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·论著·

达芬奇机器人辅助手术治疗儿童双侧

肾盂输尿管连接部狭窄

谢钧韬　 高文宗　 李作青　 周　 李　 徐　 哲

【摘要】 　 目的　 初步总结达芬奇机器人辅助手术治疗儿童双侧肾盂输尿管交界部狭窄的经验，探
讨达芬奇机器人手术同时治疗双侧肾盂输尿管交界部的安全性和有效性。 　 方法　 回顾性分析中山
大学附属第一医院小儿外科 ２０１６ 年 １ 月至 ２０１９ 年 １１ 月采用达芬奇机器人辅助手术治疗的 ７ 例双侧
肾盂输尿管交界部狭窄患者临床资料。 ７ 例均为男性，年龄 ４ 岁 ６ 个月至 １６ 岁，平均年龄 ８ 岁 ６ 个月。
３ 例产前检查发现双肾积水，随诊过程中发现双肾积水进行性加重。 ３ 例因腹痛或腰痛就诊，检查发现
双肾重度积水；１ 例因体检发现双肾重度积水。 肾积水均为 ＳＦＵⅢ级 ～Ⅳ级，术前影像学检查（Ｂ 超、核
素肾图、ＣＴ或者 ＭＲ）均提示双侧 ＵＰＪＯ，均行达芬奇机器人辅助下双侧同时离断式肾盂输尿管吻合术。
　 结果　 ７ 例均顺利完成手术，无一例中转开放手术，手术时间 １４７ ～ ２０４ ｍｉｎ，平均 １７７ ｍｉｎ。 术中出血
２ ～ ２０ ｍＬ，平均 ８． ８ ｍＬ。 所有患者顺利出院，术后外观满意。 随访 ３ 个月至 ４ 年 １ 个月，平均 １ 年 ３ 个
月。 拔除双 Ｊ管后定期复查泌尿系统 Ｂ超，其中 １ 例术后出现反复泌尿系统感染，经排尿性膀胱尿道造
影提示双侧膀胱输尿管Ⅲ度反流，行双侧输尿管膀胱再植术后复查 Ｂ 超提示恢复良好。 所有患者术后
症状消失，随访至今，１４ 侧肾积水中 ５ 侧积水完全消失，９ 侧积水缓解。 　 结论　 达芬奇机器人辅助双
侧同时肾盂输尿管吻合术安全、有效，术后外观满意。

【关键词】 　 肾盂输尿管连接处狭窄 ／外科学； 肾积水 ／外科学； 腹腔镜检查； 机器人
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【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 Ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ Ｊｕｎｃｔｉｏｎ Ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ／ ＳＵ； Ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ／ ＳＵ； Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ； Ｒｏｂｏｔｉｃｓ

　 　 肾盂输尿管连接部狭窄（ ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＵＰＪＯ）是儿童常见的泌尿系统畸形，其
中少数为双侧 ＵＰＪＯ。 对于双侧 ＵＰＪＯ 的治疗，已有
较多双侧同时行肾盂成形术的成功报道，但双侧同

时行手术治疗，其风险会相应增加，同时对外科医

生的体力也是一个考验。 双侧分期肾盂成形术虽

然安全性相对较高，但患者需要接受两次手术。 由

于腹腔镜治疗 ＵＰＪＯ创伤小、术后恢复快、且术后外
观满意，随着其临床应用的增加，已有腹腔镜同时

行双侧肾盂成形术成功的报道，然而腹腔镜治疗

ＵＰＪＯ，对技术要求高，是有较长的学习曲线。 与腹
腔镜手术对比，机器人辅助手术明显缩短了外科医

生的学习曲线，且术后外观满意，因此研究者认为

机器人辅助手术可安全有效地应用于双侧 ＵＰＪＯ 的
治疗。 中山大学附属第一医院小儿外科自 ２０１６ 年
１ 月至 ２０１９ 年 １１ 月采用达芬奇机器人辅助手术治

疗 ７ 例双侧 ＵＰＪＯ患者，效果良好，现报道如下。

材料与方法

一、临床资料

本研究收集 ２０１６ 年 １ 月至 ２０１９ 年 １１ 月由中
山大学附属第一医院治疗的 ７ 例 ＵＰＪＯ 患者作为研
究对象，７ 例均为男性，年龄 ４ 岁 ６ 个月至 １６ 岁，平
均 ８ 岁 ６ 个月。 其中 ３ 例为产前检查发现双侧肾积
水，随诊过程中发现双侧肾积水均呈进行性加重，

其中 １ 例右肾分肾功能 １５％ ，术前 ２ 个月予行超声
引导下右肾穿刺造瘘，造瘘管每天引流尿液约 １ ０００
ｍＬ。 ３ 例因腹部疼痛或腰痛就诊，检查发现双肾重
度积水。 １ 例因体检发现双侧肾重度积水。 肾积水
均为 ＳＦＵⅢ级 ～Ⅳ级，患者术前影像学检查（Ｂ 超、
核素肾图、ＣＴ或者 ＭＲ）均提示双侧 ＵＰＪＯ（表 １）。

表 １　 ７ 例双侧肾积水患者术前一般资料
Ｔａｂｌｅ １　 Ｇｅｎｅｒａｌ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ

编号 性别 年龄 体重（ｋｇ） 临床表现 影像学检查项目
ＳＦＵ分级
左 右

１ 男 ５ 岁 ９ 个月 ２３． ４ 左上腹疼痛 彩超、核素 Ⅲ Ⅳ
２ 男 ６ 岁 ２３． ３ 左腰痛 彩超、ＭＲ Ⅳ Ⅳ
３ 男 ８ 岁 ２３． ８ 产前发现，随诊积水明显加重 彩超、ＣＴ Ⅳ Ⅲ
４ 男 １６ 岁 ５６． ９ 双侧腰痛 彩超、ＭＲ Ⅳ Ⅳ
５ 男 ９ 岁 ２５ 体检发现 彩超、ＣＴ、ＩＶＰ Ⅳ Ⅳ
６ 男 ４ 岁 ６ 个月 １１． ８ 产前发现，随诊积水加重 彩超、ＭＲ、ＥＣＴ Ⅳ Ⅳ
７ 男 １１ 岁 ４７． ５ 产前发现，随诊积水加重 彩超、ＣＴ Ⅳ Ⅳ

　 　 二、手术方法
气管内麻醉后留置气囊导尿管，暂不开放。 患

者转右侧 ４５°斜卧位，消毒铺巾。
采用脐上 Ｈａｓｓｏｎ 法置入 １２ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ，建立气

腹，气腹压力为 ９ ～１０ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝０． １３３ ｋＰａ）。
放置达芬奇目镜 ３０°向上，脐上中线、患侧左下腹部分
别放置 １个 ８ ｍｍ达芬奇 Ｔｒｏｃａｒ，右侧下腹部放置 １个
５ ｍｍ辅助 Ｔｒｏｃａｒ。 泊机完成后，目镜 ３０°向下，达芬奇
器械选用 ８ ｍｍ窗钳、剪刀、带剪刀持针器各 １个。 经
左侧结肠系膜下血管旁打开结肠系膜，显露左肾盂。

游离左肾外肾盂及左输尿管上段，提吊肾盂后

剪开肾盂，沿肾盂向输尿管远端靠外侧剪开，可见

左肾盂输尿管交界处狭窄，剪去部分左肾盂和病变

段输尿管，明确肾盂输尿管可无张力对拢后，行肾

盂输尿管吻合。 ５－０ 单股薇乔线间断缝合吻合口后
壁，之后用 １４Ｆ套管针经皮肤穿刺插进腹腔，经套管

针鞘置入 Ｆ４． ７ 巴德双 Ｊ管导丝，将双 Ｊ管推至输尿
管内，进入膀胱时可见膀胱尿液反流，上端置入肾

盂，暂时开放尿管。 间断缝合吻合口前壁，多余肾

盂切口可采用连续缝合。

解除达芬奇机器臂，将手术床平转 １８０°，便于
机器臂从右肩部方向进入，患者转左侧 ４５°斜卧位，
原先上腹部切口及右下腹切口置入 ８ ｍｍ 达芬奇
Ｔｒｏｃａｒ各 １ 个，左下腹部切口置入 ５ ｍｍ 辅助 Ｔｒｏｃａｒ
１ 个。 泊机完成后，于升结肠外侧打开侧腹膜向内
游离，显露右肾盂后手术方法同左侧。 术毕放置

１０Ｆ脑室引流管作为腹腔引流管。
三、术后处理、随访及手术成功标准

术后第 １ 天开始进食，术后第 ２ ～ ３ ｄ 拔除腹腔
引流管，术后第 ３ ～ ６ ｄ拔除双腔导尿管，术后第 ４ ～
７ ｄ出院，术后 ４ ～ ６ 周膀胱镜下拔除双侧双 Ｊ 管。
分别于拔管后 １ 个月、３ 个月、６ 个月复查超声，了解
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肾积水程度和肾皮质厚度变化。

结　 果

本组 ７ 例均顺利完成手术，无一例中转开放手
术，手术时间 １４７ ～ ２０４ ｍｉｎ，平均 １７７ ｍｉｎ。 术中出
血 ２ ～ ２０ ｍＬ，平均 ８． ８ ｍＬ。 所有患者术后 １ ～ ２ ｄ
开始进食。 ３ 例术中未留置腹腔引流管，其余患者
术后 ２ ～ ３ ｄ拔除腹腔引流管。 病例 ６ 术前多次行 Ｂ
超及 ＭＲ检查（图 １），未发现输尿管扩张，因术前右
肾功能差行超声引导下右肾穿刺造瘘术，术后第 ６

天拔除尿管，本次手术后出现反复泌尿系统感染，

经排尿性膀胱尿道造影证实合并双侧膀胱输尿管

Ⅲ度反流，于术后 ７ 月余再次行双侧输尿管膀胱再
植术。 其余患者均于术后 ３ ～ ４ ｄ 拔除尿管。 住院
时间 ４ ～ ７ 天，平均 ５． ３ 天。 术中均可见双侧肾盂输
尿管交界处明显狭窄，术后病理均提示肾盂输尿管

交界处狭窄。 患者均顺利出院，术后外观满意。 随

访至今无近期、远期并发症出现。 拔除双 Ｊ 管后定
期复查泌尿系统 Ｂ 超，所有患者术后症状消失，随
着复查时间的延长，患者积水均有进一步改善的趋

势（表 ２）。 手术操作孔分布位置见图 ２。

图 １　 病例 ６ 肾积水 ＭＲ图像　 Ａ：术前肾积水 ＭＲ图像； Ｂ：术后左肾积水 Ｂ超图像； Ｃ：病例 ６ 术后右
肾积水 Ｂ超图像　 图 ２　 手术操作孔分布位置　 ｏ为镜头孔，行左侧手术时，ａ、ｂ 点为操作孔，ｃ 为辅助
孔；行右侧手术时，ｂ、ｃ为操作孔，ａ为辅助孔
Ｆｉｇ． １　 ＭＲ ｉｍａｇｅ ｏｆ ｃａｓｅ ６ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ　 Ｆｉｇ． ２　 Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｈｏｌｅｓ

表 ２　 患者术中及术后一般情况
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｇｅｎｅｒａｌ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ

编号
术后积水情况

左侧 右侧

手术时长

（ｍｉｎ）
术中出血量

（ｍＬ）
拔腹腔管时间

（ｄ）
拔尿管时间

（ｄ）
住院时间

（ｄ）

１ 消失 缓解 １８２ １０ 无 ３ ４
２ 缓解 缓解 ２０４ ５ ２ ３ ６
３ 缓解 消失 １８５ １０ ２ ３ ４
４ 缓解 缓解 １６５ ２０ 无 ３ ６
５ 消失 缓解 １４７ ２ ３ ４ ５
６ 消失 缓解 １７４ ５ ２ ６ ７
７ 缓解 消失 １８０ １０ 无 ４ ５

讨　 论

ＵＰＪＯ是儿童常见的泌尿系统畸形，新生儿发病
率约为 １ ／ １２５０，男性发病率为女性的 ３ ～ ４ 倍，其中
双侧 ＵＰＪＯ占儿童 ＵＰＪＯ 的 １０％～ ４０％ ［１，２］ 。 Ａｎｄｅｒ
ｓｏｎＨｙｎｅｓ离断式肾盂输尿管吻合术于 １９４９ 年由
Ａｎｄｅｒｓｏｎ和 Ｈｙｎｅｓ 首次报道，之后便成为治疗儿童
ＵＰＪＯ的标准术式，其成功率为 ９０％以上［３］ 。 双侧

ＵＰＪＯ的定义为一侧 ＵＰＪＯ，对侧术前一次或多次 Ｂ
超检查提示 ＳＦＵ分级为Ⅲ级及Ⅲ级以上积水，但未
合并输尿管扩张［２］ 。 对于双侧 ＵＰＪＯ 的治疗，肾积
水治疗经验丰富的手术医生可同时行双侧肾盂输

尿管成形术［４］ 。 本研究的经验是，当患者影像学检

查结果提示双侧重度积水（ＳＦＵⅢ级 ～Ⅳ级），且随
访过程中双侧积水出现肾积水进行性加重、肾皮质

变薄、疼痛明显或反复泌尿系统感染，在排除输尿

管扩张后，均认为需要外科手术行双侧离断式肾盂

输尿管整形术。 在本组 ７ 例患者中，肾积水均为
ＳＦＵⅢ级 ～Ⅳ级，其中 ５ 例合并肾皮质变薄，３ 例有
明显腹痛或者腰痛症状，３ 例在随访过程中双肾积
水明显加重，均有明确的手术指征。 对于双侧 ＵＰ
ＪＯ，传统上多采用开放分期双侧离断式肾盂输尿管
吻合术，主要是因为双侧同时手术对患者创伤大，

且术后可能出现双侧上尿路急性梗阻［５］ 。 但延期

手术可导致对侧肾功能的继续下降，且患者需要遭

受两次手术打击，无疑增加了患者的生理和心理负

担。 Ｅｃｋｓｔｅｉｎ［６］首次报导了双侧同时行开放肾盂成
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形术的可行性，Ｐｒｏｖｅｔ［７］推荐对双侧 ＵＰＪＯ 早期双侧
同时行外科矫正，Ｋｉｍ［８］指出对于双侧 ＵＰＪＯ需早期
手术干预，之后有多位学者报道了对双侧 ＵＰＪＯ 同
时手术治疗的案例。

自从首例腹腔镜下离断式肾盂输尿管吻合术

报道以来，人们发现，腹腔镜肾盂成形术术后患者

恢复快，且手术效果与开放手术相当［９，１０］ 。 ２００５
年，Ｓｈｃｗａｂ［１１］首次报导采用腹腔镜四孔法对 ２ 例儿
童双侧 ＵＰＪＯ患者进行手术治疗，整个手术过程完
全在腹腔镜下完成，患者术后效果良好，未出现并

发症。 目前腹腔镜离断式肾盂输尿管吻合术成功

率已与开放手术接近，因其具有住院时间短、疼痛

轻和术后外观好的优势，深受外科医生和患者的喜

爱。 然而，腹腔镜离断式肾盂输尿管吻合术对缝合

技术要求高，学习曲线长，外科医生在这种情况下

进行双侧手术很容易疲劳，对术后效果可能会造成

一定影响，在推广应用上受限［１２］ 。 目前关于腹腔镜

下双侧 ＵＰＪＯ同时手术的报道不多，笔者所在的医
疗组有比较丰富的腹腔镜治疗肾积水经验，也有过

腹腔镜手术治疗双侧 ＵＰＪＯ 的经验。 考虑到腹腔镜
下离断式肾盂输尿管吻合术的技术要求高，双侧同

时手术风险增加、手术时间长，对术者的体力是一

个考验，且明显增加了患者的麻醉时间，故采用腹

腔镜分期肾盂成形术来治疗双侧 ＵＰＪＯ。 机器人辅
助手术的引进解除了腹腔镜手术在儿童泌尿外科

的应用限制，双侧离断式肾盂输尿管吻合术变得更

加安全可行，且具有微创的优势。 国外已有机器人

辅助手术完成双侧离断式肾盂输尿管吻合术的报

道并取得良好效果。

机器人系统有着极好的视觉系统和器械控制

系统，其光学镜头可为术者提供放大 １０ 倍后的 ３Ｄ
显像，术者可以根据自己的需要调节手术视野。 其

操作器械有 ２ 个关节，关节有 ７ 个方向的活动度，术
者可以根据直觉进行高度灵活的操作。 它还可以

滤除颤抖并按比例缩小术者的动作幅度，增加了操

作的灵活性、精确性和左右手协调性，术者可以舒

适地坐在操控台前进行复杂和精细的手术［１３］ 。 这

些都使得肾盂输尿管吻合过程变得更加容易，也更

加准确。 与腹腔镜手术相比，机器人辅助手术降低

了术中的操作难度，有助于医生去完成更为复杂的

重建手术，如肾盂输尿管吻合术后再狭窄的处理，

首次手术处理肾内集合系统的手术和再次手术行

输尿管肾盏吻合术等［１４ － １６］ 。 ２００７ 年，Ｒａｊｅｅｖ 等［１７］

采用达芬奇机器人辅助下五孔法完成了 １ 例双侧离

断式肾盂成形术，患者术后恢复良好。 ２００８ 年，
Ｆｒｅｉｌｉｃｈ等［５］报道了机器人辅助手术治疗双侧 ＵＰ
ＪＯ，手术采用四孔法，进一步证明了机器人辅助手
术同时治疗双侧 ＵＰＪＯ 是安全可行的，手术时间比
腹腔镜手术短，且随着手术经验的积累，手术时间

也会进一步缩短；与开放分期 ＵＰＪＯ 手术相比，患者
麻醉药总摄入量明显减少；患者术后住院时间比开

放手术短，外观满意，没有并发症出现；术后随访效

果提示机器人双侧 ＵＰＪＯ同时手术效果与开放手术
相当［５］ 。 Ｂｏｒａ 等［１２］ 采用机器人辅助对 ３ 例双侧
ＵＰＪＯ进行手术治疗，证明了机器人辅助手术治疗双
侧 ＵＰＪＯ是安全可行的，患者术后恢复快，住院时间
短，且无并发症。

对于达芬奇机器人同时治疗双侧 ＵＰＪＯ 患者，
采用经腹膜腔途径，主要是因为后腹膜腔空间小，

不利于操作，且经腹膜腔可以充分利用手术切口，

在无需额外增加切口的前提下完成双侧手术，减少

创伤。 由于操作器械非常灵活，在进行肾盂输尿管

吻合时，其优势得到了充分的体现，本研究均采用

间断缝合，使手术效果得到充分保证，且总手术时

间并不比作者既往采用腹腔镜治疗的手术时间长，

充分体现了机器人手术在重建手术方面的优势。

其中病例 ６ 手术前反复多次 Ｂ超及 ＭＲ检查提示右
肾重度积水，右肾皮质菲薄，分肾功能仅 １５％ ，无右
侧输尿管扩张，术前亦无泌尿系统感染病史，术前

予超声引导下右肾穿刺造瘘术，造瘘管每天可引流

出约 １ ０００ ｍＬ尿液，遂于穿刺后 ２ 个月予行达芬奇
机器人辅助下行双侧离断式肾盂输尿管吻合术，术

后患者出现反复泌尿系统感染，予复查排尿性膀胱

尿道造影，提示合并双侧膀胱输尿管Ⅲ度反流，遂
于双侧肾盂整形术后 ７ 月余予行双侧输尿管膀胱再
植术，术后 Ｂ 超随访发现双肾积水明显改善，右肾
皮质厚度恢复至４ ｍｍ（图 １）。 对于 ＵＰＪＯ 患者，当
合并输尿管扩张或反复泌尿系统感染时，建议行排

尿性膀胱尿道造影以排除合并膀胱输尿管反流的

患者。 本组中 １ 例患者术前检查提示双侧肾盂扩
张，但多次 Ｂ超及 ＭＲ检查并未发现输尿管扩张，且
术前无泌尿系统感染病史，故未行排尿性膀胱尿道

造影，在行右肾穿刺造瘘术后，亦未予行经造瘘管

造影，直到患者术后出现反复泌尿系统感染，经过

进一步排尿性膀胱尿道造影检查才发现合并双侧

膀胱输尿管反流［４］ 。 完成双侧手术的平均时间为

１７７ ｍｉｎ，比术者既往腹腔镜完成单侧 ＵＰＪＯ 的手术
时间稍长（１５０ ｍｉｎ）。 另外，在机器人辅助下，双 Ｊ
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管的置入较腹腔镜下方便，同样节约了手术时间。

在完成一侧手术时，将手术床平转 １８０°与机器人重
新连接，比单纯移动机器人更节约时间。 随着手术

经验的积累，手术时间将进一步缩短。 尽管机器人

手术的指征和开放手术相同，但机器人手术时需考

虑患者的体型和年龄，刚开始主要选择年龄大于 １
岁的儿童，随着器械的改进和外科医生经验的积

累，目前可安全用于 ３ ～ １２ 个月（体重６ ～ １１ ｋｇ）儿
童的肾盂成形术［１８，１９］ 。 本研究中目前选择的病例

为年龄 ＞ １ 岁、体重不低于 １０ ｋｇ的患者。 一方面出
于手术安全性考虑，另一方面与本院目前只配备了

８ ｍｍ操作钳有关，随着经验的积累和精细器械的引
进，病例纳入标准的范围将进一步扩大。 在腹壁切

口上，本研究采用四孔法，处理左侧积水时，左下腹

切口置入 １ 号臂操作钳，右下腹置入 ５ ｍｍ辅助 Ｔｒｏ
ｃａｒ，当处理右侧积水时，将 ５ ｍｍ辅助 Ｔｒｏｃａｒ改为经
左下腹置入，原先右下腹 ５ ｍｍ孔扩大至８ ｍｍ，置入
２ 号臂操作钳，充分利用手术切口而无需额外增加
患者创伤（图 ２）。 对于重度肾积水患者，本研究根
据术前影像学检查进行定位，适当降低同侧 Ｔｒｏｃａｒ
的位置，以利于手术操作，减少手术时间。 患者均

通过一次性手术解决双侧病变，不仅可减少患者创

伤，加快术后康复、缩短住院时间，还可以节约成

本。 目前在我国大部分地区，机器人手术产生的费

用尚未纳入医保范围，双侧同时手术可明显减少患

者住院费用。

综上所述，达芬奇机器人辅助下行双侧肾盂输

尿管吻合术是一个安全、有效的治疗手段，可以有

效减少患者创伤，术后住院时间短、外观满意。 不

足之处主要是费用高、手术操作时术者缺乏触觉反

馈。 当然，本组病例数少、随访时间短，尚需进一步

的对照性研究和长期随访来证明达芬奇机器人手

术系统治疗双侧 ＵＰＪＯ的优越性。
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