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　　［摘要］　目的　总结机器人辅助腹腔镜肾部分切除术（ｒｏｂｏｔｉｃａｓｓｉｓｔｅｄｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ，ＲＡＰＮ）的手术经验，探讨该

术式的疗效及安全性。方法　回顾分析第二军医大学长海医院２０１２年３月至２０１５年６月实施ＲＡＰＮ的２３０例患者的临床

资料，其中男性１６１例、女性６９例，年龄１９～７８岁，平均年龄（５１．１±１２．１）岁。左侧１１１例，右侧１１８例，双侧１例。肾门部肿

瘤１３例，完全内生性肿瘤８例，大肿瘤（直径＞４ｃｍ）５４例；孤立性肾肿瘤３例。术前肾小球滤过率（ＧＦＲ）均正常。肾脏ＣＴＡ

检查提示肾动脉单支２１１例，２支１６例，３支３例。结果　本组手术均成功完成。经腹腔入路１９８例，其中中线布局１９１例，

旁侧布局６例，混合布局１例；腹膜后入路３２例。手术时间平均（１９６±５９）ｍｉｎ。２例患者术中出血量≥１０００ｍＬ，其余患者

术中失血量平均（１４８．３±１２６．５）ｍＬ。术中输血３例，中转开放手术１例。热缺血时间平均（２０．７±９．１）ｍｉｎ，术后住院天数

平均（８．９±３．３）ｄ。术后出现严重肉眼血尿３例，其中１例行保守治疗、２例行数字减影血管造影（ＤＳＡ）肾动脉分支栓塞术后

痊愈；术后出现尿漏１例，经充分引流痊愈；术后发生脑栓塞１例。术后病理：恶性肿瘤１９５例，其中肾透明细胞癌１７９例、嫌色

细胞癌１１例、乳头状肾细胞癌５例，分期Ｔ１Ｎ０Ｍ０１５４例、Ｔ２ａＮ０Ｍ０４１例；血管平滑肌脂肪瘤等良性病变３５例。肿瘤直径为

１．３～９．０ｃｍ，平均（３．４１±１．５７）ｃｍ，肿瘤切缘均阴性。结论　ＲＡＰＮ是一种安全、有效的治疗局限性肾脏肿瘤的手术术式，

该术式在肾脏肿瘤的完整切除及肾脏创面的缝合上有明显优势。
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［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１６，３７（９）：１１５９１１６４］

　　近年来，机器人外科手术系统辅助腹腔镜技术

凭借其更加高清的手术视觉体验、更加灵活的操作

模式，在前列腺癌根治术、肾脏部分切除术、肾盂输

尿管离断成形术等操作空间狭小、缝合重建要求更

为精准的术式中体现出更加显著的优势。２００４年，

美国ＭａｙｏＣｌｉｎｉｃ泌尿外科医生Ｇｅｔｔｍａｎ等
［１］率先

报道了１３例机器人辅助腹腔镜肾部分切除术

（ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ，ＲＡＰＮ）的经

验，此后该技术逐渐得到推广应用。第二军医大学

长海医院泌尿外科于２０１２年报道了应用达芬奇机

器人Ｓｉ完成的１２例ＲＡＰＮ的初步经验
［２］，至２０１５

年６月已实施ＲＡＰＮ２３０例。现对上述２３０例患者

的临床资料进行总结分析，探讨ＲＡＰＮ的临床价值

及其对保留肾功能带来的意义。

１　资料和方法

１．１　临床资料　２０１２年３月至２０１５年６月第二军

医大学长海医院泌尿外科共２３０例患者接受了

ＲＡＰＮ。其中男性１６１例，女性６９例；年龄１９～７８

岁，平均年龄（５１．１±１２．１）岁。左侧１１１例，右侧

１１８例，双侧１例。复杂性肾肿瘤７５例，其中肾门

部肿瘤１３例，完全内生性肿瘤８例，大肿瘤（直径＞

４ｃｍ）５４例。孤立性肾肿瘤３例。因腰部胀痛等症

状而就诊１６例，其他患者均系体格检查时发现。既

往有腹部手术史４２例。所有患者术前均行血常规、

胸部Ｘ线片、心电图、血糖、肝功能和肾功能等常规

检查，检查结果均正常。既往无手术史及重大基础

疾病史，且均无手术禁忌证。术前常规行肾小球滤

过率（ＧＦＲ）检查，结果均正常。肾脏ＣＴ血管造影

（ＣＴＡ）检查显示肾动脉单支２１１例，２支１６例，３支

３例。

１．２　手术方法

１．２．１　麻醉方式及体位　采用全身麻醉，经腹腔途

径取健侧７０°斜卧位，经腹膜后途径取健侧９０°卧位，

腰部均抬高。

１．２．２　Ｔｒｏｃａｒ位置　（１）经腹腔途径分为两种布局

方式。①中线布局（图１Ａ）：１２ｍｍ镜头孔Ｔｒｏｃａｒ

置于脐上２ｃｍ腹直肌旁，一８ｍｍ 机器人专用

Ｔｒｏｃａｒ置于镜头孔头侧，距离肋缘大于３ｃｍ；另一

８ｍｍ机器人专用Ｔｒｏｃａｒ置于镜头孔尾侧，距离髂

嵴大于３ｃｍ，三者之间距离应大于８ｃｍ。一１２ｍｍ

辅助Ｔｒｏｃａｒ置于腹直肌旁下腹部。一５ｍｍ辅助

Ｔｒｏｃａｒ置于剑突下腹正中线。镜头设置呈向下

３０°。②旁侧布局（图１Ｂ）：１２ｍｍ镜头孔Ｔｒｏｃａｒ置

于锁骨中线和腋前线之间距离肋缘３～４ｃｍ，机器

人专用Ｔｒｏｃａｒ位置同中线布局。一１２ｍｍ辅助

Ｔｒｏｃａｒ置于肚脐上。一５ｍｍ辅助Ｔｒｏｃａｒ置于剑

突下腹正中线。镜头设置呈向上３０°。（２）经腹腔后

途径布局方式（图１Ｃ）：与普通腹腔镜腹膜后途径布

局方式相同，但镜头孔Ｔｒｏｃａｒ和机器人专用Ｔｒｏｃａｒ

之间距离要大于８ｃｍ，在镜头孔腹侧下腹部需增加

一１２ｍｍ辅助Ｔｒｏｃａｒ。

图１　犚犃犘犖的途径和布局方式

Ａ：ＲＡＰＮ经腹途径Ｔｒｏｃａｒ中线布局；Ｂ：ＲＡＰＮ经腹途径Ｔｒｏｃａｒ旁侧布局；Ｃ：ＲＡＰＮ经腹腔后Ｔｒｏｃａｒ布局．ＲＡＰＮ：机器人辅助腹腔镜肾

部分切除术；Ｕ：脐；ＣＳ：肋缘；ＡＩＳ：髂前上棘；ＣＰ：机器人镜头Ｐｏｒｔ，１２ｍｍＴｒｏｃａｒ；ＲＰ１：机器人１号臂Ｐｏｒｔ，８ｍｍＴｒｏｃａｒ；ＲＰ２：机器人

２号臂Ｐｏｒｔ，８ｍｍＴｒｏｃａｒ；ＡＰ１，ＡＰ２：辅助孔Ｐｏｒｔ，１２ｍｍＴｒｏｃａｒ

·０６１１·
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第９期．汪　洋，等．机器人辅助腹腔镜下肾部分切除术（附２３０例报告）

１．２．３　达芬奇Ｓｉ机器人外科手术系统定位　经腹

腔途径床旁机械臂手术系统的中心柱与患者背部成

１５°角，中心柱与脐孔、患肾呈一直线；经腹膜后途径

床旁机械臂手术系统位于患者头侧正上方。３个机

械臂与上述相应的Ｔｒｏｃａｒ连接，并分别置入镜头、

单极电剪（第１机械臂）、双极马里兰电凝镊子（第２

机械臂），辅助孔内置入辅助器械如吸引器或扇形牵

开器等。

１．２．４　手术步骤　通过上述描述的体位、Ｔｒｏｃａｒ布

局及床旁机械臂手术系统定位完成连接，腹腔内手

术操作步骤与普通腹腔镜肾部分切除手术基本相同

（详见前期研究报告［２］）。腹腔内手术操作完毕后解

除机械臂与Ｔｒｏｃａｒ连接，移走机器人床旁系统，留

置引流管，取出标本，缝合各切口。

１．３　观察指标　观察并统计术中情况，包括手术时

间、术中失血量、输血情况、热缺血时间等；记录术后

住院天数、禁食天数、引流管留置天数；记录术后并

发症发生情况。术后标本均送病理。随访３～４３个

月，观察术后复发情况，比较术后与术前肾功能的

变化。

１．４　统计学处理　运用ＳＰＳＳ１７．０进行统计分析。

对于连续变量采用珔狓±狊表示，两组间比较采用狋

检验。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　手术情况　所有手术在达芬奇Ｓｉ机器人外科

手术系统下施行，均获成功。其中经腹腔入路１９８

例，布局方式包括中线布局１９１例，旁侧布局６例，

混合布局１例；腹膜后入路３２例。本组手术时间为

７５～５４０ｍｉｎ，平均（１９６±５９）ｍｉｎ；术中失血量为

２０～２０００ｍＬ，除２例术中分别失血１０００ｍＬ、

２０００ｍＬ外，平均失血（１４８．３±１２６．５）ｍＬ，术中输

血３例；热缺血时间６～５０ｍｉｎ，平均（２０．７±９．１）

ｍｉｎ；术中１例因缝合创面出血中转开放手术。术后

住院天数为５～３１ｄ，平均（８．９±３．３）ｄ；术后禁食

天数１～５ｄ，平均（２．５±０．９）ｄ；术后引流管留置天

数１～２０ｄ，平均（４．３±２．１）ｄ。其中复杂性肾肿瘤

ＲＡＰＮ７５例，平均手术时间（２２２．７±５８．５）ｍｉｎ，平

均热缺血时间（２６．１±８．８）ｍｉｎ。

２．２　术后并发症　３例术后出现严重肉眼血尿（均

为复杂性肾肿瘤），其中１例经膀胱冲洗及止血保守

治疗后治愈，２例行数字减影血管造影（ＤＳＡ）肾动

脉出血分支栓塞术后治愈。１例重复肾畸形上半肾

切除患者术后出现尿漏，经充分引流后痊愈。１例

术后发生急性脑血管栓塞，致一侧肢体偏瘫（该患者

术前患有脑动脉狭窄基础病）。

２．３　术后病理　恶性肿瘤１９５例，包括肾透明细胞

癌１７９例，嫌色细胞癌１１例，乳头状肾细胞癌５例，

分期Ｔ１Ｎ０Ｍ０１５４例、Ｔ２ａＮ０Ｍ０４１例；良性病变３５

例，包括血管平滑肌脂肪瘤２１例，囊肿性病变４例，

嗜酸细胞腺瘤４例，重复肾２例，后肾腺瘤１例，混

合性上皮间质肿瘤１例，肾脏炎性病变１例，瘢痕样

组织增生１例。肿瘤直径１．３～９．０ｃｍ，平均为

（３．４１±１．５７）ｃｍ，肿瘤切缘均阴性。

２．４　术后随访　术后随访３～４３个月，未见术后复

发病例。术后对１２５例患者进行肾功能随访，１２５

例ＲＡＰＮ患者术后ＧＦＲ较术前平均下降（２２．８±

２２．０）％，其中复杂性肾肿瘤患者ＲＡＰＮ术后ＧＦＲ

平均下降（３２．５±２１．０）％，普通肾肿瘤患者ＲＡＰＮ

术后ＧＦＲ平均下降（１７．３±２０．６）％，两组差异有统

计学意义（犘＜０．０１，表１）。复杂性肾肿瘤中肾门部

肿瘤、完全内生性肿瘤、大肿瘤患者术后ＧＦＲ分别

平均下降３０．６％、４２．２％、３１．１％。

表１　１２５例机器人辅助腹腔镜肾部分切除术

患者手术前后犌犉犚随访情况

犖＝１２５，珔狓±狊

指标
复杂性肾肿瘤

狀＝４５

普通肾肿瘤

狀＝８０
犘值

术前患肾平均

　ＧＦＲ（ｍＬ·ｍｉｎ－１）

４５．０±８．６ ４５．６±８．５ ０．７４７

术后患肾平均

　ＧＦＲ（ｍＬ·ｍｉｎ－１）

２９．８±９．１ ３７．４±１０．８ ＜０．０１

术后患肾平均ＧＦＲ

　下降百分比（％）

３２．５±２１．０ １７．３±２０．６ ＜０．０１

术前双肾总体

　ＧＦＲ（ｍＬ·ｍｉｎ－１）

９１．０±１５．９ ９１．５±１４．３ ０．８５０

术后双肾总体

　ＧＦＲ（ｍＬ·ｍｉｎ－１）

８２．３±１５．５ ８８．３±１７．０ ０．０５５

术后双肾总体平均

　ＧＦＲ下降百分比（％）

７．５±２０．４ ３．１±１４．６ ０．２０１

　　ＧＦＲ：肾小球滤过率

·１６１１·
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第二军医大学学报　２０１６年９月，第３７卷

３　讨　论

２００４年，美国 ＭａｙｏＣｌｉｎｉｃ泌尿外科医生

Ｇｅｔｔｍａｎ等
［１］率先报道了１３例ＲＡＰＮ的经验，均

为可选择适应证，平均肿瘤大小３．５ｃｍ（２～６ｃｍ）。

虽然达芬奇Ｓｉ机器人手术系统大大提高了肾部分

切除术的操作精准性和手术安全性，但ＲＡＰＮ的手

术量并未在短期内剧增，手术适应证多局限于外生

型且直径＜４ｃｍ的肾肿瘤，这可能跟达芬奇Ｓｉ机器

人手术高昂的费用以及传统腹腔镜肾癌根治术的冲

击有关［３４］。但是随着手术经验的积累，以及保留肾

单位手术较根治性肾切除术的优势进一步阐明，报

道的ＲＡＰＮ手术量逐渐增多。基于全美２００８年１０

月至２０１０年１２月的数据显示，肾部分切除术中机

器人辅助腹腔镜手术的比例快速上升，２０１０年开放

手术、普通腹腔镜手术和机器人手术的年度增长率

分别为７．９％、６．１％和４５．４％，ＲＡＰＮ从总手术量

上来说也已经远远超过普通腹腔镜手术［５］。

Ｔａｎａｇｈｏ等
［６］报道了２００７至２０１１年美国５个

中心８８６例ＲＡＰＮ的临床疗效，平均肿瘤大小３．０

ｃｍ，其中孤立性肾肿瘤１８例（２％）；术中阻断肾蒂

的比例为９２．１％，平均热缺血时间为２０．３ｍｉｎ，术

中中位出血量为１００ｍＬ；术中并发症发生率为

２．６％，无死亡并发症病例；总体输血率４．６％，其中

１０例（１．１％）患者行ＤＳＡ下动脉栓塞止血。本组

共完成ＲＡＰＮ２３０例，平均肿瘤大小（３．４１±１．５７）

ｃｍ，其中孤立性肾肿瘤３例（１．７％）；术中阻断肾蒂

的比例为９６．９％，平均热缺血时间为（２０．７±９．１）

ｍｉｎ；除２例患者术中出血量≥１０００ｍＬ，其余术中

失血量平均（１４８．３±１２６．５）ｍＬ；术中并发症发生

率为２．２％（５／２３０），无死亡并发症病例；总体输血

率为１．３％（３／２３０），其中２例（０．８％）患者行ＤＳＡ

下动脉栓塞止血。与国外大样本ＲＡＰＮ资料相比，

本组在平均热缺血时间、肿瘤大小等方面与国外报

道相仿，术中、术后并发症方面相对较低。

ＲＡＰＮ手术数量增加的同时，ＲＡＰＮ的手术适

应证逐渐扩展到高难度、高风险的复杂性肾肿瘤［肾

门部肿瘤［７９］、内生性肿瘤［１０］、多发肾肿瘤［１１１２］、大

肿瘤（直径＞４ｃｍ）
［１３１５］］。Ｇｏｎｇ等

［１６］对２９例复杂

性肾肿瘤患者实施了 ＲＡＰＮ，平均手术时间

１９７ｍｉｎ，平均热缺血时间２５ｍｉｎ，平均术中失血量

２２０ｍＬ，平均肿瘤直径３．１ｃｍ，未出现主要的相关

并发症及术中输血。本组完成复杂性肾肿瘤ＲＡＰＮ

７５例，其中肾门部肿瘤１３例，完全内生性肿瘤８

例，大肿瘤５４例；平均手术时间（２２２．７±５８．５）

ｍｉｎ，平均热缺血时间（２６．１±８．８）ｍｉｎ，３例术后出

现明显肉眼血尿。从本组及相关报道数据可以看

出，对复杂性肾肿瘤实施ＲＡＰＮ总手术时间及热缺

血时间相对普通肾肿瘤延长，但在术中及术后并发

症方面并没有明显增加。因此，ＲＡＰＮ治疗复杂性

肾肿瘤是安全有效的。

国内外文献多采用估算肾小球滤过率（ｅＧＦＲ）

对肾部分切除手术前后的肾功能进行评估比较。

ｅＧＦＲ代表双侧总体肾功能的情况，一般来说肾部

分切除术后患侧肾脏功能受到影响的同时健侧肾脏

会发挥一定的代偿作用，因此ｅＧＦＲ并不能准确代

表患侧肾脏手术前后的肾功能变化。本组资料着重

分析患侧肾脏ＲＡＰＮ手术前后的肾功能变化，对复

杂性肾肿瘤与普通肾肿瘤ＲＡＰＮ后双肾总体及单

侧患肾ＧＦＲ的变化进行统计分析。结果显示双肾

总体ＧＦＲ变化评估两组间差异无统计学意义，而仅

以单侧患肾 ＧＦＲ变化进行比较，复杂性肾肿瘤

ＲＡＰＮ术后患肾ＧＦＲ平均下降（３２．５±２１．０）％，普

通肾肿瘤ＲＡＰＮ术后患肾ＧＦＲ平均下降（１７．３±

２０．６）％，普通肾肿瘤术后ＧＦＲ的降低程度明显小

于复杂性肾肿瘤。分析认为与以下因素有关：（１）大

肿瘤增加切除与缝合时间导致热缺血时间延长；（２）

完全内生性肿瘤切除过程中寻找肿瘤困难导致阻断

时间延长或因定位困难、远离肾肿瘤而切除过多周

围正常肾脏组织；（３）完全内生性肿瘤位置较深，或

肾门部肿瘤紧贴肾蒂血管，缝合时入针过深导致基

底部较大血管被缝合，术后实际肾单位因缺血而丧

失。本研究同时也说明了单侧患肾ＧＦＲ的检测评

估更能够反应手术本身对患侧肾功能的影响程度。

本组资料中肾门部肿瘤、完全内生性肿瘤、大肿

瘤术后 ＧＦＲ 分别平均下降 ３０．６％、４２．２％、

３１．１％。随着ＲＡＰＮ技术的不断发展与推广，复杂

性肾肿瘤行ＲＡＰＮ必然成为保肾手术的首选，相信

以上数据能够为复杂性肾肿瘤术后肾功能的预测起

到一定的参考作用。

充分的术前准备是十分必要的，包括实验室检

查和影像学检查。术前的影像学检查可以让术者详

·２６１１·
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细了解肾肿瘤的位置、大小、深度和血管及集合系统

的关系。其中术前肾动脉重建是对肾部分切除手术

至关重要的检查，以此来判断肾动脉的位置、数量及

解剖变异，从而帮助术者在术中更为迅速、准确地分

离出肾动脉。对于要进行选择性阻断的病例，其可

以帮助术者判断供应肿瘤的相应动脉分支。近年国

外已有更为先进的近红外显影技术，帮助术者寻找

动脉及其血供范围［１７１８］。

ＲＡＰＮ最为合适的手术入路是经腹腔入路，原

因在于腹腔空间较大，有充足的空间放置镜头和机

械臂，以防止三者的干扰。本组有１９８例（８６．１％）

为经腹腔入路，此入路适用于绝大多数部位的肾肿

瘤。但是对于肾脏上极，尤其是上极背侧的肾肿瘤，

该路有一定的视野盲区。本组１例术中中转开放病

例即为右肾上极背侧肿瘤，缝合时因无法窥及背侧

切缘，从而未完全缝合，导致开放血流后出血。经腹

膜后入路则对此位置的肿瘤有极佳的视角，

ＨｕｇｈｅｓＨａｌｌｅｔｔ等
［１９］和Ｔａｎａｋａ等

［２０］认为严格把控

适应证，经腹膜后途径也是ＲＡＰＮ的一种安全可

行、疗效相当的方法，其明显缺点是操作空间小，机

械臂之间相互干扰明显。本组有３２例（１３．９％）肾

脏上极肿瘤选择经腹膜后途径，均有良好的视角。

Ｔｒｏｃａｒ的布局方式对于手术是否能顺利进行至

关重要。经腹途径有两种布局方式［２１２２］：中线布局

和旁侧布局。中线布局方式窥镜位置接近肚脐，更

接近普通腹腔镜经腹途径的视野，对于有普通腹腔

镜手术经验的术者更为合适，适用于绝大多数部位

的肾肿瘤；但对于肾脏上极背侧的肾肿瘤视野不佳，

有盲区。而旁侧布局对于这类肾脏肿瘤有良好的视

角，且助手有更充足的操作空间，但其缺点在于视野

范围相对较小。针对两种布局方式的优缺点，我们

首创了混合布局方式，即针对需要经腹途径实施手

术的肾脏上极背侧的肿瘤，分离肾脏肿瘤及血管用

中线布局，切除肿瘤及缝合创面用旁侧布局。布局

方式的改变只需转换镜头位置，机器臂位置不变。

对于肥胖患者，整个Ｔｒｏｃａｒ布局的方式需要向腹外

侧移动，以避开侧卧位后堆积于腹部的脂肪。既往

有腹部手术史的患者，Ｔｒｏｃａｒ布局要尽量远离原有

的手术瘢痕。

ＲＡＰＮ已被证实为一种有效、安全的局限性肾

脏肿瘤的手术方式。它拥有更大的放大倍数、更为

清晰的三位视野以及灵活的腕臂设计等特性，使该

术式的学习曲线更短，术者也更容易掌握腹腔镜下

肾脏肿瘤切除及创面血管、集合系统及切缘缝合等

关键的腹腔镜肾部分切除技术。目前该术式的研究

进展主要集中在如何减少肾脏热缺血的时间和程

度，从而使患者能够得到更加理想的术后肾脏功能。

有理由相信，ＲＡＰＮ将逐渐被更多的医生及患者所

接受。
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