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　　[摘要]　目的:探讨机器人辅助腹腔镜保留肾单位手术切除复杂囊实性肾肿瘤的手术经验、安全性并分析患

者预后。方法:回顾性分析2013年1月—2023年12月解放军总医院收治的经机器人辅助腹腔镜保留肾单位手

术治疗的93例复杂囊实性肾肿瘤患者的临床资料,统计手术成功率、手术时间、肾动脉阻断时间、术中出血量、术
中及术后输血量、术后3d引流量、术后拔管时间、术后住院时间、术前及术后肾小球滤过率(GFR)、围手术期并

发症等情况。结果:93例患者中,男68例,女25例;年龄16~74岁,平均(47.66±12.63)岁;肿瘤最大直径0.7~
9.0cm,平均(3.94±1.65)cm;左侧46例,右侧47例。手术全部成功,无中转开放手术。手术时间60~275min,平
均(130.53±46.28)min;肾动脉阻断时间7~68 min,平均(20.84±9.28)min;术中出血量 5~550 mL,平

均(77.47±110.78)mL,术中输血0例。术后前3d引流量0~970mL,平均(64.00±97.79)mL;术后拔管时间

2~8d,平 均(3.00±1.07)d;术 后 住 院 时 间 2~14d,平 均 (4.62±1.65)d;术 前 GFR 平 均 为 (94.58±
16.28)mL/min,术后 GFR平均为(83.26±18.45)mL/min;术后患者出现围手术期并发症2例。93例患者的随访

时间为3~123个月,中位随访39个月,失访率为11.8%(11/93),复发1例,无肿瘤远处转移。结论:机器人辅助腹

腔镜保留肾单位手术治疗复杂囊实性肾肿瘤安全可行,能够有效避免术后并发症,远期肿瘤学控制和恢复良好。
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Abstract　Objective:Toevaluatethesurgicalexperience,safetyandprognosisofrobot-assistedlaparoscopic
nephronsparingsurgeryforcomplexcysticsolidrenaltumors.Methods:Theclinicaldataof93patientswith
complexcysticsolidrenaltumorswhounderwentrobot-assistedlaparoscopicnephronpreservationsurgeryinGen-
eralHospitalofPeople'sLiberationArmyfromJanuary2013toDecember2023wereretrospectivelyanalyzed.The
operationsuccessrate,operationtime,renalarteryblockingtime,intraoperativebloodloss,intraoperativeand
postoperativebloodtransfusionvolume,postoperative3days'drainagevolume,postoperativeextubationtime,

preoperativeandpostoperativeGFR,postoperativehospitalstayandperioperativecomplicationswerecounted.
Results:Amongthe93patients,68weremalesand25werefemales.Theaverageagewas (47.66±12.63)

years,rangingfrom16to74years.Themaximumtumordiameterwas0.7-9.0cm,withanaverageof(3.94±
1.65)cm,46casesontheleftsideand47casesontherightside.Alloperationsweresuccessfulwithoutconver-
siontoopensurgery.Theoperationtimewas60-275min,andtheaveragetimewas(130.53±46.28)min.The
timeofrenalarteryocclusionwas7-68min,andtheaveragetimewas(20.84±9.28)min.Intraoperativeblood
losswas5-550mL,withanaverageof(77.47±110.78)mL.Therewasnocaseofintraoperativebloodtransfu-
sion.Thepostoperative3ddrainagevolumewas0-970mL,withanaverageof(64.00±97.79)mL.Postopera-
tiveextubationtimewas2-8d,withanaverageof(3.00±1.07)d.Postoperativehospitalstaywas2-14d,

withanaverageof(4.62±1.65)d.ThepreoperativeGFRwas(94.58±16.28)mL/minandthepostoperative
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GFRwas(83.26±18.45)mL/min.Perioperativecomplicationsoccurredin2patients.The93patientswerefol-
lowedupforadurationrangingfrom3to123months,withamedianfollow-upperiodof39months.Therateof
losstofollow-upwasrecordedat11.8%(11outof93),andonlyonecaseofrecurrencewasobserved.Noin-
stancesofdistantmetastasisweredetected.Conclusion:Robot-assistedlaparoscopicnephronsparingsurgeryfor
complexcysticsolidrenaltumorsissafeandfeasible,caneffectivelyavoidpostoperativecomplications,andhas
goodlong-termtumorcontrolandrecovery.

Keywords　cysticsolidrenaltumors;robot-assistedlaparoscopicsurgery;nephronsparingsurgery

　　据统计,肾细胞癌在所有恶性肿瘤中的发生率

为3%[1],超过50%的肾细胞癌患者通过影像学检

查偶然发现,而并未表现出相关的症状[2-3]。复杂

囊实 性 肾 肿 瘤 约 占 所 有 肾 恶 性 肿 瘤 的 5% ~
10%[4]。Bosniak根据CT表现提出肾囊性病变的

分级,后又引入了 MRI表现,并不断修正加以完

善。复杂囊实性肾肿瘤主要指影像学检查呈囊性

或囊实混合性改变,比如发现囊内回声、囊壁钙化

或结节样信号、囊内分隔及实性成分等,是既包含

囊性成分,又包含实性成分的一类复杂肾占位性病

变,通常表现为 BosniakⅡF分类及以上。如何处

理复杂囊实性肾肿瘤长期以来一直是临床医生所

面临的挑战,与实性肾肿瘤相比具有重叠的临床和

放射学特征[5],复杂囊实性肾肿瘤的表现显得更加

令人困惑,也更缺乏特异性[6],复杂囊实性肾肿瘤

既有良性的,也有恶性的,而通过影像学资料对于

良恶性的判断,直接影响着治疗方式的选择,其诊

断的复杂性及手术方式的选择问题依然困扰着临

床医生。目前根据 Bosniak分类系统推荐对复杂

囊实性肾肿瘤进行治疗干预[7-8],该分类系统于

2019年更新[9]。据报道,BosniakⅢ类和Ⅳ类的恶

性肿瘤患病率分别为56%~61%和83%,表明在

BosniakⅢ类中都有着不可忽视的良性潜力[10],而
BosniakⅣ类则更倾向于恶性。此外,复杂囊实性

肾肿瘤一般处在较低分期,预后优于实性肾肿

瘤[11]。因此,保留肾单位的手术被认为是复杂囊

实性肾肿瘤的最佳干预措施。腹腔镜或机器人辅

助腹腔镜保留肾单位手术与传统开腹手术相比具

有显著的优势[12-14]。机器人辅助腹腔镜手术具有

3D视野、灵活的缝合角度,有助于清晰的视觉和精

确的操作,更适合于复杂囊实性肾肿瘤的保留肾单

位手术。鉴于此,本研究回顾性分析 2013 年 1
月—2023年12月我院实施机器人辅助腹腔镜保

留肾单位手术治疗的93例复杂囊实性肾肿瘤患者

的临床资料,就手术的经验和预后加以分析探讨。
1　资料与方法

1.1　一般资料

收集2013年1月—2023年12月解放军总医

院收治的行机器人辅助腹腔镜保留肾单位手术治

疗的93例复杂囊实性肾肿瘤患者,其中男68例,
女25例;年龄16~74岁,平均(47.66±12.63)岁;
肿 瘤 最 大 直 径 0.7~9.0 cm,平 均 (3.94±

1.65)cm;左侧46例,右侧47例;Bosniak ⅡF类

22例,BosniakⅢ类40例,BosniakⅣ类31例

1.2　术前准备

①所有患者术前均进行至少一项影像学检查

(CT或 MRI),影像学诊断为复杂囊实性肾肿瘤,
并明确肿瘤的大小和位置,周围邻近器官情况以及

重要血管的数量和走行,必要时行超声造影检查;
②术前常规检查血、尿、粪便三大常规及生化全项、
凝血功能、肿瘤标记物等指标,术前充分备血;③术

前做肠道准备,必要时置入胃管。
1.3　手术方法

1.3.1　手术入路和体位及穿刺套管位置　机器人

辅助腹腔镜保留肾单位手术的手术入路主要分为

经腹腔入路和经腹膜后入路2种方式,选择何种手

术入路主要取决于肿瘤在肾脏所处的位置,对于肾

门前唇肿瘤通常选择经腹腔入路,而肾门后唇肿瘤

则通常采用经腹膜后入路进行肿瘤切除和创面缝

合。本研究中经腹腔入路52例,经腹膜后入路41
例。经腹腔入路取健侧斜坡卧位,经腹膜后入路取

健侧正卧位。
建立气腹成功后,经腹腔入路穿刺套管位置如

图1a所示,取脐部外上方2cm 腹直肌外缘皮肤切

口作为机器人系统镜头孔,分别于镜头孔上方患侧

锁骨中线肋缘下、镜头孔下方10cm 腹直肌旁、患
侧髂嵴上做皮肤切口,分别为机器人系统第1、2、3
机械臂孔,于剑突与脐连线中点为助手辅助孔,如
右侧为患侧需增加剑突下2cm 切口为举肝器辅助

孔。经腹膜后入路穿刺套管位置如图1b所示,取
腋中线上髂嵴与十二肋缘连线中点做长约3cm 切

口作为机器人系统镜头孔,于镜头孔旁开一掌左、
右侧(腋前线、腋后线肋缘下2指)分别做皮肤切口

并置入机器人专用8mm 套管,为第1、2机械臂

孔,于镜头孔与腹侧机械臂连线中点与髂前上棘连

线中点处做切口作为助手辅助孔。
1.3.2　手术步骤　经腹腔入路在观察腹腔内解剖

标志后,于结肠旁沟切开侧腹膜,将结肠向内侧牵

开,分离后腹膜与肾周筋膜间隙,显露肾脂肪囊并

游离。于腹中部找到下腔静脉,沿下腔静脉分离出

肾静脉,进一步向肾静脉深面分离找到肾动脉,游
离。打开肾周脂肪,游离肾周脂肪囊下极、腹侧、背
侧,确定囊实性肾肿瘤位置。经腹膜后入路则先清

除腹膜外脂肪,打开侧椎筋膜,进入肾周脂肪囊。
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沿肾中部后方及腰大肌前游离至肾门处,游离出肾

动脉。打开肾周脂肪,游离肾周脂肪囊背侧、上部,
明确囊实性肾肿瘤位置,标记切除范围。用无损伤

哈巴狗血管钳阻断肾动脉,沿肿瘤边缘5mm 切开

肾实质,逐步切向深部,将肿瘤完整切除。相较于

实性肿瘤,囊实性肿瘤的囊壁较薄,内含囊液,在操

作的过程中容易造成囊壁破裂,囊液外渗,在切除

的过程中,应采用锐性与钝性分离相结合的方式,
由浅入深进行分离,在游离肾周脂肪时,也可保留

肿瘤表面的部分脂肪,以便牵拉操作,一旦发生囊

壁破裂,应立即吸净囊液,也可在分离前,在肿瘤周

围放置纱布加以预防。肿瘤完整切除后应用倒刺

线将肾实质创面基底部连续缝合,并用 Hem-o-lok

加固缝线。去除无损伤血管夹,恢复肾脏血供,检
查创面有无活动性出血。见图2。

a:经腹腔入路穿刺套管位置,b:经腹膜后入路穿刺套

管位置。
图1　机器人辅助腹腔镜保留肾单位手术穿刺套管

位置

a:分离腹膜外脂肪;b:切开 Gerota筋膜;c:游离肾周脂肪,充分暴露肾脏肿瘤;d:游离肾门,充分暴露肾动脉;e:采用钝

性、锐性相结合的方式完整切除肿瘤;f:缝合肾实质。
图2　经腹膜后入路机器人辅助腹腔镜保留肾单位手术步骤

1.4　观察指标

观察患者情况,记录并统计手术成功率、手术

时间、肾动脉阻断时间(热缺血时间)、术中出血量、
术中及术后输血量、术中囊壁破裂情况、术后3d
引流量(如果术后2d拔除引流管,则记录术后2d
引流量)、术后拔管时间、术后住院时间、术前及术

后肾小球滤过率(GFR)、围手术期并发症等情况。
1.5　随访

所有患者以手术当天时间为随访起点,采用本

院门诊复查和电话随访相结合的方式对患者进行

随访,随访内容包括临床症状和影像学检查,是否

复发,确诊复发时间及复发后的治疗情况,随访截

至2024年5月28日。复发指临床症状或影像学

检查提示再发肿瘤,远处转移指临床症状及影像学

检查提示有远处相关疾病。检查结果怀疑复发或

转移患者以组织病理学诊断为金标准。
1.6　统计学方法

应用SPSS23.0统计学软件,对观察指标进行

分析,符合正态分布的计量资料采用■X±S 进行描

述,比较采用t检验;计数资料采用例(%)表示,比
较采用χ2 检验。以P<0.05为差异有统计学意义。

2　结果

93例患者手术均成功,无中转开放手术。手

术时间60~275min,平均(130.53±46.28)min,肾
动脉阻断时间7~68min,平均(20.84±9.28)min;
术中出血量5~550mL,平均(77.47±110.78)mL,
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术中输血0例。术后前3d引流量0~970mL,平均

(64.00±97.79)mL;术后拔管时间2~8d,平均

(3.00±1.07)d;术后住院时间2~14d,平均(4.62±
1.65)d;术前 GFR平均为(94.58±16.28)mL/min,
术后 GFR平均为(83.26±18.45)mL/min;术中囊

壁均未发生破裂;术后患者出现围手术期并发症2
例,1例患者术后第1天引流出血性液较多,考虑

有创面出血可能,患者血压、心率及血常规指标稳

定,建议密切观察,术后第2天引流恢复正常;1例

患者术后3d引流量未见减少,引流液清亮,经生

化检查后考虑术后漏尿可能。
术后病理诊断:在93例成功行保留肾单位手

术的患者中,病理检查结果显示切缘均阴性。病理

类型:肾透明细胞癌53例,多房囊性肾肿瘤15例,
囊性肾瘤19例,乳头状囊性肾细胞癌2例,嗜酸性

细胞瘤1例,未分化梭形细胞肉瘤1例,肾上皮样

及梭形细胞恶性肿瘤1例,TFE3重排性肾细胞癌

1例。
93例患者的随访时间为3~123个月,中位随

访39个月,失访11例,失访率为11.8%(11/93)。
在随访到的82例患者中,1例患者术后3个月因肝

癌去世,1例患者术后38个月出现复发,于本院行

第2次保留肾单位手术,在第2次手术后8个月再

次复发,于本院行第3次手术治疗,考虑与其病理

类型有关,现患者生存状况良好。82例均无肿瘤

远处转移。
3　讨论

复杂囊实性肾肿瘤是多种病理实体的混合体,
其中一些分类很好,如多房囊性肾细胞癌,其具有

低度恶性潜能,预后较好;而另一些则是常见肾肿

瘤的囊性亚型。高达10%的肾细胞癌要么以囊肿

为主要成分,要么以恶性肿瘤出现在囊肿内。乳头

状囊性肾细胞癌可表现为含有出血或坏死物质的

大囊肿,周围有厚的假包膜。血管平滑肌脂肪瘤或

嗜酸性细胞瘤也可能有明显的囊肿。此外,不常见

的肾肿瘤,如囊性肾瘤、间质瘤、小管囊性癌、滑膜

肉瘤和获得性囊性疾病相关的肾细胞癌也可能伴

有囊性成分[15]。复杂囊实性肾肿瘤不常见局部浸

润特征,如肾周脂肪浸润、显微血管浸润、淋巴结受

累、瘤周健康肾实质浸润、远处转移等,因此预后

良好[16]。
本研究统计了2013—2023年在本院行机器人

辅助腹腔镜保留肾单位手术的93例复杂囊实性肾

肿瘤患者,病理结果显示切缘均阴性,中位随访时

间39个月,术后大部分患者均恢复良好,并能早期

拔管出院,随访到的82例患者均无肿瘤远处转移,
通过对患者术前及术后的 GFR进行对比发现,术
后患者肾功能均未受到明显的影响。1例患者术

后3个月因肝癌死亡,1例患者出现复发,复发率

1.2%。复发患者第1次发现复杂囊实性肾肿瘤位

于右肾中下部,大小约7cm×5cm×5cm,Bosniak
Ⅲ类,手术完整切除肿瘤,未发生囊壁破裂,病理类

型为未分化梭形细胞肉瘤,3年后复查发现右肾上

极肿物,术后病理类型为肾短梭形细胞恶性肿瘤,7
个月后复查发现右肾中部新发肿物,患者前2次手

术均完整切除肿瘤,切缘阴性,考虑复发与肿瘤病

理类型的恶性程度相关。1例患者肾动脉阻断时

间较长,因肿瘤直径达7cm,部分肿物深达肾窦,
紧邻肾盂,为完整切除肿瘤,并避免囊壁破裂,需更

加精细操作,且创面较大,缝合时间较长,但术后随

访患者肾功能未受较大影响。除1例患者因其他

肿瘤死亡外,随访的81例患者的总体生存率较好,
复杂囊实性肾肿瘤的患者可以受益于保留肾单位

的手术治疗。
目前,机器人和腹腔镜保留肾单位的手术是

T1a期肾肿瘤(<4cm)的标准治疗方法,在保证肿

瘤可以完全切除的前提下,也是 T1b期肾肿瘤(4~
7cm)的新兴标准治疗方法[17-18]。一项多中心Ⅲ期

临床试验结果表明,与根治性肾切除术相比,肾功

能正常患者保留肾单位手术后远期出现慢性肾功

能不全的风险显著下降[19]。复杂囊实性肾肿瘤核

分级较低,分期较低,这使得考虑对复杂囊实性肾

肿瘤进行保留肾单位的手术成为可能,特别是多房

囊性肾肿瘤,其具有良好的预后。一项针对复杂囊

实性肾肿瘤术后的长期随访研究表明,92%的患者

在手术后5年中没有复发的迹象。患者的预后不

受肿瘤大小或晚期的不利影响。因此,这些患者可

能受益于保留肾单位的手术[20]。复杂囊实性肾肿

瘤与实体性肾肿瘤不同,其结构中含有囊性成分及

脆弱的囊壁,一些复杂囊实性肾肿瘤还会存在多个

囊性结构,为了避免损伤囊壁,在完整切除肿瘤的

过程中,需要更精细的操作以及更清晰的视野,尤
其是对于生长在肾门处的复杂囊实性肾肿瘤,肿瘤

表面甚至囊壁可能紧贴肾脏血管和肾盂集合系统,
要在不损伤肾门结构的前提下,对组织间隙进行精

准的解剖分离,这使得机器人辅助腹腔镜保留肾单

位手术变得更具有优势。
在我国,后腹腔镜技术的发展比较成熟,开展

范围较广,泌尿外科医生对于后腹腔的结构也更加

熟悉,其术中解剖标志明显,后腹腔作为独立空间,
脏器毗邻相对简单,对腹腔脏器的干扰较小,同时

也避免肠管对术区的干扰;由于空间相对独立,在
切除肿瘤的过程中如果发生囊壁破裂、囊液外流的

情况,在腹膜无破损的前提下,流出的囊液也只局

限在后腹腔内,方便进行后续处理;发生感染后也

较局限;对于肾脏背侧的肿瘤,肾门暴露方便,肾动

脉更易寻找等[21]。机器人辅助腹腔镜手术对于操

作空间的要求较高,但是后腹腔的操作空间相较于
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经腹腔入路来说较小,尤其是在清理腹膜外脂肪

时,操作空间受限,解剖标志不够明显,因此在穿刺

套管前要充分扩张后腹腔,对于镜头孔处组织进行

全层缝合悬吊,以增加后腹腔空间,在清除 Gerota
筋膜外脂肪组织后,操作空间会逐渐增大。由于缺

少了第3臂的支持,此时助手的作用显得更加重

要,在游离肾脏的过程中,或者对于暴露困难的肿

瘤,可用吸引器充当第3臂进行辅助,基本能满足

操作要求。国内很多学者也探索了经后腹腔入路

机器人辅助腹腔镜保留肾单位手术中应用第3臂

的可行性,与应用2臂进行操作所需的空间相比,
应用3臂所需要的空间增大,需直视下沿前腹壁肌

肉后鞘钝性剥离腹膜至患侧腹直肌外侧缘,经腹直

肌外缘置入第3臂穿刺套管,第3臂可以提供肾脏

的牵拉以协助分离和缝合、保持肾蒂血管的紧张度

以供分离及阻断,同时也减少因角度困难或助手经

验不足导致的手术困难或医源性损伤,研究结果证

实了后腹腔应用第3臂的可行性。此外腹膜损伤

甚至破裂也是经后腹腔操作常常会面临的难题,它
经常发生在建立后腹腔空间时,并且可能发生在手

术的整个过程中,当进入后腹腔的 CO2 气体经破

口进入到腹腔后,因为腹腔的空间较大,会将原本

应该推向腹侧腹膜反向推向背侧,从而导致后腹腔

空间变小,肾脏解剖暴露不清,增加了手术操作难

度。此时,术者和助手要沉着应对,切不可慌张,首
先清楚地暴露破口,再用 Hem-o-lok夹逐步夹闭破

口,直到关闭破口,避免盲目的操作导致破口进一

步扩大,同时在夹闭的过程中要仔细观察,避免对

腹腔内器官造成副损伤,同时在患侧腹部肋缘下置

入5mm 套管进入腹腔,通过后腹腔增大的压力将

腹腔内气体排出,以恢复后腹腔的操作空间,在感

觉后腹腔空间减小,腹腔压力增大,而并未明确发

现破口的情况下,也可尝试置入套管以恢复后腹腔

的操作空间。
经腹腔入路机器人肾部分切除术是机器人手

术的主流入路[22],经腹腔入路的可操作空间大,操
作方便,解剖暴露更为清晰,对肾脏腹侧肿瘤的处

理相对直接,更适用于腹侧肾门肿瘤,尤其是第3
臂的使用能够帮助牵拉瘤体,有助于肾窦间隙的显

露和肿瘤切除。但也存在损伤肠道、大血管等重要

脏器的潜在风险,对于肾上极肿瘤来说,为了充分

暴露肿瘤,需要游离肝脏或者胰腺、脾脏间隙,在游

离的过程中可能会损伤肝脏、胰腺和脾脏,增加了

围手术期并发症的风险。对于既往有腹腔手术史

或腹腔内感染史的患者,腹腔内可能存在肠管粘连

的情况,甚至部分肠管可能会直接与腹壁粘连,在
进入穿刺套管的过程中可能会损伤肠道,可以选择

Hasson法完成穿刺套管的安放以避免损伤肠道,
在游离肾脏的过程中,因粘连肠管的组织脆性增

加,又进一步增加了手术的难度和肠道损伤的风

险。根据肿瘤的位置,也可以考虑经后腹腔入路来

完成手术。
复杂囊实性肾肿瘤的切除是保留肾单位手术

过程中的关键步骤,相较于实性肿瘤,其囊壁较薄,
内含囊液,无法像实性肿瘤那样抓持,这就为完整

切除肿瘤增加了难度,在切除的过程中可能会使囊

壁损伤和肿瘤溢出,这是手术过程需要关注的重

点。Pradere等[23]在研究了268例开放或机器人

辅助腹腔镜部分肾切除术中出现的50例术中囊实

性肿瘤破裂的患者后发现,这50例患者中75%为

恶性肿瘤,但未出现局部复发或进展转移。而近期

另一项研究表明,在174例因囊实性肾肿瘤行保留

肾单位手术的患者中27例出现术中肿瘤破裂,并
证明术中肿瘤破裂是5年复发和无癌生存的独立

危险因素[24]。尽管术中复杂囊实性肾肿瘤破裂后

复发的可能性存在争议,但在手术操作中,需要警

惕以避免肿瘤壁的损伤。在切除过程中需要更加

谨慎和精细化的操作,此时机器人辅助腹腔镜就显

示了更大的优势,术前通过影像资料,大致确定肿

瘤的位置,在游离肾周脂肪的过程中,采用由外向

内的方法,尽量游离至肿瘤与正常肾组织交界处,
避免过多的牵拉囊壁,在游离时可保留肿瘤顶部的

脂肪组织以便于操作,可以适当增加手术切缘距

离,经腹腔入路可由第3臂辅助,经后腹腔入路时,
可让助手持吸引器充当第3臂配合主刀的操作,或
者直接加入第3臂以暴露出更加清晰的视野,采用

钝性、锐性相结合的方式切除肿瘤,同时助手持吸

引器应时刻准备,以防止囊壁破裂,囊液外溢,一有

囊壁破损,吸引器及时吸引囊液,在切除肿瘤之前,
也可在肿瘤附近准备纱布,预防囊液的播散,直到

将肿瘤完整剥离。创面的缝合与实性肾肿瘤的缝

合方法一样,对于表浅的创面,可以采用倒刺线单

层连续缝合,对于比较深的创面,可以采用分层缝

合的方法,如果肿瘤较大,位置较深,在剥离肿瘤的

过程中打开了肾盂集合系统,应先闭合肾盂集合系

统,再分层缝合。对于内生型复杂囊实性肾肿瘤,
因在肾脏表面很难定位,所以手术难度进一步增

加,需要在术前仔细评估影像学资料的基础上,借
助术中超声的引导,定位肿瘤在肾脏表面的投影切

开肾包膜,因内生型复杂囊实性肾肿瘤定位较深,
应先沿肾脏表面垂直向内分离,在越过肿瘤最大径

后,再向基底部分离,避免损伤囊壁。对于肾门处

的肿瘤,除避免损伤囊壁外,还要注意保护肾门血

管、肾盂集合系统。
综上所述,机器人辅助腹腔镜保留肾单位手术

治疗复杂囊实性肾肿瘤是安全可行的,能够有效避

免术后并发症,远期肿瘤学控制和患者恢复良好。
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