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45°一站式斜仰卧位腹腔镜上尿路上皮癌根治术
∗
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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨 45°一站式斜仰卧位腹腔镜上尿路上皮癌根治术治疗上尿路尿路上皮癌 ( upper tract urothelial

carcinoma,UTUC)的安全性和有效性。 　 方法 　 2019 年 8 月 ~ 2020 年 7 月我院采用 45°一站式斜仰卧位经腹腔途径腹腔镜上

尿路上皮癌根治术治疗 12 例上尿路上皮癌。 患侧与手术台水平面成 45°斜仰卧位,脐水平腹正中线向患侧旁 4 cm 取 1 cm

切口置入 10 mm trocar,建立 CO2 气腹,以此孔作为观察孔 ( A)置入腹腔镜,直视下分别建立另外 3 个操作孔 ( B、C、D)和

1 个辅助孔( E) ,其中 B 孔位于 A 孔垂直向上 4 cm 处,C 孔水平向外侧 4 cm 处,D 孔为 A 孔下内侧 2 cm。 30°腹腔镜探查

腹腔,以 A 孔为观察孔,B、C 孔为操作孔,完整游离肾及上段输尿管。 腹腔镜监视器转移至患者足端,以 A 孔为观察孔,C、

D 孔为操作孔分离并完整切除输尿管下段和膀胱壁内段。 在整个手术过程中,E 孔为辅助暴露术野。 　 结果 　 12 例均一

期完成手术,手术时间 65 ~ 90 min,平均 75 min;出血量 30 ~ 100 ml,平均 50 ml;无输血、肠管、内脏器官副损伤并发症,无腹

腔内及切口感染。 11 例术后随访 12 个月,无术后种植转移。 　 结论 　 45°一站式斜仰卧位腹腔镜 UTUC 根治术治疗 UTUC

是安全可行的。
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【Abstract】 　 Objective 　 To investigate the safety and efficacy of 45° one-stop oblique supine position laparoscopic radical

resection of upper tract urothelial carcinoma(UTUC) . 　 Methods 　 From August 2019 to July 2020, 12 cases of UTUC were treated

with laparoscopic radical resection under 45° one-stop oblique supine position via abdominal approach in our hospital. The affected side

was placed in a 45 ° oblique supine position with the horizontal plane of the operating table. A 1 cm incision was taken at 4 cm from

the midline of the umbilicus to the affected side and a 10 mm trocar was inserted to establish CO2 pneumoperitoneum. This hole was

used as the observation hole (A) through which the laparoscope was placed into. Under direct vision, another 3 operation holes ( B,

C, D) and 1 auxiliary hole (E) were established, where the hole B was located at 4 cm vertically upward of the hole A, the hole C

was 4 cm horizontally outward, and the hole D was 2 cm below the inner side of the hole A. The abdominal cavity was explored by a

30° laparoscope. With the hole A as the observation hole, the hole B and hole C as the operation holes, the kidney and upper ureter

were completely resected. Then the laparoscopic monitor was transferred to the foot-side of the patient, and the hole A was used as the

observation hole and the holes C and D were used as the operation holes to separate the lower ureter segment and the inner bladder wall

segment completely. During the whole operation, the hole E was used as the auxiliary exposure field. 　 Results　 The operations in all

the 12 patients were completed in one stage. The operation time was 65 - 90 min (mean, 75 min) . The blood loss was 30 - 100 ml

(mean, 50 ml) . There were no need for blood transfusion or complications of intestinal and visceral injury. All the patients were

followed up for 12 months without postoperative implantation metastasis. 　 Conclusion 　 The 45° one-stop oblique supine position

laparoscopic radical resection of UTUC is safe and feasible.
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　 　 上尿路上皮癌( upper tract urothelial carcinoma,
UTUC)包括肾盂癌、输尿管癌,胚胎组织学证实起

源于上尿路移行上皮,统称为上尿路上皮癌 [1] 。 上

尿路上皮癌好发于 50 ~ 70 岁中老年患者,多数患者

以无痛性肉眼血尿为主要症状,部分患者因体检泌

尿系 B 超或泌尿系 CT 检查偶然发现上尿路肿瘤病

变 [2] 。 目前,手术治疗 UTUC 主要采用侧卧位联合

仰卧位或者侧卧位联合截石位,术中需要更换体位,
增加手术时间。 45°一站式手术患者近乎于平卧位,
更加接近自然休息体位,且无需术中更换体位,缩短

手术时间,对合并脑梗死后遗症一侧肢体瘫痪或者

高龄高危不便于摆放侧卧的患者,体现出明显的优

势。 我院 2019 年 8 月 ~ 2020 年 7 月采用 45°一站

式斜仰卧位经腹腔途径腹腔镜上尿路上皮癌根治术

治疗 12 例上尿路上皮癌,现报道如下。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

本组 12 例,年龄 52 ~ 77 岁,平均 64 岁。 8 例无

痛性肉眼血尿,病程 3 ~ 11 d;4 例体检行泌尿系 CT
检查发现上尿路肿瘤。 12 例总肾功能正常。 泌尿

系 CT 造影检查和(或)泌尿系 MR 平扫 + 增强、连
续 3 次尿脱落细胞学确诊为上尿路上皮癌,其中左

侧、右侧各 6 例;肾盂癌 8 例,输尿管癌 4 例;肾盂癌

直径 1. 5 ~ 4. 8 cm,平均 2. 4 cm;输尿管癌上、下段

各 2 例,直径分别为 1. 1、1. 4、1. 5、3. 2 cm。 术前肾

脏 ECT 评估分肾功能,健侧肾功能正常。
病例选择标准:①泌尿系 CT 造影检查和(或)MR

检查明确提示上尿路上皮癌,且无肿瘤远处转移;②无

明显心脑血管意外、肺部重症疾病;③无凝血功能障

碍、无精神障碍疾病;④既往无腹部盆腔手术史。
1. 2　 方法

采用气管插管全身麻醉。 患侧与手术台水平面

成 45°斜仰卧位,留置尿管。 脐水平腹正中线向患

侧旁 4 cm 取 1 cm 切口放置 10 mm trocar,建立 CO2

气腹,压力 8 ~ 12 mm Hg,然后以此孔作为观察孔

(A)置入腹腔镜,直视下分别建立另外 3 个操作孔

(B、C、D)和 1 个辅助孔( E):B 孔位于 A 孔垂直向

上 4 cm 处,置入 10 mm trocar;C 孔水平向外侧 4 cm
处,置入 10 mm trocar;D 孔在 A 孔下内侧 2 cm(即

A 孔垂直向下与腹正中线之间下内侧 2 横指处,此
孔为腹腔镜向头侧游离肾脏及输尿管上段后再反向

脚侧游离输尿管中下段及膀胱时的重要操作孔之

一,此时 A 孔为观察孔,C、D 孔为操作孔);E 孔位

于患 侧 肋 弓 下 缘 下 3 cm 处, 置 入 5 mm trocar
(图 1)。置入 30°腹腔镜探查腹腔并解除肠腔附壁

粘连,沿患侧结肠旁沟进行超声刀分离并打开后腹

膜,上至结肠肝曲或脾曲,下至输尿管骨盆入口平面

并暴露腰大肌,左侧注意向内侧内推乙状结肠系膜

平面。 病灶为右侧者在打开后腹膜后逐层打开十二

指肠系膜平面、下腔静脉平面,仔细辨认右侧输尿

管、生殖血管后沿两者结构向肾门方向游离,逐渐建

立肾门下腔血管平面,暴露右肾静脉,然后在肾静脉

后方游离并发现右肾动脉,Hem-o-lok 先后结扎右肾

动脉、静脉(注意副肾动静脉漏扎可能)。 防止肾盂

肿瘤向膀胱种植可能,先于肿瘤以下平面结扎输尿

管,然后沿肾内侧、上极紧贴肾脏平面游离右肾上极

直至肝肾隐窝处,然后再沿肾下极由内向外平面游

离肾下极至肾背侧与肝肾隐窝汇合,完整游离右肾。
病灶为左侧者在打开后腹膜后逐层打开胰腺尾部与

肾门平面,仔细辨认左侧输尿管、生殖血管后并沿两

者结构向肾门方向仔细游离,暴露左肾静脉,然后在

肾静脉后方游离并发现左肾动脉,Hem-o-lok 先后结

扎左肾动脉、静脉,其余步骤同右侧步骤。 在整个手

术过程中,E 孔由助手分别辅助挑起肝脏或脾脏、向
内挑肠管达到为主刀医师暴露手术视野的目的。 完

整游离肾脏后,再沿输尿管走行方向游离至骨盆入

口,此时观察孔腹腔镜头转向患者脚侧 (此时腹腔

镜监视器转移至患者足端),沿髂血管分叉向下仔

细游离输尿管直至膀胱壁内段(标志为接近膀胱壁

内明显膨大处),采用哈巴狗钳(肾动脉阻断钳)夹

住膀胱壁,在哈巴狗钳的近心端平行剪断输尿管,以
输尿管残端为中心袖套状切除部分膀胱壁,3-0 可

吸收线连续缝合膀胱壁。 8 例肾盂癌和 2 例输尿管

上段癌清扫患侧肾门淋巴结,2 例输尿管下段癌清

扫患侧髂血管淋巴结。

2　 结果

12 例均完成一期腹腔镜下完整切除一侧上尿

路及膀胱壁内段输尿管,手术时间 65 ~ 90 min,平均

75 min;出血量 30 ~ 100 ml,平均 50 ml;无输血、肠
管、内脏器官副损伤并发症,无腹腔内及切口感染,
无术后种植转移。 12 例术后病理确诊为尿路上皮

癌,切缘阴性;8 例肾盂癌中,5 例肿瘤侵犯黏膜下结
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图 1　 A. 右侧肿瘤根治术 trocar 位置;B. 左侧肿瘤根治术 trocar 位置;C. 左侧肿瘤根治术术者站位

缔组织(T1),3 例肿瘤侵犯肌层(T2);4 例输尿管癌

中,3 例肿瘤侵犯黏膜下结缔组织( T1),1 例肿瘤侵

犯肌层(T2)。 8 例肾盂癌和 2 例输尿管上段癌中,
4 例肾门淋巴结阳性(分别为:2 / 6、3 / 7、1 / 5、2 / 8);
2 例输尿管下段癌患侧髂血管淋巴结均阴性。 11 例

随访 12 个月,随访期间均定期行膀胱灌注(术后每

周灌注 1 次,连续 6 次),复查泌尿系 CT 造影、肺部

CT、腹部 CT 均无转移,肾功能无异常。

3　 讨论

UTUC 根治术的手术方式多种多样,各种手术

方式的主要区别在于:①手术入路不同 (经腹腔途

径和经腹膜后途径);②输尿管下端处理方式不同

(全腹腔镜切除壁内段、下腹部斜切口开放手术切

除壁内段或截石位膀胱镜电切术切除输尿管壁内

段),每一种手术方式都有各自的优缺点 [3 ~ 6] 。 目

前,UTUC 根治术的手术入路包括经腹腔途径和经

腹膜后途径,后腹腔途径手术存在一定的不足 [7] 。
首先,经腹膜后途径手术过程中需要更换 2 ~ 3 种手

术体位才能完成手术,导致手术时间延长,手术过程

繁杂 [8] ;其次,经腹膜后途径手术不利于输尿管中

下段肿瘤患者的盆腔淋巴结清扫;再者,经腹膜后途

径操作空间小、解剖标志辨别困难,手术操作难度

高,学习曲线长 [9] 。 UTUC 根治术输尿管末端处理

方式亦各不相同,下腹部斜切口切除输尿管末端不

仅在腰部或上腹部遗留手术瘢痕,在下腹部也遗留

有手术瘢痕,且术后合并肠粘连、肠梗阻的概率更

大;截石位膀胱镜电切术切除输尿管壁内段需要术

中多次更换体位,电切膀胱壁后导致膀胱周围渗液,
可能引起肿瘤盆腔种植转移。 我们认为 45°一站式

斜仰卧位经腹腔途径全腹腔镜下肾盂输尿管根治术

不需要术中更换体位,具有术中操作空间大、解剖标

志多、术中术野暴露清晰、术中出血少、术后康复快、
住院时间短、手术切口少等优点,是治疗 UTUC 的理

想手术方式。 手术体位的最终选择也要结合患者自

身整体情况和术者手术团队的综合情况来定夺,患
者获益最大化和术者团队技术最优化才是最好的手

术方式。
45°一站式斜仰卧位经腹腔途径腹腔镜上尿路

上皮癌根治术具有以下优势:相比传统侧卧位或

70°斜卧位,45°一站式斜仰卧位患者近乎于平卧位,
更加接近于自然休息体位,最大限度地节省由于频

繁更换体位所浪费的手术时间,同时也降低手术风

险和减少围手术期并发症,可以同时进行肾门淋巴

结、髂血管淋巴结清扫;术中若需要中转开放手术,
该体位从切开皮肤进入腹腔直达病灶所需时间较

短,手术操作起来较方便,尤其是对一些中风后遗症

有一侧肢体瘫痪或者高龄高危不便于摆放侧卧或其

他体位的患者,该体位更加表现出明显的优势。 一

站式体位手术过程中主刀、扶镜手和助手三者站位

较合理、操作较方便,减少由于站位不合理导致的手

术者体力损耗,经腹腔途径视野开阔、空间大。 另

外,术中增加 E 孔,可由助手分别辅助挑起肝脏或

脾脏,向内挑起肠管,达到暴露手术视野的目的;E
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孔位于患侧肋弓下缘下 3 cm 处,操作器械与主刀手

术器械无交叉,不影响术者手术操作;操作空间大,
可向头侧辅助暴露肾上极,可向脚侧辅助暴露结肠

旁沟,便于暴露输尿管及进行淋巴结清扫。 UTUC
术中输尿管膀胱袖状切除术是处理输尿管下段常用

术式,但各个医疗中心常采用不同方式。 本组患者

采用 45°一站式斜仰卧位,均未发生围术期并发症,
与张亚群等 [10] 采用经腹腔途径进行 UTUC 根治术

的研究结果一致,可见一站式腹腔镜下输尿管膀胱

袖状切除输尿管下段是安全可行的。 此外,我们切

除膀胱壁后采用可吸收线加固缝合膀胱壁,减少肿

瘤种植发生率。 输尿管下段肿瘤是术后膀胱复发肿

瘤的危险因素,输尿管下段肿瘤术后膀胱肿瘤复发

率明显高于肾盂肿瘤 [11,12] 。 因此,术中输尿管处理

方式在临床中存在争议。 我们认为输尿管下段肿瘤

患者应尽早在肿瘤远端夹闭输尿管,减少膀胱种植

转移发生率。
手术过程中要注意以下细节:术中主刀医师、助

手站位合理;术前完善影像学检查了解肾血管分布

及走行情况,避免术中副肾血管损伤;术中注意右侧

肾上腺中央静脉、左侧肠系膜上动脉损伤可能;处理

输尿管 膀 胱 壁 内 段 时 避 免 使 用 Hem-o-lok, 防 止

Hem-o-lok 向膀胱内移位产生膀胱结石等并发症;为
防止肿瘤输尿管膀胱种植转移,应提前结扎输尿管

肿瘤 远 心 端; 围 手 术 期 注 意 遵 循 术 后 快 速 康 复

(enhanced recovery after surgery,ERAS) 原则,术前

采用弹力袜、术后早期下床活动促进胃肠蠕动,防止

DVT 深静脉血栓、肺不张等并发症发生 [13 ~ 16] 。
综上所述,45°一站式斜仰卧位经腹腔途径腹腔

镜上尿路上皮癌根治术值得临床推广应用。 本组随

访时间短、病例少,手术远期并发症发生率需要进一

步研究探讨。
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