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挽救性机器人辅助腹腔镜肾盂成形术治疗复发性肾盂输尿管连接部梗阻

杨罗佳，张 鹏，彭 程，杨 阳，贾通宇，黄庆波，王保军，马 鑫*，张 旭

解放军总医院第一医学中心泌尿外科，北京 100853

［摘要］ 目的 探讨挽救性机器人辅助腹腔镜肾盂成形术治疗复发性肾盂输尿管连接部梗阻（UPJO）的临床效

果并总结手术经验。方法 2015 年 8 月至 2018 年 7 月，27 例复发性 UPJO 患者在解放军总医院第一医学中心泌尿

外科接受挽救性机器人辅助腹腔镜肾盂成形术治疗。其中男 20 例，女 7 例；年龄 12～63 岁，中位年龄 31 岁；一次

肾盂成形术手术史 26 例，二次肾盂成形术手术史 1 例。记录围手术期情况。术后定期复查超声及尿常规，必要时行

计算机断层扫描泌尿系造影或发射计算机断层显像检查。结果 所有手术均顺利完成，无术中转开放手术者。手术

时间为 105～360 min，平均（159.7±54.2）min；术中出血量为 10～100 mL，平均（36.3±20.2）mL；术后导尿管

留置时间为 2～10 d，平均（4.2±2.4）d；引流管留置时间为 3～7 d，平均（4.7±1.8）d；术后住院时间为 3～12 d，
平均（4.4±2.9）d。术后 8 周取出双 J 管。术后随访 12～36 个月，平均（21.2±9.8）个月。26 例肾积水明显改善或

消失，肾功能得到不同程度恢复，达到手术治愈标准；1 例肾实质变薄，梗阻未见减轻，输尿管镜检查可见吻合口出

现狭窄环，再置入双 J 管 2 个月取出后缓解。结论 挽救性机器人辅助腹腔镜肾盂成形术对于复发性 UPJO 是一种安

全、成功率高的手术方式，术后并发症发生率低，改善肾积水和肾功能效果满意。在设备与技术条件允许的情况下，

推荐机器人辅助腹腔镜肾盂成形术作为复发性 UPJO 患者的优选治疗方式。

［关键词］ 肾盂输尿管连接部梗阻；肾盂成形术；机器人手术；腹腔镜技术；挽救性手术
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Salvage robot-assisted laparoscopic pyeloplasty for recurrent ureteropelvic junction obstruction

YANG Luo-jia, ZHANG Peng, PENG Cheng, YANG Yang, JIA Tong-yu, HUANG Qing-bo, WANG Bao-jun, MA Xin*, ZHANG Xu
Department of Urology, The First Medical Center of PLA General Hospital, Beijing 100853, China

［Abstract］ Objective To evaluate the clinical efficacy of salvage robot-assisted laparoscopic pyeloplasty for recurrent 
ureteropelvic junction obstruction (UPJO) and summarize the surgical experience. Methods From Aug. 2015 to Jul. 2018,  
27 patients with recurrent UPJO received salvage robot-assisted laparoscopic pyeloplasty in the Department of Urology, the 
First Medical Center of PLA General Hospital. There were 20 males and 7 females with a median age of 31 years (range, 12-
63 years). Among them, 26 patients failed in the primary pyeloplasty and one patient had a history of secondary pyeloplasty. 
The perioperative data were recorded. Ultrasound and urine routine examination were done postoperatively during follow-
up, and computed tomography urography or emission computed tomography was performed when necessary. Results All 
operations were successfully completed without converting to open surgery. The operation time was 105-360 min (mean 

［159.7±54.2］ min), estimated blood loss was 10-100 mL (mean ［36.3±20.2］ mL), the time of catheter indwelling was 2-10 d 
(mean ［4.2±2.4］ d), the time of drainage tube indwelling was 3-7 d (mean ［4.7±1.8］ d), and the postoperative hospitalization 
time was 3-12 d (mean ［4.4±2.9］ d). Double-J ureteral catheters were removed 8 weeks postoperatively. The follow-up 
time was 12-36 months (mean ［21.2±9.8］ months). The hydronephrosis was relieved or disappeared in 26 cases and renal 
function was recovered to varying degrees, which reached the criterion of surgical cure. The thickness of renal parenchyma 
decreased in one case without any relief of obstruction, and ureteroscopy showed a narrow ring at the anastomotic site, 
which was relieved after the double-J ureteral catheter was placed, and the catheter was finally removed after 2 months. 
Conclusion Salvage robot-assisted laparoscopic pyeloplasty is a safe and feasible procedure for recurrent UPJO, with 
low incidence of complications and satisfactory results in ameliorating hydronephrosis and renal function. Robot-assisted 
laparoscopic pyeloplasty is recommended for recurrent UPJO when the corresponding facility and technique are available.
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肾盂输尿管连接部梗阻（ureteropelvic junction 
obstruction，UPJO）是引起泌尿系统上尿路梗阻的

常见病因。1949 年 Anderson 和 Hynes［1］首先实施

离断式肾盂成形术并将其推广，使肾盂成形术成为

治疗 UPJO 的“金标准”。UPJO 外科治疗方式经历

长期发展，形成了开放肾盂成形术、腔内治疗术、

腹腔镜肾盂成形术和机器人辅助腹腔镜肾盂成形术

等术式。然而，对于先前手术失败、需再次手术干

预的 UPJO 病例，目前尚未形成治疗标准。由于术

后靶组织周围瘢痕、粘连严重，挽救性肾盂成形术

是一项极具挑战性的重建、修复工作。机器人辅助

腹腔镜肾盂成形术的安全性与可行性已得到广泛认

可，机器人手术系统以其 3D 高清镜头及多向旋转仿

真腕关节内固定系统，在重建及挽救性手术中发挥

着巨大优势［2-3］。解放军总医院第一医学中心泌尿

外科在成熟开展机器人辅助腹腔镜肾盂成形术的基

础上，对 27 例复发性 UPJO 患者行挽救性机器人辅

助腹腔镜肾盂成形术，取得良好疗效，现报告如下。

1 资料和方法

1.1 临床资料 回顾性分析 2015 年 8 月至 2018 年 
7 月解放军总医院第一医学中心泌尿外科收治的 
27 例复发性UPJO患者的临床资料。27 例患者中，

男 20 例，女 7 例；年龄 12～63 岁，中位年龄 31 岁；

BMI 17.9～31.8 kg/m2，平均（24.6±3.6）kg/m2；

梗阻位于左侧 18 例，右侧 9 例；既往开放肾盂成

形术手术史 13 例，腹腔镜肾盂成形术手术史 11 例，

机器人辅助腹腔镜肾盂成形术手术史 1 例，经皮肾

镜肾盂切开手术史 2 例。一次肾盂成形术手术史

26 例，二次肾盂成形术手术史 1 例。患者临床症

状主要表现为腰部胀痛、泌尿系感染等，其中 2 例

伴有发热，3 例伴有结石；8 例无明显不适，经体

格检查再次发现 UPJO。

所有患者术前均行静脉肾盂造影（intravenous 
pyelography，IVP）、计算机断层扫描泌尿系造影

（computed tomography urography，CTU） 或 磁 共

振泌尿系水成像（magnetic resonance urography，
MRU），观察肾盂输尿管连接部及其周围结构的

解剖、梗阻程度；对于伴发肾结石的患者，明确结

石数量、大小及位置。术前行发射计算机断层显像

（emission computed tomography，ECT）评估双肾功

能，肾功能控制满意后，择期行机器人辅助腹腔镜

肾盂成形术。

1.2 手术方法 27 例患者均使用达芬奇手术机器

人系统（da Vinci Si）行经腹腔入路挽救性机器人

辅助腹腔镜肾盂成形术。患者全身麻醉后留置导

尿管并夹闭以充盈膀胱，取健侧卧位，常规消毒铺

单，建立气腹。于脐头侧 2 横指处纵行切开皮肤，

置入 12 mm 机器人套管作为镜头通道，置入镜头。

直视下放置 3 个 8 mm 机器人套管作为机械臂通

道。第 1 机械臂通道位于右侧锁骨中线肋缘下方 
2 指偏内侧镜头套管上方 8 cm 处，并与其处于同一

垂线；第 2 机械臂通道位于右侧锁骨中线偏外侧镜

头套管外下方 8 cm 处，第 1、2 机械臂通道形成以

镜头通道为顶点、顶角为 120° 的等腰三角形；第

3 机械臂通道位于第 2 机械臂通道内下方 8 cm 处

第 1 机械臂通道与镜头通道的延长线上。于脐正中

稍下方放置 12 mm 套管作为辅助通道（图 1）。床

旁机械臂系统自患者头侧、沿躯干长轴方向垂直进

入，与各套管对接，在镜头直视下第 1 机械臂置入

单极弯剪，第 2 机械臂置入 Maryland 双极抓钳，第

3 机械臂置入专业抓钳。

图 1 机器人辅助腹腔镜肾盂成形术套管分布及体位

Fig 1 Trocar placement and position for robot-assisted 

laparoscopic pyeloplasty

因患者既往有肾盂成形术手术史，术中需仔

细松解术野内粘连。沿结肠旁沟外打开侧腹膜，离

断结肠韧带，将结肠翻向内下，充分显露肾脏中下

极。可见肾盂呈扩张状态，锐性结合钝性打开肾筋

膜并分离肾盂、输尿管表面组织，显露肾盂及输尿

管上段（图 2A）。术中可见肾盂与输尿管周围粘

连较严重，仔细游离输尿管并注意保护其血供。探

查可见肾盂扩张明显，先在肾盂外侧低位做一切口

引流出积液。自外下向内上弧形裁剪肾盂，保持肾
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盂输尿管连接处最内侧暂不完全离断，纵行切开输

尿管外侧壁超过狭窄部位2 cm左右（图2B）。以4-0
可吸收缝线将肾盂瓣的最低位与切开的输尿管最

低位缝合，剪去多余肾盂及输尿管上段狭窄段（图

2C）。以连续缝合的方式吻合输尿管及肾盂后壁，

连续缝合 2 针锁边 1 次，再将肾盂其余开口处关闭

（图 2D）。经吻合口放置 6 F 双 J 管，先将一端置

入输尿管，再将另一端置入肾盂，确认位置无误后

打开夹闭的导尿管。以 4-0 可吸收缝线间断缝合吻

合口前壁（图 2E）。降低气腹压，检查肾周无活

动性出血后，吻合口旁放置引流管 1 根，以 Hem-o-
lok 夹夹闭侧腹膜。清点器械、纱布无误后拔出套

管，逐层缝合穿刺口。

图 2 机器人辅助腹腔镜肾盂成形术关键操作步骤

Fig 2 Intraoperative key operational steps of robot-assisted laparoscopic pyeloplasty
A: Exposure of ureteropelvic junction; B: Incision of lateral ureteral wall; C: Trimming pelvis and ureteral stricture; D: Anastomosis 

of renal pelvis and posterior ureteral wall; E: Anastomosis of anterior ureteral wall

D E

A B C

1.3 观察指标 记录围手术期情况。术后定期复

查超声及尿常规，必要时行 CTU 或 ECT 检查。

1.4 统计学处理 以 27 例患者的临床资料建立数

据库，使用 SPSS 22.0 软件进行数据分析。呈正态

分布的计量资料以 x±s 表示，呈偏态分布的计量资

料以中位数表示；计数资料以例数表示。

2 结 果

2.1 手术情况 27 例复发性 UPJO 患者临床资料

见表 1。27 例手术均获成功，无一例术中转开放手

术且均未输血。手术时间为 105～360 min，平均

（159.7±54.2）min；术中出血量为 10～100 mL，

平均（36.3±20.2）mL；术后导尿管留置时间为

2～10 d，平均（4.2±2.4）d；引流管留置时间为

3～7 d，平均（4.7±1.8）d；术后住院时间为 3～ 

12 d，平均（4.4±2.9）d。1 例术后出现尿漏，保

持引流管引流通畅，10 d 后尿漏消失予以拔除引流

管；1 例术后出现血尿，经保守治疗后痊愈。术后

8 周取出双 J 管。术后常规病理结果显示：尿路上

皮黏膜慢性炎 26 例，平滑肌及纤维组织增生 1 例。

2.2 随 访 结 果 术后随访 12～36 个月，平均

（21.2±9.8）个月。26 例肾积水明显改善或消失，

肾功能得到不同程度恢复，达到手术治愈标准； 

1 例肾实质变薄，梗阻未见减轻，输尿管镜检查见

吻合口出现狭窄环，再置入双 J 管 2 个月取出后 

缓解。

3 讨 论

1949 年 Anderson 和 Hynes［1］首先实施开放离

断式肾盂成形术治疗先天性 UPJO。此术式主要包

括切除狭窄段输尿管、裁剪扩张肾盂和输尿管黏

膜对位吻合，其治疗成功率约为 90%，成为治疗

UPJO 的“金标准”［4］。然而开放肾盂成形术存在

手术切口过长、组织损伤严重、住院时间长、并

发症发生率较高等缺点。1993 年 Schuessler 等［5］

率先开展腹腔镜肾盂成形术。由于早期腹腔镜下

缝合技巧不甚娴熟、技术体系尚未完善，因此手术

成功率较低。随着腹腔镜手术技巧的提升，以及腹

第 7 期．杨罗佳，等．挽救性机器人辅助腹腔镜肾盂成形术治疗复发性肾盂输尿管连接部梗阻
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腔镜器械的迅速发展，腹腔镜肾盂成形术得以推

广。腹腔镜肾盂成形术具有治疗成功率高、创伤

小、疼痛轻、术后恢复时间短、并发症发生率低等

优势。Ost 等［6］报道了 100 例行腹腔镜肾盂成形术

治疗的 UPJO 患者资料，其成功率为 88%～96%；

Moon 等［7］报道了 170 例腹腔镜肾盂成形术病例，

成功率为 96.2%，已与开放手术相当。然而，腹腔

镜肾盂成形术需要在狭小空间内进行裁剪、缝合、

打结等操作，难度较高，尤其是对于小儿 UPJO 患 
者［8］。这些因素导致腹腔镜肾盂成形术的学习曲线

较长，一定程度制约了腹腔镜肾盂成形术的进一步 
普及。

 表 1 27 例复发性 UPJO 患者临床资料

Tab 1 Clinical data of 27 patients with recurrent UPJO

No. Gender Age (year) Initial procedure Salvage surgery Operation 
time (min)

Estimated blood 
loss (mL)

Postoperative 
hospital stay (d)

1 Female 25 LP (retroperitoneal) RALP (transperitoneal) 105 20 3
2 Male 21 LP (retroperitoneal) RALP (transperitoneal) 165 50 5
3 Male 27 LP (transperitoneal) RALP (transperitoneal) 120 20 3
4 Male 35 OP (retroperitoneal) RALP (transperitoneal) 360 50 5
5 Male 19 RALP (transperitoneal) RALP (transperitoneal) 107 30 7
6 Male 12 OP (retroperitoneal) RALP (transperitoneal) 154 10 4
7 Male 60 LP (transperitoneal) RALP (transperitoneal) 210 100 4
8 Male 23 First OP (transperitoneal),  

  second OP (retroperitoneal) 
RALP (transperitoneal) 150 30 3

9 Female 14 LP (retroperitoneal) RALP (transperitoneal) 130 50 3
10 Male 22 OP (retroperitoneal) RALP (transperitoneal) 216 10 6
11 Male 21 OP (retroperitoneal) RALP (transperitoneal) 115 20 4
12 Male 50 OP (retroperitoneal) RALP (transperitoneal) 120 50 4
13 Male 20 OP (retroperitoneal) RALP (transperitoneal) 120 20 3
14 Female 54 OP (retroperitoneal) RALP (transperitoneal) 190 50 4
15 Male 31 OP (retroperitoneal) RALP (transperitoneal) 160 50 3
16 Male 30 LP (transperitoneal) RALP (transperitoneal) 150 50 5
17 Female 16 LP (retroperitoneal) RALP (transperitoneal) 115 20 4
18 Male 39 Percutaneous pyelotomy RALP (transperitoneal) 190 50 3
19 Female 28 LP (retroperitoneal) RALP (transperitoneal) 170 50 5
20 Male 21 LP (retroperitoneal) RALP (transperitoneal) 150 20 12
21 Female 14 OP (retroperitoneal) RALP (transperitoneal) 160 50 5
22 Male 24 OP (retroperitoneal) RALP (transperitoneal) 200 50 3
23 Male 24 LP (retroperitoneal) RALP (transperitoneal) 135 10 5
24 Male 63 OP (transperitoneal) RALP (transperitoneal) 150 20 3
25 Female 35 Percutaneous pyelotomy RALP (transperitoneal) 110 20 4
26 Male 16 OP (retroperitoneal) RALP (transperitoneal) 120 30 4
27 Male 38 LP (transperitoneal) RALP (transperitoneal) 240 50 4

UPJO: Ureteropelvic junction obstruction; LP: Laparoscopic pyeloplasty; OP: Open pyeloplasty; RALP: Robot-assisted 
laparoscopic pyeloplasty

对于肾盂成形术术后复发性 UPJO 患者，开放

肾盂成形术、内镜下肾盂切开球囊扩张术及腹腔

镜肾盂成形术均为有效的挽救性治疗方式［9-11］。然

而，开放肾盂成形术创伤大、恢复期长，同时易致

组织粘连与纤维化，增加了术后再发狭窄的风险；

而内镜下肾盂切开球囊扩张术的成功率明显低于挽

救性腹腔镜肾盂成形术［11-12］。多项研究证实了再

次行腹腔镜肾盂成形术治疗复发性 UPJO 是安全、

可行的，其成功率为 77.8%～100.0%［13-15］。然而，

对于复发性 UPJO 患者行挽救性腹腔镜肾盂成形术

是一项挑战，术者须具备精湛的腹腔镜手术技巧，

挽救性腹腔镜肾盂成形术难以广泛开展。
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近年来机器人手术发展迅速，为复发性 UPJO
患者的治疗提供了新选择。作为腹腔镜系统的进

一步发展，手术机器人系统较传腹腔镜视野更为清

晰、操作更加精细平稳，使得术者更易于开展复

杂手术。1999 年 Sung 等［16］报道了首例机器人辅

助腹腔镜肾盂成形术。2007 年 Schwentner 等［17］报

道了单中心 92 例机器人辅助腹腔镜肾盂成形术，

其中初次手术 80 例，二次手术 12 例，成功率为 
96.7%；对于初发和复发 UPJO 患者，机器人辅助

腹腔镜肾盂成形术成功率均较高，且并发症发生率

低。Nishi 等［15］研究表明，对于既往有肾盂成形术

史的患者，挽救性机器人辅助腹腔镜肾盂成形术成

功率依然较高且术后恢复时间短，尿漏、再次狭窄

等并发症发生率低；对于 UPJO 伴随输尿管上段结

石的患者，机器人辅助腹腔镜肾盂成形术疗效更为

确切。Atug 等［18］报道了 7 例成人复发性 UPJO 患

者行机器人辅助腹腔镜肾盂成形术，并将其结果与

37 例初发 UPJO 患者进行比较，结果表明再次肾盂

成形术组平均手术时间较长，但术中出血量、成功

率与初次肾盂成形术组相似。

对于既往一次甚至二次肾盂成形术手术失败

再行挽救性肾盂成形术的患者而言，难点在于肾周

自然解剖层次已被破坏，无法预知其周围结构；不

同术者操作习惯差异较大，致使肾盂输尿管连接部

的解剖结构变化很大；加之术后组织修复形成瘢

痕、粘连，解剖结构的暴露与组织分离较为困难，

再次手术时更易损伤肾盂和输尿管，手术难度与风

险显著增高。

手术机器人系统 3D 镜头放大倍数为 10～ 

15 倍，这一高清 3D 图像优势使术者能够获得更佳

的纵深感、层次感及空间定位［19］，术者可以清晰

地辨别靶组织周围形成的瘢痕与粘连，这在一定程

度上克服了复发性 UPJO 患者解剖层次不易显露的

难题。挽救性肾盂成形术应以锐性与钝性相结合的

方式松解瘢痕与粘连，充分游离狭窄处两侧的肾盂

及输尿管以降低吻合口张力，必要时可部分游离、

下拉肾脏。注意保护输尿管血供，保留输尿管周围

筋膜，因其是输尿管血供的来源。尽量减少机器人

器械对吻合口黏膜的直接钳夹，因输尿管黏膜损伤

可能与远期纤维化有关，可夹持拟剪裁部位肾盂及

输尿管组织以避免损伤。该手术系统为组织的精细

离断提供了视野保证，能够有效减少术中出血并避

免损伤，从而降低手术风险。

机器人机械臂采用仿真手腕（EndoWrist）技

术，腕部具有前、后、左、右、旋前、旋后及环转

7 个自由度，能够实现多角度自由转动，突破了人

手及腹腔镜器械的局限，为术者操作提供了前所未

有的灵活度，使术者能够在深部及狭小的空间内精

准地进行分离、缝合、打结等操作，一定程度上克

服了复发性 UPJO 患者肾盂输尿管活动度受限所致

的重建困难。挽救性肾盂成形术建议采用经腹腔入

路，因其具有更多的解剖标志及更大的操作空间，

有利于分离瘢痕组织并减少副损伤，一定程度规避

瘢痕及粘连，同时对肾腹侧、肾中上极和肾门部自

然解剖结构破坏较小，可以较直接地显露这些部

位。游离输尿管应从正常输尿管节段开始，因该处

粘连较轻，有利于标准游离平面的辨别。全程无张

力吻合是手术成功的关键，对于吻合口后壁和多余

肾盂的缝合，推荐连续缝合以减少尿漏的风险，吻

合口前壁以间断缝合为宜。

手术机器人具有震颤滤过系统，可以滤除术者

生理性颤动产生的无效操作，增强了稳定性 , 使手

术更加精细、平稳，从而避免损伤组织结构。对于

UPJO 手术失败需再次行肾盂成形术的患者，存在

容易损伤输尿管和肾盂这一问题，我们使用第 3 机

械臂的专业抓钳辅助显露。第 3 机械臂有助于牵

拉、暴露组织，对于复杂性上尿路重建手术至关重

要。良好的显露与稳定的牵拉能够有效地避免对输

尿管和肾盂的损伤，同时使得缝合操作更加顺畅。

机器人手术术者为坐位操作，显著降低了劳动强

度，适合挽救性肾盂成形术等复杂、长时间手术。

对于肾功能稳定的复发性 UPJO 患者，严重组织水

肿、粘连可能与间隔时间较短有关，因此挽救性手

术与前次手术间隔时间应＞1 年。

本研究对 27 例因肾盂成形术后再发持续性尿

路梗阻而行挽救性机器人辅助腹腔镜肾盂成形术的

患者进行临床分析与随访研究，结果表明机器人辅

助腹腔镜肾盂成形术对该类患者安全、有效。本研

究病例数相对较少，且为回顾性分析，远期疗效有

待进一步随访观察。达芬奇手术机器人系统为术者

提供了一个较满意的平台，挽救性机器人辅助腹腔

镜肾盂成形术安全、可行且效果肯定，为既往认为

失去手术机会的复发性 UPJO 患者争取到进一步治

疗的机会。在设备与技术条件允许的情况下，我们
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推荐将机器人辅助腹腔镜肾盂成形术作为复发性

UPJO 患者的优选治疗方式。
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