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经皮肾盂穿刺输尿管成形术治疗移植肾输尿管狭窄

刘训伟　金鹏　梁慧　李凡东　谢志勇　易玉海

　　【摘要】　目的　探讨经皮肾盂穿刺输尿管成形术治疗移植肾输尿管狭窄的有效性。 方法　６ 例
肾移植患者行经皮肾盂穿刺输尿管成形术，术后随访 ３ ～４３ 个月，行超声、肾功能检查，观察肾盂、输
尿管有无扩张，病变段输尿管是否再狭窄，获取血清肌酐、尿素氮及肾集合系统分离程度数据，并对数
据进行统计学分析。 结果　手术成功率为 １００％；患者术前血清肌酐、尿素氮及肾集合系统分离数值
分别为（７８９畅５ ±５３２畅５）μｍｏｌ／Ｌ、（１９畅５５ ±８畅６５ ） ｍｍｏｌ／Ｌ 及（２３ ±１１）ｍｍ，术后为（１３４畅５ ±５７畅５）
μｍｏｌ／Ｌ、（５畅８５ ±１畅７５）ｍｍｏｌ／Ｌ及（２ ±２）ｍｍ，差异有统计学意义（P ＜０畅０５）；输尿管无再狭窄出现。
结论　经皮肾穿输尿管成形术简便安全，并可取得较好的近远期疗效。

【关键词】　肾移植；　输尿管狭窄；　腔内成形术

　　肾移植后输尿管狭窄是常见并发症，发生率约 ２％～１０％［１唱３］ 。 可导致移植肾功能的减退甚至丧失。 我科自 ２００７ 年 １ 月
至 ２０１０年 １２月共对 ６例移植肾输尿管狭窄患者行输尿管成形术，现总结如下。

一、资料与方法
１畅一般资料：６例患者中男 ５例，女 １例，年龄 ２６ ～６１ 岁，中位年龄 ４１ 岁，肾移植术后 １ ～２７ 个月。 血清肌酐、尿素氮分

别为（７８９畅５ ±５３２畅５）μｍｏｌ／Ｌ、（１９畅５５ ±８畅６５）ｍｍｏｌ／Ｌ，２例尿量 ４００ ～６００ ｍｌ／２４ ｈ。 常规超声检查提示肾脏体积增大，肾盂、输
尿管扩张，肾集合系统分离约（２３ ±１１）ｍｍ，狭窄位于输尿管移行部 １例、输尿管下段 １例、输尿管膀胱吻合处 ４例。

２畅治疗方法：在超声或透视下定位，用 ０畅１ ｇ利多卡因行腹壁麻醉。 穿刺针经腹壁、肾脏进入扩张的肾盂内，注入造影剂
显示肾盂形态（图 １）。 采用改良 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ 技术，使 ６ Ｆ导管鞘进入肾盂，送入 Ｃｏｂｒａ 导管进入输尿管并经导管注入造影剂，显
示狭窄部位情况。 在导丝导管共同作用下将导管送入膀胱内，替换加硬导丝，引入 ４０ ｍｍ ×８畅０ ｍｍ 球囊导管至输尿管狭窄
处，扩张球囊 ３ ～５次。 扩张后置入长度为２２ ｃｍ的 ８ Ｆ双 Ｊ管，双 Ｊ管两端分别位于膀胱和肾盂内（图 ２）。术后 １ ～３个月通过
膀胱镜将双 Ｊ管拔出。

　　３畅复查方法：术后 １周、１个月、３个月、６个月及以后每半年行超声、肾功能检查，观察肾盂、输尿管有无扩张，病变段输尿
管是否再狭窄以及血清肌酐、尿素氮情况。

４畅统计学处理：对手术前后血清肌酐、尿素氮及肾集合系统分离的数值以 ＳＰＳＳ １３畅０ 统计软件分析，采用 t检验。
二、结果
１畅手术结果：６例患者手术均取得成功，恢复了尿路的通畅。 在输尿管成形过程中１例患者球囊加压至爆破压时，球囊压
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迹仍存在（图 ３），但与扩张前（图 ４）比较，管腔已增宽至 ５ ｍｍ，狭窄处纤维环明显被撕裂。 其余 ５ 例球囊完全膨胀。 球囊回
缩后造影剂迅速通过狭窄处进入膀胱。 双 Ｊ管置入顺利，尾端置于肾盂内，无移位情况发生。

　　２畅术后结果：２例少尿患者术后 ２４ ｈ尿量分别为１４００ ｍｌ、 １５６０ ｍｌ。 ３例患者术后出现肉眼血尿，２４ ｈ后消失。 ６例患者
分别随访 ３ ～４３个月，对各项指标进行统计学分析（表 １），结果证实手术效果显著。 超声复查显示移植肾集合系统分离程度
减小或消失，输尿管无扩张及结石，未见再狭窄。

表 1　６例移植肾输尿管狭窄患者输尿管成形术前后肾功能相关指标比较（珋x ±s）
时间 血肌酐（μｍｏｌ／Ｌ） 尿素氮（ｍｍｏｌ／Ｌ） 肾集合系统分离程度（ｍｍ）
治疗前 ７８９ G．５ ±５３２．５ １９  ．５５ ±８．６５ ２３ ±１１ 眄
治疗后 １３４ :．５ ±５７．５　 ５ 眄．８５ ±１．７５ ２ ±２ 排
P值 ０ 剟．０４８ ０ R．００８ ０ 7．００１

　　三、讨论
移植肾输尿管狭窄是肾移植术后常见外科并发症之一，其原因分为外部因素和内部因素两类。 外部因素多与手术处理

不当有关，如术中留置输尿管过长，膀胱肌层隧道包埋过紧，膀胱剥离面过大等［３］ ；内部因素与患者个体有关，如瘢痕体质及
输尿管周围纤维化，以及病毒感染、排斥反应等［４唱５］ 。
　　移植肾输尿管狭窄的诊断并不困难。 当患者出现血清肌酐升高、少尿或无尿，在排除免疫抑制剂用量不足或过量及急慢
性排斥等情况后，应高度怀疑移植肾输尿管狭窄。 辅以影像学检查，一般就能确诊。 超声检查是影像学检查的首选方法，可
显示移植肾盂积水和输尿管扩张程度以及狭窄的大概部位及程度。 如今尿路造影（ＣＴＵ）、核磁共振尿路成像（ＭＲＵ）作为无
创性检查技术，同时显示肾实质和集合系统，在确定狭窄段的部位和长度等方面具有较强优势，在移植肾输尿管狭窄的临床
诊断中得到广泛应用［６］ 。

移植肾输尿管狭窄后无正常肾可以代偿，病情进展快，必须尽快处理。 开放式外科手术一直是治疗主流，即将输尿管狭
窄段切除，重新与膀胱或自体输尿管吻合。 开放式手术不仅难度大、风险高，严重者甚至因出血丢失移植肾。 经皮肾穿造瘘
能很快改善梗阻性移植肾功能的损害，外引流管的存在给患者带来诸多不便，并增加了感染概率，出现败血症、泌尿系感染等
严重并发症［７］ 。 肾移植手术多采用输尿管植入膀胱顶部，输尿管开口位于膀胱顶侧壁，狭窄又多位于吻合部位，找寻输尿管
开口及逆行插管困难，因此输尿管镜下的双 Ｊ管置入、钬激光、冷刀切开、球囊扩张等治疗难以实施［８］ 。

移植肾位于右髂窝内，位置表浅，在腹壁可直接触摸到，肾脏的侧后部是相对少血管区，这些为移植肾的直接穿刺提供了
条件。 穿刺部位选在肾轮廓外缘，穿刺针斜向内下方走行即能进入肾盂，肾盂扩张不明显可在超声引导下穿刺。 采用改良
Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ 技术置入导管鞘进行操作，最大限度地减少器械在肾实质内反复移动对移植肾的损伤。 正常输尿管管径为 ５ ～
７ ｍｍ，采用 ４０畅０ ｍｍ×８畅０ ｍｍ球囊导管进行扩张，确保狭窄部位纤维环的断裂。 单纯球囊扩张再狭窄的发生率为 ４５％ ～
５０％［９］ ，除了球囊扩张时未撕裂狭窄部位纤维环，扩张后很快恢复原态外，更大的原因是断裂纤维环修复时的无序生长所导
致的输尿管管腔再狭窄。 双 Ｊ管的置入，在起到支撑、引流作用的同时，还防止了纤维组织向腔内的生长。 不采取支架植入方
式主要是考虑到狭窄部位多位于输尿管膀胱吻合处，无法避免尿液反流引起的泌尿系逆行感染。 而双 Ｊ管长时间留置所导致
内皮增生和输尿管结石问题，已随着生物技术及材料的发展，双 Ｊ 管的生物相容性提高而减少，本组病例无结石就是很好的
说明。
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经皮穿刺输尿管成形术治疗移植肾输尿管狭窄是一种安全有效的方法。 国内曾报道取得较好的效果［１０唱１１］ ，但无更多病
例说明。 相信随着手术的规范和生物材料的发展，将会逐步取代开放式手术成为治疗移植肾输尿管狭窄的主要方法。
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