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指南与共识

【摘要】 单孔机器人肾上腺切除术在减轻术后疼痛和增加伤口美观方面优于传统腹腔镜手术，但目前国内外

缺乏统一的操作规范与适应证标准。本共识基于 108 篇中英文文献及全国 40 家三甲医院共 45 名高级职称泌尿

外科专家的标准化问卷调研，围绕术前评估、手术入路、设备器械、关键步骤、并发症防治及术者培训形成系统性推

荐。共识建议肿瘤最大径 <5 cm 为首选适应证；肿瘤大小，位置及患者肥胖是影响单孔手术难度的重要因素；经腹

腔入路适用于肿瘤偏大或位置偏低者。共识进一步明确了单孔机器人手术的操作要点，并针对出血、脏器损伤、切

口疝及肾上腺皮质功能不全等并发症提出分级管理策略，旨在统一诊疗流程、降低并发症发生风险，为该技术的规

范化推广和后续高水平临床研究奠定基础。
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【Abstract】 Single‑port robotic adrenalectomy offers advantages over conventional laparoscopic surgery in terms 
of reduced postoperative pain and superior cosmetic outcomes, however, there is currently no unified standard for surgical 
protocols or patient selection criteria either domestically or internationally. This consensus was based on a review of 
108 Chinese and English publications and a standardized questionnaire survey involving 45 senior urology experts from 
40 tertiary hospitals across China. It provides systematic recommendations covering preoperative evaluation, surgical 
approaches, equipment and instruments, key procedural steps, complication management, and surgeon training. The 
consensus recommends that a maximum tumor diameter of <5 cm as the primary indication. Tumor size, location, and 
patient obesity are important factors affecting the difficulty of single-port surgery, and the transperitoneal approach is 
preferable for relatively large or inferiorly located tumors. Key operative points for the single‑port robotic adrenalectomy are 
specified. A graded management strategy is proposed for complications, including hemorrhage, visceral injury, incisional 
hernia, and adrenal insufficiency. This consensus aims to standardize clinical workflows, reduce complication risks, and 
lay a foundation for the broader adoption of this technique and for future high‑quality clinical research.
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腹腔镜肾上腺切除术具有术中出血少、术后疼

痛轻、住院时间短等优势，目前已成为肾上腺肿瘤

的标准治疗方法 [1-3]。近年来，机器人辅助腹腔镜

技术在泌尿外科领域迅速发展并得到广泛应用，该
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术式逐渐成为传统腹腔镜肾上腺切除术的重要替

代方案。

单孔腹腔镜手术于 2008年首次引入泌尿外科

领域 [4]。相比传统腹腔镜手术，单孔腹腔镜手术具

有疼痛更轻、镇痛药用量更少、伤口美观效果更佳

等优势 [5]。但是，单孔腹腔镜手术存在“筷子效应”

和“反向操作”等不足，操作难度明显增大，技术推

广受到限制 [6]。手术机器人灵活的机械腕系统、精

细的操作模式能够克服上述不足，更容易实施单

孔手术 [7]。目前临床存在达芬奇 SP单孔机器人系

统、国产单孔蛇形臂机器人系统两类主流设备，手

术入路分为经腹膜后、经腹腔（含经脐自然瘢痕单

孔）。国内的单中心小样本研究证实该术式安全可

行，以往的文献报道显示国产单孔蛇形臂机器人手

术系统可安全、有效地完成单孔肾上腺切除术 [8-10]。 
国外研究也显示单孔机器人肾上腺切除术安全有

效 [11-14]。但关于单孔机器人肾上腺手术，目前尚无

统一操作指南和规范，各级医院手术适应证的选

择、手术操作步骤、功能性肿瘤的围术期处理缺乏

统一标准。

为规范单孔机器人肾上腺切除术临床实践，基

于现有国内外文献报告，结合多中心临床经验，采

用问卷调研汇总专家意见，形成本共识，旨在统一

诊疗流程，降低手术并发症，推动该微创术式规范

化、安全化推广。这也将有助于推动后续开展高水

平多中心前瞻性临床研究，获取高等级循证医学证

据，并推动诊疗指南的改写与更新。

一、证据获取

1. 文献检索

本专家共识对 PubMed、EMBASE、Web of 
Science、Cochrane Library、中国知网、维普和万方等

数据库进行了单孔机器人肾上腺切除术的中英文

文献检索。检索词包括单孔、单通道、机器人辅助、

腹腔镜、肾上腺切除术、肾上腺肿瘤。英文文献中

“单孔”手术缺乏统一的命名标准，常见命名方式

（按文献检索数量）包括“single-incision”、“single-
port”、“single-site”、“single-access”、“one-port”（以上

可带或不带连字符）。共检索出中文文献 36篇，英

文文献 72篇，其中，专门研究单孔机器人肾上腺切

除术的中文文献有 3篇 [8-10]，英文文献有 10篇 [11-20]。

2. 专家意见收集

本共识邀请全国 40家三甲医院泌尿外科共 
45名高级职称专家，围绕单孔机器人肾上腺切除术

的临床应用场景、适应证、设备和器械选择、手术入

路、推广应用等关键问题，设计了 17项标准化问卷

（表 1），回收有效问卷 45份，结合文献证据综合给

出倾向性建议。

二、证据合成

1. 术前评估与准备

（1）手术适应证及禁忌证

单孔机器人肾上腺肿瘤切除术的手术适应证

应综合考虑肿瘤的大小、与周围器官及重要血管的

解剖关系、肿瘤的性质等情况 [21]。单孔机器人肾上

腺肿瘤切除术（尤其单孔机器人腹膜后入路）目前

更倾向于选择小到中等体积（通常最大径 <5 cm）

的肿瘤；当最大径 >6 cm时，往往需要更谨慎评估或

改选开放 /多通道机器人等术式 [19]。

临床建议：（1）术前影像学评估，肿瘤最大径

<5 cm，并结合 CT/MRI评估位置、血管关系及可切

除性 [19]；（2）充分考虑肿瘤的恶性风险阈值，肿瘤

>5 cm即与恶性风险上升相关，>6 cm恶性风险进

一步升高，因此，即便技术上可行，也需同步完成

恶性风险评估与多学科决策 [22]；（3）经验依赖性，

随着术者经验积累，单孔机器人适应证可能逐步放 
宽 [19, 23]。

主要禁忌证：存在凝血功能异常且难以纠正

者；术前影像学检查提示有邻近器官侵犯或远处转

移者；严重的心、肺、肾等功能不全而不能耐受手术

者 [24]。对于经腹腔手术，相对禁忌证为存在腹腔手

术史的患者。

肥胖患者接受单孔手术面临多重临床挑战。

其一，腹壁肥厚与内脏脂肪过度堆积致使腹腔操作

空间狭小，易造成视野受限，进而延长手术时间并

增加操作难度；其二，肥胖常合并糖尿病、高血压及

睡眠呼吸暂停综合征等基础疾病，显著增高术中麻

醉风险；其三，机体代谢紊乱及免疫功能异常可加

剧术后感染风险，延缓康复进程。针对此类患者，

应坚持个体化治疗原则，依托多学科协作模式，严

格筛选适宜手术人群，从而在保障安全性的前提下

提升疗效，实现患者获益最大化。

（2）手术入路选择

单孔机器人肾上腺肿瘤切除术的入路选择应

以肿瘤与解剖特征为核心，兼顾既往手术史与术者

经验。目前经腹膜后入路开展较多，更适合既往有

腹部手术史、肿瘤较小且位于肾上腺上方、希望减

少腹腔干扰的病例。经腹腔入路更适合肿瘤较大、
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位置偏下、与主要血管关系密切或预计需要更大操

作空间的病例；低 BMI或体型较瘦者更利于腹膜后

入路的操作 [20,25]。两者总体围手术期结局相近，最

终决策应由经验丰富的团队根据个体情况制定。

（3）术前准备

单孔机器人肾上腺肿瘤切除术的术前准备主

要包括：完善内分泌功能评估与影像学分期、按肿

瘤类型进行针对性内科预处理、完成麻醉与手术风

险评估、完成机器人系统与手术器械核查，并在必

要时制定中转开放预案。对于嗜铬细胞瘤而言，术

前充分药物准备是手术安全的关键因素之一 [26]。

可选择长效 α受体阻滞剂联合或不联合钙离子拮抗

剂调控血压。若心室率偏快，可加用 β受体阻滞剂。

药物准备的时间：推荐术前 2周开始用药，症状发

作频繁者推荐术前药物准备 4～6周。术前药物准

备充分的表现有：血压保持在正常水平；心率低于 

90次 /min；无阵发性的头晕、头疼、心悸或血压升高

等症状；体重增长，轻度鼻塞和手足温暖 [27]。对于

库欣腺瘤，术前需尽量控糖与纠正水电解质紊乱及

免疫和凝血异常，必要时术前应用广谱抗生素预防

感染 [28]。对于醛固酮腺瘤患者，术前需控制高血压，

纠正低血钾及其它电解质紊乱 [29]。

2.手术要点

（1）麻醉与体位

全身麻醉，推荐采用气管内插管。患者体位：

经腹腔途径取 60 °～70°健侧卧位，腰桥抬高以充

分显露手术侧肋缘与髂嵴之间的操作空间，助手站

立于患者腹侧；经腹膜后途径推荐健侧卧位，抬高

腰桥 [8-9]，助手站立于患者腹侧。

（2）设备和器械选择

目前临床上可用的单孔机器人设备主要包括：

达芬奇 SP系统，以及国内已获批上市的单孔机器人

表 1 单孔机器人肾上腺切除术专家意见调查问卷及结果

问题 选项（结果）

1.您认为多大的肿瘤适合做单孔手术

（1）经腹膜后途径 （1）<3 cm（17.8%）；（2）<5 cm（80.0%）；（3）<6 cm（2.2%）

（2）经腹腔途径 （1）<3 cm（11.1%）；（2）<5 cm（75.6%）；（3）<6 cm（13.3%）

2.您认为患者的BMI是否会影响单孔手术的难度 （1）是（93.3%）；（2）否（6.7%）

（1）经腹膜后途径的患者BMI限制在多少较为合适 （1）<18.5 kg/m2（2.3%）；（2）<25 kg/m2（23.8%）；
（3）<30 kg/m2（59.5%）；（4）<35 kg/m2（14.3%）

（2）经腹腔途径的患者BMI限制在多少较为合适 （1）<18.5 kg/m2（4.8%）；（2）<25 kg/m2（31.0%）；
（3）<30 kg/m2（61.9%）；（4）<35 kg/m2（2.3%）

3.您认为肿瘤的左右侧是否影响单孔手术的选择 （1）是（4.4%）；（2）否（95.6%）

4.您认为恶性肾上腺肿瘤是否适合行单孔机器人手术 （1）是（33.3%）；（2）否（66.7%）

5.性别是您考虑是否行单孔手术的重要因素吗 （1）是（26.6%）；（2）否（73.4%）

6.您选择行单孔手术最重要的考量因素是什么
（1）年龄（84.4%）；（2）性别（44.4%）；（3）BMI（88.9%）；
（4）肿瘤大小（82.2%）

7.您会选择专用单孔机器人设备（达芬奇SP或国产单孔机器人）还是
多臂机器人设备开展单孔手术

（1）专用单孔设备（57.8%）；（2）常规多臂机器人（17.7%）；
（3）都可以（24.4%）

8.经腹腔途径单孔机器人肾上腺切除术孔位的选择 （1）锁骨中线肋缘下（66.7%）；（2）脐部（33.3%）

9.经腹膜后途径单孔机器人肾上腺切除术孔位的选择 （1）腋中线十二肋缘下 3～4 cm（88.9%）；（2）其它（11.1%）

10.您认为单孔机器人手术的体位如何选择

（1）经腹膜后途径 （1）健侧卧位（91.1%）；（2）俯卧折刀位（8.9%）

（2）经腹腔途径 （1）90°健侧卧位（0%）；（2）60～70°健侧卧位（100%）

11.辅助孔位置的选择：使用单孔多通道PORT自带的辅助孔还是
额外增加辅助孔

（1） PORT 自带辅助孔（64.4%）；（2）额外增加辅助孔（35.6%）

12.引流管位置如何选择 （1）主切口（66.7%）；（2）辅助孔（33.3%）

13.单孔手术术后疼痛方面是否优于常规腹腔镜手术 （1）是（68.9%）；（2）否（20.0%）；（3）不确定（11.1%）

14.您认为采用单孔手术是否会影响肾上腺肿瘤手术的肿瘤学预后 （1）是（4.4%）；（2）否（84.4%）；（3）不确定（11.1%）

15.您认为单孔机器人手术是否增加围手术期并发症发生率 （1）是（6.7%）；（2）否（86.7%）；（3）不确定（6.7%）

16.您认为经脐单孔机器人手术是否增加脐疝的发生率 （1）是（26.7%）；（2）否（68.9%）；（3）不确定（4.4%）

17.您认为开展单孔机器人手术是否需要专门培训 （1）是（82.2%）；（2）否（17.8%）

注：括号中的结果为选择该选项的专家数与总专家数的比值
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设备，包括术锐 SR-ENS-600、精锋 ®单孔腔镜手术

机器人 SP1000，微创图迈单孔机器人。达芬奇 SP
系统专为单孔 /单通道入路设计，已在经腹与经腹

膜后途径的机器人肾上腺切除术中得到应用 [13,30]。 
通过单一 2.5 cm多通道套管置入 1支三维高清可

转腕摄像头与 3支双关节可转腕器械，实现单孔操 
作 [31]。国内多篇文献报告应用术锐单孔多通道装

置行肾上腺切除术，提示单孔多通道机器人辅助肾

上腺肿瘤切除术安全可行 [8,32]。

（3）穿刺孔建立

经腹膜后途径推荐在第 11、12肋最低点稍下方

做 3～4 cm切口。经腹腔途径可选穿刺点位置包括

锁骨中线肋缘下 [10]及脐部。经脐部入路更具美容

效果，目前仅少数中心开展。关于是否增加辅助孔，

单孔机器人肾上腺肿瘤切除术在肿瘤较大（尤其 
>5 cm）、嗜铬细胞瘤等富血供肿瘤，粘连风险高、

既往腹腔或后腹腔手术导致粘连、术中止血困难

或需要更强牵拉暴露等情况下，往往需要加用辅

助孔以完成吸 /冲洗、牵拉、夹闭或能量处理等操 
作 [11,14,33]。在一项单中心经验中，90%的单孔机器

人肾上腺切除术无需额外辅助孔，10%因需要额外

牵拉或刚性吸引 /冲洗而加用 5 mm辅助孔 [14]。对

于经腹腔右侧肾上腺切除术，常需增加一个辅助孔

用于挡开肝脏 [16]。

（4）手术步骤

经腹腔途径主要步骤包括腹腔探查与肝脏

（右）或脾脏（左）游离、游离结肠与十二指肠、游

离肾上腺、分离与处理肾上腺中央静脉、切除肿瘤

与肾上腺、标本取出与创面处理。经腹膜后途径主

要步骤包括清理腹膜后脂肪、游离肾脏显露肾上腺

区、游离肾上腺、分离与处理肾上腺中央静脉、切除

肿瘤与肾上腺、标本取出与创面处理。术后需根据

术中情况决定是否留置引流管。若留置引流管，可经

单孔通道或辅助孔留置。

3. 术后管理

（1）生命体征监测

术后患者应返回麻醉复苏室或病房，常规监测

生命体征，包括血压、心率、呼吸频率、血氧饱和度

及意识状态。多数单孔机器人肾上腺切除术患者

术后可直接返回普通病房，但对于嗜铬细胞瘤切除

术或术中出现血流动力学不稳定的患者，建议术后

转入 ICU监护数小时至 24 h，密切监测血压波动及

心律失常情况，并持续监测生命体征直至循环状态

稳定。

（2）疼痛管理

单孔机器人肾上腺切除术因单一切口，腹壁

创伤小，术后疼痛程度显著低于传统多孔腹腔镜手

术。术后根据患者疼痛程度可分阶梯、分级选用非

甾体类、阿片类止痛药。

（3）恶心呕吐处理

术后恶心呕吐的发生与麻醉药物及 CO2气腹

刺激有关。推荐术中使用预防性止吐药物（如昂丹

司琼、地塞米松），术后出现恶心呕吐者及时给予对

症处理。

（4）引流管管理

单孔机器人肾上腺切除术术后需根据术中情

况决定是否留置引流管。若术中止血确切、创面

无明显渗血，可不留置引流管。若留置引流管，应

记录引流液的颜色、性状和引流量，当 24 h引流量 
<50 mL时，可予以拔除。

（5）内分泌管理

皮质醇增多症患者术后应予糖皮质激素替代

治疗，并根据术后临床表现及血清皮质醇水平调整

剂量。手术当日通常给予氢化可的松 100 mg静脉

滴注每 8 h一次，术后第 1天改为 100 mg每 12 h一次，

之后逐步减量并转换为口服制剂（醋酸泼尼松或氢

化可的松）。出院后需持续口服激素维持至对侧

肾上腺功能恢复（通常需 3～12个月），期间建议每

1～3个月复查血皮质醇、促肾上腺皮质激素和电解

质以指导减量。双侧肾上腺切除者需终身激素替

代治疗。原发性醛固酮增多症患者术后血钾通常在

1～2周内恢复正常，血压改善一般在术后 1～3个 
月出现。术后早期需每周复查 1次电解质直至稳

定。若无残余功能性肿瘤，一般无需长期使用盐皮

质激素受体拮抗剂（如螺内酯），但部分患者高血压

可能持续存在，需联合降压药物治疗。术后 3～6个
月应行血浆醛固酮 /肾素比值或盐水负荷试验评估

疗效，如仍存在醛固酮分泌优势，需排查残留或复

发。嗜铬细胞瘤患者术后需持续监测血压、心率及

血流动力学状态 24～72 h。因术前 α受体阻滞剂

的半衰期较长，α受体阻断效应可能在术后早期持

续存在，导致低血压风险，应适当补充容量和使用

血管活性药物。

4. 并发症预防及处理

（1）出血及大血管损伤

术前通过增强 CT/CTA三维重建明确肾上腺中
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央静脉及毗邻大血管走行，右侧游离时易损伤下腔

静脉及右肾动静脉；左侧则需防范左肾门血管，且

肿瘤较大时需注意胰腺上缘后方的脾血管。术中

优先显露并牢固结扎中央静脉，使用超声刀或双极

电凝精细分离。一旦发生渗血可电凝或压迫止血，

活动性大血管损伤及出血可采用 Hem-o-lok夹闭或

机器人持针缝合。当出血点不明、腔镜下难以控制、

缺乏修复条件，或合并需一并处理的其他脏器损伤

时，应果断中转开放。气腹压常掩盖出血，术毕务

必降低气腹压，仔细确认无活动性出血后再置引流

管关腹。术后出现继发性出血需急诊介入栓塞或

二次手术止血。

（2）胸膜损伤

胸膜损伤多见于膈肌脚附近。经腹膜后途径

分离肾上腺顶部时，应紧贴腺体或肿瘤，采用钝性

结合锐性剥离，切忌盲目切割。术中若出现无失血

诱因的血压骤变、通气阻力增加及血氧饱和度无明

显原因下降，须警惕气胸。对于破损处胸膜可行腔

镜或开放下缝合，并根据积气量选择穿刺排气或胸

腔闭式引流。

（3）腹膜损伤

此为后腹腔镜常见并发症。预防关键在于腋

前线套管穿刺前先推开腹膜，并在直视下置入。若

发生腹膜破损且无内脏损伤，通常无需特殊处理；

可用 Hem-o-lok夹闭或腔镜下缝合腹膜破损。

（4）腹腔脏器损伤

左侧手术时，离断脾结肠、脾肾韧带，轻柔内移

脾脏和胰尾，显露肾上腺，避免损伤胰腺和脾脏；右

侧手术时，松解肝肾韧带推移肝脏，重点辨识十二

指肠、结肠肝曲并避免损伤。如发生脾脏、胰尾或

肝脏包膜撕裂可电凝或使用止血纱布压迫止血，

十二指肠或结肠损伤可一期缝合加充分引流，污染

严重者需造口或分期手术。

（5）气腹相关并发症

维持气腹压力 12～14 mmHg，术中监测呼气

末 CO2及动脉血气以预防高碳酸血症和气体栓塞；

轻度皮下气肿多可自行吸收，高碳酸血症可增加通

气频率并降低气腹压，怀疑气体栓塞时立即停止注

气、取左侧卧位、中心静脉抽气并予纯氧通气。

（6）切口疝

关闭切口时逐层严密缝合腹壁各层，对肥胖、糖

尿病、营养不良或疝病史患者术后使用腹带，并嘱其

术后 3个月内避免剧烈增加腹压（如剧烈咳嗽、便秘、

负重）；小而无症状的切口疝可行腹带约束随访，有症

状或较大的疝需择期行开放或腹腔镜下修补术 [34]。

（7）肾上腺皮质功能不全

识别高危人群（双侧肾上腺切除、对侧肾上

腺功能低下、长期使用外源性糖皮质激素、库欣综

合征术后），术前评估对侧肾上腺储备，围术期预

防性使用氢化可的松；出现低血压、低钠、高钾、意

识障碍时立即静脉注射氢化可的松 100 mg继以

50～100 mg每 6 h，同时补液纠正电解质，休克者加

用血管活性药物，稳定后转为口服替代。

（8）机器人特有并发症

术前执行机器人系统自检并备好手动腹腔镜

器械及开放手术器械，单孔操作时合理设计切口位

置以减少器械相互干扰；一旦出现系统故障（信号

中断、死机）应立即停止操作，尝试重启失败后切

换为传统腹腔镜或开放手术，若器械碰撞严重可增

加辅助孔或重新调整机械臂位置。

5. 术者培训

拟开展单孔机器人肾上腺切除术的术者，需先

接受针对性的操作培训，并严格把控手术适应证，

优先选择瘤体较小、BMI较低的患者；随着技术熟

练度提升，可酌情逐步放宽适应证。同时，强化团

队协作，配备具备丰富腹腔镜肾上腺切除术经验的

助手，并选用合适的器械设备，是确保单孔机器人

肾上腺切除术顺利实施的关键保障。
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