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摘  要  目的：探讨机器人辅助单孔腹腔镜治疗输尿管中下段狭窄的可行性和有效性。方法：回顾性分析

2020 年 11 月—2021 年 9 月收治 8 例输尿管中下段狭窄患者的临床资料，其中 4 例为结石手术后引起的继发性输

尿管狭窄，2 例为盆腔手术后引起的继发性输尿管狭窄，1 例为输尿管多发息肉引起的继发性输尿管狭窄，1 例为

先天性巨输尿管症。左侧 6 例，右侧 2 例，中段 4 例，下段 4 例。2 例患者术前行肾穿刺造瘘术。输尿管狭窄平均 

长度为（2.31±0.65）cm。8 例患者中 4 例行机器人辅助单孔腹腔镜下输尿管狭窄段切除并端端吻合术，4 例行机器

人辅助单孔腹腔镜下输尿管膀胱再植术，均为经脐单孔入路。结果：8 例手术均顺利完成，无中转开放，手术时间

为（98.13±18.41）min，术中出血量为（29.38±9.04）ml，平均住院天数为（5.75±1.28）d。围手术期无明显并发

症发生，术后平均随访 6 个月，患者肾积水均较术前明显减轻，患肾功能明显好转。结论：机器人辅助单孔腹腔镜

手术治疗输尿管中下段狭窄安全、有效。
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Preliminary experience of robot-assisted single-port 
laparoscopic surgery in the treatment of middle and lower 

ureteral stricture

ZHAI Xinyu, TAN Mingyue, GE Minyao, WAN Zhong, XU Dongliang

(Urology Center, Shuguang Hospital, Shanghai University of Traditional Chinese Medicine, Shanghai 201203, China)

Abstract  Objective: To evaluate the safety and efficacy of robot-assisted single-port laparoscopic surgery in the treatment 

of middle and lower ureteral stricture. Methods: The clinical data of 8 patients with middle/lower ureteral stricture admitted in 

our hospital from November 2020 to September 2021 were analyzed retrospectively. Among them, 4 cases were secondary ureteral 

stricture caused by stone operation, 2 cases were secondary ureteral stricture caused by pelvic operation, 1 case was secondary 
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ureteral stricture caused by multiple ureteral polyps, and 1 case of congenital giant ureter. There were 6 cases on the left side, 

2 cases on the right side, 4 cases in the middle segment and 4 cases in the lower segment. 2 patients underwent nephrostomy 

before surgery. The average length of ureteral stricture was(2.31±0.65)cm. 4 cases underwent robot-assisted single-port 

laparoscopic ureteroureterostomy, and another 4 cases underwent robot-assisted single-port laparoscopic ureteral reimplantation.  

Results: All surgeries were completed successfully with no conversion to open surgery. The average operative time 

was(98.13±18.41)min, with the average intraoperative blood loss of (29.38±9.04)ml and the average hospital stay 

of(5.75±1.28)d. There were no obvious complications found during perioperative period. The hydronephrosis was significantly 

relieved and the renal function was significantly improved in the follow-up(average, 6 months). Conclusion: Robot-assisted 

single-port laparoscopic surgery is safe and effective in the treatment of middle and lower ureteral stricture.

Key words  Robot-assisted surgery; Single-port laparoscopic surgery; Ureteral stricture

输尿管狭窄是指各种因素导致的输尿管管

腔变细，进而引起尿路梗阻、尿液排泄功能障碍，

从而导致肾脏积水、慢性疼痛甚至肾功能异 

常 [1-2]。常见的原因主要有：医源性损伤、外源

性压迫、恶性肿瘤、先天性疾病等 [3]。输尿管

狭窄的病因、位置和长度不同，其治疗的方式

也完全不同。外科手术是治疗输尿管中下段狭

窄的重要手段，而输尿管端端吻合术、输尿管

膀胱再植术被认为是治疗输尿管中下段狭窄的

金标准 [4]。手术方式从最初的开放手术发展到

腹腔镜手术和机器人辅助腹腔镜手术，其中腹

腔镜手术，尤其是机器人辅助腹腔镜手术具有

创伤小、恢复快、住院时间短、美观等优点，

其在输尿管狭窄的重建修复中的应用越来越广

泛 [5]。作为单孔腹腔镜与机器人手术系统的结

合，机器人辅助单孔腹腔镜技术是微创手术领

域的重大突破，但由于受操作空间的限制，目

前该技术仅局限于肾盂成形术 [6-7]，尚无应用达

芬奇 Xi 系统联合单孔腹腔镜技术治疗输尿管中

下段狭窄的相关报道。本中心自 2020 年 11 月

开始探索运用机器人辅助单孔腹腔镜技术修复

输尿管中下段狭窄，至今已顺利完成 8 例，现

报道如下。

1  资料与方法

1.1  一般资料

本研究共纳入 8 例患者，包括男性患者 

6例，女性患者2例，平均年龄（47.86±16.13）岁。 

其中 4 例患者为结石术后引起的继发性输尿管

狭窄，2 例患者为盆腔术后引起的继发性输尿

管狭窄，1 例为输尿管多发息肉引起的继发性

输尿管狭窄，1 例为先天性巨输尿管症。左侧 

6 例，右侧 2 例，中段 4 例，下段 4 例。2 例患

者术前行肾穿刺造瘘术。输尿管狭窄平均长度

为（2.31±0.65）cm（见表 1）。所有患者入院

时均合并有同侧肾脏积水。入院后所有患者行

血肌酐、CT 尿路造影（CT Urogram，CTU）、

顺行或逆行输尿管造影及核素肾显像来明确狭

窄位置、长度及肾脏功能。8 例患者术前患肾平

均肾小球滤过率为（21.55±2.02）ml/min，血肌

酐为（89.25±12.74）μmol/L（见表 2）。

1.2  手术方法

患者采用针药复合全身麻醉，取平卧位，

置入 18F 双腔导尿管。常规消毒铺巾后，经脐作

一 4.5~5.0 cm 大小纵形切口，置入切口保护套后

连接单孔腹腔镜装置，建立 CO2 人工恒压气腹，

气腹压力为 10 mmHg。放置 30° 镜头，观察腹腔

粘连情况。调整为 Trendelenburg 体位，连接达

芬奇 Xi 机器人腹腔镜系统，置入双极钳及单极

剪，调整操作器械使镜头及两侧操作臂呈三角分

布（如图1）。将结肠翻向内侧，进入腹膜后间隙，

游离出输尿管，上下充分游离输尿管狭窄部位。

4 例患者输尿管中段狭窄，狭窄长度在 2~3 cm，

行输尿管狭窄段切除并端端吻合术：在距输尿管
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狭窄段远近两端 0.5 cm 处离断输尿管，近端输尿

管见尿液流出，远端输尿管管腔探查正常后，按

Y-V 缝合法适当修剪远、近两端输尿管，在 6、

12 点处用 4-0 可吸收缝线将远、近两端输尿管

各缝合一针，用斑马导丝引导，置入 F6 双 J 管

一根，间断缝合输尿管断端（如图 2A~D）。

4 例患者因输尿管狭窄段距膀胱 <2 cm，拟

行输尿管膀胱再植术。麻醉、体位、连接达芬

奇 Xi 单孔腹腔镜系统及游离输尿管步骤同前。

用 Hem-o-lok 结扎输尿管狭窄段远端，在距扩张

和狭窄交界处 0.5 cm 处离断输尿管，近端输尿

管可见尿液流出证实近端输尿管管腔通畅。在

膀胱外侧壁切开 1 cm 小口，于 6 点处缝合输尿

管和膀胱一针，斑马导丝引导下置入 F6 双 J 管

表 1  患者临床资料

Table 1  Clinical data of patients

病例

编号

年龄

（岁）
性别 既往手术史 是否肾造瘘 狭窄原因 狭窄位置

狭窄长度

（cm）

输尿管狭窄修复

既往手术史

1 23 男 无 无
输尿管多发

息肉
左侧中段 1 无

2 72 男
直肠癌根治 +

腹壁造口
是

直肠癌术后

粘连压迫
左侧下段 3

2016.6.14~2020.12.02

反复行输尿管支架置入术

3 57 女
多次输尿管镜

碎石手术
无

结石及反复

腔内手术
左侧下段 2.5

2021.9.16

行输尿管支架置入术

4 63 男
多次输尿管镜

碎石手术
无

结石及反复

腔内手术
左侧中段 2

2020.4.16

行输尿管球囊扩张

5 38 男
多次输尿管镜

碎石手术
无

结石及反复

腔内手术
右侧中段 2.5

2019.8.7 至今

反复行输尿管支架置入术

6 45 男
多次输尿管镜

碎石手术
无

结石及反复

腔内手术
左侧中段 2

2020.7.21

行输尿管球囊扩张

7 51 女 宫颈癌根治术 是 术中损伤 右侧下段 3
2020.3.24

行输尿管支架置入术

8 34 男 无 无 巨输尿管症 左侧下段 2.5 无

表 2  患者手术前后血肌酐及患肾GFR比较

Table 2  Comparison of intraoperative and postoperative serum creatinine and GFR levels

病例编号
术前血肌酐

（μmol/L）

术后血肌酐

（μmol/L）

患肾术前GFR

（ml/min）

患肾术后GFR

（ml/min）

1 67 76 21.34 31.32

2 102 83 18.58 26.14

3 96 92 22.46 28.76

4 84 74 21.74 29.36

5 93 86 19.58 24.12

6 87 83 20.47 26.28

7 79 98 23.49 32.61

8 106 82 24.71 30.47

注：手术前后血肌酐水平相比无明显差异；患肾术后 GFR 水平较术前明显好转，差异有统计学意义（P<0.05）
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尾侧

图 1  机器人辅助单孔腹腔镜系统

Figure 1  Robot-assisted single-port laparoscopic system

注：A：单孔腹腔镜多通道操作系统；B：侧方装机位及患者 Trendelenburg 体位；C：机器人连接单孔操作系统

A B C

一根 ，一端置入肾盂，一端置入膀胱，4-0 可

吸收线间断缝合输尿管与膀胱全层。在膀胱内

注入生理盐水证实有无漏尿（如图 2E~H）。手

术结束，留置腹腔引流管一根。围手术期用左

氧氟沙星预防尿路感染。

2  结果

8 例手术均顺利完成，无中转开放。平均

手术时间为（98.13±18.41）min，术中出血量

（29.38±9.04） ml，术后疼痛评分为（2.00±0.76） 分， 

引流管均于术后 2~3 d 拔除，平均住院时间为

（5.75±1.28） d。所有患者无1例发生出血及尿漏，

双 J 管于术后 2 个月拔除（见表 3）。术后 3 个

月CTU复查泌尿系，所有患者输尿管引流通畅，

肾积水明显减轻（如图 3），肾造瘘患者拔除造

瘘管。术后半年复查核素肾显像，肾小球滤过

率为（28.63±2.91） ml/min，较术前好转（P<0.05），

术后血肌酐为（84.25±7.87）μmol/L，与术前相

比无明显差异（见表 2）。

3  讨论

近年来，输尿管狭窄的发生率急剧上升，

这主要与输尿管镜的广泛使用有关，输尿管镜

手术后狭窄的发生率为 1%~11%[8]，其引起狭

窄的因素主要与结石嵌顿时间长导致输尿管相

对缺血以及术中输尿管损伤伴尿外渗、热损伤 

有关 [9]。一项临床研究发现，结石嵌顿11个月，

患者术后发生输尿管狭窄的比例为 24%[10]。除

了内镜手术外，盆腔手术尤其是妇科手术引起

的输尿管狭窄也较为常见。研究发现在妇科手

术中，医源性输尿管损伤的比例为0.5%~2.5%[11]。

此外还有一些罕见的原因会导致输尿管狭窄，

如巨输尿管症、腔静脉后输尿管、腹膜后纤维化、

腹主动脉瘤、子宫内膜异位症等 [12]。本研究中，

5 例患者输尿管狭窄与内镜治疗相关，2 例与盆

腔手术相关，1 例患者为先天性输尿管狭窄。相

比于先天性输尿管狭窄，临床医生往往选择腔

内治疗继发性输尿管狭窄，如输尿管球囊扩张、

输尿管内镜下切开、长期留置输尿管支架等，

原因是此类手术操作简单、恢复快 [13]。Byun S S 

等人 [14] 研究结果表明，球囊扩张治疗良性输

尿管狭窄在 12 个月和 36 个月的成功率分别为

67% 和 57%。Hafez K S 等人 [15] 对各种形式的输

尿管内切开术进行了回顾性分析，结果发现这

种术式的成功率为 60%~86%。近期报道的一种

新型覆膜金属内支架治疗输尿管狭窄的成功率
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图 2  手术步骤

Figure 2  Surgical procedures

注：A~D：输尿管端端吻合术；E~H：输尿管膀胱再植术

A

E

B

F

C

G

D

H

双极钳 单极剪

吻合口

输尿管

膀胱瓣

缝合膀胱
输尿管膀胱瓣吻合

狭窄位置

输尿管息肉
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图 3  手术切口愈合及手术前后影像学比较

Figure 3  Surgical incision healing and images before and after surgery

注：A、D：手术切口及术后愈合情况；B：术前顺行造影示右侧输尿管下段狭窄；C：术前 CTU 示右肾积水； 

E：术后拔除双 J 管后造影示右侧输尿管通畅；F：术后 CT 示右肾积水完全改善

A

D

B

E

C

F

表 3  患者术中及术后随访资料

Table 3  Intraoperative and postoperative follow-up data

病例

编号

手术时间

（min）

术中出血量

（ml）

手术

方式

VAS

评分

住院时间

（d）

引流管拔除

时间（d）

术后双 J管拔除

时间（月）

术后并

发症

术后积水

改善与否

1 76 20 A 1 5 2 2 无 改善

2 112 40 B 3 7 3 2 无 改善

3 106 40 B 3 8 3 2 无 改善

4 78 30 A 1 5 2 2 无 改善

5 81 15 A 2 5 2 2 无 改善

6 84 25 A 2 4 2 2 无 改善

7 128 35 B 2 6 3 2 无 改善

8 110 30 B 2 6 3 2 无 改善

注：A 为输尿管狭窄切除 + 端端吻合；B 为输尿管膀胱再植术

为 73.6%[16]。这类手术虽然操作简单，但远期效

果欠佳，尤其是对于多次进行过腔内治疗及狭

窄段 >1 cm 的患者而言，发生再次狭窄的可能性

非常高 [17]。输尿管重建术治疗输尿管狭窄的成

功率高达 91%~100%，被认为是治疗输尿管狭窄

的金标准 [18]。以往的手术方式多以开放手术为

主，虽然成功率可以保证，但开放手术创伤大、

出血量多、恢复慢。随着腹腔镜技术的不断成
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熟，其在输尿管重建手术中的应用也越来越广

泛。自 1992 年第一例腹腔镜下输尿管重建术成

功实施以来 [19]，至今多项临床研究均已证实腹

腔镜手术相比传统开放手术具有创伤小、恢复

快、出血量少、住院时间短等优势。但是这类

手术需要大量的精密缝合，这对术者的缝合技

巧以及手腕的稳定性提出了更高的要求，一定

程度限制了传统腹腔镜手术的应用。达芬奇机

器人手术系统具有可放大10倍的3D手术视野、

生理震颤自动过滤功能，并具有 7 个自由度旋

转功能，大大降低了精密缝合的难度，很好地

弥补了传统腹腔镜手术的不足，且有助于减轻

术者疲劳。研究证实，机器人辅助手术所需的

缝合时间仅为传统腹腔镜手术缝合时间的一半，

疗效与传统腹腔镜手术相当 [20]。机器人辅助单

孔腹腔镜技术将微创手术的理念推向了另外一

个高度，更加符合现代人的审美需求 [21]。目前，

这种技术已经广泛应用于泌尿外科的各类手术

中，如前列腺癌根治术、膀胱癌根治术等。术者

在机器人单孔手术上已积累了大量的经验[22-25]， 

但该技术在输尿管重建手术中的应用似乎并未

得到广泛推广，这与重建手术中许多不确定因

素有关。本团队在这方面做了一定的探索，以

期验证机器人辅助单孔腹腔镜技术在输尿管重

建手术中的有效性与安全性。

本中心自 2020 年 11 月—2021 年 9 月，已

完成机器人辅助单孔腹腔镜输尿管重建手术 8

例，手术均顺利完成，无中转开放。术中虽然

无法完全避免机器人单孔技术的“筷子效应”，

但是随着熟练程度的加深，器械与器械相互干

扰的情况会越来越少，整体的手术时间比以往

研究中机器人多孔手术时间无明显延长。相比

多孔手术中需建立多个通道，单孔手术仅需建

立一个通道，建立通道的时间明显缩短，同时

在建立通道后可以直观地观察腹腔情况，减少

了因建立多个通道造成腹腔脏器意外损伤的风

险。对于一些曾经有过腹部手术史的患者，单孔

手术的切口选择较为灵活，脐部正中纵行切口、

横行切口或脐下腹直肌外缘处切口，可根据术者

的习惯与曾经手术瘢痕进行综合考虑合理选择。

单孔手术创伤小、恢复快、美观的优势在本研究

中比较明显，手术患者均在术后 1 d 恢复肠道功

能，术后 3 d 内拔除引流管顺利出院。术后复查

影像学，均提示肾积水明显减轻，肾脏功能有所

恢复，8 例患者对手术的效果满意度高。从手术

技巧方面，本团队做了如下总结：①输尿管重

建手术的成功关键在于保证输尿管血供，在游

离输尿管的时候不宜将输尿管表面的脂肪与结

缔组织完全游离，在不影响吻合的情况下，应

留尽留。②输尿管吻合时要做到无张力、无漏尿。

本研究中患者的输尿管狭窄长度为 2~3 cm， 

切除狭窄段后吻合并无明显张力。如果狭窄段

过长，可以将膀胱悬吊于腰大肌上或者截取自

身舌黏膜或颊黏膜进行修补 [26]，甚至可以考虑

用回肠或者阑尾代输尿管的方法 [27]。③本研究

未进行抗返流机制重建，术后随访中未发现患

者出现肾盂肾炎的情况。常规的抗返流机制重

建有两种：一是膀胱黏膜下“隧道法”，二是

输尿管乳头插入法 [28]。本团队认为，这两种方

法都会牺牲 2~3 cm 的输尿管长度，容易造成输

尿管吻合口的张力变大，影响手术效果。④输

尿管端端吻合过程中，需要注意输尿管是否有

扭转，确保输尿管与输尿管斜面保持一致。输

尿管膀胱吻合时，同样要保证输尿管无扭转，

以及输尿管黏膜与膀胱黏膜相吻合的方式。 

⑤单孔技术使得手术的操作空间相对狭小，器

械与器械容易互相影响，因此建议整个手术的

实施由有机器人单孔手术经验的术者执行，同

时助手也需有丰富的腹腔镜经验。

综上所述，达芬奇 Xi 机器人辅助单孔腹腔

镜治疗输尿管中下段狭窄是可行且安全有效的，

但由于本研究中病例数目较少，缺乏长期的随

访研究，需要更多的临床研究进一步证实该

结论。随着机器人辅助单孔腹腔镜技术的不断 

发展，输尿管重建手术领域的技术难题将会被

逐一攻克，其临床应用将会越来越广泛。
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