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４４例小儿重复肾的诊治分析

曹永胜　范登信　张　殷　彭　博　刘　项

【摘要】　目的　探讨小儿重复肾的诊断方法和手术技巧，以提高其诊治水平。 方法　回顾性分
析２００６年９月至２０１１年１０月经作者手术治疗的４４例重复肾患儿临床资料，其中男性１０例，女性３４
例，年龄１个月至１３岁，平均年龄２．２岁。均采用Ｂ超、ＭＲＵ、ＩＶＵ等相结合的方法进行诊断。均行重
复肾及所属输尿管切除术。 结果　４４例患儿术中诊断与术前相符，均经手术治疗痊愈出院。４２例获
随访，随访时间７个月至５年，３例出现输尿管残端综合征，经手术切除输尿管残端后治愈。１例术后出
现残肾断面漏尿，经肾周引流管流出，术后６ｄ漏尿停止，Ｂ超检查无肾周积液，拔除引流管后康复出
院。其余患儿恢复良好。 结论　Ｂ超、ＩＶＵ、ＭＲＵ等相结合是诊断小儿重复肾畸形的主要方法，可确诊
重复肾；ＣＴＵ、ＶＣＵ对诊断有补充作用。手术切除重复肾是治疗重度积水、扩张重复肾的主要方法，尽量
低位切除重复输尿管、完全切除重复肾、保护残留肾肾盏及所属正常输尿管是手术成功的关键。
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　　重复肾是小儿泌尿系统常见畸形，诊断较困难，
需与多种疾病鉴别；手术治疗较复杂，需掌握关键的

手术技巧。作者自２００６年９月至２０１１年１０月对
４４例重复肾患儿进行诊治，取得良好效果，现报告
如下。

材料与方法

一、临床资料

４４例中，男性１０例，女性３４例，年龄１个月至
１３岁，平均年龄２．２岁；左侧２３例，右侧１８例，双

侧３例（２例为左上重复肾积水扩张而右上重复肾
正常，１例为双侧重复肾积水扩张）；合并输尿管囊
肿１９例，输尿管开口异位２５例。

二、诊断方法

患儿以不同原因就诊，症状包括尿频、发热等尿

路感染症状，成次排尿间期尿滴淋、湿裤，间歇性排

尿困难等，部分因Ｂ超体检时发现肾脏囊性变和输
尿管增粗而就诊。所有患儿 Ｂ超检查均发现肾脏、
输尿管病变，经 ＩＶＵ、ＭＲＵ检查确诊，部分行 ＣＴＵ、
ＶＣＵ检查进一步明确诊断。行尿常规、尿培养检查
明确有无尿路感染。

三、手术方法

均采用开放手术。患儿取仰卧位，腰部垫高，手

术床向健侧倾斜３０°。取患侧上腹部自腹直肌外缘
至第１１肋尖横行小切口，自腹膜外入路。沿肾表面
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游离肾脏，沿肾下极寻及输尿管，切开正常输尿管和

重复肾输尿管的共同鞘膜，紧贴扩张的重复输尿管

表面向下游离至近膀胱入口处而予以横断，输尿管

残端在冲洗、抽吸、碘酒消毒后予缝扎。将重复输尿

管自肾蒂血管后方拖出，向下牵拉重复输尿管，沿肾

上极表面游离肾脏，直视下切断、结扎重复肾滋养血

管。在上下半肾交界处上方０．５ｃｍ处环状契形切
除重复肾，剥除所有重复肾集合系统，结扎断面小动

脉，残肾断面以２－０吸收线连续缝合。肾脏归于原
位，肾上端、背侧与腰大肌缝合固定。肾周留置多孔

引流管，逐层关腹。

四、随访方法

观察尿路感染及原有尿滴沥、排尿困难等症状

是否消失或减轻，查尿常规诊断有无尿路感染；３～６
个月后复查Ｂ超，６个月至１年后复查ＩＶＵ，观察原
输尿管囊肿的消失情况以及手术侧残肾的位置、形

态、功能状况。

结　果

４４例患儿中，１例因术中损伤下位肾肾上盏导
致术后漏尿，漏出尿液经肾周引流管流出，开始每日

６００～７００ｍＬ，术后６ｄ漏尿渐止，损伤愈合，无尿囊
形成。３例出现输尿管残端综合征，术后反复尿路
感染，患侧下腹部疼痛，经手术切除输尿管残端后均

治愈。其余患儿术后恢复良好，术前症状消失，复查

尿常规，无尿路感染，复查Ｂ超、ＩＶＵ、ＣＴ等，显示患
侧残肾位置、功能正常，原囊状扩张的重复肾及输尿

管消失，输尿管囊肿缩小或消失，疗效满意。

讨　论

重复肾是小儿泌尿系统常见的先天性畸形，发

病率约 ０．５％ ～０．８％［１］。女性发病率高于男性。

根据重复输尿管的类型，重复肾分为完全型和不完

全型。后者是指输尿管芽分支形成不完全型（Ｙ
型）输尿管、导致重复肾，仅一条输尿管与膀胱相

接，较少引起梗阻。前者是重复输尿管完全独立，常

有合并症，临床表现复杂，占大多数。重复肾多合并

积水扩张、输尿管异位开口、输尿管囊肿、结石、感染

等［２］。重复输尿管的开口一般在正常输尿管开口

的前内侧。女性重复输尿管常异位开口于前庭、阴

道或尿道外括约肌远侧尿道，故患儿既有正常的成

次排尿，又有持续性滴尿、湿裤，会阴部尿湿疹明显；

男性重复输尿管常异位开口于后尿道、精阜、内括约

肌，无滴尿症状。输尿管的异位开口常狭小，故引起

重复肾和输尿管积水、扩张及感染。输尿管囊肿在

重复肾畸形中的发病率很高，本组为４３．２％。异位
输尿管囊肿约８０％并发于重复肾、双输尿管的上输
尿管，上位肾常发育异常［３］。囊肿一部分位于膀胱

颈、后尿道，开口于膀胱内、膀胱颈或后尿道，囊肿较

大时可阻塞尿道内口，使排尿困难。持续性滴尿、排

尿困难、尿路感染等，给患儿身体和心理健康造成严

重危害，对重复肾应尽早做出正确诊断和病情评估，

并予及时治疗。

重复肾的诊断要明确３个方面内容，即是否重
复肾、重复肾类型、重复肾形态及功能状况。从临床

经验来看，女性有伴正常排尿的尿滴沥症状时多存

在输尿管异位开口，而异位开口的输尿管多来源于

重复肾；在输尿管囊肿引起体位性排尿困难患儿中，

大多数输尿管囊肿来源于重复输尿管；小儿尿路感

染中很大部分是因为重复肾或膀胱输尿管反流引

起，二者均常有输尿管扩张，需加以鉴别。重复肾常

需与囊性肾发育不良、肾盂输尿管连接部梗阻致先

天性肾积水、输尿管下端狭窄、膀胱输尿管反流等鉴

别。多个影像学检查的组合将有助于明确诊断，以

选择最佳治疗方案。Ｂ超检查快速、经济、无创，对
囊性病变诊断的准确性很高，能准确发现扩张的肾

盂、输尿管及输尿管囊肿，而重复肾中绝大部分存在

肾盂和输尿管扩张，有经验的 Ｂ超医师常能发现双
肾盂改变；Ｂ超属于形态学检查，不依赖于肾脏功
能，尤其对于重复肾呈囊状扩张、功能差而行 ＩＶＵ
等检查不显影时Ｂ超检查的优势更加明显。

本组６０例患儿术前均行 Ｂ超检查，５７例直接
确诊，２例诊断为肾积水，１例诊断为肾上极囊肿，后
均经ＩＶＵ、ＭＲＵ等检查确诊，并于术中得到证实。
重复肾及合并畸形的超声声像图具有特异性，应作

为首选检查，且由于重复性强，可用于术后监测和随

访观察［４］。Ｂ超有一定局限性，不能反映出重复肾
的功能状况；小儿输尿管纤细，Ｂ超常不能发现正常
的输尿管，故常不能同时探及双输尿管；经验不足的

Ｂ超医生可能会将重复肾误诊为肾囊肿、肾积水等。
ＩＶＵ（静脉尿路造影）既可反映出肾脏的功能状况，
又可观察到肾脏、输尿管、膀胱的形态改变，在肾功

能良好的情况下，ＩＶＵ可清晰显示全尿路的大体解
剖形态和肾功能情况［５］。重复肾患儿大多存在肾

盂扩张、肾皮质变薄，肾功能不同程度损害，ＩＶＵ检
查时重复肾及输尿管的显影往往显示不同程度延
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迟、变淡，功能严重受损的重复肾常不显影，本组６０
例均显影很淡或不显影。而正常肾脏、输尿管可及

时、清晰显影。故从形态上常可看到双肾盂、双输尿

管，重复肾多来源于上半部，故上半部肾盂、输尿管

明显积水扩张、显影淡，下半部的肾盂、输尿管正常

并清晰可见；下半肾因受重复肾的压迫而向外、向下移

位，移位的下半肾肾盂似“向日葵”样改变。双肾盂、

输尿管或下半肾盂的“向日葵”样改变具有特异性，可

明确诊断，并与肾积水、肾囊肿、附加肾等鉴别。

本组６０例术前经ＩＶＵ诊断的重复肾均于术中
得到证实。ＩＶＵ检查需静脉注射造影剂，属有创检
查；对于功能很差的重复肾不能直接显影观察。

ＭＲＵ（磁共振尿路成像）无需注射造影剂，是应用快
速自旋回波、脂肪抑制技术、最大强度信号投影技术

的一种显影方法，其显影部分为尿液积聚处，能清楚

显示上下肾盂、输尿管，其显影不受肾功能的影响，

特别适合重度积水和对造影剂过敏的患儿，积水严

重时ＭＲＵ能清楚显示重复肾及输尿管的走向、形
态和积水程度。ＭＲＵ检查具有准确、无创、立体直
观的特点。ＭＲＵ能全程显影扩张的输尿管，对诊断
重复肾输尿管异位开口具有较高的准确性和敏感

性［６］。本组６０例重复肾中，有５例术前 ＭＲＵ显示
重复输尿管低位开口，其中４例为女性，均存在尿滴
沥症状，其异位开口于术前得到诊断。影像学检查

方法很多，一般Ｂ超、ＩＶＵ、ＭＲＵ相结合即可对重复
肾做出准确诊断，对于诊断困难者可进一步行 ＣＴ
检查明确肾皮质厚度，行 ＶＣＵ（排尿性膀胱尿道造
影）明确有无膀胱输尿管反流等。肾脏核素扫描对

评价肾功能非常有用，有时可检出重复肾畸形，对诊

断困难者可作为有益补充［７］。总之，各种检查手段

各有优缺点，全面而正确诊断重复肾输尿管畸形，需

要多种影像学检查互相结合、互相补充、综合判断。

无合并症的重复肾可随访观察。对于合并有尿

滴沥、排尿困难、反复尿路感染等症状的重复肾需手

术治疗。少数重复肾皮质较厚、囊性扩张不严重、功

能尚可，可保留重复肾而将重复输尿管与膀胱再植

或将重复输尿管与正常输尿管行端侧吻合。而大部

分重复肾皮质菲薄，囊性扩张严重，功能极差，重复

输尿管迂曲扩张。对于上重复肾功能严重受损或功

能丧失而对侧肾功能良好者，应行重复肾及所属重

复输尿管切除术［８］。本组６０例重复肾均囊性扩张
严重、功能严重受损，行重复肾、输尿管切除术。手

术成功的要点在于完全切除重复肾及输尿管；避免

手术相关并发症。扩张的重复输尿管与下半肾正常

的输尿管被同一个鞘膜内包裹，切开同一鞘膜后自

上而下，沿扩张的重复输尿管表面剥离，这样既可避

免直接损伤下半肾正常输尿管，又可保护正常输尿

管的血供；重复输尿管残端结扎应尽量向下靠近膀

胱入口处，减少输尿管残端的长度，残端结扎前应冲

洗、抽吸并以碘伏消毒，减轻感染，避免输尿管残端

综合征的发生。需注意的是重复肾常合并感染，输

尿管在分离至下端时容易撕裂。本组６０例中，有３
例出现输尿管残端综合征，１例因输尿管囊肿过大、
不能自行消失并感染，２例因担心输尿管撕裂而保
留重复输尿管残端过长。伴有输尿管囊肿的病例囊

肿可不予处理，术后将自行萎缩［９］。向下牵拉重复

输尿管可使肾脏下移，利于游离重复肾上端。切除

重复肾前应充分游离整个肾脏，均可在直视下切断、

结扎重复肾的滋养血管，既可保护正常下半肾的血

供，又可避免术中、术后肾切面大出血。本组６０例
无一例出现术中术后大出血。重复肾的切除可在上

下半肾交界沟上方契形切除，偶遇断面小动脉出血

可予结扎，能基本做到无血操作，创面以可吸收线连

续吻合。重复肾切除的关键是将重复肾集合系统完

全切除，避免集合系统残留而形成尿囊或尿外渗；重

复肾和下半肾紧密相邻，契形切除时注意勿损伤下

半肾的上肾盏以防术后漏尿，漏尿严重时可形成大

的尿囊肿而压迫下半肾产生严重后果。如下肾肾盏

受损，应以可吸收线严密缝合、包埋，并于肾周常规

留置引流管，以引流可能出现的漏尿或出血。本组

有１例损伤下半肾肾盏，术后出现漏尿，开始时每日
漏尿多达６００ｍＬ，均经引流管引流到体外，避免了
尿囊肿的形成。

近年来有报道应用腹腔镜行重复肾半肾输尿管

切除术，其入路分经腹腔和腹膜后两种，小儿腹膜后

间隙小，半肾输尿管切除术的内部操作范围大、自肾

上极到小骨盆入口，腹膜后途径操作难度大，技术要

求高。经腹腔途径手术有造成腹腔粘连、腹腔脏器

损伤、漏尿不易局限等可能性。作者采用上腹部横

行小切口、腹膜后入路开放手术，具有解剖清晰、操

作难度小、手术时间短、疗效肯定等特点。总体而

言，腹腔镜和开放手术途径行半肾输尿管切除术的

手术要点相同，腹腔镜手术具有切口小、损伤小、术

后恢复快的优势，但需具有开放手术的经验和腹腔

镜操作的专门训练。

综上，小儿重复肾需与先天性肾积水、肾囊肿、

输尿管下端梗阻等相鉴别，Ｂ超、ＩＶＵ、ＭＲＵ等检查
相结合可对重复肾做出准确诊断。 （下转第４４９页）
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