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肾盂前后径对胎儿肾积水出生后
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【摘要】 　 目的　 分析出生前后肾盂前后径（ａｎｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ｒｅｎａｌ ｐｅｌｖｉｓ，ＡＰＤ）预测胎儿肾
积水患儿在随访期间行肾盂成形术的临床价值。 　 方法　 回顾性分析 ２０１７ 年 ６ 月至 ２０１９ 年 ３ 月湖南
省儿童医院、湖南省妇幼保健院通过产前超声检出孕中期 ＡＰＤ≥４ ｍｍ或孕晚期 ＡＰＤ≥７ ｍｍ胎儿肾积
水患者的临床资料。 在随访过程中，胎儿肾积水患者出生后结局分为手术和非手术，在手术组与非手术

组间分别比较孕中期、孕晚期及出生后 １ 个月的 ＡＰＤ值。 　 结果　 本研究共纳入 ９８ 例患儿（１６１ 肾），
３６ 例患儿（４０ 肾）因出现临床手术指征而行肾盂成形术。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现，孕中期、孕晚期
及出生后 １ 个月的 ＡＰＤ值均是肾积水患儿行肾盂成形术的危险因素。 孕中期、孕晚期及出生后 １ 个月
ＡＰＤ值分辨肾积水患儿出生后行肾盂成形术的最佳临界值分别为 ７． ５ ｍｍ、１６． ４ ｍｍ 和 １５． ５ ｍｍ，灵敏
度分别为７５． ７％ 、７０． ３％和 ８３． ８％ ，特异度分别为 ７９． ０％ 、９０． ０％和 ８７． ０％ 。 当孕中期 ＡＰＤ 值为 ７． ５
ｍｍ、孕晚期 ＡＰＤ值为 １６． ４ ｍｍ或出生后 １ 个月 ＡＰＤ 值为 １５． ５ ｍｍ时对预测行肾盂成形术的临床价值
最佳（灵敏度为 ９１． ９％ ，特异度为 ８５． ０％ ）。 　 结论　 孕中期、孕晚期及出生后 １ 个月的 ＡＰＤ值均能在
一定程度上预测患儿出生后行肾盂成形术的概率。 孕晚期及出生后 １ 个月可以更好地预测 ＵＰＪＯ患儿
出生后行肾盂成形术的最佳临界值，但在妊娠中期就可以对手术风险较高的患儿进行筛查。 结合胎儿

期及出生后 ＡＰＤ 值，可以提高预测 ＵＰＪＯ患儿行肾盂成形术的准确性。
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　 　 胎儿肾积水是常见的胎儿泌尿系异常疾病之
一，其中肾盂输尿管连接部梗阻（ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃ
ｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＵＰＪＯ）是胎儿肾积水最常见的病理
性原因［１］ 。 产前超声检查是对胎儿肾积水进行筛

检的首选检查，通常在孕中期即可检出胎儿肾积

水。 目前国外大多数学者仍认为在横向平面上测

量肾盂前后径（ ａｎｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ｒｅｎａｌ ｐｅｌ
ｖｉｓ，ＡＰＤ）是诊断胎儿肾积水的重要指标，并将孕中
期 ＡＰＤ≥４ ｍｍ，孕晚期 ＡＰＤ≥７ ｍｍ 定义为胎儿肾
积水的判定标准［２］ 。 很多研究报道了不同胎龄下

区分生理性与病理性肾积水的 ＡＰＤ 阈值，但关于
ＵＰＪＯ患儿出生后行肾盂成形术的 ＡＰＤ 临界值仍存
在争议。 本研究旨在分析孕中期、孕晚期及出生后

１ 个月的 ＡＰＤ 值预测肾积水患儿行肾盂成形术的
最佳临界值，并探讨出生前后 ＡＰＤ的联合指标对预
测患儿行肾盂成形术的价值。

材料与方法

一、一般资料

回顾性分析 ２０１７ 年 ６ 月至 ２０１９ 年 ３ 月湖南省
妇幼保健院通过产前超声检出孕中期 ＡＰＤ≥４ ｍｍ
或孕晚期≥７ ｍｍ且出生后在湖南省儿童医院门诊
行至少 １ 次超声检查的患儿，共 ４３５ 例。 所有研究
对象出生后 １ 个月内行超声检查无输尿管扩张，出
生后患儿均行肾盂成形术，且术后病理检查证实为

肾盂输尿管连接部梗阻。 排除合并其他泌尿系畸

形（膀胱输尿管反流 ２３ 例、膀胱输尿管囊肿 ８ 例、尿
道瓣膜 ３ 例、先天性肾发育不良 １１ 例、巨输尿管 ４
例、重复肾合并肾积水 １８ 例、合并肾结石 ３５ 例、多
囊肾 １ 例、马蹄肾 １ 例、异位肾 ２ 例、孤立肾积水 ２
例）、检查结果丢失或失访（５４ 例）、孕晚期及出生
后首次复查肾积水消失（１７５ 例）的病例，最终纳入
９８ 例肾积水患儿。

二、研究方法

１． 影像学检查： ①超声检查：超声检查仪器为
法国声科公司生产的 Ａｉｘｐｌｏｒｅｒ Ｓｘｃ ６ － １，探头频率
３． ５ ＭＨｚ和 ５． ５ ＭＨｚ，探头在前位及后位沿肾脏纵
轴及横轴观察（图 １）。 ②利尿性肾动态显像：仪器
为荷兰飞利浦公司的 Ｓｋｙｌｉｇｈｔ，造影剂为 ９９ ｍＴｃＤＴ
ＰＡ，检查前排空膀胱。 经静脉快速注射造影剂，同
时给予呋塞米注射（ ＜ １ 岁 １ ｍｇ ／ ｋｇ， ＞ １ 岁 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（ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ，ＧＦＲ）、分肾功能
（ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＤＲＦ）并绘制双肾的肾图
曲线。

图 １　 Ａ：孕 ３５ 周胎儿横切面 ＡＰＤ 测量声像图； Ｂ：出生后
２０ 天患儿横切面 ＡＰＤ测量声像图
Ｆｉｇ． １　 Ａ：Ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｃｏｕｓｔｉｃ ｉｍａｇｅ ｏｆ ＡＰＤ ｆｏｒ
ａ ｆｅｔｕｓ ｗｉｔｈ ａ ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌ ａｇｅ ｏｆ ３５ ｗｅｅｋｓ； Ｂ：Ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｃｒｏｓｓ
ｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｃｏｕｓｔｉｃ ｉｍａｇｅ ｏｆ ＡＰＤ ｆｏｒ ａ ｎｅｏｎａｔｅ ｗｉｔｈ ａ ｐｏｓｔｎａｔａｌ
ａｇｅ ｏｆ ２０ ｄａｙｓ

　 　 ２． 随访方案：孕中期 ＡＰＤ≥４ ｍｍ，孕晚期 ＡＰＤ
≥７ ｍｍ可判定为胎儿肾积水。 在孕中期发现的肾
积水在孕晚期至少复查 １ 次超声。 在出生后 ４８ ｈ
至 １ 个月进行复查（严重双侧肾积水在出生后 ４８ ｈ
内复查）， ＜ １ 岁每 ３ 个月复查 １ 次，１ ～ ２ 岁每半年
复查 １ 次，之后每年复查 １ 次，直至连续 ２ 次复查结
果均显示肾盂扩张消失。 需接受手术的患儿术前

至少进行 １ 次肾核素扫描检查。 手术指征： ①临床
诊断肾盂输尿管连接部梗阻且分肾功能 ＜ ４０％ ，或
随访期间分肾功能下降 ＞ １０％ ； ②中度至重度肾积
水并出现反复泌尿系感染； ③多次超声检查均发现
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ＡＰＤ值呈进行性增加。
三、统计学方法

采用 ＳＰＳＳ２５． ０ 进行统计处理。 手术组与非手
术组间性别、单双侧、侧别等计数资料采用 χ２ 检验
或 Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法比较，测量时间和 ＡＰＤ等计量
资料以（ｘ ± ｓ）表示，采用独立样本 ｔ 检验进行两组
间比较。 以性别、侧别、孕中期 ＡＰＤ值、孕晚期 ＡＰＤ
值及出生后 １ 个月 ＡＰＤ值作为自变量，以是否行肾
盂成形术作为因变量，进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分
析。 采用受试者工作特征（ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃ
ｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线对孕中期、孕晚期及出生后 １ 个
月 ＡＰＤ值预测患儿行肾盂成形术的价值进行评估。
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

对 ９８ 例患儿进行回顾性分析发现孕中期 ＡＰＤ
≥４ ｍｍ共 ８１ 例（１３７ 肾），孕晚期 ＡＰＤ≥７ ｍｍ共 ９８
例（１６１ 肾）。 故孕中期纳入 ８１ 例，孕晚期和出生后
１ 个月均纳入 ９８ 例。 ９８ 例肾积水患儿中男 ７８ 例，
女 ２０ 例，单侧积水 ３５ 例，双侧积水 ６３ 例。 在 １６１
个肾单位中，左侧 ８９ 个，右侧 ７２ 个。

本研究的中位随访时间为 ２３． ７ 个月（１３． ４ ～
３４． ０ 个月）。 在随访期间有 ３６ 例患儿（４０ 肾）因至
少满足一条手术指征而行肾盂成形术，手术干预的

中位年龄为 ７． ５ 个月（１． ３ ～ １６． ５ 个月）。 在 ３６ 例
接受手术治疗的患儿中，双侧肾脏均行肾盂成形术的

有 ４例（１１． １％ ），单侧肾脏手术的有 ３２例（８８． ９％ ）。
９８例胎儿肾积水患儿中，男性约为女性的 ４ 倍，但性
别与是否手术之间没有关联性。 基线资料如表 １ 所
示，可见孕中期、孕晚期及出生后 １ 个月手术组与非
手术组间性别、单双侧、侧别和测量时间的差异没有

统计学意义（Ｐ ＞０． ０５），而手术组的 ＡＰＤ值比非手术
组高，差异具有统计学意义（Ｐ ＜０． ０５）。

表 １　 孕中期、孕晚期及出生后 １ 个月手术组与非手术组的基线资料比较
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓｅｃｏｎｄ ｔｒｉｍｅｓｔｅｒ，ｔｈｅ ｔｈｉｒｄ ｔｒｉｍｅｓｔｅｒ ａｎｄ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｐｏｓｔｎａｔａｌ ｍｏｎｔｈ

组别
孕中期

手术组 非手术组 Ｐ值

孕晚期

手术组 非手术组 Ｐ值

出生后 １ 个月

手术组 非手术组 Ｐ值

病例数（ｎ） ３３ ４８ ３６ ６２ ３６ ６２

　 性别 ０． ３８８ ０． ２２２ ０． ２２２

　 　 男性 ２８ ３７ ３１ ４７ ３１ ４７

　 　 女性 ５ １１ ５ １５ ５ １５

　 单双侧 ０． ５６２ ０． ２１１ ０． ２１１

　 　 单侧 ９ １６ １０ ２５ １０ ２５

　 　 双侧 ２４ ３２ ２６ ３７ ２６ ３７

肾单位（ｎ） ３７ １００ ４０ １２１ ４０ １２１

　 侧别 ０． ０９８ ０． １５４ ０． １５４

　 　 左侧 ２４ ４９ ２６ ６３ ２６ ６３

　 　 右侧 １３ ５１ １４ ５８ １４ ５８

　 测量时间（周 ／天） ２３． ９３ ± １． ９２ ２３． ８６ ± １． ５８ 　 ０． ８７１ ３５． ４８ ± ３． １９ ３４． ３３ ± ２． ６８ 　 ０． ０６０ ７． ７８ ± ７． ５５ ８． １１ ± ６． １０ 　 ０． ８１１

　 ＡＰＤ（ｍｍ） １０． ２２ ± ４． ２３ ６． ４２ ± ２． ９５ ＜ ０． ００１ ２０． ６１ ± ９． ２１ １０． ８６ ± ４． ９０ ＜ ０． ００１ ２３． ９５ ± ９． ９１ ８． ４１ ± ６． ８８ ＜ ０． ００１

　 　 二、多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
将性别、侧别、孕中期 ＡＰＤ 值、孕晚期 ＡＰＤ 值

及出生后 １ 个月 ＡＰＤ值作为自变量，以是否行肾盂
成形术作为因变量行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，入选
标准 α入 ＝ ０． １０，剔除标准 α出 ＝ ０． １５，选择 ｂａｃｋｗａｒｄ
法对自变量进行筛选。 结果显示发病后孕中期

ＡＰＤ值、孕晚期 ＡＰＤ 值及出生后 １ 个月 ＡＰＤ 值均
是肾积水患儿行肾盂成形术的危险因素。 其中孕

中期 ＡＰＤ 值的 ＯＲ 值为 １． ３２９ （９５％ 置信区间：
１． １６０ ～ １． ５２３），孕晚期 ＡＰＤ 值的 ＯＲ 值为 １． ２３３

（９５％置信区间：１． １４１ ～ １． ３３３），出生后 １ 个月
ＡＰＤ值的 ＯＲ 值为 １． ２５３（９５％置信区间：１． １３４ ～
１． ３８５），详见表 ２。

三、ＲＯＣ曲线分析
如表 ３ 所示，当孕中期、孕晚期及出生后 １ 个月

ＡＰＤ临界值分别为 ７． ５ ｍｍ，１６． ４ ｍｍ，１５． ５ ｍｍ时，
其约登指数最大，因此认为孕中期 ＡＰＤ为 ７． ５ ｍｍ、
孕晚期 ＡＰＤ为 １６． ４ ｍｍ或者出生后 １ 个月 ＡＰＤ为
１５． ５ ｍｍ时为预测肾盂成形手术的最佳临界点。 对
于孕中期超声检查，最佳预测患儿需要手术的ＡＰＤ
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表 ２　 胎儿肾积水行肾盂成形术的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ

危险因素 回归系数 标准误 ＯＲ值 Ｗａｌｄ χ２ 值 ９５％置信区间 Ｐ值

孕中期 ＡＰＤ值 ０． ２８４ ０． ０６９ １． ３２９ １６． ８２４ １． １６０ ～ １． ５２３ ＜ ０． ００１

孕晚期 ＡＰＤ值 ０． ２０７ ０． ０４６ １． ２３３ １６． ２３６ １． １４１ ～ １． ３３３ ＜ ０． ００１

出生后 １ 个月 ＡＰＤ值 ０． ２２６ ０． ０５１ １． ２５３ １９． ６１９ １． １３４ ～ １． ３８５ ＜ ０． ００１

临界值为 ７． ５ ｍｍ，灵敏度为 ７５． ７％ ，特异度为
７９． ０％ ，阳性预测值为 ５７． １％ ， 阴性预测值为
８９． ８％ ，ＲＯＣ曲线下面积（ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）为
０． ８０１。 孕晚期 ＡＰＤ临界值为 １６． ４ ｍｍ时，其灵敏度
为 ７０． ３％ ，特异度为 ９０． ０％ ，阳性预测值为 ７２． ２％ ，
阴性预测值为 ８９． １％ ，ＡＵＣ为 ０． ８４２。 出生后 １ 个月
ＡＰＤ临界值为 １５． ５ ｍｍ时，其灵敏度为 ８３． ８％ ，特异
度为 ８７． ０％ ，阳性预测值为 ７０． ５％ ，阴性预测值为
９３． ５％ ，ＡＵＣ为 ０． ９１５（图 ２，表 ３）。

孕中期、孕晚期和出生后 １ 个月 ＡＰＤ 三者联合
得到曲线下面积（ＡＵＣ ＝ ０． ９３６）大于孕中期、孕晚
期和出生后 １ 个月单独的 ＡＰＤ 得到的曲线下面积
（ＡＵＣ分别为 ０． ８０１、０． ８４２、０． ９１５），表明联合三者
对患儿行肾盂成形术的预测价值更高（图 １）。 表 ３
中联合指标的灵敏度均高于孕中期 ＡＰＤ、孕晚期
ＡＰＤ和出生后 １ 个月 ＡＰＤ，但特异度低于孕晚期
ＡＰＤ和出生后 １ 个月 ＡＰＤ，高于孕中期 ＡＰＤ。 可将

孕中期 ＡＰＤ、孕晚期 ＡＰＤ 和出生后 １ 个月 ＡＰＤ 视
为并联指标，满足孕中期 ＡＰＤ ＞ ７． ５ ｍｍ、孕晚期
ＡＰＤ ＞１６． ４ ｍｍ或产后 １ 个月 ＡＰＤ ＞１５． ５ ｍｍ任意
一项即可判定为结果阳性。

图 ２　 孕中期、孕晚期及出生后 １ 个月 ＡＰＤ值及联合指标预
测行肾盂成形术的 ＲＯＣ曲线
Ｆｉｇ． ２　 ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ ｂｙ ＡＰＤ ａｎｄ ｃｏｍ
ｂｉｎｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓｅｃｏｎｄ ｔｒｉｍｅｓｔｅｒ，ｔｈｅ ｔｈｉｒｄ ｔｒｉｍｅｓｔｅｒ ａｎｄ ｔｈｅ
ｆｉｒｓｔ ｐｏｓｔｎａｔａｌ ｍｏｎｔｈ

表 ３　 孕中期、孕晚期、生后 １ 个月及联合指标 ＡＰＤ临界值
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｒｉｔｉｃａｌ ＡＰＤ ｖａｌｕｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｅｃｏｎｄ ｔｒｉｍｅｓｔｅｒ，ｔｈｅ ｔｈｉｒｄ ｔｒｉｍｅｓｔｅｒ，ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｐｏｓｔｎａｔａｌ ｍｏｎｔｈ ａｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｉｎｄｉｃｅｓ
指标 界值（ｍｍ） 灵敏度 特异度 阳性预测值 阴性预测值 约登指数 ＡＵＣ（９５％置信区间）

孕中期 ＡＰＤ ７． ５ ７５． ７％ ７９． ０％ ５７． １％ ８９． ８％ ５４． ７％ ０． ８０１（０． ７１６ ～ ０． ８８５）

孕晚期 ＡＰＤ １６． ４ ７０． ３％ ９０． ０％ ７２． ２％ ８９． １％ ６０． ３％ ０． ８４２（０． ７６５ ～ ０． ９２０）

出生后 １ 个月 ＡＰＤ １５． ５ ８３． ８％ ８７． ０％ ７０． ５％ ９３． ５％ ６９． ８％ ０． ９１５（０． ８６９ ～ ０． ９６２）

联合指标（并联） － ９１． ９％ ８５． ０％ ６９． ４％ ９６． ９％ ７６． ９％ ０． ９３６（０． ８９８ ～ ０． ９７４）

讨　 论

随着产前超声检查的普及，在孕 １７ ～ １８ 周即可
早期发现胎儿肾积水，其发病率可达 １％～ ５％ ［３，４］ 。

产前超声诊断为胎儿肾积水提供了早期预警，医生

们可以在胎儿出生后的早期阶段对有风险的儿童

进行随访，通过早期抗生素干预来预防尿路感染，

并尽早发现可能需要手术的患儿，而胎儿肾积水患

儿的父母也非常关心他们的孩子出生后是否需要

手术干预。 针对这些问题，我们系统研究了 ＡＰＤ这
一超声参数，并将其作为胎儿肾积水患儿出生后是

否需要手术的预测因子。 很多研究已经针对分辨

胎儿肾积水出生后手术的 ＡＰＤ临界值进行了报道，

其结果也各不相同，但从孕中期开始观察 ＡＰＤ值至
出生后的研究却相对较少［５］ 。 本研究从孕中期、孕

晚期及出生后 １ 个月这三个时期来探讨预测 ＵＰＪＯ
患儿出生后行肾盂成形术的 ＡＰＤ临界值。

很多研究表明，肾盂前后径对胎儿肾积水出生

后是否行肾盂成形术具有较好的预测作用［６］ 。

Ｌｏｎｇｐｒｅ等［６］认为产后初次超声检查得到的 ＡＰＤ 值
是预测 ＵＰＪＯ患儿出生后行肾盂成形术的独立影响
因素。 还有研究表明，超声检查中 ＡＰＤ值的测量可
作为早期筛检低复发性梗阻性肾积水儿童的可靠

工具，也可作为肾盂成形术后肾功能改善的预测因

子［７，８］ 。 本研究发现孕中期 ＡＰＤ值、孕晚期 ＡＰＤ值
及出生后 １ 个月 ＡＰＤ 值均是肾积水患儿行肾盂成
形术的影响因素。
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产前超声检查的胎龄可能会影响 ＡＰＤ 测量结
果的可比性，因为已有证据表明胎龄会影响 ＡＰＤ
值，也有很多研究报道了不同胎龄下区分生理性与

病理性肾积水的 ＡＰＤ 阈值（诊断阈值）［９ － １２］ 。 ２０１０
年美国胎儿泌尿外科协会在共识中提出，可在产前

应用 ＡＰＤ值进行肾积水分级，孕中期与孕晚期诊断
胎儿是否为先天性肾积水的阈值分别为 ４ ｍｍ 和
７ ｍｍ［２］ 。 目前国内外学者对于不同时期预测胎儿肾
积水产后行肾盂成形术的 ＡＰＤ 临界值尚存在争议。
本研究发现孕中期分辨肾积水患儿产后行肾盂成

形术的 ＡＰＤ 最佳临界值为 ７． ５ ｍｍ（ＡＵＣ ＝ ０． ８０１，
灵敏度为 ７５． ７％ ，特异度为 ７９． ０％ ，约登指数为
５４． ７％ ）。 孕晚期、产后 １ 个月 ＡＰＤ 分辨肾积水患
儿产后行肾盂成形术的最佳临界值分别为１６． ４ ｍｍ
和 １５． ５ ｍｍ（ＡＵＣ分别为 ０． ８４２ 和 ０． ９１５，灵敏度分
别为 ７０． ３％ 和 ８３． ８％ ，特异度分别为 ９０． ０％ 和
８７． ０％ ，约登指数分别为 ６０． ３％和 ６９． ８％ ），这与
Ｋｉｅｎｅｒ［１０］的观点基本一致，他们提出孕中期 ＡＰＤ 是
预测产后手术风险的理想参数，妊娠中期预测胎儿

肾积水产后手术的 ＡＰＤ 最佳临界值为 ８． ３ ｍｍ，其
灵敏度为 ７８％ ，特异度为 ８６％ ；妊娠晚期预测胎儿
肾积水产后手术的 ＡＰＤ最佳临界值为 １１． ７ ｍｍ，其
灵敏度为 ７９％ ，特异度为 ６６％ 。 Ｄｉａｓ［１３］ 对 ３１２ 例
ＵＰＪＯ患儿进行随访，发现胎儿期 ＡＰＤ 的临界值为
１８ ｍｍ，出生后 ＡＰＤ的临界值为 １６ ｍｍ时对预测手
术具有最佳的诊断比值比，这与本研究结果基本一

致。 对于任何孕中期产前诊断为肾积水的患者都

应该进行密切的产后随访，即使在妊娠晚期肾盂分

离消失，产后也要进行随访［１４］ 。 如果进行有计划的

产前超声检查，则可以将本研究收集到的信息应用

于 ＵＰＪＯ患儿产后手术可能性的预测，并向患儿父
母提供咨询。

本研究还结合了孕中期、孕晚期和出生后的

ＡＰＤ值对肾盂成形术判断的准确性进行预测，结果
表明，如果孕中期 ＡＰＤ 值为 ７． ５ ｍｍ、孕晚期 ＡＰＤ
值为 １６． ４ ｍｍ 或产后 １ 个月 ＡＰＤ 值为 １５． ５ ｍｍ
时，其对应的灵敏度为 ９１． ９％ ，特异度为 ８５． ０％ ，
ＡＵＣ为 ０． ９３６。 联合指标灵敏度高于孕中期、孕晚
期和出生后 １ 个月 ＡＰＤ值，特异度低于孕晚期和产
后 １ 个月 ＡＰＤ 值，但高于孕中期 ＡＰＤ 值。 李慧丽
等［１５］研究发现孕晚期及出生后 １ 周预测行肾盂成
形术的 ＡＰＤ临界值分别为 １９ ｍｍ和 １９ ｍｍ，其联合
指标的 ＡＵＣ、灵敏度、特异度分别为 ０． ８４、８９％和
３４％ ，可见其联合指标的灵敏度及特异度均高于孕

晚期及出生后 １ 周的 ＡＰＤ 值。 Ｄｉａｓ 等［１３］提出如果

胎儿期 ＡＰＤ ＜１８ ｍｍ且出生后 ＡＰＤ ＜ １６ ｍｍ则诊断
为阴性，灵敏度将提高至 １００％ ，特异度为 ５６． ８％ 。
然而，考虑到严重 ＵＰＪＯ 的患病率很低，阴性预测值
为 １００％ （９５％置信区间：９７． ８％～１００． ０％ ），而阳性
预测值仅 １７％ （９５％置信区间：１１． ２％ ～ ２３． ８％ ）。
而本研究考虑孕中期、孕晚期和产后 １ 个月 ＡＰＤ值
为并联诊断，满足一个指标阳性即考虑患儿需要手

术治疗。 Ｆｉｓｃｈｅｒ 等［１６］ 研究表明，当胎儿和出生后

ＡＰＤ 值低于临界值时行肾盂成形术没有很大的必
要。 本研究 １６１ 个肾单位中，满足孕中期 ＡＰＤ≥７． ５
ｍｍ，孕晚期 ＡＰＤ≥１６． ４ ｍｍ和出生后 １ 个月≥１５． ５
ｍｍ的肾单位有 ２５ 个，其中非手术组 ５ 个，手术组
２０ 个。 因此，我们也不建议对所有孕中期、孕晚期
和出生后 １ 个月 ＡＰＤ值 ＞ ７． ５ ｍｍ、１６． ４ ｍｍ和 １５．
５ ｍｍ的患儿都进行手术，本研究结果更多是为临床
医生基于 ＡＰＤ值定制胎儿肾积水患者出生后随访
和管理工作提供参考依据。

胎儿肾积水产后预后相关因素的研究是国内

外小儿泌尿外科医师讨论的热点。 自 Ｒａｎｓｌｅｙ 等［１７］

开展研究以来，ＵＰＪＯ 的手术适应证一直存在争议。
虽然采用 ＡＰＤ 值预测 ＵＰＪＯ 患儿是否手术简便易
行，但决定患儿是否需要手术除考虑 ＡＰＤ 值外，还
应考虑肾盏扩张程度、肾实质厚度、ＳＦＵ分级、ＧＦＲ、
分肾功能等［１８，１９］ 。 如果将这些指标结合起来，则对

胎儿肾积水预后的预测将更加敏感。 此外，我们的

研究人群均来自湖南省妇幼保健院，出生后部分轻

度肾积水的患儿没有来我院就诊，因此观察到的胎

儿肾积水可能包含更多中重度肾积水病例，这导致

了本研究结果中较高的手术干预率。 后续可以考

虑对前瞻性设计的研究进行精确计划的产前超声

扫描，并在较大的人群中进行产后随访研究和外部

验证。
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