第一章 传统X线诊断报告书写技巧
第五节 泌尿生殖
一、肾脏
（一）正常尿路平片
肾、输尿管、膀胱X线平片（尿路平片，KUB）是泌尿系统X线检查中的基本方法，可以独立运用，也是静脉尿路造影术（IVP）前必不可少的常规摄片。摄片前应清洁肠道，一般采用缓泻药，检查前两天开始进清淡少渣饮食更好，正常KUB应显示肠气及粪块均少，避免将粪块误认为结石，同时为造影检查提供一个良好的对比片。仰卧位摄片，照片应包括全部尿路，即上界包括两侧肾上腺区域，下至膀胱和前列腺。优良的KUB可以较清楚地显示肾脏位置、大小和轮廓，同时可以观察腰大肌外缘及盆部软组织之轮廓。

【病例】正常尿路平片





图1-5-1  正常KUB

1、正常KUB[图1-5-1]

2、报告书写要点：首先应评判尿路平片的摄片质量，包括摄片范围和对比度等，对双肾区、输尿管走行及膀胱区是否有阳性结石和钙化作重点观察，此外对肾脏轮廓和腰大肌外缘应详细观察和描述。

3、报告示范：双肾区、双输尿管走行及膀胱区未见阳性结石及钙化影。双侧肾轮廓清晰，大小正常，双侧腰大肌外缘清晰。

（二）正常静脉尿路造影
正常IVP，注药后1～2min，肾实质显影，密度均匀；之后，肾盏和肾盂开始显影；15～3Omin时，肾盏和肾盂显影最浓。肾盂略呈三角形，上缘隆凸，下缘微凹，边缘光整，常见类型为喇叭状、分支型或壶腹型。正常输尿管全程在除去压迫后显影，通常为间断性显影其管腔的宽度因蠕动而有较大变化，但边缘光滑，走行柔和，可有折曲。膀肌充盈，边缘光滑，其上缘可有子宫或结肠的压迹。

【病例】正常静脉尿路造影
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图1-5-2  正常静脉尿路造影

A.IVP30min；B.IVP35min解除压迫

1、IVP3Omin及35min（解除压迫）片[图1-5-2]

2、报告书写要点：首先描述尿路平片。对于IVP多时相摄片，首先应提示具体摄片时间，着重描写肾盂肾盏、输尿管及膀脱的显影情况（正常或延迟、清晰或浅淡）、形态和排泄情况（正常或延迟）。

3、报告示范：KUB：双肾区、双输尿管走行及膀胱区未见阳性结石及钙化影。IVP：经静脉注入造影剂后，分别于7、15、30min摄压迫像各一张，解除压迫后即35min摄仰卧位全程像。双肾盂盏于7min均显影，解压后排泄良好。双侧肾小盏杯口锐利，右侧肾盂呈喇叭形，左侧肾盂呈分支型。双侧输尿管未见增宽，走行于双侧脊柱旁。膀胱充盈，边缘光滑。

（三）盂管交界部狭窄
盂管交界部狭窄是一种很常见的先天性疾病，为肾盂输尿管交界部良性狭窄，局部管壁平滑肌增厚或炎性纤维性增生，其他原因有输尿管息肉、血管压迫等，常继发不同程度的肾盂积水，一般肾盏积水轻于肾盂积水。继发感染、结石很常见，严重者最终导致肾功能减退及丧失或肾盂破裂。

【病例】左侧盂管交接部狭窄
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图1-5-3  左侧盂管交接部狭窄

A.仰卧位；B.俯卧位

1、IVP仰卧位及俯卧位全程像[图1-5-3]

2、报告书写要点：报告书写时应强调扩张的肾盂与输尿管明显不成比例，失去移行性，盂管交界部圆钝或呈鼠尾状。同时应该注意有无息肉样充盈缺损和血管压迹。应该与壶腹型肾盂鉴别，后者肾盏不积水，显影及排泄时间正常。

3、报告示范：KUB：双肾区、输尿管走行及膀胱区未见阳性结石及钙化影。IVP：经静脉注入造影剂后于7、15、3Omin各摄一片，35、45、55min摄解除压迫后仰卧、俯卧、立位排尿后三位片，右侧肾盂肾盏、输尿管及膀胱显影及时，形态无异常。35min仰卧位片见左侧肾盏明显积水扩张，肾盂浅淡，不全显影，45min俯卧位片见左侧盂管交界部梗阻圆钝，肾盂大部分位于肾轮廓外，输尿管上段细线状，中下段未显影，55min立位排尿后片见造影剂排空延迟。其余未见异常。

（四）双肾盂双输尿管畸形并输尿管囊肿
双肾盂双输尿管畸形系胚胎期输尿管芽分裂异常所致，分裂完全则为双肾盂双输尿管。无并发畸形时，临床上无任何症状，影像学上多因其他疾病或常规体检而偶然发现。10%～40%并发其他畸形，常因并发肾积水、输尿管异位开口、输尿管囊肿、结石和感染而就诊。

【病例】左侧双肾盂双输尿管畸形并输尿管囊肿，囊肿感染合并结石
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图1-5-4  左侧双肾盂双输尿管畸形并输尿管囊肿，囊肿感染合并结石

A.KUB；B.IVP35min解除压迫后仰卧位

1、KUB及35min（解除压迫）片[图1-5-4]

2、报告书写要点：不完全双输尿管应观察描述“Y”形汇合的部位。完全性双输尿管有各自的开口，上位输尿管常合并囊肿，囊肿可继发感染和结石，注意上位输尿管一般开口较低，可以异位开口于膀胱颈部或后尿道，对于重度积水或盲囊状的上位肾盂肾盏输尿管，IVP不显影，但显影的下位肾盂肾盏输尿管常向外移位，此时应建议CT检查。

3、报告示范：KUB：盆腔内偏左可见一类圆形高密度影，大小约为14mm×12mm，边缘光滑。IVP：静脉注射造影剂后，7、15、30、35、40、45、50min各摄一片，双肾显影同步。右侧肾盂、肾盏、输尿管显示清楚，肾盏杯口锐利，喇叭型肾盂，输尿管纤细无扩张。左侧显示双肾盂、双输尿管，双输尿管走行正常，下位肾输尿管远端扩张，膀胱内高密度影周围围绕一低密度带，黏膜粗糙、增厚，与输尿管入口关系密切。

（五）肾结石
泌尿系结石的主要成分是草酸钙、磷酸钙及尿酸。含钙结石为阳性结石，尿酸结石为阴性结石。肾结石约2/3位于肾盂内，其次在下部肾盏。发病年龄以35～50岁居多。肾结石可引起肾盂肾盏的阻塞、损伤和感染。位于肾盂内的较大结石若活动度小，未产生梗阻、感染、损伤，可以长期无明显临床症状或仅有同侧腰部隐痛或钝痛。若结石活动度较大，则产生肾绞痛。

【病例】右侧肾脏铸型结石
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图1-5-5  右侧肾脏铸型结石

A.KUB；B.35min解除压迫仰卧位片

1、KUB及35min（解除压迫）片[图1-5-5]

2、报告书写要点：描述阳性结石的形态、大小、数量和位置，注意KUB与IVP的对比，强调结石位于肾盂肾盏内，由于造影剂充盈程度和时相不同，阳性结石可能呈相对高密度、被遮盖或呈现充盈缺损样改变。对于患肾的显影情况和积水程度也应详细描述，有助于判断其分泌功能。

3、报告示范：KUB：右肾区可见一与肾盂肾盏形态吻合的鹿角形高密度影，整体大小约为6.Ocm×4.5cm。IVP：静脉注射造影剂后于7、15、30、35、45min各摄一片，双肾显影同步，右肾盂肾盏轻中度积水扩张，平片所见高密度影位于肾盂肾盏内，肾盂及中下组部分肾盏内表现为充盈缺损。左侧肾盂、肾盏显影良好，小盏杯口锐利。双侧输尿管走行于脊柱两侧，未见扩张。膀胱充盈良好，边缘光滑。

（六）肾结核
肾结核好发于20～50岁，可由肺结核经血行播散而来，也可以是全身粟粒结核的一部分。病理期肾结核大多数无临床症状。当病变发展到肾脏髓质、在椎体深部形成干酪性病灶而成为临床期肾结核时，出现低热、盗汗等结核病的全身症状。当病变累及肾盂肾盏、尤其是累及输尿管、膀胱时，出现尿频、尿急、尿痛、血尿、脓尿等典型症状。

【病例】右侧肾脏及输尿管结核
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图1-5-6  右侧肾脏及输尿管结核

A.35min解除压迫仰卧；B.50min解除压迫俯卧

1、35min（解除压迫）片及50min俯卧位片[图1-5-6]

2、报告书写要点：报告书写前应详细了解患者病史及化验等相关临床资料，KUB着重观察肾区的钙化，IVP主要观察描述患肾的显影情况及形态表现：显影浅淡、积水扩张、肾盏变形和破坏、“打尖征”、添加影等等，同时应注意合并的输尿管结核和膀胱挛缩及对侧的结核或继发积水改变。显影不佳时应建议行逆行性肾盂造影或CT检查。

3、报告示范：KUB：双肾区、输尿管走行及膀胱区均未见高密度结石影，两侧肾轮廓不大，边缘清楚。IVP：经静脉注射造影剂后，分别于7、15、30、35、50min摄片。左侧肾盂、肾盏、输尿管及膀胱显影良好，形态无异常，右侧肾盂、肾盏7min开始显影，但较左侧浅淡。解除压迫后，片示右侧肾盂、肾盏边缘形态不规整，肾盏不对称性扩张，尤以下组肾盏明显，相应肾大盏较窄。右侧输尿管亦轻度扩张。

（七）单纯肾囊肿
单纯性肾囊肿多是后天性肾小管阻塞及血供不足所致，少数与先天因素有关。多为单发，一般起源于肾皮质，壁菲薄，可出现钙化，囊内容为浆液性液体，内含蛋白及盐类。临床上多无症状，偶有轻度不适，囊肿较大时可以压迫邻近的脏器引起相应症状。囊肿破裂可出现血尿、肋腹痛及腹部肿块。

【病例】右肾下极单纯性囊肿
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图1-5-7  右肾下极单纯性囊肿

A.IVP15min断层片；B.35min解除压迫仰卧 

1、15min断层片及35min（解除压迫）片[图1-5-7]

2、报告书写要点：KUB主要观察描述肾脏外形变化，肾脏局部外突膨大；IVP片主要观察肾盏受压、分离、移位改变，注意肾盏并无破坏，在造影早期断层片，由于肾实质的强化，与不强化的较大囊肿对比明显，可以观察到低密度的占位病变。

3、报告示范：KUB：右肾下极轮廓增大。腹部泌尿系统区未见阳性结石及钙化影。IVP：经静脉注入造影剂后于7、15、30、35min摄片。左侧肾盂肾盏显影良好，形态无异常，可见轻度逆流（扇状肾小管逆流）；右侧显影略延迟，右肾下极于断层片可见一个圆形低密度病灶，直径为6.5cm，下组肾盏受压上移，未见破坏。双侧输尿管全程显影，右侧略有扩张。膀胱未完全充盈。

（八）多囊肾
多囊肾是一种染色体显性遗传疾病，可分成婴儿型和成人型，后者多见，有时合并肝、脾、胰囊性病变。多囊肾90%发生于双侧肾脏，好发年龄40～60岁。大体病理显示肾脏增大，表面多发圆隆突起，囊肿大小不等，内含液体，肾实质多受压而萎缩。本病可并发感染、结石、肿瘤及破裂出血等，出现严重合并症时可导致肾功能不良。

【病例】双侧多囊肾
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图l-5-8  双侧多囊肾

A.KUB；B.30min仰卧

1、KUB及30min片[图l-5-8]

2、报告书写要点：KUB主要观察描述双肾轮廓增大和外缘的分叶状改变，IVP主要观察描述显影情况和肾盂肾盏的多发性弧形受压，同时应注意合并的结石和其他改变。

3、报告示范：KUB：双肾外形略增大，双肾区、输尿管走行及膀胱区未见阳性结石及钙化。IVP：经静脉注入造影剂后，分别于7、15、30min摄压迫像，解除压迫即于35、45min摄仰卧位、俯卧位全程像见双肾影增大，双侧肾盂、肾盏变形，可见多个弧形压迹，肾盏分离，部分肾盏颈部受压变窄，远端肾盏扩张，杯口变钝。双侧输尿管、膀胱形态未见异常。

（九）肾癌
肾癌是最常见的肾脏恶性肿瘤，占肾脏肿瘤的90%，占肾脏恶性肿瘤的75%，好发于50～70岁。多发生于一侧，肿块大小不一，呈圆形、椭圆形。最常见症状为无痛性血尿。病理上肾癌切面不均质，肿瘤表面血管扩张、充血，内有出血、坏死、囊性变、纤维化及钙化。肿瘤侵及肾静脉时形成瘤栓，也可通过淋巴道转移至肾门、下腔静脉和主动脉旁淋巴结。肾癌可转移到肺、肝、骨骼、脑等。

【病例】左肾透明细胞癌
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图1-5-9  左肾透明细胞癌

A.30min仰卧；B.35min解除压迫仰卧

1、3Omin及35min（解除压迫）片[图1-5-9]

2、报告书写要点：主要观察患肾轮廓改变（肾极增大或局限突出）和显影情况，肾盂肾盏的形态，注意典型的“手抱球征”和“蜘蛛足征”，肾盂肾盏的整体移位、变形和破坏，显影不良者应建议CT检查。

3、报告示范：KUB：双侧肾区、输尿管走行区及膀胱区未见阳性结石及异常钙化影。IVP：经静脉注入造影剂后7、15、30、35及40min分别摄片，7、15、30min示左侧肾影较对侧增大，中部明显向外突出，左肾上、下盏扩张呈圆钝状，肾盂及左肾中盏受压、推移呈“手握球”征。35min、40min解压后摄片显示左侧输尿管走行及形态未见异常。右侧肾盏、肾盂、输尿管形态正常，右肾排泄正常。膀胱充盈良好，形态无异常。

（十）肾盂癌
肾盂癌病理上多为乳头状移行上皮细胞癌，少数为鳞状细胞癌，起源于肾盂肾盏黏膜，可以发生于肾盂肾盏的任何部位，并侵犯肾实质。男性发病为女性的2～4倍，80%以上的患者为40～70岁，临床上最常见的症状是血尿和肋腹痛，很少扪及腹部肿块。鳞癌常有尿路感染和结石症状。

【病例】右侧肾盂移行细胞癌
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图1-5-10  右侧肾盂移行细胞癌

A.30min仰卧；B.45min解除压迫俯卧

1、30min及45min（解除压迫）俯卧位片[图1-5-10]

2、报告书写要点：主要观察描述肾盂内充盈缺损大小、形态，侵及范围，近端肾盏的积水扩张，肾盂肾盏壁的破坏等情况。同时应注意是否合并输尿管、膀胱肿瘤的充盈缺损及对侧上尿路情况，对于显影不良、诊断困难者应建议CT检查。

3、报告示范：KUB：双侧肾区、输尿管走行区及膀胱区未见阳性结石及钙化。IVP：经静脉注入造影剂后，分别于7、15、30min摄压迫像，解除压迫后35min仰卧位及45、65min俯卧位全程像各一张。双肾显影时间正常。右肾小盏杯口变钝，肾盏扩张，肾盂内可见分叶状充盈缺损影，右输尿管上段和下段部分显影，未见扩张。左肾盂肾盏、输尿管及膀胱显影良好，形态未见异常。

（十一）肾动脉狭窄
肾动脉狭窄的主要原因为①先天性肾动脉发育不良，常合并肾脏发育不良，肾脏外形小。②动脉粥样硬化：常见于中老年患者。③纤维结构发育不良，常见于青年患者，女性多于男性。动脉壁病变可以主要侵犯内膜、中膜或外膜，因而本症又可分为内膜纤维增生、中膜纤维肌肉发育不良及外膜纤维增生。④大动脉炎，本症多为青壮年女性，近90%病例在30岁以下，是累及动脉全层的非特异性炎症，肾动脉最常受累。肾动脉狭窄患者血压明显增高，主要临床症状为头痛、头晕、恶心、呕吐、心慌等高血压症状，个别患者可有腰痛、血尿。

【病例】左肾动脉及其分支狭窄（先天性发育不良）




图1-5-11  左肾动脉及其分支狭窄（先天性发育不良）

1、DSA腹主动脉造影片[图1-5-11]

2、报告书写要点：①先天性肾动脉发育不良，注意累及肾动脉主干或分支，受累肾动脉全段纤细，比一般肾动脉细1/2以上。管壁光滑整齐，无狭窄后扩张。肾内动脉细小、稀少。②动脉粥样硬化，多累及肾动脉开口及主干近心段，多为偏心性狭窄。③纤维结构发育不良：典型病变部位在肾动脉中远段，呈串珠样狭窄。④大动脉炎：侵犯胸腹主动脉及其分支，肾动脉最常受累。应该详细观察肾动脉的解剖结构，判断肾动脉有否狭窄以及狭窄的部位和特点，应描写狭窄的程度、范围和性质；同时观察有无合并的畸形、变异。

3、报告示范：经股动脉插管，导管远端置于肾动脉开口的上方，注入造影剂并动态摄片，腹主动脉及其大分支显影。右侧肾动脉及其分支显影清晰，形态无异常。左侧肾动脉主干及其分支普遍变细，呈移行状，主干的宽度仅为右侧的1/2，管壁光滑完整，无狭窄后扩张。
二、输尿管
（一）输尿管结石
原发于输尿管的结石很少，常由肾脏向下排出移动而来。输尿管结石一般很小，常停留在输尿管的3个生理狭窄处，以第一和第三生理狭窄处为多，急性发作时由于输尿管痉挛和结石移动，损伤输尿管黏膜引起绞痛和血尿，并引起上尿路不同程度梗阻积水。

【病例】双侧输尿管结石
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图1-5-12  双侧输尿管结石

A.KUB；B.IVP40min解压后俯卧位

1、KUB及40min俯卧位像[图1-5-12]

2、报告书写要点：KUB应观察描述输尿管走行方向一致的条形或椭圆形高密度影，密度可均匀但常不均匀，着重观察输尿管的3个生理狭窄处。造影片应注意显影情况，描述上尿路梗阻积水程度，注意多体位摄片（尤其是俯卧位）并与淋巴结钙化、静脉石等鉴别，强调结石位于输尿管内或与输尿管重叠，其上方梗阻积水。对于显影不良无法确诊者应建议逆行性肾盂造影或CT检查。

3、报告示范：KUB：右输尿管走行区盆腔段断续条形高密度影，左输尿管远端圆环状高密度影，近侧输尿管2.5cm长度密度升高。IVP：经静脉注入造影剂后，分别于7、15、30min摄压迫像，解除压迫后35、40、55min摄仰卧、俯卧、排尿后全程像各一张。双肾显影延迟，双侧肾小盏杯口变浅，弯窿变钝，肾盂形态未见异常。双侧输尿管增宽，左输尿管全程显影，第三生理狭窄处见充盈缺损影，边界清晰锐利。右输尿管盆腔段梗阻，远侧未显影。膀胱显影较淡，其内未见确切充盈缺损。

（二）输尿管癌
输尿管癌与肾盂癌一样绝大多数为移行细胞癌，鳞癌、腺癌和未分化癌均少见。临床表现以血尿为主，绝大多数为无痛性，少数可伴有腰腹疼痛及包块，好发于中老年，男性多于女性。肿瘤常早期就侵犯管壁全层或侵犯周围结构。输尿管癌可以单发或多发，既可由肾盂癌蔓延或种植形成，也可由膀胱癌向上蔓延而来。

【病例】右输尿管盆腔段移行细胞癌
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图l-5-13  右输尿管盆腔段移行细胞癌

A.IVP35min仰卧位；B.IVP45min俯卧位

1、35min仰卧位及45min俯卧位片[图l-5-13]

2、报告书写要点：主要观察描述输尿管充盈缺损或狭窄的部位、大小或范围、形态等，对于梗阻积水情况应进行判断和描述，同时应观察肾盂肾盏、膀胱的合并肿瘤病变。梗阻较重显影甚差或不显影时应建议进一步CT等检查。

3、报告示范：KUB：双侧肾区、输尿管走行及膀胱区未见阳性结石及钙化。IVP：经静脉注入造影剂后，分别于7、15、30min摄压迫像，解除压迫后摄35min仰卧位、45min俯卧位全程像各一张。左肾显影及排泄时间正常，左侧肾盂、肾盏、输尿管形态未见异常，右肾肾盂肾盏稍扩张，右输尿管平第一骶椎水平管腔扩张，其内见充盈缺损，边缘不光滑，呈菜花状，大小约2.5cm×2cm，其上输尿管扩张，其下输尿管形态、走行未见异常。膀胱充盈，形态未见异常。

三、膀胱
（一）膀胱结石
膀胱结石可由于尿潴留、感染或异物而产生，也可以是肾结石排入膀胱，一般由镁、氨、尿酸组成。结石刺激膀胱可引起慢性炎症，致使黏膜充血、溃疡和出血。临床主要症状为排尿困难和排尿终末时疼痛，以及血尿、尿频等。

【病例】膀胱结石并右侧输尿管第一生理狭窄处阳性结石
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图1-5-14  膀胱结石并右侧输尿管第一生理狭窄处阳性结石

A.KUB；B.35min解除压迫仰卧位

1、KUB及35min（解除压迫）片[图1-5-14]

2、报告书写要点：平片应观察描述膀胱区域异常高密度影，数量、形态（同心圆形或桑堪状）、大小、移动度，造影片应强调各体位阳性结石均位于膀胱轮廓内，注意较浓的造影剂可能遮盖膀胱结石。对于合并的膀胱炎小梁形成也要观察描述。

3、报告示范：KUB：右侧肾区可见一“枣核状”结石影。膀胱底部可见一圆形钙化影。IVP：注入造影剂后，7、15、30、35min及90min各时相图像显示：15min时右肾轻微显影，外形增大，KUB所见右肾结石位于右盂管交界处，直至90min右肾盂盏始终无清晰显示。右输尿管未见显影。左肾显影正常，各组肾盏略饱满，左侧输尿管通畅，未见狭窄及扩张。膀胱轮廓光整，其底部可见一圆形更高密度影，与平片钙化影相符。

（二）膀胱癌
膀胱癌的主要临床症状是无痛性肉眼血尿，50～60岁好发，以膀胱三角区及膀胱两侧壁多见，形态以乳头状、菜花状多见，病理上多为移行细胞癌（90%）和乳头状癌。移行细胞癌多为表浅性膀胱癌，约占3/4，余1/4为浸润性。

【病例】膀胱移行细胞癌




 HYPERLINK "http://img.blog.163.com/photo/THFRNLAlyHd-waXo271vWA==/4554546598155251066.jpg" \t "_blank" 
[image: image27.jpg]




图1-5-15  膀胱移行细胞癌

A.35min解压后仰卧位；B.50min膀胱左前斜位

1、35min（解除压迫）片及50min膀胱左前斜位片[图1-5-15]

2、报告书写要点：主要观察描述膀胱内充盈缺损的数量、形态、位置、大小，邻近膀胱壁是否僵硬及其范围，是否侵犯膀胱输尿管入口，如果是IVP检查还要相应观察描述上尿路显影情况及其形态，是否合并上尿路梗阻及其程度，当出现肿瘤侧上尿路不显影的情况时，应进一步CT检查。

3、报告示范：KUB：双侧肾区、输尿管走行区及膀胱区未见阳性结石及钙化。IVP：经静脉注入造影剂后，分别于7、15、30min摄压迫像，解除压迫摄35min仰卧位全程像和50min膀胱双斜位像各一张。双肾显影及排泄时间正常。双侧肾小盏杯口锐利、肾盂形态未见异常。双侧输尿管形态、走行未见异常。膀胱壁欠光滑，膀胱偏右侧可见一类圆形充盈缺损影，大小约为3.6cm×3.2cm，边缘不光滑。

（三）膀胱输尿管反流
膀胱输尿管反流指尿液从膀胱逆流入输尿管或充满肾盂、肾盏及输尿管，上尿路不扩张或有不同程度积水扩张。常见于儿童，可导致泌尿道感染及反流性肾病。按病因分为原发和继发两大类：原发性最常见的原因是膀脱输尿管交界处发育异常。继发性常见原因是膀胱出口或尿道梗阻以及神经源性膀胱。

【病例】双侧膀胱输尿管反流




 图1-5-16  双侧膀胱输尿管反流 

1、排尿性膀胱造影左前斜位片[图1-5-16]

2、报告书写要点：主要观察反流是单侧还是双侧，应说明造影剂反流所到达的高度、范围，是否合并积水扩张和逆流，并进行分度；对于出现反流的情形应加以说明，是静息状态下还是在排尿过程中。同时应观察和描述膀胱的形态及是否合并尿道病变。

3、报告示范：经尿道插管向膀胱内注入造影剂，膀胱充盈良好，边缘光滑，左右转动体位，静息状态下即可见造影剂反流入双侧输尿管及肾盂肾盏内，进行排尿动作时反流现象显示更明显，左侧肾盂、肾盏、输尿管形态正常，右侧积水扩张。
四、尿道
（一）后尿道瓣膜
后部尿道瓣膜是严重的尿道畸形，几乎都发生在男性，典型的后部尿道瓣膜是由中肾管最远端的残留或异常附着所致，此病的病理改变取决于所致泌尿道梗阻的严重程度和累及范围。出生前未发现者可在出生后数月至数年因排尿不正常，触及肾盂积水所致“肿块”或泌尿道感染等原因就诊。

【病例】后尿道膜部瓣膜




图1-5-17  后尿道膜部瓣膜 

1、排泄性膀胱尿道造影[图1-5-17]

2、报告书写要点：排尿性膀胱尿道造影表现为尿道管径以瓣膜或隔膜所在的精阜下方为界形成鲜明对比，近侧后尿道及膀胱颈显著扩张，远侧尿道管径正常，粗细两段间可见横行透亮线，典型后尿道瓣膜近侧尿道扩张段的远端圆隆而向远方突出，与相邻正常尿道间共同勾画出发自尿道前壁且稍向后上方倾斜的瓣膜轮廓，通常呈线型或前厚后薄的类三角形透亮影。瓣膜后端与尿道后壁间尿流通过的小孔是此型的特征。书写报告时主要描述后尿道瓣膜的形态，注意与有中心孔的后部尿道隔膜鉴别，同时应观察并描述近侧的后尿道及膀胱扩张，并描述膀胱小梁形成、多发憩室样突出及有无膀胱输尿管反流等情况。

3、报告示范：近侧后尿道及膀胱颈显著扩张，前尿道管径正常，两段之间可见透亮线自尿道前壁向后上方倾斜。近侧尿道扩张段的远端圆隆，向前下突出。膀胱小梁形成，未见膀胱输尿管反流。

（二）尿道外伤性狭窄
尿道损伤是泌尿系统中最常见的损伤，常见于骑跨伤或会阴部踢伤，常伤及尿道球部，少数伤及膜部。骨盆骨折可直接损伤后尿道。少数情况下可为尿道操作时的医源性损伤。尿道损伤时病理分为三期：损伤期、炎症期和狭窄期，狭窄期主要是纤维组织增生形成瘫痕，造成尿道狭窄，引起排尿障碍和尿潞留。

【病例】后尿道膜部外伤后狭窄
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图1-5-18  后尿道膜部外伤后狭窄

A.骨盆平片；B.排尿性膀胱尿道造影左前斜位

1、骨盆平片+排尿性膀胱尿道造影斜位片[图1-5-18]

2、报告书写要点：观察描述狭窄部位，一般位于尿道球部或膜部，测量其长度和宽度，描述其边缘是否光滑，梗阻程度，近端是否扩张及程度，是否合并膀胱炎症和憩室。同时应描述骨盆骨折的情况。

3、报告示范：平片见左侧闭孔不圆滑，耻坐骨结合部膨大，为陈旧骨折改变。经造瘘引流导管向膀胱内注入对比剂，排尿时见尿道膜部不规则狭窄，长约1cm，宽约2mm，其近段较扩张，尿液尚能通过，前尿道显影，宽度异常。膀胱边缘不甚光滑，未见憩室形成。

（三）尿道直肠瘘
先天性尿道直肠瘘是由于胚胎发育过程中尿道直肠隔缺损而发生，常与肛门直肠闭锁或狭窄并存。瘘道可发生于尿道膜部或前列腺部。临床上常见患儿无肛门，胎粪由尿道排出，尿中出现粪渣，如患儿有肛门，则尿液可从肛门流出。

【病例】先天性后尿道直肠瘘




图1-5-19  先天性后尿道直肠瘘

1、排尿性膀脱尿道造影[图1-5-19]

2、报告书写要点：注意观察描述尿道瘘口一般位于后尿道前列腺部或膜部，与直肠远端形成线状瘘道，造影剂经肛管排出，须叙述造影方法，一般认为逆行性尿道造影显示较好，但有时动态排泄性膀胱尿道造影效果更佳，必要时可以联合运用，也可以灌肠造影单独或联合使用。最好测量瘘道长度和宽度。

3、报告示范：单纯透视未见异常。经导管向膀胱内注入对比剂，排尿时见尿道膜部与球部交界处向后突呈三角形，尖端呈细线状通向直肠。尿道各段通畅，尿液通过顺利。
五、女性生殖
（一）环定位
在计划生育工作中，X线检查用于检查宫腔内节育装置安放情况及检查取环后是否有残余。节育装置种类繁多，大致可分透X线和不透X线两种，不透X线的常有不锈钢环、绕铜丝的“T”形等。检查前应排空膀胱，避免因膀胱过度充盈将子宫上推使节育器位置抬高。正常人立位时宫腔内节育器的最低位置可达耻骨联合下0.5cm。卧位时节育器应高于耻骨联合。

【病例】子宫置入节育环




图1-5-20  子宫置入节育环

1、环定位片[图1-5-20]

2、报告书写要点：以节育环中心向脊柱中线划线测量节育环偏左或偏右的距离，然后测量距耻骨联合上缘的高度。应描述节育环的位置和形状，尤其是断裂或取环后残留等异常情况。

3、报告示范：盆腔内见一椭圆形环状金属影，距正中线偏左2.2cm，距耻骨联合上缘7.5cm。

（二）子宫输卵管造影
子宫输卵管造影是将造影剂经子宫颈口注入子宫及输卵管，以显示子宫颈管、子宫腔及两侧输卵管的一种X线检查方法。根据这些结构的位置、大小、形态和内膜等情况作出判断。这一种检查方法特别在观察输卵管有无阻塞、详查阻塞原因及了解子宫输卵管畸形方面有很大的帮助。

【病例】慢性输卵管炎




图1-5-21  慢性输卵管炎

1、子宫输卵管造影像[图1-5-21]

2、报告书写要点：造影显示正常子宫内腔呈倒立三角形，边缘光滑。左右输卵管细而弯曲，长8～14cm，分为间质部、峡部、壶腹部和伞部，造影常只能显示峡部及壶腹部，造影时正常可见造影剂弥散入盆腔肠间隙。慢性输卵管炎导致输卵管阻塞，壶腹部积水扩张，呈囊状或指状，造影剂不能弥散入盆腔。应该注意有时子宫角肌肉痉挛（对比剂刺激所致）而造成假性不通。

3、报告示范：经插管注入造影剂，子宫显影，呈倒三角形，边缘光滑，双侧输卵管显影，壶腹部阻塞，积水扩张呈指状。未见造影剂弥散入盆腔。

