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完全性重肾合并膀胱下支输尿管反流２例

陈　杰　耿红全　林厚维　方晓亮　徐卯升

【摘要】　目的　探讨重肾合并膀胱下支输尿管反流的临床表现和诊治方法。 方法　回顾性分析
２０１３年１月至２０１３年７月我们收治的２例重肾合并膀胱下支输尿管反流患者的诊治经验。１例为女
性，５个月，术前诊断为右重肾：上下肾积水，上输尿管扩张伴末端囊肿（伴反流）；右下肾 ＶＵＲⅣ ～Ⅴ
级。１例为男性，４岁，术前诊断为右重肾：上肾输尿管积水，上输尿管末端开口异位（后尿道），下肾轻
度积水；右下肾ＶＵＲⅣ～Ⅴ级。 结果　２例均行右上输尿管整形、右上下输尿管端侧吻合、右下输尿
管膀胱再植术，手术顺利，术后随访均无尿路感染复发，影像学检查显示疗效良好，目前仍在随访中。

结论　重肾合并下支输尿管反流的手术治疗可参照单一集合系统膀胱输尿管反流的处理原则，但较单
一集合系统膀胱输尿管反流更积极，如重肾功能可，则行上输尿管与下输尿管端侧吻合、下输尿管膀胱

再植术，疗效确切。
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　　完全性肾盂输尿管重复畸形是小儿常见泌尿系
统畸形，其病因主要是由胚胎发育变异所致。完全

性肾盂输尿管重复畸形发病率约０８％，以女性患
者居多［１，２］。该类畸形通常合并其他泌尿系统畸

形，临床医生对上肾输尿管常见异常的诊断与处理

较熟悉，但重复肾上输尿管开口异常合并膀胱下输

尿管反流的发病较罕见，诊断与处理上有难度。我

们介绍近期本院收治的２例患儿诊治经过，旨在初
步总结完全性重复肾畸形上输尿管开口异位合并膀

胱下输尿管反流的临床诊治经验。

资料与方法

一、临床资料

病例１，女性，５个月，因反复尿路感染伴高热、
尿痛就诊，最高体温达３８８℃。术前 Ｂ超显示：右
肾见两个集合系统回声，上输尿管段扩张，下段明

显，膀胱内见一１７ｍｍ×１０ｍｍ大小无回声区与之
相通；左肾集合系统无分离，左侧输尿管未见明显扩

张，右重肾：上下肾积水、上输尿管扩张伴末端囊肿

（伴反流）。术后Ｂ超：双肾内见两个独立之集合系
统回声，双肾双肾盂畸形可能。双肾轻度积水。术

前ＥＲＰＦ：①左肾形态规则，皮质功能正常，左肾积
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水，左上尿路排泄稍延缓，右肾形态不规整。②右肾
重复肾可能，右肾上极皮质菲薄，排泄受阻，利尿后

改善不明显，下极肾皮质功能尚可，排泄明显延缓，

利尿后部分改善。右侧输尿管扩张积水。术后ＥＲ
ＰＦ：①左重复肾皮质形态、功能基本正常；左上尿路
非机械性梗阻。②右重复肾：上组肾皮质功能轻度
受损，下组肾功能基本正常；右肾积水，右上尿路非

机械性梗阻（图１）。术前 ＶＣＵＧ提示右下肾 ＶＵＲ
Ⅳ～Ⅴ级（图２）。术前逆行输尿管造影：双侧重复
肾，右侧双输尿管扭曲、扩张（图３）。术前ＭＲＵ：右
肾重复肾畸形可能，右侧双输尿管扭曲、扩张输尿管

扩张，表现为腊肠样高信号影（图４）。
病例２，男性，４岁，因反复尿路感染伴高热就

诊，最高体温达３９℃。术前 ＣＴＵ：双肾形态、位置
正常，双肾实质内未见明显异常密度影，右侧输尿管

全程及右侧肾盂肾盏明显扩张积水，右输尿管走形

稍迂曲，其下端近膀胱处未见明确软组织等异常密

度灶；左侧肾盂肾盏未见明显扩张，左侧输尿管显示

通畅，膀胱充盈可，形态及密度未见明显异常（图

５）。术前Ｂ超：右重肾：上肾输尿管积水、上输尿
管末端异位开口（后尿道）、下肾轻度积水；左肾、膀

胱未见明显占位。左侧输尿管及右下输尿管未见明

显扩张。术后 Ｂ超：右重肾术后：右上下肾轻度积
水，左肾、膀胱未见明显占位，双侧输尿管未见明显

扩张。术前 ＥＲＰＦ提示：①左肾形态规整，皮质功
能正常，左上尿路排泄通畅。②右肾形态不规整，皮
质扩张变薄，皮质功能明显受损，右肾盂、右侧输尿

管扩张积水，右上尿路非机械性梗阻（图６）。术后
ＥＲＰＦ：①左肾皮质形态、功能基本正常，左上尿路排
泄通畅。②右肾术后改变，形态不规整，皮质功能明
显受损，右肾积水，右上尿路非机械性梗阻，右输尿

管扩张积水。右肾皮质功能较前（２０１３０５０６）有
所改善，排泄略好转，见图７。术前 ＶＣＵＧ提示：右
下肾ＶＵＲⅣ～Ⅴ级（图８）。
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图１　９９ｍＴｃＤＴＰＡ肾动态显像（２０１４０３１４病例１术后ＥＲＰＦ）；　图２　排尿性膀胱尿道造影（ＶＣＵＧ）；　图３　膀胱镜逆
行肾盂造影；　图４　ＭＲＵ；　图５　ＣＴＵ及三维重建；　图６　９９ｍＴｃＤＴＰＡ肾动态显像（２０１３０５０６病例２术前ＥＲＰＦ）；　
图７　９９ｍＴｃＤＴＰＡ肾动态显像（２０１４０４２２病例２术后ＥＲＰＦ）；　图８　ＶＣＵＧ

　　二、方法
２例均完善相关检查，明确存在右侧重复肾、右

下肾ＶＵＲⅣ～Ⅴ级，术前嘱多饮水，并根据尿培养
＋药敏试验结果，选择合适抗生素控制尿路感染后，
予手术治疗，结合ＥＲＰＦ结果选择手术方法为：经下
腹皮纹切口行右上输尿管整形、右上下输尿管端侧

吻合＋右下输尿管膀胱再植术，以保存右下肾功能。
手术步骤：麻醉成功后取仰卧位，常规消毒铺

巾，于下腹皮纹切口偏右进入，离断右脐血管残迹，

在其下方膀胱旁找到右输尿管，见右输尿管下端完

全重复双输尿管，上肾输尿管扩张明显，开口异位，

末端狭窄或末端囊肿，下肾输尿管也扩张，开口位置

偏上，经膀胱内注入美兰，见蓝色尿液反流至下肾输

尿管，离断上肾输尿管末端并结扎及缝扎，切除部分

上肾输尿管送病理检查，按 Ｇｒｅｇｏｉｒ法，切开膀胱底
部肌层，膨出膀胱黏膜，将下肾输尿管再植于膀胱，

黏膜下隧道成约４ｃｍ（输尿管直径与黏膜下隧道长
度比＞１∶３５），在下肾输尿管距膀胱开口约７ｃｍ
处纵行打开输尿管，裁剪上肾输尿管整形成一斜面，

端侧吻合两根输尿管，吻合口无张力，无扭转，吻合

后观察输尿管，无尿液外渗，蠕动波可下行通过吻合

口，再次注入美兰，未见反流，留置导尿管，手术顺

利。术后７～１０ｄ继续抗感染治疗，拔除尿管后，复
查尿常规，尿培养提示无细菌生长后出院，出院后长

期隔周交替顿服预防剂量头孢克肟和呋喃妥因。
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结　果

２例均顺利完成手术，术后恢复顺利，短期内无
腹痛、无伤口感染等手术并发症，伤口较美观，出院

后定期门诊随访，复查尿常规、泌尿系Ｂ超，３～６个
月复查ＥＲＰＦ，随访期间无尿路感染发生。分肾功
能检查显示重肾功能均保存良好，未进一步恶化，目

前２例患儿均在进一步随访中。

讨　论

膀胱输尿管反流是完全重复肾输尿管最常见的

伴随结构异常，根据 ＷｅｉｇｅｒｔＭｅｙｅｒ规则，上输尿管
多见开口异位合并开口囊肿，下支输尿管壁内段较

短及更为横行，因此重复输尿管的胚胎学起源支持

反流常发生于下支［３，４］。

近年来国内学者对重复肾进行了研究，充分认

识了重复肾病理分型［５，６］。重复肾畸形表现复杂，

目前分型包罗万象，国内临床资料很少有报道完全

重复输尿管伴有下支输尿管膀胱输尿管反流的病

例，可能存在对该畸形的认识误区及诊断上的困难。

因此完善术前检查，明确类型有助于有效治疗重复

肾畸形。

小儿先天性泌尿系畸形的诊断，最常用检查方

法是Ｂ超和ＩＶＰ，本文介绍的病例１术前 Ｂ超未能
及时判断出左肾同时合并重复畸形。ＩＶＰ在患侧肾
功能严重受损时，会延迟显影或不显影，不利于对病

变的诊断，也会造成漏诊或误诊。Ｂ超、ＩＶＰ等各种
影像学检查，对重肾、双输尿管畸形的诊断都能提供

一定的信息，但其特异性较 ＭＲＵ差，且有许多假阳
性。ＭＲＵ的优点是不依赖于肾功能，对于那些在
ＩＶＰ中显影差或不显影者，ＭＲＵ仍能显示无功能性
肾脏的肾盂和输尿管扩张。ＭＲＵ显示重度肾输尿
管积水的特征表现为“囊样肾”，输尿管扩张表现为

沿输尿管走行或迂回走行的腊肠样高信号影，部分

病例表现为“双管征”等，ＭＲＵ还能显示输尿管异
位开口和输尿管囊肿，这比 Ｂ超、ＩＶＰ更加直观，有
立体概念，有利于诊断，本组病例１行 Ｂ超后再经
ＭＲＵ明确诊断。ＥＲＰＦ检查主要判断术前重肾是否
有功能，可依据上下肾的功能状态来选择手术方式，

并有利于术后随访［７］。另外，膀胱镜检查或逆行输

尿管造影检查较直观，但两项检查需要在麻醉状态

下进行，双侧重肾所属输尿管均开口异位，寻找输尿

管口有时较困难，膀胱镜在三角区更不易看到输尿

管口。行输尿管逆行造影，能准确显示重肾畸形的

上或下肾部以及相连的输尿管走行，本组病例１术
前Ｂ超及ＭＲＵ检查后，再行逆行输尿管造影明确
诊断为双侧完全性重肾输尿管畸形，但膀胱镜检查

或逆行输尿管造影检查为有创操作，有一定并发症，

不能作为常规首选诊断方法。

在实际工作中，对于常见的单一系统膀胱输尿

管反流，应用ＶＣＵＧ是确定诊断和反流分级的精确
方法，重肾合并下肾膀胱输尿管反流较罕见。上输

尿管开口异位，下输尿管反流，上下输尿管均扩张、

扭曲，术前仅靠ＶＣＵＧ判断是上极还是下极膀胱输
尿管反流有困难。我们认为对于少见的完全重复输

尿管同时伴有膀胱下支输尿管反流畸形应联合应用

多种影像学检查，综合分析，才能提高诊断率，为临

床治疗提供充分可靠的依据。

随着研究的进展，国外学者渐渐认识到重复畸

形不管有无合伴输尿管囊肿或输尿管开口异位，如

果存在膀胱输尿管反流，即使是低级别的反流，自行

消退率要比单输尿管反流低，等待消退的时间要长，

而且在女性下支输尿管的高级别反流更容易致感染

进展和肾瘢痕化，治疗上应更积极［８］。小儿肾重复

畸形及早处理更为重要。

术前客观、直观的影像学信息对于诊断及手术

方式的选择十分重要。本组两例患儿术前同位素检

查提示单侧重复肾均有功能，因此我们选择行经腹

股沟皮纹切口右上输尿管整形右上下输尿管端侧吻

合＋右下输尿管膀胱再植术，保留有功能的重复肾。
作者单位近年来对微创小切口保留重复肾的手术方

式也进行了尝试和总结，明确了相关适应证和禁忌

症［９］。

我们的手术体会：术前行 ＶＣＵＧ检查能明确患
侧膀胱输尿管反流，但无法判断反流侧输尿管为重

复肾的上支输尿管还是下支输尿管。以往经验重肾

术中根据重复上输尿管外观粗大、苍白、蠕动无力，

输尿管则呈扩张、屈曲状态等特点，来区分上下输尿

管。然而完全重复输尿管合并下支输尿管反流术中

辨认反流输尿管有一定难度，上下支输尿管均粗大、

苍白、蠕动无力，输尿管则呈扩张、屈曲，因此术中经

膀胱注射美兰来寻找下支输尿管非常重要，此外术

中游离重复输尿管时，需靠近再植支输尿管，保证下

肾输尿管血运。再向下剥离输尿管至膀胱水平，在

此水平离断输尿管，向残腔内涂２％碘酒，对于输尿
管开口异位者也可同样处理，不刻意 （下转第５４６页）
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