
Hainan Med J, Jan. 2020, Vol. 31, No. 2

肾盂输尿管连接部梗阻致肾积水术后再梗阻及并发症的诊疗进展
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【摘要】 肾盂输尿管连接部梗阻(UPJO)是小儿肾积水常见的病因，为尿液从肾盂流入输尿管障碍，进而导致

集合系统扩张，并可能引起肾脏功能损害的一种泌尿系统疾病。肾盂输尿管连接部梗阻致肾积水的外科治疗需结

合患者多种检查判定，标准术式为离断式肾盂输尿管成形术(Anderson-Hynes术即A-H术)，包括开放A-H术、腹腔

镜A-H术以及达芬奇机器人手术。术后再梗阻是重要的并发症，成为影响疾病预后的主要因素。本文就A-H术后

再梗阻、常见并发症的种类及相应治疗措施进行分析、归纳与总结。
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【Abstract】 Ureteropelvic junction obstruction (UPJO) is a common cause of congenital hydronephrosis in chil-

dren. It is a urinary system disease with urine flow disorder from the renal pelvis into the ureter, which leads to the ex-

pansion of the collecting system and may cause kidney damage. The surgical treatment of hydronephrosis caused by UP-

JO should be performed based on a variety of examinations. The standard operation is the Anderson-Hynes pyeloplasty

(A-H pyeloplasty), including open A-H pyeloplasty (LP), laparoscopic A-H pyeloplasty, and robotic assistant laparoscop-

ic pyeloplasty (RALP). Postoperative complications have become an important factor affecting the prognosis of the dis-

ease. This review will highlight the advances on diagnosis and treatment of reoccurrence and complications of UPJO af-

ter Anderson-Hynes pyeloplasty.
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肾盂输尿管连接部梗阻 (ureteropelvic junction

obstruction，UPJO)是小儿常见泌尿系先天性结构畸

形，也是引起肾积水最常见的病因[1-2]。该病多见于男

童，男女比例约为 5∶1。左侧多于右侧，同时合并双

侧者占 10%~30%。在UPJO的众多病因中，肾盂输尿

管连接部狭窄约占 85%[3]。对于UPJO的外科治疗[4]，

目前国内外公认的经典标准术式为开放离断式肾盂

成形术(Anderson-Hynes 术即 A-H 术)，其成功率高达

90%以上[5]。儿童期未及时治疗者，随访肾功能下降，

成年期也需进一步手术治疗。随着微创技术快速发

展以及外科快速康复理念[6]的提出，腹腔镜A-H术[7]以

及达芬奇机器人辅助 Anderson-Hynes 术(RALP) [8]应

运而生，二者手术成功率和开放手术相当。其中腹腔

镜A-H术包括两种不同的手术入路，即经腹腔入路和

后腹腔入路[9]。上述三种术式均安全、有效，也是目前

的主流术式，腹腔镜A-H术及达芬奇机器人辅助A-H

术(RALP)较开放性 A-H 术难度高，学习曲线长 [10]，但

创伤小，术后恢复快，与目前所倡导的加速外科康复

理念契合[6]。不论何种A-H术治疗肾盂输尿管连接部

梗阻致肾积水，术后都会不可避免的发生肾盂输尿管

连接部吻合口梗阻可能，术后再梗阻成为影响疾病预

后的重要因素。因此，本研究通过查阅相关文献，对

离断性肾盂输尿管成形术(A-H术)术后再梗阻及相关

常见并发症的诊疗进行综述。

1 UPJO术后再梗阻诊疗现状

1.1 离断性肾盂输尿管成形术(A-H术)术后再梗

阻的定义及病因 术后再梗阻[11]是指初次A-H术(无论

开放还是微创)术后拔除内支架管，出现肾积水仍呈进

行性加重伴反复泌尿系感染，且相关影像学提示存在

梗阻和(或)间断性腰腹部疼痛，且利尿性动态显像半

排时间大于 20 min和(或)存在明显肾积水症状(反复

腰背部疼痛、泌尿系感染、发热)，且影像学检查[静脉

尿路造影(IVU)、磁共振泌尿系水成像(MRU)、顺行造

影和逆行造影等]提示梗阻。术后再梗阻的病因多，早

期多为吻合口处黏膜水肿引起，极个别的也有双“J”管

堵塞引起的梗阻；晚期大多为瘢痕增生引起的梗阻。

首次手术切除狭窄段不彻底、首次手术遗漏异位血

管、输尿管扭转、肾盂塑形回缩致肾盏狭窄或术后黏

连性梗阻等也是术后再梗阻的病因[12]。

1.2 术后再梗阻的临床表现 无症状肾积水进
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行性加重、反复泌尿系感染、无规律性腰背部疼痛、腰

腹部巨大包块、美兰试验阴性[12]。

1.3 术后再梗阻诊断常用辅助检查 B型超声、

IVU、膀胱镜输尿管插管逆行造影(RP)、泌尿系CTU、

经肾造瘘管造影、肾穿刺造影、MRU和利尿性肾动态

显像等[13]。

1.4 术后再梗阻治疗现状 UPJO术后复发再梗

阻病例少，很难统一复发性 UPJO 的标准治疗方法。

目前文献报道治疗A-H术后再梗阻的方法：球囊扩张

术、内镜下狭窄段切开、肾下盏与输尿管吻合术、重新

放置D-J管、穿刺肾造瘘、肠代输尿管吻合术、阑尾代输

尿管镶嵌术、再行A-H术 [14-16]。内镜下狭窄段切开包括

电烙术、冷刀或钬激光以顺行或者逆行方式切开，因小

儿受输尿管镜规格型号及视野的限制，儿童开展极少；

主要用于成人A-H术后再梗阻的治疗[17-18]。内镜下切

开的优点在于侵入性小，长段狭窄是该种治疗方式的禁

忌，即使成人该项技术的临床应用也受限[17]。同样，球

囊扩张术也因球囊型号尺寸大小及儿童输尿管的细、

嫩、脆等特点，在小儿应用严重受限，其为成人A-H术

后再梗阻主要且有效的治疗方法。对于放置D-J管或

肾造瘘管仅是对再梗阻的一种姑息性治疗[13]，该项技

术临床上儿童、成人均在应用，但对疾病的转归无明

显影响，效果明显差于再次行A-H术以及肾下盏与输

尿管吻合术。再次行A-H术以及肾下与输尿管吻合

术等重建性手术对于再梗阻的治愈率可高达 90%及

以上，临床上主要应用于儿童，成人应用极少。以上

所谈及每种治疗方法各有利弊，应当根据再梗阻的病

因、患者年龄段酌情选择。对于重建性手术(如再次

A-H术[19]、肾下盏与输尿管吻合、阑尾代输尿管移植术

等)是确保尿路通畅最为有效的治疗方案，也是儿童目

前治疗术后再梗阻的首选方法。TAN等[14]于 1999年

首次描述了在儿科群体中成功施行腹腔镜手术修复

肾盂输尿管连接部梗阻术后再梗阻病例。尽管有证

据显示腹腔镜下A-H术治疗UPJO术后再梗阻是有效

且安全的，但是文献中提到多数小儿外科医生对于腹

腔镜治疗UPJO术后再发梗阻的方法，态度是非常谨

慎的，因首次手术造成的组织黏连给再次手术术中分

离组织带来很大的困难[14]。总之，腹腔镜下重建手术

可行且安全，但限于经验丰厚的医师 [11]。无论何种术

式都应保证彻底切除梗阻部位，不能限于肉眼所见梗

阻，必要时可行术中冰冻，查看切缘Cajal间质细胞[20]

数量情况，以此来判断是否彻底切除梗阻段。

2 UPJO致肾积水术后常见并发症

2.1 泌尿系感染 常见于内支架及双“J”管引流

患者。患者主要的临床症状为：寒战、高热。尿常规以

白细胞增高为主，尿液菌培养阳性，对于部分泌尿系感

染合并吻合口完全梗阻的患儿，因完全性梗阻的存在，

尿液不畅，尿常规及尿液菌培养可无阳性结果[21]。根

据尿培养药敏结果选用对应的敏感抗生素静脉输液

治疗后，可控制感染[22-26]。

2.2 吻合口漏尿或尿外渗 常见于吻合口愈合

不良患儿。术后常见的临床表现为肾周引流管或腹

腔引流管持续有尿液性状的液体流出[21,24]，部分患儿

因合并感染出现腹膜炎症状。治疗的核心为促进吻

合口愈合以及抗感染治疗，适当延长内置引流管待吻

合口自愈[24]。保守治疗无效时，需行二次手术探查、修

补，甚至重新行A-H术。术中避免过度剥离筋膜，可

有效预防漏尿发生。因过度的剥离筋膜会影响吻合

口血供，从而影响吻合口愈合，导致漏尿的发生[23]。

2.3 吻合口狭窄 吻合口狭窄分为早期狭窄和

晚期狭窄[21，24]。早期狭窄多由于吻合口水肿，晚期狭

窄多由于瘢痕过度增生所致。早期狭窄可以术后带

管出院，待局部水肿完全消退，再行取管可有效解

决。有研究表明，年龄和外引流是术后吻合口早期

暂时性狭窄的危险因素 [23]。晚期因瘢痕增生所致狭

窄，可先予以二次行双“J”管内引流术，随着时间增

长，瘢痕逐渐软化，在瘢痕软化整个过程中辅以抗感

染治疗[27-28]。若以上治疗无效，适时予以疤痕剥除术，

甚至二次重建手术。

2.4 肠梗阻 术后早期的肠梗阻多为麻痹性肠

梗阻[29]，主要见于吻合口漏尿患儿，尿液漏入腹腔刺激

肠管，影响肠道蠕动。患儿表现为均匀腹胀，停止排

气排便。此类患儿一经诊断先考虑保守治疗，予以禁

饮禁食、胃肠减压、肠外营养支持、人工灌肠等操作，

一般可治愈 [28]，无效者需腹腔探查或行肠管减压术。

晚期肠梗阻多为黏连性肠梗阻，若经过保守治疗不能

治愈，必要时可行手术探查，解除梗阻。

3 其他一过性并发症

Clavien将术后并发症按照严重程度予以分为四

个等级[30]，即Clavien Ⅰ级、Clavien Ⅱ级、Clavien Ⅲ级

以及Clavien Ⅳ级。术后轻微并发症多属于Clavien Ⅰ

级并发症。这些并发症大都呈一过性，不会影响患儿的

疾病的预后及恢复。高碳酸血症、一过性皮下气肿[24，31]

多见于腹腔镜A-H术。手术时间的长短及患儿皮下

组织间隙疏松均是危险因素。有效控制手术时间及

术中维持较低的CO2气腹压可有效预防。如皮下气肿

进行性加重，需行穿刺减压，必要时予以相关引流措

施。术后血尿[23]主要见于放置内引流置入物刺激、摩

擦周围组织造成。术后嘱咐患儿避免剧烈活动后，大

部分患儿血尿自行消失。若血尿仍然存在，可酌情

加用止血药物。有研究提出无管化治疗可降低血尿

发生率，但临床的可行性有待大量数据行进一步分

析[32-33]。术后高血压一般呈现一过性，可自行消退，有

文献报道一例UPJO合并输尿管纤维上皮样息肉者，
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因切除了较长的输尿管导致肾蒂血管牵拉后刺激性

出现术后高血压，但这例患儿血压增高并未达危急

值，10 d的观察后患儿血压逐步恢复正常，未予以特殊

干预[23]。术后呕吐、头痛多因麻醉后不良反应，症状明

显者，可予以酌情对症处理。术后疼痛多可自行缓

解。大网膜经脐部穿刺孔脱出[9]，此种并发症常见于

婴幼儿患者，因婴幼儿腹壁肌肉薄弱，腹压增高时易

脱出，经过镇静后还纳入腹腔并加以包扎后治愈，仅

见于经腹腔途径的腹腔镜A-H术。

4 展望

医学的研究和发展是一个不断细致精化的过程，

临床医师对于疾病的认知从一开始的了解到治疗，最

后研究最佳治疗方式，这个漫长而复杂的过程需要大

量样本的支持；同样对于并发症的研究，最终目的是

以期能将治疗最佳化及细致化。不可否认，这需要大

量样本资料的支持。单个医院或研究院单中心所获

得样本资料是有限的，有限的资料得出的结论缺乏精

准性。有幸的是，全国小儿泌尿外科学组正在进行国

内多中心对A-H术的合作研究，样本量足够大，以期

获得更加精准、可靠的结论，用以更好地指导临床治

疗，特别是A-H术后再梗阻的治疗。
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