

对于那些肿瘤负荷较低、对化疗反应良好的患者，

为了实现更小的手术创伤，机器人手术可能是一种

不亚于传统腹腔镜或开腹手术的手术方式。
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