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基于 ＣＴ尿路成像定位的后腹腔镜改良小切口
手术治疗儿童肾盂输尿管连接部梗阻
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【摘要】　目的　探讨术前ＣＴ尿路成像（ＣＴＵ）精准定位下后腹腔镜改良小切口手术治疗儿童肾盂
输尿管连接部梗阻（ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＵＰＪＯ）的临床疗效。　方法　回顾性收集湖南师范
大学附属第一医院（湖南省人民医院）泌尿外科２０１６年１月１日至２０２１年１２月３１日经影像学检查确诊
为ＵＰＪＯ的患儿６０例作为研究对象，前期采取传统后腹腔镜手术治疗的患儿（设为对照组）及后期采取
ＣＴＵ精准定位下后腹腔镜改良小切口手术治疗的患儿（设为观察组）各３０例。比较两组患儿手术切口长
度、手术时间、术中出血量、术后引流管留置时间及术后住院时间；分析两组患儿术后漏尿、伤口感染、泌尿

系感染等并发症发生情况；术后随访６～１２个月，通过影像学检查评估肾积水复发率。　结果　６０例均
痊愈出院。观察组与对照组比较，手术切口长度分别为（３．２８±０．６０）ｃｍ、（３．８２±０．８４）ｃｍ，差异有统计学
意义（Ｐ＜０．０５）；术中出血量分别为（１７．５０±５．８３）ｍＬ、（２２．００±１４．１７）ｍＬ，差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）；手术时间分别为（８２．３３±１６．１２）ｍｉｎ、（１３２．００±３０．７５）ｍｉｎ，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；术后
腹膜后引流管留置时间分别为（４．６０±２．３７）ｄ、（７．３３±２．３７）ｄ，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；术后住院
时间分别为（６．４７±２．０６）ｄ、（８．３０±２．１２）ｄ，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。观察组术后出现漏尿２例，
无一例伤口感染、泌尿系感染及其他并发症发生；对照组术后出现漏尿４例、伤口感染１例、泌尿系感染１
例，两组差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。观察组和对照组术后复发人数分别为１例、２例，差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５）。　结论　两种后腹腔镜手术治疗儿童ＵＰＪＯ均疗效确切，但ＣＴＵ精准定位下后腹腔镜改
良小切口手术时间更短，切口更小，术后恢复更快，住院时间更短；远期疗效还需进一步的临床研究来

证实。
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　　肾盂输尿管连接部梗阻（ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＵＰＪＯ）是小儿泌尿系统先天性梗阻性疾
病，是先天性肾积水最常见的病因。其发病原因主

要包括肾盂输尿管连接处肌纤维发育异常，肾盂输

尿管连接部瓣膜，输尿管开口高位，周围血管骑跨

及纤维索带压迫、炎症、结石及肿瘤所致狭窄［１］。

开放性肾盂成形术是治疗该疾病的常见术式，近年

后腹腔镜肾盂成形术、机器人肾盂成形术也不断开

展。但由于儿童输尿管管腔细小，积水扩张后延

长，伸缩性强；后腹腔间隙狭小，腹膜后以及肾周脂

肪少，肾盂输尿管连接部梗阻处距离体表皮肤较

近，可以无张力地把肾盂输尿管梗阻部位提出至皮

肤外，因此有不少学者提出采用开放小切口肾盂成

形术，将肾盂输尿管自体表小切口提出并裁剪成

形［２］。在经腰背部小切口手术治疗 ＵＰＪＯ的术式
中，切口大多选择在背部第１２肋缘下１ｃｍ处，沿脊
柱外缘横行切开约２ｃｍ。本研究探讨术前ＣＴ尿路
成像精准定位肾盂输尿管狭窄部位、术中经改良小

切口将狭窄段由最短距离提出至体表的后腹腔镜

手术方式，并与传统后腹腔镜手术治疗 ＵＰＪＯ进行
对比。

资料与方法

一、临床资料

回顾性分析２０１６年１月１日至２０２１年１２月
３１日在湖南师范大学附属第一医院（湖南省人民医
院）泌尿外科行手术治疗的 ＵＰＪＯ患儿临床资料。

将前期采取传统后腹腔镜手术治疗的患儿设为对

照组，后期采取ＣＴＵ精准定位下后腹腔镜改良小切
口手术治疗的患儿设为观察组，每组各３０例。

病例纳入标准：术前诊断为 ＵＰＪＯ，同时具有手
术指征（肾盂前后径＞３０ｍｍ或＞２０ｍｍ，伴有肾盏
扩张；随访过程中肾功能进行性下降 ＞１０％或肾积
水进行性增大＞１０ｍｍ；反复肾积水有临床症状；利
尿性肾核素检查提示梗阻存在，Ｔ１／２＞２０ｍｉｎ）。排
除标准：①合并重复肾畸形等其他先天性疾病；
②合并膀胱输尿管连接部梗阻、原发性膀胱输尿管
反流等；③术后失访及临床资料不全者。本研究经
湖南师范大学附属第一医院（湖南省人民医院）伦

理委员会审核同意（２０２２—１８０）。研究共纳入６０例
患儿，观察组３０例中男２８例，女２例，年龄（６．２０±
１．９７）岁，肾盂前后径（３８．３８±３．６２）ｍｍ；对照组３０
例中男２９例，女１例，年龄（６．４０±１．７１）岁，肾盂前
后径（３９．４３±３．５５）ｍｍ。两组基线资料比较差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。见表１。

表１　两组肾盂输尿管连接部梗阻患儿基线资料比较
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｂａｓｅｌｉｎｅｐｒｏｆｉｌｅｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈ

ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ

分组
男性

（例）

女性

（例）

年龄

（ｘ±ｓ，岁）
肾盂前后径

（ｘ±ｓ，ｍｍ）

观察组 ２８ ２ ６．２０±１．９７ ３８．３８±３．６２

对照组 ２９ １ ６．４０±１．７１ ３９．４３±３．５５

ｔ值 － ｔ＝－０．８３８ ｔ＝－０．５８３

Ｐ值 ０．０５４ ０．４０５ ０．９５４

　　注　－：表示采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率



　　二、手术方法
（一）基于ＣＴＵ精准定位的改良小切口后腹腔

镜手术

１．术前定位：①定点：在 ＣＴ冠状面上定位患
侧髂嵴最高点，即骨盆最高点（记为 Ａ），定位肾盂
输尿管连接部梗阻处（记为 Ｂ），定位肾盂开口最高
处（记为Ｃ）。②确定改良小切口中点水平面：在ＣＴ
冠状面上测量患侧髂嵴最高点水平面与肾盂输尿

管连接部梗阻处水平面垂直距离，即 ＡＢ（也可根据
ＣＴ横断面每一层面扫描厚度 ５ｍｍ计算）。根据
ＡＢ距离确定改良小切口中点的水平面（此水平面
为离髂嵴最高点水平面ＡＢ段距离的水平面）；测量
肾盂输尿管连接部梗阻处水平面与肾盂开口处水

平面的垂直距离，即ＢＣ。③确定改良小切口中点垂
直线：在ＣＴ横断面上测量肾盂输尿管梗阻处距体
表腋后线附近平行线的最短距离，即 ＢＯ，根据此平
行线确定改良小切口中点的垂直线（此垂直线可能

刚好位于腋后线，也有可能位于腋后线前方或后

方）。④以上水平面与垂直线的相交点即为改良小
切口中点，定位后做好标记。于此中点偏上１ｃｍ左
右做纵行切口即为距梗阻处最近距离。⑤评估
ＵＰＪＯ梗阻处平行线与肾盂开口处平行线垂直距离、
肾盂输尿管梗阻处距体表腋后线附近平行线的最

短距离，力求ＢＣ≥ＢＯ，以确保游离后的肾盂输尿管
连接部梗阻处能提出至体表外。见图１。
２．手术步骤：患儿全身麻醉，取健侧卧位，沿

标记的改良小切口中点偏上１ｃｍ左右做长 １．５～
２．０ｃｍ纵行切口（术中可根据肾盂输尿管连接部
梗阻显露情况，向两侧适当延长），进入后腹腔，置

入球囊扩张器，扩开腹膜后组织，置入腹腔镜穿刺

器Ｔｒｏｃａｒ；于髂前上棘上方约１．０ｃｍ及与改良小切
口对称的腋前线处各置入１个 Ｔｒｏｃａｒ，作为观察孔
和第二操作孔。充分暴露肾脏下极，扩张扭曲的肾

盂及输尿管上段，游离肾盂至肾门处，游离输尿管

上段至髂血管上方；将狭窄的肾盂输尿管连接部无

或小张力自腋后线附近的改良小切口提出（若张力

较大可将此切口上下延长０．５～１．０ｃｍ，或进一步
游离患肾使其松解下移），于距离梗阻处远端约

０．５ｃｍ处斜行离断肾盂，裁剪狭窄的肾盂输尿管连
接部，断端纵行剪开１．０～２．０ｃｍ，直视下用５－０可
吸收线端端吻合肾盂输尿管；先连续缝合肾盂输尿

管后壁，放置ＤＪ管后再间断缝合前壁，使成形的肾
盂输尿管呈低位漏斗状，复位放入腹膜后间隙。肾

周留置腹膜后引流管１根，缝合各切口。见图２。
（二）传统后腹腔镜手术

患儿麻醉及体位同前，于腋后线第１２肋缘下约
１ｃｍ处横行切开皮肤、肌肉，进入后腹腔，置入球囊
扩张器，扩大腹膜后间隙。于腋中线髂前上棘上约

１．０ｃｍ处、腋前线肋缘下、腋后线肋缘下原切口处
分别置入腹腔镜穿刺器 Ｔｒｏｃａｒ。充分显露肾脏下
极，游离肾脏下极内侧，游离肾周脂肪直至肾门，可

见扩大的肾盂；向下游离出肾盂输尿管狭窄段后继

续向下游离一段正常输尿管，暂不离断，先裁剪扩

大肾盂的多余部分，使肾盂口呈喇叭状，肾盂下端

呈舌状。于距狭窄段远端约０．５ｃｍ处离断正常输
尿管，纵向剪开输尿管外侧２ｃｍ，并标注剪开口的
较低位置，置入ＤＪ管。用５－０可吸收线缝合肾盂
舌叶下端的低位部和输尿管开口的低位部，间断缝

合输尿管与肾盂，成形后呈漏斗状。肾盂输尿管吻

合口周围留置腹膜后引流管１根，缝合各切口。
三、观察指标

收集手术时间，术中切口长度及出血量，腹膜

后引流管留置时间及术后住院时间，术后并发症如

漏尿、伤口感染、泌尿系感染等资料。随访两组患

儿肾积水复发情况。

四、统计学处理

采用ＳＰＳＳ２６．０进行统计学分析。采用 ＫＳ检
验对所有计量资料进行正态性检验，对符合正态分

布的计量资料采用ｘ±ｓ进行描述，组间比较采用独
立样本ｔ检验；对于计数资料采用频数和构成比进

　　注　Ａ：三维ＣＴ重建图像，红色箭头处为梗阻处；Ｂ：ＣＴ尿路图像中Ａ为骨盆最高点，Ｂ为肾盂输尿管连接部梗
阻处，Ｃ为肾盂开口最高处；Ｃ：ＣＴ尿路图像中，ＡＢ为患侧髂嵴最高点水平面与肾盂输尿管连接部梗阻处水平面垂直
距离，ＢＣ为肾盂输尿管连接部梗阻处水平面与肾盂开口处水平面垂直距离；Ｄ：ＢＯ为肾盂输尿管梗阻处距体表腋后
线附近平行线的最短距离

图１　肾盂输尿管连接部梗阻患儿术前ＣＴ尿路成像定位图
Ｆｉｇ．１　ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＣＴＵｐｒｅｃｉｓｅｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ



　　注　Ａ：游离肾盂输尿管；Ｂ：经改良小切口将肾盂输尿管狭窄处提出至体表；Ｃ：斜行劈开肾盂；Ｄ：裁剪梗阻部
位；Ｅ：纵行劈开输尿管约２ｃｍ；Ｆ：置入ＤＪ管；Ｇ：间断缝合后壁；Ｈ：术后切口长度

图２　肾盂输尿管连接部梗阻患儿后腹腔镜改良小切口手术步骤
Ｆｉｇ．２　Ｓｕｒｇｉｃａｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓｏｆｍｏｄｉｆｉｅｄｓｍａｌｌｉｎｃｉｓｉｏｎｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ

行描述，组间比较采用卡方检验；Ｐ＜０．０５表示差异
有统计学意义。

结　果

６０例患儿均由同一名高年资医师主刀完成手
术，手术均顺利，痊愈出院。两组术中切口长度、手

术时间、腹膜后引流管留置时间及术后住院时间比

较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），而术中出血量差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。两组术中、术后情况
比较见表２。

两组术后并发症（漏尿、伤口感染、泌尿系感

染）比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表３，其
中观察组２例出现漏尿，对照组４例出现漏尿，均经
调整ＤＪ管位置并延长导尿管及腹膜后引流管留置
时间后痊愈。对照组术后出现伤口感染、泌尿系感

染各１例，均经清创引流及抗感染治疗后治愈。观
察组无一例出现伤口感染或泌尿系感染。

两组均获随访，随访时间６～１２个月。术后６
个月复查泌尿系彩超时，观察组有１例复发，经后腹
腔镜二期肾盂裁剪成形术治愈；对照组有２例复发，
经二期尿道输尿管狭窄球囊扩张术治愈；３例复发
患儿术后１２个月复查彩超未再复发。两组术后复
发率比较见表４。

讨　论

目前关于肾盂输尿管连接部梗阻的手术指征

及手术时机仍有较多争议［３］。《欧洲小儿泌尿外科

指南》提出有以下指征者建议手术治疗：①有梗阻
症状（如肋腰痛、泌尿系感染）；②分肾功能受损
（＜４０％）；③随访分肾功能下降＞１０％；④应用利
尿剂后排泄功能欠佳；⑤超声显示肾盂前后径增
加；⑥美国胎儿泌尿外科学会（ＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒＦｅｔａｌ
Ｕｒｏｌｏｇｙ，ＳＦＵ）分级系统提示Ⅲ、Ⅳ度扩张［４］。

表２　两组肾盂输尿管连接部梗阻患儿术中术后情况比较（ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎｄｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｒａｍｅｔｅｒｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ（ｘ±ｓ）
组别 例数 手术切口长度（ｃｍ） 手术时间（ｍｉｎ） 术中出血量（ｍＬ） 术后住院时间（ｄ） 引流管留置时间（ｄ）

观察组 ３０ ３．２８±０．６０ ８２．３３±１６．１２ １７．５０±５．８３ ６．４７±２．０６ ４．６０±２．３７

对照组 ３０ ３．８２±０．８４ １３２．００±３０．７５ ２２．００±１４．１７ ８．３０±２．１２ ７．３３±２．３７

ｔ值 ２．８６３ －７．８３４ －１．６０８ －３．３９５ －４．４７８

Ｐ值 ０．００６ ＜０．００１ 　０．１１３ 　０．００１ ＜０．００１

表３　两组肾盂输尿管连接部梗阻患儿术后
并发症情况比较［例（％）］

Ｔａｂｌｅ３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎ
ｗｉｔｈｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［ｎ（％）］

组别 例数 漏尿 伤口感染 泌尿系感染 合计

实验组 ３０ ２（６．６７） ０（０．００） ０（０．００） ２（６．６７）

对照组 ３０ ４（１３．３３） １（３．３３） １（３．３３） ６（２０．００）

χ２值 １．２９８

Ｐ值 ０．６４１

表４　两组肾盂输尿管连接部梗阻患儿
术后复发情况比较［例（％）］

Ｔａｂｌｅ４　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎ
ｗｉｔｈｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［ｎ（％）］

组别 例数 复发 无复发

实验组 ３０ １（３．３３） ２９（９６．６７）

对照组 ３０ ２（６．６７） ２８（９３．３３）

Ｐ值 ０．５５４

　　注　两组患儿术后复发情况比较采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法



　　ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ开放离断式肾盂输尿管成形术
于１９４９年被首次报道，成功率超过９０％，是临床最
常用的手术方式［５］。随着腹腔镜技术的发展，后腹

腔镜下肾盂离断成形术呈现出与开放手术相当的

疗效，具有创伤小、术后恢复快等优点，成为外科医

师的首选［６］。但由于腔镜手术学习曲线较长，特别

是术中进行输尿管裁剪吻合和放置 ＤＪ管等操作
时，需要预防吻合口缺血坏死、狭窄及尿瘘等并发

症，同时需尽可能保持吻合口光滑完整，减少周围

瘢痕组织形成，以降低术后再狭窄的发生率。而这

些都需要术者有丰富的腔镜手术经验。

既往研究中，对于术前肾盂输尿管连接部梗阻

的定位常采取超声、静脉尿路造影（ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｕｒｏｇ
ｒａｐｈｙ，ＩＶＵ）及逆行肾盂造影（ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｐｙｅｌｏｇｒａｐｈｙ，
ＲＰＧ），但容易受到腹腔及肠道积气的干扰，进而影
响医师对于梗阻部位、程度以及梗阻原因的判断。

随着多层螺旋 ＣＴ的应用，ＣＴ尿路成像具有传统
ＩＶＵ和ＲＰＧ无法比拟的优势，其扫描时间短、空间
分辨率高、后处理技术强大，成为临床诊断尿路梗

阻性疾病的一种重要影像学检查［７］。有研究显示，

术前ＣＴ尿路成像可多维度精准定位，能明确肾实
质厚度、肾脏排泄功能、肾积水严重程度、梗阻部位

及范围，可完整显示输尿管及其周围血管，并从不

同角度观察输尿管的全貌，能更好地呈现肾脏三维

解剖结构，判断ＵＰＪＯ的梗阻原因，对手术具有指导
作用，可实现精准治疗［８－９］。

本研究结果显示，观察组患儿手术时间明显短

于对照组，分析其主要原因与术前ＣＴＵ精准定位以
及术中辅助改良小切口有关。术中可将充分游离

的肾盂输尿管狭窄处无或小张力从最近距离提出

至体表，进而在直视下完成手术操作，不仅缩短操

作时间，降低手术难度，也方便术者进行更加精细

的裁剪吻合操作，减少术后尿瘘、吻合口狭窄等并

发症的发生［１０－１１］。

关于预防术后尿漏及吻合口狭窄，笔者的经验

是：①选择合适的输尿管支架，避免支架移位或脱
落。②缝合时保持针边距 １．０～１．５ｍｍ，针间距
２～３ｍｍ，使缝合更加精确化，避免针距过于稀疏或
过于密集，避免吻合口组织内翻。③尽量保留肾盂
输尿管周围的滋养血管，且肾脏及输尿管下段不宜

游离过多。④术后保持引流通畅。⑤尽可能去除
异位血管管腔外梗阻因素，同时完整去除病变组

织。⑥缝合时避免输尿管旋转、扭曲，使吻合后的
形状呈漏斗形。⑦因肾盂后壁位置靠后，可能暴露

不充分，可连续缝合后壁，再间断缝合前壁。⑧去
除缝合后残余的肾盂输尿管壁，保持吻合口黏膜光

滑完整，减少周围瘢痕组织形成［１２－１３］。

儿童年龄小，腰背部肌肉欠发达，术中容易分

离，且皮下、腹膜后、肾周脂肪组织均较少，肾盂输

尿管连接部梗阻处距离体表皮肤近，提出至体外张

力小，适合于体表裁剪成形。由于肾积水程度越

重，术中越容易探及，使得小切口手术成为更微创

术式。经腰背部小切口手术治疗ＵＰＪＯ，大多选择背
部第１２肋下１ｃｍ处脊柱外缘横切口，约２ｃｍ长，
但术中能否顺利定位狭窄处并将其充分游离后提

出至体表，仍需进一步研究［１４－１５］。且后腹腔镜改良

小切口是否也适合大龄儿童ＵＰＪＯ，以往文献也未阐
述。由于大龄儿童腰部肌肉腱膜已逐步发育，切口

张力大，狭窄处离体表距离较远，术前行 ＣＴ尿路成
像使狭窄段提出至体表的距离最近，这样更方便手

术中裁剪及吻合，同时能保护肾盂输尿管表面的血

运，降低术中吻合张力，减少术后吻合口瘘和输尿

管狭窄等并发症的发生。

本院后腹腔镜技术较为成熟，但单纯小切口技

术尚不成熟；同时本院ＵＰＪＯ患儿年龄较大，平均年
龄６．３岁，采取基于 ＣＴ尿路成像精准定位的后腹
腔镜改良小切口手术治疗 ＵＰＪＯ与传统腹腔镜手术
疗效相当，前者能更精准定位 ＵＰＪＯ狭窄处，降低手
术难度，便于基层医院开展，但对于肥胖及腰背部

肌肉腱膜过于成年化的患儿需要慎重考虑，术前可

通过ＣＴ尿路成像定位后测量 ＵＰＪＯ狭窄处提出体
表的最短距离，以判断是否适合此术式，从而确保

手术安全及成功率。

本研究存在以下不足：①为单中心回顾性研
究，样本量偏少，导致统计分析结果与实际情况存

在一定差异；②评价指标存在一定的主观性，未能
收集患儿术后肾积水缓解程度等客观指标；③随访
时间较短，不能反映患儿远期疗效。
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