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后腹腔镜联合经尿道电切与下腹斜切口治疗上尿路尿路上皮癌的对照研究
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　　［摘要］　目的　探讨后腹腔镜联合经尿道输尿管口电切治疗上尿路尿路上皮癌（ｕｐｐｅｒｕｒｉｎａｒｙ
ｔｒａｃｔｕｒｏｔｈｅｌｉａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＵＴＵＣ）的安全性与有效性。方法　收集２０１６年７月至２０１９年７月本院采用
后腹腔镜联合下腹部斜切口（下腹切口组）或后腹腔镜联合经尿道输尿管口电切（电切组）治疗 ＵＴＵＣ
患者的临床资料。其中下腹部切口组３９例，电切组２０例，共５９例。比较两组手术时间、术中出血量、肠
道功能恢复时间、留置引流时间、术后住院时间、术后并发症及１年复发转移率等指标。结果　电切组手
术时间长于下腹切口组，差异有统计学意义（２１９．１±５４．２ｖｓ１７８．７±６０．８ｍｉｎ，Ｐ＜０．０５）。电切组留置引
流时间、肠道功能恢复时间、术后住院时间均较下腹切口组显著缩短（Ｐ＜０．０５）。下腹切口组术后并发
症共４例，其中肺部感染２例，腹膜后积液１例，术区淋巴漏１例；电切组术后出现膀胱出血１例，行
二次膀胱电切镜止血。两组其余指标比较无明显差异。结论　后腹腔镜联合经尿道输尿管口电切
治疗上尿路尿路上皮癌是安全、有效的。相对于后腹腔镜联合下腹部斜切口术式，具有创伤小，恢复

快的优势。
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　　上尿路尿路上皮癌（ｕｐｐｅｒｕｒｉｎａｒｙｔｒａｃｔｕｒｏｔｈｅｌｉａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＵＴＵＣ）是发生于肾盂及输尿管尿路上皮的
恶性肿瘤，占尿路上皮癌的５％～１０％。ＵＴＵＣ通常需
手术治疗，肾输尿管全切加膀胱袖套状切除术是治疗

ＵＴＵＣ的标准术式［１］。随着腹腔镜技术的进步及发

展，腹腔镜肾输尿管根治性切除术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｒａｄｉｃａｌ
ｎｅｐｈｒｏｕｒｅｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，ＬＲＮＵ）创伤小、安全有效的特点已
得到公认，成为临床治疗 ＵＴＵＣ的主流术式［２］。常规

ＬＲＮＵ包括经腹腔途径及经后腹腔途径，其主要区别
在于手术入路及标本取出方式，目前国内多采用经后

腹腔途径［３－４］。经后腹腔途径进行肾脏和上段输尿管

切除的手术方式并无太大区别，但对于输尿管末端的

处理策略有多种报道。下腹部切口开放膀胱袖套状切

除术是经典的手术方式，此外还有经尿道输尿管口电

切术、经尿道输尿管套叠切除术、手辅助输尿管末端切

除术等多种手术方式。各种处理方式的优劣性存在较

多争议，没有充分证据证明何种方式能够替代开放膀胱

袖套状切除术，因此目前并没有统一的标准术式［５］。本

研究回顾性对比了本院采用后腹腔镜联合下腹斜切口

及后腹腔镜联合经尿道输尿管口电切用于治疗 ＵＴＵＣ
患者的临床疗效，以探讨经尿道输尿管口电切方式处理

输尿管末端的安全性及有效性，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　收集２０１６年７月至２０１９年７月于陆军军医大学

第一附属医院采用后腹腔镜联合下腹部斜切口（下腹

切口组）或后腹腔镜联合经尿道输尿管口电切（电切

组）治疗 ＵＴＵＣ患者的临床资料。其中下腹切口组
３９例，电切组２０例，共５９例。纳入标准：①初诊ＵＴＵＣ；
②术前已进行ＣＴ输尿管成像，磁共振输尿管成像，尿
脱落细胞学 ＦＩＳＨ检查等；③术后病理证实为尿路上
皮癌。排除标准：①病变为双侧或合并膀胱肿瘤；②肿
瘤靠近输尿管末端或侵犯输尿管开口；③术前检查提
示肿瘤出现淋巴结或远处转移。两组患者的年龄、性

别、ＢＭＩ等基础资料差异无统计学意义（表１），具有可
比性。

１．２　手术方法
　　下腹切口组：患者麻醉成功后，取健侧卧位，于患
侧腋后线第十二肋下，切开一长约２ｃｍ的切口，此为
Ａ点，弯钳分离皮下、肌层，撑开腰背筋膜，用手指钝性
分离腹膜后间隙，将腹膜后腔扩张器放置至此间隙内，

充气至６００ｍＬ，维持约１ｍｉｎ后放气拔出。在手指引
导下，于腋中线髂嵴上２ｃｍ切开一长约１ｃｍ的切口，
此为Ｂ点，置入１０ｍｍＴｒｏｃａｒ，于腋前线肋弓缘下切开
一长约１．２ｃｍ的切口，此为Ｃ点，置入１２ｍｍＴｒｏｃａｒ。
Ａ点切口置入１２ｍｍＴｒｏｃａｒ，缝线关闭该切口，充 ＣＯ２
气，维持压力约１４ｍｍＨｇ，于Ｂ点Ｔｏｒｃａｒ置入３０°观察
镜，余两处Ｔｏｒｃａｒ分别置入超声刀及弯钳。以超声刀
与弯钳配合，锐、钝性结合清除腹膜后脂肪，充分显露

肾周筋膜。贴近腰大肌向下分离输尿管，Ｈｅｍｏｌｏｋ于
肿瘤下方结扎输尿管，防止肿瘤向下种植，于肾门处显

表１　两组患者一般临床资料对比 （珋ｘ±ｓ，例）

性别 肿瘤位置
组别 ｎ 年龄／岁 ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２

男 女 左 右

下腹切口组 ３９ ６５．５±１１．０ ２６ １３ ２３．４±３．９ ２０ １９
电切组 ２０ ６２．１±１２．３ １５ ５ ２３．３±３．２ ７ １３

统计值（χ２或ｔ值） －１．０５９ ０．４３３ －０．１３７ １．４１２
Ｐ值 ０．２９４ ０．５１０ ０．８９２ ０．２３５
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露肾蒂血管，Ｈｅｍｏｌｏｋ结扎夹依次夹闭肾动、静脉，并
切断肾蒂血管。沿肾筋膜与腹膜交界层面向上逐渐游

离肾脏，保留同侧肾上腺，完整切除患侧肾筋膜、肾周

脂肪囊及肾脏，尽量向下分离至输尿管下段。检查术

野无活动性出血。关闭气腹，取出 Ｔｒｏｃａｒ，逐层缝合各
切口。患者改取平卧位，常规消毒铺巾，取患侧下腹腹

直肌旁斜行切口长约 １５ｃｍ，切开皮肤、皮下，逐层切
开腹壁各层肌肉及腹横筋膜，将腹膜推向内侧，仔细钝

性分离至腹膜后腔，钝性＋锐性分离输尿管至膀胱壁
段，将输尿管膀胱壁段予以锥形切除，３０可吸收线予
以缝合，将肾脏输尿管一并取出，检查无活动性出血，

清点器械纱布无误后，逐层缝合至皮肤，结束手术。

　　电切组：麻醉成功后，取患者截石位，电切镜进入
膀胱，行膀胱镜检查，置入针状电极，距患侧输尿管开

口１．５ｃｍ处依次环形切开膀胱黏膜、膀胱肌层及浆膜
层（图１Ａ），直至脂肪层暴露，将输尿管残端推向腹膜
后间隙（图１Ｂ），观察无明显出血后，留置尿管，持续予
以生理盐水冲洗。改患者健侧卧位，再次消毒铺巾，按

标准后腹腔镜肾切除术式切除患肾及输尿管中上段

（具体操作同上），取出Ｃ点Ｔｒｏｃａｒ，适当扩大切口（７～
８ｃｍ），超声刀钝性分离输尿管下段与膀胱周围的少
量结缔组织，将标本取出（图１Ｃ），逐层关闭肌肉、皮下
和皮肤，结束手术。

　　所有患者常规术后 ２周拔除尿管，并定期行吉
西他滨１ｇ膀胱灌注化疗（１／７ｄ，共 ８次，１／３０ｄ，共
１０次）。

１．３　观察指标
　　比较两组手术时间、术中出血量（采用手术记录
所载出血量）、术后肠道功能恢复时间、术后伤口引流

时间、手术并发症、术后住院时间等指标。术后随访

１年，每３个月复查一次泌尿系彩超或ＣＴＵ，术后１个
月起每半年复查一次膀胱镜，根据影像学结果评估复

发转移情况。

１．４　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行分析，计量资料以
珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用独立样本 ｔ检验，计数资料以
例（％）表示，组间比较采用 χ２检验。Ｐ＜０．０５表示差
异有统计学意义。

２　结果

　　电切组手术时间长于下腹切口组（Ｐ＜０．０５）。两
组术中出血量比较无明显差异。电切组留置引流时

间、肠道功能恢复时间、术后住院时间均较下腹切口组

短，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表 ２。下腹切
口组术后并发症共４例，其中肺部感染２例，腹膜后积
液１例，术区淋巴漏 １例；电切组术后出现膀胱出血
１例，行二次膀胱电切镜止血。两组并发症发生率无
明显差异。

　　所有患者术后随访１年，复查膀胱镜显示电切组
膀胱切口均完全愈合（图２），电切组术后１年复发转
移１例，为全身多处转移；下腹切口组术后１年复发转
移１例，为膀胱转移。两组１年复发转移率无明显差异。

! " #

Ａ：环形切除输尿管开口及部分膀胱组织；Ｂ：输尿管开口切除后推向腹膜后腔；Ｃ：完整切除的手术标本

图１　后腹腔镜联合经尿道输尿管口电切术对输尿管末端的处理

表２　两组患者术中及术后部分资料对比

组别 ｎ 手术时间／ｍｉｎ
术中出血

量 ／ｍＬ
术后肠道功能

恢复时间／ｄ
术后引流

时间／ｄ
术后住院

时间／ｄ
１年肿瘤复发
转移率（％）

下腹切口组 ３９ １７８．７±６０．８ １５２．６±７６．２ １．７±１．０ ４．０±２．５ ７．７±２．９ ２．６
电切组 ２０ ２１９．１±５４．２ １７１．５±１５９．３ １．２±０．４ ３．１±０．７ ５．４±２．０ ５．０

统计值（χ２或ｔ值） ２．５０７ ０．６１２ －２．８５３ －２．０５０ －３．６４９
Ｐ值 ０．０１５ ０．５４３ ０．００６ ０．０４６ ０．００１ １．０００
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Ａ：术后１个月；Ｂ：术后半年；Ｃ：术后１年

图２　后腹腔镜联合经尿道输尿管口电切术后膀胱切口镜下表现

３　讨论

　　自 ＣＬＡＹＭＡＮ等［６］于１９９１年首次报道利用腹腔
镜技术治疗 ＵＴＵＣ以来，腹腔镜下肾输尿管癌根治性
切除术已逐渐取代传统开放手术［７］。相对于开放手

术，腹腔镜手术创伤更小，出血更少，术后恢复更快，患

者住院时间也更短，同时具有跟开放手术相似的临床

疗效［２，８］。腹腔镜技术治疗ＵＴＵＣ通常有经腹腔入路及
经腹膜后入路两种。肾及输尿管均位于腹膜后间隙，临

床医师对腹膜后间隙入路解剖也更为熟悉，其操作相对

腹腔入路更容易掌握，手术创伤也更小。因此后腹腔镜

技术在ＵＴＵＣ临床治疗中得到了广泛的应用。
　　然而在后腹腔镜下直接处理输尿管末端较为困
难。目前多采用下腹部斜切口，在直视下行输尿管远

端及膀胱袖套状切除。此种对膀胱切口的缝合较为可

靠，但是其创伤较大，“自外向内”的切除方式在输尿

管周围的切除范围不易掌握、缝合难度大，且对膀胱周

围组织甚至对侧输尿管开口损伤可能性较高。近年

来，我们采用后腹腔镜联合经尿道输尿管口电切方式

治疗ＵＴＵＣ，先取截石位在膀胱镜下进行输尿管口及部
分膀胱壁全层电切，然后于侧卧位进行肾输尿管全长切

除。此种“自内向外”的方式处理输尿管末端可减少体

表切口，操作简便，创伤更小，可一并行膀胱镜检查，并

可精确控制膀胱切除范围，残余创面可不缝合。

　　ＵＴＵＣ根治术后膀胱转移率可达２２％～４７％［９］，虽
然目前并没有 ＵＴＵＣ术后常规化疗药物膀胱灌注方
案，但多项研究表明术后膀胱灌注可有效降低术后

膀胱转移风险［１０］，尤其是多次灌注［１１－１２］。为预防术

后早期化疗药物渗漏，我们通常在术后 ２周拔除尿
管时进行第１次吉西他滨１ｇ膀胱灌注化疗（１／７ｄ，
共８次，１／３０ｄ，共１０次）。患者耐受良好，无严重不
良反应。

　　由于电切法处理输尿管末端不做膀胱切口缝合，

被认为会增加输尿管肿瘤复发播撒的风险。本研究显

示两组１年复发转移率无明显差异，但由于纳入病例
少，随访时间较短，此结果对于评价术后肿瘤复发转移

情况仍显欠缺。两项评估ＵＴＵＣ术后复发转移危险因
素的荟萃分析显示，经尿道输尿管口电切并未表现出

与术后膀胱转移的明显相关性，而经膀胱外途径行膀

胱袖状切除被认为是ＵＴＵＣ膀胱内转移的独立危险因
素［１３－１４］。然而在一项对比传统膀胱袖状切除术与经

尿道电切术的系统回顾中，经尿道内镜下处理输尿管

末端的手术方式表现出更高的膀胱内及远处转移

率［１５］。因此，后腹腔镜联合经尿道输尿管口电切方式

用于治疗ＵＴＵＣ患者的远期疗效仍待进一步研究。
　　本研究结果显示，电切组较之下腹切口组手术时
间更长，这可能与电切组术中更换体位有关。由于创

伤更小，电切术在留置引流时间、肠道功能恢复时间、

术后住院时间等方面均表现出明显优势，有利于患者

术后恢复。术后１个月首次复查膀胱镜时观察电切组
输尿管口均完全愈合（图 ２Ａ），术后无排尿症状。同
时，在并发症发生率及肿瘤复发转移率方面，经尿道输

尿管口电切组与下腹切口组无统计学差异，显示电切

方式处理输尿管末端的安全性及有效性。而且，对于

临床医师而言，在输尿管镜下行膀胱及输尿管口电切

相对开放切口的膀胱袖状切除术在操作上更加简洁迅

速，视野也更加清晰。但是输尿管口电切的手术方式

仍然存在以下几个问题：①快速水吸收增加术中潜
在循环风险；②输尿管下段钝性分离粘连带困难时
配合超声刀的使用有一定难度；③不适合肿瘤靠近
输尿管末端的患者，有增加肿瘤扩散的风险等。需

要术者有一定的临床操作经验并根据患者的具体情

况进行选择。

　　ＵＴＵＣ手术中输尿管末端的处理方式较多，目前
并无定论。本研究通过对比传统开放切口处理输尿管

末端的手术方式，提示后腹腔镜肾输尿管全长切除联
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合经尿道输尿管口电切术治疗 ＵＴＵＣ的微创性、安全
性和有效性。由于 ＵＴＵＣ发病率相对较低，本研究纳
入病例数较少，加之随访时间较短，所得结论有一定局

限性，仍需进一步扩大样本量及加强随访来验证结论。

目前针对ＵＴＵＣ手术方式的相关研究大部分仍为回顾
性研究，缺乏规范化的随机对照研究来提供更为有力

的证据，以指导临床治疗方式选择。
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