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·诊疗安全共识·

腹腔镜肾盂成形术安全共识
（中国医促会泌尿健康促进分会，中国研究型医院学会泌尿外科学专业委员会）
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　　肾盂输尿管连接部梗阻（ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ　ｊｕｎｃｔｉｏｎ

ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＵＰＪＯ）是泌尿系统常见的先天性畸形，

其发病率为５／（１０万·年）［１］，或１／６００～１／８００［２］。腹

腔镜肾盂成形术是目前治疗肾盂输尿管连接部梗阻的

标准术式［３］。本共识着重自患者安全、手术安全等角

度，阐述成人患者进行腹腔镜肾盂成形术的相关内容。

１　医院、科室条件保障

１．１　组织构架

１．１．１　医院保障　为保障患者的围手术期安全，行

腹腔镜肾盂成形术涉及的医院科室包括：泌尿外科、

麻醉手术科、影像科、心血管／呼吸／消化／内分泌／血

液等内科、输血科、重症医学科及检验科。其中麻醉

手术科应配备全麻呼吸机，手术室配备腹腔镜设备，

包括摄像系统、光源、气腹机、腹腔镜用手术器械（抓

钳、血管钳、剪刀、持针器和吸引器）。同时建议配备

内腔镜手术器械，如输尿管硬镜、输尿管软镜及肾盂

镜，以备同期进行输尿管、肾盂及肾盏的取石工作。

可根据手术复杂程度，准备开放器械，以备中转为开

放手术。影像科需要能够常规进行Ｂ超检查、腹部

平片（ｋｉｄｎｅｙ　ｕｒｅｔｅｒ　ｂｌａｄｄｅｒ，ＫＵＢ）、ＣＴ 尿路造影
（ｃｏｍｐｕｔｅｄ　ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ　ｕｒｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＵ）、磁共振尿

路水成像（ｍａｇｎｅｔｉｃ　ｒｅｓｏｎａｎｃｅ　ｕｒｏｇｒａｐｈｙ　ｗａｔｅｒ　ｉｍａ－

ｇｉｎｇ　ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ，ＭＲＵ）及顺行／逆行肾盂造影检查。

静脉肾盂造影（ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ　ｐｙｅｌｏｇｒａｐｈｙ，ＩＶＰ）在部

分医院尚有开展，ＩＶＰ与ＣＴＵ在诊断肾盂输尿管连

接部梗阻方面可相互替代，非必需具备；ＣＴ血管造

影（ｃｏｍｐｕｔｅｄ　ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ　ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）可明

确肾盂输尿管连接部是否存在异位血管压迫，但对于

ＣＴ设备要求较高，非必须具备；若需进行肾动态显

像（ｒｅｎａｌ　ｄｙｎａｍｉｃ　ｉｍａｇｉｎｇ，ＲＤＩ），则需配备核医学科

及发射型计算机断层扫描仪（ｅｍｉｓｓｉｏｎ　ｃｏｍｐｕｔｅｄ

ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＥＣＴ），ＲＤＩ有助于明确术前功能性梗

阻的存在，有利于评估术前分肾功能以及随访术后患

肾功能恢复情况，但并非必需进行。影像科应具备完

善的放射防护管理制度及放射防护应急处理预案。

专家共识推荐：与其他上尿路手术相比，腹腔镜

肾盂成形术对于多学科合作、手术设备、器械及围手

术期护理等方面，并无手术相关的特殊要求，但开展

腹腔镜肾盂成形术需要协调医院内多学科协作，需要

完整的科室制度，以保障手术的安全进行和围手术期

患者安全。

专家建议补充：对于成人 ＵＰＪＯ患者，建议术前

行肾动态显像检查，明确有功能性梗阻存在。ＩＶＰ在

绝大部分二甲医院都已开展，建议二甲以上级别的医

院开展腹腔镜肾盂成形术。

１．１．２　科室管理　为保障腹腔镜肾盂成形术的顺利

开展，临床科室应具备以下保障条件：科室内应已有

医师能够顺利进行腹腔镜肾盂成形术及开放肾盂成

形术［４］。术者应具备相当的腹腔镜上尿路手术经验，

至少能够安全进行腹腔镜根治性肾切除术，并具备腹

腔镜下基本缝合操作的能力。建议术者在能够进行

开放或腹腔镜肾盂成形术医师的指导下（台上或台下

指导）进行前１０～２０例手术，以安全度过学习曲

线［５－６］。手术室巡回护士应熟悉腹腔镜设备和内腔镜

设备的基本连接步骤，应能够准确地进行手术体位的

摆放和各种手术器械及缝线的识别与准备；临床科室

护理团队，应具备完善的护理常规，能够规范进行轴

位翻身、双下肢气压泵治疗、导尿管护理等工作，并具

备完善的巡查制度，确保及时发现患者导尿管堵塞、

引流量增加等情况。临床科室应根据各自的实际情

况，制定ＵＰＪＯ患者术前教育、围手术期管理和术后

随访的标准流程及处理严重／突发并发症的应急处理

预案。

专家共识推荐：开展腹腔镜肾盂成形术，建议在

上级医师的指导和帮助下度过学习曲线，以期降低围

手术期严重并发症的发生几率。在围手术期，要强调

与护理同事的配合及对患者的宣教，以期早期发现并

及时处理围手术期并发症。

专家建议补充：建议术者先行熟练掌握腹腔镜输

尿管／肾盂切开取石手术，再尝试进行腹腔镜肾盂成

形术。

０９８ Ｊ　Ｍｏｄ　Ｕｒｏｌ，Ｖｏｌ．２４Ｎｏ．１１Ｎｏｖ．２０１９
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１．２　设备匹配　腹腔镜肾盂成形术对腹腔镜设备和

器械要求不高，普通清晰度的腹腔镜设备就可保证手

术的正常需要（若手术单位配备高清腹腔镜、３Ｄ腹腔

镜，则更加利于手术进行）。对于小儿患者，可使用电

凝钩；对于成人患者，建议使用超声刀。需要术前确

认腹腔镜剪刀锋利，持针器可牢固夹持４－０或５－０带

针可吸收缝线，以确保手术效率和手术效果。如手术

室配有腹腔镜超声探头，建议备用，以便需要时在术

中使用，用以确认双Ｊ管位置。可视患者的具体情

况，备用内腔镜设备，如输尿管镜、输尿管软镜，以备

同期进行肾盂／肾盏的取石工作。腹腔镜用手术器械

（无损伤抓钳、血管钳、剪刀、持针器、吸引器和 Ｈｅｍ－

Ｏ－Ｌｏｋ）为常规准备。

专家共识推荐：进行腹腔镜肾盂成形术手术器械

至关重要，锋利的剪刀和加持确凿的持针器有助于手

术的顺利进行。尽量应用高清腹腔镜设备，以利肾盂

输尿管的剪裁及吻合。

１．３　人员配备　腹腔镜肾盂成形术对术者的技术要

求较高，对助手亦有一定的腹腔镜手术经验要求。术

者应具备娴熟的腹腔镜下剪裁和缝合的手术技术，应

掌握最常见的四种肾盂成形术标准术式，以便应对术

中出现的特殊情况，并应掌握输尿管镜（包括输尿管

硬镜和输尿管软镜）技术以进行相关的检查、术中及

术后相应的处理。腹腔镜肾盂成形术通常仅需要一

位助手掌镜，但对于复杂的腹腔镜肾盂成形术，需在

术中置第４个Ｔｒｏｃａｒ，要求助手能够达到手眼协调，

即能够同时在掌镜时进行牵开显露等操作。通常若

助手具备腹腔镜精索静脉高位结扎术、腹腔镜肾囊肿

去顶减压术等手术的主刀经验，即可胜任。对于手术

室巡回护士，需要掌握进行腹腔镜肾盂成形术的体

位，熟悉术中使用的缝线和双Ｊ管规格。病房护士应

经过基础培训，了解腹腔镜肾盂成形术后需要观察记

录的项目，重点了解患者轴位翻身、导尿管护理和进

行双下肢气压泵治疗的相关事项，遵守护理巡查制

度，以便及时发现导尿管堵塞、肾周引流量增多等

情况。

专家共识推荐：腹腔镜肾盂成形术对术者技术要

求高，同时需要助手和手术室护士熟悉手术步骤及手

术器械。术后需要病房护士遵守护理巡查制度，以便

及时发现术后相关并发症并及时处理。

１．４　患者管理　患者管理对于安全进行腹腔镜肾盂

成形术至关重要。通常，ＵＰＪＯ患者为儿童或青壮年

患者，术前准备除控制患者合并疾病之外，应着重询

问既往手术史（包括体外冲击波碎石术史）。应由术

者与患者及其家属进行充分的术前沟通，向患者及其

家属讲解ＵＰＪＯ这一先天性疾病的相关知识及腹腔

镜肾盂成形术的手术步骤（配合手术图谱或手术录像

效果更佳）和术后注意事项，使得患者及其家属能够

理解并非所有患者术后肾积水均可消失。术后叮嘱：

患者家属与病房护士相互配合，准确记录患者每日的

引流量和尿量；鼓励患者活动四肢及主动咳痰，禁忌

扭腰；出院后需按医嘱回院拔除双Ｊ管，且需至术者

门诊进行随访，以评估治疗效果，及时发现并处理相

应的并发症。

专家共识推荐：术前，对于患者宣教非常重要，在

与患者的沟通交流中，应使患者了解 ＵＰＪＯ的性质；

目前ＵＰＪＯ的治疗手段；腹腔镜肾盂成形术的疗效、

围手术期并发症及术后相应的注意事项。

专家建议补充：着重询问既往手术史，包括经皮

肾镜手术史、体外冲击波碎石术史及是否为瘢痕体

质；着重向患者交代术后再次狭窄可能，以及术后狭

窄再次手术输尿管长段缺损舌黏膜及肠管替代、造瘘

等方案。

２　实施操作

２．１　患者评估

２．１．１　适应证　目前腹腔镜肾盂成形术的适应证为

小儿外科指南制定，主要针对先天性的 ＵＰＪＯ的治

疗［７］，具体包括：①超声检查提示肾盂前后径＞３０

ｍｍ；②肾盂前后径＞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＞１０％）；⑤随访过程中肾积水进行性增大

（增大值＞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。对于成人患者，尤其是对

于医源性因素导致的 ＵＰＪＯ，既往经内腔镜、开放或

腹腔镜肾盂成形术治疗后仍存在的ＵＰＪＯ，亦为腹腔

镜肾盂成形术的适应证，在目前的指南中被列为“可

作为临床探索性手术适应证”。

专家共识推荐：目前腹腔镜肾盂成形术的适应证

已有指南制定，对具有“可作为临床探索性手术适应

证”的患者应谨慎进行。

专家建议补充：对于拟再次（二次以上）实施肾盂

成形术的患者，建议寻求有经验的医师或有手术机器
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人系统辅助的医院进行治疗。成人患者 ＵＰＪＯ合并

肾结石、肾积水自发破裂造瘘引流后亦可被列为“可

作为临床探索性手术适应证”。

２．１．２　禁忌证　腹腔镜肾盂成形术手术安全性较

高，但气管插管全麻为手术必需。若患者罹患严重的

合并疾病（如合并严重的短期内无法纠正的心、肺、

脑、肝、肾等重要脏器的疾病）而无法进行气管插管全

麻的患者为绝对禁忌证。腹腔镜肾盂成形术为择期

手术，对于合并肾功能不全、脓肾、妊娠及凝血障碍等

疾病的患者，可先行Ｂ超引导下肾穿刺造瘘术或内

腔镜下双Ｊ管置入术，并选择最佳的手术时机进行腹

腔镜肾盂成形术，故为相对禁忌。孤立肾（包括功能

性孤立肾）、肾内型肾盂患者、既往肾盂成形术病史或

腹部大手术史患者，进行腹腔镜肾盂成形术难度较

高，开放肾盂成形术及机器人辅助腹腔镜肾盂成形术

均为可行选择，腹腔镜肾盂成形术宜谨慎进行［８］。对

于马蹄肾合并ＵＰＪＯ［９］、重复肾合并ＵＰＪＯ［１０］及ＵＰ－

ＪＯ合并肾脏旋转不良等情况，手术难度增加，或需同

期进行其他术式进行上尿路重建，但均非行腹腔镜肾

盂成形术的禁忌证。

专家共识推荐：符合腹腔镜肾盂成形术绝对禁忌

证的患者并不常见，且腹腔镜肾盂成形术为择期手

术，术者应选择最佳的手术时机，选择最有利于患者

的手术方式即可保证手术的安全进行。

２．１．３　术前准备及患者评估　①术前实验室检查：

血常规、尿常规、尿细菌培养、凝血系列、病毒系列、肝

功能及肾功生化。②术前影像学检查：心电图、心脏

超声（可选）、肺功能（可选）、胸片、胸部ＣＴ平扫（可

选）、泌尿系统Ｂ超、ＣＴＵ或ＩＶＰ、ＣＴＡ（可选，适用

于经ＣＴＵ初步怀疑有异位血管卡压的病例）、ＭＲＵ
（可选，适用于碘剂过敏患者）。推荐进行患侧逆行肾

盂造影检查，明确梗阻段的长度、部位和程度，并了解

远端输尿管长度和通畅情况。已留置肾造瘘的患者

可先进行顺行肾盂造影，若可满足诊断要求则不必进

行逆行肾盂造影检查。对于某些复杂或者需二次手

术的患者，建议同时行顺行及逆行肾盂造影。③通过

以上术前检查，基本可对患者全身状况进行初步的评

估，根据以上检查的相应结果请相关科室（尤其是麻

醉科及重症医学科）会诊，并进行相应合并疾病的控

制与监测。对于肾盂输尿管梗阻的具体情况，通过以

上检查可以获得较为精确的评估，主要评估引起梗阻

的可能病因、是否有充足的肾盂与输尿管可供吻合、

梗阻远端输尿管是否通畅等。④经腹腔途径腹腔镜

肾盂成形术，建议术前禁食并导泻。经后腹腔途径腹

腔镜肾盂成形术可参考加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄ　ｒｅｃｏｖ－
ｅｒｙ　ａｆｔｅｒ　ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）相关术前准备要求。术前灌

肠／清洁灌肠可选择进行，术前通常不需留置胃肠减

压。术前通常不需常规备血。⑤若患者术前有明确诊

断泌尿系感染，需要在诊断后即开始应用抗生素。

专家共识推荐：相对于其他上尿路手术，腹腔镜

肾盂成形术的术前准备并无特殊性，需要强调的是术

前对于泌尿系感染的控制。

专家建议补充：对于再次（二次以上）实施的腹腔

镜肾盂成形术的患者，建议常规备血。对部分复杂

的、诊断不清的患者推荐进行患侧逆行肾盂造影检

查，明确梗阻段的长度、部位和程度，并了解远端输尿

管长度和通畅情况。经腹腔或后腹腔途径腹腔镜肾

盂成形术，建议术前禁食并导泻。贫血及营养风险患

者建议纠正后再手术。

２．２　技术操作　腹腔镜肾盂成形术按照腹腔镜技术

发展分类，可分为经典的腹腔镜肾盂成形术，使用３

～４个 Ｔｒｏｃａｒ，按照三角形或梯形分布［１１］；经脐单

孔／三孔腹腔镜肾盂成形术［１２－１３］，手术操作要求高，

技术难度大，在小儿外科领域有一定的应用；机器人

辅助腹腔镜肾盂成形术［１４］，目前国内拥有达芬奇手

术机器人的单位尚不超过百家，故国内尚未广泛开

展。腹腔镜肾盂成形术按照手术入路分类，可分为经

腹腔途径［１５］和经后腹腔途径［１６］，经腹腔途径中又可

分为经结肠旁途径［１７］和经肠系膜途径［１８］。以上途

径均可成功进行腹腔镜肾盂成形术，各种途径亦各有

利弊，术者选择自身最为擅长的途径即可。常用的肾

盂成形术的术式至少有Ａｎｄｅｒｓｏｎ－Ｈｙｅｎｅｓ肾盂离断

成形术［１９］、Ｙ－Ｖ　Ｆｏｌｅｙ成形术［２０］、Ｆｅｎｇｅｒ成形术［２１］

和悬吊异位血管的 Ｈｅｌｌｓｔｒｍ技术（ＨＴ）［２２］等４种，

术者均应掌握。限于篇幅，以下仅以成人经腹腔结肠

旁途径腹腔镜肾盂离断成形术（Ａｎｄｅｒｓｏｎ－Ｈｙｎｅｓ离

断成形术）为例，进行手术步骤的阐述。

①麻醉方式：气管插管全身麻醉。②手术体位：

麻醉后成人置Ｆ２０三腔导尿管。取健侧卧７０°，头低

足低折刀位。术前留置肾造瘘的患者，在摆好体位后

将肾造瘘与生理盐水冲洗妥善连接。③穿刺点选择：

常规采用三孔法，Ａ点选择于患侧锁骨中线肋缘下１
横指处，即用于气腹针穿刺的Ｐａｌｍ点；Ｂ点通常可选

择患侧脐上缘，用于置入腹腔镜；Ｃ点可根据患者的

２９８ Ｊ　Ｍｏｄ　Ｕｒｏｌ，Ｖｏｌ．２４Ｎｏ．１１Ｎｏｖ．２０１９
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体重指数（ｂｏｄｙ　ｍａｓｓ　ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）差异进行位置选

择，原则为ＡＢＣ三点连成等边或等腰三角形，以利操

作。④气腹机设定ＣＯ２压力１２～１４ｍｍＨｇ（适用于

成人患者），Ｖｅｒｅｓｓ气腹针经Ｐａｌｍ点穿刺建立气腹。

⑤气腹建立后，Ｂ点置入１０ｍｍ　Ｔｒｏｃａｒ入腹腔，置入

腹腔镜，接监视器。⑥在腹腔镜直视下，观察气腹针

位置及有无损伤腹腔内脏器，拔出气腹针，于Ａ点及

Ｃ点置入相应的 Ｔｒｏｃａｒ，通常术者右手侧置入１０

ｍｍ　Ｔｒｏｃａｒ，以利缝线及Ｈｅｍ－Ｏ－Ｌｏｋ进入，左手侧置

入５ｍｍ　Ｔｒｏｃａｒ。⑦超声刀沿结肠旁沟打开腹膜返

折，将结肠推向内下方，以腰大肌、生殖血管和髂血管

为解剖标志寻找并游离患侧输尿管，游离输尿管过程

中，注意保护输尿管内侧的血供。游离并暴露肾盂及

输尿管上段，明确梗阻部位及原因。如术前怀疑有异

位血管卡压肾盂输尿管连接部，则可在游离至上段输

尿管后，超声刀切开肾周筋膜、脂肪囊，于肾包膜层面

游离肾脏下极，挑起肾脏下极后，更易显露异位血管

和集合系统。于肾下极水平游离输尿管时应避免超

声刀持续锐性游离，以避免异位血管损伤。⑧根据扩

张肾盂的程度，先剪开肾盂约５ｍｍ，吸引器吸净肾

盂内尿液，若肾盂内尿液浑浊，可即刻于术中经验性

应用抗生素（适用于术前未控制泌尿系感染患者）。

待肾盂内尿液吸净后，肾盂塌陷，再对肾盂进行剪裁，

使肾盂瓣成喇叭口样，但勿完全离断肾盂，保持肾盂

仍与输尿管相连，自狭窄段远端０．５ｃｍ切开输尿管

（保持输尿管切口与肾盂切口平行），再纵形劈开输尿

管１．５～２ｃｍ，４－０或５－０可吸收线将肾盂瓣最低点

与输尿管剪开部位最低点精确缝合，在狭窄段远端约

０．５ｃｍ处离断输尿管瓣。如有异位血管压迫，可于

此时将肾盂瓣完全牵至异位血管腹侧。可视肾盂瓣

长度先裁剪肾盂，亦可先吻合肾盂和输尿管后壁，再

进行肾盂剪裁。４－０或５－０可吸收线连续缝合吻合口

后壁，着重保持针间距与针边距的一致性，以保证吻

合质量。可在后壁吻合完成后，将Ｆ８～Ｆ１０的导尿

管置入输尿管远端，确认吻合口远端通畅性，然后经

吻合口顺行置入双Ｊ管（Ｆ４．７～Ｆ６）。４－０或５－０可吸

收线间断或连续缝合吻合口前壁。继续连续缝合关

闭其余的肾盂切口。⑨经 Ｃ点置入肾周引流管１
根，逐渐降低气腹压力，确认吻合口无漏尿，术野无活

动性出血，着重清点针和纱布无误后，可吸收线缝合

各Ｔｒｏｃａｒ戮口。

专家共识推荐：腹腔镜肾盂成形术并非只有一种

术式，限于篇幅，本共识中仅详细阐述了适用于大多

数患者进行的经腹腔结肠旁途径腹腔镜肾盂离断成

形术（Ａｎｄｅｒｓｏｎ－Ｈｙｎｅｓ离断成形术）。在手术步骤的

描述中，详细阐述了术中应注意的操作细节，为共识

专家们经长期临床实践提出的精华部分。

专家建议补充：经腹腔路径的术式，可用２－０可

吸收线关闭切开的肾周筋膜，并将引流管置于后腹腔

内，以防止尿液渗漏至腹腔引起肠道的相关并发症。

异位血管分离时应保留血管鞘，游离尽可能长的血

管，在肾盂吻合完成后，将异位血管鞘缝合至吻合口

上方的肾盂壁，将血管牵拉到吻合口上部。若术中出

现以下情况，建议中转开放手术：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术中损伤十二指肠或结肠，腹腔镜下

难以确切修复；③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。需要强调术

中对于输尿管瓣的血供保护，避免由于输尿管瓣缺血

造成吻合口狭窄，建议避免使用单极电凝等能量设备

进行止血，建议在吻合张力高、输尿管瓣血供差等情

况下使用肾盂瓣技术进行肾盂输尿管的吻合。

２．３　并发症及处理　腹腔镜肾盂成形术是一种技术

成熟、安全有效的手术，其并发症中以吻合口漏尿和

吻合口狭窄最为棘手［２３－２５］，以下详述。

２．３．１　出血　腹腔镜肾盂成形术中出血少见，主要

见于挽救性肾盂成形术（ｓａｌｖａｇｅ　ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ）中，由

于肾盂输尿管连接部周围组织粘连严重，解剖结构不

清，在应用超声刀进行锐性分离时，可能出现肾脏下

极异位血管的损伤，甚至肾静脉的损伤。对于静脉损

伤，若可挑起此段静脉，或挑起肾脏下极，即可有明显

的止血作用，明确出血部位后可应用钛夹夹闭，或普

理灵（Ｐｒｏｌｅｎｅ）缝线缝合出血的静脉裂口。如为卡压

肾盂输尿管连接部的肾下极异位静脉出血，亦可应用

Ｈｅｍ－Ｏ－Ｌｏｋ夹闭离断此异位静脉，但夹闭前应使用

无损伤血管钳夹闭此静脉远端观察肾脏实质颜色改

变及静脉张力，避免此静脉为患肾唯一回流静脉的少

见情况。经腹腔途径腹腔镜肾盂成形术中肾动脉损

伤少见，处理措施请参见相应章节，不再赘述。

腹腔镜肾盂成形术后患者出血，主要表现为血

尿，通常患者术后均会出现肉眼血尿，但通常血尿的

程度并不严重，若术中留置Ｄ－Ｊ管位置良好，可通过

膀胱间断冲洗，确认导尿管引流通畅，未被血凝块堵

塞，再给予充分补液（或嘱患者适度增加饮水量），减
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少活动等保守观察治疗即可好转。若血尿持续或加

重，则需加用静脉止血药物，并监测血常规，必要时给

予输血。患者出院后双Ｊ管未拔除前出现血尿，通常

是由于日常活动增加，双Ｊ管摩擦尿路上皮黏膜导

致，嘱患者减少活动，增加饮水，通常即可缓解。少见

情况为肾造瘘管拔除后，肾造瘘通道出血导致较为严

重的血尿，患者要绝对卧床，应用静脉止血药物，监测

外周血血红蛋白水平，通常通过保守治疗肾造瘘通道

可自行愈合，其后血尿消失。个别情况下，患者术后

月经来潮或合并凝血功能障碍，术后创面渗血量较

多，可应用腹带加压包扎并应用静脉止血药物即可获

得有效的控制。

专家共识推荐：腹腔镜肾盂成形术中出血的情况

并不多见，主要为异位血管或肾静脉的损伤导致，处

理原则及方式与其他上尿路手术中静脉损伤的相同。

术后由于留置Ｄ－Ｊ管导致的肉眼血尿多见，术前与患

者充分沟通交流，术后做好解释说明工作即可。

２．３．２　脏器损伤　理论上所有经腹腔途径的腹腔镜

手术都存在腹腔内脏器损伤的风险。对于既往有腹

部大手术史或备行挽救性肾盂成形术患者而言，腹腔

脏器损伤风险仍然存在。其中以肠道损伤风险为最

高。对于上述患者，建议在直视下置入Ｔｒｏｃａｒ，或在

Ｐａｌｍ点建立气腹完成后即置入１０ｍｍ　Ｔｒｏｃａｒ，在腹

腔镜观察下置入脐缘Ｔｒｏｃａｒ。在使用超声刀等能量

器械时尽量分清解剖层面，在层面间的无血管区进行

操作，避免损伤腹腔内脏器。血管损伤的风险及应对

策略如上述，不再赘述。

专家共识推荐：腹腔脏器损伤见于经腹腔途径的

腹腔镜肾盂成形术，经后腹腔途径的腹腔镜肾盂成形

术在这一点上具有明显优势。

２．３．３　吻合口漏尿　吻合口漏尿是腹腔镜肾盂成形

术后最为棘手的并发症之一，表现为引流管引流量突

然／持续增加，引流液为淡黄色或淡血性。可能的原

因为术中损伤输尿管滋养血管、肾盂输尿管吻合口缝

合质量不佳、术中双Ｊ管位置不良（通常为远端未进

入膀胱）、肾盂瓣和／或输尿管瓣存在炎性水肿愈合缓

慢、导尿管堵塞及泌尿系感染控制不良。针对以上可

能的原因，需要在术中保护输尿管滋养血管、使用更

细的缝线、增加连续缝合针数、术中确认肾盂输尿管

吻合口的水密性（如存在漏尿需补针）；术中加行输尿

管镜检查或使用腹腔镜超声探头确认双Ｊ管位于膀

胱内；对于需行挽救性肾盂成形术的患者，术前即考

虑肾盂输尿管材质不佳易出现术后吻合口漏尿的可

能性，建议术前行Ｂ超引导下肾穿刺造瘘术，术后一

旦发现漏尿，即开放肾造瘘，可显著增加患者术后安

全性、缩短住院天数、减少医疗费用并降低由于长期

卧床出现下肢静脉血栓等并发症发生风险。为预防

导尿管堵塞，对成人患者可使用Ｆ２０及以上的三腔

导尿管，对于有条件的单位可使用经尿道前列腺切除

术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌ　ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｐｒｏｓｔａｔｅ，ＴＵＲＰ）

后留置的弯头导尿管；查房时着重关注导尿管引流尿

量及颜色，可行膀胱间断冲洗确认导尿管引流通畅。

由于患者存在ＵＰＪＯ，术前尿常规及尿细菌培养结果

未必能够证实患者业已存在的泌尿系感染并行抗生

素治疗，因而术前行逆行肾盂造影术对判断患者是否

存在严重的泌尿系感染具有重要的作用；若术中剪开

肾盂后尿色浑浊，或吸引肾盂尿液内含有絮状物，在

术中即经验性应用抗生素，并于术后当日即行尿常规

及尿细菌培养。一旦术后发现漏尿，可先确认导尿管

通畅性，使用腹带加压包扎，建议患者平卧，观察引流

量减少情况；若尿漏持续，应先摄ＫＵＢ确认双Ｊ管位

置（通常可于床旁进行，最为安全），若双Ｊ管位置良

好，则建议进行Ｂ超引导下患肾造瘘，一般住院时间

延长１～２周。

专家共识推荐：吻合口漏尿是腹腔镜肾盂成形术

后的严重并发症，术中确凿的吻合是避免此并发症发

生的关键。一旦出现，首先需要判定Ｄ－Ｊ管是否位置

良好，Ｂ超引导下患肾造瘘通常可快速并安全地解决

这一并发症。

专家建议补充：术后漏尿的原因主要有：①患者

合并输尿管下段狭窄，双Ｊ管未置入膀胱；②双Ｊ管

位置不佳，主要是双Ｊ管的弧度凸向吻合口，影响吻

合口前后壁的闭合；③术后尿管堵塞，尿液返流致吻

合口裂开；④术后严重膀胱痉挛，尿液返流致吻合口

裂开；⑤吻合质量不佳，吻合口坏死裂开；⑥引流管位

置不佳，影响吻合口或引流形成负压吸引作用。术后

漏尿的处理：①复查ＫＵＢ平片，观察双Ｊ管位置，下

端是否进入膀胱，上端是否有位置不佳的情况，并进

行相应处理；②保持尿管引流通畅，防止尿管堵塞，最

好用具有抗返流作用的引流管；③保持引流管通畅，

可将引流管后退１～２ｃｍ，以消除引流管对吻合口的

影响。

２．３．４　发热　腹腔镜肾盂成形术后３日内，患者发

热，体温在３８．５℃以下者多为吸收热，若已确认存在

４９８ Ｊ　Ｍｏｄ　Ｕｒｏｌ，Ｖｏｌ．２４Ｎｏ．１１Ｎｏｖ．２０１９
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泌尿系感染，则维持抗生素治疗，积极观察即可。拔除

导尿管后出现３８．５℃以上发热者，多为患者未能定时

排尿，膀胱内尿液沿双Ｊ管反流导致，合并泌尿系感染

的患者除维持抗生素治疗外，应积极对症处理，并嘱患

者定时排尿，夜间起夜，勿憋尿。如合并引流管引流量

增加，则需重新留置导尿管２周。对于高龄、肥胖、存

在肺部基础疾病的患者，则需要排除肺部感染。

专家共识推荐：腹腔镜肾盂成形术后出现３８．５℃
以上发热者，多为患者未能定时排尿、膀胱内尿液沿双

Ｊ管反流导致，除强调术前即控制合并的泌尿系感染

外，嘱患者定时排尿，夜间起夜，勿憋尿亦为重要。

２．３．５　肾周积液　常见于引流管位置不佳、引流管

移位及引流管堵塞等情况下，尿液自吻合口少量外渗

或创面渗血后未能引流出体外。如术后持续无引流，

患者合并发热及腰痛，在拔除引流管之前先行肾周Ｂ
超检查，如无肾周积液或极少量积液，可拔除引流管。

肾周少量积液，可逐渐吸收。若发现包裹性积液则需

行Ｂ超引导下肾周包裹性积液穿刺引流。需要注意

的是积液穿刺引流后可能出现持续的引流量增加，则

需进一步行Ｂ超引导下患肾穿刺造瘘术。

２．３．６　吻合口狭窄　即使目前文献报道的腹腔镜肾

盂成形术的有效率高达９０％以上［２６］，但不可否认，吻

合口狭窄是腹腔镜肾盂成形术后几乎不可避免的并

发症。吻合口狭窄更常见于术者学习曲线内，由于术

者腹腔镜下缝合技术尚不成熟，术后出现吻合口狭

窄。若术中在后壁吻合完成后用Ｆ８导尿管测试输

尿管远端通畅性良好，术后仍出现吻合口狭窄，则应

着重考虑吻合口血供和感染两方面的问题。在游离

步骤减少对输尿管内侧血供的破坏，保护输尿管瓣血

运良好；术中尽可能无张力吻合，在吻合过程中尽量

避免钳夹肾盂及输尿管瓣黏膜，重视术前与术后泌尿

系感染的控制，是减少吻合口再狭窄风险的必要措

施。一旦出现吻合口狭窄，患者肾积水持续或加重，

则需视患者具体情况，行内腔镜下输尿管狭窄球囊扩

张术［２７］或挽救性肾盂成形术［２８］。

专家共识推荐：吻合口狭窄是腹腔镜肾盂成形术

后的另一严重并发症，除强调术中确凿的吻合外，吻

合口血供和感染是导致这一严重并发症发生的原因。

术中尽可能无张力吻合，在吻合过程中尽量避免钳夹

肾盂及输尿管瓣黏膜，重视术前与术后泌尿系感染的

控制，是减少吻合口再狭窄风险的必要措施。

专家建议补充：对于术中即发现肾盂壁及输尿管

壁有炎性息肉样增生、管壁僵硬或血供不佳的患者术

后需延长双Ｊ管留置时间，建议术后３个月行输尿管

镜检查吻合口愈合情况或行输尿管狭窄球囊扩张术

并再放置双Ｊ管３个月。肾盂瓣血供多由肾下极动

脉供应，故对异位的肾下极动脉，最好不要切断，以免

影响肾盂血供造成吻合口狭窄。术中尽量保留输尿

管肾盂的血供、锐性操作、无张力吻合、重视感染的控

制是减少吻合口再狭窄风险的重要措施。肾盂输尿

管裁剪面有活动性出血钳夹几分钟或可吸收线缝合

止血，避免使用单极电凝止血。缝合过程中避免过度

牵拉肾盂壁，以免吻合口狭窄。

２．３．７　其他并发症　腹腔镜肾盂成形术后依然需要

重视预防下肢静脉血栓、坠积性肺炎、麻痹性肠梗阻

等并发症，这些并发症通常与患者长期卧床相关；在

引流持续减少的情况下，鼓励患者及早下床活动是预

防此类并发症的关键。术后患者亦常出现上呼吸道

感染、便秘、腹泻等情况，及时发现后对症处理即可。

专家共识推荐：腹腔镜肾盂成形术后依然需要重

视麻痹性肠梗阻、坠积性肺炎、下肢静脉血栓等并发

症，应在引流量持续减少的情况下，鼓励患者尽早下

床活动。

２．４　随访与疗效评估　患者双Ｊ管通常需要留置４

～１２周，成人患者双Ｊ管通常留置６周以上。拔除

双Ｊ管后１、３、６及１２月常规回院复诊，若出院后患

者出现发热（高热）、持续的腰痛、持续的血尿等情况

则随时回院复诊。通常至门诊复诊即可，可行尿常规

及泌尿系Ｂ超检查。合并上述症状的患者，需加行

尿细菌培养，视患者具体情况再进行进一步治疗。有

条件的单位，可行双肾功能动态显像评估患肾功能改

善情况。随访１年后，每年复查泌尿系Ｂ超即可。

专家共识推荐：腹腔镜肾盂成形术后的患者随访

对于评估手术效果、及时发现术后并发症非常重要。

术后１２月以内着重关注术后肾积水缓解及泌尿系感

染的情况，应建议患者终生随访。

编辑和执笔专家

张沂南　山东大学附属山东省立医院泌尿外科

审核和讨论专家（按姓氏拼音排序）

包军胜　兰州大学第二医院泌尿外科

范登信　安徽省儿童医院泌尿外科

费　翔　中国医科大学盛京医院泌尿外科

５９８现代泌尿外科杂志　　２０１９年１１月第２４卷第１１期
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姜　帅　复旦大学附属中山医院泌尿外科

金讯波　山东大学附属山东省立医院泌尿外科

李　兵　华中科技大学附属协和医院泌尿外科

李学松　北京大学第一医院泌尿外科

柳晓辉　澳门仁伯爵医院泌尿外科

罗光恒　贵州省人民医院泌尿外科

潘进洪　陆军军医大学第一附属医院泌尿外科

祁小龙　浙江省人民医院泌尿外科

王　平　浙江大学附属第一医院泌尿外科

魏若晶　保定市第一中心医院泌尿外科

徐东亮　上海长征医院泌尿外科

徐万海　哈尔滨医科大学附属第四医院泌尿外科

杨铁军　郑州大学附属肿瘤医院泌尿外科

叶雄俊　北京大学人民医院泌尿外科

周辉霞　解放军总医院第七医学中心小儿外科
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（编辑　何　婷）
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