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儿童肾盂输尿管连接部梗阻术后再手术病因分析
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［摘要］ 目的　探究儿童肾盂输尿管连接部梗阻（UPJO）术后再手术的原因。方法 回顾我科 2015 年 1 月至

2017 年 12 月收治的肾盂成形术后因再次梗阻而接受手术的 UPJO 患儿的临床资料，分析再手术的原因。结果 共

有 36 例患儿接受肾盂成形术后再手术治疗，术中发现梗阻原因为：26 例（72.22%）吻合口水肿增厚、周围粘连与

纤维化瘢痕形成，5 例（13.89%）吻合口旁或肾盂壁息肉，5 例（13.89%）高位输尿管开口，3 例（8.33%）迷走血

管压迫输尿管，2 例（5.56%）吻合口远端输尿管狭窄，2 例（5.56%）肾盏颈闭锁。2 例患儿因肾盏颈闭锁行肾盏

颈成形＋输尿管肾下盏吻合术，其余患儿均接受开放离断式肾盂成形术。术后中位随访时间为 28 个月，其中 34 例 
患儿未发生再梗阻。1 例肾盏颈闭锁患儿术后上、下盏间及输尿管肾盏颈吻合口均再次闭锁，再次行肾盏颈成形＋

输尿管肾下盏吻合术；另 1 例患儿再次术后 30 个月出现患侧腰腹部疼痛伴积水增大，再次行肾盂成形术证实为前次

吻合口再次瘢痕性狭窄。上述 2 例患儿经过第 3 次手术，术后分别随访 37、20 个月，无再梗阻发生。结论　吻合口

水肿增厚、周围粘连与纤维化瘢痕形成是肾盂成形术后再手术最主要的原因。医源性息肉、输尿管开口位置偏高、

首次手术遗漏迷走血管压迫和吻合口远端输尿管狭窄，及吻合时闭合肾盏颈也是导致肾盂成形术后再手术的重要原

因。术中应注意选择输尿管较宽敞处精细吻合，保持吻合口位于肾盂低位、避免误伤肾盏颈、避免遗漏存在的迷走

血管、造瘘管头端尽量远离吻合口等操作细节有助于减少肾盂成形术后再梗阻的发生。
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Cause analysis of reoperation after pyeloplasty for ureteropelvic junction obstruction in children
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［Abstract］ Objective　To explore the causes of reoperation after pyeloplasty for ureteropelvic junction obstruction 

(UPJO) in children. Methods Clinical data of pediatric patients undergoing reoperation after pyeloplasty for UPJO from 

January 2015 to December 2017 were collected. The reasons of reoperation were analyzed. Results A total of 36 UPJO 

children underwent reoperation after pyeloplasty. Anastomotic edema, adhesion and fibrotic scar around the stoma was 

found in 26 (72.22%) patients. Other reasons were polypus near the anastomotic stoma (5 cases, 13.89%), high insertion 

of the ureteropelvic junction (5 cases, 13.89%), aberrant vessels compressing the ureter (3 cases, 8.33%), stenosis of distal 

ureter (2 cases, 5.56%), and renal calyx atresia (2 cases, 5.56%). Two patients who were diagnosed as having renal calyx 

atresia underwent renal calyx plasty and lower calyceal ureteral anastomosis. The other patients received open pyeloplasty. 

The median follow-up time was 28 months after reoperation. During the follow-up, 34 patients experienced no restenosis of 

ureteropelvic junction. But one patient suffered from second restenosis, and underwent renal calyx plasty and lower calyceal 

ureteral anastomosis again. One patient experienced abdominal pain and aggravation in hydronephrosis 30 months after the 

reoperation. He was diagnosed as having cicatricial stenosis after the third pyeloplasty. The two patients had no stenosis after 

follow-up for 37 and 20 months, respectively. Conclusion Anastomotic edema, adhesion and fibrotic scar are the main 

causes of reoperation after pyeloplasty. Other rare but important causes are iatrogenic fibroepithelial polyps, high insertion of 
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the ureteropelvic junction, aberrant vessel compression, stenosis of distal ureter, and renal calyx atresia. During the operation, 

it is necessary to perform accurate anastomosis in spacious space of the ureter, keep the anastomotic stoma at the low renal 
pelvis, avoid the injury of renal calices and the ignorance of the aberrant renal vessels, and keep the head of the fistula as far 
as possible from the anastomotic stoma. These may help to reduce the possibility of reoperation after pyeloplasty. 

［Key words］　ureteropelvic junction obstruction; pyeloplasty; anastomotic stoma restenosis; children
［Acad J Sec Mil Med Univ, 2020, 41(2): 216-220］

随着产前超声检查的普及，胎儿期肾积水的

检出率大大提高［1］，如今已成为胎儿检出率第一

的泌尿系统畸形。导致胎儿肾积水最常见的原因

是肾盂输尿管连接部梗阻（ureteropelvic junction  
obstruction，UPJO），早期诊断能够使一部分严重

梗阻的患儿尽早接受手术治疗，解除梗阻、缓解肾

内压力，避免患肾功能进一步受损。离断式肾盂成

形术是目前公认的治疗 UPJO 的手术方式，无论是

开放、腹腔镜、后腹腔镜还是机器人手术，其手术

成功率均超过 90%［2-4］，尽管如此，仍有 5%～10% 
的患者术后因再次梗阻导致积水进一步增大或出现

发作性腹痛等并发症需接受再次手术［5-7］。本研究

回顾分析了 2015 年 1 月至 2017 年 12 月我科收治

的因肾盂成形术后再梗阻而接受手术的 UPJO 患儿

资料，总结归纳再梗阻的原因及发病特点，以期对

减少肾盂成形术后再梗阻起到一定提示作用。

1 资料和方法

1.1 一般资料 选取 2015 年 1 月至 2017 年 12 月

我科收治的肾盂成形术后需再次手术的 UPJO 患儿

共 36 例。纳入标准：患儿因 UPJO 已接受过 1 次

肾盂成形手术；患儿术后出现肾积水较手术前进行

性增大，或出现反复泌尿系感染和（或）患侧腰腹

部疼痛、严重尿液外渗等并发症，考虑系再梗阻导

致。排除标准：首次术后即明确存在患侧输尿管下

端狭窄，计划行二期再植手术；合并同侧膀胱输尿

管反流；患肾功能基本丧失需接受肾切除术；术后

出现双 J 管引流不畅或滑脱等短期内并发症，需要

重新置管。

36 例患儿中，男 30 例、女 6 例，左侧 27 例、

右侧 9 例。首次手术中位年龄为 0.50 岁（20 d～ 

8.28 岁）；首次手术方式：腹腔镜肾盂成形术 7 例，

开放离断式肾盂成形术 24 例，一期行肾造瘘术、

二期行开放离断式肾盂成形术 5 例；首次手术原 
因： 单 纯 分 肾 功 能（differencial renal function, 
DRF）受损或进行性下降 28 例，间歇性患侧腰

腹部疼痛伴积水增大 6 例，肾积水伴泌尿系感染 
2 例；首次术后诊断：肾盂输尿管连接部单纯性狭

窄 34 例，输尿管息肉 1 例，肾盂输尿管连接部狭窄

伴高位输尿管开口 1 例；首次手术医院：我院 8 例， 
外院 28 例。

15 例再梗阻患儿中表现为动态复查泌尿系 B
超提示术后（如前次手术留置双 J 管，则为拔管

后）患侧肾积水进行性增大，患儿无不适主诉。 
9 例术后出现不同程度的患侧腰腹部疼痛，严重者

伴有呕吐，术后首次疼痛发作最早出现于拔除双 J
管当天，最晚于术后 50 个月，其中 1 例患儿拔除

双 J 管后出现腹痛伴尿外渗。3 例患儿首次术中留

置肾造瘘管，术后夹闭造瘘管发现积水进行性增

大，且经造瘘管注入造影剂提示肾盂扩张、输尿管

不显影。9 例患儿术后出现反复泌尿系感染伴积水

不降或增大，其中 1 例合并真菌感染。

1.2 治疗方式 36 例患儿中，2 例术中发现肾盏

颈闭锁而行肾盏颈成形＋输尿管肾下盏吻合术，其

余 34 例均接受开放离断式肾盂成形术。再次接受

肾盂成形术的时间距首次手术中位间隔为 7.68 个

月，最短为术后 4.3 个月，最长于首次术后 5.58 年。

1.3 随访 所有患儿再次手术时均留置双 J管1根， 
术后 4～8 周来院拔除双 J 管，此后规律复查超声，

术后 6 个月复查肾动态显像。随访截至 2019 年 
2 月，术后中位随访时间为 28 （15～49）个月。

以患侧无腰腹部疼痛发作伴肾积水增大、无反复泌

尿系感染，超声检查提示患侧肾盂分离较术前减小

表明手术成功。

1.4 统计学处理 应用 SPSS 19.0 软件进行统计学

分析。计数资料以例数和百分数表示；计量资料以

中位数（范围）描述，采用 Wilcoxon 符号秩检验。

检验水准（α）为 0.05。

2 结 果

根据再次手术术中所见，分析肾盂成形术后

造成梗阻的原因，吻合口水肿增厚、周围粘连与
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纤维化瘢痕形成导致再梗阻的比例最高（26 例，

72.22%），其次是吻合口旁或肾盂壁息肉（5 例， 
13.89%）及高位输尿管开口（5 例， 13.89%）。

比较少见输尿管原因包括首次手术遗漏迷走血管

压迫输尿管（3 例，8.33%）、吻合口远端输尿管

狭窄（2 例 , 5.56%）和首次手术将肾下盏颈闭合 
（2例，5.56%）。有 7例患儿同时存在 2种梗阻原因。

3 例迷走血管压迫输尿管及 2 例肾下盏颈闭锁

（图 1）造成再梗阻的患儿，首次手术均采用开放

肾盂成形术。2 例首次手术未发现吻合口远端输尿

管存在狭窄段患儿，首次手术均采用开放肾盂成形

术＋肾造瘘术，且术中未留置双 J 管。

成形术，提示前次吻合口再次瘢痕性狭窄。上述 2
例患儿第 3 次术后随访 37 个月和 20 个月，无再

次梗阻表现。患儿再手术术前中位 DRF 为 26.82%
（4.36%～46.45%），再 手 术 术 后 中 位 DRF 为 
33.97%（19.50%～44.02%），再手术后患儿 DRF
较术前提高，差异有统计学意义（P＝0.001）。

图 1 计算机断层扫描检查提示右肾下盏盏颈闭锁导致

局限性肾积水增大

3 讨 论

Anderson 和 Hynes［8］于 1949 年首次报道了离

断肾盂输尿管连接部的手术方式，目前 Anderson-
Hynes 离断式肾盂成形术已成为治疗各种输尿管腔

内外因素引起的 UPJO 的标准术式，其具有术后再

狭窄发生率低的优势。经过数十年的发展，腹腔

镜、后腹腔镜、机器人辅助下的肾盂成形术相继开

展，各个中心手术技术日趋成熟。即便如此，术后

5%～10% 的再狭窄发生率［5-7］仍然是一个无法回避

的问题。随着产前诊断的普及和规范化，越来越多

的肾积水在胎内即被检出，肾积水患儿手术的年龄

也越来越小［9-10］。如何避免再梗阻的发生及二次手

术对患者，尤其是小年龄患儿的伤害，是每个泌尿

外科医师需要思考的问题。

肾盂成形术后再梗阻最常见的原因为吻合口

周围粘连、纤维化瘢痕性形成或水肿增厚引起的再

狭窄，该原因在本组患儿中占 72.22%（26/36）。

尿外渗被认为是引起吻合口周围粘连的重要原因

之一［11］。渗出的尿液导致吻合口周围组织产生无

菌性炎症和组织纤维化，从而进一步加重吻合口的

梗阻。对于术后留置肾外引流管的患儿，如出现尿

外渗，通常的做法是延长引流时间直至无尿液引流

出。当患儿出现发热、腹胀、呕吐等急性梗阻表现

时，处理尿外渗及尿液囊肿需要更积极的手段，包

括重新置入双 J 管、经皮肾穿刺造瘘等。本组 1 例

共有 18 例患儿于再次手术前留置肾造瘘管引

流，1 例留置双 J 管，1 例同时留置双 J 管及肾造瘘

管。19例再次手术前带肾造瘘管作为外引流患儿中，

4 例再梗阻原因为吻合口旁或肾盂壁息肉（图 2），

术前带管时间分别为 68、113、138、176 d。17 例

术前未造瘘患儿中，仅 1 例再梗阻系息肉导致。所

有由息肉导致再梗阻的患儿，首次手术造成 UPJO
的原因均非息肉所致。

随访至 2019 年 2 月，36 例患儿中 34 例无再

诉患侧腰腹部疼痛，无反复上尿路感染发生。1 例

肾下盏颈闭锁患儿术后复查超声提示积水进行性

增大，并且经上盏造瘘管造影提示下盏及输尿管未

显影，遂于术后 8 个月再次行肾盏颈成形＋输尿管

肾下盏吻合术，术后诊断：上、下盏间及输尿管

肾盏颈吻合口均再次闭锁。1 例吻合口瘢痕形成患

儿术后 30 个月再次出现患侧腰腹部疼痛伴呕吐，

同时超声检查显示肾积水明显增加，第 3 次行肾盂

图 2 再手术见吻合口旁肾盂壁息肉
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患侧腰腹部疼痛合并尿外渗的患儿于症状出现当

日先行肾穿刺造瘘术，后经造影检查提示吻合口梗

阻，再次行肾盂成形术。

如果说吻合口粘连、瘢痕尚不能完全避免，更

值得引起重视的是一些首次手术时如加以注意可避

免再手术的情况。例如首次手术仅解除了肾盂输尿

管连接部狭窄，而遗漏了压迫肾下极或输尿管的迷

走血管，或遗漏了肾盂输尿管连接部远端输尿管仍

有狭窄的情况。Asensio 等［12］在其研究中也指出，

迷走血管压迫在再手术原因中占重要地位且影响预

后。本组再手术患儿中，所有合并迷走血管和吻合

口远端狭窄的患儿首次手术均采用开放肾盂成形术

的方式。开放小切口肾盂成形术在儿童是非常成熟

的手术方式，由于儿童的组织游离度大，手术操作

时可将肾盂输尿管连接部提到体外操作，为小切口

手术创造了条件，但一味地追求小切口可能带来术

野显露不足的问题。这提示在采用开放肾盂成形术

时，应注意是否合并迷走血管压迫。部分患儿除肾

盂输尿管连接部外，下段输尿管仍有狭窄，肾盂成

形时应保证在肾盂与输尿管最宽敞处吻合。虽然无

管化因其能减轻患者负担且不增加术后狭窄的风险

被越来越多地采用［13-14］，但在术中试插双 J 管或向

输尿管远端注水以保证远端通畅性仍有其必要性。

此外，在首次手术的操作方面，需要术者留意

的是未将输尿管吻合在肾盂最低点而造成高位输

尿管引起再梗阻，或过度裁剪肾盂以至于缝合时将

下盏颈闭合的情况。在肾外型肾盂较大的患儿中，

开放小切口手术可能无法保证吻合口位于肾盂最低

点，从而导致高位输尿管的发生。本组 5 例吻合口

位置偏高的患儿，4 例首次手术时采用了开放肾盂

成形术的方式。术中适当延长切口充分暴露或是采

用腹腔镜下或机器人肾盂成形术可以避免上述情况

的发生。过度裁剪肾盂是造成肾盏颈闭锁的主要

原因，表现为局限的肾盏严重扩张，这种扩张和整

个肾盂及其他肾盏的扩张程度完全不相符。该类病

例往往在首次手术时将肾盂过度裁剪，再次手术时

则没有可供缝合的肾盂，此时要考虑肾盏输尿管吻

合术，同时要保证各个肾盏之间相通。这提示我们

在首次手术时，即便是较大的肾外型肾盂，最好也

先通过牵引线悬吊，在靠近输尿管处的肾盂剪开小

口，探查清楚各个肾盏开口位置后再做裁剪。部分

患者肾下盏的出口位置很低，在距离肾盂输尿管连

接处较远的位置做裁剪很容易误伤，术中如果没有

留意，术后肾盏出口缝合闭锁，将会造成局部积水

的明显增大。

吻合口及吻合口旁息肉形成在既往文献中少有

提及，我们认为引起再梗阻的息肉可能与留置肾造

瘘管有关。本组 5 例术后证实为息肉引起再梗阻的

患儿，首次手术中发现造成UPJO的原因均非息肉，

而其中 4 例均于首次肾盂成形术中同时留置肾造瘘

管，造瘘管留置中位时间为 125.5 d，最短 68 d，提

示医源性息肉的生长和造瘘管的刺激有关且生长迅

速。医源性息肉病理结构与原发性息肉相同，但从

大体标本上看，与原发性息肉多见细条状不同，医

源性息肉多为宽基底。在处理医源性息肉时，注意

要将息肉生长的黏膜组织一并切除，以减小息肉复

发的可能性［15］。医源性息肉的实际发生概率可能

更高，有些送检标本镜下见到息肉的组织学改变，

但在大体上我们并未看到息肉，这些可能是息肉的

早期状态。因此，在首次肾盂成形术时如需留置肾

造瘘管，建议将造瘘管头端尽量远离吻合口；如术

后因再梗阻行肾穿刺造瘘术，也建议尽量缩短带管

时间，这样也许可减少息肉发生的概率。

肾盂成形术后再梗阻在儿童患者中最常用的

处理手段是再次行肾盂成形术，开放手术效果明

确，成功率接近 100%。腹腔镜［2,16-17］或机器人［6,12,18］

辅助再次肾盂成形术也有 78%～100% 的成功率。

在部分排除息肉、迷走血管压迫等原因的单纯再狭

窄患者中，内镜下治疗也有一定疗效［19-20］。尽管如

此，避免再梗阻的发生仍然是摆在术者面前的主要

课题。大多数情况下，肾盂成形术后吻合口再狭窄

与手术技术不一定有关，但上述遗漏诊断或误将肾

盏颈闭合的情况，在首次手术时如多加注意完全可

以避免。

综上所述，吻合口狭窄是肾盂成形术后再手术

的最主要原因。但更值得注意的是一些少见、在首

次手术中可避免的情况，如迷走血管压迫、合并吻

合口远端输尿管狭窄、输尿管高位开口及肾盏颈闭

锁。息肉引起的再梗阻可能与二次术前留置肾造瘘

管有关，因此尽量缩短带管时间，造瘘管头端尽量

远离吻合口或许可减少医源性息肉的发生。
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