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　　摘要:目的　探讨经皮肾穿刺经尿道双路径建立导丝轨道置入双J管治疗下段输尿管狭窄和梗阻并评价其疗效.方法　４５例

恶性肿瘤伴下段输尿管狭窄或梗阻患者均采用经皮肾穿刺经尿道双路径建立导丝轨道,经导丝轨道逆行置入球囊导管扩张输尿管

狭窄段或梗阻段,并置入双J管.术后观察尿量,复查肾功能及彩超、CT随访.随访时间３~１２个月.结果　手术成功率１００％
(４５/４５).４５例患者术后输尿管梗阻解除,临床症状改善,３９例患者术后７d肾功能恢复正常,６例患者肾功能明显改善.结论　
经皮肾穿刺经尿道双路径建立导丝轨道逆行置入双J管治疗恶性输尿管狭窄和梗阻是一种简单、有效、创伤小的治疗方法.
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DoubleＧJstentplacementinthetreatmentoflowerureteralstricturesandobstruction
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　　Abstract:Objective　Toevaluatetheinterventionaltherapeuticefficacyoflowerureteralstricturesandobstructionbyimplantation
of“doubleＧJ”stentsbytheguidewiretrackwithtwowaysjointofpercutaneousnephrocentesisandurethra．Methods　４５caseswith
malignanttumoroflowerureteralstrictureorobstructionweretreatedwithballooncatheterdilatation,andthenthe“doubleJ”tube
wasimplantedusingpercutaneousnephrostomyandurethradoublepathguidedwireorbit．Postoperativeurinevolume,renalfunction,

colordopplerultrasoundandCTfollowＧupwereobservedandreviewedfor３－１２monthsaftersurgery．Results　Thesuccessfulrate
oftheoperationwas１００％(４５/４５),withtheureteralobstructionrelievedandtheclinicalsymptomsimproved．After７days,renal
functionfullyrecoveredtonormalin３９patients,andsignificantlyimprovedin６patients．Conclusion　Implantationof“doubleＧJ”

stentsbytheguidewiretrackwithpercutaneousnephrocentesisandtransurethraldoublepathisasimple,effectiveandminimallyinvasive
treatmentformalignantureteralstrictureandobstruction．
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　　 盆腔恶性肿瘤常累及一侧或双侧输尿管,引起输

尿管狭窄或梗阻,易造成肾衰竭,患者预后差,平均生

存时间为６~１２个月[１].经内镜对恶性肿瘤所致输尿

管下段的梗阻及输尿管尿漏逆行置入双J管成功率

低,并发症多,传统外科手术治疗由于其操作复杂,创
伤大,而不易被患者所接受.随着介入技术的不断提

高,经皮肾穿刺经尿道双路径建立导丝轨道逆行置入

双J管,为输尿管狭窄和梗阻患者提供了独特的治疗

方法,其疗效与外科手术治疗相同或更高[２].笔者对

经内镜插管失败的４５例恶性肿瘤所致输尿管下段狭

窄或梗阻患者采用经皮肾穿刺经尿道双路径建立导丝

轨道经生理通道逆行置入双J管,取得了较好的治疗

效果,现报道如下.

１　资料与方法

１．１　临床资料　收集淄博市第四人民医院２０１５年１
月至２０１７年１０月收治的经内镜插管失败的４５例盆

腔恶性肿瘤所致的输尿管下段狭窄和梗阻患者的临床

资料.男１８例,女２７例,年龄５０~８１岁,中位年龄

６８．５岁;左侧２４例,右侧９例,双侧１２例;其中原发性

输尿管肿瘤６例,卵巢癌术后复发９例,子宫癌术后复

发１２例,直肠、乙状结肠癌术后复发５例,膀胱癌７
例,前列腺癌３例,胃癌术后盆腔转移３例.临床表

现:所有患者均出现不同程度的腰背部胀痛、乏力等症

状,其中１０例患者出现血尿,１５例患者为少尿无尿入

院,少尿时间为２~４d,平均为２．５d,无尿时间０．５~２d,
平均１d.尿素氮(BUN)１５．７８~５１．２３mmol/L,平均
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３３．２５mmol/L.血肌酐(Cr)２１６．５０~１４８３．８０μmol/L,
平均８５１．５０μmol/L.血钾４．５~６．４mmol/L,平均

５．５mmol/L.所有患者术前行彩超检查:病变侧肾体

积增大,集合系统扩张、分离,梗阻上端的输尿管扩张.

３０例行静脉尿路造影(intravenousurogaphy,IVU),
肾盂、肾盏及梗阻上端输尿管扩张２４例,６例因肾积

水严重仅部分肾盂、肾盏显影.

１．２　治疗方法　常规准备,患者先俯卧位,在局部麻

醉下用２１号穿刺针经皮穿刺病变侧肾脏中下极,负压

进针若见到尿液流出,注射对比剂充盈肾盏、肾盂,再
次证实穿刺针位于肾盏内,经穿刺针置入０．０１８英寸

(１英寸＝２．５４cm)J形微导丝并选插至肾盂内,退出

穿刺针沿微导丝置入４F血管扩张器并使其进入肾盂,

１．５m０．０３５英寸超滑导丝置换０．０１８英寸J形导丝并

选插至输尿管上端,退出扩张器,在１．５m 超滑导丝辅

助下置入４F单弯导管,导管导丝配合下越过输尿管狭

窄或梗阻段而进入膀胱,用２．６m 加长交换导丝置换

１．５m 超滑导丝.患者仰卧位,消毒会阴部并铺无菌

洞巾,经尿道置入抓捕器,将膀胱内的２．６m 交换导丝

捕获并拽至体外,建立导丝轨道,退出４F单弯导管(导
丝两端均位于体外并拉紧),直径４~６mm 的球囊扩

张导管经２．６m 交换导丝逆行置入并扩张狭窄或梗阻

段.退出球囊扩张导管,使用同轴导管技术８F硅胶双

J管沿２．６m 交换导丝逆行置入.穿刺点压迫５min
并覆一敷贴(对侧手术方法同上).

１．３　术后处理与随访　术后５~７d应用抗生素及对

症处理.观察尿量和颜色,复查尿常规、血常规、肾功

能.每个月行彩超或 CT 检查,观察有无输尿管再次

梗阻及双J管移位情况.６个月后经尿道用抓捕器将

双J管下端拖出尿道口,采用同轴导管技术重新置换

双J管.

２　结果

２．１　术中及术后结果　本组手术成功率为１００％(４５/

４５).其中有６例患者因肿瘤浸润出现尿漏,行双J管

置入术后造影示尿漏较术前减轻(图１A,B).其余患

者操作中无尿液外渗、输尿管撕裂及假道形成,狭窄段

扩张时患者均出现不同程度的疼痛,球囊呈“驼峰征”
(图２),双J管置入前梗阻上端输尿管扩张,下端输尿

管未显影,双J管置入后,狭窄及梗阻段解除,对比剂顺

利流入膀胱(图３A~C).术后第１天起部分患者即感

腰背部胀痛有所减轻,术后７d复查肾功能,其中３９例

肾功能恢复正常,BUN＜８．３mmol/L,Cr＜１２８μmol/L,

６例患者肾功能明显改善(BUN８．９５~１９．２８mmol/L,

Cr１８６．６０~２４６．７０μmol/L).

２．２　随访结果　随访３个月~１年,其中３９例获得随

访,６例因肿瘤复发多脏器转移术后２个月失去随访.

３９例患者双J管引流通畅,双J管无移位,患侧肾盂、
输尿管未见扩张,无严重并发症出现.

３　讨论

盆腔恶性肿瘤常浸润或压迫输尿管,造成输尿管

狭窄或梗阻而导致肾积水,若未能及时解除梗阻,肾功

能严重下降,最终导致肾衰竭[３],患者的生存质量及生

图１A,B　女,７１岁,卵巢癌术后复发.A．卵巢癌术后复发侵

及右侧输尿管下段,尿漏;B．双J管置入术后再次造影,尿漏较

前减轻(黑箭)

图２　女,６４岁,子宫内膜癌术后放疗后.右侧输尿管下段狭

窄,行球囊扩张,狭窄段呈现“驼峰征”(黑箭)

图３A~C　男,６２岁,膀胱癌术后复发.A．肿瘤累及右侧输尿

管膀胱入口,梗阻上端输尿管扩张;B．双J管置入术后,梗阻解

除,对比剂流入膀胱,双J管在膀胱内位置良好;C．双J管在肾

盂内盘曲状态(黑箭)
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命将受到严重威胁.梗阻在３６h内解除者,肾功能均

恢复正常;梗阻超过２周者４５％~５０％可以恢复;３~４
周者１５％~３０％可以恢复;６周以上者则很难恢复[４],
因此早期解除输尿管梗阻对患者预后至关重要.肾积

水的治疗目标应是在消除病因的基础上缓解梗阻,尽
早改善肾功能,缓解临床症状,控制泌尿系感染,最大

限度地修复其正常的解剖结构[５].输尿管狭窄和梗阻

的治疗方法颇多,传统的治疗方法有经皮肾穿刺造瘘

术、经皮肾穿刺顺行输尿管球囊扩张成形术、内镜下逆

行双J管置入术.前两者由于穿刺通道粗大,肾脏出

血、感染、尿漏等并发症发生率高,肿瘤晚期且肾功能

不全的患者,由于不能耐受较大创伤而放弃治疗.后

者由于缺乏影像技术定位,再加上迂曲的输尿管阻碍

双J管置入,强行插管可能引起输尿管穿孔而发生尿

外渗[６],输尿管膀胱开口部位的肿瘤可阻塞输尿管膀

胱入口,内镜插管而无法寻找输尿管入口而失败.张

希全等[７]采用经皮肾穿刺经尿道双途径球囊扩张并双

J管置入治疗输尿管狭窄和梗阻,手术成功率高,疗效

确切.本术式经皮肾穿刺经尿道建立导丝轨道,导丝

两端拉紧可解决输尿管迂曲或狭窄段较长、较硬而使

双J管置入困难的原因,并可避免肾造瘘的多种并发

症.由于其创伤小、安全性高、疗效好、恢复快、住院时

间短,降低了患者的治疗成本,提高了患者的生存质

量,容易被患者接受.
正确的穿刺部位和手术方法是提高手术成功率,

减少并发症的关键.肾脏后下极的肾盏穿刺为最佳选

择,因肾脏后下极可避开较粗大的血管,防止出血.穿

刺要先经过正常肾实质,切记直接穿刺肾盂,以免发生

尿漏[８].穿刺时应回抽负压缓慢进针,若见血液回流

注入对比剂观察,若刺中血管应改变穿刺方向,直至回

抽尿液为止.手术成功的关键是１．５mJ形浸水导丝

通过狭窄段.由于DSA实时监视,超滑J形浸水导丝

在４F单弯导管配合下,反复捻转选插可较易通过狭窄

和梗阻段,导丝头端柔软,完全能够避免穿孔.输尿管

尿漏的患者经内镜插管由于缺乏影像监视,导丝易经

漏口进入腹腔而导致插管失败,本术式在 DSA实时监

视下,通过导管造影明确漏口位置及导丝配合下较易

越过漏口而进入输尿管远端.经皮肾穿刺顺行插管能

越过经内镜逆行插管所不能越过的狭窄段,梗阻上方

的输尿管扩张而呈漏斗状及鸟嘴状,本术式插管为下

行途径,由开口大的方向进入开口小的方向,相对于内

镜逆行途径更加容易.在 DSA 监视下,通过造影观

察,单弯导管在超滑导丝配合下反复捻转而越过狭窄

段.本术式经皮肾穿刺经尿道双路径建立导丝轨道,

球囊扩张导管及双J管沿导丝轨道经生理性通道逆行

置入,因经皮肾穿刺通道较小,最大允许４F单弯导管

进出,避免了经肾脏穿刺顺行置入球囊扩张导管及双J
管导致穿刺通道增大所造成的出血、血尿、尿漏的风

险.Ganatra等[９]通过临床实践表明,膀胱输尿管交界

处有肿瘤浸润的患者经内镜逆行插管失败率为无浸润

者的３倍.本术式由于建立导丝轨道,特别适用于输

尿管严重迂曲或肿瘤侵犯、粘连引起的输尿管严重狭

窄和梗阻而造成球囊扩张导管难以通过狭窄段的患

者,因导丝两端均位于体外,拉紧导丝两端从而使球囊

扩张导管较易沿导丝轨道穿过狭窄段.
积极合理处理术后并发症,提高患者的生存质量.

尿液反流、膀胱刺激征、血尿、尿路梗阻和拔管困难等

为临床中常见的并发症.术后应鼓励患者多饮水,口
服抗生素,碱化尿液,以减少梗阻的发生.勤排尿,避
免膀胱过度充盈,减少尿液反流.双J管在膀胱内过

长或下移刺激三角区或后尿道容易引起膀胱刺激征,
应给予解痉药物治疗,如果效果不理想,经尿道用抓捕

器将其捕获并拽至体外,再置入导丝利用同轴导管技

术重新调整位置.本术式采用逆行置入双J管,可有

效控制术中双J管在膀胱内的长度,减少了术后膀胱

刺激征的发生.双J管留置时间的长短在一定程度上

决定大多数并发症的发生率大小,留置时间超过３个

月,膀胱刺激征、血尿、异物感、双J管表面结石发生率

将显著增高[１０].双J管放置６个月需用抓捕器将其下

端拖出尿道口,利用同轴导管技术重新置换双J管.
总之,经皮肾穿刺经尿道建立导丝轨道置入双J

管治疗输尿管狭窄和梗阻,操作简单、手术成功率高、
创伤小、安全、有效,值得临床推广应用.
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