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围产期泌尿系统扩张 (urinary tract dilation，UTD) 的发生率

约为所有妊娠的 1%，是产前发现的第 2 大常见先天性异常，仅

次于心脏畸形。UTD 的病因包括暂时性扩张、膀胱输尿管反流

(vesicoureteral reflux，VUR) 及泌尿生殖系统梗阻。绝大多数此类

情况无需手术干预，但部分患者的泌尿系统及肾脏疾病风险增

加。本临床报告旨在回顾当前用于评估围产期 UTD 的影像学检

查方法，讨论 UTD 的风险分层、预防性抗生素的应用指征，以

及下尿路影像学检查和肾脏核素扫描 (renal scintigraphy，RS) 的

使用。最终，此类患儿的管理应个体化，并且基于循证医学让

医生与父母或监护人进行共同决策。

本报告未涵盖双侧重度 UTD 病例的评估与治疗，尤其是怀

疑男性患儿有膀胱出口梗阻高风险时，应立即咨询肾病科或者

泌尿外科专科医生。

                                                                                                                                                                                                        临床报告

The article(s) originally appeared in English in the 2025, Volume 
156 of Pediatrics, published by the American Academy of Pediatrics 
(AAP), and are hereby authorized for translation into Chinese by 
Children’s Hospital of Soochow University.

引  言

随着对围产期 UTD 自然病程认识的深入，其产

前检测的临床价值不断显现。20 世纪 80 年代，胎

儿超声 (ultrasonography，US) 技术的进步使 1% ～ 3%

的妊娠发现胎儿肾积水，这一发现彻底改变了输

尿管肾盂连接部 (ureteropelvic junction，UPJ) 梗阻和

VUR 等疾病的诊断模式。UTD 的早期发现曾促使临床

盲目建议预防性使用抗生素、行下尿路影像学检查

及早期手术干预，以期预防泌尿道感染 (urinary tract 

infection，UTI) 或肾功能损害。然而，这些初衷良好

的推荐措施缺乏循证依据。所幸，多数患者的治疗

结局良好，这也促使近 10 年来形成了更实用的诊疗

策略。

为此，学界正全力构建一种优化检测效益、减

少非循证评估与治疗的诊疗模式。近期，前瞻性的

注册研究揭示了 UTD 的消退率，明确了 UTI 的危险因

素，并优化了抗生素预防性应用策略 [1–4]。

本报告为儿科医生提供了有效理解 UTD 和进行

家长患教的一个框架，内容涵盖如何进行 UTD 的监

测、预防性抗生素的使用、泌尿生殖影像学检查及

专科转诊等内容。需要特别说明的是，本报告主要

针对无膀胱出口梗阻风险 ( 如后尿道瓣膜等病因 ) 的

UTD 患儿。对于双侧重度 UTD 的病例 [ 常伴双侧肾盂

输尿管积水、膀胱及尿道异常和 ( 或 ) 羊水过少 ]，

其产前及产后管理需采用不同模式。

UTD的产前评估

胎儿发育与 UTD 的产前检测
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胎儿泌尿生殖系统发育始于妊娠早期，尿液生

成约在妊娠 14 周开始，并持续至出生后 [5]。妊娠早

期 US 可有效检测肾脏及膀胱。多项研究报道，US

检测 UTD 的敏感度高达 91%[6]。最严重的异常通常在

首次筛查 US 中即可显现，美国推荐的首次系统 US

检查时间为妊娠 18 ～ 22 周 [7, 8]。UTD 相关病理可能

显著影响肾脏发育及最终功能，因此首次筛查 US 发

现的异常需转诊至专科机构进行综合 US 检查及其他

系统筛查。

UTD 的病因及其对肾脏和膀胱的影响
产前 UTD 的确切病因在 US 诊断中难以明确，

其病因多样，包括暂时性或生理性扩张、VUR 及各

种梗阻性尿路病变 ( 如 UPJ 梗阻、后尿道瓣膜、输

尿管囊肿、异位输尿管、UPJ 梗阻等 )。UTD 对肾单

位及患者的具体影响差异显著，可从无症状到 UTI 风

险增加、肾瘢痕形成以及肾发育不良。

产前 UTD 的自然病程
多数产前 UTD 病例为暂时性且可自行消退。2

项荟萃分析显示，自发消退率为 64% ～ 75%[9, 10]，近

期观察性研究报道的消退率为 25% ～ 55%[11, 12]。

UTD 严重程度与诊断及预后的关联
多项研究表明，产前 UTD 程度越轻，自发消退

的可能性越大 [10–15]；反之，程度越重则更可能由梗

阻性尿路病变引起 [9,14,16,17]。Lee 等的荟萃分析发现，

产前 UTD 程度越重，特定病理包括 UPJ 梗阻和后尿

道瓣膜的风险越高 [9]。相比之下，VUR 与扩张程度的

相关性较弱 [9,18]。

尽管最终需手术干预的产前 UTD 患儿的比例较

低 [19]，但多项研究显示产前肾盂积水越严重，手术

干预的可能性越大 [11, 12, 15, 17, 20]。UTD 在妊娠第 2 孕期

至第 3 孕期加重的患儿更可能需要手术治疗 [21]。

产前检测的目标
产前检测的主要获益是为 UTD 患儿提供咨询儿

科专科医生的机会。产前讨论应围绕鉴别诊断、围

产期干预指征、可能需要的产后影像学检查以及对

UTI 高风险患儿预防性抗生素应用的推荐展开。其

中，影像学检查包括肾脏和膀胱超声检查  (renal

and bladder ultrasonography，RBUS)、排尿性膀胱尿道

造影 (voiding cystourethrogram，VCUG) 和 ( 或 ) 功能

成像。补充材料中提供了临床决策流程图以指导

实践。

影像学检查的历史时间安排
在美国，低风险妊娠孕妇通常接受 2 次产前 US

检查，高风险妊娠孕妇则需更多次检查。历史上，

产前 UTD 诊断确立后的产前及产后随访影像学检查

的频率和时间安排缺乏共识。Lee 等 2006 年的荟萃

分析 [9] 发现，各机构方案的差异显著，推荐意见

从模糊的如“按需连续检查”，到具体的如“妊娠

32 ～ 34 周检查 1 次”，从稀疏的如“妊娠晚期检查

1 次”，到频繁的如“每月检查 1 次”。本指南基于

现有证据，旨在明确理想的随访频率和时间安排。

产前 US 的技术与局限性
建议遵循标准化的产前 US 技术，以确保不同

研究间的准确性和一致性，从而为未来研究探索特

定产前表现与潜在病因的相关性奠定基础。测量胎

儿肾盂前后径 (anteroposterior renal pelvis diameter，

APD) 时，胎儿脊柱应位于时钟 6 点或 12 点位置，并

且每次 US 检查时，需保持体位一致。所有产前检查

的具体数值，包括 7 项 UTD 参数 ( 表 1)，均应告知

所有的产后诊疗医生 ( 包括新生儿初检医生和儿科

初级保健医生 )，因为他们将指导后续管理。在条件

允许的情况下，应向临床医生提供影像资料以供复

核。产前 US 的准确性不仅取决于操作者经验，还受

胎儿体位的影响 [18]。多数情况下，应作为筛查工具，

为深入的产后评估奠定基础，以明确 UTD 的具体病

因。若 US 检查受限 ( 如羊水过少或无羊水 )，胎儿

MRI 可能有一定的价值，但目前尚无充分证据支持其

广泛推广，并且可及性有限。
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产前与产后UTD的US分类系统

产前诊断 UTD 后通常需要产后影像学检查。历

史上曾采用多种分级系统对 US 所示 UTD 进行分类和

风险分层，但应用不统一 [22]。近期研究的焦点在于

建立可跨时间和专业通用的分类系统。

APD
APD 测量是历史上最常用的 US 评估 UTD 的方法。

APD 是肾脏横切面中点处肾盂的客观测量值，其正常

范围与孕周相关。已确立的产前正常限值：＜ 28 周

时，APD ＜ 4 mm；≥ 28 周时，APD ＜ 7 mm。该系统

的优势在于报告的客观性，但缺点包括依赖操作者

经验，并且未考虑集合系统其他部分 ( 输尿管或膀

胱 ) 的异常。对于梗阻性病变，该系统对重度扩张

的特异度较高，多项研究将妊娠晚期 APD ≥ 15 mm

作为预测 UPJ 梗阻的阈值 [17, 23, 24]。

胎儿泌尿学会分级系统
胎儿泌尿外科学会 (Society for Fetal Urology，

SFU) 分级系统是对肾脏扩张和肾实质完整性的主观

评估 [25] ( 图 1)，目前这是产后评估最常用的系统 [26]。

SFU 系统在评估 UPJ 梗阻的肾功能及手术干预必要性

方面有较高的阳性预测值，其优点是易于学习和应

用，但缺点包括儿童泌尿外科以外的专科医生采用

率低、主观性强且未纳入集合系统全部结构 ( 输尿

管和膀胱 )。

UTD 分级系统
2014 年，来自 8 个参与 UTD 诊断和管理的专

业学会代表召开多学科共识会议，旨在统一分级系

统，并且建立临床术语标准 [18]，目标是建立产前及

产后 US 检查和报告生成的标准化流程。同时，学界

共识界定了代表生理性扩张的产后正常值 (APD ＜ 10 

mm)，以减少低效检查和干预。UTD 这一术语被用于

描述所有程度的产前及产后 UTD，取代了肾盂积水、

肾盂扩张、肾盏扩张和肾盂肾盏扩张等术语。UTD 系

统结合了 APD 和 SFU 系统的客观与主观特征，测量

指标包括 APD、中央肾盏扩张、周围肾盏扩张、肾实

质外观及厚度、输尿管外观、膀胱外观和不明原因

羊水过少 ( 表 1)。

产前风险分层与管理

表 1 肾脏和膀胱 US 评估项目 

US 参数 测量指标或表现 说明事项

APD mm 取肾脏横切面测量肾盂最大径线，测量时需保持胎儿脊柱位于 6 点或 12 点钟方位

  各时期正常参考值范围：

  • 胎龄＜ 28 周：＜ 4 mm

  • 胎龄≥ 28 周：＜ 7 mm

  • 出生后：＜ 10 mm

肾盏扩张情况  

 中央部 ( 肾盏 ) 存在或不存在 主观评估

 周边部 ( 小肾盏 ) 存在或不存在 主观评估

肾实质厚度 正常或异常 主观评估

肾实质回声表现 正常或异常 回声强度，皮髓质分界清晰度，皮质囊肿存在情况

输尿管显影 正常或异常 US 下可见即视为扩张异常，但新生儿期输尿管间歇性显影属正常现象

膀胱评估 正常或异常 膀胱壁厚度，输尿管囊肿，后尿道扩张

不明原因羊水过少 存在或不存在 
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险组 (UTD A2-3)。除产前及产后系统的共有参数外，

产前系统还额外考量是否存在不明原因羊水过少。

与产后分类不同，产前系统合并了中高风险组，这

产前 UTD 的诊断阈值取决于 US 检查时的孕周 

( 是否小于或者大于 28 周 ) ( 图 2)。对于 2 个孕周组，

胎儿均分为低风险组 (UTD A1，A 代表产前 ) 或高风

图 1　胎儿泌尿学会分级系统

图 2　产前US风险分层。*分层基于最严重的US发现。例如，胎儿APD在UTD A1范围内，但伴有周边肾盏扩张时，
应归类为 UTD A2-3。
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与产前 US 难以准确区分中央型与周围型肾盏扩张有

关。在产前及产后风险分类中，最严重的异常表现

用于确定更高风险类别 ( 如：若存在输尿管扩张，

但≥ 28 周时，APD ＜ 10 mm，则胎儿仍归为 UTD 

A2-3)。

产前管理方案系基于 US 检查时机和 UTD 严重

程度制定。若妊娠 28 周前诊断为低风险 UTD，则仅

需在妊娠 32 周后复查１次 US；若为中高风险 UTD，

则建议每 4 周进行系列 US 监测。专科会诊［泌尿外

科和 ( 或 ) 肾病科］的需求和时机，同样根据疾病严

重程度而定 ( 图 3)。

UTD的产后评估

为明确 UTD 分类及产后的确切病因，常需联合

多种影像学检查。各项检查的应用指征、风险及获

益见表 2。

图 3　基于孕 32 周前 US 检查的产前管理建议

表 2 产后影像学检查的风险和获益评估 

特征                                                 解剖结构 vs  解剖结构评估            时长 /        检查前            电离     肾毒性    相对 

                                                            功能评估                 min         准备               辐射                费用 

影像学检查方式            肾脏 膀胱      输尿管         尿道     

US 解剖结构 是 是 仅在异常时 是 30 无 否 否 $

VCUG 解剖结构 集合系统 ( 如有 是 是 ( 如有反 是 30 导尿管置入 是 否 $$ 

   反流情况 )   流情况 )    (UC)    

对比增强排尿性超声尿路造 解剖结构 集合系统 ( 如有 是 是 ( 如有扩 是 30 导尿管置入 否 否 $$

 影 (contrast-enhanced voiding    反流或扩张   张或反流    (UC)

 urosonography，ceVUS)   情况 )   情况 )

锝 -99m 二乙三胺五乙酸 功能 肾功能 否 否 否 90 静脉注射肝素 是 否 $$$

 (MAG 3) 利尿肾图        化盐水 / 导尿

        管置入 (H/UC)

磁共振尿路造影 (MR 解剖结构 解剖结构与功能 是 是 是 60 静脉注射对比 否 否 ** $$$$ 

 Urography，MRU)  与功能       剂 / 导尿管置     

        入 / 口服对比     

        剂 (S/H/UC) 

S/H/UC：指完成检查所需的镇静 (sedation，S)、静脉补液 (hydration，H) 及导尿管置入 (urinary catheter，UC)。通常仅对 6 个月至 5 岁患儿进

行镇静处理。** 钆基对比剂用于 MRU 检查时，存在以下潜在风险，包括轻度过敏样反应和肾源性系统性纤维化 ( 一种罕见疾病，多见于接

受钆剂且患有终末期肾病的患者 )。
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RBUS
RBUS 是评估围产期 UTD 患儿的初始首选影像学

检查。产后肾盂肾盏系统及输尿管的扩张程度有助

于指导进一步的检查和干预 [18,27]，其优势包括无创

性、广泛可及性、操作快捷、无电离辐射且成本低

于其他影像学方法 [28]。此外，RBUS 对患儿体位要求

宽松，即便是婴儿，亦可采用仰卧位、俯卧位或被

抱着直立位接受检查，然而需注意的是，俯卧位扫

描可能使高达 10% 的新生儿肾盂扩张程度被高估，

尤其在首次检查时应考虑此因素 [29]。为准确评估

UTD，RBUS 应在出生 48 h 后进行，因为新生儿生理

性第 3 间隙积液丢失且通常需要在出生后 7 ～ 10 d

才能完全恢复，所以出生后 48 h 内行超声检查可能

低估扩张程度 [30–34]。

产后 US 的标准化操作及规范报告对保持结果

的一致性至关重要 ( 表 1)。首次产后 US 检查可作为

风险分级的关键依据。总体而言，扩张程度越重，

手术可能性越高 [20, 35, 36]。

VCUG
透视下 VCUG 是诊断及分级 VUR 的金标准 [37, 38]，

约 15% 的产前孤立性 UTD 患儿存在 VUR[39–41]。该检查

还可发现导致 UTD 的膀胱或尿道结构异常。美国儿

科学会泌尿外科与放射科联合发布的指南已明确其

技术、图像采集及解读标准 [38]。VCUG 操作主要是经

导尿管注入碘对比剂充盈膀胱后，采用脉冲透视技

术获取图像。关键图像包括：不同充盈水平的膀胱

图像、排尿期尿道图像及排尿后即刻的肾区图像，

以此明确反流存在与否及分级 [37, 38]。对低容量排尿

婴儿，多周期膀胱充盈成像有助于提高诊断的准确

性 [37]。

产后 US 检查正常并不能排除 VUR[42]。集合系统

不扩张或轻度扩张患儿的 VUR 发生率仍可达 25%[43]。

幸运的是，产前检测到的 UTD 相关 VUR 大多可自发

消退 [42,44]。历史上曾有学者建议对所有产前 UTD 患

儿进行 VCUG 检查，导致临床实践的差异显著 [45]。调

查显示：26% ～ 57% 的小儿泌尿外科医生会对 P2 级

UTD 患儿推荐 VCUG 联合抗生素，而对 P3 级患儿的推

荐率可高达 85% ～ 88%[46]。目前学界普遍认为，无

症状新生儿及婴儿的 UTD 本身不应作为 VCUG 指征，

其最佳应用仍需进一步研究 [19]。

对比增强排尿性超声尿路造影 (contrast-enhanced 
voiding urosonography，ceVUS) 

除 VCUG 外，ceVUS 可提供相似的断信息 [47,48]，

并且对 VUR 的检出敏感度更高，多数患者可显示更

高分级反流 [49,50]，但因设备普及度有限，其应用受

到制约。

若选择 ceVUS 替代 VCUG，则采用 US 替代透视

成像，碘对比剂替换为 US 微泡造影剂。虽然肾脏及

膀胱图像采集方式与常规 RBUS 类似，但需通过经耻

骨上或经会阴途径获取排尿期尿道图像。

RS
RS 通过追踪静脉注射放射性示踪剂在肾脏的摄

取及集合系统的排泄过程进行评估。RS 通过探测

患者体内 γ射线，反映示踪剂在全身的分布情况。

评估 UTD 最常用的示踪剂为 99mTc-MAG3 ( 锝 -99m 标记

巯基乙酰三甘氨酸 )，其通过肾小管分泌进入集合系

统 [51–54]，即使在肾小球滤过率降低、水肿或腹腔积

液患者中，仍能保持优质的成像效果 [55]。其他可用

于评估肾功能的示踪剂包括 99mTc-DMSA (99m 锝标记

的二巯基琥珀酸 ) 和 99mTc-DTPA (99m 锝标记的二亚乙

基三胺五乙酸 )。其中，99mTc-DMSA 主要结合于肾皮

质小管，而 99mTc-DTPA 用于测量肾小球滤过率 [51–54]。

RS 检查 (99mTc-MAG3) 需确保患者充分水化 ( 静脉

或口服补液 )。检查前留置导尿管以避免膀胱过度

充盈而影响示踪剂排泄，并排除重度 VUR 可能导致

的假阳性结果。尽管存在辐射顾虑，但有效剂量较

低，肾功能正常者 95% 以上的示踪剂可在 3 h 内清

除 [51,56,57]，患儿检查后可安全离院。

对于 UTD 患者，RS 用于评估基线的分肾功能，

分肾功能是单侧肾所占总体功能的比例 ( 若功能下

降则提示需干预 )，RS 也可鉴别梗阻性与非梗阻性
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集合系统扩张。99mTc-MAG3 RS 测量 2 个关键参数：其 一是反映分肾功能的肾实质摄取率 ( 示踪剂从血液

图 4　新生儿 UTD 分级系统
(A) 新生儿 US 风险分层标准；分级依据最严重的 US 表现。例如：若 APD 处于 UTD P1 范围，但存在肾皮质外盏
扩张，则归类为 UTD P2；若存在肾实质异常，无论 APD 测量值如何，均归类为 UTD P3。(B) 新生儿 UTD 分级定义
及管理建议。
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循环首次通过肾脏的摄取量 )；二是通过 30 min 清除

率评估，以确定自 UPJ 至输尿管膀胱连接部的集合

系统是否存在梗阻及其严重程度。若 15 ～ 20 min 后

集合系统仍有示踪剂滞留，则注射利尿剂 ( 呋塞米

1.0 mg / kg，最大剂量为 40 mg) 以鉴别伴有严重梗阻

的扩张系统与无梗阻的扩张系统 [58]。扩张但非梗阻

的系统对利尿剂有反应，而真正梗阻的系统因示踪

剂无法通过狭窄段加速清除而持续滞留。这对临床

决策至关重要，因为只有梗阻性病变需要手术干预。

需注意手术后既往扩张的集合系统可能无法完全回

图 5　基于产前 US 检查的推荐产后管理方案

图 6　基于产后初次 US 检查的推荐后续管理方案。fMRU 指功能性磁共振尿路成像。目前大多数评估 UTD 和 ( 或 )
VUR 患儿 UTI 危险因素的研究，均排除了已知泌尿系统畸形的病例。建议将此类确诊患儿视为高风险人群，因
其多合并梗阻性尿路病变或 VUR。

The ultrasound should be prioritized and can either be ordered prior to discharge or at the first primary care visit 

to allow for imaging within 4-6 weeks of life.

fMRU indicates functional magnetic resonance urography.
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缩至正常，这并不代表手术失败。正常人 99mTc-MAG3

分肾功能值范围为 42% ～ 58%[58]，故以 40% 作为肾

功能受损的阈值。

婴儿 UTD 的 RS 结果准确性依赖于充分的肾血流

灌注及肾脏发育程度，故该检查在理想情况下，应

推迟至出生后至少 6 ～ 12 周进行。新生儿期肾成熟

度不足会导致 99mTc-MAG3 摄取率低及皮质通过时间延

长。虽然理论上任何年龄均可检查，但临床上常延

迟至出生后 6 ～ 12 周进行 RS 以减少误差 [59–62]。早

于出生后 6～ 12周的RS检查可能高估或低估肾功能，

并且对预后的预测价值有限 [63, 64]。

磁共振尿路造影 (MR urography，MRU) 
MRU 是一种可靠且安全的诊断工具，可替代 RS

评估分肾功能，并提供扩张集合系统的精细解剖信

息 [65]。MRU 能够全面显示肾实质和尿路形态特征，

在新生儿 UTD 诊断和术前评估中显示出优势 [66, 67]。

与 RS 类似，MRU 可鉴别代偿性扩张与梗阻性扩张系

统、确定梗阻部位并评估分肾功能。尽管 MRU 具备

单次检查即可提供高质量解剖和功能数据且无辐射

的优势，但存在的次要缺陷是低龄患儿需镇静或全

身麻醉、成本较高以及普及度相对受限 [28]。

检查方案与 RS 相似，对患者需使用静脉水化

和呋塞米利尿剂，但 MRU 需在成像前给予利尿剂以

提高分辨率。在动态扫描过程中，首先获取主动脉

及肾脏的增强信号，继而捕捉泌尿系统初始引流动

态 ( 多数病例可见 )，最终据此计算定量参数并生成

增强 - 排泄曲线 [68]。增强 - 排泄曲线可显示主动脉、

肾实质、肾盂和肾盏随时间变化的信号强度，其空

间分辨率优于核医学检查。通过分析增强剂动力学

获取的关键临床功能信息，可精准鉴别梗阻性与非

梗阻性肾集合系统 [69]。

围产期UTD产后风险分层

根据现行 UTD 分类标准 ( 图 4A、4B)，产后患儿

通过 RBUS 结果分为 3 级风险：低危 (UTD P1)、中危 

(UTD P2) 和高危 (UTD P3) [18]。该分层有助于临床医生

决定是否需要进一步开展如下尿路影像学检查 (VCUG

或 ceVUS) 或功能成像检查。

UTD的产后管理

近 20 年来，研究重点聚焦于 UTD 患者的转归数

据分析，旨在优化临床决策依据，明确哪些患者可

切实从额外评估和治疗中获益。上述研究为 UTD 患

者的产前及产后管理提供了建议，涵盖 US 监测频

率、专科转诊指征、是否需要额外影像学检查及预

防性抗生素应用等，但部分问题尚未达成共识 ( 图

5 和 6)。

UTD 管理中的 UTI、肾瘢痕形成及抗生素的预防使
用

UTI 的诊断和治疗不在本报告讨论范围内。本文

所述 UTI 特指发热性 UTI，即临床拟诊为肾盂肾炎。

影像学确认肾盂肾炎并非必须。

近期研究致力于探讨以下问题：UTD 患者发生

UTI 和肾瘢痕的发生率、UTI 发生的时间窗、特定人

群是否有更高风险，以及预防性抗生素使用能否降

低这些风险。本报告总结了当前证据，但该领域研

究活跃，结论可能随新证据出现而更新。

UTD 患儿的 UTI 发生率及高危亚组人群
产 前 诊 断 UTD 患 儿 的 UTI 发 生 率 估 计 为

8% ～ 22%，并且扩张程度与 UTI 发生呈线性相关 [9]。

SFU 多中心前瞻性肾积水注册研究 (2008—2020 年纳

入 801 例患者 ) 的新近数据表明，单侧肾积水患儿的

总体 UTI 发生率为 4.2%，其中重度肾积水患儿的 UTI

发生率为 6.0%，轻度肾积水患儿为 3.2%[70]。该研究

的另一份报告指出，在 200 余例患者中，输尿管扩

张≥ 7 mm 是 UTI 的重要危险因素 [71]。这些发现与既

往多项研究的结果一致，重度 UTD[3, 4, 72–78] 或肾盂输尿

管积水 [3, 72, 76, 78, 79] 患儿的 UTI 发生率更高。其他高危

因素包括女性性别 [1, 3, 15, 73, 75,80–82]、包皮完整 [1, 3, 19, 72, 73, 75]
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及梗阻性尿路病变 [78] ( 表 3A)。关于 UTD 合并 VUR

是否比单纯 UTD 更易发生 UTI 的研究结论尚不一

致 [1, 3, 15, 72–75, 77]。需要注意的是，多数研究排除了出生

时已知尿路畸形 ( 如孤立肾 ) 的患儿，这些高危人群

见表 3B。

对诊疗时机的认知将直接影响临床医生和患儿

家属的决策。产后首次 US 检查前的 UTI 发生率较低 

(1.4%) [83]。长期数据显示：SFU 多中心前瞻性注册研

究数据表明在 213 例产前 UTD 患儿队列中，约 89%

的 UTI 发生在 1 岁以前 [4]。

UTI 与肾瘢痕形成
预防 UTI 旨在避免短期并发症 ( 如菌血症 ) 和长

期后遗症 ( 如肾瘢痕、高血压、慢性肾病及肾功能

衰竭 )。Shaikh 等 [84] 结合 RIVUR 和 CUTIE 研究数据的

最新分析表明，UTI 次数越多，肾瘢痕形成风险越

高，与单次 UTI 患儿相比，2 次 UTI 使肾瘢痕风险增

加 12 倍，3 次 UTI 则增加 14 倍。已接受如厕训练、

存在肾积水、高级别 VUR 或输尿管重复畸形的患儿

的肾瘢痕风险也更高 [85]。

连续抗生素预防使用在 UTD 患儿中的有效性
历史上，对产前 UTD 患儿，常经验性连续使用

抗生素 (continuous antibiotic prophylaxis，CAP) 以预防

UTI 及后续的肾损伤。迄今尚无研究直接评估 CAP 对

UTD 患儿肾瘢痕的影响。多项研究包括部分荟萃分

析探讨了 CAP 在其他人群 ( 如 VUR 患儿 ) 中预防肾瘢

痕的效果，均未发现肾瘢痕减少的证据，尽管这

些研究未能具备足够的统计学效力以解答该临床问

题 [85–93]。

近年来的研究对 CAP 在 UTD ( 尤其是低风险 UTD) 

患者中的疗效提出质疑。Easterbrook 等 2017 年的

荟萃分析发现，CAP 组 (9.9%) 与非 CAP 组 (7.5%) 的

UTI 率无显著差异 [73]。Braga 等的早期研究显示，CAP

仅对重度 UTD 患者有效 ( 需治疗数 NNT = 7)，对轻度

者无效 [74]。需注意这 2 项分析均未纳入随机对照研

究。Holzman 等 2021 年的研究发现，CAP 对输尿管

扩张 ≥ 7 mm 合并 VUR 的高风险 UTD 患者有效 [71]；

但同年 SFU 肾积水的注册研究数据显示，CAP 对单侧

UPJ 型肾积水无益，即使校正 UTD 分级或其他风险因

素 ( 如女性 ) 后，结论相同 [70]。其他 4 项综述和近期

的 2 项观察性研究也存在差异性结果 [72, 80, 81, 83, 94, 95]。

部分研究表明，包皮环切术对 UTD 男童预防 UTI

的效果与抗生素相当。鉴于多数 UTI 发生在 1 岁以内，

1 岁后的发生率较低，临床医师可考虑在 12 月龄停

用 CAP，除非患儿存在 VUR 或输尿管扩张 ≥ 7 mm。

多项针对非 UTD ( 如 VUR) 患儿的研究评估了 CAP

导致的细菌耐药性。2 项荟萃分析显示，CAP 使多重

耐药感染风险增加了 6.5 ～ 9 倍 [86,96]。Cochrane 综述

也发现了类似趋势，但无统计学意义 [97]。目前，CAP

对微生物组的影响也日益受到关注。

在美国，阿莫西林是新生儿 UTI 预防性用药

的首选抗生素，因其可覆盖部分革兰阴性杆菌

表 3A　UDT 患儿的 UTI 危险因素 

女性

包皮完整 (UTD P2 / P3 级 )

UTD P3 级

远端输尿管扩张≥ 7 mm

VUR

梗阻性尿路病 ( 表现为双侧 UTD)

表 3B　出生时已知存在泌尿系统疾病的儿童 

肾盂输尿管连接部梗阻

后尿道瓣膜

异位输尿管

重复输尿管

孤立肾

多囊性发育不良肾

膀胱憩室

神经源性膀胱

膀胱外翻

脊柱裂

马蹄肾

交叉融合异位肾

泄殖腔外翻
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和肠球菌。2 月龄后首选甲氧苄啶 - 磺胺甲噁唑 

(trimethoprim-sulfamethoxazole，TMP-SMX)， 该 药 的

尿浓度高且耐药率低，但校正胎龄不足 2 月者使用

TMP-SMX 可能引起高胆红素血症而导致核黄疸。呋喃

妥因同样有效，其主要经尿排泄，且组织穿透性弱，

对肠道微生物组的影响较小。若选用头孢菌素，建

议使用一代头孢以降低耐药风险 [98]。临床决策应基

于本地耐药谱分析数据，综合参考医院耐药监测报

告或社区抗生素敏感性数据源。

在 CAP 治疗之前，应与家人讨论 CAP 的益处和

风险进行共同决策。一般而言，梗阻性 UTD 可能性

越高，CAP 获益越大，其价值超越诱发多重耐药菌感

染的潜在风险。

UTD常见病因的产后诊断及辅助检查
需求

UTD 的具体病因多通过产后 RBUS 或前述辅助检

查确诊。产前 UTD 最常见的病因包括暂时性或生理

性扩张、UPJ 梗阻和 VUR ( 表 4)。

暂时性UTD

暂时性泌尿道扩张是 UTD 最常见的病因。近期

的 2 项大型前瞻性研究证实，90% ～ 100% 的 P1 级

UTD 患儿在 4 岁前可自行缓解 [1, 2]。

UPJ 梗阻
多数 UPJ 型 UTD 患者无需手术，可通过系列影

像学检查进行观察随访 [81, 99]。多项研究表明，产前

APD 阈值可预测 UPJ 梗阻的手术可能 [17, 23, 100]。最新的

一项纳入逾千例患者的研究证实，将 APD 临界值设

定为 15 mm 可有效预测手术干预需求，并且产后测

量值较产前更具临床指导价值 [36]。对高风险患者可

行肾功能成像评估，但具体实践方案存在差异，部

分学者主张采用连续 US 监测策略 [46, 99, 101, 102]。

VUR
过去 10 年内，对 VUR 及其肾功能影响的认识已

显著更新。传统观点认为，产前诊断为 UTD 的患者

需接受 VUR 筛查，因研究显示高达 31% 的产前 UTD

患儿存在 VUR[9, 103-105]。然而，产前 UTD 程度与 VUR 严

重程度相关性较弱 [9]。基于 UTD 而筛查 VUR 的临床

价值存在争议，因为无 UTI 且膀胱功能正常者行 VUR

筛查的意义尚不明确。VUR 患儿可分为 2 类：更常

见的是反复发热性 UTI 患儿 ( 多为女性 )，其肾瘢痕

较少且 VUR 分级较低；较少见的是产前筛查发现的

高级别 VUR 伴显著肾发育不良 (“反流性肾病”) 但

无 UTI 的患儿 [103]。后者的 VUR 自愈率高且 UTI 发生率

低 ( 尤其在包皮环切后 )，提示对单纯产前 UTD 进行

VUR 筛查的意义可能不大。

在进一步前瞻性研究明确产前 UTD 患者筛查

VUR 的价值之前，应与家庭共同决策是否行 VCUG 或

ceVUS。性别、包皮状态和 ( 或 ) 输尿管扩张等危险

因素可能减少预防性使用抗生素减轻 UTI 和 ( 或 ) 肾

瘢痕形成的获益。

对严重的双侧UTD或孤立肾伴UTD
的考量

本报告建议不针对严重的双侧 UTD 病例。伴输

尿管扩张、膀胱形态异常及羊水过少的严重双侧 UTD

表 4　尿路扩张的病因分类 

非梗阻性 UTD 的病因 梗阻性尿路疾病的病因

- 暂时性或生理性扩张 输尿管梗阻

- VUR - UPJ 梗阻

 - 输尿管囊肿

 - 异位输尿管

 - 梗阻性巨输尿管

 尿道梗阻

 - 后尿道瓣膜

 - 尿道闭锁

 - 其他
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患者，需评估是否存在膀胱出口部梗阻，如后尿道

瓣膜、尿道闭锁、Prune-Belly 综合征、盆腔肿块和脊

柱裂等病因。产前怀疑膀胱出口梗阻者，临床医生

应向患儿家长提供全面的咨询，内容涵盖鉴别诊断

方案、对膀胱及肾功能的潜在影响以及产后评估与

管理的可行策略。

产后怀疑膀胱出口梗阻的新生儿，需在出生

48 h 内经儿童泌尿外科和肾内科专科医师会诊，并

给予膀胱减压、影像学检查和预防抗生素应用。虽

然检测血清肾功能指标也是相当必要，但需注意新

生儿早期的血肌酐水平。

关 键 建 议

1. UTD 的新生儿出院后必须获得规范照护，这包括随

访影像学检查和专科医生随诊。临床治疗团队需共

同制定诊疗计划，并通过多学科协作落实。所有医

疗提供者与患者家庭或照护者之间需明确沟通职责

划分，清晰界定以下责任，包括 UTI 风险监测与诊断、

检查开具与结果解读、随访实施以及诊疗计划传达。

应评估每一个家庭对随访照护的社会经济需求，并

且在出院前协调必要支持措施以降低就医障碍。应

评估每个家庭的社会经济需求，并在出院前协调落

实必要支持措施，以降低就医障碍。

2. UTD 应按分级系统产前 (A1-3) 和产后 (P1-3) 进行分

类。

3. 胎儿脊柱处于 6 点或 12 点位置时测量 APD，并且

在每次进行 US 时，保持体位一致 [18]。

4. 低风险妊娠 (UTD A1 级 )：若在孕 32 周前确诊，需

在 ≥ 32 周时复查 US[18]，以评估病情变化。产前 UTD

可能改善、稳定或进展。研究显示，孕中期 APD 在

4 ～ 8 mm 的病例中，约 80% 可在产前自行缓解 [106-108]。

对任何持续存在的 UTD，均需进行产后评估。

5. 低风险 (UTD A1) 且孕 32 周后 US 显示缓解者：无需

产后评估或监测。虽然部分产前缓解的 UTD 患儿产

后仍可能出现 UTD，但其发生 UT、肾功能恶化或需

手术干预的风险极低 [109]。对于产前分类不完整的轻

度或已缓解病例，应按 UTD A1 进行产后评估。

6. 对于妊娠期评估为低风险 (UTD A1 级 ) 且孕 32 周后

持续存在的病例，产后评估应包括在出生后 48 h 至

6 周内进行 RBUS 检查。US 检查应推迟至出生 48 h 后

实施，以代偿胎儿娩出后发生的血容量减少现象。

此类第 3 间隙液效应在出生后 24 ～ 48 h 逐步重新分

布，可导致此期间实施的 US检查低估 UTD的程度 [110]。

若临床情况稳定，此类低风险新生儿无需延长住院

时间。为确保出生后 4 ～ 6 周再次进行 US 评估，可

在出院前或首次初级保健访视时，开具 US 检查医嘱。

特殊临床情况疑似膀胱出口梗阻 ( 后尿道瓣膜 ) 时，

需在出生后 48 h 内行 US 检查，以评估是否需进行紧

急的泌尿道减压干预。

7. 妊娠期间任何阶段诊断为高风险 (UTD A2-3 级 ) 的

胎儿，应在分娩前每 4 周复查 1 次 US，以评估病情

进展。定期监测至关重要，因为 UTD 可能加重，并

影响后续管理方案及分娩地点的选择 ( 普通医院 vs

三级医疗中心 )。

8. 对于妊娠期曾诊断为高风险 (UTD A2-3 级 ) 的新生

儿，应在住院期间进行 RBUS 检查，以评估是否需要

预防使用抗生素或进一步行影像学检查。理想的检

查时机为出生 48 h 之后。住院时间除非怀疑膀胱出

口梗阻，否则无需单纯为等待 US 检查而延长住院

时间。

9. 高风险 (UTD A2-3 级 ) 妊娠应进行产前肾脏科和泌

尿科会诊。产前诊断的重要价值：为家庭提供充分

的产前咨询，尤其是当新生儿可能需要紧急手术干

预或存在肾功能严重受损风险时。提前沟通有助于

家庭充分理解病情，并制定产后照护计划。会诊方

式可采取面对面或远程会诊，与产科医生协作，共

同制定产后管理方案。产前多学科会诊可使 UTD A2-3

级和双侧 UTD 的患儿获益。本指南不涉及 UTD 的胎

儿干预指征，但部分医疗中心可针对膀胱出口梗阻

提供干预措施，此时应与家庭充分讨论相关风险与

获益。

10. 产后 US 需记录探头方向和患者体位。在肾脏横

断面 ( 对应肾门血管区域 ) 的中点位置测量 APD。测
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量值应取肾皮质范围内的最大直径。应使用 UTD 分

类系统的标准术语进行报告。执行产后 US 检查的医

务人员应严格遵循 UTD 分级系统规定的标准化技术

操作和报告规范，以确保不同研究之间数据的高度

一致性 [18]。

11. 对于需要产后 US监测的患儿，在终止 UTD监测前，

至少应完成 2 次肾脏 US 检查。若首次 US 显示 UTD

已缓解，仍需在 3 ～ 6 个月后复查以确认持续缓解。

研究显示，21% ～ 28% 的产前 UTD 患儿的首次产后

US 结果正常，但其中 45% 在后续复查中再次出现异

常 [111]。

12. 经产后首次 US 检查确认为低风险 (UTD P1) 的患

儿，建议在 3 ～ 6 个月内复查 US。不推荐项目：

VCUG 或 ceVUS 检查、肾功能显像及抗生素预防。预

后特征：多数 UTD P1 患儿在 24 ～ 48 月龄自然缓解

[3,112]，Zee 等报道 90% 的 P1 患者在 48 月龄前缓解 [1]，

Braga 研究显示 90% 在 4 岁前缓解 [2]。UTD 程度不能

预测 VUR 的存在以及轻重程度，因此 UTD 分级不能

单独作为进行产后 VCUG 或 ceVUS 的指征。UTI 风险应

作为 VCUG 检查的主要判断标准。2 项大型的注册研

究证实，低风险患儿早期行 VCUG 和抗生素预防无显

著获益 [4, 112]。UTD 低风险患儿梗阻性尿路疾病的发生

风险小于 %，除非扩张进展，否则无需进行肾功能

显像 [1, 2]。

13. 经首次产后 US 检查确认为中风险 (UTD P2) 的患

儿，建议在 1 ～ 3 个月复查 US。需基于患者的具

体情况，考虑以下检查及干预措施，包括 VCUG 或

ceVUS检查、肾功能显像检查以及预防性抗生素使用。

目前，在中风险患儿群体中，VCUG 或 ceVUS 检查、

抗生素预防治疗以及肾功能显像对于预防 UTI 和肾功

能损害的临床效用，尚缺乏充分的证据支持。应与

患儿家属进行充分的知情讨论，内容包括检查项目

的风险与获益、抗生素预防治疗的利弊评估、未来

发生 UTI 的可能性、VUR 的预期检出率、治疗方案的

选择以及疾病的自然病程等 [4, 112]。

14. 单侧或双侧输尿管直径 ≥7 mm，增加 UTI 风险。

对该人群推荐预防使用抗生素以及进行 VCUG 或

ceVUS 检查 [71]。其他 UTI 危险因素包括女性、未行包

皮环切术以及特定的泌尿系统诊断 [3, 4]。随访中，临

床医生应考虑在 12 月龄停用抗生素预防，除非确诊

VUR 或持续存在输尿管扩张 ≥ 7 mm。

15. 确诊为高风险 (UTD P3) 的患儿，应在产后首次 US

检查 1 个月后复查 US。推荐实施 VCUG 或 ceVUS 检

查、抗生素预防治疗以及肾功能显像。该组患儿具

有以下最高风险：泌尿系感染 UTI，肾功能进行性恶

化，需外科干预 [3, 4, 112]。VCUG 或 ceVUS 检查可在新生

儿住院期间完成，若无膀胱出口梗阻 ( 如后尿道瓣

膜 ) 疑虑，可推迟至第 2 次 US 检查时进行。持续存

在 UTD P3 者，肾功能显像常规在 6 ～ 12 周龄实施。

经 VCUG 或 ceVUS 排除 VUR 后，预防性抗生素的使用

疗程需根据所怀疑的诊断来确定。

16. 肾功能显像检查应至少推迟至出生后 6 ～ 12 周进

行，以确保肾血流发育完善，达到最佳的检测准确

性。出生后数月内肾脏尚未成熟，对 99mTc-MAG3 的

摄取率较低，并且皮质通过时间延长。6 ～ 12 周龄

前进行肾功能评估可能高估或低估实际的肾功能。

肾功能显像检查通常不能准确预测远期结果 [63, 64]。

17. 所有 UTD 患儿均可根据以下情况转诊至肾内科和 

( 或 ) 儿童泌尿外科，具体取决于接诊医师对以下能

力的专业把握度，包括 UTD 随访监测方案制定能力，

以及向家长解析疾病对长期健康影响及自然病程的

能力。对以下高风险患儿建议早期进行专科会诊：

肾功能恶化风险较高者 (UTD P2-3 级 ) 以及可能需要

手术干预者，以便早期开展共同决策。可采用远程

医疗或线上会诊形式。

18. 所有已知 UTD 患儿若出现发热症状，均需考虑

UTI，尤其是未接受过下尿路影像学检查者。若 UTD

患儿确诊发热性 UTI，则应进行 VCUG 或 ceVUS 以评估

是否存在 VUR。当首次尿液分析提示 UTI 时，建议优

先采用导尿标本尿液以降低污染率，避免过度检测

和治疗。目前，对于伴上呼吸道症状或其他明确发

热源的患儿，是否需要进行常规尿检，尚无共识，

但需强调的是，即使存在其他症状，仍应高度警惕

合并 UTI 的可能性。临床评估应以可疑症状为导向，
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并采用共同决策模式。

缩略语
APD：anteroposterior renal pelvis diameter ( 肾盂前后

径 ) 

CAP：continuous antibiotic prophylaxis ( 持续抗生素预

防 ) 

ceVUS：contrast-enhanced voiding urosonography ( 对比

增强排尿性超声尿路造影 ) 

MRU：magnetic resonance urography (磁共振尿路成像 ) 

RBUS：renal and bladder ultrasonography ( 肾脏膀胱超

声检查 ) 

RS：renal scintigraphy ( 肾静态显像 ) 

SFU：Society for Fetal Urology ( 胎儿泌尿学会 ) 

UPJ：ureteropelvic junction ( 输尿管肾盂连接部 ) 

US：ultrasonography ( 超声 ) 

UTD：urinary tract dilation ( 泌尿系统扩张 ) 

UTI：urinary tract infection ( 尿路感染 ) 

VCUG：voiding cystourethrogram ( 排尿性膀胱尿道造

影 ) 

VUR：vesicoureteral reflux ( 膀胱输尿管反流 ) 

99mTc-DMSA：technetium-99m-labeled dimercaptosuccinic 

acid ( 锝 [99mTc] 二巯丁二酸 ) 

99mTc-DTPA：technetium-99m-labeled diethylenetriamine 

penta-acetic acid ( 锝 [99mTc] 喷替酸盐 ) 

99mTc-MAG3：technetium-99m-labeled mercaptoacetyl 

triglycine ( 锝 [99mTc] 巯基乙酰基三甘氨酸 ) 

( 张婷 译　严向明 校 ) 

联系人：丁欣  etyxcbzx@suda.edu.cn
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