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输尿管软镜下寻找肾盂旁囊肿失败时辅以超声的应对策略

闫昆吾1　田晓菲1　孟娜1　刘文瞻1　路志民1　郭明涛1　肖波1

1邯郸市第一医院泌尿外科(河北邯郸,056002)
通信作者:闫昆吾,E-mail:1749200794@qq.com

　　[摘要]　探讨输尿管软镜下寻找肾盂旁囊肿失败时应用超声的临床应对策略。回顾性分析2018年4月—

2021年1月邯郸市第一医院收治的23例行输尿管软镜下肾盂旁囊肿切开内引流术患者的临床资料,其中12例

患者在软镜直视下成功寻找囊壁并切开内引流(常规组);11例患者在软镜直视下寻找囊壁失败后辅以术中超声

寻找囊肿(超声组)。选择输尿管软镜靠近并接触可疑囊壁后在实时超声定位下选择囊肿受压变形最大处作为囊

壁最薄处行开窗内引流,同时术中超声实时引导和监测,囊肿开窗后留置双J管一端于囊腔内持续引流。评估两

组手术成功率、手术时间、术后并发症及术后随访情况。结果发现23例患者先行常规输尿管软镜时的手术成功

率为52.2%(12/23),对其中失败的患者辅以术中超声的手术成功率为100.0%(11/11),经超声补救措施后所有

患者均顺利完成囊肿内引流手术。常规组手术时间17~34min,平均26.2min;超声组手术时间25~56min,平
均38.9min;两组手术时间比较差异有统计学意义(P<0.05)。所有患者术后随访3~12个月,常规组中8例患

者未见明显囊肿,4例患者可见囊肿明显缩小(直径<2cm);超声组中6例患者未见明显囊肿,5例患者可见囊肿

明显缩小;两组囊肿复发比较差异无统计学意义(P>0.05)。因此,术中输尿管软镜直视下寻找肾盂旁囊肿失败

时辅以超声定位可作为一种补救性措施,该方法具有成功率高、创伤小和安全性高的优势。
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Abstract　Strategiesforapplyingultrasoundwhensimpleflexibleureteroscopyfailedtofindtheparapelvic
cystsinsurgerywereinvestigated.From April2018toJanuary2021,theclinicaldataof23patientsadmittedto
HandanFirstHospitalwithparapelviccysticdiseasewereretrospectivelyanalyzed.Twelveintheconventional
groupunderwentflexibleureteroscopytofindthecysticwallandsuccessfulinternaldrainage,while11intheul-
trasonographygroupweretreatedwithflexibleureteroscopyunderultrasoundlocalizationafterasimpleflexible
ureteroscopefailedtofindthecysticwall.Theflexibleureteroscopywasselectedtocontactthesuspectedcyst
wall,andthenthecystwasselectedunderreal-timeultrasoundlocalizationatthepointofmaximumpressure,

whichwasservedasthethinnestpartofthecystwallfordrainageandwasguidedbyintraoperativeultrasoundin
real-time.ThecollectionsystemcouldbecommunicatedwiththesacwallandindwellingthedoubleJtubedrain-
agewasperformed.Theoperationtime,perioperativecomplications,recurrenceratewereevaluated.Itwasfound
thatthesuccessrateoftheprocedurewas52.2% (12/23)in23patientswhenasimpleflexibleureteroscopewas
performedfirst,aftertheadditionofintraoperativeultrasound,thesuccessrateoftheprocedureinpatientswith
thefailedsimpleflexibleureteroscopicoperationwas100.0%(11/11).Theoperationsweresuccessfullyaccom-
plishedinallcasesafterremedialmeasuresweretaken.Theoperationtimeintheconventionalgroupwas17-34
minutes,withanaverageof26.2minutes.Andtheoperationtimeintheultrasonographygroupwas25-56mi-
nutes,withanaverageof38.9minutes.Thedifferenceinoperationtimebetweenthetwogroupswasstatistically
significant(P<0.05).Allpatientswerefollowedupfor3-12months.Intheconventionalgroup,thecystsdis-
appearedin8patientsandweresignificantlyreducedintheother4patients.Intheultrasonographygroup,the
cystsdisappearedin6patientsandweresignificantlyreducedintheother5patients.Therewasnosignificant
differenceinrecurrenceratebetweenthetwogroups(P>0.05).Ultrasoundcanbeusedasaremedialmeasure
whenflexibleureteroscopyfailstofindthecysticwall,andithastheadvantageofhighsuccessrate,lowtrauma,
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andhighsafety.
Keywords　flexibleureteroscopy;parapelviccyst;ultrasound;holmiumlaser;internaldrainage

　　肾盂旁囊肿这类疾病虽不多见,但这类囊肿靠

近肾门结构,随着囊肿不断增大而压迫肾集合系统

或肾蒂血管,从而较早出现梗阻后表现[1-2]。迄今

为止,已经报道了多种方法治疗肾盂旁囊肿,例如

使用经皮肾穿刺注入硬化剂、腹腔镜囊肿去顶术及

输尿管软镜内引流术[3]。这其中使用输尿管软镜

行肾盂旁囊肿内引流术是最简单而有效的治疗选

择[4]。因为经自然腔道的手术可以避免肾门结构

受损的风险。手术医生在进行输尿管软镜手术过

程中存在寻找囊肿囊壁困难的情况,盲目开窗可能

造成肾盂内黏膜多处损伤或出血,增加术后肾积水

的风险。回顾性分析2018年4月—2021年1月邯

郸市第一医院收治的23例行输尿管软镜下肾盂旁

囊肿切开内引流术患者的临床资料,现报告如下。
1　资料与方法

1.1　一般资料

本组23例患者,其中常规输尿管软镜下行肾

盂旁囊肿内引流患者12例(常规组),输尿管软镜

下定位囊肿失败时辅以超声定位患者11例(超声

组)。常规组:男5例,女7例;年龄34~67岁,平
均54岁;囊肿直径4.0~6.5cm,平均5.1cm;其
中囊 肿 伴 同 侧 肾 结 石 8 例,结 石 直 径 0.5~
1.2cm,平均0.8cm。超声组:男3例,女8例;年
龄36~65岁,平均56岁;囊肿直径3.5~5.8cm,
平均4.8cm;其中囊肿伴同侧肾结石6例,结石直

径0.5~1.0cm,平均0.7cm。两组患者性别、年
龄、囊肿直径和结石直径比较差异均无统计学意义

(P>0.05)。所有手术患者术前均完善泌尿系彩

超、双肾CT平扫+增强及尿路平片(KUB)检查,
术前预置双J管5~14d。术中均使用汕头(apo-
gee3500)超声诊断仪,奥林巴斯电子输尿管软镜

(F8.5)、raykeen钬激光光纤(200μm)。
1.2　纳入标准及排除标准

纳入标准:①所有患者均在我院完成手术,术前

血压、血糖控制在正常范围(血压<140/90mmHg,

血糖<8mmol/L);②术前CT提示Bosniak分级为

Ⅰ级和Ⅱ级的患者;③肾盂旁囊肿直径>3cm;④
考虑肾盂旁囊肿引起的高血压、腹痛、出血和其他

一些并发症;⑤存在>5mm 的同侧继发性肾结

石。排除标准:①术前 CT提示Bosniak分级为Ⅲ
级和Ⅳ级的患者;②肾盂旁囊肿直径<3cm;③有严

重尿路感染的患者;④有心肺功能不全史的患者。
1.3　方法

1.3.1　常规组　患者截石位常规消毒铺巾。使用

输尿管镜经尿道取出双J管后沿同侧输尿管口放

入导丝(0.035/0.038inch)并在导丝引导下探查输

尿管情况,确认导丝放入至肾盂后置入输尿管扩张

鞘(Fr12/14),术者使用输尿管软镜(Fr8.5)依次观

察肾盂输尿管交界处、肾盂和单个肾盏,寻找半透

明凸起的囊壁。对术中寻找的典型淡蓝色囊壁行

钬激光开窗内引流术,切开功率为0.6~0.8/20~
25Hz,开窗后软镜进入囊内确认囊腔,开窗直径约

2cm。留置双J管末端于囊内,待术后1~3个月

后取出。
1.3.2　超声组　术者使用输尿管软镜在肾盂、肾
盏内反复寻找典型囊壁失败,尝试对可疑囊壁行开

窗一次后未见囊肿时结合术前泌尿系 CT(图1a)
使用超声探查囊肿与人工积水肾盂的毗邻关系,在
术者使用输尿管软镜对肾盂内突起的可疑囊壁依

次靠近碰触。待输尿管软镜推动囊壁最薄弱处时

在超声下可见输尿管软镜靠近囊壁(图1b),使用

超声反复确认肾盂内软镜末端靠近黏膜与囊壁最

薄处后对局部行切开内引流(图1c),开窗直径一般

为1~2cm。超声下观察到典型的“云雾状”表现

(图1d)。待囊肿与集合系统相通后常规放置双J
管1~3个月,留置双J管近心端于囊肿腔内(图
1e)。对于合并同侧肾结石的患者,开窗前先寻找

结石,使用钬激光将结石碎至0.1~0.2cm 大小,
使用套石篮(2.2Fr)将碎块化结石取出后再处理

肾盂旁囊肿。

a:术前CT平扫可见左肾较大肾盏旁囊肿;b:术中未发现典型淡蓝色囊壁后使用术中超声辅助定位,可见囊性无回声区

(箭头)及软镜头部呈高回声(圆圈);c:超声辅助定位后镜下行钬激光切开内引流,可见囊肿部位周围黏膜呈现不典型

的淡蓝色半透明凸起;d:内引流开创窗时超声监视下可见软镜头部呈“云雾状”样动态改变;e:术后CT平扫可见肾盏旁

囊肿明显缩小及内部留置双J管末端。
图1　肾盂旁囊肿患者术前影像、术中超声、手术过程及术后影像
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1.4　观察指标

分别记录两组的手术时间和术后并发症情况,
术后1周内复查 KUB查看双J位置,术后3个月

复查泌尿系超声同时术后半年复查双肾 CT 观察

囊肿变化情况。超声或 CT 提示囊肿未被发现或

体积缩小到原来50%以下被认为是手术成功的证

据[4]。
1.5　统计学方法

采用SPSS26.0统计软件进行数据分析,计量

资料以■X±S 表示,比较采用t检验;计数资料以

百分率表示,比较采用χ2 检验。以P<0.05为差

异有统计学意义。
2　结果

经补救措施后23例肾盂旁囊肿患者均在软镜

下顺利完成手术,无术中转其他手术方式处理,无
输尿管撕脱、肾蒂血管损伤、集合系穿孔等并发症。
所有患者先行常规输尿管软镜内引流的手术成功

率为52%(12/23),对其中失败的患者辅以术中超

声定位的手术成功率为100%(11/11)。常规组12
例患者手术时间17~34min,平均26.2min;超声组

11例患者手术时间25~56min,平均38.9min;两组

手术时间比较差异有统计学意义(P<0.05)。常

规组术后出现发热(体温>38.5℃)2例,腰部疼痛

1例,恶心、呕吐1例。超声组术后出现发热(体温

>38.5℃)3例,腰部疼痛6例,恶心、呕吐2例。两

组术后发生腰痛概率比较差异有统计学意义(P<
0.05),其余并发症发生率比较差异无统计学意义

(P>0.05)。所有术后并发症经抗炎、解痉、止痛

等对症处理后均在术后2d内缓解。常规组平均

住院时间4.5d,超声组平均住院时间5.0d,两组

住院时间比较差异无统计学意义(P>0.05)。视

术中输尿管狭窄和出血情况术后1~3个月内去除

体内双J管。在3~12个月的随访中,常规组12
例患者术后通过超声检查和 CT扫描,8例患者未

见明显术区囊肿,其余4例患者可见囊肿明显缩小

(直径<2cm);超声组11例患者术后通过超声检

查和CT扫描,6例患者未见明显术区囊肿,其余5
例患者可见囊肿明显缩小;两组比较差异无统计学

意义(P>0.05)。所有患者术后均无肾盂肾盏受

压变形。
3　讨论

2019版《泌尿外科治疗和男性疾病治疗指南》
定义“肾盂旁囊肿”为起源于肾实质且邻近肾盂的

囊肿[6]。尽管肾盂旁囊肿是一类相对罕见的肾囊

性疾病,但它们与肾门和集合系统的血管相邻,更
容易形成梗阻[7]。因此随着囊肿的增大此类疾病

需要较早干预。
一般肾囊性疾病的治疗通常以腹腔镜囊肿去

顶术为主,但由于肾盂旁囊肿解剖位置的特殊性,

导致无论是腹腔镜还是经皮肾穿刺技术治疗方面,
肾脏损伤和出血的概率都会提升。直到输尿管软

镜成为泌尿科医生治疗肾盂旁囊肿的新选择。与

单纯经皮穿刺囊肿抽取囊液+局部注入硬化剂相

比,外生型肾囊肿更适合此类操作,尤其位于肾脏

背侧者。但相对内生性囊肿,穿刺存在复发率高、
硬化剂外溢的缺点[8]。同时和腹腔镜囊肿去顶术

相比输尿管软镜下钬激光手术切口具有出血少、损
失小和缩短手术时间的优势[9]。

Kiryluk等[10]报道了1例肾盂旁囊肿合并重

度肾积水的患者行输尿管软镜内引流术取得成功

以来,国内相继开展此类手术。杨嗣星等[11]对收

治的52例肾囊性疾病患者行软镜手术治疗,术中

对肾盂集合系统内凸起的囊壁性开窗引流处理,术
后后随访6~24个月复发率低于80%。杨国胜

等[12]对收治的26例肾盂旁囊肿患者使用一期末

段可弯硬性输尿管镜行内引流术,其平均手术时间

控制在20min以内,围手术期无严重并发症出现,
对其进行短期随访后效果良好。我们发现在接受

常规手术的患者中有少部分的囊肿囊壁无法轻易

定位,原因是没有典型的淡蓝色或半透明的隆起

特征。
本研究的主要目的是提出一种补救的方法,用

于在输尿管软镜下寻找肾盂旁囊肿失败时。国内

外对于术中软镜较难寻找的囊壁有些许报道。有

同行一般在术前或术中采用皮肾穿刺技术向囊肿

内注入亚甲兰,使典型的淡蓝色囊壁变为深蓝色从

而方便术中辨认,但该方法同时增加了术前准备时

间和肾皮质出血的风险[13]。Ma等[14]对部分肾盂

旁囊肿患者使用亚加蓝辅助腹腔镜囊肿去顶术并

取得成功,由于肾盂旁囊肿通常被肾实质所包围,
也导致了腹腔镜手术对肾皮质和肾蒂的损伤风险

更高。因此对于完全内生性囊肿来说,如果术中输

尿管软镜寻找囊肿失败时腹腔镜技术虽然可作为

一种选择,但也会增加了肾实质出血的风险。一般

肾盂旁囊肿囊壁与肾盂黏膜之间相隔一层很薄的

结缔组织,在输尿管软镜直视下呈淡蓝色表现且较

容易辨认。但有时会出现囊肿与肾盂集合系统之

间的结缔组织较厚的情况,从而导致软镜直视下肾

盂黏膜和囊壁薄弱处颜色一致且难以区分。近年

来超声在术中的应用越来越多,研究发现超声图像

下囊肿的低回声和软镜头部的高回声表现容易区

分,而使术中超声具有定位囊肿位置、实时监测和

引导软镜的优势,可以协助我们在寻找囊肿的同时

及时调整开窗内引流的位置,提高手术成功率的同

时也降低了更改其他手术所造成的副损伤[15]。有

相关学者研究并报道了术中超声辅助定位输尿管

软镜寻找肾盂旁囊肿囊壁的经验,在超声图像下输

尿管软镜末端与钬激光光纤呈现出线性高回声表
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现,通过超声探头定位寻找肾盂与囊肿的薄弱处后

可将软镜引导到该位置,且激光对囊壁行开窗内时

超声可见“云雾状”“烟雾状”表现与囊肿明显受

压[16]。同时超声定位下可方便定位软镜与囊肿的

毗邻关系,选择最佳切开点。通过本研究结果我们

发现在术中超声实时定位寻找肾盂旁囊肿和内引

流的时间比单纯软镜内引流囊肿时间长,因为超声

作为常规软镜寻找囊壁失败后的补救策略,其手术

时间不但包括了常规软镜寻找囊壁失败时的时间,
也包括了超声实时引导下软镜寻找囊壁所花费的

时间。但可省去术前经皮肾穿刺注入美兰过程,以
免损伤肾实质或手术失败,在减少有创性操作的基

础上减轻了患者的痛苦。
在囊肿内引流切开范围方面,我们发现辅以超

声引导定位囊肿行内引流的患者术后发生腰痛的

概率增加,这可能是因为肾盂与囊肿间隔相对较厚

导致开窗后局部尿液外渗。因此我们一般切开直

径为1~2cm,不能盲目扩大切除范围以免损伤周

围血管。为避免肾脏及血管损伤,首先于囊肿中央

部位切一小口,使用软镜进入囊腔内观察,确定囊

肿边缘无误后再扩大切开范围。
该术式优点在于:①所有患者均经自然腔道完

成手术,相对创伤较小;②对于同侧肾结石、输尿管

上段结石可一并处理;③如遇到重度肥胖、既往腹

腔或腹膜后手术史、既往经皮肾镜手术者等特殊人

群,可作为首选;④遇到囊肿复发的患者可重复进

行。我们完成的所有肾盂旁囊肿患者中无严重出

血、漏尿等并发症发生。
该术式尚有许多问题值得探讨:①由于术中需

要超声辅助定位输尿管软镜与囊肿的位置,这需要

有良好的超声影像学基础;②对于术中遇到肾盂与

囊肿间距较宽而难以找到典型的囊壁,虽然可在超

声协助下行内引流,但开窗后肾盂内高压使尿液沿

肾盂与囊肿间隙进入肾窦脂肪造成尿外渗,术后会

造成短期一定程度腰部疼痛;③对于术中发现肾结

石后先行碎石处理,使用套石篮取出结石后再行囊

肿内引流,但仍有少量结石在囊壁开窗后会进入囊

肿,从而影响结石排出。同时有国外文献曾报道儿

童及孕妇人群最适合超声监视下碎石[17-18],但是我

们目前还尚未开展此项研究,还需要收集更多病例

才能给出最终结论。
综上所述,术中输尿管软镜直视下寻找肾盂旁

囊肿失败后采用超声辅助定位具有失血少、手术时

间短、手术成功率高的优点,可作为泌尿外科医生

使用软镜寻找肾盂旁囊肿失败时一个很好的选择。
在我们的研究中,23例患者中有11例常规软镜直

视下寻找囊壁失败的患者在超声辅助定位下手术

成功并取得满意的效果,通过短期随访囊肿复发率

低。本研究的病例数量相对较少且缺乏长期随访,

与前瞻性研究相比回顾性研究存在固有缺陷,因
此,需要进行大样本的前瞻性研究。
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