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小儿先天性肾盂输尿管连接处梗阻的

微创治疗研究进展

徐　涛　综述　吴洪涛　审校

　　小儿先天性肾积水主要是由先天性肾盂输尿管
连接处梗阻（ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎｏｂｓｔｒｃｔｉｏｎ，ＵＰＪＯ）
引起，发病率报道不一，一般为０．１３％ ～０．１６％［１］，

目前公认最合理的手术方法是离断式肾盂输尿管成

形术（ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ术），此术式裁剪肾盂，切除了
肾盂输尿管狭窄处及肌细胞发育异常的部位，吻合

口宽阔、低位、漏斗形，使连接部蠕动能力恢复，重建

新的肾盂输尿管蠕动传导，保证了吻合口通畅，使排

尿功能正常，是近年来治疗先天性 ＵＰＪＯ的金标
准［２］。目前大多数医院仍以开放性肾盂成形术作

为治疗ＵＰＪＯ的主要手段，但该术式创伤大，术后疼
痛，呼吸受限，可并发切口感染或切口疝，术后恢复

慢，住院时间长，从而促使人们寻找更加微创的治疗

方法。现将近年来小儿肾盂输尿管连接部梗阻的微

创治疗进展作一综述。

一、微创开放切口治疗ＵＰＪＯ
该方法是采用侧腰肋部小横切口，切口中心约

在腋前线、肋缘下１ｃｍ左右，大小约１．０～２．０ｃｍ，
依次向内分离到腹膜，暴露肾周筋膜，切开，向内侧

拉开，游离出肾盂输尿管连接部，牵出（如有大量积

水，可先用吸引器抽出积液），切除肾盂输尿管连接

部，并裁剪部分肾盂，然后实行ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ离断
性肾盂成形术。Ｃｈａｃｋｏ等［３，４］２００６年报道微创开
放切口离断性肾盂成形术治疗小儿 ＵＰＪＯ，２０例患
儿手术切口１．０～１．５ｃｍ，手术成功率超过 ９５％。
冯东川等［５］报道５７例采用微创开放切口离断性肾
盂成形术，手术切口为１．５～２．０ｃｍ，无一例失败。
与传统开放性 ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ肾盂成形术相比，创
伤相对小，恢复时间短，术后切口瘢痕不明显，所需

手术操作空间和需要解剖的组织结构较传统肾盂成

形术和目前的腹腔镜肾盂成形术大大减少，且对器

械要求不高，技术容易掌握，安全可靠，值得推广，但

因其切口小，对肾脏及肾周的深部组织暴露困难，对

于肾肿瘤、肾血管畸形重建、重复肾等其他合并畸形

以及需要充分暴露输尿管的泌尿手术应慎用，对过

于肥胖、有解剖异常的患者也不适合。

二、介入治疗

近年来国内外许多学者相继采用介入方法治疗

ＵＰＪＯ或成形术后再狭窄的吻合部，即在透视下先插
入导丝，再导入球囊扩张，撕裂狭窄段周围纤维组

织，尿液依靠肾盂的收缩及重力作用流入输尿管，从

而改善肾脏功能。常用介入方法有经皮顺行和经尿

道逆行法。经皮顺行即在 Ｂ超引导下行患肾穿刺，
插入导丝和球囊导管扩张，且有一定创伤。而采用

经尿道逆行扩张安全，操作简便，易于掌握，已得到

越来越多的应用。Ｒａｖｅｒｙ等［７］报道治疗成功率在

４５％～８８％，平均５５％。张小东等［８］报道治疗成功

率接近９０％，透视下球囊扩张可以准确定位，既能
使狭窄部位得到有效扩张，也可避免不必要的损伤，

是治疗肾盂输尿管连接部梗阻的可靠方法。目前认

为狭窄段长度是影响输尿管狭窄介入治疗效果的重

要因素，长度 ＜１．５ｃｍ者效果较好，且积水程度对
预后的影响较大，中度及中度以下积水者，扩张后效

果较好，重度积水病例对此种治疗方法效果不

佳［９］。由于球囊扩张是根据控制性损伤原理来疏

通输尿管狭窄或膜性梗阻，所以疗效判定应以临床

症状的改善结合影像学对照来综合评价，一般不以

肾盂肾盏恢复程度作为判断依据。该术式可能会有

出血、泌尿系感染、肾盂或输尿管破裂，输尿管脱套

伤、撕裂、狭窄等并发症，且对狭窄段长、异位血管压

迫、开口高位、重度肾积水等效果不佳，适合轻度及

狭窄段短的病例，且器械较贵，所以临床应用尚不够

广泛，但代表了一种微创方向。

三、腹腔镜技术治疗ＵＰＪＯ
１．单纯腹腔镜肾盂成形术治疗小儿 ＵＰＪＯ：

１９９３年Ｓｃｈｕｅｓｓｌｅｒ［１０］报道了第１例腹腔镜治疗 ＵＰ
ＪＯ，该术式便逐渐发展。１９９９年 ｔａｎ［１１］首次采用腹
腔镜完成儿童肾盂成形术。目前腹腔镜离断性肾盂

·５６４·
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成形术可采用后腹膜入路和腹腔入路两种路径，经

腹腔途径气腹空间大，解剖标志清楚，组织结构易辨

认，便于分离和完整显露肾盂，裁剪扩张的肾盂壁容

易掌握，术中缝合切口，放置双 Ｊ管较经后腹腔直
接，操作方便，缺点是手术操作过程中有可能干扰腹

腔内器官，如胃肠等，容易产生并发症，且一旦发生

漏尿，后果较为严重。后腹腔镜技术入路简单直接，

对腹腔脏器基本无干扰，防止了尿液流入腹腔造成

的刺激。Ｃａｎｏｎ等［１２］比较经腹腔途径和腹膜后途

径腹腔镜下离断式肾盂成形术治疗小儿 ＵＰＪＯ的临
床疗效，认为两者无明显差别，经腹腔途径虽然具有

手术空间大，解剖清楚等优点，但易损伤腹腔内器

官，并发症也较多。后腹腔镜下与开放性离断肾盂

成形术效果相当［１３］（手术成功率分别为 ９７％和
９６％），如今该技术逐渐成为治疗小儿肾盂输尿管
连接部梗阻的有效选择［１４－２０］。后腹腔镜手术存在

较长学习曲线，要求术者具备腹腔镜下游离、切割、

止血等基本技能和熟练的缝合打结技术。随着腹腔

镜仪器设备的完善，手术医师技术熟练和经验的积

累，后腹腔镜离断性肾盂成形术有望成为治疗小儿

肾盂输尿管连接部梗阻的主要术式。

２．单切口腹腔镜肾盂成形术治疗小儿 ＵＰＪＯ：
传统腹腔镜手术需要３～４个鞘管，目镜和操作器械
呈三角形布置，以利于观察和操作，被称为腹腔镜的

三角形原则。但鞘管数量的增加也增加了相应的并

发症，包括切口出血、感染、内脏损伤等。为进一步

减少腹腔镜手术的并发症、加快术后恢复，１９９４年
就有人提出自然腔道腹腔镜的概念［２１］，采用多通道

内镜通过人体自然开口进行手术。自然腔道腹腔镜

的概念和技术很快被应用到经脐孔等体表的腹腔镜

手术中，出现了单切口腹腔镜手术（ＬＥＳＳ），并在近
年得到了飞速发展，使腹腔镜技术又有新的提高。

该方法是沿对侧脐环做半环形切口，将３个特制的
鞘管同放在这一个切口内，然后进行腹腔镜下肾盂

成形术。ＬＥＳＳ手术由于失去了传统腹腔镜的三角
形分布，视野平行，器械碰撞，造成操作相对困难。

在分离过程中左右两侧器械的交叉可以一定程度地

缓解器械碰撞；而缝合时，器械如有交叉将难以完

成，这时需要改变针的夹持角度，通过旋转持针器完

成进针，同时目镜也需要非常接近目标，才能获得比

较清晰的视野。该术式与传统腹腔镜手术比较效果

相当［２２］。毕允力等［２３］报告了 １３例小儿单切口腹
腔镜肾盂成形术获成功，患儿术后无明显并发症，临

床表现良好，Ｂ超显示肾积水无明显增加或有一定

程度改善。该术式最大的优点是美容效果好，术后

体表无明显瘢痕，但其对腹腔镜内脏器干扰大，容易

损伤肝脏、脾脏、肠管等，引起严重并发症。目前小

儿ＬＥＳＳ肾盂成形在技术上是可行的，手术可以取
得良好的效果，但还需要积累更多病例和长期随访。

３．微通道辅助腹腔镜肾盂成形术治疗小儿
ＵＰＪＯ：１９９３年 Ｎｅｗｍａｎ［２４］报道无气腹状态下应用
腹腔镜器械进行手术操作。现该方法已应用到小儿

肾盂成形术，具体方法是通过腰部小切口形成一微

通道至后腹膜腔，助手用 Ｓ形手术牵开器扩大后腹
膜腔形成腹腔镜手术空间代替 ＣＯ２气腹，按腹腔镜
操作常规进入肾盂输尿管连接部，继之直视下用开

放手术器械行离断性肾盂成形术。该术式手术成功

率很高，张云等［２５］报告了５６例微通道辅助腹腔镜
肾盂成形术治疗小儿ＵＰＪＯ，５６例成功，无围术期并
发症发生，术后随访５～１８个月，肾盂输尿管吻合口
无狭窄，肾积水改善。其优点是不使用气腹，用拉钩

建立手术空间，在直视和监视器下采用腹腔镜器械

或腹腔镜器械辅助进行操作，学习曲线短、便于掌

握，患者住院时间与腹腔镜比无明显延长，达到了微

创治疗的目的和要求。另外该术式不需要气腹，减

少了术中对肾静脉的压迫，从理论上降低了静脉血

栓和肾功能不全的发生率，具有更高的安全性，更适

用于小儿，值得临床推广应用，尤其是在基层医院。

４．机器人辅助腹腔镜肾盂成形术治疗 ＵＰＪＯ：
机器人辅助腹腔镜技术自２０００年后在欧美等国家
开始较大规模的应用到外科治疗，ＳＵＮＧ等［２６］首先

提出了机器人腹腔镜下肾盂输尿管连接处狭窄成形

术概念，并通过动物实验比较了传统腹腔镜和机器

人腹腔镜肾盂输尿管连接处狭窄成形术的手术效

果。结果２组总手术时间无明显差异，但机器人组
时间明显缩短，且视野良好，吻合更精细，无并发症

产生。机器人辅助腹腔镜肾盂成形术治疗 ＵＰＪＯ最
开始是在成人中展开，近年来逐渐应用到小儿，腹腔

镜肾盂成形术和机器人辅助肾盂成形术疗效无明显

差别［２７］，但机器人辅助手术时间比腹腔镜手术时间

短，且手术中缝合打结和双 Ｊ管的放置明显优于腹
腔镜下肾盂成形术。然而由于小儿后腹腔较小，机

器人镜头手臂动作受到限制，技术难度较大，手术设

备昂贵，目前在我国还不能完全开展。

四、展望

开放 ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ肾盂成形术是治疗小儿
ＵＰＪＯ的标准术式，近年来随着外科微创技术的发
展，特别是泌尿外科领域腹腔镜技术及器械的应用，
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经验和操作技巧的不断提高，微创手术时间可明显

缩短，与开放手术相当，甚至短于开放手术时间，手

术成功率也很高，手术创伤小，且患者术后卧床时间

短，恢复快，对体力劳动影响小，术后恢复明显快于

开放手术。因此，传统开放手术治疗小儿 ＵＰＪＯ将
逐渐被各种微创肾盂成形术取代。
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