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输尿管狭窄疑难病例的输尿管肾镜硬镜下处理技巧
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［摘要］　目的：探讨输尿管狭窄疑难病例的输尿管硬镜下处理原则与技巧。方法：回顾分析８１例输尿管狭窄病例中１９例

疑难患者的处理情况。１９例中包括泌尿系结核所致输尿管多处狭窄、肠道肿瘤与妇科肿瘤压迫致双输尿管狭窄、ＵＰＪ狭窄成

形术３～１２年后吻合口再狭窄、输尿管切开取石术后手术部位狭窄、双输尿管反流伴双输尿管狭窄、肾实质切开取石术后未置

双Ｊ管致ＰＵＪ闭锁、输尿管中上段结石ＥＳＷＬ后３个月输尿管中上段闭锁、肾移植术后输尿管膀胱吻合口狭窄、输尿管末端狭

窄行输尿管膀胱吻合术后再狭窄等。病例采用输尿管肾镜硬镜下处理，方法包括：结合使用粗、细输尿管镜，完全依靠输尿管

镜本身将狭窄部位扩张；输尿管镜下气囊扩张管将狭窄段扩张；输尿管镜下使用输尿管抓钳将狭窄部位向多个方向撑开；输尿

管镜下使用切开刀将狭窄部位切开；输尿管管腔小于最小型号的输尿管镜口径者，输尿管镜下盲插引导导丝后插入Ｆ４．５或

Ｆ３双Ｊ管，２～３周待输尿管管径扩张后再用细输尿管镜进入输尿管将狭窄部位扩张并置入较粗双Ｊ管或两根双Ｊ管。结果：

２例未能完成输尿管镜下处理，其余病例成功行狭窄扩张，随访２个月至３年效果良好；３例患者发生穿孔，改变方向后均成功

扩张，术后予对症处理，未发生感染及严重血尿，预后较好。结论：输尿管肾镜硬镜下处理输尿管狭窄疑难病例，难度大，在熟

练掌握常见输尿管镜下操作基础上，认真、仔细、因人而异地综合应用各种技巧可保证多数病例得到成功处理。
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　　在输尿管镜技术未应用于泌尿外科诊疗前，输
尿管狭窄病例的临床处理困难且疗效不肯定［１］，原
因在于狭窄可能有多处、狭窄可能再复发、无法多次
开放手术治疗一侧狭窄及治疗狭窄时可能出现其他

并发症等。输尿管镜在泌尿外科广泛应用后，这种



·８７２　　 · 第二军医大学学报　２００７年８月，第２８卷

情况大为改变，尤其对于单纯性输尿管狭窄病例，治
疗效果满意而确切［１２］。但多处多段输尿管狭窄或
输尿管腔闭锁病例，治疗仍显困难，常选择开放手术
或放弃治疗仅作肾造瘘引流尿液以保护肾功能，患
者生活质量受到严重影响。本院２００３年１０月至

２００６年１１月应用输尿管镜技术治疗多名输尿管狭
窄疑难病例患者，取得较好疗效，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　２００３年１０月至２００６年１１月长征
医院泌尿外科共收治８１例以输尿管狭窄首诊入院
患者；剔除输尿管结石伴输尿管狭窄者；输尿管狭窄
已造成患侧肾皮质菲薄、肾无功能者亦未统计入本
组。８１例中，６２例狭窄程度较轻，且为单一处狭
窄；１９例狭窄程度较重。１９例中，２例为泌尿系结
核所致输尿管多处狭窄，３例为肠道肿瘤与妇科肿
瘤压迫致双输尿管梗阻、双肾积水，３例为肾盂输尿
管连接处（ＵＰＪ）狭窄成形术３～１２年后吻合口狭
窄，３例为输尿管切开取石术后所致输尿管狭窄，１
例为截瘫致神经源性膀胱、双输尿管反流伴双输尿
管狭窄，１例为肾实质切开取石术后未置双Ｊ管、

ＵＰＪ闭锁，１例为输尿管中上段结石ＥＳＷＬ后３个
月、原结石嵌顿处闭锁，１例为回肠扩大膀胱１５年
后输尿管吻合口狭窄再植后闭锁、上段输尿管呈双
“Ｚ”型扭曲、肾造瘘术后，１例为肾结核一侧肾自截、
对侧输尿管多处狭窄致肾积水作肾造瘘后反复感

染、血肌酐升至２８０μｍｏｌ／Ｌ，２例为肾移植术后输尿
管膀胱吻合口狭窄，１例为输尿管末端狭窄行输尿
管膀胱吻合术后再次狭窄。

１．２　治疗方法　全部病例均采用输尿管肾镜硬镜
下处理。输尿管镜的型号：Ｗｏｌｆ８／９．８ＣＨ１２°与６／

７．６ＣＨ５°。处理方法为：结合使用粗、细输尿管镜，
完全依靠输尿管镜本身将狭窄部位扩张；输尿管镜
下气囊扩张管将狭窄段扩张；输尿管镜下使用输尿
管抓钳将狭窄部位向多个方向撑开；输尿管镜下使
用切开刀将狭窄部位切开；输尿管管腔细小、小于最
小型号的输尿管镜口径者，输尿管镜下盲插引导导丝
通过狭窄部位后，插入Ｆ４．５或Ｆ３双Ｊ管，２～３周后
输尿管管径有一定程度扩张时再用细输尿管镜进入

输尿管将狭窄部位扩张，并置入直径较粗的双Ｊ管。

１．３　随访　术后１周常规行腹部Ｂ超及腹部平片，
了解有无腹膜后血肿及尿外渗等情况。术后１、３、

６、１２、１８、２４、３０、３６个月常规复查Ｂ超、ＩＶＵ、利尿
肾图，必要时行逆行上尿路造影、输尿管镜检查术以
了解上尿路通畅情况及双Ｊ管有无滑脱。

１．４　疗效评判　治愈：症状消失，Ｂ超及ＩＶＵ示肾
积水明显减轻；好转：症状基木消失或明显好转，Ｂ
超及ＩＶＵ示肾积水有所减轻或经过较长时间观察
肾积水未加重；无效：症状无缓解或很快又重新出
现，Ｂ超及ＩＶＵ示肾积水无减轻甚至加重。

２　结　果

２．１　术后疗效　２例未能完成输尿管镜下处理
（１０．５３％），其余病例成功行狭窄扩张。全部病例皆
留置长期（体内可放置６个月至１年）双Ｊ管。为保
证治疗效果，６例患者于双Ｊ管放置１０个月后更换
双Ｊ管，再留置１０个月后拔除；２例在第３、１０个月
后拔除双Ｊ管；１例７９岁老年女性对侧输尿管癌根
治术后、患侧输尿管狭窄致尿毒症，双Ｊ管置入后血
肌酐降至７３μｍｏｌ／Ｌ，但每次双Ｊ管拔除后即出现
无尿，患者拒绝作开放手术而长期留置并更换双Ｊ
管。所有病例均已随访２个月至３年，随访期间无
肾积水或原积水症状未加重，效果满意。２例失败
者中，１例为输尿管下段狭窄膀胱再植后再狭窄，无
法找到输尿管开口；１例为输尿管上段多处狭窄在
突破２处狭窄后，无法再突破第３、４处狭窄，手术时
间超过１ｈ，输尿管壁水肿明显，不适合再作坚持。

２．２　并发症的发生情况　３例出现输尿管穿孔，均
为将输尿管镜经过各种努力后无法突破狭窄与扭曲

部位，于紧贴狭窄部位以下处穿孔。术中将输尿管
镜于穿孔处回退入输尿管，改变方向并成功将引导
导丝插入狭窄以上输尿管，成功扩张且置入１～２根
双Ｊ管。术后使用抗生素预防治疗，无输尿管周围
脓肿及全身性感染出现，无严重血尿出现。

３　讨　论

　　输尿管镜下治疗单纯输尿管狭窄最为适宜［３］，
其他原因导致的狭窄，即使开放手术，其效果亦不理
想，且术后可能会出现较多并发症；如能在输尿管镜
下处理成功，则最为理想，即使术后狭窄复发，亦可
重复进行输尿管镜手术，患者所受创伤较小。

　　腔内技术治疗输尿管狭窄可能出现的并发症有
输尿管穿孔、腹膜后尿囊肿或脓肿形成、狭窄复发或
出现新的狭窄，顺行扩张还可能引起出血［４８］。本组
中无腹膜后尿囊肿或脓肿形成，可能与抗生素的预
防使用有关，如无特殊意外，我院所有此类患者皆应
用１～３ｄ抗生素预防感染。本组１例反复狭窄老
年女性患者，可能与狭窄处输尿管周围瘢痕严重或
瘢痕体质有关，因患者近８０岁、且拒绝作有创伤的
进一步治疗，故选择长期留管与换管亦为一可行与
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可靠方法。对于疑难输尿管狭窄病例亦应试行输尿
管镜下处理，如不成功，对开放手术治疗亦无影响。

　　应用输尿管镜治疗疑难输尿管狭窄病例操作复
杂，具体操作中必须注意如下几点。

　　（１）肿瘤压迫所致输尿管狭窄、肾积水者，输尿管
常呈一定弧度弯曲，由于肿瘤固定，输尿管硬镜常不
能通过此处，此时不必强行通过，可在直视下于此受
压处插入引导导丝后，置入１～２根双Ｊ管引流尿液。

　　（２）输尿管切开取石后所遗留输尿管狭窄者，狭
窄处通常有瘢痕形成，狭窄环坚硬，输尿管位置固
定，狭窄处输尿管无法随输尿管镜移动，在直视下置
入引导导丝后，应将此处狭窄环切开或强行打开，置
入两根长期双Ｊ管，并在置管１０个月左右更换此
管，通常２～３次后此狭窄会消失。更换双Ｊ管时需
注意：在各项准备工作完成后，不可先拔出双Ｊ管，
应在输尿管镜直视下置入引导导丝后，再拔出原有
双Ｊ管，拔出后立即将新的双Ｊ管置入；如先拔出双

Ｊ管，常由于膀胱出血、输尿管出血等原因致寻找输
尿管开口困难，或在非常困难找到开口后，引导导丝
无法通过原有狭窄处，不能重新置入双Ｊ管。

　　（３）泌尿系结核所致输尿管狭窄常有多处，需耐
心地将各狭窄环与狭窄段一一打开。此类狭窄环硬
度不如取石术后所致狭窄，但较多数单纯狭窄的硬度
为高。由于结核病变遗留输尿管组织纤维化进程可能
仍会继续，此类狭窄所置双Ｊ管的时间应较结石所致狭
窄的双Ｊ管留置时间更长，其疗效方能得到保证。

　　（４）输尿管闭锁者，如同侧肾功能尚可，则在输
尿管镜下，在位于视野中上１／３处用导丝或输尿管
抓钳戳开闭锁处并加以扩张，通常此处为正常通道
方向，于其他部位戳开易致输尿管穿孔。

　　（５）移植肾输尿管吻合口狭窄病例，在找到吻合口
后，用输尿管抓钳轻轻将其撑开，放入导丝，输尿管镜跟
入。由于狭窄有时不是环而是段，应仔细、耐心地缓慢
扩张狭窄处；如有可能，跟进的输尿管镜可进入移植肾
肾盂内，置放２～３根长期双Ｊ管，且不要将正常长短的
双Ｊ管剪半作两根用；由于移植输尿管长度较正常者
短，易滑落，可在肾盂内适当多盘双Ｊ管，以防滑落。

　　（６）狭窄部位以下输尿管扭曲度超过９０°时，输尿
管硬镜确实无法通过，引导导丝通过狭窄段２ｍｍ左
右时即可看到其刺入输尿管壁，导丝无法上行，输尿
管镜亦无法前行。处理此类狭窄的技巧有四：①变换
输尿管镜的角度，可在３６０°内各个方向都试行一番，
尽量找到一个角度突破此环或段；②拔出导丝，插入
输尿管抓钳至狭窄处，将输尿管镜后退１～２ｃｍ使视
野扩大，轻轻上抬或下压输尿管镜，此时向上缓慢进

抓钳，有近一半的机会抓钳能通过狭窄环或段，在抓
钳通过后，输尿管镜再跟入通过狭窄；③引导导丝与
输尿管抓钳皆无法通过狭窄部位找到正确方向时，可
试行插入Ｆ５输尿管导管，该导管前端较钝、管壁有一
定硬度与柔韧性，常不至于插破输尿管壁，有可能通
过狭窄环，找到正确方向，但不宜选用Ｆ３输尿管导
管，原因在于其前端较细且管壁硬度不够，不能通过
狭窄环、却能穿破输尿管壁；④有时导丝每次都从同
一位置穿出输尿管壁，在做好开放手术前提下，此时
可有意在此处将输尿管穿孔，输尿管镜再从穿孔处退
回输尿管管腔，在刚刚进入输尿管壁内时，改变输尿
管镜方向，导丝跟进，此时导丝有可能顺着正确方向
进入狭窄环或段以上输尿管，将狭窄环扩张后输尿管
镜再跟入。本组３例穿孔患者皆用此法成功行扩张。

　　（７）采用输尿管镜下钬激光切开输尿管狭窄时，
由于激光对周围组织的影响小，切开处再形成瘢痕
的强度弱，手术效果常较理想，但应将激光功率减少
至２０Ｗ 以下，脉冲频率控制在５～８次／ｓ，便于掌握
激光切入的深度与速度，防止激光将输尿管外血管
或其他脏器损伤。在发现狭窄部位输尿管随动脉搏
动非常明显或估计狭窄部位相伴髂血管时，应尽可
能放弃使用锐性刀片或激光切开输尿管。

　　（８）多根双Ｊ管的置入方法与置入单根管不同，
在未找到正确方法时，会觉得非常困难。笔者的体会
是，先在输尿管镜下置入多根引导导丝，退出输尿管
镜；将多根双Ｊ管同时向上盲插，盲插前将导丝与双Ｊ
管润滑；女性患者直接将双Ｊ管插至尿道外口处停
止，拔出导丝，无需推进管助推，再用输尿管镜将滞留
于尿道内的部分双Ｊ管推至膀胱内，可以看到留于膀
胱内的双Ｊ管长度恰到好处；男性患者用Ｆ５输尿管
导管制成的推进管推入尿道１４ｃｍ处停止，拔出导
丝，再用输尿管镜将滞留于后尿道的双Ｊ管推入膀胱
内，常可发现其所留双Ｊ管的长度亦恰到好处。儿童
患者应根据其身高将预留的双Ｊ管长度作相应调整。

　　总之，输尿管狭窄疑难病例情况复杂，临床医师
手术前应充分估计到难度，手术时认真、仔细、轻巧、
心态平和，切忌急躁与动作粗暴，对不同原因所导致
的狭窄，采取不同方法、不同技术治疗，并将各种方
法综合、充分、合理使用，方能取得满意疗效。
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