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摘要：肾肿瘤是泌尿系常见肿瘤之一，随着影像学技术的发展，早期肾肿瘤的比例有所增加，针对肾肿瘤的治疗成为国内外争

相探索的领域。１９９３年Ｗｉｎｆｉｅｌｄ等首次报道腹腔镜下肾部分切除术（ＬａｐｒａｓｃｏｐｉｃＰａｒｔｉａｌＮｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ，ＬＰＮ），经过二十余年的
不断发展，腹腔镜技术在治疗肾肿瘤方面的疗效得到越来越多泌尿外科医生的肯定。结合目前最新的研究，就传统腹腔镜技

术在肾部分切除术的应用现状及变化进行综述。
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　　随着影像学技术的发展和人们防病意识的提
高，早期肾肿瘤的发现率有所上升。腹腔镜下肾部

分切除术（ＬａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃＰａｒｔｉａｌＮｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ，ＬＰＮ）作
为保留肾单位手术中的常见术式，已经成为治疗Ｔ１
期肾肿瘤的推荐术式。ＬＰＮ在肿瘤学以及外科原
则上与开放保留肾单位手术相似。与腹腔镜下肾

根治性切除术相比在取得相当的肿瘤学效果同时，

术后病人肾功能得到更好的保留，而这已经扩展到

了Ｔ３ａ期肾肿瘤。ＬＰＮ的主要优势在于保留
或者部分保留病人肾功能，减少术中出血和术后疼
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痛，较短的术后恢复时间等。虽然目前机器人技术

在泌尿系统手术特别是重建手术中有一定优势，但

限于设备引进、治疗和维护成本、学习曲线等方面

的原因，在我国尚处于初步运用阶段。同时机器人

辅助腹腔镜需要有丰富的传统腹腔镜的经验为前

提，因此传统腹腔镜下肾部分切除术在我国国情下

仍然有着极其重要的地位和价值。笔者就目前国

内外在传统腹腔镜下肾部分切除术这一领域的相

关新变化、新尝试进行综述。

１　ＬＰＮ适应证
随着影像学技术发展和人们防病意识的增强，

越来越多的无明显临床症状的早期肾肿瘤的得以

被发现，ＬＰＮ可以保留或者部分保留病人的肾功
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能，避免术后肾功能不全所带来的问题，有研究就

指出有相当数量的病人术前考虑为恶性肾肿瘤，

ＬＰＮ术后证实为良性，这就避免了不必要的肾切
除［１］，ＬＰＮ适应证与开放肾部分切除术基本相同，
即：（１）绝对适应证：肾癌根治性切除术将导致总
肾功能失代偿，比如：孤立肾肾癌、合并对侧肾功能

较差或无功能的肾癌、双侧肾癌等 ；（２）相对适应
证：对侧肾脏存在可能危机肾功能的疾患，如遗传

性肾细胞癌、高血压、糖尿病、结石病或者肾血管病

变等 ；（３）选择适应证：临床分期为 Ｔ１ａ、肿瘤位于
肾脏周围而对侧肾功能正常者。欧洲泌尿外科协

会将 ＬＰＮ推荐为临床 Ｔ１期肾癌治疗的标准术
式［２］，早期ＬＰＮ考虑到多灶性或者复发等因素，多
选择肿瘤直径＜４ｃｍ且位于一极，呈外生性生长的
浸润深度＜１ｃｍ之肿瘤进行。随着腹腔镜技术、经
验、设备的发展，ＬＰＮ的适应证得以扩展，只要确保
切缘阴性，肿瘤大小不再是腹腔镜手术的禁忌。

Ｓｉｍｍｏｎｓ等［３］对直径 ＞４ｃｍ（ｎ＝５８）的肾肿瘤病人
采用ＬＰＮ，与肿瘤直径 ＜２ｃｍ（ｎ＝８９）和肿瘤直径
在２～４ｃｍ（ｎ＝２７８）的两组病例进行对比，显示在
肿瘤直径＞４ｃｍ的病例组取得良好治疗效果，该组
在热缺血时间、切缘阴性率、术中术后并发症等方

面差异无统计学意义。目前ＬＰＮ已推广到Ｔ２期肿
瘤［２］，只是比例相对较小［４５］。Ｒｉｃｈｓｔｏｎｅ等［６］对于

肾门肿瘤的采取 ＬＰＮ，１８例病人取得良好效果，平
均随访一年，未出现复发或者转移病例，国内刘茁

等［７］对内生型肾肿瘤采用后腹腔镜下肾部分切除

术，结果显示：内生型肿瘤和非内生型肿瘤，在手术

时间、术中出血量、术中并发症发生率、病理类型、

术后住院时间、术后肾小球滤过率估计值（ｅＧＦＲ）
及其变化率等方面差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），
提示内生型肿瘤行 ＬＰＮ是安全可行的。目前对于
Ｔ１ｂ期肾肿瘤，或者肾门型、内生型及孤立肾肾肿
瘤，ＬＰＮ均安全可行，其对肿瘤的控制与开放肾部分
切除术和根治性肾切除术相比效果相当［１］。随着技

术设备的进一步发展、经验的进一步积累，相信ＬＰＮ
将有更大的用武之地。

２　ＬＰＮ入路
ＬＰＮ有经腹途径和后腹膜途径两种入路，两者

各有优劣势。

经腹入路优势在于：（１）穿刺点选择多样，可以
根据不同肿瘤特点选择对术者手术方便的穿刺点，

其操作空间大，对于体积较大的肾肿瘤，操作较便

利 ；（２）经腹途径解剖标志清晰，术中出现损伤易
于识别处理，对于初学者易于掌握；（３）对于既往有

腹膜后手术史的病人，经腹途径可以规避手术粘连

带来的限制。当然经腹途径也有它的局限性，首先

经腹需要对肠管进行游离牵拉，在处理体积较大肿

瘤时扰动更明显，发生肠梗阻肠瘘的风险较大，继

而术后肠道功能恢复慢，住院时间有所延长。另一

方面由于肾动脉位于肾静脉后方，经腹入路显露处

理肾蒂较费时间，且既往有腹腔手术史的病人由于

腹腔粘连等因素，经腹进入后往往分离困难，延长

手术时间。后腹膜入路手术空间狭小，解剖标志

少，立体感差，对于初学者来说较难掌握，学习曲线

较长，对于下极肾肿瘤切除后的缝合较困难，但后

腹膜入路有自身的优势，首先经后腹膜可直接进入

手术野，可以快速直接的显露处理肾动脉，减少对

肠道的干扰，降低肠梗阻，肠瘘的风险，继而缩短肠

道功能恢复时间，减少住院时间，引流物局限于后

腹腔，避免腹腔污染及可能的肿瘤腹腔转移，同时

此入路不受腹腔手术史的影响［８］。手术入路的选

择方面，有研究者［９］认为，经腹途径和经后腹膜途

径的主要操作步骤基本相同，两者在肿瘤学效应及

术后肾功能恢复方面差异无统计学意义，因此这些

因素不应影响入路的选择。Ｄｅｓａｉ等［１０］认为对于体

积较大的，需要淋巴结清扫的肾肿瘤病人适合经腹

腔途径，一般认为入路选择取决于肿瘤位置、大小、

肿瘤浸润深度及术者经验，对于腹侧肿瘤或者浸润

较深肿瘤需要半肾切除亦或体积较大肿瘤，一般选

择经腹入路，而背侧肿瘤则选择经后腹腔入路［９］。

ＭａｒｔｉｎＭａｒｓｚａｌｅｋ等［１１］的一项研究显示：经腹途径

ＬＰＮ３５例经腹膜后途径 ７０例两组在年龄／岁（Ｔ：
５９．３比 Ｒ：６０．１）、术前肾小球滤过率／ｍＬ·ｍｉｎ－１

（Ｔ：９３．２比 Ｒ：９６．１）、肿瘤大小／ｃｍ（Ｔ：２．４比
Ｒ：２．５）、肾肿瘤最大径、外凸率、最近距离、侧别、纵
向位置（Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ）评分等方面差异无统计学意
义，结果显示两者在热缺血时间、术中出血量、术后

肾功能变化等方面差异无统计学意义，但在手术时

间（Ｔ：１３９．３ｍｉｎ比 Ｒ：８３．９ｍｉｎ）和住院时间
（Ｔ：７ｄ比 Ｒ：５ｄ）方面，经腹途径明显较长。Ｎｇ
等［９］的研究亦显示与经腹膜后途径相比，经腹途径

的手术时间、热缺血时间等较长，但该项研究经腹

途径手术的肿瘤直径／ｃｍ较大（３．２比 ２．５；Ｐ＜
０．００１）。Ｇｒｅｇ等的研究［１２］显示经后腹膜入路表现

出较低的出血量及再入院率，同时Ｇｒｅｇ认为手术时
间与住院时间主要受肿瘤复杂性的影响，而非外科

入路。两种入路的选择，不能一概而论，需考虑到

肿瘤复杂性、术者经验偏好等，一些研究者尝试将

优势联合应用于ＬＰＮ。Ｐａｌｏｕ等［１３］尝试将开放与腹
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腔镜手术联合，其对６例病人进行该项手术，应用
经腹途径，在传统位置ｔｒｏｃａｒ放置完毕后，在腹腔镜
下显露分离肾脏和肾蒂血管，将上外侧辅助 ｔｒｏｃａｒ
切口扩至８ｃｍ，将肾脏托起至该切口后于该切口进
行肿瘤切除缝合，作者认为此法能够更好显露肾

脏、更有效的处理肾血管，减少出血风险（平均失血

量约 ２６７ｍＬ）、降低热缺血时间（ｗａｒｍｉｓｃｈｅｍｉａ
ｔｉｍｅ，ＷＩＴ）（平均 ＷＩＴ约 １３ｍｉｎ）。针对此，Ｎｕｎ
ｅｚ［１４］认为开放与腹腔镜联合途径相比于单纯腹腔
镜手术在微创伤及术后镇痛方面无优势，且随着

“零缺血技术”的应用，该联合途径的优势无从谈

起。国内杨璐等［１５］在临床工作中发现，经后腹膜入

路ＬＰＮ过程中，手术空间狭小无意间会打开侧腹
膜，此时大量气体经破口进入腹腔，腹膜后间隙塌

陷，空间进一步压缩，操作更为困难，研究者尝试主

动充分打开侧腹膜，使腹腔与后腹膜充分相通，压

力一致，此方法称为“经腰腹联合途径”。华西医院

采用该联合途径治疗肾肿瘤病人１００例，其中 Ａ组
３０例（肿瘤位于左侧１６例，右侧１４例），肿瘤大小
（４．２±０．９）ｃｍ，Ｂ组３０例（肿瘤位于左侧１７例，右
侧１３例），肿瘤大小（４．３±１．０）ｃｍ均行 ＲＬＰＮ；Ｃ
组２０例（肿瘤位于左侧１２例，右侧８例），肿瘤大
小（８．５±０．９）ｃｍ，Ｄ组 ２０例（肿瘤位于左侧 １０
例，右侧１０例），肿瘤大小（８．７±０．９）ｃｍ，均行经
腰腹联合途径肾癌根治性切除术，结果显示：Ａ、Ｂ
组手术时间分别为（１０９．５±２２．５）、（１１０．７±２３．６）
ｍｉｎ，热缺血时间分别为（２４．０±２．５）、（２４．８±２．４）
ｍｉｎ，估计出血量分别为（６１．０±１７．０）、（７０．０±１５．
５）ｍＬ，均差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；Ｃ、Ｄ组手
术时间分别为（１００．８±２１．４）、（１０６．４±２０．５）ｍｉｎ，
估计出血量分别为（４０．０±９．５）、（４８．５±９．０）ｍＬ，
均差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），作者指出：经腰腹
联合途径可以完成所有经后腹膜途径手术，对于直

径＞４ｃｍ或者位于腹侧位置的肾肿瘤行腹腔镜下
肾部分切除术优势明显，也为对直径 ＞７ｃｍ的肾肿
瘤根治性切除带来足够空间，他同时指出，经腰腹

联合途径因手术空间大、血管易于控制、不干扰胃

肠道等特点，有助于完成体积较大、位置特殊的肾

肿瘤手术，但不适合 ＴＮＭ分期较高的肾肿瘤，比如
合并肾静脉、腔静脉癌栓的肾癌。国内杨波等［１６］提

出腰腹联合三步法，显示其有一定临床价值，但大

样本深入研究有待开展。王晓宁等［１７］提出经阴道

自然腔道内镜手术辅助腹腔镜下肾部分切除术，认

为其安全可行美观，不影响性功能。

对于不同入路的选择，国外学者多选择经腹途

径，而国内学者多习惯于经腹膜后途径，两者各有

优劣，途径的选择受术者经验偏好的影响，同时也

不断有研究者尝试创新，优势联合的领域亦将成为

创新热点。

３　肾血管处理
Ｈｕｎｇ等［１８］提出肾部分切除术的三大关键目

标，即：肿瘤外科切缘阴性、最小的肾功能损伤、无

泌尿系并发症的发生。可见肾功能的保护在肾部

分切除术中的重要作用，肾血管夹闭被认为是标准

的流程，夹闭肾血管后能提供无血的环境，有利于

肿瘤的切除切口的缝合及其他并发症的识别，而同

时暂时的血流中断可能导致肾脏的缺血再灌注损

伤，对于术后肾功能的保护产生不利影响，安全的

热缺血时间（ｗａｒｍｉｓｃｈｅｍｉａｔｉｍｅ，ＷＩＴ）阈值尚存争
议。一项研究［１９］显示肾脏对于缺血的耐受力相当

低，Ｂｈａｙａｎｉ等［２０］认为５５ｍｉｎ的ＷＩＴ不会明显影响
到肾功能。Ｐｏｒｐｉｇｌｉａ等［２１］研究了１８例ＷＩＴ在３０～
６０ｍｉｎ的行ＬＰＮ的病人术后肾功能变化，发现热缺
血时间＞３０ｍｉｎ即对近期肾功能造成损害。Ｌａｎｅ
等［２２］在一项对孤立肾的研究中发现 ＷＩＴ＞２０ｍｉｎ
即对术后肾功能产生不利影响。上述文献存在争

议的一个原因在于观察肾功能的指标不同，亦或未

能排除对侧肾功能的代偿，而另研究［３］认为ＷＩＴ每
增加１ｍｉｎ将增加５％的病人发展成为急性肾衰竭
（ＡＫＩ）和 ６％病人发展为慢性肾衰竭（ＣＫＤ）的风
险。有人［２３］认为术后长期肾功能主要受肾实质保

留量的影响，Ｂｅｒｃｚｉ等［２４］在一项对于孤立肾病人行

ＬＰＮ术后肾功能术后肾功能变化的研究中显示：５０
例孤立肾病人行 ＬＰＮ［平均肿瘤直径（３．５±１．９）
ｃｍ、平均ＰＡＤＵＡ评分（７．６±０．７）、平均热缺血时间
（１３．８±６．５）ｍｉｎ］术前和术后早期肾功能即肾小球
滤过率分别为（６２±２１）ｍＬ·ｍｉｎ－１·１．７３ｍ－２和
（４４±１８）ｍＬ·ｍｉｎ－１·１．７３ｍ－２（Ｐ＝０．００１），术后
１～３年肾功能平均下降２９％，术后５年肾功能下降
３６％，作者指出保留肾单位手术术后大部分病人发
展为慢性肾衰竭，但只有少数病人需要透析治疗，

肿瘤大小和热缺血时间对于术后肾功能有重要影

响。根据目前研究，对于ＬＰＮ术后短期肾功能影响
较显著得因素为体积损失和热缺血时间［２５２６］，对于

术后长期肾功能的影响研究［２７］认为肾实质保留量

为最主要因素，热缺血时间为非独立影响因素。

Ｂｅｒｃｚｉ等研究显示热缺血时间是ＬＰＮ术后长期肾功
能的一个危险因素［２４］。有证据［２７］显示冷缺血对于

肾功能有保护作用等，但其在微创肾部分切除术中

应用困难，基于夹闭肾血管对肾脏功能得不利影
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响，有研究者尝试不钳夹肾蒂进行微创肾部分切除

术。Ｒａｉｓ－Ｂａｈｒａｍｉ等［２８］回顾性比较了１２６例不夹
闭肾动脉（Ｏｆｆ－Ｃ）微创肾部分切除术（ＭＩＰＮ）病人
与２６４例传统夹闭肾动脉（Ｏｎ－Ｃ）微创肾部分切除
术病人围手术期效果，结果显示：Ｏｆｆ－Ｃ组预估出
血量大于 Ｏｎ－Ｃ组，但输血率相当（３．１％比
３０％），尽管Ｏｆｆ－Ｃ组肿瘤直径小于Ｏｎ－Ｃ组（平
均直径２．４比４．５ｃｍ，Ｐ＜０．００１），内生型肿瘤所占
比例Ｏｆｆ－Ｃ组小于 Ｏｎ－Ｃ组（１４．９％比３１．９％，
Ｐ＜０．００１），然而根据结果（１００％切缘阴性率、
１０３％总体术后并发症率、６．６％的肌酐增长率），
作者仍强调不夹闭肾动脉的技术在 Ｔ１－２期肿瘤应
用的安全性，此结论与 Ｇｕｉｌｌｏｎｎｅａｕ的结论［２９］相似。

目前不阻断肾动脉的 ＬＰＮ主要应用于表浅外生型
Ｔ１ａ型肾肿瘤［３０］。虽然回顾性研究［２８］认为不夹闭

肾动脉的ＬＰＮ可应用于Ｔ１ｂ期甚至更大的肿瘤，但
Ｃｈｅｎ等［３１］在实践中体会到不夹闭肾动脉的ＬＰＮ在
治疗Ｔ１ｂ期肾肿瘤时存在不可控的术中出血风险，
建议谨慎应用。对于内生型或者靠近肾门处的肿

瘤，不主张应用非阻断肾动脉技术［３１３２］。

Ｓｈａｏ等［３３］提出肾段动脉阻断技术（ｓｅｇｍｅｎｔａｌ
ｒｅｎａｌａｒｔｅｒｙｃｌａｍｐｉｎｇ，ＳＲＡＣ），旨在识别出肿瘤的供
血动脉并选择性阻断，ＳＲＡＣ轻度增加 ＷＩＴ及术中
出血量，获得优于全肾门阻断 ＬＰＮ的术后早期肾功
能。Ｇｉｌｌ等［３４］则于２０１１年提出解剖性肾动脉分支
血管显微分离技术，指出经肾门逐步分离出特异性

供应肿瘤的三、四级供血血管并实施阻断，该技术

使在“零缺血”情况下切除肾门或者内生型肿瘤成

为可能［３２］。两者本质相似，即：精确阻断肿瘤的供

应血管，避免肾门全阻断给肾功能带来的不利影

响。应当指出肿瘤生长的部位血管不一定与区域

血供一致，阻断主要或者二级动脉仍可造成正常肾

实质的缺血损伤［３５］，对于术前肾功能不全的病人术

前血管显像效果不佳亦可影响到供血动脉的分辨，

而阻断三、四级血管将增加手术难度和风险，因血

管不完全阻断或动脉损伤导致出血量增加。Ｃｈｅｎ
等［３１］的研究中将 １８７例病人分为 Ａ（ｎ＝９３）、Ｂ
（ｎ＝９４）两组，Ａ组根据肿瘤特点进一步分为Ａ１组
（非内生型、肿瘤直径 ＜２ｃｍ、远离肾门、ｎ＝４２）行
不阻断肾动脉ＬＰＮ；Ａ２组（由１－２支分支动脉供血
之肿瘤、未达到Ａ１标准、ｎ＝２２）行选择性动脉阻断
ＬＰＮ；Ａ３组（未达到 Ａ１／Ａ２标准、ｎ＝２９）行全肾动
脉阻断ＬＰＮ，Ｂ组行全肾动脉阻断 ＬＰＮ，结果显示：
Ａ组在手术时间（１２２．３ｍｉｎ比 １１０．２ｍｉｎ，Ｐ＝
０．００１）较Ｂ组长、术中出血量（１５１．１ｍＬ比１２７．８

ｍＬ，Ｐ＝０．０１７）较Ｂ组多，而术后１年 ＧＦＲ减少量
较Ｂ组低（５．１ｍＬ·ｍｉｎ－１比７．６ｍＬ·ｍｉｎ－１，Ｐ＜
０．００１），作者认为个性化的ＬＰＮ有助于对肾功能的
保护。作者同时指出此研究因样本量及随访时间

所限，有一点局限性，需要更多循证医学证据。而

在Ｐｏｒｐｉｇｌｉａ等［３０］的研究中指出全肾动脉阻断ＬＰＮ、
选择性肾动脉分支阻断 ＬＰＮ、不阻断 ＬＰＮ，其 ＷＩＴ、
术后肾功能、术后并发症等方面差异无统计学意

义，同时作者也指出需要大样本研究进一步验证。

对于无肾动脉阻断、选择性肾动脉阻断或者超选择

性肾动脉阻断技术而言，对于某些特定病例，应用

效果良好，但仍有待更多循证医学论证。

Ｓｉｍｏｎ等［３６］提出选择性肾实质阻断技术，以其

设计的实用工具———Ｓｉｍｏｎ钳，在超声协助下于肿
瘤边缘２～３ｃｍ进行肾实质阻断，此法仅造成局部
的实质缺血，出血少，但适用范围狭窄［３７］。Ｇｉｌｌ和
Ｎｇｕｙｅｎ［３８］则发明了早期去阻断技术，其本质是在全
肾动脉阻断的背景下，在肾脏创面第一层连续缝合

肾实质后，立即接触肾门阻断，据报道此方法 ＬＰＮ
可缩短ＷＩＴ５０％以上，但此法多由经验丰富的术者
操作。

理想的肾部分切除术［３５］是在完整切除肿瘤的

同时，实现肿瘤切缘薄、病理学阴性、精细的切除缝

合、残肾无缺血性损伤、最少最轻的并发症和快速

的术后康复。无论是在传统入路 ＬＰＮ与其他方法
优势的联合应用，还是术中肾动脉处理的不断创

新，目的无非是向理想的肾部分切除术靠近，随着

知识的更新、技术的革新、方式的创新，ＬＰＮ将带来
更好的疗效和术后生活质量。
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ＥｕｒＵｒｏｌ，２０１２，６１（１）：６７７４．

［３３］ＳＨＡＯＰ，ＱＩＮＣ，ＹＩＮＣ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ

ｗｉｔｈｓｅｇｍｅｎｔａｌｒｅｎａｌａｒｔｅｒｙｃｌａｍｐｉｎｇ：ｔｅｃｈｎｉｑｕｅａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔ

ｃｏｍｅｓ［Ｊ］．ＥｕｒＵｒｏｌ，２０１１，５９（５）：８４９８５５．

［３４］ＧＩＬＬＩＳ，ＥＩＳＥＮＢＥＲＧＭＳ，ＡＲＯＮＭ，ｅｔａｌ．＂Ｚｅｒｏｉｓｃｈｅｍｉａ＂ｐａｒ

ｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ：ｎｏｖｅｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｎｄｒｏｂｏｔｉｃｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］．

ＥｕｒＵｒｏｌ，２０１１，５９（１）：１２８１３４．

［３５］ＧＩＬＬＩＳ．Ｔｏｗａｒｄｓｔｈｅｉｄｅａｌｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＥｕｒＵｒｏｌ，

２０１２，６２（６）：１００９１０１２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｅｕｒｕｒｏ．２０１２．０７．０３４．

［３６］ＳＩＭＯＮＪ，ＢＡＲＴＳＣＨＧＪ，ＦＩＮＴＥＲＦ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｐａｒｔｉａｌ

ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈｓｅｌｅｃｔｉｖｅｃｏｎｔｒｏｌｏｆｔｈｅｒｅｎａｌｐａｒｅｎｃｈｙｍａ：ｉｎｉｔｉａｌ

ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈａｎｏｖｅｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｌａｍｐ［Ｊ］．ＢＪＵＩｎｔ，２００９，

１０３（６）：８０５８０８．

［３７］ＶＩＰＲＡＫＡＳＩＴＤＰ，ＤＥＲＷＥＥＳＨＩ，ＷＯＮＧＣ，ｅｔａｌ．Ｓｅｌｅｃｔｉｖｅｒｅｎａｌ

ｐａｒｅｎｃｈｙｍａｌｃｌａｍｐｉｎｇｉｎｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｐａｒｔｉａｌｎｅ

ｐｈｒｅｃｔｏｍｙ：ａｍｕｌｔｉｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＪＥｎｄｏｕｒｏｌ，２０１１，

２５（９）：１４８７１４９１．

［３８］ＮＧＵＹＥＮＭＭ，ＧＩＬＬＩＳ．Ｈａｌｖｉｎｇｉｓｃｈｅｍｉａｔｉｍｅｄｕｒｉｎｇｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ

ｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２００８，１７９（２）：６２７６３２．

（收稿日期：２０１６０７１２，修回日期：２０１６０８１１）

·３２４·安 徽 医 药　ＡｎｈｕｉＭｅｄｉｃａｌａｎｄＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌ　２０１７Ｍａｒ，２１（３）


