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前言

輸尿管腎盂交界處或輸尿管上段結

石之病人，於接受多次輸尿管鏡碎石併取

石術及雙J導管置入術後產生輸尿管黏膜
水腫、慢性發炎及息肉生成，進而產生輸

尿管腎盂交界處阻塞及腎水腫。基於病人

反覆住院及受此一問題困擾，因此就此疾

病做一整理及回顧，藉由本文提供臨床醫

師在評估輸尿管腎盂交界處阻塞及腎水腫

時診斷與治療的參考。

疾病概述及病生理機轉

輸尿管腎盂交界處阻塞(ureteropelvic 
junction obstruction)造成尿液由腎盂流
至輸尿管路徑受阻，以致尿流量下降，

腎盂腎盞系統壓力增加而產生腎水腫

(hydronephrosis)，致腎臟實質細胞受損而
產生慢性發炎、尿路結石及漸進式的腎功

能下降。輸尿管腎盂交界處阻塞後腎水腫

之病生理一般可分為先天或後天因素，大

部分的致病成因為先天性，成因為存在一

段不蠕動的輸尿管，此段不蠕動的輸尿管

無法產生蠕動波，造成尿液無法由腎盂流

至輸尿管，因而產生腎水腫。後天的因素

則包含尿路結石、輸尿管手術後發炎、缺

血性狹窄、纖維上皮息肉增生、腫瘤形成

及輸尿管黏膜不正常分泌一氧化氮(nitric 

oxide) 和神經胜肽Y( neuropeptide Y)等化

合物[1,2]。另外有兩項論點與此疾病之病生

理機轉相關性目前仍有爭議。其一為輸尿

管上段卡氏間質細胞(interstitial Cajal cells)

存在與否；另一為川崎氏病（Kawasaki 

d i s e a s e）造成輸尿管的血管炎 [ 3 - 5 ]。

臨床症狀

先天性輸尿管腎盂交界處阻塞常見於

新生兒及嬰兒，症狀為理學檢查時腰部可

觸摸到腫塊。通常沒有症狀，在成人及兒

童的症狀可能包括間斷性的腹痛或腰痛、

噁心、嘔吐、血尿或解尿疼痛等症狀 [6]。

診斷

診斷方法分為非侵入性及侵入性的

檢查，非侵入性的檢查有四種，而侵入性
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及腎盞分裂的情形及腎臟實質厚度是否變

薄(表1)[11]。

治療

主要的治療目標是要減緩症狀及維持

或改善腎功能。輕微的輸尿管腎盂交界處

阻塞可以觀察追蹤，不需立即手術矯正；

但明顯而嚴重的阻塞(三級以上)，則需儘

快手術矯正以保存剩餘的腎臟功能[12]。

治療分為非侵入性及侵入性。非侵

入性需觀察追蹤兩年，目前並無特別的藥

物治療。但如何區別病人是否需要侵入性

的治療不容易，尿液中某些酵素值如N-

乙醯β-D-氨基葡萄糖苷酶(N-Acetyl-β-

D-glucosaminidase, NAGase)、 鹼性磷酯

酵素(Alkaline phosphatase, ALP)及丙麩

胺酸轉移酶(Gamma-glutamyl transferase, 

GGT)可提供參考。若輸尿管腎盂交界處

阻塞的病人尿液中酵素值有顯著高，通常

暗示需要侵入性的治療[13]。

侵入性主要有四種處理方式包

含，內視鏡腎盂切開術 ( e n d o s c o p i c 
e n d o p y e l o t o m y )、腎盂成形術 ( o p e n 
p y e l o p l a s t y )、腹腔鏡腎盂成形術
(laparoscopic pyeloplasty)及機器人輔助
腎盂成形術(robot-assisted pyeloplasty)。
在腹腔鏡廣為運用之前，傳統的腎盂成

形術為黃金治療準則，但隨著腹腔鏡手

術的發展，目前腹腔鏡腎盂成形術已成

為新的黃金治療準則。分別介紹各個術

式的優缺點，內視鏡腎盂切開術的優點

的有兩種。非侵入性的檢查中靜脈腎盂

造影(intravenous pyelography)為診斷輸尿
管腎盂交界處阻塞最常用的方法。腹部

電腦斷層則可評估輸尿管腎盂交界處是

否有結石或腫瘤生成、腎水腫嚴重程度

及腎實質的厚度。核醫腎造影是藉由放

射核種排出的半衰期時間是否超過20分
鐘，來評估是否有顯著性的阻塞產生。

腹部超音波用於此疾病的診斷已有20多
年，其缺點為無法評估腎功能及容易產

生假陽性的檢查結果，故建議利尿劑施

打前後各做一次超音波以供比對，阻力

係數(resistive index, RI)超過70暗示有輸
尿管腎盂交界處阻塞[7-9]。

侵入性的檢查可分為順行性腎盂攝

影、逆行性腎盂攝影及輸尿管鏡檢查。

順行性腎盂攝影則需要經皮腎造口，通

常用在感染或腎功能變差的病人需要集

尿系統的減壓。逆行性腎盂攝影藉由膀

胱鏡將輸尿管導管從輸尿管開口置入，

再施行顯影劑完成。輸尿管鏡檢查除可

確定診斷外，同時可以確定阻塞的位

置。

需要特別注意的是年長者同時有血

尿症狀，需把移形上皮細胞癌納入鑑別

診斷，因為表現症狀與輸尿管腎盂交界

處阻塞相似。另外，嬰兒出生後腹部超

音波發現腎水腫則應鑑別膀胱輸尿管逆

流疾病[10]。

Society of Fetal Urology's grading 
system依據超音波檢查將兒童及成人輸尿
管腎盂交界處阻塞分為五級，評估腎盂
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是較短的住院天數及較快的術後恢復，

但需注意若狹窄長度超過2公分則不建議
以此方法處理。最常見的術後併發症是

出血，發生率2-4%[14]。腎盂成形術的缺

點是傷口長度較長及術後疼痛，因此住

院天數較長及術後恢復較慢 [15] 。腹腔鏡

腎盂成形術需要手術者熟練的腹腔鏡縫

合技術，是目前輸尿管腎盂交界處阻塞

手術最常用的術式，最常見的術後併發

症是吻合處滲漏，發生率4-12.7%[16]。機

器人輔助腎盂成形術根據實證醫學統合

分析(meta-analysis)文獻指出，機器人手
術相較於腹腔鏡手術可減少手術時間約

10分鐘及顯著減少住院天數，另外兩年

後追蹤需要第二次手術機率亦較腹腔鏡

手術低[5% (Robot) vs 13%(LP)][17]。

結論

輸尿管腎盂交界處阻塞是發生在輸

尿管上段的病變，且在任何年齡均可能發

生。由於目前腹部超音波的普及使用，使

得此疾病得以早期被診斷出來。因此若是

此疾病被診斷出來，不管有無手術適應症

皆應轉介病人至泌尿外科積極檢查與治

療，以期達到改善腎功能或至少避免腎功

能繼續惡化。

表1

資料來源：參考資料11
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