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机器人辅助腹腔镜下 ＬｉｃｈＧｒｅｑｏｉｒ手术治疗
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【摘要】 　 目的　 探讨机器人辅助腹腔镜下 ＬｉｃｈＧｒｅｑｏｉｒ手术治疗儿童原发性膀胱输尿管反流的可
行性、安全性和手术技巧。 　 方法　 回顾性分析 ２０１４ 年 ５ 月至 ２０１９ 年 ２ 月上海市儿童医院收治的 １１
例原发性膀胱输尿管反流患儿临床资料，其中男童 １０ 例，女童 １ 例，均应用达芬奇系统辅助腹腔镜行
ＬｉｃｈＧｒｅｑｏｉｒ输尿管再植手术。 患儿平均年龄 ９． ４ 岁（３． ２ ～ １８ 岁）。 其中双侧 ４ 例，单侧 ７ 例。 反流程
度Ⅱ ～Ⅳ级（Ⅱ级 ２ 侧，Ⅲ级 ３ 侧，Ⅳ级 １０ 侧）。 　 结果　 患儿均采用 ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ术式，术中患侧输尿
管平均直径 ９ ｍｍ（５ ～ １５ ｍｍ），平均黏膜下隧道长度 ４． ４ ｃｍ（３ ～ ６ ｃｍ）。 术中无中转开放手术，单侧输
尿管手术平均时间 １５２ ｍｉｎ（１３２ ～ １７５ ｍｉｎ），双侧输尿管手术平均时间 ２５７ ｍｉｎ（２４９ ～ ２６４ ｍｉｎ），术后平
均住院时间 ４． ５ ｄ（３ ～ ６ ｄ），１ 例双侧 ＶＵＲ患儿术后出现短期尿潴留，延长留置导尿管 ２ 周后痊愈。 患
儿平均随访时间 ２． ５ 年（６ 个月至 ５． ３ 年），所有病例均无发热性尿路感染，Ｂ超均未见患侧输尿管肾盂
积水加重。 术后完成 ＶＣＵＧ ９ 例（其中双侧 ４ 例，单侧 ５ 例），其中 １ 例双侧病例术后发现左侧反流Ⅰ
级。 　 结论　 机器人辅助腹腔镜下 ＬｉｃｈＧｒｅｑｏｉｒ手术治疗儿童原发性膀胱输尿管反流安全、有效，可以
应用于 ３ 岁以上儿童的治疗。
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　 　 ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ 输尿管再植术是治疗儿童膀胱输
尿管反流（ｖｅｓｉｃｏｕｅｒｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ，ＶＵＲ）的有效手段之
一。 据文献报道，传统开放手术治疗 ＶＵＲ的成功率
高达 ９４％ ［１］ 。 但随着微创手术技术的发展，传统腹

腔镜下 ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ输尿管再植术也达到了类似开
放手术的效果［２，３］ 。 机器人辅助腹腔镜输尿管再植

术（ ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，
ＲＡＬＵＲ）具备腹腔镜手术微创的特点，同时也拥有开
放手术操作灵活、缝合打结精确等优点，逐渐在美国

等发达国家成为小儿泌尿外科常规手术方式，在技术

成熟的医疗中心，手术成功率与传统开放手术相

当［４ － ６］ 。 本研究收集 ２０１４年 ５月至 ２０１９年 ２月在上
海市儿童医院行 ＲＡＬＵＲ手术治疗的 １１例 ＶＵＲ患儿
的临床资料，现总结治疗效果及手术经验如下。

材料与方法

一、临床资料

收集 ２０１４年 ５ 月至 ２０１９ 年 ２ 月在上海市儿童
医院行 ＲＡＬＵＲ 手术治疗的 ＶＵＲ 患儿 １１ 例（男童
１０ 例，女童 １ 例）作为研究对象，年龄 ３． ２ ～ １８ 岁，
平均年龄 ９． ４ 岁。 双侧 ＶＵＲ ４ 例，单侧 ＶＵＲ ７ 例。
临床表现均为反复泌尿系统感染，经排尿性膀胱尿

道造影 （ ｖｏｉｄｉｎｇ ｃｙｓｔｏｕｒｅｔｈｒｏｇｒａｍ， ＶＣＵＧ） 诊断为
ＶＵＲ。 术前反流程度为Ⅱ ～Ⅳ级（Ⅱ级 ２ 侧，Ⅲ级 ３
侧，Ⅳ级 １０ 侧）。 １１ 例中，９ 例术前完善静态肾图，
发现患肾均出现不同程度肾瘢痕或功能下降。

手术指征：肾图提示患肾瘢痕、患肾功能下降；

口服预防性抗生素治疗后仍有发热性尿路感染复

发。 所有患儿均采用 ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ术式的 ＲＡＬＵＲ。
二、手术方法

１． 体位与器械放置：患儿均采用气管插管全身
麻醉，术中留置导尿管（便于术中调节膀胱充盈情

况）。 平卧位，头低脚高 ３０°位，肩胸部、腿部约束带
固定妥当并用软垫保护（图 １Ａ）。 采用开放 Ｈａｓｓｏｎ
法建立气腹。 工作通道采用“三孔法”：脐上（或脐

下）缘环形切口，直视下置入 １２ ｍｍ 套管和 ３０°目

镜，ＣＯ２ 压力维持 １０ ｍｍＨｇ，流量 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ。 在腹腔
镜引导下，于双侧平脐旁正中线各置入 ８ ｍｍ 套管。
达芬奇系统机械臂放置于手术床尾侧。 １ 号臂放置
弯剪、电钩或持针器，２ 号臂放置马里兰钳。
２． 手术步骤：患儿均采用类腹腔镜 ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ

术式［２］ 。 术中膀胱保持半充盈或充盈状态。 缝线

牵引将膀胱顶悬吊于下腹壁，必要时可以在拟构建

隧道的延长线与膀胱边缘的交点再加一牵引，以充

分暴露操作窗口。 男性患儿应注意保护输精管，女

性患儿应避开圆韧带。 打开腹膜反折，暴露膀胱后

壁及患侧输尿管，可置入橡皮筋辅助牵拉输尿管，

避免器械直接钳夹。 将输尿管钝性分离，近端至髂

血管水平，远端至膀胱输尿管连接部（图 １Ｂ）。 膀
胱半充盈情况下（约注水 ６０ ～ １５０ ｍＬ），于膀胱壁输
尿管投影位置，保持膀胱黏膜完整的情况下电剪或

电钩切开膀胱肌层直至黏膜下，一旦膀胱黏膜膨

出，注意避免膀胱侧后壁的过度解剖以保护膀胱的

神经束，仔细钝性分离肌层，使隧道长度至少为再

植输尿管管径的 ４ ～ ５ 倍，宽度至少为再植输尿管管
径的 １． ５ ～ ２ 倍（图 １Ｃ、图 １Ｄ）。 在膀胱输尿管连接
部的膀胱肌层处可作倒 Ｙ形切口，４ －０ 可吸收线由
膀胱底部（远端）至顶部（近端）“自下而上”间断缝

合，将输尿管无扭曲、无张力地包埋于膀胱肌层与

黏膜间（图 １Ｅ、图 １Ｆ）。 在关闭肌层过程中，将膀胱
输尿管连接部完整纳入隧道内的同时，在最远端将

输尿管管壁与倒 Ｙ 形切口的逼尿肌肌层一并固定
缝合，近端入隧道处的输尿管两侧管壁也分别于对

应肌层固定。 放松膀胱牵引，确认入膀胱处输尿管

在膀胱排空及充盈情况下无明显扩张、扭曲、成角

等情况。 ５ － ０ 可吸收线连续关闭腹膜。 术中均未
留置 ＤＪ管。

三、术后治疗和随访

术后常规静脉输入抗生素治疗 ３ ｄ，留置导尿
７ ｄ。 手术后 １ 个月、３ 个月、６ 个月常规复查泌尿系
统超声，手术后 ３ ～ ４ 个月复查 ＶＣＵＧ。 符合以下情
况者视为手术治疗成功：术后无发热性尿路感染等

临床症状，超声提示患侧肾、输尿管积水程度无加

图 １　 机器人辅助腹腔镜下 ＬｉｃｈＧｒｅｑｏｉｒ手术要点　 Ａ：患儿平卧，头低脚高 ３０°位，用约束带固定并用软垫保护； Ｂ：保护输精
管，切开腹膜，尽可能钝性游离输尿管至髂血管水平； Ｃ － Ｄ：膀胱半充盈下，切开逼尿肌，保持膀胱黏膜完整，构建长度约为输
尿管直径 ４ ～ ５ 倍的隧道； Ｅ － Ｆ：“由下向上”间断缝合肌肉瓣，将输尿管无张力包埋在逼尿肌隧道内
Ｆｉｇ． １　 Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｅｓｓｅｎｔｉａｌｓ ｏｆ ｒｏｂｏｔｉｃ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ （ＬｉｃｈＧｒｅｑｏｉｒ）
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重，ＶＣＵＧ证实无 ＶＵＲ发生。

结　 果

患儿均采用 ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ术式，术中患侧输尿管
平均直径 ９ ｍｍ（５ ～ １５ ｍｍ），均未行输尿管折叠，平
均黏膜下隧道长度 ４． ４ ｃｍ（３ ～ ６ ｃｍ）。 术中无中转
开放手术，单侧输尿管平均手术时间 １５２ ｍｉｎ（１３２
～ １７５ ｍｉｎ），双侧输尿管平均手术时间 ２５７ ｍｉｎ（２４９
～２６４ ｍｉｎ）。 术后平均住院天数 ４． ５ ｄ（３ ～ ６ ｄ）。 １
例双侧 ＶＵＲ患儿拔除导尿管后出现短期尿潴留，继
续留置导尿 １４ ｄ后症状消失；其余患儿术后均无排
尿异常、腹痛或发热等情况。

出院后平均随访 ２． ５ 年（６ 个月至 ５． ３ 年），期
间所有病例均无发热性尿路感染发生，Ｂ 超均未见
患侧输尿管肾盂积水加重。 术后 ２ 例因无症状拒绝
复查 ＶＣＵＧ；完成 ＶＣＵＧ 复查的 ９ 例中（双侧 ４ 例，
单侧 ５ 例），除 １ 例双侧 ＶＵＲ 患儿出现左侧Ⅰ级
ＶＵＲ外，其余均未发现 ＶＵＲ复发。

讨　 论

传统开放输尿管再植术包括经膀胱内途径的

ＰｏｌｉｔａｎｏＬｅａｄｂｅｔｔｅｒ和 Ｃｏｈｅｎ 手术以及经膀胱外途径
的 ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ 手术，均有较高的手术成功率［１］ 。

由于 ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ 手术不切开膀胱，术后膀胱刺激
小；术后保持输尿管正常解剖位置，便于以后输尿

管内镜操作等优点，我们更偏向于采用该术式。 第 １
例传统腹腔镜 ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ 手术治疗 ＶＵＲ 由 Ｅｈｒｉｃｈ
等［３］于 １９９４年首次报道。 由于术后切口美观，手术
成功率与开放手术相当，在之后一段时间内得以推

广［４］ 。 但是传统腹腔镜技术存在缝合打结不精确、操

作不灵活和２Ｄ视野的缺陷。 随着达芬奇手术系统的
开发与应用，微创手术进入了一个新的时期。 该手术

系统拥有 ３Ｄ 视野、多关节的内手腕器械装置（全自
由度关节）和符合人体工程学的手术操控台，克服了

传统腹腔镜的不足，使得微创手术更加方便，操作更

为精细［７］ 。 自 ２００４ 年 Ｐｅｔｅｒｓ 首次报道了机器人辅
助 ＬｉｃｈＧｒｅｑｏｉｒ手术以来，该技术在美国等发达国家
逐渐成为小儿泌尿外科的一种常规手术方法。 目

前至少有 ９ 个医疗中心进行了长时间、多病例的随
访研究［３，４，８ － １４］ 。 采用机器人治疗患儿的平均年龄

为３． ２ ～ ９． ３ 岁，手术总时间为 １５２ ～ ２３７ ｍｉｎ（单
侧）、１９８ ～ ３０６ ｍｉｎ（双侧）［４ － ６，８ － １４］ 。 本组病例治疗
双侧 ＶＵＲ 平均耗时 ２５７ ｍｉｎ，单侧梗阻平均耗时
１５２ ｍｉｎ，与文献报道相似［４ － ６，８ － １４］ 。 手术成功率方

面，文献报道总体成功率为 ７７％～ ９８％ ，其中单侧手
术成功率 ９２％～ １００％ ，双侧为 ７２％～ ８８％ 。 本研究
中，临床症状缓解率为 １００％ ，术后 ＶＣＵＧ评估 ９例手
术成功率为 ９２％ （表 １）。

表 １　 本研究及文献报道的病例资料和手术效果
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃａｓｅ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｉｅｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ａｎｄ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ

研究 发表时间 例数 平均年龄（ｙ） 手术平均时间（ｍｉｎ） 术后住院时间（ｄ） 成功率（％ ） 并发症发生率（％ ） 再手术率（％ ）

Ｃａｓａｌｅ［８］ ２００８ ４１ ３． ２ １５３ １． １ ９８ ０ ０

Ｍａｒｃｈｉｎｉ［９］ ２０１１ ２０ ８． ６ ２３３． ５ １． ７ ８５ １０ ５

Ｄａｎｇｌｅ［１０］ ２０１４ ２９ ５． ４ － １． ８ ８１ － －

Ｇｒｉｍｓｂｙ［１１］ ２０１５ ６１ ６． ７ － － ７７ １０ １１

Ａｒｌｅｎ［１２］ ２０１５ １７ ９． ３ １６９． ３ １ ９４ １２ －

Ｃｈａｌｍｅｒｓ［１３］ ２０１２ １６ ６． ２ 双侧 ２８５，单侧 ２３７ １． ３ ８８ ０ －

Ｓｍｉｔｈ［６］ ２０１１ ２５ ５． ８ 双侧 ２０３，单侧 １７７ １． ４ ９６ ０ －

Ｓｃｈｏｍｂｒｕｇ［４］ ２０１４ ２０ ６． ２ 双侧 ２２７，单侧 １６５ １． １ － １０ －

Ｄａｎｉｅｌ［１４］ ２０１６ ５４ ５． １ 双侧 ３０６，单侧 ２０６ １． ６ ８５ １１ ９． ３

Ｂｏｙｓｅｎ［５］ ２０１７ ２６０ ６． ４ 双侧 １９８，单侧 １５２ １． ６ ９１ ９． ６ －

本研究 １１ ９． ４ 双侧 ２５７，单侧 １５２ ４． ５ ９２ ０ ０

　 　 手术中对患侧输尿管和膀胱侧壁的暴露是手
术的关键步骤之一，国外一些术者会在脐部和腹直

肌之间做一个 ５ ｍｍ的辅助孔，置入器械，由助手协
助暴露操作界面和递送缝针等。 由于儿童腹壁薄，

而腹腔空间有限，我们采用“三孔法（目镜及 ２ 个操
作孔）”，辅助孔由体外丝线悬吊的方法替代，即将

膀胱顶部和患侧膀胱侧壁各缝合牵引于腹壁上，同

样可以达到良好的暴露效果；同时减少辅助套管的

使用，将伤口数量降至最低，进一步减轻了患儿的

痛苦，缩短了术后恢复时间。

隧道构建是另一个手术关键步骤。 如同传统

开放手术及腹腔镜手术［２］ 。 我们用电钩或电剪将
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逼尿肌从膀胱黏膜面充分游离形成较为宽大的肌

肉瓣，从而无张力的缝合、包绕隧道中的输尿管［２］ 。

在关闭逼尿肌层过程中，最远端输尿管固定技术首

先由 Ｄａｎｅｓ和 Ｈｏｄｇｓｏｎ提出［１５］ ，有助于避免膀胱黏

膜或输尿管膨出。 Ｋｏｊｉｍａ 等［１６］ 对比了传统腹腔镜

下采用和不采用该技术的手术成功率分别为 １００％
和 ９３％ 。 在缝合肌层的方向上，Ｃｈｅｓｔｅｒ 等［１７］ 采用

“自上而下”的方法，即先缝合靠近膀胱顶的肌层，

将输尿管纳入隧道内，有助于减少缝合过程中器械

的碰撞。 我们采用的是传统的“自下而上”的方法，

即先做好膀胱输尿管连接部（远端隧道）的重建，然

后用 ４ － ０ 可吸收线自远端向近端间断缝合，构建新
隧道［１８］ 。 由于缝线辅助牵引，操作窗口暴露充分，

不会存在器械碰撞的情况，同时输尿管包埋更匀

称，避免了“自上而下”可能导致最终膀胱输尿管连

接部缝合的不对称。

手术后尿潴留是经膀胱外途径 ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ 输
尿管再植手术的最常见并发症，易发生在双侧输尿

管手术的病例。 Ｂａｙｎｅ 等［１９］ 报道采用传统腹腔镜

ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ手术治疗 ＶＵＲ，双侧病例术后尿潴留发
生率为 ６． ５％ （ ３ ／ ４６ ）， 单侧为 ０． ０％ （ ０ ／ ５２ ）。
Ｍａｒｃｈｉｎｉ［９］和 Ｓｍｉｔｈ［６］ 等报道双侧 ＶＵＲ 行 ＲＡＬＵＲ，
术后尿潴留发生率分别为 ２０％和 ２５％ ，但通过延长
留置导尿时间，症状均可自行缓解。 对此，Ｃａｓａｌｅ
等［８］认为膀胱外途径输尿管再植手术中，过多解剖

膀胱侧后壁造成的盆底神经束损伤，是造成术后尿

潴留的主要原因。 该神经束位于输尿管的背侧，靠

近输精管或卵巢动脉，达芬奇手术系统可以放大手

术视野，能帮助术者辨别该解剖结构。 Ｌｅｉｓｓｎｅｒ
等［２０］解剖学研究和 Ｄａｎｇｌｅ等［２１］电生理实验也证明

了该神经束的作用。 我们的经验是在游离输尿管

中尽量钝性分离，减少电凝的使用，可避免该神经束

的损伤，同时相应延长留置导尿管时间至术后 ７ ｄ，这
对术后尿潴留的预防也有一定作用。 本组病例中除

１例初期开展手术时的双侧 ＶＵＲ患儿出现术后尿潴
留外（后通过延长留置导尿症状消失），其余患儿，特

别是另 ３例双侧 ＶＵＲ病例术后均未出现尿潴留。
根据本组患儿的初步治疗结果，并结合文献分

析，我们认为 ＲＡＬＵＲ 可安全、有效地应用于 ３ 岁以
上 ＶＵＲ患儿的治疗。 在手术开展初期，手术团队的
熟练配合及术者对关键步骤的把握是缩短手术时

间、提高手术成功率的关键。 相对“金标准”的传统

开放手术，ＲＡＬＵＲ仍需要多中心、长时间的随访来
评价其优缺点。
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６　 Ｓｍｉｔｈ ＲＰ，Ｏｌｉｖｅｒ ＪＬ，Ｐｅｔｅｒｓ ＣＡ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｒｏｂｏｔｉｃ ｅｘｔｒａｖｅｓｉｃａｌ
ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｏｐｅｎ ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｕｒｏｌ，２０１１，１８５ （５）：１８７６ — １８８１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ．
２０１０． １２． ０７２．

７　 Ｓａｖｉｏ ＬＦ，Ｎｇｕｙｅｎ ＨＴ． Ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｕｒｏｌ，２０１３，１０（１１）：６３２ —
６３９． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ｎｒｕｒｏｌ． ２０１３． ２２０．

８　 Ｃａｓａｌｅ Ｐ，Ｐａｔｅｌ ＲＰ，Ｋｏｌｏｎ ＴＦ． Ｎｅｒｖｅ ｓｐａｒｉｎｇ ｒｏｂｏｔｉｃ ｅｘｔｒａｖｅｓ
ｉｃａｌ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２００８，１７９（５）：１９８７—
１９８９． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ｎｒｕｒｏｌ． ２０１３． ２２０．

９ 　 Ｍａｒｃｈｉｎｉ ＧＳ，Ｈｏｎｇ ＹＫ，Ｍｉｎｎｉｌｌｏ ＢＪ，ｅｔ ａｌ． Ｒｏｂｏｔｉｃ ａｓｓｉｓｔｅｄ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ： ｃａｓｅ
ｍａｔｃｈｅｄ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｗｉｔｈ ｏｐｅｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１１，１８５ （５）：１８７０ — １８７５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ．
２０１０． １２． ０６９．

１０　 Ｄａｎｇｌｅ ＰＰ，Ｓｈａｈ Ａ，Ｇｕｎｄｅｔｉ ＭＳ． Ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐ
ｉｃ ｕｒｅｔｅｒｉｃ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：ｅｘｔｒａｖｅｓｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［ Ｊ］ ． ＢＪＵ
Ｉｎｔ，２０１４，１１４（４）：６３０ —６３２． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｂｊｕ． １２８１３．

１１　 Ｇｒｉｍｓｂｙ ＧＭ，Ｄｗｙｅｒ ＭＥ， Ｊａｃｏｂｓ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｉｎｓｔｉｔｕ
ｔｉｏｎａｌ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｅｘ
ｔｒａｖｅｓｉｃａｌ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１５，１９３（５
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Ｓｕｐｐｌ）：１７９１ —１７９５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１４． ０７． １２８．
１２　 Ａｒｌｅｎ ＡＭ，Ｂｒｏｄｅｒｉｃｋ ＫＭ，Ｔｒａｖｅｒｓ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｃｏｍ

ｐｌｅｘ ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ ｅｘｔｒａｖｅｓｉｃａｌ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ
ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１６，１２（３）：１６９． ｅ１
—１６９． ｅ６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０１５． １１． ００７．

１３　 Ｃｈａｌｍｅｒｓ Ｄ，Ｈｅｒｂｓｔ Ｋ，Ｋｉｍ Ｃ． Ｒｏｂｏｔｉｃａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｅｘｔｒａｖｅｓｉｃａｌ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： ａｎ ｉｎｉｔｉａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１２，８（３）：２６８ —２７１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０１１． ０４． ００６．

１４　 Ｈｅｒｚ Ｄ，Ｆｕｃｈｓ Ｍ，Ｔｏｄｄ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｅｘｔｒａｖｅｓｉｃａｌ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔ：Ａ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｌｏｏｋ ａｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１６，１２（６）：４０２． ｅ１ — ４０２．
ｅ９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０１６． ０５． ０４２．

１５　 Ｄａｉｎｅｓ ＳＬ，Ｈｏｄｇｓｏｎ ＮＢ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｆｌｕｘ ｉｎ ｔｏｔａｌ ｄｕ
ｐｌｉｃａｔｉｏｎ ａｎｏｍａｌｉｅｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，１９７１，１０５（５）：７２０ — ７２４．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｓ００２２ —５３４７（１７）６１６１６ —１．

１６　 Ｋｏｊｉｍａ Ｙ，Ｍｉｚｕｎｏ Ｋ，Ｕｍｅｍｏｔｏ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｕｒｅｔｅｒａｌ ａｄｖａｎｃｅ
ｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｅｘｔｒａｖｅｓｉｃａｌ ｕｒｅ
ｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１２，１８８（２）：５８２ —５８７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕ
ｒｏ． ２０１２． ０４． ０１８．

１７　 Ｓｉｌａｙ ＭＳ，ＢａｅｋＭ，Ｋｏｈ ＣＪ． Ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｅｘ
ｔｒａｖｅｓｉｃａｌ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｔｏｐｄｏｗｎ ｓｕ
ｔｕｒｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｗｉｔｈｏｕｔ ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｅｎｄｏｕｒｏｌ，
２０１５，２９（８）：８６４—８６６． ＤＯＩ：１０． １０８９ ／ ｅｎｄ． ２０１４． ０８１５．

１８　 Ｄａｎｇｌｅ ＰＰ，Ｓｈａｈ Ａ，Ｇｕｎｄｅｔｉ ＭＳ． Ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐ
ｉｃ ｕｒｅｔｅｒｉｃ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：Ｅｘｔｒａｖｅｓｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ［ Ｊ］ ． ＢＪＵ

Ｉｎｔ，２０１４，１１４（４）：６３０ —６３２． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｂｊｕ． １２８１３．
１９　 Ｂａｙｎｅ ＡＰ，Ｓｈｏｓｓ ＪＭ，Ｓｔａｒｋｅ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉ

ｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｅｘｔｒａｖｅｓｉｃａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａ
ｔｉｏｎ：ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｉｎ ｓｉｍｐｌｅ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｅｘ ａｎａｔｏｍｙ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ Ａｄｖ Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ，２０１２，２２ （１）：１０２ — １０６．
ＤＯＩ：１０． １０８９ ／ ｌａｐ． ２０１１． ０２９９．

２０　 Ｌｅｉｓｓｎｅｒ Ｊ，Ａｌｌｈｏｆｆ ＥＰ，Ｗｏｌｆｆ Ｗ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｅｌｖｉｃ ｐｌｅｘｕｓ ａｎｄ
ａｎｔｉｒｅｆｌｕｘ ｓｕｒｇｅｒｙ：ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃａｌ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｎｓｅ
ｑｕｅｎｃｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２００１，１６５（５）：１６５２ — １６５５． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｓ００２２ —５３４７（０５）６５４３８ —９．

２１　 Ｄａｎｇｌｅ ＰＰ，Ｒａｚｍａｉｒａ ＡＡ，Ｔｏｗｌｅ ＶＬ，ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｐｅｌｖｉｃ ｐｌｅｘｕｓ
ｎｅｒｖｅ ｄｏｃｕｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｆｅａｓｉｂｌｅ ｄｕｒｉｎｇ ｒｏｂｏｔｉｃ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏ
ｓｃｏｐｉｃ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｅｘｔｒａｖｅｓｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ？
［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１３，９（４）：４４２ —４４７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０１２． １０． ０１８．

（收稿日期：２０１９ —０９ —２６）

本文引用格式：黄轶晨，谢华，吕逸清，等．机器人辅助腹
腔镜下 ＬｉｃｈＧｒｅｑｏｉｒ 手术治疗儿童原发性膀胱输尿管反
流［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０２０，１９（２）：１５０ —１５４． ＤＯＩ：
１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０２０． ０２． ０１２．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｈｕａｎｇ ＹＣ，Ｘｉｅ Ｈ，Ｌｖ ＹＱ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅ
ｌｉｍｉｎａｒｙ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｆ ｒｏｂｏｔｉｃ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｕｒｅｔｅｒａｌ
ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０２０，１９（２）：１５０—１５４． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／
ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０２０． ０２． ０１２．

（上接第 １２９ 页）
１６　 Ｐｅｓｅｋ Ｍ，Ｋｉｂｌｅｒ Ｋ，Ｅａｓｌｅｙ ＲＢ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｉｔ ｏｆ ｃｅｒ

ｅｂｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ａｕｔｏｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ ｉｓ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｗｉｔｈ ｅｌｅｖａｔｉｏｎｓ
ｉｎ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ［ Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１４，７５ （２）：
１６３—１７０． ＤＯＩ：１０． １２２７ ／ ＮＥＵ． ０００００００００００００３６７．

１７　 Ｋｏｏｉ ＥＭＷ，Ｖｅｒｈａｇｅｎ ＥＡ，Ｅｌｔｉｎｇ ＪＷＪ，ｅｔ ａｌ． Ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｃｅ
ｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｕｔｏｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｅｔｅｒｍ ｉｎｆａｎｔｓ ｕｓｉｎｇ ｎｅａｒ
ｉｎｆｒａｒｅｄ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ：ａｎ ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［ Ｊ］ ． Ｅｘ
ｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ｎｅｕｒｏｔｈｅｒ，２０１７，１７（８）：８０１—８１８． ＤＯＩ：１０． １０８０ ／
１４７３７１７５． ２０１７． １３４６４７２．

１８ 　 Ｂａｂａｋｈａｎｉ Ｂ，Ｈｅｒｏａｂａｄｉ Ａ，Ｈｏｓｓｅｉｎｉｔａｂａｔａｂａｅｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ．
Ｃｅｒｅｂｒａｌ Ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ Ｕｎｄｅｒ Ｇｅｎｅｒａｌ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ Ｃａｎ Ｂｅ
Ｓａｆｅｌｙ Ｐｒｅｓｅｒｖｅｄ ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ Ｐｒｏｎｅ Ｐｏｓｉｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏ
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