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　　[摘要]　总结耻骨上机器人辅助经脐双通道腹腔镜巨大嗜铬细胞瘤/副神经节瘤(pheochromocytomaand
paraganglioma,PPGL)切除术的经验与体会,探讨其安全性和可行性。回顾性分析2019年8月—2020年3月我

院施行的5例耻骨上机器人辅助经脐双通道腹腔镜巨大 PPGL切除术的临床资料。男4例,女1例,中位年龄

45.5(26~57)岁,中位BMI23.4(20.4~24.8)kg/m2。中位收缩压142(115~220)mmHg,中位舒张压106(78
~140)mmHg,中位心率98(72~114)次/min。伴有高血压病史3例,其中1例曾有脑梗死病史;其余2例无特

异性症状,为体检时发现。肿瘤位于右肾上腺区3例,左肾上腺区1例,左肾门部1例;中位肿瘤最大径6.5(6.0
~8.3)cm。术前中位24h尿多巴胺896.4(650.7~1236.3)μg/24h,中位24h尿去甲肾上腺素450.7(114.6
~775.8)μg/24h,中位24h尿肾上腺素66.5(45.6~114.8)μg/24h,均升高。记录手术时间、出血量及住院时

间等指标。本组5例手术均顺利完成,无中转开放或普通腹腔镜手术。中位手术时间115(75~165)min,中位术

中估计失血量90(50~180)mL。术中、术后均未发生严重并发症,均未输血。所有患者术后恢复顺利。术后

24h中位视觉模拟疼痛评分(VAS)2(1~3)分,术后第1~2天下床活动,术后第2~3d拔除腹腔引流管。中位

术后住院时间4(3~6)d。术后病理诊断:嗜铬细胞瘤3例,副神经节瘤2例。所有患者均获随访,中位随访时间

5(2~9)个月。切口愈合良好,脐部瘢痕因被脐部皱褶遮蔽而不明显,耻骨上切口被阴毛遮蔽而不易察觉;无肿瘤

复发;24h尿儿茶酚胺均恢复正常;术前3例血压升高者,术后血压均恢复正常2例,1例仍需口服降压药治疗,
但药量减少且血压控制良好。耻骨上机器人辅助经脐双通道腹腔镜巨大PPGL切除手术安全、可行,且美容优势

显著,值得临床应用。
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Abstract　Wesummarizedtheexperienceofsuprapubicrobot-assistedtransumbilicaltwo-portlaparoscopic
adrenalectomyforhugepheochromocytomaandparagangliomaandevaluateditssafetyandfeasibility.Aretro-
spectiveanalysiswasperformedontheclinicaldataof5patientswhounderwentsuprapubicrobot-assistedtran-
sumbilicaltwo-portlaparoscopicadrenalectomyforhugepheochromocytomaandparagangliomainourhospital
from August2019toMarch2020.Thefivepatientsincluded4malesand1female.Themedianagewas45.5(26
-57)years,andthemedianbodymassindex(BMI)was23.4(20.4-24.8)kg/m2.Themediansystolicblood
pressurewas142(115-220)mmHg,themediandiastolicbloodpressurewas106(78-140)mmHg,andthe
medianheartratewas98(72-114)bpm.Therewere3patientswithhypertension,including1patientwithcere-
bralinfarction.Theother2patientshadnospecificsymptomsandthetumorswerefoundduringphysicalexami-
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nation.Therewere3caseswhosetumorlocatedinrightadrenalregion,onelocatedinleftadrenalregionandone
locatedinleftrenalhilum.Themediandiameterofthetumorwas6.5(6.0-8.3)cm.Themedian24hurinary
dopaminewas896.4 (650.7-1236.3)μg/24h,themedian24hurinarynoradrenalinewas450.7 (114.6-
775.8)μg/24h,andthemedian24hurinaryadrenalinewas66.5(45.6-114.8)μg/24h,whichallincreased.
Theindexesincludingoperationtime,bloodlossandhospitalizationtimewererecorded.Allthe5procedureswere
completedsuccessfully,andnoneofwhichwasconvertedtoopensurgeryorordinarylaparoscopicsurgery.The
medianoperativetimewas115(75-165)min.Themedianestimatedbloodlosswas90(50-180)mL.Noneof
the5patientsreceivedbloodtransfusion,andnoseriouscomplicationoccurduringandafteroperations.Allpa-
tientsrecoveredwellaftersurgery.Twenty-fourhoursafterthesurgery,themedianvisualanaloguescale(VAS)

scoreofpainwas2(1-3).Allpatientsresumedambulationon1-2dayspostoperatively.Thedrainageswere
removedon2-3dayspostoperatively.Themedianpostoperativehospitalstaywas4(3-6)days.Thepathologi-
calresultsincluded3casesofpheochromocytomaand2casesofparaganglioma.Allpatientswerefollowedup
postoperativelywithouttumorrecurrenceinamedianfollow-upperiodof5(2-9)months.Theincisionhealed
well.Umbilicalscarwasobscuredduetoumbilicalfolds,andsuprapubicincisionwasnotobviousduetopubic
hair.Thelevelof24hurinarycatecholaminereturnedtonormal.Amongthe3patientswithhypertension,2pa-
tientsrecoveredaftersurgery,and1patientstillneededtobetreatedwithantihypertensivedrugs,butthedosage
wasreducedandbloodpressurewaswellcontrolled.Suprapubicrobot-assistedtransumbilicaltwo-portlaparo-
scopicadrenalectomyforhugepheochromocytomaandparagangliomaissafeandfeasiblewithgoodcosmeticre-
sult,soit'sworthyofclinicalapplication.

Keywords　roboticsurgery;pheochromocytoma;paraganglioma;pubicsymphysis

　　自 Gagner等[1]首次报道了腹腔镜肾上腺切除

术(laparoscopicadrenalectomy,LA)以来,LA 在

临床得到了广泛应用和良好发展,现已成为肾上腺

手术的首选术式[2]。但对于巨大嗜铬细胞瘤/副神

经节 瘤 (pheochromocytomaandparaganglioma,
PPGL)而言,其血供丰富、位置较深且与邻近脏器

及大血管关系密切,采用LA治疗难度高、风险大。
近年来,机器人辅助腹腔镜手术因其视野清晰、定
位精准、操作灵活等优势在临床应用日渐广泛,尤
其在高难度外科手术中发挥了独到的助推作用。
我们将自主创新的耻骨上经脐单孔腹腔镜手术

(suprapubic-assistedlaparoendoscopicsingle-site
surgery,SA-LESS)[3-8]与机器人手术相结合,并采

用经脐入路腹腔镜下肾上腺快速切除技术[9],于
2019年8月—2020年3月成功实施了5例耻骨上

机器人辅助经脐双通道腹腔镜巨大PPGL切除术,
效果良好,现报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

本组5例,男4例,女1例。中位年龄45.5
(26~57)岁,中位BMI23.4(20.4~24.8)kg/m2。
伴有高血压病史3例,其中1例曾有脑梗死病史,
中位收缩压165(142~220)mmHg(1mmHg=
0.133kPa),中位舒张压120(95~140)mmHg,中
位心率105(95~114)次/min;另外2例无特异性

症状,为体检时发现。术前均完善肾上腺彩色多普

勒超声及增强CT检查,5例均为单侧病变,肿瘤位

于右肾上腺区3例,左肾上腺区1例,左肾门部1
例。中位肿瘤最大径6.5(6.0~8.3)cm。术前中

位24h尿多巴胺896.4(650.7~1236.3)μg/24h

(正常区间53.0~493.0μg/24h),中位24h尿去甲

肾上腺素450.7(114.6~775.8)μg/24h(正常区间

10.0~80.0μg/24h),中位24h尿肾上腺素66.5
(45.6~114.8)μg/24h(正常区间<20μg/24h)。5
例术前均口服酚苄明及美托洛尔控制血压及心率

2~4周;术前3d予扩容治疗;术前治疗目标:血压

稳定在120/80mmHg左右;心率<80~90次/min;
红细胞比容<45%;无阵发性血压升高、心悸、多汗

等症状;有轻度鼻塞感且四肢末端温暖、甲床红润。
1.2　方法

体位与套管位置:全麻,健侧70°卧位。常规建

立气腹,维持压力在15mmHg。以左侧手术为例

(图1),在手术目标区域中心和脐连线的垂线与脐

缘的两个交点处(R1、R2)置入机器人专用套管分

别作为1号机械臂孔和镜头孔,置入机器人镜头,
直视下于患侧耻骨上阴毛覆盖处(R3)置入机器人

专用套管作为3号机械臂孔,于耻骨上正中阴毛覆

盖处(A)置入12mm 一次性 Trocar作为辅助通

道。手术车从患者背侧垂直进入并与各套管对接,
3号机械臂连接单极电剪,1号机械臂连接马里兰

双极电凝。右侧手术机械臂、镜头及辅助套管位置

对称,必要时可于剑突下3横指处增加一辅助套管

用于术中托举肝脏。
手术过程参见文献[9],左侧:沿降结肠外侧打

开Toldt线,再于脾脏下缘、结肠脾曲上方1cm 处

横行切开脾结肠、脾肾韧带,寻及肿瘤;然后按照由

易到难、由简到繁的原则,沿肿瘤表面钝性加锐性

游离,用 Hem-o-lock夹闭肾上腺中央静脉和较粗

的周围血管并切断,完整切除肿瘤。右侧:沿肝脏

下缘1cm 处横行离断肝结肠韧带、肝肾韧带至下
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腔静脉;再以下腔静脉为标记,向下纵行切开肾周

筋膜,寻及肿瘤。然后按照左侧的操作原则和方法

完整切除肿瘤。术毕撤离机械臂及套管,标本通过

耻骨上两套管连线切口(必要时延长)取出,于耻骨

上或脐部切口放置腹腔引流管(或不放置),美容缝

合切口(图2)。
2　结果

本组5例手术均顺利完成,无中转开放或普通

腹腔镜手术。中位手术时间115(75~165)min,中
位术中估计失血量90(50~180)mL。术中、术后

均未发生严重并发症,均未输血。所有患者术后恢

复顺利,术后24h中位视觉模拟疼痛评分(VAS)2
(1~3)分,术后第1~2天下床活动,术后第2~3
天拔除腹腔引流管,中位术后住院时间4(3~6)d。
术后病理诊断:嗜铬细胞瘤3例,副神经节瘤2例。
所有患者均获随访,术后中位随访时间5(2~9)个
月。切口愈合良好,脐部瘢痕因被脐部皱褶遮蔽而

不明显,耻骨上切口被阴毛遮蔽而不易察觉(图
3);无肿瘤复发;24h尿儿茶酚胺均恢复正常;术前

3例血压升高者,术后血压恢复正常2例,1例仍需

口服降压药治疗,但药量减少且血压控制良好。
3　讨论

PPGL是一类来源于肾上腺髓质嗜铬细胞和

肾上腺外嗜铬细胞的肿瘤。由于肿瘤可阵发或持

续性分泌大量儿茶酚胺类激素,可导致患者出现阵

发性或持续性血压升高,进而引起严重的心、脑、肾
损害或高血压危象。一般认为,最大径>6.0cm
的肾上腺肿瘤定义为巨大肾上腺肿瘤[10]。

目前,外科手术是治疗 PPGL 唯一有效的方

法。巨大PPGL通常位置较深、血供丰富、毗邻关

系复杂,手术操作难度大、风险高,且术中对肿瘤的

推挤和牵拉易引起血压的剧烈波动。常用的外科

手术包括开放手术、腹腔镜手术和机器人辅助腹腔

镜手术。传统的开放手术虽然简便易行、操作灵

活,但因其创伤大、患者术后恢复慢,已逐步被腹腔

镜手术所取代。而且,随着腹腔镜技术和设备的不

断完善,腹腔镜手术也逐渐应用于巨大PPGL[11-12]。
但是,由于腹腔镜手术存在镜头不稳定、二维的操

作视野及操作器械不可弯致操作盲区等不足,完成

巨大PPGL存在较大的难度和风险。达芬奇机器

人手术系统拥有可放大10~12倍的裸眼直视三维

立体高清视野、7个自由度的可转腕手术器械、防
抖动的滤过系统,因此术野清晰,操作灵活、精准、
稳定,能够精准将肿瘤与毗邻的大血管或脏器剥

离,兼具普通腹腔镜手术创伤小与传统开放手术操

作灵活的优点,在处理巨大PPGL时具有显著的优

势[13]。Agcaoglu等[14]通过对比机器人辅助腹腔

镜和腹腔镜手术治疗巨大肾上腺肿瘤的研究结果

发现,机器人组手术时间和术后住院时间更短,中

转开放率更低。
在过去的十余年中,单孔腹腔镜手术(laparo-

endoscopicsingle-sitesurgery,LESS)因其术后疼

痛轻、恢复快、美容效果佳等优势在肾上腺手术中

得到了一定的应用。但是,由于缺乏合适的特殊器

械,LESS术中操作器械和腹腔镜之间的相互干扰

问题一直没有得到很好的解决,致使其没有得到普

遍的推广和应用。近几年来,随着达芬奇机器人手

术的逐渐推广,外科医师将达芬奇机器人手术和

LESS结 合,探 索 机 器 人 辅 助 LESS 的 临 床 应

用[15]。由于机器人镜头的相对稳定和机械臂操作

的灵活性,使 LESS操作变得相对简单易行。但

是,现有的普通机器人手术系统机械臂仍显粗笨,
时常发生相互碰撞致使机械臂无法到达术者指定

的操作区域;且常需特殊的 Port及手术器械方能

完成手术,增加了手术费用。最近,新问世的达芬

奇SP型手术机器人为LESS的应用带来了新的曙

光,但其无法完成普通机器人手术,使其推广受限。
另外,无论何种LESS,在取出较大标本时常需扩大

体表切口,影响其美容效果,甚至存在术后切口疝、
切口开裂、感染等风险[15]。

我们在前期开展自主创新的 SA-LESS基础

上[3-8],结合第四代(Xi型)达芬奇手术机器人系统

的优势,施行耻骨上机器人辅助经脐双通道腹腔镜

手术,并应用于巨大嗜铬细胞瘤切除术中。其优势

如下:①术中充分利用标本取出时所需切口放置工

作套管,即减少了机械臂的碰撞,又节约了因使用

特殊Port及手术器械而增加的手术费用;既利用

了机器人手术系统在巨大 PPGL 切除的灵活、精
准、稳定的优势,又借鉴SA-LESS实现了良好的美

容效果。②利用耻骨上横行切口取标本,术后疼痛

轻,切口疝发生率低,美容效果佳[7-8]。本研究5例

患者手术切口愈合良好,术后24h中位 VAS2
(1~3)分,利用阴毛和脐部皱褶的自然遮蔽作用,
脐部瘢痕不明显,耻骨上切口不易察觉。③经脐放

置2个操作通道,大大减少了机械臂的碰撞;加之

控制镜头的机械臂术者操作时很少活动,进一步减

少了其与脐部控制操作器械机械臂的碰撞。④经

腹腔途径解剖标志清楚、操作空间大、中央静脉位

置浅表,可早期处理肾上腺中央静脉;同时,可以减

少对肿瘤的过多挤压和牵拉,致使大量的儿茶酚胺

释放入血,引起血压波动;亦可将重要血管和器官

显露更为清晰[16]。
施行耻骨上机器人辅助经脐双通道腹腔镜巨

大PPGL切除术的关键是其滋养血管的处理、邻近

脏器的保护以及维持患者术中血流动力学的稳定。
PPGL表面及基底滋养血管丰富,游离时易破裂出

血,因此,游离过程中操作应轻柔、细致,瘤体表面

的滋养血管网可以直接用双极凝闭切断,基底部血
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管应使用 Hem-o-lock分束结扎后切断。如遇创面

出血视野不清时,切忌盲目钳夹或电凝止血,以免

误伤,可以用小纱布块压迫,用吸引器吸净血液,逐
步显露出血点,予以结扎或电凝处理。另外,术中

不必刻意寻找肾上腺中央静脉,应根据瘤体的实际

血供情况,按照由易到难、由简到繁的原则,依次处

理。巨大PPG 毗邻结构复杂,通常与肝脏(或脾

脏)、肾脏、胰腺等脏器和肾动静脉、脾静脉等血管

关系密切(图4),游离时应注意避免损伤。术中保

证患者血流动力学稳定不仅有赖于术前的充分准

备,更得益于术中的精细化操作。利用经脐入路新

型腹腔镜下肾上腺快速切除技术[9],可迅速准确定

位肿瘤并获满意显露;另外,术中利用机器人三维

高清放大视野和操作的灵活性及精准性,可尽量减

少对瘤体的推挤和牵拉刺激减少儿茶酚胺激素入

血引起血压波动,增加了手术的安全性。

图1　左侧手术穿刺点位置　(R1:1号机械臂孔;R2:镜头孔;R3:3号机械臂孔;A:辅助孔);　图2　术后缝合切口;　
图3　术后3个月复查切口照片;　图4　肿瘤与周边血管关系密切

　　本组5例手术均顺利完成,术中血流动力学均

较为稳定,无中转开放或普通腹腔镜手术,中位手

术时间115(75~165)min,术中中位估计失血量

90(50~180)mL。术中、术后均未发生严重并发

症。这表明,本术式安全、可行,且可以达到普通机

器人辅助腹腔镜肾上腺巨大肿瘤切除术的效果[16]。
综上所述,耻骨上机器人辅助经脐双通道腹腔

镜巨大PPG 切除手术安全、可行,且美容优势明

显,值得临床应用。当然,本研究为回顾性研究,且
病例数较少,远期疗效也有待确定。大样本量的前

瞻性随机对照研究有待进一步开展。
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