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　　摘　要：目的　探讨外伤性肾盂或肾盂输尿管连接处破裂诊治。方法　回顾性分析１１例外伤性肾盂或肾盂输尿管连接处破

裂患者的临床诊治资料，其中，肾盂破裂７例，肾盂输尿管连接处破裂或离断４例。结果　仅４例（３６．４％）患者入院时即得到正

确诊断，治疗方式为输尿管双Ｊ管引流、肾盂输尿管成形术、肾切除术等。结论　外伤性肾盂或肾盂输尿管连接处破裂易于误诊，

治疗中需行ＣＴ增强扫描复查，保守治疗可采用输尿管内置双Ｊ管引流。
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　　外伤性肾盂或肾盂输尿管连接处破裂少见且易于误诊，本

文回顾性分析了自１９９７年２月至２００９年１０月的１１例外伤

性肾盂或肾盂输尿管连接处破裂患者的临床资料，现报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组１１例，男８例，女３例，平均年龄１６．３

岁；右侧９例，左侧２例。其中，肾盂破裂７例，其中２例为先

天性肾盂输尿管狭窄，５例存在肾盂内结石或同时存在输尿管

上段结石，２例伴肾实质破裂（分别为美国创伤外科协会标准

Ⅱ、Ⅲ级。ＡＡＳＴⅠ级：肾挫伤或包膜下血肿，无肾实质裂伤；

Ⅱ级：非扩展性包膜下血肿，肾实质裂伤小于１ｃｍ，无尿外渗；

Ⅲ级：肾实质裂伤大于１ｃｍ，无尿外渗）。肾盂输尿管连接处

破裂４例，其中３例为完全离断，１例部分离断伴肾包膜下血

肿；按损伤机制分：车祸伤４例、摔伤３例、殴打伤２例、运动伤

２例。损伤严重程度评分 （ＩＳＳ评分）：ＩＳＳ定义为３个最严重

区域的最重简明损伤分级分平方并相加。ＩＳＳ评分５～３２分，

平均１０．１分。合并伤为尿道损伤、脾破裂、肋骨骨折、血气胸

等。

１．２　诊断与治疗　本组患者多有明显暴力、交通事故、运动伤

和高处坠落外伤史。存在伤侧腰背痛或叩击痛，肉眼血尿４例

（３６．４％），镜下血尿４例（３６．４％），无血尿３例（２７．３％），因

其他外伤并发休克１例。本组初诊时行 Ｂ超检查１１例，有外

伤影像改变７例（６３．６％），但仅１例初诊时怀疑肾盂损伤；初

诊时行静脉肾盂造影２例，发现造影剂外渗２例（１００％）；初诊

时行ＣＴ检查９例，ＣＴ增强扫描３例，分别有５例（５５．６％）、２

例（６６．７％）有阳性发现。５例（４５．５％）患者入院时即得到正

确诊断，６例（５４．５％）为伤后２０ｈ至６０ｄ得到正确诊断，其中

１例为按肾损伤保守治疗２个月，以腹膜后巨大尿性囊肿转

入。患者随访时间为４个月至３年，平均２年。

２　结　　果

肾盂破裂７例中２例伴肾实质破裂，１例为左输尿管上段

结石并左肾积水，高处摔下后出现持续左侧腰痛及肉眼血尿，

保守治疗１５ｄ仍持续腰痛及血尿，行经皮肾镜气压弹道碎石，

输尿管置管、肾盂置管造瘘引流术后治愈。３例于伤后１～２０

ｄ膀胱镜下输尿管逆行插管行双Ｊ管引流，４～１０ｄ后血尿消

失，尿外渗亦逐渐消退。２例行经腰部切口或腹腔镜下肾盂切

开取石、输尿管双Ｊ管引流、肾盂置管造瘘引流术后治愈。１

例于２１ｄ后才诊断为外伤性肾盂破裂，加之肾皮质厚度小于１

ｃｍ，行肾切除术。

４例外伤性肾盂输尿管连接处破裂或离断患者中，１例行

修补术，输尿管内双Ｊ管引流。２例肾盂输尿管连接处梗阻外

伤后肾盂输尿管连接处完全断裂，于入院第３、５天行肾盂输尿

管成形、吻合术。离断位置距肾盂输尿管连接处０．５～２ｃｍ。

１例于１２ｄ后才诊断为肾盂输尿管连接处破裂，行肾切除术。

３　讨　　论

３．１　损伤机制　外伤性肾脏损伤以肾实质破裂多见，肾盂破

裂少见。由于肾盂输尿管连接部先天性狭窄或结石嵌顿，尿液

从肾脏排出受阻致肾盂内压力增高，肾盂扩张，长期重度肾积
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液处于高张力状态的肾盂易发生破裂。此时，如腰腹部受到外

伤则更易发生肾盂破裂。约２／３肾盂输尿管连接处损伤发生

在儿童，右侧多见。肾盂输尿管连接处离断或裂伤的机制为：

快速加速／减速运动导致脊柱的突然极度过伸，在输尿管保持

相对固定时，肾脏突然猛烈地向上移位，此时，肾脏和肾盂被压

向下胸腔，上腰椎横突或椎体则对输尿管形成额外作用力。故

存在腰椎横突骨折时应重视此可能［１］。

３．２　影像学检查的评价　Ｂ超以其安全、便捷在外伤诊治中

具有固有的优势，目前仍是多种外伤的首选筛查方法［２］。但有

时外伤性肾盂或肾盂输尿管连接处破裂的表现与肾实质损伤

的影像学特点相比并无特异性，故早期很难得到正确诊断。

ＣＴ可显示尿外渗或腹膜后血肿范围大小，有无其他内脏器官

损伤，是否同时有肾实质裂伤及其程度与范围，进行伤肾和健

肾的影像学对比观察，可列为首选检查方法。和Ｂ超检查一

样，因有时缺乏特异性表现，ＣＴ早期诊断中也易于出现误诊

或漏诊的情况，特别是肾盂输尿管连接处破裂或离断而同时存

在肾实质损伤时更易误诊；怀疑肾盂或肾盂输尿管连接处破裂

时应行ＣＴ增强扫描或ＣＴ三维重建，本组初诊时行ＣＴ检查

９例，ＣＴ增强扫描３例，分别有５例（５５．６％）、２例（６６．７％）有

阳性发现，低于ＣＴ对肾实质诊断阳性率，故要加强治疗中复

查。Ｍｕｌｌｉｇａｎ等
［３］报道５例肾损伤肾盂输尿管连接处破裂者

有３例初诊时行ＣＴ增强扫描，但还是没能发现影像学特异性

改变，另２例损伤初行静脉尿路造影（ＩＶＵ）的患者发现存在影

像学异常，得到确诊。故对于治疗中要注意复查ＣＴ增强扫

描。尽管ＩＶＵ诊断肾损伤阳性率低，而肾盂或肾盂输尿管连

接处裂伤具有一定优势，对于不能耐受腹部加压的儿童，可行

大剂量ＩＶＵ，可发现造影剂外渗，同侧输尿管不显影。如以上

检查怀疑肾盂裂伤但仍不能作出明确诊断，可行逆行输尿管肾

盂造影。当Ｂ超、增强ＣＴ等发现下列情况时就需要高度怀疑

肾盂或肾盂输尿管连接处裂伤：不正常的尿液外渗，特别是尿

液外渗集中在肾中部，而不是肾周后外侧；在肾实质未受损的

情况下出现同侧输尿管不显影。

３．３　治疗　存在肾积液的患者在腰腹部外伤时易发生肾盂或

肾盂输尿管连接处破裂，但往往以尿外渗为主，失血不严重。

有报道超过５０％的肾盂输尿管连接处破裂患者在３６ｈ后才得

到正确诊断，３０％患者无血尿。故伤者有如下特征：突然的减

速伤、高处坠落伤、多系统受损（包括上腰椎横突骨折）、腹痛腹

胀明显、腰背痛、血尿（尿色多为淡红色）、伤侧腹肌紧张等应考

虑到此损伤可能。

本组１例为左输尿管上段结石并左肾积液，摔倒后出现持

续左侧腰痛及肉眼血尿，ＣＴ、ＩＶＵ显示左肾体积增大、肾盂肾

盏扩张，肾盂内及肾周见高密度影；Ｂ超示左输尿管内径２．０

ｃｍ。保守治疗１５ｄ仍持续腰痛及血尿，行经皮肾镜气压弹道

碎石，输尿管置管、肾盂置管造瘘引流术，术中肾盂内可观察到

原外伤肾盂、肾实质裂口。１例肾盂破裂伤患者伤后２０ｄ才诊

断为尿性囊肿，考虑到囊肿不大（４．２ｃｍ×３．８ｃｍ），患者合并

伤严重，遂行输尿管内双Ｊ管引流后２个月，尿性囊肿消失，３

个月后行体外震波碎石术后再次ＩＶＰ示肾盂、输尿管形态正

常，这说明不严重的裂伤是可能行输尿管内支架引流治愈

的［４５］。

肾盂或肾盂输尿管连接处裂伤或离断以儿童多见，极易误

诊，其后果是至少会出现有症状的尿性囊肿；持续尿外渗超过

２周后才得到正确诊断的病例，最后都只能切除肾脏
［６９］。故

必须及早作出正确诊断，延误诊断将显著增加失肾风险。如能

在１周之内明确诊断，则应急诊手术修复集合系统
［１０１２］。本组

１例患儿外伤前即存在左肾盂输尿管连接处梗阻（术后病检证

实），外伤后左肾盂输尿管连接处完全断裂，且存在肾实质裂口

约０．５ｃｍ，入院时诉腹胀、腰痛，血尿为淡红色，Ｂ超显示左肾

周液性暗区，ＣＴ示肾周、左结肠旁沟低密度影，即按肾挫裂伤

行保守治疗，第５天因腰部包块增大行大剂量静脉肾盂造影方

才发现，遂行肾盂输尿管成形、肾背侧肾造瘘术，术中见尿外渗

约９００ｍＬ，术后未见肾盂输尿管再梗阻、输尿管漏等并发症。

本组另１例患儿也是腹部碾压伤后３ｄ才确诊；而１例外院转

入患者伤后１２ｄ才确诊则只能行肾切除术。
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ｒｕｐｔｉｏｎｆｏｌｌｏｗｉｎｇｂｌｕｎｔａｂｄｏｍｉｎａｌｔｒａｕｍａ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒ

ＥｍｅｒｇＣａｒｅ，２００２，１８：３６４．

［２］ 张斌，鲁豫．急诊超声在外伤性腹腔脏器破裂中的应用

［Ｊ］．医药论坛杂志，２００７，１０（１）：１０３．

［３］ ＭｕｌｌｉｇａｎＪＭ，ＣａｇｉａｎｎｏｓＩ，ＣｏｌｌｉｎｓＪＰ，ｅｔａｌ．Ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ

ｊｕｎｃｔｉｏｎｄｉｓｒｕｐｔｉｏｎｓｅｃｏｎｄａｒｙｔｏｂｌｕｎｔｔｒａｕｍａ：ｅｘｃｒｅｔｏｒｙ

ｐｈａｓｅｉｍａｇｉｎｇ （ｄｅｌａｙｅｄｆｉｌｍｓ）ｓｈｏｕｌｄｈｅｌｐｐｒｅｖｅｎｔａ

ｍｉｓｓｅｄｄｉａｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，１９９８，１５９：６７．

［４］ ＶａｚｉｒｉＫ，ＲｏｌａｎｄＪＣ，ＦａｋｈｒｙＳＭ．Ｂｌｕｎｔｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ

ｊｕｎｃｔｉｏｎｄｉｓｒｕｐｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＳｕｒｇ，２００６，２０２：７０７．

［５］ 李金平．双猪尾管在离断性肾盂成形术中的应用［Ｊ］．医

药论坛杂志，２００３，１０（１）：７６．

［６］ ＢｏｏｎｅＴＢ，ＧｉｌｌｉｎｇＰＪ，ＨｕｓｍａｎｎＤＡ．Ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎ

ｄｉｓｒｕｐｔｉｏｎｆｏｌｌｏｗｉｎｇｂｌｕｎｔａｂｄｏｍｉｎａｌｔｒａｕｍａ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，

１９９３，１５０：３３．

［７］ 胡叶成，李宋荣，邓景球．肾窦内肾盂加肾后下段联合切

开治疗巨大鹿角形肾结石（附３６例分析）［Ｊ］．广西医学，

２００３，７（１）：１０２．

［８］ＣｈｏｐｒａＰ，ＳｔＶｉｌＤ，ＹａｚｂｅｃｋＳ．Ｂｌｕｎｔｒｅｎａｌｔｒａｕｍａｂｌｅｓｓ

ｉｎｇｉｎｄｉｓｇｕｉｓｅ？［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２００２，３７：７７９．

［９］ ＭｃＡｌｅｅｒＩＭ，ＫａｐｌａｎＧＷ，ＬｏＳａｓｓｏＢＥ．Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｕｒｉｎａｒｙ

ｔｒａｃｔａｎｏｍａｌｉｅｓｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｒｅｎａｌｔｒａｕｍａｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｊ

Ｕｒｏｌ，２００２，１６８：１８０．

［１０］ＵｍｂｒｅｉｔＥＣ，ＲｏｕｔｈＪＣ，ＨｕｓｍａｎｎＤＡ．Ｎｏｎｏｐｅｒａｔｉｖｅｍａｎ

ａｇｅｍｅｎｔｏｆｎｏｎｖａｓｃｕｌａｒｇｒａｄｅＩＶｂｌｕｎｔｒｅｎａｌｔｒａｕｍａｉｎ

ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓａｎｄｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏ

ｇｙ，２００９，７４：５７９．

［１１］ＫａｔｔａｎＳ．Ｔｒａｕｍａｔｉｃｐｅｌｖｉｕｒｅｔｅｒｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎｄｉｓｒｕｐｔｉｏｎ．Ｈｏｗ

ｃａｎｗｅａｖｏｉｄｄｅｌａｙｅｄｄｉａｇｎｏｓｉｓ？［Ｊ］．Ｉｎｊｕｒｙ，２００１，３２：７９７．

［１２］叶长空．超声引导经皮肾盂穿刺造影的临床价值［Ｊ］．海

南医学，２００８，２（１）：１００．
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