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·述评·

对于肾盂输尿管连接部梗阻病因和治疗的

认识与争议

张潍平　 杨　 洋　 汪添益

肾盂输尿管连接部梗阻（Ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ， ＵＰＪＯ）是常见的小儿先天性泌尿系统畸形。
伴随产前超声的进步，ＵＰＪＯ的产前检出率得以提高，引起了家长和小儿泌尿外科医生的广泛关注。 尽管过
去几十年来对 ＵＰＪＯ从胚胎学、解剖学、形态学以及病理学等方面进行了大量研究，特别是其病因研究取得
了一定进展，但其确切病因及治疗原则与方法仍存在争议。

一、病因学研究

１． 内源性因素：先天性 ＵＰＪＯ通常由内源性因素引起，最常见的是肾盂输尿管连接部狭窄。 有组织病理
学研究显示，正常肾盂输尿管连接部（Ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＵＰＪ）松散的、不规则的螺旋形肌纤维被异常的纵
形肌纤维或纤维组织取代，这导致 ＵＰＪ处正常蠕动波消失，使尿液自肾盂进入近端输尿管受限［１］ 。

在对 ＵＰＪＯ病因的进一步研究中，Ｓｏｌａｒｉ等首先报道 ＵＰＪ部 Ｃａｊａｌ间质细胞（ ＩＣＣ）密度降低与 ＵＰＪＯ发病
有关，病理学检查结果也证实正常儿童 ＵＰＪ 处 Ｃａｊａｌ 间质细胞与内层纵行肌纤维平行，并与神经元关系密
切，这提示 Ｃａｊａｌ间质细胞参与神经信号传导并调控输尿管肌层蠕动。 而 ＵＰＪＯ 患儿 ＵＰＪ 部位纤维化明显，
因此认为 Ｃａｊａｌ间质细胞数量减少与输尿管蠕动的变化有密切关系［２］ 。 然而，目前对 Ｃａｊａｌ间质细胞在 ＵＰＪＯ
发病中的作用仍存在争议，不少研究结果显示 ＵＰＪＯ 患儿与正常儿童比较，ＵＰＪ 处 Ｃａｊａｌ 间质细胞分布无统
计学差异［３］ 。

近年来，有研究表明血小板源生长因子受体α阳性 （ＰＤＧＦＲα ＋ ）细胞可能在 ＵＰＪＯ发病中起重要作用。
ＰＤＧＦＲα ＋细胞所表达 ＳＫ３ 通道，可通过调控嘌呤来抑制神经传递。 Ｈｕｎｚｉｋｅｒ 等［４］研究发现 ＰＤＧＦＲα ＋细胞
在 ＵＰＪＯ组与对照组中分布并无差异，然而 ＵＰＪＯ组中 ＳＫ３ 通道在 ＰＤＧＦＲα ＋细胞中表达较对照组明显减少。
因此，ＰＤＧＦＲα ＋细胞可能在神经传递和输尿管蠕动收缩机制中起重要作用。

随着基因诊断的兴起，关于 ＵＰＪＯ 的遗传学研究逐渐增多。 Ｍｉｒａｎｄａ 等［５］ 研究发现具有明显家族史的

ＵＰＪＯ患者可表现出常染色体显性或隐性遗传，符合单基因遗传病的特征，可能与单个基因的突变有关。 Ｖｉ
ｖａｎｔｅ等［６］通过 ＵＰＪＯ家系研究发现 ＴＢＸ１８ 基因突变与 ＵＰＪＯ 发病关系密切。 Ｔｏｕｒｃｈｉ 等［７］在此基础上进一

步研究发现 ＵＰＪＯ患儿肾盂输尿管交界处平滑肌纤维细胞存在自噬异常，说明肾盂输尿管交界处组织自噬
异常导致了平滑肌纤维减少，进而导致 ＵＰＪＯ。 亦有文献报道 ＴＢＸ１８ 基因所调控的蛋白通路 ＢＭＰ４（ｂｏｎｅ
ｍｏｒｐｈｏｇｅｎｅｔｉｃ ｐｒｏｔｅｉｎ ４）可调节 ＤＭＨ１ 的产生，从而诱导平滑肌纤维细胞自噬增强，可能是 ＢＭＰ４ 下降致肾
盂输尿管交界处平滑肌纤维减少的发生机制。

其他内源性因素包括：肾盂输尿管连接部息肉或瓣膜、高位输尿管开口、尿石症、恶性肿瘤等。

２． 外源性因素：迷走血管或副血管压迫肾盂输尿管连接部是外源性 ＵＰＪＯ最常见的原因。 解剖学上认
为迷走血管或副血管在 ＵＰＪ或邻近输尿管前横行跨过，造成机械性梗阻。 有学者认为在胎儿发育过程中，
旁分泌的介质可能导致迷走血管或副血管迁移至 ＵＰＪ处进而导致 ＵＰＪＯ。 但迷走血管或副血管是否造成原
发性 ＵＰＪＯ的病因仍存在争论。 Ｔｕｎａ Ｍｕｔ等［８］研究发现在 ＵＰＪ处起搏器活动、间隙连接和纤维化程度方面，
内源性 ＵＰＪＯ患者与外源性 ＵＰＪＯ患者之间没有显著差异。 Ｍａｄｅｌｉｎｅ 等对［９］１３６ 例迷走血管或副血管压迫
导致 ＵＰＪＯ的患者进行病理学研究，结果显示较单纯内源性 ＵＰＪＯ患者并无差别。



-402- 临床小儿外科杂志   2018 年 6 月第 17 卷第 6 期  J Clin Ped Sur, June 2018, Vol.17, No.6

３． 继发性 ＵＰＪＯ：ＵＰＪＯ亦可能继发于膀胱输尿管反流。 膀胱输尿管反流可能导致上尿路扩张， 进而导
致近端输尿管伸长、扩张甚至扭曲，从而继发 ＵＰＪＯ。 因此，临床上对存在反复发热、输尿管扩张的高风险人
群需进行膀胱输尿管反流筛查，以尽早发现 ＵＰＪＯ［１０］ 。

二、治疗方法与争议

（一）治疗方法

手术治疗 ＵＰＪＯ的目的是解除梗阻和改善肾功能，既往手术方式主要是开放性肾盂成形术，随着腹腔
镜、机器人等新兴技术的出现及应用，ＵＰＪＯ外科治疗方式得以迅速发展。
１． 开放肾盂成形术（ｏｐｅｎ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ，ＯＰ）：离断式肾盂成形术主要指 ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ肾盂成形术，此术

式的特点是裁剪肾盂，切除肾盂输尿管狭窄处及肌细胞发育异常的部位；劈开远端输尿管，与肾盂下极做斜

面吻合，使吻合口宽阔、低位、呈漏斗形，恢复其蠕动能力；这是治疗先天性 ＵＰＪＯ的金标准，手术成功率可达
９０％以上［１１，１２］ 。

２． 腹腔镜肾盂成形术（ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ，ＬＰ）： ①传统腹腔镜肾盂成形术。 近年来，随着微创技术
的发展，腹腔镜肾盂成形术已经得到广泛认可，在腹腔镜技术成熟的医院，其手术成功率与开放手术相当，

远期效果甚至超过开放手术，逐渐成为治疗 ＵＰＪＯ的新的常规手术方式。 Ｋｏｊｉｍａ 等［１３］对成人和儿童腹腔镜

肾盂成形术进行比较，认为手术成功率 ＞ ９０％ ，两组术后并发症、平均手术时间无差异，但儿童肾盂前后径减
少更明显。 对于年龄较小的儿童，Ｐｅｎｎ等［１４］进行了一项前瞻性临床随机对照试验，结果表明 ＬＰ与 ＯＰ相比
手术成功率无差异，住院费用相似，ＬＰ组手术时间稍长，但术后恢复快，总体住院时间缩短。 最新研究发现
对于 ＜ １ 岁的婴幼儿 ＵＰＪＯ ，ＬＰ 治疗也是非常安全有效的［１５］ 。 手术入路主要包括经腹腔和腹膜后两种方

式。 经腹腔途径可以获得较大的操作空间和良好视野，容易剪裁肾盂、留置双 Ｊ管和缝合打结，但操作中有
引起腹腔内脏器及血管副损伤的可能；后腹腔镜离断肾盂成形术方法安全可靠，充分体现了腹腔镜手术的

微创优势，但存在操作空间狭小、解剖不清晰的缺点。 ②单孔腹腔镜肾盂成形术。 单孔腹腔镜肾盂成形术
只需在脐部做一个约 ２ ｃｍ的切口，所有腹腔镜器械仅通过一个操作通道进入体内。 一项关于单孔腹腔镜与
传统腹腔镜肾盂成形术综合评估的前瞻性临床随机对照试验发现两者手术成功率相同（９５％ ），且失血量、
输血率及住院时间上无明显差异，单孔腹腔镜平均手术时间较长，但恢复正常活动时间短，术后视觉模拟评

分较低和镇痛药的使用较少，取得了良好的美容效果和较高的满意度［１６］ 。 这种新兴技术有望成为治疗 ＵＰ
ＪＯ的一种可选择的微创手术方式。
３． 机器人辅助腹腔镜肾盂成形术（Ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ，ＲＰ）：近几年来达芬奇机器人

系统在泌尿外科腹腔镜手术中得到了广泛的应用，得益于其放大的 ３Ｄ 视野、运动缩放、机械手臂精确缝合、
较短的学习曲线以及包含传统腹腔镜技术的优点等［１７］ 。 Ｔｒａｕｍａｎｎ等［１８］近期报道了 ６０ 例 ＵＰＪＯ成人患者行
机器人辅助腹腔镜肾盂成形术，手术成功率高达 ９８％ 。 Ｃｕｎｄｙ 等［１９］进行的一项 Ｍｅｔａ 分析认为在儿童患者
中机器人辅助腹腔镜较开放肾盂成形术可以减少住院时间、镇痛要求、术中失血量，但这是以更高的费用及

手术时间为代价的。 Ａｕｔｏｒｉｎｏ等［２０］研究发现机器人及腹腔镜肾盂成形术在成年患者中较儿童患者优势更明

显，因此在降低其成本前提下，ＲＰ很可能成为未来微创手术的首选术式。
４． 是否留置支架管：单纯肾盂成形术后是否需常规放置支架管作外引流或内引流一直存在争议。 近年

来国内多主张以放置双 Ｊ管进行支撑和内引流，利用其管腔内引流和管周围引流的作用，保证引流通畅，降
低尿外渗、防止吻合口扭曲狭窄。 但是，诸多国外文献报道不放置任何支架管也取得较大的成功，特别对于

儿童患者［２１］ 。 而最近报道的一项临床随机对照试验研究发现肾盂成形术后仅放置肾造瘘管与仅放置双 Ｊ
管对肾功能恢复及尿液引流效果是一致的［２２］ 。

（二）治疗原则争议

对于 ＵＰＪＯ患者，目前尚没有检查能够明确诊断输尿管一定存在梗阻。 其治疗原则目前临床医生参考
的是国外指南，尤其是欧洲小儿泌尿外科指南。 在国内尚缺乏大样本多中心的前瞻性队列研究。

利尿性肾核素显像检查是能够反映分肾功能及积水严重性的一项检查。 常用的显像剂包括 ＭＡＧ３、Ｔｃ
ＥＣ或 ＤＴＰＡ。 由于利尿性肾核素显像结果受很多因素影响，为了标准化该项技术，使各个机构的检查以及
各个检查之间具有可比性，１９９２ 年 ＳＦＵ 和儿童核医学委员会发表了“Ｗｅｌｌｔｅｍｐｅｒｅｄ Ｄｉｕｒｅｓｉｓ Ｒｅｎｏｇｒａｍ”指
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南，制定了利尿性肾核素显像检查的标准，包括检查前及检查中水化、检查时留置尿管、患者体位、数据的采

集和分析、利尿剂应用的时间、兴趣区的选择。 对于双侧重度肾积水，由于没有正常的对侧肾脏，利尿性肾

核素显像检查对分肾功能不能提供精确数据。 对于巨大肾积水，如果患儿没有足够水化或者过早注射利尿

剂，会导致肾图曲线不准确，且对于重度肾积水患者的肾脏功能容易被高估。 由于利尿性肾核素显像存在

这些内在缺陷，临床应用该检查时应该标准化，并且需要系列检查，特别是系列超声检查以共同判断是否存

在梗阻。

ＵＰＪＯ手术技术非常简单、成熟，手术效果稳定，目前争议最多的是手术指征和手术年龄，由于国内外缺
乏大样本的临床随机对照研究，导致缺乏足够证据来明确。 比较一致的手术适应证包括： ①ＵＰＪＯ并发疼痛
或感染； ②肾动态显像分肾功能 ＜ ３５％～４０％ ； ③保守治疗后患肾功能下降 ＞ １０％ 。 建议指征：彩超提示胎
儿肾积水 ３ 级以上（胎儿超声协会 ＳＦＵ），超声检查患肾肾盂前后径 ＞ ２０ ｍｍ，并合并肾盏扩张［２３］ 。

对于月龄 ３ 个月以内的患者，绝对手术指征是： ①孤立肾重度积水； ②肾积水程度很重，影响呼吸或者
消化系统功能； ③有破裂危险。 其他的患者尽量选择定期复查。 新生儿和婴幼儿不同年龄段对于麻醉和手
术以及手术后护理的接受条件不一样，手术条件也不一样，而且即使随诊观察，病人的肾功能损失很小。 由

于肾核素扫描对于 ３ 个月之内的病人检查结果不可靠，故不建议以此为标准来评判手术指征。 总之，大部分
ＵＰＪＯ病人可以随诊观察，且存在缓解的可能［１５］ 。
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３　 Ａｐｏｚｎａｎｓｋｉ Ｗ，Ｋｏｌｅｄａ Ｐ，Ｗｏｚｎｉａｋ Ｚ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ ｃｅｌｌｓ ｏｆ Ｃａｊａｌ ｉｎ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃ
ｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｕｒｏｌ Ｎｅｐｈｒｏｌ，２０１３，４５（３）：６０７—６１２． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１１２５５ —０１３ —０４５４ —７．

４　 Ｈｕｎｚｉｋｅｒ Ｍ，Ｏ＇Ｄｏｎｎｅｌｌ ＡＭ，Ｐｕｒｉ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｐｌａｔｅｌｅｔｄｅｒｉｖｅｄ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ａｌｐｈａｐｏｓｉｔｉｖｅ ｃｅｌｌｓ： ａ ｎｅｗ ｃｅｌｌ ｔｙｐｅ ｉｎ ｔｈｅ ｈｕｍａｎ
ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｒｅｓ，２０１７，８２（６）：１０８０—１０８７． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ｐｒ． ２０１７． １９３．

５　 Ｍｉｒａｎｄａ ＤＭ，Ｄｏｓ Ｓａｎｔｏｓ ＡＣ，Ｓａｒｕｂｉ ＨＣ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｔｙｐｅ ２ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｇｅｎｅ ｐｏｌｙｍｏｒｐｈｉｓｍｓ ｗｉｔｈ ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ
ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ Ｂｒａｚｉｌｉａｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｎｅｐｈｒｏｌｏｇｙ （Ｃａｒｌｔｏｎ），２０１４，１９（１１）：７１４—７２０． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｎｅｐ． １２３０８．

６　 Ｖｉｖａｎｔｅ Ａ，Ｋｌｅｐｐａ ＭＪ，Ｓｃｈｕｌｚ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｍｕｔａｔｉｏｎｓ ｉｎ ＴＢＸ１８ Ｃａｕｓｅ Ｄｏｍｉｎａｎｔ Ｕｒｉｎａｒｙ Ｔｒａｃｔ Ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ ｖｉａ Ｔｒａｎｓｃｒｉｐｔｉｏｎａｌ Ｄｙｓｒｅｇ
ｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ Ｕｒｅｔｅｒ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｈｕｍ Ｇｅｎｅｔ，２０１５，９７（２）：２９１ —３０１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｊｈｇ． ２０１５． ０７． ００１．

７　 Ｗｕ Ｊ，Ｙｕ Ｚ，Ｓｕ Ｄ． ＢＭＰ４ Ｐｒｏｔｅｃｔｓ Ｒａｔ Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ Ａｒｔｅｒｉａｌ Ｓｍｏｏｔｈ Ｍｕｓｃｌｅ Ｃｅｌｌｓ ｆｒｏｍ Ａｐｏｐｔｏｓｉｓ ｂｙ ＰＩ３Ｋ ／ ＡＫＴ ／ Ｓｍａｄ１ ／ ５ ／ ８ ｓｉｇｎａｌｉｎｇ
［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｍｏｌ Ｓｃｉ，２０１４，１５（８）：１３７３８ —１３７５４． ＤＯＩ：１０． ３３９０ ／ ｉｊｍｓ１５０８１３７３８．

８　 Ｍｕｔ Ｔ，Ａｃａｒ ?，Ｏｋｔａｒ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｓｐｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ ｉｓ ｎｏｔ ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ｔｏ ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｅｘｔｒｉｎｓｉｃ ａｎｄ ｉｎｔｒｉｎｓｉｃ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１６，１２（４）：２２３． ｅ１
—６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０１６． ０２． ０１６．

９　 Ｃａｎｃｉａｎ Ｍ，Ｐａｒｅｅｋ Ｇ，Ｃａｌｄａｍｏｎｅ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｉｎ Ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ Ｊｕｎｃｔｉｏｎ Ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ Ｗｉｔｈ ａｎｄ Ｗｉｔｈｏｕｔ Ｃｒｏｓｓｉｎｇ Ｖｅｓｓｅｌｓ
［Ｊ］ ． Ｕｒｏｌｏｇｙ，２０１７，１０７：２０９—２１３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｕｒｏｌｏｇｙ． ２０１７． ０５． ０１３．

１０　 Ｗｅｉｔｚ Ｍ，Ｓｃｈｍｉｄｔ Ｍ． Ｔｏ ｓｃｒｅｅｎ ｏｒ ｎｏｔ ｔｏ ｓｃｒｅｅｎ ｆｏｒ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： ａ ｓｙｓ
ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１７，１７６（１）：１—９． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００４３１ —０１６ —２８１８ —３．

１１　 Ｃｈａｎｇ ＳＪ，Ｈｓｕ ＣＫ，Ｈｓｉｅｈ ＣＨ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｒｏｂｏｔｉｃａｓｓｉｓｔｅｄ ｖｅｒｓｕｓ ｏｐｅｎ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１５，３３（１１）：１８５５—１８６５． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３４５ —０１５ —１５２６ —３．

１２　 陈超，杨体泉，苏成， 等．支架管外引流与双 Ｊ管内引流在小儿离断式肾盂成形术中的应用比较［ Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，
２０１４，１３（１）：３４ —３８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１４． ０１． ０１１．
Ｃｈｅｎ Ｃ，Ｙａｎｇ ＴＱ，Ｓｕ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｓｔｅｎｔ ａｎｄ ｄｏｕｂｌｅＪ ｔｕｂｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｎ ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ Ｐｙ
ｅｌｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１４，１３（１）：３４ —３８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１４． ０１． ０１１．

１３　 Ｋｏｊｉｍａ Ｙ，Ｕｍｅｍｏｔｏ Ｙ，Ｍｉｚｕｎｏ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ａｎｄ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｌｅｓｓｏｎｓ ｌｅａｒｎｅｄ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１１，１８５（４）：１４６１ —１４６８． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１０． １１． ０４８．
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１４　 Ｐｅｎｎ ＨＡ， Ｇａｔｔｉ ＪＭ， Ｈｏｅｓｔｊｅ ＳＭ，ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｏｐｅｎ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ： ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎ
ｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１０，１８４（２）：６９０—６９５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１０． ０３． ０６２．

１５　 ＧａｒｃíａＡｐａｒｉｃｉｏ Ｌ，ＢｌａｚｑｕｅｚＧｏｍｅｚ Ｅ，Ｍａｒｔｉｎ Ｏ，ｅｔ ａｌ． Ａｎｄｅｒｓｏｎｈｙｎｅｓｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ １２ ｍｏｎｔｈｓ ｏｌｄ． Ｉｓ ｔｈｅ ｌａｐａ
ｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｐｐｒｏａｃｈ ｓａｆｅ ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｌｅ？ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｅｎｄｏｕｒｏｌ，２０１４，２８（８）：９０６—９０８． ＤＯＩ： １０． １０８９ ／ ｅｎｄ． ２０１３． ０７０４．

１６　 Ｔｕｇｃｕ Ｖ，Ｉｌｂｅｙ ＹＯ， Ｓｏｎｍｅｚａｙ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｉｎｇｌｅｓｉｔｅ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｒａｎｓｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ：
Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１３，２０（１１）：１１１２—１１１７． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／ ｉｊｕ． １２１２６．

１７　 Ｒｅｄｙ ＭＮ，Ｎｅｒｌｉ ＲＢ． Ｔｈｅ Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ：Ｉｓ ｔｈｅｒｅ ａ ｒｏｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ａｇｅ ｏｆ ｒｏｂｏｔｉｃｓ？ ［Ｊ］ ． ＵｒｏｌＣｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ，２０１５，４２（１）：
４３ —５２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｕｃｌ． ２０１４． ０９． ００４．

１８　 Ｔｒａｕｍａｎｎ Ｍ，Ｋｌｕｔｈ ＬＡ，Ｓｃｈｍｉｄ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ：Ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ
ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ ［Ｊ］ ． Ｕｒｏｌｏｇｙ Ａ ，２０１５，５４（５）：７０３ —７０８． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００１２０ —０１４ —３６５４ —６．

１９　 Ｃｕｎｄｙ ＴＰ， Ｈａｒｌｉｎｇ Ｌ， ＨｕｇｈｅｓＨａｌｌｅｔｔ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ ｖｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ ｏｐｅｎ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ
ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． ＢＪＵ Ｉｎｔ，２０１４，１１４（４）：５８２—５９４． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｂｊｕ． １２６８３．

２０　 Ａｕｔｏｒｉｎｏ Ｒ，Ｅｄｅｎ Ｃ，ＥＩＧｈｏｎｅｉｍｉ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ ａｎｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． ＥｕｒＵｒｏｌ，２０１４，６５（２）：４３０ —４５２． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｅｕｒｕｒｏ． ２０１３． ０６． ０５３．

２１　 Ｈｅｌｍｙ Ｔ，Ｂｌａｎｃ Ｔ，ＰａｙｅＪａｏｕｅｎ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｓｔｅｎｔ： ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｔｏ ｄｏｕｂｌｅＪ ｓｔｅｎｔ ｉｎ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１１，１８５（３）：１０６５—１０７０． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１０． １０． ０５６．

２２　 Ｇａｒｇ ＲＫ，Ｍｅｎｏｎ Ｐ，Ｎａｒａｓｉｍｈａ Ｒａｏ ＫＬ，ｅｔ ａｌ． Ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ：Ｉｓｓｕｅｓ ｏｆ ｄｏｕｂｌｅ Ｊ ｓｔｅｎｔ ｖｅｒｓｕｓ ｎｅｐｈｒｏｓｔｏｍｙ ｔｕｂｅ ａｓ
ｄｒａｉｎａｇｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｉｎｄｉａｎ Ａｓｓｏｃ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１５，２０（１）：３２ —３６． ＤＯＩ：１０． ４１０３ ／ ０９７１ —９２６１． １４５４４４．

２３　 Ｔｅｋｕｌ Ｓ，Ｄｏｇａｎ ＨＳ，Ｋｏｃｖａｒａ Ｈ，ｅｔ ａｌ． ＥＡＵ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ Ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ Ｕｒｏｌｏｇｙ ［ＥＢ ／ ＯＬ］ ． ［２０１７ —１２ —１０］ ． ｈｔｔｐ： ／ ／ ｕｒｏｗｅｂ． ｏｒｇ ／ ｗｐ
ｃｏｎｔｅｎｔ ／ ｕｐｌｏａｄｓ ／ ２１ＰａｅｄｉａｔｒｉｃＵｒｏｌｏｇｙ＿２０１７＿ｗｅｂ． ｐｄｆ

（收稿日期：２０１８ —０５ —２５）

本文引用格式：张潍平，杨洋，汪添益．对于肾盂输尿管连接部梗阻病因和治疗的认识与争议［ Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０１８，
１７（６）：４０１ —４０４． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１８． ０６． ００１．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｚｈａｎｇ ＷＰ，Ｙａｎｇ Ｙ，Ｗａｎｇ ＴＹ． Ｒｅｃｅｎｔ ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅｔｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｕｔｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃ
ｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１８，１７（６）：４０１—４０４． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１８． ０６． ００１．

·消息·

第一届发展中国家儿科论坛暨国际脑瘫联盟大会通知（第一轮）

　 　 在国家卫健委国际交流与合作中心、商务部培训中心、国家外专局等支持下，由湖南省儿童医院和发展
中国家儿童健康协作网主办，国际脑瘫联盟、国际早产联盟、临床小儿外科杂志协办的“第一届发展中国家

儿科论坛暨国际脑瘫联盟大会”定于 ２０１８ 年 ９ 月 １４ 日至 １６ 日在湖南长沙召开。 本次论坛以“合作共享，发
展创新”为主题，将围绕“新生儿救治、儿童预防保健与早期发展、早产儿管理、儿童常见疾病防治、神经发

育、出生缺陷”等发展中国家面临的主要儿童健康问题展开交流探讨。 会议邀请了来自世界卫生组织

（ＷＨＯ）、联合国儿童基金会（ＵＮＩＣＥＦ）、国际早产联盟等国际组织专家、亚洲和非洲卫生部长及官员、发展
中国家儿科协作网代表、国内外知名儿科专家共商儿童健康发展。 本次会议为国家级Ⅰ类继续医学教育项
目，授予 １０ 学分。

会议报到时间：９月 １４ 日 ８：００ － ２２：００，会议时间：９ 月 １５ 日至 ９ 月 １６ 日，报到及会议地点：湖南佳兴世
尊酒店（湖南省长沙市岳麓区金星中路 ２４７ 号）。 本次会议会务费 ８００ 元 ／人，研究生 ７００ 元 ／人。 ８ 月 １４ 日
前办理报名并缴费者会务费 ７００ 元 ／人。 住宿及交通费用自理。 联系人：罗寒露 电话：１３５４８５８０５９１，丁向：
电话：１８７７４９５１４２６，邮箱：２８８６６２２２＠ ｑｑ． ｃｏｍ，地 址：湖南省儿童医院国际合作交流部。 请于 ９ 月 １０ 日前报
名。 银行账户名称：湖南锐智国际会议展览服务有限公司，开户行：中信银行股份有限公司长沙分行，账

号：８１１１６０１０１１５００２１９４７１


