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　　[摘要]　目的:评价输尿管镜直视下球囊扩张术中不同双J管留置策略对治疗继发性输尿管狭窄的近期效

果。方法:选取2020年1月—2021年12月南京医科大学第一附属医院就诊的92例继发性输尿管狭窄患者,根
据治疗方法将其分为球囊扩张+双支架管组(F21球囊,30个大气压,3min,留置2根F6支架管)、球囊扩张+单

支架管组(F21球囊,30个大气压,3min,留置1根F6支架管)、留置支架管组(仅留置1根F6支架管),对于扩张

组中严重狭窄患者,采用钬激光光纤物理切割出通道后再行球囊扩张,评价输尿管镜直视下球囊扩张治疗继发性

输尿管狭窄的效果。结果:共纳入92例患者,球囊扩张+双支架管组38例,有效率84.21%;球囊扩张+单支架

管组33例,有效率63.64%;留置支架管组21例,有效率28.57%;3组患者术后并发症发生率无明显差异,且均

无严重术后并发症;其中球囊扩张组中单纯球囊扩张组(56例)与球囊扩张+光纤物理切割组(15例)有效率相

当,且术后并发症发生率无显著差异。结论:输尿管镜直视下球囊扩张术结合光纤物理切割是治疗继发性输尿管

狭窄的有效方式。在手术过程中,同等扩张时间、扩张气压及扩张直径下,留置2根F6双J管,相较于留置单根

F6双J管,可提高治疗的有效率。
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Abstract　Objective:ToevaluatetheefficacyofdifferentdoubleJstentindwellingstrategiesafteruretero-
scopicballoondilatationinthetreatmentofsecondaryureteralstricture.Methods:FromJanuary2020toDecem-
ber2021,92patientswithsecondaryureteralstrictureintheFirstAffiliatedHospitalofNanjingMedicalUniver-
sitywereselectedanddividedintothreegroup:balloondilatation+2stentsgroup(F21balloon,30atmospheres,

3minutes,2F6doubleJstent),balloondilatation+1stentgroup(F21balloon,30atmospheres,3minutes,1
F6stent),andonlystentgroup(only1F6stent).Inthedilatationgroup,patientswithsevereureteralstricture
weretreatedwithballoondilatationplusphysicalincisionbyholmiumlaserfiber.Theefficacyofballoondilatation
underureteroscopyonsecondaryureteralstricturewasevaluated.Results:Atotalof92patientswereincluded.
Thirty-eightpatientswereintheballoondilatation+2stentsgroup,andtheeffectiveratewas84.21%.Thirty-
threepatientswereinballoondilatation+1stentgroup,andtheeffectiveratewas63.64%.Twenty-onepatients
wereintheonlystentgroup,andtheeffectiveratewas28.57%.Therewasnosignificantdifferenceintheinci-
denceofpostoperativecomplicationsamongthethreegroups.Additionally,intheballoondilatationgroup,theef-
fectiveratewasthesameintheonlyballoondilatationgroup(56patients)andtheballoondilatationplusfiber
physicalincisiongroup(15patients),andtherewasnosignificantdifferenceintheincidenceofpostoperativecom-
plications.Conclusion:Ureteroscopicballoondilatationplusfiberphysicalincisionisaneffectivemethodforthe
treatmentofsecondaryureteralstricture.Duringtheoperation,underthesameexpansiontime,pressure,diame-
ter,indwellingtwoF6doubleJstentscanimprovethetreatmentefficiencycomparedwithsingleF6doubleJ
stent.
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　　输尿管狭窄是指由于先天性、继发性原因导致

的输尿管管径缩窄,尿液排泄不畅,从而引起的上

尿路梗阻[1]。随着腔内碎石技术的普及,钬激光等

能量设备的普遍应用,输尿管镜碎石术后继发输尿

管狭窄 的 发 生 率 在 全 世 界 范 围 内 都 在 逐 步 上

升[2-3]。对于继发性输尿管狭窄,传统的治疗方法

为开放性或腔镜下的输尿管重建,但其手术创伤较

大,局部输尿管血运差术后易导致吻合口狭窄,而
再次手术治疗极其困难[4]。而腔内技术治疗输尿

管狭窄由于对患者创伤小、恢复快、疗效确切、可重

复等优点,已经成为输尿管狭窄的一线治疗[5]。本

研究回顾性分析2020—2021年在南京医科大学第

一附属医院接受治疗的92例输尿管狭窄患者的临

床资料,观察采用直视下输尿管镜球囊扩张法治疗

继发性输尿管狭窄的疗效,比较留置不同数量输尿

管支架管对疗效及并发症的影响、狭窄程度不同对

球囊扩张治疗效果的影响。对严重狭窄甚至闭锁

患者探索光纤物理切割结合球囊扩张的手术方式,
以求在输尿管狭窄手术个体化方案制定中让患者

受益。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析2020年1月—2021年12月在我

院治疗的92例继发性输尿管狭窄患者的手术资料

及随访资料。患者入院时,根据治疗方法将患者分

为3组:①球囊扩张+双支架管组:术中采用 F21
球囊扩张以30个大气压维持3min,扩张后留置2
根F6支架管;②球囊扩张+单支架管组:术中采用

F21球囊扩张以30个大气压维持3min,扩张后留

置1根 F6支架管;③留置支架管组:仅留置1根

F6支架管,未行球囊扩张,作为对照组。此外在球

囊扩张组中的严重狭窄甚至闭锁的输尿管狭窄患

者均采用光纤物理切割后再行球囊扩张。
1.2　纳入及排除标准

纳入标准:①首次经B超或CT影像学检查诊

断的输尿管狭窄,狭窄段近端输尿管扩张、肾盂积

水;②有明确的诱发继发性狭窄相关病史;③经顺

行/逆行造影提示狭窄段<1.5cm;④经肾核素扫描

证实患侧肾脏肾小球滤过率(GFR)>15mL/min;⑤
有完整的随访资料,随访时间不短于术后6个月。
排除标准:①先天性狭窄;②输尿管尿路上皮癌或邻

近器官的肿瘤性疾病;③盆腔放化疗病史;④未经控

制的严重泌尿系感染;⑤泌尿系结核;⑥输尿管狭窄

段>1.5cm;⑦患肾失功,GFR≤15mL/min;⑧存在

难以手术的严重基础疾病;⑨未能完成完整的术后

随访。
1.3　手术器械

F6.5/7.5硬质输尿管镜(Wolf,德国),F21输

尿管镜球囊扩张导管(X-Force® ,U30,美国 Bard
公司),F6 输尿管支架管(InLayOptima® ,美国

Bard公司),0.035inch泥鳅导丝(HiWire® ,美国

Cook公司),365μm 钬激光光纤(Lumenis® ,美国

科医人公司)
1.4　方法

球囊扩张首选逆行途径,对于逆行无法到达操

作的病例则选择用经皮肾穿刺后的顺行途径。对

于严重狭窄甚至闭锁的患者,球囊无法通过狭窄

段,则采用光纤物理切割出通道后再行球囊扩张,
具体手术方法如下:①逆行途径:输尿管镜逆行到

达狭窄段,置入工作导丝和安全导丝,直视下经工

作导丝将球囊通过狭窄段,加压泵加压至30个大

气压维持3min后降压至0,继续进镜观察到输尿

管狭窄处全层裂开见浆膜层为满意扩张,必要时重

复扩张。扩张完成后,沿导丝留置F6输尿管支架

管1/2根。②顺行途径:B超引导下经皮肾穿刺建

立F22通道,经由通道顺行置入输尿管镜,再行扩

张,操作同前。③光纤物理切割:对于严重狭窄甚

至闭锁的患者,直视下用365μm 钬激光光纤向狭

窄近心端切割出可以通过导丝的通道,置入导丝,C
臂X线透视证实导丝到达肾盂后,继续用光纤沿

导丝逐步切割扩大通道后再置入球囊导管进行扩

张,其余操作同前。④留置支架组:通过输尿管镜

逆行留置F6输尿管支架1根,不行球囊扩张。
1.5　随访

随访间隔:术后第3个月后再次入院,拔除支

架管后行输尿管镜检查,评估狭窄扩张效果,留置

F6输尿管支架管1根;术后第4个月拔除支架;术
后第7个月行手术有效评估。

随访内容:①根据患者的肾功能情况选择行影

像学检查(CT/MRI/B超)评估肾积水及输尿管扩

张的改善程度;②患者主观症状的改善程度;③肾

功能及电解质等检验;④排泄性肾图。
1.6　疗效判断

疗效判断根据无支架管/造瘘管下患者的主观

症状及客观影像学指标制定。①有效:主观症状消

失或明显好转;CT/MRI/B超提示肾积水及输尿

管扩张减轻或无进展;肾功能检验指标改善或无进

展;肾图显示患肾排泄通常。②无效:主观症状无

好转;影像学检查提示肾积水及输尿管扩张程度较

前加重;肾功能检验指标较前恶化;肾图提示肾功

能较前加重。
1.7　统计学方法

采用SPSS19.0软件进行统计学分析,计量资

料以■X±S 表示,比较采用方差检验;计数资料以

率表示,比较采用χ2 检验或Fisher确切检验。以

P<0.05为差异有统计学意义。
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2　结果

2.1　患者一般资料

共纳入92例患者,其中男47例,女45例。其

中球囊扩张+双支架组计38例,球囊扩张+单支

架组33例,单纯留置支架管组作为研究对照组计

21例。3组患者的一般资料如表1所示,组间比较

差异无统计学意义。
2.2　手术相关资料及术后并发症

92例患者均顺利完成手术,围手术期均未出

现心脑血管事件、大出血等术中并发症,3种术式

术中出血极少。术后恢复饮食时间和术后住院时

间等指标3组间未见显著差异,对照组由于手术操

作简单,手术时间显著低于采用球囊扩张的2组

(P<0.05)。而球囊扩张+双支架组与球囊扩张

+单支架组间手术时间无显著差异,留置双输尿管

支架操作本身未延缓手术的整体进程。从术后并

发症的发生率看,主要集中在腹胀、腰痛、尿频尿急

为主的下尿路刺激症状(lowerurinarytractsymp-
toms,LUTS)等轻度并发症为主,3组均未发生输

尿管瘘、输尿管撕脱等严重术后并发症,从统计数

据看,3组间术后并发症发生率之间无显著差异。
见表2。

表1　3组患者临床一般资料 例(%),■X±S

项目
球囊扩张+双支架组

(38例)
球囊扩张+单支架组

(33例)
对照组

(21例) χ2/F 值 P 值

年龄/岁 46.40±15.24 44.20±12.01 45.80±13.37 0.035 0.966
性别 0.034 1.000
　男 19(50.00) 17(51.52) 11(52.38)

　女 19(50.00) 16(48.48) 10(47.62)
侧别 0.382 0.863
　左 18(47.37) 18(54.55) 11(52.38)

　右 20(52.63) 15(45.45) 10(47.62)
位置 0.095 1.000
　肾盂输尿管交界处 11(28.95) 9(27.27) 6(28.57)

　上段 11(28.95) 10(30.30) 6(28.57)

　中段 4(10.53) 3(9.09) 2(9.52)

　下段 12(31.58) 11(33.33) 7(33.33)
狭窄程度 0.482 0.841
　部分 8(21.05) 7(21.21) 3(14.29)

　严重 30(78.95) 26(78.79) 18(85.71)
血肌酐/(μmol·L-1) 106.40±25.52 115.60±25.38 116.20±23.23 0.247 0.785
肾积水/mm 29.00±10.04 31.60±9.73 32.00±8.27 0.151 0.862

表2　3组手术相关资料及术后并发症 例(%),■X±S

项目
球囊扩张+双支架组

(38例)
球囊扩张+单支架组

(33例)
对照组

(21例) χ2/F 值 P 值

手术时间/min 31.80±8.50 30.15±9.19 18.60±4.97 4.235 0.041
恢复饮食时间/d 1.03±0.14 1.07±0.15 1.10±0.20 0.186 0.832
术后住院时间/d 2.16±0.27 2.12±0.19 1.92±0.22 1.576 0.247
术后并发症

　腹胀 2(5.26) 1(3.03) 1(4.76)

　尿外渗 0(0) 0(0) 0(0)

　发热 2(5.26) 2(6.06) 1(4.76)

　腰痛 2(5.26) 3(9.09) 1(4.76)

　LUTS 2(5.26) 1(3.03) 1(4.76)

　输尿管瘘 0(0) 0(0) 0(0)

　输尿管撕脱 0(0) 0(0) 0(0)

　合计 8(21.05) 7(21.21) 4(19.48) 0.098 1.000

2.3　3组手术有效率比较

患者在术后第7个月复查时,发现采用球囊扩

张手术的患者,无论术后留置双支架管还是单支架

管,有效率均显著高于单纯留置支架管的对照组。
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同时,球囊扩张+双支架组38例患者中32例患者

有效,球囊扩张+单支架组中21例患者有效,球囊

扩张+双支架组的有效率显著高于球囊扩张+单

支架组,差 异 有 统 计 学 意 义 (χ2 =17.298,P =
0.047)。从这2组间的有效率比较来看,球囊扩张

术后留置2根F6支架管可获得更好的引流效果,2
根F6支架管在输尿管内可相互支撑,有利于扩张

后输尿管在瘢痕修复时,起到局部塑形维持输尿管

管腔直径的作用。见表3。
2.4　球囊扩张结合光纤物理切割可有效治疗输尿

管严重狭窄患者

实际临床工作中,大多数患者的输尿管狭窄属

于部分狭窄(图1a),但我们经常遇到部分患者的

输尿管严重狭窄甚至闭锁,这部分患者的狭窄处难

以将扩张球囊通过狭窄处完成扩张(图2b)。对这

类严重狭窄患者,我们在直视下用365μm 光纤物

理切割输尿管狭窄处的瘢痕组织,切割出可以通过

导丝及球囊导管的通道,再正常完成球囊扩张,对
这部分患者,我们做了亚组间的疗效分析。本文中

共纳入71例行球囊扩张治疗的患者,根据输尿管

狭窄程度分为部分狭窄组(56例)与严重狭窄组

(15例),部分狭窄组患者采用单纯球囊扩张,而严

重狭窄组患者采用光纤物理切割后再行球囊扩张。
组间有效率比较表明,2组间的扩张有效率相当,
同时严重狭窄组手术并发症发生率并没有明显的

增加。见表4。

表3　3组患者手术有效率比较 例(%)

疗效
球囊扩张+双支架组

(38例)
球囊扩张+单支架组

(33例)
对照组

(21例) χ2 值 P 值

有效 32(84.21) 21(63.64) 5(23.81)
20.975 <0.001

无效 6(15.79) 12(36.36) 16(76.19)

a:部分狭窄;b:严重狭窄。
图1　部分狭窄患者和严重狭窄患者输尿管形态示意

表4　部分狭窄组与严重狭窄组的手术有效率及手术

并发症比较 例(%)

项目
部分狭窄组

(56例)
严重狭窄组

(15例) χ2 值 P 值

疗效 0.419 0.744
　有效 42(75.00) 10(66.66)　
　无效 14(25.00) 5(33.33)

术后并发症 0.014 1.000
　腹胀 2(3.57) 1(6.67)

　尿外渗 0(0) 0(0)

　发热 3(5.36) 1(6.67)

　腰痛 4(7.14) 1(6.67)

　LUTS 3(5.36) 0(0)

　输尿管瘘 0(0) 0(0)

　输尿管撕脱 0(0) 0(0)

3　讨论

输尿管狭窄以输尿管壁的缓慢纤维化为主要

病理标志,其临床症状因人而异,包括腰痛、上尿路

感染、脓毒症伴或不伴脓肾、缓慢进展的肾积水直

至不可逆的肾损害[6-7]。根据国内外文献报道,泌
尿系结石术后继发输尿管狭窄可占到所有继发性

输尿管狭窄的35.2%~58.9%[8],本研究中患者

的主要病因为结石相关性狭窄,与文献报道类似。
输尿管镜碎石术后形成继发性输尿管狭窄的高危

因素有嵌顿性结石、结石负荷大、感染征象、术中输

尿管损伤、输尿管壁增厚息肉形成等,其总体发生

率可高达2.95%~11.2%[9-10]。目前对输尿管狭

窄的治疗,包括开放/腹腔镜下的输尿管修复重建

手术和球囊扩张术/腔内狭窄段切开术/支架植入

术等腔内治疗技术。总体而言,开放/腹腔镜手术

的治疗有效率高于腔内治疗技术,但由于开放/腹

腔镜手术的创伤性较大,近年来,随着球囊扩张术

为代表的腔内治疗技术的发展,腔内治疗技术对患

者的创伤及心理影响较小,并发症少,手术方式安

全,而住院时间和花费较开放/腔镜手术较低,从而

患者的依从性较高[11]。即使对于球囊扩张术治疗

后的部分无效患者,也可以选择开放/腹腔镜下的

输尿管修复重建手术作为最终救济手段[12],因此,
近年来,腔内治疗技术逐渐成为输尿管狭窄的一线

治疗方法。
目前腔内治疗技术中,应用较多的是球囊扩张

术,1篇发表于2019年的 meta分析[13]指出,球囊

扩张术治疗输尿管有效率与狭窄段长度相关,总体

成功率在60%~75%,且手术安全性较高,可作为

输尿管狭窄的一线治疗。既往的球囊扩张术临床

研究中多采用 X线透视+造影剂定位[14],本研究

中采用输尿管镜直视下球囊扩张术,可直观地观察
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狭窄程度,直视下将球囊通过狭窄处,扩张全程在

直视下进行,并且扩张后可进镜观察扩张后的狭窄

段,实时直观的评估扩张效果。扩张后留置双J管

是球囊扩张术中至关重要的一步,然而,目前对球

囊扩张术后留置双J管的型号及数量尚不统一。
一些研究者建议使用大型号的双J管[15],如 F12
的加强型双J管,而这也可能会加剧患者的不适感

甚至无法耐受,可能会加剧输尿管局部的纤维化形

成。本研究采用BARDF21球囊扩张导管,再给定

30个大气压扩张3min的扩张条件下,对比了球囊

扩张组与留置双J管组的疗效,并且进一步比较了

留置2根F6双J管及1根F6双J管的扩张效果。
研究发现球囊扩张组对比留置双J管对照组均取

得了显著良好的治疗效果,且各组均无明显并发

症,而且同等扩张条件下,留置2根F6双J管组的

治疗有效率高于留置1根F6双J管组。术后的随

访资料也显示,留置2根F6双J管组的肾积水改

善更明显,Ibrahim 等[16]也报道了类似的结果。究

其原因,因双J管的管腔容易被术后黏液、组织碎

片或脓苔阻塞[17],这时主要依靠管周的间隙引流,
而留置2根双J管时,2根双J管可互相支撑,有利

于尿液从2根双J管的管腔及管周的间隙流出,减
少尿液外渗,降低输尿管狭窄处的无菌性炎症,以
及随后的局部纤维化瘢痕修复[18]。此外,经由超

声证实,2根双J管的存在允许输尿管在支架上蠕

动,其蠕动可让被球囊扩开的输尿管扩张,降低局

部输尿管的缺血和粘连[19]。
此外,我们在临床实践中也遇到一些严重狭窄

甚至完全闭锁的输尿管狭窄患者,此时无法正常将

球囊导管通过狭窄段完成球囊扩张术。一些研究

者采用钬激光切开狭窄段[20],虽然钬激光穿透深

度浅,可以汽化切割狭窄处的瘢痕组织切出可供球

囊通过的空隙,但钬激光治疗的同时,不可避免会

对输尿管壁以及周围的组织产生热损伤[21],使用

不当时甚至有损伤周围重要组织如髂血管的可能

性,对操作者的操作技能要求较高。而另外一些研

究者为了避免钬激光带来的热损伤,提倡使用冷刀

切开术,但冷刀切开通常会因局部出血导致操作视

野不清,增加手术风险,而且置入冷刀需要较大口

径的输尿管镜[22],可想而知的是,这种输尿管镜往

往难以通过狭窄的输尿管段。对这类患者,本中心

采取了光纤物理切割结合球囊扩张的方法,使用

365μm 的钬激光光纤,通过 F6.5的细输尿管镜,
用修剪处的光纤斜面切割狭窄瘢痕,切割出可以通

过导丝及球囊扩张导管的间隙,在直视下将球囊扩

张导管通过切割出的通道,对这部分严重狭窄患者

均成功完成直视下扩张,有效率与部分狭窄患者相

当,并且没有增加手术相关的并发症。本研究证实

光纤物理内切开+球囊扩张术可安全有效的处理

这部分严重狭窄甚至完全闭锁的患者。特别是对

于完全闭锁的患者,如果顺行+逆行造影证实狭窄

段不长,在输尿管镜直视下向狭窄远端探查,辨认

最可能的引导方向,在 C臂的 X 线监视下用光纤

物理仔细辨认后逆行向闭锁段切割出通道,置入导

丝,C臂 X线透视证实在位后,继续用光纤沿导丝

逐步切割扩大后再置入球囊导管进行扩张。
本研究限于单中心及研究时间限制,也存在一

些局限性:患者例数较少;回顾性研究的效率较低;
仅研究了狭窄长度<1.5cm 的这部分患者,未纳

入狭窄长度较长患者,对狭窄长度进行分层研究;
没有对狭窄原因、狭窄时间等进行分组,这些不足

我们将在未来的研究中做出改进并进行更深入的

研究。
综上所述,输尿管镜直视下球囊扩张术结合光

纤物理切割是治疗继发性输尿管狭窄的有效方式,
特别是对于狭窄段较短的患者,具有创伤小、并发

症少、可重复、效果好的特点,值得作为初诊患者的

首选治疗方式。而对于长段狭窄,需要等待进一步

的研究评估其疗效。在手术过程中,同等扩张时

间、扩张气压、扩张直径下,留置2根F6双J管,相
较于留置单根F6双J管,可提高治疗的有效率。

利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突

参考文献
[1] CorralesM,DoiziS,BarghouthyY,etal.Asystematic

reviewoflong-durationstentsforureteralstricture:

whichonetochoose? [J].WorldJUrol,2021,39(9):

3197-3205.
[2] LiX,QiaoJ,XiongS,etal.Thesurgicaloutcomesofre-

constructionforthetreatmentofureteralstrictureafter
holmiumlaserlithotripsy:Thecomprehensiveexperience
[J].AsianJSurg,2022,45(12):2713-2718.

[3] 廖文彪,杨嗣星,宋超,等.输尿管镜钬激光碎石术后

输尿管狭窄的处理方法5年单中心回顾性研究[J].
中华泌尿外科杂志,2021,42(12):910-914.

[4] BuffiNM,LughezzaniG,HurleR,etal.Robot-assis-
tedSurgeryforBenignUreteralStrictures:Experience
andOutcomesfrom FourTertiaryCareInstitutions
[J].EurUrol,2017,71(6):945-951.

[5] LucasJW,GhiraldiE,EllisJ,etal.EndoscopicMan-
agementofUreteralStrictures:an Update[J].Curr
UrolRep,2018,19(4):24.

[6] 刘俊炜,杨嗣星.输尿管结石术后发生输尿管狭窄的

机制及相关危险因素分析[J].临床泌尿外科杂志,

2022,37(6):478-482.
[7] 秦鹏飞,黄挺,方立,程跃.激光腔内碎石术后并发输

尿管狭窄的预防研究进展[J].临床泌尿外科杂志,

2021,36(8):663-667.
[8] TyritzisSI,WiklundNP.Ureteralstricturesrevisited

…tryingtoseethelightattheendofthetunnel:a
comprehensivereview[J].JEndourol,2015,29(2):

124-136.

·73·韩鹏,等.球囊扩张术后留置双J管策略对继发性输尿管狭窄的近期疗效分析第1期 　



[9] KallidonisP,NtasiotisP,KnollT,etal.MinimallyIn-
vasive Surgical Ureterolithotomy Versus Uretero-
scopicLithotripsyforLargeUretericStones:ASys-
tematicReviewand Meta-analysisoftheLiterature
[J].EurUrolFocus,2017,3(6):554-566.

[10]MayPC,HsiRS,TranH,etal.TheMorbidityofU-
reteralStricturesinPatientswithPriorUreteroscopic
StoneSurgery:Multi-Institutional Outcomes[J].J
Endourol,2018,32(4):309-314.

[11]Lu H,ZhengC,LiangB,etal.Analysisoflong-term
effectofureteralballoondilatationcombinedwithinternal
andexternaldrainagetubeinthetreatmentofbenignure-
teralstricture[J].BMCUrol,2022,22(1):4.

[12]刘任平,许婷,徐苓傈.三种不同术式治疗输尿管狭窄

的疗效及安全性分析[J].微创泌尿外科杂志,2019,8
(2):88-92.

[13]LuC,ZhangW,PengY,etal.EndoscopicBalloonDil-
atationinthe TreatmentofBenign UreteralStric-
tures:A Meta-AnalysisandSystematicReview[J].J
Endourol,2019,33(4):255-262.

[14] Markic' D,Valencic' M,Maricic' A,etal.Retrograde
balloondilatationasa minimallyinvasivetreatment
forureteralstricture[J].LijecVjesn,2012,134(9-
10):281-285.

[15]陈松,唐宇哲,付猛,等.良性输尿管狭窄的治疗:90
例单中心回顾分析[J/OL].中华腔镜泌尿外科杂志

(电子版),2021,15(4),313-316.
[16]Ibrahim HM,MohyeldenK,Abdel-BaryA,etal.Sin-

gleVersus Double UreteralStentPlacement After
LaserEndoureterotomyforthe ManagementofBe-
nignUreteralStrictures:ARandomizedClinicalTrial
[J].JEndourol,2015,29(10):1204-1209.

[17]刘永达,袁坚.输尿管镜术后双J管引流无效原因分

析[J].中华泌尿外科杂志,2004,25(10),694-696.
[18]Mohyelden K,Hussein HA,El Helaly HA,etal.

Long-Term OutcomesofTwoIpsilateralvsSingle
Double-JStentAfterLaserEndoureterotomyforBil-
harzialUreteralStrictures[J].JEndourol,2021,35
(6):775-780.

[19]刘杰,薛江辉,冉光勇,等.同侧两根双J管引流在结

石伴息肉导致输尿管狭窄患者中的应用[J].中华腔

镜泌尿外科杂志(电子版),2019,13(4):251-254.
[20]HanPK,Rohan M,MohdAdam B.Theshort-term

outcomeoflaserendoureterotomyforuretericstric-
ture[J].MedJMalaysia,2013,68(3):222-226.

[21]GnessinE,YossepowitchO,HollandR,etal.Holmi-
umlaserendoureterotomyforbenignureteralstric-
ture:asinglecenterexperience[J].JUrol,2009,182
(6):2775-2779.

[22]王凯,陈林,何平林,等.输尿管狭窄的微创治疗进展

[J].现代泌尿外科杂志,2019,24(5):413-416,420.
(收稿日期:2022-08-03)

读者·作者·编者

严正声明

　　近期本刊编辑部频繁接到多起举报,有机构和个人冒充《临床泌尿外科杂志》编辑,开展论文快速发表

的诈骗业务,影响十分恶劣,严重损害了我刊的权益和声誉。为了避免广大读者、作者上当受骗,特郑重声

明如下,本刊从未委托任何机构或中介进行征稿、审稿、编辑等相关事务,敬请广大读者和作者仔细甄别,

投稿请认准本刊官方指定网站、地址及电话,谨防上当受骗。对于冒充编辑部从事征稿等行为的网站、机

构及个人,本刊将通过法律程序追究其责任。

官方网站:“www.whuhzzs.com”或通过中国知网搜索“临床泌尿外科杂志”进入投稿界面

联系地址:武汉市解放大道1277号协和医院杂志社《临床泌尿外科杂志》编辑部

联系方式:E-mail:lcmnwkzz@whuh.com;Tel:027-85727988或85726342-8818

《临床泌尿外科杂志》编辑部

·83· 临床泌尿外科杂志　 第38卷


