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　　[摘要]　目的:探讨腹腔镜输尿管修复术后留置导尿管的合理时间。方法:回顾性分析2019年1月—2021
年12月收治的100例输尿管狭窄患者的病例资料。其中男59例,女41例;年龄8~69岁,平均36.7岁。输尿

管狭窄段长度均≤2cm;中上段采用肾盂成形术或输尿管端端吻合术,下段行输尿管膀胱再植术,术后留置输尿

管支架管、导尿管、术区引流管引流。根据导尿管留置时间将患者分为 A组(>3d,58例)和B组(3d,42例),比
较两组导尿管相关并发症、拔管后并发症发生情况及手术成功率。结果:留置导尿管期间,A、B组膀胱刺激征分

别为43例(74.1%)和16例(38.1%),尿路感染分别为27例(46.6%)和7例(16.7%),导尿管拔出时间分别为

(5.6±2.1)d和(3.0±0.0)d,两组间比较均差异有统计学意义(均P<0.05)。A组和B组术后4d术区总引流

量分别为(424.3±243.2)mL和(382.9±72.5)mL,术后发热分别为9例(15.5%)和6例(14.3%),吻合口漏尿

分别为3例(5.2%)和2例(4.8%),拔管前复查CT发现吻合口周围包裹性积液形成各1例(2.4%),手术成功率

分别为96.6%(56/58)和95.2%(40/42),两组间比较均差异无统计学意义。结论:腹腔镜输尿管修复术治疗输

尿管狭窄(狭窄长度≤2cm)后,导尿管留置3d安全有效,并未增加输尿管吻合口漏尿发生率,且可减少导尿管

相关并发症发生。
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Abstract　Objective:Toexplorethereasonableindwellingtimeofcatheterafterlaparoscopicureteralrecon-
structionsurgery.Methods:Weretrospectivelyreviewed100patientswhosufferedfromtheureteralstricture
fromJanuary2019toDecember2021,including59malecasesand41femalecases.Themeanageofenrolledpa-
tientswas36.7yearsold(range8-69yearsold).Allureteralstricturelengthwaslessthan2cm.Pyeloplastyor
end-to-endureterostomywasperformedforupperormiddleureteralstrictureswhiletheureteralreimplantation
wasperformedforlowerureteralstrictures.Ureteralstents,cathetersanddrainagetubeswereindweltpostopera-
tively.Thepatientsweredividedintotwogroupsaccordingtodifferentindwellingtimeofcatheter(groupA>3
daysandgroupB3days).Therewere58casesingroupAand42casesingroupB.Thecatheterassociatedcom-
plications,post-extubationcomplicationsandsurgicalsuccessratewerecompared.Results:Duringindwelling
catheter,ingroup A and B,thebladderirritativesymptomsoccurredin43cases (74.1%)and16cases
(38.1%),theurinarytractinfectionoccurredin27cases(46.6%)and7cases(16.7%),thetimeofthecatheter
beingpulledoutwere(5.6±2.1)dand(3.0±0.0)d,respectively.Alldifferenceswerestatisticallysignificant
(P<0.05).IngroupAandB,thetotalvolumeof4-daydrainagewere(424.3±243.2)mLand(382.9±72.5)

mL,thepostoperativefeveroccurredin9cases(15.5%)and6cases(14.3%),theanastomoticleakageoccurred
in3cases(5.2%)and2cases(4.8%),theperi-anastomoticfluidcollectionoccurredin1case(2.4%)and1case
(2.4%),thesurgicalsuccessratewere96.6% (56/58)and95.2% (40/42),respectively.However,these
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differenceswerenotstatisticallysignificant.Conclusion:The3-dayindwellingtimeofcatheteraftersurgeryissafe
andeffectiveforlaparoscopicureteralreconstructiononrepairofureteralstricture(ureteralstricturelength ≤ 2
cm),sinceitmaynotincreasetheincidenceofureteralanastomoticleakageandreducetheoccurrenceofcatheter
associatedcomplication.

Keywords　ureteralstricture;ureteralreconstruction;laparoscopic;catheter

　　输尿管狭窄(ureteralstricture,US)是由各种

病因引起的输尿管管腔部分或全段病理性狭窄,狭
窄段以上输尿管、肾盂扩张积水,进而导致肾功能

损伤。US的治疗方法包括腔内手术和重建手术,
重建手术因狭窄段位置不同包括肾盂成形术、输尿

管端端吻合术和输尿管膀胱再植术,术后导尿管留

置时间各家报道不一[1-4]。留置导尿管增加患者不

适感,活动量减少,容易继发尿路感染,甚至尿道狭

窄,术后应在安全前提下尽早拔除导尿管[5]。本研

究回顾性分析2019年1月—2021年12月我院收

治的100例输尿管狭窄段≤2cm 且行腹腔镜输尿

管修复手术的患者病例资料,比较术后导尿管留置

时间对疗效及并发症发生情况的影响。
1　资料与方法

1.1　一般资料

根据术后导尿管留置时间,将所纳入的100例

US患者分为 A组(>3d)和B组(3d),其中 A组

58例,B组42例,两组患者中术前留置肾造瘘管者

分别为5例和3例。所有患者均经彩超、逆行输尿

管造影、CT尿路造影等检查明确诊断为 US;其中

上段狭窄40例,中段狭窄23例,下段狭窄37例,
狭窄段长度均≤2cm,排除狭窄段超过2cm 的患

者。两组患者一般资料均差异无统计学意义,详见

表1。

表1　A组与B组患者一般资料比较 ■X±S

项目 A组(58例) B组(42例) χ2 值 P 值

年龄/岁 45.7±14.5 43.1±14.1 -0.904 0.368
BMI/(kg·m-2) 25.0±2.9 24.5±3.2 -0.765 0.446
男/女/例 32/26 24/18 0.038 0.845
狭窄长度/cm 1.3±0.4 1.3±0.4 -1.125 0.263
狭窄部位/例(%) 3.503 0.173
　上段 26(44.8) 14(33.3)

　中段 15(25.9) 8(19.0)

　下段 17(29.3) 20(47.6)

狭窄病因/例(%) 0.225 0.973
　输尿管结石术后 26(44.8) 17(40.5)

　妇科手术术后 10(17.2) 8(19.0)

　先天性狭窄 11(19.0) 9(21.4)

　其他 11(19.0) 8(19.0)

1.2　方法

所有患者均由高级职称医师于经腹腹腔镜下

完成手术。对于输尿管中上段狭窄,根据术前检查

准确辨认输尿管狭窄段并游离其上下端以便无张

力吻合,注意保护输尿管血供;完全切除输尿管狭

窄段并纵行裁剪两断端,5-0可吸收线间断缝合输

尿管后壁;留置输尿管支架管后再以5-0可吸收线

连续缝合输尿管前壁。对于输尿管下段狭窄,游离

输尿管下段至狭窄段远端离断,输尿管末端自腹壁

穿刺孔拉出,完全切除输尿管狭窄后外翻呈乳头,
乳头插入膀胱4-0倒刺线连续缝合膀胱壁和输尿

管浆肌层,膀胱注水实验检查吻合口无漏尿。
术中留置导尿管、术区引流管,所有患者术后

第1天复查 KUB了解支架管位置,8例肾造瘘患

者术后第1天夹闭肾造瘘管,拔除导尿管前拔除。

A、B组分别于术后第4天起、术后第3天拔除导尿

管,前提条件:术区引流量<200mL/d,引流液肌

酐正常参考值范围内。拔除导尿管后嘱患者勤排

尿,避免憋尿,观察术区引流量变化,待引流量至

100mL/d左右拔除引流管。记录两组导尿管相关

并发症、拔管后尿液反流情况。导尿管相关的尿路

感染即尿培养提示菌落数>105/mL尿液、有或无

尿路刺激症状[6];导尿管相关的膀胱刺激征包括尿

频、尿急以及自耻骨上到阴茎区域的烧灼感等[7]。
1.3　术后随访及疗效判定

术后1.5个月复查泌尿系 CT 并于局部麻醉

下拔除支架管。拔管后3个月复查肾功能、彩超或

CT评估肾积水改善情况。手术成功标准:有效:症
状体征消失或好转,拔除输尿管支架管后复查超声

和CT提示患侧肾积水明显减轻或消失,吻合口畅
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通;无效:拔除输尿管支架管后症状体征短期内再

现,超生、CT示肾积水输尿管狭窄无改善或加重。
1.4　统计学处理

应用SPSS19.0软件进行统计分析,符合正态

分布的计量资料以■X±S 表示,计数资料以例(%)
表示。两组间资料比较采用 χ2 检验或 Fisher检

验。以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

两组患者手术顺利,无中转开放手术,手术时

间两组间差异无统计学意义。B组导尿管拔除时

间、引流管拔除时间及术后住院时间均明显小于 A
组,留置导尿管期间膀胱刺激征和尿路感染发生率

均显著低于 A 组,均差异有统计学意义(均 P<
0.05)。两组术后4d术区总引流量及术后发热、

吻合口漏尿、吻合口周围积液形成均差异无统计学

意义,拔管前复查CT发现吻合口周围包裹性积液

最大直径<2cm,且患者无发热等不适,嘱定期复

查。拔除支架管后3个月影像学检查示手术成功

率差异无统计学意义。详见表2。
A组9例发热患者中,4例为术后吸收热,物

理降温后好转;4例为尿路感染,根据术前尿培养

+药敏结果抗炎治疗后好转;1例为吻合口漏尿形

成包裹性积液所致,穿刺引流后好转。B组中4例

为术后吸收热,1例为尿路感染,1例为吻合口漏尿

所致,处理方法同 A 组,其中漏尿患者重新留置导

尿管。两组患者术后出现吻合口漏尿,延长导尿管

及术区引流管拔除时间,并抗炎营养支持治疗后好

转,未再次手术处理。

表2　A组与B组患者术中及术后资料比较 例(%),■X±S

项目 A组(58例) B组(42例) χ2 值 P 值

手术时间/min 146.4±33.5 150.2±34.6 0.556 0.580
导尿管拔除时间/d 5.6±2.1 3.0±0.0 -9.653 <0.001
4d术区总引流量/mL 424.3±243.2 382.9±72.5 1.225 0.225
引流管拔除时间/d 6.8±2.2 4.6±1.4 5.912 <0.001
术后住院时间/d 7.5±2.5 5.7±1.6 -4.505 <0.001
术后并发症

　发热 9(15.5) 6(14.3) 0.029 0.865
　吻合口漏尿 3(5.2) 2(4.8) 0.009 1.000a)

　泌尿道感染 27(46.6) 7(16.7) 9.695 0.002
　膀胱刺激征 43(74.1) 16(38.1) 13.082 <0.001
　吻合口周围积液形成 1(1.7) 1(2.4) 0.054 1.000a)

手术成功率/% 96.6 95.2 0.109 1.000a)

　　a)Fisher检验。

3　讨论

US是泌尿系统常见疾病之一,病因包括医源

性损伤、先天畸形、良恶性肿瘤、感染及炎性疾病

等,其中手术损伤和盆腔放疗这两类医源性损伤病

因占比约75%[8]。文献报道,58%的医源性 US由

腔镜手术所致,多为妇科手术,占比64%~82%;
泌尿外科手术占比11%~30%[9-10]。本组100例

患者输尿管狭窄段均≤2cm,排除了复杂的医源性

US,其中43例有多次输尿管结石钬激光碎石病

史,18例由妇科手术导致。随着碎石设备的更新

换代,泌尿系结石手术导 致 的 医 源 性 US 逐 渐

增多。
US应早发现、早治疗,否则将导致患侧肾脏不

可逆损伤,甚至肾功能丢失。目前,临床上治疗 US
的方法包括腔内手术和重建手术两大类,腔内手术

因其创伤小、恢复快等优点,多应用于狭窄段≤
0.5cm 的 US,成功率约93.3%[11]。重建手术处

理 US疗效确切,总体成功率96%~100%[12]。本

研究总手术成功率为96.0%,而 A 组和B组成功

率分别为96.6%和95.2%,与报道基本一致,说明

早期拔除导尿管并未影响手术效果。
尿路上皮具有很强的再生愈合能力,经尿道膀

胱肿瘤电切术中出现膀胱穿孔,大多数5d后即可

安全拔除导尿管[13]。导尿管留置时间过长除了容

易继发尿道炎,还可导致尿道狭窄[14]。因此,术后

应尽早拔除导尿管。但关于输尿管修复术后导尿

管最佳留置时间的报道非常有限,而且时间跨度较

大[1-4]。Abdul-Muhsin等[1]使用机器人辅助腹腔

镜处理移植肾 US时,因移植肾输尿管缩短,甚至2
例患者行肾盂膀胱吻合术,导尿管留置中位时间为

7(6~14)d。Elsamra等[2]应用开放、腹腔镜、机器

人辅助手术治疗远端 US,因输尿管狭窄段过长,多
数行膀胱肌瓣输尿管成形术,术后导尿管拔除中位

时间分别为13(9~15)d、8(6~13)d、8(8~10)d。
Masieri等[3]再次手术修复 US时,导尿管留置中

位时间为5(4~6)d。以上报道均为重建手术处理

·101·杨超,等.腹腔镜输尿管修复术后导尿管留置时间研究:单中心100例回顾性研究第2期 　



复杂 US过程中导尿管留置时间,总体平均时间约

1周。但Buffi等[4]使用机器人治疗常见 US时,肾
盂成形术、输尿管吻合术和输尿管再植术后导尿管

拔除中位时间分别为3(2~9)d、2(2~5)d、3(3~
4)d,所有患者均无漏尿等并发症发生。

本研究中 A 组平均尿管拔除时间为5.6d,B
组均于术后第3天拔除导尿管。导尿管拔除后告

知患者注意事项,患者不适感减轻,对于治疗的配

合程度明显增加。术后4d两组术区总引流量比

较差异无统计学意义,说明3d拔除导尿管并不会

出现尿液反流增加吻合口漏尿概率。B组中2例

患者因输尿管吻合口漏尿再次留置导尿管,A组同

样出现3例吻合口漏尿,该并发症在两组间比较差

异无统计学意义。结合患者手术日期多为研究初

期,考虑与腹腔镜缝合技术生疏相关。
综上所述,腹腔镜输尿管重建手术治疗狭窄长

度≤2cm 的 US疗效确切,术后3d拔除导尿管可

明显减少尿路感染、膀胱刺激征等并发症,缩短住

院时间,且不会增加尿液反流致输尿管吻合口漏尿

发生率,从而降低手术成功率。但本研究为回顾性

的单中心研究,病例样本量小,部分病例随访时间

短,仍需进行多中心前瞻性随机对照研究来验证本

文结论。
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