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经尿道输尿管口囊肿电切术在重复肾输尿管畸形合并异位输尿管口囊肿 
患者中的应用（附 9例报告）

花梅免，杨 庆，张振声，高红亮，杨 军，肖城武，叶 宸，许传亮*

海军军医大学（第二军医大学）第一附属医院泌尿外科，上海 200433

［摘要］ 目的 探讨经尿道输尿管口囊肿电切术对重复肾输尿管畸形合并异位输尿管口囊肿致肾盂、输尿管积

水的治疗效果。方法 选取 2013 年 1 月至 2021 年 6 月海军军医大学（第二军医大学）第一附属医院收治的 9 例重

复肾输尿管畸形合并异位输尿管口囊肿患者，其中患侧腰部酸痛 3 例、排尿困难 2 例、反复尿路感染 2 例。9 例患者

术前均行泌尿系超声、静脉尿路造影、泌尿系增强 CT 尿路成像和膀胱镜检查确诊，均采用经尿道输尿管口囊肿电切

术治疗。结果 9 例患者手术均一次成功，手术时间 20～40 min，平均（28.3±7.5） min，术中出血均少于 20 mL，
3 例患者术中放置双 J 管，术后膀胱冲洗，引流液颜色清亮，所有患者均于术后 24 h 内停止膀胱冲洗，术后 2～3 d 拔

除导尿管并出院，术后平均住院天数（2.4±1.6）d。术后 6～8 周拔除双 J 管，术后随诊 1～24 个月复查超声，9 例患

者肾积水均减轻，仅有 3 例患者仍有轻度积水，无腰酸、腰痛、排尿困难等症状，尿路感染未见复发。结论 经尿道

输尿管口囊肿电切术具有创伤小、恢复快、术后并发症少、患者接受度高等优点，可作为有手术指征的伴有输尿管

口囊肿的重复肾输尿管畸形患者的首选治疗方式。
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Transurethral resection of ureterocele in treating patients with duplex kidney and deformity of ureter 
combined with ectopic ureterocele (report of 9 cases)

HUA Mei-mian, YANG Qing, ZHANG Zhen-sheng, GAO Hong-liang, YANG Jun, XIAO Cheng-wu, YE Chen, XU Chuan-liang*

Department of Urology, The First Affiliated Hospital of Naval Medical University (Second Military Medical University), Shanghai 
200433, China

［ Abstract ］ Objective To investigate the effectiveness of transurethral resection of ureterocele in the treatment 
of hydronephrosis or hydroureter caused by duplex kidney and deformity of ureter combined with ectopic ureterocele. 
Methods Nine patients with duplex kidney and deformity of ureter combined with ectopic ureterocele, who were admitted 
to The First Affiliated Hospital of the Naval Medical University (Second Military Medical University) from Jan. 2013 to Jun. 
2021, were enrolled, including 3 patients suffered from lumbago, 2 patients suffered from dysuria, and 2 patients suffered 
from recurrent urinary tract infection. All patients were diagnosed by urinary ultrasound, intravenous urography, enhanced 
computed tomography urography, and cystoscopy before operation. All patients underwent transurethral resection of 
ureterocele. Results The operation was performed successfully on all patients. The operation time was 20-40 min, with an 
average of (28.3±7.5) min, and the average intraoperative bleeding was less than 20 mL. Double-J stent insertion was used in 
3 patients during the operation. The drainage fluid in bladder irrigation was limpid, and bladder irrigation was stopped within 
24 h after surgery. The catheters were removed and patients were discharged 2-3 d after surgery. The average postoperative 
hospital stay was (2.4±1.6) d. The double-J stent was removed 6-8 weeks after the operation. The patients were followed-
up after postoperative 1-24 months with ultrasound examination, and all hydronephrosis was relieved, except 3 patients who 
still had mild hydronephrosis. The symptoms such as soreness of loins, lumbago and dysuria disappeared, and there was no 
recurrence of urinary tract infection. Conclusion Transurethral resection of ureterocele has advantages of minimal invasion, 
quick recovery, few complications and high acceptance of patients. It can be the first choice for patients with duplex kidney 
and deformity of ureter combined with ureterocele with surgical indications. 
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重复肾输尿管畸形为较罕见的泌尿系先天性

疾病，发病率约为 0.8%［1］，该病可伴发输尿管开

口异位、输尿管口囊肿、膀胱输尿管反流、肾盂输

尿管连接处狭窄等畸形并引起相应的临床症状。既

往在治疗重复肾畸形时，对无功能的半肾主要采用

半肾切除术；对有功能的半肾，则通常采用输尿管

膀胱再植术或经尿道输尿管口囊肿电切术［2］。我

院 2013 年 1 月至 2021 年 6 月收治了 9 例重复肾输

尿管畸形合并半肾输尿管口囊肿所致的肾、输尿管

积水病例，采用经尿道输尿管口囊肿电切术取得了

较好的治疗效果，现总结如下。

1 资料和方法

1.1 临床资料 9 例患者中女 8 例、男 1 例，年

龄 13～50 岁，平均年龄（29.6±14.0）岁。6 例因

腰部酸痛、排尿困难、尿路感染等症状就诊（其

中腰部酸痛 3 例，排尿中断、排尿困难 1 例，长期

反复尿路感染 2 例）；3 例无明显症状，于健康体

检时发现。9 例患者术前均行泌尿系超声、静脉尿

路造影（intravenous urography，IVU）、泌尿系增

强 CT 尿路成像（CT urography，CTU）及膀胱镜

检查，确诊为伴有输尿管口囊肿的重复肾、输尿管

畸形及上半肾、下半肾或输尿管积水。囊肿最大为 

6.0 cm×4.8 cm，最小为 1.0 cm×1.2 cm。9 例患者

中有 8 例为上半肾病变，1 例为下半肾病变。3 例

患者病变半肾积水程度为 3～5 cm，5 例患者积水

为 2～3 cm，1 例患者积水为 1.5 cm；左侧 6 例，

右侧 3 例。2 例异位输尿管口囊肿开口于三角区，

3 例开口于患侧正常输尿管口处偏中间，2 例开口

于膀胱颈口，2 例开口于尿道。

1.2 手术方法 9 例患者均接受全身麻醉下经尿

道输尿管口囊肿切除术治疗。术者使用 F24 和 F26

奥林巴斯电切镜，电切功率 120～150 W，电凝功

率 80～120 W。术中进镜后首先观察尿道及三角区

是否有异常开口，然后在三角区明确健侧输尿管开

口位置，仔细观察尿道、膀胱颈口及膀胱壁各个部

位，找到异常输尿管开口（图 1）及囊肿位置，用

电切环切除远侧隆起囊壁，完全暴露输尿管口，头

侧囊壁予以保留，以形成半覆盖瓣膜。其中 3 例予

以膀胱镜下留置双 J 管，彻底止血，留置 F24 三腔

气囊导尿管，术后持续膀胱冲洗。

图 1 术中膀胱镜下图片

A：术中见输尿管口囊肿异位开口于膀胱颈；B：术中见输尿

管口囊肿异常开口于尿道.

2 结 果

9 例患者手术均一次成功，手术时间 20～ 

40 min，平均（28.3±7.5）min；术中出血均少于

20 mL；术后膀胱冲洗，引流液颜色清亮，所有患

者均于术后 24 h 内停止膀胱冲洗。术后第 2 天行

腹部 X 线片检查，3 例患者的双 J 管均留置在位。

所有患者均于术后 2～3 d 拔除导尿管，术后住院

（2.4±1.6）d。术后 6～8 周拔除双 J 管。随访

1～24 个月，复查超声，所有患者肾积水均减轻，

仅有 3 例患者仍有轻度积水，未出现腰酸、腰痛、

排尿困难等症状，尿路感染未见复发。其中 1 例半

肾无功能（患侧半肾积水 5.0 cm）且伴发复杂尿路

感染的患者术后症状完全消失。见表 1。

3 讨 论

重复肾畸形是一种少见的先天性泌尿系疾 
病［3］，患肾由于胚胎发育异常存在两套肾盂输尿

管系统，通过一条浅沟分为上半肾及下半肾，但有

共同的被膜。重复肾畸形可分为完全性重复肾和不

完全性重复肾，前者绝大多数符合 Weigert-Meyer
定律，下输尿管口靠头侧及外侧，而上输尿管口靠

内侧及下方，多表现为上位肾发育不良或积水。完

全性重复肾畸形常同时伴有输尿管口囊肿、输尿管

异位开口及膀胱输尿管反流等畸形。

输尿管口囊肿又称输尿管膨出，是输尿管末端的

囊性扩张，分为正位输尿管口囊肿及异位输尿管口囊

肿，异位输尿管口囊肿多伴重复肾输尿管畸形，80%
的输尿管口囊肿并发于重复肾畸形的上肾部［4］，多

异位于膀胱颈部或尿道。发生原因多由于先天胚胎发

育异常导致输尿管口闭塞或狭窄所引起的继发性改 
变［5］，并可由囊肿的大小及伴或不伴有周围膀胱壁

的薄弱或局部炎症情况出现膀胱输尿管反流［4］。
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表 1 9 例重复肾输尿管畸形合并半肾输尿管口囊肿患者一般资料及围手术期情况

序号
年龄/
岁

性别 症状 患肾
囊肿大小/

cm
异位开口 积水量/cm

术中留置
双J管

手术时
间/min

术后住院
天数/d

随访结果

1 28 女 无(体检) 右侧上半肾 5.8×4.0 膀胱颈口 上半肾 3.3,
下半肾 0.8

否 20 2 术后 3 个月，上半
肾积水 2.1 cm；下
半肾积水 1.3 cm

2 13 女 腰痛 左侧上半肾 3.0×2.0 左输尿管
口内侧

上半肾 1.5,
下半肾 1.0

否 40 2 术后 3 个月、半年，
无积水

3 50 女 无(体检) 右侧上半肾 3.0×2.0 膀胱颈口 上半肾 2.0,
下半肾 0.9

否 20 1 术后 3 个月、半年，
无积水

4 49 女 尿频、尿
急、尿痛

右侧上半肾 2.5×1.2 三角区 上半肾 2.5 是 30 6 术后 1、3 个月，无
积水

5 17 女 尿频、尿
急、尿痛、
漏尿

左侧下半肾 2.0×2.0 尿道 上半肾 1.6,
下半肾 5.0

是 30 1 术后 1 个月，上半
肾无积水，下半肾
3.0 cm

6 28 女 排尿中断、
排尿困难

左侧上半肾 1.0×1.2 尿道 上半肾 2.8 否 38 2 术后 1、3 个月，无
积水

7 40 女 腰痛 左侧上半肾 6.0×4.8 左输尿管
口内侧

上半肾 2.9 是 20 2 术后 4 个月，上半
肾 2.2 cm，下半肾
0.6 cm

8 15 男 无(体检) 左侧上半肾 3.2×2.0 三角区 上半肾 3.6 否 30 2 术后 1、3 个月及半
年，无积水

9 26 女 腰痛 左侧上半肾 3.5×2.2 左输尿管
口内侧

上半肾 2.5 否 27 4 术后 3 个月，无积水

重复肾输尿管畸形多发于女性，患者常因出

现腰背酸痛、反复尿路感染、排尿异常甚至尿失

禁等症状就诊。目前，对于输尿管口囊肿导致的重

复肾输尿管梗阻及肾积水的诊断主要依据超声、

IVU、CTU 或磁共振尿路成像（magnetic resonance 
urography，MRU）及膀胱镜检查。超声可显示积

水程度，IVU 可显示整个尿路系统形态，有助于了

解输尿管口的位置、囊肿大小及分肾功能。当梗阻

及发育不良导致病变半肾不显影时，可行 CTU 及

MRU 检查，从而准确诊断及进行尿路系统重建。

膀胱镜检查可以明确囊肿的位置、大小、正常及异

位输尿管开口位置，有助于协助术前手术方案的制

定。此外，放射性核素肾图检查可评估双肾功能，

为手术方式的选择提供依据。

对无临床症状的重复肾畸形，可暂不行手术治

疗，采取动态观察；但对重复肾输尿管畸形伴输尿

管口囊肿引起肾积水及出现反复发作的泌尿系感染

等其他症状的患者，常需行外科手术治疗。手术方

式主要有输尿管膀胱再植术、半肾切除术、经尿道

输尿管口囊肿电切术等。开放或腹腔镜下切除病变

半肾及相应的肾盂输尿管等传统治疗重复肾畸形的

方法主要存在以下不足：（1）创伤较大；（2）部

分患者由于长期炎症、积水导致局部粘连，手术视

野小，且术中组织分离困难，容易损伤、误扎健侧

半肾血管和输尿管，导致术中、术后出血，术后输

尿管狭窄；（3）术中由于缝扎正常的半肾过多，

导致剩余肾实质供血不良、缺血；（4）部分患者

因切除不完全出现尿瘘、尿性囊肿等。

目前对无功能的上肾单位是否保留仍有争

议。重复肾畸形的症状主要来源于输尿管口囊肿、

异位开口所致的梗阻、反流、结石、尿路感染，而

畸形的上半肾本身并不会导致功能性紊乱，肾积水

是梗阻、反流所导致的继发性改变。Le 等［6］认为

无功能的上肾单位可以保留，因为它并不会导致并

发症的发生；但 Dönmez 等［7］认为上位肾无功能，

反复尿路感染或同侧腹痛即为切除指征。本研究对 
9 例伴有输尿管口囊肿的重复肾输尿管畸形及上半

肾或输尿管积水的患者行经尿道输尿管口囊肿电切

术，术后积水情况均得到明显改善，且 1 例半肾无

功能且伴发复杂尿路感染的患者术后症状完全消

失。这提示经尿道输尿管口囊肿电切术不仅对有功

能半肾的积水有效，而且对无功能半肾积水的反复

感染同样有效。因此，术者认为对于大部分患者尤

其是患肾仍存在有功能肾皮质的患者可优先考虑该

术式。同样，Sander 等［8］和 Jesus 等［9］也认为内镜

下输尿管口囊肿电切术能够有效控制泌尿系感染，

第 12 期．花梅免，等．经尿道输尿管口囊肿电切术在重复肾输尿管畸形合并异位输尿管口囊肿患者中的应用（附 9 例报告）
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降低膀胱出口梗阻的发生率。

经尿道输尿管口囊肿电切术能够对输尿管口

囊肿进行结构整复达到良好的治疗效果，且具有术

式简单、损伤小、无明显并发症、住院时间短、患

者接受度好、术后患者恢复良好等优点，若术后病

情未得到有效控制，仍有进一步手术的机会。但经

该术式治疗后，还可能有一定的复发率，且囊肿壁

越厚复发率越高。一部分原因是囊壁切开不足导致

的重新愈合［10］，当然也可因为切开范围过大而引

起膀胱输尿管反流，导致肾积水复发。尽管如此，

经尿道输尿管口囊肿电切术可去除输尿管口囊肿

这一直接病因对上尿路所致的进一步损伤，解除梗

阻，并为后续进一步治疗提供条件，尤其是对感染

导致脓毒血症的患者。因此，经尿道输尿管口囊肿

电切术是治疗伴有输尿管口囊肿的重复肾输尿管畸

形及上半肾或输尿管积水患者的优先术式。

对此术式总结如下：（1）术前明确诊断，根

据术前影像学资料，区分完全性或不完全性重复肾

畸形，明确输尿管口囊肿及异位开口，对输尿管开

口于尿道括约肌内的囊肿且患肾存在有功能肾皮质

的患者，电切可列为优先选择的手术方式。（2）术 
中保持膀胱适当充盈，避免过度充盈影响对输尿管

口囊肿的定位，找出正常输尿管开口及异位输尿管

开口，后者多位于膀胱颈部、三角区、尿道，部分

患者异位开口位于囊肿内基底部，易被忽略。手术

过程中必须有足够的耐心，观察正常及异常输尿管

开口的喷尿情况。术中需切开囊壁全层，充分暴露

输尿管口，避免囊壁的愈合导致复发，同时应避免

损伤正常输尿管开口。（3）术中电切时注意对较

大的囊肿可切除部分远端低位囊壁，保留近侧高位

囊壁使之形成抗反流活瓣，保护好输尿管抗反流机

制，而对于较小的囊肿甚至可切除全部囊壁以避免

术后瘢痕愈合导致输尿管口狭窄。（4）对内镜治

疗后效果欠佳、上位肾无功能、积脓或反复感染的

患者，可行半肾输尿管切除术。
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