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　　[摘要]　目的:评估钬激光内切开联合球囊扩张术和单纯球囊扩张术治疗良性输尿管狭窄的效果差异。方

法:收集2016年1月—2020年1月北京佑安医院泌尿外科行输尿管镜逆行球囊扩张术和钬激光内切开联合球囊

扩张术治疗单侧良性输尿管狭窄患者的临床资料,根据治疗方式分为联合治疗组(钬激光内切开联合球囊扩张

术)和球囊扩张组,分析输尿管镜直视下2种手术方式治疗良性输尿管狭窄的效果差异。结果:共纳入82例患

者,其中联合治疗组35例,球囊扩张组47例。联合治疗组的整体1年有效率(80.0% vs68.1%)和2年有效率

(62.9%vs46.8%)虽均高于球囊扩张组,但差异无统计学意义;对于长段狭窄(2.0~2.5cm),联合治疗组的1
年有效率(77.2%vs44.4%,P=0.033)和2年有效率(66.6% vs22.2%,P=0.01)高于球囊扩张组,差异有统

计学意义。多因素分析显示,狭窄长度(OR=18.505,P=0.001)和狭窄程度(OR=0.095,P=0.002)为影响1
年有效率的危险因素,狭窄长度(OR=92.122,P=0.001)、手术方式(OR=0.046,P=0.002)和狭窄程度(OR=
0.012,P=0.001)为影响2年有效率的危险因素。2组患者均未出现严重术后并发症。结论:钬激光内切开联合

球囊扩张术治疗良性输尿管狭窄的远期疗效优于单纯球囊扩张手术,在大于2cm 输尿管狭窄、狭窄程度重的合

适病例中可以作为一种可选择的治疗方式。
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Abstract　Objective:Toevaluatetheeffectofholmiumlaserincisioncombinedwithballoondilation(HBD)

andballoondilation(BD)inbenignureteralstricture.Methods:MedicalrecordsofHBDandBDinpatientswith
benignureteralstrictureinBeijingYouanHospitalfromJanuary2016toJanuary2020wereretrospectivelyre-
viewed.PatientsweredividedintoHBDgroupandBDgroupaccordingtooperationmethod,thenthedifferenceof
theeffectoftwokindsofoperationunderureteroscopeinthetreatmentofbenignureteralstricturewasanalyzed.
Results:Atotalof82patientswereenrolled,including35intheHBDgroupand47intheBDgroup.Theoverall
1-yeareffectiverate(80.0% vs68.1%)and2-yeareffectiverate(62.9% vs46.8%)intheHBDgroupwere
higherthanthoseintheBDgroup,buttherewasnostatisticaldifference.Forlongstenosis(2.0-2.5cm),the
1-yeareffectiverate(77.2%vs44.4%,P=0.033)and2-yeareffectiveresponserate(66.6% vs22.2%,P=
0.01)intheHBDgroupweresignificantlyhigherthanthoseintheBDgroupwithstatisticaldifferences.Multiva-
riateanalysisshowedthatstricturelength (OR=18.505,P=0.001)andstricturedegree(OR=0.095,P=
0.002)wereriskfactorsaffectingthe1-yeareffectiverate,whilestenosislength(OR=92.122,P=0.001),sur-
gicalmethod(OR=0.046,P=0.002),andstricturedegree(OR=0.012,P=0.001)wereriskfactorsaffecting
the2-yeareffectiverate.Therewerenoseriouspostoperativecomplicationsoccurredinbothgroups.Conclusion:

HBDhasdefinitelong-termefficacyinthetreatmentofbenignureteralstricture.ItissuperiortoBDalone,soit
canbeusedasapriorityinsuitablecasesofureteralstricturelargerthan2cmandhigherstricturedegree.
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　　输尿管狭窄是各种病因所致的输尿管管腔变

窄,尿液引流受限,从而引起以肾盂输尿管扩张积

水为影像学表现的上尿路梗阻,如果不及时治疗,
可能会引起肾区疼痛和上尿路感染,严重者可导致

患侧肾萎缩或患侧肾功能衰竭[1]。随着近年来内

镜手术的发展,虽然对于输尿管结石的处理越发成

熟,但输尿管狭窄仍然屡见不鲜。目前输尿管狭窄

的主要治疗方式包括输尿管修复重建和内镜手术。
虽然修复重建手术被认为是输尿管狭窄手术治疗

的金标准,但其手术风险和对术者要求相对较高,
能够耐受腹腔镜或开放手术的患者一般条件也要

求较高。内镜下手术治疗操作简单,并发症发生率

低,近年来新技术和新材料的突破也使得其在输尿

管狭窄治疗中的作用和地位逐渐突出[2]。尤其在

良性输尿管狭窄中,内镜下球囊扩张治疗更加安全

有效[3-4]。一项长达25.7个月的随访研究表示,钬
激光内切开后行双猪尾支架支撑后,有效率可达

82%[5]。钬激光内切开对良性输尿管狭窄被证实

是有效的,尤其是在<2cm 和非缺血性狭窄的病

例中,有效率超过89%[6-7]。内镜治疗主要包括输

尿管镜下内切开术和球囊扩张术,但是内镜下球囊

扩张术对于长段输尿管狭窄的远期治疗效果仍然

有所欠缺,接近甚至超过30%的患者需要进一步

治疗[8]。
本中心开展钬激光内切开联合球囊扩张术治

疗已超过5年,此术式不仅可以切开输尿管狭窄瘢

痕,且能更充分扩张输尿管管腔,但是否优于传统

单纯球囊扩张术式仍不明确。本研究旨在通过回

顾性临床研究,针对良性输尿管狭窄的钬激光内切

开联合球囊扩张术与单纯球囊扩张术进行对比,以
期能更好寻找内镜下治疗的适应证,并评估手术方

式的有效性。
1　资料与方法

1.1　临床资料

纳入2016年1月—2020年1月于首都医科大

学附属北京佑安医院诊断为良性输尿管狭窄,并且

行输尿管镜下逆行球囊扩张术或钬激光内切开联

合球囊扩张术治疗的良性输尿管狭窄患者。所有

患者的临床病史资料及影像资料完整,均为单发的

良性狭窄。根据手术方式,将患者分为联合治疗组

和球囊扩张组。排除标准:①泌尿系结核;②合并

泌尿系统肿瘤;③放疗后输尿管狭窄;④输尿管管

腔闭锁,未行内镜下治疗;⑤无法完成随访或临床

资料不完整;⑥合并腹膜后纤维化。
术前 行 泌 尿 系 CT 造 影 (computedtomog-

raphyurography,CTU)。术前肾积水程度定义:根

据B超肾盂输尿管分离程度分为轻度(液性分离前

后径小于3cm)、中度(液体分离前后径3~4cm)、
重度(液体分离前后径大于4cm)。狭窄程度定

义:狭窄超过正常管腔1/2为重度狭窄,低于正常

管腔1/2为轻-中度狭窄。
1.2　手术方法

1.2.1　手术器械　输尿管硬镜:Wolf8/9.8、Wolf
4.5/6.5;波士顿科学公司输尿管扩张球囊导管,型
号21Fr6cm;输尿管支架管:库克公司6Fr黑硅胶

双猪尾支架。
1.2.2　单纯性球囊扩张术　患者取截石位,全身

麻醉,消毒铺巾后,予以9.5Fr输尿管镜直视下入

膀胱,找到输尿管口,导丝引导下进境观察,可见输

尿管狭窄处管腔狭窄,部分呈针孔样。通过导丝

后,镜体沿导丝通过狭窄处,输尿管镜直视下明确

输尿管狭窄段的位置、狭窄程度。更换输尿管导

管,测量输尿管狭窄长度,测量方法根据导管刻度,
直视下观察至狭窄上端,导管刻度对齐后,撤镜观

察至输尿管狭窄下端,逐渐缓慢后撤导管,根据刻

度退出格数来评估输尿管狭窄长度。测量好后,使
用波士 顿 科 学 公 司 球 囊 扩 张 导 管 扩 张 狭 窄 处

5min,扩张时球囊压强至18kPa,扩张后,并联留

置2根6Fr双猪尾输尿管支架,留置时间3个月,3
个月后更换为1根输尿管支架,继续支撑3个月,
予以拔出支架管。
1.2.3　钬激光内切开联合球囊扩张术　输尿管镜

进境及测量输尿管狭窄方法同上,同上述方法进一

步球囊扩张,于输尿管狭窄处6点方向纵向切开,
钬激光功率为能量1J、10Hz。做输尿管全层切

开,切至脂肪层,上下延伸5mm 以上(图1),注意

避免血管损伤,尤其是在髂血管附近的输尿管狭

窄,需要直视下观察和 C型臂下观察造影剂外渗,
完成内切开后,留置2根6Fr双猪尾输尿管支架,
留置时间同上。
1.3　疗效评估

根据术后临床疗效分为有效与无效。拔管后

3个月复查,若超声或CTU 提示未见积水,判定为

完全缓解;若超声提示肾积水减轻或 CTU 提示肾

脏排泄功能改善,提示部分缓解。完全缓解和部分

缓解判定为有效。若影像学检查提示肾积水或患

侧肾功能排泄功能无改善或进一步加重,提示手术

无效。纳入的患者均在拔管后第1、6个月以及1、2
年随访,应用泌尿学超声或CTU评估疗效。

随访时间为2年,若积水进行性加重,改行腹

腔镜 修 复 手 术 或 节 段 性 半 永 久 支 架 Allium、
Memokath。
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1.4　统计学方法

应用SPSS22.0软件对临床数据进行统计学

分析。符合正态分布的定量资料以■X±S 表示,组

间差异比较采用t检验;定性资料以例(%)表示,
组间比较采用χ2 检验。危险因素的分析采用logis-
tic回归分析。以P<0.05为差异有统计学意义。

a:输尿管狭窄可通过导丝;b:钬激光内切开;c;球囊扩张;d:术中扩张后影像。
图1　钬激光内切开联合球囊扩张术中影像

2　结果

2.1　入组患者一般情况

根据纳入和排除标准,共纳入82例患者,其中

男48例,女34例;联合治疗组35例,球囊扩张组

47例。联合治疗组的狭窄长度长于球囊扩张组,
差异有统计学意义(P<0.05);2组性别、年龄、狭
窄位置、患侧、病因、肾积水程度、狭窄程度、是否单

发比较差异均无统计学意义。见表1。

表1　入组患者临床资料比较 例(%),■X±S
项目 联合治疗组(35例) 球囊扩张组(47例) χ2/t P 值

男/女/例 22/13 26/21 0.47　 0.493
年龄/岁 44.3±11.9 48.1±12.3 1.402 0.163
狭窄位置

　上段 23(65.7) 21(44.7) 3.569 0.059
　中段 3(8.6) 11(23.4) 3.333 0.136
　下段 9(25.7) 15(31.9) 0.373 0.542
患侧(左/右) 15/20 29/18 2.865 0.091
病因

　医源性损伤 19(54.3) 23(48.9) 0.418 0.518
　炎性狭窄 9(25.7) 17(36.2) 2.965 0.085
　UPJO 4(11.4) 2(4.3) 1.511 0.394
　妇科手术 2(5.7) 4(8.5) 0.237 1.000
　不明原因 1(2.9) 1(2.1) 0.044 1.000
肾积水程度

　轻 14(40.0) 22(46.8) 0.378 0.539
　中 11(31.4) 12(25.5) 0.346 0.557
　重 10(28.6) 13(27.7) 0.008 1.000
狭窄长度/cm 1.81±0.49 1.54±0.74 2.010 0.048
狭窄程度

　轻-中 27(77.1) 35(74.5) 0.078 0.780
　重 8(22.9) 12(25.5) 0.078 0.780
单发狭窄 33(94.3) 45(95.7) 0.091 1.000
失败后手术方式

　腹腔镜或开放成型术 3(8.6) 7(14.9) 0.749 0.387
　Allium 1(2.9) 2(4.3) 0.114 0.736
　MemoKath 1(2.9) 1(2.1) 0.044 0.833
　普通支架维持治疗 2(5.7) 5(10.6) 0.623 0.430
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2.2　手术有效率比较

联合治疗组的整体1年有效率和2年有效率

虽均高于球囊扩张组,但差异并无统计学意义,见
表2。进行亚组分析,对于长段狭窄(≥2cm),联
合治疗组的1年有效率和2年有效率均高于球囊

扩张组,差异均有统计学意义(P<0.05),见表3。
手术失败病例,采取腹腔镜或开放成型,留置半永

久支架(Allium 或 Memokath)或采取普通支架维

持治疗。
2.3　手术有效率的危险因素分析

logistic多因素分析显示,狭窄长度和狭窄程

度为影响1年有效率的危险因素,见表4。狭窄长

度、手术方式和狭窄程度为影响2年有效率的危险

因素,见表5。

表2　2组术后有效率比较 例(%)

疗效 联合治疗组(35例) 球囊扩张组(47例) χ2 P 值

有效(1年) 28(80.0) 32(68.1) 1.451 0.228
有效(2年) 22(62.9) 22(46.8) 2.078 0.149

表3　不同狭窄段长度对手术有效率的影响 例(%)

疗效

≥2cm
联合治疗组

(22例)
球囊扩张组

(18例)
χ2 P 值

<2cm
联合治疗组

(13例)
球囊扩张组

(29例)
χ2 P 值

有效(1年) 17(77.2) 8(44.4) 4.552 0.033 11(84.6) 24(82.8) 0.022 0.881
有效(2年) 12(54.5) 4(22.2) 6.061 0.010 10(76.9) 18(62.1) 0.891 0.345

表4　术后1年有效率的多因素logistic回归分析

变量 B SE Wald P 值 OR 95%CI
手术方式 -1.356 0.725 3.501 0.061 0.258 0.062~1.067
狭窄程度 -2.352 0.757 9.660 0.002 0.095 0.022~0.419
单发狭窄 -0.585 1.561 0.140 0.708 0.557 0.026~11.882
狭窄长度 2.918 0.855 11.642 0.001 18.505 3.462~98.911

表5　术后2年有效率的多因素logistic回归分析

变量 B SE Wald P 值 OR 95%CI
手术方式 -3.069 0.999 9.440 0.002 0.046 0.007~0.329
狭窄程度 -4.394 1.257 12.214 0.001 0.012 0.001~0.145
单发狭窄 1.282 1.628 0.619 0.431 3.602 0.148~87.639
狭窄长度 4.523 1.161 15.176 0.001 92.122 9.464~896.748

3　讨论

良性输尿管狭窄是本次研究的重点,因此排除

了肿瘤,包括放疗后狭窄相关的病例。良性输尿管

狭窄通常由缺血和炎症造成,随着腔内治疗技术的

进步,球囊扩张、冷刀/激光内切开等技术已广泛应

用于其治疗。目前尚没有研究报道腔内治疗有效

率超过腹腔镜或开放手术[1,9-10]。尽管腹腔镜成型

和修复手术是目前治疗的金标准,但对于多数二次

术后的输尿管狭窄病例,采取腹腔镜手术的难度增

加,可能带来更多的术后并发症,如术后漏尿、输尿

管再狭窄甚至输尿管断裂,输尿管周围组织的粘连

还会增加肠道和血管损伤的风险[6,10]。陈松等[11]

对90例良性输尿管狭窄进行回顾性分析,开放/腹

腔镜手术治疗良性输尿管狭窄的有效率仍明显高

于内镜手术,但内镜手术仍可先作为首选方案。研

究表明,即使内镜治疗失败,二期开放或腹腔镜手

术仍可取得满意效果。
球囊扩张术治疗输尿管狭窄的原理是通过横

向均匀压力施加,使得狭窄处的输尿管瘢痕裂开,
达到增加管腔直径的目的,钬激光行输尿管狭窄处

全层内切开的手术方式,同样将输尿管瘢痕切开,
对增加狭窄处输尿管直径取得不错的效果,已有大

量的国 内 外 临 床 数 据 证 实 这 2 种 手 术 方 式 有

效[1,9]。目前经尿道球囊扩张术和经尿道钬激光内

切开术均被认为是治疗输尿管狭窄的有效腔内治

疗方案,选择病例适当,成功率可接近腹腔镜或开

放手术,已经有中心报道超过 2 年有效率接近

80%[8]。国内学者报道的球囊扩张术治疗良性输

尿管狭窄的整体有效率存在差异。李柳林等[12]报

道40例回顾性分析中,行输尿管镜下逆行球囊扩
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张术,术后1年有效率达到62.5%。王向阳等[13]

对83例输尿管狭窄行球囊扩张术的病例进行研

究,其 中 67 例 随 访 达 2 年,其 2 年 有 效 率 为

68.4%。钬激光内切开联合球囊扩张术已有部分

报道。向阳等在[14]2013年对联合手术与球囊扩张

术进行疗效对比,纳入21例患者,描述了该术式的

可行性。徐金戈等[15]和蔡忠林等[16]也证实了联合

手术方式的可行性,认为切开输尿管全层进一步扩

张可达到更好的治疗效果。且手术步骤和本研究

不同,其采用先行球囊扩张,再行内切开手术。本

研究因考虑到球囊扩张后,输尿管瘢痕裂开,寻找

6点位切开可能会有偏离,因此手术先采取钬激光

内切开,再行球囊扩张,以更精确达到固定点位切

开的目的,减少手术本身带来的研究偏倚。
Lu等[8]进行的一项关于球囊扩张术的 meta

分析显示,球囊扩张术在狭窄长度<2cm 的良性

狭窄中可以取得更好的治疗效果。本研究中术后

1年整体有效率为73.1%,与多数报道的有效率接

近。本研究中联合治疗组和球囊扩张组的整体有

效率相当,但在长段输尿管狭窄(≥2cm)中,联合

治疗组优于球囊扩张组,这也证实联合治疗在相对

长段输尿管狭窄中的治疗效果,而且远期有效率

(2年)同样优于单纯球囊扩张。目前临床上>2cm
的输尿管狭窄首先选择输尿管重建手术[17]。本研

究纳入部分病例超过2cm 的因素包括患者手术意

愿和能否耐受重建手术。本研究多因素分析显示,
狭窄长度为术后影响手术效果的危险因素,肾积水

程度和狭窄程度对术后并无显著影响,与国内外研

究报道结论不同。黄慧宁等[18]的研究指出,狭窄

长度、狭窄程度和肾积水情况均为影响球囊扩张治

疗输尿管狭窄的危险因素,而留置输尿管时间的延

长是保护因素。本研究对影响1年有效率进行多

因素分析,发现狭窄程度和狭窄长度为危险因素,
与既往研究结果类似;联合手术方式是2年有效率

的保护因素,狭窄程度和狭窄长度同样为危险因

素,说明联合手术方式有助于提高2年有效率,为
处理输尿管狭窄的适应证提供了新的参考。

本研究中并无腹膜后纤维化及输尿管长段息

肉引起狭窄的病例,腹膜后纤维化的治疗方式争议

较大,且通常需要内科治疗,可能对研究结果造成

较大偏倚,故未纳入。继发性输尿管长段息肉通常

激发于输尿管结石等炎性刺激,多数结石清除后可

自行消退,如果已经合并狭窄,输尿管镜下钬激光

内切开及切除可能会对非目标区域产生热损伤,输
尿管镜钳取可能减少热损伤等并发症[19-20]。仍需

进一步临床研究证实。
内镜下处理狭窄术后留置双猪尾支架的理想

持续时间尚不确定,大多数研究为2~3个月。对

于双猪尾支架的型号选择和数量,也尚无统一标

准。Mohyelden等[21]对63例内镜治疗后输尿管

狭窄的患者进行分组研究,证实同侧并联留置输尿

管支架的长期有效率优于单根双J管(7Fr),狭窄

长度>1.5cm 的病例效果优势更加明显。Ibra-
him 等[22]进行了钬激光内切开后并联支架和单根

支架留置的随机临床试验,平均随访时间为25.7
个月,证实并联支架留置的有效率高于单根支架留

置。国内也有类似结果的研究[23]。有回顾性研究

表明,小口径与大口径支架效果相似[24]。本中心

采取术后并联2根6Fr输尿管支架支撑,目的是更

好支撑扩开的输尿管瘢痕,3个月后更换为1根输

尿管支架,减少输尿管支架带来相关症状的同时,
避免长期携带导致支架管结壳的概率,避免短期内

再狭窄,保证狭窄部位瘢痕组织的稳定修复。
对于新型治疗方式的思考:随着内镜手术和新

材料的进步,腔内留置半永久长期支架已经成为近

年来的新趋势,Allium 和 Memokath更多用于肿

瘤性输尿管狭窄的患者,由于费用高昂,用于良性

输尿管狭窄往往并不作为首选,但是该类型支架对

于超长段输尿管狭窄(>3cm)的治疗优势已经在

多项研究中证实,超长段输尿管狭窄选择腹腔镜或

开放手术往往存在手术困难或术后再狭窄的风险,
使得支架也成为一种新的选择方式[25]。

本研究存在一定局限性:纳入病例无法判断术

前输尿管狭窄病程,存在研究偏倚,既往研究通过

对现有治疗研究的总结,认为病程在3个月之内,
内镜治疗效果更佳[1,8];本研究为回顾性研究,存在

手术方式选择的研究偏倚,未来希望能进行随机对

照试验和多中心的临床试验进一步证实研究结论;
纳入病例数较少,并未对肾积水程度、狭窄程度进

行进一步分层。这些不足将在进一步研究中做出

改进。
综上所述,钬激光内切开联合球囊扩张术治疗

良性输尿管狭窄的远期疗效优于单纯球囊扩张术,
在>2cm 输尿管狭窄、狭窄程度重的合适病例中

可以作为一种治疗选择。
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