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图迈机器人辅助与腹腔镜根治性前列腺切除术
老年患者围术期结局的回顾性比较

简　 艾，王　 静，刘　 毅，刘晶晶，孙　 茜
（长江大学附属第一医院，湖北荆州　 ４３４０００）

　 　 ［摘　 要］［目的］比较图迈机器人辅助与腹腔镜根治性前列腺切除术老年患者的围术期过
程、早期恢复结局及住院期安全性。［方法］采用单中心回顾性比较设计，连续纳入２０２５年１０
月—２０２６年３月在长江大学附属第一医院接受根治性前列腺切除术的患者６０例，按实际术式
分为图迈机器人组和腹腔镜组，各３０例。两组手术均由同一团队完成，共同环节采用同质化麻
醉和围术期管理流程；两组均纳入Ｒｏｂｏｃａｒｅ时间轴－清单化管理框架，机器人组执行与术式相适
配的对接安全、陡峭体位、多管线管理及应急处置模块。比较两组基线资料、围术期过程指标、
术后早期恢复结局和住院期安全性事件，并采用多因素线性回归进行敏感性分析。［结果］两组
基线资料差异均无统计学意义（均Ｐ ＞０． ０５），其中术前ＰＳＡ为（４４． ８０±１５． ８１）ｎｇ ／ ｍＬ与（４３． ４７±
８． ８６）ｎｇ ／ ｍＬ（Ｐ ＝０． ６８９）。机器人组对接时间为（１６． ０３±３． ６３）ｍｉｎ。两组手术时长、估计失血
量及住院天数差异均无统计学意义（均Ｐ ＞０． ０５）。机器人组首次排气、首次下床活动、首次排便
和引流管拔除时间均早于腹腔镜组（均Ｐ ＜０． ００１）。两组均无输血和中转开腹；机器人组未记录
机器人故障或手术中断；两组住院期间均未记录Ｃｌａｖｉｅｎ－Ｄｉｎｄｏ分级并发症。调整年龄、ＢＭＩ、
ＡＳＡ分级、ＣＣＩ、高血压、糖尿病及术前ＰＳＡ后，机器人术式仍与上述４项早期恢复结局时间缩短
相关（均Ｐ ＜０． ００１），与住院天数的关联无统计学意义（Ｐ ＝ ０． ２０１）。［结论］在同一手术团队和
同质化围术期管理条件下，图迈机器人组的部分早期恢复结局优于腹腔镜组。Ｒｏｂｏｃａｒｅ时间
轴－清单化管理可为机器人手术特异风险的识别、核查和交接提供可复制的流程框架，但其独立
效果不能由本研究确定，尚需更大样本、多中心或前瞻性研究验证。
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　 　 引言
根治性前列腺切除术是具有根治意图的局限

性及部分局部进展期前列腺癌患者的重要治疗选
择之一。机器人辅助根治性前列腺切除术借助三
维放大视野、腕式器械和震颤滤除，可在狭窄盆腔
内完成精细分离与缝合。现有系统评价和随机研
究提示，机器人辅助与腹腔镜术式在部分围术期、
功能和肿瘤学结局上各有特点，但研究结果并非完
全一致，且结局仍受术者经验、患者选择和围术期
管理影响。近年来，图迈等国产机器人逐步应用于
泌尿外科，其围术期可行性和近期疗效已有初步研
究支持，但在真实临床环境中与常规腹腔镜直接比
较的资料仍有限。

机器人系统不仅改变术者的操作方式，也改变
手术间布局、团队沟通和护理风险谱。机器人对
接、机械臂活动、陡峭头低脚高位及多管线并存，可
能增加碰撞、牵拉、滑移、压力性损伤和信息遗漏风
险。因此，围术期管理的重点并非简单增加护理项
目，而是把机器人特异风险嵌入可执行的时间节
点、核查条目和交接闭环。

本研究在同一手术团队和同质化围术期管理
条件下，回顾性比较图迈机器人辅助与腹腔镜根治
性前列腺切除术老年患者的围术期过程、早期恢复
和住院期安全性结局，并总结Ｒｏｂｏｃａｒｅ时间轴－清
单化管理框架及机器人特异模块，以期为国产机器
人手术的流程标准化和护理质量控制提供依据。
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一、资料与方法
（一）研究设计与对象
本研究为单中心回顾性比较研究。连续纳入

２０２５年１０月—２０２６年３月在长江大学附属第一医
院完成根治性前列腺切除术的前列腺癌患者６０例，
按实际接受的术式分为图迈机器人组和腹腔镜组，
各３０例。术式分配并非随机；具体术式选择机制无
法从现有资料完全重建。两组手术均由同一手术
团队完成；共同环节的麻醉方案和围术期护理按同
一标准化流程执行，机器人组根据术式特点增加机
器人特异安全模块。样本量由研究时段内符合标
准且关键结局记录完整的连续病例决定，未进行事
前样本量估算。本研究经长江大学附属第一医院
医学伦理委员会审查批准（ＫＹ２０２５－７８－０１）。研究
报告参照ＳＴＲＯＢＥ声明。

（二）纳入与排除标准
纳入标准：（１）明确诊断前列腺癌并完成根治

性前列腺切除术；（２）年龄≥６５岁；（３）实际术式为
国产图迈机器人辅助或常规腹腔镜；（４）可耐受全
身麻醉；（５）主要基线变量和结局记录完整。排除
标准：（１）合并其他恶性肿瘤或同期接受重大手术；
（２）既往盆腔放疗或重大盆腔手术导致解剖结构显

著改变；（３）急诊手术或计划外术式改变；（４）关键
结局缺失；（５）严重器官功能不全或凝血功能障碍，
需要采用明显不同的围术期管理策略。基于年龄
标准，本研究对象界定为老年前列腺癌患者。

（三）Ｒｏｂｏｃａｒｅ概念、清单构建与实施
本研究将Ｒｏｂｏｃａｒｅ界定为机器人情境下的围

术期护理路径与管理框架。其目标不是增加护理
项目数量，而是依据机器人手术流程变化和特异风
险，将风险识别、逐项核查、结构化交接及应急准备
嵌入围术期关键节点。框架构建基于机器人手术
流程分析、既往风险事件回顾、手术安全核查理念
及围术期结构化交接证据，并参考既往Ｒｏｂｏｃａｒｅ相
关研究的方法学思路。

由泌尿外科、麻醉科和手术室护理骨干组成工
作小组，依次完成文献检索与风险主题提炼、流程
图绘制、清单条目分层、责任人与触发条件设定、模
拟演练及初期病例试运行，并通过ＰＤＣＡ循环迭代
修订。时间轴包括术前、入室、体位、对接、术中、撤
台、麻醉后监测治疗室（ｐｏｓｔ － ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ，
ＰＡＣＵ）、病房和出院节点；条目分为通用模块与机
器人特异模块，具体内容见表１和表２。

表１　 Ｒｏｂｏｃａｒｅ时间轴－清单化管理框架
时间轴节点 清单要点 责任人 记录／核查方式

术前评估与
宣教

核对合并症与用药；开展ＶＴＥ风险评估、呼吸训练和
活动目标宣教；进行导尿管／引流管预期管理；核对备
皮与预防用药时间点。

病房责任护士／术
前访视护士

宣教勾选并签名；
医嘱执行记录

入室与麻醉
准备

核对身份、部位和过敏史；启动保温并记录体温；建立
静脉通路与监护；管线分区固定、标识；检查吸引、能
量平台和气腹功能。

巡回护士／麻醉
护士

三方核查；体温单；
设备点检表

体位摆放 预防肩部滑移；保护肩、骶尾、足跟、窝等骨突部位；
评估下肢牵拉风险；记录皮肤初评。

巡回护士／器械
护士 体位评估表

对接前核查
复核端口布局；确认机械臂活动范围与碰撞风险；确
认急停、紧急解脱路径、口令和分工；使管线避开牵
拉区。

器械护士与巡回
护士双人核查 对接安全清单双签

术中动态监测每３０ ～ ６０ ｍｉｎ复评受压点和末梢灌注；实施体温管
理；记录出入量与尿量；维持无菌和污染控制。 巡回护士 体位评估表；出入

量单；清点记录
撤台与对接后

复核
复核解除机械臂／器械顺序；再次评估端口与皮肤；复
核管线误拔风险；完成标本和器械清点闭环。 器械护士／巡回护士 对接安全清单；

撤台复核表

ＰＡＣＵ结构化
交接

交接术式与关键步骤、出血与补液、镇痛／抗凝计划、
管路数量与固定、活动限制和风险提示；接收者回读
确认。

手术室护士
→ＰＡＣＵ护士 ＰＡＣＵ交接清单

病房目标
管理与出院

开展疼痛目标管理、早期活动与呼吸训练；进行导尿
管／引流管护理和感染预防；完成出院宣教与复诊随
访安排。

病房护士 目标管理记录；
出院清单

７
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表２　 国产图迈机器人手术护理特异清单模块
模块 条目 操作要点 高风险提示

对接安全 急停／紧急解脱确认 确认急停按钮可达、紧急解脱路径通畅，明确口令与
分工。

突发事件时延误
撤臂

对接安全 机械臂碰撞风险评估 确认机械臂活动范围，避免臂间交叉，复核端口
间距。

碰撞导致端口撕裂
或组织牵拉

对接安全 端口与皮肤保护 保护端口周围皮肤，对接前后复评皮肤和固定状态。 压迫性损伤或出血

体位风险 肩部滑移预防 合理放置防滑装置，避免以肩托造成局部过度受压，
复评肩部皮肤与上肢位置。

臂丛神经损伤或
压力性损伤

体位风险 下肢牵拉与神经保护 避免过度外展、屈曲，保护窝并复评末梢灌注。 腓总神经损伤或
血栓风险

管线管理 多管线分区固定 气腹、能量、监护等管线分区固定并标识，避免跨越
机械臂牵拉区。 误拔、牵拉、压迫或报警

管线管理 导尿管与引流管保护 固定点避开牵拉区，对接前后复核通畅性与固定
状态。

尿道损伤或
引流受阻

交接闭环 机器人特异信息交接 交接对接状态、端口位置、受压点复评结果、管线状
态和风险提示，并由接收者回读。

信息遗漏导致
延误处理

应急演练 停电／系统故障情境推演明确撤臂顺序、人工器械替代方案和术式转换流程。 团队慌乱与处置延误

质控审计 清单完整性与
漏项复盘 定期抽查清单完整性，分析漏项原因并反馈整改。 流程漂移或依从性下降

　 　 （四）两组围术期管理实施
两组均按Ｒｏｂｏｃａｒｅ时间轴执行术前评估、入室

核查、体温管理、管线固定、ＰＡＣＵ结构化交接、早期
活动和出院管理等共同环节。机器人组在通用流
程基础上执行表２所列对接、机械臂活动范围、陡峭
体位、多管线牵拉、紧急解脱及设备故障应对等术
式特异条目。上述差异属于适配术式风险的流程
模块，不构成独立护理干预分组；本研究的主要暴
露因素为实际接受的手术方式。

（五）观察指标与定义
（１）基线资料：年龄、体重指数（Ｂｏｄｙ Ｍａｓｓ

Ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、美国麻醉医师协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）分级、Ｃｈａｒｌｓｏｎ合并症指数
（Ｃｈａｒｌｓｏｎ Ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ Ｉｎｄｅｘ，ＣＣＩ）、高血压、糖尿病
及术前前列腺特异性抗原（Ｐｒｏｓｔａｔｅ － ｓｐｅｃｉｆｉｃ
Ａｎｔｉｇｅｎ，ＰＳＡ）。（２）围术期过程指标：机器人对接
时间、手术时长、估计失血量、输血、中转开腹及机
器人故障／中断。对接时间仅适用于机器人组，取
手术记录中开始对接至完成对接并具备控制台操
作条件的时间间隔；手术时长取手术开始至手术结
束的记录时间；估计失血量、输血和中转开腹依据
麻醉及手术记录判定。（３）术后早期恢复结局：首
次排气、首次下床活动和首次排便时间以护理记录
中相应事件的首次记录为准，按小时计；引流管拔
除时间按术后天数计；住院天数按入院日至出院日

计算。（４）安全性结局：观察窗口限于住院期；从病
程记录、手术记录、麻醉记录、护理记录和出院小结
中提取明确记录的术后并发症，并按Ｃｌａｖｉｅｎ－Ｄｉｎｄｏ
分级回顾性判定。机器人故障或中断仅适用于机
器人组，依据麻醉记录和手术记录判定。

（六）数据获取与质量控制
两名研究者分别从电子病历、麻醉记录、手术

记录和护理记录中独立提取数据，并按预先统一的
变量口径进行核对；提取结果不一致时，由第三名
研究者回溯原始记录并复核。对年龄、术式、关键
时间点、单位、事件先后顺序和跨表一致性进行逻
辑校验，对异常值回查原始记录。小时制结局统一
换算为距手术结束的小时数，按天记录的引流管拔
除和住院时间采用同一日历日换算规则。原始记
录仅用于核验，不因统计显著性对个体记录进行删
除或改写。

（七）统计学方法
连续变量以珋ｘ±ｓ表示。根据变量分布特征，组

间比较采用独立样本ｔ检验或Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ检
验；分类变量以例数和百分比表示，因样本量及单
元格频数较小，采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。均采用双
侧检验，以Ｐ＜０． ０５为差异有统计学意义。多结局
分析未进行多重比较校正，相关Ｐ值按探索性结果
解释。为检验主要结果对基线协变量调整的敏感
性，以首次排气、首次下床活动、首次排便、引流管

８
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拔除和住院天数分别为因变量建立多因素线性回
归模型；术式编码为机器人组＝ １、腹腔镜组＝ ０，现
有统计输出纳入年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ分级（ＩＶ级相对于
ＩＩＩ级）、ＣＣＩ、高血压、糖尿病及术前ＰＳＡ作为协变
量。回归系数β表示在其他协变量不变时机器人
组相对于腹腔镜组的平均时间差，采用ＨＣ３稳健标
准误计算９５％ＣＩ和Ｐ值。该回归分析定位为敏感
性分析，不用于建立因果效应。鉴于样本量有限及
共病指标可能重叠，模型结果需谨慎解释。

二、结果
（一）两组患者基线资料比较
共纳入６０例老年前列腺癌患者，机器人组和腹

腔镜组各３０例。两组年龄、ＢＭＩ、ＣＣＩ、术前ＰＳＡ、
ＡＳＡ分级、高血压和糖尿病差异均无统计学意义
（均Ｐ＞０． ０５），基线资料总体可比。机器人组与腹
腔镜组术前ＰＳＡ分别为（４４． ８０ ±１５． ８１）ｎｇ ／ ｍＬ和
（４３． ４７±８． ８６）ｎｇ ／ ｍＬ（Ｐ＝０． ６８９，表３）。

表３　 两组患者基线资料比较
指标 机器人组（ｎ＝３０） 腹腔镜组（ｎ＝３０） 检验方法 Ｐ值
年龄／岁 ７６． ４３±２． ３９ ７６． ７０±２． ２９ Ｕ ０． ６６６

ＢＭＩ ／（ｋｇ·ｍ－２） ２５． ５５±１． ０２ ２５． ６０±１． ０９ ｔ ０． ８６４

ＣＣＩ ／分 ８． ２０±０． ８５ ８． ２３±０． ８２ Ｕ ０． ８１９

术前ＰＳＡ ／（ｎｇ·ｍＬ－１） ４４． ８０±１５． ８１ ４３． ４７±８． ８６ ｔ ０． ６８９

ＡＳＡ分级［例（％）］ ＩＩＩ级２５（８３． ３）；
ＩＶ级５（１６． ７）

ＩＩＩ级２５（８３． ３）；
ＩＶ级５（１６． ７） Ｆｉｓｈｅｒ １． ０００

高血压［例（％）］ ７（２３． ３） ９（３０． ０） Ｆｉｓｈｅｒ ０． ７７１

糖尿病［例（％）］ ８（２６． ７） ９（３０． ０） Ｆｉｓｈｅｒ １． ０００

　 　 注：ＢＭＩ为体重指数；ＣＣＩ为Ｃｈａｒｌｓｏｎ合并症指数；ＰＳＡ为前列腺特异性抗原；ＡＳＡ为美国麻醉医师协会分级；
ｔ为独立样本ｔ检验；Ｕ为Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ检验；Ｆｉｓｈｅｒ为Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。

　 　 （二）围术期过程指标与安全性
机器人组对接时间为（１６． ０３±３． ６３）ｍｉｎ，该指

标仅适用于机器人组。两组手术时长和估计失血
量差异均无统计学意义（均Ｐ＞０． ０５）。两组均无输
血和中转开腹；机器人组未记录机器人故障或手术

中断；两组住院期间均未记录Ｃｌａｖｉｅｎ－Ｄｉｎｄｏ分级并
发症（表４）。由于样本量有限且并发症观察窗口仅
覆盖住院期，上述零事件结果不等同于两种术式具
有相同安全性。

表４　 两组围术期过程指标、术后早期恢复结局及住院期安全性比较
指标 机器人组（ｎ＝３０） 腹腔镜组（ｎ＝３０） 检验方法 Ｐ值

对接时间／ ｍｉｎ １６． ０３±３． ６３ 不适用 — —
手术时长／ ｍｉｎ １５２． ７３±１０． ５４ １５４． ２０±８． ４４ ｔ ０． ５５４

估计失血量／ ｍＬ ６８． ７３±１４． ６９ ６９． ２７±１４． １８ ｔ ０． ８８７

首次排气／ ｈ ３８． ７０±２． ６７ ４２． ８３±２． ０７ Ｕ ＜０． ００１

首次下床活动／ ｈ １４． ８７±３． ０１ ２２． ５０±２． ９２ ｔ ＜０． ００１

首次排便／ ｈ ３１． ００±２． ５５ ４７． ００±１． ４４ Ｕ ＜０． ００１

引流管拔除／ ｄ ５． ５０±１． １１ ８． ９０±１． ０３ Ｕ ＜０． ００１

住院天数／ ｄ ９． ００±１． ４４ ９． ４７±２． １５ Ｕ ０． ０８６

输血／例 ０ ／ ３０ ０ ／ ３０ Ｆｉｓｈｅｒ １． ０００

中转开腹／例 ０ ／ ３０ ０ ／ ３０ Ｆｉｓｈｅｒ １． ０００

机器人故障或中断／例 ０ ／ ３０ 不适用 — —
住院期并发症／例 ０ ／ ３０ ０ ／ ３０ — —

　 　 注：对接时间和机器人故障／中断仅适用于机器人组；住院期并发症按Ｃｌａｖｉｅｎ－Ｄｉｎｄｏ分级判定。两组均为零事
件时不进行效应量估计。
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　 　 （三）术后早期恢复结局与敏感性分析
机器人组首次排气、首次下床活动、首次排便

和引流管拔除时间均早于腹腔镜组（均Ｐ＜０． ００１），
两组住院天数差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０． ０８６，表４）。
在调整年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ分级、ＣＣＩ、高血压、糖尿病和
术前ＰＳＡ后，机器人术式与首次排气（β ＝ －４． ４２ ｈ，
９５％ＣＩ：－６． ３３ ～ －２． ５１）、首次下床活动（β＝－７． １１ ｈ，

９５％ＣＩ：－９． ３９ ～ －４． ８３）、首次排便（β ＝ －１６． ５６ ｈ，
９５％ＣＩ：－１８． ７４ ～ －１４． ３８）和引流管拔除（β＝－３． ８７ ｄ，
９５％ＣＩ：－４． ６３ ～ －３． １２）时间缩短仍有统计学关联
（均Ｐ＜０． ００１）；与住院天数的关联无统计学意义
（β＝ －０． ８１ ｄ，９５％ ＣＩ：－２． ０６ ～ ０． ４３，Ｐ ＝ ０． ２０１）。
调整后效应方向与未调整方向比较一致，提示主要
结果在现有模型设定下具有一定稳健性（表５）。

表５　 多因素线性回归敏感性分析：术式与术后恢复结局的关联
结局 β（机器人ｖｓ腹腔镜） ９５％ＣＩ Ｐ值

首次排气／ ｈ －４． ４２ －６． ３３ ～ －２． ５１ ＜０． ００１

首次下床活动／ ｈ －７． １１ －９． ３９ ～ －４． ８３ ＜０． ００１

首次排便／ ｈ －１６． ５６ －１８． ７４ ～ －１４． ３８ ＜０． ００１

引流管拔除／ ｄ －３． ８７ －４． ６３ ～ －３． １２ ＜０． ００１

住院天数／ ｄ －０． ８１ －２． ０６ ～ ０． ４３ ０． ２０１

　 　 注：各结局分别建立线性回归模型；协变量包括年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ分级（ＩＶ级相对于ＩＩＩ级）、ＣＣＩ、高血压、糖尿病
及术前ＰＳＡ；采用ＨＣ３稳健标准误。β＜０表示机器人组相应时间更短。

　 　 三、讨论
（一）术式相关结果的解释
本研究显示，在同一手术团队和同质化共同围

术期流程下，图迈机器人组首次排气、下床活动、排
便和引流管拔除时间早于腹腔镜组，而手术时长、
估计失血量和住院天数差异无统计学意义。既往
比较研究表明，机器人辅助与腹腔镜根治性前列腺
切除术在围术期和中期结局上的差异并不恒定，结
果会受到术者经验、平台性能和路径管理等因素影
响。机器人系统提供的稳定三维视野、腕式器械和
较高操作自由度，理论上有利于盆腔狭窄空间内的
精细分离、缝合及减少无效组织牵拉，可能与本研
究观察到的早期恢复时间缩短有关；图迈相关临床
研究也支持其在根治性前列腺切除术中的近期可
行性。但本研究未检测炎症或应激指标，也未量化
组织损伤，因而不能据此确认生物学机制。首次活
动和引流管拔除还可能受医嘱阈值、记录习惯及术
式特异管理影响，不能将全部组间差异归因于手术
平台本身。

两组住院天数无显著差异，提示早期生理或功
能恢复更快并不必然转化为提前出院。住院时间
还受导尿管与引流策略、出院标准、床位周转、患者
家庭支持和支付制度影响。前列腺切除术ＥＲＡＳ研
究同样强调，多模式路径与具体组成会共同影响排
气、活动、排便和引流管拔除等结局。因此，本研究
更适合解释为特定临床路径下术式与短期恢复时
间的关联，而非机器人手术在所有围术期结局上的

全面优势。
（二）Ｒｏｂｏｃａｒｅ时间轴－清单化管理的护理价值
Ｒｏｂｏｃａｒｅ在本研究中的主要价值，不是额外叠

加护理项目，而是把机器人手术的风险点转译为可
执行、可交接和可追踪的流程。时间轴明确“何时
核查”，清单明确“核查什么”，责任分工明确“由谁
完成”，回读和复核明确“如何闭环”。手术安全核
查表与结构化交接研究显示，标准化核查和交接有
助于减少信息遗漏、提升团队沟通的一致性。既往
Ｒｏｂｏｃａｒｅ相关研究亦提供了路径化管理的实践基
础，但其研究对象与本研究不同，不能作为前列腺
手术疗效的直接证据。

该框架的可借鉴性主要体现在三个方面：一是
以术前、入室、对接、术中、撤台、ＰＡＣＵ和病房为固
定节点，避免风险控制依赖个人记忆；二是采用逐
项核对、双人复核和接收者回读，使交接形成闭环；
三是将清单用于培训、模拟演练和质量反馈，使低
频高风险事件具备统一的应对脚本。需要强调的
是，本研究没有设置“有无Ｒｏｂｏｃａｒｅ”的对照，也未
量化清单执行率，因此不能估计Ｒｏｂｏｃａｒｅ对恢复结
局的独立贡献。

（三）机器人与普通腹腔镜的护理差异点
机器人手术的护理差异可归纳为以下五个环

节。（１）对接安全：对接前复核端口布局、机械臂活
动范围、急停与紧急解脱路径，防止碰撞和端口牵
拉。（２）陡峭体位保护：头低脚高位和气腹可影响
呼吸、循环、眼压及局部受压状态，需要在麻醉、手
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术和护理团队之间持续协同，并定时复评皮肤、神
经受压和末梢灌注。（３）多管线管理：气腹、能量平
台、监护、输液、导尿和引流管线应分区固定、标识
走向，避开机械臂活动与牵拉区域。（４）结构化交
接：术者位于控制台使沟通链路延长，撤台及ＰＡＣＵ
交接时应明确端口、受压点、出血补液、管路状态和
风险提示，并由接收者回读。（５）紧急解脱与故障
应对：通过停电、系统故障和紧急撤臂演练，统一口
令、撤臂顺序、人工器械替代及术式转换预案。上
述措施体现的是机器人情境下的风险适配，而非对
普通腹腔镜常规护理的简单扩充。

（四）局限性
本研究存在以下局限。第一，单中心回顾性设

计及非随机术式选择无法避免选择偏倚和未测量
混杂，且具体术式选择机制无法从现有资料完全重
建，即使多因素回归方向与未调整结果一致，也不
能据此推断因果关系。第二，未获得本中心图迈平
台启用时间、主刀团队既往机器人手术量及两组按
月分布，因而无法量化学习曲线和时间趋势偏倚。
第三，总样本量仅６０例，回归模型纳入多个协变量，
估计精度和模型稳定性有限；多项结局比较亦增加
偶然发现的可能。第四，并发症观察窗口限于住院
期，未覆盖出院后３０ ｄ或９０ ｄ事件，零事件记录不
能排除漏记或迟发事件。第五，本研究未开展清单
执行率、漏项率或交接完整性的依从性审计，无法
评价Ｒｏｂｏｃａｒｅ实施忠实度。第六，首次排气、排便、
活动、引流管拔除和出院时间可能受到事件定义、
临床决策阈值及记录习惯影响。第七，研究对象均
为≥６５岁的老年患者，结论对年轻患者和其他中心
的外推需谨慎。第八，本研究仅评估早期围术期结
局，未纳入尿控、性功能、再入院、成本和长期肿瘤
学结局。未来应采用更大样本、多中心前瞻性设
计，预先设定主要结局和随访窗口，并同步开展清
单依从性审计，以区分术式、流程实施和患者因素
的相对贡献。

四、结论
在同一手术团队和同质化共同围术期管理条

件下，图迈机器人组首次排气、下床活动、排便和引
流管拔除时间早于腹腔镜组，而手术时长、估计失
血量和住院天数未见显著差异。Ｒｏｂｏｃａｒｅ时间轴－
清单化管理为机器人手术中的对接安全、体位保
护、多管线管理、结构化交接和应急处置提供了可
复制的流程框架，但本研究不能确定其独立因果效
果。上述结果仍需在更大样本、多中心或前瞻性研
究中验证。
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Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ Ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ Ｔｒｉａｌｓ ａｎｄ Ｎｏｎ－ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ Ｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］．
Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０２３，１０９（５）：１３５０－１３５９．

［３］Ｓｔｏｌｚｅｎｂｕｒｇ Ｊ． Ｕ．，Ｈｏｌｚｅ Ｓ．，Ｎｅｕｈａｕｓ Ｐ．，ｅｔ ａｌ．
Ｒｏｂｏｔｉｃ － ａｓｓｉｓｔｅｄ Ｖｅｒｓｕｓ Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ：Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｒｏｍ
ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，Ｐａｔｉｅｎｔ－ｂｌｉｎｄｅｄ Ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
Ｔｒｉａｌ ｉｎ Ｒａｄｉｃａｌ Ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ （ＬＡＰ － ０１）［Ｊ］． Ｅｕｒｏｐｅａｎ
Ｕｒｏｌｏｇｙ，２０２１，７９（６）：７５０－７５９．

［４］Ｈａａｐｉａｉｎｅｎ Ｈ．，Ｍｕｒｔｏｌａ Ｔ． Ｊ．，Ｋｏｓｋｉｍｋｉ Ｊ．，ｅｔ ａｌ．
Ｒｏｂｏｔ－ａｓｓｉｓｔｅｄ Ｖｅｒｓｕｓ Ｔｈｒｅｅ－ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｒａｄｉｃａｌ
Ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ：１２－ｍｏｎｔｈ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ａ Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ Ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
Ｔｒｉａｌ［Ｊ］． ＢＪＵ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ，２０２３，１３２（５）：５０５－５１１．

［５］Ｃｈｅｎ Ｙ．，Ｌｉｕ Ｚ．，Ｚｈｅｎｇ Ｂ．，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
Ｅｆｆｉｃａｃｙ Ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｄａ Ｖｉｎｃｉ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｓｙｓｔｅｍ ａｎｄ Ｔｏｕｍａｉ

Ｒｏｂｏｔｉｃ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｓｙｓｔｅｍｓ ｆｏｒ Ｒｏｂｏｔ － ａｓｓｉｓｔｅｄ Ｒａｄｉｃａｌ
Ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ Ｒｏｂｏｔ － ａｓｓｉｓｔｅｄ Ｐａｒｔｉａｌ Ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．
Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，２０２５，５１（１１）．

［６］Ｒｏｃｃｏ Ｂ．，Ｐｒｅｓｕｔｔｉ Ｓ．，Ｓｉｌｖｅｓｔｒｉ Ａ．，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｔｏｕｍａｉ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ
Ｒｏｂｏｔ － ａｓｓｉｓｔｅｄ Ｒａｄｉｃａｌ Ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ： Ａ Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ Ｓｔｕｄｙ ｗｉｔｈ ｄａ Ｖｉｎｃｉ［Ｊ］． Ｃａｎｃｅｒｓ （Ｂａｓｅｌ），２０２６，
１８（９）．

［７］马沛莉，彭昌伟，张忠，等．国产图迈机器人与腹腔镜
经腹根治性前列腺切除对比的初步经验分析［Ｊ］．微创泌尿
外科杂志，２０２５，１４（５）：３３５－３３９．

［８］Ｋａｔａｙａｍａ Ｓ．，Ｍｏｒｉ Ｋ．，Ｐｒａｄｅｒｅ Ｂ．，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ
ｏｆ Ｓｔｅｅｐ Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ Ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｎ Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ：
Ａ Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ Ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｒｏｂｏｔｉｃ
Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０２２，１６（６）：１２３３－１２４７．

［９］Ｈｅｒｎａｎｄｅｚ － Ｍｅｚａ Ｇ．，Ｇａｉｎｓｂｕｒｇ Ｄ． Ｍ． Ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ
Ｃｏｎｃｅｒｎｓ ｆｏｒ Ｒｏｂｏｔｉｃ － ａｓｓｉｓｔｅｄ Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｒａｄｉｃａｌ
Ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ：Ａｎ Ｕｐｄａｔｅ［Ｊ］． Ｍｉｎｅｒｖａ Ａｎｅｓｔｅｓｉｏｌｏｇｉｃａ，２０２３，
８９（９）：８１２－８２３．

［１０］Ｈａｙｎｅｓ Ａ． Ｂ．，Ｗｅｉｓｅｒ Ｔ． Ｇ．，Ｂｅｒｒｙ Ｗ． Ｒ．，ｅｔ ａｌ．
Ａ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｓａｆｅｔｙ Ｃｈｅｃｋｌｉｓｔ ｔｏ Ｒｅｄｕｃｅ Ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ａｎｄ Ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ
ａ Ｇｌｏｂａｌ Ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｔｈｅ Ｎｅｗ Ｅｎｇｌａｎｄ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，
２００９，３６０（５）：４９１－４９９．

［１１］Ｓｅｇａｌｌ Ｎ．，Ｂｏｎｉｆａｃｉｏ Ａ． Ｓ．，Ｓｃｈｒｏｅｄｅｒ Ｒ． Ａ．，ｅｔ ａｌ．
Ｃａｎ Ｗｅ Ｍａｋｅ Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｐａｔｉｅｎｔ Ｈａｎｄｏｖｅｒｓ Ｓａｆｅｒ？Ａ Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
Ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ Ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ［Ｊ］． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ Ａｎａｌｇｅｓｉａ，２０１２，
１１５（１）：１０２－１１５．

［１２］Ｍａｒｔｉｎｓ Ｆ． Ｚ．，ｄｅ Ｌｉｍａ Ｌ． Ｂ．，Ｔｒｅｖｉｌａｔｏ Ｄ． Ｄ．，ｅｔ
１１
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ａｌ． Ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ ｆｏｒ Ｐｏｓｔａｎｅｓｔｈｅｓｉａ Ｃａｒｅ Ｕｎｉｔ Ｈａｎｄｏｆｆ ａｎｄ Ｐａｔｉｅｎｔ
Ｓａｆｅｔｙ：Ａ Ｓｃｏｐｉｎｇ Ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ａｄｖａｎｃｅｄ Ｎｕｒｓｉｎｇ，
２０２５，８１（７）：３５２８－３５４４．

［１３ ］Ｗａｎｇ Ｊ． Ｊ．， Ｃｈｅｎ Ｒ． Ｘ．， Ｔａｎｇ Ｊ． Ｑ．
Ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｒｏｂｏｃａｒｅ Ｎｕｒｓｉｎｇ Ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ Ｐａｔｉｅｎｔｓ
Ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｄａ Ｖｉｎｃｉ Ｒｏｂｏｔ － ａｓｓｉｓｔｅｄ Ｒａｄｉｃａｌ Ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｒｏｂｏｔｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０２４，１８（１）．

［１４ ］Ｄｉｎｄｏ Ｄ．， Ｄｅｍａｒｔｉｎｅｓ Ｎ．， Ｃｌａｖｉｅｎ Ｐ． Ａ．
Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ：Ａ Ｎｅｗ Ｐｒｏｐｏｓａｌ ｗｉｔｈ
Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｉｎ ａ Ｃｏｈｏｒｔ ｏｆ ６３３６ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ Ｓｕｒｖｅｙ

［Ｊ］． Ａｎｎａｌｓ ｏｆ Ｓｕｒｇｅｒｙ，２００４，２４０（２）：２０５－２１３．
［１５］Ｚｈａｏ Ｙ．，Ｚｈａｎｇ Ｓ．，Ｌｉｕ Ｂ．，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｅｆｆｉｃａｃｙ

ｏｆ Ｅｎｈａｎｃｅｄ Ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｐｒｏｇｒａｍ ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ
Ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ Ｒａｄｉｃａｌ Ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ：Ａ Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ Ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
Ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，２０２０，
１８（１）．

［１６］ｖｏｎ Ｅｌｍ Ｅ．，Ａｌｔｍａｎ Ｄ． Ｇ．，Ｅｇｇｅｒ Ｍ．，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ
Ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇ ｔｈｅ Ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｏｆ Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ Ｓｔｕｄｉｅｓ ｉｎ
Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ （ＳＴＲＯＢＥ）Ｓｔａｔｅｍｅｎｔ：Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ Ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ
Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ Ｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］． Ｔｈｅ Ｌａｎｃｅｔ，２００７，４（１０）．

Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ Ｂｅｔｗｅｅｎ Ｔｕｍａｉ Ｒｏｂｏｔ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ａｎｄ
Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｒａｄｉｃａｌ Ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ ｉｎ Ｏｌｄｅｒ Ｐａｔｉｅｎｔｓ

ＪＩＡＮ Ａｉ，ＷＡＮＧ Ｊｉｎｇ，ＬＩＵ Ｙｉ，ＬＩＵ Ｊｉｎｇ－ｊｉｎｇ，ＳＵＮ Ｑｉａｎ
（Ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｙａｎｇｔｚｅ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｊｉｎｇｚｈｏｕ Ｈｕｂｅｉ ４３４０００，Ｃｈｉｎａ）

Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ：Ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｏｃｅｓｓｅｓ，ｅａｒｌｙ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｕｔｃｏｍｅｓ，ａｎｄ ｉｎ－ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓａｆｅｔｙ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｔｕｍａｉ
ｒｏｂｏｔ－ ａｓｓｉｓｔｅｄ ａｎｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒａｄｉｃａｌ ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｍｅｔｈｏｄｓ：Ｔｈｉｓ ｓｉｎｇｌｅ － ｃｅｎｔｅｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅｌｙ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ６０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｒａｄｉｃａｌ ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２５ ａｎｄ
Ｍａｒｃｈ ２０２６ （３０ ｐｅｒ ｇｒｏｕｐ）． Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅａｍ ｕｎｄｅｒ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ． Ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｍａｎａｇｅｄ ｗｉｔｈｉｎ ａ Ｒｏｂｏｃａｒｅ ｔｉｍｅｌｉｎｅ － ａｎｄ － ｃｈｅｃｋｌｉｓｔ ｆｒａｍｅｗｏｒｋ，ｗｉｔｈ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ － ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｍｏｄｕｌｅｓ ｆｏｒ ｒｏｂｏｔｉｃ ｄｏｃｋｉｎｇ， ｓｔｅｅｐ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ， ｌｉｎｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ， ａｎｄ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ．
Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｂｌｅ ｌｉｎｅａｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｗｉｔｈ ＨＣ３ ｒｏｂｕｓｔ ｓｔａｎｄａｒｄ ｅｒｒｏｒｓ ｗａｓ ｕｓｅｄ ａｓ ａ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｒｅｓｕｌｔｓ：Ｂａｓｅｌｉｎｅ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｄｉｄ ｎｏｔ ｄｉｆｆｅｒ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ （ａｌｌ Ｐ＞０． ０５）；ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＰＳＡ ｗａｓ ４４． ８０ ±１５． ８１ ｖｅｒｓｕｓ
４３． ４７±８． ８６ ｎｇ ／ ｍＬ （Ｐ ＝ ０． ６８９）． Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｉｍｅ，ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ，ａｎｄ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｓｔａｙ ｗｅｒｅ ｓｉｍｉｌａｒ． Ｔｈｅ ｒｏｂｏｔ－
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