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输尿管狭窄腔内治疗６２８例疗效分析
代林勇，鄢俊安，郑　霁，支　轶，邓国贤，李前伟，王浩宇，李为兵，周占松　（第三军医大学西南医院泌尿外科，重庆
４０００３８）

　　［摘　要］　目的　探讨输尿管狭窄腔内治疗（钬激光内切开、球囊扩张、输尿管扩张器扩张、输尿管硬性扩张）的临床疗效。
方法　收集本科室２０１０年１月至２０１５年１月收治的６２８例输尿管狭窄患者临床资料，统计并分析相关手术指标、术后并发症及恢
复情况等。结果　手术时间５．５～２９ｍｉｎ，平均１６．５ｍｉｎ，无输尿管撕脱、断裂、大出血等严重并发症。随访时间６～３６个月，６２８例
中临床治愈５９１例（９４．１％）；２９例（４．６％）术后狭窄复发，再次腔内治疗；８例（１．３％）转开放手术或其他治疗方法。结论　输尿管
狭窄腔内治疗多样化，钬激光内切开具有手术时间短、并发症少、创伤小、可重复性等优点，是安全有效的治疗方法。
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　　输尿管狭窄（ｕｒｅｔｅｒａｌｓｔｒｉｃｔｕｒｅ，ＵＳ）原因较多，如先
天性畸形、炎症、盆腹腔肿瘤压迫、术后瘢痕形成等。

输尿管狭窄可引起患侧肾积水，肾小球滤过率下降，甚

至肾功能完全丧失。传统开放手术创伤大，术后再次

狭窄发生率高。随着医疗器械的发展，现已有输尿管

镜狭窄钬激光内切开、狭窄球囊扩张输尿管扩张器扩

张、输尿管硬性扩张等腔内治疗手段。球囊扩张因术

中辐射问题较难推广，硬性扩张适应范围局限。近年

来兴起的钬激光内切开治愈率有待提高，而且术后再

次狭窄时有发生［１４］。通过延长钬激光内切开长度、深

度及术后留置２根双Ｊ管，减少术后再次狭窄，可提高
治愈率。为了比较几种腔内治疗输尿管狭窄方法的疗

效，现将我科收治的６２８例输尿管狭窄病例的治疗情
况报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组研究共纳入我科２０１０年１月至２０１５年１月
输尿管狭窄患者６２８例，其中男２９３例，占４６．６６％，
ＢＭＩ指数２２．８６；女３３５例，占５３．３４％，平均ＢＭＩ指数
２０．２５。症状：患侧腰部胀痛，部分患者有间断反复发
烧。体征：患侧肾区叩击痛。病程３～２０年。经输尿
管三维成像、肾功能显像、泌尿系Ｂ超等影像学检查明
确输尿管狭窄诊断及部位。狭窄段长度０．５～２．０ｃｍ。
狭窄部位：输尿管膀胱吻合口２１例，下段３６５例，中段
３８例，上段 １６２例，肾盂输尿管连接部（ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ
ｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＵＰＪ）４２例。其中盆腔肿瘤压迫或放疗后引
起输尿管狭窄４２例，３５例留置Ｆ６金属双Ｊ管，其余７
例因输尿管狭窄严重金属双 Ｊ管外鞘无法通过狭窄
段，留置Ｆ４．７硅胶双Ｊ管。
　　纳入标准：①患者腰部胀痛和或肾区叩击痛；②影
像学检查肾积水中度及以上，狭窄部位明确，狭窄段小
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于２．０ｃｍ。排除输尿管肿瘤，输尿管导丝不能通过 者。６２８例患者狭窄部位及手术方式见表１。
表１　狭窄部位手术方式［例（％）］

手术方式　　　　 ｎ ＵＰＪ 输尿管上段 输尿管中段 输尿管下段 输尿管膀胱吻合口

钬激光内切开　　 ３４３ ２８（４．５） ９１（１４．５） １３（２．０） １９２（３０．６） １９（３．０）　

输尿管扩张器扩张 ４３ ０（０）　 ０（０）　 ５（０．８） ３７（５．９） １（０．１）

球囊扩张　　　　 ８７ １１（１．８） ５７（９．１）　 ５（０．８） １４（２．２） ０（０）　

输尿管镜体扩张　 １４７ ０（０）　 １２（１．９）　 １５（２．４） １２０（１９．１） ０（０）　

其他　　　　　　 　８ ３（０．６） ２（０．３） ０（０）　 ２（０．３） １（０．１）

１．２　方法
　　采用德国ＷｏｌｆＦ８．９硬性输尿管镜；科医人１００Ｗ
钬激光（频率５～５０Ｈｚ，脉冲能量０．２～３．５Ｊ）；德国
Ｗｏｌｆ窥镜用液压灌注泵，０．６３ｍｍ进口斑马导丝。
　　逆行切开：患者取截石位，经导丝引导下输尿管镜
逆行进入输尿管至狭窄远端，导丝通过狭窄段，留置安

全导丝，观察狭窄段长度及走行，置入钬激光光纤，能

量１．０Ｊ，频率１５～２０Ｈｚ，外侧纵行切开狭窄段输尿
管，深达输尿管外脂肪层，超过输尿管狭窄段约０．５～
１．０ｃｍ；顺行切开：常用于 ＵＰＪ或输尿管上段，俯卧位
经皮肾穿刺进入肾中盏建立通道，在导丝引导下进镜

到达狭窄近端，置入导丝观察是否能通过狭窄段，尽可

能观察狭窄段长度及走行，置入钬激光光纤，外侧纵行

切开或顶部纵行切开狭窄段输尿管，深达输尿管外脂

肪层，超过输尿管狭窄段１．０～１．５ｃｍ。术后留置 Ｆ６
和或Ｆ４．７双Ｊ管２根。
　　球囊扩张时经尿道输尿管镜逆行进入输尿管，至
狭窄段远端，在Ｘ射线透视下，沿导丝将带标记的扩张
球囊跨过狭窄段并完全覆盖狭窄段，向球囊内注入造

影剂充盈球囊，维持球囊内压力约２０ａｔｍ，使其蜂腰征
消失，保持此压力约５ｍｉｎ使狭窄充分裂开，可反复充
胀２～３次后退出；行输尿管管腔内造影，可见造影剂
在扩张处外渗至管腔外。

　　输尿管扩张器扩张时在导丝引导下输尿管镜到达
狭窄段远端，更换扩张器内金属导丝，导丝尽量到达肾

盂，沿导丝置入输尿管扩张器，由细到粗逐渐扩张到

Ｆ１６～Ｆ１８，保留输尿管扩张器３～５ｍｉｎ，扩张过程中可
进镜至狭窄段远端观察扩张效果及检查。硬性扩张，

直视下导丝通过狭窄段，在导丝引导下使用输尿管镜

体旋转进镜通过狭窄段，保持输尿管较粗部分在狭窄

段３～５ｍｉｎ。术后留置Ｆ６或Ｆ４．７双Ｊ管１根或２根。
１．３　评估标准
　　临床治愈：拔除双 Ｊ管后患者无腰痛、发烧，肾
ＥＣＴ和肾图提示尿流基本通畅。肿瘤患者因长期留置
双Ｊ管以临床症状明显改善或消失为临床治愈。好
转：拔除双Ｊ管后患者仍有腰痛，肾ＥＣＴ和肾图提示尿

流缓慢。无效：拔除双Ｊ管后患者腰痛无缓解，间断发
烧，肾ＥＣＴ和肾图提示尿流明显缓慢。

２　结果

２．１　手术情况及结局
　　手术时间５．５～２９ｍｉｎ，平均１６．５ｍｉｎ，无输尿管撕
脱、断裂、大出血等严重并发症，随访时间６～３６个月，
６２８例中临床治愈 ５９１例（９４．１％），术后狭窄复发
２９例（４．６％）再次腔内治疗，转开放２例，失败１例，
５例先天性肾盂输尿管连接部畸形狭窄在机器人辅助
下行肾盂输尿管成形术。其中钬激光内切开有９例术
后好转后再次狭窄，再次行内切开后达临床治愈，１例
因输尿管腔闭锁，直接转开放手术，１例输尿管膀胱吻
合口狭窄失败，行肾造瘘术；球囊扩张有７例术后好转
后再次狭窄，行钬激光内切开达临床治愈，１例因输尿
管腔闭锁，直接转开放手术；输尿管扩张器扩张术后狭

窄复发５例；输尿管镜体扩张术后狭窄复发８例，行钬
激光内切开达临床治愈；盆腔肿瘤４２例（６．６％）患者
长期留置双 Ｊ管，达临床治愈。各手术方式患者手术
时间及结局见表２，排除２例转开放手术，１例失败手
术，５例机器人辅助下行胃盂输尿管成形术。

表２　患者手术时间及结局

手术方式　　　　 ｎ
手术时间

（ｍｉｎ）

治愈

［例（％）］

术后再狭窄

［例（％）］

钬激光内切开　　 ３４３ ２２±０．３ ３３２（９６．７９） ９（２．６２）

输尿管扩张器扩张 ４３ １０±０．６ ３８（８８．３７） ５（１１．６３）

球囊扩张　　　　 ８７ ２８±１．０ ７９（９０．８０） ７（８．０５）

输尿管镜体扩张　 １４７ ６±０．５ １３９（９４．５６） ８（５．４４）

２．２　术后并发症及随访
　　术后部分患者出现不同程度血尿、低热、腰疼，经
抗感染、对症等治疗后症状消失。术后留置Ｆ６硅胶双
Ｊ管１～２根，术后３～６个月拔除。经过６～３６个月随
访。术后经复查肾ＥＣＴ、泌尿系 Ｂ、静脉肾盂造影等影
像学检查显示肾积水明显减轻或消失，肾 ＥＣＴ提示尿
流基本通畅或稍缓慢，腰疼症状消失。
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２．３　典型病例
　　病例１，腹膜后转移瘤侵犯压迫右侧输尿管，术前
ＣＴ尿路造影检查（ＣＴＵ）见图１ａ。经输尿管镜硬性扩
张，置入金属双Ｊ管，术后复查腹部平片见图１ｂ。随访
９个月患者无右侧腰痛，无因泌尿感染引起发烧。复查
肾ＥＣＴ及肾图提示右侧尿流引流稍缓慢。
　　病例２，ＵＰＪ术前行 ＣＴＵ明确梗阻部位见图 １ｃ。
行经皮肾钬激光内切开狭窄部位，置入 Ｆ６和 Ｆ４．７硅
胶双Ｊ管，术后复查腹部平片见图１ｄ。术后３个月拔
除双Ｊ管，随访２４个月，患者无腰痛，无因泌尿感染引起

发烧，复查肾ＥＣＴ及肾图提示右侧尿流引流基本通畅。
　　病例３，因外伤行膀胱切除术＋异位回肠可控膀胱
术。术后左侧输尿管膀胱吻合口狭窄，反复腰痛、发烧

１０余年。术前ＣＴＵ见图１ｅ。行经皮肾输尿管软镜左
侧输尿管膀胱吻合口狭窄钬激光顺行切开术，术后留

置Ｆ６和Ｆ４．７双Ｊ管，术后３个月拔除双 Ｊ管，经左肾
造瘘管行顺行造影检查，引流通畅（图１ｆ），随访２４个
月至今，患者无腰痛、发烧症状。复查肾ＥＣＴ及肾图提
示右侧尿流引流基本通畅。

ａ：病例１术前ＣＴＵ结果；ｂ：病例１术后腹部平片；ｃ：病例２术前ＣＴＵ结果；ｄ：病例２术后腹部平片；ｅ：病例３术前ＣＴＵ结果；ｆ：病例
３造影检查结果

图１　典型病例术前ＣＴＵ和术后腹部平片

３　讨论

　　输尿管狭窄原因较多如先天性畸形、炎症粘连、盆
腹腔肿瘤压迫、术后瘢痕形成等。输尿管狭窄可引起

患侧肾积水，肾小球滤过率下降，甚至肾功能完全丧

失，患者可出现患侧腰痛、畏寒、发热，严重者甚至发展

至尿脓毒血症。需手术解除梗阻，传统开放手术创伤

大，术后再次狭窄较难解决。随着腔内技术及手术器

械的发展，输尿管狭窄腔内治疗优势明显。

　　腔内治疗适应证较广，如原发或继发的输尿管良
性狭窄，明显的临床症状，狭窄长度小于２ｃｍ等。影
响手术成功因素包括病因、狭窄程度及长度等。手术

方法较多，腔内治疗包括硬性扩张、内切开、球囊扩张。

输尿管硬性扩张适合狭窄段小于 ０．５ｃｍ，管腔直径
３～４ｍｍ患者。在导丝引导下缓慢旋转通过狭窄段输
尿管，从而起到扩张狭窄段输尿管作用，操作方便，但

手术中有引起输尿管撕脱甚至断裂风险，忌一扩到底，

对术者熟练度要求较高。利用输尿管扩器扩张狭窄段

输尿管也属于硬性扩张，将扩张器金属导丝顺利通过

狭窄段并放入肾盂是手术成功关键，由Ｆ５逐渐扩张至
Ｆ１６，每次将扩张器放入后可经扩张器末端观察肾盂尿
液流出是否通畅，判断扩张器是否准确放入肾盂，术中

可反复进镜观察扩张效果及检查有无副损伤可能。硬

性扩张效果有限，多用于盆腔肿瘤引起的狭窄。内切

开目前包括电刀、冷刀、钬激光内切开。冷刀切开因术

中出血影响视野，临床较少使用。目前大多采用激光

切开输尿管狭窄段。国内外均有钬激光治疗输尿管狭

窄的报道［３６］，临床疗效确切。激光对输尿管狭窄的直

接视觉精密切割是其主要优势。激光纤维光纤的灵活

性和偏转度，使我们能够在大多数情况下，到达狭窄的

区域［６］。此外内切开手术成功的关键还在于如何成功

跨过梗阻的部位，术中可留置安全导丝，沿导丝方向切

开，在切开输尿管时应考虑与周围结构的解剖关系，避

免重要血管的损伤。ＵＰＪ狭窄俯卧位时外侧或顶部切
开，截石位时向外侧纵形切开，避开肾蒂血管，切开深

度要求达到脂肪层，注意可能存在异位血管，切开长度

超过狭窄段１．０～１．５ｃｍ。对于严重狭窄病例，术中导
丝能顺利通过狭窄段即可采用内切开。球囊扩张适用

各段输尿管狭窄［７９］。本组患者以输尿管上段较多，操

作简便，在 Ｘ射线透视下操作安全性高，术中在 Ｘ射
线透视下，沿导丝将带标记的扩张球囊跨过狭窄段并

完全覆盖狭窄段是手术成功关键。输尿管上段或 ＵＰＪ
在逆行输尿管扩张不能满意放置扩张球囊时，可改行

经皮肾顺行扩张；术后狭窄复发，可行钬激光内切开狭

窄段输尿管。球囊扩张术操作简便、安全，因设备及辐

射原因，临床使用不多。腔内治疗术后留置双Ｊ管１～
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２根内引流［１０］，本组钬激光内切开均留置２根双 Ｊ管，
时间３～６个月。盆腹腔肿瘤患者或经肿瘤手术、放化
疗后瘢痕形成，需长期放置双 Ｊ管，甚至终身，建议留
置金属双Ｊ管，金属双Ｊ管是螺旋式引流［１１１２］，不同于

传统双Ｊ管引流方法，且金属双 Ｊ管不易堵塞，引流效
果好，金属双Ｊ管放置时间可长达１～２年，可减少手
术次数，降低治疗费用，减轻患者痛苦。

　　输尿管新膀胱吻合口狭窄较难解决，开放手术因
术后瘢痕粘连、解剖改变手术难度较大、成功率低，难

以取得满意效果。本组１９例成功使用输尿管软镜下
顺行钬激光切开狭窄部位，１例球囊扩张，术后随访
８～２４个月均得到临床治愈，１例因吻合口狭窄严重，
狭窄段长２．６ｃｍ，导丝未通过狭窄段，膀胱高压注射美
蓝未见狭窄段染色，行患侧肾造瘘术。其难点在于输

尿管软镜能否到达狭窄部位，导丝顺利通过狭窄段达

到新膀胱，以及其准确切开狭窄段，可膀胱内注射美

蓝，保持膀胱内一定压力，经输尿管软镜顺行将导丝通

过输尿管狭窄段放入新膀胱内，观察狭窄段及导丝有

无染色，术中硬性扩张和内切开相结合，可提高手术成

功率。本组中未使用冷刀内切开，据国外文献少量病

例报道在狭窄段小于１．５ｃｍ的冷刀内切开其手术效
果满意、安全［１３］。近年有报道使用经皮肾穿刺顺行内

切开效果满意［１４］。有学者通过输尿管梗阻大鼠模型

的研究发现，间质干细胞对输尿管损伤有一定的修复

作用［１５］，为输尿管狭窄的治疗提供新思路，值得探索。

输尿管３Ｄ重建打印技术对于术前判断狭窄部位、长度
有重要辅助作用。

　　总之，随着手术器械的发展及手术者技术的成熟、
经验累积，同时腔内治疗具有创伤小、恢复快、成功率

高等优点，输尿管狭窄的腔内治疗将成为主流，且发展

迅速，钬激光内切开具有易操作，并发症少，可重复性

等优点值得推广，有望成为输尿管狭窄一线腔内治疗。

传统手术仍是不可或缺，对于个别特殊病例仍需传统

开放手术治疗。
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ｃｕｔｔｉｎｇｏｆｕｒｅｔｅｒａｌｓｔｅｎｏｓｉｓｗｉｔｈｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｃｉｓｓｏｒｓ［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏｇｙ，２００９，

７４（２）：４２２－４２６．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｕｒｏｌｏｇｙ．２００８．１１．０２７．

［１４］李　钧，王晓峰．顺行经皮肾穿刺介入术在膀胱全切术后输尿管狭

窄患者中的应用［Ｊ］．中国医刊，２０１３，４８（１０）：３２－３４．ｄｏｉ：１０．

３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００８－１０７０．２０１３．１０．０１２．

［１５］邢健生，白志明．单侧输尿管梗阻引起输尿管损伤的新认知及进

展［Ｊ］．局解手术学杂志，２０１５，２４（４）：４４７－４５０．ｄｏｉ：１０．１１６５９／

ｊｊｓｓｘ．０９Ｅ０１４００５．

（编辑：周小林）
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