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·指南解读·

欧洲泌尿外科学会 ２０１７ 年版肾盂输尿管
交界处梗阻诊疗指南解读

殷晓鸣 杨 屹

  临床指南是基于临床科学证据，对特定临床状
况下的病人提出的最佳治疗建议［１］ 。 欧洲泌尿外

科学会（ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｕｒｏｌｏｇｙ， ＥＡＵ） 从
２０００ 年开始制定一系列泌尿外科疾病的指南，并且
每年进行更新，其主要目的是为了帮助泌尿外科医

生制定最佳治疗策略，帮助年轻医师对疾病进行规

范化的诊断与治疗。 ２０１７ 年 ３ 月 ＥＡＵ 更新了《肾
盂输尿管交界处梗阻指南》（以下简称为指南）［２］ 。

２０１７ 版《指南》新增了预防性抗生素的应用相关内
容，并且对手术治疗部分进行了更新，其他内容较

２０１５ 版无变化。 本文对其证据、推荐等级、流行病
学、病因学、病理生理、诊断以及治疗进行介绍及

解读。

一、证据及推荐等级

本指南证据及推荐等级遵循改良的牛津循证

医学中心证据水平分级系统。 证据等级（ ｌｅｖｅｌ ｏｆ
ｅｖｉｄｅｎｃｅ，ＬＥ）：１ａ：证据从随机试验 ｍｅｔａ 分析中获
得； １ｂ：证据从至少一个随机试验获得； ２ａ：证据从
一个设计很好的非随机对照研究中获得； ２ｂ：证据
从至少一个其他类型的准试验研究中获得； ３：证据
从设计很好的非试验研究中获得，如病例对照研

究、横断面调查和病例报告； ４：证据从专家委员会
报告、共识、观点或临床经验中获得。 推荐等级分

级（ｇｒａｄｅ ｏｆ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ，ＧＲ）：Ａ：基于高质量的
临床研究、专家一致性推荐及至少一个随机试验；

Ｂ：基于严格实施的临床研究，但是没有随机化；Ｃ：
没有可直接应用的质量很好的临床研究。

二、流行病学、病因和病理生理

肾盂输尿管交界处梗阻（ ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＵＰＪＯ）为尿液从肾盂流入近端输尿管障
碍，导致集合系统扩张，并可能引起肾脏功能损害

的一种泌尿系畸形，是引起新生儿肾积水的最常见

病因，约占肾积水病因的 ４０％ （ＬＥ：１）。 产前超声
发现肾积水的概率为 １％～ ５％ ，其中 ＵＰＪＯ占 １０％～
３０％ ［３］ 。 Ｎｇｕｙｅｎ［４］研究发现 ＵＰＪＯ 致肾积水的发生
率为 １ ／ ６００ ～ １ ／ ８００。 《指南》指出其发生率为 １ ∶
１ ５００，男女发病比例为 ２ ∶ １。

ＵＰＪＯ使尿液流出受阻，导致肾盂、肾盏内压力
增高，肾小管压力增大，如果未及时治疗，集合系统

内压力长期持续增加，肾脏血流量减少，导致肾脏

缺血性损伤和不可逆的病理改变，称为梗阻性肾

病［５］ 。 目前尚没有对梗阻性和非梗阻性 ＵＰＪＯ 进行
明确定义，也没有哪一项检查能够精确区分梗阻和

非梗阻。 比较公认的梗阻定义为 Ｋｏｆｆ（１９８７）和 Ｐｅ-
ｔｅｒｓ（１９９５）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损害或限制儿童发育肾脏

最终的功能潜能［６］ 。

三、诊断

超声的普及提高了孕妇产前肾积水的检出率

（ＬＥ：２）。 目前我们在肾盂输尿管交界处梗阻治疗
上的困惑是如何确定观察、药物和手术治疗的最佳

时机。 目前诊断手段繁多，各有优缺点，但没有哪

一种检查方法能够精确地区分梗阻与非梗阻。 指南

建议胎儿肾积水的生后检查应包括系列超声、利尿肾

图及选择性排尿性膀胱尿道造影（ＬＥ：２，ＧＲ：Ｂ）。
１. 产前超声检查：通常在孕 １６ ～ １８ 周，胎儿肾

脏开始有功能，且几乎所有羊水都由胎儿尿液组

成，此时可以在超声下看到胎儿双侧肾脏。 评估胎

儿泌尿系统最敏感的时期为孕 ２８ 周。 《指南》指出
如果发现胎儿肾积水，超声检查应观察积水侧别、

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

水量等。 此外，可以按照肾盂前后径（ａｎｔｅｒｉｏｒ-ｐｏｓｔｅ-
ｒｉｏｒ ｒｅｎａｌ ｐｅｌｖｉｃ ｄｉａｍｅｔｅｒ，ＡＰＤ）、美国胎儿泌尿外科
学会（Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｆｅｔａｌ Ｕｒｏｌｏｇｙ，ＳＦＵ）分级系统及泌
尿系扩张分级系统（ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｄｉｌａｔｉｏｎ，ＵＴＤ）来评
估产前肾积水的严重程度［３，７］ 。 此外，２０１３ 年印度
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儿科肾脏学会建议，针对单侧肾积水胎儿，孕晚期

至少做 １ 次超声检查。 双侧肾积水胎儿应根据发现
肾积水的孕周、积水程度和是否存在羊水过少等进

行超声检查，建议每 ４ ～ ６ 周监测 １ 次［８］ 。

２. 生后超声检查：因为新生儿生后 ４８ ｈ存在脱
水、少尿，故《指南》建议出生 ４８ ｈ 后再行泌尿系超
声检查。 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等。 建议产前诊断的

肾积水以及出生后 ４８ ｈ 至 １ 周超声检查无肾积水
的新生儿，应在生后 ４ ～ ６ 周再次行超声检查［２，８］ 。

建议轻度单侧或双侧肾积水（ＡＰＤ ＜ １０ ｍｍ或 ＳＦＵ１
～ ２ 级）只超声随访积水是否缓解或进展［８］ 。

３. 排泄性膀胱尿道造影（ ｖｏｉｄｉｎｇ ｃｙｓｔｏｕｒｅｔｈｒｏ-
ｇｒａｍ，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％的肾
积水患儿）、尿道瓣膜、输尿管末端囊肿、膀胱憩室

或神经源性膀胱等。 传统的排尿性膀胱尿道造影

可以做出诊断。 高度怀疑下尿路梗阻的患儿建议

在生后 ２４ ～ ７２ ｈ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［８］ 。

４. 利尿肾核素显像（ｄｉｕｒｅｔｉｃ ｒｅｎｏｇｒａｐｈｙ）：利尿
肾核素显像可以检测患儿分肾功能以及测量肾脏

排泄情况。 检测相对肾功能不需要特殊准备。 如

需测量肾脏排泄情况，则需要检查前水化、排空膀

胱、应用速尿；患儿如果有残余尿、下尿路梗阻、双

侧巨输尿管、膀胱功能障碍或膀胱输尿管反流，则

检查前需留置尿管，因为上述情况引起肾盂尿液排

出受阻，将影响肾脏排泄的测量；如未留置尿管，检

查结束时取一个排尿后影像，以帮助判断肾脏排泄

情况［９］ 。 以下因素会影响分肾功能的计算：注射核

素外渗；患者身高、体重；注射剂量记录错误；检查

时患者移动；肾脏功能重度受损导致尿液延迟分泌

的患者，在注射核素后 １ ～ ３ ｍｉｎ 测量相对肾功能；
兴趣区背景矫正不足。 以下因素会影响肾脏排泄

的计算：水化不足；检查前未排空膀胱；肾脏功能下

降者速尿剂量不足，未获得足够的利尿效果；没有

获得排尿后肾脏影像评价排泄；将整个肾脏作为兴

趣区评估排泄［９］ 。 因此，临床上应用该项检查时应

该标准化，要求系列检查应在同一机构进行，并且

需要根据系列检查和系列超声检查共同判断是否

存在梗阻。 最常用的利尿肾核素显像剂为锝 ９９ ｍ

巯基乙酰甘氨酸 （ ９９ｍＴｃｍｅｒｃａｐｔｏａｃｅｔｙｌｔｒｉｇ-ｌｙｃｉｎｅ，
ＭＡＧ３），国内无此显像剂，可用乙二胺四乙酸乙酯
（Ｅｔｈｙｌｅｎｅｄｉｃｙｓｔｅｉｎｅ，Ｔｃ-ＥＣ ）替代。 二者均为小管显
像剂，摄取分数高，适用于肾脏功能不成熟及肾脏

功能差的患者。 利尿性肾核素显像应在统一标准

下进行，包括检查前及检查中水化。 《指南》中关于

水化的建议为检查前口服补液，在注射显像剂 １５
ｍｉｎ前静脉滴注生理盐水（１５ ｍＬ ／ ｋｇ）３０ ｍｉｎ 以上，
此后以 ４ ｍＬ·ｋｇ －１·ｈ －１的滴速持续滴注，直至检
查完成；推荐利尿剂应用剂量为：１ 岁以下婴儿呋塞
米 １ ｍｇ ／ ｋｇ，１ 岁以上患儿 ０. ５ ｍｇ ／ ｋｇ，最大剂量不能
超过 ４０ ｍｇ。 建议对没有 ＶＵＲ 的单侧或双侧中重
度肾积水（ＳＦＵ３ ～ ４，ＡＰＤ ＞ １０ ｍｍ）、肾积水输尿管
扩张患者行利尿性肾核素显像检查。 《指南》建议

应用利尿性肾图评估分肾功能和肾图曲线类型。

建议重度肾积水患儿在生后 ６ ～ ８ 周行利尿肾核素
检查［８］ ，如果生后随访泌尿系超声显示积水加重，

建议随时行利尿肾核素检查，如重度肾积水持续无

好转可 ３ 个月后复查利尿性肾核素显像。
四、治疗

１. 产前治疗：为患儿父母提供 ＵＰＪＯ 的专业咨
询和解答非常重要。 总体来看，ＵＰＪＯ 预后较好，尽
管有些患儿肾积水非常严重，但是与严重的肾发育

不良或发育不全不同，其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

以及诊断的意义非常重要。 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。

ＵＰＪＯ极少需要宫内干预，如果需要，则宫内干预治
疗经验丰富的医学中心方可实施。

２. 预防性抗生素（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｐｒｏｐｈｙ-
ｌａｘｉｓ，ＣＡＰ）的应用：产前诊断肾积水的患儿预防性应
用抗生素是否有益处以及副作用如何，仍然存在争

论。 从目前的系统回顾分析中尚不能得出预防性应

用抗生素会给患儿带来益处或产生危害的结论（ＬＥ：
１ｂ）。 仅有的随机对照试验研究（ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎ-
ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ，ＲＣＴ）表明，女性、未行包皮环切的男性患
儿（ＬＥ：１ａ）、未预防性应用抗生素、高级别肾积水
（ＬＥ：２）、肾盂及输尿管扩张积水（ＬＥ：１ｂ）和膀胱输尿
管反流是泌尿系感染的独立风险因素。 《指南》建议

对产前诊断的肾积水，且有以下泌尿系感染高危因素

的患儿预防性应用抗生素：未行包皮环切的男性婴儿、

肾盂输尿管积水以及高级别肾积水（ＬＥ：２，ＧＲ：Ａ）。
此外，由于发表文章的异质性，目前还不能找
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到最有效的抗生素以及这些药物的副作用尚不十

分明确。 最常用的预防性抗生素为甲氧苄氨嘧啶，

但只有 １ 篇文章报道了其副作用（胃肠炎）［１０］ 。 除

甲氧苄氨嘧啶外，磺胺甲恶唑、呋喃妥因和一代头

孢菌素也是常用的预防性抗生素。 复方新诺明（甲

氧苄氨嘧啶 ＋磺胺甲恶唑）可以引起高胆红素血症
或核黄疸，不建议用于 ６ 周内的新生儿［１１］ 。 呋喃妥

因血清浓度低，不建议用于急性肾盂肾炎以及尿脓

毒症患儿［１１］ 。 此外，呋喃妥因可以引起葡萄糖-６-
磷酸脱氢酶患儿出现溶血，故不宜用于此类患

儿［１１］ 。 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［１１］ 。

３. 手术治疗：手术治疗需要依靠系列检查结果
确定手术方案，而且应该在同一机构同样标准下进

行检查。 手术指征：有症状的梗阻（肋腰痛、泌尿系

感染）、分肾功能受损（ ＜ ４０％ ）、系列随访分肾功能
下降 ＞ １０％、应用速尿后排泄功能不好、超声显示肾
盂前后径增加、ＳＦＵ Ⅲ、Ⅳ度扩张。 《指南》建议根
据肾积水的发病时间及肾功能是否受损确定是否

手术干预（ＬＥ：２，ＧＲ：Ｂ）。 对于梗阻致分肾功能受
损或系列检查分肾功能下降，肾盂前后径增加，ＳＦＵ
Ⅳ度肾积水，《指南》建议手术治疗（ＬＥ：２，ＧＲ：Ｂ）。
如果临床及系列影像检查确定为肾盂输尿管交界

梗阻，建议行肾盂成形术（ＬＥ：２，ＧＲ：Ｂ）。
肾盂输尿管交界处梗阻的常用手术方式为开

放的 Ａｎｄｅｒｓｏｎ-Ｈｙｎｅｓ术式。 有经验的医生可以采用
腔镜手术，腹膜后腔镜及机器人辅助手术可获得相

同的成功率。 腔镜手术可以缩短住院时间，降低并

发症的发生率，但是延长了手术时间。 机器人手术

有更好的可操作性，视野好，易于缝合，更符合人体工

程学，但是价格昂贵。 目前还没有发现微创手术对于

非常小的低年龄患儿存在明确益处，目前数据也不足

以确定在小婴儿中应用腔镜手术的截止年龄。

总之，ＥＡＵ 肾盂输尿管交界处梗阻诊疗指南是
欧洲小儿泌尿外科专家根据临床依据以及治疗经

验达成的共识，我们在临床工作中应参考指南，并

结合国内实际情况来开展诊疗工作。 各医疗机构

应结合本地病人的流行病学特点，建立、补充和不

断实践肾盂输尿管交界处梗阻诊疗策略，通过规范

化和个性化管理，使患者得到更好的治疗。
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