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·论著—临床研究·
　输尿管疾病　

输尿管镜腔内治疗输尿管狭窄(附65例报告)
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　　[摘要]　目的:总结输尿管镜腔内治疗输尿管狭窄的临床疗效。方法:回顾性分析65例应用输尿管镜腔内

技术治疗输尿管狭窄患者的临床资料。男34例,女31例;年龄18~73岁,平均42岁。其中狭窄段长度<0.5cm
者13例,0.5~1.5cm者40例,1.6~2.0cm者12例。狭窄段位于肾盂输尿管连接部(UPJ)者6例,输尿管上段

者23例,中段者14例,下段者22例。1例经腔内球囊扩张联合 Allium 覆膜金属输尿管网状支架植入术,3例经

尿道输尿管镜球囊扩张联合腔内钬激光内切开术,13例行钬激光内切开术,14例行导管扩张术,16例行输尿管

镜镜体扩张术,18例行球囊扩张术。结果:65例患者中,63例成功行腔内治疗,2例因腔内治疗失败,更改手术方

式,1例行输尿管狭窄段切除+端端吻合术,1例行腹腔镜下输尿管狭窄段切除+端端吻合术。术后1年获随访

57例,43例(75.4%)一次手术治愈;14例(24.6%)狭窄复发,其中1例行膀胱肌瓣输尿管成形术,2例行腹腔镜

下输尿管狭窄段切除端-端吻合术,2例行输尿管膀胱再植术,9例行再次腔内治疗。结论:输尿管镜腔内治疗输

尿管狭窄并发症少、恢复快,是一种安全、有效的微创治疗技术。
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Endourologicmanagementofureteralstricturebyureteroscopy
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Abstract　Objective:Toinvestigatetheefficacyofureteroscopyforthetreatmentofureteralstricture.Meth-
ods:Theclinicaldataof65patientswithureteralstricturetreatedbyureteroscopywereanalyzedretrospectively.
Therewere34malesand31females.Theagerangedfrom18to73years,withanaverageof42years.Theste-
nosislengthwaslessthan0.5cmin13cases,0.5cmto1.5cmin40cases,and1.6cmto2.0cmin12cases.
Thestricturewaslocatedattheureteropelvicjunction(UPJ)in6cases,attheupperureterin23cases,atthe
middleureterin14cases,andatthelowerureterin22cases.Transurethralureteroscopicballoondilatationcom-
binedwithimplantationofAlliumcoveredmetalureteralmeshstentwasperformedin1case,transurethraluret-
eroscopicballoondilatationcombinedwithendoluminalholmiumlaserincisionin3cases,endoluminalholmiumla-
serincisionin13cases,catheterdilatationin14cases,ureteroscopicdilatationin16casesandballoondilatationin
18cases.Results:Amongthe65cases,63casesweresuccessfullytreatedbyendoureterotomy,2caseswerenot.
Onecasewastreatedbyureterostenosisresectionandend-to-endanastomosis,andtheotherwastreatedbylapa-
roscopicureterostenosisresectionandend-to-endanastomosis.Fifty-sevencaseswerefollowedupfor1yearafter
operation.Forty-threecases(75.4%)werecuredbyoneoperation,whileother14cases(24.6%)hadstenosis
recurrence.Amongtherecurrencepatients,1caseunderwentbladdermuscleflapureteroplasty,and2casesun-
derwentlaparoscopicresectionofureteralstenosisandend-to-endanastomosis,2casesofureterobladderreimplan-
tation,9casesofendourologicsurgeryagain.Conclusion:Endourologicmanagementofureteralstrictureisasafe,

effectiveandminimallyinvasivemethodwithlowercomplicationrateandfastrecovery.
Keywords　ureteroscopy;ureteralstricture;dilatation;endoureterotomy
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　　输尿管狭窄可导致患侧肾积水、肾功能损害乃

至丧失。随着输尿管镜等腔内器械的广泛应用,输
尿管狭窄的处理逐渐从以开放手术为主转变为首

选腔内微创治疗。2018年1月—2022年1月厦门

大学附属中山医院输尿管镜腔内治疗输尿管狭窄

患者65例,效果较满意,现报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

本组65例患者中,男34例,女31例。年龄18
~73岁,平均42岁。中、重度肾积水患者术前行

肾图了解总肾及分肾功能,术前完善腹部平片

(KUB)+静脉肾盂造影(IVP)和(或)逆行肾盂造

影(RP)、磁共振尿路成像(MRU)等明确存在输尿

管狭窄,术中发现狭窄段长度<0.5cm 者13例,
0.5~1.5cm 者40例,1.6~2.0cm 者12例。狭

窄均为单侧,左侧29例,右侧36例;狭窄段位于肾

盂输尿管连接部(UPJ)者6例,输尿管上段者23
例,中段者14例,下段者22例。患侧肾脏均有积

水,轻度15例,中度47例,重度3例。临床表现腰

腹部胀痛39例,尿路刺激症状14例,血尿10例,
腹部肿块2例。病程1周~3年。狭窄原因:输尿

管切开取石术后14例,体外冲击波碎石术后13例,
合并输尿管结石、息肉10例;输尿管膀胱再植术后8
例,输尿管镜碎石术后7例,经皮肾镜取石术后6
例,肾盂成形术后4例,肾盂切开取石术后3例。
1.2　纳入及排除标准

纳入标准:①术前完善彩超、CT、MRI、造影等

检查,结合术中检查证实存在输尿管狭窄;②输尿

管狭窄原因为体外冲击波碎石术、腔内治疗、开放

手术、感染、结石、息肉等;③狭窄段长度≤2cm;④
仅有一侧输尿管狭窄且只有1处狭窄;⑤无上尿路

肿瘤及其他合并症;⑥双肾核素检查提示患肾功能

损伤且患肾肾小球滤过率(GFR)≥10mL/min。
排除标准:①输尿管狭窄段长度>2cm;②输

尿管管腔完全闭锁;③输尿管外在压迫导致的狭

窄,如异位血管、腹膜后纤维化、盆腔放疗或邻近肿

瘤浸润等;④泌尿系结核;⑤合并肾、肾盂、输尿管、
膀胱肿瘤的患者;⑥患肾功能差,GFR<10mL/min。
1.3　方法

1.3.1　手术器械　采用德国 WolfF8/9.8输尿管

镜,Wolf窥镜用液压灌注泵,0.138mm 进口斑马

导丝。美国BARD 公司输尿管导管、球囊扩张器

(广州维力,F21,长度85cm,球囊长度6cm,直径

7mm)。Allium 覆膜金属输尿管网状支架(URS-
O-R-10-120网状支架)。上海瑞柯恩钬激光系统,
550μm 钬激光光纤。
1.3.2　术中操作方法　麻醉后取截石位,在灌注

泵的水压下,将输尿管镜置入膀胱。向患侧输尿管

内插入斑马导丝,使输尿管镜贴近输尿管口,再将

镜体旋转180°,斜面朝上,镜尖贴近6点处,轻推镜

体使其进入输尿管膀胱壁内段,再将镜体转为原

位。缓慢推进镜体,上达狭窄段,观察管腔缩窄程

度,先将斑马导丝越过狭窄段并保留。然后根据术

中所见选用狭窄扩张术、内切开术、Allium 覆膜金

属输尿管网状支架术、经尿道输尿管镜球囊扩张联

合腔内钬激光内切开术等,若合并结石、息肉一期

钬激光处理。
1例患者为输尿管下段狭窄,输尿管直视下将

导丝通过输尿管狭窄段,保留斑马导丝,输尿管镜

紧随球囊导管之后进入输尿管到输尿管狭窄处,将
球囊(F21,长度85cm,球囊长度6cm,直径7mm)
沿斑马导丝通过输尿管狭窄部位,在输尿管镜及 C
臂X线机确认球囊位置正确,注入泛影葡胺溶液

扩张球囊,缓慢增加压力,保持压力在18个大气

压,维持3min,扩张结束时,球囊缓慢减压,以此法

重复扩张1次,维持3min,减压后去除球囊装置,
输尿管镜下观察狭窄部位充分扩张,行 Allium 覆

膜金属输尿管网状支架术(URS-O-R-10-120网状

支架),输尿管镜及C臂机确认支架位置正确。
3例经尿道输尿管镜球囊扩张联合腔内钬激

光内切开术,确认狭窄位置后,先行球囊扩张(方法

同上),透视见狭窄段已经扩张后撤出球囊,钬激光

机连接550μm 光纤,设定钬激光能量0.6~1.0J,
频率10~15Hz,钬激光切开全层输尿管狭窄段,
直至见到输尿管周围脂肪,切开范围包括正常2~
3mm 输尿管。

13例行钬激光内切开术。钬激光设置参数及

切开方法同上。其中,不同部位的狭窄切开位置亦

有所不同:低位输尿管狭窄选择前内侧切开,高位

输尿管狭窄选择侧方或后外侧切开,避免损伤邻近

血管。狭窄段切开后将输尿管镜置于狭窄段并停

留5min,再将输尿管镜通过狭窄段上行,无明显阻

力则提示扩张成功。
14例采用输尿管导管扩张术。在输尿管镜监

视下于镜外以原导丝为导芯套入输尿管导管,从
6F开始,每次增加2F,直至12~14F,依次通过狭

窄段。必要时可注入造影剂,在 X线透视下扩张,
以免造成假道。

16例直接采用输尿管镜镜体扩张。输尿管镜

退出后从原导丝旁重新插入输尿管口,接近狭窄部

位时,从工作通道插入另一根斑马导丝越过狭窄段

(双导丝法),旋转镜体,使其位于两导丝之间,缓慢

通过狭窄段,将输尿管镜置于狭窄段并停留5min,
再将输尿管镜通过狭窄段上行,无明显阻力则提示

扩张成功。
18例行球囊扩张术。输尿管直视下将导丝通

过输尿管狭窄段,保留斑马导丝,输尿管镜紧随球

囊导管之后进入输尿管到输尿管狭窄处,将球囊沿

斑马导丝通过输尿管狭窄部位,球囊扩张两次(方
法同上),输尿管镜下观察狭窄部位充分扩张。

狭窄段处理结束后在斑马导丝引导下常规留

置2根双J管,引流6~12周。拔出双J管后3个
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月复查B超、IVP、肾图,疗效评价标准如下:①治

愈:患者腰腹部胀痛消失,无明显感染症状,辅助检

查肾积水明显减轻,狭窄段消失或较前增宽,肾图

显示患肾功能明显好转;②好转:腰腹部胀痛改善,
无感染症状,肾积水减轻或未再加重,狭窄段消失

或较前增宽,肾图显示患肾功能好转或无恶化。③
无效:患者存在腰腹部胀痛、感染症状未缓解或反

复发作,肾积水无减轻或加重,狭窄段无变化或较

前加重,肾图显示肾功能继续恶化。
2　结果

63例成功行腔内治疗,手术时间20~50min,
平均35min。术后部分患者出现不同程度低热、腰
痛、血尿等症状,经抗炎、对症处理后症状消失,无
大出血、损伤邻近脏器等并发症。2例因腔内治疗

失败,更改手术方式,1例行输尿管狭窄段切除+
端端吻合术,1例行腹腔镜下输尿管狭窄段切除+
端端 吻 合 术。术 后 1 年 获 随 访 57 例,43 例

(75.4%)一次手术治愈,为预防复发,其中11例患

者更换双J管2~4次后治愈。14例(24.6%)狭窄

复发,其中1例行膀胱肌瓣输尿管成形术,2例行

腹腔镜下输尿管狭窄段切除端-端吻合术,2例行输

尿管膀胱再植术,9例行再次腔内治疗,术后恢复

良好。
3　讨论

输尿管狭窄治疗的关键点在于尽早解除输尿

管梗阻,恢复输尿管的正常功能[1]。输尿管狭窄的

开放手术治疗创伤大、恢复慢、并发症多,且有再狭

窄可能,若术后狭窄复发,后期处理极为困难。此

外,在输尿管狭窄的维持治疗中单纯留置双J管远

期引流效果不佳,并且需频繁更换;约有80%留置

双J管的患者存在血尿、下尿路症状、疼痛等不

适[2];由于护理困难,输尿管狭窄的治疗中长期留

置肾造瘘管也不作为首选[3]。近年来,输尿管镜腔

内技术蓬勃发展,其中如 Allium 覆膜金属输尿管

网状支架置入术、球囊扩张术、钬激光内切开术等

在治疗输尿管狭窄中取得较好疗效。同时输尿管

镜腔内技术在治疗输尿管狭窄中具备操作简单、创
伤小、恢复快、可反复进行等优点,为临床治疗输尿

管狭窄提供更多选择。
Allium 覆膜金属输尿管网状支架是一种新型

的自膨式全覆膜金属支架,由共聚物覆膜和镍钛合

金骨架制成,有输尿管支架(ureteralstent,URS)、
膀胱颈支架(bladderneckstent,RPS)、前列腺支架

(prostatestent,TPS)和尿道球部支架(bulbarure-
thralstent,BUS)4种[4]。有文献报道,Allium 覆

膜金属输尿管支架的自膨胀的固定方式可明显减

少患者因支架相对输尿管壁移位带来的不适[5]。
近几年来,Allium 覆膜金属输尿管支架在国内外

已经用于治疗各种类型的输尿管狭窄,被报道具有

通畅率高、并发症少的优势[6-8]。本组1例患者因

外院多次体外碎石所致输尿管下段狭窄,先行输尿

管狭窄段球囊扩张后,顺利留置输尿管 Allium 覆

膜金属输尿管网状支架,术后恢复良好,在随访期

间患侧输尿管通畅,尚未取出 Allium 支架。Alli-
um 覆膜金属支架是治疗输尿管狭窄新的选择,高
宇等[4]总结了 Allium 覆膜金属大口径支架有以下

优点:输尿管支撑效果好、尿液引流通畅、患者生活

质量高、并发症少、支架可长期留置、可防止组织嵌

入和感染、支架拆除简单等。相关文献报道国内使

用 Allium 覆膜金属支架治疗输尿管狭窄通畅率较

高(91.3%~100%),术后患者最长随访时间24个

月,术 后 的 并 发 症 主 要 为 支 架 移 位 (2.1% ~
20.0%)、支架附壁结石(2.1%~8.6%)[9-10]。Gao
等[11]报道输尿管远端狭窄是 Allium 支架置入治

疗失败的独立危险因素。张春龙等[12]报道1例

Allium 支架结壳的成分为碳酸磷灰石,提示 Alli-
um 支架结壳与尿路感染相关,因此控制感染可降

低 Allium 支架结壳概率。有研究认为串联置入2
根 Allium 支架可以有效避免远端支架移位的发

生[13]。此外,对于输尿管狭窄段>10cm 的患者,
石兵等[10]建议留置2根 Allium 支架以完全覆盖

狭窄段,同时增加术后随访频率。有报道将 Alli-
um支架用于治疗移植肾输尿管狭窄取得了较好的

疗效[14]。同时,文献报道23例放疗后输尿管狭窄

的患者及8例输尿管-回肠吻合口狭窄的患者置入

Allium 覆膜金属支架后效果良好,为临床中特殊

类型输尿管狭窄患者的治疗提供新的思路[9,15]。
经尿道输尿管镜球囊扩张术联合腔内钬激光

内切开术治疗输尿管狭窄,术中灌注及抽取球囊需

缓慢,避免压力骤变引起输尿管撕裂或缺血水肿。
本组3例行尿道输尿管镜球囊扩张术联合腔内钬

激光内切开术,随访观察到1例复发,再次行球囊

扩张术后恢复良好。蔡巍等[16]提出输尿管镜钬激

光内切开联合球囊扩张治疗狭窄段<2cm 的输尿

管狭窄比单独腔内钬激光内切开有更好的临床疗

效,对扩张效果不满意者可多次扩张(≤3次,每次

2min以内)。经尿道输尿管镜球囊扩张术联合钬

激光内切开术在治疗输尿管狭窄方案的优点是在

球囊充分扩张的基础上,再利用钬激光内切开输尿

管狭窄环,使输尿管壁狭窄环彻底扩张,起到协同

增效的作用。同时钬激光又能同期处理输尿管息

肉及结石。
输尿管狭窄段钬激光内切开术,切开前将导丝

通过狭窄段,既可明确切割方向,又能避免穿孔。
切开后将输尿管镜通过狭窄处并停留5min以充

分扩张。钬激光内切开可以直接分离输尿管的狭

窄段瘢痕上皮使其发生继发性的创面愈合[17],远
期疗效优于球囊扩张。Gnessin等[18]行钬激光内

切开治疗69例良性输尿管狭窄患者,平均随访27
个月,临 床 症 状 及 造 影 均 明 显 改 善,有 效 率 达

82%。本组13例行钬激光内切开术,其中1例腔

内治疗失败,改行狭窄段切除+端端吻合术,随访
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术后3例复发,1例行输尿管膀胱再植术,2例行球

囊扩张术,术后均恢复良好。欧洲泌尿外科协会激

光技术指南推荐激光输尿管腔内切开术作为输尿

管狭窄的一线治疗。徐涛等[19]指出输尿管狭窄的

类型与输尿管内切开治愈率密切相关,输尿管内切

开术在治疗输尿管上端及下段的狭窄、短段狭窄

(<2cm)、非缺血性狭窄取得了较好的效果。
输尿管导管扩张法适用于狭窄较轻且狭窄段

位于输尿管中、下段的患者。输尿管镜下输尿管导

管扩张术有以下优点:①直视下监视,安全、可靠;
②扩张后输尿管镜通过狭窄段时,一般可见狭窄环

裂开。本组14例采用输尿管导管扩张术,术后4
例复发,其中1例行腹腔镜下输尿管狭窄段切除

端-端吻合术,1例行膀胱肌瓣输尿管成形术,2例

行球囊扩张术,随访均恢复良好。陈志华等[20]报

道了40例输尿管镜下输尿管导管扩张法治疗输尿

管狭窄效果较好,同时指出该治疗方案需术者掌握

熟练的腔内输尿管镜及输尿管导管操作技术。
输尿管镜“前细后粗”的构造适合用于治疗输

尿管狭窄,输尿管镜镜体扩张术主要应用于治疗输

尿管狭窄段较短的患者。由于狭窄段管腔缩窄、弹
性差,进镜时往往有紧束感。我们以“双导丝法”先
将2根导丝越过狭窄段,在其引导下调整进镜角度

并适当旋转,使镜体通过狭窄段。退镜时要缓慢,
并加大灌注泵流量,遇阻力较大时,需在良好的肌

松条件下缓慢旋转退镜,以免输尿管断裂或黏膜撕

脱。本组16例采用输尿管镜镜体扩张,其中1例

腔内治疗失败,行腹腔镜下狭窄段切除+端端吻合

术。术后随访发现4例复发,1例行腹腔镜下输尿

管狭窄段切除端-端吻合术,1例行经尿道输尿管镜

球囊扩张联合腔内钬激光内切开术,2例行球囊扩

张术,术后随访均恢复良好。有研究认为输尿管镜

镜体扩张术中可能因为摩擦引起输尿管的损伤从

而增加术后输尿管再狭窄的概率[21]。
球囊扩张治疗输尿管狭窄的机制是使狭窄部

纤维瘢痕断裂,狭窄段内径增大,从而使输尿管再

通。对于较短的(≤2cm)的输尿管狭窄,内镜下球

囊扩张和狭窄段内切开术被推荐为一线治疗手

段[22]。球囊对输尿管壁的作用是放射性扩张,输
尿管管壁受力均匀,因而创伤小、并发症少、疗效

好。球囊扩张有经皮肾镜顺行和经尿道逆行2种

入路。球囊扩张的维持时间及扩张次数,国内外学

者意 见 不 一[23]。 惠 强 等[24] 指 出 在 同 等 气 压
(18kPa)条 件 下,重 复 球 囊 扩 张 (扩 张 时 间 为

3min,扩张2次)治疗效果优于单次球囊扩张(扩
张时间为5min,扩张1次),同时在球囊扩张治疗

中输尿管狭窄段<2cm 的患者治愈率显著高于狭

窄段超过2cm 的患者。廖文彪等[25]指出输尿管

狭窄段 长 度 ≤0.5cm 时,球 囊 扩 张 成 功 率 为

93.3%;当输尿管狭窄段长度>1.0cm 时,利用球

囊扩张成功的率仅为27.3%;当输尿管狭窄段长

度>1.5cm 时,球囊扩张术往往难以成功。本组

每次扩张时间维持3min,过短无法达到扩张效果,
过长可能导致输尿管壁缺血,术后再发狭窄。一般

情况下,球囊有效扩张后输尿管镜下可观察到狭窄

环被完全撑开,被扩张处可见斜行输尿管肌层,狭
窄平面上下输尿管黏膜完整。本组18例行输尿管

镜下直视下球囊扩张,术后3例复发,1例行输尿

管膀胱再植术,2例再次行球囊扩张术,术后随访

均恢复良好。陈松等[26]报道输尿管狭窄的长度及

术前患肾积水的程度是影响输尿管球囊扩张的主

要因素。袁彪等[27]指出腹腔镜输尿管成形术和输

尿管镜下球囊扩张术在治疗良性输尿管狭窄中短

期疗效及术后并发症方面无明显差异,但球囊扩张

的远期疗效较差。刘任平等[28]对比了腹腔镜手

术、开放手术及腔内球囊扩张术3种术式,在治疗

输尿管狭窄的短期临床疗效相当,腹腔镜手术和球

囊扩张术在术中出血、手术时间、住院时间、手术的

并发症方面较开放手术更好,但是在长期疗效方面

球囊扩张术明显低于腹腔镜手术及开放手术。
术后常规留置2根双J管。陈松等[26]报道输

尿管狭窄内切开术后留置2根双J管的治愈率高

于留置1根双J管。最近有研究报道术后留置2
根及以上双J管可有效提高狭窄部位的引流效

果[29-30]。同时,留置2根双J管引起的并发症却和

留置1根双J管无差异[31]。2根双J管置入输尿

管后平行排列,2根双J管间的相对运动可减少粘

连的形成[32],同时管间间隙较大,从而达到有效的

管周引流,而不是管腔内引流。本组术后留置2根

双J管,引流6~12周。值得注意的是双J管被遗

忘拔管也时有发生,有文献报道双J管被遗忘拔管

的发生率为3.8%~16.0%[33],术后随访应明确告

知患者双J管拔管时间。目前输尿管支架的研究

主要集中在支架药物涂层和支架新材料开发方面。
随着腔内微创治疗技术的不断进步,新型的药物涂

层输尿管支架在输尿管狭窄的腔内微创治疗中作

为新的选择,大大提升了输尿管狭窄患者的生活

质量。
本研究尚存在局限性。首先,纳入样本量少;

其次,未将各种不同腔内治疗方案疗效进行对比。
在后续的研究过程中,将继续加大样本量,延长患

者的随访时间,将不同治疗方案的疗效加以对比。
综上所述,输尿管镜腔内治疗输尿管狭窄操

作、并发症少、恢复快、可反复进行,是一种安全、有
效的微创治疗技术。术者应合理选择病例,严格掌

握适应证,灵活运用各种手段,减少并发症的发生。
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