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腹腔镜和输尿管镜联合治疗15例医源性输尿管狭窄*
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摘要：目的 探讨联合镜种技术（腹腔镜+输尿管镜）治疗医源性输尿管狭窄的安全性、可行性和有效

性。方法 回顾性分析2018年1月－2020年12月在娄底市中心医院用联合镜种技术（腹腔镜+输尿管镜）治

疗的15例医源性输尿管狭窄患者的临床资料。其中，男8例，女7例；年龄31~65岁，平均 （38.50±7.10）

岁；术前病变侧肾脏积水：轻度4例、中度9例、重度2例；肾功能：肌酐（120.33±16.52）μmol/L、尿素氮

（13.22±2.12）mmol/L；狭窄段长度0.5～2.5 cm，平均为（1.32±0.30）cm；狭窄部位：上段3例、中段7例、

下段 5 例。结果 15 例患者均顺利行腹腔镜联合输尿管镜输尿管狭窄段切除端端吻合术。手术时间

（190.64±25.33）min，术后尿管拔除时间（14.50±0.72）d，术后下床活动时间（1.54±0.32）d，术后胃肠功

能恢复时间 （1.81±0.54） d，手术失血量 （119.74±48.22） mL，术后出院时间 （7.22±0.80） d （双J管未拔

除），双J管拔除时间 （70.51±8.11） d。术后随访7~19个月，平均 （12.70±5.34） 个月，患者病变侧症状消

失、肾积水及肾功能改善，无再发输尿管狭窄。结论 联合镜种技术（腹腔镜+输尿管镜）治疗医源性输尿

管狭窄是安全、可行及有效的；能快速准确地定位狭窄段并完整切除狭窄段，是医源性输尿管狭窄治疗手段

的一个重要补充。
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Abstract: Objective To explore the safety, feasibility and effectiveness of (laparoscopy + ureteroscopy)

combined endoscopic techniques in the treatment of iatrogenic ureteral stenosis. Methods A retrospective analysis

of the clinical data of 15 patients with iatrogenic ureteral stenosis treated with (laparoscopic + ureteroscopy)

combined endoscopic techniques from January 2018 to December 2020. 8 males and 7 females; age 31~65 years,

average (38.50 ± 7.10) years old, preoperative hydronephrosis on the affected side: 4 cases of mild, 9 cases of

moderate, 2 cases of severe; renal function: Creatinine (120.33 ± 16.52) μmol/L, Urea Nitrogen (13.22 ± 2.12) mmol/L.

The length of the stenosis was 0.5 ~ 2.5 cm, with an average of (1.32 ± 0.30) cm; the stenosis: 3 cases in the upper

part, 7 cases in the middle part, and 5 cases in the lower part. Results All the 15 patients underwent smooth end-to-

end anastomosis (laparoscopic + ureteroscopy) combined with endoscopic resection of ureteral stricture. Operation
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completion time (190.64 ± 25.33) min, postoperative catheter removal time (14.50 ± 0.72) d, postoperative time to

get out of bed (1.54 ± 0.32) d, postoperative bowel function recovery time (1.81 ± 0.54) d, the blood loss was

(119.74 ± 48.22) mL, the postoperative discharge time was (7.22 ± 0.80) d (the double J tube was not removed), and

the double J tube was removed (70.51 ± 8.11) d. After 7 ~ 19 (12.70 ± 5.34) months of follow-up, the symptoms of

the diseased side disappeared, hydronephrosis and renal function improved, and no ureteral stenosis recurred.

Conclusion (Laparoscopy + ureteroscopy) combined endoscopic technique in the treatment of iatrogenic ureteral

stenosis is safe, feasible and effective; it can quickly and accurately locate the stenosis and completely remove the

stenosis, which is an important supplement to the treatment of iatrogenic ureteral stenosis.

Keywords: ureteroscopy; laparoscopy; iatrogenic ureteral stricture

医源性输尿管狭窄是医疗活动中输尿管损伤后的

常见并发症，其主要发生在妇科手术、普外科手术及

泌尿外科手术中[1-3]。随着腔镜技术及各类激光在外

科相关领域的广泛应用，因医源性输尿管损伤导致的

输尿管狭窄发生率呈现不断上升趋势[4-5]。医源性输

尿管狭窄的治疗方式已由损伤大、恢复慢的开放手术

转变为创伤小、恢复快的微创手术。腹腔镜或机器人

输尿管狭窄段切除端端吻合术是治疗医源性输尿管狭

窄的常用微创方式。腹腔镜或机器人手术虽有微创优

势，但由于缺乏开放手术的触觉反馈，很难在术中快

速准确地定位并精准切除狭窄段[6]。2018年 1月－

2020年12月本单位采用联合镜种技术（腹腔镜+输尿

管镜）对15例医源性输尿管狭窄患者行输尿管狭窄

段切除端端吻合术，在一定程度上克服了上述缺点，

也取得了较好的治疗效果。现报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集在娄底市中心医院2018年1月－2020年12

月因医源性输尿管狭窄采用联合镜种技术（腹腔镜+

输尿管镜）治疗的15例患者的临床资料。所有患者

均有不同程度的病变侧腰部疼痛，术前均行CT检查

确诊为输尿管狭窄，采用静脉肾盂输尿管造影、输

尿管逆行插管造影或输尿管磁共振水成像等检查评

估狭窄位置及长度。其中，男8例，女7例，年龄

31～65岁，平均 （38.50±7.10） 岁；术前病变侧肾

脏积水：轻度4例，中度9例，重度2例；肾功能：

肌 酐 （120.33±16.52） μmol/L， 尿 素 氮 （13.22±

2.12） mmol/L； 狭 窄 段 长 度 0.5～2.5 cm， 平 均 为

（1.32±0.30） cm；狭窄部位：上段3例，中段7例，

下段5例。输尿管腔内检查及激光碎石术后狭窄10

例，妇科术后狭窄4例，普外科术后狭窄1例。输尿

管狭窄出现在相关手术后2～15个月，平均（4.80±

3.21） 个月。输尿管双侧、多段、长段狭窄 （大于

3 cm）均不纳入本研究。

1.2 手术方法

患者全身麻醉+气管插管，采用仰卧位患侧垫

高+患侧腿抬高截石位，固定胸部，再摇动手术床向

健侧偏45°～60°。各Trocar的位置根据狭窄部位来

定，如狭窄段位于中上段，在脐周置入10 mm Trocar

用于腹腔镜镜头的安放，分别在患侧腹直肌外缘与肋

缘下1 cm处交叉点、脐部与患侧髂前上棘的中点偏

患侧约0.5 cm置入5 mm Trocar和10 mm Trocar；如狭

窄位于下段，腹腔镜镜头Trocar位置不变，分别在脐

水平线与患侧锁骨中线的交叉点、脐部与患侧髂前上

棘的中点偏患侧约0.5 cm置入5 mm Trocar 和 10 mm

Trocar。沿Toldt，s间隙打开侧腹膜，游离并暴露输尿

管狭窄病损处。另一助手用输尿管镜在泥鳅导丝的引

导下进入患侧输尿管内，直至观察到输尿管狭窄段远

端，在腹腔镜显示器中可以看到输尿管腔内发出的光

束（图1A），此时调暗或断开腹腔镜光源，通过输尿

管腔内腔外“光源会师”的方式来精准定位狭窄段远

端（图1B和C）。将患侧输尿管充分游离后，退出泥

鳅导丝，用输尿管镜向上顶住狭窄段远端，紧贴狭窄

段远端剪断（图1D和E），输尿管镜退至膀胱内，自

输尿管狭窄段远端向近端逐步剪除狭窄病损段，直至

看到正常的输尿管腔。分别在近端正常输尿管断端

12 点、远端正常输尿管断端 6 点方向纵向劈开

0.5 cm。用4-0可吸收线将两断端后壁间断缝合2或3

针（图1F），置入泥鳅导丝至肾脏，在其引导下置入

F6双J管，再用4-0可吸收线将两断端残留部分间断

缝合4或5针成形，术中根据有无漏尿及吻合情况适

当补针。彻底止血后常规留置伤口引流管及导尿管，

手术完毕。
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1.3 术后处理及随访

术后常规使用抗生素、镇痛药物，严密观察患者

病情变化。常规留置导尿管2周，术后8～14周膀胱

镜下拔除手术侧双J管。拔除双J管后1周复查肾功

能、泌尿系B超、CT尿路成像、静脉肾盂造影或输

尿管逆行插管造影等，以后每6个月复查一次。

1.4 统计学方法

采用SPSS 24.0统计软件进行分析，计量资料以

均数±标准差（-x±s）表示，采用t检验。以P < 0.05

为差异有统计学意义。

2 结果

所有患者均顺利采用联合镜种（腹腔镜+输尿管

镜）行输尿管狭窄段切除端端吻合术，无严重并发症

及中转开放手术。手术时间 （190.64±25.33） min，

术后尿管拔除时间（14.50±0.72） d，术后下床活动

时 间 （1.54±0.32） d， 术 后 胃 肠 功 能 恢 复 时 间

（1.81±0.54） d，手术失血量 （119.74±48.22） mL，

术后出院时间（7.22±0.80）d（双J管未拔除），双J

管拔除时间 （70.51±8.11） d。术后出现1例漏尿，

未做特殊处理，观察7 d后漏尿自行消失。3例患者

出现发热，1例患者用抗生素治疗4 d后体温恢复正

常，2例患者重新留置导尿管口服抗生素2 d后体温

恢复正常。术后病理：输尿管慢性炎症伴纤维化增

生。术后随访 7～19 个月，平均 （12.70±5.34） 个

月，所有患者未出现输尿管再狭窄。双 J 管拔除

后 1 周，所有患者腰部疼痛症状完全消失；复查

肾功能肌酐 （85.64±10.21）μmol/L，尿素氮（8.23±

1.22）mmol/L，与手术前比较，差异有统计学意义

（P < 0.05）。见附表。复查泌尿系B超、CT尿路成像、

输尿管逆行插管造影显示狭窄段消失或肾积水改善。

见图2和3。

A

D

B

E

C

F

A：输尿管腔内的光束；B和C：定位狭窄段远端；D和E：紧贴狭窄段远端剪断及用输尿管镜顶出回缩的输尿管断端；F：缝合两断

端后壁

图1 联合镜种技术治疗医源性输尿管狭窄

Fig.1 Combined endoscopic techniques for the treatment of iatrogenic ureteral stenosis

附表 术前术后肾功能比较 （-x±s）

Attached table Comparison of renal function before and

after operation （-x±s）

时点

术前

术后

t值

P值

肌酐/（μmol/L）
120.33±16.52
85.64±10.21

2.98
0.002

尿素氮/（mmol/L）
13.22±2.12
8.23±1.22
3.86
0.001

·· 77



中国内镜杂志 第 27 卷

3 讨论

医源性输尿管狭窄的微创治疗手段多种多样，目

前治疗方式主要有腔内技术、腹腔镜及机器人输尿管

重建手术等。腔内技术包括输尿管支架置入术、输尿

管狭窄段球囊扩张术、输尿管狭窄内切开术。这些方

法虽操作简单，但远期效果欠佳，可能需要反复多次

治疗，不能从根本上解决狭窄，且多次操作增加了下

次手术的难度，在一定程度上增加了患者的经济和心

理负担[7]。腹腔镜或机器人平台下完成输尿管狭窄段

切除端端吻合重建手术复发率低，远期疗效确切[8]，

在输尿管狭窄治疗中占有重要地位。但单独采用腹腔

镜或机器人完成输尿管重建手术时，因其难以达到开

放手术时的触感，术中仅凭腹腔镜或机器人图像很难

识别及定位输尿管狭窄段，如狭窄区域存在致密的纤

维瘢痕组织时，定位就非常困难。术中准确识别及定

位输尿管狭窄区域并精准切除狭窄段是输尿管狭窄段

切除吻合重建手术的关键，同样也是手术的难点。

为了在术中能精准定位输尿管狭窄段，有学者总

结出了一些解决方案。BALDIE等[9]术中用输尿管人

工积水定位输尿管狭窄段并成功完成腹腔镜输尿管重

建手术，但输尿管周围瘢痕组织较厚时其定位作用有

限；KIM等[10]采用吲哚菁绿近红外荧光显像准确定位

输尿管狭窄段区域，但吲哚菁绿染料可能会对输尿管

造成副损伤；VERBEEK等[11]术中使用低剂量亚甲基

蓝近红外荧光引导识别输尿管狭窄段，其缺点是操作

较复杂；BUFFI等[12]研究报道了机器人辅助腹腔镜治

疗输尿管下段狭窄，术中利用柔性输尿管镜对输尿管

狭窄进行透视辅助定位；日本学者用腹腔镜治疗输尿

管狭窄，术中结合柔性纤维镜识别定位狭窄病损处，

取得良好效果[13]。

以上方案及技术虽然能定位狭窄段，但都有各自

的不足。不仅对硬件设备、操作技术要求高，而且价

格昂贵，在基层医院难以推广运用。笔者单位为基层

医院，在硬件设备无法更新的情况下，结合自身的基

本条件，自2018年1月以来，笔者利用腹腔镜结合输

尿管镜的联合镜种技术对15例医源性输尿管狭窄患

者行输尿管狭窄段切除端端吻合术，取得了较好的效

果。联合镜种技术不但对器械要求不高，而且能帮助

术者在术中快速准确定位及完整切除狭窄病损段，在

输尿管镜引导及支撑下能降低输尿管游离及缝合

难度。

当输尿管狭窄段周围炎症较重、邻近组织形成致

密的纤维瘢痕组织紧紧包绕输尿管时，输尿管就失去

了正常解剖结构，单独的腹腔镜或机器人手术很难识

别定位输尿管狭窄段。本研究用腹腔镜结合输尿管镜

的联合镜种技术来识别定位输尿管狭窄病损处，当输

尿管镜光源在输尿管腔内发出的光束能透过纤维瘢痕

组织时，调低或关闭腹腔镜光源亮度，术者可以通过

腹腔镜高清图像，清晰识别从输尿管腔内发出的光

源，从而定位狭窄病变段；当光束透过较模糊时，助

手通过摆动输尿管镜，术者则可从腹腔镜高清图像清

晰地看到移动区域，此时用腔镜器械触碰此区域也能

快速准确定位狭窄区域。腹腔镜或机器人手术在致密

的纤维瘢痕板块中游离输尿管时，难以确定游离范围

且有一定盲目性[14]，腹腔镜结合输尿管镜技术可以用

输尿管镜置入输尿管腔内引导，明确游离范围，减少

图2 术前造影

Fig.2 Preoperative angiography

图3 术后造影

Fig.3 Postoperative angiography
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对输尿管周围重要组织的损伤，同时能避免过度游

离，从而提高手术效率。本研究中，笔者体会到联合

镜种技术可以降低缝合难度。单纯腹腔镜手术在离断

输尿管时，输尿管远端管腔塌陷，当断端的远侧端位

于下段靠近膀胱处时，可能弹回膀胱内，很难做到黏

膜对黏膜缝合。这种情况下可用输尿管镜进入断端远

侧端，将其支撑并推出膀胱，术者通过腹腔镜和输尿

管镜双镜头识别输尿管黏膜，能较轻松地完成黏膜对

黏膜无张力缝合，提高手术成功率。本研究中有4例

患者术前行肾造瘘，术中发现其输尿管狭窄段周围炎

症与周围组织粘连程度较术前留置双J管患者轻，游

离时渗血较少。LEE等[15]对234例输尿管狭窄患者进

行输尿管重建手术，发现术前留置肾造瘘管患者较留

置双J管患者的输尿管周围炎症更轻、渗血更少且手

术成功率更高，认为这可能与输尿管狭窄区域无尿液

及外界物质无刺激有关，肾造瘘减少了输尿管周围纤

维组织形成及微小血管增生。

本研究显示，所有医源性输尿管狭窄患者均在联

合镜种技术（腹腔镜+输尿管镜）下顺利完成输尿管

狭窄段切除端端吻合术，无中转开放、副损伤及严重

并发症出现，术后随访7~19个月，患者腰部疼痛症

状消失，肾积水减轻甚至消失，肾功能明显好转，影

像学检查未再显示输尿管狭窄，表明腹腔镜结合输尿

管镜的联合镜种技术治疗医源性输尿管狭窄是安全、

可行且有效的，能帮助术者快速准确地定位狭窄段并

完整切除狭窄病变段，达到无张力吻合，提高手术效

率。联合镜种技术 （腹腔镜+输尿管镜） 操作不复

杂，对器械要求不高，有利于在基层医院应用及推

广。但本研究也存在以下局限性：为回顾性研究，机

构单一，没有对照组；样本量小，技术开展时间及随

访时间短。尽管存在这些局限性，笔者仍认为输尿管

镜结合腹腔镜的联合镜种技术是对医源性输尿管狭窄

治疗方法的一个重要补充，随着对该技术的研究进一

步完善，它会有更大的临床应用价值。
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