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·专题·肾盂输尿管连接部梗阻·

肾盂前后径与胎儿肾积水预后的相关性研究

刘慧丽　 刘　 鑫　 殷晓鸣　 赵　 琦　 杨　 屹

【摘要】 　 目的　 评估孕晚期和生后 １ 周 ＡＰＰ值对胎儿肾积水患儿产后自愈及行肾盂成形术的诊
断价值，进一步探讨在术前不同 ＤＲＦ水平 ＵＰＪＯ的患儿术后患肾功能的改善情况。 　 方法　 回顾性分
析了 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １ 月由本院门诊诊断的单侧胎儿肾积水患儿的临床资料。 通过 ＲＯＣ曲线来
评估孕晚期和生后 １ 周 ＡＰＤ值对其转归的敏感度和特异度。 分析手术前后分肾功能的变化，以增加
５％作为分肾功能好转的标准。 　 结果　 本研究共纳入 ２４５例单侧胎儿肾积水患儿。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归分析发现孕晚期 ＡＰＤ值（ＯＲ ＝ ０． １７，９５％ ＣＩ：０． ０９ ～ ０． ４０）和生后 １ 周 ＡＰＤ 值（ＯＲ ＝ ０． ２１，９５％ ＣＩ：
０． １０ ～ ０． ４２）为肾积水患儿产后自愈的保护因素；孕晚期 ＡＰＤ值（ＯＲ ＝ １． ５３，９５％ ＣＩ：１． ３２ ～ １． ７７）和生
后 １ 周 ＡＰＤ值（ＯＲ ＝ １． ６０，９５％ ＣＩ：１． ６０１． ３６ ～ １． ８８）为肾积水患儿产后行肾盂成形术的危险因素。 孕
晚期、生后 １ 周 ＡＰＤ值分辨肾积水患儿产后自愈的最佳临界点分别为 ８． ３ ｍｍ 和 １２ ｍｍ，两个指标对应
的敏感度分别为 ８３％和 ９３％ ，特异度分别为 ７１％和 ７６％ ，ＡＵＣ分别为 ０． ７９ 和 ０． ８６，二者联合对预测患
儿是否自愈的 ＡＵＣ为 ０． ８７，灵敏度、特异度、约登指数分别为 ９６％ 、３８％ 、０． ６９；二者分辨肾积水患儿对
产后行肾盂成形术的最佳临界点分别为 １９ ｍｍ 和 １９ ｍｍ，敏感度分别为 ６８％和 ７８％ ，特异度分别为
７１％和 ６９％ ，ＡＵＣ分别为 ０． ７１ 和 ０． ７８，二者联合对预测患儿是否行肾盂成形术的 ＡＵＣ 为 ０． ８４，灵敏
度、特异度、约登指数分别为 ８９％ 、３４％ 、０． ５９。 术前 ＤＲＦ ＜ ４０％和 ＤＲＦ≥４０％患儿术后肾功能均可得
到改善，ＤＲＦ ＜ ４０％组患儿术后肾功能的改善较 ＤＲＦ≥４０％组明显（ ｔ ＝ ３． １４，Ｐ ＜ ０． ００１），但术后患肾功
能仍未达到术前 ＤＲＦ≥４０％组的术后患肾功能。 　 结论　 孕晚期 ＡＰＤ值联合生后 １ 周 ＡＰＤ值能够提
高预测单侧胎儿肾积水患儿生后转归的准确性；小儿肾积水手术解除梗阻后，患肾的分肾功能是可以

得到提高的。
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ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ．
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　 　 随着产前超声的普及，诊断为胎儿肾积水（Ｆｅ
ｔａｌ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ）的患儿逐渐增加，但并不是所有
肾盂扩展的胎儿均为病理性肾积水，约 ４１％～ ８８％
的胎儿肾积水都是暂时性和无临床意义的，可在孕

晚期及新生儿期自愈［１］ 。 因此，胎儿肾积水的治疗

由以往出现临床症状后就诊并行手术治疗转向现

在的密切随访和选择性手术（２０％～ ３０％ ） ［２］ 。 超声
检查是目前随访胎儿肾积水孕期及生后的主要检

查方法，其中肾盂前后径（ａｎｔｅｒｉｏｒｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ，
ＡＰＤ）是目前国内外学者研究较多的指标，但孕晚期
及生后 １ 周 ＡＰＤ 对于预测胎儿肾积水转归的临界
值，仍存在争议。 肾盂成形术是目前国内外治疗儿

童肾盂输尿管连接处梗阻首选的手术方式。 但哪

些积水患儿需要手术？ 何时手术？ 术后分肾功能

（ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＤＲＦ）能否改善？ 仍存在
争议。

本研究通过分析超声指标 ＡＰＤ 值与胎儿肾积
水预后的相关性及临界值，指导胎儿肾积水的产后

随访及治疗；并通过对比 ＵＰＪＯ 患儿术前、术后的患
肾功能，了解解除梗阻后患肾功能是否得到改善，

为探讨产后肾积水患儿的手术时机提供参考依据。

材料与方法

一、一般资料

１． 病例选择：收集 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １ 月
由本院门诊诊断的胎儿肾积水患儿 ４２３ 例，其纳入
标准：产前诊断肾积水；产后 １ 周行超声检查时无输
尿管扩张；产后手术患者均行肾盂成形术。 排除标

准：产后诊断双侧肾积水（ｎ ＝ ７）；产后首次检查肾
积水消失（ｎ ＝ １０５）；合并其他泌尿系畸形（膀胱输
尿管反流 ６ 例、尿道瓣膜 １ 例、膀胱输尿管囊肿 ２
例、巨输尿管 ３ 例、重复肾合并肾积水 ３ 例、多囊肾

１ 例、异位肾 １例、肾缺如 １ 例）；检查结果丢失或失
访（ｎ ＝ ４８）。 最终本研究共纳入 ２４５ 例肾积水患儿
作为研究对象。

２． 分组：依据生后患儿是否进行肾盂成形术作
为分组标准，将上述患儿分为非手术组（ｎ ＝ １５３）与
手术组（ｎ ＝ ９２）。 以生后是否自愈作为分组标准将
非手术组患儿分为自愈组（ ｎ ＝ ４２）与观察组（ ｎ ＝
１１１）。 以术前 ＤＲＦ４０％作为分组标准将手术组分
为 ＤＲＦ≥４０％组（ｎ ＝ ５５）与 ＤＲＦ ＜４０％组（ｎ ＝ ３７）。
３． 手术指征：存在肾积水相关临床症状（腹痛、

泌尿系感染）；初次评价肾积水功能 ＜ ３５％～ ４０％ ，
并且 Ｔ１ ／ ２ ＞ ２０ ｍｉｎ；如果为梗阻性肾图，ＤＲＦ ＞
４０％ ，系列超声随访积水持续或加重，伴有肾实质变
薄，复查肾核素显像，ＤＲＦ下降 ５％～１０％ ；随访肾积
水加重的定义为：美国胎儿泌尿协会（ ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ ｆｅ
ｔａｌ ｕｒｏｌｏｇｙ，ＳＦＵ）分级 ３ 级变为 ４ 级积水，或者肾盂
分离增加 １０ ｍｍ或以上，无急性梗阻的情况下，２ ～
４ 周复查时仍保持积水加重状态或进一步加重。

二、随访

１． 肾脏超声检查：超声检查仪器为德国西门子
公司的 Ａｃｕｓｏｎ Ｓｅｑｕｏｉａ ５１２，探头频率为 ３． ５ ＭＨｚ和
２． ５ ＭＨｚ，探头在前位及后位沿肾脏纵轴及横轴观
察。 依据 ＳＦＵ分级系统进行分级，即根据超声检查
中肾盂集合系统扩张程度和范围将其分为 ５ 级［３］ 。

２． 利尿性肾动态显像：仪器为德国西门子公司
的 Ｅ． Ｃａｍ Ｄｕａｌ，显像剂为 ９９ＴｃｍＤＴＰＡ，检查前排空
膀胱。 经静脉以“弹丸”式快速注射显像剂，同时给

予呋塞米静脉注射， ＜ １ 岁患儿 １ ｍｇ ／ Ｋｇ， ＞ １ 岁患
儿 ０． ５ ｍｇ ／ Ｋｇ，最大剂量 ４０ ｍｇ。 通过内置软件计算
出肾小球滤过率（ＧＲＦ）、ＤＲＦ 并绘制出双肾的肾图
曲线。 单侧 ＤＲＦ ＞ ４０％为正常，３０％～ ４０％为肾功
能中度受损， ＜ ３０％为肾功能重度受损。 以术后分
肾功能较术前增加是否超过 ５％来判断术后分肾功
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能是否改善。

３． 随访方案：母体于妊娠晚期（妊娠 ＞ ２８ 周）
行超声检查，产后初次超声检查于产后第 １ 周时进
行， ＜ １ 岁每 ３ 个月检查 １ 次，１ ～ ２ 岁每 ６ 个月检查
１ 次，以后每年检查 １ 次直至肾盂扩张消失。 手术
患儿于术前及术后 ２ 个月、６ 个月、１ 年、２ 年行彩超
检查。 患儿生后至少 １ 个月时进行肾核素扫描检
查。 术前、术后 ６ 个月及随访结束时进行肾动态显
像检查。

三、统计学分析

采用 ＳＡＳ９． ４ 软件进行统计学分析。 以患儿的
性别、侧别、孕晚期 ＡＰＤ 值、生后 １ 周 ＡＰＤ 值作为
自变量，以肾积水的转归作为因变量，分别行单因

素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析。 以孕晚期 ＡＰＤ 值、生后 １ 周
ＡＰＤ值作为自变量，以肾积水的转归作为因变量，
行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。 对于孕晚期 ＡＰＤ值和
生后 １ 周 ＡＰＤ值分辨肾积水患儿自愈或者行肾盂
成形术的能力采用受试者工作特征曲线（ＲＯＣ）。
ＲＯＣ 曲线下面积（ＡＵＣ）和 ９５％ＣＩ 来评价指标的准

确性，选取约登指数最大值作为最佳临界点，同时

计算灵敏度（Ｓｅｎ）、特异度（Ｓｐｅ）、约登指数（Ｙｏｕｄｅｎ
Ｉｎｄｅｘ）、阳性预测值（ＰＰＶ）、阴性预测值（ＮＰＶ）、阳
性似然比（ ＋ ＬＲ）和阴性似然比（ － ＬＲ）。 对于分辨
肾积水患儿自愈的联合指标（并联）为孕晚期 ＡＰＤ
＜８． ３ ｍｍ 或生后 １ 周 ＡＰＤ ＜ １２ ｍｍ。 对于分辨肾
积水患儿行肾盂成形术的联合指标（并联）为孕晚

期 ＡＰＤ ＞１９ ｍｍ或生后 １ 周 ＡＰＤ ＞ １９ ｍｍ。 以 α ＝
０． ０５ 为检验水准，Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 果

一、基本情况

２４５ 例中男童 １９４ 例 （ ７９％ ）， 女 童 ５１ 例
（２１％ ），男女比例为 ３． ８ ∶ １ ； 年龄分布：０ ～ １ 岁
１０５ 例（４３％ ）、１ ～ ３ 岁 ７９ 例（３２％ ）、３ ～ ６ 岁 ４２ 例
（１７％ ）、 ＞ ６ 岁 １９ 例（８％ ）；非手术 １５３ 例（６２％ ），
手术 ９２ 例（３８％ ），具体见表 １。

表 １　 性别、侧别的分布［ｎ（％ ）］
Ｔａｂｌｅ １　 Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ ｏｆ ｇｅｎｄｅｒ ａｎｄ ｓｉｄｅｎｅｓｓ［ｎ（％ ）］

变量
非手术组

自愈组 ｎ（％ ） 观察组 ｎ（％ ） 合计 ｎ（％ ）

手术组

ＤＲＦ ＜４０％ ｎ（％ ） ＤＲＦ≥４０％ ｎ（％ ） 合计 ｎ（％ ）

性别
男 ３６（１４． ７） ８３（３３． ９） １１９（４８． ６） ３３（１３． ５） ４２（１７． １） ７５（３０． ６）

女 ６（２． ４） ２８（１１． ４） ３４（１３． ８） ４（１． ６） １３（５． ３） １７（６． ９）

侧别
左 ３１（１２． ６） ７６（３１． ０） １０７（４３． ６） ２７（１１． ０） ３９（１５． ９） ６６（２６． ９）

右 １１（４． ５） ３５（１４． ３） ４６（１８． ８） １０（４． １） １６（６． ５） ２６（１０． ６）

合计 ４２（１７． １） １１１（４５． ３） １５３（６２． ４） ３７（１５． １） ５５（２２． ４） ９２（３７． ５）

　 　 所有患儿出生后均接受随访观察，随访 １ ～ ３
年。 自愈组的自愈时间为 １ ～ ４８ 个月，平均时间为
１１． ４ 个月。 手术组的手术年龄为 ２８ ｄ至 １５６ 个月，

平均年龄为 １５． ８ 个月。 依据孕晚期超声进行 ＳＦＵ
分级，各分级肾积水患儿的转归见图 １。

图 １　 ＳＦＵ各分级积水患儿的转归（单位：例）
Ｆｉｇ． １　 Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｆｅｔａｌ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ＳＦＵ ｇｒａｄｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ（ｎ）
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　 　 二、 单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
以患儿的性别、侧别、孕晚期 ＡＰＤ 值、生后 １ 周

ＡＰＤ值作为自变量，以肾积水的转归作为因变量，
行单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现孕晚期 ＡＰＤ 值（ＯＲ
＝ ０． １０，９５％ ＣＩ：０． ０１ － ０． ３３）和生后 １ 周 ＡＰＤ 值

（ＯＲ ＝ ０． ０３，９５％ ＣＩ：０． ０１ ～ ０． １３）分别为肾积水患
儿产后自愈的保护因素；孕晚期 ＡＰＤ 值（ＯＲ ＝
１． ９８，９５％ ＣＩ：１． ４９ ～ ２． ６４）和生后 １ 周 ＡＰＤ 值（ＯＲ
＝ ２． ７７，９５％ ＣＩ：２． ００ ～ ３． ８５）分别为肾积水患儿产
后行肾盂成形术的危险因素（表 ２）。

表 ２　 各指标对胎儿肾积水自愈、行肾盂成形术的单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｖａｒｉｏｕｓ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｆｏｒ ｆｅｔａｌ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｓｅｌｆｈｅａｌｉｎｇ ａｎｄ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ

项目
自愈组和观察组

ｎ ＯＲ（９５％ ＣＩ） Ｐ值

非手术组和手术组

ｎ ＯＲ（９５％ ＣＩ） Ｐ值

性别
男 １１６

女 ３７
１． ２４ （０． ５３ ～ ２． ９０） ０． ５９１

１９１

５４
１． ４１ （０． ７４ ～ ２． ６８） ０． ２９８

侧别
左 １０８

右 ４５
１． ２４ （０． ５６ ～ ２． ７６） ０． ６２５

１７１

７４
０． ９１ （０． ５２ ～ １． ５９） ０． ７２８

孕晚期 ＡＰＤ １５３ ０． １０ （０． ０３ ～ ０． ３３） ＜ ０． ００１ ２４５ １． ９８ （１． ４９ ～ ２． ６４） ＜ ． ００１

生后 １ 周 ＡＰＤ １５３ ０． ０３ （０． ０１ ～ ０． １３） ＜ ０． ００１ ２４５ ２． ７７ （２． ００ ～ ３． ８５） ＜ ． ００１

　 　 三、多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
以多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现孕晚期 ＡＰＤ值

（ＯＲ ＝ ０． １７，９５％ ＣＩ：０． ０９ ～ ０． ４０）和生后 １ 周 ＡＰＤ
值（ＯＲ ＝ ０． ２１，９５％ ＣＩ：０． １０ ～ ０． ４２）为肾积水患儿

产后自愈的保护因素；孕晚期 ＡＰＤ 值（ＯＲ ＝ １． ５３，
９５％ ＣＩ：１． ３２ ～ １． ７７） 和生后 １ 周 ＡＰＤ 值（ＯＲ ＝
１． ６０，９５％ ＣＩ：１． ６０１． ３６ ～ １． ８８）为肾积水患儿产后
行肾盂成形术的危险因素（表 ３）。

表 ３　 孕晚期、生后 １ 周 ＡＰＤ对胎儿肾积水自愈、行肾盂成形术的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ＡＰＤ ｉｎ ｌａｔｅ ｓｔａｇｅ ｏｆ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ａｎｄ １ ｗｅｅｋ ａｆｔｅｒ ｂｉｒｔｈ ｆｏｒ

ｆｅｔａｌ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｓｅｌｆｈｅａｌｉｎｇ ａｎｄ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ

项目
自愈组和观察组

ｎ ＯＲ（９５％ ＣＩ） Ｐ值

非手术组和手术组

ｎ ＯＲ（９５％ ＣＩ） Ｐ值

孕晚期 ＡＰＤ １５３ ０． １７（０． ０９ ～ ０． ４０） ＜ ０． ００１ ２４５ １． ５３（１． ３２ ～ １． ７７） ＜ ０． ００１

生后 １ 周 ＡＰＤ １５３ ０． ２１（０． １０ ～ ０． ４２） ＜ ０． ００１ ２４５ １． ６０（１． ３６ ～ １． ８８） ＜ ０． ００１

　 　 四、ＲＯＣ曲线分析
孕晚期、生后 １ 周 ＡＰＤ值分辨肾积水患儿产后

自愈的最佳临界点分别为 ８． ３ ｍｍ 和 １２ ｍｍ，两个
指标对应的敏感度分别为 ８３％和 ９３％ ，特异度分别
为 ７１％和 ７６％ ，ＲＯＣ 曲线下面积（ＡＵＣ） 分别为
０． ８６和 ０． ７９；二者联合对预测患儿是否自愈的
ＡＵＣ、灵敏度、特异度、约登指数分别为 ０． ８７、９６％ 、

３８％ 、０． ６９；（图 ２Ａ，表 ４）。 孕晚期、生后 １ 周 ＡＰＤ
值分辨肾积水患儿对产后行肾盂成形术的最佳临

界点分别为 １９ ｍｍ 和 １９ ｍｍ，敏感度分别为 ６８％
ｖｓ７８％ ，特异度分别为 ７１％和 ６９％ ，ＡＵＣ 分别为 ０．
７１ 和 ０． ７８；二者联合对预测患儿是否行肾盂成形术
的 ＡＵＣ、灵敏度、特异度、约登指数分别为 ０． ８４、
８９％ 、３４％ 、０． ５９（图 ２Ｂ，表 ５）。

图 ２　 不同时期 ＡＰＤ值预测胎儿肾积水转归的 ＲＯＣ曲线。 注：Ａ．不同时期 ＡＰＤ值对胎儿肾积水产后自愈的预测；Ｂ．不同时
期 ＡＰＤ值对胎儿肾积水产后行肾盂成形术的预测
Ｆｉｇ． ２　 ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｆｅｔａｌ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｏｕｔｃｏｍｅ ｂｙ ＡＰＤ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｔａｇｅｓ
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表 ４　 不同时期 ＡＰＤ值及联合指标对胎儿肾积水自愈的预测
Ｔａｂｌｅ ４　 Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｈｅａｌｉｎｇ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｏｆ ｆｅｔａｌ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｂｙ ＡＰＤ ａｎｄ ｃｏｍｐｏｓｉｔｅ ｉｎｄｉｃｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｐｅｒｉｏｄｓ

ＲＯＣ 模型 临界值 ＡＵＣ ９５％ＣＩ
ＡＵＣ 约登指数

Ｓｅｎ
（％ ）

Ｓｐｅ
（％ ） ＋ ＬＲ － ＬＲ ＰＰＶ

（％ ）
ＮＰＶ
（％ ）

孕晚期 ＡＰＤ ０． ８３ ０． ７９ ０． ７１ ～ ０． ８６ ０． ５５ ８３． ３３ ７１． １７ ２． ８６ ０． ２４ ７４． １１ ８０． ６８

产后 １ 周 ＡＰＤ １． ２０ ０． ８６ ０． ７９ ～ ０． ９３ ０． ６９ ９２． ８６ ７５． ６８ ３． ８８ ０． ０９ ７９． ４９ ９１． ５７

综合指标 － ０． ８７ ０． ８１ ～ ０． ９４ ０． ６９ ９６． ００ ３７． ５０ １． ５４ ０． １１ ６０． ５７ ９０． ３６

表 ５　 不同时期 ＡＰＤ值及联合指标对胎儿肾积水行肾盂成形术的预测
Ｔａｂｌｅ ５　 Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｆｏｒ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｆｅｔａｌ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｂｙ ＡＰＤ ａｎｄ ｃｏｍｐｏｓｉｔｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｄｕｒｉｎｇ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｐｅｒｉｏｄｓ

ＲＯＣ 模型 临界值 ＡＵＣ ９５％ＣＩ
ＡＵＣ 约登指数

Ｓｅｎ
（％ ）

Ｓｐｅ
（％ ） ＋ ＬＲ － ＬＲ ＰＰＶ

（％ ）
ＮＰＶ
（％ ）

孕晚期 ＡＰＤ １． ９０ ０． ７１ ０． ６４ ～ ０． ７８ ０． ４０ ６８． ４８ ７１． ２４ ２． ３４ ０． ４５ １０． ００ ６８． ９３

产后 １ 周 ＡＰＤ １． ９０ ０． ７８ ０． ７１ ～ ０． ８４ ０． ４７ ７８． ０２ ６８． ６３ ２． ５２ ０． ３２ ７１． ５６ ７５． ８２

综合指标 － ０． ８４ ０． ７９ ～ ０． ８９ ０． ５９ ８９． ０１ ３４． ３２ １． ３６ ０． ３２ ５７． ５４ ７５． ７４

　 　 五、术前不同 ＤＲＦ 水平患儿术后肾功能改善
情况

术前 ＤＲＦ ＜ ４０％和 ＤＲＦ≥４０％患儿术后肾功
能均可得到改善，ＤＲＦ ＜ ４０％组患儿术后肾功能的
改善较 ＤＲＦ≥４０％组明显（ ｔ ＝ ３． １４，Ｐ ＜ ０． ００１），但
术后患肾功能仍未达到术前 ＤＲＦ≥４０％组的术后
患肾功能（表 ６）。

表 ６　 不同 ＤＲＦ水平组术后肾功能改善程度比较
Ｔａｂｌｅ ６　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ

ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｈｅ ｌｅｖｅｔ ｏｆ ＤＲＦ

分组
术前 ＤＲＦ
（％ ）

术后 ＤＲＦ
（％ ）

术前术后 ＤＲＦ差
（％ ）

ＤＲＦ≥４０％
（ｎ ＝ ５５） ４７． ５０ ± ４． ３４ ４８． ９１ ± ５． ０８ １． ５８ ± ５． １６

ＤＲＦ ＜ ４０％
（ｎ ＝ ３７） ３２． ２０ ± １０． ４３ ３９． ２５ ± １２． ０ ６． ９５ ± ８． ８７

注：ｔ ＝ ３． １４，Ｐ ＜ ０． ００１

讨　 论

目前对无症状肾积水的评估和处理仍然存在

争议。 有学者提出大部分胎儿肾积水可在妊娠晚

期或新生儿期自愈［４］ 。 然而，Ｃｈｅｒｔｉｎ 等［２］报道超过

５０％的肾积水患儿因肾功能恶化而行手术治疗。 积
水的进展和肾功能的恶化作为目前手术治疗的指

征，但胎儿肾积水的哪些患儿可自愈，哪些需在肾

功能恶化前行手术治疗，乃存在争议。

妊娠晚期及新生儿期自愈是胎儿肾积水的特

征。 由于各中心病例选择不一，报道的胎儿肾积水

自愈比例存在较大差异。 Ａｌｃｏｎｃｈｅｒ 等［５］认为，８０％
的产前肾积水属于生理性肾积水，无需手术治疗，

可以自愈。 也有学者认为，自愈期限在 １３． ４ ～ １７ 个
月［６］ ，而本研究发现自愈组患儿平均自愈期限为

１１． ４ 个月，与 Ａｌｃｏｎｃｈｅｒ等［５］的研究一致。 同时，对

预测胎儿肾积水产后是否自愈的孕晚期 ＡＰＤ 预测
值为 ８． ３ ｍｍ，敏感性为 ８３％ ，特异性为 ７１％ ；生后 １
周 ＡＰＤ预测值为 １２ ｍｍ，敏感性为 ９３％ ，特异性为
７６％ ，该结果与 Ａｎｄｅｒｓｏｎ［７］的研究一致。 此外，由本
研究亦可知，孕晚期 ＡＰＤ 值和生后 １ 周 ＡＰＤ 值的
联合对预测患儿产后自愈的灵敏度较高（９６％ ），优
于单一指标。

诸多学者认为产前、产后 ＡＰＤ 值为预测肾盂成
形术的重要指标。 虽然 ＡＰＤ值越高，产后梗阻存在
的风险越高，但是目前关于积水患儿肾盂成形术的

ＡＰＤ阈值国内外尚无明确定论。 本研究发现孕晚
期和生后 １ 周 ＡＰＤ值为预测肾盂成形术的指标，当
孕晚期 ＡＰＤ预测值临界点为 １９ ｍｍ时，产后需要行
肾盂成形术的敏感性为 ６８％ ，特异性为 ７１％ ；当生
后 １ 周 ＡＰＤ值的临界点为 １９ ｍｍ时，其预测产后肾
盂成形术的敏感性为 ７８％ ，特异性为 ６９％ 。 Ｃｒｉｓｔｉｎａ
Ｐｌｅｖａｎｉ等［８］ 对 １２０ 例（１６１ 只肾脏）胎儿肾积水随
访研究发现：产前 ＡＰＤ（妊娠晚期）值与手术具有相
关性（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ＭｕｄｒｉｋＺｏｈａｒ 等［９］ 研究发现产前

ＡＰＤ值 ＞ １４ ｍｍ 预测患儿产后需行肾盂成形术的
敏感度为 ７７％ ，特异度为 ６９％ 。 Ｌｏｎｇｐｒｅ 等［１０］ 对

１００ 例胎儿肾积水（产后病因为 ＵＰＪＯ）的临床资料
进行分析，得出产后初次超声中 ＡＰＤ 值为预测产后
是否行肾盂成形术唯一的独立危险因素，手术的风险

比率为 １． ４。 Ａｒｏｒａ 等［１１］对 １０９ 只由 ＵＰＪＯ所致积水
肾脏的随访发现产后初次（产后 １ 周）ＡＰＤ值预测肾
盂成形术的敏感度和特异度如下：ＡＰＤ 值为 １５ ｍｍ
（８８． ５％ 和 ５４． ２％ ）；ＡＰＤ 值为 ２０ ｍｍ （８８． ５％ 和
７３． ５％ ） ；ＡＰＤ值为 ２４ ｍｍ（７３． １％和 ８８％ ）；ＡＰＤ值
为 ３０ ｍｍ（２６． ９％和 ９６． ４％ ），并将产后初次 ＡＰＤ 值
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为 ２４ ｍｍ作为肾盂成形术的临界值。 由于研究样
本出于不同的临床中心，加之样本量的不同及超声

检查的主观性，造成肾盂成形术的预测值不同。 单

纯采用 ＡＰＤ值预测胎儿肾积水预后简便易行，但实
际工作中，衡量患儿手术的指标还包括肾实质厚

度、ＤＲＦ、积水是否进展、分肾功能下降程度等，因而
临床医生应全面仔细考虑。

有学者提出通过联合产前、产后 ＡＰＤ 值以提高
预测胎儿肾积水行肾盂成形术的准确性。 巴西一

项研究发现：胎儿期 ＡＰＤ 值 ＞ １８ ｍｍ 且患儿生后
ＡＰＤ值 ＞ １６ ｍｍ，需要产后手术治疗的敏感度为
１００％ ，特异度 ８６％ ［１２］ 。 本研究发现孕晚期 ＡＰＤ值
≥１９ ｍｍ 或生后 １ 周 ＡＰＤ 值≥１９ ｍｍ 对预测患儿
产后行肾盂成形术的灵敏度较高（８９％ ），优于单一
指标。

对于肾盂成形术后患侧肾功能能否改善，目前

仍存在争议。 多位学者的随访研究发现肾盂成形

术后患儿的 ＤＲＦ能得到改善，并将术前 ＤＲＦ ＜ ４０％
作为手术指征。 Ｒｏｓｅｎ［１３］等研究发现肾实质非常菲
薄的积水肾，其小管间质仍然可能仅受轻微的损伤。

进而表明手术解除梗阻后，患肾的分肾功能有能够得

到很好恢复的客观基础。 但术前分肾功能低的患肾

在术后分肾功能有更大的恢复空间，而对于术前分肾

功能正常或略低的患肾在术后则没有进一步提高的

空间［１４］ 。 Ｈａｒｒａｚ［１４］等对 １９６例 ２个月 ～１８ 岁行肾盂
成形术患儿进行长期随访发现 ９６ 例术后患肾功能改
善超过 ５％ ，并认为术前 ＤＲＦ ＜４０％的患者术后患肾
功能得到改善。 而 Ｃａｌｉｓｔｉ［１５］等认为产前诊断的肾积
水多为内源性梗阻，并且常常合并先天性肾脏损害，

因此术后肾脏功能改善不明显。 ＭｃＡｌｅｅｒ 等［１６］对 ７９
例行肾盂成形术的患儿进行随访发现术前、术后 ＤＲＦ
改变均无统计学意义（Ｐ ＝ ０． ０７８）｛出现肾瘢痕患儿
（Ｐ ＝０． ３８），ＤＲＦ≤４０％患儿（Ｐ ＝ ０． ４６），ＤＲＦ≥４０％
患儿（Ｐ ＝０． ０６５）｝。 本研究中，２９ 例患儿行肾盂成形
术后 ＤＲＦ 增加超过 ５％ ，其中术前 ＤＲＦ≥４０％组有
１１例患儿，ＤＲＦ ＜４０％组有 １８例患儿，这说明术后患
肾 ＤＲＦ能得到改善，且术前 ＤＲＦ ＜ ４０％组术后 ＤＲＦ
改善程度明显高于术前 ＤＲＦ≥４０％组术后 ＤＲＦ 的
改善程度，这与 Ｈａｒｒａｚ 等［１４］ 的研究结果一致。 此

外，本研究还发现手术患儿中术前 ＤＲＦ ＜ ４０％组术
后患肾功能的恢复仍未达到术前 ＤＲＦ≥４０％组的
术后患肾功能。

本研究表明，１９． １％的Ⅱ度肾积水患者最终行
手术治疗。 因此，产前检出的全部 Ｉ 度和大多数Ⅱ

度肾积水患儿预后良好，不需要手术干预。 对于

ＳＦＵⅢ度肾积水患儿，约 ４１． ８％术前 ＤＲＦ≥４０％ ，
１６． ３％术前 ＤＲＦ ＜ ４０％Ⅲ度肾积水患儿最终行手
术治疗，因此，对于 ＳＦＵⅢ度肾积水患儿应该密切监
测积水程度及肾功能，存在梗阻征象时进行手术治

疗。 对于 ＳＦＵＩＶ 度肾积水， ４３． １％ 术前 ＤＲＦ≥
４０％ ，４３． ６％术前 ＤＲＦ ＜ ４０％Ⅳ度肾积水患儿最终
行手术治疗。 因此，我们建议对于这类患儿在密切

的临床监测后及时进行手术治疗对保护患肾功能

有利。

综上所述，产前超声和产后随访是评价胎儿肾

积水预后的有效方法。 利用超声检查指标，了解积

水的程度，预测其预后及转归，有助于临床医生采

取及时有效的监测及干预措施，预防肾脏功能的恶

化。 小儿肾积水手术解除梗阻后，患肾功能是可以

得到改善的，因而对于明确为病理性肾积水的患儿

需早期手术干预解除病因以保护肾功能。
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５　 Ａｌｃｏｎｃｈｅｒ ＬＦ，Ｔｏｍｂｅｓｉ ＭＭ． Ｎａｔｕｒａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｍｉｌｄ
ｉｓｏｌａｔｅｄ ａｎｔｅｎａｔａｌ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｌｙ ｍａｎａｇｅｄ
［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｎｅｐｈｒｏｌ，２０１２，２７（７）：１１１９—２３． ＤＯＩ： １０． １００
７ ／ ｓ００４６７ —０１２ —２１１３ —０．

６　 Ｂａｒｂｏｓａ ＪＡ，Ｃｈｏｗ ＪＳ，Ｂｅｎｓｏｎ ＣＢ，ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｎａｔａｌ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉ
ｎａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｎａｔａｌ ｈｙｄｒｏｎｅ
ｐｈｒｏｓｉｓ： ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｉｎ ｎａｔｕｒａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ ａｎｄ ｒｅｆｅｒｒａｌ ｐａｔｔｅｒｎ［ Ｊ］ ．
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Ｐｒｅｎａｔ Ｄｉａｇｎ，２０１２，３２（１３）： １２４２ — １２４９． ＤＯＩ： １０． １００２ ／
ｐｄ． ３ ９８９．

７　 Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＮＧ，Ｆｉｓｃｈｅｒ Ｊ，Ｌｅｉｇｈｔｏｎ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｏｆ ｍｉｌｄ ｐｏｓｔｎａｔａｌ ｒｅｎａｌ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ｂｕｔ ｗｉｔｈｏｕｔ ｖｅｓｉ
ｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｎｅｐｈｒｏｌ，２０１０，２５：４７７ — ４８３．
ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００４６７ —００９ —１３４８ — ｘ．

８　 Ｐｌｅｖａｎｉ Ｃ，Ｌｏｃａｔｅｌｌｉ Ａ，Ｐａｔｅｒｌｉｎｉ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｆｅｔａｌ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏ
ｓｉｓ： ｎａｔｕｒａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ ａｎｄｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｎａｔａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｐｅｒｉｎａｔ Ｍｅｄ，２０１４，４２（３）： ３８５ —３９１． ＤＯＩ： １０． １５１５ ／ ｊｐｍ —

２０１３ —０１４６．
９　 ＭｕｄｒｉｋＺｏｈａｒ Ｈ，Ｍｅｉｚｎｅｒ Ｉ，ＢａｒＳｅｖｅｒ Ｚ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｎａｔａｌ ｓｏｎｏ
ｇｒａｐｈｉｃ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｐｏｓｔｎａｔａｌ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｆｅｔｕｓｅｓ ｗｉｔｈ ｉｓｏ
ｌａｔｅｄ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｐｒｅｎａｔ Ｄｉａｇｎ，２０１５，３５（２）： １４２ —
１４７． ＤＯＩ： １０． １００２ ／ ｐｄ． ４５０５．

１０　 Ｌｏｎｇｐｒｅ Ｍ，Ｌｏｎｇｐｒｅ Ｍ，Ｎｇｕａｎ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｏｕｔ
ｃｏｍｅ ｏｆ ａｎｔｅｎａｔａｌｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ： ａ ｍｕｌｔｉｖａｒｉ
ａｂｌｅ ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１２，８ （２）：１３５ — １３９．
ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０１１． ０５． ０１３．

１１　 Ａｒｏｒａ Ｓ，Ｙａｄａｖ Ｐ，Ｋｕｍａｒ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｏｆ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ａｎｔｅｎａｔａｌｌｙ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｄｕｅ ｔｏ ＵＰＪ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｕｒｏｌ，２０１５，１１（５）： ２４８． ｅ１—５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０
１５． ０２． ００８．

１２　 Ｄｉａｓ ＣＳ，Ｓｉｌｖａ ＪＭ，Ｐｅｒｅｉｒａ ＡＫ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｒｅｎａｌ
ｐｅｌｖｉｃ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｍａｎａｇｅｄ ｕｒｅｔｅｒｏ
ｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１３，１９０（２）： ６６１—
６６６． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１３． ０２． ０１４．

１３　 Ｒｏｓｅｎ Ｓ，Ｐｅｔｅｒｓ ＣＡ，Ｃｈｅｖａｌｉｅｒ ＲＬ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎ ｃｏｎ

ｇｅｎｉｔａｌ ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： ａ ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｆｒｏｍ
ｎｏｒｍａｌ ｔｏ ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２００８，１７９（４）：１２５７ —
１２６３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１７． １１． ０４８．

１４　 Ｈａｒｒａｚ ＡＭ，Ｈｅｌｍｙ Ｔ，Ｔａｈａ ＤＥ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉ
ａｌ ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，
２０１３，１９０（４ Ｓｕｐｐｌ）： １４６８ — １４７３． ＤＯＩ： ｏｒｇ ／ １０． １０１６ ／ Ｊ．
ＪＵＲ． ２０１３． ０１． ００４．

１５　 Ｃａｌｉｓｔｉ Ａ，Ｐｅｒｒｏｔｔａ ＭＬ，Ｏｒｉｏｌｏ Ｉ，ｅｔ ａｌ． Ｆｕｎｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｆ
ｔｅｒ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ： Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｕｓｅ ｏｆ ｏｂｓｔｒｕｃ
ｔｉｏｎ ａｎｄ ｏｆ ｔｈｅ ｍｏｄｅ ｏｆ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ，２００３，
４３：７０６ —７１０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ０３０２ —２８３８（０３）００１４４ —１．

１６　 ＭｃＡｌｅｅｒ ＩＭ，Ｋａｐｌａｎ ＧＷ，ＭｃＡｌｅｅｒ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｂｅ
ｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ： ｄｏｅｓ ｉｔ ｉｍｐｒｏｖｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，
１９９９，１６２（３ Ｐｔ ２）：１０４１ — １０４４． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ Ｓ００ ２２ —
５３４７（０１）６８０５９ —５．

（收稿日期：２０１８ —０５ —１５）

本文引用格式：刘慧丽，刘鑫，殷晓鸣，等．肾盂前后径与
胎儿肾积水预后的相关性研究［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，
２０１８，１７（６）：４１２—４１８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３．
２０１８． ０６． ００４．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｌｉｕ ＨＬ，Ｌｉｕ Ｘ，Ｙｉｎ ＸＭ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｒｒｅ
ｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｎｔｅｒｏｐｏｄｔｅｒｉｏｒ ｒｅｎａｌ ｐｅｌｖｉｃ ｄｉａｍｅｔｅｒ ａｎｄ ｏｕｔ
ｃｏｍｅｓ ｏｆ ｆｅｔａｌ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１８，１７
（６）：４１２—４１８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１—６３５３． ２０１８． ０６．
００４．

（上接第 ４１１ 页）
２４　 Ｔａｎａｋａ ＳＴ，Ｇｒａｎｔｈａｍ ＪＡ，Ｔｈｏｍａｓ ＪＣ，ｅｔ ａｌ． Ａ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ

ｏｆ Ｏｐｅｎ ｖｓ Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ Ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｐｅ
ｄｉａｔｒｉｃ Ｈｅａｌｔｈ Ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ Ｓｙｓｔｅｍ ＤａｔａｂａｓｅＤｏ Ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｏｆ
Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ａｐｐｒｏａｃｈ Ｒｅｃｅｄｅ ａｔ Ｙｏｕｎｇｅｒ Ａｇｅｓ？ ［ Ｊ］ ．
Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｕｒｏｌｏｇｙ，２００８，１８０（４）：１４７９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｊｕｒｏ． ２００８． ０６． ０４４．

２５　 Ｎｅｒｌｉ ＲＢ，Ｒｅｄｄｙ ＭＮ，Ｈｉｒｅｍａｔｈ ＭＢ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔ
ｃｏｍｅｓ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉｓｍｅｍｂｅｒｅｄ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
ｗｉｔｈ ｇｉａｎｔ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃ
ｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｕｒｏｌｏｇｙ，２０１２，８
（４）：４０１ —４０４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０１２． ０５． ００９．

２６　 Ｉｎａｇａｋｉ Ｔ，Ｒｈａ ＫＨ，Ｏｎｇ ＡＭ，ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐｙｅｌｏｐｌａｓ
ｔｙ：ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ［Ｊ］ ． Ｂｊｕ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ，２０１５，９５（ｓ２）：１０２—
１０５． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １４６４ —４１０Ｘ． ２００５． ０５２０８． ｘ．

２７　 Ｐｅｔｅｒｓ ＣＡ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ［ Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ
ｏｆ Ｅｎｄｏｕｒｏｌｏｇｙ，２０１１，２５ （２）：１７９ — １８５． ＤＯＩ：１０． １０８９ ／

ｅｎｄ． ２０１０． ０５９７．
２８　 Ｓｉｎｇｈ Ｐ，Ｄｏｇｒａ ＰＮ，Ｋｕｍａｒ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｒｏｂｏｔａｓ

ｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｅｎｄｏｕｒｏｌｏｇｙ，２０１２，２６（３）：２４９ —
２５３． ＤＯＩ：１０． １０８９ ／ ｅｎｄ． ２０１１． ０３５０．

（收稿日期：２０１７ —１１ —２１）

本文引用格式：何大维． 儿童腹腔镜下肾盂输尿管成形
术的相关问题［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０１８，１７（６）：４０９
—４１１． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１８． ０６． ００３．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｈｅ ＤＷ． Ｒｅｃｅｎｔ ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉ
ａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｕｔｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１８，１７（６）：４０９—４１１． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／
ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１８． ０６． ００３．


