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　　[摘要]　目的:比较输尿管软镜下1470nm 激光与钬激光治疗内生性肾囊肿的临床疗效及安全性。方法:回
顾性分析2016年1月—2020年6月湖州市第一人民医院收治的67例手术患者共101个肾囊肿的临床资料,其
中53个肾囊肿采用输尿管软镜1470nm 激光开窗内引流术(1470nm 激光组),48个肾囊肿采用输尿管软镜钬

激光开窗内引流术(钬激光组)。每组按囊肿壁厚度分为薄壁囊肿亚组和厚壁囊肿亚组。所有患者在术前、术后

1个月和6个月分别进行肾脏CT影像学检查,并比较两组围手术期安全性、并发症及术后1个月、6个月手术效

果。结果:术后两组发热、腰痛等无明显差异,1470nm 激光组术后囊肿血肿更低(0/53vs.4/48,P=0.048)。

1470nm 激光组术中开窗直径显著大于钬激光组[1.9(1.5,2.1)cmvs.1.6(1.3,2.0)cm,P=0.047],并且在厚

壁亚组中1470nm 激光组肾囊肿开窗直径更显著大于钬激光组[(1.77±0.34)cmvs.(1.47±0.34)cm,P=
0.003],而在薄壁亚组中肾囊肿开窗直径两组比较差异无统计学意义。术后1个月和6个月两组囊肿直径较术

前均显著性缩小,两组肾囊肿直径无显著性差异,但术后 6 个月肾囊肿直径有下降趋势[1 个月:(1.68±
0.66)cmvs.(1.69±0,71)cm,P=0.917;6个月:1.2(0.9,1.6)cmvs.1.3(0.9,2.0),P=0.119]。在1470nm
激光组和钬激光组的亚组比较中,术后1个月和6个月两组薄壁亚组比较差异无统计学意义[1个月:(1.50±
0.67)cmvs.(1.53±0.74)cm,P=0.860;6个月:(1.11±0.48)cmvs.(1.13±0.56)cm,P=0.903];但在厚壁

亚组中,术后6个月,1470nm 激光厚壁亚组囊肿直径显著小于钬激光厚壁亚组[(1.30±0.60)cmvs.(1.96±
0.94)cm,P=0.003]。结论:输尿管软镜下钬激光或1470nm 激光开窗内引流术治疗内生性肾囊肿均是比较安

全、有效的治疗方法。对于厚壁的内生性肾囊肿,1470nm 激光由于良好的止血作用及术中更大的开窗直径,术
后复发率更低,术后远期效果更好。
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Abstract　Objective:Tocomparetheefficacyandsafetybetweenflexibleureteroscopicholmiumlaserincision
andflexibleureteroscopic1470nmdiodelaserincisionforendogenousrenalcyst.Methods:Theclinicaldataof
101independentrenalcysts(67patients)atFirstPeople'sHospitalofHuzhouCityfromJan.2016toJun.2020
wereretrospectivelycollectedandanalysed,including53renalcystscasesthatreceived1470nmdiodelasersur-
gery(1470nmdiodelasergroup)and48renalcystscasesthatreceivedholmiumlasersurgery(holmiumlaser
group).Eachgroupwasdividedintothin-walledcystsubgroupandthick-walledcystsubgroupaccordingtocyst
wallthickness.AllpatientsunderwentradiologicalimagingofthekidneysusingrepeatedCTsbeforesurgeryand
oneandsixmonthsaftersurgery.Wecomparedthesafetyprecautions,observationofcomplications,andsurgical
outcomesofthetwolasergroups.Results:Therewerenosignificantdifferencesinfeverorlumbagobetweenthe
twolasergroupsaftersurgery,butintracapsularhematomawaslowerinthe1470nmdiodelasergroupthanthe
holmiumlasergroup(0/53vs.4/48,P=0.048).Therewassignificantdifferencebetweenthetwolasergroups
intheincisiondiameteroftherenalcystduringsurgery[1470nmdiodelasergroup1.9(1.5,2.1)cmvs.1.6
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(1.3,2.0)cm,P=0.047].However,theincisiondiameterinthe1470nmdiodelasergroupexceededthehol-
miumlasergroupsignificantlyinthethick-walledparapelvicrenalcystssubgroup(1.77±0.34)cmvs.(1.47±
0.34)cm,P=0.003.Therenalcysticdiameterofthetwogroupswassignificantlyreducedoneandsixmonths
aftersurgery.Therewasnosignificantdifferenceintherenalcysticdiameterbetweenthetwogroups,buttherenal
cysticdiameterdecreased6monthsaftersurgery[1month:(1.68±0.66)cmvs.(1.69±0,71)cm,P=0.917;6
months:1.2(0.9,1.6)cmvs.1.3(0.9,2.0)cm,P=0.119].Thedifferencewasnotsignificantinthediameter
oftherenalcystinthethin-walledcystssubgroupsbetweenthetwolasergroupsonemonthand6monthsafter
surgery[1month:(1.50±0.67)cmvs.(1.53±0.74)cm,P=0.860;6months:(1.11±0.48)cmvs.(1.13
±0.56)cm,P=0.903].However,thediameteroftherenalcystinthethick-walledcystssubgrouptreatedwith
the1470nmdiodelaserwassignificantlylowerthanthethick-walledcystssubgrouptreatedwiththeholmiumla-
ser6monthsaftersurgery[(1.30±0.60)cmvs.(1.96±0.94)cm,P=0.003].Conclusion:Theuseof1470
nmdiodelaserorholmiumlasersurgeryunderflexibleureteroscopeisasafeandeffectivetreatmentforendoge-
nousrenalcyst.Forthick-walledendogenousrenalcyst,the1470nmdiodelaserhadalowerpostoperativerecur-
rencerateandbetterlong-termpostoperativeeffectsduetoitsbetterhaemostaticeffectandlargerintraoperative
incisiondiameter.

Keywords　flexibleureteroscope;holmiumlaser;1470nmdiodelaser;endogenousrenalcyst

　　内生性肾囊肿是以肾脏出现囊性病变,且囊肿

位置多邻近肾集合系统为特征的一类疾病,传统的

治疗方法包括等待观察、B超定位下经皮肾囊肿穿

刺抽液术及腹腔镜肾囊肿去顶术[1-2]。随着技术的

成熟,输尿管软镜在内生性肾囊肿和肾盂旁囊肿治

疗中的优势逐渐显现[3-4]。由于内生性肾囊肿和肾

盂旁囊肿的特点是其复杂性和接近肾门结构,经内

镜手术可以降低损害肾门血管等结构的风险,并且

不需要复杂的腹腔镜手术技巧来进行手术[5-6]。最

近研究报道了采用激光汽化设备用于前列腺切除

术的激光汽化治疗[7-8]。随着激光汽化技术的发

展,医疗上出现更高功率的激光设备,如1470nm
激光。由于1470nm 激光容易被水和血红蛋白吸

收,因此它具有良好的止血性能和较高的组织汽化

率[7]。本研究将1470nm 激光装置应用于内生性

肾囊肿的治疗,评价1470nm 激光汽化治疗在内生

性肾囊肿治疗中的潜在作用,以期提供一种内生性

肾囊肿的替代治疗方法选择。现报告如下。
1　资料与方法

1.1　一般资料

回顾性分析2016年1月—2020年6月湖州市

第一人民医院收治的72例内生性肾囊肿患者的临

床资料,其中男41例,女31例。患者术前行增强

CT尿路造影及超声检查确诊为内生性肾囊肿。所

有患者术前均行肾增强CT及CTU一多平面三维

重建检查,观察肾囊肿与肾盂腔的关系,取肾盏与

肾囊肿紧贴的边缘带,分别在横轴位、冠状位、矢状

位3个轴面且≤3个扫描层面(层距为0.75mm)
上同步移动定位肾盏和肾囊肿,如囊肿均与肾集合

系统紧密相邻,且≥1个轴面的相邻宽度>10mm
定义为内生性肾囊肿(图1)。72例患者行输尿管

镜钬激光或1470nm 激光肾囊肿开窗内引流术,其
中5例术中无法寻找到内生囊肿壁而中止手术。4
例输尿管软镜钬激光开窗内引流术中出血改用输

尿管软镜1470nm 激光开窗内引流术。67例手术

患者共收集101个肾囊肿,其中48个肾囊肿采用

输尿管软镜钬激光开窗内引流术(钬激光组),53
个肾囊肿采用输尿管软镜1470nm 激光开窗内引

流术(1470nm 激光组)。术前两组一般资料比较

差异无统计学意义(表1)。术中25例独立囊肿合

并肾结石(0.5~1.5cm),遂先行输尿管软镜下钬

激光结石碎石取石后再行输尿管软镜激光内引

流术。
1.2　内生性肾囊肿薄壁与厚壁的定义

薄壁内生性肾囊肿:在输尿管软镜视野中肾盂、
肾盏黏膜呈蓝色半透明区或透明区且直径>1cm,
肾囊肿壁与肾盂肾盏黏膜无明显界限分隔(图1a~
c)。厚壁内生性肾囊肿:在输尿管软镜视野中肾盂、
肾盏黏膜呈蓝色半透明区不明显,肾囊肿与肾盂、肾
盏黏膜有间隔;或肾盂、肾盏黏膜呈蓝色半透明区或

透明区直径≤1cm,周边壁较厚实(图1d~f)。
1.3　手术方法

两组术前常规预置输尿管双J管2周。手术

全麻。在工作导丝引导下置入输尿管软镜鞘,置入

F8.5/9.9Olympus电子输尿管软镜至肾盂,检查

输尿管上段、肾盂腔及各肾盏,结合术前 CT 影像

及术中彩超定位,明确肾囊肿可疑位置。术中见肾

盂、肾盏黏膜呈蓝色半透明区,可考虑为肾囊肿靠

近肾盂、肾盏的位置。激光切开囊壁时超声影像显

示囊腔内明显呈“炊烟状”声像图。钬激光组:采用

200μm 钬激光光纤,功率设置为 30 W(1.0J,
30Hz),切开囊肿壁宽度1~3cm,使囊腔和肾盂

腔完全相通,将输尿管软镜置入囊腔内观察,排除

肿瘤病变。1470nm 激光组:采用200μm 光纤,功
率设置为30W,汽化切开囊肿壁宽度1~3cm,使
囊腔和肾盂腔完全相通(图2a、b),将输尿管软镜

置入囊腔内观察,排除肿瘤病变。术后常规放置

F6双J管1根,超声引道下近端放置于囊腔内。

·091· 临床泌尿外科杂志　 第37卷



表1　术前两组患者一般资料比较

项目 1470nm 激光组(n=53) 钬激光组(n=48) P 值

男/女 31/22 26/22 0.662a)

年龄/岁 60.5(47.3,67.0) 58.0(46.0,63.0) 0.058b)

单侧/双侧肾囊肿数量 30/23 28/20 0.861a)

单发/多发肾囊肿数量 35/18 28/20 0.425a)

肾囊肿位置/例(%) 0.986a)

　肾盂部 24(45.3) 22(45.8)

　肾上极 10(18.9) 　9(18.8)

　肾中极 10(18.9) 10(20.8)

　肾下极 　9(17.0) 　7(14.6)

Bosniak分级(Ⅰ/Ⅱ) 44/9 4/8 0.313a)

囊肿直径/cm 5.15±0.09 5.22±0.12 0.660c)

合并疾病/例(%) 0.973a)

　肾结石 13(24.5) 11(22.9)

　局限性肾积水 　8(15.1) 　9(18.8)

　高血压 17(32.1) 14(29.2)

　糖尿病 　7(13.2) 　8(16.7)

　冠心病 　7(13.2) 　6(12.5)

　　注:a)
χ2test;b)Mann-WhitneyUtest;c)独立样本t-test。

a~c:薄壁囊肿内镜下图示;d~f:厚壁囊肿内镜下图示。
图1　薄壁/厚壁囊肿内镜下图示

1.4　观察指标及疗效

比较两组的年龄、性别、侧方、囊肿大小、位置

(上极、下极、中极)、出血量、手术时间、术前术后囊

肿直径、术中囊肿开窗直径、术中术后并发症(腰

痛、出血、发热)(图2c)。主要终点是治疗的疗效,
次要终点是安全性、疼痛和其他并发症的解决。术

后1个月(图2d)和6个月(图2e)均行肾脏CT检

查。如果在最近的影像上没有囊肿,则将其定义为
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放射学成功。疼痛评分采用10分视觉模拟评分,
范围从0(无疼痛)到10(最严重疼痛)。疼痛强度

按0~3级(轻度)、4~6级(中度)和>6级(重度)
分级。疼痛评分>3分或残留疼痛评分的患者被

归类为无症状失败。其他患者记录为症状成功。
1.5　统计学方法

采用SPSS19.0统计软件进行数据分析。呈

正态分布的计量资料以■X±S 表示,采用独立样本

t检验比较同组患者术前、术后疗效;呈非正态分布

的计 量 资 料 以 M (P25,P75)表 示,采 用 Mann-
WhitneyU 检验比较两组术前、术后疗效。计数资

料以例(百分比)表示,比较采用χ2 检验或 Fisher
检验。以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　围手术期

两组均全麻下完成输尿管软镜下开窗内引流

术,术后留置双J管,术中1470nm激光组开窗直径

显著大于钬激光组[1.9(1.5,2.1)cmvs.1.6(1.3,
2.0)cm,P=0.047],且在厚壁亚组中1470nm激光

组肾囊肿开窗直径更显著大于钬激光组[(1.77±
0.34)cmvs.(1.47±0.34)cm,P=0.003]。
2.2　术后1个月

两组术后1个月复查CT并拔除双J管。术后

1个月两组肾囊肿较术前均显著缩小,但两组肾囊

肿直径比较差异无统计学意义[(1.68±0.66)cm
vs.(1.69±0,71)cm,P=0.917]。在2种激光的

亚组中,钬激光薄壁亚组囊肿直径与钬激光厚壁亚

组比较差异无统计学意义[(1.53±0.74)cmvs.
(1.86±0.64)cm,P=0.052]。1470nm 激光薄

壁亚组囊肿直径与1470nm 激光厚壁亚组比较差

异有统计学意义[(1.50±0.67)cmvs.(1.81±
0.64)cm,P=0.047]。
2.3　术后6个月

术后6个月两组肾囊肿较术前均显著缩小。
在2种激光的亚组中,钬激光薄壁亚组复发1例,
钬激光厚壁亚组复发5例;钬激光薄壁亚组囊肿直

径显著小于钬激光厚壁亚组[(1.13±0.56)cm
vs.(1.96±0.94)cm,P=0.0002]。1470nm 激

光薄壁亚组无一例复发,1470激光厚壁亚组复发2
例;1470激光薄壁亚组囊肿直径与1470nm 激光

厚壁亚组比较差异无统计学意义[(1.11±0.48)cm
vs.(1.30±0.60)cm,P=0.160]。同时1470nm激

光组和钬激光组的亚组比较中,两组薄壁亚组比较

差异无统计学意义[(1.11±0.48)cmvs.(1.13
±0.56)cm,P=0.903];但在厚壁亚组中,1470nm
激光厚壁亚组囊肿直径显著小于钬激光厚壁亚组

[(1.30±0.60)cm vs.(1.96±0.94)cm,P =
0.003]。

a、b:1470nm 激光下开窗及止血内镜下图示;c~e:囊肿开窗术前、术后1个月、术后6个月CT下图示。
图2　1470nm激光下开窗和止血内镜下图示及术后CT影像
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表2　钬激光组与1470nm激光组手术效果比较及随访

项目 1470nm 激光组(n=53) 钬激光组(n=48) P 值

薄壁/厚壁囊肿 22/31 25/23 0.287a)

囊肿开窗直径/cm 1.9(1.5,2.1) 1.6(1.3,2.0) 0.047b)

囊肿直径/cm
　术前 5.19±0.68 5.17±0.80 0.885c)

　术后1个月 1.68±0.66 1.69±0,71 0.917c)

　术后6个月 1.2(0.9,1.6) 1.3(0.9,2.0) 0.119b)

肾囊肿内血肿 0 4 0.048d)

发热 6 5 0.884a)

影像学治疗失败

　术后1个月 0 0 —

　术后6个月 3 6 0.302d)

　　注:a)
χ2test;b)Mann-WhitneyUtest;c)独立样本t-test;d)Fisher'stest。

表3　钬激光组与1470nm激光组薄壁/厚壁亚组手术效果比较及随访

项目 1470nm 激光组(n=53) 钬激光组(n=48) P 值

薄壁囊肿亚组 22 25
　囊肿开窗直径/cm 2.00(1.58,2.33) 1.90(1.50,2.10) 0.584a)

　囊肿直径/cm
　　术前 5.25±0.76 5.19±0.84 0.807b)

　　术后1个月 1.50±0.67 1.53±0.74 0.860b)

　　术后6个月 1.11±0.48 1.13±0.56 0.903b)

　肾囊肿内血肿 0 1 1.000c)

　发热 0 1 1.000c)

　影像学治疗失败

　　术后1个月 0 0 —

　　术后6个月 0 1 1.000c)

厚壁囊肿亚组 31 23
　囊肿开窗直径/cm 1.77±0.34 1.47±0.34 0.003b)

　囊肿直径/cm
　　术前 5.15±0.63 5.15±0.78 0.989b)

　　术后1个月 1.81±0.64 1.86±0.64 0.741b)

　　术后6个月 1.30±0.60 1.96±0.94 0.003b)

　肾囊肿内血肿 0 3 0.071c)

　发热 5 4 1.000c)

　影像学治疗失败

　　术后1个月 0 0 _

　　术后6个月 2 5 0.213c)

　　注:a)Mann-WhitneyUtest;b)独立样本t-test;c)Fisher'stest。

3　讨论

腹腔镜手术治疗肾囊肿于1992年首次被描

述,并逐渐成为肾囊肿外科手术治疗的金标准[9]。
对于外生性肾囊肿,近年来,经皮穿刺输尿管镜下

钬激光肾囊肿去顶术也在肾囊肿的治疗中得到了

应用[10]。但与外生性肾囊肿相比,内生性肾囊肿

往往更容易引起肾脏集合系统出血与梗阻等症状,
从而急需泌尿外科医师进行处理。腹腔镜手术在

处理内生性肾囊肿时,由于毗邻肾血管及肾盂输尿

管,在腹腔镜操作中具有一定困难,从而对泌尿外

科医师提出了挑战[11]。输尿管软镜操作手术路径

由于在解剖上更靠近肾脏集合系统及内生性肾囊

肿,且经自然腔道并具有出血少、风险小、恢复快等

特点,因此受到了很多泌尿外科医师的青睐[5,11-19]。
通过输尿管软镜手术对内生性肾囊肿进行切开引

流的关键之处在于如何精确地定位囊肿的位置。
目前,已经被采用的定位方法有B超、静脉尿路造

影、逆行肾盂造影、CT、增强 CT 等[5,11-17]。其中,
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往囊肿注射染料证实了合适的定位方法能够减少

囊肿寻找时间、手术时间[18]。本研究组前期研究

发现,多平面重建泌尿系 CT(MPR-CTU)结合术

中超声定位的方法与单独采用术中超声定位方法

比较,并发症(包括囊内血肿、穿孔、尿瘘、感染、肾
功能衰竭等)发生率显著减少(10%vs.3%,P=
0.031),手术有效率显著增加(20%vs.28%,P=
0.033)[4]。

在输尿管软镜下肾盂旁肾囊肿切开引流治疗

中目前多采用钬激光进行开窗引流[4,11,19]。Yu
等[11]在输尿管软管镜下使用钬激光切割引流内生

性症状性肾囊性疾病。26例肾盂旁囊肿患者术后

24个月随访期间未检出囊肿复发,并且无严重围

手术期并发症发生。Luo等[13]采用输尿管软镜下

200μm 钬激光治疗肾盂旁囊肿研究中发现,研究

组15例中,仅1例囊肿直径大小未缩小至术前的

1/2,4例囊肿直径大小未缩小至术前的1/2以下,
其余10例未检出囊肿。虽然365μm 纤维能提供

更高的能量和更好的止血效果,但由于365μm 纤

维在治疗肾盂下肾盏结石或囊肿时往往会遇到困

难,目前许多发表的文献都采用200μm 纤维光纤

进行输尿管镜钬激光碎石及肾盂旁囊肿开窗引流

和囊肿去顶术[11,13,14,18,20]。因此,在本对照研究的

设计中使用了200μm 光纤。在以后的研究中,我
们将尝试比较不同设置(365μm 与200μm)的2
种不同治疗效果。在6个月的随访中,发现钬激光

切开的厚壁囊肿亚组复发率较高,薄壁囊肿亚组直

径明显小于厚壁囊肿亚组[(1.13±0.56)cmvs.
(1.96±0.94)cm,P=0.0002]。本组证实钬激光

对薄壁肾囊肿止血有效,但对输尿管软管镜下厚壁

肾囊肿止血效果差得多。本研究观察到钬激光组

薄壁肾囊肿开窗直径为1.90(1.50,2.10)cm,厚
壁肾囊肿开窗直径为(1.47±0.34)cm。我们推测

可能由于担心术中出血而中止手术,可能会因囊肿

切口直径减小而降低远期疗效。
1470nm 二极管激光治疗仪是半导体激光器,

具有高能量和连续红外激光的特点。在泌尿外科

疾病中,由于其术中和术后出血少、疗效好的特

点[7,21],1470nm 激光已被广泛用于前列腺增生的

治疗。本研究组初次提出1470nm 激光在内生性

肾囊肿中的应用。根据生物学和物理学原理,激光

的细胞和组织吸收率越高,其穿透深度越小。与钬

激光比较,1470nm 激光更容易被血红蛋白和水充

分吸收,使得热量集中于一小块组织,穿透深度为

2~3mm[7],从而减少术中出血,使手术视野更加

清晰,有利于扩大囊肿开窗直径和囊液引流,提高

手术效果。
本研究中,1470nm 激光组在围手术期厚壁肾

囊肿开窗直径显著高于钬激光组。我们认为这是

由于1470nm 激光的止血效果优于钬激光,因此不

用担心出血风险从而扩大开窗直径,便于引流。术

后1个月,1470nm 激光和钬激光对厚壁肾囊肿和

薄壁肾囊肿的手术效果相当。本研究认为这可能

是由于在术后1个月间,留置双J管在引流囊液及

防止囊肿闭锁中可能发挥了重要的作用。同时在

随访过程中观察到,在肾囊肿复发需临床再次手术

的患者中,1个月时开窗引流的囊肿还未完全闭锁

或未稳定,3个月时闭锁或者已经稳定。术后6个

月,1470nm 激光和钬激光对于薄壁肾囊肿的手术

效果相当。这是由于薄壁肾囊肿开窗引流效果好,
囊肿不易发生闭锁从而不易复发。然而,1470nm
激光对于厚壁肾囊肿的手术效果明显优于钬激光。
这可能是由于1470nm 激光止血效果优秀,术者可

以尽可能地扩大厚壁肾囊肿开窗直径,使得囊肿不

易发生闭锁,有利于囊液引流。此外,本研究在临

床操作中发现钬激光对于厚壁肾囊肿止血效果相

对较差,术者在厚壁肾囊肿开窗时直径偏小,使得

囊肿容易发生闭锁,囊液引流不畅,导致囊肿复发。
综上所述,本研究初次在输尿管软镜下使用

1470nm 激光治疗内生性肾囊肿,发现相较于钬激

光,1470nm 激光对于内生性厚壁肾囊肿的治疗具

有一定的优势,这可能为内生性厚壁肾囊肿的治疗

提供了一种治疗选择。
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