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顺行输尿管软镜钬激光切开治疗根治性膀胱切除术后
输尿管-肠吻合口狭窄

徐刚1　虞力航1　阎家骏1　潘寿华1

1绍兴市人民医院(浙江大学绍兴医院)泌尿外科(浙江绍
兴,312000)
通信作者:虞力航,E-mail:493658370@qq.com

　　[摘要]　目的:通过回顾性分析6例根治性膀胱切除术后输尿管-肠吻合口狭窄患者的临床资料,探讨输尿

管软镜下钬激光内切开术治疗输尿管-肠吻合口狭窄的可行性及临床价值。方法:收集2013年4月~2016年12
月因根治性膀胱切除术后输尿管-肠吻合口狭窄患者6例,其中左侧4例(包括左侧孤立肾1例),右侧2例;年龄

57~76岁,平均67.5岁;术后至诊断狭窄时间为7~23个月,平均14.2个月;狭窄长度0.7~2.0cm,平均

1.2cm,合并肾功能不全1例,吻合口结石伴肾盂积脓1例;4例在一期行经皮肾穿刺造瘘加输尿管软镜下钬激

光内切开术,2例先行造瘘待肾功能及感染好转后二期行内切开治疗,手术充分切开狭窄管壁至外膜脂肪组织,
合并结石者一并钬激光碎石处理,术后放置2根F6单J管12周。结果:平均手术时间52.8min,术中无明显出

血、漏尿及损伤周围相邻组织等并发症发生,术后平均住院时间4.3d,随访11~55个月,1例长段狭窄患者于术

后5个月再发狭窄,予定期更换单J管,其余5例无再发狭窄。结论:顺行输尿管软镜下结合钬激光内切开术治

疗输尿管-肠吻合口狭窄是一种简便、安全及较为有效的治疗方法,值得临床推广。
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Abstract　Objective:Toassessthefeasibilityandclinicalefficacyofantegradeflexibleureteroscopicincision
withholmiumlaserinthemanagementofureterointestinalanastomoticstricturesafterradicalcystectomybyaret-
rospectiveanalysisof6cases.Method:FromApril2013toDecember2016,6patientswithureterointestinalanas-
tomoticstrictureafterradicalcystectomywereenrolledinthestudy.Amongthe6cases,4casesareontheleft
(includingasolitarykidney),2casesareontheright.Theaverageageofthepatientswas67.5yearsold.The
firstclinicpresentationwas14.2monthsafterradicalcystectomy(7-23months).Theaveragelengthofstricture
was1.2(0.7-2.0)cm.Therewas1casewithacuterenalfailureand1casewithpyonephrosisduetoureterointes-
tinalanastomoticcalculus.Fourcasesunderwentpercutaneousnephrostomyandantegradeflexibleureteroscopic
incisionsimultaneously.Simplenephrostomicdrainagewascarriedoutfor2casesatfirst.Thensecondstageop-
erationofantegradeflexibleureteroscopicincisionwasperformedaftertherenalfunctionandinfectionimproved.
Duringthesurgery,theureteralwallshouldbefullyincisedtotheouteradiposetissue,meanwhile,theureteral
calculishouldbeclearedbyholmiumlaserlithotripsy,twoF6singleJureterstentshouldbemaitainedfor12
weeksaftersurgery.Result:Theaverageoperationtimewas52.8 min,withoutcomplicationofhemorrhage,

leakageofurine,injuriesofadjacenttissue,etc.Theaveragelengthofstaywas4.3days.Duringthefollow-up
periodof11-55months,onecasewithlonglenthofstricturerecurredafter5months,whileother5caseswerere-
currence-free.Conclusion:Theantegradeflexibleureteroscopicincisioninthemanagementofureterointestinal
anastomoticstricturesisaconvenient,safeandeffectivetherapeuticmethod,andworthclinicapplication.
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　　膀胱全切术后输尿管-肠吻合口狭窄的发生率

为1%~13%〔1~3〕,我院于2013年4月~2016年

10月收治6例根治性膀胱切除术后输尿管-肠吻合

口狭窄的患者,在经皮肾造瘘顺行输尿管软镜下用

钬激光切开狭窄部位,总体疗效良好,现报告如下。

1　资料与方法

1.1　临床资料

6例患者中,男4例,女2例;年龄57~76岁,
平均67.5岁;狭窄位于左侧4例(包括左侧孤立肾
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患者1例),右侧2例;膀胱全切后行 Bricker术5
例,Studer式原位回肠新膀胱术1例;手术至诊断

狭窄时间为7~23个月,平均14.2个月;狭窄长度

0.7~2.0cm,平均1.2cm;1例孤立肾患者因少

尿、急性肾功能不全就诊,1例因腰痛伴发热就诊,
其余4例为定期随访复查时发现;轻-中度积水2

例,中度积水3例,中-重度积水1例,合并吻合口

结石1例。见表1。术前均常规行B超、尿常规及

尿培养检查,感染患者术前均予抗炎治疗,4例患

者术前均行CTU检查了解狭窄部位并排除肿瘤复

发所致梗阻,2例急诊来院患者行平扫CT检查,肾
造瘘后择日行顺行尿路造影明确狭窄部位。

表1　患者临床资料

例数 性别
年龄

/岁

手术

方式

患侧

位置

术后至诊断

时间/月

狭窄段

长度/cm

肾积水

程度

肾功能/
(μmol·L-1)

合并

结石

合并腰痛

发热

1 男 68 Bricker 左 18 2.0 中-重度 106.4 否 否

2(孤立肾) 女 71 Bricker 左 14 0.7 轻-中度 493.5 否 轻度

3 男 57 Studer术 右 12 1.3 中度 96.2 否 否

4 男 76 Bricker 左 7 0.9 轻-中度 105.8 否 否

5 女 64 Bricker 右 23 1.1 中度 87.6 否 否

6 男 69 Bricker 左 11 1.2 中度 91.3 是 是

1.2　方法

2例患者入院后急诊行局部麻醉下经皮肾穿

刺造瘘术,放置F4肾造瘘管引流尿液,待肾功能及

感染好转后行顺行尿路造影进一步明确病情后二

期顺行输尿管软镜下处理。其余4例患者均一期

完成手术,患者全麻成功后俯卧位经B超定位下选

择合适肾盏穿刺成功后置入 F16peel-away鞘,所
有患者均沿镜鞘置入F6.9输尿管软镜,沿输尿管

壁向下顺行进镜至狭窄处,使用科医人60W 钬激

光纵向切开狭窄输尿管全层,见到外膜脂肪为标

识,切开长度超过狭窄段,包括吻合口周围肠壁浆

膜层,合并结石者予碎石治疗,狭窄段闭锁术中管

腔丢失者采用向回肠输出道注入美兰或逆行输尿

管镜指引下寻找切开方向,充分切开后放置F6单

J管2根,放置扩张引流12周,术后1个月复查

KUB观察支架管有无移位,拔除单J管后1个月

常规复查IVP,后每6个月复查IVP,期间根据症

状复查B超。

2　结果

所有患 者 均 顺 利 完 成 手 术,平 均 手 术 时 间

52.8min,术中无损伤重要血管及周围邻近肠管,
术后无明显畏寒发热,复查B超无腹腔积血,KUB
复查支架管位置良好,无漏尿及尿源性脓毒症发

生。术后住院时间3~5d,平均4.3d。随访11~
55个月,拔除单J管后1个月复查IVP,3例患者

肾积水基本消退;2例术后复查轻度肾积水患者经

过较长时间随访,积水无进行性加重,孤立肾患者

肾功能基本恢复正常;1例长段狭窄患者在术后5
个月复查B超提示肾积水再次增多,进一步复查

IVP后明确狭窄复发,再次行顺行输尿管软镜下钬

激光切开术放置单J管引流,后每6个月定期门诊

经导丝逆行更换支架管。

3　讨论

根治性膀胱切除术是治疗肌层浸润性膀胱癌

的标准手术方式〔4,5〕,但其手术操作复杂,文献报道

其术后并发症的总发生率达65%左右〔6〕。无论选

用何种尿流改道术,输尿管-肠吻合口狭窄都有一

定的狭窄发生率,狭窄多发生于术后 7~18 个

月〔1〕,本组患者术后诊断狭窄时间为7~23个月,
平均14.2个月,与文献报道基本相符。其发生与

吻合口方式、吻合操作者的熟练程度以及输尿管吻

合端血供有关〔7〕,膀胱全切术后双侧输尿管中下段

需广泛游离,尤其是Bricker术左侧输尿管游离范

围更广,这也验证了左侧输尿管吻合口狭窄发生率

高于右侧,本组除1例左侧孤立肾外,有3例发生

于左侧,似乎与左侧输尿管游离较多影响血供有

关,手术创面局部炎症感染及漏尿等并发症也是狭

窄的重要原因〔8〕。
治疗根治性膀胱切除术后输尿管-肠吻合口狭

窄标准的手术方式仍是开放手术,但因解剖结构的

改变及术后炎症粘连严重,手术创伤及处理难度很

大,经逆行膀胱镜或输尿管镜下处理由于肠壁褶皱

及吻合口位置不确定性很难找到吻合口,即使找到

吻合口在导丝无法置入情况下盲目切开有很大的

不确定性。而经皮肾造瘘后输尿管软镜下手术充

分发挥了输尿管软镜长而可弯曲的特点,能够较为

顺利到达下端狭窄部位,结合钬激光充分切开狭窄

部位,文献报道钬激光切开处理尿流改道术后吻合

口狭窄成功率较高〔9~11〕,然而也有报道内镜下治疗

输尿管狭窄有较高失败率,进而最终需要开放手术

处理〔12〕,但经内镜下治疗失败的大部分患者为长

段狭窄,本组病例狭窄段在<1.5cm 的治疗效果
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均较为确切,1例术后狭窄复发的病例其狭窄段长

度超过2cm,术后每6个月定期在门诊更换单J管

较为方便,也可作为处理难治性输尿管狭窄的一种

可选 治 疗 方 式。6 例 患 者 平 均 术 后 住 院 时 间

4.3d,较为微创高效,而开放手术创伤较大,术后

并发症多,患者更愿接受前者。
输尿管-肠吻合口狭窄以上输尿管扩张明显,

肾盂肾盏也有一定扩张,经皮肾造瘘穿刺相对较为

简便,感染较轻的一期处理,顺行处理输尿管下端

狭窄较传统逆行处理输尿管狭窄有以下优点:①处

理位置为输尿管下端及肠吻合口处,盐水冲洗方向

为由上至下,且已放置经皮肾穿刺筋膜扩张器,肾
盂压力较低,不易发生尿源性脓毒症;②因狭窄段

以上输尿管扩张明显,在导丝引导下推进软镜会比

较顺利,无需传统软镜手术一样放置双J管,操作

简便;③顺行内镜下手术从吻合口较小的管腔向下

切开至肠管较大管腔,容易有方向感,处理相对较

为从容;④对于长段狭窄或局部闭锁的患者还可以

结合逆行输尿管镜下指引或经回肠输出道注入美

兰,指引切开方向。
手术操作过程中需注意以下几点:①输尿管狭

窄段切开需充分,以见到外膜脂肪组织为标识;②
我们认为输尿管-肠吻合口狭窄不仅是单纯的管腔

狭窄,吻合口周围肠壁炎性瘢痕牵拉压迫也是重要

因素,因此在切开吻合口同时需充分切开吻合口周

围回肠浆膜层有助于防止术后复发;③尽可能在内

镜直视下操作以避免损伤周围血管及肠壁,以减少

手术并发症。
处理输尿管狭窄后支架管留置时间>4周后

能减少再次狭窄发生率,我们使用2根F6单J管,
术后留置时间12周,无出血、漏尿及感染等并发症

发生,这也是取得相对满意疗效的可能原因。
综上所述,我们认为顺行输尿管软镜下钬激光

切开治疗根治性膀胱切除术后输尿管-肠吻合口狭

窄是一种相对简便、安全且可行的治疗方式,尤其

是较短的狭窄,可作为一种首选的治疗方法,但本

研究 病 例 数 相 对 较 少,其 长 远 疗 效 有 待 进 一

步验证。
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