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１　前言
肾盂输尿管连接部梗阻（ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ　ｊｕｎｃ－

ｔｉｏｎ　ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＵＰＪＯ）是各种原因引起的肾盂
与输尿管连接处狭窄，尿液引流不畅导致患者出
现各种症状、体征以及肾脏功能改变的先天性输
尿管异常疾病，其发病率为１／６００～１／８００［１］。治
疗方法较多，外科手术目的主要是切除病变部位、

解除梗阻、缓解症状、保护肾功能［２，３］。

自１９９５年Ｐｅｔｅｒｓ等［４］首次报道小儿腹腔镜
肾盂成形术以来，经过２０余年的发展，腹腔镜肾
盂成形术以其疼痛轻、创伤小、恢复快、美容效果
好及成功率不低于开放手术等优点而被广泛应
用［５～１０］。为进一步提高我国先天性 ＵＰＪＯ治疗
水平，规范腹腔镜手术操作以利于更好地推广该
手术技术，中华医学会小儿外科学分会内镜外科
学组和卫计委行业科研专项“小儿腔镜诊断治疗
先天畸形技术规范、标准及新技术评价”课题组，

组织相关专家制定《腹腔镜肾盂输尿管连接部梗
阻手术操作指南（２０１７版）》。

２　手术适应证和禁忌证

２．１　手术适应证

２．１．１　已经被临床应用认可的适应证　①超声检
查提示肾盂前后径大于３０ｍｍ；②肾盂前后径大
于２０ｍｍ伴有肾盏扩张；③肾积水致分肾功能＜

４０％；④随访过程中肾功能进行性下降（下降值大
于１０％）；⑤随访过程中肾积水进行性增大（增大
值大于１０ｍｍ）；⑥有症状性肾积水（反复泌尿系
感染、发热、腰痛、血尿等）；⑦利尿性肾核素扫描
提示梗阻存在且ｔ１／２＞２０ｍｉｎ［２，１１，１２］。

２．１．２　可作为临床探索性手术适应证　①新生儿
重度肾积水：肾功能严重损害，手术医生技术能
力、麻醉、监护和管理条件具备者，可以行手术治
疗，解除梗阻、缓解症状、保护肾功能［１３～２５］；②手
术后复发性肾积水：初次行内镜、开放、腹腔镜或
机器人辅助腹腔镜手术后再次梗阻，医生能力具
备者，可在腔镜下行手术治疗［２６～２８］。

２．２　手术禁忌证

①心、肝、肺等脏器功能异常。②患者营养状
况差、不能耐受麻醉和气腹手术。

３　手术设备与手术器械

３．１　常规设备与器械

①腹腔镜摄像与显示系统、全自动恒温气腹
机、冲洗吸引装置、录像和图像储存设备、常规准
备开腹手术器械。

②３０°或０°镜头、气腹针、３～１０ｍｍ穿刺套管
（Ｔｒｏｃａｒ）、分离钳、无损伤抓钳、剪刀、持针器、

Ｈｅｍ－ｏ－ｌｏｋ等。

３．２　特殊设备与器械

①超声刀（Ｕｌｔｒａｃｉｓｉｏｎ）、电钩、ＬｉｇａＳｕｒｅ、双极
电凝器等。②内镜下切割闭合器（Ｅｎｄｏ－ＧＩＡ）。
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③单孔多通道套管。

４　手术方式与种类

４．１　手术方式

①传统腹腔镜手术：腹部放置３～４个Ｔｒｏｃａｒ
完成手术，应用广泛［２，２９，３０］。②经脐单部位三通
道腹腔镜手术：健侧脐周置入５ｍｍ　Ｔｒｏｃａｒ放入
镜头，脐上下缘置入３ｍｍ或５ｍｍ　Ｔｒｏｃａｒ作为操
作孔［３，３１～３６］。③经脐单孔腹腔镜手术：脐部２．０～
２．５ｃｍ切口置入单孔 Ｔｒｉｐｏｒｔ装置，手术难度较
大［３２，３３，３７～４０］。④经后腹腔镜手术：于腹膜后建立
空间置入３～４个Ｔｒｏｃａｒ完成手术，因小儿操作
空间狭小，手术操作难度较大，应用较少［４１～４４］。

⑤ｄａ　Ｖｉｎｉｃ机器人辅助腹腔镜手术：达芬奇机器
人辅助腹腔镜是传统腹腔镜的升级智能版本，具
有３Ｄ手术视野，手腕７个自由活动度和震颤过滤
优势，是目前微创手术的最高级形式，但因价格昂
贵，目前只在少数大的医疗中心可以开展［４５］。

４．２　手术种类

４．２．１　腹腔镜离断式肾盂成形术　腹腔镜离断式
肾盂成形术是目前应用最广的术式，适用于各种
原因如狭窄、异位血管、肾周输尿管外粘连压迫以
及长段输尿管息肉等引起的肾盂输尿管梗
阻［２，２９，４６～４９］。

４．２．２　腹腔镜 Ｈｅｌｌｓｔｒｍ术　腹腔镜 Ｈｅｌｌｓｔｒｍ
术［５０］主要应用于异位血管压迫导致的梗阻，这种
术式简单易行，无需复杂的成形及缝合过程，适合
在腹腔镜下操作，同时可保存肾集合系统完整性，

无需放置双Ｊ管，明显减少术后并发症［５１］。但异
位血管压迫通常合并狭窄性梗阻或动力性梗阻，

所以建议将异位血管移至吻合口背侧行离断性肾
盂成形术并同时行异位血管固定［５２］，即采用

Ｈｅｌｌｓｔｒｍ联合肾盂输尿管成形术。

４．３　手术途径
根据肾脏周边解剖结构特点，采用经结肠旁

途径或经肠系膜途径。右侧手术采用结肠旁途
径，左侧手术，若扩张的肾盂中线超出左侧降结
肠，可采用肠系膜途径，反之则行结肠旁途径［５３］。

５　手术的基本原则

５．１　手术操作原则

５．１．１　宽敞通畅、无张力吻合　彻底切除输尿管
病变组织（如息肉、狭窄、肌纤维病变等），输尿管纵
行劈开应越过狭窄段大于２．０ｃｍ，警惕长段与多处
狭窄，术前结合静脉肾盂造影（ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ　ｐｙｅｌｏ－
ｇｒａｍ，ＩＶＰ）、磁共振泌尿系统水成像（ｍａｇｎｅｔｉｃ　ｒｅｓ－
ｏｎａｎｃｅ　ｕｒｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＵ）等影像学资料，术中仔细

探查，避免遗留病变组织。同时也要避免过多裁
剪，确保吻合口宽敞、通畅、无张力［３，２９，５４］。

５．１．２　适当裁剪扩张的肾盂　ＵＰＪＯ引起肾盂积
水扩张，部分病变组织（蠕动功能不好）上移，若不
裁剪该病变组织，术后因蠕动不好，该肾盂内仍有
较大空腔，可能引起尿液蓄积引起反复泌尿系感
染，致肾瘢痕化，对患肾功能及预后造成影响。建
议距肾实质２．０ｃｍ处，斜向裁剪肾盂，以保持缝
合后肾盂成漏斗状，有利于尿液排出至输尿管［３］。

５．１．３　无扭转、低位吻合　准确判断输尿管外侧
壁、肾盂最低点以确保吻合口无扭转、低位吻合是
肾盂成形术成功的关键［３］。

５．１．４　不漏水、血供良好吻合　吻合口严密不漏
水、良好血供可减少术后渗出促进吻合口愈合，减
少术后吻合口炎性瘢痕增生导致吻合口狭窄的风
险。娴熟的手术技巧及缝合方法，避免缝合时操
作器械对吻合口组织的钳夹损伤，能很好的保护
吻合口血供［５５］。

５．２　中转手术原则
腹腔镜手术过程中，出现以下情况应该及时

中转开腹手术：①术中发现肾盂与周围组织粘连
严重，解剖结构不清楚，腹腔镜下分离与切除困
难。②术中发现结石，腹腔镜下难以确切彻底清
除。③术中出血，腹腔镜下不能有效控制。④术
中损伤十二指肠或结肠，腹腔镜下难以确切修复。

⑤术中发现切除病变段长、吻合口张力高，难以确
切吻合，腹腔镜经验少者。

６　手术前准备

①术前对患儿全身状况进行全面评估，了解
心、肺、肝、肾等重要脏器功能情况，明确有无合并
其他脏器相关畸形及手术禁忌证。②常规影像学
检查包括肾脏Ｂ超和 ＭＲＵ了解肾积水程度、明
确梗阻部位；利尿性肾动态显像评估双肾分肾功
能；排泄性膀胱尿道造影排除膀胱输尿管反流情
况。③纠正贫血、低蛋白血症和水电解质酸碱代
谢失衡，改善患儿营养状态。④术前尿常规感染
者需行尿培养以及药敏试验，并使用敏感抗生素。

⑤术前１天进食无渣流质饮食，术前晚及手术当
天回流洗肠。术前留置胃肠减压管、导尿管、肛
管。手术日术前１天预防性应用抗生素。⑥所有
腹腔镜肾盂成形术术前都需做好中转开腹准备，

术前向患者及家属说明中转开腹的可能性。

７　术后及相关并发症处理

７．１　术后观察与处理

①术毕麻醉清醒后回病房监护，密切观察生
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命体征、尿量及腹腔引流情况，确保尿管及腹腔引
流管通畅，导尿管保留１～２天后拔除，根据腹腔
引流量及超声复查情况适时拔除腹腔引流管。②
术后加强呼吸道管理，促进排痰，防止呼吸道并发
症。给予广谱抗生素（尿培养结果出来后根据尿
培养结果使用敏感抗生素，复查尿常规正常即可
停药），如发热提示有尿路感染时，可根据尿培养
药敏试验及时更换敏感抗生素。③术后维持水、

电解质平衡，加强支持治疗，肠道通气后逐渐恢复
进食，适当多饮水，保证足够尿量。④双Ｊ管留置

４～８周后经膀胱镜取出。

７．２　腹腔镜手术特有并发症

①气腹相关并发症可能出现高碳酸血症或
心、肺功能异常。预防措施：术中严密监测气腹压
力，维持在０．７９８～１．５９６ｋＰａ（６～１２ｍｍ　Ｈｇ），

术中保持良好的肌肉松弛度，新生儿和婴幼儿用
最低压力状态保持可操作空间，尽量缩短手术时
间。手术过程和麻醉师密切合作，婴幼儿病情变
化较快，术中应密切观察生命体征变化并及时调
整，密切观察患儿血气及呼气末二氧化碳分压（

ＰＥＴＣＯ２），尽量不高于５．３２ｋＰａ（４０ｍｍ　Ｈｇ），必
要时可暂停手术，适当增加潮气量，排除腹腔内残
余ＣＯ２，待恢复正常后再手术［３３］。②穿刺相关并
发症：小儿腹壁薄腹腔小，建立气腹或 Ｔｒｏｃａｒ穿
刺入腹腔时，可能误伤腹腔内血管及肠管。一旦
发现损伤，应及时缝合、修补损伤血管或肠管［５６］。

③切口疝及切口感染：切口疝好发于脐窝部位切
口，小儿腹壁薄，要全层缝合关闭≥５ｍｍ 的切
口，避免术后切口疝的形成，如发现有切口疝应及
时修补。因腔镜手术切口较小，术后发生切口感
染的概率很小，如发现有切口感染应予以定期更
换伤口敷料及抗感染治疗。④术中、术后低体温：

由于小孩对周围环境耐受力差，散热快，对小于３
个月的婴幼儿行腹腔镜手术治疗时，应注意调高
手术室室内温度，同时采用温毯、暖风机等保暖措
施。冲洗腹腔时亦需要温生理盐水，术后也要注
意保暖，防止术中术后低体温。

７．３　肾盂成形手术相关并发症

７．３．１　血尿　术后血尿多由术后残余血引流或体
内支架管刺激所致，一般予以充分补液、多饮水、

少活动等保守观察治疗可好转。如出血较多应考
虑吻合口或肾盂内出血，可适当增加补液量，同时
给予止血药物预防或治疗血尿。对肉眼血尿较重
患儿应密切观察，若出现尿管堵塞，及时冲洗或更
换，保持导尿管引流通畅，同时密切监测血红蛋白

变化情况，必要时给予输血治疗及再次手术探查
出血原因。

７．３．２　腰痛和尿路刺激症　一般为体内支架管刺
激或引流不畅所致，予以充足补液量保证尿量及
减少活动可缓解上述症状，必要时可应用抗胆碱
能药物缓解上述症状，术后４～８周拔除双Ｊ管后
可自行缓解。预防：术中根据患儿身高选择合适
型号及长短的双Ｊ管保持内引流通畅。

７．３．３　感染和发热　可能发生的原因有，①术前
伴有泌尿系感染的患儿未能彻底控制；②术中探
查发现梗阻扩张肾盂内有积脓，裁剪肾盂时部分
脓液流入腹腔，在气腹高压状态下，部分脓液被腹
膜和肠道吸收，导致术中、术后高热，严重者可导
致败血症和感染性休克；③术后输尿管内支架压
力性膀胱输尿管反流或堵塞，也可增加感染风险；

④婴幼儿消化道系统发育不完善，若术后发生较
长时间腹胀，容易造成肠道内菌群失调和内毒素
吸收，导致败血症。处理及预防：对于术前合并泌
尿系感染的患儿，应在感染控制后再行手术治疗。

建议术中裁剪肾盂前采用长穿刺针经皮将肾盂内
积液抽吸干净，避免术中裁剪肾盂时肾盂内积液
流入腹腔，可减少术后发热、感染的概率［５５］。一
旦发生感染和发热，宜积极行抗感染治疗，同时寻
找原因，根据尿液及分泌物培养结果选择敏感抗
生素，积极预防和尽早处理婴幼儿的感染性休克。

术后早期留置导尿管，保持膀胱低压状态。

７．３．４　肾周积液　尿液渗漏或肾周出血积聚在肾
周未能及时引流至体外，若积液持续存在，可能会
引起感染，影响吻合口愈合并引起肾周粘连，患儿
可有间断发热，腰部胀痛等不适。如症状不明显
可予以保守观察治疗，如症状持续存在或反复发
热难以控制可予以肾周穿刺，视情况决定是否留
置肾周引流管和肾周冲洗，若感染重，粘连严重，

还应在腹腔镜下清扫粘连的筋膜组织，并使用甲
硝唑溶液冲洗肾周，术后可留置肾周引流管。

７．３．５　吻合口尿漏　为肾盂成形术后最常见并发
症，通常为腹腔镜下吻合不够严密、术后吻合口水
肿消退尿外渗或内支架堵塞、移位所致。良好的
腹腔镜下吻合技术、通畅的内支架引流、留置导尿
管保持膀胱低压引流防止逆流等可减少尿漏的发
生。一般保持腹腔引流管通畅，延迟拔除引流管
可治愈，如果术后尿漏持续存在，应考虑有无输尿
管堵塞及支架管移位的可能，必要时行内支架管
更换或肾造瘘术，并加强营养，促进伤口愈合，一
般１～２周后均可好转。

１３１

ChaoXing



Ｊｏｕｒｎａｌ　ｏｆ　Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ　Ｉｎｖａｓｉｖｅ　Ｕｒｏｌｏｇｙ，Ｊｕｎ　２０１７，Ｖｏｌ　６，Ｎｏ　３

７．３．６　吻合口狭窄　通常出现于术者早期学习曲
线阶段，因为缝合技术操作不熟练、没有采用输尿
管纵切横缝原则、术后引流不畅引起反复泌尿系感
染吻合口水肿、缺血、炎性增生所致；输尿管神经及
平滑肌细胞异常导致输尿管平滑肌不能正常收缩，

蠕动力减弱，尿液输送受阻，亦可引起再次梗阻［５７］。

娴熟的缝合技巧，避免缝合过程中对吻合口组织的
钳夹与牵拉，采用纵切横缝原则确保宽敞通畅、血
运良好、无张力吻合，可减少吻合口再狭窄风
险［２，５８，５９］。

７．３．７　乳糜尿或淋巴漏　系术中损伤肾周淋巴管
所致，一般给予禁食、水１～２周，静脉营养支持治
疗可好转。

７．３．８　麻痹性肠梗阻　可能原因有：①因术中渗
出较多及气腹压力的影响，术后胃肠功能恢复较
慢；②吻合口尿外渗至腹腔内，若腹腔引流不通畅
尿液滞留于腹腔内导致尿源性腹膜炎。给予禁
食、水，胃肠减压，肠外营养支持治疗，同时注意防
治水、电平稳紊乱，一般可自行缓解。

７．３．９　术中十二指肠损伤　术中十二指肠损伤较
少见，一般出现于再次手术或因炎性渗出粘连分
离困难所致，若术中及时发现可用６－０可吸收线
在腔镜下直接缝合。预防：右侧肾盂成形术时应
小心谨慎，避免超声刀误伤或余热烫伤肠管，特别
对于年龄较小、手术操作空间较小患儿。

７．３．１０　肾蒂血管损伤　是肾盂成形术较严重的
并发症，通常见于再次手术，因瘢痕粘连严重，解
剖位置变异，分离困难。如术中损伤应沉着应对，

找出出血点，并向血管两侧充分游离，用肾蒂血管
钳阻断后用６－０可吸收线缝合，必要时需及时中
转开放手术止血。

７．３．１１　迟发性十二指肠瘘　此类并发症发生的
原因可能系术中使用超声刀余热烫伤所致，术中
未发现明确的十二指肠破裂口，如术后１周出现
高热、腹痛症状，排除其他原因后可行消化道造影
明确诊断，如为十二指肠瘘可行鼻肠管越过十二
指肠瘘口及肠外营养支持治疗，等待伤口自行愈
合。十二指肠损伤在临床上非常少见，迟发性十
二指肠瘘更为少见，容易漏诊，对此类并发症一旦
发生，我们应当高度重视，及时、正确处理，多科联
合治疗，否则容易导致严重并发症甚至死亡。预
防：术者使用超声刀时尽可能远离十二指肠，增强
肠管保护意识，可避免此类并发症的发生［５６］。

８　术后随访
所有患儿于体内支架管拔除术后１、３、６、１２

个月在门诊行尿常规及泌尿系超声检查，如发现
有泌尿系感染者应同时行尿培养检查，并明确感
染原因。术后半年行利尿性肾动态显像检查评估
肾功能恢复情况，以后每６～１２个月复查一次泌
尿系超声，如检查发现肾积水，肾盂前后径大于

３．０ｃｍ，或比手术前有增大应及时就医，做进一步
评估和处理［３，１２，２９］。建议所有患儿随访５～１０年
或更长时间［６０］。

附件
手术步骤与方法

１　 经腹腹腔镜手术

１．１　麻醉与体位
气管插管，复合静脉全麻，常规监测呼气末

ＣＯ２浓度。患儿取健侧卧位，患侧垫高４５～６０°，

胶布或绷带固定，尽可能靠近手术床边缘。受力
部位用棉垫衬垫，温毯必要时采用暖风机保温。

ＣＯ２气腹压力建议维持在１．０６４～１．３３０ｋＰａ（８～
１０ｍｍ　Ｈｇ），新生儿建议在０．７９８～１．０６４ｋＰａ（６

～８ｍｍ　Ｈｇ），应避免较大幅度的气腹压变化。

１．２　Ｔｒｏｃａｒ位置
脐孔放置５ｍｍ　Ｔｒｏｃａｒ置入３０°镜头，于患侧

锁骨中线与距脐中上、下２ｃｍ横线交叉处各置入
一５ｍｍ（或３ｍｍ）Ｔｒｏｃａｒ（具体位置可因术者个
人习惯及术中具体情况做调整，或增加操作通道
数量）［３０］。有经验者可采用经脐多通道腹腔
镜［３，３１］或经脐单孔腹腔镜［３８］手术。

１．３　腹腔镜下确定病变部位
超声刀（或电钩）切开结肠外侧侧腹膜，将结

肠推向内侧（结肠旁途径）。或沿肠系膜下静脉下
缘、降结肠内侧缘、精索静脉外侧缘、结肠左动脉
上缘无血管区打开肠系膜窗口（左侧肠系膜途
径）。游离并暴露肾盂及输尿管上段，明确狭梗阻
部位及原因。

１．４　肾盂成形术操作
弧形裁减扩张的肾盂，经腹壁穿一牵引线将

肾盂上极悬吊牵引，切除狭窄段输尿管，于输尿管
外侧壁纵行剖开约２．０ｃｍ，用６－０或５－０可吸收
线将肾盂最低点与输尿管劈开最低处点对点定位
缝合，连续或间断缝合吻合口后壁，经吻合口顺行
置入双Ｊ管（根据患儿年龄、身高选择不同型号），

连续缝合吻合口前壁及多余的肾盂瓣开口。

１．５　留置引流管并关闭切口
温生理盐水冲洗创面后，洗净腹腔内积液，确

认术野无活动性出血。５－０可吸收线间断缝合侧腹

２３１

ChaoXing



杂志主页：ｗｗｗ．ｃｊｍｉｕ．ｃｏｍ 微创泌尿外科杂志２０１７年６月第６卷第３期

膜，直视下从脐旁切口置入引流管于盆腔最低位陶
氏腔处，缝合腹膜及各切口，医用胶粘合皮缘。

２　 经腹膜后腹腔镜手术［４１，６１］

２．１　麻醉与体位
气管插管全身麻醉，术前常规留置导尿管。

麻醉成功后，患儿取健侧卧位，抬高腰桥，常规消
毒铺巾。

２．２　Ｔｒｏｃａｒ位置
于腋后线１２肋尖下纵行切开皮肤１．５～２．０

ｃｍ，血管钳钝性分离腹横肌起始部的腱膜和腰背
筋膜达肾周，示指钝性分离肾周间隙后置入自制

气囊，充气约２００～３００ｍｌ，年龄较大患儿充气可
达５００ｍｌ，维持５ｍｉｎ后排气拔出自制气囊。用
示指将前腹膜返折推向腹侧后顶住腋前线肋弓下

置入直径５ｍｍ　Ｔｒｏｃａｒ，腋中线髂棘上方１～２横
指处与腋后线切口各置入一５ｍｍ　Ｔｒｏｃａｒ，缝合

切口并固定各Ｔｒｏｃａｒ。根据术中情况还可在腋前
线平脐水平处另放置一个５ｍｍ　Ｔｒｏｃａｒ用于术中

牵引暴露。ＣＯ２压力１．０６４～１．５９６ｋＰａ（８～１２
ｍｍ　Ｈｇ），年龄较大患儿最高不超过１．９９５ｋＰａ
（１５ｍｍ　Ｈｇ）。

２．３　腹腔镜下确定病变部位
超声刀（或电钩）纵行剪开肾周筋膜，暴露肾

下极背侧，分离显露肾盂及输尿管上段，明确狭窄
部位和狭窄原因。

２．４　肾盂成形术操作
根据扩张肾盂的特点，弧形剪开肾盂，使肾盂

口成喇叭状，保持肾盂内侧部分不全离断，仍与输
尿管相连，纵形劈开输尿管，越过狭窄部２ｃｍ。

用５－０可吸收线将肾盂瓣下角与输尿管劈开处最
低点点对点缝合，在狭窄段远端约０．５ｃｍ处离断

输尿管，并进一步完成肾盂裁剪，去除狭窄段输尿
管和部分扩张的肾盂。连续缝合吻合口后壁，经

吻合口顺行置入双Ｊ管，间断缝合吻合口前壁，连
续缝合多余的肾盂瓣口。存在异位血管压迫者，

需将血管置于肾盂背侧行成形术。

２．５　留置引流管并关闭切口

降低气腹压力，确认术野无活动性出血，经髂
嵴上套管针留置腹膜后引流管１根，可吸收线缝
合各切口，并用医用胶粘合皮缘。

《腹腔镜肾盂输尿管连接部梗阻手术
操作指南（２０１７版）》编审委员会名单
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成形术经肠系膜途径与结肠旁途径的疗效比较．发
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输尿管成形术治疗儿童肾积水的应用体会．腹腔镜
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５３１

ChaoXing


