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·专题·肾盂输尿管连接部梗阻·

重度肾积水新生儿期手术干预的疗效分析

朱天琦１ 　 李　 伟２ 　 袁继炎１ 　 张　 文１

【摘要】 　 目的　 本研究旨在总结重度肾积水患儿新生儿期手术干预后的患肾形态和功能恢复情
况，探讨重度肾积水新生儿期手术治疗的可行性和疗效。 　 方法　 回顾性分析 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１５ 年 １
月单中心连续性收治的新生儿重度肾积水的临床资料。 　 结果　 共 １４ 例新生儿重度肾积水病例纳入
本次研究，均于新生儿期行Ⅰ期离断式肾盂输尿管成形术（ＡｎｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ 术）。 术后 １２ 例获得超声、
ＳＰＥＣＴ随访（随访率 ８５． ７％ ），平均随访时间 １９ 个月（６ 个月至 ２ 年），手术前后各项检查结果比较：彩
超显示术后患肾实质［（０． ７ ± ０． １２）ｃｍ］较术前［（０． ３８ ± ０． ０４） ｃｍ］明显增厚，差异有统计学意义（ ｔ ＝
２． ５２２，Ｐ ＝ ０． ０２４）；术后肾盂前后径［（２． ２ ± ０． ３２）ｃｍ］较术前［（４． ５ ± ０． ６４） ｃｍ］明显减小，差异有统计
学意义（ ｔ ＝ ３． １０９，Ｐ ＝ ０． ０２７）；ＳＰＥＣＴ 检查提示术后肾小球滤过率［（４５． ８ ± ６． ８５）ｍＬ ／ ｍｉｎ］较术前
［（２３． ３ ± ３． ０４）ｍＬ ／ ｍｉｎ］明显增加，差异有统计学意义（ ｔ ＝ ２． ０１７，Ｐ ＝ ０． ０４８）；同时分肾功能（％ ）术后
（５１． ７ ± ０． ３５）较术前（３４． ２ ± ０． ２８）也明显增加，差异有统计学意义（ ｔ ＝ ２． ８９７，Ｐ ＝ ０． ０３２）。 　 结论　
肾盂输尿管成形术治疗新生儿重度肾积水安全可行，能早期解除肾内压力，不仅患肾形态有望恢复正

常，还能尽快恢复患肾功能。
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　 　 产前诊断肾积水 （ ａｎｔｅｎａｔａｌ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ，
ＡＮＨ）的发生率为 １％ ～ ５％ ，是小儿常见泌尿系统

先天性畸形之一［１］ 。 有研究显示 ４１％ ～ ８８％ 的
ＡＮＨ是一过性或者生理性的，１０％～３０％的 ＡＮＨ继
发于肾盂输尿管连接部狭窄（ ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＵＰＪＯ） 等器质性病变［２］ 。 治疗 ＡＮＨ 的
主要目的在于保护肾脏功能以及避免反复发生泌

尿系统感染［３］ 。 尽管目前对于各种泌尿系统畸形

的诊断及治疗方面的研究取得了长足进步，但对于

新生儿期 ＡＮＨ的治疗策略仍然存在较大争议。 本
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研究拟通过单中心回顾性分析的方法来评估重度

肾积水患儿新生儿期手术干预后的患肾形态和功

能恢复情况，探讨重度肾积水新生儿期手术的可行

性和临床疗效。

材料与方法

一、临床资料

回顾性分析 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１５ 年 １ 月由本院
连续性收治的新生儿重度肾积水患儿的临床资料。

病例纳入标准： ①由产前超声检出，出生后 １ 周复
查彩超诊断 ＵＰＪＯ，肾盂前后径（ａｎｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｄｉａｍ
ｅｔｅｒ，ＡＰＤ）≥３ ｃｍ，ＳＦＵ 分级≥３ 级； ②放射性核素
扫描（ＳＰＥＣＴ）提示患侧分肾功能低于 ４０％ ； ③手术
年龄 ＜ １ 月龄。 排除合并其他泌尿道畸形的患儿。
本研究最终纳入 １４ 例重度 ＡＮＨ患儿。

二、手术方法

本组病例均采用Ⅰ期 ＡｒｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ离断式肾
盂输尿管成形术。 采取气管内插管全身麻醉，患儿

平卧位，患侧腰肋部垫高。 取患侧中上腹横切口，

推开腹膜，于腹膜外入路，分离肾脏周围脂肪，切开

肾包膜显露下肾和肾盂，分离解剖肾盂及肾盂输尿

管交界处，明确肾盂输尿管连接部狭窄处，了解患

肾形态、色泽及肾皮质厚度。 在狭窄段远端离断输

尿管，于远端输尿管后外侧壁纵形劈开 １ ｃｍ，置入
Ｆ６ 号硅胶导尿管低压注入生理盐水 ５０ ～ １００ ｍＬ，
证实输尿管远端无梗阻。 沿肾实质边缘 １ ｃｍ 处切
除扩张的肾盂和肾盂输尿管连接部，将下极 Ｖ 形肾
盂瓣最低位与远端输尿管劈开处最低位用 ６ － ０ 可
吸收缝合线间断斜形吻合，使吻合口成漏斗状，用

４－０可吸收线连续缝合关闭残留肾盂。 术中置入 Ｆ５
号双 Ｊ管作为输尿管支撑管，或者采用 Ｆ６ 号硅胶尿
管作为输尿管支架管的同时行肾盂造瘘。

术后禁食 １２ ～ ２４ ｈ 后恢复母乳喂养，常规补液
和补充维生素 Ｋ，使用抗生素 ５ ～ ７ ｄ。 如放置双 Ｊ
管则于术后 ２ 个月左右经膀胱镜拔除双 Ｊ 管；如留
置输尿管支架管加肾造瘘管，则于术后 ８ ～ １０ ｄ 拔
除支架管后再行肾造瘘管夹管试验，证实吻合口通

畅后拔除造瘘管。

三、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ１８． ０ 进行统计学分析，对于肾盂前后
径（ｃｍ）、肾实质厚度（ ｃｍ）、肾小球滤过率（ｍＬ ／
ｍｉｎ）和分肾功能（％ ）等计量资料采用均数加减标
准差（χ ± ｓ）表示，手术前后的比较采用配对样本 ｔ

检验，以 Ｐ ＜ ０． ０５ 视为差异有统计学意义。

结　 果

本研究共纳入 １４ 例重度 ＡＮＨ 患儿，其中男童
１１ 例，女童 ３ 例，平均手术年龄为 ２５ ｄ （１４ ～ ３１ｄ），
平均手术体重 ５． １６ ｋｇ （４ ～ ６ ｋｇ）。 左肾积水 １０
例，右肾积水 ３ 例，双肾重度积水 １ 例；双肾重度积
水分别于 １ 个月龄与 ３ 个月龄行左侧与右侧肾盂成
形术。 所有病例术中麻醉及手术过程顺利，平均手

术时间 １００ ｍｉｎ。 术后 ２ 年内有 １ 例患儿发生了 １
次泌尿系感染，经抗感染治疗后好转。

术后采用 ３ 个月、６ 个月、１ 年、２ 年定期随访；
其中 １２ 例随访 ６ 个月以上（随访成功率 ８５． ７％ ），
平均随访时间 １９ 个月（６ 个月至 ２ 年）。 随访内容
包括利用超声评估肾脏形态恢复情况，以及 ＳＰＥＣＴ
评估肾脏功能恢复情况。 彩超显示：患肾实质在术

后［（０． ７ ±０． １２）ｃｍ］较术前［（０． ３８ ± ０． ０４）ｃｍ］明显
增厚，差异有统计学意义（ ｔ ＝ ２． ５２２，Ｐ ＝ ０． ０２４）；肾盂
前后径（ｃｍ）术后［（２． ２ ± ０． ３２）ｃｍ］较术前［（４． ５ ±
０． ６４）ｃｍ］明显减小，差异有统计学意义（ ｔ ＝ ３． １０９，Ｐ
＝ ０． ０２７）； ＳＰＥＣＴ 检查提示肾小球滤过率术后
［（４５． ８ ±６． ８５）ｍＬ ／ ｍｉｎ］较术前［（２３． ３ ± ３． ０４）ｍＬ ／
ｍｉｎ］明显增加，差异有统计学意义（ ｔ ＝ ２． ０１７，Ｐ ＝
０． ０４８）；同时分肾功能（％ ）术后（５１． ７ ± ０． ３５）较术
前（３４． ２ ± ０． ２８）也明显增加，差异有统计学意义（ ｔ
＝２． ８９７，Ｐ ＝ ０． ０３２），具体见表 １。 所有患儿生长发
育正常。

表 １　 手术前后患肾形态及功能比较
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｅｒｓｕｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｅｓ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ
项目 手术前 手术后 ｔ值 Ｐ值

肾盂前后径（ｃｍ） ４． ５ ± ０． ６４ ２． ２ ± ０． ３２ ３． １０９ ０． ０２７

肾实质厚度（ｃｍ） ０． ３８ ± ０． ０４ ０． ７ ± ０． １２ ２． ５２２ ０． ０２４

肾小球滤过率

（ｍＬ ／ ｍｉｎ） ２３． ３ ± ３． ０４ ４５． ８ ± ６． ８５ ２． ０１７ ０． ０４８

分肾功能（％ ） ３４． ２ ± ０． ２８ ５１． ７ ± ０． ３５ ２． ８９７ ０． ０３２

讨　 论

ＡＮＨ作为小儿泌尿外科常见先天性畸形之一，
能够在产前通过超声诊断，双侧肾脏累及的发生率

约为 １７％ ～ ５４％ ［４］ 。 目前关于 ＡＮＨ 的手术时机仍
有争议，其分歧点主要在于如何判断哪些患儿需要

手术，哪些患儿应该保守观察［５］ 。
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有学者认为超过 ８８％的 ＡＮＨ 并不是由于病理
性梗阻引起，随着时间的推移，积水有可能自行消

退，因此主张保守观察［６］ ；但也有学者认为一段时

间的保守治疗可能导致患侧肾脏功能产生不可逆

性损伤［７］ ；同时 ＡＮＨ 也被认为是泌尿系感染的高
危因素，因此建议 ＡＮＨ应该早期手术［８ － ９］ 。 美国胎

儿泌尿学会（Ｔｈｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｆｅｔａｌ Ｕｒｏｌｏｇｙ，ＳＦＵ）于
１９９３ 年制定了一种简单、标准的肾积水分级方法：１
级（肾盂轻度分离）； ２ 级（除肾盂扩张外，一个或几
个肾盏扩张）； ３ 级（所有肾盏均扩张）； ４ 级（肾盏
扩张伴有肾实质变薄）［１０］ 。 大多数研究均表明 ＳＦＵ
３ ～ ４ 级是手术治疗的高危因素［１１，１２］ 。

目前全世界评估 ＵＰＪＯ 所致 ＡＮＨ 病变程度的
方法有很多，因而该类患儿可以选择不同的治疗方

案。 Ａｒｏｒａ等［１３］前瞻性研究发现将肾盂前后径（ａｎ
ｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｒｅｎａｌ ｐｅｌｖｉｃ ｄｉａｍｅｔｅｒ，ＡＰＤ） ＞ ２４． ３ ｍｍ
作为需要手术的临界点，其敏感度为 ７３． １％ ，特异
度为 ８８％ ； Ｄｉａｓ 等［１４］ 将 ＡＰＤ 值作为单变量分析，
认为 ＡＰＤ值 ＞ １６ ｍｍ 时手术治疗的敏感度和特异
度分别是 １００％和 ８６％ ；Ｄｏｓ 等［１］ 则认为肾盂扩张

达到 ９ ～ １５ ｍｍ，合并肾盏扩张则需要手术治疗。 也
有学者将分肾功能作为观察指标，认为如果分肾功

能小于 ４０％ ，或者连续性检查中发现分肾功能降低
＞ １０％ ，则建议手术治疗［１５］ ；Ｂａｂｕ Ｒ 等［７］认为 ＳＦＵ
分级 ３ ～ ４ 级以及分肾功能 ＜ ４０％的患儿即意味着
需要手术干预。 此外，Ｃａｓｔａｇｎｅｔｔｉ Ｍ 等［１６］ 研究发现

有症状的 ＵＰＪＯ较无症状的 ＵＰＪＯ，更可能通过手术
获得功能恢复，而且中度积水较重度积水的患儿更

有可能获得功能恢复，但是如果延迟手术则会导致

肾功能的明显缺失。

我们经过多年的临床实践也认为新生儿期肾

脏尚在发育阶段，对尿路梗阻所产生的回压耐受性

差，但恢复能力强，因此在新生儿期接受手术尽快

解除梗阻可以使患肾保留最大的生长潜力［１７］ 。 对

于个别重度肾积水患儿，即使有自行消退的可能，

但是仍然存在泌尿系感染的风险，因此也属早期手

术干预的适应证［１８］ 。 本组 １４ 例新生儿由于术前检
查 ＡＰＤ≥３ ｃｍ 以及分肾功能 ＜ ４０％ ，诊断为重度
ＡＮＨ，均行Ⅰ期离断性肾盂输尿管成形术，通过术
后长期超声随访及 ＳＰＥＣＴ检查，仅有 １ 例 ２ 年内出
现 １ 次尿路感染症状，予抗感染治疗后得以恢复，其
余未见明显并发症。 本研究发现对于重度 ＡＮＨ，早
期手术干预除了使得患肾积水较术前明显减轻、肾

实质厚度明显增加以外，患肾功能也得到了明显的

恢复，甚至可以接近正常。 但是如果患儿一般情况

差或合并泌尿系感染，则建议先行肾穿刺引流或肾

造瘘以尽可能挽救患肾功能，至积水减轻或肾脏功

能恢复时，可考虑再行Ⅰ期肾盂输尿管成形术；只
有当分肾功能 ＜ １０％或患肾明显发育不良时，才行
患肾切除术。

总之，重度 ＡＮＨ新生儿期行肾盂输尿管成形术
安全可行，能早期解除肾内压力，这样不仅能使患

肾形态有望恢复正常，而且能尽快恢复患肾功能。
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ｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１３，１９０ （２）：
６６１—６６６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１３． ０２． ０１４．

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

１６ 　 Ｃａｓｔａｇｎｅｔｔｉ Ｍ，Ｎｏｖａｒａ Ｇ，Ｂｅｎｉａｍｉｎ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｉｃ
ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａ ｓｙｓ
ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． ＢＪＵ Ｉｎｔ，２００８，１０２（７）：８６２—８６８． ＤＯＩ：
１０． １１１１ ／ ｊ． １４６４ —４１０Ｘ． ２００８． ０７５９７． ｘ．

１７　 谢谨谨，袁继炎，周学锋，等．新生儿重度肾积水的手术
治疗及疗效观察［Ｊ］ ．中华小儿外科杂志，２０１０，３１（４）：
２４１ — ２４４． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ — ３００６． ２０１０．
０４． ００１．
Ｘｉｅ ＪＪ，Ｙｕａｎ ＪＹ，Ｚｈｏｕ ＸＦ，ｅｔ ａｌ． Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ
ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｎｅｏｎａｔａｌ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｃｈｉｎ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１０，３１（４）：２４１ —２４４． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／
ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６． ２０１０． ０４． ００１．

１８　 ＭａｄｄｅｎＦｕｅｎｔｅｓ ＲＪ，Ｍｃｎａｍａｒａ ＥＲ，Ｎｓｅｙｏ Ｕ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｏｌｕ
ｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｌｏｗｇｒａｄｅ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ
ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｙｅａｒ ｏｆ ｌｉｆｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１４，１０
（４）：６３９—６４４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０１４． ０７． ００４．

（收稿日期：２０１７ —１２ —１８）

本文引用格式：朱天琦，李伟，袁继炎，等．重度肾积水新
生儿期手术干预的疗效分析［ Ｊ］ ． 临床小儿外科杂志，
２０１８，１７（６）：４２５ —４２８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３．
２０１８． ０６． ００６．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｚｈｕ ＴＱ，Ｌｉ Ｗ，Ｙｕａｎ ＪＹ，ｅｔ ａｌ． Ｏｐｅｒ
ａｔｉｖｅ ｅｆｆｉｃａｃｉｅｓ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｄｕｒｉｎｇ ｎｅｏｎａｔａｌ ｐｅ
ｒｉｏｄ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１８，１７（６）：４２５ —４２８． ＤＯＩ：１０．
３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１８． ０６． ００６．

本刊对表格版式的要求

本刊对表格的版式要求如下：

１． 在文中的位置：表格需紧接相关一段文字，不串文，不腰截文字，不宜出现在讨论段中。
２． 表序和表题：需有中英文表题，表题在表格上方居中排，不用标点，停顿处转行，转行的文字左右居

中。 表题不得与表分排在两页上。

３． 表头：纵标目在每栏上方居中排。 标目词若需转行，同一表内各栏直转或横转必须一致。
４． 表格转行：
（１）直表转栏排：凡表内谓语项目较少、主语项目较多而致全表横短竖长时，为了节省版面和美观，可将

表转成左右两栏来排。 两栏之间用双正线隔开（双线之间距为 １ ｍｍ），转栏后重复排表头。
（２）横表分段排：凡表内主语项目较少、谓语项目较多而致全表横长竖短时，可将表转成上下两段来排。

两段之间用双正线隔开，下方的一段重复排主语纵、横标目。


