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儿童单侧 ＵＰＪＯ腹腔镜下肾盂输尿管成形
术后吻合口暂时性梗阻的危险因素分析

肖哲思　何大维　习林云　魏　春　苟云鹏　曾玉佩　林　涛　魏光辉

【摘要】　目的　探讨腹腔镜肾盂输尿管成形术后发生吻合口暂时性梗阻的危险因素。 方法　收
集本院泌尿外科２００７年７月至２０１５年６月实施腹腔镜肾盂输尿管成形术患儿的临床资料，共３６０例。
按照是否发生吻合口暂时性梗阻分为两组，比较两组术后发生吻合口暂时性梗阻与年龄、体重、性别、术

侧、术前积水程度、有无息肉、病变段输尿管长度及引流方式的相关性。 结果 　３６０例中，术后发生吻
合口暂时性梗阻２４例（占６７％），两组在年龄、引流方式上比较，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。多因
素分析表明，年龄＞７２个月、肾造瘘管外引流以及输尿管支架管外引流可增加吻合口暂时性梗阻的发
生率，是术后发生吻合口暂时性梗阻的独立危险因素。 结论　年龄与外引流是术后吻合口暂时性梗
阻的危险因素。术中应避免肾盂内血凝块存留，适当延长外引流时间，以减少或避免因水肿所致吻合口

暂时性梗阻的发生风险。

【关键词】　腹腔镜肾盂成形术；吻合口梗阻；危险因素；回归分析
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　　肾盂输尿管连接处梗阻（ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＵＰＪＯ）是肾积水常见原因之一，发病率
在１／１５００～１／２０００之间。腹腔镜下肾盂输尿管
成形术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ，ＬＰ）是上世纪９０年

代早期，在经典开放式肾盂输尿管成形术（ｏｐｅｎｐｙ
ｅｌｏｐｌａｓｔｙ，ＯＰ）基础上发展而来的一种治疗儿童 ＵＰ
ＪＯ的新方式［１］。具有微创、安全、有效的优点。被

认为是治疗ＵＰＪＯ新的“金标准”。肾盂输尿管成形
术作为治疗ＵＰＪＯ经典术式，无论是ＯＰ还是 ＬＰ，从
术后肉眼血尿、尿路感染等一般并发症，到肺栓塞、

心力衰竭等可致死亡的严重并发症均有报道。其中

术后吻合口暂时性梗阻、尿外渗是较为严重的术后

并发症，常常需要采用干预措施，甚至再次输尿管置
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管引流来解除梗阻。目前ＯＰ术后并发症的相关因
素已有报道，ＬｅｅＹＳ等［２］指出术前相对分肾功能

（ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｒｅｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＤＲＦ）＞６０％是 ＯＰ术后
急性并发症的唯一独立危险因素。尽管 ＬＰ已经成
为儿童ＵＰＪＯ普遍采用的优选术式，但 ＬＰ术后吻合
口梗阻的主要原因及预防措施少有报道，缺少对ＬＰ
术后并发症危险因素的研究，本文分析儿童 ＬＰ术
后发生吻合口暂时性梗阻的危险因素。

材料与方法

一、临床资料

收集本院泌尿外科２００７年７月至２０１５年６月
期间实施腹腔镜肾盂输尿管成形术患儿的临床资

料，单侧 ＵＰＪＯ共３６０例。中位年龄３５５个月（四
分位间距 ７６７个月），１８～１９９个月。中位体重
１３５ｋｇ（四分位间距１１５ｋｇ），６～８４ｋｇ。男性２８９
例，女性７１例。左侧２６０例，右侧１００例。患儿术
前均经泌尿系彩超测量积水程度，并根据病变情况

选择静脉肾盂造影、逆行泌尿系造影、ＣＴ、ＭＲＵ、核
素肾图等进一步检查确诊为 ＵＰＪＯ。术后３个月、６
个月、１年、２年门诊泌尿系彩超随访肾积水变化情
况。

分析术后吻合口暂时性梗阻与年龄、体重、性

别、术侧、术前积水程度、有无息肉、病变段输尿管长

度、引流方式的相关性。术后吻合口暂时性梗阻定

义为：①置入肾造瘘管外引流的患儿，术后夹闭肾
或肾盂造瘘管后尿液经造瘘管外溢，美兰试验证实

肾盂尿液未进入膀胱；②置入双 Ｊ管的患儿，拔除
双Ｊ管后出现肾区疼痛；③置入输尿管支架管外引
流的患儿，术后拔出输尿管支架管后，出现肾区疼

痛。

二、手术方式

均采取气管插管下全身麻醉，置入胃管，留置导

尿，患儿取４５°斜卧位，于脐部１２点穿刺置入５ｍｍ
观察镜鞘管，于脐部６点、脐部与剑突正中线中点刺
置入３ｍｍ或５ｍｍ操作鞘管进行手术。显露并游
离肾盂输尿管连接处，肾盂下极修剪并预留舌状瓣

３～４ｃｍ，切除病变段输尿管至正常处，正常输尿管
下段游离２ｃｍ并于其外侧纵行剪开１５ｃｍ。４／０
或５／０可吸收线将舌状瓣与正常游离的输尿管断端
间断吻合，两肾盂边缘行连续扣锁缝合。经皮肤放

置引流管于肾周腹膜后处。具体操作入路及步骤参

照作者前期报道［３－５］。

三、引流管置入与取出

所有患儿均放置肾盂尿液引流管，采用３种引
流方式：①肾造瘘管外引流：术中经吻合口向肾盂
内放置Ｆ８或Ｆ１０硅胶尿管作肾造瘘管，并同时向输
尿管内置入Ｆ６硅胶尿管起支架作用，引流至术后７
～１０ｄ；②输尿管支架管外引流：麻醉后，Ｔｒｏｃａｒ置
入前，经尿道及输尿管于膀胱镜直视下置入输尿管

导管至肾盂内，导管尾端留置于体外，引流至术后７
～１０ｄ拔出；③双 Ｊ管内引流：术中通过吻合口置
入双Ｊ管，引流至术后２～４周。

四、统计学处理

应用ＳＰＳＳ１９０统计软件进行资料整理和统计
学分析，计数资料采用 χ２检验、Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，
非正态计量资料两组间比较采用非参数 Ｍａｎｎ
Ｗｈｉｔｎｅｙ检验，将筛选出的有意义变量进行二元 Ｌｏ
ｇｉｓｔｉｃ回归分析。Ｐ＜００５为差异有统计学意义。

结　果

一、术后吻合口暂时性梗阻及治疗

共发生术后吻合口暂时性梗阻２４例（６７％），
中位年龄７４５个月（四分位间距１０３３５个月），６２
～１５０个月。２４例发生梗阻患儿中，肾造瘘管外引
流 １１例（４５８％），输尿管支架管外引流 １０例
（４１７％），双 Ｊ管内引流 ３例（１２５％）。其中 １７
例经过肾或肾盂造瘘管冲洗肾盂，患儿下床活动或

保持站立位，观察１～５ｄ后临床症状消失，顺利拔
除各种引流管。７例经观察等待，仍然伴有腹痛或
尿外渗，平均术后９６ｄ（８～１１ｄ）再次行膀胱镜下
输尿管置管，术中发现输尿管置管后引流的肾盂尿

液中有陈旧血凝块或絮状物。７例再次插管的患儿
中，肾造瘘管外引流２例（２８６％），均置入双 Ｊ管，
留置３～４周后取出。输尿管支架管外引流 ５例
（７１４％），其中２例置入输尿管支架管，留置５～７
ｄ后取出，３例置入双Ｊ管，留置３～４周后取出。术
后吻合口暂时性梗阻的不同结局在引流方式的差异

上比较，无统计学意义（Ｐ＞００５）。表明吻合口暂
时性梗阻的结局与其引流方式无关（表１）。所有再
次置管的患儿中，除１例置入输尿管支架管的患儿
出现输尿管支架管间歇性引流不畅外，其余患儿置

管后梗阻症状均缓解。１例置入双 Ｊ管的患儿拔管
后仍出现间断轻度腹痛，后自行缓解，其余患儿拔管

后均无异常。

二、术后吻合口暂时性梗阻相关危险因素
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表１　术后吻合口暂时性梗阻在不同引流方式的分布及结局（ｎ＝２４）

引流方式 例数
结局

观察缓解 再次置入双Ｊ管 再次置入输尿管支架管
Ｐ值ａ

肾造瘘管外引流 １１ ９ ２ ０

输尿管支架管外引流 １０ ５ ３ ２ ０．４１０

双Ｊ管内引流 ３ ３ ０ ０

　　注：ａ采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法

　　单因素分析表明，是否发生吻合口暂时性梗阻
在年龄、引流方式上比较，差异有统计学意义（Ｐ＜
００５）。而吻合口暂时性梗阻与非梗阻者在其余指
标上比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５，表２）。按
年龄大小分为３组，＞７２个月的患儿，其术后吻合
口暂时性梗阻的发生率高于１２个月至７２个月组和
＜１２个月组（１１４％、３６％、５６％）。３种引流方

式比较，肾造瘘管外引流及输尿管支架管外引流的

患儿术后吻合口暂时性梗阻的发生率均高于双Ｊ管
内引流患儿（９８％、９０％、２２％）。多因素分析表
明，年龄 ＞７２个月、肾造瘘管外引流及输尿管支架
管外引流是术后发生吻合口暂时性梗阻的独立危险

因素，可增加吻合口暂时性梗阻发生的概率（表３）。

表２　比较吻合口暂时性梗阻与无吻合口暂时性梗阻临床资料（ｎ＝３６０）

变量
性别

（男∶女）

年龄（月）

≤１２≤７２≤７２
术侧

（左∶右）

积水量

轻度 中度 重度
息肉

（有∶无）

引流方式

肾造瘘管

外引流

输尿管支架

管外引流

双Ｊ管
内引流

体重

（ｋｇ）
病变长

度（ｃｍ）

梗阻（ｎ＝２４） ２０∶４ ６ ５ １３ ２１∶３ ２ ９ １３ ４∶２０ １１ １０ ３ Ｍ＝１３．７５Ｍ＝２．００

无梗阻（ｎ＝３３６）２６９∶６７１０１ １３４ １０１ ２３９∶９７ ４ １１１ ２２１ ２２∶３１４ １０１ １０１ １３４ Ｍ＝１３．５０Ｍ＝２．００

Ｐ值 ０９０１ａ ０．０４１ａ ０．０８４ａ ０．１１３ａ ０．１４９ａ ０．０２８ａ ０．１３１ｂ ０．６２４ｂ

　　注：ａ，采用 χ２检验；ｂ，采用非参数ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ检验；Ｍ，中位数。

　　三、吻合口暂时性梗阻患儿出院后随访
出院后门诊定期随访，失访１例，完成２年随访

１６例，随访１年以上５例，随访６个月以上２例。其
中１例支架管外引流的患儿术后间断腹痛，于第１
次ＬＰ术后１年９个月时再次手术，术中发现为吻合
口瓣膜样组织。其余２２例均部分缓解，无完全缓解
病例。

表３　术后发生吻合口暂时性梗阻的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
分析

变量 ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ值

年龄（月）

≤１２ １ —

≤７２ ０６５９（０１９４～２２３８） ０５０３
＞７２ ２９７２（１０５６～８３６６） ００３９

引流方式

双Ｊ管 １ —

支架管 ５４１８（１４２４～２０６１６） ００１３
造瘘管 ６６５０（１７４８～２５２９５） ０００５

　　注：ＣＩ可信区间

讨　论

离断式肾盂输尿管成形术是治疗 ＵＰＪＯ的经典
术式，无论是ＯＰ还是ＬＰ，术后吻合口暂时性梗阻是
较为严重并发症，常常需要采用干预措施，甚至再次

输尿管置管引流来解除梗阻。尽管 ＬＰ已经成为儿
童ＵＰＪＯ普遍采用的优选术式，但是，术后吻合口暂
时性梗阻的主要危险因素少有报道，本组对３６０例
儿童ＵＰＪＯ的ＬＰ术后２４例吻合口梗阻的８个因素
进行了分析，发现年龄大于７２个月、肾造瘘管外引
流以及输尿管支架管外引流是术后发生吻合口暂时

性梗阻的独立危险因素，可增加吻合口暂时性梗阻

发生的概率。

研究认为位于肾盂输尿管平滑肌中的 ｃｋｉｔ
（ＣＤ１１７）阳性的Ｃａｊａｌ样细胞（ｉｎｒｅｒｓｔｉｔｉａｌｃｅｌｌｓｏｆＣａ
ｊａｌｌｉｋｅｃｅｌｌｓ，ＩＣＣ—ＬＣｓ）是产生慢波的起搏细胞，并
对肾盂输尿管蠕动波的产生、传播、协调有着重要意

义［６］。Ｋｏｌｅｄａ［７］等对２０例ＵＰＪＯ患儿的离体输尿管
组织分析后发现，ＵＰＪＯ患儿 ＩＣＣ—ＬＣｓ细胞的数量
随年龄增长而显著下降。基于上述观点，由于ＩＣＣ—

ＬＣｓ细胞的数量随年龄增长而显著下降，引起术后
输尿管蠕动能力下降，导致大年龄 ＵＰＪＯ患儿发生
术后吻合口暂时性梗阻的风险更高。但是，ＵＰＪＯ本
身因素和年龄都可以引起 ＩＣＣ—ＬＣｓ细胞数量减少，
进而可能导致吻合口梗阻，因此，本组资料仍无法分

辨哪种原因占主导作用，需要进一步研究。

Ｂｒａｇａ［８］等认为手术损伤而引起的过度炎症反
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应以及引流管置入引发的水肿，是术后梗阻的主要

原因。但只要度过水肿期，梗阻大部分可自行缓解。

内引流与外引流相比，其留置时间更长，更有助于患

儿安全度过术后吻合口水肿期。这可能是内引流患

儿术后吻合口梗阻发生风险较小的原因。本组发生

吻合口暂时性梗阻２４例，拔出输尿管支架管后等待
观察期间，在排出的尿液中或再次输尿管置管引流

的尿液中可见絮状沉渣或陈旧血凝块，提示血凝块

或沉渣阻塞与术后吻合口水肿重叠，可能加重术后

吻合口暂时性梗阻。这也可以解释年龄越大，越明

显，可能因为年龄越大，术中裁剪肾盂后切口缘渗血

越明显，容易在肾盂内形成血凝块。此外，年龄越

大，术后患儿活动度越大，引流管擦伤肾盂导致渗血

形成血凝块。这些都进一步加重术后吻合口暂时性

梗阻。但是，只要处置及时，术后发生暂时性梗阻并

不会对患儿的长期预后产生影响。本组２４例吻合
口暂时性梗阻患儿经过观察或输尿管再次置管均获

得缓解，但是１例术后１年９个月因间断腹痛再次
手术发现为吻合口瓣膜样组织，推测是第１次手术
在输尿管肾盂吻合时，肾盂或输尿管边缘组织嵌于

吻合口形成，这提示腹腔镜下缝合时，一定注意吻合

口的对合，避免输尿管或肾盂切口缘纤维组织嵌入

黏膜面。

本研究中，我们发现积水程度与术后吻合口暂

时性梗阻的发生无关。即使重度积水，甚至巨大肾

积水并不一定导致术后吻合口暂时性梗阻的发生，

ＬｅｅＹＳ［２］等的研究中也得出了类似的结果。积水程
度和积水持续时间都可以引起输尿管的病理生理改

变，而目前还没有研究能够说明积水程度及积水持

续时间和输尿管病理生理改变之间的定量关系。所

以严重积水并不能证明输尿管病理生理改变严重，

也就无法预测术后是否发生吻合口暂时性梗阻。

ＬＰ术后引流也是众多研究者关注的问题。Ｌｅｅ
ＬＣ［９］等对７６例行ＯＰ与ＬＰ患儿的回顾性分析后发
现，两种引流方式在术后住院时间、术后并发症的发

生率及手术成功率上并无差异。但是内引流在体内

有移位及断裂的风险，并且对于儿童，在术后取管时

需要进行全身麻醉，其风险进一步增加。这些缺点

都限制了内引流的使用。尽管本组前期研究发现，

内引流与外引流术后远期疗效一致［１０］，然而，本组

资料发现使用内引流方式术后吻合口暂时性梗阻的

风险低于外引流，但是也不能说内引流是术后引流

的最佳选择，仅对选择引流方式提供参考。因此，引

流方式的选择仍需大样本量的研究。

年龄与外引流是术后吻合口暂时性梗阻的危险

因素。术中注意避免肾盂内血凝块存留，适当延长

外引流留置时间，进一步减少或避免因水肿所致吻

合口暂时性梗阻的发生风险。
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