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　　【摘要】　目的　探讨肾盏憩室的诊断与治疗。 方法　回顾性分析 ２０１２ 年 ６ 月收治的 １ 例外院误诊为
肾囊肿的肾盏憩室患者的病例资料，结合相关文献总结并讨论肾盏憩室的临床特点、诊断方法和治疗原则。
结果　本例在术前得以确诊，手术顺利，经皮肾镜下行肾盏憩室颈扩张术。 术后 １４ ｄ拔除肾造瘘管，未出现
漏尿等并发症。 结论　肾盏憩室临床少见，其术前诊断与鉴别诊断主要依靠多种影像学检查，尤其是延迟静
脉肾盂造影或 ＣＴ增强延迟扫描，术前留置输尿管导管于术中注入亚甲蓝可帮助进一步确诊。 治疗方法和手
术方式的选择应根据肾盏憩室大小、位置、憩室顶肾皮质厚度和临床表现等情况而定。

【关键词】　肾盏憩室；　肾囊肿；　诊断

　　肾盏憩室是一种少见的泌尿系统疾病，肾实质内覆盖移行
上皮细胞的囊腔，经一细管与肾小盏或肾盂相通，绝大多数无临
床症状，如尿液引流不畅，容易继发结石和感染。 临床上对于无
继发结石的单纯肾盏憩室容易误诊为肾囊肿或肾局限性积液，
２０１２ 年 ６月收治 １例外院误诊为肾囊肿的肾盏憩室患者，采用
经皮肾镜处理，疗效满意。 结合文献复习讨论，现报道如下。

一、临床资料
患者男，２０岁，２００８ 年超声体检发现右肾中部无回声区，大

小约 ２０ ｍｍ×２１ ｍｍ，提示肾囊肿，患者无腰痛等不适，一直在外
院随诊，囊肿大小无明显变化，未予特殊处理。 ２０１２ 年 ５ 月逐渐
出现右侧腰部隐痛不适，ＣＴ平扫提示右肾囊肿，大小约 ４３ ｍｍ×
３６ ｍｍ，为进一步诊治拟诊“右肾囊肿”收入住院。 体查：双侧肾
区无叩击痛。 尿常规白细胞（ －）、红细胞（ －），超声示右肾一
类圆形无回声区，大小约 ３１ ｍｍ ×２１ ｍｍ，位于中部，边界清楚，
壁薄光滑，囊内均匀无回声，后壁回声增强，提示右肾囊肿（图
１）；ＣＴ 平扫示右肾中下极有一类圆形水样低密度影，大小约
２９ ｍｍ×２４ ｍｍ，边缘清晰（图 ２），ＣＴ 增强扫描皮质期及实质期
未见明显强化（图 ３），排泄期病灶见少量对比剂及液唱液平面
（图 ４），考虑肾盏憩室可能性大。

手术先截石位膀胱镜右侧输尿管留置 ５ Ｆ 输尿管导管。 改
俯卧位，超声引导下用 １８ Ｇ穿刺针直接穿刺右侧肾盏憩室，拔
出针芯，术中自输尿管导管注入亚甲蓝，见有蓝色液体自穿刺针
流出，进一步证实为肾盏憩室而非单纯性肾囊肿。 遂决定行经
皮肾镜下右肾盏憩室颈扩张术。 将斑马导丝通过穿刺针芯放入
肾盏憩室，在导丝引导下建立经皮肾通道，置入 ９ Ｆ输尿管镜，探
查憩室内未见狭窄的肾盏开口，从输尿管导管注入亚甲蓝，可见
亚甲蓝流出（图 ５），在亚甲蓝流出处用硬膜外导管试插探查狭
窄的盏颈开口，成功找到肾盏憩室颈开口，然后在硬膜外导管引
导下用输尿管镜予以扩张，输尿管镜通过狭窄的肾盏憩室颈并
顺利进入肾盂输尿管上段，放置斑马导丝，扩张狭窄的肾盏憩室
颈，顺行置入 ６ Ｆ双 Ｊ管 １ 条，双 Ｊ管跨过肾盏憩室与肾盂的通
道进入憩室，同时放置 １８ Ｆ肾造瘘管至输尿管上段以持续扩张

肾盏憩室与肾盂的通道，结束手术。 术后 １４ ｄ拔除肾造瘘管，未
出现漏尿等并发症，术后 １ 个月拔出双 Ｊ管。 随访 ２ 个月，右侧
腰痛消失，超声显示右侧肾盏积水明显减少，肾盏憩室消失。 目
前仍在随访中。
二、讨论
肾盏憩室是一种存在于肾实质内的囊性病变，与肾盂或肾

盏之间存在狭窄通道，尿液可经此通道返流入憩室。 临床上少
见，静脉肾盂造影（ＩＶＵ）约有 ２畅１‰ ～４畅５‰的检出率［１］ ，其发生
概率与性别、年龄无明显关系，左右侧亦无明显差异。 多为单
发，也可多发或双侧同时受累，可发生于肾的任何部位，但多见
于上盏，有文献报道不同位置的肾盏憩室发生率为：上组肾盏
７０％，中组肾盏 １２％，下组肾盏 １８％［２］ 。

１．病因与发病机制：肾盏憩室形成的原因及机制尚不明确，
目前主要有先天性和后天获得性两种理论。 先天性理论认为在
胚胎发育过程中，输尿管芽长到 ５ ｍｍ时第 ３、４节退化吸收不全
而中肾管残留所致，成人和儿童的发病率相同支持该观点［３］ 。
后天获得性理论认为肾盏颈部括约肌受某些因素如炎症、结石、
钝性创伤或肿瘤等刺激发生功能紊乱，出现痉挛缺血、纤维性狭
窄，远端肾盏回流障碍致内部压力增高，久之肾小盏被动扩大成
为憩室，也有学者认为是由单纯性浆液囊肿破溃入肾盏后形
成［４］ 。 朱识淼等［５］报道 １７ 例肾盏憩室囊壁的病理活检结果均
有萎缩（只有发育成熟的组织才能发生萎缩）的肾单位，为憩室
压迫所致，支持肾盏憩室为获得性疾病。

２．临床表现：肾盏憩室按发生部位及与肾盂相通的位置可
分为两种类型，即Ⅰ型：较常见，与肾小盏相连，多在肾脏的一
极，通常较小，无临床症状；Ⅱ型：直接与肾盂或肾大盏相连，形
状较大，可造成相邻肾盂变形，常有明显的临床症状［６］ 。 单纯性
肾盏憩室多无明显临床症状，但由于憩室内尿液引流不畅、长期
淤积，局部尿液的代谢异常常导致感染或憩室内结石形成等并
发症的发生，出现发热、腰痛、尿频、尿急、尿痛、血尿等临床症
状［７］ 。 由于男女性尿道解剖特点的差异，女性并发感染多见，男
性不易发生上行感染，常因病程较长而并发结石［８］ 。 憩室内结
石是最常见的并发症，并发率为 １０％～３９％［９］ ，憩室并发肿瘤的
病例也有报道［１０］ ，临床上要引起重视。 本例属Ⅱ型肾盏憩室，
术前有腰痛不适的症状，但单从临床症状无法与肾囊肿鉴别。

３．诊断与鉴别诊断：肾盏憩室的诊断需满足三个条件：（１）
肾实质中存在局限含尿囊腔；（２）囊壁为移行上皮，（３）囊腔与
集合系统之间有细管相通［１１］ 。 诊断主要依靠影像学，超声因经
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济简便多作为第一步初筛选择，缺点是难以与肾囊肿等其他疾
病相鉴别。 但有报道超声可观察到排尿前后肾盏憩室无回声区
体积存在变化，能与其他相似声像的疾病相鉴别［１２］ ，而本例在
不同时间经同一超声科医师测量的囊肿大小亦不一致，可提供
佐证。 逆行肾盂造影常可清晰显示狭窄的通道和肾盏憩室，可
诊断肾盏憩室，但插管易诱发逆行感染，存在尿路感染时忌用。
ＩＶＵ与 ＣＴ具有较高的检出率，ＩＶＵ显示憩室或憩室结石位于肾
实质内非正常位置即可确立诊断［１３］ ，但某些憩室与集合系统之
间的通道过于狭窄，未能在 ＩＶＵ上显影，且憩室未能显影的情况
下，给诊断带来困难而易造成误诊，此时可进行多方位不同角度
摄片，尽量将通道显示清楚，必要时于透视下进行动态观察，延
迟追踪摄片可见排空延迟，能提高憩室的检出率［４］ 。 肾脏 ＣＴ平
扫肾盏憩室表现为肾盂旁实质内的圆形或类圆形囊性低密度

影，增强扫描时，因肾盏憩室内壁为移行上皮，具分泌对比剂功
能而使憩室显影，同时，因排出道狭窄使对比剂排出相对缓慢，
随着时间延长造影剂在憩室内积聚变浓，延迟扫描时病灶密度
持续长时间升高，为肾盏憩室独有的特征性表现，病灶内对比剂
沉积于憩室下部后出现分层，形成液唱液平面是肾盏憩室另一特
征性表现［１４］ 。 本例正是术前增强 ＣＴ 延迟扫描出现特征性的
液唱液平面才对该病例诊断肾囊肿产生怀疑，而术中经留置输尿
管导管注入亚甲蓝的方法使肾盏憩室得以确诊。

肾盏憩室主要与肾囊肿、肾结核、肾盏积水、肾肿瘤等疾病
进行鉴别。 肾盏憩室与肾囊肿在影像学上表现相似，误诊率较
高，但肾囊肿在 ＩＶＵ、ＣＴ增强或 ＣＴＵ上不显影，超声下排尿前后
肾盏憩室的无回声区体积无变化［１２］ 。 肾结核空洞可多个存在，
囊腔多不规则，常并发肾盏虫蚀样改变，且常有发热、盗汗等临

床症状，尿常规常可发现脓细胞或抗酸杆菌等异常。 肾盏积水
与肾盏憩室鉴别的关键是造影显示憩室位于肾盏周围肾实质

内，积水的肾盏位于肾盏的正常位置。 肾肿瘤主要表现为肾盏
受压变形、充盈缺损，虽然 ＣＴ 增强扫描时肿瘤病灶也能明显强
化，但不会出现液唱液平面。

４．肾盏憩室及其并发症的治疗：肾盏憩室的治疗应根据其
大小、位置、是否合并感染、结石等情况选择不同的方法。 憩室
直径≤２畅５ ｃｍ、无明显临床症状和并发症时可选择保守治疗；直
径＞２畅５ ｃｍ或有并发症存在时应选择外科治疗［１５］ ，方法主要有
开放手术、经皮肾镜、腹腔镜、体外冲击波碎石（ＥＳＷＬ）、逆行输
尿管软镜术。 由于微创技术的发展，开放手术因创伤大已少用，
但在微创手术难以处理的病例中仍有价值；ＥＳＷＬ处理肾盏憩室
结石虽然创伤小，但结石难以排出，且没有处理肾盏憩室囊腔，
容易复发及感染［１６］ ，已经少用；经皮肾镜适用于处理肾后方的
憩室，容易且安全，但由于角度问题不易处理肾前方及下极的憩
室；逆行输尿管软镜可作为中上盏憩室较小结石（ ＜１畅５ ｃｍ）的
一个选择［１７］ ，缺点是对于下极的憩室难以定位憩室颈口，没有
足够的空间以放置球囊扩张憩室通道，可作为经皮肾镜的一个
补充；腹腔镜能在术中同时处理憩室和结石，有经腹和腹膜后两
种途径，在处理肾前方或下极等其他方法难以处理部位的憩室
有明显优势，效果良好，并发症少［１８］ ，但憩室壁较厚或肾周组织
黏连严重时不适用［１９］ 。
肾盏憩室的外科处理方式主要有憩室去顶术、憩室颈扩张

术、肾部分切除术等，选用哪种方式应根据憩室的具体特点、所
选用的手术方法和术者的经验而定。 一般位于上下极、直径
＞４ ｃｍ的大憩室可行部分切除术；憩室巨大致患肾功能严重受
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损，或不能排除肿瘤时，则行肾切除术；憩室顶肾皮质较厚，则术
中扩张憩室颈，留置肾造瘘管引流；憩室顶肾皮质较薄，可选择
憩室去顶术加盏颈闭合术［２０］ 。

５．本病例误诊原因分析及诊疗经验：临床上肾盏憩室误诊
为肾囊肿的案例时有发生，肾盏憩室与肾囊肿在影像学等方面
常表现相似，且临床上肾囊肿常见，而肾盏憩室少见，当憩室在
临床症状或影像学上表现不明显、或放射医师、临床医师对本病
认识不足时，就容易造成误诊。 本例肾盏憩室直径较大（ＣＴ 平
扫平均直径约 ４０ ｍｍ），临床上少见，憩室内没有结石，除一次突
发的短时间腰痛外，平时仅右侧腰部隐痛不适，尿常规无异常，
多次在外院超声检查诊断肾囊肿，这一系列因素给本例的诊断
造成了干扰，一直误断为肾囊肿，后因行 ＣＴ增强时延迟扫描发
现囊肿内少量造影剂及液唱液平面，再结合之前多次超声和 ＣＴ
结果，囊腔大小存在较明显的变化，特别是 ２０１２ 年 ８ 月的 ＣＴ 平
扫结果与 ７ 月的 ＣＴ 平扫结果相比囊腔明显变小（从 ７ 月份的
４３ ｍｍ×３６ ｍｍ变为８月份的２９ ｍｍ×２４ ｍｍ），而肾囊肿一般不
会明显变小，因此怀疑肾盏憩室可能，推测患者 ７ 月份出现腰痛
症状、囊腔较前明显增大可能是憩室颈梗阻所致。 最后我们根
据术中经输尿管导管注射亚甲蓝发现囊腔内蓝色液体而得以

确诊。
临床中，肾盏憩室与肾囊肿的外科处理方法截然不同，若误

诊为肾囊肿行去顶术治疗会导致漏尿等后果，给患者带来痛苦。
为了减少这种误诊的发生，我们在根据经验做出诊断的同时，要
尽量获得客观依据的支持，不要受惯性思维局限，对可疑病例不
能只满足于超声结果，要行进一步检查，如申请排尿前后超声观
察无回声区体积变化、ＩＶＵ 多方位摄影和延迟追踪摄片或结合
动态透视观察、ＣＴＵ延迟扫描等，这些手段都能提供更多的客观
依据，提高肾盏憩室的检出率从而降低误诊率。 临床上肾囊肿
的诊断一般是根据超声或 ＣＴ 平扫的结果，ＣＴ 增强并未作为一
个常规选择，易导致部分肾盏憩室患者被误诊为肾囊肿，因此笔
者建议对诊断可疑或需手术治疗的肾囊肿患者，应常规做 ＣＴ平
扫和增强扫描，对高度怀疑肾盏憩室的患者需做延迟扫描。 术
前难以确诊或估计憩室通道较小的病例，应在术前置入输尿管
导管至肾盂，术中经输尿管导管注入亚甲蓝，同时超声引导准确
直接穿刺肾盏憩室，穿刺针进入憩室内，暂时不进行通道扩张，
拔除针芯，如见有蓝色液体自穿刺针流出，则证实为肾盏憩室，
此时再扩张通道进入肾盏憩室并扩张憩室颈部。 如无蓝色液体
自穿刺针流出，排除穿刺针未穿刺进入肾盏憩室的情况后，应诊
断肾囊肿，此时应按肾囊肿进行处理。
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