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·述评·

肾积水患儿的肾功能评估与结局预判

张君颀　 耿红全

【摘要】 　 儿童肾积水目前的诊疗方案以保守观察为主，出现明确手术指征的肾积水患儿才进行手
术治疗。 然而，该诊疗方案历经几十年仍存在争议，各项检查对梗阻和肾功能受损的诊断能力、手术干

预的指征和时机等问题尚未达成共识。 目前肾积水的主要检查手段包括超声、同位素肾图、核磁共振

等。 基于对患者数据的观察分析得出的临界值、比值、分级和积分系统有助于判断哪些先天性肾盂输尿

管连接部梗阻（ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＵＰＪＯ）情况需要手术，而哪些可以继续观察随访；目前没
有哪一项指标在诊断的敏感度和特异度上占据绝对优势。 机器学习等较新的数据分析方法也正在被

应用于肾积水诊断领域，帮助提高超声和肾动态显像的诊断价值。 此外，对尿液生物标志物的诊断价值

的探索工作也正在开展。 本文将总结儿童肾积水的诊断手段在肾功能评估和结局预测方面的应用，并

对其最新进展进行评述。
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　 　 随着对先天性肾盂积水自然病程的了解，我们认识到并非所有肾积水都会引起患肾功能受损，部分肾
积水可长期保持稳定或自行缓解。 因此，先天性肾盂积水患儿出生后的诊疗方案以保守观察为主，有明确

手术指征的肾积水患儿才进行手术治疗。 然而，该诊疗方案历经几十年仍存在诸多争议，争议热点包括：各

项检查手段对梗阻和肾功能受损的诊断能力、手术干预的指征和时机以及哪类患者能从手术中获益。

目前肾积水的主要检查手段包括超声、同位素肾图、核磁共振等。 对患者数据分析后得出的临界值、比

值、分级和积分系统均可用于判断哪些肾积水需要手术，而哪些可以继续观察随访。 目前没有在诊断的敏

感度和特异度上占据绝对优势的某一种诊断指标。 机器学习等较新的数据分析方法正逐渐应用于肾积水
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诊断领域，帮助提高超声和肾动态显像的诊断价值。 与此同时，对各类生物标志物的探索工作也正在开展。

一、超声评估

（一）肾盂分离前后径（ａｎｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ，ＡＰＤ）
ＡＰＤ为肾脏中部横断面上肾门水平两个实质边缘之间的距离，是临床上常用的评价肾盂扩张程度的连

续型变量。 较多文献论证了 ＡＰＤ可用于诊断梗阻和预测结局。 Ｃｏｐｌｅｎ 等［１］开展的前瞻性研究以胎儿期最

大 ＡＰＤ ＞１５ ｍｍ预测先天性肾盂输尿管连接部梗阻（ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＵＰＪＯ），得出敏感度为
７３％ 、特异度为 ８２％ ；Ｄｉａｓ等［２］结合胎儿期最大 ＡＰＤ 和生后早期 ＡＰＤ 串联指标预测患儿是否需要接受手
术，得出敏感度为 １００％ 、特异度为 ８６％ 。 还有不少文献报道了 ＡＰＤ 可用于预测肾积水术后肾功能恢复情
况，术后监测 ＡＰＤ对鉴别梗阻复发具有一定意义［３ － ５］ 。 目前 ＡＰＤ 是我国大部分医院最常用于指导临床的
超声指标，虽然单项指标很难达到较高的诊断准确率，但是我们仍应尽量减少不同中心和不同超声医师测

量方法差异引入的误差，保持超声测量标准的统一性和可重复性，尽可能保证 ＡＰＤ的诊断价值（尤其是在长
期纵向观察 ＡＰＤ变化的情况下）。

（二）比值和指数

除肾盂分离外，超声能提供的重要信息还包括肾盏扩张和肾皮质、肾实质等情况。 虽然它们独立预测

肾功能的价值不高，但这些信息联合肾盂分离可能有助于我们更全面地判断肾功能状态并预测结局。 肾盂

皮质比（ｐｅｌｖｉｓ ／ ｃｏｒｔｅｘ ｒａｔｉｏ，ＰＣＲ）为超声冠状面最大 ＡＰＤ与纵向面最大皮质厚度的比值，Ｂａｂｕ 和 Ｓａｉ 提出以
ＰＣＲ≥１２ 诊断 ＵＰＪＯ，得出敏感度为 ９２％ ，特异度为 １００％ ［６］ 。 Ｒｉｃｋａｒｄ 等提出肾实质肾积水面积比（ｐａｒｅｎ
ｃｈｙｍａ ｔｏ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ａｒｅａ ｒａｔｉｏ，ＰＨＡＲ）的概念，为超声纵向面上肾实质面积与肾集合系统面积之比，预测
手术的正确度为 ０． ８１。 其他类似的比值 ／指数包括肾积水指数（ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｉｎｄｅｘ，ＨＩ） ［８］ 、肾盏实质比
等［９］ 。 这些指数、比值虽然涵盖了更多信息，但提升诊断准确性的能力有限。

（三）分级系统

ＳＦＵ（Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｆｅｔａｌ Ｕｒｏｌｏｇｙ）和 ＵＴＤ（ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｄｉｌａｔｉｏｎ）分级是目前临床上最常用的肾积水分级方
法，ＳＦＵ按照肾盂扩张程度、肾盏是否扩张和肾实质是否受压将肾积水分为 ４ 级；ＵＴＤ 根据 ＡＰＤ、肾盏扩张、
肾实质厚度、肾实质外观、输尿管异常和膀胱异常情况将肾积水分为 ３ 级。 目前临床上常以 ＳＦＵ 分级来指
导肾积水产前咨询和生后管理方案制订。 ＵＴＤ分级相较于 ＳＦＵ所增加的内容对 ＵＰＪＯ 诊断的帮助有限，不
乏文献证明 ＳＦＵ和 ＵＴＤ的危险度分级结果相似，对于临床结局的预测能力也相似［１０，１１］ 。 这两种分级方式

简单直观，虽然与临床结局相关，但预测能力不强；且作为分类变量，在纵向观察中判断变化趋势存在困难

（尤其是中重度肾积水，同一分级内不同个体的肾积水严重程度存在较大变异）。 后来出现了一些改良的分

级方式，Ｏｎｅｎ［１２］提出了 ＡＧＳ （ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｇｒａｄｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ）分级法，按照该方法 ＳＦＵ Ⅰ级和Ⅱ级归入 ＡＧＳ １ 级，
ＳＦＵ Ⅳ级根据肾实质受压的情况分为 ＡＧＳ ３ 级和 ＡＧＳ ４ 级；Ｓａｎｔｏｓ等［１３］提出结合 ＡＰＤ和肾盏分离的分级方
法，将通常判定为中度肾积水的 ＡＰＤ区间细分为 ６ ～ ９ ｍｍ和 ９ ～ １５ ｍｍ。 虽然这些方法可对中重度肾积水
做进一步分级，但在预测临床走向和结局的准确性方面也没有显著的提升。

（四）机器学习

随着机器学习协助图像识别和数据分析技术的发展，目前这类方法也被应用于超声领域。 Ｃｅｒｒｏｌａｚａ
等［１４］对肾积水的超声数字图像进行量化图像分析，提取了尺寸描述参数、几何形态描述参数和曲率描述参

数 ３ 类共 １３１ 个参数，分别用支持向量机（ｓｕｐｐｏｒｔ ｖｅｃｔｏｒ ｍａｃｈｉｎｅ，ＳＶＭ）和 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型进行分析，最终发
现 ＳＶＭ的预测能力最好（ＡＵＣ ＝０． ９４），优于 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归和传统的 ＳＦＵ 分级方法。 这种方法充分利用了一
次超声检查获得的所有图像信息，通过量化图像分析提高测量的准确性，通过机器学习提高预测诊断的能

力，由此可见机器学习与超声图像的结合可能是今后对肾积水风险进行预测的一个选择。

二、同位素肾图评估

（一）分肾功能

肾图中利尿前图像可以帮助我们做到患肾功能评估的可视化，并根据示踪剂进入肾盏肾盂前在每侧肾

实质的相对积聚情况计算得出分肾功能（ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＤＲＦ）。 ＤＲＦ是目前指导临床决策最可靠
的指标，通常认为，单侧肾积水 ＤＲＦ低于 ３５％～４０％或连续两次肾图间 ＤＲＦ下降超过 ５％可作为手术指征。



-195-临床小儿外科杂志   2020 年 3 月第 19 卷第 3 期  J Clin Ped Sur,  March 2020, Vol.19, No.3

目前有些研究者推崇无论肾积水基线数据如何都应先行保守治疗的观点，因为他们观察到部分首次肾图

ＤＲＦ ＜４０％的患者随访后 ＤＲＦ回升至 ４０％以上［１５］ 。 然而，Ａｓｓｍｕｓ 等［１６］ 研究指出首次肾图 ＤＲＦ 下降仍是
后续肾功能进一步下降和需要手术干预的危险因素，ＯＲ 分别为 ３． ２ 和 １． ９。 利尿肾图具有一定辐射（辐射
强度低于静脉肾盂造影和增强 ＣＴ），需要开放静脉和镇静，费用相对较高，医生在做决策时要权衡好以上因
素与保守等待过程中肾功能丢失的可能。 此外，临床医生对利尿肾图图像的细致判读，技术细节（尤其是对

肾脏和背景示踪剂活性感兴趣区域的人工勾画）对保证 ＤＲＦ准确性也非常重要。
（二）半排时间

半排时间（ ｔ１ ／ ２）是通过利尿后时间－活性曲线计算得到的参数。 通常 ｔ１ ／ ２ ＜ １０ ｍｉｎ 被认为是非梗阻，介
于 １０ ～ ２０ ｍｉｎ为中间状态， ＞ ２０ ｍｉｎ为梗阻。 但这个评判标准来自于成年人或有相关症状的大龄儿童，不
一定适用于婴儿和无症状肾积水儿童。 新生儿期肾脏尿液生成和排泄状态处于动态变化的过程，肾脏集合

系统的容量和顺应性也在变化，首次肾图中判定为梗阻的肾积水病例在第二次肾图中可能表现为非梗阻，

反之亦有可能［１７］ 。 Ａｒｅｎａ等［１８］开展的远期随访结果显示，约 ２ ／ ３ 排泄功能差且 ＤＲＦ ＞ ４０％的 ＵＰＪＯ 病例不
需手术。 此外，利尿后早期和晚期的排泄状态也存在差异，两个完全不同的排泄曲线可能计算出相似的 ｔ１ ／ ２。
因此，仅以 ｔ１ ／ ２指导临床决定并不可靠，尤其是对于婴儿期肾图。

（三）Ｃ３０和 Ｃｕｐ
３０ ｍｉｎ清除率（Ｃ３０）由利尿后时间 －活性曲线得出，其定义为使用利尿剂 ３０ ｍｉｎ 后示踪剂的清除百分

比；如果 Ｃ３０ ＜ ８０％ ，则在患儿维持直立位前和维持直立位 １５ ｍｉｎ后各采集一次 １ ｍｉｎ静态肾图，以获得重力
辅助直立引流清除率（Ｃｕｐ）。 目前认为，Ｃ３０和 Ｃｕｐ是比 ｔ１ ／ ２更有意义的单项指标。 Ｓｕｓｓｍａｎ 等

［１７］ 在对 ＳＦＵ ３
级和 ４ 级肾积水进行纵向观察的过程中发现，首次肾图中以 Ｃ３０ ＜ ７３％预测肾积水进展需手术干预的敏感度
为 ８７％ ，特异度为 ６６％ ；以 Ｃｕｐ ＜ ４３％预测的敏感度为 ９７％ ，特异度为 ４３％ 。 此外，在连续肾图中 Ｃｕｐ的随时
间变化差异比 ｔ１ ／ ２和 Ｃ３０小

［１９］ 。

（四）机器学习

虽然肾动态显像常被认为是评估 ＵＰＪＯ的金标准，但仅凭一次肾图很难诊断出有临床意义的梗阻（即能
够引起肾功能受损的梗阻）。 如前所述，肾积水病情处于动态变化的过程。 ｔ１ ／ ２和 Ｃ３０是由排泄曲线算得的参
数，但不能代表排泄状态的全貌，两个不同的排泄曲线可能会计算出相似的 ｔ１ ／ ２，但这些排泄指标同时也与患
儿难以统一的水化状态相关。 因此，从动态的角度分析利尿肾图，将每一次有创检查能获得的信息尽可能

挖掘利用，以提高诊断效率，这也正是机器学习可以应用的方向。 Ｂｌｕｍ等［２０］提取利尿后排泄曲线形状的 ４５
项特征指标并对排泄曲线进行小波分析（ｗａｖｅｌｅｔ ａｎａｌｙｓｉｓ），将有意义的变量引入 ＳＶＭ进行判别训练，最终通
过机器学习获得的诊断准确率为 ９３％ ，灵敏度为 ９１％ ，特异度为 ９６％ 。

三、功能核磁共振尿路成像评估

功能核磁共振（ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｕｒｏｇｒａｐｈｙ，ｆＭＲＵ）检查可以了解肾积水的 ３ 个方面信息：肾
脏梗阻的程度、肾功能的情况以及肾积水的病因。 ｆＭＲＵ 主要观察三个相：第一，造影剂前形态研究；第二，
先后静脉注射造影剂钆双胺和利尿剂呋塞米进行功能学评估；第三，再次注射造影剂行血管造影和分泌性

尿路造影。 ｆＭＲＵ能整合解剖结构（集合系统扩张情况、肾盂的外形和旋转、是否存在迷走血管压迫等）和功
能学评估（分肾功能和排泄曲线）的内容，被称为“一站式”影像检查，而且不存在电离辐射。

一些研究通过对比发现，ｆＭＲＵ和同位素肾图所计算得到的分肾功能结果一致性佳，Ｒｏｈｒｓｃｈｎｅｉｄｅｒ等［２１］

报道两者相关系数为 ０． ９２，Ｍａｒｃｏｓ等的前瞻性研究报道两者的相关系数为 ０． ９３，且 ｆＭＲＵ 的诊断结果与常
规超声联合肾图的诊断结果在 ７８％的病例中达到一致［２２］ 。 也有部分研究认为 ｆＭＲＵ 对分肾功能预测的准
确性不如肾图，Ｃｌａｕｄｏｎ等［２４］开展的多中心研究结果显示 ｆＭＲＵ与同位素肾图计算 ＤＲＦ 在中度肾积水中的
一致性尚可，而在重度肾积水中 ｆＭＲＵ的 ＤＲＦ相较肾图平均下降 ４％ 。 ｆＭＲＵ对尿路形态的呈现较为清楚客
观，尤其在鉴别合并输尿管病变和重复集合系统方面具有优势。 而且，ｆＭＲＵ 可以帮助在术前判断 ＵＰＪＯ 的
病因，对异位血管造成外源性 ＵＰＪＯ的诊断准确率高于 ＣＴ［２４］ 。 然而，ｆＭＲＵ中肾功能评估的准确性也依赖于
外源的后处理软件，这是限制其广泛应用的壁垒。

四、尿液生物标志物检测
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肾积水的诊断和随访中需要连续行超声检查，有时需要多次行同位素肾图，很多研究者将目光投向生

物标志物的研究（尤其是尿液生物标志物），以期发现更加无创、快速、可靠的 ＵＰＪＯ诊断方法。 ＵＰＪＯ造成肾
盂内压力增高，导致肾小管内压力相应增高，肾小管细胞拉伸受损后高表达趋化因子，募集炎性细胞到间质

组织发挥功能。 这个早期的病理生理过程中，肾小管细胞表达的趋化因子、受损脱落的小管细胞上皮相关

蛋白、浸润的炎性细胞相关蛋白以及肾小管重吸收能力下降等因素的作用，可导致尿液中积聚的小分子蛋

白均可能进入尿液并被检测到。

活化单核细胞的单核细胞趋化肽１（ｍｏｎｏｃｙｔｅ ｃｈｅｍｏｔａｃｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅ１，ＭＣＰ１）在 ＵＰＪＯ患儿尿液中较对照
组显著升高，行肾盂成形术后又下降稳定于正常范围；Ｍａｄｓｅｎ 等［２５］报道术前尿 ＭＣＰ１ 诊断 ＵＰＪＯ 需手术的
曲线下面积（ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）为 ０． ７８。 肾脏损伤分子１（ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ｍｏｌｅｃｕｌｅ１，ＫＩＭ１）和中性粒细
胞明胶酶相关载脂蛋白（ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ ｇｅｌａｔｉｎａｓｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｌｉｐｏｃａｌｉｎ，ＮＧＡＬ）在 ＤＲＦ ＜ ４０％ ＵＰＪＯ 患儿尿液中的
浓度显著高于 ＤＲＦ正常的肾积水患儿，而后者又显著高于健康对照组；Ｗａｓｉｌｅｗｓｋａ等［２６］报道术前尿液 ＫＩＭ
１ 和 ＮＧＡＬ诊断 ＵＰＪＯ需手术的 ＡＵＣ 分别为 ０． ８ 和 ０． ８１４。 参与正常肾脏小管发生和小管再生的中介表皮
生长因子（ｅｐｉｄｅｒｍａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ，ＥＧＦ）在 ＵＰＪＯ手术患者的尿液中浓度显著低于对照组，诊断 ＵＰＪＯ需手术
的 ＡＵＣ为 ０． ７５［２５］ 。 其他文献报道在 ＵＰＪＯ患儿组中，定量结果显著高于对照组的尿液生物标志物包括：肿
瘤坏死因子α（ ｔｕｍｏｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｆａｃｔｏｒα，ＴＮＦα）、转化生长因子β（ ｔｒａｎｓｆｏｒｍｉｎｇ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒβ，ＴＧＦβ）、β２微
球蛋白（β２ｍｉｃｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ，β２Ｍ）、调节激活正常 Ｔ细胞表达分泌因子（ ｒｅｇｕｌａｔｅｄ ｏｎ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｎｏｒｍａｌ Ｔ Ｃｅｌｌ
ｅｘｐｒｅｓｓｅｄ ａｎｄ ｓｅｃｒｅｔｅｄ，ＲＡＮＴＥＳ）、血红素加氧酶１（ｈｅｍｅ ｏｘｙｇｅｎａｓｅ１，ＨＯ１）、血管紧张素、骨桥蛋白、糖类抗
原 １９９（ｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅ ａｎｔｉｇｅｎ １９９，ＣＡ１９９）等［２７］ 。 目前也有研究利用蛋白质组学技术比较 ＵＰＪＯ 与对照组
的尿蛋白组学数据，筛选差异表达的蛋白进行分析［２８，２９］ 。 然而，蛋白发生差异表达不等同于其具有优质的

诊断价值，建立起可靠、有效的生物标志物并不简单，挑战在于这些生物标志物并非在上尿路发生特异性表

达，且 ＵＰＪＯ病因多种，梗阻由轻到重可能引起肾脏不同程度的病变，因此很难单独通过一个生物标志物做
出诊断。 此外，膀胱尿液样本会受到对侧尿液的稀释，肾积水梗阻越重，患侧尿液排泄越少，这可能会影响

膀胱尿生物标志物检测的准确性（尤其是对于表达水平降低的生物标志物而言）。 而如果取肾盂尿液标本

检测生物标志物，便丧失了其无创、简便的优势。 对 ＵＰＪＯ疾病发生和梗阻性肾病病理生理过程的进一步探
索，整合多个有价值的生物标志物进行联合诊断提高灵敏度和特异度可能是后续的研究方向。

五、小结

ＵＰＪＯ的诊断标准、“梗阻”的定义以及手术指征仍未达成一致，对 ＵＰＪＯ 诊断和预测结局的研究也在不
断涌现，我们在阅读文献时应该对研究设计加以审视。 文献报道的灵敏度、特异度和 ＡＵＣ 并非都具有绝对
的参考意义，需要仔细研读纳入和排除标准、研究变量的评估方法以及结局事件的判定标准，而非单独关注

结论甚至主动选择各自偏好的结论，这样才有助于我们判断各诊断方式的真实价值。 就研究变量而言，以

Ｄｉａｓ的研究为例［１］ ，该研究中产前发现的肾积水患儿出生后当天即行超声检查，并以此作为生后基线数据；

我们目前的认识是，生后 ２ ～ ３ 日内患儿处于低容量状态，这会造成肾盂分离的测量误差。 就结局事件的选
择而言，许多研究以临床是否行手术干预为结局，部分研究以同位素肾图的 ＤＲＦ或排泄情况为结局（如 Ｃｅｒ
ｒｏｌａｚａ等［１４］开展的机器学习超声图像研究中，结局事件中判断梗阻参考了 ｔ１ ／ ２），因此结论的推导也存在一定
的异质性。

经过十余年的研究讨论，ＵＰＪＯ诊断及随访方案的制定仍存在争议，目前的研究开始寄希望于人工智能，
希望人工智能的引入能在这个领域带来突破。 对影像学检查进行特征值提取，使用算法大量学习数据的判

别和分类有助于给现实中的临床决策提供帮助。 联合形态、功能、排泄和生物标志物对 ＵＰＪＯ 进行预测，开
发出早期、准确、微创的诊断模式是未来的研究方向。
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ｓｏｕｎｄ ａｌｏｎｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１６，１２（４）：２２８． ｅ１—２２８． ｅ６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０１６． ０４． ００３．

５　 Ｒｏｍａｏ ＲＬＰ，Ｆａｒｈａｔ ＷＡ，Ｐｉｐｐｉ Ｓａｌｌｅ ＪＬ，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｎ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｐｒｅｎａｔａｌ ｈｙｄｒｏ
ｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｈｅｌｐｓ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｌｏｗ ｒｉｓｋ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１２，１８８ （６）：２３４７ — ２３５３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１２．
０８． ０３６．

６　 Ｂａｂｕ Ｒ，Ｓａｉ Ｖ． Ｐｅｌｖｉｓ ／ ｃｏｒｔｅｘ ｒａｔｉｏ：ａｎ ｅａｒｌｙ ｍａｒｋｅｒ ｏｆ ｓｕｃｃｅｓｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１０，６（５）：４７３
—４７６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２００９． １２． ００４．

７　 Ｒｉｃｋａｒｄ Ｍ，Ｌｏｒｅｎｚｏ ＡＪ，Ｂｒａｇａ ＬＨ． Ｒｅｎａｌ ｐａｒｅｎｃｈｙｍａ ｔｏ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ａｒｅａ ｒａｔｉｏ （ＰＨＡＲ） ａｓ ａ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｆｕｔｕｒｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｒ
ｖｅｎｔｉｏｎ ｆｏｒ ｉｎｆａｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈｇｒａｄｅ ｐｒｅｎａｔａｌ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｕｒｏｌｏｇｙ，２０１７，１０１：８５—８９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｕｒｏｌｏｇｙ． ２０１６． ０９． ０２９．

８　 Ｓｈａｐｉｒｏ ＳＲ，Ｗａｈｌ ＥＦ，Ｓｉｌｂｅｒｓｔｅｉｎ ＭＪ，ｅｔ ａｌ． Ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｉｎｄｅｘ：ａ ｎｅｗ ｍｅｔｈｏｄ ｔｏ ｔｒａｃｋ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｌｙ
［Ｊ］ ． Ｕｒｏｌｏｇｙ，２００８，７２（３）：５３６—５３８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｕｒｏｌｏｇｙ． ２００８． ０２． ００７．

９　 Ｉｍａｊｉ Ｒ，Ｄｅｗａｎ ＰＡ． Ｃａｌｙｘ ｔｏ ｐａｒｅｎｃｈｙｍａ ｒａｔｉｏ ｉｎ ｐｅｌｖｉｕｒｅｔｅｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． ＢＪＵ Ｉｎｔ，２００２，８９（１）：７３ —７７． ＤＯＩ：１０．
１０４６ ／ ｊ． １４６４ —４１０ｘ． ２００２． ０２５４３． ｘ．

１０　 Ｂｒａｇａ ＬＨ，ＭｃＧｒａｔｈ Ｍ，Ｆａｒｒｏｋｈｙａｒ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｆｅｔａｌ Ｕｒｏｌｏｇｙ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｖｓ Ｕｒｉｎａｒｙ Ｔｒａｃｔ Ｄｉｌａｔｉｏｎ Ｇｒａｄｉｎｇ Ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ
Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ Ｐｒｅｎａｔａｌ Ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ：Ａ Ｔｉｍｅ ｔｏ Ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ Ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１８，１９９（６）：１６１５—１６２１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１７． １１． ０７７．

１１　 Ｂｒａｇａ ＬＨ，ＭｃＧｒａｔｈ Ｍ，Ｆａｒｒｏｋｈｙａｒ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｏｆ Ｉｎｉｔｉａｌ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｆｅｔａｌ Ｕｒｏｌｏｇｙ Ｇｒａｄｅｓ ａｎｄ Ｕｒｉｎａｒｙ Ｔｒａｃｔ Ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ
Ｒｉｓｋ Ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｉｓｏｌａｔｅｄ Ｐｒｅｎａｔａｌ Ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１７，１９７（３）：８３１ —８３７． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１６． ０８． ０９９．

１２　 Ｏｎｅｎ Ａ． Ａｎ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｇｒａｄｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｔｏ ｒｅｆｉｎｅ ｔｈｅ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ａｎｄ ｏｐｔｉｍａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｉｎ ｎｅｏ
ｎａｔｅｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ＵＰＪｔｙｐｅ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２００７，３（３）：２００—２０５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２００６． ０８． ００２．

１３　 Ｄｏｓ Ｓａｎｔｏｓ Ｊ，Ｐａｒｅｋｈ ＲＳ，Ｐｉｓｃｉｏｎｅ ＴＤ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｎｅｗ ｇｒａｄｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｎｔｅｎａｔａｌ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｊ Ａｍ
Ｓｏｃ Ｎｅｐｈｒｏｌ，２０１５，１０（１０）：１７８３ —１７９０． ＤＯＩ：１０． ２２１５ ／ ｃｊｎ． １２８６１２１４．

１４　 Ｃｅｒｒｏｌａｚａ ＪＪ，Ｐｅｔｅｒｓ ＣＡ，Ｍａｒｔｉｎ ＡＤ，ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｆｏｒ Ｍｅａｓｕｒｉｎｇ Ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ Ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｉｎ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ Ｈｙｄｒｏｎｅ
ｐｈｒｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１６，１９５（４）：１０９３—１０９９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１５． １０． １７３．

１５　 Ｕｌｍａｎ Ｉ，Ｊａｙａｎｔｈｉ ＶＲ，Ｋｏｆｆ ＳＡ． Ｔｈｅ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｏｆ ｎｅｗｂｏｒｎｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｉｎｉｔｉａｌｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ ｎｏｎｏｐｅｒ
ａｔｉｖｅｌｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０００，１６４（３ Ｐｔ ２）：１１０１ —１１０５． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ００００５３９２ —２００００９０２０ —０００４６．

１６　 Ａｓｓｍｕｓ ＭＡ，Ｋｉｄｄｏｏ ＤＡ，Ｈｕｎｇ ＲＷ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｉｔｉａｌｌｙ ａｓｙｍｍｅｔｒｉｃａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｎ ＭＡＧ３ ｒｅｎｏｇｒａｐｈｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｄｖｅｒｓｅ ｏｕｔ
ｃｏｍｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１６，１９５（４ Ｐａｒｔ ２）：１１９６ —１２０２．

１７　 Ｓｕｓｓｍａｎ ＲＤ，Ｂｌｕｍ ＥＳ，Ｓｐｒａｇｕｅ ＢＭ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐｒｅｎａｔａｌ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ：ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ ｇｒａｖｉｔｙ ａｓｓｉｓｔｅｄ
ｄｒａｉｎａｇｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１７，１９７（３ Ｐａｒｔ ２）：８３８—８４４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１６． ０９． １１１．

１８　 Ａｒｅｎａ Ｓ，Ｃｈｉｍｅｎｚ Ｒ，Ａｎｔｏｎｅｌｌｉ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｉｎ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｂ
ｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｐｏｏｒ ｄｒａｉｎａｇｅ ａｎｄ ｇｏｏｄ ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１８，１７７（１２）：１７６１—１７６５． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００４３１ —０１８ —
３２３９ —２．

１９　 Ｂａｙｎｅ ＣＥ，Ｍａｊｄ Ｍ，Ｒｕｓｈｔｏｎ ＨＧ． Ｄｉｕｒｅｓｉｓ ｒｅｎｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ：Ｗｈａｔ ｈａｖｅ ｗｅ
ｌｅａｒｎｅｄ？ ［Ｊ］ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１９，１５（２）：１２８ —１３７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０１９． ０１． ０１１．

２０　 Ｂｌｕｍ ＥＳ，Ｐｏｒｒａｓ ＡＲ，Ｂｉｇｇｓ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ Ｊｕｎｃｔｉｏｎ Ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ Ｕｓｉｎｇ Ｓｉｇｎａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ Ｍａｃｈｉｎｅ
Ｌｅａｒｎｉｎｇ：Ａ Ｄｙｎａｍｉｃ Ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｔｏ ａ Ｄｙｎａｍｉｃ Ｐｒｏｂｌｅｍ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１８，１９９（３）：８４７—８５２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１７． ０９． １４７．

２１　 Ｒｏｈｒｓｃｈｎｅｉｄｅｒ ＷＫ，Ｈａｕｆｅ Ｓ，Ｗｉｅｓｅｌ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ｂｙ ｕｓｉｎｇ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｓｔａｔｉｃｄｙｎａｍｉｃ ＭＲ ｕｒｏｇｒａｐｈｙ：ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｎ ｋｉｄｎｅｙｓ ｗｉｔｈ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｏｌｌｅｃｔｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ［ Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００２，２２４（３）：６８３ —
６９４． ＤＯＩ：１０． １１４８ ／ ｒａｄｉｏｌ． ２２４３０１１２０７．

２２　 ＰｅｒｅｚＢｒａｙｆｉｅｌｄ ＭＲ，Ｋｉｒｓｃｈ ＡＪ，Ｊｏｎｅｓ ＲＡ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ｎｕｃｌｅａｒ ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｄｙｎａｍｉｃ ｃｏｎ
ｔｒａｓｔ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２００３，１７０（４）：１３３０ —１３３４． ＤＯＩ：１０．
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１０９７ ／ ０１． ｊｕ． ０００００８６７７５． ６６３２９． ００．
２３　 Ｃｌａｕｄｏｎ Ｍ，Ｄｕｒａｎｄ Ｅ，Ｇｒｅｎｉｅｒ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈｒｏｎｉｃ ｕｒｉｎａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｙｎａｍｉｃ ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄ ＭＲ ｕｒｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ
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小儿外科队列研究中资料分析的方法

队列研究是近年来的研究热点，多家医学中心也在陆续开展小儿外科疾病的前瞻性队列研究，小编整

理了小儿外科队列研究中资料分析方法，希望大家能够充分利用和挖掘队列研究获得的数据资料，发现科

研新大陆！

１、队列研究的结果，可以用来计算所研究疾病在随访期间的发病率或死亡率及各种专率。
２、通过对暴露组与非暴露组的率或不同剂量的暴露组的率的比较，或暴露组的率与全人群的率比较，

便可检验病因假设。

３、对可疑病因的暴露与疾病（死亡）是否存在联系，联系强度如何，是否存在因果联系。
４、计算累积发病率（ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｒａｔｅ，ＣＩ）：某一固定人群（队列）在一定时期内某病新发生例数

（发病人数 Ｄ）与时期开始时队列人数（Ｎ）之比也就是一般所说的发病率。
５、计算发病密度（ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｄｅｎｓｉｔｙ，ＩＤ）：当队列是一个动态人群（队列）时，观察人数变动较大（因失访、

迁移、死于他病、中途加入等），应该用发病密度来测量发病情况。


