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ＭＲＩ诊断附加肾合并泌尿系其它畸形二例
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　图１　病例１。ａ）冠状面示右肾上方囊状长Ｔ２ 病灶，边界清楚规整，与右肾实质境界

清晰，左肾可见两套集合系统（箭）；ｂ）ＭＲＵ成像直观示右侧附加肾及轻度扩张的输

尿管形态，左侧可见双输尿管显影（箭）。

　　病例资料　病例１，女，３２岁。肝胆

脾Ｂ超示肝左叶外侧段点状强回声，提

示占位性病变，建议进一步检查。查体

无异常。行上腹部肝胆脾 ＭＲＩ平扫时

意外 发 现 右 肾 上 极 约 ４．０ｃｍ ×

４．０ｃｍ×５．２ｃｍ大小的不规则长Ｔ１ 长

Ｔ２ 异常信号灶（图１ａ），边界规整，冠状

面显示与下方正常肾脏境界清楚，无明

确肾柱相连，尿路水成像（ＭＲＵ）见该病

灶下方呈“蝌蚪尾”样向下延右侧输尿

管方向走行、轻度扩张，且于左肾见双

肾盂双输尿管显影（图１ｂ）。诊断：右肾

上极附加肾（完全囊变），合并左侧双肾

盂双输尿管畸形（重复肾）；Ｂ超提示的

肝内占位考虑为小血管瘤。患者无症

状，未行手术。

病例２，女，２８岁。因再发尿痛、终

末血尿２ｄ入院。该症状自１９９１年反

复发作至今，自述正常排尿后再次用力

可排出米汤样或洗肉水样液体，既往一

直以尿路感染治疗，可一定程度缓解。

体检：浅表淋巴结无肿大，心肺无异常，

腹软，肝脾肋下未触及，左肾区轻微叩击痛，双下肢无水肿。实

验室检查：血、尿常规（－），白带真菌（＋），乙肝（－）。腹部Ｂ

超示左肾切面大小形态失常，实质回声不均，上极可见一约

４．８ｃｍ×３．３ｃｍ无回声区，其下端连于一内径约１．７ｃｍ管状无

回声区，走行纡曲，下段似与膀胱壁相连，考虑为左侧重复肾并

巨输尿管，建议进一步检查。ＭＲＩ检查示左肾上方可见约

３．３ｃｍ×５．０ｃｍ的多房囊状异常信号灶，形似扩张的肾盂肾

盏，与左肾上极关系密切，其内液体可见分层，其下方见纡曲扩

张的管道状结构，末端似穿过阴道壁开口于阴道（图２ａ、ｂ）。该

囊状病灶及其上段管道周围可见少量渗出信号，正常的左肾周

围亦可见少量渗出；增强扫描，正常的双肾适时强化、延迟期正

常输尿管显影，左肾上方囊状病灶及其下方纡曲管道壁可见轻

中等度强化，其内未见对比剂充盈（图２ｃ、ｄ）。诊断：左肾上方

附加肾积水合并感染，该肾输尿管末端狭窄并异位开口于阴道

可能（先天性巨输尿管？炎性狭窄？）。外院手术：术前阴道镜

检示阴道左侧壁见异位输尿管开口，压迫开口可见少量淡红色

乳状液体溢出。手术取左侧第１１肋切口进入，切开肾周筋膜、

游离肾周脂肪囊后暴露左肾，见左肾上方囊性肿块，与下方肾

脏境界清楚、无交通，其下方见独立的输尿管与之相连，输尿管

明显扩张积水，该输尿管后方见左肾正常输尿管，与之无联系；

切开畸形肾吸出淡黄洗肉水样液体约３００ｍｌ后，将上段畸形

肾带包膜完整剥出，与其相连的巨大输尿管部分切除，远端结

扎。病理符合肾段积水合并慢性炎性改变。

讨论　附加肾是泌尿系最罕见的畸形之一，为单独存在的

额外肾脏，又称过剩肾、多余肾、副肾等，很多人将附加肾与重

复肾相混淆［１７］。双肾盂双输尿管畸形又称重复肾，为胚胎发

育早期有两个输尿管胚芽进入同一个后肾胚基造成，即一侧肾

有两个肾盂及部分或全部重复的输尿管（病例１，图１，ＭＲ平扫

图像可清晰显示其间正常肾柱，证明两个肾盂及输尿管来源于

同一肾脏）；而附加肾则是由多余的第３个（或以上）输尿管芽

诱导中肾嵴细胞生成与之对应的独立的后肾胚基发育而来，附

加肾与正常肾各有完整的包膜，独立的输尿管及供血动脉；在

附加肾未完全囊变时 ＭＲ平扫可显示其间低信号的纤维分隔，

附加肾完全囊变后，应与双肾盂中一肾盂重度积水相鉴别：附

加肾因其血供独立，完全囊变时局部肾实质可完全萎缩、不显

示，而另一肾脏不受影响；但后者因同肾动脉供血，患处有侧支

代偿，往往不会产生过于截然的区别。另外，发生于盆部及骶

部的附加肾应与异位肾鉴别，异位肾者肾脏总数仍为两个，而

附加肾为３个或以上，且附加肾较正常肾脏小。

附加肾发病率女性较男性稍多；数目一般为１个，近年来

国内外曾有报道２个或以上者
［２３］；位置可在正常肾脏之上或
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图２　病例２。ａ）ＭＲＵ成像整体示左

侧附加肾明显纡曲增粗的输尿管及肾

积水征；ｂ）ｔｒｕｆｉ横断面示巨型输尿管

末端穿入阴道壁（箭）；ｃ）增强 Ｔ１ＷＩ

冠状面示正常的双肾实时显影，左侧

附加肾未显影，提示该肾功能差或无

功能；ｄ）延迟０．５ｈ后扫描，图像类似

ＩＶＰ造影，清晰示双侧正常肾盂输尿

管，附加肾集合系统仍未显影；ｅ）ＣＥ

ＭＲＡ成像示双侧正常肾动脉显影、附

加肾供血动脉未显影。

下方，较正常肾小，可单独存在或以疏松组织与正常肾相连；形

状多为半月形或球形，无功能或功能较差；其血供可直接来源

于腹主动脉或来自正常肾动脉分支；附加肾的输尿管有的呈盲

管游离于腹腔，有的独自进入膀胱，有的异位开口于体外，如阴

道、尿道、前列腺等（病例２），还有的与正常输尿管汇合入膀胱。

附加肾虽是先天性的，但在小儿期往往无症状，当并发肾

盂、输尿管积水／积脓、尿路感染时可出现高热、尿痛、腹部包块

等，也有的并发结石、肿瘤等产生相应症状，若有输尿管体外异

位开口则可出现漏尿。确诊附加肾且无症状的病例一般可不

予手术［４］；但合并积水、反复感染、输尿管异位开口等的病例，

手术切除附加肾及输尿管是治愈相应临床症状的最佳手段［６］。

故术前确诊该病具有重要意义。

Ｂ超、ＩＶＰ都有助于该病的诊断，但如存在重度积水时很难

与肾上极囊肿相鉴别。ＭＲＩ平扫及 ＭＲＵ检查可多方位、多参

数全面直观显示病变细节，大范围扫描甚至可直接追溯到输尿

管开口部位；ＭＲ增强扫描可对附加肾的血供、功能做出一定评

价，增强延迟期图像类似ＩＶＰ，可直观显示正常肾盂输尿管形

态，间接反映其与未显影的附加肾输尿管之间的关系。故笔者

认为 ＭＲＩ检查是确诊该病的首选影像检查方法。
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