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输尿管体外修剪在腹腔镜输尿管膀胱再植术中的应用
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[摘要] 目的 探讨体外修剪输尿管断端及置入双 J 管在腹腔镜下输尿管膀胱再植术中的可行性和有效性。 

方法　回顾性分析 2014 年 3 月至 2016 年 3 月行腹腔镜输尿管膀胱再植术治疗的 21 例输尿管出口梗阻患者的资

料。其中 12 例行常规腹腔镜输尿管膀胱再植术（对照组），9 例行腹腔镜配合体外操作输尿管膀胱再植术（改良

组）。改良组患者均于腹腔镜下游离患侧输尿管，离断狭窄段输尿管，将近端输尿管沿 12 mm Trocar 孔拉出体外；

直视下修剪输尿管断端并向输尿管内置入双 J 管，用 4-0 可吸收线将双 J 管固定在输尿管黏膜上，然后将其送入腹

腔；在腹腔镜下游离膀胱，吻合膀胱和输尿管。结果　21 例患者均顺利完成手术，无一例中转开放手术，术后均未

发生漏尿。改良组患者手术时间短于对照组 [（77±17）min vs （104±20）min，P＜0.05]。21 例患者术后随访半

年，超声及静脉肾盂造影检查均提示无输尿管吻合口狭窄，肾积水不同程度减轻；膀胱造影提示有 2 例存在输尿管

反流（对照组及改良组各 1 例）。结论　在腹腔镜输尿管膀胱再植术中，应用体外修剪输尿管断端及置入双 J 管可

在保证微创的前提下缩短手术时间、降低手术难度。
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[Abstract]　Objective　To explore the feasibility and effectiveness of external ureteral clipping and insertion of double 

J tube in laparoscopic ureterobladder reimplantation. Methods　The clinical data of 21 patients with lower ureteral stricture 

undergoing laparoscopic ureterobladder reimplantation from Mar. 2014 to Mar. 2016 were retrospectively analyzed. Twelve 

patients receiving conventional laparoscopic ureterobladder reimplantation were assigned to control group, and 9 patients 

receiving laparoscopy-assisted external ureterobladder reimplantation were assigned to improvement group. The ureter of the 

patients in the improvement group was separated under laparoscopy, the narrow ureter was severed, and the proximal ureter 

was taken out from the 12-mm Trocar. Then, the broken end of ureter was clipped under euthyphoria, and the double J tubes 

were inserted and fixed on the ureteral mucosa with 4-0 absorbable sutures and then sent back to the pelvis. The bladder was 

mobilized under laparoscopy, and the bladder and ureter were anastomosed. Results　The surgery was successfully completed 

in all the 21 patients without transferring to open surgery or urine leakage after operation. The operation time was significantly 

shorter in the improvement group versus the control group ([77±17] min vs [104±20] min, P＜0.05). All patients were 

followed up for at least 6 months after operation. Both ultrasonography and intravenous pyelography showed no ureteral 

anastomotic stricture. The hydronephrosis was alleviated to some extent. Cystography showed that 2 patients had reflux, with 

1 case in each group. Conclusion　In laparoscopic ureteral reimplantation, external ureteral clipping and insertion of double J 

tube are minimally invasive, and can shorten operation time and make the surgery less complex.
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输尿管狭窄是泌尿外科常见疾病之一，常见

病因有缺血、手术和非手术创伤、输尿管周围纤维

化及先天性畸形等[1]。输尿管出口梗阻是其特殊类

型，主要引起梗阻段以上输尿管扩张及肾脏不同程

度的积水，可表现为患侧腰部酸痛，一般经超声

及静脉肾盂造影检查可明确诊断。输尿管出口梗

阻的传统治疗方法是开放手术行输尿管膀胱再植，

近年来随着微创技术在泌尿外科领域的普及，腹腔

镜下输尿管膀胱再植术日渐成熟。腹腔镜下输尿管

膀胱再植术可以达到与开放手术同样的疗效，并具

有手术创伤小、术后恢复快的优点[2]，但目前依然

面临两大难题：一是腹腔镜下修剪输尿管难度大，

由于修剪输尿管操作精细，对操作的灵活性要求较

高，而在腹腔镜下相对空间小，很难达到与开放手

术同样的修剪效果；二是向输尿管内置入双 J 管难

度大，主要因为输尿管开口位于盆腔，双 J 管与输

尿管构成的夹角小，在相对较小的空间置管较为困

难[3-4]。为解决上述难题，本研究采用腹腔镜配合

体外操作完成输尿管膀胱再植术，其可在不增加患

者的额外创伤的基础上简化手术难度、缩短手术时

间，现报告如下。

1　资料和方法

1.1　研究对象　回顾性分析 2014 年 3 月至 2016 年 
3 月于海军军医大学（第二军医大学）长海医院

泌尿外科行腹腔镜输尿管膀胱再植术治疗的 21 例
输尿管出口梗阻患者的资料，其中 2015 年 4 月以

前的 12 例患者行常规腹腔镜输尿管膀胱再植手术

（对照组），此后 9 例患者行腹腔镜联合体外操

作输尿管膀胱再植手术（改良组）。所有手术均

由同一名术者完成，术者此前已完成超过 40 例
腹腔镜输尿管膀胱再植手术。纳入标准：（1）门

诊泌尿系超声及静脉肾盂造影检查均提示输尿管

出口梗阻，梗阻段以上输尿管扩张及肾盂积水； 
（ 2 ） 入 院 后 行 常 规 盆 腔 计 算 机 断 层 扫 描

（computed tomography，CT）检查排除输尿管周

围压迫，对输尿管口存在可疑占位病例进一步行膀

胱镜、输尿管镜检查排除膀胱及输尿管腔内占位性

病变。本研究经海军军医大学（第二军医大学）长

海医院伦理委员会审批。

1.2　手术方法

1.2.1　常规腹腔镜输尿管膀胱再植术　患者全身

麻醉，头低脚高位，以耻骨联合为支点形成折刀

位，术中留置  F20 三腔导尿管，建立二氧化碳

人工气腹，气腹压为 14 mmHg（1 mmHg=0.133 
kPa）。采用德国 STORZ 腹腔镜系统和杭州康基

医疗器械公司的一次性 Trocar 完成腹腔镜手术。

于脐上缘置入 10 mm Trocar 为观察镜孔， 直视下

在脐与两侧髂前上棘连线与腹直肌外侧缘交点置入  
12 mm Trocar，直视下在脐与两侧髂前上棘连线中

外 1/3 处分别置入 5 mm Trocar。在腹腔镜下于髂

血管表面寻及输尿管，进一步游离寻及狭窄段。用  
Hem-o-lok 于狭窄段夹闭输尿管，在助手的协助

下，裁剪输尿管残端，并将残端纵行劈开，在斑马

导丝引导下将双 J 管置入输尿管内，外露的双 J 管
呈一环形，用 4-0 可吸收线固定在输尿管黏膜上。

于膀胱外斜行分离膀胱肌层约 3 cm 长至黏膜层，

剖开肌层，在切口下端打开膀胱黏膜约 1.5 cm 切
口，用吸引器将膀胱内液体吸出，在输尿管无张力

和无扭曲的情况下将输尿管与膀胱黏膜吻合，选

择 3-0 双针倒刺线“V”字型吻合，沿 6 点位向两

侧缝合。用 3-0 可吸收线缝合膀胱肌层，并构建隧

道，留置引流管后结束手术。

1.2.2　腹腔镜联合体外操作输尿管膀胱再植术　该方 
法对输尿管残端修剪及置管等步骤进行改良，具

体如下：腹腔镜下使用 Hem-o-lok 于狭窄段两端

夹闭输尿管（近端 Hem-o-lok 带 7 号丝线作为牵

引线），剪断输尿管，并进一步向头侧游离，用

牵引线将输尿管从同侧 12 mm Trocar 孔牵出（图 
1A），拔出该 Trocar（图 1B）；直视下修剪输尿

管断端，沿输尿管纵行劈开长度约 1.5 cm，将输尿

管黏膜修剪整齐，在斑马导丝引导下将双 J 管置入

输尿管内，外露的双 J 管长约 5 cm 呈一环形，用 
4-0 可吸收线将双 J 管固定在输尿管黏膜上，将输

尿管沿操作通道送入腹腔（图 1C）。切断两侧副

脐韧带及脐正中韧带，倒“U”形游离膀胱，选取

膀胱顶壁为种植点，随后进行吻合，并构建黏膜下

抗反流隧道。

1.3　观察指标　统计两组患者的手术时间、输尿

管修剪时间和置管时间，术后监测引流液肌酐、评

估漏尿情况。术后随访半年，采用超声和静脉肾盂

造影检查观察输尿管吻合口和肾积水情况，采用膀

胱造影观察输尿管反流情况。

1.4　统计学处理　采用 SPSS 16.0 软件进行数据分

析。呈正态分布的计量资料以 x±s 表示，两组间比

较采用独立样本 t 检验，检验水准（α）为 0.05。
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2　结　果

2.1　一般资料　共有 21 例输尿管出口梗阻患者

纳入本研究，患者年龄为 17～56 岁，中位年龄为  
43 岁；男 15 例、女 6 例。其中 6 例为输尿管结石

钬激光碎石术后发生输尿管出口梗阻；3 例为盆腔

手术史患者，术后并发输尿管出口梗阻；其余 12 例 
患者考虑先天性输尿管出口梗阻，主要因健康体检

发现肾盂积水伴输尿管扩张或因患侧腰部酸痛不适

就诊时发现。

2.2　手术及术后情况　21 例患者均顺利完成手

术，无一例中转开放手术。相比对照组，改良组的

手术时间、输尿管修剪时间、置管时间均缩短，差

异有统计学意义（P＜0.05，表 1）。所有患者术

后引流液肌酐均未见明显升高，未见明显漏尿。术

后 2 d 拔出盆腔引流管，术后 2 周拔出导尿管，术

后 6 周拔出双 J 管。

放手术行输尿管膀胱再植，是腹腔镜技术成熟前治

疗输尿管出口梗阻的主要方法，有操作简便、疗效

确切等优点，不足之处是手术创伤大，患者住院时

间长，术后恢复相对慢[5-6]。（2）腹腔镜下输尿管

膀胱再植术，主要优势是微创，随着微创技术的发

展，腹腔镜技术也越来越成熟。腹腔镜下输尿管膀

胱再植术的方法有很多，基本以开放手术为基础，

如腹膜外途径腹腔镜下膀胱外黏膜下隧道式抗反流

输尿管膀胱再植术[7]、腹腔镜膀胱壁瓣法输尿管膀

胱再植术[8]等。（3）经膀胱内腹腔镜下输尿管膀

胱再植术[9]，该方法同样具备微创的优点，其不足

之处是对病例选择有局限性，更适合于膀胱壁内段

狭窄患者，因为该方法游离输尿管长度有限。

随着腹腔镜技术的飞速发展，腹腔镜下输尿

管膀胱再植术已成为治疗输尿管出口疾病的微创手

段。腹腔镜手术的主要优势是创伤小、术中出血

少、术后恢复快，但腹腔镜下修剪输尿管及向输尿

管置入双 J 管依然是两大难点，因操作空间小、操

作不灵活等原因对术者的技术要求较高[10-12]。本研

究采用腹腔镜配合体外操作修剪输尿管及向输尿管

内置管的方法，在没有额外增加手术创伤情况下降

低了手术难度、缩短了手术时间。

该手术方法的主要优势在于：（1）没有额外

增加手术创伤，仍然是微创手术。（2）简化了手

术难度，表现在 2 个方面：一是腹腔镜下修剪输尿

管，通过操作孔在体外修剪输尿管，保证了操作

的精细化，同时缩短了手术时间；二是向输尿管

内置入双 J 管，操作空间更大，可以调整到最佳角

度置管，与对照组相比优势非常明显。（3）游离

膀胱使输尿管膀胱吻合张力减小，最大限度保证

了输尿管膀胱无张力吻合。此外，术中采用双针

倒刺线“V”字形吻合，吻合部位暴露较好，吻合

更确切。注意事项包括：（1）Trocar 孔位置的选

图 1　腹腔镜联合体外操作输尿管膀胱再植术主要改良步骤

A: 通过 12 mm Trocar 孔将输尿管断端拉至体外; B: 将 12 mm Trocar 拔出; C: 体外修剪输尿管断端并置入双 J 管后将输尿管

还纳腹腔

表 1　两组患者手术操作时间的比较

t/min, x±s　
组别 手术时间 输尿管修剪时间 置管时间 

对照组 n＝12 104±20 6±4 16±6
改良组 n＝9     77±17**  3±1*     3±1**

对照组患者行常规腹腔镜输尿管膀胱再植术, 改良组

患者行腹腔镜配合体外操作输尿管膀胱再植术. *P＜0.05, 
**P＜0.01 与对照组比较

2.3　随访情况　21 例患者术后随访半年，超声及

静脉肾盂造影检查均提示无输尿管吻合口狭窄，肾

积水不同程度减轻，膀胱造影提示有 2 例存在输尿

管反流（对照组及改良组各 1 例）。

3　讨　论

输尿管出口梗阻是输尿管狭窄性疾病的类型之

一。输尿管出口梗阻常见的处理方式有：（1）开
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择应贴合输尿管走行，便于将输尿管从 Trocar 孔
中取出。（2）游离膀胱，种植点通常选择膀胱顶

壁，可保证无张力吻合。（3）需要向近端输尿管

反向游离，保证游离后的输尿管能牵拉到体外。 
（4）双 J 管用 4-0 可吸收线固定到输尿管黏膜

上，双 J 管外露长度约为 4 cm，呈一环形送入膀

胱内，既保证了双 J 管的最佳位置，同时尽量避免

影响缝合。双 J 管外露过长可能导致近端脱出肾

盂，留置过短可能导致外露的双 J 管呈环形暴露在

缝合区域，影响缝合。（5）输尿管再植后需构建

黏膜下抗反流隧道，术后还应密切观察输尿管反流

情况，避免反流性肾损伤。（6）双 J 管拔出时间

的选择，一般根据可吸收线在组织内吸收的时间确

定拔管时间，避免撕脱输尿管。

本研究属于回顾性研究，且例数较少，患者未

进行随机分组，结果可能存在偏倚，未来仍需要开

展大样本研究进一步证实本研究结论。体外修剪输

尿管因空间好且在直视下操作，理论上适合对输尿

管做更复杂的处理，如“split-nipple”，但是本研究

中的 21 例患者均无需做更复杂的处理，因此该观

点仍需收集相关资料进一步验证。此外，腹腔镜下

输尿管膀胱吻合对手术者缝合技术要求较高[13-14]，

目前达芬奇机器人手术在泌尿外科领域的应用越来

越多[15]，在机器人辅助腹腔镜手术下这些难度将会

大大降低。
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