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·专题·原发性膀胱输尿管反流·

肾盂输尿管连接部梗阻合并同侧原发性

膀胱输尿管反流诊治分析

王文杰　 宋宏程　 谢向辉　 韩文文　 孙　 宁　 张潍平

【摘要】 　 目的　 探讨肾盂输尿管连接部梗阻（ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＵＰＪＯ）合并同侧原
发性膀胱输尿管反流（ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ，ＶＵＲ）的诊治经验。 　 方法　 回顾性分析 ２０１２ 年 ５ 月至 ２０１７
年 ５ 月 ８ 例 ９ 侧（左 ５、右 ４）肾盂输尿管连接部梗阻合并同侧原发性膀胱输尿管反流患儿的临床资料，
并结合文献复习。 　 结果　 本研究共 ８ 例 ９ 侧肾盂输尿管连接部梗阻合并同侧原发性膀胱输尿管反流
患儿，其中男童 ７ 例，女童 １ 例；年龄 ８ 个月至 ７ 岁。 ３ 例无临床症状，５ 例表现为尿路感染。 ５ 例行肾盂
成形术，２ 例先行输尿管膀胱再吻合术后行肾盂成形术，１ 例先行肾盂成形术后行输尿管膀胱再吻合术。
目前随访 １５ ～ ７５ 个月，均无尿路感染，肾积水明显缓解，５ 例膀胱输尿管反流仍在随诊过程中，１ 例症状
消失，１ 例症状减轻。 　 结论　 ＵＰＪＯ合并同侧原发性 ＶＵＲ 在临床上少见，治疗需综合考虑患儿年龄、
症状、反流级别、肾积水轻重度等多个因素，给予个体化治疗。
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　 　 肾盂输尿管连接部梗阻（ ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＵＰＪＯ）合并同侧原发性膀胱输尿管反流
（ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ，ＶＵＲ）在临床中并不常见［１］ 。

目前尚无统一的治疗标准，且相关文献报道较少。

为总结 ＵＰＪＯ 合并同侧原发性 ＶＵＲ 的临床特点和
治疗原则，回顾性分析首都医科大学附属北京儿童

医院 ２０１２ 年 ５ 月至 ２０１７ 年 ５ 月收治 ８ 例 ９ 侧 ＵＰＪＯ
合并同侧原发性 ＶＵＲ患儿的临床资料，并结合文献
复习，总结其临床特征及治疗方法。

材料与方法

一、一般资料
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收集 ２０１２ 年 ５ 月至 ２０１７ 年 ５ 月由首都医科大
学附属北京儿童医院收治的 ＵＰＪＯ 合并同侧原发性
ＶＵＲ患儿作为研究对象，排除单侧 ＵＰＪＯ 合并双侧
原发性 ＶＵＲ患儿，排除双侧 ＵＰＪＯ 合并单侧原发性
ＶＵＲ患儿，排除继发性 ＶＵＲ 患儿，最终纳入 ８ 例 ９
侧 ＵＰＪＯ 合并同侧原发性 ＶＵＲ 患儿，其中左侧 ５
例，右侧 ４ 例；男童 ７ 例，女童 １ 例；年龄 ８ 个月至 ７
岁，平均 ４． ５ 岁。 ３ 例患儿产前超声发现肾积水，生
后无临床症状。 ５ 例反复尿路感染，其中 １ 例为肾
盂成形术后尿路感染。

二、诊断过程

３ 例产前经超声诊断发现肾积水，生后无临床
症状复查超声提示 ＵＰＪＯ 且同侧输尿管扩张，进一
步行静脉肾盂造影（ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｐｙｅｌｏｇｒａｐｈｙ，ＩＶＰ）了
解肾脏功能，排尿期膀胱尿道造影（ｖｏｉｄｉｎｇ ｃｙｓｔｏｕｒｅ
ｔｈｒｏｇｒａｐｈｙ，ＶＣＵＧ）确诊合并 ＶＵＲ。 ４ 例因反复尿路
感染，行超声发现 ５ 侧肾盂输尿管积水，进一步行
ＩＶＰ和 ＶＣＵＧ；１ 例因肾盂成形术后反复尿路感染，
行 ＶＣＵＧ检查。

三、治疗方法

３ 例患儿无临床症状，２ 例（ＶＵＲ级别Ⅲ级和Ⅰ
级）先行肾盂成形术；１ 例先行 ｃｏｈｅｎ 术，再行肾盂
成形术。 ５ 例尿路感染患儿中 １ 例先行输尿管膀胱
再吻合术，术后 ７ 个月行肾盂成形术；２ 例连续预防
性使用抗生素治疗未再发生尿路感染，先行肾盂成

形术；１ 例行双侧肾造瘘控制感染后行双侧肾盂成
形术，术后连续预防性使用抗生素；１ 例尿路感染，
行输尿管膀胱再吻合术。

结　 果

无尿路感染但检查发现 ＶＵＲ 的 ３ 例患儿中：
ＶＵＲⅢ级（３ 岁）先行肾盂成形术，术后无尿路感染，
随访 １８ 个月，反流减轻，目前仍在随访中（图 １ ～图
４）；ＶＵＲⅠ级（６ 岁）行肾盂成形术，术后 ６ 个月复查
反流消失；ＶＵＲⅢ ～Ⅳ级（６ 岁）先行 Ｃｏｈｅｎ 术，再行
肾盂成形术，治愈。 反复尿感发现 ＶＵＲ 患儿 ４ 例：
Ⅲ级 ＶＵＲ患儿（５ 岁）先行 Ｃｏｈｅｎ 术，再行肾盂成
形术，治愈；右侧Ⅲ级，左侧Ⅰ级 ＶＵＲ 患儿（７ 岁）
因肾盂内脓尿、抗感染无效，先行双肾穿刺造瘘

术，后行双肾盂成形术，术后无尿感，已随访 ２５ 个
月，ＶＵＲ无变化，目前仍在随访中；Ⅰ ～Ⅱ级 ＶＵＲ
患儿（１ 岁）和Ⅳ级 ＶＵＲ患儿（８ 个月）连续预防性
使用抗生素治疗可以控制尿路感染，先行肾盂成

形术，术后继续预防性使用抗生素，无尿路感染，

分别已随访 ２５ 个月和 ３０ 个月，反流较前无变化，
目前仍在随访中。 ＵＰＪＯ 术后尿路感染发现 ＶＵＲ
患儿 １ 例：Ⅳ ～Ⅴ级 ＶＵＲ患儿（７ 岁），行 Ｃｏｈｅｎ 术，
治愈（表 １）。

图 １　 无尿路感染 ＵＰＪＯ合并同侧 ＶＵＲ患儿术前 ＩＶＰ（左肾盂积水） 　 图 ２　 无尿路感染 ＵＰＪＯ
合并同侧 ＶＵＲ患儿术后 ６ 个月 ＩＶＰ（左肾盂积水较术前减轻） 　 图 ３　 无尿路感染 ＵＰＪＯ 合并
同侧 ＶＵＲ患儿术前 ＶＣＵＧ（左肾盂肾盏输尿管扩张） 　 图 ４　 无尿路感染 ＵＰＪＯ合并同侧 ＶＵＲ
患儿肾盂成形术后 ６ 个月行 ＶＣＵＧ检查（左肾盂肾盏输尿管扩张较前减轻），术前 ＩＶＰ（左肾盂
积水） 　
Ｆｉｇ． １　 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＶＰ （ ｌｅｆｔ ｐｅｌｖｉｃ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ） 　 Ｆｉｇ． ２　 ＩＶＰ ａｔ ６ ｍｏｎｔｈｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ （ ｒｅ
ｌｉｅｆ ｏｆ ｌｅｆｔ ｐｅｌｖｉｃ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ） 　 Ｆｉｇ． ３　 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＶＣＵＧ （ｄｉｌａｔａ
ｔｉｏｎｓ ｏｆ ｌｅｆｔ ｒｅｎａｌ ｐｅｌｖｉｓ，ｃａｌｙｘ ＆ ｕｒｅｔｅｒ） 　 Ｆｉｇ． ４　 ＶＣＵＧ ａｔ ６ ｍｏｎｔｈｓ ｐｏｓｔｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ （ｍｉｌｄｅｒ ｄｉｌａｔａ
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表 １　 ８ 例 ９ 侧 ＵＰＪＯ合并同侧原发性 ＶＵＲ患儿的治疗与转归
Ｔａｂｌｅ １　 Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ８ ｃａｓｅｓ （９ ｓｉｄｅｓ） ｏｆ ＵＰＪＯ ｐｌｕｓ ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌ ｐｒｉｍａｒｙ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ （ＶＵＲ）

组别 反流级别及年龄 治疗 转归

无尿感，检查发现 ＶＵＲ

Ⅲ（３ 岁） 行肾盂成形术 无尿感，ＶＵＲ减轻

Ⅰ（６ 岁） 行肾盂成形术 ＶＵＲ消失

Ⅲ ～Ⅳ（６ 岁） 先 Ｃｏｈｅｎ术，再肾盂成形术 治愈

反复尿感发现 ＶＵＲ

Ⅲ（５ 岁） 先 Ｃｏｈｅｎ术，再肾盂成形术 治愈

右Ⅲ，左Ⅰ（７ 岁）
肾盂内脓尿、抗感染无效，先双肾穿刺造

瘘术，后双肾盂成形术
无尿感，ＶＵＲ未变

Ⅰ ～Ⅱ（１ 岁）、Ⅲ（８ 个月）
口服预防量抗生素感染可控，先行肾盂成

形术

口服预防量抗生素，无尿感，ＶＵＲ
未变

ＵＰＪＯ术后尿感发现 ＶＵＲ Ⅳ ～Ⅴ（７ 岁） 行 Ｃｏｈｅｎ术 治愈

讨　 论

ＵＰＪＯ引起的肾积水是胎儿期发现的泌尿系畸
形中最常见类型，ＶＵＲ是引起尿路感染的常见先天
畸形，ＵＰＪＯ合并同侧 ＶＵＲ 的病例在临床上并不常
见。 输尿管芽发育异常可能导致原发 ＵＰＪＯ及 ＶＵＲ
病理变化同时发生［１］ 。 文献报告伴随 ＵＰＪＯ的 ＶＵＲ
的比例为 ９％～ １８％ ，而反之伴随 ＶＵＲ 检查而发现
的 ＵＰＪＯ比例仅有 ０． ７５％～３． ６％ ［２ － ６］ 。

一、ＵＰＪＯ合并同侧原发性 ＶＵＲ的诊断
ＵＰＪＯ可通过泌尿系统超声、静脉肾盂造影、利

尿肾动态显像（ｄｙｎａｍｉｃ ｒｅｎａｌ，ＤＲ）、肾脏穿刺造影、
逆行肾盂造影、磁共振尿路造影（ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｕｒｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＵ）诊断。 欧洲泌尿外科学会（Ｅｕｒｏｐｅ
ａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｕｒｏｌｏｇｙ，ＥＡＵ）指南（２０１７）认为 ＤＲ
诊断 ＵＰＪＯ较精确［７］ 。 但有文献报道受经济、设备

限制，彩超结合 ＩＶＰ 亦可是诊断 ＵＰＪＯ 的另一种选
择［８］ 。 本组患儿首选超声检查了解泌尿系统结构，

表现为肾盂肾盏扩张、肾实质变薄、同侧输尿管不

扩张，则考虑 ＵＰＪＯ，进一步行 ＩＶＰ 和肾核素扫描了
解肾脏功能。 ＵＰＪＯ 是否常规行 ＶＣＵＧ 检查来排除
ＶＵＲ目前仍尚存在争论。 大部分学者认为 ＵＰＪＯ同
侧输尿管不扩张、无尿路感染等相关症状者不建议

行 ＶＣＵＧ［６，９ － １１］ 。 而 ＥＡＵ指南（２０１７）建议 ＵＰＪＯ 患
儿应常规行 ＶＣＵＧ 检查［７］ 。 本中心对无尿路感染、

同侧输尿管不扩张的 ＵＰＪＯ 患儿，未常规行 ＶＣＵＧ
检查，但本组中有 １ 例患儿肾盂成形术前无临床症
状，术后出现反复尿路感染，行 ＶＣＵＧ 检查发现同
侧膀胱输尿管反流Ⅳ ～Ⅴ级，后行输尿管膀胱再吻
合术。 对于肾积水合并同侧输尿管扩张者需常规

行 ＶＣＵＧ 明确有无 ＶＵＲ，ＵＰＪＯ 患儿出现尿路感染
症状的比例不足 ５％ ，对于 ＵＰＪＯ合并尿路感染者需

常规行 ＶＣＵＧ检查。
对于以尿路感染首诊、ＶＣＵＧ 明确 ＶＵＲ 患儿，

确诊合并同侧 ＵＰＪＯ 需与反流引起输尿管迂曲鉴
别，ＶＵＲ合并 ＵＰＪＯ 输尿管扩张程度与肾盂扩张程
度不一致，肾盂扩张重于输尿管扩张，且 ＶＣＵＧ 可
看到造影剂反流到肾盂输尿管连接部明显变细。

而反流引起的肾盂输尿管连接部输尿管迂曲，

ＶＣＵＧ检查可观察到输尿管并不狭窄。 对于 ＶＵＲ
合并 ＵＰＪＯ影像不典型时，可行肾脏穿刺造影或经
膀胱镜输尿管逆行造影，明确有无 ＵＰＪＯ，并注意同
时留置导尿管以减轻膀胱压力后再行穿刺造影或

逆行造影，避免假阳性。

二、ＵＰＪＯ合并同侧原发性 ＶＵＲ的评估
ＶＵＲ在合并 ＵＰＪＯ 时，ＶＵＲ 的分级应把 ＵＰＪＯ

考虑进去，因国内外尚没有该病的相关报道，ＶＵＲ
如何评定分级，理论上合并 ＵＰＪＯ 肾盂肾盏扩张明
显，不应是单纯反流所致，但如输尿管扩张可将

ＶＵＲ归为Ⅲ级。
三、ＵＰＪＯ合并同侧原发性 ＶＵＲ的治疗
ＵＰＪＯ合并同侧原发性 ＶＵＲ先做肾盂成形术还

是先做抗反流手术，目前尚无定论，而且相关报道

甚少。 有学者认为在未处理 ＵＰＪＯ 的情况下先做输
尿管膀胱再吻合术，会因术后再植输尿管水肿，加

重肾盂输尿管连接部梗阻，导致排泄障碍，出现患

肾功能进一步受损，故建议先行肾盂成形术［１２］ 。 但

也有学者认为目前输尿管膀胱再吻合术技术已较

成熟，成功率高，且如果均先治疗 ＵＰＪＯ，解除了上段
梗阻，是否会使反流加重，进一步损害肾脏。 另外，

ＶＵＲ导致反复上尿路感染，可引起继发的 ＵＰＪＯ，如
果不解决反流，是否使 ＵＰＪＯ 加重。 本研究认为需
根据患儿年龄、临床症状、积水和反流程度综合考

虑，个体化确定治疗方案。 如 ＵＰＪＯ 合并低级别原
发性 ＶＵＲ且患儿年龄 ＜ ７ 岁，可先行 ＵＰＪＯ治疗，如
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有尿路感染则连续预防性使用抗生素，随访观察，期

待轻度反流自愈，如连续预防性使用抗生素治疗仍反

复出现尿路感染，则再次行抗反流手术。 ＵＰＪＯ 合并
高级别 ＶＵＲ患儿，治疗需结合年龄、症状等因素综合
考虑，如果患儿年龄大、ＶＵＲ 自限可能性小，反复尿
路感染，可先行 ＶＵＲ治疗。 反之如患儿年龄小，无尿
路感染，可先行 ＵＰＪＯ治疗。 需注意的是因膀胱容量
和反流存在自限的可能，小婴儿慎做输尿管膀胱再吻

合术。 美国泌尿外科协会指南（２０１０）也认为 １ 岁内
应避免行输尿管膀胱再吻合术来治疗 ＶＵＲ［１３］ 。

由于输尿管血液供应的解剖特点（上 １ ／ ３ 由肾
动脉分支供应，中 １ ／ ３ 由腹主动脉、髂总动脉、精索
内动脉或子宫动脉供应，下 １ ／ ３ 由膀胱下动脉供
应），不主张同期行同侧肾盂成形术和输尿管膀胱

再吻合术。 Ｄｅｆｌｕｘ 等药物经膀胱镜注射治疗 ＶＵＲ
的应用，使同时手术治疗 ＵＰＪＯ 合并 ＶＵＲ 的患儿成
为可能［１］ 。 有文献报道应用 ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ 式输尿管
膀胱再植抗反流术治疗 ＶＵＲ，效果较好，因其未离
断膀胱输尿管连接处的黏膜组织，保证了输尿管远

端的血供，可同期处理 ＵＰＪＯ及 ＶＵＲ［１４］ 。
综上所述，肾盂输尿管连接部梗阻合并同侧原

发性膀胱输尿管反流临床上虽少见，但常呈现多样

性，治疗需综合考虑患儿年龄、症状、反流级别、肾

积水轻重度等多个因素，给予个体化治疗。
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