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　　摘　要　目的　探讨改良小切口ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ成形术治疗儿童先天性肾积水的临床价值。方法　对本

文３２例儿童先天性肾积水的诊治情况进行综合分析。结果　３２例均采用改良小切口ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ成形术

治疗，手术时间６０～１３５ｍｉｎ，无继发出血，随访无并发症。结论　改良小切口ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ成形术手术视野

好，创伤较小，操作简单，术后恢复快，远期效果好。
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　　先天性肾积水是儿童泌尿系统最常见畸形，多

采用ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ成形术（离断式肾盂输尿管

成形术）治疗［１２］。我院自２００７年来应用改良小切

口ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ成形术治疗３２例先天性肾积

水患儿，取得良好效果，现将诊治体会报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料

年龄６月龄至１４岁，平均年龄５岁；男性２５

例，女性７例；产前检查发现肾积水１３例，无症状

腹部彩超筛查发现１２例，腰部疼痛不适４例，腹部

巨大包块２例，血尿１例，左侧２５例，右侧４例，双

侧３例。所有患儿均经彩超、ＩＶＰ静脉肾盂造影

（ＩＶＰ）、ＣＴＵ 或 ＭＲＵ及逆行尿路造影等影像学

检查诊断为先天性肾积水。

１２　方法

均采用改良小切口 ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ成形术

治疗。全麻下患侧腰部垫高４５°，肋缘下１ｃｍ处、

腋前线与腋中线之间小切口２．５～３ｃｍ，顺肌纤维

方向切开腹外斜肌、腹内斜肌及腹横肌，进入腹膜

后间隙，显露肾脏、肾盂和输尿管上段，根据梗阻类

型游离输尿管，距离肾脏０．５～１ｃｍ处修剪肾盂，

最下端呈舌形瓣。于输尿管狭窄段以远２ｃｍ处切

断，在保留输尿管上段后外侧纵行剪开１．５～

２．０ｃｍ。内置支架管后，６０ＰＤＳＩＩ可吸收线楔形

吻合肾盂下端舌形瓣与输尿管上段，成型肾盂内留

置造瘘管后，缝合肾盂其余部分。

２　结果

３２例患儿经手术证实均为先天性肾积水，其

中先天性肾盂输尿管连接部狭窄２２例，迷走血管

（异位血管或肾下极血管）压迫４例，腔静脉后输尿

管２例，且均为右侧，输尿管息肉并梗阻３例，高位

输尿管开口并成角１例；手术时间６０～１３５ｍｉｎ，平

均９０ｍｉｎ；术中失血５～１５ｍｌ，平均１０ｍｌ。术后无

继发出血及感染，２４ｈ后进食，８例出现腹胀，给予

开塞露肛塞后好转，最高体温达３８．５℃以上者６

例，于３ｄ内恢复正常，７ｄ拔除引流管及肾盂造瘘

管，无１例发生尿漏；住院时间８～１０ｄ，平均９ｄ。

随访３个月－５ａ，未发现吻合口狭窄、肾积水加重、

结石形成等并发症。

３　讨论

先天性肾积水多无明显临床症状，本组１３例

产前检查及１２例因腹部彩超筛查发现肾积水者经

随诊后手术治疗证实存在病变。因此，这类病例应

密切 随 诊［３］。腰 部 胀 痛 （１２．５％）、腹 部 包 块

（６．５％）、血尿（３．１％）等非特异性表现相对常

见［４］。影像学检查，如彩超、ＩＶＰ、ＣＴＵ、ＭＲＵ 以

及逆行尿路造影等是本病的定性诊断方法［５］，其中

彩超因其廉价、无辐射、无创等特点多成为筛查、动

态观察、随访的首选方法。

儿童先天性肾积水的病因复杂。结合术前检

查及术中情况，本组病例的病因有肾盂输尿管连接
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部狭窄、迷走血管压迫、腔静脉后输尿管、输尿管息

肉、高位输尿管口。其影像学特征如下：１）肾盂输

尿管连接部狭窄、瓣膜：左侧多发，肾盂输尿管交界

处呈典型的鸟嘴征，狭窄段纤细呈铅管样或麻花样

扭曲。２）输尿管息肉：主要表现为管壁外表光滑而

内腔不规则的条状充盈缺损。３）迷走血管压迫：

左侧为多，表现为肾盂输尿管连接处的突然截断

征，并有一横贯的透亮带，输尿管向不同方向提拉

成角，上段输尿管多扩张。４）腔静脉后输尿管：主

要发生在右侧，输尿管呈典型的Ｓ形或镰刀形弯

曲，肾盂输尿管上１／３有积水。上述影像学特征可

为手术治疗提供参考。

儿童先天性肾积水首选 ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ成

形术治疗。目前主要有传统开放手术和腹腔镜手

术２种。传统开放术式切口偏下，为显露术野，切

口多大于５ｃｍ，甚至在术中切除第１２肋以达到显

露目的，增加了手术创伤。腹腔镜技术虽有微创、

恢复较快等特点，但对器械、技术依赖高，部分医院

尚不能开展［１２］。本文根据儿童肾区解剖学特点如

儿童肾脏位于Ｔ１１椎体至Ｌ２～Ｌ３ 椎体的腹膜后间

隙内，可在一定限度内增加手术的操作空间，且儿

童侧腹部皮下脂肪、肌肉相对薄弱，利于手术操作

等［６］，故采用改良小切口ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ成形术

治疗，可取得良好显露。术中发现，此改良术式可

极大降低手术难度，术后恢复较快，主要优势表现

在：１）切口选择在肋缘下、腋前线与腋中线之间，长

２．５～３ｃｍ，愈合后疤痕较小且位置较为隐蔽；２）依

据皮纹及肌纤维走向进入肾周，无肋下神经及血管

损伤，术野清晰；３）全程操作在腹膜后间隙进行，腹

腔干扰小。我们认为此术式操作应注意：１）准确定

位手术切口，做到最短距离进入术区，入路不能有

干扰操作的组织结构存在，必要时可应用自动拉勾

辅助；２）术中精细操作、严格止血，减少腹膜后间隙

的创伤，避免腹膜破裂，有助于防止术后腹胀等并

发症的发生；３）术中必须消除造成肾盂输尿管连接

部梗阻的原因，切除狭窄段输尿管，肾盂切除尽量

靠近肾边缘，保留０．５～１．０ｃｍ即可，肾盂最下方

形成舌形瓣；４）切除肾盂输尿管交界部后要插入

６Ｆｒ硅胶管做通畅试验，以证明中下段输尿管无狭

窄，如有间断性狭窄，要将这些狭窄解除后再进行

吻合；５）输尿管上段后外侧纵行剪开长度约１．５～

２．０ｃｍ，与肾盂舌形瓣行端侧楔形吻合，最下端的

缝合针距要相隔２ｍｍ，进针边距不要太远，以免吻

合缘内翻造成梗阻，吻合成形后肾盂输尿管连接部

应呈笔直、漏斗状；６）术中应经吻合口留置支架管

及肾盂造瘘管，必要时肾周放置引流装置，保证渗

出的液体和积血全部引出，不致积存，以防感染及

过多纤维瘢痕压迫吻合口引起再次梗阻；７）因解剖

原因，该术式最适于５岁龄以下患儿，大于５岁或

过于肥胖患儿，术中多出现术野位置过深、显露不

清等情况，需要适时延长切口或选择其他手术入

路。

改良小切口 ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ成形术治疗儿

童先天性肾积水创伤较小，操作简单，术后恢复快，

效果良好，有较大的临床推广价值。
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