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　　［摘要］　目的　通过对比分析机器人辅助腹腔镜肾部分切除术和传统腹腔镜肾部分切除术患者的临床资料，探讨机器

人辅助腹腔镜肾部分切除术的临床优势和应用价值。方法　２０１１年１月至２０１２年１２月，共完成机器人辅助腹腔镜肾部分
切除术２４例，传统腹腔镜肾部分切除术４３例。两组患者术前临床分期均为Ｔ１Ｎ０Ｍ０。收集两组术前基线资料，采用单因素分

析和ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型分析机器人辅助腹腔镜肾部分切除术适应证选择的主要影响因素。根据主要影响因素进行１１配对

后，收集纳入患者各项术中、术后及随访资料，比较两组间各项指标的差异。结果　单因素和多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型分析显
示，各术前参数中，只有肾肿瘤ＤＡＰ评分是选择机器人辅助腹腔镜肾部分切除术的独立预测因子（β＝１．９８７，Ｐ＝０．０２２，９５％

ＣＩ：１．３４～３９．７９）。按ＤＡＰ评分配对后，两组各纳入１９例患者，除了术前估算肾小球滤过率（ｅＧＦＲ）外，两组间各项基线资料

均平稳。机器人辅助腹腔镜肾部分切除术组１例因术中出血，经输血并中转开放手术完成；传统腹腔镜肾部分切除术组均顺

利完成。两组患者在术中出血、术后禁食天数、术后住院期间最高一次疼痛视觉模拟评分、术后住院时间、并发症发生率及输

血率方面差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。两组患者的手术时间分别为（２４９．５±４９．６）ｍｉｎ和（２１２．９±５７．１）ｍｉｎ，热缺血时

间分别为（２７．０±５．３）ｍｉｎ和（３４．２±７．３）ｍｉｎ，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。两组患者手术切缘均为阴性，平均随访

（５．６±２．２）个月和（６．６±２．６）个月，仅有传统腹腔镜手术组出现１例肿瘤复发；末次随访ｅＧＦＲ平均下降百分比分别为（１２±

８）％和（１７±１５）％，差异无统计学意义。结论　对于具备丰富传统腹腔镜肾部分切除手术经验的医生而言，机器人辅助腹腔
镜肾部分切除术学习曲线短，早期即可完成传统腹腔镜手术难以完成的高难度肾肿瘤肾部分切除术，且具有手术安全性高、热

缺血时间短的优点，短期疗效确切，临床应用前景广。
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ｌｅａｒｎｉｎｇｃｕｒｖｅ，ｇｏｏｄｓｕｒｇｉｃａｌｓａｆｅｔｙａｎｄｇｏｏｄｓｈｏｒｔｔｅｒｍｅｆｆｉｃａｃｙ．ＦｏｒｓｕｒｇｅｏｎｓｗｉｔｈｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄＣＬＰＮｔｅｃｈｎｉｑｕｅ，ｔｈｅｙｃａｎｕｓｅ

ＲＡＰＮｔｏｔｒｅａｔｈｉｇｈｃｏｍｐｌｅｘｉｔｙｔｕｍｏｒｓｗｈｉｃｈａｒｅｂｅｙｏｎｄｔｈｅｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｔｅｃｈｎｉｑｕｅ．

　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｋｉｄｎｅｙｎｅｏｐｌａｓｍｓ；ｄａＶｉｎｃｉｒｏｂｏｔ；ｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ；ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ
［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１３，３４（７）：７１９７２６］

　　达芬奇机器人辅助腹腔镜技术的临床应用是２１
世纪国际微创外科学界最重要的进展之一，是微创

外科学、器械工业学和信息技术学完美结合的最新

产物，其主要技术优势在于超越人手之所及的灵巧

运动和超越人眼之所能的立体视觉，使手术操作“更

精细、更精准、更精确”。机器人辅助腹腔镜手术在

泌尿外科疾病的治疗中发挥了重要的作用，尤其在

术中需要进行复杂重建的肾部分切除术、前列腺癌

根治术等手术中，其优势更是明显，从而进一步扩大

了微创手术的适应证。早期经验显示，机器人辅助

腹腔镜肾部分切除术安全、可行［１］，但与传统腹腔镜

肾部分切除术相比，其技术优势可以在哪些方面转

化为造福患者的临床优势，是值得深入研究的课题。

本研究拟通过对比分析本单位肾癌研究组完成的机

器人辅助腹腔镜肾部分切除术和传统腹腔镜肾部分

切除术患者的临床资料，探讨机器人辅助腹腔镜肾

部分切除术的临床优势和应用价值。

１　材料和方法

１．１　研究设计　２０１１年１月至２０１２年１２月，本单

位肾癌研究组共完成经腹腹腔镜肾部分切除术７０
例，其中传统腹腔镜肾部分切除术４３例，达芬奇机

器人（ｄａＶｉｎｃｉ．Ｓｉ）辅助腹腔镜肾部分切除术２４

例，单孔腹腔镜肾部分切除术３例。以机器人辅助

腹腔镜肾部分切除术患者为研究组，传统腹腔镜肾

部分切除术患者为对照组，回顾性分析两组患者术

前各项参数的差异，分析影响机器人辅助腹腔镜肾部

分切除术患者选择的主要因素，并按照１１配对（随

机数字法）原则控制主要因素对手术结果的影响，比

较两手术组患者术中及术后临床资料，探讨机器人辅

助腹腔镜肾部分切除术的临床优势和应用价值。

１．２　临床资料　机器人辅助腹腔镜肾部分切除术

组２４例：男性１８例，女性６例；年龄３９～６７（５４．５±

７．６）岁；体质指数１７～２９（２４．０±２．８）ｋｇ／ｍ２；ＡＳＡ
评分１～３（２．０±０．４）；左侧肿瘤９例，右侧肿瘤１５
例；肿瘤最大径１．９～５．９（３．６０±１．０７）ｃｍ；ＤＡＰ
（ｄｉａｍｅｔｅｒａｘｉａｌｐｏｌａｒ）评分［２］４～９（６．７±１．３）；术前

估算肾小球滤过率（ｅＧＦＲ）４６．６～１９８．７（９４．９±

２９．７）ｍＬ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）；术前临床分期均为

Ｔ１Ｎ０Ｍ０。传统腹腔镜肾部分切除术组４３例：男性３１
例，女性１２例；年龄２５～７５（５０．４±１０．９）岁；体质指

数１８～３４（２４．５±３．３）ｋｇ／ｍ２；ＡＳＡ 评分１～３
（１．９±０．３）；左侧肿瘤１８例，右侧肿瘤２５例；肿瘤

最大径１．１～６．２（３．００±１．１４）ｃｍ；ＤＡＰ评分３～８
（５．６ ± １．２）；术 前 ｅＧＦＲ ７２．０ ～ １５９．６
（１０７．９±２０．３）ｍＬ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）；术前临床分
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期均为Ｔ１Ｎ０Ｍ０。

１．３　手术方法　有关传统腹腔镜肾部分切除术和

机器人辅助腹腔镜肾部分切除术的手术步骤，我们

在前期报道中均已详细描述［３４］，这里仅对机器人辅

助腹腔镜肾部分切除术结合术中照片作进一步介

绍。患者全麻，取健侧７０°斜卧，腰部抬高。取脐上２

ｃｍ腹直肌旁横行皮肤切口，长约１２ｍｍ，建立气腹

后，向上３０°置入镜头（图１Ａ）。直视下分别于腹直

肌外缘肋缘下３ｃｍ处、髂前上棘头侧５ｃｍ处置入８

ｍｍ机器人专用套管。１２ｍｍ辅助套管置于腹直肌

旁下腹部。右侧手术时还需在剑突下置入５ｍｍ辅

助套管。套管置入完成后，更换镜头呈向下３０°（图

１Ｂ）。沿结肠旁沟打开侧腹膜，显露并切开肾周筋

膜，寻及并暴露肾蒂。充分游离肾脏，显露肿瘤，用

电剪刀标记肿瘤切缘，必要时使用腹腔镜超声探头

辅助定位（图１Ｃ、１Ｄ）。阻断肾动脉后，沿标记线切

除肿瘤（图１Ｅ），３０Ｖｉｃｒｙｌ缝线修补较大血管分支

和集合系统缺损（图１Ｆ），１０Ｖｉｃｒｙｌ缝线关闭肾实

质缺口，恢复肾血供，确认创面无渗血。取出标本，

放置引流，关闭切口。

图１　机器人辅助腹腔镜右肾部分切除术

Ｆｉｇ１　Ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｒｉｇｈｔｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ

Ａ：Ｔｒｏｃａｒｐｌａｃｅｍｅｎｔｗｉｔｈ３０°ｃａｍｅｒａｕｐ；Ｂ：Ｔｒｏｃａｒｐｌａｃｅｍｅｎｔｗｉｔｈ３０°ｃａｍｅｒａｄｏｗｎ；Ｃ，Ｄ：Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｍａｇｉｎｇａｎｄｉｎｔｒａｏｐ

ｅｒａｔｉｖｅｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｏｆｒｉｇｈｔｒｅｎａｌｔｕｍｏｒ；Ｅ：Ｔｕｍｏｒｅｘｃｉｓｉｏｎ；Ｆ：Ｄｅｆｅｃｔｒｅｎｏｒｒｈａｐｈｙ

　　术后并发症按照Ｃｌａｖｉｅｎ分级标准评定严重程

度［５］。收集纳入患者的手术时间、术中出血、热缺血

时间、术中输血情况、术中并发症、切缘阳性率，术后

住院时间、术后住院期间最高一次疼痛视觉模拟评

分、禁食天数、术后输血情况、术后并发症，病理学结

果，随访情况（随访时间、肿瘤复发转移、估算肾功能

情况下降比例）。

１．４　统计学处理　运用ＳＰＳＳ１６．０（ＳＰＳＳ，Ｉｎｃ．，

Ｃｈｉｃａｇｏ，ＩＬ）完成统计分析。对于连续变量采用

珚ｘ±ｓ（ｒａｎｇｅ）表示，两组间比较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ
Ｕ 非参数检验，分类变量采用频数或百分数表示，采

用Ｐｅａｒｓｏｎχ
２检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法比较两组间

差异。以手术方式是否为机器人辅助腹腔镜肾部分

切除术为应变量Ｙ，分别赋值为１和０，将各术前参

数作为自变量建立回归模型（α入 ＝０．１０，α出 ＝

０．１５），各因素及赋值见表１。采用基于最大似然估

计前进法和逐步回归法进行回归分析，根据模型拟

合优度和专业知识选择最佳模型，探索影响机器人

辅助腹腔镜肾部分切除术患者选择的主要因素。检

验水平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　选择机器人辅助腹腔镜肾部分切除术的预测

因素分析　单因素和多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，

各术前参数中，只有肾肿瘤ＤＡＰ评分是采用机器人

辅助腹腔镜肾部分切除术的独立预测因子［β＝

１．９８７（９５％ＣＩ：１．３４～３９．７９，Ｐ＝０．０２２），表１］。

回归模型似然比检验结果显示χ
２＝１５．５５１，Ｐ＝



·７２２　　 · 第二军医大学学报　２０１３年７月，第３４卷

０．０４９。以该模型判断采用机器人辅助腹腔镜肾部分

切除术概率预测值绘制ＲＯＣ曲线（图２），ＲＯＣ曲线

下面积（ＡＵＣ）为０．７６５（９５％ＣＩ：０．６４８～０．８８２，Ｐ＜
０．００１）。

表１　各因素赋值说明与ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

Ｔａｂ１　Ｆａｃｔｏｒａｓｓｉｇｎｍｅｎｔａｎｄｒｅｓｕｌｔｓｏｆｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓ

Ｆａｃｔｏｒ Ｖａｒｉａｂｌｅ Ａｓｓｉｇｎｍｅｎｔ
ｄｉｓｃｒｉｐｔｉｏｎ

ＲＡＰＮｎ

Ｙｅｓ Ｎｏ

ＣｒｕｄｅＯＲ

ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ

ＬｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎＯＲ

ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐｖａｌｕｅ

Ｓｕｒｇｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈ Ｙ ＲＡＰＮ＝１ ２４ ４３    

ＣＬＰＮ＝０  

Ｇｅｎｄｅｒ Ｘ１ Ｍａｌｅ＝１ １８ ３１ １．１６（０．３７，３．６３） ０．７９７ １．７４（０．４３，７．０１） ０．４３５

Ｆｅｍａｌｅ＝０ ６ １２ １ １

Ａｇｅ（ｙｅａｒ） Ｘ２ ＞５０＝１ １７ ２０ ２．７９（０．９６，８．１０） ０．０５９ ２．５５（０．７９，８．２３） ０．１１８

≤５０＝０ ７ ２３ １ １

ＢＭＩ（ｋｇ·ｍ－２） Ｘ３ ＞３０＝１ ０ ２ ０（０） １ ０（０） １

≤３０＝０ ２４ ４１ １ １

ＡＳＡｓｃｏｒｅ Ｘ４ ≥３＝１ １ １ １．８３（０．１１，３０．５８） ０．６７５ ４．７３（０．１８，１２４．６０） ０．３５２

＜３＝０ ２３ ４２ １ １

Ｌａｔｅｒａｌｉｔｙ Ｘ５ Ｒｉｇｈｔ＝１ １５ ２５ １．２０（０．４３，３．３４） ０．７２７ １．２６（０．３９，４．１２） ０．７０４

Ｌｅｆｔ＝０ ９ １８ １ １

Ｄｉａｍｅｔｅｒｄ／ｃｍ Ｘ６ ＞４＝１ ７ ９ １．５６（０．４９，４．９０） ０．４５０ ０．３１（０．０５，１．９８） ０．２１７

≤４＝０ １７ ３４ １

ＤＡＰｓｃｏｒｅ Ｘ７ ≥６＝１ ２１ ２３ ３．７０（１．２２，１１．２５） ０．０２１ ７．２９（１．３４，３９．７９） ０．０２２

＜６＝０ ３ ２０ １ １

ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｅＧＦＲ Ｘ８ ＞６０＝１ ２２ ４３ ０（０） １ ０（０） １

　（ｍＬ·ｍｉｎ－１·１．７３－１·ｍ－２） ≤６０＝０ ２ ０ １ １

　ＲＡＰＮ：Ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ；ＣＬＰＮ：Ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ；ＢＭＩ：Ｂｏｄｙ
ｍａｓｓｉｎｄｅｘ；ＡＳＡ：ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ；ＤＡＰ：Ｄｉａｍｅｔｅｒａｘｉａｌｐｏｌａｒ；ｅＧＦＲ：Ｅｓｔｉｍａｔｅｄｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅ

图２　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型对选择机器人辅助

腹腔镜肾部分切除术预测能力的ＲＯＣ曲线图

Ｆｉｇ２　ＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｍｏｄｅｌ

ｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｓｅｌｅｃｔｉｏｎｏｆｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ

ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ

ＡＵＣ＝０．７６５（９５％ＣＩ：０．６４８０．８８２，Ｐ＜０．００１）

２．２　按ＤＡＰ评分１１配对后两组患者基线资料

比较结果　以患者肾肿瘤ＤＡＰ评分相同为原则进

行１１配对，机器人辅助腹腔镜肾部分切除术组中

５例患者ＤＡＰ评分分别为９、９、８、８、８，因无法在传

统腹腔镜肾部分切除术组找到相应高评分的病例而

被排除。经配对后，两组纳入病例数均为１９例，统

计学分析显示配对后两组患者在年龄、性别、体质指

数、ＡＳＡ评分、肿瘤最大径、肿瘤侧别、ＤＡＰ总评分

及单项评分、临床分期方面差异均无统计学意义，术

前ｅＧＦＲ两组差异有统计学意义（Ｐ＝０．０２２），详见

表２。

２．３　手术资料　机器人辅助腹腔镜肾部分切除术

组１例因术中出血，给予输血并中转开放手术完成。

传统腹腔镜肾部分切除术组均顺利完成。两组患者

在术中出血、术后禁食天数、术后住院期间最高一次

疼痛视觉模拟评分、术后住院时间、并发症发生率及

输血率方面差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。两组

患者的手术时间分别为（２４９．５±４９．６）ｍｉｎ 和

（２１２．９±５７．１）ｍｉｎ，热缺血时间分别为（２７．０±

５．３）ｍｉｎ和（３４．２±７．３）ｍｉｎ，差异均有统计学意义
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（Ｐ＜０．０５），详见表３。两组患者术后分别有３例出

现并发症，机器人腹腔镜组分别为继发出血并输血

１例（ＣｌａｖｉｅｎⅡ），泌尿系感染伴肉眼血尿１例（Ｃｌａ

ｖｉｅｎⅡ），尿潴留重置尿管１例（ＣｌａｖｉｅｎⅢａ）；传统

腹腔镜组分别为继发出血并输血１例（ＣｌａｖｉｅｎⅡ），

肺部感染１例（ＣｌａｖｉｅｎⅡ），胸腔积液行闭式引流１
例（ＣｌａｖｉｅｎⅢａ）；上述出现并发症患者给予对症支

持处理后，恢复良好。

表２　按ＤＡＰ评分配对后两组患者术前基本资料

Ｔａｂ２　ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆＲＡＰＮａｎｄＣＬＰＮｇｒｏｕｐｓｗｉｔｈｍａｔｃｈｅｄＤＡＰｓｃｏｒｅ
Ｎ＝１９

Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ＲＡＰＮ ＣＬＰＮ Ｐｖａｌｕｅ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ），珚ｘ±ｓ（ｒａｎｇｅ） ５４．３０±８．２４（３９６７） ４９．８０±１１．２５（２５６７） ０．２１９ｂ

Ｇｅｎｄｅｒｎ（％） ０．３０５ａ

　　Ｍａｌｅ １４（７３．７） １１（５７．９）

　　Ｆｅｍａｌｅ ５（２６．３） ８（４２．１）

ＢＭＩ（ｋｇ·ｍ－２），珚ｘ±ｓ（ｒａｎｇｅ） ２３．９±２．９（１７．１２９．１） ２４．３０±３．２８（１９．７３０．１） ０．６５１ｂ

ＡＳＡｓｃｏｒｅ珚ｘ±ｓ（ｒａｎｇｅ） １．９±０．４（１３） ２．０±０．３（１３） ０．６５４ｂ

Ｔｕｍｏｒｓｉｚｅｌ／ｃｍ，珚ｘ±ｓ（ｒａｎｇｅ） ３．２±０．７（１．９４．３） ３．６±１．３（１．１６．２） ０．３９７ｂ

Ｔｕｍｏｒｓｉｄｅｎ（％） ０．７４４ａ

　　Ｌｅｆｔ ８（４２．１） ９（４７．４）

　　Ｒｉｇｈｔ １１（５７．９） １０（５２．６）

ＤＡＰｓｃｏｒｅ珚ｘ±ｓ（ｒａｎｇｅ）

　　Ｄｓｃｏｒｅ １．８０±０．３７（１２） ２．１０±０．５２（１３） ０．１６９ｂ

　　Ａｓｃｏｒｅ ２．３０±０．９３（１３） ２．３０±０．６７（１３） ０．９１１ｂ

　　Ｐｓｃｏｒｅ ２．２０±０．８３（１３） １．９０±０．８８（１３） ０．３４４ｂ

　　Ｔｏｔａｌｓｃｏｒｅ ６．３０±１．０５（４８） ６．３０±１．０５（４８） １．０００ｂ

ＣｌｉｎｉｃａｌＴＮＭｓｔａｇｅｎ（％） ０．２３２ａ

　　ｃＴ１ａＮ０Ｍ０ １７（８９．５） １３（６８．４）

　　ｃＴ１ｂＮ０Ｍ０ ２（１０．５） ６（３１．６）

ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＧＦＲ（ｍＬ·ｍｉｎ－１·１．７３－１·ｍ－２）， ９５．１０±３３．０９（４６．６１９８．７） １１０．５０±２４．１０（７２．０１５９．６） ０．０２２ｂ

　珚ｘ±ｓ（ｒａｎｇｅ）

　ＲＡＰＮ：Ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ；ＣＬＰＮ：Ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ；ＢＭＩ：Ｂｏｄｙ
ｍａｓｓｉｎｄｅｘ；ＡＳＡ：ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ；ＧＦＲ：Ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅ．ａ：χ

２ｔｅｓｔｏｒＦｉｓｈｅｒ’ｓｅｘａｃｔｔｅｓｔ；
ｂ：ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵｔｅｓｔ

２．４　病理学结果及随访数据　术后病理学检查显

示，机器人辅助腹腔镜肾部分切除术组中透明细胞

癌１５例，嫌色细胞癌２例，血管平滑肌脂肪瘤１例，

肾脏炎性病变１例；传统腹腔镜肾部分切除术组中

透明细胞癌１１例，嫌色细胞癌１例，血管平滑肌脂

肪瘤３例，嗜酸细胞腺瘤３例，肾海绵状血管瘤１
例。两组患者手术切缘均为阴性。在肿瘤大小、病

理学分期方面两组患者间差异均无统计学意义。两

组患者术后随访时间分别为（５．６±２．２）个月和

（６．６±２．６）个月，机器人辅助腹腔镜肾部分切除术

组患者均无肿瘤复发或转移，传统腹腔镜肾部分切

除术组１例透明细胞癌（ＦｕｈｒｍａｎⅠ级）患者术后１
年出现局部复发并侵犯周围脏器，给予靶向药物治

疗，目前病情稳定无进展。两组患者末次随访肾功

能ｅＧＦＲ下降百分比分别为１２％和１７％，差异无统

计学意义（Ｐ＞０．０５）。详见表３。

３　讨　论

　　传统腹腔镜下肾部分切除术虽然有手术创伤

小，患者术后恢复快、疼痛轻等诸多优点，但操作难

度较大、手术风险较高、学习曲线较长，限制了其在

保留肾单位手术中的广泛应用和快速普及。人们对

手术微创的向往和对恶性肿瘤的恐惧，加之腹腔镜

下肾部分切除术难度较大和风险较高，使相当比例

早期肾癌患者的肾脏被微创全切了［６７］。然而，最新

的循证医学证据表明，对于Ｔ１期肾肿瘤，肾部分切

除术与根治性肾切除术相比，患者术后生存时间更

长，生活质量更高［８９］。欧洲泌尿外科指南推荐开放

肾部分切除术为临床Ｔ１期肾肿瘤的标准治疗方式，

同时推荐有丰富腹腔镜手术经验的医生应采用腹腔

镜技术完成［１０］。

　　２０００年美国ＦＤＡ批准达芬奇机器人外科手术
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系统运用于临床，标志着微创外科又一次革命的到

来，也给解决局限性肾肿瘤外科治疗的尴尬境地带

来了希望。机器人外科手术系统因其高清的三维视

野，智能消颤和灵巧的机械运用，大大提高了手术安

全性，明显缩短了学习曲线，文献报道即使没有传统

腹腔镜手术经验的医生也能很快胜任［１１］。

表３　按ＤＡＰ评分配对后两组患者手术资料、病理学结果及随访资料

Ｔａｂ３　Ｓｕｒｇｉｃａｌｄａｔａ，ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓａｎｄｆｏｌｌｏｗｕｐｄａｔａｏｆＲＡＰＮａｎｄＣＬＰＮｇｒｏｕｐｓｗｉｔｈｍａｔｃｈｅｄＤＡＰｓｃｏｒｅ

Ｎ＝１９

Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ＲＡＰＮ ＣＬＰＮ Ｐｖａｌｕｅ

Ｓｕｒｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓ

　　ＯＴｔ／ｍｉｎ，珚ｘ±ｓ（ｒａｎｇｅ） ２４９．５±４９．６（１７０３９０） ２１２．９±５７．１（１３５３９５） ０．０１０ｂ

　　ＥＢＬＶ／ｍＬ，珚ｘ±ｓ（ｒａｎｇｅ） ２８０．５±７１２．６（３０３２００） １６８．９±１４４．９（５０６００） ０．２５８ｂ

　　ＷＩＴｔ／ｍｉｎ，珚ｘ±ｓ（ｒａｎｇｅ） ２７．０±５．３（１９４０） ３４．２±７．３（２０５０） ０．００１ｂ

　　Ｔｉｍｅｔｏｏｒａｌｉｎｔａｋｅｔ／ｄ，珚ｘ±ｓ（ｒａｎｇｅ） ２．４±０．５（２３） ２．６±０．８（２４） ０．４９９ｂ

　　ＶＡＰＳ（０１０）珚ｘ±ｓ（ｒａｎｇｅ） ３．９±１．３（２６） ４．０±１．３（２６） ０．８６９ｂ

　　ＬＯＳｔ／ｄ，珚ｘ±ｓ（ｒａｎｇｅ） １４．５±５．７（９３２） １２．８±３．４（７１８） ０．６１８ｂ

　　Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｒａｔｅｎ（％） ２（１０．５） １（５．３） １．０００ｃ

　　Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｒａｔｅｎ（％） ４（２１．５） ３（１５．８） １．０００ｃ

　　Ｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎｒａｔｅｎ（％） １（５．３）ａ ０（０） １．０００ｃ

Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓ

　　Ｔｕｍｏｒｓｉｚｅｄ／ｃｍ，珚ｘ±ｓ（ｒａｎｇｅ） ３．２±０．８（２４．３） ３．５±１．３（１６） ０．４４８ｂ

　　Ｔｕｍｏｒｓｔａｇｅｎ（％） ０．６０４ｃ

　　　　ｐＴ１ａＮ０Ｍ０ １８（９４．７） １６（８．４）

　　　　ｐＴ１ｂＮ０Ｍ０ １（５．３） ３（９１．６）

　　Ｐｏｓｉｔｉｖｅｓｕｒｇｉｃａｌｍａｒｇｉｎｓｎ（％） ０（０） ０（０） １．０００ｃ

　　Ｈｉｓｔｏｌｏｇｙｎ（％）

　　　　ＲＣＣ １７（８９．５） １２（６３．２） ０．０５９ｂ

　　　　ＡＭＬ １（５．３） ３（１５．８）

　　　　Ｏｔｈｅｒｓ １（５．３） ４（２１．０）

Ｆｏｌｌｏｗｕｐ
　　Ｄｕｒａｔｉｏｎｔ／ｍｏｎｔｈ，珚ｘ±ｓ（ｒａｎｇｅ） ５．６±２．２（１１２） ６．６±２．６（３１２） ０．１９９ｂ

　　ΔｅＧＦＲ（％），珚ｘ±ｓ（ｒａｎｇｅ） １２±８（－２３０） １７±１５（－７４２） ０．１８３ｂ

　　Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｎ（％） ０（０） １（５．３） １．０００ｃ

　　Ｍｅｔａｓｔａｓｉｓｎ（％） ０（０） ０（０） １．０００ｃ

　ＲＡＰＮ：Ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ；ＣＬＰＮ：Ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ；ＯＴ：Ｏｐｅｒ

ａｔｉｖｅｔｉｍｅ；ＥＢＬ：Ｅｓｔｉｍａｔｅｄｂｌｏｏｄｌｏｓｓ；ＷＩＴ：Ｗａｒｍｉｓｃｈｅｍｉａｔｉｍｅ；ＶＡＰＳ：Ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｐａｉｎｓｃａｌｅ；ＬＯＳ：Ｌｅｎｇｔｈｏｆｓｔａｙ；

ＲＣＣ：Ｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ；ＡＭＬ：Ａｎｇｉｏｍｙｏｌｉｐｏｍａ；ｅＧＦＲ：Ｅｓｔｉｍａｔｅｄｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅ．ΔｅＧＦＲ（％）＝（ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｅＧＦＲ－ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｅＧＦＲ）／ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＧＦＲ×１００％，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｅＧＦＲｍｅａｓｕｒｅｄａｔｔｈｅｌａｓｔｅｓｔｆｏｌｌｏｗｕｐｗａｓｉｎｃｌｕｄｅｄｆｏｒ

ａｎａｌｙｓｉｓ．ａ：Ｏｐｅｎｓｕｒｇｅｒｙｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎ；ｂ：ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵｔｅｓｔ；ｃ：χ
２ｔｅｓｔｏｒＦｉｓｈｅｒ’ｓｅｘａｃｔｔｅｓｔ

　　本研究比较了同一术者完成的机器人辅助腹腔

镜肾部分切除术和传统腹腔镜肾部分切除术术前各

项参数，分析术前两组患者选择方面的差异。结果

发现，机器人辅助腹腔镜肾部分切除术组患者肿瘤

直径较大，复杂程度较高，术前肾功能ｅＧＦＲ较低。

二分类ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归进一步分析显示，只有肾肿瘤复

杂程度ＤＡＰ评分可独立预测选择机器人辅助腹腔镜

肾部分切除术。由此可见，本中心达芬奇机器人辅助

腹腔镜肾部分切除术的主要适应证是传统腹腔镜手

术难以完成的直径较大、位置较复杂的局限性肾肿

瘤。这一现象似乎有悖于临床新技术早期运用的常

规，在传统腹腔镜肾部分切除术以及近年来发展起来

的单孔腹腔镜肾部分切术早期临床应用阶段，主要临

床适应证是直径较小的外周型肾肿瘤［１２１３］。这可能

与以下几个因素有关：（１）完成机器人辅助腹腔镜肾

部分切除术的医生往往具备了丰富的传统腹腔镜手

术经验，并且获得了官方认证的培训经历和操作资

质；（２）机器人辅助腹腔镜技术是基于克服传统腹腔

镜技术中的不足和缺点而发展起来的，其在视野清晰

度、操作灵活度和术者舒适度等各方面的优点是与生

俱来的；（３）目前国内达芬奇机器人腹腔镜数量有限，

且手术费用较昂贵，尚无法全面普及。
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　　尽管如此，对于肾部分切除术而言，任何一项临

床新技术的临床应用都必须把手术安全性放在首

位。手术并发症发生率、手术中转率和输血率是衡

量手术安全性的较好指标，本研究中两组患者在上

述指标中差异均无统计学意义，其中机器人辅助腹

腔镜肾部分切除术患者总体并发症发生率为

２１．５％，总体输血率１０．５％，与国外学者报道的相

关早期数据 （并发症发生率０～２０％，输血率３％～
１０％）［１４］相当。机器人辅助腹腔镜肾部分切除术组

有１例因术中出血中转开放手术。这里需要强调的

是，机器人辅助腹腔镜肾部分切除术中需要一名经

验丰富的第一助手，以在第一时间协助处理术中出

血等紧急并发症。

　　如何进一步阐明机器人辅助腹腔镜肾部分切除

术的临床优势一直是国内外研究的热点与焦点。有

关机器人辅助腹腔镜肾部分切除术与传统腹腔镜肾

部分切除术对比研究的早期报道中，由于组间选择

偏倚较大，尤其是肿瘤复杂程度难以平衡，混淆了对

结果的解释［１５１６］。近年来国外有学者提出了用于描

述肾肿瘤空间位置的定量评分系统，比如：Ｒ．Ｅ．Ｎ．

Ａ．Ｌ．评分系统［１７］、ＰＡＤＵＡ 评分系统［１８］、中心参

数［１９］等，给来自不同单位的报道提供了统一的标

准，提高了文献的参考借鉴价值。本研究中运用的

ＤＡＰ评分系统是Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分系统和中心参

数的整合和改良，剔除了系统误差和主观测量误差

较大的参数，可以更准确客观地描述肾肿瘤的相对

空间位置［２］。按ＤＡＰ评分进行１１配对后，两组

患者在年龄、性别、体质指数、ＡＳＡ评分、肿瘤最大

径等各基线资料间差异均无统计学意义，尽量控制

了组间的混杂因素后进行各手术参数的比较，分析

发现机器人辅助腹腔镜肾部分切除术组患者手术时

间较长，这可能与机器人腹腔镜的装机时间较长和

学习曲线有关，但其热缺血时间明显缩短，而且在术

中出血、术后疼痛、术后禁食时间、术后住院时间方

面并不亚于传统腹腔镜手术组，这与最新的循证医

学研究结果［２０］相一致。

　　肿瘤学控制效果和术后肾功能情况亦是衡量临

床疗效的重要指标。本研究中机器人辅助腹腔镜肾

部分切除术组手术切缘均为阴性，术后平均随访５．６
个月均无复发或转移，国外较大病例数的机器人辅

助腹腔镜肾部分切除术报道中，手术切缘阳性率为

１．２％～５．７％［２１２３］。两组患者术后半年肾功能ｅＧ

ＦＲ平均下降１２％和１７％，差异无统计学意义。我

们认为这可能与下列几个因素有关：（１）本研究中

样本量较小，随访时间较短；（２）对侧肾功能正常的

肾肿瘤患者行肾部分切除术后，对侧肾脏往往出现

不同程度的代偿，因此只研究总体肾功能会低估热

缺血再灌注对术侧肾脏功能的损害［２４］；（３）本研究

为回顾性研究，机器人辅助腹腔镜肾部分切除术组

中有２例患者术前合并肾功能不全，使该组基线肾

功能水平较低，这一混杂因素可能也会影响术后肾

功能结果的比较，但这也反映了医生在这一特殊人

群中选择手术方式时的倾向。必须强调的是，国外

有关肾部分切除术的大规模研究（ｎ＝３６２）发现，术

中热缺血时间每增加１ｍｉｎ都会增加术后发生急性

肾功能衰竭（ＯＲ１．０４；Ｐ＜０．００１）和新发Ⅳ期慢性

肾脏病（ＯＲ１．０６；Ｐ＜０．００１）的风险［２５］。因此，尽

量缩短肾脏缺血时间始终是肾部分切除术中的重要

任务［２６］。

　　综上所述，对于具备丰富传统腹腔镜肾部分切

除手术经验的医生而言，机器人辅助腹腔镜肾部分

切除术学习曲线短，早期即可完成传统腹腔镜手术

难以完成的高难度肾肿瘤肾部分切除术，而且具有

安全性高、热缺血时间短的优点，短期疗效确切，临

床应用前景广。
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