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　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨机器人辅助腹腔镜肾盂成型术联合加速康复治疗肾盂输尿管连接部梗阻的可行性和有效性，观察

临床疗效。 　 方法　 回顾性分析 ２０１４ 年 １１ 月至 ２０１９ 年 １２ 月东部战区总医院泌尿外科收治的的肾盂输尿管连接部梗阻 ４８
例患者的临床资料，所有患者均接受机器人辅助腹腔镜肾盂成型术。 ２０１７ 年 １１ 月前的 ２６ 例患者围术期按传统方法治疗（传
统组，ｎ＝ ２６）。 ２０１７ 年 １２ 月及以后的患者围术期采用加速康复外科（ＥＲＡＳ）策略（ＥＲＡＳ 组 ｎ ＝ ２２）。 对比分析 ２ 组患者临床

资料、围术期指标、术后随访结果。 　 结果　 ＥＲＡＳ 组和传统组患者手术时间［（１００􀆰 ２３±２１􀆰 １８）ｍｉｎ ｖｓ （１０９􀆰 ３９±２２􀆰 ９７）ｍｉｎ］、
术中失血量［（２１􀆰 １３±８􀆰 ２９）ｍＬ ｖｓ （２０􀆰 ０９±７􀆰 ４０）ｍＬ］、入院 Ｃ 反应蛋白［（０􀆰 ９１±１􀆰 ５９）ｍｇ ／ Ｌ ｖｓ （０􀆰 ５９±０􀆰 ２３）ｍｇ ／ Ｌ］、血白细胞

计数［（５􀆰 ６６±０􀆰 ９１）×１０９ ／ Ｌ ｖｓ （６􀆰 １６±１􀆰 ２２）×１０９ ／ Ｌ］、术后 ２４ ｈ 疼痛评分（０􀆰 ７９±０􀆰 ２２ ｖｓ ０􀆰 ８４±０􀆰 ２２）、术后复查肾盂分离程度

比较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 术后 ４８ ｈ 疼痛评分（０􀆰 ８０±０􀆰 ２６ ｖｓ １􀆰 ４２±０􀆰 ２０）、术后 ７２ ｈ 疼痛评分（０􀆰 ８４±０􀆰 ２４ ｖｓ １􀆰 ８１±
０􀆰 ３７）、术后 Ｃ 反应蛋白［（２２􀆰 ７２±７􀆰 ０５）ｍｇ ／ Ｌ ｖｓ （４０􀆰 ２４±１３􀆰 ９１）ｍｇ ／ Ｌ］、术后血白细胞［（８􀆰 ４５±１􀆰 ０６）×１０９ ／ Ｌ ｖｓ （１１􀆰 １４±１􀆰 ３４）
×１０９ ／ Ｌ］、肠道功能恢复时间［（４６􀆰 ３１±８􀆰 ５９）ｈ ｖｓ （５９􀆰 ４７±１６􀆰 ２０）ｈ］、术后住院时间［（４􀆰 ８６±１􀆰 ６９）ｄ ｖｓ （６􀆰 ７９±２􀆰 ３７）ｄ］、腹腔引

流管移除时间［（２􀆰 １８±１􀆰 ０９）ｄ ｖｓ （８􀆰 ０４±１􀆰 ３４）ｄ］、双 Ｊ 管移除时间［（２０􀆰 ７７±４􀆰 ７４）ｄ ｖｓ （７５􀆰 ２８±１５􀆰 ５５）ｄ）］、围术期并发症发

生率（４􀆰 ５％ ｖｓ １５􀆰 ３％）、双 Ｊ 管相关并发症发生率（１８􀆰 ０％ ｖｓ ３４􀆰 ６％）差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 　 结论　 优化的 ＥＲＡＳ 策

略结合达芬奇手术机器人治疗肾盂输尿管连接部梗阻是安全有效的围术期处理策略，值得在临床推广。
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ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ

０　 引　 　 言

肾盂输尿管连接部梗阻（ ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＵＰＪＯ）是最常见的先天性泌尿系统畸形

之一，可导致严重的肾脏功能及形态损害。 ＵＰＪＯ
治疗的金标准是开放肾盂成形术（ｏｐｅｎ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ，
ＯＰ），研究表明其成功率超过 ９０％［１］。 然而，开放手

术有 较 长 的 腰 部 切 口， 术 后 切 口 疼 痛 明 显。
Ｃａｓａｌｅ［２］提出腹腔镜肾盂成形术可以明显缩短切

口，但腹腔镜下精密缝合输尿管难度很高，不易掌

握。 近年来，达芬奇手术机器人在泌尿外科得到了

广泛的应用。 手术机器人拥有超越人手的关节灵

活度和立体三维显示，可以深度感知和放大手术视

野。 研究证实，机器人辅助腹腔镜肾盂成形术（ ｒｏ⁃
ｂｏｔｉｃ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ，ＲＡＬＰ）的成功

率和疗效与 ＯＰ 相似［３］。 加速康复外科（ ｅｎｈａｎｃｅｄ
ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）通过改进围术期处理，
减轻机体应激、缓解围术期疼痛，从而减少术后并

发症的发生，缩短住院时间。 ＥＲＡＳ 已引起临床广

泛的重视，本研究旨在观察 ＥＲＡＳ 策略应用于行

ＲＡＬＰ 患者的临床疗效。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 临床资料　 回顾性分析 ２０１４ 年 １１ 月至 ２０１９
年 １２ 月在东部战区总医院泌尿外科接受机器人辅

助腹腔镜肾盂成形术的患者共计 ４８ 例。 ２０１７ 年 １１
月前的患者围术期按传统方法治疗，为传统组，共
２６ 例。 ２０１７ 年 １２ 月及以后的患者围术期采用

ＥＲＡＳ 策略，为 ＥＲＡＳ 组，共 ２２ 例。 所有患者均由同

一泌尿外科医师进行手术。 ２ 组患者年龄、性别、体
重指数（ＢＭＩ）、美国麻醉师协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ

Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）评分、患侧、肾盂分离程度比

较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 １。

表 １　 入组行机器人辅助腹腔镜肾盂成形术患者术前基本

情况的比较

项目 传统组（ｎ＝ ２６） ＥＲＡＳ 组（ｎ＝ ２２） Ｐ 值
年龄（􀭰ｘ±ｓ，岁） ２１􀆰 ６±１１􀆰 ９ ２３􀆰 ８±１３􀆰 ９ ０􀆰 ４８７
性别（男 ／ 女，ｎ） １７ ／ ９ １４ ／ ８ ０􀆰 ５２７
ＢＭＩ（􀭰ｘ±ｓ，ｋｇ ／ ｍ２） ２０􀆰 ５２±３􀆰 ６０ １９􀆰 ９９±３􀆰 ４５ ０􀆰 ５５６
ＡＳＡ 分级（ｎ） ０􀆰 ８９１
　 Ⅰ ２２ ２１
　 Ⅱ ４ １
　 Ⅲ ０ ０
患侧（左 ／ 右，ｎ） ２０ ／ ６ １８ ／ ４ ０􀆰 １４９
肾盂分离程度（ｎ） ０􀆰 ３８３
　 ３０～４０ ｍｍ ４ ５
　 ４０～５０ ｍｍ ５ ５
　 ５０～６０ ｍｍ １６ １２
　 ６０～７０ ｍｍ １ ０
　

１􀆰 ２　 手术方法及治疗策略　 腔镜下，沿结肠旁沟切

开侧后腹膜，切断肝（脾）结肠韧带，将右（左）半结

肠及上段升（降）结肠翻向内下，切开肾周筋膜，分
离肾下极内侧后进一步游离并显露肾盂及输尿管

上段，游离出扩张的肾盂和上段输尿管，酌情环形

裁剪多余肾盂，不完全切断肾盂与输尿管，在输尿

管壁近端外侧纵行剪开约 １～２ ｃｍ 至输尿管正常管

腔处，置入导丝并沿导丝放置双 Ｊ 管，５⁃０ 可吸收线

端端缝合输尿管近端与肾盂最低位，切除输尿管狭

窄段及多余肾盂，５⁃０ 可吸收线间断缝合上端肾盂，
肾盂旁留置乳胶引流管自穿刺孔引出。 缝合切口。
ＥＲＡＳ 组治疗策略：患者术前静滴 ５００ ｍＬ５％葡萄糖

注射液，术中利用保温毯保暖，并用温水冲洗腹腔。
术中限制性补液。 术后静滴帕瑞昔布，如有需要则
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口服弱阿片类药物。 鼓励患者无呛咳后尽早行流

质饮食，术后渐进下床活动。 术后 ２ ｄ 左右移除腹

腔引流管。 嘱术后 ４ 周返院移除双 Ｊ 管。 传统组治

疗策略：术前不常规输注葡萄糖注射液，术中不限

制液体入量。 术后利用阿片类药物镇痛。 嘱术后 ３
个月返回我院移除双 Ｊ 管。
１􀆰 ３　 观察指标　 收集患者的围术期指标，包括：手术

时间、手术中失血量、入院及术后的 Ｃ 反应蛋白水平、
血白细胞计数、术后 ２４ ｈ、４８ ｈ、７２ ｈ 的疼痛评分（ＶＡＳ
评分）、术后肠道功能恢复时间、术后住院时间、腹腔

引流管移除时间、双 Ｊ 管移除时间、围术期并发症、双
Ｊ 管相关并发症、术后复查肾盂分离程度。
１􀆰 ４　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 统计软件进行

数据分析。 符合正态分布的计量资料采用均数±标
准差表示（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用独立样本 ｔ 检
验，计数资料用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法。 以 Ｐ
≤０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 　 果

ＥＲＡＳ 组和传统组患者手术时间、术中失血

量、入院 Ｃ 反应蛋白、血白细胞计数，术后 ２４ ｈ 疼

痛评分、移除双 Ｊ 管后 １ 周复查肾盂分离程度比较

差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 术后 ４８ ｈ 疼痛评

分、术后 ７２ ｈ 疼痛评分、术后 Ｃ 反应蛋白、术后血

白细胞、肠道功能恢复时间、术后住院时间、腹腔

引流管移除时间、双 Ｊ 管移除时间、围术期并发症

发生率（４􀆰 ５％ ｖｓ １５􀆰 ３％）、双 Ｊ 管相关并发症发生

率（ １８􀆰 ０％ ｖｓ ３４􀆰 ６％） 差异有统计学意义 （ Ｐ ＜
０􀆰 ０５）。 见表 ２、表 ３。

表 ２　 入组行机器人辅助腹腔镜肾盂成形术患者术后疼痛

评分（ＶＡＳ 评分）、围术期 Ｃ 反应蛋白、血白细胞水平

比较（􀭵ｘ±ｓ）

项目 ＥＲＡＳ 组（ｎ＝ ２２） 传统组（ｎ＝ ２６） Ｐ 值

疼痛评分

　 术后 ２４ ｈ ０􀆰 ７９±０􀆰 ２２ ０􀆰 ８４±０􀆰 ２２ ０􀆰 ３５７
　 术后 ４８ ｈ ０􀆰 ８０±０􀆰 ２６ １􀆰 ４２±０􀆰 ２０ ０􀆰 ０００
　 术后 ７２ ｈ ０􀆰 ８４±０􀆰 ２４ １􀆰 ８１±０􀆰 ３７ ０􀆰 ０００
Ｃ 反应蛋白（ｍｇ ／ Ｌ）
　 入院 ０􀆰 ９１±１􀆰 ５９ ０􀆰 ５９±０􀆰 ２３ ０􀆰 ３４９
　 术后 ２４ ｈ ２２􀆰 ７２±７􀆰 ０５ ４０􀆰 ２４±１３􀆰 ９１ ０􀆰 ０００
血白细胞（×１０９ ／ Ｌ）
　 入院 ５􀆰 ６６±０􀆰 ９１ ６􀆰 １６±１􀆰 ２２ ０􀆰 ０５４
　 术后 ２４ ｈ ８􀆰 ４５±１􀆰 ０６ １１􀆰 １４±１􀆰 ３４ ０􀆰 ０００

表 ３　 入组行机器人辅助腹腔镜肾盂成形术患者的临床疗

效及术后并发症比较

项目 传统组（ｎ＝ ２６） ＥＲＡＳ 组（ｎ＝ ２２） Ｐ 值

手术时间（􀭰ｘ±ｓ，ｍｉｎ） １０９􀆰 ３９±２２􀆰 ９７ １００􀆰 ２３±２１􀆰 １８ ０􀆰 １０９
术中失血量（􀭰ｘ±ｓ，ｍＬ） ２０􀆰 ０９±７􀆰 ４０ ２１􀆰 １３±８􀆰 ２９ ０􀆰 ５８７
肠道功能恢复时间（􀭰ｘ±ｓ，ｈ） ５９􀆰 ４７±１６􀆰 ２０ ４６􀆰 ３１±８􀆰 ５９ ０􀆰 ００１
术后住院时间（􀭰ｘ±ｓ，ｄ） ６􀆰 ７９±２􀆰 ３７ ４􀆰 ８６±１􀆰 ６９ ０􀆰 ００１
腹腔引流管移除时间（􀭰ｘ±ｓ，ｄ） ８􀆰 ０４±１􀆰 ３４９ ２􀆰 １８±１􀆰 ０９ ０􀆰 ０００
双 Ｊ 管移除时间（􀭰ｘ±ｓ，ｄ） ７５􀆰 ２８±１５􀆰 ５４ ２０􀆰 ７７±４􀆰 ７４ ０􀆰 ０２９
围术期并发症（ｎ） ０􀆰 ０１６
　 呼吸道感染 ２ １
　 呕吐 ０ ０
　 腹胀 ２ ０
　 尿漏 ０ ０
双 Ｊ 管相关并发症（ｎ） ０􀆰 ０２３
　 肉眼血尿 ２ １
　 泌尿系统感染 ４ ２
　 双 Ｊ 管表面小结石形成 １ １
　 疼痛（需要服用非甾
　 体类镇痛药） ２ ０

移除术后复查集合系统
分离程度（ｎ） ０􀆰 ９６４

　 ０～２０ ｍｍ ２４ ２０
　 ２０～３０ ｍｍ ２ ２
　

３　 讨　 　 论

肾盂成形术为重建手术，术者如选择腹腔镜手

术，需具备熟练的腹腔镜基本技术及镜下缝合技

术，其技术难度高，相较开放手术更易造成术后输

尿管狭窄。 达芬奇机器人技术的应用克服了许多

复杂腹腔镜手术技巧的限制，能够有效提高术者对

缝合的满意度，减轻输尿管损伤，同时降低了远期

狭窄的可能性［４］。
而将机器人肾盂成型术和 ＥＲＡＳ 策略结合，国

内报道甚少。 经典的 ＥＲＡＳ 策略首先应用于结直肠

手术［５］，包括：缩短术前禁食禁饮时间、术前口服少

量液体补充能量、限制性液体治疗或目标导向液体

治疗、术中保温、术后尽早经口进食、尽早下床活

动、应用非甾体类镇痛药减少阿片类药物使用［６］。
其优势主要在于：患者术后肠道功能恢复明显加

快，术后炎症反应减轻，术后并发症更少，同时住院

时间也明显缩短。 ＥＲＡＳ 策略的安全性、有效性及

可靠性已经得到学界的广泛认可，并不断优化，推
广至外科其他领域［７⁃８］。

肾盂成型术中需要暂时放置双 Ｊ 管引流尿液，
预防输尿管狭窄，避免肾积水加重，使输尿管吻合
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后尿液引流通畅，一般双 Ｊ 管（输尿管支架）需要摆

放约 ３ 个月后在门诊膀胱镜下取出。 既往研究提

示，患者置入双 Ｊ 管后往往会有许多并发症［９］，包括

但不限于：肉眼血尿、泌尿系统感染、双 Ｊ 管表面小

结石形成、疼痛。 留置双 Ｊ 管 ４ 周后，８０％的患者输

尿管抗返流机制消失，膀胱输尿管返流，导致严重

的尿痛和腹痛。 有学者认为，双 Ｊ 管相关并发症严

重程度与输尿管置入时长正相关［１０］。
过去有学者在输尿管相关手术中尝试缩短输

尿管支架留置时间。 Ｋｏｍｅｙａ 等［１１］ 在输尿管软镜碎

石术中置入输尿管导管，并在术后第 ２ 天移除导管，
结果显示，短期插管和长期插管的疗效相似，均能

减少患者导管相关并发症。 平秦榕等［１２］ 在输尿管

软镜碎石术中不放置输尿管支架，清石率和并发症

并未受显著影响且并发症更少。 这些研究提示，输
尿管在受到损伤后的恢复速度要比过去认为的要

快。 因此我们在术后 ４ 周左右移除 ＥＲＡＳ 组患者留

置双 Ｊ 管，随访结果显示，所有患者术后复查肾脏超

声及全腹 ＣＴ 提示肾脏积水明显减轻，无一例出现

尿漏。 并且 ＥＲＡＳ 组患者的双 Ｊ 管相关并发症较传

统组明显减少（１８􀆰 ０％ ｖｓ ３４􀆰 ６％，Ｐ＝ ０􀆰 ０２３）。
肾盂成型术后的患者一般都需要放置腹腔引

流管，其通常在 １ 周左右被移除。 术中放置腹腔引

流管可防止尿漏发生时尿液进入腹腔造成腹腔感

染。 而防止尿漏最重要的一步就是术中仔细缝合

输尿管吻合口，达到最佳的水密性。 腹腔镜下缝合

输尿管难度高，尤其是体格尚未发育健全的儿童、
青少年［１３］，达芬奇机器人的特性能够有效降低腹腔

镜下吻合输尿管的难度。 本研究及既往研究［４］ 的

患者在接受机器人辅助肾盂成型术后均未出现明

显尿漏并造成感染，尚有其他研究结果也表明［１４⁃１５］

机器人肾盂成型术后发生尿漏的比例非常低，绝大

部分患者不会出现。 因此，我们尝试大幅缩短腹腔

引流管留置时间［（２􀆰 １８±１􀆰 ０９）ｄ］。 腹腔引流液生

化检查同时提示所有患者未出现尿漏。 本研究表

明，尽早移除引流管不仅没有增加并发症的发生，
同时有利于患者的早期下床活动，减少患者不适

感。 这与国外研究［１６］的结论相似。
经过优化的 ＥＲＡＳ 策略结合达芬奇手术机器人

治疗肾盂输尿管连接部梗阻是是一种安全有效的

围术期处理策略，值得在临床推广。
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