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1 概述

肾盂输尿管连接部梗阻（ureteropelvic junc⁃
tion obstruction，UPJO）是导致肾积水最常见的

原因，通常指尿液从肾脏流入近端输尿管时出现

梗阻的疾病。梗阻会造成肾盂内压增高、肾积

水，进而导致肾功能损害。男性发生多于女性，

左侧多于右侧［1］。导致本病的原因机制尚不明

确，通常可分为腔内和腔外因素。腔内因素为输

尿管内瘢痕形成、输尿管发育不良；腔外因素为

肾下极血管或条索压迫［2］；其次为先天性肾畸形、

医 源 性 输 尿 管 瘢 痕 以 及 纤 维 上 皮 息 肉（很

少见）［3］。

本病以手术为主要治疗方法，治疗目的为解

除梗阻、缓解症状并保护肾功能。离断式肾盂成

型术是治疗 UPJO的标准术式，开放手术和腹腔

镜手术的成功率均大于 90%［4-5］。腹腔镜下实施

该术式对术者的腔镜技术要求较高，本共识对腹

腔镜肾盂输尿管连接部成型术（laparoscopic py⁃
eloplasty，LP）从技术上进行了优化与改进［6］，使

手术步骤更趋于标准化、程序化，方便初学者更

好的学习、掌握这项基本操作技术。

2 手术适应证和术前准备

2.1 手术适应证

实施 LP手术的适应证和开放术式一样，明

确存在 UPJO，并且存在症状（腰痛、腰胀、发烧

等）或者梗阻导致肾功能损害，即可选择手术

治疗。

2.2 术前准备

2.2.1 各项检查及药物准备 术前需进行的实

验室检查及影像检查有：血常规、尿常规、血生

化、胸片、心电图、利尿肾动态（必备），高质量的

泌尿系增强 CT（对于明确是否存在结石和下极

异位血管压迫很有意义），对于合并心肺功能障

碍者则需麻醉科及专科会诊指导术前准备，抗凝

药术前停药至少 5 d，术前预防性使用抗生素（二

代头孢类或喹诺酮类）。术前 3D重建对精准了

解 UPJ解剖及是否存在异位血管压迫很有帮助，

可视具体情况进行。

2.2.2 手术室准备 病房确认患者患侧，进入手

术室后，护士及主刀医生再次确认患侧。

3 手术入路选择

腹腔镜肾盂输尿管连接部成型术可选择经

腹膜后入路和经腹腔入路两种路径，二者各有利

弊，可根据术者的习惯进行选择，但关于肾盂输

尿管连接部的手术处理基本一致。腹膜后入路

是国内泌尿外科医生最为熟悉的路径，也是绝大

部分上尿路手术的常用路径。具有游离显露简

单、直达目标的优势，但腹膜后空间相对狭小，在

肾脏下极水平进行操作时术者体感不佳，容易疲

劳。经腹入路则需要游离结肠，易损伤肠管等腹

腔脏器，但空间宽敞，解剖标志清晰，术者操作体

位比较符合人体工程学，随着经腹腹腔镜手术和

机器人手术的广泛开展，使用范围越来越广。患

者体位及 Trocar位置的分布直接影响术者手术

操作的舒适度，合适的 Trocar位置及患者体位可

保证手术顺利进行。患者麻醉后放置 F16号导

尿管。

经腹膜后入路：是国内泌尿外科医生最为熟

悉的路径。患者采用侧卧位，患侧在上（图 1）。

可采用气囊法或腹腔镜直视下扩张方法建立腹
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膜后腔。Trocar分布：髂嵴上缘腋中线与腋前线

间置入 10 mm Trocar引入观察镜，十二肋下与腋

前线及腋后线交点处分别穿刺置入另外 2个Tro⁃
car，构成典型的倒等腰三角形布局。如需添加辅

助 Trocar，可选腋中线与肋缘交点或腋前线及腋

后线与髂嵴水平线交点置入，以利显露。具体游

离步骤见后面经腹腔途经。

经腹腔入路：患者体位为患侧 45~60°斜卧

位，注意保护好四肢，使用较软的垫子以避免压

疮，用粘性较好的长胶布整体固定。手术器械摆

位及术者站位（患侧为左侧）见图 2、3。
此术式使用“三套管或者四套管技术”操作

（以左患侧四套管技术为例），左腹直肌外缘脐上

3 cm置入 12 mm Trocar作为腔镜 Trocar，左锁骨

中线与左肋缘交点下 3 cm置入 5 mm操作 Trocar
为助手操作孔，脐和左髂棘连线与左腹直肌外缘

交点置入 5 mm操作 Trocar作为术者左手通道，

左髂棘内上 3 cm置入 12 mm操作 Trocar为术者

右手操作通道（图 4）。

4 手术方法与步骤

采用四步法完成腹腔镜肾盂成型术，四步具

体概述为：①裁剪但暂不离断肾盂、输尿管；②离

断肾盂，吻合后壁；③置入双 J管，吻合前壁；④边

裁剪多余肾盂边缝合，完毕。手术步骤模式详

见图 5。
4.1 游离显露肾盂及上段输尿管

适度横行裁剪肾盂，由裁剪切口中点向输尿

管方向纵行剪开输尿管约 2 cm（图 6A~D），裁剪

过程中保持肾盂不离断并夹持边缘部分，夹持区

域在完成吻合后剪除。使用 4-0可吸收薇荞缝线

缝合肾盂下极与输尿管开口下极，此缝合线既可

作为吻合的第一针，更重要的是可作为后续吻合

的标记线，以防止离断后输尿管方向扭转，进而

保证准确的吻合方向（图 6E、F）。

4.2 离断肾盂

用 4-0可吸收薇荞线连续缝合法吻合肾盂及

输尿管后壁。助手需持续牵拉废弃肾盂，以便术

者吻合，使吻合处于无张力状态（图 7、图 8）。

4.3 采用吸引器引导向输尿管远端置入双 J管

为防止双 J管引导导丝放入尿道，放置双 J管
时可让台下助手稍用力牵拉尿管使球囊卡住尿

道，双 J管放置到位后松开尿管。使用 4-0可吸收

薇荞线连续法吻合前壁（图 9、图 10）。

4.4 边裁剪多余肾盂边缝合

采用 4-0可吸收自锁定倒刺缝线连续缝合，

助手可提拉尚未裁剪的废弃肾盂，以形成张力，

方便术者连续快速缝合（图 11、图 12）。最后，采

用 4-0倒刺线将肾周筋膜缝合关闭。

图 1 穿刺点示意图

图 2 手术器械摆位及术者站位（患侧为左侧）

图 3 患者体位图

图 4 Trocar位置分布图（术后）
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A：裁剪范围；B：下极缝合固定线；C：裁剪区域和缝合区域；D：吻合后壁后完全离断肾盂；E：置入双 J管后吻合前壁；F：环

形缝合三角；G：边裁剪边缝合；H：完毕

图 5 手术步骤模式图

A：游离显露肾盂和上段输尿管，黑色标记线为裁剪边缘；B：裁剪肾盂和输尿管（保持暂不离断肾盂）；C：适度横行裁剪肾

盂；D：纵行裁剪输尿管约 2 cm（非离断状态）；E、F：缝合肾盂下极与输尿管开口下极

图 6 游离显露肾盂及上段输尿管
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5 并发症及其防治

5.1 吻合口尿漏

常发生于术后早期，与吻合不确切有关，术

中应尽量保证缝合牢靠；同时，也要注意避免张

力性吻合，张力过大或者过多地钳夹吻合口的黏

膜致其缺血都会影响吻合口的愈合。一旦发生

尿漏，保证长期留置双 J管以引流尿液，同时注意

患者体温及腰腹部症状，及早发现因漏尿引起的

感染。可化验引流液肌酐值明确是否为尿液。

若引流管已拔除，必要时需重新放置腹腔引流管

以引流尿液。

5.2 输尿管再梗阻

术后原有腰部症状不缓解或随访复查时发

图 7 离断肾盂，连续法吻合肾盂、输尿管后壁

图 8 离断肾盂后，吻合肾盂和输尿管后壁

图 9 放置双 J管，吻合肾盂和输尿管前壁

图 10 置入双 J管，吻合前壁

364



微创泌尿外科杂志 2020 年 12 月第 9 卷第 6 期杂志主页：www.cjmiu.com

现患侧肾积水加重。首先明确吻合口是否存在

狭窄，行利尿肾动态检查明确梗阻与否及患侧肾

功能是否有改善，若无改善则行静脉肾盂造影或

增强 CT明确吻合口部位是否狭窄。若肾功能较

前改善则嘱患者继续观察，否则需持续保留双 J
管引流尿液，必要时还需行肾造瘘引流尿液以减

轻尿液对瘘口的刺激，同时还要考虑是否需再行

手术治疗。

5.3 周围脏器损伤

解剖结构认识不清或腔镜操作不熟练可能

损伤肾脏周围器官组织，如结肠、肝脏及脾脏等。

为避免不必要的损伤，术者需熟悉腹腔解剖结

构，参照标准化、程序化的操作规范进行手术

操作。

6 术后管理

手术后，既往有腰疼的患者症状较前明显改

善或消失，无症状患者随访期间复查影像学及肾

功能，显示肾积水及肾功能较前好转或稳定，提

示手术成功。图 13为 CT显示患者术后肾积水

较术前明显改善。
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