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不同术前分肾功能的单侧 ＳＦＵ Ⅳ度
ＵＰＪＯ患儿术后治疗效果比较－多中心
回顾性队列研究
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【摘要】 　 目的　 通过多中心回顾性队列研究，对不同术前分肾功能（ ｓｐｌｉｔ ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＳＲＦ）的单
侧美国胎儿泌尿外科学会（Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｆｅｔａｌ Ｕｒｏｌｏｇｙ，ＳＦＵ）Ⅳ度肾盂输尿管交界处梗阻患儿术后疗效进行
分析。 　 方法　 以 ２０１６ 年 １ 月 １ 日至 ２０１８ 年 １２ 月 ３１ 日于我国四个儿童临床中心接受 Ａｎｄｅｒｓｏｎ
Ｈｙｎｅｓ手术治疗的单侧 ＳＦＵ Ⅳ度肾盂输尿管交界处梗阻患儿 ２８１ 例（进行倾向性匹配后最终纳入 ２１４
例）为研究对象，并将入选患儿分为术前 ＳＲＦ≥４０％组与术前 ＳＲＦ ＜ ４０％组。 对患儿人口学资料，术前
检查、手术方式、术后半年肾脏形态恢复、术后半年肾脏功能恢复以及术后并发症发生情况等资料进行

统计学分析。 　 结果　 术前 ＳＲＦ≥４０％组与术前 ＳＲＦ ＜ ４０％组的患儿相比，术后半年 ＳＲＦ更好（４８． ８％
ｖｓ． ４２． １％ ，Ｐ ＜ ０． ００１），术后 ＳＲＦ恢复正常的比例更高（７５． ７％ ｖｓ． ３５． ５％ ，Ｐ ＜ ０． ００１），但术后半年 ＳＲＦ
与术前相比恢复程度较低（１． ６％ ｖｓ． ９． ０％ ，Ｐ ＜ ０． ００１）。 　 结论　 本次多中心回顾性队列研究发现，虽
然术前 ＳＲＦ≥４０％患儿术后半年 ＳＲＦ与术前相比恢复程度较低，但术后半年 ＳＲＦ更好，且术后半年 ＳＲＦ
恢复正常患儿的比例更高，建议单侧 ＳＦＵ Ⅳ度肾盂输尿管交界处梗阻患儿 ＳＲＦ≥４０％且出现临床症状
或积水加重时应行手术治疗，而不要待 ＳＲＦ降至 ４０％以下后再行手术治疗。
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　 　 先天性肾盂输尿管连接部梗阻（ ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ
ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＵＰＪＯ）是引起小儿肾积水常见
的泌尿系畸形之一［１］ 。 因尿液从肾盂到近端输尿

管流出障碍会出现集合系统扩张，最终可能导致肾

功能受损［２］ 。 虽然部分肾盂输尿管交界处梗阻可

自行缓解，但仍有部分 ＵＰＪＯ 患儿会出现肾功能恶
化，需要手术治疗，且手术治疗并不能使所有肾脏

功能恢复正常［３，４］ 。 ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ 术式是治疗
ＵＰＪＯ的标准术式，可有效解除梗阻并且改善肾脏功
能。 目前 ＳＦＵ Ⅳ度积水、患肾分肾功能（ ｓｐｌｉｔ ｒｅｎａｌ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＳＲＦ） ＜ ４０％且符合梗阻曲线特征可作为公
认的手术指征［５］ 。 此外，ＳＦＵ Ⅳ度积水，患肾 ＳＲＦ ＞
４０％且符合梗阻曲线特征，在观察过程中肾积水加
重或出现泌尿系感染、结石、腰腹痛等临床症状时

亦建议进行手术治疗［６］ 。 目前，ＳＦＵ Ⅳ度积水在上
述不同手术指征下行手术治疗的预后情况仍不十

分清楚，为比较 ＳＦＵ Ⅳ度 ＵＰＪＯ 术前不同 ＳＲＦ 术后
预后情况，更好地在术前给予患儿家长相关指导，

我们进行了此项多中心回顾性队列研究。

材料与方法

一、研究对象

回顾性分析 ２０１６ 年 １ 月 １ 日至 ２０１８ 年 １２ 月
３１ 日在中国四个儿童临床医学中心（中国医科大学
附属盛京医院，复旦大学附属儿科医院，上海市儿

童医院，首都医科大学附属北京儿童医院）接受 Ａｎ
ｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ手术治疗的单侧 ＳＦＵ Ⅳ度 ＵＰＪＯ 患儿
的临床资料。 本研究通过伦理委员会审批（编号：

２０１８ＰＳ４８６Ｋ）。 纳入标准： ①术前 １ 个月内超声检
查发现单侧 ＳＦＵ Ⅳ度 ＵＰＪＯ所致肾积水并行 Ａｎｄｅｒ
ｓｏｎＨｙｎｅｓ手术治疗； ②术前 １ 个月内及术后半年
需要行泌尿系超声及利尿肾图检查； ③术后随访时
间 ＞ ６ 个月； ④年龄 ＜ １４ 岁。 排除标准：肾脏发育

不良、输尿管扩张、孤立肾、重复肾等肾脏异常及术

后缺少肾核素检查结果。

二、手术指征及手术方式

手术指征：①ＳＦＵ Ⅳ度 ＵＰＪＯ，有梗阻肾表现；
②ＳＦＵ Ⅳ度积水随访过程中积水程度加重（肾盂前
后径增加 ５ ｍｍ以上），或 ＳＲＦ下降超过 １０％ ； ③出
现腰痛、腹部包块、结石和发热性泌尿系感染等症

状。 手术治疗均采用 ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ 术式，选择开
放或腹腔镜手术治疗由手术医生与患儿监护人共

同决定。 ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ 手术成功的判定标准：术
后肾积水程度减轻，没有再出现肾积水相关临床症

状。 如术后患儿积水不缓解或出现腰痛等肾积水

相关症状则考虑再次行手术治疗，选择行双 Ｊ 管置
入或再行 ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ手术治疗由患儿家长和医
生共同决定，如行双 Ｊ 管置入治疗失败则行 Ａｎｄｅｒ
ｓｏｎＨｙｎｅｓ手术治疗。

三、倾向性得分匹配

采用倾向性得分匹配的方法使术前 ＳＲＦ ＜ ４０％
和 ＳＲＦ≥４０％两组术前基线资料均衡，对术前性别、
侧别、手术年龄、术前肾盂分离前后径（ａｎｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉ
ｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ，ＡＰＤ）值及手术方式进行倾向性匹配。
两组间 １ ∶ １ 匹配，卡钳值为 ０． ０２。

四、术前检查、术后随访及数据收集

所有患儿术前 １ 个月内行超声及利尿核素检
查。 术后半年行超声检查，并建议患儿行利尿核素

检查，但最终是否行利尿核素检查由患儿监护人决

定。 之后每半年随访超声 １ 次，如超声提示积水加
重则再次行利尿肾核素检查。 肾脏核素显像检查

所使用的显影剂为 ＤＴＰＡ 或 ＥＣ。 如果术后半年超
声和利尿肾图信息共同缺失则定义为失访。

对患儿的人口学资料（性别、手术年龄），术前

数据（侧别、术前肾盂前后径），手术方式（腹腔镜手

术或开放手术），术后资料（术后 ＳＲＦ、术后 ＳＲＦ 改
变程度、术后 ＳＲＦ 是否≥４５％ 、术后 ＡＰＤ 值、术后
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ＡＰＤ值改变及是否需要再次行手术）进行统计分
析。 术后患肾 ＳＲＦ≥４５％定义为术后患肾 ＳＲＦ 正
常［７，８］ 。 所有患儿按照术前患肾 ＳＲＦ 分为两组
（ＳＲＦ≥４０％组和 ＳＲＦ ＜４０％组）。

五、统计学方法

采用 ＳＰＳＳ２３． ０ 进行统计分析。 符合正态分布
的连续变量用（ｘ ± ｓ）表示，非正态分布的连续变量
用 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，分类变量用频数、百分比表示。
两组符合正态分布的连续变量的比较采用独立样

本 ｔ检验，两组不符合正态分布的连续变量比较采
用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ Ｕ检验。 分类变量采用 Ｐｅａｒｓｏｎ 卡
方检验或 Ｆｉｓｈｅｒ精确检验进行比较。 Ｐ ＜ ０． ０５ 认为
差异具有统计学意义。

结　 果

如图 １ 所示，２０１６ 年 １ 月 １ 日至 ２０１８ 年 １２ 月

３１ 日在中国四个儿童临床中心行 ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ
手术治疗的单侧 ＳＦＵ Ⅳ度 ＵＰＪＯ 患儿共 ４２４ 例，其
中中国医科大学附属盛京医院 １９８ 例，复旦大学附
属儿科医院 １３７ 例，上海市儿童医院 ５７ 例，首都医
科大学附属北京儿童医院 ３２ 例。 ４２４ 例中 １４３ 例
因不符合纳入标准被排除（１１８ 例患儿术后利尿肾
图检查缺失，２３ 例失访，１ 例合并重复肾畸形，１ 例
合并对侧肾脏发育不良），故最终纳入 ２８１ 例进行
分析。 术前患肾 ＳＲＦ ＜４０％组 １５３ 例，ＳＲＦ≥４０％组
１２８ 例。

行倾向性得分匹配之前，两组术前情况及手术

方式等变量中有 ３ 个存在统计学差异（表 １），分别
为性别、手术年龄及术前 ＡＰＤ值。 为保证研究结果
的可比性，在正式分组前通过倾向性得分匹配使两

组间术前情况及手术方式等所有对观察终点可能

产生潜在影响的变量无统计学差异，最终得到 １０７
对患儿，每组 １０７ 例。

图 １　 研究流程图
Ｆｉｇ． １　 Ｆｌｏｗ ｃｈａｒｔ

　 　 行倾向性得分匹配后，在术前 ＳＲＦ ＜ ４０％组和
ＳＲＦ≥４０％组中，男性、左侧 ＵＰＪＯ和开放手术占多数
（８２． ２％ ｖｓ． ８４． １％ ，Ｐ ＝ ０． ７１５； ７９． ４％ ｖｓ． ７４． ８％ ，
Ｐ ＝０． ４１６； ５６． １％ ｖｓ． ５９． ８％ ，Ｐ ＝ ０． ５８０）。 中位手
术年龄分别为 ７ 个月和 １１ 个月，中位术前 ＡＰＤ 值
分别为 ２９． １ ｍｍ和 ３１． ０ ｍｍ，详见表 １。

术前 ＳＲＦ≥４０％组与 ＳＲＦ ＜ ４０％组相比，术后
半年 ＳＲＦ更好（４８． ８％ ｖｓ． ４２． １％ ，Ｐ ＜ ０． ００１），术

后 ＳＲＦ恢复正常的比例更高（７５． ７％ ｖｓ． ３５． ５％ ，Ｐ
＜ ０． ００１），但术后半年 ＳＲＦ 恢复程度较低（１． ６％
ｖｓ． ９． ０％ ，Ｐ ＜ ０． ００１）。 而两组间 ＡＰＤ 值恢复程度
（１４． ９ ｍｍ ｖｓ． １４． ３ ｍｍ，Ｐ ＝ ０． ５６４）、术后 ＡＰＤ 值
（１５． １ ｍｍ ｖｓ． １２． ４ ｍｍ，Ｐ ＝ ０． １５３） 及再手术率
（２． ８％ ｖｓ． ６． ５％ ，Ｐ ＝ ０． １９５）比较无统计学意义，
详见表 ２。
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表 １　 行倾向性得分匹配前后不同 ＳＲＦ组人口学、术前 ＡＰＤ值及手术方式资料
Ｔａｂｌｅ １　 Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｐｒｏｆｉｌｅｓ，ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｔａ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ

变量
倾向性匹配前 ２８１ 例患儿

ＳＲＦ ＜ ４０％ ＳＲＦ≥４０％
统计量 Ｐ值

倾向性匹配之后 ２１４ 例患儿

ＳＲＦ ＜ ４０％ ＳＲＦ≥４０％
统计量 Ｐ值

人口学资料

　 性别　 男［ｎ（％ ）］ １３２（８６． ３） ９８（７６． ６） ４． ４２５ ０． ０３５ ８８（８２． ２） ９０（８４． １） ０． １３４ ０． ７１５

　 　 　 　 女［ｎ（％ ）］ ２１（１３． ７） ３０（２３． ４） １９（１７． ８） １７（１５． ９）

　 侧别　 左［ｎ（％ ）］ １２６（８２． ４） ９３（７２． ７） ３． ８１１ ０． ０５１ ８５（７９． ４） ８０（７４． ８） ０． ６６２ ０． ４１６

　 　 　 　 右［ｎ（％ ）］ ２７（１７． ６） ３５（２７． ３） ２２（２０． ６） ２７（２５． ２）

　 手术年龄
　 ［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），月］

６． ０
（２． ０ ～ ３８． ５）

１１． ２
（４． ０ ～ ４２． ５）

－ ０． ０１０
７． ０

（２． ０ ～ ４６． ０）
１１． ０

（３． ５ ～ ３９． ０）
－ ０． １６９

术前数据

　 术前 ＡＰＤ值
　 ［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），ｍｍ］

３２． ８
（２４． ７ ～ ４３． ５）

２９． １
（２０． ０ ～ ３６． ８）

－ ０． ００９
２９． １

（２２． ９ ～ ３８． ４）
３１． ０

（２４． ０ ～ ３７． ０）
－ ０． ５１１

手术方式

　 开放［ｎ（％ ）］ ９５（６２． １） ７５（５８． ６） ０． ３５７ ０． ５５０ ６０（５６． １） ６４（５９． ８） ０． ３０７ ０． ５８０

　 腔镜［ｎ（％ ）］ ５８（３７． ９） ５３（４１． ４） ４７（４３． ９） ４３（４０． ２）

　 注　 因 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ Ｕ检验在 ＳＰＳＳ运算结果界面仅给出 Ｐ值，故统计量一栏均用“ － ”代替，后同。

表 ２　 行倾向性得分匹配前后不同 ＳＲＦ组术后相关资料
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｄａｔａ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ＳＲＦ ｇｒｏｕｐｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｌｉｎｅ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｍａｔｃｈｉｎｇ

变量
倾向性匹配前 ２８１ 例患儿

ＳＲＦ ＜ ４０％ ＳＲＦ≥４０％
统计量 Ｐ值

倾向性匹配之后 ２１４ 例患儿

ＳＲＦ ＜ ４０％ ＳＲＦ≥４０％
统计量 Ｐ值

术后数据

　 ＳＲＦ恢复［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），％ ］
９． ２

（３． ８ ～ １５． ４）
１． ２

（ － ２． １ ～ ４． ４）
－ ＜ ０． ００１

９． ０
（２． ５ ～ １５． １）

１． ６
（ － ２． １ ～ ４． ４）

－ ＜ ０． ００１

　 术后 ＳＲＦ［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），％ ］
４２． １

（３３． ４ ～ ４６． ６）
４８． ７

（４５． ２ ～ ５２． ８）
－ ＜ ０． ００１

４２． １
（３３． ４ ～ ４６． ３）

４８． ８
（４５． １ ～ ５３． １）

－ ＜ ０． ００１

　 术后 ＳＲＦ≥４５％患者数［ｎ（％ ）］ ５２（３４． ０） ９７（７５． ８） ４８． ８７４ ＜ ０． ００１ ３８（３５． ５） ８１（７５． ７） ３５． ００１ ＜ ０． ００１

　 ＡＰＤ恢复［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），ｍｍ］
１８． ４

（９． １ ～ ２９． ５）
１２． ０

（６． ４ ～ ２０． ０）
－ 　 ０． ００２

１４． ３
（７． ２ ～ ２３． ６）

１４． ９
（７． ０ ～ ２１． ２）

－ 　 ０． ５６４

　 术后 ＡＰＤ值［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），ｍｍ］
１４． ０

（８． ３ ～ ２０． ８）
１５． ０

（９． ３ ～ ２０． ０）
－ 　 ０． ４４５

１２． ４
（８． １ ～ １９． ０）

１５． １
（９． ０ ～ ２１． ０）

－ 　 ０． １５３

二次手术患者数［ｎ（％ ）］ ７ （４． ６） ４（３． １） ０． ３９０ 　 ０． ５３２ ７（６． ５） ３（２． ８） １． ６７８ 　 ０． １９５

　 ＤＪ管植入
　 患者数［ｎ（％ ）］

２（１． ３） ３（２． ３） ０． ０４１ 　 ０． ８４０ ２（１． ９） ２（１． ９） ０． ０００ 　 １． ０００

　 二次肾盂成形
　 患者数（％ ）

５（３． ３） １（０． ８） １． ０４４ 　 ０． ３０７ ５（４． ７） １（０． ９） １． ５４３ 　 ０． ２１４

讨　 论

目前 ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ手术是治疗 ＵＰＪＯ 的公认
术式，对于术前患肾 ＳＲＦ 下降的患儿，术后患肾
ＳＲＦ多有所恢复，但并非所有患儿术后患肾分肾功
均能够恢复至正常水平。 目前 ＳＦＵ Ⅳ度 ＵＰＪＯ患儿
在术前不同 ＳＲＦ下行手术治疗是可行的，但是哪种
情况下预后更好目前仍存在争议，且目前的研究多

为回顾性、小样本和单中心临床研究（尤其在中国

人群中），所以我们在中国人群中开展了本次多中

心临床研究。

对于肾积水患儿，肾脏功能的恢复是所有临床

医生关注的重点。 通过本次研究我们发现，术前

ＳＲＦ≥４０％组与 ＳＲＦ ＜ ４０％组相比术后半年中位
ＳＲＦ更高，术后 ＳＲＦ 恢复正常患儿的比例更高，但
术后半年 ＳＲＦ恢复较差。 有学者发现，用 ＳＲＦ作为
手术指征，肾脏功能损伤严重的情况下术后 ＳＲＦ 仍
无法恢复至正常［９］ 。 此外还有学者发现，术前患肾

ＳＲＦ较低的患儿术后患肾 ＳＲＦ 有更大的恢复空间，
但术前患肾 ＳＲＦ 较高的患儿术后患肾 ＳＲＦ 更容易
恢复至正常水平［６，１０ － １２］ 。 这可能是因为术前患肾
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ＳＲＦ较高患儿其肾脏病理改变较轻［１３］ 。 但也有部

分学者的观点与我们不一致，如 Ｕｌｍａｎ 等［３］ 对 １０４
例单侧重度肾积水新生儿进行长达 １０ 年的随访，其
中 １４ 例 ＳＲＦ ＜ ４０％ ，未行手术治疗随访观察 １８ 个
月，这些中位 ＳＲＦ值增加至 ４７％ 。 这可能是由于样
本量较小，出现选择性偏倚所致。

行倾向性得分匹配之前，术前 ＳＲＦ ＜ ４０％组患
儿术后 ＡＰＤ值的恢复更好，但术后 ＡＰＤ 值两组间
无统计学差异。 行倾向性得分匹配之后，两组间

ＡＰＤ值恢复以及术后 ＡＰＤ 值无统计学差异。 ＡＰＤ
值是术前评估肾积水程度以及术后随访常用的超

声指标［１４］ 。 Ｈｅｌｍｙ等［１５］研究发现 ＡＰＤ 可以预测术
后患肾 ＳＲＦ恢复。 但是也有学者认为 ＡＰＤ 并不能
作为术后患肾 ＳＲＦ恢复的预测因素，并且认为 ＡＰＤ
值作为一个客观指标，只是反应肾积水的代偿情

况，并不能反应积水对肾实质的压迫［１１］ 。 此外，

ＡＰＤ同样不能反应肾实质的厚度和肾盏扩张情况，
所以 ＡＰＤ值并不能全面、客观评估肾积水的严重程
度。 本研究中我们发现术前 ＳＲＦ≥４０％组术后 ＳＲＦ
更好，但是术前 ＳＲＦ ＜ ４０％组 ＳＲＦ 恢复正常水平的
比例更高，两组间术后 ＡＰＤ 值以及 ＡＰＤ 值恢复情
况无统计学差异，这说明 ＡＰＤ值并不能反映肾脏功
能变化。

ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ 手术治疗 ＵＰＪＯ 成功率可达
９０％以上［１０，１６］ 。 本研究中 ２８１例术后有 １１ 例需要再
行手术治疗，再手术率仅 ３． ９％ 。 本研究发现术前
ＳＲＦ ＜４０％组再手术率高于术前 ＳＲＦ≥４０％组，但两
组间无统计学差异（６． ５％ ｖｓ． ２． ８％ ，Ｐ ＝０． １９５）。 有
研究发现 ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ 术后再手术率与手术年
龄、手术方式以及手术指征均无关联［１７］ 。 Ａｎｄｅｒｓｏｎ
Ｈｙｎｅｓ术后出现再梗阻的治疗方法包括支架管置入
以及再行 ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ术。 输尿管支架管置入术
可以支撑吻合口，保持梗阻段通畅，并可帮助患儿

度过吻合口的瘢痕水肿期，使吻合口更好地愈合，

但这种方法的治愈率目前仍不确定，疗效最确切的

方案仍为 ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ手术［１８］ 。

本研究虽然基本达到了预期的研究目的，但仍

存在一些局限。 首先，本研究为回顾性研究，存在

回顾性偏倚。 其次，本研究为多中心研究，每个研

究单位测量肾实质厚度的标准不同（有的单位测量

最薄的厚度，有的单位测量肾实质平均厚度），故无

法将肾皮质厚度纳入研究。 再次，因为部分研究单

位术后不常规随访肾核素扫描，仅当出现梗阻症状

或超声提示肾积水加重时再行此项检查，导致本队

列中有 １１８ 例患儿无术后肾核素检查结果，损失了
一定的样本。 术后仅行超声随访也得到很多学者

支持，这可以减少对患儿的放射性伤害［１８，１９］ 。 最

后，因为我们的随访时间较短，仅用术后半年 ＳＲＦ
作为分组标准，随着时间推移，有些患儿的 ＳＲＦ 可
能还会进一步恢复。 但也有学者研究发现，术后半

年 ＳＲＦ与术后 １ 年 ＳＲＦ相比无明显差异，故术后半
年 ＳＲＦ也可以一定程度代表患儿术后长期 ＳＲＦ 恢
复情况［１２］ 。

综上，本次多中心回顾性队列研究发现，虽然

术前 ＳＲＦ≥４０％患儿术后半年 ＳＲＦ 与术前相比恢
复程度较低，但术后半年 ＳＲＦ 更好，且术后半年
ＳＲＦ恢复正常的患儿比例更高，建议单侧 ＳＦＵ Ⅳ度
肾盂输尿管交界处梗阻患儿 ＳＲＦ≥４０％且出现临床
症状或积水加重时即可行手术治疗，而不要待 ＳＲＦ
降至 ４０％以下后再行手术治疗。
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