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[摘 要] 目的 总结成人肾盂输尿管连接部梗阻的诊治经验。方法 对我院 1990年7月至2003年6月收治的56例成人肾 

盂输尿管连接部梗阻患者的病因、诊断及治疗结果进行回顾性分析。结果 肾盂输尿管连接部狭窄引起梗阻者 46例(82．1％)，其 

中 3例为双侧 ；粘连带压迫者 3例(5．3％)，输尿管肾盂高位连接者 4例次(7．3％)，异位血管压迫者 3例次(5．3％)。共行手术 59例 

次，And。rson-Hyn。s离断式肾盂成形术47例次，肾盂 Y—v成形术4例，纤维条索松解 3例，异位血管切断3例，肾切除术 2例。本组病 

例除2例肾切除者外，余 54例均于术后 3个月至 1年进行复查随访，50例痊愈。总治愈率 92．8％。4例(7．2％)发生再狭窄，二次 

行肾盂成形术后均痊愈。结论 ⅣU和 Ru是诊断成人肾盂输尿管连接部梗阻的主要方法 ，Anderson-Hynes离断式 肾盂成形术是治 

疗成人肾盂输尿管连接部梗阻的首选术式。 
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Operative treatment of ureteropelvic junction obstruction in adults 
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Abs咖 ：Objective To summarize the experience in the treaUnent of uretempelvic junction obstruction in adults，Methods The clinical da— 

ta including etiology，diagnosis，and outcomes of surgery from 56 adLdt patients with uretempelvic junction obstruction admired to our hospital from 

1990 to 2003 were analyzed retrospectively．Results Etiological factors induded ureteropelvic junction stricture in 46 cases(82．1％ ，bilateral in 

3 case,s)，fiber chords in 3 cases(5．3％)，high location ofthe iunction in 4 cases(7．3％)，and ectopic vessels in 3 cases(5．3％)．A total of59 

ease．~times of surgical procedures were performed，including 47 cases—times of An derson—Hynes pelvioplasty，4 cases-times of Y—V pyeloplasty，3 

cases-times of chord brisement，3 cases—times of ectopic vessel resection，and 2 cases-times of nephrectomy．After a follow-up of 54 patients for 3 

months to 12 months，complete recovery was found in 50 patients th a cure rate of 92 ．8％ ．and4 patients un derwent An derson-Hynes pelvioplasty 

again due to stricture recurrence．All the patients 血recurrence were completely cIlred．Conclusion Intravenous urography(n7．U)and retrograde 

uretempyelography(RU)ale the two main methods for the diagnosis of ureteropelvic junction obstruction in adults．Anderson-Hynes pelvioplasty is 

the first choice for the tre~llllent of uretempelvic junction obstruction in adults． 
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肾盂输尿管连接部梗]I~(uretempelvic junction obstr- 

uction，PUJO)是导致肾积水最常见的原因之一，1990年 

7月至 2003年 6月我院手术治疗成人肾盂输尿管连接 

部梗阻患者 56例，效果良好。现报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

本组 56例 ，男性 43例 ，女性 l3例，男女 比例为 3．33：1．0o。 

年龄 l8—43岁，平均 24岁。左侧 38例 ，右侧 l5例 ，左右侧 比 

例为2．53：1．O0，双侧 3例。临床表现主要为腰部酸痛症状者 
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有 37例，肉眼血尿 4例，腹部肿块 l2例 ，偶发者 7例。病例 中 

合并泌尿系感染者 5例，合并肾结石 6例。本组 56例行 B超检 

查均提示患肾集合系统分离 ，患肾不 同程度积水。行排泄性尿 

路造影 (KUB+ⅣU)检查 56例 、逆行肾盂造影 (RU)38例 、肾穿 

刺造影 2例、泌尿系螺旋 CT扫描 6例 ，通过上述联合影像检查 

术前均诊断为 PUJO。 

1．2 手术方法 

本组共施行手术 59例次 ，双侧病变两次手术间隔时间为 3 

个月。手术均采用在持续硬膜外麻 醉下取患侧腰部斜切 口，游 

离出扩大积水的肾盂后 ，向下探查分离 出肾盂输尿管连接处及 

上段输尿管 ，明确梗阻原因为肾盂输尿管连接部狭窄引起梗阻 

者49例次，粘连带压迫者3例次，输尿管肾盂高位连接者 4例 

次，异位血管压迫者 3例次。其中行 Anderson．Hynes离断式 肾 

盂成形术 47例次 ，合并结石者同时取石 ；行 肾盂 Y-v成形术 4 

例；纤维条索松解 3例；行异位血管切 断 3例；2例因患 肾重度 

积水 、无功能，行患肾切除术。行 Anderson—Hynes离断式肾盂成 
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形术时术中游离输尿管时注意保 留其周 围组织 ，在病变远端斜 

行切断输尿管 ，斜形吻合 口正对 肾盂方 向，视 肾盂大小剪除扩 

张增大的肾盂壁及病变连接处，使剪裁后的肾盂下端呈舌状下 

垂，将输尿管剖开 0．5～1．0 em以扩大吻合 口，以 6／0可吸收线 

与肾盂瓣吻合，采用间断缝合法，注意对合整齐，不能内翻或外 

翻，吻合针距以不漏尿为原则 ，肾盂切 口可用 6／0可吸收线连续 

或间断缝合 ，术 中均放置双 J管行内引流 ，双 J管一般于术 后 4 

～ 6周经膀胱镜拔除；术中肾盂切 口旁常规放置血浆引流管 ，术 

后 72 h拔除。 

2 结果 

术中见肾盂输尿管连接部狭窄引起梗阻者 46例(82．1％)， 

其中 3例为双侧 ；粘连带压迫者 3例(5．3％)，输尿管肾盂高位连 

接者 4例次(7．3％)，异位血管压迫者 3例次(5．3％)。本组病 例 

除 2例肾切除者外 ，均于术后 3个月至 1年进行复查随访 ．5o例 

自觉症状消失或明显好转 ，B超检查提示肾盂积水有不同程度减 

轻，排泄性尿路造影(IvLJ)检查患肾功能恢复良好，扩张的肾盂 

肾盏缩小，肾盂呈低张力状态，明显区别于成形术前的情况。总 

治愈率 92．8％。4例(7．2％)于术后 6个月至 1年期 间再发腰痛 

或酸胀不适等梗阻症状 ，经 IvLJ及 RU检查明确诊断为肾盂输尿 

管连接部梗阻术后再狭窄而再次行离断式肾盂输尿管成形术而 

治愈。此 4例继续随访 6个月至 1年，症状均改善。 

3 讨论 

3．1 引起肾盂输尿管连接部梗阻的病 因 

PUJ0是先天性 肾积水的主要原因，PUJO的常见 

病因有 ：①肾盂输尿管连接处(PUJ)外在的压迫，如纤 

维束带、迷走血管等 ；②PUJ管腔内的膜性粘连 、瓣膜 

或狭窄；③肾盂输尿管的高位连接；④PUJ节段性无动 

力性功能失调等⋯。病理资料显示 PUJO患者的肾盂 

囊壁与 PUJ在光镜下主要呈慢性炎症改变 ，电镜下主 

要表现为大量胶原纤维介于平滑肌细胞之间，使平滑 

肌细胞互相分离，失去正常排列 ，导致细胞间起搏传导 

受阻，起搏细胞电活动不能连续传递 ，导致尿动力学的 

梗阻改变，其显著的临床特点是肾积水明显而输尿管 

不扩张L2。j。故手术时必须切除多余 的肾盂囊壁及裁 

剪输尿管。 

3．2 肾孟输尿管连接部梗阻的诊断 

成人 PUJO多发生于年轻人，本组病例平均年龄为 

24岁。通过 ⅣU及 RU检查，定位诊断并不困难。但因 

纤维条索或迷走血管压迫而引起的梗阻术前不易明确 

诊断。Lacey等H 认为 Cr有助于判断有无迷走血管跨 

越 PUJ部 ，可以在 CI'增强扫描时发现 PUJ部横行的血 

管。韩立新等 报道 MRI是一种非侵入性的无 x射线 

负荷的检查方法 ，可清楚地显示肾盂及输尿管情况，对 

上尿路梗阻的定性及定位诊断的敏感性为 100％，特异 
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性为 96％，有条件的医院可以应用。利尿性肾图有助于 

临床判断动力性或机械性梗阻。本组病例联合应用 B 

超、排泄性尿路造影、逆行肾盂造影、肾穿刺造影及泌尿 

系螺旋 CT扫描均于术前明确诊断 PUJO。 

3．3 肾盂输尿管连接部梗阻的手术时机及手术方法 

临床上关于 PUJO手术时机的问题 ，国外有学者 

认为只要存在梗阻 ，就应早期处理 ，以免发生肾实质不 

可逆性的损害 。国内比较统一的观点是观察对 比数 

月 ，如积水明显增加则尽早给予手术，如无明显进展且 

肾功能较好者 ，则可以继续进行观察随访。本文认为， 

如果没有临床症状，静脉肾盂造影显示 肾盏杯 口存在 

或稍变钝 ，输尿管显影者 ，可以随访观察 3～6个月，如 

无进展，可暂不处理 ，继续进行观察随访 ，否则尽早手 

术治疗。而对于有并发症(如合并结石 、出现反复泌尿 

系感染)、部分肾功能损害者，无论积水轻重 ，均应尽早 

手术治疗。 

PUJO手术方法根据不同的病 因可采用离断式和 

非离断式肾盂成形术两大类 ，但若证实患肾确无功能， 

则行患肾切除。肾盂输尿管连接处的病理生理学研究 

发现，输尿管平滑肌的蠕动主要是依靠平滑肌细胞传 

递兴奋冲动，使输尿管自上而下蠕动，蠕动波的频率取 

决于尿流率 ，而非神经支配。当 PUJO时，不论是管腔 

的机械性梗阻还是肌层发育不 良或胶原纤维沉积过多 

所致的动力性梗阻 ，均严重阻碍平滑肌细胞 间的信息 

传递，导致输尿管的蠕动障碍。所以理想的肾盂成形 

术应是切除病变的肾盂输尿管连接处，同时对扩大的 

肾盂进行剪裁，重建新 的漏斗状的肾盂输尿管的连接 

处 。Anderson—Hynes离断式 肾盂成形术能满足上述 

要求 ，是治疗成人 PUJO的首选术式，而非离断式的各 

种肾盂成形术尽管扩大 了连接处的管腔 ，但不能从根 

本上去除病因。曾甫清争副报道 11例 PUJO术后再狭 

窄的病例中 8例发生于非离断式肾盂成形术 ，认为术 

式的选择不当是手术失败 的首要原因，提出离断式 肾 

盂成形术是治疗 PUJO的理想方法 ，对于纤维索带或 

迷走血管造成的梗阻，因长期压迫输尿管亦可致管壁 

异常，仅行血管或索带离断的成形术不能解 除已发生 

病理改变 的输尿管段 问题，主张对此类患者也应行 

Anderson—Hynes离断式肾盂成形术。 

本组有 4例发生 PUJO术后再狭窄 ，占7．4％，其 

中 2例发生于非离断式 肾盂成形术 ，可能与术式 的选 

择不当有关，没有解除已发生病理改变的肾盂输尿管 

段问题 J。另 2例 Anderson—Hynes术后再狭窄的原 因 

为疤瘢性梗阻，可能与吻合 15血运差或吻合技术不佳 、 

缝线嵌合组织过多，或输尿管与肾盂吻合 15径不符等 
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有关。因此 ，本文认为要使 ．anderson—Hynes离断式肾 

盂成形术达到理想的治疗效果 ，术中应注意如下几点 ： 

①在游离肾盂输尿管时，应注意保留其周围脂肪组织 ， 

防止损伤其外膜 ；②输尿管斜形吻合 口应正对肾盂内 

侧，以利于输尿管蠕动波的传递和尿液引流 ；③对于肾 

盂积水较重者应行肾盂剪裁，使其下端呈下垂 的舌状 

以避免吻合口处成角 ，输尿管断面呈斜形并纵行剖开 

以加大吻合 口口径 ，确保连接处成漏斗状 ；④吻合 口缝 

合要采用优质的可吸收线间断缝合，注意对合整齐，不 

能内翻或外翻，吻合针距以不漏尿为原则；⑤吻合口周 

围用脂肪组织包裹有利于局部血供及局部炎症的吸 

收；⑥术中放置双 J内引流管，有吻合 口支架和引流尿 

液双重作用 ，可减少尿液外渗并降低 肾盂内压，有利于 

肾功能的早期恢复，但应避免导管过粗造成输尿管壁 

压迫性缺血坏死使狭窄复发 ，一般主张 以 F6～F8为 

宜 ，留置时间为 4～6周。 
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1 临床资料 

本组 149例全部采用在局麻下经股 动脉穿刺插管途径行 

全脑血管造影。年龄 9～75岁，平均 46．2岁，男 85例 ，女 64 

例，均系临床确诊病人。其中脑梗死 36例 ，椎基底动脉供血不 

足 32例 ，症状性癫痫 15例，血管性头痛 12例，蛛网膜下腔出血 

7例 ，脑叶出血 6例 ，其他病种 31例。 

2 观察与护理 

2．1 术 前 护 理 

2．1．1 心理护理 护理人员 向患者讲解有关脑血管造影检 

查的方式方法，介绍成功病例及脑血管造影的必要性 ，消除病人 

紧张、恐惧心理 ；向患者讲解手术部位 ，说 明检查中可能出现的 

异常感觉和注意事项；向患者说明在造影剂快速推注过程中可 

能会出现头颈部发热 、头脑短暂空白或黑蒙，使患者有充分的思 

想准备，保持良好的心理状态，配合手术，使手术顺利进行。 

2．1．2 术前准备 做好术前相关检查：包括血常规、肝肾功 

能 、凝血三项、乙肝两对半 、输血前三项 、心电图及胸 片，以了解 

病人的全身情况。术前常规准备：普鲁卡因试验，青霉素皮试， 

碘过敏试验，备皮 。术前药物准备 ：尼莫通或罂粟碱 、地塞米松 

及生理盐水及各种急救药品。术前给药：鲁米那钠针 0．1 g，肌 

肉注射 。 

2．2 术 中护理 

向患者交代手术 区消毒范围，避免将手伸人消毒 区，对于 

配合不好的患者 ，可适当束缚上肢 ，以利手术顺利进行。密切 

观察生命体征及瞳孔的变化，必要时予心电监护。检查中密切 

注意病人的临床表现 (如眩晕、恶心、呕吐 ，一侧肢体无力 ，麻 

木)，如造影显示有血管痉挛的，尤其在行椎基底动脉的插管造 

影过程中，应立即给予罂粟碱 30～6o Ing稀释后缓慢 动脉 内注 

入。由于大剂量造影剂的刺激 、动脉壁小的血栓的脱落等 因素 

可能诱发癫痫 ，应立即予安定 10 Ing静脉推注。患者 出现烦躁 

不安 ，不予配合 ，此时护理人员应进行心理疏导 ，可暂停插管， 

必要时予约束带束缚同时使用镇静剂。 

2．3 术后 护 理 

患者应绝对卧床休息 24 h，穿刺侧下肢保持伸直位，10～12 

h制动，股动脉穿刺处绷带加压包扎 24 h以上 ，局部沙袋压迫 6 

～ 8 h。护理人员向病人及其家属交代清楚注意事项，嘱患者不 

能私自取下沙袋及拆除绷带，以免产生皮下出血及血肿等不良 

后果。注意观察穿刺处敷料包扎情况，有无渗血、皮下有无血 

肿。注意观察穿刺侧肢体血运情况：穿刺部位由于包扎过紧， 

压迫股动脉或静脉回流受限 ，均会影响下肢血液循环。因此护 

理人员应密切观察下肢血循情况，双足皮温是否一致及足背动 

脉搏动情况。 
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