
-419-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

ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１—６３５３． ２０１８． ０６． ００５
基金项目：国家自然科学基金（编号：８１５０１２９８）
作者单位：浙江大学医学院附属儿童医院泌尿外科（浙江省杭州市，

３１０００３）
通讯作者：唐达星，Ｅｍａｉｌ：ｔａｎｇｄｘ０２０６＠ ｚｊｕ． ｅｄｕ． ｃｎ

·专题·肾盂输尿管连接部梗阻·

肾盂输尿管连接部梗阻致儿童急性症状型

肾积水临床特点分析
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【摘要】 　 目的　 探讨肾盂输尿管连接部梗阻（Ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ， ＵＰＪＯ）致儿童急性
症状型肾积水的临床特点，比较其中的进行性加重型肾积水和间歇性肾积水的异同。 　 方法　 回顾性
分析 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １２ 月由本院收治的 ＵＰＪＯ致急性症状型肾积水患儿临床资料，根据纳入排
除标准筛选病例并主要依据术前多次泌尿系 Ｂ超检查结果，将所有患儿分为进行性肾积水组和间歇性
肾积水两组，对两组患儿的临床特点及随访结果进行比较分析。 　 结果　 本研究共纳入 ９２ 例 ＵＰＪＯ致
急性症状型肾积水患儿，其中男童 ８３ 例，女童 ９ 例，左侧 ７２ 例，右侧 １９ 例，双侧 １ 例。 随访时间为 ４ 个
月至 ５ 年，平均 ３． ６ 年。 进行性肾积水组肾盂前后径变化波动范围大于间歇性肾积水组患儿，差异有统
计学意义（ ｔ ＝ ３． ３６，Ｐ ＝ ０． ０２）。 肾核素检查中，进行性肾积水组患肾分肾功能要低于间歇性肾积水组患
儿（３６． １％ ± １３． ７％ ｖｓ ４３． ６％ ± ６． ５％ ）， 差异有统计学意义（ ｔ ＝ ２． ２５，Ｐ ＝ ０． ０３）。 ８９ 例患儿均行离断性
肾盂成形术，其中 ５ 例迷走血管移至肾盂输尿管后方，２ 例下腔静脉后输尿管行输尿管复位吻合术，１ 例
巨大肾积水分肾功能低于 １０％行肾切除术。 进行性肾积水组（８４． ０％ ）肾盂输尿管连接部狭窄发生率
明显高于间歇性肾积水组（６４． ３％ ），差异有统计学意义（χ２ ＝ ４． ７３，Ｐ ＝ ０． ０３）。 而进行性肾积水组肾盂
输尿管狭窄段的长度要明显短于间歇性肾积水组患儿，差异有统计学意义［（１． ６６ ± ０． ６２） ｃｍ ｖｓ （２． ０３
± ０． ６９），ｔ ＝ ２． ２４，Ｐ ＝ ０． ０３］。 　 结论　 ＵＰＪＯ致儿童急性症状型肾积水的临床特点主要为反复发作并
可自行缓解的腹痛。 进行性肾积水和更容易被忽视的间歇性肾积水需要多次复查 Ｂ 超明确诊断，及时
手术治疗。
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　 　 肾盂输尿管连接部梗阻（ ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＵＰＪＯ）是引起儿童先天性肾积水的主要
原因。 在产前检查或体检中发现的婴幼儿肾积水

大多没有症状，而大龄儿童肾盂输尿管连接处梗阻

常因腹痛、恶心呕吐、血尿和腹部肿块等症状被发

现，其中以急性腹痛或阵发性腹痛最为常见［１ － ２］ 。

由于 ＵＰＪＯ引起的大龄儿童急性症状型肾积水可表
现为持续稳定或进行性加重，而其中一部分患儿表

现为间歇性肾积水。 间歇性肾积水患儿急性期表

现为急性发作性腹痛，常伴有恶心呕吐，Ｂ 超显示肾
盂明显扩张，间歇期可无症状以及影像学上肾积水

表现明显缓解［３ － ４］ 。 在临床工作中，这种以腹痛为

主要临床表现的 ＵＰＪＯ致急性症状型肾积水容易被
漏诊或者误诊，而且关于进行性加重型肾积水和间

歇性肾积水的临床特点、影像学特点以及治疗预后

的比较探讨较少。 因此，本研究回顾性收集本院收

治的 ＵＰＪＯ致急性症状型肾积水患儿的临床资料，
比较分析进行性加重型肾积水和间歇性肾积水病

例的临床表现、影像学特点、治疗及预后。

材料与方法

一、临床资料

１． 研究对象：收集 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １２ 月
由本院收治的资料完整的急性症状型肾积水患儿

１４９ 例。 病例纳入标准为： ①年龄 ３ ～ １８ 岁； ②入
院前有明确的急性症状发作病史，如腹痛、恶心呕

吐、血尿等； ③入院前 Ｂ 超检查提示肾积水进行性
加重或急性期肾盂明显扩张，间歇期肾盂扩张程度

明显减轻； ④术前增强 ＣＴ 或 ＭＲＵ 明确 ＵＰＪ（ｕｒｅｔ
ｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ）为梗阻部位； ⑤肾核素扫描检查
证实患肾功能受损或进行性下降（ＤＦＲ≤４０％ ）；
⑥手术中证实为 ＵＰＪＯ。 排除标准为： ①肾积水伴
肾发育不良或肾发育不全（ｎ ＝ １２）； ②泌尿系结石
（ｎ ＝ ４）； ③肾积水合并膀胱输尿管反流（ｎ ＝ １８）；
④输尿管多处狭窄（ｎ ＝ ４）； ⑤反复泌尿系感染（ｎ ＝
１１）； ⑥产前检查或体检已发现肾积水（ｎ ＝８）。 本研

究最终纳入 ９２ 例 ＵＰＪＯ致儿童急性症状型肾积水患
儿，其中男童 ８３例（９０． ２％ ），女童 ９例（９． ８％ ）；左侧
７２ 例（７８． ２％ ），右侧 １９ 例（２０． ６％ ），双侧 １ 例
（１． ０％ ）。 患儿年龄范围 ３ 岁至 １７ 岁 ８ 个月，平均
年龄为 ７ 岁 １１ 个月。
２． 分组方法与相关定义：根据术前多次泌尿系

Ｂ超检查，将纳入本研究的患儿分为进行性肾积水
组（肾积水进行性加重，或无腹痛时肾盂扩张未见

明显缓解）和间歇性肾积水组（在无腹痛时肾盂扩

张有明显减轻）。

进行性肾积水定义为：有明确的 ＵＰＪＯ所致腹痛
发作病史，由本院泌尿外科专家根据多次 Ｂ超检查结
果判断肾积水进行性加重，无症状期未见明显缓解。

间歇性肾积水定义为：有明确的 ＵＰＪＯ 所致间
断性腹痛发作病史，急性发作期影像学检查表现为

肾盂输尿管梗阻型肾积水，而间歇期没有明确梗阻

征象［３］ 。

所有患儿入院前至少在本院门诊行 ２ 次泌尿系
Ｂ超检查（腹痛时及无腹痛时）、泌尿系 ＣＴ 增强或
ＭＲＵ检查，入院后行放射性核素检查以及 ＶＣＵＧ检
查。 将复查 Ｂ 超和前次 Ｂ 超测量的肾盂前后径的
差值与前次 Ｂ 超肾盂前后径的比值为肾积水波动
值，如（Ｂ－Ａ） ／ Ａ。 间歇性肾积水组患儿的肾积水波
动值至少有一次为负值，而进行性肾积水组患儿的

肾积水波动值均为正值，取肾积水波动值的绝对值

进行统计学分析。

二、资料收集内容和随访方法

经过本院伦理委员会批准，收集患儿的一般临

床资料（年龄、性别、病史）、影像学检查结果（包括

术前腹痛发作时、无腹痛时、入院后常规检查、术

后、随访期的 Ｂ超检查，术前增强 ＣＴ 或 ＭＲＵ）以及
无症状期放射性核素扫描结果、手术记录、术后并

发症、预后及随访记录等。

患儿术后 １ 个月来本院门诊复查，若无明显异
常，住院取出双 Ｊ 管。 术后第一年每 ３ 个月复查泌
尿系 Ｂ超和尿常规，第二年、第三年每 ６ 个月复查 １
次泌尿系 Ｂ超和尿常规，如出现肾积水加重或泌尿
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系感染情况，需住院治疗。 随访时间为 ４ 个月至 ５
年，平均 ３． ６ 年。

三、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ２１． ０ 进行统计学处理，对于肾盂前后
径变化等连续型计量资料采用均数 ±标准差（χ ± ｓ）
表示，两组间比较采用独立样本 ｔ检验；对于肾盂输
尿管连接处狭窄、输尿管息肉和迷走血管压迫等计

数资料采用频数分析，两组间比较采用卡方检验；

以 Ｐ ＜ ０． ０５ 视为差异有统计学意义。

结　 果

一、临床特征

进行性肾积水组患儿 ５０ 例；其中男童 ４４ 例

（８８． ０％ ），女童 ６ 例（１２． ０％ ）；左侧 ３９ 例（７８． ０％ ），
右侧 １０ 例（２０． ０％ ），双侧 １ 例（２． ０％ ）。 ４８ 例
（９６． ０％ ）以腹痛为主要症状就诊，腹痛伴剧烈呕吐
９ 例（１８． ０％ ），腹痛伴腹部巨大包块 １ 例（２． ０％ ），
单纯性血尿 １ 例（２． ０％ ）。 间歇性肾积水组患儿 ４２
例，其中男童 ３９ 例（９２． ９％ ），女童 ３ 例（７． １％ ）；
左侧３３ 例（７８． ６％ ），右侧 ９ 例（２１． ４％ ）。 ４０ 例
（９５． ２％ ）以腹痛为主要症状就诊，腹痛伴剧烈呕吐
７ 例（１６． ７％ ），腹痛伴血尿 １ 例（２． ４％ ），单纯性血
尿 ２ 例（４． ８％ ）。 两组腹痛部位为上腹部、侧腹部或
腰背部以及脐周，腹痛持续时间以 ２ ｄ 以内为主，大
部分腹痛诱发因素不明，两组患儿临床特征比较差异

无统计学意义（Ｐ ＞０． ０５），具体见表 １。

表 １　 ９２ 例患儿临床资料［ｎ（％ ）］
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ ９２ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃａｓｅｓ［ｎ（％ ）］

变量 进行性肾积水（ｎ ＝ ５０） 间接性肾积水（ｎ ＝ ４２） ｔ ／ χ２ 值 Ｐ值

性别

　 　 男 ４４ （８８． ０） ３９（９２． ９）

　 　 女 ６（１２． ０） ３（７． １）
０． ６１ ０． ５０

年龄（月） ９７． ０ ± ３５． ２ ９４． ７ ± ３８． ３ ０． ３０ ０． ７７

患肾侧别

　 　 左则 ３９（７８． ０） ３３（７８． ６）

　 　 右侧 １０（２０． ０） ９（２１． ４）

　 　 双侧 １（２． ０） ０（０． ０）

１． ２６ ０． ５３

腹痛部位

　 　 上腹部 ２３（４６． ０） １９（４５． ２）

　 　 侧腹部 ／腰背部 １５（３０． ０） １６（３８． １）

　 　 脐周 １２（２４． ０） ７（１６． ７）

１． ０４ ０． ５９

症状持续时间

　 　 ＜ １ ｄ ２６（５２． ０） ２５（５９． ５）

　 　 １ ～ ２ ｄ ２１（４２． ０） １６（３８． １）

　 　 ＞ ２ ｄ ３（６． ０） １（２． ４）

１． ０１ ０． ６０

诱发因素

　 　 不明原因 ３４（６８． ０） ２９（６９． ０）

　 　 剧烈运动 ７（１４． ０） ９（２１． ４）

　 　 大量饮水 ９（１８． ０） ４（９． ５）

０． ６４ ０． ７３

伴发症状

　 　 恶心 ／呕吐 ９（１８． ０） ７（１６． ７）

　 　 血尿 １（２． ０） １（２． ４）

　 　 腹部包块 １（２． ０） ０（０． ０）

０． ８０ ０． ６７

　 　 二、影像学特征
分析本院 ３ 次以上 Ｂ超复查结果（分别为腹痛

发作时、无腹痛时、入院后常规检查），前后两次 Ｂ
超测量数值的变化与前次 Ｂ 超测量数值的比值为
波动范围，分析两组波动范围发现进行性肾积水组

肾盂前后径波动范围为 － ２％ ～ ４７８％ ，而间歇性肾
积水组肾盂前后径波动范围在 － １００％ ～ １７２％ ，进行
性肾积水组肾盂前后径波动范围的绝对值高于间歇

性肾积水组（ｔ ＝３． ３６，Ｐ ＝０． ０２，图 １）； 无急性症状期
行放射性核素检查显示：间歇性肾积水组（４３． ６％ ±
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６． ５％ ）患肾分肾功能高于进行性肾积水组（３６． １％
±１３． ７％ ），差异有统计学意义（ ｔ ＝ ２． ２５，Ｐ ＝ ０． ０３，
图 ２）。

三、治疗及预后

１． 治疗：９２ 例中，８９ 例行离断性肾盂成形术，
即 ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ术，其中 ５ 例将迷走血管移至肾
盂输尿管后方；２ 例下腔静脉后输尿管行输尿管复
位吻合术；１ 例因巨大肾积水，分肾功能低于 １０％ ，
术中肾皮质菲薄，家属为避免再次手术，按家属要

求行肾切除术。

９１ 例术中放置双 Ｊ 管，膀胱留置导尿管，肾盂
吻合口放置引流管。 术后 ３ ｄ，引流量少于 ５ ｍＬ 后
拔出引流管及导尿管。 ９１ 例术后 １ 个月来院拔出
双 Ｊ管。

除 １ 例切除患肾及输尿管送病理检查以外，其
余 ９１ 例切除肾盂输尿管连接处送病理检查。 其中
进行性肾积水组：肾盂输尿管连接处狭窄 ４２ 例
（８４． ０％ ），迷走血管压迫 ２ 例（４． ０％ ），输尿管息肉
５ 例（１０． ０％ ），高位输尿管 １ 例（２． ０％ ）。 间歇性肾
积水组：肾盂输尿管连接处狭窄 ２７例（６４． ３％ ），迷走
血管压迫 ３ 例（７． １％ ），输尿管息肉 １０ 例（２３．
８％ ），腔静脉后输尿管 ２ 例（４． ８％ ）。

进行性肾积水组肾盂输尿管连接处狭窄的发

生比例（８４． ０％ ）高于间歇性肾积水组（６４． ３％ ），差
异有统计学意义（χ２ ＝ ４． ７３，Ｐ ＝ ０． ０３，见表 ２）。 进
行性肾积水组肾盂输尿管梗阻段的长度要短于间歇

性肾积水组［（１． ６６ ±０． ６２）ｃｍ ｖｓ （２． ０３ ±０． ６９）ｃｍ］，
差异有统计学意义（ｔ ＝２． ２４，Ｐ ＝０． ０３，图 ３）。

图 １　 间歇性肾积水与进行性肾积水患儿肾盂前后径波动率。 注：间歇性肾积水组与进行性肾积水组肾盂前后径波动比率的
分布图。 间歇性肾积水组的波动比率分布于 ０ 值上下。 进行性肾积水的波动比率绝大多数为正值，且大于间歇性肾积水组波
动比率的绝对值。 　 图 ２　 放射性核素检查中各组患肾分肾功能。 注：ｔ ＝ ２． ２５，Ｐ ＝ ０． ０３　 图 ３　 各组肾盂输尿管连接部梗
阻段长度。 注：ｔ ＝ ２． ２４，Ｐ ＝ ０． ０３
Ｆｉｇ． １　 ＡＰＤ ｆｌｕｃｔｕａｔｉｎｇ ｒａｔｉｏ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ． 　 Ｆｉｇ． ２　 Ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃ
ｔｉｏｎ ｏｆ ｉｍｐａｉｒｅｄ ｋｉｄｎｅｙ ｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｈｙ
ｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ． 　 Ｆｉｇ． ３　 Ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｓｔｅｎｏｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎ ｉｎ ＵＰＪ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｈｙｄｒｏｎｅ
ｐｈｒｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ．

表 ２　 ９２ 例 ＵＰＪＯ致急性症状型肾积水患儿的病因［ｎ（％ ）］
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｈｙｄｅｒｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｄｕｅ ｔｏ ＵＰＪＯ ｉｎ ９２ ｃａｓｅｓ［ｎ（％ ）］

病因 肾盂输尿管连接处狭窄 输尿管息肉 迷走血管压迫 高位输尿管 下腔静脉后输尿管

进行性肾积水（ｎ ＝ ５０） ４２（８４． ０） ５（１０． ０） ２（４． ０） １（２． ０） ０（０． ０）

间歇性肾积水（ｎ ＝ ４２） ２７（６４． ３） １０（２３． ８） ３（７． １） ０（０． ０） ２（４． ７）

χ２ 值 ４． ７３ ３． １９ ０． ４４ － －

Ｐ值 ０． ０３ ０． ０７ ０． ５１ － －

注：实际频数为 ０，不进行卡方检验。

　 　 ２． 术后并发症：５ 例患儿术后 １ 个月出现泌尿
系感染，经过正规抗感染治疗后，未见泌尿系感染

复发。 间隙性肾积水组与进行性肾积水组各有 １ 例
出现肾积水复发，这两例患儿均为肾盂输尿管连接

处狭窄，复发时间均为术后 ２ 个月，肾积水出现进行
性加重，在本院行二次手术治疗（离断性肾盂成形

术），术中发现肾盂输尿管连接处吻合口出现狭窄

和（或）周围组织粘连明显。 再次手术后未见复发，

术后患儿恢复良好。

３． 随访与预后：术后第 １ 年每 ３ 个月复查 Ｂ
超，第 ２ 年每 ６ 个月复查 １ 次 Ｂ 超。 除 １ 例肾切除
患儿外，其余患儿肾积水均减轻或消失，肾功能明
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显好转，腹痛消失。

讨　 论

本研究发现 ＵＰＪＯ致急性症状型肾积水患儿主
要集中在 ７ 岁左右的学龄儿童，相比产前 Ｂ 超或体
检发现的无症状肾积水患儿的年龄偏大［１］ 。 导致

ＵＰＪＯ的病因除了常见的肾盂输尿管连接部狭窄以
外，还有肾迷走血管压迫、输尿管息肉、腔静脉后输

尿管、高位输尿管等。 而肾迷走血管压迫、输尿管

息肉和腔静脉后输尿管常见于间歇性肾积水患儿。

输尿管息肉的发病原因尚不明确，可能与泌尿道感

染、慢性炎症刺激、发育缺陷、代谢异常等因素有

关［５］ 。 下腔静脉后输尿管是一种下腔静脉胚胎发

育异常所致的疾病，主要是由于肾下腔静脉位于输

尿管腹侧的后主静脉发育而成，临床上较少见［６］ 。

ＵＰＪＯ致急性症状型肾积水的主要临床表现为
腹痛，可能是由于肾脏集合系统内压力急剧升高，

肾脏背膜牵拉引起，多数患儿表现为左上腹痛、右

下腹痛、腰痛或者脐周痛，部分患儿还伴有恶心呕

吐等消化道症状，少数患儿伴有血尿症状［７ － ８］ 。 若

没有详细询问病史，可能误诊为胃肠道疾病或出现

漏诊，导致患肾功能进行性损伤。 因此在患儿急性

腹痛发作时行泌尿系统 Ｂ超检查有助于明确诊断。
泌尿系统 Ｂ 超检查可以明确肾脏的位置及大

小，更重要的是可以测量肾皮质厚度，集合系统分

离距离以及肾盂前后径大小，扩张输尿管的直径，

有无肾损伤或肿瘤样病变，泌尿系统结石的情况，

部分还能测出狭窄的位置。 有文献报道彩色多普

勒超声有助于诊断迷走血管压迫造成的肾积

水［９，１０］ 。 Ｂ超检查有时亦可发现输尿管上端形态不
规则的低回声区，提示可能为输尿管息肉。

本研究显示进行性肾积水患儿腹痛发作时和

无腹痛时 Ｂ 超检查结果随着时间变化肾盂前后径
数值越来越大，而且进行性肾积水患儿肾盂前后径

的波动范围要高于间歇性肾积水。 而间歇性肾积

水患儿腹痛时肾积水可增加，无腹痛时肾盂分离减

轻或消失，比较腹痛发作时和无腹痛时的 Ｂ 超检查
结果，有助于诊断间歇性肾积水。 本研究表明，间

歇性肾积水组患肾分肾功能要好于进行性肾积水

组，间歇性肾积水患儿有明显症状，即使患肾分肾

功能没有低于 ４０％也需要手术治疗，同时不能被间
隙期肾盂分离减轻或消失误导而延误手术

时机［４，１１］ 。

本研究发现进行性肾积水组中因肾盂输尿管

连接处狭窄的比例要明显多于间歇性肾积水组，说

明肾盂输尿管连接处狭窄容易导致肾积水进行性

加重，且不易缓解。 同时，研究还发现进行性肾积

水患儿肾盂输尿管连接处狭窄段较短，其特点是狭

窄段短而管腔极细，而间断性肾积水患儿输尿管病

变段长，部分患儿肾盂输尿管连接处迂曲折叠粘

连，但其管腔并不狭窄。

迷走血管压迫所致的肾积水常为间歇性的［３］ 。

本研究发现进行性肾积水患儿中也存在迷走血管

压迫的情况，可能是由于迷走血管压迫并不是导致

ＵＰＪＯ的唯一原因，同时还存在肾盂输尿管连接处狭
窄造成的梗阻。 所以单纯进行迷走血管的松解或

切断而不处理肾盂输尿管连接处，术后 ＵＰＪＯ 可能
复发［１２］ 。 在迷走血管压迫的病例中，有学者通过术

中使用速尿后观察肾盂排空情况以判断是否存在

ＵＰＪ内部梗阻，对无梗阻的患儿仅行迷走血管松解
或结扎［１２］ 。 还有学者报道通过斜行裁断肾盂，观察

ＵＰＪ有无狭窄或瓣膜，能否插入 ８Ｆ 硅胶管，判断输
尿管内部有无梗阻，避免术后 ＵＰＪＯ 的复发［１３］ 。 根

据本研究结果，进行性肾积水患儿更需要在术中明

确除迷走血管压迫的病因以外，有无 ＵＰＪ 内部梗
阻，以免造成术后再次梗阻。

本研究间歇性肾积水组有 ２ 例为下腔静脉后输
尿管导致的肾积水。 与其他文献报道类似［１４］ 。 本

组患儿由于受压输尿管出现狭窄，周围粘连，切除

病变段输尿管，在腔静脉外侧行无张力输尿管端端

吻合术，术后效果良好。

在随访过程中（包括二次手术后的 ２ 例患儿），
９２ 例手术患儿术后恢复良好，ＵＰＪＯ 引起的腹痛、恶
心、呕吐或血尿症状完全消失。 除 １ 例肾切除患儿
外，９１ 例复查泌尿系 Ｂ 超，肾积水均减轻或消失。
这表明，完全解除肾盂输尿管连接处梗阻后，患儿

的症状可以明显消失，从而避免肾积水进一步加重

引起肾功能的丢失，通过早期手术治疗，进行性肾

积水患儿和间歇性肾积水患儿都预后良好。

与前期文献比较，本研究将 ＵＰＪＯ 致儿童急性
症状型肾积水分为进行性肾积水和间歇性肾积水

两组进行比较，总结两组患儿的相似点及不同点，

对该病有了更深入的了解［１５］ 。 不足之处在于本研

究为单中心回顾性研究，将来需要进行多中心大样

本研究以证实结论。

综上所述，儿童急性症状型肾积水的临床特点

为反复发作并可自行缓解的腹痛，常伴有恶心、呕
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吐等消化道症状，少数伴有血尿。 其中进行性肾积

水需定期复查，及时手术治疗，而间歇性肾积水更

容易被忽视，导致延误诊治，多次复查 Ｂ 超是明确
诊断及早治疗的关键。
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