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微创超声骨刀在机器人辅助骶骨肿瘤切除术中的应用
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【摘要】 骶骨肿瘤切除手术难度高，并发症风险大。近年来机器人辅助骶骨肿瘤切除手术逐渐得到开展，但现有机

器人器械难以切除骨组织，限制了手术机器人在骶骨肿瘤中的应用。本研究探索微创超声骨刀在机器人辅助骶骨肿瘤切

除术中的应用范围和效果。2015年5月至2021年3月期间中山大学附属第一医院共18例骶骨肿瘤患者行达芬奇机器人

辅助骶骨肿瘤切除术，回顾性选取3例术中使用微创超声骨刀进行截骨的骶骨肿瘤患者，男2例、女1例，年龄分别为24、
32、71岁。神经鞘瘤2例，节细胞神经瘤1例。记录手术时间、出血量、术后住院时间，随访评估患者复发及并发症情况。3
例手术时间分别为80、240、300 min，术中出血量为30、30、100 ml。2例完整切除骶骨，1例分块切除。术后住院时间分别

为5、3、7 d；术后随访时间为58、17、31个月，随访期间未发现肿瘤复发。1例术后出现左足酸痛，无其他术中及术后并发

症。超声骨刀联合手术机器人可实现精准截骨、减少术中出血、加速术后康复，对特定的骶骨肿瘤的治疗有突出优势。

【关键词】 骨肿瘤；骶骨；机器人手术；超声骨刀

DOI: 10.3760/cma.j.cn121113⁃20220913⁃00541

Application of minimally invasive ultrasonic osteotome in robotic⁃assisted sacral tumor resection
Fu Yiwei1, Wu Hui2, Zou Changye1, Shen Jingnan1, Yin Junqiang1

1 Department of Musculoskeletal Oncology, First Affiliated Hospital of Sun Yat⁃sen University, Guangdong Provincial Key Laboratory
of Orthopedics and Traumatology, Guangzhou 510080; 2 Department of Gastrointestinal Surgery, First Affiliated Hospital of Sun Yat
Yin⁃sen University, Guangzhou 510080
Corresponding author: Yin Junqiang, Email: yinjunq@mail.sysu.edu.cn

【Abstract】 Sacral tumors are surgically challenging and at a high risk of complications. In recent years, robotic-assisted
resection has been gradually applied in sacral tumors, but it is difficult to remove bone tissue by present robotic instruments,
which limits the application of surgical robot in sacral tumor. The present study aimed to explore the application range and thera⁃
peutic effect of minimally invasive ultrasonic osteotome in robotic⁃assisted sacral tumor resection. Eighteen patients underwent ro⁃
botic⁃assisted sacral tumor resection in the First Affiliated Hospital of Sun Yat⁃Sen University from May 2015 to March 2021 by
the Da Vinci robotic surgical system. Among them three patients who underwent osteotomy with minimally invasive ultrasonic os⁃
teotome were enrolled. There were 2 males and 1 female, aged 24, 32, 71 years, respectively. The tumors included 2 schwannomas
and 1 ganglioneuroma. The operation time, bleeding volume and postoperative hospitalization days were recorded. The recurrence
and complications were evaluated during follow⁃up. The operative time of the 3 patients was 80, 240 and 300 minutes, and the in⁃
traoperative bleeding volume was 30, 30 and 100 ml. Complete resection was performed in 2 cases and intralesional resection in 1
case. The postoperative hospital stay was 5, 3 and 7 days respectively. The follow⁃up time was 58, 17 and 31 months respectively.
No tumor recurrence was found during the follow⁃up. As regards complications, only one patient had left foot pain after operation,
and there were no other intraoperative or postoperative complications. The therapeutic advantages of ultrasonic osteotome com⁃
bined with the Da Vinci robotic surgical system can achieve precise osteotomy, reduce intraoperative bleeding and accelerate post⁃
operative recovery for certain patients with sacral tumors.
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原发性骶骨肿瘤发病率低，仅占所有脊柱肿瘤的 1%~
7%，大多为良性或低度恶性肿瘤，如神经鞘瘤、骨巨细胞瘤、

脊索瘤等［1］。由于骶骨肿瘤起病隐匿，早期症状非特异，往

往在患者就诊时肿瘤体积已经较大［2］。由于骶骨肿瘤大多

对放射治疗和化学治疗不敏感，外科手术依然是主要的治疗

手段。骨盆区域空间狭小，且容纳了很多重要的组织、器官，

因此巨大的骶骨肿瘤常累及髂血管、骶神经、输尿管和直肠

等，给切除手术造成了很大难度，术中大出血等并发症风险

较高［3,-4］。与传统的开腹切除手术相比，达芬奇机器人手术

系统辅助骶骨肿瘤切除手术具有高清三维成像、震颤过滤、

微创的优点，有利于在狭小的盆腔中进行解剖操作，可减少

术中出血量和伤口并发症发生率，并加速术后康复［5-7］。然
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而，现有的达芬奇手术机器人手术系统并非针对骨肿瘤切除

而设计，不能实施截骨操作，且微创切口也难以兼容传统的

骨刀器械，限制了其在骶骨肿瘤中的应用和推广。目前国内

外尚无在机器人辅助手术中使用超声骨刀进行截骨的报道，

本研究旨在探索微创超声骨刀在机器人辅助骶骨肿瘤切除

术中的应用范围和效果。

临 床 资 料

一、研究对象

本研究纳入于中山大附属第一医院行达芬奇机器人手

术系统辅助肿瘤切除术的骶骨肿瘤患者，术中使用微创超声

骨刀进行截骨。排除标准：既往曾接受骶骨肿瘤切除手术及

随访资料不完整者。

2015年 5月至 2021年 3月我院行达芬奇机器人手术系

统辅助骶骨肿瘤切除术共 18例，其中术中使用微创超声骨

刀的 3例纳入本研究，男 2例、女 1例，年龄分别为 24、32、71
岁。神经鞘瘤2例，节细胞神经瘤1例；肿瘤长径为6.5、5.6、
5.6 cm；1例累及骶骨S1，2，2例累及骶骨S2，3。

本研究经中山大学附属第一医院伦理委员会审批通过

（2021⁃120），所有患者及家属均已知情同意。

二、临床资料

（一）病例1
男，71岁，40余年前无明显诱因出现腰部疼痛，活动后

加重，休息可缓解，未予特殊诊治。6年前开始出现左腿后

方疼痛伴麻木，对症治疗未见明显好转。3年前于外院检查

发现骶骨肿物，定期复查过程中发现肿物逐渐增大。体格检

查示左下肢后侧及足部的痛觉、触觉较右侧减退。盆腔CT

示 S1水平骶管内软组织肿块，病灶与相邻硬脊膜囊分界不

清，病灶沿左侧第一骶孔进入左盆腔，并包绕左侧髂内动脉；

且小肠区可见一肿物，性质待定。穿刺活检提示骶骨肿物形

态符合间叶源性梭形细胞肿瘤，考虑神经鞘瘤可能。结合临

床、影像及病理结果，诊断为骶骨神经鞘瘤合并小肠肿物。

经骨肿瘤科、胃肠外科、泌尿外科、麻醉科、影像科和病

理科等多学科诊疗团队讨论，拟行机器人辅助前路小肠肿瘤

及骶骨肿瘤切除术。术前流质饮食及清洁灌肠，术前 2 h给
予预防性抗生素。

全身麻醉，取截石位。于右上腹距脐4 cm处置入15 mm
穿刺器作为镜头孔，建立气腹（15 mmHg）。机器人 8 mm机

械臂操作孔分别位于肿瘤对侧髂前上棘内上方4 cm（机械臂

1）、脐水平线与肿瘤同侧锁骨中线的交点（机械臂 2）、机械

臂2外侧6~8 cm（机械臂3）。在镜头孔与机械臂1操作孔的

连线中点外上方4 cm处置入另一8 mm穿刺器作为辅助孔，

用于吸引和超声骨刀。操控达芬奇机器人的机械臂由经验

丰富的胃肠外科医师操纵。切开盆腔、骶前肿瘤表面的后腹

膜，贴肿瘤表面分离骶前静脉丛和髂内动静脉等重要组织结

构，充分游离肿瘤的骶前部分。根据机械臂的长度，匹配合

适长度的超声骨刀，由骨肿瘤科医生使用超声骨刀切除肿瘤

的骶骨内部分。因骶骨内肿瘤与S1神经根分界不清，为尽可

能保护患者术后功能行分块切除。平骶孔处离断肿瘤，使用

超声骨刀进行开窗，使镜头和机械臂不被肿瘤上端的骶骨所

遮挡。充分显露骶孔内残留肿瘤予以刮除，过程中注意保护

患者的骶神经根（图1）。将标本置入标本袋中，经下腹正中

4 cm切口取出。冲洗盆腔手术创面，放置引流管，连续缝合

关闭盆腔后腹膜切缘，闭合手术残腔。从正中切口取出小肠

机械臂3 腹侧

腹侧 腹侧

后腹膜区
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背侧

背侧
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图1 超声骨刀联合手术机器人操作图 A 机器人操作孔定位（紫色圆标记处） B 使用超声刀切开后腹膜，游离肿瘤表面血管等重要组
织结构 C 根据机械臂的长度，匹配合适长度的超声骨刀 D，E 术中经辅助孔使用超声骨刀联合手术机器人进行开窗和截骨操作 F
连续缝合关闭后腹膜切缘
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肿物，于肿瘤上下缘3 cm处离断小肠肿物及系膜，用切割闭

合器行肠吻合并缝合加固，缝合肠系膜裂孔。移除机器人床

旁操作系统，关闭腹壁切口及各操作孔。

手术时间为300 min，术中出血量为100 ml；术后住院时

间 7 d。病理示骶骨神经鞘瘤及小肠胃肠间质瘤。随访 31
个月未见肿瘤复发，患者诉左足偶有酸痛，疼痛可自行缓解，

无需服用镇痛药，未见其他并发症（图2）。
（二）病例2
女，24岁，体检发现盆腔肿物 2月余，无明显临床症状。

体格检查无明显异常；盆腔CT示盆腔左后部 65 mm×55 mm

大小卵圆形肿块，病灶后缘延伸至左侧第2骶孔，左侧第2骶
孔扩大，考虑为神经源性肿瘤。诊断为S2神经源性肿瘤。

经多学科诊疗团队讨论，拟行机器人辅助骶骨肿瘤切除

术。术前准备与手术方式与病例 1基本相同。将取出肿瘤

所需的较长切口设计在阴阜区域从而遮蔽瘢痕。在充分游

离肿瘤的骶前部分，见肿瘤基底部位于骶孔深部，采用超声

骨刀进行截骨，使肿瘤完整切除。

手术时间为80 min，术中出血量为30 ml，术后住院时间

5 d。病理结果示骶骨神经鞘瘤。随访58个月未见肿瘤复发

及相关并发症（图3）。

A B C

D E F G

图2 男，71岁，骶骨神经鞘瘤 A，B 术前CT横断面及矢状面重建片示骶骨肿物主体（箭头所示）位于骶骨内部 C 术前盆腔CT示小肠区
肿物（箭头所示） D 术后标本（小肠肿物） E 术后标本（骶骨肿物） F，G 术后随访31个月CT示无复发迹象

图3 女，24岁，骶骨神经鞘瘤 A，B 术前CT横断面及矢状面重建片示骶前肿物（箭头所示）累及骶骨 C，D 术后标本（正面观及背面观），
灰黄色卵圆形肿物，质地中等，肿物表面可见包膜覆盖 E，F 术后57.5个月MRI横断面及矢状面T2WI未见复发

A B C

D E F
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（三）病例3
男，32岁，1年前因阑尾炎于外院行CT检查时发现骶骨

肿物，无明显临床症状。体格检查无明显异常；盆腔CT示骶

骨前方及左侧 S2、S3椎体前缘见异常密度影，病变最大横截

面约56 mm×41 mm，大部分位于骶椎前方，小部分向后向左

侧第 2骶孔内生长并包绕神经根，不排除神经源性肿瘤可

能。诊断为骶骨神经源性肿瘤。

经多学科诊疗团队讨论，拟行机器人辅助下骶骨肿瘤切

除术。术前准备与手术方式与病例 1基本相同。采用超声

骨刀进行截骨，从而彻底离断肿瘤，使肿瘤得以完整切除。

手术时间为 240 min，术中出血量为 30 ml，术后住院时

间 3 d。病理结果示节细胞神经鞘瘤。随访 17个月未见肿

瘤复发及相关并发症（图4）。

讨 论

一、机器人辅助骶骨肿瘤切除手术的优势与局限

因肿瘤体积较大、部位深在及毗邻重要解剖结构，骶骨

肿瘤切除的手术难度大，并发症发生率高［8-10］。近年来，达芬

奇机器人手术系统因其微创、精准、加速康复的优势，逐渐应

用于骶骨肿瘤切除手术［11-13］。Oh等［14］报告 5例经前路的机

器人辅助骶骨肿瘤切除手术，中位手术时间为240 min（120，
300）min，术中出血量为 250（200，1300）ml。本研究团队既

往报告5例经前路的机器人辅助骶骨肿瘤切除手术中，手术

时间为 90（60，100）min，术中出血量为 50（30，100）ml［15］。

Baek等［16］通过系统回顾文献发现，与开腹手术切除骶前肿

瘤的患者相比，接受微创手术（腹腔镜、机器人）的患者手术

时长更短、术后住院天数更短、并发症发生率更低。

虽然机器人手术系统具有明显的优势，但是现有机器人

手术器械并非为骨组织所设计，无法在微创手术中实现开

窗、截骨等操作。当肿瘤累及骶骨需要进行截骨时，难以单

纯通过前路使用机器人切除骶骨肿瘤，往往需要联合开放后

路手术。Corrado等［17］报告 3例机器人辅助前路联合开放后

路的骶骨肿瘤切除手术，手术时间为 435（340，510）min，术
中出血量为 500（200，550）ml，手术时间和术中出血量主要

集中在开放后路手术。通过检索机器人骶骨肿瘤切除术的

8篇文献［11-15, 17-19］，我们采用 student⁃t检验发现前后路联合机

器人手术组（12例）的手术时间、术中出血量和术后住院天

数均大于单纯前路机器人手术组（9例），手术时间分别为

（352.22±86.04）、（193.33±139.83）min，术中出血量分别为

（617.78±231.07）、（241.82±361.74）ml，术后住院时间分别为

（13.00±5.35）、（6.17±2.44）d，差异均有统计学意义（t=3.00，
P=0.007；t=2.69，P=0.015；t=3.84，P=0.001）。上述结果说明，

联合后路开放手术时机器人手术的优势并不突出，如果能实

现前路开窗和截骨将进一步发挥机器人手术的优势。

二、微创超声骨刀在机器人辅助骶骨肿瘤切除手术中的

应用

传统的骨刀精度差，容易损伤骶骨周围软组织，截骨面

和周围软组织创面渗血多，影响术野和安全。更重要的是，

传统的骨刀和机器人手术系统并不兼容。“杆”型设计的超声

骨刀可通过戳卡，适用于腹腔镜等微创手术。超声骨刀高频

小幅度的机械振动可在破坏骨组织的同时，保护周围的血管

和神经等软组织［20-21］；且超声骨刀机械振动产生的热量可发

挥止血的作用，更有效地降低术中出血量［22］。因此，在机器

人辅助骶骨肿瘤切除手术中应用超声骨刀可同时在微创条

件下完成软组织分离和精准截骨的操作，实现“软硬兼吃”的

A B C

D E F

图4 男，32岁，节细胞神经瘤 A，B 术前CT横断面及矢状面重建片示骶前肿物（箭头所示）累及骶骨 C 术后标本（体外剖开，正面观）
D 术后标本（体外剖开，背面观） E，F 术后17个月CT横断面及矢状面重建片示无复发迹象
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效果，仅通过前路微创手术便完成骶骨肿瘤切除，减少开腹

手术和后路手术的并发症。

本组 3例超声骨刀联合手术机器人使肿瘤得以通过前

路微创手术完成切除，避免了开腹手术和后路手术。3例手

术时间分别为 80、240、300 min，术中出血量分别为 30、30、
100 ml；术中均未输注红细胞、未中转开腹手术；使用超声骨

刀开窗及截骨时，切缘未见大量渗血。术中出血主要来自于

分离骶前静脉丛，使用双极电凝及物理压迫止血效果良好。

除病例 1因肿瘤累及 S1神经根难以完整切除外，余 2例均实

现完整切除。本组病例1为老年男性，开腹或后路手术的手

术风险较大，机器人辅助前路切除肿瘤的手术方案可最大限

度降低并发症风险。由于该例神经鞘瘤为良性肿瘤，肿瘤在

骶骨内瘤体较大，且累及 S1神经根，为避免患者术后出现感

觉运动障碍、大小便功能障碍等严重并发症，予以分块切除。

三、微创超声骨刀联合手术机器人切除骶骨肿瘤的优势

相较于开腹手术，超声骨刀联合手术机器人应用于狭小

的骨盆区域具有更加明显的优势，可提高操作精度和减少术

中出血。而且手术机器人关节灵活、震颤过滤的特点较腹腔

镜操作难度更低。本研究中患者术后住院天数短，随访过程

中无重大并发症，充分体现了超声骨刀联合手术机器人的治

疗优势和安全性。

机器人辅助骶骨肿瘤切除手术作为一种微创手术，能更

好地满足患者对美观的需求。机器人的镜头孔切口和操作

孔切口较小，瘢痕不明显。由于病例 2为青年女性，将取出

肿瘤所需的较长切口设计在阴阜区域，伤口愈合后通过阴毛

遮蔽瘢痕，从而避免了开腹手术的长瘢痕。

四、微创超声骨刀联合手术机器人切除骶骨肿瘤的适用

范围

超声骨刀联合手术机器人切除骶骨肿瘤时需要注意的

是：（1）机器人辅助骶骨肿瘤切除手术适用于最大径<10 cm
的骶骨良性肿瘤，当肿瘤最大径≥10 cm，腹腔镜术野将受到

限制，难以充分暴露肿瘤和实现完整切除，此时可通过机器

人手术分离骶前血管，联合后路手术实现切除；（2）恶性肿瘤

难以在微创条件下实现完整切除，但可以将机器人用于前路

软组织游离；（3）累及的骶神经根超过1个节段，仅通过前路

手术难以很好地保护神经功能，因此需联合后路开放手术；

（4）超声骨刀更适合应用在骶骨内瘤体较小（<5 cm）的肿瘤，

若骶骨内瘤体较大则肿瘤更易累及骶神经，不利于截骨和完

整切除，所以术前需充分评估肿瘤与邻近重要组织的解剖关

系，选择更加安全稳妥的手术方式；（5）超声骨刀应配有限制

深度的附件，以免骨刀刀头局部高温损伤骶神经。

五、研究局限性

本研究的局限性在于：（1）回顾性研究，存在选择偏倚；

（2）样本量较少，因骶骨肿瘤发病率较低，使用超声骨刀联合

机器人手术进行切除的例数有限。超声骨刀联合机器人手

术的疗效和安全性有待于前瞻性的大样本进一步明确。

超声骨刀联合手术机器人可实现精准截骨、减少术中出

血、加速术后康复，治疗优势突出，具有良好的安全性，对特

定患者具有较高的临床应用价值，可在临床推广使用。
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