
World Medical Frontier  世界医学前沿 (5)2023.06

49

临 床 研 究

UTUC腹腔镜手术治疗进展
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【摘　要】上尿路上皮癌是一种发病率相对较低的泌尿系肿瘤，起病隐匿，诊断困难，手术是唯一可能彻

底治愈上尿路上皮癌的方法。由于上尿路上皮癌手术需要切除组织范围广，为了兼顾手术效果和减少创伤，国

内外开展了多种根治性手术方式的研究。本文主要回顾和总结完全开放手术、腹腔镜联合下腹开放手术和单一

体位完全腹腔镜手术等治疗 UTUC的手术方法，比较各种术式优缺点。
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1 引言

上尿路上皮癌（upper tract urothelia carci 

noma，UTUC）是原发于肾盂集合系统和输尿管的尿路

上皮的恶性肿瘤，其发病率相对膀胱癌（UCB）较低，

国外文献报道约占所有尿路上皮癌（UC）的 5-10％
[1]，而在我国 2018 年全国 32 家医院调查显示，UTUC

占 UC 患者比例约为 17.9%, 可能因为国内含马兜铃酸

类中草药使用较多。UTUC 的可能涉及的病因学和危险

因素主要有：吸烟、接触致癌芳香胺、慢性炎症和感

染、Lynch 综合征，使用镇痛药马和兜铃酸类药物［2］。

分子生物学研究发现目前最常见的基因组改变包括成

FGFR3、KMT2D 和 KDM6A 等，而在高级别 UTUC 中 TP53

的高频率突变是最常见的［3-4］。患侧肾脏 + 输尿管全

长切除是根治 UTUC 的“金标准”，但因其切除范围

广创伤大，作者回顾近年发表文献，总结完全开放手

术、腹腔镜联合下腹开放手术和单一体位完全腹腔镜

手术、机器人辅助腹腔镜手术等治疗 UTUC 的手术方

法，比较各种术式优缺点，提出未来临床手术治疗发

展方向。

2 UTUC 诊断

大多数 UTUC 患者起病隐匿，70%-80% 的患者会

出现镜下血尿，20% 的患者伴有腰痛，10% 的患者会

出现腰部肿块。传统上 UTUC 定位诊断的影像学检查

有：超声（US）、静脉尿路造影（IVU）、逆行肾盂输

尿管造影（RP），目前 CTU 因其显像精确、检查时间

短应用广泛，已替代传统影像方法为 UTUC 首选检查项

目［5］。在 UTUC 定性诊断方面，既往常用的尿脱落细

胞学检查有较高的特异性，但因其较低的敏感性，对

于多数 UTUC 诊断意义有限，国内外研究显示 FISH 技

术和尿 DNA 甲基化等无创技术具有较高的敏感性和特

异性，有良好的临床应用前景。随着输尿管软镜技术

的普及，输尿管软镜检查 + 病理活检对于诊断困难的

UTUC 具有较大临床价值，EAU 推荐将其作为术前检查

方法［6］，因其可能造成肿瘤细胞脱落种植，国内大多

数单位仍未将其作为常规检查。

3 UTUC 治疗

尽管新型免疫检查点抑制剂药物的使用可以延长

部分高风险和晚期尿路上皮癌的生存期，早期发现肿瘤

及完整切除病灶仍是 UTUC 治疗的关键。对于肾功能不

全的早期单发病灶可试行保留肾脏手术，但肿瘤控制效

果和复发情况仍不尽人意［7］。肾输尿管全长 +膀胱袖

状切除术是局限性 UTUC 治疗的“金标准”，手术切除

的范围已经达成共识：包括患侧肾脏、脂肪囊、输尿管

全长及输尿管口周围约 1-2厘米膀胱黏膜完整切除。各

种术式处理肾脏和上段输尿管的方式基本一致，而不同

专家处理输尿管远端的方法有所不同。主要有经膀胱外

途径、经膀胱内途径和经尿道途径 3类［8］。经膀胱外

途径指在不开放膀胱情况下将远端输尿管口及其周围膀

胱黏膜一并切除后，再使用闭合器或可吸收线缝合关闭

膀胱切口，优点是切除关闭膀胱可靠 ,可避免膀胱内尿

液外溢，缺点是可能损伤对侧输尿管口。经膀胱内途径

是指首先切开膀胱并建立膀胱内操作空间，从膀胱内切

除输尿管口周围黏膜及壁内段输尿管。经尿道途径即利

用电切镜沿输尿管口周围 1cm做袖状切除拖出输尿管末

端，一般不缝合膀胱切口。经过大量的临床研究 ,膀胱

外途径控制肿瘤复发和转移更有优势，目前大多数医疗

中心采用此方法。治疗 UTUC 的术式可以分为开放性手

术、腹腔镜术（包括机器人辅助腹腔镜手术），其中腹

腔镜手术中又包括腹腔镜肾切除联合下腹小切口术式、

完全经腹腔镜途径术式［9］。

3.1 开放肾输尿管全长切除术（ORNU）

开放手术多选择侧卧位经腰部切口切除肾脏并将

肾脏和上段输尿管放入髂窝，缝合腰部切口后再改为

平卧位做下腹切口，继续游离下段输尿管并袖状切除

膀胱，随着腹腔镜技术的日渐纯熟，开放根治性肾输

尿管切除术比例逐渐下降。与腹腔镜手术相比，开放

手术手术时间长、创伤大、术中出血多、术后恢复慢［10］，

而且其手术切口较长，对要求术后切口美观的患者常



World Medical Frontier  世界医学前沿 (5)2023.06

50

临 床 研 究

常造成困扰，临床使用较少，但其具有切除范围确切，

缝合可靠，可同期行淋巴结清扫等优点，仍是治疗高

风险 UTUC 的标准术式［11］。

3.2 腹腔镜肾切除 + 下腹部切口输尿管远端膀胱

袖状切除术

自 1991 年 Clayman 首先报道经腹腔镜行肾切除

手术以来，腹腔镜技术应用日益广泛。该术式先取侧

卧或斜侧卧位，选择经腹腔或经腹膜后腔路径切除肾

脏及游离输尿管上段，肾脏标本送入髂窝，缝合切口

变换平卧位。重新消毒铺巾，取下腹斜切口（Gibson

切口）或下腹正中切口，寻找到肾脏标本后继续顺行

向远端游离下段输尿管至壁内段，切开膀胱逼尿肌拖

出输尿管远端至管口周围 1cm 黏膜，在不切开膀胱情

况下缝合结扎膀胱切口，完成膀胱袖状切除。由于输

尿管膀胱壁内段位置较深，切口长 15 ｃｍ左右，直视

下使用可吸收线缝合膀胱切口［12］。因其具备腹腔镜

切肾创伤少、术后疼痛轻、恢复快的优点，同时开放

直视下处理下段输尿管和膀胱，缝合可靠，手术效果

确切，兼具肿瘤复发率、转移率与开放性手术并无显

著差异的优点，是目前大多数医院采用的微创手术方

法。该术式处理下段输尿管和膀胱仍开放手术，没有

最大程度降低创伤，且手术过程中需要变换体位，重

新消毒铺巾，增加了手术时间和麻醉药量。

3.3 单一体位完全腹腔镜下肾输尿管切除术

随着腹腔镜技能的进步，外科医生开始探索单

一体位完全腹腔镜下肾输尿管全长切除术的可能性，

目前主要方法有经腹膜后入路完全腹腔镜下肾输尿管

全长切除术 、经腹膜腔入路单一体位肾输尿管全长

切除术。经腹膜后入路优点是可以快速处理肾动脉，

对腹腔内脏器较小干扰，缺点为操作空间狭小，缺少

解剖标志，对于输尿管下段及膀胱袖状切除和缝合操

作存在困难，且缝合不确切，导致学习曲线较陡，手

术难度较大，不利于学习和掌握。此外，腹膜后腔手

术暴露视野欠佳，同期行淋巴结清扫和术中发生损伤

较难处理。北京大学周利群教授采用经腹腔单一体位

行腹腔镜下肾输尿管膀胱切除术，方法为：患者取健

侧 60°斜侧卧位，脐旁腹直肌外缘 建立第一 Trocar

通道进入腹腔，在腹腔镜监视下分别取锁骨中线肋缘

下 2cm 和、腋前线髂前上棘上 2 横指偏内侧建立 12mm 

Trocar 操作通道。沿 Toldt 线切开侧腹膜推开结肠，

首先寻找输尿管并在肿瘤下端夹闭输尿管避免肿瘤随

尿液下行种植，常规法完整切除肾脏，完整游离肾及

肾周脂肪囊、上段输尿管放置在患侧髂窝，观察术区

无活动出血，膀胱内灌注化疗药物50 mL，夹闭尿管，

更改镜头和监视器方向为患者尾侧，建立脐与耻骨联

合间 Trocar 和原髂前上棘上 Trocar 为操作通道，在

髂窝寻找肾脏标本并沿输尿管顺行向下游离至膀胱。

排空膀胱内尿液，切开逼尿肌显露输尿管膀胱壁内段，

使用哈巴狗钳距输尿管口 1.5cm 夹闭膀胱黏膜，切除

输尿管全长和输尿管口周围黏膜 ( 袖套状切除 )，以

2-0 可吸收线双层连续缝合膀胱切口并加固膀胱周围

组织。标本装入取物袋，延长脐旁 Trocar 通道切口至

可取出标本即可，取出标本，留引流管。完全经腹腔

入路一体位肾输尿 管全长切除术优点在于：①在整个

手术过程中始终保持６０°斜卧体位不需变换患者体

位和重新消毒铺巾，且肠管等可自然下垂到健侧，可

更好地显露术野。②经腹腔入路可获得更充分的手术

视野，腹腔空间较大，通道解剖变异小、位置可选择

范围更大，无髂骨及肋骨遮挡可提供最佳操作空间，

解剖标记清晰，更利于引导手术操作，降低副损伤的

风险，③可以统筹兼顾肾脏和输尿管全段切除，减少

了因为变换手术体位、再次消毒和铺巾耽误的手术时

间和额外工作量。④术者操作姿势更符合人体工程学，

眼、手及监视器更容易达到腹腔镜共轴原则，减少术

者疲劳，而且手术动操控更稳定和协调，学习曲线短。

⑤膀胱切口缝合确切，可即刻膀胱内灌注化疗，也缩

短了术后需要留置导尿管的时间。

3.4 机器人辅助腹腔镜下肾输尿管切除术

近年来手术机器人辅助腹腔镜手术进一步提高

了腹腔镜手术的精准度，适用于 UTUC 根治性切除术

及淋巴结清扫术。Sparwasser P 等［13］首次报道了 5

例经腹膜后入路机器人辅助腹腔镜肾输尿管切除术

（robot assistedretroperitoneal nephroureterec 

tomy,RARNU），膀胱袖状切除及重建缝合同样在机器

人辅助腹腔镜下完成，所有患者短期随访均未出现肿

瘤复发，表明 RARNU 在治疗 UTUC 同样安全可行。一项

荟萃分析结果表明，对于合并多灶性肿瘤的UTUC患者，

机器人手术较腹腔镜手术和开放手术更有优势，术中

并发症及术后膀胱复发的发生率较低，其可能原因与

机器人手术有更好的手术视觉效果和精确度有关。机

器人辅助腹腔镜具有立体的视角、灵活稳定的操作性

和准确的切除与缝合重建等优点，越来越多学者将其

应用于 UTUC 的创新手术治疗。Kenigsberg AP 等［14］

回顾性分析了 2631 例接受手术治疗的 UTUC 患者，其

中接受机器人手术 1129 例，接受腹腔镜手术 1502 例，

结果表明机器人辅助腹腔镜手术能增加淋巴结清扫的

比例，使患者获得更好的预后。

4 总结
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综上所述，目前开放肾输尿管切除术仍是 UTUC

的标准术式，腹腔镜肾切除术联合下腹小切口手术可

以减少手术创伤，是国内临床应用最广泛的术式。而

单一体位腹腔镜手术可达到更微创的效果，尤其是完

全经腹腹腔镜肾输尿管全长及膀胱袖状切除，较于上

述几种术式能达到完全微创，具备手术步 骤 简 洁、

手术时间短、手术出血量少、术后首次下床活动时间

早等优势。该术式可缩短患者的住院时间，加速患者

康复，术后并发症少，且肿瘤学效果与开放手术无明

显差异，是一种安全有效的微创术式，目前国外和国

内大型医学中心对比研究显示其具有良好的临床应用

前景。手术机器人辅助下的腹腔镜手术因其良好的手

术视野、灵巧的操作和精确切割缝合以及更加舒适的

操作过程，是未来腹腔镜手术的发展方向。
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