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　　【摘要】　目的　总结后腹腔镜下离断式肾盂成形术手术经验并探讨其临床应用价值。 方法　２００８ 年 １
月至 ２０１０ 年 ６月共有 ４８ 例肾盂输尿管连接部梗阻患者接受后腹腔镜下离断式肾盂成形术，分析其手术时
间、出血量、并发症、住院费用和治疗效果。 结果　所有患者均在腔镜下完成手术，无中转开放手术病例，平
均手术时间 ３畅５ ｈ，术中平均失血量约 ８０ ｍｌ。 术后患者恢复顺利，无腰痛、发热等不适反应，３ 例患者漏尿约
３ ～５ ｄ，持续引流之后好转，住院费用约 １畅５万元。 平均住院时间 ７ ｄ。 术后随访 ３ ～１５个月，均无患侧腰痛、
发热等不适症状，超声显示患肾肾窦分离较术前不同程度减轻，ＩＶＰ示肾盂积水缓解，肾图显示患肾肾功能
良好，梗阻无加重。 结论　后腹腔镜下离断式肾盂成形术术后恢复快，远期疗效与开放手术相当，有较高的
临床应用价值。

【关键词】　肾盂输尿管连接部狭窄；　后腹腔镜肾盂成形术

　　肾盂输尿管连接部梗阻（ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ，
ＵＰＪＯ）是上尿路梗阻常见原因，对于 ＵＰＪＯ 的治疗，离断式肾盂
输尿管连接部成形术（Ａｎｄｅｒｓｏｎ Ｈｙｎｅｓ 术）仍是治疗的金标
准［１］ ，治疗成功率在 ９０％以上［２］ 。 自 １９９３ 年 Ｓｃｈｕｅｓｓｌｅｒ 等［３］首

次报道通过腹腔镜行肾盂输尿管成形术以来，腹腔镜下肾盂输
尿管成形术已经成为 ＵＰＪＯ治疗的有效手段之一［４唱５］ 。 ２００８ 年 １
月至 ２０１０ 年 ６月北京大学第一医院泌尿外科及黑龙江省佳木
斯市中心医院泌尿外科开展后腹腔镜下离断式肾盂成形术 ４８
例，术后患者恢复良好，效果满意，现报道如下。

一、资料与方法
１．一般资料：４８ 例肾盂输尿管连接部梗阻患者接受后腹腔

镜下离断式肾盂成形术，其中男 ３０ 例，女 １８例，年龄 １４ ～４８ 岁，
平均 ２８畅２ 岁，左侧病变 ２９ 例，右侧病变 １９ 例。 其中 ２３ 例无明
显自觉症状，仅在常规体检时发现肾脏积水，有症状者 ２５ 例，其
中腰痛２３例，肉眼血尿 ２例。 术前检查提示合并肾结石者６例，
合并泌尿系感染者 ３例。 所有患者术前均通过泌尿系影像学检
查确诊（泌尿系超声、ＣＴ、静脉肾盂造影及利尿肾动态检查）。
患肾均有不同程度的扩张积水；利尿肾动态提示为机械性梗阻
图形。 符合下述手术指征者进行手术治疗：（１）有腰痛症状；
（２）肾积水进行性加重；（３）有肾积水的合并症，如结石、出血、
感染。

２．手术方法：患者采用健侧卧位，采用 ＩＵＰＵ 法［６唱８］建立后

腹腔操作空间，在腰大肌间隙切开肾周筋膜，紧贴腰大肌找到输
尿管，再向上寻找；或先游离肾脏下极，找到扩张肾盂，再向下寻
找显露肾盂和上段输尿管，寻得狭窄段，术中见狭窄段一般长约
１ ～１畅５ ｃｍ，在距离肾实质 １畅５ ｃｍ 肾盂下端剪开肾盂壁，长约
１畅５ ｃｍ，在输尿管狭窄段下端，正常输尿管内侧剪开输尿管壁，
暂不离断输尿管，以弯剪向下剪开约 １畅５ ｃｍ，３唱０ 可吸收线缝合
肾盂下角和输尿管切口下端，作为标志。 离断输尿管，先连续缝
合输尿管与肾盂后壁及肾盂上半部分，置入 Ｆ７ 双 Ｊ输尿管支架

管，间断或连续缝合肾盂输尿管前壁，达不漏水吻合。 吻合口完
成后呈漏斗状。 术区彻底止血，留置胶管引流，关闭切口。

３．随访及疗效评估：术后随访时复查超声、肾图及 ＩＶＰ。 手
术成功判断标准：（１）原有临床症状缓解；（２） ＩＶＰ或超声提示吻
合部位通畅，肾脏积水程度减轻或没有进一步加重；（３）利尿肾
动态提示患侧肾脏引流较术前通畅，功能有所改善。 满足上述
条件者认为手术成功。 如果影像学检查提示积水程度加重，或
肾功能进一步恶化，或症状较术前有所加重，则视为治疗失败。
二、结果
所有患者均在腔镜下完成手术，无中转开放手术病例，最长

手术时间 ７ ｈ，为首例手术患者，最短者手术时间约 １畅５ ｈ，平均
手术时间 ３畅５ ｈ，术中平均失血量约 ８０ ｍｌ，术中显示梗阻原因均
为肾盂输尿管交界部狭窄，１４ 例患者同时合并异位血管或纤维
索条压迫，术中同时将其处理。 术后患者恢复顺利，无腰痛、发
热等不适反应，２例患者漏尿约 ３ ～５ ｄ，经持续后腹膜引流之后
好转。 住院费用约 １畅５万元。 平均住院时间 ７ ｄ。 术后 １ ～２ 个
月膀胱镜下拔除 Ｄ唱Ｊ管。

术后随访 ３ ～１５ 个月，中位随访时间 ６ 个月。 原有腰痛症
状者术后症状缓解满意，随访复查 ＩＶＰ显示，所有患者肾盂扩张
程度较术前均有不同程度好转，超声显示患肾肾窦分离较术前
减轻，肾图显示患肾肾功良好，未发现术后原有梗阻加重者。
三、讨论
随着腹腔镜在泌尿外科领域的推广，一些复杂手术也可以

在腹腔镜下完成，２００４ 年张大宏等［９］已开始报道腹腔镜下离断

式肾盂成形术，近几年来 Ｚｈａｎｇ等［１０］对此手术进行了重要改进，
如行后腹腔径路，首先缝合肾盂和输尿管下端，在不离断肾盂输
尿管交界部的情况下连续缝合肾盂输尿管后壁及肾盂上部，在
缝合肾盂输尿管前壁前置入双 Ｊ输尿管支架管，间断缝合前壁，
使手术操作的难度有所降低，适于在更多的医疗单位开展此项
手术。 我院在 ２００８ 年开始开展此项手术，并在 Ｚｈａｎｇ 手术技术
的基础上有所改进。 后腹腔镜下肾盂离断式成形术相对来说对
术者手术技巧要求较高，特别是镜下缝合技术，在首例手术时缝
合时间约 ４ ｈ，整个手术时间约 ７ ｈ，随着缝合技术的熟练，缝合
时间相应缩短，在治疗后几例患者时缝合时间仅为 １ ～２ ｈ，整个
手术时间约 ３ ｈ。
我们认为后腹腔镜下离断式肾盂成形术的难点是肾盂输尿
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管的缝合，术前须有相当熟练的腹腔镜基本技术，我们在术前利
用腹腔镜模拟器训练时间约为 １００ ｈ，每分钟可缝合打结约 １０
个左右，吻合猪肠管约 ３０次。 术中首先缝合肾盂切口最下端与
输尿管切口下端，这样可以确保吻合方向的正确，这也是最困难
的一步。 特别是剖开输尿管，由于管腔狭小难以辨认，分离钳难
以固定，剪刀尖部很难进入管腔，我们在术中采用弯剪，一叶为
月牙形，尖端可以相对容易地进入管腔。 应在输尿管外侧剪开，
否则缝合时会造成输尿管扭曲。 Ｚｈａｎｇ等［１０］报道剖开肾盂输尿

管连接部直到正常输尿管。 我们认为连接部狭窄时管腔更小，
难以辨认，从管腔剖开非常困难，在术中我们首先在输尿管外侧
壁剪开至正常管腔再向下剖开管腔，操作相对容易，此时输尿管
和肾盂相连，易于缝合定位。

在第一针缝合完毕后，保留缝线，即离断输尿管，连续缝合
输尿管和肾盂后壁。 Ｚｈａｎｇ等［１０］报道的方法是在不离断输尿管

的情况下，连续缝合后壁，这样需要将第一针缝线自输尿管后方
牵引出来，以便于缝合。 我们的方法是离断输尿管，这样不需牵
引第一针缝线，直视下缝合后壁，比较方便。 然后边离断肾盂壁
边缝合，连续缝合 ２ ～３ 针后打结一次，避免缝合松弛，术后漏
尿。 在缝合前壁前置入双 Ｊ 输尿管支架管，再间断或连续缝合
前壁即可。

术中我们仅游离肾脏的背侧面，而不游离腹侧面，这样在气
压的作用下可以起到悬吊肾脏，便于显露扩张肾盂，游离肾盂后
壁时注意避免损伤肾蒂血管［１１］ 。

由于此 ４８ 例肾盂成形手术处于学习曲线阶段，与开放性手
术相比较，后腹腔镜下肾盂成形术在手术时间、失血量、手术的
精细程度、住院时间、并发症方面并没有表现出明显的优越性，
但术后患者恢复明显较开放手术快，术后第 ２ 天即开始进食，并
下床活动，患者术后没有明显的伤口疼痛和大的切口瘢痕。 随

着手术技术的熟练上述缺点将逐渐得到克服，其优点将得到凸
显，这一手术将在越来越多的医院得到推广应用。
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