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·专家笔谈·

产前肾积水的生后评价

杨　 屹　 刘　 鑫

　 　 先天性肾积水是产前超声筛查出来的常见胎
儿疾病之一，发病率可达 １％～ ５％ ［１］ 。 产前诊断的

肾积水病因很多，包括暂时性肾积水、肾盂输尿管

连接处梗阻（ ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＵＰ
ＪＯ）、输尿管膀胱连接处梗阻、膀胱输尿管反流、多
囊性肾发育不良、输尿管末端囊肿、重复肾以及后

尿道瓣膜等［２］ 。 除去暂时性肾积水，先天性肾积水

最常见病因是肾盂输尿管连接处梗阻。 本文主要

围绕肾盂输尿管连接处梗阻所致的产前肾积水生

后如何评估进行论述。

上世纪八十年代以前，超声还没有普及，肾积

水的患儿通常是因为出现临床症状而就诊，因此手

术干预是为了解除症状。 随着孕期超声的广泛应

用，越来越多的产前肾积水患儿得以检出，多数产

前诊断的肾积水可以自行缓解，约有 ２５％～ ３０％的
产前肾积水存在肾盂输尿管连接处梗阻，这部分患

儿由于尿液流出受阻而导致肾盂、肾盏内压力增

高，造成肾小管压力增大，影响肾脏内血流量，从而

使肾小球滤过率下降。 最初这一改变是可逆的，但

如果未及时治疗，集合系统内压力长期持续增加，

肾脏血流量会进一步减少，导致肾脏缺血性损伤和

不可逆的病理改变，我们称为梗阻的肾脏。 但事实

上梗阻的定义是相对的，梗阻和非梗阻没有绝对的

界限。 肾盂输尿管连接处尿液流出缓慢或集合系

统内尿液潴留并不一定意味着梗阻，可能为一种平

衡状态，尿液流出可能有一定程度的受阻，但是不

足以导致肾脏功能的下降，出生后随着泌尿系统发

育逐渐成熟，肾盂输尿管连接处梗阻可自行缓解。

目前还没有哪一项检查可以区分梗阻和非梗阻，因

此，判定哪些肾脏存在梗阻风险是非常困难的。 对

于临床医生来说，治疗的目的已经不是解除症状，

而是保护这些无症状患儿的肾脏功能。 目前对于

小儿泌尿外科医生最大的挑战就是判断上尿路扩

张的患儿是否能通过治疗而获益，换句话说就是需

要判断哪些患儿可以保守观察，而哪些患儿需要外

科手术介入［３ － ４］ 。

一、肾积水的分级评价系统

判断产前肾积水患儿是否需要生后评估主要

是根据其产前肾积水的严重程度。 最广泛接受的

产前肾积水的定义为孕中期肾盂前后径（ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｒｅｎａｌ ｐｅｌｖｉｃ ｄｉａｍｅｔｅｒ，ＡＰＤ） ＞ ４ ｍｍ，孕晚期
ＡＰＤ ＞７ ｍｍ［１，２，５］ 。 根据超声结果制定了多种肾积
水分级系统，最常见为 ＡＰＤ 分级、胎儿泌尿外科学
会（ ｔｈｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｆｅｔａｌ Ｕｒｏｌｏｇｙ，ＳＦＵ）制定的分级、
Ｏｎｅｎ和尿路扩张（ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｄｉｌａｔｉｏｎ，ＵＴＤ）分级，
这些分级系统各有特点和局限性。 ＡＰＤ 是描述肾
积水相对客观的指标，根据 ＡＰＤ值可以将孕中期和
孕晚期的产前肾积水分为轻、中、重度三个级别，但

是 ＡＰＤ分级系统无法提供肾盂形态、肾盏扩张程度
和肾实质厚度等信息，而且受孕妇水化情况、孕周、

胎儿膀胱充盈程度的影响，目前也没有明确的 ＡＰＤ
阈值区分正常或非正常状态或者提示 ＡＰＤ 值大于
多少阈值的肾积水会进展［１］ 。 目前广泛接受的 ＳＦＵ
分级系统于 １９９３ 年由美国 ＳＦＵ 制定，它是根据肾
盂、肾盏和肾实质情况进行分级，还可以用于生后

肾积水的评估。 但是 ＳＦＵ 分级系统很难区分节段
性肾盏扩张和肾实质变薄，因此有学者认为可以将

ＳＦＵ ４ 度分为节段性肾实质变薄和弥漫性肾实质变
薄两个亚级。 有学者提出利用肾积水指数（Ｈｙｄｒｏ
ｎｅｐｈｒｏｓｉｓｉｄｅｘ，ＨＩ）评估肾积水的严重程度，即 ＨＩ ＝
（肾脏面积 －肾盂肾盏面积） ／肾脏面积，ＨＩ 联合
ＳＦＵ分级能更好评估肾积水的变化情况［６］ 。 ２００７
年 Ｏｎｅｎ提出了新的肾积水分级系统，主要是将 ＳＦＵ
１、２ 级归于 Ｏｎｅｎ１ 级，ＳＦＵ ３ 级归为 Ｏｎｅｎ ２ 级，ＳＦＵ
４ 级分为 Ｏｎｅｎ ３ 级和 Ｏｎｅｎ ４ 级。 Ｏｎｅｎ分级的最大
优点是能够准确评估 ＳＦＵ ４ 级肾积水。 最近，根据
产前和生后 ＵＴＤ情况创立了一套新的分级系统，它
包含 ＳＦＵ分级系统，将产前肾积水分为低风险组和
高风险组，根据出生 ４８ ｈ 后超声检查的 ６ 个指标
（ＡＰＤ值、肾盏扩张情况、肾实质厚度、肾实质外观、



-406- 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

膀胱有无异常、输尿管有无异常），将生后肾积水分

成高风险（Ｐ３）、中度风险（Ｐ２）和低风险组（Ｐ１）。
ＵＴＤ 分级系统可以更全面地评估集合系统扩张程
度、肾实质情况、输尿管膀胱情况和羊水多少［７］ 。

目前，比较一致的观点是产前中度和重度肾积

水的患儿生后都要进行影像学评价。 而产前轻度

和自发缓解的肾积水患儿是否需要生后评估仍存

在争议。 尽管多数产前轻度肾积水患儿是暂时性

肾积水，但是仍有 １０％～ ３０％的患儿存在肾积水加
重的可能。 所以对于产前轻度或暂时性肾积水的

患儿生后超声检查仍然是有必要的，至于如何更准

确地对这类患儿进行风险分层，避免拉网式筛查还

需要大规模的前瞻性队列研究［８］ 。

二、评估方法

肾积水的评估方法包括超声、利尿性肾核素显

像在内的一系列影像学检查，为了保证各项检查之

间具有可比性，要求在同一医疗机构、应用同样的

技术，在标准操作规程下做系列检查［９］ 。

１． 超声评估： 泌尿系超声检查是最普及的随
访及评估儿童肾积水的检查方法。 但是超声检查

结果受到患儿水化程度和超声操作者技术的影响，

可重复性没有其他影像学检查高。 超声检查时需

要收集的数据包括：肾脏大小、肾盂前后径、肾盏扩

张程度、肾实质厚度、肾实质回声、输尿管、膀胱和

残余尿情况［７，９］ 。 由于新生儿脱水期可能对超声检

查造成假阴性结果，故推荐生后第 １ 次泌尿系超声
在患儿出生 ４８ ｈ后进行，除非怀疑后尿道瓣膜或者
双侧产前肾积水外，建议生后尽早完成［１，８，９］ 。 目前

对于产前肾积水的随访时限尚无统一定论，超声随

访的频率主要根据产前肾积水的严重程度、生后第

１ 次超声检查的结果和家长的态度决定。 无论第 １
次超声检查肾积水是否减轻，都应在生后 ４ ～ ６ 周时
进行超声复查以排除肾脏病变的潜在风险［８］ 。

对于轻度肾积水（ＡＰＤ ＜ １０ ｍｍ 或 ＳＦＵⅠ ～Ⅱ
级）建议生后 ３ ～ ６ 个月再次复查超声，如果肾积水
未进展则只需进行超声随访，若肾积水加重或随访

期间出现临床症状则需要进行利尿性肾核素显像。

对于中重度肾积水（ＳＦＵⅢ ～Ⅳ级），尽管存在肾盂
输尿管交界处梗阻的可能性大，但是对于这类患儿

仍然建议严密随访而不是尽早手术干预，除超声随

访外，还需行利尿性肾核素显像检查［８］ 。

２． 利尿性肾核素显像评估：利尿性肾核素显像
是能反应分肾功能和积水程度的一项检查，可以同

时提供分肾功能和肾脏排泄情况［１］ 。 反应肾脏排

泄情况的指标包括：半排时间（Ｔ１ ／ ２）、肾排出效率
（ｒｅｎａｌ ｏｕｔｐｕｔ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ， ＯＥ）、标化的残余活性（ｎｏｒ
ｍａｌ ｒｅｓｉｄｕａｌ ａｃｔｉｖｉｔｙ， ＮＯＲＡ）、肾皮质穿过时间（ｐａ
ｒｅｎｃｈｙｍａｌ ｔｒａｎｓｉｔ ｔｉｍｅ， ＰＴＴ）等。 以往通过利尿肾图
排泄曲线评估肾脏的排泄情况，将肾图曲线分为无

梗阻型、未确定型和梗阻型，如果 Ｔ１ ／ ２ ＞ ２０ ｍｉｎ 时
提示存在梗阻，意味着需要手术干预［８，１０］ 。 但是随

着对上尿路尿流动力学的深入理解，这种分类方法

值得商榷。 肾盂扩张可能会造成排泄变慢，但并不

一定会引起肾脏功能恶化，并且存在自发缓解的可

能。 目前的观点是：当尿液排出良好时，Ｔ１ ／ ２ 延长
提示存在尿液排出慢，Ｔ１ ／ ２ 短提示尿液排出快，但
是当尿液排出不良时，无法通过 Ｔ１ ／ ２ 来鉴别是因为
梗阻还是单纯因为集合系统扩张所致。 也就是说

Ｔ１ ／ ２ 延长并不意味着存在梗阻［１１］ 。 如果在检查结

束时显像剂仍滞留于集合系统，可以做直立排尿后

图像，计算 ＮＯＲＡ，判断肾脏是否存在排泄异常。 充
分水化并应用呋塞米的患儿 ＯＥ（４０ ｍｉｎ） ＞ ８９％ ，比
单独应用 Ｔ１ ／ ２ 能更好地鉴别梗阻、可疑梗阻、非梗
阻［１２］ 。 最近有学者提出 ＰＴＴ（即核素显像剂从肾皮
质到髓质和集合系统的通过时间）也具有一定的诊

断价值，如果 ＰＴＴ ＞ ３ ｍｉｎ 提示可能需要手术干预，
但这一理论还未得到充分证实。 目前推荐使用 ＮＯ
ＲＡ和 ＯＥ两个指标来评估肾积水，二者的结果不依
赖于肾脏功能，但二者尚缺乏统一的标准［１３］ 。

９９ｍＴｃＭＡＧ３ 或 ９９ｍＴｃＥｃ 是儿童肾核素显像
的首选药物，主要由肾小管分泌而不是通过肾小球

滤过，摄取分数高，信噪比高［１４］ 。 ９９ｍＴｃＤＴＰＡ 主
要通过肾小球滤过被清除，可以快速滤过到尿液

中，因此能很好地显示集合系统、输尿管和膀胱［１３］ 。

由于新生儿和小婴儿的肾脏未完全成熟，肾小球滤

过率低，肾脏对核素显像剂的摄取明显低于年长儿

童和成人，而且核素显像剂在肾内的运输和排泄时

间都比较慢，同时由于显像剂的血浆清除率低造成

检查时背景过高，兴趣区选择困难，如果用 ９９ｍＴｃ
ＤＴＰＡ作为显像剂结果通常不理想［１５］ 。 因此新生儿

和小婴儿肾核素显像检查应尽可能避免使用

９９ｍＴｃＤＴＰＡ。 核素检查结束时膀胱的充盈状态会
影响肾盂内尿液的排空功能，因此北美指南推荐检

查时留置尿管，减少膀胱充盈状态对结果的影响，

欧洲指南则推荐只要在核素检查结束时让患儿直

立位超过 １５ ｍｉｎ 后排空膀胱，摄取排尿后肾脏影
像，评价排泄功能，可以达到一样的效果［１４，１５］ 。 以

往检查时呋塞米的给药时间通常是在检查开始后
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２０ ｍｉｎ，也可以实行 ０ 时给药方法，注射核素的同时
注入呋塞米可以明显缩短检查时间，并且在检查结

束时获得更好的排尿效果；另外，还可以在注射核

素前 １５ ｍｉｎ 注射呋塞米，这样可以让肾图检查过程
中呋塞米完全起效［１５，１６］ 。

除此之外，很多关于肾积水的研究表明在严重

肾盂输尿管交界处梗阻的患儿中，梗阻侧肾脏反而

较对侧肾脏摄取了更多的核素显像剂，这可能与以

下因素有关： ①应用 ９９ｍＴｃＤＴＰＡ 作为显像剂，测
量过程中肾盂肾盏也被计算在内导致肾功能被高

估； ②梗阻引起了暂时性的肾血流增加、肾脏细胞
增生，导致积水侧分肾功能升高。

与单侧肾积水不同，双侧肾积水患儿由于缺乏

正常侧肾脏做对照，双肾实际的分肾功能通过肾图

很难评估，而且双侧上尿路扩张需要排除下尿路异

常，如后尿道瓣膜等，所以可能需要尽早行排泄性

膀胱尿道造影检查。 与单侧肾积水一样，超声随访

和必要时行利尿性肾核素显像检查可协助判断是

否存在肾盂输尿管交界处梗阻，据文献报道称 ３５％
的双肾积水患儿需要手术干预。 由于双侧肾积水

患儿很难通过肾核素显像检查获得准确的肾功能

基线值，所以如果暂时不需要手术的患儿则需要更

严密的随访［８，１７］ 。

并不是所有产前诊断肾积水的患儿都需要做

利尿性肾核素显像检查，中度或重度肾积水（ ＳＦＵ
Ⅲ ～Ⅳ级）患儿需行该项检查［８］ 。 普遍认为生后第

２ 个月是做第 １ 次肾脏核素检查最合适的时间点，
此时肾脏功能已成熟，肾小球滤过率已经翻倍，肾

脏对利尿剂的反应性更好。 如果生后超声随访提

示肾积水加重，需复查利尿性肾核素显像；如果重

度积水持续无好转，可于生后 ３ ～ ６ 个月复查利尿性
肾核素显像［１８］ 。 尽管泌尿外科和放射科协会制定

了核素的操作指南，但是因为核素显像内在缺陷导

致其结果仍然存在误差。 非标准化操作、检查前未

充分水化、造影剂外渗、患儿检查时移动、背景过

高、检查前膀胱未排空、肾脏功能不良以及肾盂严

重扩张都可能对核素结果造成影响。 因此，特别强

调利尿性肾核素显像需要同一检查机构，同一操作

标准下完成检查。

３． 其他方法评估
对于超声不能确诊的产前肾积水可以利用 ＭＲＩ

进行评估。 ＭＲＩ可以显示冠状面、矢状面和水平面
三个平面的图像，能更好地展示积水肾脏的解剖结

构，同时可以测量肾脏功能，提供预后的相关信息。

由于 ＭＲＩ费用高昂，普及率差、软件操作存在难度、
检查时需要患儿镇静或麻醉，因而限制了其应

用［１９］ 。 在不具备肾放射性核素显像和 ＭＲＩ 的医院
也可以应用静脉泌尿系造影评估尿路梗阻情况［１］ 。

逆行泌尿系造影可以显示梗阻部位以及是否合并

输尿管远端梗阻，但是目前并不推荐 ＵＰＪＯ 患儿术
前常规行该项检查。 对于巨大肾积水及肾功能不

佳的患者，一般影像学检查手段无法确定是否存在

梗阻和梗阻部位时，可以经皮肾穿刺顺行造影来帮

助其诊断。 目前一些研究致力于寻找血清和尿液

中能够评估梗阻或肾脏功能损伤的生物学标记物，

结果表明：尿液生物学标记物可能有助于梗阻风险

分层和预测重度肾积水婴儿肾脏损伤风险。 但研

究尚处在初级阶段，还没有找到理想的有临床应用

前景的生物学标记物。

总之，对一个存在肾积水的患儿，不能仅凭一

项检查就判断其是否存在梗阻。 随时间延续的一

系列检查可以有助于更好理解肾脏集合系统扩张

进展情况，有助于判断是否存在梗阻。 仅仅通过超

声显示肾积水逐渐加重或者仅仅通过肾核素扫描

存在梗阻曲线或者分肾功能下降不能准确地预测

未来肾功能是否会恶化。 以往认为如果随访过程

中肾盂逐渐增大通常需要手术治疗，但这一观点目

前也存在争议。 一些学者认为扩张的肾盂对肾脏

反而是一种保护机制。 所以许多泌尿外科医生更

愿意综合多种因素来判断肾积水患儿是否需要手

术，其中包括肾积水随访过程中超声变化、肾功能

情况、利尿性肾核素显像肾脏排空情况以及家长的

意愿。 目前肾积水患儿在严密随访的基础上如果

出现肾功能下降，肾积水加重或者出现临床症状才

需要手术干预。
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本文引用格式：杨屹，刘鑫．产前肾积水的生后评价 ［Ｊ］ ．
临床小儿外科杂志，２０１８，１７ （６）：４０５— ４０８． ＤＯＩ：１０．
３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１８． ０６． ００２．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｙａｎｇ Ｙ，Ｌｉｕ Ｘ． Ｐｏｓｔｎａｔａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓ
ｏｆ ｐｒｅｎａｔａｌ ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ
Ｓｕｒ，２０１８，１７（６）：４０５ — ４０８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —
６３５３． ２０１８． ０６． ００２．


