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【摘要】 　 目的　 探讨儿童肾盂输尿管连接部梗阻（ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＵＰＪＯ）不同程
度肾积水下肾盂收缩频率的变化情况。 　 方法　 收集 ２０１５ 年 １０ 月至 ２０１６ 年 ６ 月于重庆医科大学附
属儿童医院经 Ｂ超确诊为单侧肾积水的患儿 ２４ 例，年龄 ７ 个月至 １３ 岁 ２ 个月，中位年龄 ４ 岁。 术前所
有患儿行积水侧输尿管导管逆行置入，２１ 例同时行对侧输尿管导管逆行置入。 通过 Ｌａｂｏｒｉｅ 尿动力检
测仪连接输尿管导管进行上尿路动力学检测，记录肾盂 ２ ｍｉｎ 收缩频率和肾盂收缩时肾盂内压力变化
情况，在后续进行腹腔镜下肾盂输尿管成形术时记录术中积水侧肾盂２ ｍｉｎ收缩频率。 完成尿动力检测
后所有患儿进行逆行肾盂输尿管造影。 对比尿动力仪和术中记录的肾盂收缩频率，同时对不同积水程

度下积水侧与健侧肾盂收缩频率进行比较。 　 结果　 共 １２ 例 ＵＰＪＯ 患儿通过上尿路动力学检测同时
记录到双侧肾盂收缩频率。 术中记录的肾盂 ２ ｍｉｎ 收缩频率的中位数和四分位间距分别为７． ５（ ＩＱＲ：
４． ５ ～ １０． ５）次，与尿动力仪记录的肾盂 ２ ｍｉｎ收缩频率的中位数和四分位间距分别为 ７． ０（ ＩＱＲ：３． ８ ～
８． ５）次，差异无统计学意义（Ｚ ＝ － １． ３８，Ｐ ＝ ０． １６７）。 对于轻中度肾积水，通过尿动力仪记录到的积水
侧肾盂 ２ ｍｉｎ收缩频率的中位数和四分位间距分别为 ８． ５（ ＩＱＲ：７． ０ ～ １１． ５）次，而健侧肾盂 ２ ｍｉｎ 收缩
频率的中位数和四分位间距分别为 ６． ０ （ ＩＱＲ：５． ０ ～ ７． ５）次，差异有统计学意义（Ｚ ＝ － ２． ２３， Ｐ ＝
０． ０２６）。 对于重度积水，积水侧的肾盂 ２ ｍｉｎ收缩频率的中位数和四分位间距分别为 ６． ０（ ＩＱＲ：４． ０ ～
６． ５）次，而健侧肾盂 ２ ｍｉｎ收缩频率的中位数和四分位间距分别为 １０． ５（ ＩＱＲ：８． ５ ～ １１． ２）次，差异有统
计学意义（Ｚ ＝ － ２． ２１，Ｐ ＝ ０． ０２７）。 　 结论　 通过输尿管导管进行上尿路动力学检测可成功记录到肾
盂的收缩情况。 对于 ＵＰＪＯ导致的单侧肾积水，在轻中度积水时，积水侧的肾盂收缩频率明显高于健
侧。 而对于重度肾积水，积水侧肾盂的收缩频率较对侧明显下降。
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　 　 先天性肾积水是儿童常见的泌尿系统疾病之
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功能包括通畅的解剖结构和正常的泵功能。 对于

肾积水的病因，往往更为关注的是是否存在解剖性

的梗阻，而对上尿路动力学的关注和研究相对较

少。 临床上经常遇到解剖梗阻解除后肾积水仍然

不能完全缓解的问题，因此关注肾积水患儿的上尿

路动力学是非常必要的。 Ｗｈｉｔａｋｅｒ 在 １９７３ 年提出
了恒流肾盂测压来判断肾积水患儿是否存在梗阻，

之后又有学者提出了肾盂恒压灌注来评估上尿路

的通畅性，这 ２ 种方法均在一定程度上定量反应梗
阻的程度和上尿路的泵功能，但均需通过肾造瘘管

完成，故在临床上运用相对较少［２ － ４］ 。 有研究表明

Ｂ超显示的肾积水程度是术后肾功能恢复的影响因
素之一［５，６］ 。 故本研究拟通过膀胱镜逆行插入输尿

管导管进行上尿路动力学检查，希望通过对肾盂蠕

动情况的测定来探索上尿路动力学情况与肾盂积

水程度的关系。

材料与方法

一、一般资料

本研究共纳入单侧肾积水患儿 ２４ 例，其中左肾
积水 ２３ 例，右肾积水 １ 例，既往均无泌尿系统手术
史。 男童 ２２ 例，女童 ２ 例；年龄 ７ 个月至 １３ 岁 ２ 个
月，中位年龄 ４ 岁。 临床表现为腰腹痛 ９ 例，腹部包

块 ５ 例，体检或产检发现肾积水并逐渐加重者 １０
例。 所有患儿经 Ｂ 超诊断为肾积水且无输尿管扩
张。 根据美国胎儿学会的积水分度标准：轻度，仅

有肾盂积水扩张；中度，可见肾盂和肾盏积水扩张；

重度，除集合系统积水扩张外，可见肾皮质变薄［７］ 。

本组轻中度积水 １０ 例，重度积水 １４ 例。
二、方法

１． 膀胱镜下逆行输尿管插管：于静脉复合麻醉
下行双侧或单侧输尿管导管逆行置入术，导管均为

Ｆ３ 的输尿管导管，２４ 例均进行了积水侧输尿管导
管逆行置入术，２１ 例同时行对侧输尿管导管逆行置
入术。 术中以观察到输尿管导管有尿液顺利流出

为进入肾盂的初步判断标准，术后所有患儿留置导

尿管，以避免膀胱压力升高对上尿路的功能测定造

成影响。

２． 上尿路尿动力学检测：患儿麻醉复苏后，在
安静平躺且输尿管导管有尿的情况下，确保无菌操

作将双侧输尿管导管连接于 Ｌａｂｏｒｉｅ尿动力仪的压力
传感器，传感器的位置位于耻骨联合平面。 对尿动力

仪参数置零后，分别记录左右侧肾盂 ２ ｍｉｎ 收缩频率
和肾盂收缩时肾盂内压力的升高情况。

３． 逆行肾盂输尿管造影：完成尿动力检测后行
逆行肾盂输尿管造影，以明确输尿管病变部位，同

时进一步确认输尿管导管的位置以协助判断尿动

力结果的可信度，造影完成后拔出输尿管导管。

４． 记录术中肾盂收缩频率：所有患儿因出现反
复患侧腰痛或随访过程中积水程度逐渐加重而进
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行了腹腔镜肾盂输尿管成形术，术中气腹压力为 ９
～ １０ ｋＰａ。 在暴露肾盂输尿管后剪开肾盂输尿管
前，记录积水侧肾盂 ２ ｍｉｎ收缩频率。

三、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ １９． ０ 统计软件进行数据处理。 计数
资料采用例数表示，计量资料采用 Ｍ（Ｐ２５ ～ Ｐ７５）表
示。 尿动力学检查和术中记录到的积水侧肾盂 ２
ｍｉｎ收缩频率的对比以及尿动力学检查记录到的积
水侧和正常侧的肾盂 ２ ｍｉｎ收缩频率的对比均采用
配对秩和检验。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 果

共 １２ 例患儿通过尿动力学检查同时成功记录

到双侧肾盂的收缩频率。 ８ 例仅记录到一侧的收缩
频率，５ 例积水侧及 １ 例健侧记录到的是规律的频
率较高的呼吸波（图 １Ａ），３ 例健侧未插管。 １ 例患
侧虽可记录到收缩波，但输尿管导管未插入肾盂，

故排除。 ３ 例双侧尿动力学检查均失败，其中 １ 例
由于输尿管导管未插入肾盂，１ 例由于积水侧输尿
管导管堵塞而健侧记录到的是高频呼吸波，另 １ 例
由于健侧未插管而积水侧记录到的是高频收缩波。

在腹腔镜下肾盂输尿管成形术中，共收集 ６ 例患儿
积水侧的肾盂 ２ ｍｉｎ 收缩频率，其中位数和四分位
间距分别为 ７． ５（ ＩＱＲ：４． ５ ～ １０． ５）次，而尿动力仪记
录的肾盂 ２ ｍｉｎ 收缩频率为 ７． ０（ ＩＱＲ：３． ８ ～ ８． ５）
次，差异无统计学意义（Ｚ ＝ － １． ３８，Ｐ ＝ ０． １６７），见
表 １。

表 １　 术中和尿动力仪记录的肾盂 ２ ｍｉｎ收缩频率对比
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ２ ｍｉｎ ｐｅｌｖｉｃ ｐｅｒｉｓｔａｌｓｉｓ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ Ｌａｂｏｒｉｅ

病例编号 １ ２ ３ ４ ５ ６ Ｍ（Ｐ２５ ～ Ｐ７５） Ｚ值 Ｐ值

术中肾盂 ２ ｍｉｎ收缩频率 ３ ８ ５ １０ ７ １２ ７． ５（４． ５ ～ １０． ５）

尿动力学检查记录肾盂 ２ ｍｉｎ收缩频率 ４ ７ ３ ７ ８ １０ ７． ０（３． ８ ～ ８． ５）
－ １． ３８ ０． １６７

　 　 通过尿动力学方法，共收集到 ６ 例轻中度肾积
水患儿的双侧肾盂 ２ ｍｉｎ 收缩频率，分析发现积水
侧的肾盂 ２ ｍｉｎ收缩频率中位数和四分位间距分别

为 ８． ５（ ＩＱＲ：７． ０ ～ １１． ５）次，而健侧的肾盂 ２ ｍｉｎ 收
缩频率分别为 ６． ０（ＩＱＲ：５． ０ ～ ７． ５）次，差异具有统计
学意义（Ｚ ＝ －２． ２３，Ｐ ＝０． ０２６），见表 ２、图 １Ｂ。

表 ２　 轻中度积水患儿积水侧和健侧肾盂 ２ ｍｉｎ收缩频率对比
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ２ｍｉｎ ｐｅｌｖｉｃ ｐｅｒｉｓｔａｌｓｉｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｐｅｌｖｉｓ ａｎｄ ｎｏｒｍａｌ ｓｉｄｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ

ｍｉｌｄｔｏｍｏｄｅｒａｔｅ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ
病例编号 １ ２ ３ ４ ５ ６ Ｍ（Ｐ２５ ～ Ｐ７５） Ｚ值 Ｐ值

积水侧肾盂 ２ ｍｉｎ收缩频率 １３ ７ ７ １０ １１ ７ ８． ５（７． ０ ～ １１． ５）

健侧肾盂 ２ ｍｉｎ收缩频率 ７ ６ ５ ６ ９ ５ ６． ０（５． ０ ～ ７． ５）
－ ２． ２３ ０． ０２６

图 １　 通过尿动力仪记录的肾盂收缩波形曲线　 注　 Ａ：左肾轻度积
水，右肾正常，左侧肾盂收缩频率高于右侧；Ｂ：左肾重度积水，右肾
正常，左侧肾盂收缩频率较对侧低；Ｃ：左肾中度积水，右肾正常，左
侧记录到呼吸动度产生的波形，未记录到肾盂收缩波

Ｆｉｇ． １　 Ｐｅｒｉｓｔａｌｔｉｃ ｗａｖｅ ｏｆ ｒｅｎａｌ ｐｅｌｖｉｓ ａｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｂｙ Ｌａｂｏｒｉｅ
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　 　 通过尿动力学方法，共收集到 ６ 例重度肾积水
患儿的双侧肾盂 ２ ｍｉｎ收缩频率，分析发现积水侧的
肾盂 ２ ｍｉｎ收缩频率中位数和四分位间距分别为 ６． ０
（ＩＱＲ：４． ０ ～６． ５）次，而健侧的肾盂 ２ ｍｉｎ收缩频率分

别为 １０． ５（ＩＱＲ：８． ５ ～ １１． ２）次，差异具有统计学意义
（Ｚ ＝ －２． ２１，Ｐ ＝０． ０２７），见图 １Ｃ、表 ３。

通过尿动力仪连接输尿管导管同时记录到肾

盂收缩时肾盂内压力升高的情况见表 ４。

表 ３　 重度积水患儿积水侧和健侧肾盂 ２ｍｉｎ收缩频率对比
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ２ｍｉｎ ｐｅｌｖｉｃ ｐｅｒｉｓｔａｌｓｉｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｐｅｌｖｉｓ ａｎｄ ｎｏｒｍａｌ ｓｉｄｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ

ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ
病例编号 １ ２ ３ ４ ５ ６ Ｍ（Ｐ２５ ～ Ｐ７５） Ｚ值 Ｐ值

积水侧肾盂 ２ ｍｉｎ收缩频率 ８ ４ ６ ６ ４ ６ ６． ０（４． ０ ～ ６． ５）

健侧肾盂 ２ ｍｉｎ收缩频率 １１ ７ １２ １１ ９ １０ １０． ５（８． ５ ～ １１． ２）
－ ２． ２１ ０． ０２７

表 ４　 通过尿动力仪连接输尿管导管记录的肾盂收缩时肾盂内压力变化
Ｔａｂｌｅ ４　 Ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎ ｒｅｎａｌ ｐｅｌｖｉｓ ｄｕｒｉｎｇ ｐｅｌｖｉｓ ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎ ａｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｂｙ Ｌａｂｏｒｉｅ

病例编号
轻中度肾积水肾盂压力（ｃｍＨ２Ｏ）

积水侧 健侧

重度肾积水肾盂压力（ｃｍＨ２Ｏ）

积水侧 健侧

１ ２． ０ ～ ３． １ ２． ５ ～ ２． ８ ７． ６ ～ ９． ３ １． ０ ～ １． ４

２ １． ４ ～ ３． ４ ４． ０ ～ ５． ７ １１． ５ ～ １４． １ ４． ６ ～ ５． ３

３ ３． ０ ～ ３． ６ ３． ０ ～ ５． ０ ７． ９ ～ １４． ６ １０． ０ ～ １４． ７

４ ３． ２ ～ ４． ３ ３． ０ ～ ６． ０ ４． ７ ～ １３． ３ ７． ６ ～ １１． ６

５ ２． ９ ～ ４． ２ ３． ４ ～ １１． ４ ３． ５ ～ ５． ６ ２． ３ ～ ２． ６

６ １． ４ ～ ２． ０ ２． ０ ～ ２． ７ １． ５ ～ ４． ３ ４． ６ ～ ６． ６

　 　 所有患儿在行尿动力学检测的过程中无腹痛
等情况发生，在进行逆行肾盂输尿管造影时均证实

为 ＵＰＪＯ所致肾积水，造影结束后 １ 例发生尿路感
染，尿培养为普通变形杆菌，给予抗感染治疗后痊

愈。 部分患儿插管后有轻微的肉眼血尿，在拔出输

尿管导管后血尿均能自行好转。 无其他并发症

出现。

本研究中 ２４ 例患儿中有 ９ 例术前反复出现患
侧腰痛，而另外 １５ 例在随访过程中积水逐渐加重并
达到了手术指征，均行腹腔镜下肾盂输尿管成形

术，术后症状消失，积水缓解。

讨　 论

上尿路功能的完整性包括通畅的解剖结构和

正常的泵功能，对于肾积水的患儿，临床往往更关

注的是解剖通畅性，而忽略了泵功能。 肾盂扩张的

程度并不总是和解剖梗阻呈正相关，如果尿路上皮

或者肌层缺陷导致功能性梗阻，则可能出现解剖梗

阻解除后尿路扩张，这也有助于解释部分肾积水患

儿术后在达到解剖通畅后仍长期保持不同程度积

水的原因［８，９］ 。

在正常情况下，肾盂和输尿管均可被看作管状

结构，通过起搏细胞的控制产生自发且协调的蠕

动，从而将尿液以尿小球的形式由肾盂排入膀胱，

且随着尿量的增加，在输尿管内可能出现较长的

“尿柱”［１０，１１］ 。 肾盂和输尿管的收缩起源于肾小盏

及其附着于肾实质部位的一类特殊的平滑肌细胞

和 Ｃａｊａｌ样细胞，由于缺乏传入神经的支配，这些细
胞的电活动都是自发性的，并通过细胞间的连接以

２ ～ ６ ｃｍ ／ ｓ的速度向下传播［１１ － １４］ 。 人类肾脏具有多

个肾盏，故上尿路也存在多个“起搏点”，各个肾盏

之间通过细胞间的连接相互整合和传递电信号。

最近有研究表明自主神经可能在肾盂和输尿管的

收缩中起到间接调节作用［８，１４］ 。

对于先天性肾积水患儿，目前并不清楚是由于

起搏细胞本身存在发育、分化的异常而导致积水，

还是由于积水导致起搏细胞损害并进一步加重积

水，抑或两种因素共同参与肾积水的发生发展，所

以对肾盂起搏细胞进行进一步的研究将有助于对

肾积水病理生理机制的认识［１５］ 。

在梗阻导致肾积水时，早期主要的表现是尿液

引流不畅而并未出现组织学改变，此时仅表现为肾

盂和输尿管代偿性收缩频率增加［１６］ 。 随着积水程

度的增加，集合系统和起搏点出现组织学改变，肌

层和固有层的 Ｃａｊａｌ样细胞显著减少，使肾盂和输尿
管的收缩频率明显下降甚至消失［１６ － １８］ 。 同时由于

肾盂积水扩张，导致细胞间的连接受到破坏，影响

各起搏点之间电活动的传播和整合，从而使肾盂和
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输尿管的收缩出现明显的不协调和减弱［１９］ 。

本研究通过膀胱镜逆行插入输尿管导管对上

尿路进行尿动力学检查，发现在轻中度肾积水时，

积水侧的肾盂收缩频率明显高于健侧。 而当积水

进一步加重并导致肾皮质明显变薄等组织学改变

时，发现积水肾盂的收缩频率明显下降，这也和上

述组织学研究结果一致。 目前对于人类肾积水时

梗阻近端及梗阻部位起搏细胞变化的研究还鲜有

报道，因此有必要对其进行进一步研究。

目前对上尿路动力学的研究相对较少，既往动

物实验中通过肾造瘘管进行肾盂测压，发现在慢性

梗阻时，首先表现为肾盂压力的升高，并且出现收

缩增强，但随着病程进展，由于肾实质的萎缩而出

现肾盂压力降低［２０］ 。 Ｗｈｉｔａｋｅｒ［２］ 在 １９７０ 年提出了
恒流肾盂测压来判断肾积水的患儿是否存在梗阻，

由此引发了对上尿路梗阻病理生理机制研究的热

潮。 但在梗阻程度较重时，恒流灌注容易造成肾内

反流，故 Ｗｏｏｄｂｕｒｙ 等［４］ 提出了行恒压肾盂灌注实

验来检测上尿路是否通畅，这 ２ 种方法均能提供上
尿路动力学的定量资料，从而反应上尿路是否通

畅，但这 ２ 种方法均需通过肾造瘘完成，故对于无肾
造瘘的患儿来说，该项检查具有较大的创伤而应用

较少。 最近有动物实验利用近红外荧光成像动态

观察输尿管的收缩情况，由于该方法无放射线暴

露，故可能成为 ＵＰＪＯ诊断的又一方法，并且该方法
还可用于上尿路功能的评估［２１］ 。

本研究的创新之处在于通过输尿管导管来进

行上尿路动力学检测。 由于部分肾积水患儿需要

在术前通过膀胱镜逆行插入输尿管导管进行逆行

肾盂输尿管造影，故为上尿路动力学检测创造了条

件，且并未增加额外的创伤。 该方法能较准确地记

录肾盂收缩的情况，更有利于手术指征和预后的判

断。 由于肾盂压力易受腹腔内压力、呼吸运动、尿

量、输尿管导管本身的阻力等因素影响，故本研究

中仅记录了肾盂收缩时肾盂内压力的升高值，而对

其能否准确反应肾盂内的真实压力以及临床意义

仍需进一步研究。

肾盂的动力学及输尿管的收缩均是上尿路动

力学中的重要研究内容［２２］ 。 本研究主要关注积水

时梗阻近端肾盂收缩频率的变化，为上尿路动力学

的研究提供了一种可选择的方法，同时为上尿路的

动力学研究提供了可供尝试的方向。 在检测过程

中，应使患儿保持安静，必要时可以适当使用镇静

药物，以减少腹压对上尿路动力学的影响。 对于正

常的上尿路，在置入输尿管支架管或输尿管导管

后，尿液主要从管周引流，而当外周压迫较明显时，

尿液主要通过管内引流［２３］ 。 对于 ＵＰＪＯ 导致的肾
积水，在插入输尿管导管后可能造成输尿管梗阻，

故进行尿动力学检查的时间不宜过长，以免加重梗

阻而导致检查结果不能准确反应积水的情况。 另

外，在检测过程中应注意无菌操作，以免增加尿路

感染的风险。

由于本研究样本量相对较少，仅将肾积水根据

传统的 Ｂ超分度方法分为轻中度和重度，故需进一
步增加样本量来研究不同积水程度下上尿路动力

学改变的情况，以利于对肾积水手术指征和预后的

评估。 该方法需要将输尿管导管逆行插入肾盂中，

对于导管的定位较困难。 若导管位置较高，则记录

的波形容易受到呼吸运动的影响，这也是该项实验

成功率相对较低的原因之一，在后续的研究中可以

考虑使用超声定位协助插管使导管达到最佳位置。

同时肾盂的收缩频率除了受积水程度的影响外，还

可能与积水持续时间、分肾功能、尿量、腹腔气腹压

力等因素有关，因此在后续的研究中对这些因素进

行大样本多因素的研究是非常必要的。

对于 ＵＰＪＯ 导致的肾积水，通过膀胱镜下逆行
插入的输尿管导管进行尿动力检测可记录梗阻近

端肾盂的收缩情况。 在积水程度较轻时，积水侧的

肾盂收缩频率明显高于健侧。 而对于重度肾积水，

积水侧肾盂的收缩频率较对侧明显下降。
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