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先天性肾盂输尿管交界处梗阻(ureteropelvic

junction obstruction，UPJo)为尿液从肾盂流人近

端输尿管障碍，进而导致集合系统扩张，并可能引起

肾脏功能损害的一种泌尿系统畸形，它是引起新生

儿肾积水最常见的病因[1]。总发生率为1：1 500，男

女发病比例为2：1[1]。目前没有绝对的界限定义梗

阻和非梗阻，也没有哪一个检查能够精确区分梗阻

和非梗阻。目前比较公认的梗阻定义为Koff

(1987)提出的任何限制尿液排出，如果不予治疗将

导致进行性肾功能的损害或限制儿童发育肾脏最终

的功能潜能[2]。目前UPJo治疗面临的挑战是确定

哪些集合系统扩张的患儿可以保守观察，哪些需要

药物治疗，哪些需要手术干预。在没有精确诊断梗

阻方法的前提下，手术指征会一直存在争议。

一、诊断

超声的广泛应用提高了孕妇产前肾积水的检出

率。尽管目前诊断手段种类繁多，各有优缺点，但是

没有哪一种检查方法能够精确区分出梗阻与非梗

阻。对肾积水的全面评估包括超声和利尿性肾核素

显像在内的系列检查，并且需要在同一医疗机构，应

用同样的技术，在标准条件下做系列检查，比较肾积

水程度和分肾功能的变化，以此判断是否存在梗

阻[1|。

(一)超声检查

1．产前超声检查超声在孕16～18周可以检

查到胎儿肾脏，而且几乎所有羊水均由胎儿尿液组

成。评估胎儿泌尿系统最敏感的时期为孕28周。

如果发现胎儿肾积水，超声检查应注意：积水侧别，

积水严重程度，肾实质回声情况，肾积水还是肾输尿

管积水，膀胱容量及膀胱排空情况，胎儿性别，羊水

量。建议依据测量的胎儿肾盂前后径(anterior-

posterior renal pelvic diameter，APD)诊断产前肾

积水，并评价其严重性[I]。如果检查有胎儿肾积水，

建议在孕16～20周行超声检查评价是否有下尿路

梗阻、肾发育不良及肾外结构异常。建议肾积水胎

儿，存在主要结构异常或额外的软体征(颈部透明度

增加、鼻骨缺如、肠管回声异常、肾积水、心脏回声异

常、肱骨股骨等长骨缩短、脉络丛囊肿、脑室扩大)

时，需要去产科做遗传咨询及染色体检查。单侧肾

积水胎儿，建议孕晚期至少做一次超声检查。双侧

肾积水胎儿应监测的更频繁，根据检查出肾积水的

孕周、积水严重程度和是否存在羊水过少等情况，

4---6周监测一次[3]。目前还没有确定的APD阈值

用于预测出生后患儿是否需要随访。

2．产后超声检查 因为新生儿生后48h存在脱

水少尿，故建议出生48h后再行泌尿系超声检查[1]。

但是对于严重病例(羊水减少、孤立肾积水或严重双

侧肾积水的新生儿)，建议出生后立即做超声检查。

超声检查包括：肾盂扩张程度、肾盏扩张程度、肾脏

大小、肾实质厚度、肾实质回声情况、输尿管情况、膀

胱壁及残余尿情况[1]。建议依据APD、美国胎儿泌

尿外科学会(Society for Fetal Urology，SFU)及

Onen分级评估肾积水的严重程度。建议产前诊断

的肾积水，出生后48 h到1周超声正常的新生儿，

在生后4～6周再次行超声检查[2]。建议单纯轻度

单侧或双侧肾积水(APD<10 mm或SFUl～2级)

只行超声随访积水是否缓解或进展[2]。

3．超声肾积水分级系统依据超声结果肾积水

有多种分级系统，每种都有其特点及局限性。目前

最常用的分级系统包括APD、SFU、Onen以及泌尿
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系扩张(urinary tract dilation，UTD)分级系统。

APD是指肾脏横截面肾盂前后径的数值。

APD分级系统是一种客观定量的肾积水分级系统。

孕中期APD≥4 mm，孕晚期≥7 mlTl诊断为胎儿肾

积水。孕中期，4 mm≤APD％7 mm为轻度积水，7

mm≤APD≤10 mm为中度积水，APD>10 mm为

重度积水；孕晚期，7 mm≤APD<9 mm为轻度积

水，9 1Tim≤APD≤15 mm为中度积水，APD>15

mm为重度积水。大多数学者认为正常APD值1

岁时为3 mm，18岁时为6 mm，99％的小于5岁儿

童APD值小于10 mm[4j。APD值评估的缺点是不

能描述肾盂形态、肾盏扩张情况及肾实质厚度，并且

受孕周、孕妇水化状态、膀胱张力及充盈程度的影

响，目前也没有确定的APD阈值可以区分梗阻和

非梗阻，即使严重的胎儿肾积水也有出生后缓解者，

轻度胎儿肾积水也有出生后积水进展者。E4]

美国胎儿泌尿外科协会(Society for Fetal U—

rology，SFU)在1993年提出SFU分级系统。SFU

分级系统是根据肾盂、肾盏及肾实质情况进行分级，

可以针对产前及产后积水进行评估。SFU分级系

统目前被广泛接受，其具体标准为：集合系统无扩张

为SFU0级；肾盂扩张未到肾外为SFUl级；肾盂扩

张到肾外且主要肾盏扩张为SFU2级；SFU2级加

次要肾盏扩张为SFU3级；SFU3级加肾皮质变薄

为SFU4级。SFU系统的局限性在于很难区分节

段性肾盏扩张或肾实质变薄[4]。因此有学者建议将

SFU4度肾积水分为4A(节段性肾实质变薄)以及

4B(弥散性肾实质变薄)两个亚级[4|。Shapiro等[5]

在SFU分级基础上提出肾积水指数(hydronephro—

sis index，HI)概念，肾积水指数=10I)×(肾脏面积一

肾盂及肾盏面积)／(肾脏面积)。HI与SFU3度及

4度积水相关性高，能够更敏感的检测出肾积水程

度的变化。5J。

2007年OnenL61提出新的肾积水分级系统，具

体分级如下：0级，无肾积水；1级，只有肾盂扩张；2

级，1级+肾盏扩张；3级，2级+受累侧肾实质厚度

损失小于1／2；4级，2级+受累侧肾实质厚度损失

大于1／2。Onen分级系统将SFUl、2级归于

Onenl级，SFU3级归于Onen2级，SFU4级分为

Onen3级及4级。Onen分级能够更精确评估肾内

肾盂以及SFU4度肾积水MJ。

2014年美国胎儿泌尿外科协会、儿科肾脏协

会、儿科放射协会、超声协会等达成共识提出新的

UTD分级系统，纳入的指标除了肾盂前后径还包

805

括：①肾盏扩张程度，包括区别中央性肾盏扩张还是

外周性肾盏扩张(但有时在孕晚期之前很难区分出

来)；②肾实质厚度；③肾实质回声是否异常(可以与

肝脏和脾脏对比)，实质是否有囊肿，皮髓质分化是

否异常；④输尿管是否扩张(一过性的输尿管可见是

胎儿出生后的正常现象)；⑤膀胱异常，包括膀胱壁

增厚、输尿管末端囊肿、后尿道扩张；⑥产前超声无

法解释的羊水减少[7]。UTD分级系统将胎儿肾积

水分为UTDAl低风险组和UTDA2—3高风险组

(表1)[7]。UTDAl低风险组包括16～27孕周胎儿

肾盂前后径≥4～7 mlTl，28孕周以上胎儿肾盂前后

径≥7～10 ram；可以存在中央性肾盏扩张但无外周

性肾盏扩张，肾实质厚度正常，肾实质回声正常，输

尿管正常，膀胱正常，没有无法解释的羊水减少[7]。

UTDA2—3高风险组为16～27孕周胎儿肾盂前后

径≥7 mm，28孕周以上胎儿肾盂前后径≥10 mm，

或存在以下任何一个超声影像改变：外周‘肾盏扩张、

。肾实质变薄、肾实质回声异常、输尿管扩张、膀胱异

常以及羊水减少[7]。UTD分级系统将出生后肾积

水也分为UTDPI(低风险)、UTDP2(重度风险)、

UTDP3(高风险)组(表2)L7j。UTDPI组：出生48

h后超声10 mm≤肾盂前后径(APD)<15 mm，中

央型肾盏扩张但外周肾盏无扩张，无输尿管扩张，无

膀胱异常，肾实质厚度和回声正常，如果中央肾盏扩

张但ADP<10 mm归为UTDPI组。UTDP2组：

出生48 h后超声APD≥15 mm，中央及外周肾盏扩

张，输尿管扩张，但膀胱、肾实质厚度及回声正常，如

果外周肾盏扩张但是APD<15 mm归为UTDP2

组。UTDP3组：出生48 h后超声APD≥15 1TlIn，中

央及外周。肾盏扩张，输尿管扩张，肾实质变薄以及肾

实质回声异常(包括肾实质回声增强，皮髓质界限不

清)，膀胱异常(膀胱壁增厚，输尿管末端囊肿，后尿

道扩张)，如果肾实质异常但是APD<15 mm归为

UTDP3组[7]。UTD分级系统能够提高评判间信

度，评估医生更容易接受和应用[8]。UTD分级系统

能够更全面的评估集合系统扩张程度、肾脏实质情

况、输尿管及膀胱情况以及羊水多少。

(二)排尿性膀胱尿道造影检查(voiding cys—

tourethrogram，VCUG)

集合系统扩张患儿可能合并或原发病为以下病

因：膀胱输尿管反流(存在于25％肾积水患JL)、尿

道瓣膜、输尿管末端囊肿、膀胱憩室或神经源性膀

胱[1]。可以通过传统的排尿性膀胱尿道造影明确诊

断。VCUG检查的绝对适应证包括：严重的双侧肾
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表1产前泌尿系统扩张分级

分级 肾脏表现

UTD A1 16～27周：4 rnm、<肾盂前后径<7 mm!≥28周：7 nlrn

≤肾盂前后径<10 Frlnl

中央性肾盏扩张无外周性肾盏扩张，无肾脏皮质变薄，

无输尿管扩张

无膀胱异常，无无法解释的肾积水

UTDA2—3 16～27周：肾盂前后径≥7 mm；≥28周：肾盂前后径

≥10Hm

外周性肾盏扩张，肾脏皮质变薄，肾实质回声异常，输

尿管扩张

膀胱异常，存在无法解释的羊水减少

注：UTDAl：泌尿系扩张分级A1；UTDA2—3：泌尿系扩张分级

表2生后泌尿系统扩张分级

分级 肾脏表现

注：UTD P1：泌尿系扩张分级P1；UTD P2：泌尿系扩张分级

P2；UTD P3：泌尿系扩张分级P3

积水、膀胱以下尿路梗阻、输尿管扩张、重复肾以及

膀胱或膀胱壁回声异常p]。相对适应证：诊断PU—

JO，怀疑合并VUR(如合并泌尿系感染、输尿管扩

张、肾脏发育不良、积水严重程度和肾脏功能损害程

度不成比例)[9]。高度怀疑下尿路梗阻的患儿建议

在生后24～72h行排尿性膀胱尿道造影检查，其他

病例可于生后4～6周行此项检查L3J。

(三)肾核素显像检查

利尿性肾核素显像是能够反映分肾功能及积水

严重程度的一项检查。肾核素显像检查可以提供分

肾功能和肾脏排泄情况，反应肾脏排泄情况的指标

包括T1／2(半排时间)、肾排出效率(renal output ef—

ficiency，OE)、标化的残余活性(normalized residu-

al activity，NORA)、肾皮质穿过时间(parenchymal

transit time，PTT)等。既往认为T1／’小于10min可

除外梗阻，大于20 min可诊断梗阻，在10 min到20

min之间为可疑梗阻[10]。由于T1／2受很多因素影

响，包括：选择的示踪剂，应用速尿的时间及剂量，水

化的方法，膀胱容量，是否留置尿管，排泄曲线的计

算方法等。因此，如果T1／：小于10 min可以排除梗

阻，但是T1，：延长不能作为唯一确定是否存在梗阻

的标准。如果在检查结束时大部分核素仍然滞留于

集合系统，可以做直立排尿后图像，计算NORA，正

常情况下排尿后NORA<0．1。充分水化(15

ml／kg)并且应用速尿的儿童OE(40 min)>89％，

比单独应用T1，：能更好地鉴别梗阻、可疑梗阻和非

梗阻肾脏[11-12]。目前推荐NORA和OE二个指标，

NORA更简单，OE相对复杂，但是结果不依赖于肾

脏功能，但是二者尚缺乏统一标准[12-13]。

。肾核素显像常用的显像剂包括锝99“巯基乙酰

甘氨酸(99“Tcmercaptoacetyltriglycine，MAG3)、乙

二胺四乙酸乙酯(Ethylenedicysteine，Tc-EC)或二

乙烯三胺五乙酸(Diethylenetriamine pentaacetic

acid，DTPA)。DTPA肾脏摄取分数(extraction

fraction)大约为20％，而小管显像剂为41％～

86％，MAG3为40％～50％。90％MAG3与血浆

蛋白结合，主要由近曲肾小管分泌清除，不仅可以显

示肾实质和集合系统，还能提供很好的功能定量，并

且比其他显像剂需要的放射性低，是目前评价肾脏

功能及排泄情况最常用的显像剂。Tc-Ec也是一个

很好的小管显像剂。DTPA过去广泛应用，便宜，

可以测量GFR，但是不和血浆蛋白结合，主要由肾

小球滤过，在肾实质滞留时间短，目标背景比高，使

兴趣区(region of interest，ROI)选取困难，对利尿

的反应不迅速，结果不好解释，对于新生儿肾脏不成

熟或肾脏功能受损肾小球滤过率低者不适合，也不

建议用于利尿性肾核素显像检查[7]。

由于利尿性肾核素显像结果受很多因素影响，

为了标准化该技术，使各个机构的检查以及各个检

查之间具有可比性，1992年SFU和儿童核医学委

员会发表了“Well-tempered Diuresis Renogram”指

南，要求利尿性肾核素显像在统一标准下进行，包括

检查前及检查中水化，建议在检查前口服补液，在注

射显像剂15 min前静脉滴注生理盐水(15 ml／kg)

30 min以上，并且此后以4 m卜蛞叫·h。1的滴速持

续滴注，直至检查完成；应用利尿剂，1岁以下婴儿

呋塞米建议用量为1 mg／kg，1岁以上患儿用量为

0．5 mg／kg，最大剂量不能超过40 rag；检查时留置

尿管E1|。另外还包括检查时患儿的体位、数据的采

集和分析、兴趣区的选取E14]。要认识到无症状产前

诊断肾积水儿童存在排泄缓慢并不一定意味着有梗

阻，排泄缓慢可能由于扩张的肾盂导致示踪剂瘀滞，

直立排尿后可以排出，也可由于PUJ或VUJ轻度
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梗阻尚未致尿液流出明显受限和功能障碍，在这种

情况下肾盂肾盏处于一个平衡状态[15|。对于双侧

重度肾积水，由于没有正常的对侧肾脏，分肾功能不

能提供精确数据。水化不好或肾脏功能不好会导致

肾脏对速尿的反应不好，巨大肾积水的“水库效应”

导致假阳性结果，膀胱过度充盈阻碍核素的排泄。

由于利尿性肾核素显像存在这些内在缺陷，因此临

床应用该检查时应该标准化，并且需要系列检查，和

系列超声检查共同判断是否存在梗阻。一些学者认

为可以通过F-15或Fo应用速尿，并采集延迟的排

尿后数据，不需要静脉补液，仅检查前口服补液即

可；通过分析额外采集的直立排尿数据替代留置尿

管。但是神经源性膀胱、膀胱功能障碍、双侧巨输尿

管以及膀胱输尿管反流患儿需要留置尿管[16]。对

于。肾核素显像检查可能出现的积水侧肾脏功能高于

正常侧肾脏功能的现象被称为“supranormal differ—

ential renal function”。这种现象出现的原因可能

为：①应用DTPA为显像剂时的测量问题，主要为

测量过程中扩张的肾盂及肾盏也被计算在内导致肾

脏功能被高估；②轻度梗阻导致肾脏细胞增生，导致

积水侧分肾功能升高。

由于新生儿肾脏发育不成熟，肾功能检查结果

不可靠，目前建议在生后4～6周肾脏功能成熟之后

进行此项检查[1]。对于产前巨大肾积水，也可以在

1个月内行核素检测，但是需要用肾小管示踪剂，并

且不能获得准确的分肾功能，但是可以帮助判断积

水肾脏工作的状态(如好、尚可、差，还是无功

能)[16|。

建议对没有VUR的单侧或双侧中重度肾积水
(sFU3—4，APD>10 ram)、肾积水输尿管扩张的患

儿行利尿性肾核素显像检查。建议应用利尿性肾图

评估分肾功能和肾图曲线类型。如果生后随访泌尿

系超声检查显示肾脏积水加重或重度肾积水持续无

好转可于生后3～6个月复查利尿性肾核素显像[3]。

(四)其他影像学检查

除以上检查外评估肾积水的影像学检查还包括

磁共振尿路造影(magnetic resonance urography，

MRU)、逆行和顺行泌尿系造影。MRU是近年应

用于泌尿系形态及功能测定的检查。检查所用的药

物是钆乙烯三胺五乙酸和呋塞米。MRU能清楚的

显示泌尿系统解剖结构和肾脏的功能，和泌尿系超

声检查相比能更好地评估肾盂输尿管交界处狭

窄[17。，肾脏通过时间(即肾脏皮质增强至输尿管出

现显影剂的时间)大于8min可定义为梗阻[18|。肾
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盂成形术前全麻下行逆行泌尿系造影可显示梗阻部

位及是否存在输尿管远端梗阻，然而并不十分必要，

但是对于二次手术的患J61ill更好地诊断是否存在梗

阻以及狭窄段的长度[19。20]。在巨大肾积水以及肾功

能不佳患儿中应用超声以及利尿肾核素显像很难确

定是否存在梗阻以及梗阻部位，应用经皮穿刺顺行

造影可以协助诊断。

(五)出生后随访

出生后应用超声和标准的利尿肾核素显像检查

随访，随访频率依据初次检查时肾积水的严重程度

和肾脏功能，目前尚无统一标准，重度肾积水及初次

核素检查肾脏功能不好的患儿需要监测的更频繁，2

岁之内需要监测的更频繁，有学者建议肾脏功能正

常的重度肾积水2岁内每3个月复查一次超声。有

研究表明通过严密的监测可以很容易识别出需要手

术干预的患儿，并且一旦肾脏功能下降，尽快手术可

以使肾脏功能恢复，但是产前肾积水生后失访延迟

手术者或肾脏功能下降后延迟手术者肾脏功能恢复

差[13,16,21]。

二、治疗

(一)产前治疗

治疗最重要的一方面首先是对肾积水患儿父母

进行咨询。告知患儿父母UPJO总体预后较好，尽

管有些患儿肾积水非常严重，但是不像严重的肾发

育不良或发育不全，受累侧肾脏仍然有相对较好的

肾脏功能。告知患儿家长何时能够确定诊断以及诊

断的意义也是非常重要的[1]。当患儿为双侧重度肾

积水、双侧肾脏发育不良、进行性双侧肾积水伴有羊

水减少以及肺发育不良时提示患儿病情严重[1]。

UPJO极少需要宫内干预，如果需要，则在宫内干预

治疗经验丰富的医学中心方可实施[1]。

对于单侧或双侧胎儿肾积水不建议终止妊娠，

除非存在威胁生命的肾外异常[3]。对于单侧巨大肾

积水也不建议宫内干预或早分娩，有人建议为避免

难产，对于不合并羊水减少的巨大肾积水，在产程启

动时行胎儿积水肾脏穿刺抽吸，但是如果产程过长

意义不大L22|。

(---)预防性使用抗生素

产前诊断肾积水的患儿预防性使用抗生素

(continuous antibiotic prophylaxis，CAP)的益处以

及副作用仍然存在一定争论。目前仅有的随机对照

试验研究(randomized controlled trial，RCT)表明

女性、未行包皮环切的男性患儿、未预防性使用抗生

素、高级别肾积水、肾盂及输尿管扩张积水和膀胱输
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尿管反流为泌尿系感染发生的独立风险因素[1]。系

统性回顾研究表明在降低产前诊断的肾积水患儿泌

尿系感染风险方面，预防性使用抗生素不一定优于

随访观察。然而未行包皮环切的男婴、高级别肾积

水(SFU3级和4级肾积水)以及肾盂输尿管积水患

儿发生泌尿系感染的风险非常高[3]。所有产前和生

后新生儿肾积水都应该咨询发生泌尿系感染的风险

以及是否需要立即处理。未行包皮环切的男婴，高

级别肾积水以及肾输尿管积水患儿建议应用CAP

治疗[1]。建议生后第一年预防性使用抗生素直至肾

积水改善或者完成基础影像学评估[3]。常用的预防

性抗生素包括复方磺胺甲恶唑、甲氧苄氨嘧啶、呋喃

妥因和一代头孢菌素[23|。复方新诺明可以引起高

胆红素血症或核黄疸，故6周内的新生儿不建议使

用[23|。呋喃妥因血清浓度低，故急性肾盂肾炎以及

尿脓毒症患儿不宜使用[23|。此外呋喃妥因可以引

起葡萄糖一6一磷酸脱氢酶患儿出现溶血，故此类患儿

亦不宜应用[2引。长期应用呋喃妥因(6个月以上)可

引起肺纤维化，故此药不宜长期使用[2 3|。

(三)手术治疗

目前UHO的手术指征：①存在肾积水相关临

床症状(疼痛、泌尿系感染)；②初次评价肾积水分肾

功能小于35％～40％、并且T1／：>20 rain；③梗阻性

肾图并且分肾功能大于40％者，行系列超声随访，

如果积水加重、或积水持续并伴有肾实质变薄、或复

查。肾核素显像、分肾功能下降大于5％～10％；严重

双侧肾积水(SFU3—4级)、或孤立。肾严重肾积水，需

要更积极治疗[1’3]。随访肾积水加重的定义为：SFU

分级升高一级，或者肾盂前后径增加10 mm或以

上，无急性梗阻的情况下，2～4周复查时仍保持积

水加重状态或进一步加重。

新生JL(1个月内)肾积水不建议手术治疗，除

非出现影响生长发育、影响呼吸、喂养等情况，或者

肾积水破裂，或者巨大肾积水超声系列随访明显加

重[24|。新生儿、婴幼儿不同年龄段对于麻醉和手术

以及手术后护理的接受条件不一样，手术条件也不

一样。新生儿肾盂、肾盏及肾小管顺应性好，即使随

诊观察，肾功能损失也很小。另外，1个月内新生儿

肾脏功能不成熟，肾核素检查结果不可靠，不能以此

为标准来评判是否需要手术，应该结合利尿肾核素

显像和超声系列随访结果，综合判断[1 2|。

对于肾功能正常的双侧UPJO所致重度积水，

先手术治疗相对较重侧肾积水，再治疗相对较轻侧

肾积水；肾积水治疗经验丰富的手术医生亦可同时

行双侧肾盂输尿管成形术[25|。如患儿出现肾功不

全，则先行双侧肾穿刺造瘘缓解肾脏压力，术后半年

再根据肾功能恢复情况决定进一步治疗方案。

手术方式采用标准的开放Anderson-Hynes技

术，成功率可达95％(90％～100％)。有经验的医

生可以采用腹腔镜、腹膜后腔镜及机器人辅助手术，

可获得相同的成功率[2引。腹腔镜手术方式比开放

手术有更好的美容效果，缩短了住院时间，减少了术

后疼痛，恢复更快[26|。机器人辅助’肾盂成形术比腹

腔镜手术更好操作，视野好，容易缝合并且增加工

效，但是花费更高[26|。不管开放手术还是微创手

术，是否留置输尿管支架管可以根据患儿病情、术中

情况及医生操作情况决定。如果留置双J管，术后

取出时间可依据患儿病情及对所用支架管体内留置

的限制决定。

虽然目前微创、机器人手术技术成熟，外科医生

也应该根据患儿疾病特点和自身对技术掌握的程度

合理应用。对于非常小的患儿进行肾积水微创手术

治疗目前来看尚不能获得十分明显的益处，而且目

前也不能确定微创手术治疗的适宜年龄。

肾盂输尿管成形术成功的标准包括临床症状缓

解、肾脏功能稳定或好转、肾盂前后径改善。肾盂输

尿管成形术术后再梗阻发生率为5％～10％，其原

因可能为吻合口周围尿液刺激的炎症反应导致持续

梗阻，异位血管持续存在，输尿管扭曲、高位，肾盂残

留过多，输尿管狭窄段过长，有狭窄段残留，存在输

尿管其他病变[27。。再次梗阻出现的时间多为拔除

支架管1～3个月出现，也有在手术后9～13年出现

再梗阻者。术后再梗阻早期常表现为肾周引流增加

(吻合口漏尿)，如果持续超过10～14 d，可逆行放置

输尿管支架管，吻合口可能会再通。有肾盂造瘘管

者，吻合口通畅实验失败，需继续留置造瘘管。术后

如出现发热、腹痛、积水加重伴有肾功能恶化，需要

放置肾造瘘管减压肾脏。如果观察半年吻合口仍然

不通，需要再次手术。术前需要仔细评估梗阻部位

和输尿管病变范围以及肾脏功能，评估包括超声、顺

行或逆行输尿管造影、肾核素显像等[20|。手术方式

包括球囊扩张、肾盂内切开、肾盂输尿管成形、输尿

管肾盏成形术等方式。肾盂成形术仍然是再梗阻手

术的金标准。

UPJO导致的巨大肾积水或肾脏发育不良合并

重度肾积水，存在如下情况，并且对侧肾脏功能良

好，可考虑手术切除患侧肾脏：①利尿肾核素显像提

示患肾无功能或功能小于5％～10％，可以行肾穿
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刺造瘘，穿刺造瘘4"-12周后再次评价分肾功能，仍

然小于5％～10％；②利尿肾核素显像无功能或功

能小于5％"-'10％，术中放出积尿后肾皮质薄，或色

泽苍白质韧，无可辨认的肾实质；③利尿肾核素显像

提示肾脏无功能并且合并脓肾。

(四)术后随访

术后建议应用超声及利尿肾核素显像随访并监

测血压及尿常规，随访策略目前暂无统一标准。建

议术后3个月、6个月、1年以及之后每1"--2年行泌

尿系超声检查，术后半年至1年行利尿肾脏核素显

像检查。如果超声随访过程中出现肾积水加重，需

要复查利尿性肾核素显像。此外肾积水可能激活肾

素血管紧张素醛固酮系统、增加肾交感神经活性、激

活氧化应激以及一氧化氮减少，引起肾性高血压及

蛋白尿，故建议术后监测血压及尿常规嘞]。目前随

访时间亦无统一标准，部分肾积水患儿术后9～13

年出现再梗阻，术后15"-'20年出现高血压及蛋白

尿，故肾积水术后建议长期随访呦]。

三、总结

常规的产前超声检查，提高了UPJO导致肾积

水的检出率。为了诊断出有肾功恶化风险以及需要

手术的梗阻病例，生后需谨慎反复评估。手术方法

为标准化的Anderson-Hynes术式，而且UPJO临

床预后良好。
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