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摘  要：在产前超声检查中，肾脏和尿路先天性异常的检出率为 0.2%~0.76%，约占所有胎儿先天性缺陷的 20%。尽管先天

性尿路畸形包括肾实质、收集系统、膀胱和或尿道水平上的广泛结构和功能异常，但肾盂分离是一种常见的先天性尿路畸形 ,
根据其病因学分为生理性和病理性，约 41%~88% 为自发性。胎儿肾盂分离是指胎儿原尿自肾脏滤过需从肾盂排出到输尿管的

过程受阻，进而尿液积聚在肾盂，随着聚集的尿液的增加，肾小盏扩张，肾脏体积异常增大，从而引起肾实质变薄。不同程

度的肾盂分离，其结果也不尽相同，根据 APD 值的不同，临床处理方法也是不同的。

Abstract: In prenatal ultrasound examination, the detection rate of congenital abnormalities in the kidneys and urinary tract is 
0.2%~0.76%, accounting for approximately 20% of all congenital defects in fetuses. Although congenital urinary tract malformations 
include extensive structural and functional abnormalities at the renal parenchyma, collection system, bladder, and/or urethral levels, 
renal pelvis separation is a common congenital urinary tract malformation, classified as physiological and pathological based on its 
etiology, with approximately 41% to 88% being spontaneous. Fetal renal pelvis separation refers to the obstruction of the process 
of fetal urine filtering from the kidney and being discharged from the renal pelvis to the ureter, leading to the accumulation of urine 
in the renal pelvis. With the increase of accumulated urine, the renal calices expand, the renal volume abnormally increases, and the 
renal parenchyma becomes thinner. Different degrees of renal pelvis separation result in different outcomes, and clinical treatment 
methods vary depending on the APD value.
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1 胎儿肾盂分离产生的原因
①母体因素：孕妇大量饮水会通过水合作用影响羊水量，

进而影响胎儿膀胱大小及肾盂前后径 [1,2]。另外母体怀孕后

会导致孕激素大量升高，升高约 10 倍，孕激素能够促进血

管的增生，并且可引起泌尿系统平滑肌松弛，导致肾盂扩张。

以上因素导致的胎儿肾盂分离通常情况下都是生理性的。

②胎儿生理因素：尿液的产生和排出受神经系统的控制，

胎儿的神经系统发育不完善，并且肾血管阻力较大、肾小球

滤过率较低，并且集合管的重吸收较差及浓缩功能尚不健

全，导致胎儿尿量大于新生儿。随着胎儿神经系统的发育及

解剖结构逐步发育成熟，肾脏最尿液的重吸收减少，肾盂分

离可自行消退，预后较好。

③遗传学因素：肾盂分离与染色体异常的关系存在多种

报道和研究结果，有的研究认为单纯的肾盂分离与 21- 三体

及 18- 三体的风险增加无关 [3]，而有的研究结果却认为即使

胎儿轻度肾盂分离的存在增加了非整倍体的风险，尤其是

21- 三体 [4]。

④胎儿泌尿系统因素：主要是由于泌尿系统的畸形引起，
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如马蹄肾、多囊肾、单一肾、肾盂输尿管连接处狭窄、输尿

管膀胱连接处梗阻及反流、后尿道瓣膜等。

2 胎儿肾盂分离的超声评价方法
目前对于肾盂分离尚无统一的固定标准，若产后新生儿

的肾盂分离自行消失或者分离程度减小，其肾盂前后径小

于 10mm，未出现输尿管扩张及膀胱 输尿管反流等现象，

视为生理性肾盂分离；未达到以上标准，如肾盂分离加重或

引起肾功能损害视为病理性肾盂分离。对于胎儿肾盂分离

的诊断目前多数是参考肾盂分离的前后径（Antero Posterior 

Diameter，APD）来判定严重程度。目前判断方法如下：

① SFU（Society for Fetal Urology）法。为半定量分级 

系统，见表 1。

表 1 SFU 分级系统（排除胎儿泌尿系统畸形）

级别 扩张情况

0 级 无肾肾盂分离

I 级 肾盂轻度分离

II 级 肾盂轻度扩张，一个或几个肾盏扩张

III 级 所有肾盂扩张

Ⅳ级 肾盏扩张，肾实质变薄

② APD 分级法。APD 分级法采用的是定量分级系统。

此方法是北美与其他地区常用的分级方法，是在美国胎儿泌

尿外科协会在共识中提出的，见表 2。

表 2 美国胎儿泌尿外科协会共识对于产前肾盂前后径值分级

系统

级别
肾盂前后径值（mm））

孕中期（16~27 周） 孕晚期（≥ 28 周）

轻度 4~7 7~9

中度 7~10 9~15

重度 ＞ 10 ＞ 15

③ Grignon 分级法，目前临床上更提倡使用 Grignon 分

级法来评估胎儿肾盂分离的程度 [5]，分级方法见表 3。

④ UTD 分级法。将产前胎儿肾盂分离分为低风险组和

高风险组，如单纯的肾盂分离，分离程度在 4~7mm，归为

低风险组：但如果伴有输尿管扩张或肾皮质变薄等其他超

声软指标异常，归为高风险组。此分级系统中的超声指标 

见表 4。

表 3 Grignon 分级法

级别 肾盂前后径值（mm） 肾盏扩张情况

1 级 ＜ 1 无肾盏扩张

2 级 1~1.5 无肾盏扩张

3 级 ＞ 1.5 轻度肾盏扩张

4 级 ＞ 1.5 中度肾盏扩张

5 级 ＞ 1.5 肾盏严重扩张，肾实质变薄

3 影响胎儿肾盂分离的相关因素
① APD 值。目前，APD 值是评估胎儿肾盂分离预后的

重要指标。有研究表明，对于孤立性的胎儿肾盂分离，当

APD值＜10mm时，预后良好；当肾盂前后径在10~15mm时，

23% 的胎儿需要采取后续治疗；当 APD 值＞ 15mm 时，需

要治疗的胎儿达到 64%[6]。另外根据不同孕周的 AP 值对于

胎儿肾盂分离预后的诊断价值不同，有一项研究表明当孕中

期 APD 值为 7.5mm、孕晚期 APD 值为 16.4mm 或出生后 1

个月 APD 值为 15.5mm 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%）。肾盂分离胎儿

如果只有 APD 值的异常是很难准确评估肾盂分离胎儿的预

后，有学者认为肾盂前后径与肾脏前后径的比值可作为判断

肾盂分离的标志，当该比值＞ 0.5 时预示有意义的肾盂分离 [7]，

而有一项研究则以 0.35 作为该比值的高限定义肾盂分离 [8]。

有的研究则表明肾盂分离程度与肾实质厚度，单项指标中，

肾实质体积 / 肾体积预测效能最高 [9]。

② RI 肾动脉血流阻力指数则是评价胎儿肾功能的一个

重要因素。肾盂内的尿量增加后，会导致压力显著升高，从

引起对肾实质的压迫，会引起缩血管因素如血管紧张素、一

氧化氮、血栓素 A2 等的变化，导致肾内入球及出球动脉收

缩缩以及肾动脉压力的升高。大量的研究表明当胎儿泌尿系

统存在真正的梗阻或者畸形时，其肾动脉血流阻力指数一般

是升高的，多数情况≥ 0.7 时，这种情况下胎儿肾盂分离是

不会自然消退的，只能通过手术解决。

表 4 UTD 分级系统中的超声指标

超声参数 评价和（或）结果 备注 

肾盂前后径 mm 横断面时测量中央肾盂的最大直径

肾盏扩张

中央型（肾大盏）

外周型（肾小盏）

是 / 否

是 / 否

 肾实质厚度 正常 / 异常 主观评价

 肾实质表现 正常 / 异常 评价回声、皮髓质交界处或实质囊肿

 输尿管 正常 / 异常 输尿管扩张即认为是异常的，生后一过性输尿管扩张是正常的 

膀胱 正常 / 异常 评价膀胱厚度，是否存在输尿管囊肿或扩张的后尿道



22

实用医学研究·第 05 卷·第 05 期·2023 年 10 月

③肾实质厚度（RPT）。当胎儿尿液排除不畅或者反流

时，肾脏集合系统会产生肾盂分离，随着尿液聚集程度的加

重，肾大盏、肾小盏均会扩张，进而压迫肾实质变薄，进而

影响胎儿的肾功能，所以评估 RPT 可以评估胎儿的肾功能

及预后情况，有研究表明当肾实质厚度＜ 5mm 时，胎儿往

往存在器质性病变，预后不良。而当肾皮质厚度＜ 2mm 时，

预后极差 [10]。

④胎儿肾盂分离出现的时间。同样程度的肾积水在不同

孕周出现的临床预后截然不同；相同孕期的情况下，轻、中、

重度肾盂分离的预后不尽相同。有一项研究表明对于 20 周

以前发现的胎儿肾积水的病例，半数需要进行手术治疗，而

在中孕期及晚孕期发现的胎儿肾盂分离需要进行临床干预

的比例大大减低 [11]。

⑤泌尿系统畸形。膀胱输尿管结合部更是引起胎儿肾盂

分离的最多的原因，特点为：胎儿肾盂扩张而且扩张的程

度可以变化，看不到同侧输尿管、膀胱正常、羊水量正常、

肾实质回声未见明显异常。当输尿管扩张与肾盂肾盏扩张同

时出现时，出生后最常见的疾病是膀胱输尿管反流（VUR）

或巨输尿管，其次是后尿道瓣膜（PUV）、重复畸形和输尿

管异位 [12]。如果一个男胎表现为显著肾盂积水、输尿管扩张、

大而薄的膀胱，肾脏结构正常、羊水量正常，则有可能表明

存在巨大的反流，称之为联合性巨膀胱巨输尿管。

4 胎儿肾盂分离的随访方法
4.1 单侧胎儿肾盂分离

如果肾盂分离是在妊娠中期出现且没有任何畸形，则应

在妊娠晚期重复产科超声检查 [13]。若妊娠晚期重度肾盂分

离，则应在新生儿出生后 3~7 天进行产后超声复查；若妊

娠晚期轻度或中度肾盂分离，则应于出生后 7 天进行产后超

声检查；若妊娠晚期轻度的肾盂分离，可在出生后 1 个月进

行超声随访。

4.2 双侧肾盂分离
无论是在孕中期还是在孕晚期出现双侧肾盂分离都应该

引起重视，首先除了关注孕妇有无羊水过少外还应测量肾皮

质厚度、肾动脉血管阻力 RI 以及进行羊水穿刺检查。若以

上因素的异常，只是单纯的肾盂分离则临床医生应根据情况

产前每 3 周进行一次超声随访检查。若妊娠中孕期存在轻度

及中度肾盂分离，或者单纯的孕晚期轻度肾盂分离，则于新

生儿出生 7 天内进行产后超声随访；若妊娠晚期中度或重度

肾盂分离或合并膀胱扩张及其他泌尿系统的超声指标异常

则新生儿需于出生 24 小时进行泌尿系统超声检查。

5 结语
超声评价胎儿肾盂分离是临床重要的手段，不仅价格低

廉更能够动态的观察从胎儿期到新生儿期肾盂分离及肾积

水情况 [14]。对于不同孕周的胎儿进行产前超声 APD 值筛查

并且综合肾动脉血流阻力指数、肾皮质厚度、观察羊水量等

以及其他泌尿系统畸形有助于区别生理性和病理性肾盂分

离，对于评价胎儿的临床预后具有重要的意义，为临床提供

全面的信息，为临床的及早干预提供意见，同时避免不必要

的引产。
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