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微创小切口离断式肾盂输尿管成形术２３１例

伏　雯　刘国昌　覃道锐　李忠民　贾　炜　柴成伟

【摘要】　目的　回顾性分析微创小切口离断式肾盂输尿管成形术治疗先天性肾盂输尿管连接部
狭窄的可行性及手术效果。 方法　２００９年１２月至２０１３年６月，我们共收治先天性肾盂输尿管连接
部狭窄２６８例，其中２３１例采用微创小切口离断式肾盂输尿管成形术。２３１例中，男１５２例，女７９例；左
侧１５６例，右侧５８例，双侧１７例。年龄６ｄ至５岁１１个月。诊断依靠超声、ＭＲ及ＥＣＴ检查，部分病例
选用静脉肾盂造影或ＣＴ检查。Ｇｒｉｇｎｏｎ分级：Ⅲ级１２例，Ⅳ级８５例，Ⅴ级１３４例。患儿均行Ａｎｄｅｒｓｏｎ
Ｈｙｎｅｓ肾盂成形、肾盂输尿管吻合术。术后前半年每６～８周行超声和尿液检查，后半年每２～３个月复
查１次，术后１年行静脉肾盂造影（ＩＶＰ）和（或）核素肾图（ＥＣＴ）检查。 结果　２３１例中，１８８例选用
１５～２ｃｍ切口顺利完成手术，２７例延长切口至２～２．５ｃｍ，６例切口２．５～３ｃｍ，１０例切口３～４ｃｍ。
２３１例中，超声检查肾积水明显减轻者２１１例，积水无加重者１９例，１例吻合口不通畅予再次手术。术
后１年行ＩＶＰ和（或）ＥＣＴ检查，肾功能明显改善。 结论　对于婴幼儿及部分正常体重的学龄前儿童，
微创小切口离断式肾盂输尿管成形术技术上是可行的，可以获得良好的手术效果。
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　　治疗先天性肾盂输尿管连接部梗阻（ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌ
ｖｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＵＰＪＯ）的标准手术是Ａｎｄｅｓ

ｏｎＨｙｎｅｓ技术。采用的手术入路有传统上腹部肋缘
下切口及腰部切口，切口较大，损伤较大，且影响美

观。上世纪九十年代开始，后腹腔镜下肾盂输尿管

成形术应用于临床，取得了与开放手术相当的治疗

效果。但是婴幼儿后腹腔空间狭小，腹腔镜操作不
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便，导致手术时间长；且手术对人员和设备要求较

高。我们自２００９年１２月至２０１３年６月采用微创
小切口离断式肾盂输尿管成形术治疗 ＵＰＪＯ患儿
２３１例，切口１．５～２ｃｍ，手术时间短，创伤小，取得
了较满意的效果，现总结如下。

材料与方法

一、研究对象

２００９年１２月至２０１３年６月，我们共收治先天
性肾盂输尿管连接部狭窄２６８例，其中２３１例采用
微创小切口离断式肾盂输尿管成形术。２３１例中，
男１５２例，女７９例；左侧１５６例，右侧５８例，双侧１７
例。年龄６ｄ至５岁１１个月，其中２８ｄ以内２３例；
２８ｄ至３个月５７例；３～６个月７２例；６～１２个月４５
例；１～３岁２１例；３岁以上１３例。

二、研究方法

１．诊断：依靠超声、ＭＲ及 ＥＣＴ检查，部分病例
选用ＩＶＰ或 ＣＴ检查。根据 Ｇｒｉｇｎｏｎ肾积水分类标
准［１］：Ⅲ级１２例，Ⅳ级８５例，Ⅴ级１３４例。２１６例
行ＥＣＴ检查，２３例患侧肾脏功能４５％～４１％；１５８例
４０％～１０％；２５例＜１０％；１０例为０％。

２．手术方法：所有患儿均予保肾手术。方法：
常规术前准备，气管插管全身麻醉，患儿取半俯卧

位，垫高患侧腰部。采用肋脊角入路，肋脊角与髂前

上棘连线切口长１．５～２ｃｍ。切开腰背肌筋膜，钝
性分离腰上三角肌群至肾周脂肪层。用拉钩将下后

锯肌及腹内斜肌向内侧拉开，切开肾周脂肪层。钝

性分开肾周筋膜，小深部拉钩牵开，自后方显露肾

盂。提起、剥离肾盂外筋膜，穿刺吸出尿液，将肾盂

提出切口外，游离输尿管上段，切除狭窄段。向输尿

管内顺行置入６Ｆ单腔尿管，注入１０ｍＬ生理盐水显
示输尿管通畅后，留置双 Ｊ管，裁剪多余肾盂，用６—
０单股慢吸收缝线行肾盂输尿管吻合。对双 Ｊ管置
入困难者，以６Ｆ单腔尿管为支架吻合肾盂输尿管，
并以８Ｆ或１０Ｆ硅胶尿管行肾盂造瘘。查无异常，肾
盂输尿管复位，肾周放置 Ｔ型引流管，依次缝合。
留置双Ｊ管２１７例，１４例行肾盂成形、输尿管留置支
架管、肾盂造瘘术，所有病例肾周留置Ｔ型引流管。
３．术后处理：麻醉清醒后６ｈ进食流质饮食，３

～４ｄ拔除 Ｔ型引流管。留置双 Ｊ管者４～５ｄ出
院，行肾盂造瘘者术后７ｄ拔除输尿管支架管，经造
瘘管注入美兰溶液，夹管观察排尿情况，如排尿蓝

染，连续夹闭造瘘管４８ｈ，若患儿无发热、腹痛等，拔
除造瘘管出院。留置双Ｊ管者，术后４～６周在全麻
下经输尿管镜拔除双Ｊ管。
４．术后复查：术后前半年每６～８周行超声和

尿液检查，后半年每２～３个月复查１次，术后１年
行ＩＶＰ和（或）ＥＣＴ检查，以梗阻症状消失、肾盂变
窄或肾实质增厚为治愈标准。

! " # $ % &

图１　肾盂提出切口外，显露连接部；　图２　切除狭窄段，裁剪肾盂；　图３　置入双Ｊ管；　图４　肾盂输尿管复位；　图
５　留置肾周引流管；　图６　术后伤口愈合良好，长度不足２ｃｍ
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结　果

２３１例中，１８８例选用１．５～２ｃｍ切口顺利完成
手术，２７例延长切口至２～２．５ｃｍ，６例切口２．５～３
ｃｍ，１０例切口３～４ｃｍ。双侧者一期完成手术。术
中出血 １～２ｍＬ，手术时间 ３８～７０ｍｉｎ，平均 ４８
ｍｉｎ。２３１例中，超声检查肾积水明显减轻者 ２１１
例，肾积水稳定无加重者１９例，１例吻合口不通畅
予再次手术。术后１年行 ＩＶＰ和（或）ＥＣＴ检查，肾
功能均有不同程度改善。

讨　论

一般认为，对轻度肾积水无明显症状病例可以

随访观察；有明显 ＵＰＪＯ证据或肾脏进行性损害者
应手术治疗。手术指征：肾集合系统分离１．５～２．０
ｃｍ，ＩＶＰ及 ＭＲＵ、ＣＴＵ提示明显肾盂输尿管连接部
梗阻，肾盏明显扩张；或分肾功能 ＜４０％，或伴有临
床症状者；集合系统分离 ＞２．０ｃｍ，ＩＶＰ及 ＭＲＵ、
ＣＴＵ提示明显肾盂输尿管连接部梗阻。我们体会
需要手术者应尽早手术，不受年龄限制。本组年龄

·３０２·
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３个月以下者８０例，均为出生后积水进行性加重的
患儿。在接受手术治疗后，肾功能可以得到很大的

恢复甚至恢复到正常水平。患侧肾的加速增长也会

使已经代偿性肥大的对侧肾的肥大情况好转。对于

双侧肾积水，视情况可以一期手术，本组１７例双侧
患儿均一期完成手术。

目前，ＵＰＪＯ的手术方式可分为活瓣型、切开置
管型、离断型三种。其中，离断性肾盂成形术为

１９４９年英国医生Ａｎｄｅｒｓｏｎ和Ｈｙｎｅｓ介绍，目前被广
泛接受，成为治疗ＵＰＪＯ最常应用的术式，手术成功
率在９５％以上，被认为是治疗先天性肾盂输尿管连
接部梗阻性肾积水的“金标准”［２］。手术方法有开

放式离断性肾盂成形术、微创小切口离断式肾盂成

形术、腹腔镜／后腹腔镜离断式肾盂输尿管成形术、
内镜下手术。实施 ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ技术，手术入路
可以选择前肋缘下、侧卧位和腰部切口。

本组采用微创小切口离断式肾盂成形术，具有

以下特点：手术切口小，仅长１．５～２ｃｍ，损伤小；切
口位于身体侧部，较为隐蔽、美观；术中对腹膜后仅

做有限的游离，对腹膜后干扰较少，保护腹膜后神

经，有利于术后肠功能的恢复；术中不需要剥离腹

膜，不会损伤腹膜及腹腔脏器；肾盂位于肾动脉的后

方，术中操作一般不会损伤血管；术前术后不需要留

置胃管，术后麻醉清醒后即可进食；手术时间短，一

般仅需４０～４５ｍｉｎ左右；对手术器材的要求低，在
手术推广上更具优势［３］；术后３ｄ拔除肾周引流管，
观察１ｄ无异常即可出院，缩短住院时间，减少患者
医疗费用。此项技术已开展 ３年多，广泛应用于
ＵＰＪＯ的治疗，共实施病例２３０余例，仅１例需要再
次手术。没有近期及远期并发症发生。此项技术可

以应用于绝大多数婴幼儿 ＵＰＪＯ的治疗。对于大年
龄、肥胖儿童可以适当延长切口至３．５～４ｃｍ。有
人采用腹部横行小切口也取得了良好效果［４］。但

考虑腹部横切口入路可能对腹腔有侵扰，增加了术

后肠粘连等并发症的风险，我们推荐腰切口入路。

后腹腔镜及机器人腹腔镜离断式肾盂成形术，

无论从设备还是人员上讲，都要求较高；手术时间较

长，住院费用较高，技术精细，经验要求高，需要较长

的学习曲线，可能会出现意想不到的技术困难和不

必要的风险［５］。因此，我们认为选择合适的病例，

微创小切口具有很大的优势。本组２３１例中，选择

１．５～２ｃｍ切口顺利完成手术的１８８例中，２３例为
２８ｄ以内，５７例为２８ｄ至３个月，６８例为３～６个
月，３０例为６～１２个月，１０例为１～３岁，以上均为
年龄较小，体重正常，肾盂较大，无肾内肾盂病例。

提示微创小切口对于肥胖儿童、年龄较大（２～３岁
以上）、肾内肾盂病例要适当延长切口。因此，我们

认为微创小切口离断式肾盂输尿管成形术适应于以

下病例：年龄较小（一般为３岁以下）；体重正常；肾
盂较大，非肾内肾盂病例；患侧腹膜后无手术史；排

除重复肾等其他畸形。

微创小切口离断式肾盂输尿管成形术技术上是

可行的，可以获得良好的手术效果。相对于传统开

放手术，微创小切口手术具有创伤小，恢复快，兼顾

了手术效果、安全、经济、易于推广和美观的特点，目

前看来，是不错的选择。随着技术的进一步推广以

及治疗费用的下降，机器人辅助下的肾盂输尿管成

形术也有望成为未来最好的选择［６，７］。
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