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机器人辅助腹腔镜治疗复杂嗜铬细胞瘤和副神经节瘤
手术技巧及初步结果(附 16 例报道)
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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨机器人辅助腹腔镜治疗复杂嗜铬细胞瘤和副神经节瘤( pheochromocytoma and paraganglioma,PHEO /

PGL)的手术技巧和安全性。 　 方法 　 回顾性分析 2020 年 11 月 ~ 2021 年 12 月 16 例机器人辅助腹腔镜手术治疗复杂 PHEO /

PGL 的临床资料。 肾上腺嗜铬细胞瘤 14 例,腹膜后副神经节瘤 1 例,右肾门区副神经节瘤 1 例。 肿瘤位于左侧 7 例,右侧 8

例,正中(主动脉与下腔静脉之间)1 例。 大体积(直径 > 6 cm)PHEO / PGL 6 例,与下腔静脉关系密切的右侧 PHEO / PGL 5 例,

二次手术的 PHEO / PGL 5 例。 肿瘤直径(7. 4 ± 1. 9) cm。 术前血压均控制在正常范围内。 均采用机器人辅助腹腔镜肿瘤切除

术。 　 结果 　 14 例手术顺利完成,1 例因肿瘤巨大,粘连严重,游离下腔静脉及输尿管困难,中转开放手术,1 例二次手术者术

中发现肿瘤与周围脏器粘连严重,无法辨认肠系膜上动脉,仅做探查。 中位手术时间 116. 5 (79 ~ 283) min,术中估计出血量

200. 0 (10 ~ 3800)ml,术后住院时间 5. 5 (4 ~ 16)d。 16 例均获随访,中位随访时间 12(6 ~ 16)个月。 1 例带瘤生存者长期口

服降压药,15 例肿瘤切除者未见肿瘤复发或转移。 　 结论 　 复杂 PHEO / PGL 手术难度大,机器人辅助腹腔镜治疗复杂

PHEO / PGL 具有操作精细灵活、创伤小的优势,是一种安全有效的术式。
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【Abstract 】 　 Objective 　 To summarize surgical techniques of robot-assisted laparoscopic treatment of complex

pheochromocytoma and paraganglioma (PHEO / PGL), and to discuss their safety and effectiveness. 　 Methods 　 Clinical data of 16

cases of robotic-assisted laparoscopic surgery for complex PHEO / PGL from November 2020 to December 2021 were retrospectively

analyzed. There were 14 cases of adrenal pheochromocytoma, 1 case of retroperitoneal paraganglioma and 1 case of paraganglioma in the

right hilar region. The tumor was located on the left side in 7 cases, on the right side in 8 cases, and medially (between the aorta and the

inferior vena cava) in 1 case. There were 6 cases of large PHEO / PGL ( > 6 cm in diameter), 5 cases of right-sided PHEO / PGL in

close relationship with the inferior vena cava, and 5 cases of PHEO / PGL with secondary surgery. The tumor diameter was (7. 4 ± 1. 9)

cm and the blood pressure was controlled within normal limits before surgery. All were operated by robotic-assisted laparoscopic tumor

resection. 　 Results 　 The robot-assisted surgery was completed successfully in 14 cases. One case was converted to open surgery

because of the difficulty in freeing the inferior vena cava and ureter due to the huge tumor and serious adhesions, and 1 case of the

second operation was only explored because of intraoperative discovery of serious adhesions with surrounding organs and inability to

identify the superior mesenteric artery. The median operative time was 116. 5 min ( range, 79 - 283 min), the estimated intraoperative

bleeding was 200. 0 ml ( range, 10 - 3800 ml) , and the postoperative hospital stay was 5. 5 d ( range, 4 - 16 d) . All the 16 cases
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were followed up for a median of 12 months ( range, 6 - 16 months ) . One case survived with tumors with long-term oral

antihypertensive medication. No tumor recurrence or metastasis was observed in the other 15 resected cases. 　 Conclusion 　 Robotic-

assisted laparoscopic treatment of complex PHEO / PGL is a safe and effective procedure with advantages of delicate and flexible

operation and minimal trauma.
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　 　 嗜铬细胞瘤 / 副神经节瘤 ( pheochromocytoma
and paraganglioma,PHEO / PGL) 是一类罕见的神经

内分泌肿瘤,年发病率(2 ~ 9. 1) / 100 万 [1] 。 由于高

儿茶酚胺的分泌和释放,PHEO / PGL 可影响多个系

统,尤其是心血管系统,降低预期寿命 [2] 。 手术切

除是标准治疗方案 [3] 。 腹腔镜技术的发展使得大

部分 PHEO / PGL 可通过传统腹腔镜手术切除,但传

统腹腔镜手术在处理二次手术、压迫下腔静脉以及

大体积( > 6 cm)等复杂 PHEO / PGL 时技术难度较

大,往往选择开放手术。 Ma 等 [4] 于 2020 年报道机

器人与腹腔镜治疗 PHEO / PGL 的随机对照研究结

果,证实机器人辅助腹腔镜手术具有手术时间短、术
中出血少的优势。 我科自 2020 年 8 月开展机器人

辅助腹腔镜手术,依托之前传统腹腔镜血管处理技

术,2020 年 11 月 ~ 2021 年 12 月,我们对 16 例复杂

PHEO / PGL 行机器人辅助腹腔镜肿瘤切除,积累了

经验,报道如下。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

本组 16 例,男 11 例,女 5 例。 年龄 31 ~ 79
(51. 2 ± 13. 8) 岁,体重指数 19. 0 ~ 37. 0 (25. 1 ±
4. 4)。 高血压 10 例,口服降压药物,心悸 2 例,口服

美托洛尔,均控制良好;无症状 4 例,3 例为体检超

声发现,1 例查体发现腹腔巨大肿物。 16 例均行

CTU 或 MRI 评估肿瘤位置及其与周围重要脏器和

毗邻血管的关系。 肿瘤位于左侧 7 例,右侧 8 例,正
中(主动脉与下腔静脉之间)1 例(图 1);肾上腺 14
例,腹膜后 2 例;肿瘤直径 4. 8 ~ 12. 3 (7. 5 ± 1. 9)
cm。 单纯大体积 PHEO / PGL(直径 > 6 cm)6 例;与
下腔静脉关系密切的右侧 PHEO / PGL 5 例,包括下

腔静脉瘤栓 1 例(图 2),延伸到下腔静脉后方 2 例,
延伸到肝后 2 例(图 3);二次手术的 PHEO / PGL 5
例,其中 2 例腹腔镜嗜铬细胞瘤切除术,术中血压波

动大,停止手术,3 例嗜铬细胞瘤切除术后 10 个月、
2 年、 10 年 复 发。 美 国 麻 醉 医 师 协 会 ( American

Society of Anesthesiology, ASA)分级Ⅰ级 1 例,Ⅱ级

13 例,Ⅲ级 2 例。
纳入标准:① 直径 > 6 cm 的 大 体 积 PHEO /

PGL;②与下腔静脉关系密切的右侧 PHEO / PGL,包
括 PHEO / PGL 形成瘤栓,PHEO / PGL 延伸到下腔静

脉后方, PHEO / PGL 延 伸 到 肝 后; ③ 二 次 手 术 的

PHEO / PGL 与周围组织粘连紧密,包括 PHEO / PGL
复发,因血压波动大首次手术失败的 PHEO / PGL。
符合上述条件之一即可。
1. 2　 手术方法

1. 2. 1　 术前准备 　 术前均口服酚苄明 20 ~ 80 mg,
最短 2 周,最长 5 个月,充分药物准备,血压控制于

正常范围内。 术前预约重症监护病房。 术前 1 d 常

规禁食、 清 洁 洗 肠。 术 前 30 min 预 防 性 应 用 抗

生素。
1. 2. 2　 体位及 trocar 布局 　 使用 da Vinci Xi 机器

人手术系统。 一般采用经腹入路。 以右侧嗜铬细胞

瘤为例,左侧卧位,轻度架高腰桥,向背侧倾斜 30°。
脐上纵切口,气腹针穿刺建立气腹。 右侧腹直肌外

缘平第 11 肋尖部水平穿刺置入 8 mm trocar,放入

30°腹腔镜(连接 2 号机械臂)。 监视下分别于右侧

腹直肌外侧缘与肋缘交点、右髂前上棘内侧上方

4 cm处穿刺各置入 1 个 8 mm trocar(分别置入单极

剪刀连接 3 号机械臂,马里兰钳连接 1 号机械臂),
脐部及其上方 8 cm 处分别穿刺放置 12 mm trocar
做辅助孔。 于剑突下 1 cm 置入 5 mm trocar 为挡肝

孔。 左侧肿瘤采用右侧卧位,无需挡肝孔。
1 例位于下腔静脉正后方的肿瘤,采用经后腹

腔入路,体位同经腹入路,于髂前上棘上方 2 cm、第
12 肋尖处及腋前线与肋缘交点处穿刺放入 3 个

10 mm trocar,辅助孔同经腹入路。
1. 2. 3　 手术操作

1. 2. 3. 1　 大体积 PHEO / PGL(6 例) 　 以右侧为例,
游离结肠肝曲,将其推向内下方,切断右肾与结肠间

结缔组织,切开三角韧带、冠状韧带和肝结肠韧带,
向上顶起肝脏,显露右肾周筋膜。 探查肾区无异常,
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游离右肾上极,暴露肾上腺及肿瘤(图 4)。 沿下腔

静脉向上游离出肾上腺中央静脉,结扎并切断。 保

留并提起肿瘤周围脂肪组织,用单极电刀仔细分离

肿瘤旁粘连紧密的条索组织,Hem-o-lok夹闭周围小

血管及出血点,完整切除肿瘤及肾上腺组织。
1. 2. 3. 2 　 与下腔静脉关系密切的右侧 PHEO / PGL
(5 例) 　 显露右肾及肿物,探查肿瘤与下腔静脉关

系。 ①处理合并下腔静脉瘤栓的肿物(1 例):行肿

物切除 + 下腔静脉瘤栓取出术,术中见肿瘤与右肾

粘连紧密,且肿瘤完全侵犯下腔静脉壁及右肾静脉,
使用直线切割闭合器直接截断肿瘤下方及上方下腔

静脉,Hem-o-lok 切断左肾静脉,完整切除右肾、肿物

及下腔静脉内瘤栓(图 5)。 ②处理延伸到下腔静脉

后方的肿物(2 例):1 例由于经腹入路肿瘤受到遮

挡,故采用后腹腔入路,将右肾及下腔静脉向腹侧游

离,显露肿物,完整切除肿物及部分肾上腺组织。 另

1 例由于向下腔静脉后方延伸较少,采用经腹腔入

路完整切除肿瘤。 ③ 处理延伸到肝后的肿物 ( 2

例):采用翻肝技术 [5] 完全暴露肿瘤(图 6),沿下腔

静脉向上游离至肝后近第二肝门,游离肿物与肝脏

粘连面,完整切除肿物。
1. 2. 3. 3　 二次手术的 PHEO / PGL(5 例) 　 二次手

术的肿瘤与周围组织粘连紧密,尤其是肾静脉、下腔

静脉。 游离肿瘤,1 例肿瘤与左肾静脉粘连紧密,分
离较困难,直接切断左肾静脉。 4 例肿瘤与下腔静

脉粘连紧密,在肿瘤远端留置血管阻断带(图 7),从
易分离粘连处向粘连最为紧密处仔细分离,断扎供

应肿瘤的小血管,完全游离肿物。 其中 2 例分离后

下腔静脉壁有破口,收紧破口远端下腔静脉阻断带,
并用血管线缝合下腔静脉破口。

2　 结果

14 例手术顺利完成,1 例体积巨大的副神经节

瘤因下腔静脉游离困难中转开放手术,1 例嗜铬细

胞瘤术后复发患者,因肿瘤粘连较重,无法辨认肠系

膜上动脉位置,仅做探查。 1 例因肿瘤侵犯右肾、右
肾静脉及下腔静脉,行嗜铬细胞瘤切除、右肾切除、
下腔静脉离断术。 中位手术时间 116. 5 (79 ~ 283)
min,术中估计出血量 200. 0 (10 ~ 3800)ml。 4 例术

中输血:1 例嗜铬细胞瘤伴下腔静脉瘤栓,肿瘤与

周围器官粘连紧密,侵犯右肾、右肾静脉及下腔静

脉,肿瘤与右肾分离困难,损伤肾实质,术中出血

约 1300 ml;2 例嗜铬细胞瘤与下腔静脉壁粘连紧

密,切除肿瘤后,下腔静脉壁破口,术中出血量分

别约为 3800 ml 和 2400 ml;1 例二次手术的左侧

嗜铬细胞瘤,分离肿瘤内侧时渗血严重,术中出血

量 300 ml。
3 例术中血压波动大,1 例术中出血 3800 ml,

1 例复发嗜铬细胞瘤手术未完全切除肿瘤,术后入

ICU,待呼吸循环稳定,拔除气管插管,停用所有血

管活性药物后转回普通病房。
16 例术后血压波动在 110 ~ 155 / 70 ~ 95 mm Hg。

中位术后住院时间 5. 5 (4 ~ 16) d。 除仅探查者外,
15 例术后病理诊断:肾上腺嗜铬细胞瘤 13 例,腹膜

后副神经节瘤 2 例。

术后 Clavien 分级 [6] Ⅱ级并发症 3 例:贫血 1 例

(术中出血 1300 ml,输血 2000 ml),血红蛋白 105 g / L,
术后未输注红细胞;术后 2 天高位小肠梗阻 1 例,予
胃肠减压 2 天,禁食水、补液保守治疗;肺部感染 1
例,予抗感染治疗。 Ⅳ级并发症 2 例:1 例术中出血

3800 ml,于 ICU 治疗 2 天;术后 2 天急性左心衰竭 1
例,考虑容量负荷过重,予利尿、扩张血管、平衡出入

量等治疗 4 天。 未发生术后大出血、肺栓塞等并

发症。
16 例均获随访,中位随访时间 12 (6 ~ 16 ) 个

月。 1 例带瘤生存,随访 7 个月,长期口服降压药,
血压 140 / 90 mm Hg 左右,术前肿瘤 6 . 1 cm,最后

一次超声是术后 6 个月,肿瘤 6 cm;其余 15 例复

查儿茶酚胺及腹盆部 CT 或 MR,未见肿瘤复发及

转移。

3　 讨论

关于复杂 PHEO / PGL 的定义目前尚无统一标

准。 结合文献 [7,8] ,我们总结复杂 PHEO / PGL 为:

①直径 > 6 cm 的大体积肿瘤;②与下腔静脉关系密

切的右侧 PHEO / PGL,包括 PHEO / PGL 形成瘤栓,
PHEO / PGL 延伸到下腔静脉后方,PHEO / PGL 延伸

到肝后;③二次手术的 PHEO / PGL 与周围组织粘连

紧密,包括 PHEO / PGL 复发,因血压波动大首次手

术失败的 PHEO / PGL。
近年来,随着传统腹腔镜技术的发展,一些体积

较大的 PHEO / PGL 也可以使用腹腔镜完成,但肿瘤
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图 1　 右侧嗜铬细胞瘤切除术后 20 个月,CTU 检查提示下腔静脉与腹主动脉之

间肿瘤直径 7. 4 cm,压迫左肾静脉 　 图 2 　 术前 CTU 提示右肾门处肿瘤,直径

8. 5 cm,侵犯下腔静脉( IVC)合并下腔静脉内瘤栓 　 图 3 　 术前 CTU 显示肿瘤

直径6 cm,延伸至肝后 　 图 4 　 处理大体积肿瘤,肿瘤位置较深 　 图 5 　 位于肾

门处肿瘤延伸至下腔静脉,切除肿瘤及右肾,取出瘤栓 　 图 6　 肿瘤延伸至肝后,

翻肝技术 　 图 7　 位于下腔静脉与腹主动脉之间的肿瘤,在下腔静脉预置血管阻

断带,预防游离肿瘤时下腔静脉破裂

体积愈大,丰富的血供及与周围器官的粘连使手术

技术难度也加大 [9,10] 。 而与下腔静脉关系密切的复

杂 PHEO / PGL 即便开放手术也可能失败,更无法使

用传统的腹腔镜处理 [11] 。 机器人辅助腹腔镜嗜铬

细胞瘤切除术国内外均有报道 [4,12,13] ,在治疗复杂

PHEO / PGL 方面尤其具有优势:①开放手术处理

复杂 PHEO / PGL,术野暴露要充分,一般采用上腹

“人”字形切口 ( Chevron 切口) [14] ,切口总长度往

往超过 20 cm,可能发生切口延迟愈合;机器人辅

助腹腔镜手术仅需 5 ~ 6 个 0 . 5 ~ 1 . 5 cm 切口,切
口并发症少。 ②在处理肿瘤背侧等较深位置时,

机器人腹腔镜灵活的机械臂可在较深部位操作,
尤其是出血缝合止血较开放手术具有很大优势。
③机器人腹腔镜的机械臂可同时使用双极及单极

剪刀等能量器械,可以准确快速止血。 ④腹膜后

疑难肿瘤,传统腹腔镜手术在上腹部无法置入更

多 trocar;而机器人腹腔镜系统除了 3 个机械臂需

要留置的 trocar 外,腹正中线部位脐上以及脐和剑

突的中点可增加 2 个辅助 trocar,供助手双手操作,
更方便手术进行。

治疗复杂 PHEO / PGL,手术的核心要点在于肿

瘤的充分暴露以及血管尤其是下腔静脉的处理。 我
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们有 2 点技术改进:①翻肝技术 [5] 。 如果肿瘤主体

位于肝后下腔静脉后方,常规方法在肝下不能完全

暴露肿瘤主体,需要游离肝脏才能将肿瘤完全暴露。

我们充分游离肝右叶将肝向左侧翻转,暴露肝后下

腔静脉的背侧后可以游离出延伸到肝后的复杂

PHEO / PGL。 ②远端下腔静脉预置阻断带。 若肿瘤

与下腔静脉粘连紧密,右侧肿瘤下极远端的下腔静

脉应预留血管阻断带,当上方的下腔静脉出血时,收

紧阻断带可阻断远端回流的血液,便于止血并缝合

血管壁破口。 本组 4 例这种情况预置阻断带,1 例

出血收紧阻断带止血。 另外,在处理下腔静脉后方

的肿瘤时,可牵拉阻断带,以暴露肿瘤。

PHEO / PGL 合并瘤栓较为罕见,一些 PHEO /

PGL 病理切片镜下可以观察到小血管内瘤栓的存

在,说明 PHEO / PGL 具有产生静脉瘤栓的病理基

础 [15] 。 治疗 PHEO / PGL 伴瘤栓一般采用肿瘤切除

加瘤栓取出术。 本组 1 例术前 CTU 显示右肾门部

肿块,右肾积水,肿瘤侵犯右肾、右肾静脉及下腔静

脉壁,合并下腔静脉内瘤栓,术中证实下腔静脉壁、

右肾静脉受侵犯,成功实施右侧肿瘤切除、右肾切

除、下腔静脉离断术。

肿瘤与周围组织粘连紧密,手术难度大,手术原

则是:①采用钝性分离加锐性切断的方法,首先游离

相对容易分离的层次,再沿着已分开的层次去游离

粘连的不易分开的层次;②对于与十二指肠、胰腺、

脾脏等难以分离的粘连,为保证安全,可贴近肿瘤游

离,做 R2 切除;③肿瘤侵犯下腔静脉壁及右肾,可

行下腔静脉节段切除术,并可切断左肾静脉,因为左

肾静脉阻断后回流血液可以通过左侧肾上腺静脉、

生殖腺静脉、腰静脉的回流代偿,对左肾功能的影响

有限 [16] 。

本研究存在局限性:①本研究为回顾性研究,且

病例数较少,研究结果存在偏倚;②随访时间短,需

要长期随访证明手术的安全性及有效性。

综 上, 对 于 复 杂 PHEO / PGL, 单 纯 大 体 积

PHEO / PGL 采用机器人腹腔镜手术比较安全、简单,

与周围重要脏器及下腔静脉等重要血管紧密粘连的

PHEO / PGL 手术难点在于分离,机器人腹腔镜手术

具有操作精细灵活、可容多个操作器械等优势,安全

有效。
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