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　　随着工业发展和环境污染的加重，先天性畸形的发生率有

上升趋势，成了危害人类健康的严重疾患。笔者对先天性泌尿

生殖系统畸形的致畸因素、临床表现及影像诊断作一综述。

先天性畸形的致畸因素

１．先天性畸形的发病率及泌尿系统畸形所占比率

先天性畸形是指由于各种原因引起生殖细胞（精子或卵

子）、胚胎和胎儿的发育障碍，导致个体出生时机体在形态和功

能上的异常状态。先天性畸形所致的患者死亡几乎占新生儿

期死亡病例的一半。我国每年有２０～３０万肉眼可见先天畸形

儿出生，加上出生后的数月和数年才显现出来的缺陷，估计每

年有８０～１２０万人，约占出生人口的４％～６％
［１］。

１９８６年１０月～１９８７年９月，我国卫生部组织对全国

１２４３２８４例围产儿进行了监测，发现先天性畸形发生率为

１．３％
［２］。先天性泌尿生殖系统结构畸形占围产儿出生缺陷的

第２～４位
［１，３，４］。根据中国医科大学遗传室的调查，泌尿系统

先天性畸形（ｕｒｉｎａｒｙｃｏｎｇｅｎｉｔａｌａｂｎｏｒｍｉｔｙ，ＵＣＡ）发生率为

０．１％～０．８％，在全部出生缺陷中占第１７位
［５］。

２．致畸因素

环境因素：包括生活环境、孕前父母近两年职业性接触有

害化学因素、有害物理因素、吸烟等。２００１年王金平等
［７］报道

母亲孕前职业性接触有害化学物质，如农药、铅、煤气及醛类

等，与胎儿的泌尿生殖系统畸形有关。２００１年哈尔滨医科大学

公共卫生学院就泌尿生殖系统先天性畸形的致畸因素进行了

调查，结果表明母亲孕期（尤其孕早期）感冒组的出生缺陷的发

生率明显高于非患病组，这与病毒感染有关［７］。目前认为，风

疹病毒、巨细胞病毒、单纯疱疹病毒、带状疱疹病毒、流感病毒

及柯萨奇病毒等能引起胎儿畸形。母亲孕早、中期感冒是致胎

儿泌尿生殖系统畸形的几个危险因素中作用最大的一个因子。

遗传因素：包括父母的生育年龄、民族、近亲结婚及孕次

等。近亲结婚的后代出现多发先天性畸形，包括脑、肾脏、生殖

系统及四肢的畸形，肾脏畸形表现为肾发育不全、多囊性肾发

育不全，与常染色体隐性遗传因素有关。随孕次增高，胎儿患

出生缺陷的发病率有增加趋势。一般认为孕次增高的胎儿，其

母亲有不良孕史者较多，已经有大量的国内外遗传学研究表

明，多数流产，死胎、死产儿有染色体结构和数目的异常。因此

遗传因素在致胎儿泌尿生殖系统畸形中有极其重要的作用。

其它因素：包括孕期营养、药物因素、出生地、父母经济收

入及生育年龄等。２００６年胡罛等
［４］对珠海市１９５１２例围产儿

出生缺陷监测及干预研究结果显示，导致出生缺陷的前３位因

素：①出生缺陷发生率男性高于女性，可能与性染色体携带遗

传基因有关；②年龄＜２０岁的孕妇发生率明显高于其它年龄

组，这可能与下列因素有关。首先，小于２０岁的孕妇少数身体

发育未完善，子宫及卵巢功能尚未成熟，下丘脑垂体卵巢轴之

间的关系也尚未健全，妇女最佳受孕年龄是２０～２５岁；③出生

缺陷发生率城市高于农村。可能与城市人口居住的环境、化学

毒物接触、噪音及长期处于电子雾环境等有关。

泌尿生殖系统先天畸形发生的原因比较复杂，既有环境因

素的作用，也有遗传因素的作用。因此，要确定有关因素与胎

儿发生泌尿生殖系统畸形的关系，尚需要更多的流行病学、畸

形学及分子生物学的证据。

３．泌尿系统畸形与生殖系统畸形的相关性

泌尿生殖系统胚胎学毗邻关系：尽管泌尿系统和生殖系统

具有各异的形态和功能，但两者在胚胎发育上却有密切联系。

肾和性腺均起源于间介中胚层，肾的发育始于中肾管，生殖系

统则由位于中肾内侧生殖嵴发育而来，女性生殖系统主要由苗

勒氏管（副中肾管）发育而来。因此，泌尿器官的发育可影响到

生殖器官的发育。１９９８年Ｓｈｅｉｈ等
［７，８］报道女性双套生殖道一

侧阻塞与一侧肾脏不发育，阴道异位输尿管及输尿管注入阴道

的轧耳德纳氏管囊肿有关。女性生殖道是在中肾管引导下，苗

勒氏管上端不融合形成两条输卵管，下端融合成子宫及阴道上

端。胚胎４周初期，中肾管受伤害发育不良，则肾脏无法形成，

两条苗勒氏管也因缺乏中肾管引导，无法融合，各自独立发展

形成２套生殖道。与肾脏异常同侧的苗勒氏管下段，其中隔的

溶解及吸收也受到影响，管腔化失败，造成同侧阴道阻塞。

泌尿系统与生殖系统畸形并存的发生率：约１０％泌尿器官

发育异常的新生儿伴有生殖器官异常。而生殖器发育异常患

者中，约有１／３伴发泌尿系畸形，但不同的生殖器发育异常，所

伴发的泌尿系畸形的发生率和畸形类型不尽相同［９］。洪丽华

等［１０］对２８９例生殖道畸形患者研究结果表明生殖系统畸形往

往合并泌尿系统畸形，特别是生殖道不对称性畸形合并泌尿系

统畸形的发生率更高，以合并同侧肾畸形常见。裴海英等［１１］对

５２７例女性生殖系统畸形住院患者研究显示，对称性生殖系统

畸形（如子宫完全或不完全纵隔、处女膜或阴道闭锁和先天性

无子宫无阴道等）合并泌尿系畸形发生率为３．９％，占总生殖道

畸形的１．７％；不对称性的生殖道畸形（如阴道斜隔综合征、残

角子宫和单角子宫等）合并泌尿系统畸形发生率为３８．５％，占

总生殖系统畸形的２．８％，多数为同侧肾缺如。而泌尿系统畸

形合并生殖系统畸形占９２．３％，子宫畸形最多见（占７５％），常

为双子宫畸形、阴道斜膈合并单侧肾缺如，后者合并泌尿系畸

形的发生率为１００％，发病年龄１２～３８岁。先天性卵巢发育不
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全（特纳综合征）约５０％伴发泌尿系畸形，包括马蹄肾、异位肾、

双肾盂、肾旋转不良及双输尿管等。马蹄肾在普通人群发生率

为１／５００，而在特纳综合征的发生率为１／５
［９］。尿生殖窦发育障

碍导致外生殖器发育异常，包括处女膜闭锁、尿道阴道隔及尿

道直肠隔发育不全。单纯处女膜闭锁，罕见有泌尿系畸形；尿

道阴道隔发育异常，常见尿道开口于阴道前壁；尿道直肠隔发

育异常，则尿道、阴道和直肠均开口于一共同腔穴中，或为单纯

肛门异位，形成阴道肛门、前庭肛门或会阴肛门。

泌尿生殖系统畸形的临床表现

泌尿生殖系畸形患者临床上常无明显症状，常见的临床表

现包括血尿、排尿异常、腹痛、腹部包块、尿失禁、发热、水肿、尿

道脱出物、脓尿、乳糜尿和尿道外口开口异常等。孤立肾、单侧

肾发育不良、异位肾、肾旋转不良和融合肾等临床上常无明显

症状，多因结石、感染出现相应的症状和体征。重复肾盂输尿

管畸形如上肾盂之输尿管膀胱异位开口或输尿管囊肿，导致上

肾、输尿管重度积水，合并结石及感染出现发热、腹痛、血尿、腹

部包块等症状，如异位开口于尿道、阴道可出现排尿异常等。

对于复杂性泌尿生殖系统畸形，其临床表现比较隐匿而且多

变。如女性双套生殖系统一侧阻塞并同侧肾异常及异位输尿

管，患者常无明显临床症状，常于月经初潮后出现逐渐加重的

下腹痛，而易误诊为是少女常有的痛经，有的甚至因急性腹痛

被误认为是急腹症而行手术治疗。阴道异位输尿管表现为长

期滴尿（后期因同侧肾功能丧失，而无滴尿），尿路感染，小便用

力，小便时间较长。罕见表现为阴道突出包块。

影像诊断技术

近十年来，国内已报道约７９２例胎儿泌尿系统畸形影像诊

断，主要运用超声诊断。对于小儿先天性泌尿系统畸形影像学

研究约有３５１例报道，其中包括泌尿生殖系统合并畸形，诊断

方法主要包括Ｂ超、经静脉尿路造影（ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｕｒｏｇｒａｐｈｙ，

ＩＶＵ）、排 泄 法 膀 胱 尿 道 造 影 （ｖｏｉｄｉｎｇｃｙｓｔｏｕｒｅｔｈｒｏｇｒａｐｈｙ，

ＶＣＵＧ）、膀胱镜检查、ＣＴ和肾图，而运用 ＭＲＩ检查的文献报道

较少，仅百余例。在儿童泌尿生殖系统异常中，仅有少量关于

ＭＲ尿路成像的研究的文献，多数采用重Ｔ２ＷＩ磁共振尿路水

成像，这些文献强调进一步大样本研究的重要性。近年来有作

者使用联合重Ｔ２ＷＩ静态磁共振尿路水成像和Ｔ１ＷＩ利尿增强

排泄性磁共振尿路水成像对儿童泌尿生殖系统异常进行检查，

两种 ＭＲＵ序列联合可全面对尿路病变进行诊断。Ｐａｙａｂｖａｓｈ

等［１２］利用上述序列评价了９０例泌尿生殖系统异常患儿（年龄

２～１２岁），结果与超声、ＩＶＵ、核素显像和 ＶＣＵＧ结果对比，诊

断肾盂输尿管移行处梗阻（ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，

ＵＪＯ）、膀胱输尿管交界处梗阻（ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌｊｕｎｃｔｉｏｎｏｂｓｔｒｕｃ

ｔｉｏｎ，ＶＪＯ）、输尿管囊肿、异位肾、后尿道瓣膜和多囊肾等的总

体敏感度分别为８６％、６３％、５０％、４４％和４１％；对诊断末端输

尿管扩张（１００％）和输尿管囊肿（８９％）比其它的影像方法更敏

感。

ＭＲＩ为儿童尿路先天畸形提供了可靠的非侵入性影像技

术，在常规影像检查可疑泌尿系或泌尿生殖系统异常时，ＭＲＵ

对这些儿童是必要的检查。

超声检查通常是首选的筛查方法，其具有无痛、无辐射、实

时成像、可清晰显示泌尿系统结构、敏感度高和不受肾功能影

响等优点，无碘过敏及逆行感染等的危险，无损伤、可重复性强

而且价格便宜，对及时发现 ＵＣＡ有重要意义。根据超声检查

结果，指导选择进一步的影像检查。尽管如此，超生检查仍然

存在许多缺点：①患儿不合作，超声图像不能满意地显示病变；

②受肠道干扰大，输尿管病变显示差，难以全程显示泌尿系统；

③对发育好的重肾、肾旋转不良和未扩张的重复输尿管诊断准

确性低。陈寿康等［１３］对２３２例 ＵＣＡ患者临床分析结果显示，

Ｂ超检查的误漏诊率为５．５６％，最易误漏诊的为肾旋转不良和

肾发育不良；④儿童生殖器官尚未发育或发育不完全，超声很

难探查到生殖器官及其可能存在的畸形；⑤不能显示对比剂，

不能直观地显示重复输尿管；⑥附加肾为泌尿系统最罕见的畸

形之一，又称额外肾，为单独存在的第三个肾脏，容易与重复肾

输尿管畸形混淆，易误诊为肾上腺囊肿或腹膜后囊性肿瘤；⑦

对于需要手术治疗的泌尿系畸形，Ｂ超首诊后需要进一步检查；

⑧对于复杂畸形，超声容易误诊或者不容易判读。如女性双套

生殖系统一侧阻塞，由于月经来潮，阴道积血的回声增强，与周

围组织相似，不容易判断；对同侧发育不良肾脏，由于肾脏较

小，位置较低，易受肠气影响，不易显示肾脏。

在过去１０年中，静脉肾盂造影的应用逐步减少，主要是由

于超声的广泛应用。ＩＶＵ可以特异性地确定梗阻的部位，以及

确定是否有集合系统重复畸形和输尿管囊肿。ＩＶＵ受限于其

物理特性，对发育不良的肾脏和异位引流的输尿管诊断准确性

有限。当ＩＶＵ检查提示肾缺如时，应进一步行超声或者ＣＴ检

查以避免误漏诊。

逆行性膀胱造影可用于确定有无膀胱输尿管返流，确定上

尿道扩张的原因以及确定有无膀胱和尿道异常，其对下尿路畸

形诊断的准确性极高。由于需要插管，容易引起损伤和感染，

而且有电离辐射，不适于幼儿。

核素显像可鉴别梗阻性和非梗阻性巨输尿管，了解肾的排

泄功能。肾动态显像对儿童尤其是婴幼儿泌尿系统各种先天

畸形的显像表现及临床价值，国外文献较早于１９８８年已有详

尽报道［１４］，国内报道不多。肾动态显像有两方面的作用：一是，

对于有功能的肾先天性畸形，大多能诊断并提示功能状态，如

为完全性无功能则显像无法提供形态诊断，只能提供功能信

息，伴有肾异位时容易误诊；二是，可确定尿路梗阻部位。输尿

管近端梗阻表现为肾盂积水较重，输尿管无积水；远端输尿管

梗阻则肾盂积水较轻，输尿管积水；下尿路梗阻常为双侧积水。

利尿肾图有助于鉴别梗阻与非梗阻性积水。

ＣＴ在泌尿生殖系统畸形诊断中的应用：ＣＴ密度分辨力

高，可提供更优越的解剖细节，增加诊断特异性。ＣＴ诊断肾缺

如、肾发育不良、肾旋转不良的及多囊肾发有不良准确性高于

ＩＶＵ、超声和肾核素显像，并能及时发现并发症。

ＣＴ增强延迟扫描在泌尿系先天性畸形的诊断中有重要价

值。泌尿系先天性畸形多伴有尿液生成和排出障碍，其集合系
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统对比剂显影需要很长时间，故其延时扫描亦需要较长的延迟

时间。团注对比剂后肾皮质迅速强化，３０～５０ｓ后即可达到峰

值（１２０ＨＵ），此时肾皮质和髓质区分非常明显。肾髓质强化较

慢，但最终会超过肾皮质强化，大约团注对比剂后６５ｓ，肾髓质

与肾皮质密度相等。肾髓质强化时间为１～５ｍｉｎ，而后肾实质

的密度趋于一致，肾盂、肾盏清晰显影［１５］。因此泌尿系病变的

增强延时扫描应该在注射对比剂至少５ｍｉｎ后进行，并且要根

据病变的不同，采取不同的延迟时间，很多情况下要进行多次

延时扫描。肾脏输尿管的发育异常所共有的改变往往是输尿

管的梗阻扩张、积水及其并发的肾盂扩大、积水，肾组织的受压

萎缩，ＣＴ表现为囊性低密度影和肾实质的变薄。注射对比剂

后通常需要比较长时间（１～２ｈ，甚至更长）才能显影。最佳延

迟扫描时间应是肾盂输尿管内对比剂浓度达峰值，全段输尿管

均匀充填对比剂时。依靠增强肾实质期强化情况及肾盂积水

与否可对肾功能进行初步评价，以此判断适当的延迟时间［１６］。

不加压多层螺旋ＣＴ尿路成像延迟时间：肾实质强化正常、肾盂

无积水时延迟１０～２０ｍｉｎ；肾脏出现梗阻性改变、肾实质强化

低于正常、肾盂轻度积水，延迟３０～６０ｍｉｎ；如肾实质强化明显

延迟、肾盂中重度积水、肾皮质变薄，延迟时间需进一步延

长［１７］。周波等［１８］对１４例泌尿系统先天性畸形患者行ＣＴ增强

延时扫描，最长延迟时间达６０余小时，平均１３ｈ；延迟扫描次数

最少２次，最多达７次，平均每例患者延迟扫描３次。鉴于ＣＴ

的放射线及延迟的次数的差异性，因此，ＣＴ不适宜常规使用，

更不适宜需要多次复查的患儿。

ＭＲＩ在泌尿生殖系统畸形诊断中的应用：磁共振良好的软

组织对比，可很好显示肾脏形态、大小及位置，有无发育、位置

异常，ＭＲＵ显示输尿管走行，明确输尿管有无扩张、囊肿、异位

开口，以及显示膀胱形态大小。目前国内外已将磁共振动态增

强成像技术应用于泌尿系统检查。国内使用对比剂行 ＭＲＵ检

查尚未见报道，国外即有学者［１９］１９９８年对９８例成人（１９～８５

岁）进行泌尿系统疾病检查，但应用于小儿先天性泌尿系统畸

形检查的报道较少，目前为止仅有数篇文献报道。较早于２００２

年，Ｗｉｌｔｒｕｄ等
［２０］运用此技术对６２例泌尿系统畸形患儿（６

周～１５岁，中位数１２个月）评估肾功能和形态学特征，采用静

态三维快速翻转自旋回波序列Ｔ２ＷＩ，动态钆剂和利尿剂二维

ＦＳＥ序列Ｔ１ＷＩ以及时间信号强度曲线，结果显示此技术能很

好地显示小儿泌尿系统，提供功能和形态学特征信息，能精确

评价单侧肾功能和排尿功能，与核素肾动态显像和肾图相符

（相关系数０．９２），而形态学显示明显优于核素肾动态显像及肾

图。

影像学表现

泌尿系统畸形主要包括肾积水、多囊性病变、肾不发育或

发育不全、异位肾、肾重复畸形、肾盂输尿管或膀胱输尿管交界

处梗阻、输尿管异位开口、巨输尿管、后尿道瓣膜等。肾盂输尿

管连接处异常：最常见的尿路扩张的原因，常为单侧。ＭＲＩ表

现为肾盂扩张伴或不伴肾盏扩张，输尿管不扩张时则不显示。

膀胱输尿管连接处异常：继发于远端输尿管的狭窄。梗阻常由

于局部机能紊乱所致（原发性巨输尿管症）。重复畸形：表现为

相互独立的肾盂肾盏系统，伴部分性或完全性的输尿管重复畸

形。多数无症状。起自上半肾的输尿管可连接膀胱的正常部

位、或异位开口伴或不伴输尿管囊肿、或因梗阻而产生肾积水

（伴或不伴上半肾发育不良）。有时，下半肾可因膀胱输尿管返

流而导致积水。ＭＲＩ表现取决于畸形本身及相关并发症，可见

两个半肾，伴或不伴输尿管囊肿或输尿管异位导致的输尿管扩

张及肾积水。单侧肾不发育在无症状时很难发现。ＭＲＩ影像

上显示一侧肾窝内无肾脏影，对侧肾脏可正常或稍大，可伴发

生殖系统畸形如隐睾、双角或有隔膜的子宫，也可有心脏、骨骼

和消化系统畸形。在诊断肾不发育前必须仔细观察有无腹腔

内异位肾。异位肾：单侧异位肾较双肾异位更常见，多为盆腔

内异位肾，且常伴旋转不良易伴发对侧肾脏的不发育或膀胱输

尿管返流。盆腔内异位肾表现为Ｔ２ＷＩ呈中等信号的膀胱附近

卵圆形结构，异位肾常发育不良，而一侧肾窝内未见肾影，当伴

发输尿管内结石，可因输尿管阻塞引起异位肾积水。马蹄肾：

肾脏下极的融合，是最常见的肾融合畸形，马蹄肾多旋转不良，

位置偏下，可见输尿管受压引起的肾积水。巨输尿管：由输尿

管远侧段阻塞或由膀胱输尿管尿液的大量反流引起，伴或不伴

集合系统扩张。原发性巨输尿管，组织学上显示该处局部肌纤

维发育不全及萎缩，胶原纤维增加，环行肌纤维增生，近段输尿

管扩张，肌层肥厚。可分为梗阻性、返流性和非梗阻非返流性

原发性巨输尿管；继发性巨输尿管的输尿管下段防反流功能异

常，输尿管口是开放的，无梗阻，可由尿道瓣膜、神经性膀胱、尿

道狭窄、输尿管囊肿及后天获得的梗阻所致。ＭＲＩ表现为远段

输尿管扭曲、直径增大，与上段输尿管及肾盂肾盏积水不相称，

扩张的输尿管远段输尿管直径可正常如鸟嘴状进入膀胱，也可

扩大如盲端；继发性巨输尿管可见下端进入膀胱，伴或不伴肾

积水。输尿管异位开口：多因出生后排尿异常就诊。正常情况

下，原始输尿管牙向头侧移，中肾管从它发生部位向尾侧移［２１］，

如果原始输尿管牙与中肾管分离障碍，原始输尿管向头侧移异

常，引起比正常位置低，形成异位输尿管。输尿管异位可发生

于单个肾，但是大约７０％的异位输尿管合并完全的肾盂输尿管

重复畸形，多发生于上位肾。女性患者的输尿管异位开口多位

于尿道外括约肌远端，如尿道、阴道及前庭等处。男性患者的

异位开口多位于后尿道、精阜等处。ＭＲＩ表现为异位输尿管位

置比正常低，异位进入尿道、阴道、前庭、膀胱颈部及后尿道等

处，合并的肾发育异常，可表现为体积小以及位置异常，肾盂输

尿管重复畸形多表现为上位肾输尿管开口异位，可见上位肾发

育异常。其它少见的畸形有膀胱外翻、膀胱憩室等，膀胱外翻

表现为膀胱前壁缺损，后壁曝露，可伴腹壁缺损、尿失禁、性别

及生殖系统畸形。膀胱憩室可见从膀胱壁上往外突出的与膀

胱相通的圆形囊性结构。

ＭＲＩ优点在于其无电离辐射、软组织分辨力高、能同时进

行多方位成像、又能提供解剖形态和功能方面的信息，对于需

要多次复查及多次延时扫描的患儿非常适合，并能及时发现并

发症，减少患儿的痛苦。如合并脊柱、生殖系统畸形，则 ＭＲＩ是

必需的评估方法。ＭＲＵ在显示扩张的集合系统、异位输尿管
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和输尿管囊肿方面更有优越性，比超声和ＩＶＵ能更好地显示异

位输尿管开口于膀胱外［２２］。ＭＲＩ的缺点在于成像时间相对较

长，费用较高。

ＭＲＩ应用于泌尿生殖系统畸形的研究现状和存在的问题

目前国内进行的先天性畸形流行病学调查中，多采用对某

一地区的有出生缺陷的围产儿（孕２８周至出生后７天）进行统

计分析，多数为体表易见的畸形，先天性泌尿系统畸形在体表

外不易直接看到，患儿由于年龄较小，不会自诉自身的不适，或

者无明显不适，导致部分先天泌尿系统畸形在较大年龄儿童中

出现。这一部分（学龄前和青少年）患者国内外缺乏大样本的

先天性泌尿系统畸形的 ＭＲＩ研究，其发生率、临床特点、ＭＲＩ

表现及其最佳技术组合应用和结果有待于进一步的研究。常

规 ＭＲＵ是一种可靠的评价泌尿道的检查方法，比其他尿路造

影有更潜在的优越性［２３，２４］，目前研究广泛，它的缺点在于空间

分辨力低。三维容积超快速多期动态增强扫描序列运用于先

天性泌尿系统畸形国内外未见病例报道，随着磁共振后处理软

件的开发，此项技术在泌尿系统畸形的诊断中可能有很好的应

用前景。
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［２０］　ＲｏｈｒｓｃｈｎｅｉｄｅｒＷＫ，ＨａｕｆｅＳ，ＨａｕｆｅＳ，ｅｔａｌ．ＦｕｎｃｔｉｏｎａｌａｎｄＭｏｒ

ｐｈｏｌｏｇｉｃＥｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆＣｏｎｇｅｎｉｔａｌＵｒｉｎａｒｙＴｒａｃｔＤｉｌａｔａｔｉｏｎｂｙＵ

ｓｉｎｇＣｏｍｂｉｎｅｄＳｔａｔｉｃＤｙｎａｍｉｃＭＲＵｒｏｇｒａｐｈｙ：ＦｉｎｄｉｎｇｓｉｎＫｉｄ

ｎｅｙｓｗｉｔｈａＳｉｎｇｌｅＣｏｌｌｅｃｔｉｎｇＳｙｓｔｅｍ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００２，２２４

（３）：６８３６９４．

［２１］　ＦｅｒｎｂａｃｈＳＫ，ＦｅｉｎｓｔｅｉｎＫＡ，ＳｐｅｎｃｅｒＫ，ｅｔａｌ．ＵｒｅｔｅｒａｌＤｕｐｌｉｃａ

ｔｉｏｎａｎｄｉｔｓＣｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＲａｄｉｏＧｒａｐｈｉｃｓ，１９９７，１７（１）：１０９

１１７．

［２２］　ＢｅｒｒｏｃａｌＴ，ＰｅｒｅｉｒａＰＬ，ＡｒｊｏｎｉｌｌａＡ，ｅｔａｌ．ＡｎｏｍａｌｉｅｓｏｆｔｈｅＤｉｓｔａｌ

Ｕｒｅｔｅｒ，Ｂｌａｄｄｅｒ，ａｎｄＵｒｅｔｈｒａｉｎＣｈｉｌｄｒｅｎ：Ｅｍｂｒｙｏｌｏｇｉｃ，Ｒａｄｉｏｌｏｇ

ｉｃ，ａｎｄＰａｔｈｏｌｏｇｉｃＦｅａｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＲａｄｉｏＧｒａｐｈｉｃｓ，２００２，２２（５）：１１３９

１１６４．

［２３］　ＮｏｌｔｅＥｒｓｔｉｎｇＣＣＡ，ＳｔａａｔｚＧ，ＴａｃｋｅＪ，ｅｔａｌ．ＭＲＵｒｏｇｒａｐｈｙＴｏ

ｄａｙ［Ｊ］．ＡｂｄｏｍＩｍａｇｉｎｇ，２００３，２８（２）：１９１２０９．

［２４］　ＣｈａｈａｌＲ，ＴａｙｌｏｒＫ，ＥａｒｄｌｅｙＩ，ｅｔａｌ．ＰａｔｉｅｎｔｓａｔＨｉｇｈＲｉｓｋｆｏｒ

ＵｐｐｅｒＴｒａｃｔＵｒｏｔｈｅｌｉａｌＣａｎｃｅｒ：ＥｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆＨｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓＵ

ｓｉｎｇＨｉｇｈＲｅｓｏｌｕｔｉｏｎＭａｇｎｅｔｉｃＲｅｓｏｎａｎｃｅＵｒｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，

２００５，１７４（２）：４７８４８２．

（收稿日期：２００９０５１２）

９８２１放射学实践２００９年１１月第２４卷第１１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｎｏｖ２００９，Ｖｏｌ２４，Ｎｏ．１１


