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腹腔镜输尿管端侧吻合术治疗小儿

重复肾双输尿管畸形的疗效分析*

李亚楠， 王松林， 顾绍栋

（徐州医科大学附属连云港医院 小儿泌尿外科，江苏 连云港 222001）

摘要：目的　探究腹腔镜输尿管端侧吻合术 （LUU） 治疗小儿重复肾双输尿管畸形的可行性和安全性。

方法　选取2021年1月－2024年7月该院15例行LUU的重复肾双输尿管畸形患儿的临床资料 （LUU组），并

以30 例行腹腔镜肾盂输尿管成形术 （LP） 的肾盂输尿管连接部梗阻 （UPJO） 肾盂积水患儿的临床资料 （LP

组） 作为参考，统计两组患儿手术前后患侧积水程度 （肾盂前后径和输尿管扩张值）、手术时间、输尿管缝

合时间、术中出血量、术后并发症、术后住院时间、术后腹腔引流量、留置腹腔引流管时间、留置尿管时间

和随访时 B 超肾盂积水消退情况等，比较两组患儿围手术期指标，评估 LUU 手术的可行性和安全性。

结果　LUU组手术时间和住院时间长于LP组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）；LUU组术后输尿管扩张值

较术前明显缩小，差异有统计学意义 （P < 0.05）；LUU 组留置尿管时间长于 LP 组，差异有统计学意义

（P < 0.05）。LP组总体肾盂前后径减小速度较LUU组快，差异有统计学意义 （P < 0.05）；两组患儿其余指标

比较，差异均无统计学意义 （P > 0.05）。结论　与 LP 相比，LUU 手术时间、住院时间和留置尿管时间长，

术后肾盂积水消退速度慢，其余围手术期指标和术后并发症相当。LUU作为治疗小儿重复肾双输尿管畸形的

新兴输尿管重建术式，是安全和可行的。
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LUU’s feasibility and safety.  Results  Operative time and postoperative hospital stay were longer in the LUU group 

than those in the LP group, the differences were statistically significant (P < 0.05); Postoperative ureterectasis 

significantly decreased in the LUU group, the difference was statistically significant (P < 0.05); The LP group 

exhibited faster overall regression of renal pelvis dilation than the LUU group, the difference was statistically 

significant (P < 0.05); The duration of postoperative indwelling urinary catheterization in the LUU group was longer 

than that in the LP group, with statistically significant differences (P < 0.05). Other parameters showed no 

statistically significant differences (P > 0.05).  Conclusion  Compared to LP (a common urethral reconstruction 

procedure), LUU requires longer operative time and hospitalization, with slower postoperative regression of 

hydronephrosis and a longer indwelling catheter time. However, other perioperative indicators and long-term 

complication rates were comparable. LUU is a safe and feasible emerging technique for reconstructing pediatric 

double kidneys and ureters.

Keywords:  children; double kidney with ureteral duplication; laparoscopic ureteroureterostomy (LUU); 

laparoscopic pyeloplasty

小儿重复肾双输尿管畸形是儿童先天性泌尿系统

畸 形 中 较 为 常 见 的 疾 病 类 型 之 一 ， 其 发 生 率 为

0.5%～0.8%[1]。临床可表现为：肾积水、腹痛和反复

尿路感染等，给儿外科医生诊断和治疗工作带来了挑

战[2]。小儿重复肾双输尿管畸形的治疗原则如下：最

大限度地保留肾功能，有效地解除梗阻和膀胱输尿管

反流，积极控制尿路感染，维持患儿自主排尿，减少

手术干预，降低并发症发生率[3]。约 40.0% 的输尿管

畸形患儿可出现输尿管扩张自发改善的情况，对于未

得到改善且无任何临床症状的患儿，可通过预防性使

用抗生素、超声随访等方式，对疾病进行早期介入，

当出现临床症状且肾盂及输尿管扩张程度随着生长发

育逐渐加重时，须积极进行手术干预。治疗该疾病的

手术方式包括：半肾切除术、输尿管再植术及重复输

尿管端侧吻合术等[4]。输尿管再植术在合并膀胱输尿

管反流的治疗中具有优势[5]；当病变肾段无功能时，

可选择病变部分切除或半肾切除术；若重复肾段功能

良好，则更倾向于保留该肾段，并通过重建输尿管的

方式解除梗阻。也有研究[6]指出，当病变肾段已出现

明显形态改变且功能受损时，由于难以准确评估其对

健侧肾脏及相关系统的整体影响，必须对传统“切除

无功能患肾”的治疗理念进行重新论证。随着微创技

术的发展，输尿管吻合术逐渐应用于临床，被认为是

一种安全、有效的手术方法[7]。与腹腔镜半肾切除术

相 比 ， 腹 腔 镜 输 尿 管 端 侧 吻 合 术 （laparoscopic 

ureteroureterostomy，LUU） 是一种新兴的微创手术技

术，近年来日益普及，尤其是在治疗重复肾双输尿管

畸形方面，其可作为腹腔镜半肾切除术的替代方

案[8]。该方法既保留了原有的肾单位，又避免了肾脏

单位、膀胱的手术干扰和相关并发症的发生；与输尿

管再植术相比，LUU 避免了对膀胱及其周围组织损伤

的风险，特别是男童输精管损伤的风险[9]。同侧输尿

管吻合术已被公认为治疗伴有上尿路畸形的完全性重

复肾双输尿管畸形的有效方法[10]。然而，输尿管端侧

吻合术的难度和相关风险，也成为业内学者关注的焦

点，包括：吻合口通畅性、输尿管蠕动协调性等围手术

期风险，手术学习曲线的难易程度，以及对同侧健康输

尿管的干扰。肾盂输尿管连接部梗阻 （ureteropelvic 

junction obstruction，UPJO） 是临床上常见的上尿路

畸形之一。该疾病可增加肾脏内的压力，导致肾积水

和肾功能逐渐下降[11]。腹腔镜肾盂输尿管成形术

（laparoscopic pyeloplasty，LP） 是目前最常用来解除梗

阻的方法，其手术流程成熟，手术效果也已得到公

认[12]。本研究以LP为参照对象，比较两种微创输尿管

重建方式的围手术期指标，旨在探究 LUU 的安全性和

可行性，以期为临床选择手术方式提供参考依据。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2021 年 1 月－2024 年 7 月在本院小儿

泌尿外科完成 LUU 手术的患儿的临床资料，15 例患

儿纳入 LUU 组，并将 30 例行 LP 的患儿纳入 LP 组作

为参考。LUU 组中，女 7 例，男 8 例；左侧 7 例，右

侧 8 例；年龄 8～144 个月，平均年龄 （4.40±2.78）

岁；术前均行泌尿系 B 超、计算机体层摄影尿路造影

（computed tomography urography，CTU） 和磁共振尿

路成像 （magnetic resonance urography，MRU） 检查，
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6 例患儿术前另行膀胱造影检查，4 例患儿术前另行

逆行肾盂造影检查，3 例患儿术前另行肾动态显像检

查，均明确诊断为重复肾双输尿管畸形。LP 组中，

女 12 例，男 18 例；左侧 14 例，右侧 16 例；年龄 36

～156 个月，平均年龄 （5.19±3.55） 岁；术前均行

泌尿系 B 超检查，26 例患儿术前另行 CTU 检查，11

例患儿术前另行 MRU 检查，1 例患儿术前另行膀胱造

影检查，9 例患儿术前另行逆行肾盂造影检查，7 例

患儿术前另行肾动态显像检查，1 例患儿术前另行腹

部立位平片检查，均明确诊断为先天性 UPJO。两组

患者一般资料比较，差异无统计学意义 （P > 0.05），

具有可比性。见表 1。

纳入标准：LUU 组为伴有各种临床表现的重复肾

双输尿管畸形患儿，且手术方式只能为 LUU；LP 组

为伴有各种临床表现的先天性 UPJO 患儿，且手术方

式只能为 LP。排除标准：尿路感染急性发作期；同

侧两根输尿管均有病变；术中中转开放手术。本研究

经徐州医科大学附属连云港医院 （连云港市第一人民

医 院） 伦 理 委 员 会 批 准 ， 伦 理 批 件 号 ： KY-

20260108003-01。

1.2　方法　

1.2.1 　 LUU　麻醉成功后，患儿取“人”字位。首

先，置入膀胱镜寻及左右两个输尿管开口，或体外寻

找其他开口到直肠、阴道的异位开口等，在患侧正常

输尿管内置入 1 根双 J 管。然后，垫高患侧，形成 45°

半侧卧位，重新消毒、铺巾。取脐孔上缘开放小切

口，以及脐部上下各两个孔，置入 5 mm Trocar，依

次建立 CO2气腹，插入腹腔镜，随后打开侧腹膜，暴

露后腹膜输尿管，找到并游离两根输尿管后，分别予

以悬吊，确认其中 1 根正常粗细的输尿管内有之前置

入的双 J 管，再用超声刀边电凝边分离输尿管及肾盂

被膜，分离出两根输尿管后，横断扩张的输尿管。接

着，使用 Prolene 线牵引悬吊输尿管，在距离小骨盆

入口上方，先横向剪开正常粗细的输尿管约四分之

一，再纵向劈开长约 1 cm，用可吸收线将两根输尿管

端侧吻合，用 5-0 Vicryl 可吸收线外进、内出连续端

侧缝合两根输尿管，残余输尿管游离至小骨盆入口下

方后，结扎并切除多余输尿管，自脐部切口取出。最

后，确定腹腔内无活动性出血，清点纱布器械无误

后，腹腔排气，缝合各切口，留置腹腔引流管 1 根，

留置导尿管 1 根，术后透视见双 J 管在位。见图 1。

1.2.2 　 LP　麻醉成功后，患儿取平卧位，垫高患

侧，形成 45°半侧卧位，常规消毒、铺巾。首先，于

脐上缘做一小切口，置入 5 mm Trocar 作为观察孔；

于脐上下 3～5 cm 处各置入一 5 mm Trocar，作为操作

孔，依次建立 CO2气腹，插入腹腔镜探头。左侧为患

侧的患儿，于结肠中动脉上方、降结肠内侧和横结肠

下方打开肠系膜，暴露肾盂输尿管连接部后，用超声

刀边电凝边分离输尿管及肾盂被膜，并分离出肾盂输

尿管连接部；右侧为患侧的患儿，于升结肠外侧打开

侧腹膜。接着，用 Prolene 线联合悬吊肾盂输尿管，

在距离输尿管肾盂连接部 2 cm 处切断输尿管，于输

尿管外侧匙形切开。然后，用 Vicryl 可吸收线外进内

出缝合肾盂输尿管最低点，连续缝合输尿管与肾盂后

侧边缘后，置入双 J 管，再连续缝合输尿管与肾盂前

侧边缘，以及肾盂缺口。最后，确定腹腔内无活动性

出血，清点纱布器械无误且腹腔排气后，缝合各切口，

留置腹腔引流管1根，留置导尿管1根。术中麻醉满意，

手术顺利，术后透视见双 J 管在位。见图 2。

1.2.3 　 术后随访　术后随访 6 个月。

1.3　观察指标　

1.3.1 　 手 术 相 关 情 况　包括：术中出血量、输尿

表1　两组患者一般资料比较 

Table 1　Comparison of general data between the two groups 

组别

LUU 组（n = 15）
LP 组（n = 30）
t/χ2值

P值

年龄/岁

4.40±2.78
5.19±3.55

-0.74†

0.463

性别/例
男

8
18

0.93
0.336

女

7
12

侧别/例
左

7
14

0.00
1.000

右

8
16

注：†为 t 值。
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管缝合时间和手术时间。

1.3.2 　 围 手 术 期 情 况　包括：术后住院时间、留

置尿管时间、术后腹腔引流量、留置腹腔引流管时间

和术后并发症 （腹痛、恶心和呕吐）。

1.3.3 　 临床疗效　于术后 1、3 和 6 个月，复查泌尿

系彩超，观察手术前后患侧积水程度 （肾盂前后径和

输尿管扩张值）。

1.3.4 　 随访情况　术后 6 个月，观察患儿临床症状

是否消失，有无复发，以及肾盂积水消退情况 （肾盂

前后径和输尿管扩张值）。

1.4　统计学方法　

采用 SPSS 29.0 统计学软件分析数据。符合正态

分布的计量资料以均数±标准差 （-x±s） 表示，组间

比较采用独立样本 t 检验，组内比较采用配对 t 检验；

不符合正态分布的计量资料以中位数 （四分位数）

[M （P25，P75） ]表示，组间和组内比较采用非参数秩

和检验。计数资料用例 （%） 表示，组间比较用 χ2检

验。采用 Kaplan-meier 生存曲线，分析肾盂前后径减

小速度，P < 0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　LUU组影像学检查确诊率　

LUU 组 患 儿 影 像 学 检 查 确 诊 率 ： B 超 确 诊 率

60.0%， CTU 确 诊 率 100.0%， MRU 确 诊 率 80.0%。

见图 3。

2.2　两组患儿手术相关情况比较　

随访期间无患者需行二次手术。两组患者输尿管

缝合时间比较，差异无统计学意义 （P > 0.05）。LUU

组 手 术 时 间 明 显 长 于 LP 组 ， 差 异 有 统 计 学 意 义

（P < 0.05）。见表 2。

2.3　两组患儿围手术期情况比较　

LUU 组术后住院时间长于 LP 组，差异有统计学

意义 （P < 0.05）。LUU 组留置尿管时间长于 LP 组，

差异有统计学意义 （P < 0.05）。两组患儿留置腹腔引

流管时间和术后腹腔引流量，以及术后住院期间腹

痛、恶心和呕吐发生率比较，差异均无统计学意义

（P > 0.05）。见表 3。

2.4　两组患儿临床疗效比较　

2.4.1 　 两 组 患 儿 肾 盂 前 后 径 比 较　LUU 组术后 3

和 6 个月的肾盂前后径较术前明显缩小，LP 组术后

1、3 和 6 个月的肾盂前后径较术前明显缩小，差异

均有统计学意义 （P < 0.05）。见表 4。LP 组手术后

1、3 和 6 个月的肾盂前后径减小速度较 LUU 组快。

见图 4。

B 超                CTU              MRU

确
诊

率

125%

100%

75%

50%

25%

0%
诊断方法

图3　重复肾双输尿管畸形患儿影像学检查确诊率

Fig.3　Dagnostic rates of imaging examinations in 

patients with double kidney with ureteral duplication

图2　LP组常规肾盂输尿管成形术的术中照片

（裁剪后待缝合状态）

Fig.2　Intraoperative photos of routine pyeloplasty in LP 

group (cut and ready to be sutured)

A B

A：1 例患儿连续端侧缝合中的两根输尿管图片；B：另 1 例患

儿双输尿管吻合重建后的效果图。

图1　LUU组术中图片

Fig.1　Intraoperative images of LUU group
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2.4.2 　 LUU 组手术前后输尿管扩张值比较　LUU

组手术后 1、3 和 6 个月的输尿管扩张值较术前明显缩

小，差异有统计学意义 （P < 0.05）。见表 5。

2.5　随访情况　

术后随访 6 个月，大部分患儿术后相关临床症状

消失，恶心、呕吐症状均无复发，大部分患儿肾积水

表 3　两组患儿围手术期情况比较 

Table 3　Comparison of perioperative conditions between the two groups 

组别

LUU 组（n = 15）
LP 组（n = 30）
χ2/Z值

P值

术后腹腔引流量/mL
第 1 天

11.0（1.0，25.0）
9.5（0.0，34.0）

-0.09
0.923

第 2 天

11.0（1.0，25.0）
20.0（6.5，50.0）

-1.02
0.310

第 3 天

5.0（1.0，11.0）
5.0（0.0，15.0）

-0.44
0.660

留置腹腔引流

管时间/d
5.0（3.0，6.0）
7.0（4.0，8.0）

-1.56
0.120

留置尿管

时间/d
10.0（7.0,11.0）
7.0（7.0,7.0）

-3.79
 < 0.001

术后住院时间/
d

10.0（9.0，12.0）
8.0（8.0，10.0）

-2.19
0.029

术后腹痛、恶心

和呕吐 例（%）

8（53.3）
8（26.7）

3.10†

0.078
注：†为 χ2值。

表 4　两组患儿肾盂前后径比较 [mm，M （P25，P75） ]

Table 4　Comparison of renal pelvis anteroposterior diameter between the two groups [mm，M （P25，P75） ]

组别

LUU 组（n = 15）
LP 组（n = 30）

术前

42.1（28.0，44.1）
35.5（31.2，53.0）

术后 1 个月

26.9（17.0，40.0）
17.0（13.0，30.7）

术后 3 个月

18.5（12.7，34.7）
11.0（7.2，29.5）

术后 6 个月

18.0（12.7，34.7）
11.0（5.0，29.5）

Z1值

-0.91
-3.57

P1值

0.360
 < 0.001

Z2值

-2.57
-5.87

P2值

0.010
 < 0.001

Z3值

-3.14
-6.16

P3值

0.002
 < 0.001

注：Z1值和 P1值为术后 1 个月与术前比较的统计值；Z2值和 P2值为术后 3 个月与术前比较的统计值；Z3值和 P3值为术后 6 个月与术前比

较的统计值。

表 2　两组患儿手术相关情况比较 

Table 2　Comparison of surgery-related conditions between the two groups 

组别

LUU 组（n = 15）
LP 组（n = 30）
t/Z值

P值

手术时间/min
159.0（126.0，205.0）
110.0（90.0，149.3）

-3.27
 < 0.001

输尿管缝合时间/min
25.8±4.1
27.4±7.9
-0.75†

0.459

术中出血量/mL
15.0（2.0，20.0）
0.0（0.0，12.5）

-1.87
0.061

注：†为 t 值。

LUU
LP

肾盂前后径/mm0.00  20.00 40.00 60.00 80.00 100.00

累
积

生
存

分
析

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

A

LUU
LP

肾盂前后径/mm0.00  10.00 20.00 30.00 40.00 50.00

累
积

生
存

分
析

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

B

LUU
LP

肾盂前后径/mm0.00  10.00 20.00 30.00 40.00 50.00 60.00

累
积

生
存

分
析

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

C

A：术后 1 个月；B：术后 3 个月；C：术后 6 个月。

图4　LP组及LUU组患者术后1、3和6个月复查肾盂前后径生存曲线分析

Fig.4　Survival curve analysis of renal pelvis anteroposterior diameter in LP and 

LUU groups at 1, 3, and 6 months postoperative follow-up
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和输尿管扩张程度明显减轻。1 例 LP 组患儿术后肾积

水加重，嘱其多饮水、勤排尿和禁止憋尿后，肾积水

程度好转。术后 1～6 个月，复查泌尿系超声提示：

重复肾输尿管扩张积水均好转。LUU 组出现会阴部分

泌物增多 2 例。

2.6　典型病例　

15 例行 LUU 的 患 儿 中 ， 输 尿 管 扩 张 程 度 由

轻 到 重 均 存 在 。 输 尿 管 扩 张 程 度 最 重 患 儿 的 情

况 见 图 5 。 输 尿 管 扩 张 程 度 最 轻 患 儿 的 情 况

见图 6。

表 5　LUU组手术前后输尿管扩张值比较 [mm，M （P25，P75） ]

Table 5　Comparison of ureteral dilation values before and after surgery in the LUU group [mm，M （P25，P75） ]

时段

术前

术后 1 个月

术后 3 个月

术后 6 个月

Z值术后 1 个月与术前比较

P值术后 1 个月与术前比较

Z值术后 3 个月与术前比较

P值术后 3 个月与术前比较

Z值术后 6 个月与术前比较

P值术后 6 个月与术前比较

输尿管扩张值

12.5（10.5，23.2）
9.0（6.5，13.0）
8.0（4.8，9.0）
3.0（3.0，3.0）

-2.20
0.028
-3.36

 < 0.001
-4.78

 < 0.001

A B C D E

A：输尿管最大扩张 75.20 mm 的输尿管术中端侧吻合效果图；B：术前 MRU 图片；C：术前 CTU 影像图片；D 和 E：术后复查彩超 （输

尿管未扩张不显影）；箭头所指为输尿管。

图5　输尿管扩张程度最重患儿

Fig.5　The child with the most severe ureteral dilation

A B C D E

A：正常粗细的两根输尿管术中端侧吻合效果图；B：正常粗细的两根输尿管术前 MRU 图片；C：正常粗细的两根输尿管术前 CTU 图

片；D 和 E：正常粗细的两根输尿管术后复查彩超 （输尿管未扩张，不显影）；箭头所指为输尿管。

图6　输尿管无扩张患儿

Fig.6　Children without ureteral dilation
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3  讨论 

3.1　小儿重复肾双输尿管畸形的临床研究现状　

小儿重复肾双输尿管畸形是指患肾有两套肾输尿

管集合系统。有研究[13]表明，随机的尸体解剖中，重

复肾双输尿管畸形的发生率约为 0.8%，女童发病率

约是男童的两倍，同时，可能有遗传倾向，患儿的父

母及兄弟姐妹的患病率较高，约为 12.5%。重复肾双

输尿管畸形可分为：不完全性和完全性，不完全性是

两根输尿管融合为 1 根输尿管进入膀胱，完全性是 2

根输尿管分别开口进入膀胱。解剖学认为[14]，副输尿

管芽的起始位置决定其解剖结构特征，当副输尿管芽

衍生自主输尿管时，将表现为不完全性；若该芽衍生

自连接主颅侧的中肾管，则将表现为完全性。完全性

重 复 肾 双 输 尿 管 畸 形 最 常 见 的 三 种 表 现 形 式 为 ：

UPJO、异位输尿管开口和输尿管囊肿，常合并马蹄

肾、肾旋转不良、对侧肾发育不全、先天性输尿管狭

窄和多条肾动脉供血等畸形，较为罕见[1]。上尿路梗

阻导致肾盂积水是重复肾双输尿管畸形最常见的手术

指征，其次是下尿路梗阻发生反流，常通过评估上半

肾大小及其功能来决定下一步治疗方案[15]。目前，已

有较多通过肾脏灌注计算机成像评估各半肾功能的研

究[16]。以往研究[17]建议，无功能半肾行半肾切除术，

功能良好的半肾行保留肾单位的输尿管重建术。近年

来，有研究[6]表明，即便肾功能不良的单侧肾脏，在

儿童患者中仍有保留的价值，且预后良好。

3.2　重复肾双输尿管畸形的诊断方法　

超声检查、膀胱尿道造影、放射性核素膀胱显

像、静脉肾盂造影、CT、MRU 和肾动态显像，可作

为重复肾双输尿管畸形的诊断方法[18]。其中，B 超、

CT 和 MRU 在临床上最为常用。国内学者李焕敬等[19]

发 现 ， 重 复 肾 双 输 尿 管 畸 形 超 声 诊 断 符 合 率 为

64.56%，CTU 诊断符合率为 96.20%。史自锋等[20]的

研究表明，CT 联合 MRU 对积水型重复肾双输尿管畸

形的诊断符合率为 100.00%，高于 CT 和 MRU 单独诊

断的 77.27% 和 81.82%。国外学者 Doery 等[21]研究显

示，超声是最常用的检查方式 （72.00%），其次是核

医学 （180/836，21.53%）、MRU （52/836，6.22%）、

MRI （5/836， < 1.00%） 和 CT （1/836， < 1.00%），

但并未显示各项检查的确诊率。Giorlando 等[22]报道了

1 例重复肾双输尿管畸形患者，因超声发现异常后，

使用 MRU 及 CTU 辅助得以确诊。Chen 等[23]报道的病

例则是在超声复查肾囊肿时，由于病情加重选择 CT

检查后，被确诊为重复肾双输尿管畸形。由此可见，

超声作为重复肾双输尿管畸形诊断的初步手段，有误

诊的风险，考虑原因为：输尿管属于腹膜后器官，超

声检查易受腹部肠道气体及脂肪组织的影响，通常只

能观察到扩张的尿路，正常尿路易被忽视，导致诊断

符合率降低，造成误诊。确诊重复肾双输尿管畸形仍

需结合 MRU 和 CTU 影像学检查。因此，本文就重复

肾双输尿管畸形的确诊方法进行了比较，结果显示，

CTU 在重复肾双输尿管畸形的确诊方面有较大优势，

MRU 确诊率相对较高，而超声的确诊率最低。MRU

虽然是一种先进的无辐射成像技术，能够提供关于泌

尿系统解剖结构和功能性磁共振尿路造影中尿路病变

严重程度的独特信息[24]，但存在检查时间偏长 （通常

需要 15～30 min），以及对患者配合度要求高等问题，

常因儿童不配合而无法获得满意的图像，需要在麻醉

或镇静情况下进行检查，以获得较高质量的图像，但

时间成本和检查风险较高。且核磁共振无法显影不扩

张的输尿管，易造成漏诊。CTU 检查所需的时间短，

能清楚地显示肾皮质及集合系统的分布情况，且对于

不扩张的输尿管，显影效果更好，扩张输尿管虽存在

延迟显影；但可与周围组织强化进行对比，进而明确

诊断。因此，是否将 CTU 检查作为重复肾双输尿管

畸形检查诊断的金标准，有待进一步探讨。

3.3　重复肾双输尿管畸形的临床治疗现状　

有学者[20]认为，LUU 治疗小儿重复肾双输尿管畸

形是安全和可行的，相较于重复肾输尿管切除和输尿

管膀胱再植术，其具有创伤小和并发症少等优势。

Yassegoungbe 等[25]的调查中，虽然 33 名重复肾双输尿

管畸形患儿中，术后有 2 例出现肾盂肾炎伴上极肾盂

积水，1 例出现下级输尿管医源性损伤，1 例出现尿

瘘。但大多数患者都能在简单的对症治疗后得以恢

复，并且相较于其他手术方式，LUU 的并发症轻，且

能保留病变肾极。Abdelhalim 等[26]指出，对于上下半

部分均有肾盂积水、存在异位输尿管囊肿，或者需要

同时进行输尿管再植的患者，应谨慎考虑采用 LUU。

李兵等[27]报道，LUU 输尿管-输尿管端侧吻合术的适

应证为：一侧输尿管远端狭窄梗阻不适宜进行修复，

禁忌证为：有潜在导致双侧肾受损的疾病，如：肾结

石、尿路上皮癌、结核，以及双侧输尿管狭窄等。由

此可见，该术式的普及，在世界范围内，尚存在广泛
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争议，重复肾双输尿管畸形治疗的手术方式也尚未统

一。且 LUU 的手术入路也存在多种选择。Tao 等[28]所

采 用 的 手 术 入 路 为 ： 脐 水 平 上 段 输 尿 管 下 端 ；

Peycelon 等[29]则采用的是：第 12 肋下缘的后腹膜入路

寻找近端输尿管。本研究组选择的病例均为下半肾发

育正常、上半肾积水的患儿，该类型在重复肾双输尿

管畸形中最为常见。笔者采用输尿管中位部分行端侧

吻合术，通过腹腔入路寻找输尿管中段，优势在于：

操作空间大，容错范围广，术后若出现问题，补救相

对容易，同时，也避免了游离远端输尿管时导致吻合

口张力过高等风险。Monti 等[30]研究显示，微创输尿

管端侧吻合术用于患儿是安全的，即使是体重较轻的

患儿。

3.4　LUU治疗小儿重复肾双输尿管畸形较LP的优势　

本研究结果显示，LUU 组的手术时间和术后住院

时间均较成熟的 UPJO 输尿管重建手术长，但缝合时

间相当 （无统计学差异）。LUU 组术后 3 和 6 个月肾盂

前后径较术前明显缩小，LP 组术后 1、3 和 6 个月肾

盂前后径较术前明显缩小；LUU 组术后 1、3 和 6 个月

输尿管扩张值较术前明显缩小。LUU 组手术时间较

长，是由于术前放置双 J 管，进行膀胱镜检查，且需

要寻找两根输尿管所致。LUU 组患儿术后住院时间

长，考虑是由于术中游离范围更广，切除重复输尿管

等导致创伤较 LP 组大所致。LUU 组术后留置尿管时

间较长，考虑为吻合口缝合创面更大、术后张力更

高，完整度过吻合口水肿、脆弱修复期所需时间更长

所致。两组患儿术后并发症无明显差异，这表明：在

熟练掌握 LP 的基础上，开展 LUU 是安全、可行的。

相对于半肾切除术，其明显减少了创伤，保留了肾单

位，避免了对肾脏完整性的破坏，值得进一步推广。

Lee 等[31]的研究表明，LUU 可能不适用于术前输尿管

严重扩张的患者，因其术后发生感染的概率较大。而

本研究中的患侧输尿管最大直径 75.20 mm，以及最小

直 径 3.00 mm （本 文 未 扩 张 输 尿 管 粗 细 统 一 为

3.00 mm） 的 2 例患儿，术后均未发现异常。Chertin

等[32]的研究也表明，严重扩张的输尿管并非 LUU 的禁

忌证。有学者[33]认为，为了减少创伤，横断的输尿管

远端废弃段，尽可能部分切除即可，旷置远段输尿管

不会造成远期影响。而本研究中，输尿管扩张严重的

2 例患儿，术后随访时，会阴分泌物明显增多，考虑

与残端输尿管内的分泌物持续通过会阴部异位的输尿

管开口排出有关。另外，残端造成的腹膜后间隙与外

界相通，可能增加腹腔感染的风险。Lui 等[34]的研究

亦表明了此观点，输尿管残端过长和残端反流，可能

与输尿管残端综合征相关。因此，如何微创又安全地

处理多余的远段输尿管残端，可能是下一步的研究方

向。有文献[17]报道，两根输尿管吻合后，可能因蠕动

不协调而发生回旋现象，本研究在远期随访中均未发

现此现象。这些输尿管端侧吻合的重建数据，为临床

处理重大外伤、泌尿系肿瘤和肾移植等复杂情况下输

尿管通路的重建，提供了新思路。

综上所述，LUU 是治疗小儿完全性重复肾双输尿

管畸形的理想术式，与成熟的 LP 相比，其围手术期

指标和术后恢复效果相当。临床医生在熟练掌握 LP

的基础上开展 LUU 是安全且可行的，值得临床推广

应用。
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