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１　临床资料　患者，女，２９岁。２年前无明显诱因出现腰

酸，以左侧为著，无血尿、腰痛、发热等症状。Ｘ线、ＣＴ检查

提示“左侧完全性重复肾”，于２００７年７月２０日入院拟行重

复肾切除术。体格检查无异常。超声检查见左肾形态饱满，

左肾集合系统分隔成互不相通的两部分，并有各自相连的输

尿管。上位肾集合系统分离，最宽处约６０ｍｍ，液体内透声

良好；上位输尿管全程扩张，内径约１２ｍｍ，其末端呈一大小

约３８ｍｍ×２４ｍｍ的囊肿突入膀胱腔内，有裂隙样开口与膀

胱腔相通；下位集合系统及输尿管未见扩张。右肾大小形态

正常，包膜光整，皮髓质分界清，集合系统分为互不相通的上

下两部分，并有各自相连的输尿管，上位集合系统分离约８

ｍｍ，但上位输尿管以及下位集合系统均未见明显扩张。超

声诊断为“左侧完全性重复肾，右侧不完全性重复肾”。左肾

ＭＲＵ检查亦提示“完全性重复肾、双输尿管畸形，伴输尿管

扩张及上位肾积水”。入院第７日在全身麻醉下行腹腔镜下

左侧重复肾上位肾及输尿管切除术，术中成功离断上位输尿

管，在游离切除腹内侧肾组织时因恐伤及腹主动脉而保留了

小部分肾实质。术后第３日起患者即感觉左腰部胀满不适

并持续加重至疼痛不能睡眠，手术区引流液起初呈淡红色，

后转清亮，持续不断，日容量３５０～５５０ｍｌ不等，夹闭引流管

时左腰部疼痛加剧。超声检查发现原左侧上位肾部位呈一

直径约５０ｍｍ的“囊性”结构，腹内侧囊壁为３６ｍｍ×３９ｍｍ
的肾实质且有丰富的ＣＤＦＩ信号，背外侧囊壁较薄，上位输尿

管未再现（图１）；下位集合系统无分离；肾周无积液。综合临

床表现与超声所见，认为上位集合系统与上位输尿管已完全

离断，但上位肾切除不完全，残留肾实质仍具有泌尿功能，致

上位集合系统内尿液淤积不能排出，张力较高。为缓解患者

腰部疼痛于腹腔镜手术后第２１日在超声引导下行残余上位

肾穿刺造瘘，造瘘管引流出无色尿液，次日患者左腰部疼痛

即缓解，残余上位肾积液消失（图２）。鉴于长期留置造瘘管

将严重影响患者生活，而再次腹腔镜下或开放手术难度较

大，于２００７年９月５日在全身麻醉下行超声引导下经皮穿

刺微波凝固治疗（ｍｉｃｒｏｗａｖｅｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ＭＣＴ）。

患者取右侧卧位，常规消毒铺巾；消融开始前超声全面扫查

左肾区以确定皮肤穿刺点及安全有效的穿刺路径。经肘静

脉注射２ｍｌＳｏｎｏＶｕｅ造影剂溶液，在ＣＰＳＣａｄｅｎｃｅ模式下进

行左肾超声造影（ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＣＥＵＳ）检

查，残留的上位肾实质呈显著增强，据此将微波消融针（南京

康友微波能应用研究所制 ＫＹ２０００型，２４５０ＭＨｚ，连续波

发射，针杆外径１．９ｍｍ、针头长１１ｍｍ，循环水冷却流率可

调且可实时测定水温）经皮穿刺进入相应区域内，微波功率

设定为５５Ｗ。触发消融后，声像图上可见消融针尖端周围

迅速变为强回声并且向四周扩展（图３）。共变换５个消融平

面，输入能量总和为８７０００Ｗ·ｓ。经术中即刻ＣＥＵＳ检查，

残留的上位肾实质呈现明显的充盈缺损、几无增强，终止消

融，退出消融针。患者按全身麻醉护理安返病房。

　　消融术后次日患者诉左腰部胀痛不适明显减轻，引流的

尿液明显减少。术后第５日超声复查左肾区见积液范围显

著减小，残余的上位肾实质回声略增强，ＣＤＦＩ偶见血流信

号，ＣＥＵＳ明显充盈缺损（图４）。随访至今，患者未再出现左

腰部胀痛感，超声检查原上位肾残留实质缩小，积液消失。

２　讨　论　完全重复肾是肾脏与输尿管的主要畸形之一，

基本解剖学特征是双重集合系统和双重输尿管，其中上位肾

常常因其所属输尿管开口发生异位、狭窄或囊肿形成等而出

现积水。女性患者的上位输尿管可开口于外阴前庭、阴道而

有类似尿失禁的现象；当上位肾积水严重时患者可产生腰部

酸胀、疼痛等不适。因此在明确对侧肾脏功能正常或有足够

的代偿能力时，可对这部分患者进行治疗。治疗的核心理念

是将上位肾与其输尿管离断，切除上位肾。常规途径是开放

性手术，而腹腔镜下外科手术因其微创的优势也逐渐被用于
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图１　腹腔镜下左侧上位肾摘除术后
残留肾实质及肾积水的超声表现

Ａ：箭头示残留肾实质；Ｂ：箭头示残留肾实质内的血流信号

图２　左侧上位肾肾盂穿刺造瘘后表现
箭头示引流管前端

图３　微波消融术中超声表现
椭圆形区域内强回声系肾组织升温后改变

治疗该疾患［１２］。除集合系统和输尿管的发育异常外，相应

的肾脏血管在数量、位置及其走行方面也比较复杂，增加手

术过程尤其是腹腔镜下操作的难度。本例腹腔镜下上位肾

切除术中存在上位肾动脉结扎不完全，腹内侧肾组织切除不

彻底等缺陷，因而手术后残留的上位肾组织继续分泌尿液。

由于上位输尿管已被彻底离断，因此上位肾残存集合系统内

尿液积聚，致患者腰部疼痛不已。鉴于手术区域组织粘连、

水肿等因素，开放性手术或再次腹腔镜手术风险较高，临床

申请超声引导下穿刺造瘘引流尿液并向残留的集合系统内

注射无水乙醇进行硬化治疗。然而，面对上位肾仍保持丰富

的动脉血供，残存肾组织仍有泌尿功能，无水乙醇硬化治疗

不具备可行性。此时完全结扎残存上位肾的动脉、或彻底损

毁残存的肾组织，或两者并举方能达到治愈目的，为此我们

采用了超声引导下经皮 ＭＣＴ技术。ＭＣＴ的热凝固坏死效

应在肝癌、淋巴结转移癌、肾癌等恶性肿瘤治疗领域有较为

广泛的应用［３５］。ＣＥＵＳ对判断热凝固致组织内血管坏死具

有较高的敏感性和特异性，在 ＭＣＴ治疗术中可随时实施，相

当便捷。根据ＣＥＵＳ的结果调整消融平面和确定终止消融，

是十分优秀的引导和监测方案。ＣＥＵＳ监测下经皮 ＭＣＴ对

腹腔镜下重复肾切除术残留肾组织具有可靠的灭活效果，终

止了残留肾组织继续泌尿而导致的一系列并发症，是 ＭＣＴ
技术成功的应用拓展。

图４　微波消融后上位肾的ＣＤＦＩ（Ａ）与

ＣＥＵＳ（Ｂ）表现
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