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胎儿肾积水的诊治进展

林　涛　综述　 郑伯禄　审校

　　胎儿肾积水（ＰｒｅｎａｔａｌＨｙｄｒｏｎｅｐｈｏｒｓｉｓ）是指孕期
产检发现的肾脏发育异常，根据不同的文献报道，一

过性的胎儿肾积水可达到０７％～５％［１－５］。而肾积

水在出生以后仍有存在的患儿比例可达到约

６０％［６］。随着年龄的增长，很大一部分婴儿肾积水

自然好转。但仍有一小部分患儿，由于没有定期随

访，导致不可逆性肾盂积水、肾皮质变薄、单侧或双

侧肾功能严重下降，给患儿带来不可挽回的损失，这

一部分肾积水患儿我们称为先天性肾积水（Ｃｏｎｇｅｎ
ｉｔａｌＨｙｄｒｏｎｅｐｈｏｒｓｉｓ）。目前国内外仍没有对胎儿肾
积水及先天性肾积水做出明确、统一的定义，可认同

先天性肾积水与胎儿肾积水为等同词语。现就胎儿

肾积水的诊治进展作如下综述。

一、胎儿肾积水的诊断

目前胎儿肾积水的诊断标准使用最多的是胎儿

泌尿外科协会（ＳｏｃｉｅｔｙｏｆＦｅｔａｌＵｒｏｌｏｇｙ）制定的先天
性肾积水分级系统［７］。使用这一诊断标准的前提

是必须排除输尿管膀胱反流引起的肾积水。依据超

声所见的肾盂肾盏分离程度及肾实质的厚度，ＳＦＵ
的先天性肾积水分级系统共５级（０～４级），其中０
级代表胎儿期无肾积水表现；１～２级肾积水，肾实
质均正常，肾盂或肾盂肾盏轻度分离；３级肾盂肾盏
均扩张；４级与３级相似，且肾皮质变薄。Ｓｉｄｈｕ等
通过Ｍｅｔａ分析发现，ＳＦＵ１～２级肾积水，在出生后
约有９８％可以保持稳定或消退；产前肾积水 ＳＦＵ３
～４级，生后肾积水稳定或消退的比率仅为５１％［８］。

同样的结果也被Ｌｅｅ等［９］报道，他们通过Ｍｅｔａ分析
报道了不同程度产前肾积水、产后确定有病变的风

险，轻度为１１９％，中度为４５１％，重度为８８３％。
ＳＦＵ制定的以彩超形态描述为标准的分级表，具有
直观、容易划分等级的优点，在临床中为各医师普遍

使用。但由于没有可具体量化的指标来指导临床治

疗与愈后的判断，突显了ＳＦＵ等级划分的限制。
目前临床仍常使用的胎儿肾积水指标还有肾盂

前后径（ａｎｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒｄｉａｍｅｔｅｒ，ＡＰＤ），依据 ＡＰＤ进
行分级［１０］：１级 ＡＰＤ＜１ｃｍ，无肾盂扩张；２级为
ＡＰＤ１～１５ｃｍ且无肾盂扩张；３级为 ＡＰＤ＞
１５ｃｍ，有轻微的肾盂扩张；４级为 ＡＰＤ＞１５ｃｍ，
有中度肾盂扩张；５级为ＡＰＤ＞１５ｃｍ，有严重肾盂
扩张且肾皮质变薄（厚度＜２ｍｍ）。结合以上标准，
我国于 ２０１２年由中国出生缺陷监测中心出版的
《中国出生缺陷监测系统———疑难与微小畸形报告

指南》的诊断标准规定：凡是孕３０周以上的胎儿，
行产检彩超时发现胎儿肾盂扩张≥１０ｍｍ，即可诊
断为先天性肾积水。但是在临床工作中，对于肾盂

扩张≥１０ｍｍ的新生儿，随着年龄增长也有一大部
分自行消退。因此，单凭 ＡＰＤ的分离数值，并不能
很好说明疾病的严重程度。特别是肾外型肾盂表现

的患者，一般都不伴有肾盏扩张，此时应当考虑为一

种正常情况，是由于婴幼儿肾盂顺应性较高的自然

特性。

此外在利用彩超监测新生儿肾功能方面，候

敏［１０］利用三维超声，并根据美国胎儿泌尿协会的５
级分类法，分为轻度组（Ⅰ级和Ⅱ级，２１例），中度组
（Ⅲ级，１５例）和重度组（Ⅳ级，２２例），采用三维超
声ＶＯＣＡＬ技术测量各组胎儿产尿率（ＵＰＲ）并进行
比较。发现胎儿产尿率与胎儿肾积水的程度有关，

重度组肾积水胎儿ＵＰＲ下降（Ｐ＜００１）。
综合彩超的无创、简便、易行的特点，仍然是监

测先天性肾积水患儿的第一选择。但是也应该看到

彩超的局限性，例如新生儿早期影像学诊断中，区分

真性尿路梗阻与一过性肾盂积水是极其困难的，更

多的是需要结合 ＭＲ及 ＩＶＵ来综合判断，不可过分
依赖彩超的结论而盲目治疗。

近几年来，有利用超声及 ＭＲＩ，或联合，或单独
对胎儿肾积水进行研究的报道，三维 ＶＯＣＡＬ技术
可用于测量胎儿ＵＰＲ，并可作为判断胎儿肾功能的
一项有价值的指标。展新风［１２］对４６例超声诊断为
泌尿系统畸形的胎儿，４８ｈ内行ＭＲＩ检查。比较超
声与磁共振诊断的异同，并与出生后的临床诊断与

处理结果进行比较。胎儿病理性肾积水２０例（２７
只），泌尿系其他畸形２６例。超声对肾积水、肾盂

·５２４·
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输尿管接合处、扩张的输尿管及输尿管膀胱接合处

的诊断或显示率分别是１００％、５０％、８３３３％、０；磁
共振对四者的诊断或显示率分别为 １００％、
４１６７％、６６６７％、２５％。２６例胎儿泌尿系统其他
畸形中，１６例超声与磁共振诊断皆正确，４例超声正
确而磁共振不正确，６例超声不正确而磁共振正确。
经配对卡方检验，差异无统计学意义（ｘ２＝０１，Ｐ＝
０７５１８）。因此得出结论，胎儿泌尿系统畸形的诊
断依赖于超声检查，但在羊水过少、孕妇腹壁肥厚、

胎儿体位影响或骨骼声影遮挡等致超声显像不清

时，胎儿泌尿系统畸形的磁共振检查是必要的。

ＣｈａｕｖｉｎＮ．Ａ．等［１３］利用ＭＲＩ，对孕期彩超发现
胎儿泌尿系统复合畸形（尿道上裂膀胱外翻复合畸

形，泄殖腔畸形，尿生殖窦畸形，后尿道瓣膜等）的

孕妇进行体检。Ｃｈａｕｖｉｎ，Ｎ．Ａ报道，ＭＲＩ下不可见
的胎儿膀胱是提示复合先天泌尿系统畸形的线索。

严重的输尿管双侧扩张，而不伴有羊水减少通常提

示非梗阻性肾积水，例如膀胱输尿管反流，这一点在

男性胎儿病例显得尤为重要。

综合以上ＭＲＩ与彩超对比文献可见，ＭＲＩ对于
肾盂积水的诊断同彩超一样具备高敏感性与高特异

性的特点。区别于彩超对新生儿外源性真性梗阻不

敏感的特点，以及对胎儿期复杂泌尿系统畸形鉴别

能力较弱，同期结合 ＭＲＩ进行对比，可为临床外科
医师手术指征的把握提供更多、更准确的数据，也为

预后的评判提供了对比。

二、先天性肾积水的治疗

胎儿肾积水对临床医生造成的较大困扰之一是

能够自行消失的生理性肾积水，而这一消退过程表

现为个体间的不均质性。超声表现为肾盂轻度分

离，肾皮质厚度变化不明显，双侧肾盂扩张程度可相

当或不一致，没有明显的输尿管扩张，随着胎儿个体

发育而自然消退［１４］。但是仍有部分胎儿期肾积水

随着胎儿娩出后或持续，或缓慢加重。

１９４９年 ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ肾盂成形术首次被报
告，离断肾盂，切除病变的狭窄段输尿管连接处，同

时尽量修剪扩大的肾盂，克服了连续性术式的缺点，

成为治疗ＵＰＪＯ的金标准。Ｏ＇Ｒｅｉｌｌｙ于２００１年回顾
了１９８１年至１９９４年间行ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ肾盂成形
术的５６例患者的疗效［１５］。在术后２０年，５６例中有
２４例同意进行利尿肾图。中位术后时间是１０．６年
（术后６～１９年）。利尿肾图显示７９％的病人术前
肾功能极差者得到了改善。同时９６％的患者，肾脏
的排泄功能也得到了改善。

近３０年来，随着成人腹腔镜技术的不断探索，
累积的大量经验被逐渐应用到小儿外科。周辉霞

等［１６］报道经脐多切口腹腔镜离断式肾盂成形术２１
例。患儿手术均获成功，无中转开放或另外增加

Ｔｒｏｃａｒ，无术中并发症。术后随访６～３６个月，均显
示吻合口通畅，肾实质均有不同程度增厚，肾盂前后

径均明显减小，患肾分肾功能不同程度恢复，术后瘢

痕不明显。８例术后肾盂前后径 ＜１．０ｃｍ，形态接
近正常。牛尚志等［１７］报道２７例 ＵＰＪＯ患儿采用改
良腹腔镜下离断式肾盂成形术治疗：分别于吻合的

肾盂及输尿管顶端做两根牵引线，不使用双Ｊ管，经
套管穿刺孔插入６号导尿管作为输尿管支架管，术
后７～９ｄ拔除，结果２７例腹腔镜手术均顺利完成，
无中转开放者。２７例随访１２～３６个月，平均２２个
月，吻合口无狭窄，肾积水明显减轻，６例肾积水消
失。牛尚志等认为采用双牵引线、放置普通导尿管

做支架管的腹腔镜下肾盂成形术治疗小儿肾积水操

作简便，成功率高，缩短了手术时间，避免了再次手

术拔除双Ｊ管。另外，习林云等［１８］报道采用腹腔镜

ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ肾盂输尿管成形术治疗继发于 ＵＰ
ＪＯ的肾积水病例１４９例。根据鞘管穿刺方式分为
两部位组及三部位组，均顺利完成手术，无中转开放

手术，无添加鞘管或切口，两部位组对比三部位组平

均手术时间显著缩短；对比两组术后肾收集系统扩

张分离前后径（ＡＰＤ）、术后并发症的发生率、肾积
水完全缓解率，三项指标均无显著差异。习林云等

认为，双部位穿刺手术较传统三部位手术疗效等同，

手术时间更短。

刘永达等［１９］利用腔内技术治疗 ＵＰＪＯ患者８５
例（输尿管上段４８例、中段１８例、下段５１例），通过
内窥镜找到正确引导方向，采用狭窄电刀内切开、激

光内切开、输尿管镜镜体扩张、导管扩张及球囊扩张

技术相结合，术后随访１年，取得良好疗效。刘永达
等认为，腔内泌尿外科技术可有效治疗输尿管狭窄，

主要以狭窄段长度＜１．５ｃｍ、程度为轻中度、性质为
损伤性、患肾功能良好（＞总肾功能的２５％）的病例
效果较好。Ｒｉｖａｓ等［２０］报道，采用高压球囊扩张并

同期置入输尿管支架，治疗膀胱输尿管再植术后输

尿管狭窄的患儿，经过１年期的术后随访，患儿症状
及输尿管功能均得到显著改善。Ｒｉｖａｓ认为，球囊扩
张术在治疗泌尿系先天狭窄的患儿也是有良好的前

景。同样的结果也可见于 Ａｎａｓｔａｓｅｓｃｕ［２１］的报道，
利用球囊扩张术治疗输尿管膀胱连接段狭窄患儿

１２例，９例成功，２例器械不能通过狭窄的，改行其

·６２４·
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他术式，１例最终采用开放手术。术后随访５年未
见并发症。Ｂｏｙｌｕ等报道［２２］采用外周切割球囊（ｐｅ
ｒｉｐｈｅｒａｌｃｕｔｔｉｎｇｂａｌｌｏｏｎｍｉｃｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｄｉｌａｔａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅ
ＰＣＢＤ）治疗肾盂积水，也取得了良好疗效。

总结以上微创治疗，都是随着成人微创外科技

术的不断发展，为小儿泌尿外科医师提供了极丰富

的借鉴经验。但是无论是腹腔镜，还是微创支架、切

割治疗等，共同面临的问题是二维平面成像系统给

主刀医师带来视觉上误导，表现为手术操作的复杂

化、手术时间延长、以及欠缺精准的剪、切、缝合与打

结。此外，长时间操作腹腔镜也容易增加主刀医师

的疲劳度。

２０００年之后，率先于美国进入临床使用的达芬
奇机器人系统又为小儿外科手术带来新的广阔前

景。黄格元等［２３］报道５例采用达芬奇系统行肾盂
成形术，平均手术时间（２０４．２±６８．９）ｍｉｎ，患儿均
出现手术并发症。相比腹腔镜系统，达芬奇系统具

有如下优势：①清晰准确的三维立体视野；②智能
动作；③动作和抖动过滤功能；④远程控制；⑤适
合小儿手术；⑥减缓术者疲劳。虽然达芬奇机器人
具备腹腔镜很大的优势，但自身也具备不足。作者

于文中提到，术前需要周密考虑患儿体位，否则术中

很难放置机械手臂；采用机器人手术系统，器械的循

环使用非常有限，对患者而言手术花销巨大；最后机

器人系统自身缺乏触觉反馈系统也是机器人系统需

要革新的短处。

综上所述，随着技术的不断进步，无论是传统开

放手术，还是腔镜微创，甚至是达芬奇系统的应用，

都有各自的局限和优势。在治疗肾盂积水方面，应

该结合手术效果与安全性、经济性、家庭承受能力、

社会效应等各方面综合判断，制定个体化治疗方式，

才是符合我国国情和医疗现状的。未来小儿肾积水

的治疗方向必然朝着精准微创外科目标前进。
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