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脐尿管囊肿的超声诊断（附 17例分析）
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%%%%%%%%脐尿管囊肿在临床上较为罕见，多见于男性。 现回顾性
总结我院自 2001年 10月以来 17例脐尿管囊肿病变的临床
及超声表现，以期提高对本病的认识，并以探讨对其超声显
像的特点及诊断价值。
1%%%%资料和方法
1.1%%%%一般资料 本组 17例自 2001年 10月 ~2004年 9月均
经手术病理证实，均为我院住院患者。年龄 16~65岁，17例中
只有 1例为女性。 临床表现为下腹疼痛，有些患者伴有尿频、
尿痛，个别患者伴脐部流黄白色脓液及发热（一般为低热），
脐下方可触及包块或局部肿胀， 排尿后包块的大小无改变。
病理分类包括单纯性囊肿 9例，伴感染 7例，癌变 1例。
1.2%%%%方法 使用 ATL 超 9 型超声诊断仪， 探头为 3.5~7.
0MHZ变频探头。 平卧，膀胱充盈适度，于耻骨联合上方至脐
部行横切口和纵切，着重扫查包块的部位、大小、形态、内部
回声及其与膀胱壁的关系，腹式深呼吸观察包块与呼吸的关
系。检查发现者记录进行 CDFI检查鉴别，同时追踪及手术病
理检查结果。
2%%%%超声图特征

17 例脐尿管囊肿患者术前 B 超检查发现囊肿最大者
36mm×68mm×23mm，最小者 13mm×16mm×10mm；9例呈椭
圆形，4例呈囊袋状，3例呈梭形，1例呈哑铃状， 均表现为下
腹自脐部至膀胱中线部位可探及囊性包块，位于腹壁内。9例
囊壁簿，囊腔内无回声，透声性良好，囊肿清晰、整齐、壁光
整，排尿时囊肿大小无改变，不随体位变化，位于表浅与腹壁
关系密切；7 例合并感染， 囊肿声像图表现有囊壁增厚
2~4mm，而且粗糙，囊腔内无回声染透声差，其中 3例囊内出
现散在细小回声，4例出现絮状低回声，另加多普勒血流影像
显示包块周围及内部无明显血流信号。 本组 17例术后病理
证实。 17例脐尿管囊肿中伴感染 7例，腺癌 1例。
3%%%%讨论

脐尿管属于腹膜外结构， 是连结脐和膀胱之间的管道，
位于腹横筋膜和腹膜之间的 Retzius间隙。 本病之病原学及

于胚胎期限 10~24周（一般为 5周），膀胱尚未扩大至脐部，
其后膀胱则沿前腹壁下降， 在下降过程中一细管与尿囊相
通。 此管道逐渐变细、闭塞期间疏松结缔组织内形成一纤维
条数，自脐部连于膀胱前壁。 如两端闭塞，中间部分未全闭锁
则有形成囊肿之可能。 因脐尿管有分泌功能，都是引起感染
出血，如长期慢性感染刺激，本病也可癌变。 脐尿管腺癌是本
组中的 1例，男性，48岁，无痛性血尿非全程性，无尿痛、尿
急，无腰背疼痛等症状。 超声声像图表现：膀胱前壁近尖部见
一大小约 22mm×24mm×21mm低回声团，块边界欠清；内部
回声不均匀，其内可探及血流信号。 肿块压破膀胱壁，膀胱壁
黏膜尚完整。提示为脐尿管肿瘤。 CT表现膀胱前壁肿瘤。 术
中发现脐尿管末端膀胱前壁肿块 30mm×20mm，质硬呈哑铃
状，病理检查报告脐尿管腺癌。

对于典型的脐尿管囊肿诊断不十分困难，但必须与下列
病变相鉴别：（1）腹壁疝图象。 与以上相同，但可以还纳入腹
腔，而脐尿管囊肿则不能。（2）肠系膜囊肿或卵巢囊肿。两者
都在腹腔内，呼吸时与腹壁有相对运动多数活动度好。 而脐
尿管囊肿则位于腹横筋膜与腹膜之间（RETZIUS间隙）的疏
松结缔组织内，不随体为变动。（3）结合性腹膜炎。多数腹腔
内有囊液或积液有结核症状。（4）皮脂腺囊肿。不与脐相通。
但脐尿管囊肿与脐相通。 因此必须利用超声提示出的解剖结
构物理信息，早期诊断脐尿管囊肿及病变以减少误诊，为临
床提供确切诊断依据。 因此超声诊断检查不失为一种简便、
有效、廉价、安全、无创伤，无痛苦的方法，是诊断脐尿管囊肿
的主要手段，具有较好的临床意义。
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（上接第 44页）直接对端吻合、静脉补片等。
2.3%%%%胰瘘的预防 胰十二指肠切除后主要致命并发症是胰
瘘。 因此，为预防术后胰瘘的发生，已有种类繁多的胰肠吻合
方法应用于临床， 而胰空肠吻合一直被大多数外科医师施
行， 我们前期亦采用胰肠套入法， 结果有 7 例发生胰瘘
（13.7%），后期 11例更新了技术，采用彭淑牖教授介绍的捆
绑式吻合法，结果无 1例发生胰瘘。 笔者认为该法可行，传统
的胰肠套入式吻合法无法消除吻合过程中两针之间留有的
空隙，这应该是发生胰瘘的“突破口”。 而捆绑式吻合由于胰
残端用肠粘膜缝合时，不穿过浆膜层，浆膜面无针眼，而不易

发生胰瘘。 此外，够长的空肠浆膜肌鞘与胰腺紧贴，再加上粗
丝线绕空肠结扎，彻底消除了二者之间的空隙，肠内积液几
乎没有可能从这里渗出，此吻合式操作简单，我们认为在预
防胰瘘发生上有确切的临床推广应用价值。
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