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输尿管结核误诊为输尿管肿瘤１例报告
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　　输尿管结核几乎都是继发于肾结核，原发性输
尿管结核在临床上十分罕见

［１～４］
。由于临床症状不

典型，术前影像学诊断困难，容易出现误诊，有时还

因误诊而行不必要的手术
［５～７］

。２０１８年 ９月 １９日
我院收治１例左侧输尿管结核，术前误诊为左侧输
尿管肿瘤，报道如下。

１　临床资料

男，６６岁，因腰背部不适伴尿频、尿急、尿痛 １
周于２０１８年９月１９日入院。既往原发性高血压史
２年，否认糖尿病、冠心病等慢性疾病史。查体：双
肺呼吸音清，心律齐，腹部平软，双下肢无肿胀。双

肾区无隆起，无叩击痛，沿双侧输尿管走行区无压痛

点。耻骨上膀胱区无隆起，无压痛。入院前泌尿系

彩超示：左肾结石、左肾积水，左侧输尿管结石合并

上段扩张；前列腺结多石发；右肾输尿管膀胱未见明

显异常。入院后尿常规：红细胞 ２０．２／ＨＰＦ（我院参
考值０．０～３．０／ＨＰＦ），白细胞 ７９．９／ＨＰＦ（我院参考
值０．０～５．０／ＨＰＦ）；血常规、肝肾功、电解质等未见
明显异常。Ｘ线胸片：左肺上野及左肺门陈旧性病
灶（图１）。泌尿系平扫：左肾多发结石，肾盂肾盏扩
张，输尿管全程扩张；右侧肾盂、右侧输尿管未见明

显异常；前列腺多发钙化灶（图２）。肾图：左侧利尿
肾图完全梗阻，右侧利尿肾图正常。泌尿系增强

ＣＴＵ：左肾下极肾窦内见多发结节状致密影，左侧输
尿管下段管壁增厚毛糙，局部管腔内见软组织密度

影充填，其上输尿管及肾盂肾盏明显积水扩张（图

３），平扫 ＣＴ值约４３ＨＵ，病灶周围脂肪间隙见絮状
渗出，增强后呈较明显强化，三期 ＣＴ值分别约 ４８、
７１、６８ＨＵ，腹膜后及左侧髂血管旁见多发淋巴结增
大并强化。右侧肾、肾盂肾盏、输尿管未见明显异

常。诊断：左侧输尿管下段管壁占位并周围渗出，致

梗阻性左侧输尿管及左肾积水，腹膜后及左侧髂血

管旁淋巴结增大，左侧输尿管恶性肿瘤（浸润性尿

路上皮癌可能性大）合并淋巴结转移可能；左肾多

发结石；前列腺钙化灶。术前诊断：左侧输尿管下段

占位，考虑输尿管恶性肿瘤；左肾结石、左肾积水伴

左侧输尿管全程扩张；前列腺多发钙化灶；泌尿系感

染。

入院后完善相关检查检验，明确手术指征，查

无手术禁忌证，腰麻下行输尿管镜检查。术中见

左侧输尿管下端严重狭窄，无法获得病理标本。

患者影像学提示输尿管占位性病变，遂全麻下行

腹腔镜单侧肾、输尿管根治性切除术。术后病理：

肾脏 １枚，大小 １１ｃｍ×６ｃｍ×４ｃｍ，输尿管长
２１ｃｍ，距输尿管断端 ４ｃｍ处见一隆起，大小 １．８
ｃｍ×０．６ｃｍ×０５ｃｍ，膀胱黏膜大小１．５ｃｍ×１．５
ｃｍ×１ｃｍ，肾盂、肾盏黏膜光滑，未见隆起（图 ４），
病理诊断：输尿管肉芽肿性炎症，伴干酪样坏死，

诊断为输尿管结核（图 ５）。术后患者恢复可，规
律行 ２ＨＲＺＥ／７ＨＲ抗结核治疗［异烟肼（ＩＮＨ）、利
福 平 （ＲＭＰ）、吡 嗪 酰 胺 （ＰＺＡ）、乙 胺 丁 醇
（ＥＭＢ）］。出院后定期随访，每 ２周复查肝、肾功
能，随访半年，未见明显异常。
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图１　胸片示左肺上野及左肺门陈旧性病灶　图２　泌尿系 ＣＴ平扫示左肾多发结石，肾盂肾盏扩张，

输尿管全程扩张；前列腺多发钙化灶　图３　增强 ＣＴＵ示左侧输尿管下段管壁增厚毛糙，局部管腔内

见软组织密度影充填，其上输尿管及肾盂肾盏明显积水扩张，腹膜后及左侧髂血管旁见多发淋巴结增

大并强化　图４　术后大体标本：输尿管长２１ｃｍ，距输尿管断端 ４ｃｍ处见一梭形隆起　图 ５　输尿

管病变组织中见有多灶状坏死，坏死组织周围细胞（上皮样细胞）灶状聚集，见有多核巨细胞，外周淋

巴细胞包绕，间质大量慢性炎症细胞浸润（ＨＥ染色　 ×１００）

２　讨论

２．１　发病特点及病理变化
单纯输尿管结核较少见，多为肾结核时累及输

尿管。肺外结核占所有结核病 １０％，泌尿生殖系统
结核占肺外结核 ３０％ ～４０％，仅次于淋巴结受累，

泌尿生殖系统结核最常见的部位是肾脏
［１］
。泌尿

生殖系统结核是第二常见的肺外结核，从肺部病灶

开始，２％ ～２０％ 的患者通过血行播散到肾脏、前列
腺和附睾，通过集合系统到达输尿管、膀胱和尿道，

以及通过射精管到达生殖器官而发生泌尿生殖系统

结核
［２］
。输尿管结核主要病理变化为结核结节、溃
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疡、肉芽肿和纤维化。病变早期，黏膜水肿充血，有

散在的结核结节，进而许多结核结节融合，发生干酪

样坏死，并形成溃疡。后期肉芽组织机化、管壁纤维

组织增生。纤维组织增生可致输尿管增粗、僵硬，进

而导致输尿管狭窄或者完全阻塞，使狭窄近端及肾

盂扩张、积水。输尿管结核性梗阻部位好发于输尿

管的３个生理狭窄段，最常见的部位为输尿管膀胱
连接处部的膀胱壁段，其次为肾盂输尿管连接处，中

段者较少见
［３］
。

２．２　临床表现和鉴别诊断
单纯输尿管结核是指体内无其他活动性结核病

灶，较罕见且起病隐匿，早期诊断比较困难，极易

造成误诊，通常因为症状不典型而容易忽视。泌尿

系结核起病缓慢，早期往往无任何临床症状，因此，

极易漏诊。随着病程的进展，最常见的是呈现下尿

路症状（６２．５％），超过５０％的患者出现储尿功能障
碍，其中最主要的为尿频，旦为腰痛（３７．９％）和肉
眼血尿（２６．３％）。泌尿系结核的全身症状多不明
显，只有肾结核破坏严重，肾脏积脓或严重膀胱结核

致对侧肾积水时，病情加重，患者可出现全身症状如

消瘦、乏力、盗汗等
［４］
。不典型输尿管结核多见于

输尿管末端，临床表现为下尿路症状和肾积水，输尿

管末端梗阻。输尿管结核由于症状不典型，多不伴

有特异性症状，仅表现为下尿路症状，且在病原学检

测中敏感度不高，因此，在临床中诊断较困难
［５］
。

目前，只有通过临床表现、实验室检查与影像学检查

相结合，综合分析才能做出正确诊断。结核杆菌检

测及培养、ＴＢ－抗体试验、尿液 ＴＢＤＮＡ聚合酶链
反应检测等实验室检查，容易出现假阴性或假阳性

结果。ＣＴ可作为泌尿系结核临床诊断的金标准，但
是对于早期泌尿系结核的诊断敏感性较低

［６，７］
。早

期输尿管结核未造成明显肾盂积水及肾盏破坏，ＣＴ
仅提示输尿管管壁增厚，很难做出正确的诊断，因而

现在临床上对于单纯性输尿管结核的诊断认知远远

不足。输尿管结核需要与输尿管结石、输尿管肿瘤、

输尿管炎性狭窄、输尿管先天性畸形、膀胱炎、腹膜

后纤维化等相鉴别
［８～１１］

，因单纯性输尿管结核早期

在影像学上缺乏典型的特征，故对输尿管结核的准

确诊断有一定困难。ＣＴ尿路成像能对输尿管病变
做出诊断，不失为是一种有效的无创检查手段

［１２］
。

输尿管镜下活检能直视下发现病变，而且取组织活

检明确病变性质，是输尿管结核诊断较可靠的方

法
［１３，１４］

。

本例术前考虑为输尿管肿瘤，未能诊断输尿管

结核，原因在于单纯性输尿管结核十分罕见，患者虽

然有输尿管下段梗阻及下尿路症状，但由于对单纯

性输尿管结核的认知远远不足，考虑为肾结石以及

输尿管狭窄引起感染所致，并且影像学检查符合输

尿管肿瘤的特征，特别是病灶附近淋巴结有肿瘤特

征的影像学表现，忽视输尿管结核所致狭窄的鉴别。

其次，由于输尿管下段严重狭窄导致输尿管镜未取

得活检，无法在术前获得病理学诊断。回顾本例，患

者术前胸片提示左肺上野及左肺门陈旧性病灶，且

有明显的下尿路症状，应该警惕输尿管结核，避免造

成误诊。由于单纯性输尿管结核影像学特征不典

型，从而忽视对其的鉴别。如果术前考虑到输尿管

结核，应做 ＰＰＤ、尿结核杆菌抗酸染色及培养等检
测，以提高对其的明确诊断。当输尿管狭窄时除考

虑输尿管结石、输尿管肿瘤等所致狭窄，还应该考虑

输尿管结核，加强对其的认识及鉴别，从而避免对输

尿管结核的误诊而造成不必要的手术。

２．３　治疗方法
输尿管结核的治疗应根据肾功能损害的严重程

度及部位采取不同的治疗方式：①对于早期诊断清
楚的泌尿系结核，病变不严重者可选择留置双 Ｊ管
配合抗结核治疗，可有效避免手术可能；②输尿管狭
窄伴严重肾脏破坏，对侧肾功能正常时，可切除患侧

肾及输尿管；③孤立肾且积水严重，可选择肾造瘘术
或输尿管皮肤造瘘术；④肾盂输尿管连接部梗阻，可
采用病灶切除后行断端成形术，输尿管内置入双 Ｊ
管，并做肾盂造瘘引流；⑤输尿管中段狭窄多采用
Ｄａｖｉｓ手术将狭窄段纵行切开，内置输尿管支架管
６～８周；⑥输尿管下段梗阻可采用切除狭窄段病灶
后行输尿管膀胱再植吻合术。手术治疗的患者术前

后均应行抗结核治疗，肾切除前应用抗结核药物治

疗２～３周，保留肾脏的手术，如肾部分切除术、输尿
管膀胱成形术等，术前抗结核药物治疗至少应用 ４
周，手术后应继续抗结核治疗 ６～９个月，定期复查
Ｂ超和 ＣＴ，了解病情转归和手术疗效［３］

。

泌尿系结核的早期诊断目前仍较困难，早期泌

尿系结核患者容易被误诊误治，从而造成输尿管狭

窄闭锁、膀胱挛缩或肾功能衰竭等严重后果，因此，

需要通过实验室检查、影像学检查等手段进行综合

分析，提高早期诊断的准确率。单纯性输尿管结核

十分罕见，术前 ＣＴ不具有特征性改变，实验室检查
敏感度和特异不高，极易误诊为输尿管炎性狭窄、输

尿管肿瘤、腹膜后纤维化等，因此，需要加强对单纯

（下转第１１５０页）
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床症状，及时留置胃肠减压、空肠营养管，给予充足

的肠内及肠外营养支持，保持腹腔引流管通畅，做好

引流管口周围皮肤护理，术后第２３天经消化道造影
证实吻合口漏已愈合。我们的经验是，发现吻合口

漏时，应首先评估危险等级
［５］
，如暂无感染性休克

等危险情况，可先行保守治疗，首先保证腹腔引流管

通畅，及时将漏出物引出体外，如有必要，可在超声

引导下再次留置腹腔引流管。其次，充足的营养支

持可以改善患者营养状态，维持内环境稳定，促进漏

口愈合，应尽早由肠外营养过渡到肠内营养，既可保

护肠黏膜，又可避免发生菌群移位。

倾倒综合征是胃大部切除后丧失幽门括约肌，

食物过快排入上段空肠，又未经胃肠液混合稀释而

呈高渗性，将大量细胞外液吸入肠腔。预防措施是

少量多餐，避免大量进食甜流质食物，进餐后平卧

１０～２０ｍｉｎ。本组无倾倒综合征发生。
由于上腹部手术后吸气量和呼吸储备减低，

以及上腹部切口疼痛及胃管刺激使咳嗽能力减

弱，致气道阻塞，是肺部感染的诱因。腹腔镜手术

特有的 ＣＯ２气腹可造成高碳酸血症，加重肺部感
染的发生。术后早期下床活动可增加肺活量，减

少肺部并发症，改善血液循环，促进伤口愈合，减

少下肢静脉血栓形成及肺栓塞的危险。本组无肺

部感染发生。

腹腔镜胃癌根治术安全、有效，但若不能及时观

察处理术后不适和并发症，不仅达不到预期效果，而

且会带来严重后果。因此，要求护士术前全面掌握

病情，认真评估，术后及时发现并发症先兆，给医生

提供及时、准确的诊疗信息。
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性输尿管结核的认识及鉴别，从而避免意外手术的

发生。输尿管结核均需要规律的抗结核治疗，无论

何种术式均有再狭窄的可能性。输尿管结核的早期

诊断尤为关键，早期诊断、及时治疗是防止输尿管狭

窄和肾功能丧失的根本措施。
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