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小儿先天性双肾积水３５例临床分析
张　恒，卢根生，李　新，沈文浩，熊恩庆，方　强，宋　波，周占松　（第三军医大学西南医院全军泌尿外科研究所，重庆
４０００３８）

　　［摘　要］　目的　探讨小儿先天性双肾积水的发病机制及治疗策略。方法　回顾分析３５例小儿先天性双肾积水的尿动力
学、泌尿影像、肾脏功能检查及外科治疗的临床资料。结果　下尿路排尿功能障碍３２例，上尿路梗阻３例；２５例残余尿量超过１００
ｍＬ，２８例膀胱储尿期压力大于４０ｃｍＨ２Ｏ。１６例行后尿道瓣膜切除术；１０例神经源性膀胱行自身清洁导尿及骶神经电刺激治疗，４
例行精阜切除术，２例行包皮环切术，１例双侧肾盂输尿管交界部狭窄行离断成形术，２例行输尿管膀胱再植术。术后随访６个月以
上，双肾积水均明显好转。结论　下尿路排尿障碍致膀胱压力超过安全压力仍继续储尿导致双肾积水主因，将膀胱压降至安全压
以下是治疗和预防双肾积水的根本措施。
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　　先天性肾积水是小儿泌尿外科一种常见病，由上
尿路或下尿路梗阻所致。单侧肾脏积水的患儿，上尿

路梗阻的可能性较大。本文回顾分析了２００４年１月
至２０１０年２月收治的 ３５例双肾积水患儿的临床资
料，分析和讨论小儿先天性双肾积水的发病机制及治

疗方法，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组先天性双肾积水患儿３５例。其中男２０例，女１５例，
年龄３～２１岁，平均１４岁。所有患儿均符合以下诊断标准：①
超声、ＭＲＵ或ＩＶＰ证实有明确的双肾积水；②排出后天如因手
术及外伤所致的上下尿路梗阻。入院后行尿动力学检查，以４０
ｃｍＨ２Ｏ为安全压力，测定膀胱安全容量（膀胱压力为４０ｃｍＨ２Ｏ

时的膀胱容量）、膀胱初始尿意容量和膀胱最大容量及相应压

力，通过Ｐ／Ｑ图判断有无梗阻，并行膀胱顺应性、残余尿测定，
骶髓反射检查等。通过小儿膀胱镜（输尿管镜）观察后尿道有

无瓣膜、精阜肥大。后尿道是否扭曲，膀胱内有无小梁增生、隐

窝形成等。在后尿道的检查中，要将观察镜退到精阜远端，关

闭冲洗水后仔细观察。

１．２　治疗方法
　　对于后尿道瓣膜及精阜肥大行局部切除，神经源性膀胱采
取自身清洁导尿及骶神经电刺激治疗，包茎行包皮环切术，肾

盂输尿管交界部狭窄行离断成形术，双侧输尿管下段狭窄行输

尿管膀胱再植术。术后注意观察排尿情况，定期复查肾脏超

声、ＩＰＶ或ＭＲＵ以及肾功能６个月以上。

２　结果

　　双侧肾积水的３５例小儿患者中，３２例有明显的下尿路排
尿梗阻，其中后尿道瓣膜１６例（４５．７％）；神经源性膀胱１０例
（２８．６％），精阜肥大４例（１１．４％），包茎２例（５．７％），２５例残
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余尿量超过 １００ｍＬ（７１．４％），２８例膀胱储尿期压力大于 ４０
ｃｍＨ２Ｏ（８０．０％）；３例双侧上尿路梗阻，其中双侧肾盂输尿管交
界部狭窄１例（２．９％），双侧输尿管下段梗阻２例（５．７％）。患
者术后随访结果示肾脏积水及肾功能较治疗前明显好转。

３　讨论

　　先天性小儿肾积水是泌尿科常见病，对于单侧肾
积水的诊治较为明确，肾盂输尿管连接部梗阻（ＵＰＪＯ）
最为常见，其病因有肾盂输尿管连接部狭窄、瓣膜、息

肉、迷走血管压迫、高位输尿管开口等。明显的积水需

手术治疗，手术方式多为离断式肾盂输尿管成形术［１］。

其次就是输尿管下段梗阻，可以采取输尿管膀胱再植

术。但对于双侧肾积水的患儿，病因主要是下尿路的

排尿梗阻，临床治疗也应针对这一病因进行，然而实际

临床工作中经常发现对于该病病因认识不足，导致不

当的手术治疗［２］。

　　小儿下尿路排尿梗阻最常见的先天性器质性原因
为后尿道瓣膜和精阜肥大，８０００～２５０００个男婴中即
有１例［３］。后天的原因多是因尿道狭窄引起，包括尿

道损伤，尿道下裂术后尿道狭窄等；功能性的原因为神

经源性膀胱，病因多为脊柱裂及神经系统疾病，表现为

排尿无力或逼尿肌与括约肌的协同失调。排尿功能障

碍性疾病在临床上常见的是下尿路症状，由于膀胱的

缓冲作用，病变发生后对输尿管及肾脏的影响较缓慢

而隐匿。临床上因为对排尿功能障碍性疾病导致肾功

能损害的认识不足，造成误诊误治的病例时有发生，因

此有必要及时行尿动力学检查以明确诊断，解除下尿

路梗阻［４］。

　　输尿管压与膀胱压力差是上尿路尿液流向膀胱的
动力，只有膀胱压力低于４０ｃｍＨ２Ｏ时，上尿路才能正
常将尿液输送至膀胱内，因此，４０ｃｍＨ２Ｏ被称之为膀
胱安全压力，如果储尿期膀胱内压力大于 ４０ｃｍＨ２Ｏ
时，将影响上尿路的尿液输送，４０ｃｍＨ２Ｏ时的膀胱容
量也被称为安全容量，如果高于安全容量仍持续储尿，

将引起整个上尿路扩张和损害［５］。在本组患者中，２８
例膀胱储尿期压力大于４０ｃｍＨ２Ｏ（８０．０％）。少数患
儿膀胱测压压力并不高，可能与严重尿潴留后逼尿肌

严重受损，膀胱过度扩张等多种因素有关。本组２５例

患儿残余尿量超过１００ｍＬ（７１．４％），残余尿多的患儿
膀胱安全容量内的储尿功能进一步减少，有报道提示

残余尿量的多少与上尿路损害的程度相关，但也有结

果显示，残余尿量不多的患者，也可能出现上尿路损

害。因此，残余尿量必须结合膀胱安全容量来评估对

上尿路是否有损害［６］。

　　小儿双肾积水的病因多在于下尿路排尿功能障碍
致上尿路损害。因此，小儿双肾积水治疗原则就是有

效控制膀胱压，在安全压以下以及在安全容量前排空

膀胱可避免进入上尿路损害阶段［７８］。使膀胱压力下

降至４０ｃｍＨ２Ｏ安全压以下是根本措施，而不是盲目地
行双侧输尿管成形及再植抗返流等手术。降低膀胱压

力的治疗必须解除器质性病因，如对后尿道瓣膜及精

阜肥大需切除以解除梗阻等；对于神经源性膀胱的患

儿，在安全容量前排空膀胱应采取自身清洁导尿的方

式，而且必须根据膀胱的安全容量决定导尿的时间和

次数，而不能根据尿意或者时间排放尿液，否则从安全

容量到患者排尿，其间膀胱压持续高于安全压力，阻碍

上尿路尿液向膀胱输送，造成双侧输尿管扩张和肾脏

积水损害。
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［５］ＭｃＧｕｉｒｅＥＪ，ＷｏｏｄｓｉｄｅＪＲ，ＢｏｒｄｅｎＴＡ，ｅｔａｌ．Ｕｐｐｅｒｕｒｉｎａｒｙｔｒａｃｔｄｅｔｅｒｉ

ｏｒａｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍｙｅｌｏｄｙｓｐｌａｓｉａａｎｄｄｅｔｒｕｓｏｒｈｙｐｅｒｔｏｎｉａ：ａｆｏｌｌｏｗ

ｕｐｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，１９８３，１２９（４）：８２３－８２６．

［６］李　新，金锡御，宋　波，等．排尿功能障碍致上尿路损害２１６例临

床分析［Ｊ］．第三军医大学学报，２０１０，３２（６）：６１１－６１３．

［７］ＭｃＧｕｉｒｅＥＪ，ＷｏｏｄｓｉｄｅＪＲ，ＢｏｒｄｅｎＴＡ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｖａｌｕｅｏｆｕｒｏｄｙ

ｎａｍｉｃｔｅｓｔｉｎｇｉｎｍｙｅｌｏｄｙｓｐｌａｓｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２００２，１６７（２Ｐｔ

２）：１０４９－１０５４．

［８］王庆伟，文建国．小儿神经源性膀胱括约肌功能障碍治疗现状与进

展［Ｊ］．中华小儿外科杂志，２００５，２６（４）：２１５－２１７．

（编辑：蒋登金）

本刊热忱欢迎基金课题论文

　　《局解手术学杂志》为了更好地为作者构建学术交流与成果展示平台，以促进国内外学术交流，推动医药卫生事业发展，热忱欢
迎广大作者将基金课题项目产生的论文投向我刊，编辑部将开辟快速通道。基金项目论文需注明基金名称及编号。
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