
第 47卷 第4期

2026 年 7月

Vol.47  No.4
July  2026

中山大学学报（医学科学版）

JOURNAL OF SUN YAT⁃SEN UNIVERSITY（MEDICAL SCIENCES）

儿童肾盂输尿管连接部梗阻合并同侧输尿管膀胱连接部
梗阻14例诊治分析

张 晔 1，裴文婷 2，3，孙起航 1，蒋加斌 1，张 殷 1，潮 敏 2，3

（1. 安徽省儿童医院泌尿外科，安徽 合肥 230051； 2. 安徽医科大学儿童医学中心泌尿外科，安徽 合肥 230051； 
3. 安徽医科大学第五临床医学院泌尿外科，安徽 合肥 230032）

摘 要：【目的】　探讨儿童肾盂输尿管连接部梗阻（UPJO）合并同侧输尿管膀胱连接部梗阻（UVJO）的临床特

征、诊断难点及治疗策略。【方法】　回顾性分析我院 2014年 1月至 2024年 12月收治的UPJO合并同侧UVJO患儿的

临床资料，包括性别、年龄、首诊诊断、侧别、影像学检查、手术方式及随访结局。【结果】　首诊为UPJO者 9例，UVJO
者5例。术前仅MRU提示输尿管扩张者6例，其余均未明确诊断。确诊方式：术中逆行肾盂造影（RPG）5例，术后经

肾造瘘管顺行造影（APG）7例，两者联合 2例。首次手术：肾盂成形术 9例，输尿管膀胱再植术 2例，经皮肾穿刺造瘘

术 2例，输尿管口扩张术 1例。10例术中留置肾造瘘管。中位随访 5.5年，4例接受二次手术。其中仅 1例因持续梗

阻需分期处理双重梗阻，另 3例初诊UVJO者行再植术后UPJ梗阻自行缓解。10例未二次手术者中，8例术后APG
虽提示远端排空延迟，但夹管后无临床症状且肾积水持续改善。【结论】　儿童UPJO合并同侧UVJO术前诊断困难，

术中顺行或逆行留置输尿管支架管失败时需进一步评估。首诊UVJO者首选肾盂成形术，无需常规逆行肾盂造影，

但留置肾造瘘管术后APG评估可避免不必要的输尿管再植。初诊UVJO且输尿管严重扩张者，可先行输尿管再植。
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Abstract：【Objective】 To investigate the clinical characteristics， diagnostic challenges， and treatment strategies in 
pediatric patients with ureteropelvic junction obstruction （UPJO） complicated with ipsilateral ureterovesical junction 
obstruction （UVJO）.【Methods】 A retrospective analysis was conducted on clinical data of pediatric patients admitted to 
our hospital between January 2014 and December 2024 with a confirmed diagnosis of UPJO complicated with UVJO. The 
collected clinical parameters included gender， age at presentation， initial diagnosis， lesion laterality， imaging findings， 
surgical procedures， and follow-up outcomes.【Results】 The study cohort comprised 14 pediatric patients （male=10 and 
female=4） with a median age of 3.1 months at presentation. The initial diagnoses were UPJO in 9 cases and UVJO in 5 
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cases. Preoperatively， only 6 cased showed ureteral dilation on MRU. The definitive diagnosis was confirmed by 
intraoperative retrograde pyelography in 5 cases， postoperative antegrade pyelography via a nephrostomy tube in 7 
patients， and combined application of the two modalities in 2 patients. For primary surgical intervention， 9 patients 
underwent pyelo-plasty， 2 underwent ureteral reimplantation， 2 received percutaneous nephrostomy， and 1 underwent 
ureteral orifice dilation. Intraoperative nephrostomy tube placement was performed in 10 patients. With a median follow-up 
duration of 5.5 years， 4 patients required revision surgery. Of these， only 1 patient ， who had an initial diagnosis of UPJO， 
required staged management for persistent obstruction， whereas UPJ obstruction resolved after ureteroneocystostomy in the 
remaining 3 patients with an initial diagnosis of UVJO. Among the 10 patients who did not undergo revision surgery， 8 
showed delayed distal urinary drainage on APG， yet remained asymptomatic with continuous improvement of 
hydronephrosis after nephrostomy tube clamping.【Conclusions】 Preoperative diagnosis of concurrent UPJO and ipsilateral 
UVJO in pediatric patients is clinically challenging. Further intraoperative evaluation is mandatory when antegrade or 
retrograde ureteral stent placement fails during surgery. For patients with an initial diagnosis of UPJO， pyeloplasty is the 
first-line treatment. Routine retrograde pyelography is not recommended， whereas nephrostomy tube with subsequent 
postoperative APG evaluation can prevent unnecessary ureteroneocystostomy. For patients with an initial diagnosis of UVJO 
accompanied by severe ureteral dilation， primary ureteroneocystostomy is feasible initial management strategy.

Key words： pediatric patients； ureteropelvic junction obstruction； ureterovesical junction obstruction； 
hydronephrosis； surgical intervention

［J SUN Yat⁃sen Univ（Med Sci），2026，47（4）：715-721］

肾盂输尿管连接部梗阻（ureteropelvic junction 
obstruction， UPJO）和 输 尿 管 膀 胱 连 接 部 梗 阻

（ureterovesical junction obstruction， UVJO）是导致

儿童先天性肾积水的两个最常见原因［1-2］。然而，

二者同时存在于同一侧输尿管的双重梗阻在临床

上相对少见，其诊断与治疗面临特殊挑战［3］。双重

梗阻的术前确诊率文献报道差异较大，范围在

21.4% 至 66.7% 之 间［4-5］。 多 需 逆 行 肾 盂 造 影

（retrograde pyelography， RPG），或在术后经肾盂造

瘘管行顺行造影（antegrade pyelography， APG）时，

或随访中发现持续或新出现的输尿管扩张时才得

以确诊［5］。目前，对于UPJO合并同侧UVJO的最佳

治疗策略尚未形成共识。主要争议点在于初次手

术的选择，以及是否应同期处理两处梗阻［5-7］。本

研究回顾性分析了我院收治的 14 例 UPJO 合并同

侧 UVJO 患儿的临床资料，总结其人口学特征、影

像学特点、治疗方式及预后，并结合文献进行讨论，

为临床实践提供参考。

1 材料与方法

1.1　研究对象

采用回顾性研究，收集我院 2014 年 1 月至

2024年 12月期间收治的UPJO合并同侧UVJO患儿

的临床资料。纳入标准：单侧病变；至少一种造影

检查（RPG 或 APG）诊断明确同时存在 UPJO 与

UVJO者；临床及随访资料完整。排除标准：合并其

他泌尿系畸形（重复肾输尿管、膀胱输尿管反流、后

尿道瓣膜、神经源性膀胱等）；因肿瘤、结石、外伤等

继发性因素导致的梗阻；临床资料缺失。本研究经

医院伦理委员会审批（EYLL-2023-020），所有患儿

监护人均签署书面知情同意书。

1.2　资料收集

通过电子病历系统收集以下数据：一般资料：

性别、年龄、住院号、联系方式；临床特征：首诊时的

初步诊断（UPJO 或 UVJO）、病变侧别；术前影像学

检查结果：泌尿系超声测量的肾盂前后径分离宽度

（anteroposterior diameter of the renal pelvis， APD）、

患 肾 皮 质 厚 度 、静 脉 尿 路 造 影（intravenous 
urography， IVU）下输尿管是否显影、磁共振尿路成

像（magnetic resonance urography， MRU）下是否存

在输尿管扩张；手术相关信息：首次手术方式、术中

RPG情况、术中是否留置肾盂造瘘管；治疗结局：术

后病情进展、APG结果及是否接受二次手术。

1.3　统计学分析

采用描述性统计分析。符合正态分布的计量

资料以均数±标准差 x̄ ± s表示，否则以中位数（四

分位数间距）M （P25～P75）表示；计数资料以例数
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（n）表示。所有数据分析均使用 SPSS 27.0 软件

进行。

2 结 果
2.1　患儿一般情况

2014年 1月至 2024年 12月期间我院共收治首

诊 UPJO患儿 412例，首诊 UVJO患儿 86例，符合纳

入标准的UPJO合并同侧UVJO患儿 14例。其中男

性 10例，女性 4例。年龄 23天至 84月，中位年龄为

3.1（1.7~ 9.0）月 。 左 侧 发 病 9 例 ，右 侧 发 病 5
例（表1）。

2.2　术前影像学特征

所有患儿术前均行泌尿系超声（表 1）、IVU 及

MRU检查（表2）。

2.3　手术治疗与结局

2.3.1　初次诊疗情况　在 14 例患儿中，术中 RPG
确诊 5 例，术后 APG 确诊 7 例，术中 RPG 联合术后

APG确诊 2例。所有患儿均接受了手术治疗，首诊

为 UPJO 的 9 例患儿，均行 Anderson-Hynes 离断式

肾盂成形术，8例术中使用 3Fr双 J管自肾盂顺行向

膀胱置入时，多次尝试（≥3 次）调整角度或更换导

丝仍无法通过，行肾盂造瘘；1 例在术中顺行留置

3Fr 双 J 管入膀胱失败，转而探查盆腔发现输尿管

末端迂曲，将其松解后顺利置入双 J 管。首诊为

UVJO 者 5 例，2 例行输尿管膀胱再植术，其中 1 例

术中 RPG 检查提示合并同侧 UPJO，同时行肾造瘘

术；1 例因年龄较小（3 月龄）行输尿管口扩张后逆

行留置 3Fr双 J管；1例术中逆行置管失败改行肾盂

造瘘术；1 例因肾盂严重扩张（APD 85 mm）且分肾

功能<10%，MRU 提示双重梗阻可能，行经皮肾穿

刺造瘘术。

2.3.2　二次手术情况　术后随访程中共有 4 例患

儿接受了二次手术。病例 2在初次术后 7年出现腹

痛、发热等症状，MRU检查（图 1A）发现远端持续梗

阻；病例 8、9、12均在术后早期（1周至 3个月）出现

发热性尿路感染或肾积水加重，APG/RPG 证实远

端器质性梗阻无改善，故行输尿管膀胱再植术。其

中病例 8 初次行输尿管口扩张后一周出现发热性

尿路感染（图 1B）；病例 9、12在初次手术时仅行肾

造瘘，术后 APG 明确双重梗阻后行输尿管膀胱再

植术（图 1C）。其余患儿随访期内无手术干预指

征。

2.3.3　术后随访　所有患儿均接受术后定期随访，

14例患儿随访 1.5年至 10年，中位随访时间 5.5（3.0
～7.8）年。在 10例未行二次手术的患儿中，8例留

置造瘘管的患儿于术后 1~3个月APG见UPJ（病例

13）或UVJ（病例 1、4、5、6、7、10、11）处鼠尾状改变，

拔管前行美蓝通畅实验，结果均显示尿液蓝染时间

超过 2 h［中位时间 3.5 （2.5～12） h］，但夹管期间无

发热、腹痛等不适，且连续随访超声显示肾盂前后

径较术前逐渐减小，输尿管扩张程度亦逐渐减轻或

稳定。2例未留置造瘘管的患儿（病例 3、14）术后 6
周拔除双 J管后，随访超声亦显示肾积水稳定或改

善。

3 讨 论
儿童 UPJO 合并同侧 UVJO 的双重梗阻是一个

具有挑战性的临床问题。本研究通过对 14例双重

梗阻患儿的回顾，结合既往文献，分析临床特点，总

结诊疗经验。

表1　14例UPJO合并UVJO患儿基线资料

Table 1　Baseline Characteristics of 14 Children 
with UPJO Complicated with UVJO 

［（x̄ ± s）， M （P25-P75），n］

Variable
Sex
  Male
  Female
Age/month
Affected Side
  Left
  Right
Initial Diagnosis
  UPJO
  UVJO
Preoperative APD/mm
Renal cortex thickness on 
affected Side/mm

Value

10
4

3.1 （1.7-9.0）

9
5

9
5

33.5（28.0-64.5）
3.78 （2.79-4.58）

 UPJO： ureteropelvic junction obstruction； UVJO： ureteroves⁃
ical junction obstruction； APD： anteroposterior diameter of the re⁃
nal pelvis.
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表2　14例UPJO合并UVJO患儿的病例特征与诊疗情况

Table 2　Characteristics and treatment details of 14 cases with UPJO complicated with UVJO 

No.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

Sex

M

F

M

M

F

F

M

M

M

M

M

M

M

F

Age

1 m 
17 d
1 m 
23 d

1 m 
11 d

1 m 
3 d
3 m 
6 d

7 yr

2 m 
18 d
3 m 
25 d
5 m 
8 d
4 m 
13 d
1 m 
26 d

23 d

9 m 
7 d

13 m

Initial 
diagno⁃

sis
UPJO

UPJO

UPJO

UPJO

UPJO

UPJO

UPJO

UVJO

UVJO

UPJO

UPJO

UVJO

UVJO

UVJO

Side

R

L

L

L

L

L

L

R

L

L

L

R

R

R

Preop. 
APD /
mm
33

72

33

68

28

39

32

30

25

26

61

85

95

26.3

IVU 
（ureter 

visualization）
No

No

No

No

No

No

No

Yes

Yes

No

No

No

No

Yes

MRU 
（ureter 
dilation）

No

Yes

No

Yes

Yes

No

No

Yes

Yes

No

Yes

Yes

Yes

Yes

Confirmation 
method

Postoperative 
APG

Postoperative 
APG

Intraoperative 
Findings

Postoperative 
APG

Intraoperative 
RPG

Postoperative 
APG

Postoperative 
APG

Intraoperative 
RPG

Intraoperative 
RPG

Postoperative 
APG

Postoperative 
APG

Intraoperative 
RPG+ Postop⁃
erative APG

Intraoperative 
RPG+ Postop⁃
erative APG

Intraoperative 
RPG

Primary surgical 
procedure

LaparoscopicA-H

OpenA-H

Robot-assisted A-
H + terminal ureter⁃

olysis

LaparoscopicA-H

LaparoscopicA-H

LaparoscopicA-H

LaparoscopicA-H

Cystoscopic ureteral 
orifice dilation

Pyelostomy

LaparoscopicA-H

LaparoscopicA-H

Pyelostomy

Laparoscopic ure⁃
teroneocystos-tomy 

+ nephrostomy

Laparoscopic ure⁃
teroneocystos-tomy

Neph⁃
rostomy

Yes

Yes

No

Yes

Yes

Yes

Yes

No

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

No

Reoper⁃
ation

No

Yes

No

No

No

No

No

Yes

Yes

No

No

Yes

No

No

F： female， M： male； m： month（s）； d： day（s）； yr： year（s）； R： right； L： left； A-H： Anderson-Hynes dismembered pyeloplasty； APD： an⁃
teroposterior diameter of the renal pelvis； IVU： intravenous urography； MRU： magnetic resonance urography； RPG： retrograde pyelography； Pre⁃
op.： preoperative； Intraop.： intraoperative.
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本研究中患儿男性略多于女性（10 vs. 4），左侧

发病略多于右侧（9 vs. 5），与McGrath等［4］和Duarsa
等［8］的报道相似。患儿年龄分布广，以婴幼儿为

主，常在产前或生后早期因肾积水被发现［9］。本研

究中 9例患儿首诊临床诊断为UPJO，这与 UPJO更

常见，且其影像学表现往往更突出有关。严重的

UPJO 可能限制尿液流入输尿管，导致输尿管无法

扩张，从而在超声、IVU甚至MRU上均不显示典型

的远端梗阻征象［6，10］。

UPJO 合并同侧 UVJO 的术前诊断主要依赖影

像学检查，但常用的术前影像学检查各有其局限

性。超声虽能敏感发现肾积水，但难以判断不扩张

的输尿管是否合并远端狭窄，其肾盂前后径或肾皮

质厚度亦无法对诊断提供帮助，但在肾盂扩张程度

与输尿管扩张程度不符时则可考虑存在双重梗阻。

而 IVU 时，因通过梗阻的 UPJ 处的造影剂太少，不

足以将远端的输尿管充盈扩张，所以在影像上就无

法显示出输尿管的全貌和扩张状态，造成“输尿管

无扩张”的假象，从而忽略远端的UVJO［10-11］。相对

来说，MRU可显示输尿管扩张，对双重梗阻的诊断

更加敏感。在 Lee 等［5］的研究中，术前确诊率为

66.7%，但其同时指出当超声未见输尿管扩张时，

UVJO极易漏诊。Moodley等［6］和Cay等［10］强调了术

前或术中 RPG 在显示全程输尿管、明确诊断方面

的价值，特别是在一些复杂病例中，UVJO合并更罕

见的输尿管中段狭窄时，MRU 也可能漏诊，术中

RPG 成为明确诊断不可或缺的手段［12］。但考虑到

RPG的有创性、可能引起水肿以及部分病例逆行置

管失败［10］，我们认为对于术前影像学（尤其是

MRU）未提示输尿管扩张的典型 UPJO 病例，术中

不必强行追求RPG确诊。

对于可疑双重梗阻患儿，多数学者主张先行肾

盂成形术，因 UVJO 有较高的自发缓解率［8，13］。本

研究发现，在经造影确诊的双重梗阻患儿中，10例

在仅行肾盂成形术后远端梗阻自行缓解，无需二次

手术，与既往文献推荐一致［4，14］。根据组织学研究，

UPJO和UVJO的梗阻段存在Cajal间质细胞减少和

胶原比例增高，提示这些部位存在先天性蠕动功能

缺陷［9］。当近端严重梗阻时，长期的低流量状态可

能抑制远端输尿管蠕动功能的发育。因此，解除近

端梗阻后，远端输尿管的蠕动功能可能逐渐恢复，

无需再次手术。这种选择可避免同期处理两处梗

阻可能带来的输尿管血供受损风险［8，15］。但有学者

提出对于输尿管严重扩张（>10 mm）的患儿，可优

先处理 UVJO［3， 7， 9］。本研究中 5 例初诊为 UVJO 的

患儿，均于术中或术后证实存在双重梗阻，在接受

了输尿管再植手术后均未处理近端梗阻，提示其

UPJ处的梗阻更可能为继发性梗阻。近年来，以球

囊扩张或内切开术为代表的微创内镜技术对于年

龄小的患儿作为处理 UVJO 的初始手段展现出良

好前景［16-17］。值得注意的是，机器人辅助下同期完

成肾盂成形术与输尿管再植术也已被证实是安全

可行的方案［18］，这为患儿提供了一种新的治疗

选择。

与既往文献类似［11，14］，本研究中多名患儿术中

双 J 管置入困难。此时应高度怀疑合并同侧的

UVJO［15］，但无法以此作为确诊依据。Wang等认为

置管困难可能因双 J 管尺寸不合适或反复插管引

 A: MRU reveals hydronephrosis and ureteral dilation. B: RPG confirms dual-level obstruction. C: APG demonstrates ureteral dilation with distal 
obstruction.

图1　二次手术患儿影像学资料

Fig. 1　Imaging Findings in pediatric patients who underwent reoperation
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起输尿管远端一过性水肿有关［19］，而此时造瘘是保

证尿液引流的关键。更重要的是，术后可经造瘘管

进行APG检查或美蓝通畅实验直观地评估输尿管

远端是否通畅［20-21］。在本研究中，病例 9及病例 12
经APG检查证实了输尿管远端的持续梗阻。其余

患儿术后 1~3月经肾造瘘管行APG检查，此时输尿

管远端的一过性水肿应已消退，但仍可见UVJ处呈

鼠尾状。美蓝通畅实验中尿液蓝染时间均较长，依

据既往报道［22-23］，延迟排空提示可能存在功能性梗

阻或轻度狭窄，但夹管后患儿无发热、腹痛等临床

症状，且在后续随访中未因梗阻问题接受二次

手术。

文献报道的二次手术率差异较大，从 6.4% 到

68.3% 不等［4，14，16］。本研究中二次手术率为 28.6%
（4/14），但考虑到 4例患儿中仅有 1例（病例 2）首诊

UPJO 后分期处理了远近端的梗阻，另 3 例首诊为

UVJO的患儿均为选择微创治疗失败后行输尿管再

植，UPJ 处梗阻自行缓解，故实际二次手术率仅

7.1%（1/14）。二次手术的决策应基于临床症状及

明确的影像学梗阻证据，若患者出现反复感染或疼

痛等临床症状，同时影像学检查提示持续或加重的

输尿管扩张，或经APG/RPG证实存在明确的梗阻，

则需考虑再次手术治疗［24］。

综上所述，儿童 UPJO 合并同侧 UVJO 多于术

中顺行或逆行留置输尿管支架管困难发现，但最终

须通过 RPG 或 APG 确诊。术前 MRU 提示 UPJO 同

侧输尿管扩张或术前影像学检查发现肾盂积水严

重程度与输尿管扩张程度不符时高度怀疑此诊断。

对于首诊为 UPJO 且术前影像学未明确提示 UVJO
的患儿，无需术前常规行RPG检查，但术中发现输

尿管扩张或顺行留置双 J管困难时，应果断留置肾

盂造瘘管便于术后APG检查；首诊UVJO的输尿管

严重扩张的患儿，可选择输尿管再植术。术后长期

的、系统的影像学随访是确保治疗成功的关键。

本研究存在一定的局限性。首先，本项单中心

回顾性研究纳入的病例数量有限，可能存在选择偏

倚。其次，患者随访时间长短不一，可能对远期结

局及二次手术率的评估准确性产生影响。未来还

需要通过多中心、大样本的前瞻性研究，进一步明

确最佳的诊断路径与治疗策略。
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