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达芬奇机器人辅助腹腔镜“一体位”半尿路切除术
临床价值的初步探究
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  [摘要] 目的 探究机器人辅助腹腔镜行“一体位”半尿路切除术治疗上尿路尿路上皮癌(uppertracturothelial
carcinoma,UTUC)的可行性及疗效。方法 回顾性分析河北医科大学第二医院 UTUC患者7例的临床资料,均由

同一术者行“一体位”机器人辅助腹腔镜根治性肾输尿管全长及膀胱袖状切除术,即半尿路切除术。患者取健侧卧

位,经腹腔进入后腹,常规游离肾脏周围并处理肾门,游离患肾并行淋巴结清扫(lymphnodedissection,LND),向下

游离输尿管及输尿管壁内段,袖状切除部分膀胱,缝合膀胱。术后记录手术时间、出血量、术后引流管和尿管放置

时间及患者病理结果等。结果 7例手术均顺利完成,手术操作时间110~160min,术中出血量50~300mL,术后

病理回报均为UTUC,无切缘阳性。术后随访无肿瘤复发。结论 机器人辅助腹腔镜“一体位”半尿路切除术是安

全、可行的。
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  上 尿 路 尿 路 上 皮 癌(uppertracturothelial
carcinoma,UTUC)可分为输尿管癌和肾盂癌两类。
而在肾盂和输尿管的恶性肿瘤中最常见的病理类型

为尿路上皮癌,又称移行细胞癌。与西方人群中

UTUC在尿路上皮肿瘤的比例(5%~10%)相比,
中国人群中UTUC在尿路上皮肿瘤中的比例较高

(9.3%~29.9%)[1]。目前治疗 UTUC的首选仍为

半尿路切除术,即根治性肾输尿管全长切除术加膀

胱袖状切除术[2],但不同手术方法对患者预后的影

响并无明确共识,仍需要进一步探究[3]。腹腔镜手

术较传统开放手术安全性更高,创伤更小,但其在进

行膀胱袖状切除的步骤时难度较高。腹腔镜手术治

疗 UTUC,多采用先在镜下游离患肾和输尿管上

段,在处理远端输尿管和膀胱袖状切除术时,再经膀

胱镜下操作或经下腹斜切口,这个开放的步骤使得

膀胱袖状切除手术的肿瘤控制效果往往不佳,以致

其必要性一度受到质疑[3-5]。此外,在实际操作过

程中,手术期间需要将患者从侧卧位改为仰卧位后

再进行膀胱袖状切除,消耗术者体力,并且易对患者

造成额外损伤。达芬奇机器人手术技术的发展使得

手术进一步微创化,达芬奇Xi手术系统的应用也使

得“一体位”半尿路切除术更加简易、完善[6],在减少

了手术时间,保证瘤控的前提下,使患者获得了更小

的创伤和更少的并发症[7-9]。本研究收集了采用机

器人辅助腹腔镜“一体位”半尿路切除术的7例

UTUC患者的临床资料,进行回顾性分析,报告

如下。

·6321·
第45卷第10期

2024年10月  
河 北 医 科 大 学 学 报

JOURNAL OF HEBEI MEDICAL UNIVERSITY
  

Vol.45 No.10  
Oct. 2024  



1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 收集了2023年10月—2024年2
月于河北医科大学第二医院采用机器人辅助腹腔镜

“一体位”半尿路切除术的7例 UTUC患者的临床

资料。采集详细病史,进行体格检查,完善患者腹、
盆部计算机断层扫描及磁共振成像、尿细胞学、膀胱

镜等检查。本研究样本共7例,男性4例,女性3
例,年龄45~71岁,肿瘤位于左侧4例,右侧3例。
本组7例样本全部接受机器人辅助腹腔镜“一体位”
半尿路切除术治疗,并由同一位主刀医生完成。见

表1。
本研究已通过河北医科大学第二医院伦理委员

会评审(伦理号:2022-R694)。
表1 接受机器人辅助腹腔镜“一体位”半尿路切除术7例患者围术期资料

病例号 年龄(岁) 体重指数 手术时间(min) 排气时间(d) 手术失血(mL) 术后病理

1 58 28.7 160 2 300 pT3N0M0
2 57 24.4 145 2 50 pT2N0M0
3 70 21.9 125 2 50 pT2N0M0
4 76 25.5 150 3 100 pT3N0M0
5 45 29.6 110 3 100 pT2N0M0
6 68 26.6 145 2 50 pT2N0M0
7 71 31.1 130 2 100 pT2N0M0

1.2 手术过程 以一右侧肾盂肿瘤患者为例,留置

导尿管后,患者摆70°左侧卧位,软垫保护头、膝、踝
等部位,背部垫软枕,以防止损伤。常规消毒,在右

侧锁骨中线肋下2cm穿刺制备气腹,腹腔压力保持

12mmHg(1mmHg=0.133kPa),穿刺置入12mm
达芬奇机器人专用Trocar,作为1号臂孔,先置入

镜头观察腹腔内情况,随后置入其他 Trocar,镜头

孔位于脐旁3cm,2号臂孔位于髂前上棘水平内侧,
距镜头孔8~10cm,均使用12mmTrocar;辅助孔

1位于镜头孔和2号臂孔连线中点的垂线上近腹中

线处,辅助孔2位于镜头孔和1号臂孔连线中点的

垂线近腹中线处,均使用8mmTrocar(图1A)。
操作臂进入腹腔后,于升结肠旁沟打开后腹膜,

分离结肠系膜,充分显露腹膜后隙,寻找输尿管,夹
闭输尿管上段,避免后续操作时因干扰肾盂输尿管

而引起的膀胱肿瘤的种植,继续向内侧分离组织,寻
找并打开下腔静脉鞘,沿下腔静脉向上分离找到右

肾静脉(左肾患者沿生殖血管向上寻找左肾静脉),
仔细处理肾蒂,夹闭离断肾动脉、肾静脉后继续游离

肾背面,于肾包膜外游离出整个肾脏,同时保留肾上

腺。清扫残留的肾门淋巴结,创面充分止血。沿输

尿管继续向下分离至膀胱入口处,游离输尿管壁内

段,直至壁内段完全游离,镜下可显露膀胱黏膜为

止,袖状切除部分膀胱壁后,用2-0可吸收倒刺线缝

合关闭膀胱切口,手术完整切除患侧肾、输尿管全长

及部分膀胱壁组织(图1B~H)。膀胱袖状切除术

中应尽量达到3项:①输尿管壁内段的完整切除。

②膀胱残端的严密修复。③避免肿瘤随尿液播

散[10]。仔细检查,明确无活动性出血后冲洗腹腔,
延长切口取出标本(图1I),留置盆腔引流管。
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图1 机器人辅助腹腔镜“一体位”半尿路切除术流程

A.机器人辅助腹腔镜“一体位”半尿路切除术套管布局;B.显露输尿管;C.显露下腔静脉;D.处理肾门;E.游离患侧肾;F.游离输

尿管壁内段;G.袖状切除膀胱;H.倒刺线缝合膀胱;I.手术切除标本

2 结  果

7例手术均顺利完成,无中转开放手术,手术操

作时间110~160min,术中出血量50~300mL,术
后住院时间3~5d,引流管留置时间2~4d,术后排

气时间2~3d,尿管放置时间12~14d。出院前盐

酸吡柔比星灌注膀胱,尿管留置时间12~14d,于当

地医院拔除尿管。

7例患者术后病理诊断均为 UTUC,均为肾盂

和输尿管上段肿瘤,均无阳性淋巴结,病理分期

T2N0M05例,T3N0M02例。术后随访2~6个

月,7例患者均无肿瘤复发。

3 讨  论

UTUC包括肾盂和输尿管上皮来源的恶性肿

瘤,目前肾输尿管切除加膀胱袖状切除术是外科治

疗UTUC的标准术式。以往传统开放手术需经腹

或腰切口,创伤较大,现已少用。腹腔镜手术则创伤

较小,患者术后恢复较快,但行腹腔镜半尿路切除术

在游离患肾及输尿管后,需调整患者为仰卧位,再经

下腹斜切口或膀胱镜下行膀胱袖状切除,术中二次

摆放体位会对术者团队造成额外体力消耗,增加患

者受到额外损伤的风险,不利于术后创口的愈合,增
加了住院时长,手术难度也较高[11]。从2006年

Rose等[12]首次报道机器人辅助腹腔镜经后腹腔输

尿管全长切除术以来,各医疗中心开始逐步应用机

器人辅助腹腔镜技术治疗 UTUC患者。当下机器

人手术方法有经腹入路和经后腹入路两种思路,前
者术野开阔,解剖明确,操作便捷,而后者多结合达

芬奇SP手术系统,优点是需要分离的组织更少,对
患者创伤更小,且应用于肥胖患者时可减少脂肪对

手术操作的影响[13-15],但后腹腔的操作空间相对狭

小,且进行膀胱袖状切除时需将机械臂转动180°才
能继续进行[16]。
3.1 机器人“一体位”手术的优势 本次研究使用

达芬奇机器人 Xi手术系统经腹入路的方式,进行

“一体位”尿路半切手术,并探究其临床价值。结合

手术经验及相关研究结果,现认为相比腹腔镜手术,
机器人手术的优势更大:①相较腹腔镜的显示屏,机
器人操作台屏幕距离术者更近,术中观察解剖结构

更清晰,且术者可依照个人需求微调镜头方向,更增

加了手术操作的精细度与准确度。②腹腔镜器械臂

较长,一方面,操作灵活度受影响;另一方面,在力量

控制上较为考验术者的熟练度,在处理重要组织如

拨动血管时需小心谨慎,避免暴力操作引起出血等

副损伤。而达芬奇机器人机械臂相较腹腔镜器械更

加灵活,易于控制力度,配合高清术野,在处理重要

组织时操作难度较腹腔镜低,损伤往往较小。③机

器人手术可在微创的基础上实现“一体位”,避免术

中二次摆放体位,进一步减小患者损伤,也可有效减

少术者消耗,缩短手术时长。④腹腔镜手术缝合膀

胱时由于空间狭小而难度较高,有时受制于Trocar
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的角度问题,会出现操作臂相互干扰的情况,致使缝

合步骤耗时费力;而机器人操作便捷,灵活的机械臂

在狭小空间中进行操作更简易,可减少出血及术后

漏尿风险。⑤UTUC经淋巴转移概率较大,有研究

表明淋巴结清扫可显著改善pT2期以上肾盂癌患

者的生存率,推荐对所有进行手术治疗的UTUC患

者进行淋巴结清扫。而机器人的机械臂更灵活也容

易控制力度,在处理淋巴组织时简单高效,可避免不

必要的淋巴管牵拉断裂,有效减少术后淋巴漏风

险[17-19]。

3.2 国外相关研究现状 国外也有学者对开放、腹
腔镜和机器人手术进行比较研究,Grossmann等[20]

的研究表明在多因素线性回归中,“机器人手术”与
失血量、住院时间均呈负相关,相关系数和P值均

优于腹腔镜手术,多因素逻辑回归中,机器人手术的

整体术后并发症和主要术后并发症的OR值与P值

也均优于腹腔镜手术。Zeuschner等[21]认为机器人

手术与开放手术相比,机器人手术的出血量更少,手
术切缘阳性率更低,并且手术时间相近的前提下,住
院时间更短,任何等级的并发症均发生更少,除此之

外2年无进展生存和整体生存率高于开放手术,但
并不显著。Veccia等[22]提出机器人手术的整体术

后并发症及术后住院时间均少于腹腔镜手术;且在

多因素回归分析中,进行腹腔镜手术是达成手术“四
连胜”(行膀胱袖状切除+淋巴结清扫+无并发症+
手术切缘阴性)的唯一负相关因素。与此同时,多个

中心的学者们也在探究各种能使患者获得更高收益

的手术方式,Tameze等[23]、Morizane等[24]使用达

芬奇SP手术系统使患者仰卧位完成后腹入路手

术,减少了侧卧位对患者软组织的损伤,在后腹入路

小创伤的基础上进一步微创化,减少了患者术中受

到的创伤。另外 Medina等[25]在进行膀胱袖状切除

时使用了一种“锁孔法”,即游离输尿管壁内段后,于
输尿管壁内段上方打开膀胱壁,直视下寻找到同侧

输尿管口,于膀胱内部完成膀胱袖状切除,此种方法

术野清晰,更有利于划定切除范围,避免切缘阳性。
这些均为值得参考学习、寻求改进的方向。

本研究7例手术均顺利完成,手术时间较短,出
血量较少,病理结果无切缘阳性,术后短期随访结果

没有肿瘤复发,瘤控效果满意。但本研究依旧存在

病例数较少、随访时间较短等局限,后续仍需统计更

多手术病例以完善研究。
综上所述,机器人辅助腹腔镜“一体位”半尿路

切除术表现出了显著的安全性和可行性。其不需要

在手术过程中改变患者体位或机器泊位,从而提高

了手术效率和安全性,使患者受益更多。然而,尽管

如此,我们仍需要进一步的大样本、多中心研究来进

一步验证“一体位”机器人手术的优势。
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