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摘要  上尿路尿路上皮癌（UTUC）是一种少见的恶性肿瘤，依据危险程度分为高危和低危两组。高危 UTUC 的标准治疗为

根治性肾输尿管切除术，目前主要在腹腔镜下进行。随着机器人辅助腹腔镜技术深入应用于泌尿外科领域，机器人辅助肾输

尿管切除术（RANU）的开展受到泌尿外科医师的广泛关注。本文聚焦于目前机器人辅助腹腔镜技术在高危 UTUC 的应用现状，

手术技术包括不同入路下患者体位及机械臂套管布置，膀胱袖状切除及重建，淋巴结清扫，以及术后的围手术期指标和肿瘤

学疗效等方面作一综述。

关键词 上尿路尿路上皮癌；机器人辅助手术；肾输尿管切除术

中图分类号  R737.1  R693  文献标识码  A  文章编号　2096-7721（2025）03-0508-06

Research progress of robot-assisted laparoscopic technology in the 
treatment of high-risk upper tract urothelial carcinoma
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Abstract  Upper tract urothelial carcinoma (UTUC) is a rare malignant tumor, which can be divided into the high-risk and low-risk 
groups according to the degree of risk. The standard treatment for high-risk UTUC is radical nephroureterectomy (RNU), which is currently 

performed primarily under laparoscope. With the in-depth application of robot-assisted laparoscopic technology in the field of urology, 
the development of robot-assisted RNU has received extensive attention from urologists. The current application status of robot-assisted 
laparoscopic technology in high-risk UTUC, including patient position and Trocar placement under different approaches, bladder sleeve 

resection and reconstruction, lymph node dissection, as well as postoperative perioperative indicators and oncological efficacy were 

reviewed in this paper.
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上 尿 路 尿 路 上 皮 癌（Upper Tract Urothelial 

Carcinoma，UTUC）是一种少见且恶性程度较高的

尿路上皮癌，包括肾盂癌和输尿管癌，占所有尿路

上皮癌的 5%~10%[1]。为对 UTUC 进行精准的临床

预后评估，欧洲泌尿外科协会指南将其分为高危与

低危两组，低危 UTUC 推荐保肾手术；高危 UTUC

符合以下任一条件即可诊断：高级别或多发肿瘤病

灶；肿瘤直径≥ 2 cm；CTU 提示肿瘤呈侵袭性以

及合并肾积水等。其标准治疗为肾输尿管切除术联

合膀胱袖状切除术 [2]，最具挑战的手术操作是在狭

窄的盆腔内切除输尿管壁内段，进行膀胱残端缝

合并保持其密闭性 [3]。目前腹腔镜手术是治疗高危

UTUC 的主流术式，然而其存在活动范围有限、平

台不稳定等局限，使得术中操作难度明显增加 [4]。

作为腹腔镜技术的延伸，机器人辅助腹腔镜技术

具有 10 倍高清放大的视野、多自由度、机械臂精
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准快速等优势，使得膀胱袖状切除及重建更为精 

准 [5]。目前，机器人辅助肾输尿管切除术（Robot-

assisted Nephroureterectomy，RANU）已在全球范围

内广泛开展，成为微创治疗高危 UTUC 的新趋势。

1  应用现状

高危 UTUC 常呈多中心起病且侵袭性强，约

60% 的患者在诊断时已经发生肌层或周围器官组织

浸润，生存预后较差 [1]。此外 UTUC 患者的临床特征

也发生了显著变化，在过去 30 年其诊断时的平均年

龄由68岁升高至73岁，发病高峰集中在70~90岁 [1]。

在我国，UTUC 患者的年龄在过去 20 年里亦呈现明

显升高趋势 [6]。考虑到 UTUC 高龄化趋势明显，进

行微创手术以减少损伤将是影响术式选择的重要因

素。目前机器人辅助腹腔镜技术备受泌尿外科医师

关注，因其操作不仅灵活精准，且对术者手术技术

的要求更低，使得机器人辅助手术的数量迅速增加。

研究表明，过去 10 年根治性肾输尿管切除术呈现出

开放转为微创的趋势：在 2006 年只有 10% 的根治性

手术为微创手术，但在 2019 年已升至 54%。机器人

辅助手术的开展是推动这一趋势的重要因素。调查

资料显示，过去 10 年德国地区的机器人手术数量从

13 例增至 259 例，特别是 2016 年以来，机器人辅助

手术的数量迅速增加 [7]。类似的机器人辅助手术开

展趋势在更多国家被报道 [8]。同时，荟萃分析表明，

高危 UTUC 患者更趋于接受 RANU，而其他手术技

术并未展现这一趋势 [9]。这表明机器人辅助腹腔镜

技术在高危 UTUC 临床新形势下具备良好的应用前

景，正被加速普及于高危 UTUC 的手术治疗。

2  手术技术

2.1 患者体位与套管布置  根治性肾输尿管切除术

需要在上下尿路间无缝过渡，因此患者体位与套管

布置是机器人辅助手术的关键步骤 [5]。当前肾输尿

管切除术的手术入路可分为经腹膜入路和经腹膜外

入路。依据不同的手术入路，患者体位与套管布置

呈现出不同的特点。

2.1.1 经腹膜入路  经腹膜入路是目前手术的主要入

路，具有操作空间大、易于进入等优点，适合以达

芬奇 Xi 为代表的多孔手术机器人布置穿刺套管 [10]。

目前经腹膜入路的机器人手术技术已日趋成熟，其

中患者体位呈现出一体位的趋势。具体为：患者常

取健侧卧位及 15° 头低脚高位并抬高腰部，术中不

再变换体位；机械臂套管布局依据术中是否需要二

次锚定主要分为单次锚定与二次锚定两种 [11]。单次

锚定的机械臂套管多采用五套管布局，即沿着腹直

肌旁线性布置穿刺套管，范围为肋缘下至髂前上棘，

彼此间距7~8 cm，其中靠近脐外上方置入镜头套管，

在近脐旁中间两切口间置入辅助套管，余下为机械

臂套管（如图 1A）[12]。亦有研究报道不同的单次锚

定套管布局：脐旁置入镜头套管，肋缘下 2 cm 及髂

前上棘内上方 2 cm 置入机械臂套管，脐旁为中心沿

正中线上下置入两辅助套管，大致以脐旁为中心对

称布置（如图 1B）[13]。二次锚定的套管布局与第二

种单次锚定方法类似，区别是进行下尿路手术时靠

近足侧的机械臂套管需与辅助套管交换位置 [14]。总

体上两种方法各有其优势。一体位二次锚定方法有

效避免了单次锚定中存在手术区域转换时机械臂互

相干扰等局限，适合切除直径较大的肿瘤及远端输

尿管肿瘤或同期清扫盆腔淋巴结。一体位单次锚定
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图 1  单一体位单次锚定经腹入路的 RANU 套管布局

Figure1  Trocar placement of a single-position and single-docking RANU Via a transabdominal approach

注：以右侧手术为例，A. 辅助套管；C. 镜头套管；R. 机械臂套管
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方法适于切除中上段及直径较小的肿瘤，也是目前

多孔机器人手术发展的趋势，以实现手术的无缝过

渡并减少术中创伤，后续优化套管布局及应用外科

新技术将是单次锚定方法优化的重点 [11]。

2.1.2 经腹膜外入路  经腹膜外入路有利于显露肾门

以便于处理肾血管，并且对于接受过腹部手术的患

者，可避免松解粘连腹膜以减少创伤 [10]。但腹膜后

间隙较为狭窄，多孔机器人行膀胱袖状切除时需术

中调整体位转换为腹腔镜或开放手术，这与微创理

念相悖。Sparwasser P 等人 [15] 首次报道了完全达芬

奇 Xi 辅助下经腹膜外入路的根治性手术，其技术特

点是患者取 90° 健侧卧位，所有机械臂套管布置在

与肋弓平行的曲线上，但该研究指出行下尿路手术

时存在明显机械臂干扰。

专为狭窄间隙手术开发的达芬奇单孔（Single-

Port，SP）机器人较多孔机器人更适合于经腹膜外

入路，其仅需 1 个 2.5 cm 的套管使定制的小型机械

臂及镜头通过，并且机械臂吊杆可以旋转 360° 以无

缝进入上下尿路，因此最近多应用于经腹膜外入路

的手术 [16]。Pellegrino A A 等人 [17] 利用达芬奇 SP 首

次报道了一种简化经腹膜外入路的手术技术：患者

取仰卧位使手术从腹壁前筋膜进入腹膜后间隙，在

麦氏点附近行3 cm切口，分离腹肌打开腹膜后间隙，

随后分离腹膜放置 SP 套管进行手术。该技术优势是

利用 SP 系统仅需较少的组织分离即可进入术区完成

上下尿路手术，并有利于减少对邻近组织的损伤；

同时采用仰卧位使患者具有更大的肺顺应性以减

轻麻醉风险，允许更多高龄患者接受手术。Bang S 

等人 [18] 报道了另一种手术技术：患者取侧卧位并屈

曲，在第 11 肋与髂嵴连线中点处行 4 cm 切口，打

开并扩张腹膜外间隙置入 SP 套管，其围手术期结局

同样令人满意。综上，经腹膜外入路的多孔机器人

技术是可行的，然而，可预见的是术者采用腹膜外

入路时，偏向使用此类单孔腹腔镜机器人以显著改

善术中机器人重新对接及机械臂碰撞等问题，并提

升在狭窄盆腔的可操作性，尤其当患者存在腹膜粘

连不适宜经腹入路时。

2.2 膀胱袖状切除及重建  输尿管末端的完整切除

是实现肿瘤完全清除的关键步骤，具体为膀胱袖状

切除（Bladder Cuff Excision，BCE）及残端膀胱重建。

以往由于腹腔镜在狭窄盆腔内操作困难，研究报道

了多种处理技术以完成 BCE，包括经尿道输尿管口

电切术、内镜下输尿管剥脱术等 [19]。近年来机器人

辅助 BCE 逐步开展，术者在机器人高清立体的视野

下利用精准灵活的机械臂可高效地在狭窄盆腔内完

成输尿管壁内段的切除及残端膀胱缝合。目前报道

的机器人手术主要经膀胱外入路：完成肾切除后使

用单极剪和双极钳沿输尿管向下分离至膀胱入口并

暴露逼尿肌，在此过程中使用盐水充盈膀胱，继续

解剖逼尿肌直至膀胱黏膜可见并使其隆起，而后在

膀胱入口的内外侧留置 2-0/3-0 可吸收倒刺线以防

止膀胱壁回缩，然后打开尿管排空膀胱并使用单极

剪袖套状整块切除膀胱壁内段，使用预留倒刺线将

残端膀胱缝合两层（通常第一层闭合膀胱全层黏膜

与逼尿肌，第二层闭合膀胱周围组织），最后用盐

水冲洗残端膀胱以验证其水密性 [20]。

最近 WU Z J 等人 [21] 报道了一种改良的 BCE 技

术，具体为：手术经腹膜后入路，进入盆腔后充分

暴露末端输尿管并使膀胱膨胀，分离牵拉输尿管膀

胱连接处，并分离至膀胱入口处的部分黏膜呈漏斗

状且保证良好的活动度，随后切开膀胱建立腹膜外

盆腔 - 膀胱间隙以完整袖套切除远端输尿管，后用

倒刺线双层且无张力地连续缝合残端膀胱。技术优

势是利用盆腔与膀胱腔的压力差建立腹膜外盆腔 -

膀胱间隙以产生良好的术野和操作空间，有效避免

了以往研究中在膀胱入口处预留缝线导致 BCE 不彻

底及内镜下冲洗液存在肿瘤播散等局限。同时，该

研究还指出利用达芬奇 SP 系统可实现手术最佳疗

效。Medina L G等人[22]报道了一种机器人辅助“锁眼”

技术，主要为：夹住末端输尿管并在输尿管膀胱连

接处上方进行单锁眼切口标记，允许术者准确识别

随后切除的输尿管壁内段，以明确手术范围并实现

完整的 BCE。综上，膀胱袖状切除及重建的相关手

术技术仍在不断创新，结合机器人的微创优势有助

于转化为术后更低的漏尿率及膀胱复发风险。

2.3 淋巴结清扫  肌层浸润性 UTUC 容易发生淋巴

结转移，发生率为 30%~40%。研究表明，淋巴结清

扫术（Lymph Node Dissection，LND）可改善患者生

存预后 [23]。此外，LND 作为一种诊疗相结合的手段，

可提供准确的肿瘤分期证据。因此，最新指南推荐
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行根治性手术的高危 UTUC 患者同期应进行淋巴结

清扫 [2]。然而腹腔镜手术存在清扫不充分等局限，

机器人辅助 LND 被研究证实更具优势。一项多中心

研究通过纳入 1340 例接受机器人、腹腔镜及手助

腹腔镜手术的 UTUC 患者，以对比分析不同术式的

临床疗效，结果表明机器人辅助手术较其他两种腹

腔镜手术在淋巴结清扫数和无复发生存率方面更具

优势 [24]。后续有研究比较机器人与腹腔镜手术进行

LND 的差异，结果表明，机器人组比腹腔镜组更易

行 LND，且机器人组的平均淋巴结清扫数高于腹腔

镜组，多因素分析表明机器人手术与 LND 相关 [25]。

目前文献报道的机器人辅助 LND 清扫的大致范围

为：右侧近端输尿管或肾盂肿瘤行肾门、腔静脉旁

和腔静脉后淋巴结清扫；左侧肿瘤行肾门和主动脉

旁淋巴结清扫；输尿管远端肿瘤行同侧盆腔淋巴结

清扫，包括闭孔、髂内与髂外、髂总淋巴结等 [26]。

综上，接受机器人辅助手术的高危患者容易同期接

受 LND，并通过机器人辅助下淋巴结的充分清扫来

降低局部复发风险。

3  围手术期指标

机器人辅助腹腔镜技术应用临床以来，其微

创优势便备受关注。最新研究表明，机器人辅助手

术术中出血量、总体并发症发生率、严重并发症

（Clavien-Dindo 分级≥ 3 级）发生率、术后住院时间

等围手术期指标优于腹腔镜与开放手术，但输血率、

切缘阳性率等指标未报道差异（见表 1）[27-29]。最近

的荟萃分析亦显示机器人辅助手术的围手术期结局

优良，并与较低的严重并发症风险相关（OR=0.78，

95% CI：0.70~0.88，P<0.0001）[30]。表明机器人辅

助手术有助于患者康复。总体上而言，RANU 可使

术中损伤血管及周围器官组织的风险降低，减少出

血量及并发症发生率，加之手术切口范围较小，与

开放手术相比可显著减轻患者术后疼痛并缩短住院

时间。此外，RANU 通过严密地闭合残端膀胱，因

而较腔镜手术可显著降低术后尿漏风险，缩短引流

管留置时间。

影响 RANU 时间的因素很多，包括机器人对

接程序、手术学习曲线、手术入路、远端输尿管处

理等。早期手术常需要术中重新锚定机器人以致手

术时间延长，随着一体位单次锚定等简化技术的应

用，手术时间已明显缩短，文献报道的手术时间在 

131.2 min~160.0 min[17-18，27]。最近的荟萃分析亦未发

现机器人手术与其他术式在手术时间上的差异，提

示其手术技术的明显改良 [30]。

保留肾功能是手术治疗的主要目标之一。同

时最新指南推荐高危 UTUC 根治术后肾功能尚可

（eGFR ≥ 60 mL/min/1.73 m2）时行基于铂类的辅助

化疗 [2]。一项三期随机对照研究报道了根治术后行辅

助化疗可显著改善高危 UTUC 的无病生存率 [31]。目

前研究报道根治术后患者 eGFR ≥ 60 mL/min/1.73 m2 

的比例为 9.0%~11.3%[32]，而机器人术后报道的比例

约为 25.0%，未发现与其他术式存在明显差异 [33]。

因此后续监测肾功变化并建立相应预测模型将是

RANU 围术期管理优化的重点方向，以早期识别可

能从新辅助化疗中受益的高危 UTUC，进而改善其

生存效益。

4  肿瘤学疗效

4.1 局部复发和远处转移  微创手术面临肿瘤局部复

发和远处转移的风险，其中局部复发以膀胱复发最

受关注，其复发率可达 22%~47%[34]。最新指南指出

T3 期以上的 UTUC 不推荐行腹腔镜手术，因为其膀

胱无复发生存率（Bladder Recurrence-free Survival，

BRFS）较差 [2]。研究认为可能与腹腔镜手术时间

较长增加了肿瘤在气腹环境下播散种植的风险以及

淋巴结清扫不充分相关 [13]。现有研究尚未发现机器

人辅助手术与较差的 BRFS 之间的相关性。一项多

中心研究比较了机器人与开放手术行膀胱袖状切除

的预后差异，中位随访时间为 40.4 个月，结果显

示机器人辅助手术与开放手术的两年 BRFS 分别为

73.3% 和 72.7%，二者无明显差异 [35]。Bae H 等人 [8]

纳入365例UTUC患者比较机器人、开放手术的预后，

表 1  不同手术方式的 UTUC 患者围手术期指标

Table 1  Perioperative outcomes of UTUC patients treated 

with different surgical methods

围手术期指标
机器人辅
助手术

腹腔镜
手术

开放手术

术中出血量（mL） 50~122.5 150~270 250~328

总体并发症发生率（%） 18.5~25.4 30.2~36.1 32.1~39.1

严重并发症发生率（%） 7~7.9 8.8~16.7 9.3~20.2

术后住院时间（d） 4~4.25 7~8 9~10
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结果表明二者的两年 BRFS 无明显差异，多因素分

析也表明手术方式不是 BRFS 的危险因素。因此，

经验丰富的外科医师认为通过遵守严格的无瘤原则，

机器人辅助手术可实现与开放手术相当的 BRFS。

WU Z J等人[21]提出了完全BCE的标准，包含三要素：

整体切除，可靠关闭膀胱缺损，无明显尿液溢出。

结果表明膀胱复发率显著降低，为 4.3%，低于已报

道的膀胱复发率。总之，影响 BRFS 的因素是多方

面的，包括手术方式、肿瘤位置、远端输尿管处理

及膀胱化疗等，尚需要高质量证据来谨慎评估机器

人手术对 BRFS 的影响。此外，机器人术后远处转

移率可达 17%，与开放及腹腔镜术式相似，转移部

位常见于肺和肝脏 [34]。综上，由于高危 UTUC 术后

较高的局部复发和远处转移率，基于膀胱镜检查和

影像检测的严格监测方案对后续预后至关重要。

4.2 生存预后  最近机器人辅助腹腔镜技术应用于高

危 UTUC，有关其生存预后的医学证据仍然较少。最

新欧洲泌尿外科协会指南指出机器人辅助手术与其

他术式的肿瘤学预后相似，推荐作为高危 UTUC 行

根治术的手术方案。同时现有报道的有关中长期生

存预后的研究亦未发现机器人辅助手术与其他术式

的无复发生存率（Recurrence-free Survival，RFS）、

肿瘤特异性生存率（Cancer-specific Survival，CSS）

和总生存率（Overall Survival，OS）等肿瘤学指标存

在明显差异 [13，24，28，33，36]（见表 2）。最近的荟萃分

析纳入了 3 7984 例 UTUC 患者比较机器人与开放手

表 2  不同手术方式的 UTUC 患者肿瘤学指标

Table 2  Oncological outcomes of UTUC patients treated with different surgical methods

回顾性
研究

中位随访
时间

机器人辅助手术 腹腔镜手术 开放手术

RFS CSS OS RFS CSS OS RFS CSS OS

Grossmann N C[28]

（2023）
32 个月

72.9%
（3 年）

85.5%
（3 年）

80.9%
（3 年）

77.6%
（3 年）

84.1%
（3 年）

75.1%
（3 年）

73.5%
（3 年）

86.5%
（3 年）

76.9%
（3 年）

Gabriel P E[33]

（2023）
18 个月

73.6%
（3 年）

82.5%
（3 年）

75.3%
（3 年）

— — — — — —

Zeuschner P[36]

（2021）
30.9 个月

66.7%
（2 年）

—
76.2%

（2 年）
— — —

55.3%
（2 年）

—
68.4%

（2 年）

YE H M[13]

（2020）
40.4 个月

77.3%
（5 年）

71.2%
（5 年）

67.4%
（5 年）

87.7%
（5 年）

84.7%
（5 年）

84.0%
（5 年）

— — —

LI C C[24]

（2021）
— —

87.0%
（5 年）

82.0%
（5 年）

—
86.0%

（5 年）
74.0%

（5 年）
— — —

术的生存预后，结果显示，二者的 RFS、CSS、OS

无显著差异（P=0.90，P=0.72，P=0.77），表明机

器人辅助手术与开放手术的肿瘤学结局相似。因此，

综合现有研究可认为机器人辅助手术的疗效安全可

靠。然而考虑到目前的研究多为回顾性研究，不同

研究间存在着显著异质性和样本量的差异，需要高

质量的随机对照研究来有效验证机器人辅助腹腔镜

技术的肿瘤学安全性。

5  总结

综上，机器人辅助腹腔镜技术正广泛应用于高

危 UTUC 的治疗，研究表明其安全、微创。目前，

新的手术技术及机器人系统正不断地被应用于临床，

这些创新将有效优化手术程序，加速机器人手术的

普及，从而使更多的患者从中受益。此外，现有研

究表明机器人辅助手术具有与开放手术相当的肿瘤

学预后。未来随着更多高质量多中心随机对照研究

的开展，机器人辅助手术的肿瘤安全性将进一步被

验证。
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