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腔静脉后输尿管 14 例临床分析
Retrocava l ureter: an ana lysis of 14 ca ses
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[摘要 ]　目的: 提高对先天性畸形——腔静脉后输尿管诊治的认识。方法: 对 1995 年 1 月至 2003 年 4 月收治的 14 例腔静

脉后输尿管患者, 联合应用相关影像学检查明确诊断, 治疗上采用输尿管离断复位矫形术, 恢复输尿管正常通道。结果: 14 例

患者术前均明确诊断, 1 例行肾切除术, 13 例经手术矫形复位。术后随访 2 个月至 4 年, 右肾积水及输尿管上段扩张均明显减

轻, 输尿管通畅, 吻合口无狭窄。结论: 腔静脉后输尿管需联合各种影像学检查明确诊断, 输尿管离断复位矫形术是主要的治

疗方法。
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　　腔静脉后输尿管是较罕见的先天性疾病, 系胚胎期下腔

静脉发育异常所致[1 ]。我院于 1995 年 1 月至 2003 年 4 月共

收治腔静脉后输尿管 14 例, 疗效满意, 现报告如下。〔1 〕

1　资料和方法

1. 1　一般资料　本组 14 例, 男 12 例, 女 2 例。年龄 23～ 54

岁, 平均 (36. 5±9. 2)岁。病程 1 个月至 8 年。14 例均有右腰

酸胀不适感, 伴胀痛或绞痛, 2 例有全程血尿, 2 例伴肾或输

尿管结石。血尿素氮、肌酐均在正常范围内。

1. 2　诊断　本组均行 B 超、腹部平片+ 静脉肾盂造影

(KUB + IVU )检查, 8 例行逆行尿路造影检查, 6 例行磁共振

水成像 (M RU ) 检查。B 超提示右肾积水, 输尿管上段扩张,

其中 2 例伴右肾或输尿管结石。KUB 均显示右肾影增大。

IVU 5 例右肾、输尿管未显影; 9 例显示右肾积水, 输尿管上

段扩张, 右侧输尿管在第 3～ 4 腰椎前向中线移位, 迂曲成

折, 呈典型“S”畸形。M RU 清晰显示右侧输尿管的走行, 右侧

肾盂、输尿管明显扩张。对 5 例 IVU 未显影者行 ECT 检查,

4 例肾小球滤过率 (GFR ) 和有效肾血浆流量 (ER PF) 证实患

肾尚有保留价值, 1 例 52 岁男性证实右肾已无功能。

1. 3　治疗　本组 14 例均行手术治疗。1 例右肾无功能者行

右肾切除术, 余 13 例在连续硬膜外麻醉或全麻下行输尿管

离断复位矫形术。在输尿管上段扩张部切断, 将输尿管复位,

切除腔静脉后输尿管段送病理检查, 断端修剪成斜面, 内置

双 J 管后, 端端吻合, 合并结石者, 取出结石。术后常规抗感

染对症治疗, 4～ 6 周拔除双 J 管, 随访 2 个月至 4 年。

2　结　果

切除段病理检查为输尿管肌层有慢性炎症细胞浸润或

平滑肌结构紊乱伴间质内胶原组织增生等。所有患者术后恢

复良好。13 例行输尿管离断复位矫形者随访 2 个月至 4 年,B

超和 IVU 复查肾积水明显减轻, 无输尿管狭窄发生, 无特殊

临床不适症状。

3　讨　论

3. 1　腔静脉后输尿管病因及发病情况　腔静脉后输尿管是

一种罕见的先天畸形, 发病率约为 1ö500, 多于 30～ 40 岁间

发病, 男性多于女性, 约 4∶1。本病分为高襻型和低襻型 2

种, 高襻型腔静脉后输尿管部分和肾盂几乎在同一水平, 极

为罕见, 往往无梗阻或梗阻很轻微, 一般不需手术; 而低襻型

多位于上 1ö3 部分, 在腰椎 3～ 4 水平与腔静脉交叉, 因常伴

有中重度肾积水, 所以需要外科处理。本组 14 例均为低襻

型。

3. 2　临床表现　本病临床表现主要为下腔静脉压迫输尿管

引起的上尿路梗阻症状, 以右侧腰部不适或疼痛为主, 多为

胀痛, 也可为绞痛, 可伴肾或输尿管结石、感染及血尿。严重

者导致右肾功能丧失。本组 14 例均有右腰不适, 2 例血尿, 2

例伴肾或输尿管结石, 1 例右肾功能丧失。

3. 3　诊断　腔静脉后输尿管的诊断主要依靠影像学检查。B

超简便易行, 检查表现为右肾积水, 输尿管上段扩张, 扩张的

右输尿管向内侧 (脊柱) 方向迂曲斜行与纵行的下腔静脉相

交。KUB + IVU 表现为右侧上段扩张的输尿管向中线移位,

甚至跨过第 3、4 腰椎, 呈“S”形, 下段输尿管常不显影或显影

不清。逆行尿路造影能显示输尿管全程; 逆行造影时加摄 X

线斜位片, 可了解脊柱、输尿管与下腔静脉的关系; 曾有报

道[2 ]右侧输尿管插管同时行腔静脉造影确诊本病, 但为创伤

性检查, 不宜常规应用。CT 增强扫描检查可有效区分低襻型

与高襻型, 但梗阻段以下输尿管因缺乏造影剂通过, 常难以

在CT 片上显示出来, 因此可在逆行输尿管插管造影同时行

CT 检查[3, 4 ]。M RU 可清楚显示输尿管的走行与腔静脉的关

系, 对于不愿行逆行造影的患者, 该检查是目前最好的无创

性方法[5, 6 ]。本组 6 例行M RU 检查确诊。

3. 4　治疗　本病应根据肾积水及肾功能损害程度决定治疗

方案。没有或仅有轻度肾积水而无明显临床症状和并发症

者, 可保守治疗, 但应随诊。肾积水严重, 肾功能严重受损而

对侧肾功能正常者, 可行肾切除术。其余病例应行输尿管离

断复位矫形术, 使尿流恢复通畅。本组 13 例均行右侧输尿管
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离断复位矫形术, 随访 2 个月至 4 年,B 超和 IVU 复查肾积

水明显减轻, 无输尿管狭窄发生, 疗效满意。我们的体会是:

(1) 输尿管上段宜在扩张部最远端处切断, 在保证血供前提

下, 尽量剪断扭曲处纤维束带, 使吻合口无张力; (2) 腔静脉

后输尿管段应彻底切除: 该段输尿管由于长期受压, 组织变

性, 管壁平滑肌发育不良, 弹性及蠕动能力差, 即使探查时通

畅, 也应做切除, 否则术后可能因管腔通而不畅继发梗阻和

吻合口狭窄等并发症; (3) 输尿管避免扭曲, 两断端修剪成对

应斜面, 将近端内侧 1ö2 及远端外侧无血管部位纵行切开约

0. 8 cm , 使吻合口扩大呈长椭圆形, 520 肠线间断全层缝合,

两端黏膜对合严密, 避免术后漏尿及吻合口狭窄; (4) 腔静脉

后段输尿管宜行仔细锐性分离, 避免盲目钝性分离。我们体

会到腔静脉后输尿管周围组织多较疏松, 无需将腔静脉后方

和输尿管完全游离后再切断输尿管, 可在扩张段输尿管末端

切断后, 用肾盂拉钩将腔静脉牵向外侧, 保证一定张力情况

下锐性解剖腔静脉后输尿管段; 如分离不便, 则可将该段输

尿管旷置; (5) 术后常规放置双 J 管防止漏尿和输尿管狭窄

发生, 视术中情况 4～ 6 周拔除; 吻合口周围放置多孔引流

管。
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·临床研究·
经颅视神经管减压治疗外伤性视神经损伤
Optic cana l decom pression through tran scran ia l approach in trea tm en t of trauma tic optic nerve in jury
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[摘要 ]　目的: 总结经颅视神经管减压治疗外伤性视神经损伤的经验。方法: 分析 2003 年 5 月至 2004 年 1 月间收治的 5 例

颅脑损伤合并视神经损伤患者的临床特点, 比较经颅视神经管减压手术前后的视力变化。结果: 患者受伤至手术时间为伤后

6 h 至 14 d, 均有视神经管骨折 (7 眼) , 视神经明显水肿 (6 眼) , 视力眼前手动至眼前指数, 或无光感。5 例 (7 眼)术后 1 个月视

力均得到改善, 无术后并发症。结论: 经颅视神经管减压治疗外伤性视神经损伤安全有效, 应尽早施术并灵活掌握手术指征。
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〔1 〕颅脑损伤后视神经损伤的发生率约 0. 5%～ 8% , 如不及

时治疗视力障碍往往难以恢复。2003 年 5 月至 2004 年 1 月,

我们对 5 例 (7 眼)颅脑损伤合并视神经损伤患者进行手术治

疗, 效果满意, 现报告如下。

1　资料和方法

1. 1　一般资料　全组 5 例均为男性。年龄 18～ 48 岁, 平均

30 岁。术前 GCS 评分 8 分 1 例, 14 分 1 例, 15 分 3 例; 3 例为

车祸伤, 1 例为高处坠落伤, 1 例为坠落钢管砸伤。着力部位:

额部、额眶部、顶部各 1 例, 额颞部 2 例。临床表现: 患者意识

清醒 4 例, 昏迷 1 例; 清醒患者中患眼视力明显下降, 其中 2

例 (3 眼)视力眼前手动至眼前指数, 2 例无光感。患眼瞳孔中

度或重度散大, 直接对光反射消失, 间接对光反射存在; 双侧

视力障碍者直接、间接对光反射均消失或微弱。眼球突出 2

例 (4 侧)。均存在前颅底骨折, 术前经CT 证实视神经管骨折

2 例 (3 侧)。单侧视神经损伤 3 例, 双侧视神经损伤 2 例。合

并伤: 额叶或额颞叶脑挫裂伤 4 例 (4 侧) , 额颞部硬膜下血肿

1 例单侧, 颞部硬膜外血肿 1 例单侧, 额骨粉碎性骨折 1 例 (2

侧) , 眶板粉碎性骨折 3 例 (5 侧)。

1. 2　手术方法　眶额入路 3 例 (3 侧) , 额下入路 1 例 (2

侧) , 眶上锁孔入路 1 例 (2 侧)。其中单侧入路 3 例, 双侧入路

2 例。眶额入路与额下入路均采用冠状皮肤切口, 眶上锁孔

入路采用眶上直切口。同侧额部或额眶开颅, 首先清除额眶

碎骨片, 依次用双氧水、生理盐水反复冲洗后, 清除颅内血

肿, 于同侧额叶前下方硬膜外轻轻抬起额叶, 用小号金刚钻

磨除视神经管上壁, 剔除视神经管内的游离骨折片, 磨除视

神经管内侧壁, 再磨除视神经管上外侧壁, 视神经管顶部开

窗横径约 5 mm , 切开背侧视神经鞘与颅口硬膜反折, 显露出

管内段与颅口处视神经。3 例患者在磨除上壁后视神经自管

内膨出。2 例眼球突出患者同时行眶上裂上壁磨除减压。
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