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输尿管乳头、输尿管膀胱吻合术

应用于成人先天性巨输尿管症的体会

刘定益1,王摇 健1,俞家顺1,王名伟2,张翀宇2,周文龙2

[摘要]目的:总结输尿管乳头、输尿管膀胱吻合术应用于 10 例成人先天性巨输尿管症的治疗体会。 方法:成人先天性巨输尿

管症 10 例(11 侧)中单侧 9 例,双侧 1 例,均行输尿管末端外翻成 1. 5 ~ 2 cm 乳头后行输尿管膀胱吻合术。 结果:随访 3 个月

至 10 年,10 例(11 侧)术后肾积水明显减轻或消失,输尿管外形明显改观或恢复正常。 结论:成人先天性巨输尿管症的诊断

主要靠影像学检查,根据输尿管不同扩张程度行裁剪,在输尿管末端做 1. 5 ~ 2 cm 外翻乳头及输尿管膀胱吻合,可以起到有效

抗反流和防止吻合口狭窄的作用。
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The experience of the application of direct nipple ureteroneocystomy
in adults with congenital megaureter

LIU Ding鄄yi1,WANG Jian1,YU Jia鄄shun,WANG Ming鄄wei2,ZHANG Chong鄄yu2,ZHOU Wen鄄long2

(1. Department of Urology,Shanghai Punan Hospital,Shanghai 200125;2. Department of Urology,
The Affiliated Ruijing Hospital of Shanghai Jiao Tong University,Shanghai 200025,China)

[Abstract] Objective: To summarize the experiences of the application of diret nipple ureteroneocystostomy in 10 adults with
congenital megaureter(CM). Methods:Among 10 cases with CM(11 sides),unilateral CM in 9 cases and bilateral CM in 1 case were
found. All cases were treated with ureteroneocystostomy after1. 5 to 2. 0 cm evaginating papillae of terminal ureter. Results:All cases
were followed up for 3 months to 10 years,the postoperative hydronephrosis in 10 cases(11 sides) improved or disappeared, their
ureteral profiles improved or recovered. Conclusions:The imaging examination was the major diagnostic criteria of CM in adult. The
ureter was cut back according to different caliber of CM. The 1. 5 to 2. 0 cm evaginating papillae of terminal ureter and
ureteroneocystostomy can play an effective role on preventing urine reflux and anastomotic stricture.
[Key words] unter disease;adult;surgery

摇 摇 成人先天性巨输尿管症(congenital megaureter, CM)系输尿管发育畸形,是一种少见疾病。 2003 年

3 月至 2013 年 2 月,上海浦南医院与上海交通大学

附属瑞金医院共收治成人 CM 12 例,其中保守治疗

2 例,手术治疗 10 例。 本文总结应用输尿管乳头、
输尿管膀胱吻合手术治疗 10 例成人 CM 的体会,现
作报道
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的目的,节省医疗费用。
综上所述,脊柱手术中使用自体血液回输技术,

可明显减轻 IL鄄6 和 IL鄄10 等炎症因子表达程度的改

变,减少患者手术后并发症,达到快速康复目的。
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1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 本组成人 CM 10 例,男 6 例,女 4
例;年龄 21 ~ 50 岁;共 11 侧,其中右侧 6 例,左侧 3
例,双侧 1 例。 临床表现:腰部酸胀 8 例,血尿 3 例,
尿频、尿急 2 例,其中尿常规中白细胞高于正常 3
例,血清肌酐(SCr)、尿素氮(BUN)均在正常范围。
B 超检查 10 例,显示肾盂积水和输尿管全程扩张 3
例(其中双侧伴肾积水 1 例),仅有输尿管中下段或

下段扩张 7 例,输尿管扩张直径 1. 5 ~ 4 cm,膀胱残

余尿 0 ~ 15 ml。 静脉尿路造影(IVU)或电子计算机

体层扫描尿路造影(CTU)检查 10 例,其中显示肾中

度积水伴输尿管全长扩张 3 例,中下段或下段扩张

7 例,2 例输尿管显示不满意者行逆行肾盂造影,显
示输尿管中下段扩张输尿管末端均呈鸟嘴状或鼠尾

状。 核磁共振尿路造影(MRU)检查 5 例,显示肾盂

中度积水伴输尿管全长扩张 3 例,仅有下段输尿管

扩张 2 例。 9 例行尿道膀胱造影显示无膀胱输尿管

反流,亦无尿道梗阻病变。 尿流动力学检查 7 例,排
除膀胱颈梗阻和神经性膀胱。 3 例合并尿路感染

者,术前应抗生素控制尿路感染。
1. 2摇 治疗方法摇 10 例均行输尿管乳头、输尿管膀

胱吻合术。 术中首先切除末端病变段输尿管(见图

1),对输尿管管径 > 2 cm 者行输尿管裁剪(见图

2),6 例 6 侧行盆段输尿管裁剪修整,4 例 5 侧未裁

剪。 在膀胱内输尿管末端做 1. 5 ~ 2 cm 乳头,并在

膀胱后外侧壁行无张力输尿管膀胱吻合。 具体方

法:先通过导尿管注入膀胱 300 ml 0. 9% 氯化钠注

射液,钝性游离膀胱后外侧壁后在膀胱后外侧壁用

丝线缝合 2 针作牵引,在 2 根牵引线之间切开膀胱

壁全层约 2 cm,切开膀胱前壁,经膀胱前壁切口通

过膀胱后外侧切口把输尿管拉入膀胱,当输尿管壁

厚度 < 2 mm 时直接外翻输尿管做成 1. 5 ~ 2 cm 乳

头(见图 3)。 当输尿管壁厚度逸2 mm 难以外翻乳

头,则纵行切开 1. 5 ~ 2 cm 管壁,对裁剪过的输尿管

末端保留 1. 5 ~ 2 cm 不予缝合(见图 4),在膀胱内

输尿管末端成 1. 5 ~ 2 cm 乳头(见图 5、6),用 5“o冶
可吸收线先经输尿管末端全层及膀胱黏膜肌层间断

缝合 4 ~ 6 针呈乳头状(见图 5、6),在膀胱壁外用 3
“o冶丝线间断缝合膀胱浆膜肌层和输尿管浆膜肌

层,以进一步固定再植的输尿管(见图 5、6) [1 - 2]。
输尿管内留置 F7 双 J 管 1 根,缝合膀胱前壁,术后 1
周膀胱造影,如无外渗则去除保留导尿管,术后 2 ~
4 周拔出双 J 管。

2摇 结果

摇 摇 术中证实输尿管均有不同程度扩张,均在术中

经输尿管末端逆行插入 F6 ~ 7 输尿管导管证实输尿

管无实质性梗阻,术后病理显示 11 侧输尿管壁均有

不同程度肌束间纤维组织增多、慢性炎症和血管平

滑肌束增多变化,其中纵肌减少 2 例,纵肌缺如 1
例,神经丛减少 1 例。 随访 3 个月至 10 年,IVU 和

B 超显示 9 例单侧 CM 术后肾盂积水或输尿管扩张

明显好转或外形正常,术后均无膀胱刺激症状,2 例

女性偶有尿路感染发生,服用抗生素有效。 1 例双

侧 CM 术后 5 个月双肾仍有中等度积水,膀胱造影

显示膀胱输尿管仍存在重度反流,直至术后 8 个月

膀胱反流才消失,肾盂和输尿管外形恢复正常。

3摇 讨论

3. 1摇 成人先天性 CM 诊断和病因 摇 Caulk 在 1923
年最早提出巨输尿管症[3]。 一般分为梗阻型、反流

型和非梗阻非反流型 3 种,这 3 型又分为原发性与

继发性,本组成人 CM 是原发性非梗阻非反流型的
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动力性梗阻。 CM 诊断要点:(1)不同程度输尿管扩

张;(2)无器质性输尿管及下尿路梗阻;(3)无膀胱

输尿管反流;(4)无神经性膀胱;(5)扩张的输尿管

远端张力性梗阻段管径正常[3]。 目前 CM 的发病原

因与病理关系尚未完全阐明。 经病理证实 CM 发病

因素主要与输尿管远端管壁基层排列紊乱和功能性

梗阻段肌束与胶原纤维之间比例失调有关[3]。 本

组 10 例(11 侧)输尿管病理均显示功能性梗阻输尿

管段无明显狭窄,输尿管壁均有不同程度肌束纤维

组织增多、慢性炎症改变和平滑肌增生,其中纵肌减

少 2 例,纵肌缺如 1 例,输尿管纵肌减少或缺如占

30. 0% (3 / 10),神经丛减少 1 例,占 10. 0% (1 / 10)。
成人 CM 的症状表现各不相同,早期可以无症

状,部分患者表现为尿急、血尿、发热或腰痛、腹块。
本组尿路刺激症状或尿检异常为 5 例(50. 0% ),腰
胀 8 例(80. 0% ),在单侧 CM,即使 CM 致肾无功

能,只要对侧肾功能正常,总体 SCr 仍可在正常范

围,但严重双侧 CM 或单侧 CM 极度扩张致对侧肾

功能损害可引起 SCr 和 BUN 增高,本组 10 例 CM
患侧肾最多中等度积水,对侧肾未受损,因而血 SCR
和 BUN 均在正常范围。 B 超检查可了解肾皮质厚

度,输尿管扩张范围和程度[3 - 6],本组 10 例初诊均

为 B 超发现。 IVU 或 CTU 可显示肾盂积水程度和

输尿管扩张大小和范围,输尿管末端呈鸟嘴状或鼠

尾状[3],但肾功能受损的肾会表现延迟显影或不显

影,当 CM 侧不显影或显影不满意时,可以选用逆行

肾盂造影或 MRU,本组 2 例因 CM 侧肾输尿管显影

不满意而选用逆行肾盂造影,均满意显示病变范围

和程度。 MRU 可清晰显示 CM 侧肾皮质厚度和肾

积水程度、输尿管扩张外形和长度[4 - 5],本组 5 例

MRU 均达到满意效果。 经尿道膀胱造影可以了解

有无膀胱输尿管反流和观察膀胱外形,尿道有无梗

阻。 尿动力学检查可确定膀胱容量和有无神经原性

膀胱,本组 9 例尿道膀胱造影和 7 例尿动力学检查

排除膀胱输尿管反流和神经原性膀胱和尿道梗阻,
同位素肾动态显像可了解肾血供和功能状态[4 - 5]。
Tatlisen 等[1]报道 Whitaker 试验有利于判断 CM 有

无梗阻决定是否手术。 本组 10 例术前均经影像学

检查诊断和手术证实为成人 CM。
3. 2摇 成人先天性 CM 治疗摇 大多数学者[3 - 5] 认为

成人 CM 病情相对稳定,只要输尿管扩张限于下段,
经观察肾功能无明显损害,尿路感染能控制,可保守

治疗,定期 B 超随访,当 CM 影响到肾功能、合并结

石、感染不能控制以及输尿管进行性扩张,应手术治

疗[1]。 本组 10 例因腰胀痛、尿路感染、血尿及明显

尿路刺激症状,且药物治疗无效或输尿管明显扩张

或伴肾积水而行手术治疗。 手术治疗原则是去除病

因和保护肾功能,本组术后随访 3 月至 10 年,10 例

(11 侧)CM 经 IVU 或 B 超证实肾盂积水明显减轻

或消失,输尿管外形正常或接近正常,其中 1 例双侧

CM 至术后 8 个月膀胱输尿管反流才消失,肾盂和

输尿管外形恢复正常,该例与患者双侧输尿管外径

2 cm、输尿管管腔过大又未行裁剪有关。
通过对 10 例(11 侧)CM 用输尿管乳头,输尿管

膀胱吻合术治疗,我们体会到:对 CM 在排空状态下

管径逸2 cm、输尿管应行适当裁剪,如输尿管腔过

大,不做输尿管裁剪和缩小管腔不利于术后早期抗

反流作用,如本组 1 例双侧 CM,术后 8 个月反流才

消失,就是因输尿管腔过大,未作裁剪所致。 在行输

尿管膀胱吻合时,在输尿管末端做 1. 5 ~ 2 cm 外翻

乳头,手术操作十分简单方便,如输尿管壁薄,可直

接外翻输尿管壁。 如输尿管壁厚于 2 mm 难以直接

外翻,为防管壁外翻后缺血坏死,最好纵行剪开输尿

管壁 1. 5 ~ 2 cm 后再外翻,适当内径的输尿管乳头

可以有效起到抗膀胱输尿管反流和避免吻合口狭窄

作用。 我们认为在 CM 术中应注意:(1)剥离和截

剪输尿管壁最长不应超过输尿管长度的一半,以免

残存输尿管壁缺血坏死;(2)在输尿管无张力吻合

的前提下,应尽量减少游离输尿管,避免输尿管缺血

或扭转;(3)裁剪输尿管壁时应注意留有足够宽的

管壁,成形后输尿管管腔最好在 0. 5 ~ 0. 8 cm,避免

过度裁剪成形后管腔过小、过紧,以免引起管壁缺血

或狭窄;(4)输尿管膀胱吻合最好选在膀胱后外侧

壁,操作方便,又避免吻合口成角;(5)术后放双 J
管可有效预防术后早期吻合口水肿引起暂时性吻合

口梗阻和尿外渗。
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