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钬激光顺行及逆行途径腔内切开治疗肾盂输尿管连接处狭窄的疗效比较
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［摘　要］　目的　比较经尿道逆行和经皮肾穿刺顺行两种途径下采用钬激光腔内切开治疗肾盂输尿管连接处狭窄（ＵＰＪＯ）
的疗效。方法　回顾性分析我院２０１３年２月至２０１７年９月收治的４１例ＵＰＪＯ患者的临床资料，根据手术方式的不同，将其分为逆
行组（１７例）和顺行组（２４例）。比较２组患者的手术成功率、手术时间、术中出血量、术后带管时间、术后住院时间及术后３个月肾
积水最大深度改善值等指标。结果　逆行组手术成功率低于顺行组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。但逆行组在手术时间、术中出
血量、术后带管时间及术后住院时间方面更有优势，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。２组患者肾积水最大深度改善值比较差异无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　钬激光腔内切开是治疗ＵＰＪＯ安全、有效的手段，可根据患者病情特点灵活采用逆行或者顺行途径。
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　　肾盂输尿管连接处狭窄（ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎｏｂ
ｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＵＰＪＯ）是由于先天或后天原因造成的肾盂出
口梗阻，若不及时治疗将会造成不同程度的肾功能损

伤［１］。手术是治疗 ＵＰＪＯ的主要手段，包括开放性肾
盂ＶＹ成形、腹腔镜和腔内成形术等。腔内肾盂、输
尿管切开成形术具有创伤小、手术时间短、恢复快、效

果好等优点［２３］。目前腔内成形术可以通过经尿道逆

行和经皮肾穿刺顺行两种途径进行。为比较腔内成形

术两种途径在治疗 ＵＰＪＯ中的疗效，本研究运用钬激
光采用经尿道逆行途径、经皮肾穿刺顺行途径两种方

式腔内切开治疗４１例 ＵＰＪＯ患者，取得较好效果，现
报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取 ２０１３年 ２月至 ２０１７年 ９月本院收治的

４１例 ＵＰＪＯ患者。根据手术方式的不同，将其分为经
尿道逆行途径组（逆行组）和经皮肾穿刺顺行途径组

（顺行组）。逆行组１７例，男１１例，女６例；年龄１９～
４１岁，平均 ３４．２岁；左侧 ７例，右侧 １０例；原发性
ＵＰＪＯ狭窄１５例，１例既往行 ＡｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ离断性肾
盂成形术后 ＵＰＪＯ，１例既往行肾盂切开取石术后
ＵＰＪＯ；静脉尿路造影（ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｕｒｏｇｒａｐｈｙ，ＩＶＵ）或
ＣＴ尿路成像（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｕｒｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＵ）检
查提示肾盂轻度积水６例，中度积水９例，重度２例。
顺行组２４例，男１３例，女１１例；年龄１８～４６岁，平均
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３１．９岁；左侧 １３例，右侧 １１例；原发性 ＵＰＪＯ狭窄
２０例，２例既往行ＡｄｅｒｓｏｎＨｙｎｅｓ离断性肾盂成形术后
ＵＰＪＯ，２例既往行肾盂切开取石术后 ＵＰＪＯ；ＩＶＵ或
ＣＴＵ检查提示肾盂轻度积水１１例，中度积水１０例，重
度３例。２组患者均通过ＩＶＵ或ＣＴＵ确诊ＵＰＪＯ，狭窄
段不超过２ｃｍ。排除标准：患侧上尿路严重感染；肾
积脓；经增强 ＣＴ检查或彩超检查证实由异位血管导
致ＵＰＪＯ；严重心肺功能不全、凝血功能障碍。
１．２　术前检查

术前Ｂ超测量２组患者患肾积水的最大深度，逆行
组为（３．５±０．８）ｃｍ，顺行组为（３．７±０．７）ｃｍ；逆行组１６
例患者行ＥＣＴ检查，患肾肾小球滤过率（ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｆｉｌｔｒａ
ｔｉｏｎｒａｔｅ，ＧＦＲ）平均值为（２１．７±３．１）ｍＬ／ｍｉｎ；顺行组２１
例行ＥＣＴ检查，患肾ＧＦＲ平均值为（１９．９±４．１）ｍＬ／ｍｉｎ。
２组比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
１．３　治疗方法

２组患者使用的激光设备、参数一致，Ｈｏ：ＹＡＧ激
光治疗系统，３６０μｍ光纤，设置参数：功率１５Ｗ，能量
１．０Ｊ，频率１５Ｈｚ。

逆行组采用腰硬联合麻醉或全身麻醉，取截石位，

经尿道插入Ｆ８．０／９．８Ｗｏｌｆ输尿管硬镜，在斑马导丝
引导下插入输尿管镜达狭窄部位。结合影像学提示和

术中内镜所见，明确梗阻部位、长度、狭窄段管腔直径

及管壁情况，以决定切割部位。直视下将导丝插入肾

盂，光纤伸出输尿管镜顶端２～３ｍｍ。于狭窄段后外
侧壁用激光自下而上纵向切割，范围为稍超过狭窄段

全长，深度为输尿管壁全层，可观察到管壁外脂肪组

织。切开狭窄处后输尿管镜进入肾盂，并用镜体适当

扩张。术中置入１根 Ｆ６双 Ｊ管，术后８～１２周拔除。
留置导尿管３～５ｄ。术后定期复查 Ｂ超和 ＩＶＵ，３个
月后复查ＥＣＴ。

顺行组采用腰硬联合麻醉或全身麻醉。先取截石

位，患侧逆行插入Ｆ４／５输尿管导管，再转俯卧位，Ｂ超
定位引导下经皮肾穿刺建立工作通道（１６Ｆ），导入

Ｆ８．０／９．８Ｗｏｌｆ输尿管硬镜。在斑马导丝引导下输尿管
硬镜达梗阻部位，观察狭窄段情况，置入钬激光光纤于

狭窄段后外侧，全层切开输尿管壁直至肾周脂肪，范围

稍超出狭窄上、下段。术毕常规留置Ｆ６双Ｊ管和肾造
瘘管。术后５～７ｄ拔除肾造瘘管和尿管，８～１２周拔除
双Ｊ管，术后定期复查Ｂ超和ＩＶＵ，３个月后复查ＥＣＴ。
１．４　观察指标

观察指标包括手术时间、术中出血量（以手术记

录单为准）、术后带管时间（包括尿管、肾造瘘管，不含

输尿管支架）、住院时间、超声检查术后３个月肾积水
最大深度及改善值、放射性核素扫描检查患肾ＧＦＲ。
１．５　统计学处理

数据结果采用ＳＰＳＳ１１．０软件进行分析。正态分
布的计量资料用均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，采用独立
样本ｔ检验；计数资料采用 χ２检验，以 Ｐ＜０．０５为差
异有统计学意义。

２　结果

２．１　手术情况
逆行组１７例中１３例成功完成腔内手术，４例术

中转开放手术，均未输血。顺行组２４例中有２２例成
功，２例转开放手术；１例输血４００ｍＬ。顺行组成功率
高于逆行组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。

术后行ＩＶＵ随访，逆行组１３例成功完成腔内手
术的患者中，有２例仍提示狭窄，输尿管未显影，拔除
输尿管支架后再次出现患侧腰部胀痛，输尿管显影不

通畅，Ｂ超提示肾积水无缓解，随后行开放手术。顺行
组２２例完成手术的患者中，有２例输尿管显影不畅，
随后行开放手术。

２．２　２组观测指标对比
逆行组的手术时间、术中出血量、术后带管时间及

住院时间均少于顺 行 组，差 异 有 统 计 学 意 义

（Ｐ＜０．０５），但２组患者术后３个月肾积水最大深度
比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。

表１　２组成功完成腔内手术ＵＰＪＯ患者观察指标比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ 手术时间（ｍｉｎ） 术中出血量（ｍＬ） 术后带管时间（ｄ） 住院时间（ｄ）
术后３个月肾积水（ｃｍ）

最大深度 改善值

逆行组 １３ ３４．５±６．８ １２．０±５．２ ４．２±１．１ ５．８±１．４ ２．４±０．９ １．２±０．５
顺行组 ２２ ５５．２±７．５ ３６．１±８．３ ７．３±１．５ ８．２±１．７ ２．４±０．７ １．１±０．６
Ｐ ０．０２３ ０．０４１ ０．０２０ ０．０１５ ０．０７９ ０．０８２

２．３　２组患者术后ＧＦＲ的恢复情况
逆行组成功完成腔内手术的１３例患者在术后３个

月全部复查ＥＣＴ，ＧＦＲ平均值为（２７．８±２．９）ｍＬ／ｍｉｎ，较
术前增加（６．２±４．３）ｍＬ／ｍｉｎ；顺行组完成腔内手术的２２
例患者中，有１９例在术后３个月复查ＥＣＴ，ＧＦＲ平均值
为（２６．９±３．５）ｍＬ／ｍｉｎ，较术前增加（７．１±３．９）ｍＬ／ｍｉｎ。

２组ＧＦＲ增加值比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

３　讨论

ＵＰＪＯ是泌尿系统常见的畸形，可导致患侧肾皮质
变薄、肾盂积水，降低肾小球滤过率及肾小管分泌功
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能，对肾功能影响较大。患者确诊 ＵＰＪＯ后需手术干
预，解除肾盂输尿管处的梗阻，恢复上尿路的通畅性以

避免肾功能进行性损伤。传统的开放手术多采用肾盂

ＶＹ成形等方式，手术切口长、创伤大，患者术后恢复
时间长，并发症相对较多，且开放手术后继发狭窄的处

理难度大。而腔内肾盂成形术的创伤小、恢复快、对周

围组织影响轻微，即使术后再次出现梗阻也不会增加

离断性肾盂成形术的难度。１９８６年，Ｉｎｇｌｉｓ等［４］在输

尿管镜下通过逆行途径电刀切开治愈了２例继发性
ＵＰＪＯ患者，此后该技术被泌尿外科医师广泛应用。近
年来输尿管镜下狭窄切开技术已成为治疗输尿管狭窄

的首选方案［５］。秦建瑞等［６］采用经皮肾通道同期处

理肾结石和肾盂输尿管连接处狭窄，有效率达９４％。
韩利忠等［７］报道采用经皮肾镜联合球囊扩张术也取

得类似效果。

目前治疗ＵＰＪＯ可应用电切、冷刀切开、球囊扩张
及钬激光切开等方式，但其各有优缺点［８］：电切能充

分切除瘢痕组织，但热损伤大，易损伤输尿管及正常组

织，不易操控；冷刀对组织无热损伤，但冷刀无止血功

能，术中出血常导致视野模糊，使得手术操作风险较

大；球囊扩张术操作简单，损伤小，但复发率高；钬激光

是一种脉冲式激光，波长为２１００ｎｍ，可通过软光纤传
送，其汽化切割性能良好，穿透深度表浅，仅０．４４ｍｍ，
可以很好地汽化切割瘢痕组织，对周围正常组织热损

伤很小，且创面吸收、修复、上皮化快，不易复发收缩狭

窄［９１０］。另外，钬激光光纤纤细，适用于细长的输尿管

镜下操作，使得钬激光成为输尿管狭窄切开的理想工

具［１１］。有报道称用钬激光内切开治疗输尿管狭窄的

成功率为８３．０％ ～８７．５％［１２］。采用钬激光腔内切开

治疗ＵＰＪＯ也屡有报道，且效果良好［１３１５］。

逆行途径采用钬激光切开 ＵＰＪＯ最大的优势在于
利用人体天然腔道，对体位的要求单一，创伤相对较

小，出血的风险较低。但逆行途径不足之处也很明显：

①手术部位高，输尿管镜走行路径长，术中一旦遇到中
下段输尿管轻度狭窄就可能对操作带来极大的困扰；

②上段输尿管活动度相对较大，术中常发现输尿管绕
着输尿管镜旋转，不利于使用钬激光精确切割；③由于
镜体与下段输尿管接触紧密、缝隙小，冲洗液不易回流

至膀胱，当肾盂压力较大时视野比较模糊，需不时放出

肾盂内液体后方可继续操作，这既增加了手术时间，又

加大了手术风险；④输尿管镜与输尿管摩擦面积大，进
退输尿管镜时阻力也相应增大，偶有输尿管镜被“抱

死”的情况出现，强行退镜则可能将输尿管黏膜撕脱

或者将输尿管拖断，造成严重后果。综合以上因素，逆

行组有４例中转开放手术，成功率低于顺行组，这与

Ｓｈａｌｈａｖ等［１６］的结果一致。相对而言，顺行途径可以

克服逆行途径的劣势。术中冲洗液自上而下引流通

畅，视野清晰，操作方便，走行路径短，镜体与输尿管摩

擦小，基本不会导致输尿管黏膜撕脱或者断裂，还可一

并取出肾盂内的细小结石。但顺行途径需更换体位，

手术时间长，对肾实质的损伤相对较大，出血的风险增

加，本研究中出现的输血病例就出现在顺行组。此外，

由于留置肾造瘘管，顺行组住院时间长，费用稍高。

近年来，随着输尿管软镜技术的不断发展和推广，

采用输尿管软镜配合钬激光行输尿管狭窄内切开更为

可行。输尿管软镜镜体更为纤细，远端可较大范围转

动，能更加精准、有效地切开狭窄处输尿管管壁。综上

所述，钬激光腔内切开治疗 ＵＰＪＯ效果确切，逆行组手
术成功率低于顺行组，但逆行组在手术时间、术中出血

量、术后带管时间及术后住院时间方面更有优势。顺

行途径和逆行途径各有其特点，在实践中，术前常规做

好经皮肾穿刺、顺行采用钬激光切开的准备，可根据患

者病情特点灵活采用逆行或者顺行途径。在经皮肾穿

刺技术日益成熟的情况下，顺行途径可以和逆行途径

相互配合，成为治疗 ＵＰＪＯ的重要方法。输尿管软镜
技术因其自身优势有望在将来发挥更大的作用。
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ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．０１Ｅ０１９０６３ ·临床研究·

鼻延长术后放置改良式引流管对术后恢复的影响

陈勤勤，刘　莎，王　量，沈　洁，刘林奇，晏　青，李　乐　（陆军军医大学第一附属医院整形外科，重庆 ４０００３８）

［摘　要］　目的　探讨改良式引流管对鼻延长术后恢复的影响。方法　选择陆军军医大学第一附属医院整形外科２０１７年
１月至２０１７年１２月２０例鼻延长术患者作为对照组（术后使用普通头皮针引流），选择２０１８年１月至２０１８年１２月２３例鼻延长术
患者作为观察组（术后使用改良密闭式防针刺伤静脉留置针引流），对比２组患者术后血肿发生率、手术医生满意度及拔除引流管
疼痛评分。结果　２组患者引流口愈合情况比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；２组术后血肿发生率、手术医生满意度及拔除引流
管疼痛评分比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　改良密闭式防针刺伤静脉留置针对患者术后引流有积极作用，能有效降低
鼻延长术后并发症的发生率，具有良好的临床使用效果。

［关键词］鼻延长术；引流；术后恢复
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