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　　[摘要]　目的:比较经腹途径与腹膜后途径下根治性肾输尿管全切术的疗效及安全性。方法:回顾性分析

2013年3月~2016年4月行腹腔镜下根治性肾输尿管全切术患者的临床资料,根据时间顺序分为经腹腹腔镜根

治性肾输尿管全切术(TLNU)18例和腹膜后腹腔镜下根治性肾输尿管全切术(RLNU)17例,收集统计所有患者

的一般临床资料及围手术期资料。结果:两组手术均顺利完成,无中转开放者。TLNU 组和 RLNU 组在患者年

龄、性别、BMI、肿瘤患侧及肿瘤位置等方面比较差异均无统计学意义(P>0.05)。两组的肠道功能恢复时间分

别为(2.8±1.7)d和(2.0±1.4)d,术后住院时间分别为(6.7±2.1)d和(5.6±1.8)d,差异均有统计学意义

(P<0.05)。两组 的 手 术 时 间 [(118.2±24.3)minvs.(109.3±31.8)min]、手 术 估 计 出 血 量 [(125.6±
45.2)mLvs.(111.9±43.6)mL]、引流管拔除时间[(3.5±1.9)dvs.(3.6±2.0)d]、导尿管拔除时间[(6.9±
2.8)dvs.(7.2±3.1)d]比较差异无统计学意义(P>0.05)。两组并发症发生率比较差异无统计学意义(P>
0.05)。结论:经腹和腹膜后腹腔镜途径治疗上尿路尿路上皮癌是安全、有效的。相对于经腹途径,腹膜后途径有

着更短的术后肠功能恢复时间及住院时间。
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Abstract　Objective:Tocomparethesafetyandoncologicalresultsoflaparoscopicradicalnephroureterectomy
performedbetweentransperitonealandextraperitonealapproach.Method:Selectedpatientswhounderwentlapa-
roscopicradicalnephroureterectomyweredividedintotwogroups:thetransperitonealgroup(18patients)andret-
roperitonealgroup(17patients).Result:Allprocedureswereperformedsuccessfullywithoutconversion.There
wasnodifferencebetweentwogroupsintermsofage,sex,BMI,tumorsideortumorlocation.Timetofirstoral
takeoftransperitonealgroupwaslongerthanthatofretroperitonealgroup[(2.8±1.7)dvs.(2.0±1.4)d,P<
0.05].Postoperativehospitalstayoftransperitonealgroupwaslongerthanthatofretroperitonealgroup[(6.7±
2.1)dvs.(5.6±1.8)d,P<0.05].Nosignificantdifferencewasfoundbetweentwogroupsinthetermsofpro-
ceduretime,estimatedbloodloss,durationofincisiondrainagetube,durationofcatheterizationorcomplications
(P>0.05).Conclusion:Bothtransperitonealandretroperitoneallaparoscopicradicalnephroureterectomyaresafe
andeffective.However,theretroperitonealapproachcanprovidefastergastrointestinalfunctionrecoveryandshor-
terpostoperativehospitalstay.
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　　上尿路尿路上皮癌,即肾盂输尿管癌,是泌尿

系统常见的肿瘤之一,约占所有泌尿系肿瘤的5%
~8%〔1〕。根治性肾输尿管切除术是治疗肾盂输尿

管肿瘤的“金标准”。传统的根治性手术需要在腰

部及下腹部作2个切口,手术创伤大,现已少用。
自从1991年Clayman等〔2〕首先在腹腔镜下完成第

1例肾输尿管切除术以来,腹腔镜技术逐渐替代开

放手术,成为了治疗上尿路肿瘤的新金标准〔3-4〕。
腹腔镜 下 根 治 性 肾 输 尿 管 全 切 术 (laparoscopic
radicalnephroureterectomy,LRNU)可经腹或腹膜

后途径进行。我们回顾性分析采用经腹腹腔镜根

治性肾输尿管全切术(transperitoneallaparoscopic
radicalnephroureterectomy,TLNU)和腹膜后腹

腔镜下 根 治 性 肾 输 尿 管 全 切 术 (retroperitoneal
laparoscopicradicalnephroureterectomy,RLNU)
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治疗上尿路肿瘤患者的临床资料,比较2种手术途

径的疗效及安全性。现报告如下。

1　资料与方法

1.1　临床资料

2013年3月~2016年4月我院共开展LRNU
共37例,根据开展的时间顺序先后分为 TLNU 组

和RLNU组。所有患者经B超、KUB+IVP、泌尿

系CT或 MRI、逆行上尿路插管造影、尿脱落细胞

学等检查。33例经上述检查诊断为上尿路肿瘤,4
例行输尿管镜检查明确诊断。术前膀胱镜检查均

未见合并下尿路肿瘤。TLNU 组18例,其中男10
例,女8例;平均年龄(68.2±7.5)岁;平均 BMI
(23.4±4.2)kg/m2;肿瘤位于左侧11例,右侧7
例;位于肾盂8例,肾盂及输尿管3例,输尿管7
例。RLNU组17例,其中男8例,女9例;平均年

龄(70.2±6.9)岁;平均BMI(25.0±3.9)kg/m2;
肿瘤位于左侧8例,右侧9例;位于肾盂9例,肾盂

及输尿管1例,输尿管7例。所有患者术后随访

3~35个月。TLNU 组与 RLNU 组在患者年龄、
性别、BMI、肿瘤患侧及肿瘤位置等方面比较差异

均无统计学意义(P>0.05),具有可比性。入选标

准:无远处转移证据,对侧肾功能正常,无严重心肺

功能、凝血功能不全,能够耐受手术者。有腹腔、腹
膜后及盆腔手术史的患者不入组。
1.2　方法

TLNU组:全麻+气管插管,患者取平卧位。
常规方法建立腹腔空间。左侧切开范围上至脾脏

外方,下至乙状结肠外侧,将脾脏及结肠等推向内

侧,显露后方的肾周筋膜;右侧切开范围上至结肠

肝曲,下至回盲部,将结肠推向内侧,同时暴露十二

指肠及腔静脉。肾门处找到肾蒂血管、游离肾动静

脉,用 Hem-o-lock分别夹闭并离断动静脉。沿肾

盂输尿管向下游离至膀胱入口处,用锁夹夹闭输尿

管末端,打开膀胱,吸净尿液,袖套状切除输尿管开

口处的膀胱壁2cm,缝合膀胱。再向上游离切除

肾脏。取平脐腋前线 Trocar点扩大切口并将标本

整体取出。
RLNU组:全麻+气管插管,患者取健侧卧

位。常规方法建立后腹腔,仔细辨认腰大肌、腹膜、
Gerota's筋膜等,在腰大肌前方打开 Gerota's筋膜

及肾周围脂肪,游离找到肾门,可见肾盂及肾蒂,由
肾盂往下沿腰大肌表面游离输尿管,至输尿管上中

段及部分下段完全分离出来,尽量在靠骶髂关节下

缘的位置用锁夹夹闭输尿管。肾门处找到肾蒂血

管、游离肾动静脉,用 Hem-o-lock分别夹闭并离断

动静脉。完全游离肾脏及可见输尿管。手术床向

患侧倾斜30~40°,取患侧下腹部斜切口5~6cm,
游离下段输尿管至膀胱壁,袖套状切除输尿管开口

处的膀胱壁2cm,缝合膀胱。从斜切口取出整体

标本。
1.3　观察项目

记录手术时间、手术估计出血量、围手术期并

发症、肠功能恢复时间、留置引流管时间、保留导尿

管时间、术后住院天数及术后病理等情况。肠功能

恢复时间定义为术后患者肠道恢复排气的时间;拔
除引流管的标准为连续2d引流液<20mL/24h。
1.4　统计学方法

采用 STATA12.0(StataCorporation,Col-
legeStation,TX)统计软件进行数据分析。两组的

连续变量、类别变量及比例数分别采用t检验、卡
方检验和Z 检验。以P<0.05为差异有统计学

意义。

2　结果

两组手术均顺利完成,无中转开放手术,无输

血病例。TLNU组与RLNU组在患者年龄、性别、
BMI、肿瘤患侧及肿瘤位置等方面比较差异均无统

计学意义(P>0.05)。TLNU 组和 RLNU 组的肠

道功能恢复时间分别为(2.8±1.7)d和(2.0±
1.4)d,差异有统计学意义(P<0.05)。两组的术

后住院时间分别为(6.7±2.1)d和(5.6±1.8)d,
差异有统计学意义(P<0.05)。两组的手术时间

[(118.2±24.3)minvs.(109.3±31.8)min]、手
术估计出血量[(125.6±45.2)mLvs.(111.9±
43.6)mL]、引流管拔除时间[(3.5±1.9)dvs.
(3.6±2.0)d]、导尿管拔除时间[(6.9±2.8)d
vs.(7.2±3.1)d]比较差异均无统计学意义(P>
0.05)。

两组患者术后病理诊断均为尿路上皮癌,其中

TLNU组肾盂癌8例,肾盂及输尿管癌3例,输尿

管癌7例,病理分期为 T1~T3N0M0 期;RLNU 组

肾盂癌9例,肾盂及输尿管癌1例,输尿管癌7例,
病理分期为 T1~T3N0M0 期。所有 T3 期患者术

后接受了吉西他宾+顺铂方案化疗共6个疗程。
所有患者在随访期间均未出现肿瘤复发及转移。

手术并发症方面,两组均未发生肠管、大血管

等损伤。TLNU组共发生4例并发症,其中1例患

者术后1个月发生肠梗阻,经保守治疗后治愈。
RLNU组共发生5例并发症,其中1例男性患者拔

除导尿管后出现尿潴留,予对症治疗后恢复正常排

尿。两组并发症发生率比较差异无统计学意义(P
>0.05)。

3　讨论

原发性肾盂及输尿管癌临床少见,病理以尿路

上皮癌为主,其发病率呈明显的上升趋势。肾盂及

输尿管癌的临床表现缺乏特异性,早期诊断较为困

难。随着影像学技术的发展,如螺旋 CT泌尿系三
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维重建技术的应用、输尿管软硬镜技术的成熟,使
得上尿路尿路上皮癌的早期诊断水平较以往有了

明显的提高。
关于肾输尿管癌的治疗方案,主要包括保留肾

脏及肾输尿管全切2种〔5〕。由于尿路上皮癌具有

易复发及多中心发生等特点,故目前肾脏、输尿管

全长包括膀胱壁内段袖套状切除术一直是治疗上

尿路尿路上皮癌的金标准。传统开放手术需先经

腰部做切口切除肾脏及输尿管中上段,再经下腹部

切口行输尿管下段及输尿管口周围膀胱组织的袖

套状切除,手术创伤大,术后并发症多,康复时间

长。近年来,创伤较小的腹腔镜技术逐渐代替了开

放手术,且能达到和开放手术同样的切除范围及远

期效果,目前已经成为治疗上尿路尿路上皮癌的新

标准。
LRNU可以采用经腹或腹膜后途径,大多数

泌尿外科医师根据自己的个人习惯或患者的既往

手术史来选择手术路径。2种路径均有着自身的

优缺点,目前尚无临床证据提示何种手术入路有着

更好的手术效果。一般认为,经腹途径的手术操作

及CO2 气腹对肠道有明显影响,增加了肠道损伤

及术后肠粘连、腹膜炎等并发症的发生率;然而腹

腔操作空间大,解剖标志清楚易辨认,手术操作方

便,对于有腹膜后手术史、肿瘤累及肾周筋膜及较

大肿瘤者,经腹途径有明显优势。腹膜后入路对腹

腔影响小,手术中的渗血也不会渗入到腹腔中,肠
道并发症低,一旦发生尿漏也不会造成严重的并发

症;同时可快速暴露肾蒂血管,操作方便。然而腹

膜后入路的操作空间小,解剖标志少,初学者难以

快速掌握。Yuan等〔6〕报道腹腔镜下肾上腺切除术

中,腹膜后途径的患者住院时间更短(5.5dvs.
6.4d),经腹膜后与经腹入路术后肠功恢复时间比

较差异无统计学意义。Fan等〔7〕研究发现,行腹膜

后肾癌根治术患者的住院时间及术后肠功能恢复

时间明显短于经腹途径的患者。本研究结果显示,
TLNU组和RLNU组的肠道功能恢复时间分别为

(2.8±1.7)d和(2.0±1.4)d,术后住院时间分别

为(6.7±2.1)d和(5.6±1.8)d,差异均有统计学

意义(P<0.05)。RLNU 组患者术后肠功能恢复

及术后住院时间均短于 TLNU 组,这一结果与一

些学者的研究结论类似〔8〕。
Liu等〔9〕报道 TLNU和RLNU的并发症主要

为ClavienⅠ级和Ⅱ级,2种术式并发症发生率比较

差异无统计学意义,提示2种途径的手术是安全

的。Nigri等〔10〕认为不经过腹腔的手术能明显减

少术后肠梗阻、腹膜炎及肠管损伤等的发生率。本

组结果中,两组并发症发生率比较差异无统计学意

义(P>0.05)。其中 TLNU 组1例患者术后出现

肠梗阻,而且 TLNU 组有着更长的术后肠功能恢

复及住院时间,都提示经腹手术对于腹腔脏器、特
别是肠道功能有显著影响。

对于输尿管壁内段及输尿管口周围膀胱组织

的切除采用哪种术式,目前还没有统一的意见。临

床常用的方法主要有以下4种:①传统方法是取下

腹部小切口,该方法处理下段输尿管暴露较为满

意,切除范围确切,缝合膀胱及止血彻底,对于输尿

管下段肿瘤、输尿管周围粘连及下腹部手术史的患

者尤其适用。不足之处在于切口长约6~10cm,
并没有最大限度的减少手术创伤。②膀胱电切镜

处理输尿管下段也是常用的方法之一:即首先摆截

石位,通过电切镜将输尿管周围的膀胱壁呈袖套状

切除。该方法主要联合腹膜后腹腔镜使用,优势在

于腹膜后腔隙内进行操作,不需切开腹膜,避免了

对腹腔内脏器的干扰及肿瘤腹腔内种植。但因输

尿管膀胱开口处电切伤口未缝合,术后存在尿漏、
出血及肿瘤种植风险;术中需改变体位,增加了手

术步骤,延长了手术时间。③完全经腹途径的方

法,可同时经腹腔完成肾、输尿管全段及膀胱壁的

袖套状切除。由于腹腔空间大,解剖标志清楚,切
除范围及缝合止血效果可媲美开放手术。然而,腹
腔镜下切除及缝合时间较长,术中分离创面大,对
腹腔脏器影响较大,且存在肿瘤种植腹腔的风险。
④利用直线切割器直接切除输尿管末端,该方法仅

适用于肿瘤位于输尿管中上段、输尿管口周围无肿

瘤的患者,因其操作存在一定程度的“盲区”,易造

成切除范围不够,现已极少使用。
我们认为,采用何种方法处理输尿管壁内段需

要根据处理上尿路的术式来综合选择。我们体会

到,采用腹膜后途径切除肾及输尿管的同时可联合

下腹部下切口处理输尿管壁内段,而采用经腹途径

手术的同时在腹腔镜下行输尿管壁内段切除。腹

膜外途径切除输尿管壁内段的报道较少,因其对输

尿管下段尤其是壁内段的暴露及操作较为困难,可
明显延长手术时间。国内陈湘等〔11〕在完全后腹腔

镜下肾输尿管癌根治的报道中,认为后腹腔入路干

扰少、对腹腔影响小,手术效果满意。我们也进行

了一些尝试,体会到腹膜后途径处理输尿管下段及

壁内段时,由于输尿管粘连及操作空间小等导致操

作及暴露较为困难,手术时间明显延长,出血量明

显增加。另外,考虑到整体标本的取出伤口一般需

要约6cm,采用腹膜外途径的开放切除输尿管壁

内段并没有明显增加患者的创伤。所以,相对于完

全腹腔镜手术,我们的这种腹膜外途径的开放切除

输尿管壁内段也达到了微创治疗的目的。腹膜后

腹腔镜手术一般采取侧卧位,而处理输尿管远端和

膀胱袖状切除则常采用下腹部小切口,需要将患者
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体位改成平卧位,延长了麻醉和手术时间。我们采

用患侧下腹部斜切口,无需改变体位,只需将手术

床向患侧倾斜约30~40°即可,手术效果满意,不明

显增加手术时间。
Liu等〔12〕对开放手术、腹腔镜联合开放手术及

完全腹腔镜手术治疗上尿路尿路上皮癌进行对比

分析,结果显示这3种术式在术后患者生存率、膀
胱内肿瘤复发率等方面比较差异均无统计学意义。
Zigeuner等〔13〕回顾性分析了上尿路尿路上皮癌不

同手术方式对患者预后的影响,认为手术方式不是

影响预后的关键因素,低分期、低分级肿瘤行保留

肾脏手术或根治术的预后均较好,而高分期、高分

级肿瘤无论何种手术方式预后均差。本组所有患

者在随访期间均未出现肿瘤复发及转移,这与 Liu
等〔12〕的结果类似,也提示影响上尿路尿路上皮癌

预后的主要因素是肿瘤的临床分期和病理分级。
综上所述,经腹及腹膜后途径治疗上尿路尿路

上皮癌是安全、有效的。相对于经腹途径,腹膜后

途径有着更短的术后肠功能恢复时间和住院时间。
本研究的局限性为病例数相对较少,术后随访时间

较短,有待今后研究进一步完善。
[参考文献]
1 SiegelR,Naishadham D,JemalA.Cancerstatistics,

2012[J].CACancerJClin,2012,62:10-29.
2 ClaymanRV,KavoussiLR,FigenshauRS,etal.Lapa-

roscopicnephroureterectomy:initialclinicalcasereport
[J].JLaparoendoscSurg,1991,1(6):343-349.

3 WangJ,YuS,MenC,etal.TransurethralElectricCo-
agulationCombinedWithRetroperitonealLaparoscopic
NephroureterectomyforUpperUrinaryUrothelialCar-
cinoma[J].IntSurg,2015,100(3):547-551.

4 YeJ,MaL,HuangY,etal.Retroperitoneallaparoscop-
icnephroureterectomywithbladdercuffexcisionforn-
ativeuppertracttransitionalcellcarcinomaipsilateral
toatransplantedkidney[J].Urology,2010,76(6):1395

-1399.
5 胡明球,李宁忱,张志宏,等.保留肾脏手术治疗原发性

输尿管癌的临床疗效分析[J].临床泌尿外科杂志,

2017,32(11):60-62,68.
6 YuanB,WangY,GaoJ,etal.Lowerpoleapproachin

retroperitoneallaparoscopicradicalnephrectomy:anew
approachforthemanagementofrenalvascularpedicle
[J].WorldJSurgOncol,2018,16(1):31.

7 FanX,XuK,LinT,etal.Comparisonoftransperitone-
alandretroperitoneallaparoscopicnephrectomyforre-
nalcellcarcinoma:asystematicreviewandmeta-analy-
sis[J].BJUInt,2013,111(4):611.

8 张亚群,付春龙,朱生才,等.经腹腔完全腔镜下肾输尿

管膀胱袖状切除术中输尿管末段处理的经验总结[J].
临床泌尿外科杂志,2019,34(3):39-42.

9 LiuW,WangY,ZhongZ,etal.Transperitonealversus
retroperitoneallaparoscopicnephroureterectomyinthe
managementofupperurinarytracturothelialcarcino-
ma:amatched-paircomparisonbasedonperioperative
outcomes[J].SurgEndosc,2016,30(12):5537-5541.

10 NigriG,Rosman AS,PetruccianiN.Meta-analysisof
trialscomparinglaparoscopictransperitonealandretro-
peritonealadrenalectomy[J].Surgery,2013,153(1):

111-119.
11 陈湘,陈星星,李勇,等.完全后腹腔镜下肾盂输尿管癌

根治性切除术[J].中国内镜杂志,2006,12(6):572-
574.

12 LiuJY,DaiYB,ZhouFJ,etal.Laparoscopicversus
opennephroureterectomytotreatlocalizedand/orlo-
callyadvanceduppertracturothelialcarcinoma:onco-
logicaloutcomesfrom a multicenterstudy[J].BMC
Surg,2017,17(1):8.

13 ZigeunerR,PummerK.Urothelialcarcinomaoftheup-
perurinarytract:surgicalapproachandprognosticfac-
tors[J].EurUrol,2008,53(4):720-731.

(收稿日期:2018-10-06)

·402· 临床泌尿外科杂志　 第35卷


