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达芬奇机器人辅助肾切除四例
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【摘要】 目的 总结应用达芬奇机器人腹腔镜行肾脏切除的初步经验，探讨该技术在肾脏切除术方面的可

行性及安全性。方法 沈阳军区总医院2011年应用达芬奇机器人技术行肾脏切除术4例；其中肾癌2例，肿瘤直

径分别为4 cm及5 cm (T1N0MO)；肾盂肿瘤2例(T1NOMO)。收集围手术期资料进行分析。结果 4例患者均在

达芬奇机器人辅助腹腔镜下成功施行，平均手术时间为(120.8±30.1) min，机器人外科手术系统定位的平均时间

为(15.3±3.8) min，术中失血量平均为(68±29) ml。所有患者均按期出院，术后均无继发性出血等并发症发生。

结论 应用达芬奇机器人腹腔镜行肾脏切除术的创伤小、安全可靠，且疗效确切。随着手术者操作熟练程度的

提高，机器人腹腔镜在泌尿外科的优势将更加明显。
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Preliminary experience of nephrectomy by Da Vinci robot-assisted laparoscopic surgery: a report of 4 cases.
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【Abstract】 Objective To summarize the clinical experience of Da Vinci robot-assisted laparoscopic surgery

in nephrectomy and to discuss its feasibility and safety. Methods Four patients received nephrectomy with Da

Vinci robot-assisted laparoscopic surgery in 2011, which includes 2 patients of renal carcinoma (4 cm and 5 cm in

diameter, T1N0MO) and 2 patients of pyelo carcinoma (T1NOMO). The perioperative data was collected and ana-

lyzed. Results All surgeries were done by the Da Vinci 2.0 HD system successfully. The mean operative time was

(120.8±30.1) min, the docking time of Da Vinci surgical system was (15.3±3.8) min in average, and the mean estimat-

ed blood loss was (68±29) ml. There was no complications such as secondary hemorrhage in the peroperative Period.

All the patients discharged from hospital on time. Conclusion Da Vinci robot-assisted laparoscopic surgery is

mini-invasive, safe and reliable in nephrectomy. The advantages of Da Vinci robot-assisted laparoscopic surgery will

be apparent when the operator becomes more experienced.
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·临床经验·

机器人辅助腔镜手术标志着外科微创技术进入

了一个全新的时代，机器人辅助手术系统有明显的优

势，如灵活的机械手、高度的稳定性及术者不易疲劳

性等。其三维成像的视野，完全与人手及视觉同向的

控制方式，可以明显缩短术者的学习曲线，更易掌

握。我科自 2011年 7月开始应用达芬奇机器人手术

系统开展上尿路手术，报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料 本组4例患者，男性1例，女性3

例；年龄45~65岁，平均58岁。其中肾癌2例，肿瘤直

径分别为 4 cm 及 5 cm (T1N0MO)；肾盂肿瘤 2 例

(T1NOMO)。所有患者于术前均行血常规、肝肾功

能、血糖、心电图、胸片、骨扫描等检查，未发现异常。

既往无腹部手术病史，无明确手术禁忌证。

1.2 手术方法 肾癌者行机器人辅助腔镜下根

治性肾切除术；肾盂肿瘤者用达芬奇机器人行肾切除

术，再于下腹部切口行输尿管及膀胱部分切除术。麻

醉方式及体位：静脉复合麻醉。采取健侧 70°斜卧

位。Trocar 位置：机器人腹腔镜 Trocar 的置入，首先

于脐上患侧2 cm腹直肌位置切开，逐层进入腹腔，置

入12 mm Trocar。充气建立气腹。自此孔进入镜头，

并使其30°向上。自镜头孔向上约10 cm肋缘下腹直
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肌位置及向患侧外下10 cm腹直肌旁位置分别在直视

下置入 8 mm 机器人外科手术专用 Trocar。于镜头

Trocar与肋缘下Trocar连线中点偏向健侧置入12 mm

Trocar，作为辅助孔。此时，所有Trocar置入完成，调

整 3D镜头使其 30°向下。达芬奇机器人外科手术系

统定位：于镜头孔与肾脏中点画一直线，使达芬奇机

器系统的中心柱与镜头孔、肾脏中心呈一条直线。手

术系统的 3 个机械臂与对应的 Trocar连接。并分别

置入 3D镜头、双极马里兰电凝钳及单极电勾。辅助

孔内置入吸引器。手术步骤：其手术过程与经腹途径

的普通腹腔镜类似。(1)显露肾周筋膜：沿结肠旁沟

切开侧腹膜，并切断肝(脾)结肠韧带，将结肠翻向内

下，显露肾周筋膜。(2)寻找并处理肾血管：切开肾周

筋膜，向内侧推开结肠，暴露肾门区域，钝性及锐性分

离，游离出肾静脉及肾动脉，助手通过辅助孔用

Hem-o-lok 分别夹闭肾动脉及肾静脉后切断。(3)处

理输尿管：在肾下极处于脂肪组织内寻找输尿管，用

Hem-o-lok 夹闭后切断(肾盂肿瘤者输尿管不切断)。

(4)充分游离肾脏：在肾周筋膜内用钝性及锐性的方

法充分游离肾脏，于肾上极内侧处注意副肾动脉；若

有，则Hem-o-lok夹闭后切断。(5)取出肾脏：对于肾

脏肿瘤者，于上位两个切口之间切开取出肾脏；对于

肾盂肿瘤者，则在下腹部切开处理输尿管及膀胱时取

出肾脏。

2 结 果

所有患者均在达芬奇机器人辅助下手术成功。机

器人外科系统的平均定位时间为(15.3±3.8) min；肾切

除的平均时间(自机器人定位至肾脏完全切除，不包括

肾脏取出时间)为(120.8±30.1) min，平均出血量(68±

29) ml。术后2 d进食及拔出切口引流管并下床活动。

4例患者均顺利按期出院，围手术期无并发症发生。

3 讨 论

达芬奇系统属于第三代副主任手术系统，它是美

国FDA批准的第一个可在手术室使用的机器人系统，

也是目前世界上最为成熟且应用最为广泛的机器人手

术系统。该系统由医生操作系统、床旁机械臂系统、

3D高清成像系统构成。医生操作系统为该系统的核

心，由术者坐于主控台前根据三维立体手术视野信息

进行操作，并通过脚踏板来控制摄像头、焦距和电凝

等重要功能。床旁机械臂系统中，持镜臂用于术中握

持腹腔镜摄像头，工作臂装有一个仿真机械手，它通过

模仿人手动作操作抓钳、电钩、剪刀、针持器等控件进

行手术操作。3D高清成像系统通过双摄像头、双通道

光源独立采集同步视频信号来提供放大10~15倍的三

维立体的手术视野，能够令外科医师更加精细地辨认

手术野的组织结构，手术操作更加精细准确。

1989年机器人首次应用于泌尿外科临床实践[1]，

此后不断发展，手术适应证范围不断扩大。在泌尿外

科中，常见的手术有肾上腺切除术[2]、肾盂成形术[3]、

膀胱癌根治术[4]、前列腺癌根治术[5]等。首例机器人

辅助肾脏切除术由 Guil-lonneau 在 2001 年完成 [6]，

Dogra PN行机器人辅助下腔镜肾切除 23例，平均手

术时间为132.7 min，平均失血量为270 ml [7]。我们试

用机器人腹腔镜行 4例肾切除，平均时间(自机器人

定位完成至肾脏完全切除，不包括肾脏取出时间)为

(120.8±30.1) h，平均出血量(68±29) ml。术后2 d进食

及拔出切口引流管并下床活动。4例患者均顺利按

期出院，随访无相关并发症，目前平均随访 10个月，

未见肿瘤复发、腹腔脏器及肾功能损害。

也有报告认为机器人辅助手术在肾脏切除中并

无明确优势，Eichel等[8]认为，肾脏手术不能完全体现

机器人外科手术系统的优势，但对初学腹腔镜手术

者可以缩短学习曲线。

我们对机器人腹腔镜肾脏手术进行初探，发现其

除了普通腔镜手术的微创、出血少等优点外，其特点

有：①机器人采用高清晰度三维立体成像系统，使图

像更加清晰，能更好地辨认和保护神经血管束；②机

器人手由多关节组成，灵活自如，可以提供几乎可与

人手相媲美的旋转、弯曲等动作，其稳定性又是人手

无法比拟的，提高了手术的精准性，这在复杂性手术

方面的优势尤为突出；③术者不易疲劳，坐位手术可

以减轻术者疲劳，对大型手术有较大帮助；④直观立

体的视触方式明显缩短腔镜手术的学习曲线。任何

事物都会有其不足的一面，机器人手术主要有以下的

缺陷：①手术设备体积庞大，需要较大空间；②术前需

要较长时间进行安装定位；③操作没有作用力反馈，

需要靠视觉感觉力量的大小；④更换器械过程繁琐；

⑤设备费用偏高，难以大规模开展。

我们对机器人辅助上尿路手术进行了初步的尝

试，感觉到了该系统作为新一代手术系统在各方面较

传统手术的优势，其良好的视野，高度的稳定性、精确

性、灵活性等特点，有着一般腔镜及开放手术不能比拟

的优势，特别是在复杂手术方面，随着辅助手术系统的

不断应用，伴随着设备的不断完善，医生经验的不断积

累，未来机器人辅助手术系统将会成为泌尿外科领域

治疗疾病的重要手段，服务于更为广大的患者。
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乳管镜介导定位在乳管病变微创手术中的应用
陈建新，李志锋，孙井军

(南通大学附属妇幼保健院乳腺外科，江苏 南通 226006)

【摘要】 目的 探讨乳管镜介导定位下乳管病变微创手术的价值。方法 对56例不伴有乳房肿块的乳头

溢液患者进行乳管镜检查，在乳管镜介入引导下置入乳腺定位针进行定位后，作乳晕旁小切口行乳腺病变导管

的切除。结果 本组 56例均行术中冰冻及术后病理诊断，诊断为导管扩张伴导管炎 16例，导管内乳头状瘤 31

例，导管内乳头状瘤病8例，导管内癌1例。54例术后病理与术前乳管镜诊断相符，诊断符合率为96.43%。除1

例导管内癌患者行乳腺癌改良根治术，其余55例术后随访3个月~1年，均无乳头溢液症状，乳房外形无变化以及

无明显不适。结论 乳管镜介入引导下置入乳腺定位针定位，行乳晕旁小切口切除乳腺病变导管，创伤小，切除

准确，无漏诊，乳房外形无变化，手术疤痕不明显，兼顾了治疗和乳房美容，值得推广。

【关键词】 乳管镜；乳腺定位针；乳管病变；微创
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·临床经验·

乳头溢液是乳管内多种良、恶性疾病的表现之一，

常规乳腺检查时大约10%的妇女存在乳头溢液，其中

导管内占位性病变占乳头溢液患者的 36%~52% [1]。

乳腺导管扩张、乳腺导管炎、乳管内乳头状瘤、乳管内

乳头状瘤病、导管内癌均可导致乳头溢液[2]。我科于

2010 年 1 月至 2011 年 12 月对 56 例不伴有乳房肿块

的乳头溢液患者在乳管镜介入引导下置入乳腺定位

针定位并行乳晕旁小切口切除病变导管，手术切除准

确，创伤小，能达到治疗和乳房美容两者兼顾的效果，

现报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料 本组56例均为女性，年龄23~60

岁，平均45.6岁，单乳单孔溢液49例，双乳单孔溢液7

例。病程3个月~6年。溢液性状：清水样15例，淡黄

色28例，淡血性11例，深褐色2例。本组56例乳管镜

检查前均行乳腺B超及钼靶摄片，除外肿块以及恶性

病变征象以及全身性因素的影响。

1.2 方法 乳管镜检查设备为德国Scholly (雪

力)纤维乳管内视镜系统，乳管镜外径 0.6 mm。乳腺

定位针为意大利Brell乳腺定位针(单钩)。患者仰卧，

常规消毒铺巾，以自制4#静脉输液平头针插入溢液乳

管并注入 1%盐酸的卡因 0.3~0.5 ml，进行局部麻醉，

依次逐级用 5~12号眼科泪道扩张器扩张病变导管，

提起乳头，自病变导管口置入乳管镜，沿主乳管依次

循腔进镜，逐级进入 1~5级乳管，同时观察各级乳管

的情况，有无新生物及形态的变化和部位，发现病灶

后，将乳管镜尽量置入病灶的远端乳管，退出镜体，

保留镜体外套管，沿外套管置入Brell乳腺定位针，固

定于病变导管后退出外套管，稍向外提拉定位针，使其

准确钩住病灶远端导管，并标记病变导管的体表投影，

将定位针外露部分可靠固定在乳房皮肤上。在操作中

应尽量将定位针尖端向乳管远端推送后再退出外套

管，并轻轻向外牵拉定位针，使其尖端的倒钩充分弹开

钩住病变乳管。经1~2 d术前准备后，在硬膜外麻醉
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