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达芬奇机器人手术系统在泌尿外科的临床应用体会

沈周俊 王先进 何 威

( 上海交通大学医学院附属瑞金医院泌尿外科，上海市 200025)

沈周俊，二级教授，主任医师，博士生导师，上海交通大学医学院附属

瑞金医院泌尿外科主任。现为卫生部泌尿外科专科医师准入专家委员会委
员，中华泌尿外科学会肿瘤学组委员，中华男科学会委员，上海泌尿外科学

会副主任委员、微创学组组长; 为《European Journal of Surgical Oncology》
( SCI) 、《International Journal of Impotence Ｒesearch》( SCI) 、《Chinese Medical
Journal》外审专家，担任《Asian Journal of Andrology》、《中华泌尿外科杂志》、
《中华实验外科杂志》、《中华男科学杂志》、《中华腔镜泌尿外科杂志( 电子

版) 》、《现代泌尿外科杂志》、《现代泌尿生殖肿瘤杂志》、《中国男科学杂志》等杂志编委。
2012 年荣登“中国名医百强榜”。多篇论文在国际权威医学杂志如《British Journal of Urology》、
《Asian Journal of Andrology》等发表，获得教育部科技进步一等奖、上海市科技进步奖三等奖等
6 项;承担国家自然基金课题 5 项，省部级课题 20 余项;发表论文 300 余篇，其中 SCI 收录 50 余
篇;主编或参编书籍 10 余部。

随着科学技术日新月异的发展，外科手术正经历由

传统开放手术到微创手术，再到机器人辅助手术的革命

性变化。以智能腹腔镜达芬奇机器人手术系统
( Da Vinci surgical system，DVSS) 为主的内窥镜型外科
手术机器人进一步拓宽了微创外科手术 ( minimally
invasive surgery，MIS) 的范畴，引领了微创手术的高新技
术和前沿水平［1］。DVSS在外科领域的广泛应用和发展
是当今世界临床医学的里程碑，泌尿外科又是 DVSS 应
用的最主要阵地之一，开展范围较广，技术较为成熟。
现根据 DVSS在国内外的最新进展并结合本中心的临
床实践，对达芬奇机器人手术系统在泌尿外科中的临床

应用作一总结和评述。

1 达芬奇机器人手术系统的发展和应用概述

机器人手术系统经历了伊索系统 ( AESOP，
1994 年) 、宙斯系统 ( Zeus，1999 年 ) 、达芬奇系统
( Da Vinci，2000 年) 三代的发展。达芬奇机器人手术系
统属于主仆机器人系统，他是美国食品和药物管理局

( FDA) 批准的第一个也是唯一一个可应用于外科临床
治疗的智能内窥镜微创手术系统，也是目前世界上最成

熟、应用最广泛的机器人手术系统［2］。2012 年，达芬奇
手术机器人荣膺“近 50 年十项医学伟大发明”之列，并
以其技术先进性、临床应用广泛性登上“2011 机器人十
大新闻”。截止 2013 年 6 月 30 日，DVSS 全球装机达

2 799 台，其中美国 2 001 台，欧洲 443 台，亚洲 245 台，
其他地区 110 台。目前，DVSS已广泛应用于泌尿外科、
心胸外科、普外科、心血管外科、妇产科、小儿外科、耳鼻
喉科等临床领域。达芬奇机器人手术量增长迅速，仅
2011年全球实施达芬奇机器人手术 36 万余台，2012 年
全年实施 45 万台，2013 年前 8 个月就已完成 53 万台。
2006年 12 月 20 日中国人民解放军总医院引进了大陆
第 1 台 DVSS，截止到 2013 年 6 月 30 日，大陆地区共装
机 16 台，分别落户在中国人民解放军总医院( 3 台) 、中
国人民解放军第二炮兵总医院、北京协和医院、北京地
坛医院、复旦大学附属中山医院、复旦大学附属华东医
院、上海交通大学医学院附属瑞金医院、上海交通大学
附属胸科医院、第二军医大学附属长海医院、南京军区
南京总医院、重庆西南医院、沈阳军区总医院、济南军区
总医院、第四军医大学附属西京医院等。截止到
2013 年 7 月 31 日，中国大陆地区共完成达芬奇手术
5 048 例，其中泌尿外科手术 1 127 例，占 22． 3%。

2010 年 3 月至今，上海交通大学医学院附属瑞金医
院泌尿外科沈周俊教授为主刀的团队，已成功开展了

110 例达芬奇机器人辅助的高难度手术，范围覆盖泌尿
外科的大部分病种，包括保留勃起神经的根治性前列腺

切除术、根治性膀胱切除术 +原位双 U 回肠新膀胱术、
肾上腺肿瘤切除术、肾部分切除术、根治性肾切除术、肾
盂成形术、输尿管成形术、肾盂成型加铸型肾结石切除
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手术、肾盂肿瘤根治术、膀胱阴道瘘修补术等，其中还包
括一系列的探索与创新:机器人辅助手术治疗压迫腔静

脉的肝后巨大( 6 ～ 9 cm) 嗜铬细胞瘤手术，国内最早开
展机器人辅助膀胱全切 +原位双 U 回肠新膀胱术［3，4］，
国内最高龄( 82 周岁) 机器人辅助前列腺根治性切除手
术［5］，国内首例机器人辅助肾盂肾实质切开肾铸型结石

手术，国内首例机器人辅助联合射频技术不阻断肾动脉

的肾脏部分切除术，国内首例机器人辅助腹主动脉旁肾

上腺外嗜铬细胞瘤切除术，机器人肾上腺手术的数量和

难度均居国内首位。

2 达芬奇机器人手术系统在泌尿外科的应用

全世界范围内，泌尿外科是 DVSS 应用的最主要的
领域，手术开展范围较广，主要包括根治性前列腺切除

术、根治性膀胱癌切除术、根治性肾切除术、肾部分切除
术、肾盂输尿管成形术、肾上腺切除术等。另外还有膀
胱膨出修复术、直肠膨出修复术、膀胱阴道瘘修补、输尿
管再植、输尿管重建、输尿管膀胱吻合、骶骨阴道固定、
肾固定、肾囊肿切除、输精管吻合、精索静脉曲张手术
等，大多数的泌尿外科手术都有成功使用 DVSS 的报
道。主要临床应用体会分述如下。
2． 1 机器人辅助腹腔镜前列腺癌根治术 机器人辅助
腹腔镜根治性前列腺切除术 ( robot-assisted laparoscopic
radical prostatectomy，ＲLＲP) 是泌尿外科机器人应用的主
要焦点，是目前所有泌尿外科机器人手术中，与开放和

传统腹腔镜手术相比最具明显优势的微创手术［6］。目
前在前列腺癌高发的欧美国家，ＲLＲP 几乎成为治疗局
限性前列腺癌的金标准。在美国，ＲLＲP 已占前列腺根
治术的 80% 左右。与开放和传统腹腔镜手术相比，
ＲLＲP虽手术时间稍长、手术费用较高，但具有出血少、
并发症少、术后恢复快、住院时间短等优点，而且可以达
到相同或更优的肿瘤学和功能学结果［7 ～ 10］。我们的临
床实践也表明，ＲLＲP 在保留勃起功能和维持控尿正常
方面有得天独厚的优势，这也是 ＲLＲP 能够广泛开展的
重要原因。
总体上，ＲLＲP的适应证与开放手术和传统腹腔镜

手术类似［11］。主要是临床分期≤T2c 的中、低危前列腺
癌，年龄 ＜ 75 岁或预期寿命 ＞ 10 年，PSA≤20 ng /mL，
Gleason评分≤7 分，能够耐受全身麻醉等。一般无绝对
禁忌证，其相对禁忌证包括存在显著增加手术风险的疾

病，严重出血倾向性疾病或血液凝固性疾病，预计寿命

＜ 10 年，腹腔和 ( 或) 会阴手术史、放射治疗史、去势史
及长期雄激素阻断治疗史，过度肥胖( BMI ＞ 40) 和前列
腺体积过大( ＞ 100g) 等。但其适应证和禁忌证并非绝
对的，他与开展机器人手术的医疗中心的器械设备及医

生的操作水平有很大关系。比如我们曾成功实施了一
例 82 周岁的高龄高危 ＲLＲP［5］，手术顺利、并发症少、术
后排尿功能恢复良好，目前已随访 3 年，患者仍健在，此
为中国最高龄接受前列腺根治性切除术的患者。全世
界的相关报道中，美国最高龄前列腺根治性手术为

85 周岁。我们认为 ＲLＲP更加微创，适用于更大的年龄
范围、更严重的疾病病情。对于高危的前列腺癌患者
( 临床分期≥T3a、PSA ＞ 20 ng /mL、Gleason Score≥8 分) ，
可术前先进行新辅助内分泌治疗，病情允许再进行根治

性手术［12］。总之，根据术者的临床经验和机器人手术
技术，在刚开展 ＲLＲP时宜选择体型较瘦或前列腺体积
较小的患者，熟练掌握此项技术后，可做前列腺体积较

大或以前有前列腺手术史或体型肥胖的患者。
2． 2 机器人辅助腹腔镜膀胱癌根治术 多项研究已表
明，机器人辅助腹腔镜膀胱癌根治术 ( robot-assisted
radical cystectomy，ＲAＲC) 是治疗膀胱癌安全、微创、重
复性好的方法，在术后并发症发生率、失血量、住院天
数、输血量、淋巴清扫的广度、生活质量的恢复等方面均
优于开放性根治性膀胱切除术( open radical cystectomy，
OＲC) ［13 ～ 15］，切缘阳性率、生存率也和 OＲC 相仿［16］，甚
至于把这些因素考虑进去以后，ＲAＲC 整体治疗花费并
不比 OＲC多［17］，而且肥胖、心肺功能较差的高龄高危患
者也能耐受 ＲAＲC［18］。
作为一种复杂的大手术，ＲAＲC 存在一定的学习曲

线，因此推荐初学机器人手术的医师还是应该循序渐

进，先从相对简单的手术做起。我科曾以达芬奇机器人
手术系统成功完成大陆地区第 1 例机器人辅助腹腔镜
根治性膀胱前列腺切除 + 开放性双“U”原位新膀胱
术［3］，手术耗时 300 min，至今存活 3 年余，复查无肿瘤
复发及上尿路积水迹象。

ＲAＲC可以较好地保留神经血管，有利于术后排尿
功能和性功能的恢复，并可与各种膀胱替代术或尿流改

道术结合进行，对于需要行盆腔淋巴结清扫的患者，选

择 ＲAＲC更为合适。目前多采用体外建立新膀胱或尿
流改道。随着技术的进步和器械的更新，特别是吻合器
装置的改进，利用 DVSS 在体内完成新膀胱的建立或尿
流改道是可行的，而且相关手术报道逐渐增多［19 ～ 21］。
2． 3 机器人辅助腹腔镜肾部分切除术 由于 DVSS 的
工作手臂具有 6 关节 7 方向自由度，并可提供
10 ～ 15 倍的三维立体手术视野，因此机器人辅助腹腔镜
肾 部 分 切 除 术 ( robot-assisted laparoscopic partial
nephrectomy，ＲALPN) 可更有效地进行肿瘤切除和肾脏
重建等操作，并在完成此操作的同时拥有 ＜ 30 min的安
全热缺血时间。由于机器人辅助腹腔镜手术的独特优
势，ＲAPN使肾脏肿瘤被彻底、完整地切除，同时可以最
大限度地保留正常肾脏组织。

·235· Journal of Minimally Invasive Medicine，Oct，2013，Vol． 8，No． 5



难度越高的手术，机器人的优势越能得到体现。
ＲALPN的开展，已经突破了 T1a 期，肿瘤位于两极的限
制。我们认为，在以下一些情况中，ＲALPN 的优势更为
明显: ①大体积的肾肿瘤: 有经验的泌尿外科医生，为
4 cm以上的肾肿瘤行 ＲALPN并不增加手术的风险［22］。
我科也曾行多例 4 cm以上的 ＲALPN，均未出现明显不
良反应和切缘阳性; ②肾门部的肿瘤: 肾门部位的肾肿
瘤行保留肾单位的手术往往是普通腹腔镜的相对禁忌

证，而机器人手术系统对血管的暴露十分清晰，通过动

静脉的双阻断，肾门部位的 ＲALPN 是相当安全的［23］;
③多发性肿瘤:多发肿瘤往往存在遗传倾向，对于这部
分患者应首先保留肾单位( NSS) 的手术，因为患者将来
对侧出现肾肿瘤的概率很高，以 ＲALPN 为多发肿瘤行
NSS 是安全可行的［24］;④肾血管解剖复杂，需要多分支
阻断或选择性阻断; ⑤对侧肾功能不良的肾肿瘤:
ＲALPN的精细解剖可以明显降低热缺血时间，更大程
度地保护了患肾的功能。
目前，已有探索在肾动脉不阻断( 称零热缺血) 的情

况下做肾部分切除手术。我们也成功地开展了中国大
陆首例达芬奇机器人辅助腹腔镜下联合射频技术不阻

断肾动脉的肾脏部分切除术，对“零热缺血”进行了积极
的探索。射频技术处理后的肾脏部分切除手术，因为具
有零热缺血的优势，加上机器人辅助腹腔镜下切除肿

瘤，缝合切口更可靠。所以机器人辅助腹腔镜下联合射
频技术的肾脏部分切除手术有望成为最理性的术式。
2． 4 机器人辅助的泌尿系统整形手术 常见的有肾盂
成形术、输尿管成形术、肾折叠术等。腹腔镜肾盂输尿
管成形术是治疗肾盂输尿管连接处梗阻 ( ureteropelvic
junction obstruction，UPJO) 、肾盂积水、输尿管梗阻畸形
等的传统金标准，机器人辅助肾盂输尿管成形术的广泛

开展正日益撼动其地位［25，26］。另外，机器人整形手术的
适应证较腹腔镜手术更宽，对于首次整形手术失败的病

例，仍可以采用机器人手术而取得较好的疗效。由于机
器人的缝合重建相当严密牢靠，所以对于一些患者特别

是儿童患者，术后可以不放输尿管内导管，避免了导管

相关并发症的发生。
我们在总结了数十例上尿路成形手术后，发现在以

下几种情况下以达芬奇手术系统处理 UPJO的优势更为
明显:①异位血管压迫引起的 UPJO: 引起 UPJO 的异位
血管往往是副肾动脉或肾动脉的分支，对于需要保留的

大血管，达芬奇机器人可以更为精细地将其后方 UPJO
离断再吻合于前方，避免误伤血管，影响患肾血供;②需
要以 Anderson-Hynes 方式处理的 UPJO: 相对于 Y-V 成
形术，Anderson-Hynes牵涉到更为复杂的吻合技术，因此
达芬奇机器人手术系统的优势更能得到体现;③合并有
结石的 UPJO:可以较容易的同期处理肾盂输尿管畸形

和结石，我们成功地完成了国内首例机器人辅助肾铸型

结石手术; ④肾内型肾盂的 UPJO: 对于肾内型肾盂的
UPJO，达芬奇机器人手术系统不仅能够最大程度游离
肾盂，并且能够同时行肾折叠术以减少肾内积水的空

间;⑤儿童 UPJO［27］。
2． 5 机器人辅助的肾上腺手术 目前腹腔镜手术已成
为治疗大部分肾上腺病变的金标准，创伤小，恢复快。
但传统腹腔镜也存在一些不足，特别是在处理疑难病例

方面难度较大，如体积较大( ＞ 5 cm) 、粘连甚至压迫大
血管的肿瘤、患者过度肥胖等。2001 年 Horgan 等［28］应
用 DVSS首次成功实施了机器人辅助腹腔镜肾上腺切
除术 ( robot-assisted laparoscopic adrenalectomy，ＲALA ) ，
其后 ＲALA的报道逐渐增多，取得了较好的临床疗效。
上海瑞金医院泌尿外科平均每年施行各类腹腔镜

肾上腺手术 300 例左右，积累了丰富的经验。自达芬奇
机器人手术系统引进医院后，在发挥传统腹腔镜优势的

基础上，我们尝试把这种先进的技术运用于疑难肾上腺

病例的处理。目前我科已开展机器人辅助的各类肾上
腺手术 32 例，手术量和手术难度均居国内首位。总结
我们的机器人辅助肾上腺手术的经验，并与既往传统的

腹腔镜肾上腺切除术进行比较，认为下列几种肾上腺病

变适合以达芬奇机器人辅助腹腔镜手术来治疗:①体积
巨大的肾上腺肿瘤: 主要有肾上腺皮质癌、肾上腺嗜铬
细胞瘤和一些肾上腺偶发瘤。我科曾经为一名肿瘤直
径 11 cm的患者行达芬奇机器人辅助腹腔镜手术，仅
15 min就将肿瘤完整切除。②压迫或毗邻大血管的肾
上腺肿瘤:主要指肾上腺嗜铬细胞瘤和皮质癌。这两者
血液供应十分丰富，而且体积相对其他肿瘤而言较大，

往往会压迫下腔静脉和或肾静脉。由于机器人的高清
三维放大成像，使得肿瘤与大血管之间原本很窄小的间

隙被放大了 10 ～ 15 倍，可以非常精细地将肿瘤从血管
表面剥离，而不用担心误伤血管壁或肿瘤组织残留。我
们采用机器人手术系统完成了 5 例压迫腔静脉的巨大
( 6 ～ 9 cm) 肝后嗜铬细胞瘤手术，目前世界上罕见报道。
③需要保留肿瘤旁正常肾上腺组织的肿瘤:对于明确单
侧病变且影像学资料判断为腺瘤的患者，没有必要常规

行单侧肾上腺全切，单纯行腺瘤切除即可［29］。将来如
果对侧复发，手术方式的选择会留有较大的余地，这样

可以最大程度避免发生肾上腺皮质功能不全的发生。
④肥胖的患者:对于超重或肥胖的肾上腺肿瘤患者进行
腹腔镜手术时，脂肪过多会导致粘连，术野暴露困难，并

且干扰术中止血，机器人系统的人体动力学设计使手术

医生疲劳感较轻，可以更为仔细轻松地进行操作。⑤异
位嗜铬细胞瘤:异位嗜铬细胞瘤往往体积更大，与大血

管关系更密切，分泌的儿茶酚胺量也更多，这些因素都

使手术的难度增加，术中易出现血流动力学紊乱［30］。
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机器人手术将视野放大 10 倍以后，术者可以将管径在
1 mm以上的血管全部安全处理，增加手术的安全性。
⑥肾上腺转移性肿瘤患者: 对于肾上腺转移性肿瘤，手
术关键在于保证切缘没有肿瘤组织残留、防止肿瘤术中
破裂播散、完整切除肾上腺周围脂肪等［31］。既往多采
取开放手术，不推荐 LA，尤其是那些有局部浸润和粘连
的转移性肿瘤。而 ＲALA 优势在于处理切缘和粘连时
更加精细、安全，避免肿瘤的局部复发。

3 达芬奇机器人手术系统的评价

机器人手术系统较传统腹腔镜有明显的优势，他是

未来外科手术的发展趋势。但是，即便是目前国际上最
先进的达芬奇机器人手术系统也不尽完善，其主要优缺

点如下［32］。
3． 1 达芬奇机器人手术系统的优势 DVSS 除继承了
一般内窥镜手术的微创、出血及术中输血量减少、术后
并发症少、住院时间短、提高医院病床周转率等优点外，
其独特的优势主要有: ①达芬奇机器人采用双通道光
源、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，术者还可以通过数码变焦

改变视野范围而无需改变摄像头的插入深度;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，还可以进行动作的 1 ∶ 1、
3 ∶ 1、5 ∶ 1 等比例精细化，提高了重要脏器和血管、神
经的分离处理时的精确性和灵敏度，这在盆腔的复杂性

手术方面的优势尤为突出;③人机合一，减轻术者疲劳，
通过机器手操作，滤除生理震动，避免了人的呼吸和生

理颤抖对操作的影响，增强了手术的稳定性、安全性;
④一般认为，机器人手术系统还有利于缩短腹腔镜手术
的学习曲线。所以我们认为，对于既往传统腹腔镜手术
经验较少的医生，在学习机器人手术的初期宜选择病种

简单、患者情况较好的病例，而对于既往传统腹腔镜手
术经验丰富的医生则可以较早尝试进行较复杂的操作，

特别是对于肿瘤巨大、压迫或毗邻大血管、患者极度肥
胖或合并其他疾病等传统腹腔镜较难处理的情况。
3． 2 达芬奇机器人手术系统的不足 不足之处主要
有:①设备的购置和维护费用昂贵，这是影响机器人手
术系统在国内普及的主要因素; ②缺乏触觉反馈，术者
对手术野内的组织器官没有触觉感知，无法通过触觉判

断血管、肿瘤等组织的弹性、搏动性、硬度、韧性等，这对
于某些复杂的肿瘤根治手术尤为不利;③因机器人系统
技术的复杂性，在使用过程中发生机械故障的几率大于

一般的内窥镜手术系统;④庞大的机器需要较大的存储
空间和大型手术室; ⑤术前需要较长的系统安装时间;
⑥人体内操作空间小，机器手器械之间容易发生碰撞
等。

3． 3 达芬奇机器人手术系统的发展方向 今后机器人
手术系统发展的方向主要有: ①完善触觉反馈，进一步
加强人机交互;②加强图形图像处理，建立虚拟手术系
统;③进一步提高机械手的灵活性和视野的精确度;
④缩小机器人的体积和减少费用;⑤进一步提高机器人
的智能化水平等。另外，新的机器人技术如单孔机器人
腹腔镜、纳米机器人、经皮肾通道 ( PAKY) 系统、软式机
器人和自然腔道内镜手术( NOTES) 、远程操作外科手术
机器人系统等也正在蓬勃发展。

4 总 结

综上所述，科技的发展、技术的进步为现代医学提
供了更为广阔的发展空间。国际上最先进的达芬奇机
器人辅助技术在泌尿外科手术中的应用，使得临床开展

更为精确、复杂的手术成为可能。机器人手术系统具有
高度放大清晰的三维视野、精细灵活的机械手臂、减轻
术中疲劳等明显优势，其应用范围已覆盖泌尿外科的大

部分病种。空间越小，手术精确度要求越高，手术的复
杂性越高、难度越大，机器人手术的优势也就越明显。
其适应证除常规的根治性前列腺切除术、根治性膀胱切
除术、肾部分切除术等以外，还适用于传统腹腔镜较难
处理的情况，包括毗邻或压迫大血管的巨大肾上腺肿

瘤、肾内铸型结石、复杂性肾盂输尿管畸形、过度肥胖患
者等。随着术者经验的积累，机器人手术的安全性更
好、患者恢复更快、手术疗效更加显著。我们有理由深
信，在不久的将来，技术的改进必将进一步提高机械手

的灵活性和视野的精确度，缩小机器人的体积和减少费

用［33］，必将使机器人在医学领域的应用更加广泛，并最

终可以达到使患者获得最佳治疗效果的目标。
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