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·专家笔谈·

机器人在小儿外科手术中的应用及争议

杨　振１　 黄格元１，２

　　机器人手术系统的历史追溯到２０世纪９０年
代。１９９４年美国 ＣｏｍｐｕｔｅｒＭｏｔｉｏｎ公司研制了第１
台协助微创手术的内窥镜自动定位系统，取名伊索

（Ａｅｓｏｐ），此后又生产出宙斯（Ｚｅｕｓ）机器人手术系
统，于２０００年获得美国 ＦＤＡ市场认证后应用于临
床。同样来自美国的 ＩｎｔｕｉｔｉｖｅＳｕｒｇｉｃａｌ公司通过研
究远程操控技术（ＭａｓｔｅｒＳｌａｖｅＴｅｌｅｍａｎｉｐｕｌａｔｏｒ），使
得机器人手术系统的研究迈出了决定性的一步。

２０００年 ＩｎｔｕｉｔｉｖｅＳｕｒｇｊｃａｌ公司制造的达芬奇（ｄａ
Ｖｉｎｃｉ）机器人手术系统通过了美国 ＦＤＡ市场认证
后正式在手术室使用［１］。２００３年美国 ＩｎｔｕｉｔｉｖｅＳｕｒ
ｇｉｃａｌ公司收购了 ＣｏｍｐｕｔｅｒＭｏｔｉｏｎ公司。目前市场
上用于腹腔镜手术的机器人手术系统只有达芬奇手

术机器人系统。

一、应用概述

达芬奇机器人手术系统由医生控制台、床旁操

作臂和视频系统三部分组成。手术医生坐在控制台

前，通过使用控制手柄来操控手术器械和立体腔镜；

工作机械手臂可以完成手术操作。达芬奇机器人的

３Ｄ高清影像系统，与腹腔镜相比，手术系统图像更
清晰，为术者提供真实的术野，３Ｄ手术视野，且放
大１０～１５倍，利于术中辨认组织关系，可准确进行
组织定位［２］。机器人手术操作更精细，其手术器械

仿真手腕可沿垂直轴３６０°和水平轴２７０°旋转，可提
供７个自由度的活动，包括进退、手腕旋转、上下左
右方向弯曲、末端的抓握动作［３］。具有手腕式灵活

性的机械臂拓展了器械在有限术野及固定角度下的

活动空间，可以延伸到传统器械不能到达的区域。

同时机械臂能识别和过滤手部的颤抖信号，提高了

手术的精确性及安全性。

近年来，机器人手术应用的范围和数量迅速扩

大增长。迄今全世界已装备了超过３０００台达芬奇
机器人，主要集中在欧美国家。在中国，目前仅有

４６台达芬奇机器人外科手术系统投入临床使用，其

中香港地区９台。２００７年至２０１３年，美国达芬奇
系统手术数量迅速增长，年手术量增加５倍以上，达
４２５０００例，总共手术数量超过２００万例［１］。

二、在小儿外科的应用

近年来机器人系统凭借其在重建类手术中的独

特优势，得以在小儿外科领域顺利开展。机器人手

术已应用于许多小儿胃肠、泌尿、胸科手术［４－８］；肾

盂二次成形术［９］、输尿管吻合术［１０］、膀胱输尿管反

流［３］、胆道闭锁Ｋａｓａｉ手术［４］、复杂肝胆异常［１１］、胆

总管的囊肿切除［１２－１４］、纵膈肿瘤［１５，１６］、肺叶切除［１７］

等均有报道。胃底折叠术和肾盂成形术是目前常用

的两种术式［４］。这些术式占儿童机器人手术总量

的４６％［４］。２０００年７月第１次报道机器人胃底折
叠术２例 ［１８，１９］；２００２年Ｇｅｔｔｍａｎ报道第１例机器人
肾盂成形术（ＲＰ手术）［２０］。

最近的荟萃分析结果显示两个术式优势相当或

略 优 于 替 代 技 术［２１，２２］。２０１４ 年 ＴｈｏｍａｓＰ．
Ｃｕｎｄｙ［２１］完成荟萃分析确定机器人和传统腹腔镜胃
底折叠术短期临床结果之间没有显著差异。分析内

容包括：手术中转率、住院时间、术后并发症和总手

术操作时间，同时也表明机器人手术费用更高，术后

镇痛要求与常规腹腔镜手术相当或低于常规腹腔镜

手术。

肾盂成形术开放手术是治疗肾盂输尿管梗阻的

金标准，达９７％的成功率［２３，２４］。机器人腹腔镜肾盂

成形术已被证明是同样有效的治疗方法，成功率

９０％ ～９５％ ［７，２５，２６］。随着手术经验和仪器的发

展，机器人肾盂成形术可以顺利完成，且有较高的成

功率［２７，２８］。

Ｓｕｂｏｔｉｃ等［２９］研究提示：４岁以下儿童接受腹腔
镜肾盂成形术２０例，而同样４岁以下儿童接受机器
人手术１９例，二者手术时间比较有统计学差异，成
功率均为 １００％。Ｒｉａｃｈｙ等［３０］回顾了 １８例（平均
年龄８．１岁）腹腔镜肾盂成形术和４６例（平均年龄
８．８岁）机器人手术病例，发现两种方法治疗 ＵＰＪＯ
均有效，临床结果相似，但机器人手术操作时间更短

（平均时间分别为２０９ｍｉｎ和２９８ｍｉｎ，Ｐ＝０．００８）。
香港大学玛丽医院于２０１３年回顾性分析了本
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院实施的达芬奇手术２０例，其中９例胃底折叠术，５
例肾盂成形术，２例胆总管囊肿切除术，２例部分食
管切除术，１例输尿管膀胱再植术和１例可控性尿
道改道术［３１］。其中１例胆总管囊肿中转开腹手术，
１例食管狭窄行部分食管切除术经二次手术治愈。
胃底折叠术的平均手术时间为２０１ｍｉｎ，肾盂成形术
的平均手术时间为２０４ｍｉｎ。至目前为止，共完成机
器人手术超过５０例。我们认为机器人手术系统用
于小儿外科是可行的。但由于器械和设备的限制，

需要正确把握手术适应证，提高手术技巧，积累经

验，才能提高临床疗效。

另外，笔者认为机器人手术在成人外科中应用

广泛，达到微创效果，有伤口美观、瘢痕小的优点，但

对于小儿外科这一点并不是优势。成人腹腔镜镜头

直径是１０ｍｍ，器械直径是５ｍｍ，机器人镜头直径
是１２ｍｍ或８ｍｍ，器械直径是８ｍｍ或５ｍｍ。而
小儿外科腹腔镜镜头直径５ｍｍ，器械直径３ｍｍ，就
伤口大小而言，机器人手术不能成为小儿外科微创

手术的标志。

三、学习曲线

传统腹腔镜技术由于其操作难度高，学习曲线

陡峭，一定程度上限制了其在重建类手术中的应用。

与传统腹腔镜手术相比，达芬奇机器人更易于操作，

可明显降低手术难度，缩短学习曲线。

机器人手术是陡峭的学习曲线，外科医生大致

需要经过３７名患者来克服学习曲线［３２］。Ｓｕｋｕｍａｒ
［３３］研究显示，完成微创手术的手术数量与更好的

结果和更少的并发症相关。ＬｕｃｉａｎＰａｎａｉｔ［３４］的研究
表明，腹腔镜操作技术训练不够娴熟，反而给复杂的

机器人操作提供了明显的好处。新手对于复杂的技

术、比如腔内缝合，在机器人手术系统上完成有显著

的提高［３５］。相反，腹腔镜技术熟练的参与者在完成

简单操作时，机器人系统的表现较传统腹腔镜操作

差。但有经验的腹腔镜手术者，可以经过更短的适

应过程而完成机器人手术的学习曲线。最后，学习

者可以通过动物模型手术和规范的技术培训项目来

帮助完成机器人手术的学习曲线。

四、优势与劣势

（一）操作过程中的问题－触觉反馈、机器臂的
安装及调整

机器人手术操作系统，手术医生坐在控制台前，

通过使用控制手柄来操控手术器械和立体腔镜，工

作机械手臂可以完成手术操作。与传统腹腔镜手术

相比，机器人手术完全缺乏触觉反馈，术中会出现

因操作力度过大而导致缝线断裂的现象。但许多外

科医生觉得增强视觉辨认、增加视觉反馈可弥

补［５］。Ｈａｇｅｎ等［３６］发现腹腔镜经验丰富的术者在

机器人平台上有很强的预测性。腹腔镜外科医生可

能更有经验来克服一些困难，比如拉伸感和触觉反

馈缺失、在３Ｄ视野下对比邻关系的判断以及完成
视野之外的操作。而 Ｃｈａｎｇ等［３７］研究表明，腹腔

镜外科医生需要注册这项新技术，经过足够的训练，

可能会超过他们的腹腔镜技能。

机器人系统手术过程中，首先要进行机械臂的

安装，这个过程消耗了一部分手术时间。在手术中

也会有相应的调整，可能会反复拆卸、安装机械臂。

另外，机器人的摄像系统因为机械臂的限制，不能像

腹腔镜一样灵活。如果要改变观察方向，比如：从脐

部放置摄像孔，从向右上腹观察改为左下腹观察，就

要重新拆卸、安装机械臂。这个过程不仅耗时，而且

容易出现机械性故障而影响手术。

（二）操作空间的限制问题

机器人手术过程，机械臂的碰撞会影响手术进

程，甚至无法完成而改变手术方式。因此，推荐每个

套管位置距离８ｃｍ以上，机器人机械臂必须放置
５．６２ｃｍ以上的深度。不难理解，机器人手术在年
龄越小的患者，套管机器臂之间冲突的风险变得越

大。Ｙｅｕｎｇ等认为没有办法在小于 ６４ｃｍ３的空间
内完成机器人手术［３８］。

Ｆｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎ［３９］的研究表明：机器人手术患儿两
髂前上棘距离 ＞１３ｃｍ，剑突耻骨距离 ＞１５ｃｍ，会
明显减少机械臂的碰撞次数，确保手术顺利完成，降

低机械故障的发生率。Ｆｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎ认为这两个测量
值可以作为是否适合做机器人手术的指标。

推荐的每个套管位置距离８ｃｍ以上，因为给予
气体后套管之间的距离会相应增长，所以达芬奇外

科系统套管之间最小５～６ｃｍ的距离是可以接受的
［４０］。机器人机械臂必须放置５．６２ｃｍ以上的深度
才能达到可操作性。为了“欺骗”这个长度，他建议

将病人加１．５～２．０ｃｍ的体外外套管针，提供了一
个额外的１．５～２．０ｃｍ的余量［４１］。

尽管进行各种改进，某些手术，特别是新生儿胸

外科仍然具有挑战性，受到很大限制。原因是肋骨

的固定位置、胸壁弹性较腹壁差，儿童体重３．０ｋｇ
以下肋间隙，很难插入８ｍｍ套管针。

因此，在小儿外科机器人手术，特别设计和安排

套管针的位置。整个设备的小型化应该减少外部结

构，使机器人系统更适合低龄儿童，甚至新生儿。
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（三）高额费用

机器人手术的一个明显缺点是机器人的初始购

买高成本和持续的维护费用［４２］。在法国，达芬奇机

器人首次购买费用 １４６６０００［４３］。计划使用５年，
每年约 ３０００００。自 ２０１０年以来，机器人的维护
费用是每年 １２００００。２０１０年总共８１４ｈ的机器
人手术时间。机器人外科手术固定成本每小时

５１６。在加利福尼亚大学欧文医学院小儿泌尿外
科，机器人肾盂成形术平均费用５４６６美元，而开放
手术约２４１０美元［８］。

手术数量越多，可以分摊机器人系统的固定成

本，才有可能实现盈利。澳大利亚 Ｂａｓｔｏ等［４４］分析

机器人前列腺切除术手术成本、费用和手术数量之

间的关系。他们发现在公共医疗系统医院的机器人

手术数量每年至少１４０例，可以返回成本。目前，很
少有儿科专科医院外科的机器人手术可以达到每年

１４０例。建议可以促进多医学中心、多专科之间协
作，共同使用机器人系统。这样才能增加机器人的

工作时间，最大程度发挥机器人系统的效益。

机器人技术开展的初期不可避免地存在技术专

利化、费用昂贵的问题，但相信随着技术的普及，手

术费用会逐渐降低，进而从高端化逐渐走向平民化。

所有的改进与更新都是从患者及外科医师的需求出

发，从而实现患者利益的最大化。

（四）团队配合

在机器人手术过程中，由于术者所处的操作台

与手术台之间存在一定距离，与助手之间可能存在

一定的沟通和协调障碍，所以达芬奇机器人手术中

团队合作的难度较普通手术高，故在达芬奇机器人

的培训中，不仅要熟悉操作系统，更重要的是手术团

队的培训。另外，在手术过程中出现紧急情况（如

大出血）需要中转手术，此时需要助手也要有相应

手术经验，不能耽误时间而产生不良后果。

（五）遵守循证医学原则

随着每一项新的技术革新，现代医学的根本原

则是循证医学。循证医学依据可靠程度大体可分为

以下五级（可靠性依次降低）。一级：质量可靠的随

机对照试验后所作的系统评价或Ｍｅｔａ分析。二级：
单个的样本量足够的随机对照试验结果。三级：设

有对照组但未用随机方法分组的研究。四级：无对

照的系列病例观察，其可靠性较上述两种降低。五

级：专家意见。

现在关于机器人手术的文献以案例报道、回顾

性研究为主，随机对照试验占小儿外科机器人手术

文献报道的比例介于０．０５％和３％［４５－４７］。分析比

较的研究只占小儿机器人手术文献的１４％［４］。其

中，单个样本量大于１００例的机器人手术的文献报
道数量为６篇［１，５，４８－５１］。机器人手术还需要小儿外

科医生共同努力，增加机器人手术数量及拓展手术

种类，需要多中心、多学科联合研究及科学实验，需

要有更高质量和水平的文献证据来证明新技术的可

行性、安全性及有效性。

五、前景与展望

机器人手术系统在小儿外科领域中的应用仍存

在诸多不足，机器人操作器械体积较大，缺乏儿童专

用的操作通道，手术操作空间较成人而言也相对较

小，操作难度增加，需进一步设计与改进。

健康的市场竞争需要打破技术、专利的垄断形

势，刺激推动价格下降，使患者及医师从中受益。世

界各地的各种学术和行业组织至少有２０种不同的
机器人手术系统原型正在开发［５２］。应用于小儿外

科的机器人平台和设备最近也被报道。接近临床使

用的机器人系统是 ＳＰＯＲＴＴＭ（单端口孔机器人手
术）手术系统，是由泰坦医疗（泰坦医疗公司，加拿

大、多伦多）研发［５３］。同时，ｄａＶｉｎｃｉ系统将推出自
己的单孔手术系统，ＴｈｅｄａＶｉｎｃｉＳｉｎｇｌｅｓｉｔｅＳｙｓｔｅｍ
很快可以商业应用。系统具体数据尚未公开；然而，

估计端口大小直径大约是２５ｍｍ，需要插入的长度
约７５ｍｍ操作器械［５４］。

ＫｉｄｓＡｒｍ项目设在多伦多儿童医院已获得大量
资金，开发单孔、图像引导机械手臂自动缝合吻合

术，已经公布了这个平台的体外验证数据［５３］。华盛

顿特区儿童国家医疗中心ＳｈｅｉｋｈＺａｙｅｄ研究所从事
小儿外科技术创新发展，现正开展智能组织吻合机

器人 （ＳＴＡＲ）的开发，这个手术机器人是为了提高
小儿腹腔镜缝合的质量和效率、提高缝合一致性及

准确性［５５］。硅胶模型实验数据表明，智能组织吻

合机器人 （ＳＴＡＲ）在手动或自动模式缝合一致性上
四倍优于ｄａＶｉｎｃｉ机器人手术和比 ｄａＶｉｎｃｉ机器人
手术快５倍，比使用传统腹腔镜仪器快９倍［５４］。

目前，在无法充分证明机器人有优势替代原技

术之前，我们也可以寻找新的技术。其中３Ｄ腹腔
镜机器已被接受，同样使用３Ｄ高清影像系统，但购
买价格是机器人系统的１／６，且没有后续高额的维
护费。医生使用的器械是我们熟悉的３ｍｍ、５ｍｍ
腹腔镜器械。所以，３Ｄ腹腔镜手术系统在目前可以
作为推荐的更新换代的手术系统。

我们认为，机器人技术已可以发挥其优势，在小

·９１３·



　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　临床小儿外科杂志２０１６年８月第１５卷第４期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ａｕｇｕｓｔ２０１６，Ｖｏｌ．１５，Ｎｏ．４

儿外科手术中证明其可行性，同时还具备巨大潜力。

由于器械和设备的限制，我们仍要正确选择患者手

术适应证，提高手术技巧，积累经验，才能提高临床

疗效。手术者可以通过动物模型手术和规范的技术

培训项目来帮助完成机器人手术的学习曲线。制造

商应开发更适合小儿使用的机器系统，使创伤更小，

费用降低。在未来，儿外科手术医师要总结更高质

量和水平的证据来证明机器人技术可替代原技术，

并促进更广泛的临床应用。
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ｆｏｒｍｓｆｏｒｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＩＥＥＥＲｅｖＢｉｏｍｅｄ
Ｅｎｇ，２０１３，６：１１１—１２６．

５３　ＬｏｏｉＴ，ＹｅｕｎｇＢ，ＵｍａｓｔｈａｎＭ，ｅｔａｌ．ＫｉｄｓＡｒｍａｎｉｍａｇｅ
ｇｕｉｄｅｄｐｅｄｉａｔｒｉｃａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓｒｏｂｏｔ．Ｐｒｏｃｅｅｄｉｎｇｓｏｆｔｈｅ
ＩＥＥＥ／ＲＳＪＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｏｎｆｅｒｅｎｃｅｏｎＩｎｔｅｌｌｉｇｅｎｔＲｏｂｏｔｓ
ａｎｄＳｙｓｔｅｍｓ，２０１３，４１０５—４１１０．

５４　ＫａｏｕｋＪＨ，ＨａｂｅｒＧＰ，ＡｕｔｏｒｉｎｏＲ，ｅｔａｌ．Ａｎｏｖｅｌｒｏｂｏｔｉｃｓｙｓ
ｔｅｍｆｏｒｓｉｎｇｌｅｐｏｒｔｕｒｏｌｏｇｉｃｓｕｒｇｅｒｙ：ｆｉｒｓｔｃｌｉｎｉｃａｌｉｎｖｅｓｔｉｇａ
ｔｉｏｎ［Ｊ］．ＥｕｒＵｒｏｌ，２０１４，６６：１０３３—１０４３．

５５　ＬｅｏｎａｒｄＳ，ＷｕＫＬ，ＫｉｍＹ，ｅｔａｌ．Ｓｍａｒｔｔｉｓｓｕｅａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ
ｒｏｂｏｔ（ＳＴＡＲ）：ａｖｉｓｉｏｎｇｕｉｄｅｄｒｏｂｏｔｉｃｓｓｙｓｔｅｍｆｏｒｌａｐａｒｏ
ｓｃｏｐｉｃｓｕｔｕｒｉｎｇ［Ｊ］．ＩＥＥＥＴｒａｎｓＢｉｏｍｅｄＥｎｇ，２０１４，６１：
１３０５—１３１７．

（收稿日期：２０１５—１１—２０）
（本文编辑：尹　强）
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