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机器人辅助胰腺手术治疗

胰头实性假乳头瘤的可行性分析：

单中心样本的倾向性评分匹配研究
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摘要：目的　评估应用机器人辅助胰腺手术治疗胰头部实性假乳头瘤（ｓｏｌｉｄｐｓｅｕｄｏｐａｐｉｌｌａｒｙｔｕｍｏｒ，ＳＰＴ）的可
行性和价值。方法　回顾性分析８９例胰头ＳＰＴ患者的手术及随访资料，其中４８例使用开放手术治疗，４１例采用
机器人辅助胰腺手术治疗。收集两组患者的临床资料，采用倾向评分匹配（ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙｓｃｏｒｅｍａｔｃｈｉｎｇ，ＰＳＭ）对２种
方法的中长期疗效进行比较和分析。结果　８９例患者中，５５例采取胰十二指肠切除术，２４例采取保留十二指肠的
胰腺切除术，１０例为胰腺肿块剜除术。不论何种术式，与开放手术比较，机器人辅助手术的术中出血量减少，围手
术期恢复更快，且术后住院天数更短（均Ｐ＜０．０５）。两种手术方式的术后胰瘘发生率、其他并发症发生率以及患
者治疗费用方面比较，差异均无统计学意义（均 Ｐ＞０．０５）。结论　机器人辅助胰腺手术治疗胰头 ＳＰＴ是一种安
全、有效的手术方式，可以减少术中出血量及输血需求，加速患者围手术期康复，且并不增加胰瘘或其他主要并发

症的发生率。

关键词：胰腺肿瘤／外科学；最小侵入性外科手术；机器人手术；剖腹术；乳头状瘤／外科学；胰十二指肠切除
术；治疗结果；可行性研究
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　　胰腺实性假乳头肿瘤（ｓｏｌｉｄｐｓｅｕｄｏｐａｐｉｌｌａｒｙ
ｔｕｍｏｒ，ＳＰＴ）是一种罕见的、生长缓慢的胰腺肿瘤，其
恶性程度较低，若能手术完整切除则预后良好［１］。

ＳＰＴ常见于年轻女性，因此近年来 ＳＰＴ尽可能采取
微创手术的方式进行治疗。腹腔镜胰腺切除术越来

越多地应用于 ＳＰＴ患者的治疗。胰腺体尾部解剖
相对简单游离，近年来已有较多研究证明腹腔镜胰

体尾切除的可行性和安全性［２］，但胰头 ＳＰＴ的手术
治疗相对困难，腹腔镜手术存在一定局限。考虑到

ＳＰＴ本身特点，随着达芬奇机器人手术系统在胰腺
外科领域应用的普及，机器人辅助手术治疗胰头部

ＳＰＴ成为一个理想的选择。
国内外关于达芬奇机器人辅助手术治疗胰头部

ＳＰＴ的报道较少。本中心机器人辅助胰腺手术开展
自２０１０年，目前为治疗胰腺良性或交界性肿瘤的首
选术式。倾向性评分匹配（ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙｓｃｏｒｅｍａｔｃ
ｈｉｎｇ，ＰＳＭ）是一种用于观察性研究组间混杂因素均
衡的数据预处理方法，能有效减少偏倚。本研究旨

在采取ＰＳＭ评估和比较机器人和开放式手术治疗
胰头ＳＰＴ的效果和安全性。

１　资料与方法
１．１　一般资料

回顾性检索上海交通大学医学院附属瑞金医院

胰腺疾病诊治中心的手术患者数据库，统计分析

２０１０年１月至２０１７年７月进行的所有机器人胰腺
手术的患者资料。对于其中胰头 ＳＰＴ的患者，收集
以下数据：患者基本信息、临床表现、术前评估、手术

情况、术后并发症情况、病理报告、住院费用和中长

期随访资料。排除标准：（１）基本信息存在缺失的
患者；（２）同时采取≥２种的手术方法；（３）非择期
手术；（４）前４０例接受机器人辅助手术的患者。

术前每例患者均行上腹部增强薄层 ＣＴ检查，
测量肿瘤大小、肿瘤边界与胰管及胰腺段胆总管的

最近距离。肿瘤大小以最大直径确定。根据国际胰

瘘研究组织（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐｏｎＰａｎｃｒｅａｔｉｃ
Ｆｉｓｔｕｌａ，ＩＳＧＰＦ）标准判断胰瘘分级，记录术后发生 Ｂ
级和Ｃ级胰腺瘘的病例。根据 Ｃｌａｖｉｅｎ分类记录术
后并发症情况［３］。术后随访时采用ＣＴ或ＭＲＩ检查
评价肿瘤复发情况。随访期从手术当天计算到最后

１次门诊就诊或通过电话进行的个人访谈。总费用
包含住院诊治期间产生的所有费用，包括基本住院

费用、检验及影像检查费用、手术和耗材费用、麻醉

和护理费用等。

２０１０年１月至２０１７年７月共行胰腺手术４７０４
例，其中开放式胰腺手术 ３６５５例，微创胰腺手术
１０４９例。最终病理结果为 ＳＰＴ的患者 １９０例（占
全部手术的４．０％），其中胰头肿瘤９１例（占ＳＰＴ患

·９８２·实用肿瘤杂志２０１９年　第３４卷　第４期　ｗｗｗ．ｓｙｚｌｚｚ．ｃｏｍ



者的４７．９％）。其中２例根据排除标准剔除。共入
组的８９例患者。８９例患者中，男性１０例，女性７９
例；年龄２４～４０岁，中位年龄３０岁。其中，４８例接
受开放式手术（开放手术组），４１例接受机器人辅助
手术（机器人手术组）。所有患者均行 Ｒ０切除，无
淋巴结转移。平均随访期为 ４３５个月（１８６～
１００１个月）。截至本研究结束时，所有患者均生存
并继续定期随访，无肿瘤复发。

１．２　手术方式
每例患者术前都被告知传统开放式手术和机器

人辅助手术各自的优缺点，包括可能的并发症和与

手术相关的费用等。患者或监护人做出最终手术决

定和方式选择，并签署书面知情同意书。

１．２．１　达芬奇机器人辅助胰头肿块剜除术（ｅｎｕｃｌｅ
ａｔｉｏｎ，Ｅｎ）　打开胃结肠韧带，进入小网膜囊，机械
臂将胃上抬，显露腆腺，结合术前检查，探查肿瘤位

置。肿块位于钩突部时作 Ｋｏｃｈｅｒ切口，充分游离十
二指肠及膜腺钩突部。探及肿瘤后，沿肿瘤边缘确

定切除范围，电钩或超声刀完整切除肿块。术中注

意勿损伤胆管及胰管。残面充分止血，火山口样残

面通常予以缝闭。标本置入标本袋后于助手孔取

出，必要时扩大该孔。于膜腺残面留置引流管，自

ｔｒｏｃａｒ孔引出固定。撤去气腹，退出机械臂，缝合
切口。

１．２．２　达芬奇机器人辅助保留十二指肠的胰头切
除术（ｄｕｏｄｅｎｕｍｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇｐａｎｃｒｅａｔｉｃｈｅａｄｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，
ＤＰＰＨＲ）　打开胃结肠韧带，进入小网膜囊，探查肿
块位置后，分离结肠肝曲，显露十二指肠，并在肠系

膜根部暴露肠系膜上静脉。分离膜腺上、下缘，自门

静脉前方作胰后隧道，于门静脉前方离断胰腺。在

十二指肠内侧缘保留０．５～１．０ｃｍ胰腺组织，电钩
仔细分离膜腺组织，避免损伤胰十二指肠动脉弓，同

时注意暴露和保护胆总管胰内段，严密缝扎胰头残

端。远端胰腺与胃后壁行胰胃吻合。扩大助手孔，

用标本袋取出标本，于吻合口旁置双腔引流管１根
并固定。撤去气腹，退出机械臂，缝合切口。

１．２．３　达芬奇机器人胰十二指肠切除术（ｐａｎｃｒｅａｔ
ｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ，ＰＤ）　打开胃结肠韧带，进入小网
膜囊，探查肿块位置后，游离结肠肝区，显露十二指

肠，作Ｋｏｃｈｅｒ切口，电钩解剖膜腺下缘。暴露肠系
膜上静脉及分支，游离肝动脉及胃十二指肠动脉，门

静脉前方作胰后隧道后，离断胰腺颈部。离断 Ｔｒｅｉｚ
韧带，游离空肠，沿肠系膜上静脉离断钩突后，离断

下１／３胃，标本置入标本袋。镜头孔左侧作横切口，

取出标本后，重新建立气腹，依次完成胰肠、胆肠及

胃肠吻合。分别于胰肠及胆肠吻合口旁留置双腔引

流管各１根并固定。撤去气腹，退出机械臂，缝合
切口。

所有患者术后均行常规营养支持治疗。术后常

规每日监测引流液淀粉酶，记录肛门排气时间，排气

并无呕吐等症状，即可逐步开放饮食。按照 ＩＳＧＰＦ
标准判断胰瘘分级［４］。

１．３　统计学分析
采用ＳＰＳＳ２２．０软件作统计学分析。所有符合

正态分布的连续变量用均数 ±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，
非正态分布的数据用中位数及四分位数间距［Ｍ（Ｑ１～
Ｑ２）］表示。连续变量之间的比较采用成组 ｔ检验。

χ２检验和Ｆｉｓｈｅｒ精确检验用于分类变量的比较。以
Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结　果
２．１　开放手术组与机器人手术组临床资料比较
（ＰＳＭ匹配前）

比较机器人手术组和开放手术组患者的临床数

据显示（表１），术前患者情况方面，两组比较，仅在
男性患者比例方面差异具有统计学意义，机器人手

术组高于开放手术组（Ｐ＜０．０５）。手术方面，机器
人手术组患者肿瘤体积较小（Ｐ＜０．０５），机器人手
术组保留器官的胰腺切除术（ＤＰＰＨＲ＋Ｅｎ）采用率
高于开放手术组（Ｐ＜０．０５）。开放手术组４例接受
肠系膜上静脉／门静脉切除和重建，机器人手术组没
有患者行联合血管切除。与开放手术组比较，机器

人手术组平均手术时间较短，术中失血量较少，术中

输血较少（均Ｐ＜０．０５）。
机器人手术组术后第１次肛门排气的时间较开

放手术组短（Ｐ＜０．０５）。两组患者的胰瘘发生率和
主要并发症发生率相似（均 Ｐ＞０．０５），所有患者中
无Ｃ级胰瘘发生。开放手术组２例患者发生伤口感
染，其中１例在局部麻醉下接受床边清创，恢复良好。

每组均有１例手术相关肠梗阻的患者。机器人
手术组为１例１９岁的女性患者，术后第４６天因典
型肠梗阻表现再次入院，完善检查后诊断为肠内疝，

腹腔镜手术治疗后恢复良好。开放手术组为１例接
受Ｅｎ手术的患者，术后第７６天出现间歇呕吐，考虑
腹腔内粘连可能，保守治疗后恢复良好。

手术费用方面，机器人手术组费用有高于开放

手术组的趋势，但差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
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２．２　开放手术组与机器人手术组临床资料比较
（ＰＳＭ匹配后）

根据性别、肿瘤大小、手术类型和血管切除情

况，最终纳入ＰＳＭ研究的接受机器人辅助手术的患
者与接受传统开放手术的患者的比例为１∶１。每组
２５例，协变量性别（Ｐ＝１．０００）、手术方式（Ｐ＝
０６４１）和肿瘤大小（Ｐ＝０．２７６）得到匹配。匹配后
的数据显示，机器人手术组患者的手术时间与开放

手术组比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），但术中
出血量和红细胞输注量均较低（均Ｐ＜０．０５）。机器
人手术组的第１次肛门排气时间亦短于开放手术组
（Ｐ＜００５）。其余变量（包括胰瘘及其他并发症的
发生率）比较，差异均无统计学意义（均 Ｐ＞０．０５）。
术后中位随访时间为１４（６～５１）个月，术后无复发。

３　讨　论
１９５９年，Ｆｒａｎｔｚ［４］首次描述 ＳＰＴ，其组织起源与

具体发病机制尚未阐明。目前认为 ＳＰＴ好发于年
轻女性，约为 ８５９％ ～８９９％，中位年龄 ２７２～
２７７岁［５］。ＳＰＴ生长缓慢，通常无症状，其首发症

状往往是因肿瘤长大致腹腔内压迫而引起腹痛和腹

胀等，此时肿瘤已很大。随着常规体检的开展率升

高，ＳＰＴ检出率逐年上升。由于 ＳＰＴ影像学表现为
同时存在囊性及实性结构［６７］，并常伴有钙化，术前

诊断并不困难，但仍需与胰腺内分泌肿瘤及胰腺囊

性病变鉴别。毛旭道等［８］回顾性分析经手术病理

证实的胰腺实性假乳头状瘤的临床资料及多排螺旋

ＣＴ（ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒｃｏｍｐｕｔｅｒｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＭＤＣＴ）表
现，认为ＭＤＣＴ对ＳＰＴ有较大的诊断价值。

目前基本认同ＳＰＴ是交界性肿瘤。ＳＰＴ往往具
有完整的包膜，手术如可完整切除则预后较好［９］，

故发现后通常建议尽可能手术治疗。有１０２例 ＳＰＴ
的回顾性研究认为，不管分期早晚，都应积极手术切

除，甚至建议切除重建受侵犯血管［１０］。Ｈｏｓｏｋａｗａ
等［１１］报道１例ＳＰＴ侵犯门静脉伴肺转移的患者，行
ＰＤ联合门静脉重建及肺转移灶切除，术后已生存
３４个月。郑小草等［１２］通过最长９６个月的随访认
为，ＳＰＴ是一种少见的低度恶性肿瘤，手术切除后预
后好。因此，其认为 ＳＰＴ有局部或远处转移，也可
手术并获得良好的预后。

表１　开放手术组与机器人手术组各项临床资料比较（ＰＳＭ匹配前、后）
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｂｅｔｗｅｅｎｏｐｅｎｓｕｒｇｅｒｙｇｒｏｕｐａｎｄｒｏｂｏｔｉｃａｓｓｉｓｔｅｄｓｕｒｇｅｒｙｇｒｏｕｐ（ｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒＰＳＭｍａｔｃ
ｈｉｎｇ）

临床因素

匹配前

所有患者

（ｎ＝８９）

开放手术组

（ｎ＝４８）

机器人手术组

（ｎ＝４１）
Ｐ值

匹配后

开放手术组

（ｎ＝２５）

机器人手术组

（ｎ＝２５）
Ｐ值

年龄［岁，Ｍ（Ｑ１～Ｑ３）］ ３０（２４～４０） ３０（２４～３９） ３０（２４～４２） ０．８２０　 ３０（２４～４０） ２９（２４～４１） ０．７１０
年龄（≤１８岁∶＞１８岁，例） １０∶７９ ３∶４５ ６∶３５ ０．４２６ ３∶２２ ３∶２２ １．０００
性别（男性∶女性，例） １０∶７９ ２∶４６ ８∶３３ ０．０１５ １∶２４ １∶２４ １．０００
术前糖尿病（例） １ １ ０ １．０００ １ ０ １．０００
ＡＳＡ评分（珋ｘ±ｓ） １．１±０．３ １．１±０．３ １．１±０．３ ０．９６０ １．１±０．４ １．１±０．３ ０．５４６
ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２，珋ｘ±ｓ） ２１．７±３．６ ２２．３±３．７ ２１．２±３．４ ０．１００ ２３．２±３ ２２．４±３．６ ０．１１８
术后出院天数［ｄ，Ｍ（Ｑ１～Ｑ３）］ １７（１４～２３） ２１（１４～２４） １５（１２～２０） ０．４４８ １９（１３～２３） １５（１２～１６） ０．４７３
手术方式（ＰＤ∶ＤＰＰＨＲ＋Ｅｎ，例） ５５∶３４ ３６∶１２ １９∶２２ ０．００６ １９∶６ １８∶９ ０．６４１
手术时间［ｍｉｎ，Ｍ（Ｑ１～Ｑ３）］ ２４０（１７０～３０５） ２７５（２０５～３５０） １９０（１２０～２４０）＜０．０１ ２７５（２０４～２９４） ２２５（１６５～３２０） ０．１９０
术中出血量［ｍＬ，Ｍ（Ｑ１～Ｑ３）］ １６０（５０～３５０） ３００（２００～５００） ５０（５０～１００） ０．０１０ ３００（１７５～４２０） ８０（５０～２００） ＜０．０１
输血情况

　输注红细胞［ｍＬ，Ｍ（Ｑ１～Ｑ３）］ ０（０～０） ０（０～５５０） ０（０～０） ０．００５ ０（０～４００） ０（０～０） ０．０１５
　输注血浆［ｍＬ，Ｍ（Ｑ１～Ｑ３）］ ０（０～０） ０（０～３００） ０（０～０） ０．０１９ ０（０～２２０） ０（０～０） ０．２４０
肿瘤大小［ｃｍ，Ｍ（Ｑ１～Ｑ３）］ ４．５（３．０～５．５）５．０（４．０～７．０）３．４（２．０～５．０） ０．００１ ４．８（３．４～５．６）４．２（３．０～５．１） ０．２７６
淋巴结清扫数量［枚，Ｍ（Ｑ１～Ｑ３）］ ２．０（０～４．０） ２．０（１．０～４．０） ３．０（０～６．０） ０．６４５ １．６（０．８～４） ３．５（１．０～９．０） ０．２０５
第１次排气时间［ｄ，Ｍ（Ｑ１～Ｑ３）］ ４（３～６） ５（４～７） ３（３～５） ＜０．０１ ５（４～７） ４（３～５） ０．００１
开放饮食时间［ｄ，Ｍ（Ｑ１～Ｑ３）］ ７（６～１１） ７（６～１１） ６（５～７） ０．４６５ ７（６～１１） ６（５～７） ０．８５１
术后Ｂ级＋Ｃ级胰瘘（例） １６ ９ ７ ０．７７３ ４ ２ ０．６６４
Ｃｌａｖｉｅｎ≥３重要并发症（例） ５ ２ ３ ０．６６２ １ ２ １．０００
治疗费用［人民币元，

Ｍ（Ｑ１～Ｑ３）］
６７８９６

（３７３８０～９１４８２）

４２２５２

（２８５０６～６２１９６）

８４２５２

（７３０８６～９５９５２）

０．０７５ ４６０９８

（２７８９４～６２８８６）

８６４１２

（７５１０８～９４８１２）

０．４６５

　　注　ＡＳＡ：美国麻醉医师协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ）；ＢＭＩ：体质量指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ）；ＰＤ：胰十二指肠切除术（ｐａｎｃｒｅａｔｉ
ｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｉｅ）；ＤＰＰＨＲ：保留十二指肠的胰头切除术（ｄｕｏｄｅｎｕｍ－ｒｅｓｅｒｖｉｎｇｐａｒｔｉａｌｐａｎｃｒｅａｔｉｃｈｅａｄｒｅｓｅｃｔｉｏｎ）
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　　年轻女性对手术切口美观有较高需求，而 ＳＰＴ
又好发于此类人群，微创手术在 ＳＰＴ领域有较大受
众群体。对于ＳＰＴ的微创治疗，以往仅限于远端胰
腺肿瘤行腹腔镜或机器人辅助切除［１３］，而胰头 ＳＰＴ
则开腹手术居多。通常认为，胰头 ＳＰＴ微创手术术
中操作困难，风险大，且有更大的风险和潜在并发症

可能，故已有报道较少。机器人辅助胰腺手术可以

减少对微创手术技术的要求，解剖方式类似于传统

开放术式，并使用放大数十倍的三维可视化系统来

帮助解剖和保护小血管和胆管系统等。本研究中，

机器人辅助 ＳＰＴ手术的临床相关胰腺瘘（ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ
ｒｅｌｅｖａｎｔｐａｎｃｒｅａｔｉｃｆｉｓｔｕｌａｓ，ＣＲＰＦｓ）的发生率或主要
并发症的发生率并无显著增多。而且 ＰＳＭ评分匹
配后分析发现，机器人辅助 ＳＰＴ与开放手术比较，
术中出血和术中红细胞输注减少，且术后第１次肛
门排气恢复时间较短。

对于胰体和胰尾位置的 ＳＰＴ，其手术方式基本
无争议，而对于胰头的ＳＰＴ，手术范围和方式并不明
确，目前有以下 ３种：Ｅｎ、ＤＰＰＨＲ和 ＰＤ。Ｃａｉ等［１４］

回顾性分析２００３年７月至 ２０１３年２月１１５例 ＳＰＴ
患者认为，胰头或钩突ＳＰＴ应全部行ＰＤ。但考虑到
肿瘤低度恶性，如肿瘤较小或离主胰管较远，行 Ｅｎ
十分安全，且与 ＰＤ比较不会增加死亡率和发病
率［１５１９］。同时，一般认为 ＳＰＴ不需行区域性淋巴结
清扫，包膜完整切除即是根治，故最大化保留功能的

胰头切除应值得提倡。最大程度保留胰腺组织，保

留正常的消化道结构，尽量保留胰腺的内分泌和外

分泌功能，大大减少术后糖尿病及消化功能紊乱的

发生，提高患者的生存质量。

同时，行保留器官功能的胰腺切除术时，术前应

严格评估手术指征，影像学检查胆总管、主胰管与肿

瘤的关系应严密分辨，术中应仔细观察和触诊，解剖

应轻柔，尽量禁止使用高能设备，从而尽量减少术后

并发症的发生。国外已有研究讨论 ＤＰＰＨＲ和 ＥＮ
在机器人辅助胰腺手术中的应用［２０］。本研究中，机

器人手术组保留器官功能的胰腺切除术占比高于开

放手术组（５３６％ ｖｓ２５０％，Ｐ＜００５）。可以认为
机器人辅助手术对于可行保留器官功能的胰腺切除

术的ＳＰＴ患者，存在较为明确的优势。
因此，目前认为肿瘤突出胰腺表面而距离胆、胰

管较远的胰头ＳＰＴ，可考虑行 Ｅｎ；肿瘤位于膜头内、
距离胆总管较远，可在保护胆总管血供的情况下行

ＤＰＰＨＲ；而肿瘤距离胆总管较近甚至侵犯时，建议
行ＰＤ。总体而言，胰头ＳＰＴ的手术仍属于相对困难

的领域，手术方式的选择通常取决于外科医师的判

断和经验［２１２２］。

进行ＰＳＭ评分匹配前后，两组的性别、肿瘤大
小和手术类型存在差异。据报道，男性的 ＳＰＴ病理
类型可能恶性程度更高［２３２４］。本研究也发现，在进

行ＰＳＭ匹配之前，机器人手术组男性患者比例多于
开放手术组（２０５％ ｖｓ４．０％，Ｐ＜００５）。机器人手
术组肿瘤大小小于开放手术组（Ｐ＜００５）。可能因
为针对较大肿瘤的手术更加困难，肿瘤过大可能增

加肿瘤术中操作时破裂的风险。肿瘤大小 ＞５ｃｍ
也是肿瘤远期复发的危险因素［２５２６］。这可能是选

择进行机器人或开放术式时，两组肿瘤大小出现显

著差异的一个潜在因素。

本研究纳入的患者样本数量仍然较少，但是

ＳＰＴ人群总体发病率较低，属于罕见疾病。因此，本
研究采用倾向性评分匹配研究，确保该样本量条件

下的统计可信度。从本研究来看，机器人辅助胰腺

手术治疗胰头部 ＳＰＴ可行性高，安全性好，与开放
手术比较，机器人辅助手术的术中出血量减少，围手

术期恢复更快，且术后住院天数更短。２种手术方
式的术后并发症发生率和患者治疗成本比较，差异

均无统计学意义（均 Ｐ＞００５）。仍需要更大规模、
更长期的研究来证明机器人辅助胰腺手术治疗胰头

部ＳＰＴ的价值。
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