
恶性肿瘤发病率逐年增高，由其引起的恶性输

尿管梗阻也随之上升［1］。近年来，随着腔内泌尿外

科学的飞速发展，恶性输尿管梗阻的治疗有了巨大

发展，国内外大型治疗中心均推荐应用经皮肾穿刺

造瘘术或输尿管内支架置入术，然而，对于术式选

择尚未形成共识［2-4］。2012年9月—2015年9月，本

中心共收治恶性输尿管梗阻患者74例，分别实施了

经皮肾穿刺造瘘术（PCN）和输尿管内支架置入术

（IUS），分析不同手术方案的治疗效果，为今后恶性

输尿管梗阻的治疗提供参考依据。

1 对象和方法

1.1 对象

将2012年9月—2015年9月本中心收治的恶性

输尿管梗阻患者 74例，随机分为 IUS组和 PCN组，

其中 IUS组男13例，女26例，平均年龄53.2（26~81）
岁，单侧8例，双侧31例，急性期12例，慢性期27例；

PCN组男 12例，女 23例，平均年龄 50.5（22~79）岁，

单侧 6例，双侧 29例，急性期 10例，慢性期 25例。

恶性肿瘤患者包括胃癌 11例、卵巢癌 2例、宫颈癌

42例、膀胱癌3例、前列腺癌7例、结肠癌3例、淋巴

瘤2例、生殖细胞肿瘤4例。两组患者年龄、术前肾

功能（血清肌酐）、肾皮质厚度、集合系统分离程度、

高倍镜下尿白细胞等基本情况的差异均无统计学

意义（表1）。

1.2 方法

入院后即行中段尿培养，调整水电解质平衡，

对症支持治疗。

IUS治疗要点：①术前 30 min予以敏感抗菌药

物静滴，如手术超过1 h，需追加1次；②如膀胱镜置

管失败，则更换输尿管镜，斑马导丝进入输尿管口，

旋转输尿管镜 180°将输尿管开口挑高，无损伤进

镜；③如发现感染，尽量不推水，只有视野模糊时冲

洗少量生理盐水，注意维持低压冲洗，防止细菌内

毒素释放入血，引起感染性休克。

PCN治疗要点：①首先确定其凝血常规无异
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表1 两组患者基本情况比较 （x ± s）

指标

年龄（岁）

血清肌酐（μmol/L）
肾皮质厚度（mm）
肾集合系统分离（mm）
高倍镜下尿白细胞（个/HP）

PCN组

050.49 ± 14.84
213.20 ± 142.50
013.77 ± 3.05
017.74 ± 4.93
011.14 ± 6.00

IUS组
053.18 ± 12.34
233.00 ± 146.80
013.54 ± 3.17
017.41 ± 4.98
013.15 ± 6.99
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常，抗菌药物应用同 IUS术；②局麻下 B超定位穿

刺，通道建立更加准确安全，减少如误伤肾柱等血

管丰富区及误伤周围脏器等引起的严重并发症；③
导丝前端软的部分要完全进入肾盂，否则不能正确

引导扩张器进入肾盂，扩张器方向要与穿刺针一

致，扩张器深度不能超过穿刺针进入的深度；④牢

固固定肾造瘘管，防止其滑脱移位。

术后处理：密切监测血常规、尿常规、生化全

套、血压、心率、体温、尿量变化等情况，如有感染性

休克或病理性利尿迹象，需立即积极对症治疗。术

后常规腹部平片观察置管情况；如无特殊情况，每

6个月更换置管。

每3个月随访1次。随访内容包括：尿常规、泌

尿系B超（肾皮质厚度、肾积水情况）、血清肌酐、肉

眼血尿、置管移位滑脱、置管感染、梗阻复发、生活

质量评分（健康调查简表SF⁃36）等。

1.3 统计学方法

应用SPSS16.0统计学软件进行分析，计量资料

以均数±标准差（x ± s）表示，两组间比较采用 t检验；

同一组手术前后的比较采用配对样本 t检验；计数

资料采用率表示，采用四格表确切概率法分析。

P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 住院时间、肾皮质厚度、血清肌酐比较

随访至今，胃癌5例、卵巢癌1例、宫颈癌4例、结

肠癌1例、生殖细胞肿瘤1例死于多器官功能衰竭，余

均存活。PCN术中未出现肾脏大出血、血管损伤、肠

管和肺损伤等严重并发症。患者均未出现病理性利

尿。PCN组住院时间与 IUS组比较，差异无统计学意

义［（6.37 ± 2.16）d vs.（5.97 ± 1.80）d，P＞0.05］。
随访显示，两组尿白细胞计数较术前明显好转

（P < 0.05）；IUS组肾皮质厚度、血清肌酐水平较术

前明显改善（P < 0.05）；同样，PCN组较术前也明显

改善（P < 0.05）；术后两组之间相比差异无统计学意

义（P＞0.05，表2）。

与同组术前比较，*P < 0.05。

（x ± s）表2 手术前后尿白细胞、肾皮质厚度、血清肌酐水平比较

指标

尿白细胞（个/HP）
肾皮质厚度（mm）
血清肌酐（μmol/L）

术后

05.77 ± 4.26*

16.89 ± 2.53*

151.6 ± 74.34*

术前

13.15 ± 6.99
13.54 ± 3.17
233.0 ± 146.8

术后

06.41 ± 4.18*

16.41 ± 2.88*

170.7 ± 98.35*

术前

11.14 ± 6.00
13.77 ± 3.05
213.2 ± 142.5

IUS组 PCN组

2.2 置管失败率、梗阻复发率比较

PCN组无1例置管失败及梗阻复发；IUS组术中

置管失败 7例及术后梗阻复发 6例，主要因输尿管

口侵犯或输尿管闭塞，均成功更换为 PCN术；两组

间差异有统计学意义（P < 0.05）。两组患者均未出

现置管移位滑脱、置管感染等情况。

2.3 感染性休克、肉眼血尿、生活质量比较

PCN组无1例感染性休克；IUS组3例轻度感染

性休克，均早期发现，表现为高热、尿量减少、心率

增快、血压轻度下降，均第一时间予以处理，无 1例
死亡，两组间差异无统计学意义（P＞0.05）。PCN组

术后肉眼血尿2例，明显低于 IUS组11例，两组间差

异有统计学意义（P < 0.05）。根据健康调查简表

（SF⁃36量表）分析，综合其躯体功能、心理健康、身

体疼痛、日常活动功能、社会活动功能等因素［5］，两

组患者生活质量评分差异无统计学意义（P＞0.05）。
3 讨 论

恶性肿瘤导致输尿管梗阻越来越频繁，最常见

胃癌、卵巢癌、宫颈癌、结肠癌、膀胱癌、前列腺癌

等，淋巴瘤引起的腹膜后淋巴结病变及生殖细胞肿

瘤也会导致输尿管梗阻［6-8］。梗阻原因为输尿管内

肿瘤生长、外部压迫或治疗肿瘤导致的腹膜后纤维

化［9］。恶性输尿管梗阻的临床表现取决于发病时程

和是否双侧受累，急性单侧梗阻表现为典型的肾绞

痛，慢性单侧梗阻常无临床症状，急性或慢性双侧

梗阻表现为尿量减少及尿毒症的症状和体征［10］。

应特别注意患者是否存在泌尿系感染，发热、腰痛、

血白细胞升高和脓尿提示存在尿脓毒症，如不及时

减压，梗阻性尿脓毒症可能会危及患者生命［11］。

IUS和PCN是治疗恶性输尿管梗阻的最常用手

段，在技术熟练的情况下，患者基本都可以接受

PCN治疗，膀胱镜下 IUS首次失败率达15%~79%，而

且 IUS后梗阻复发率高于PCN（11.0% vs. 1.3%）［12］，运

用金属支架管可降低梗阻复发率，但因价格昂贵，

未能在全国范围内普及应用。某些治疗中心推荐早

期应用 PCN治疗继发于进展期宫颈癌的输尿管梗

阻，因为 IUS治疗短期和长期失败率均较高［13］。膀胱
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镜发现肿瘤侵犯常导致 IUS失败，因此影像学检查怀

疑侵犯膀胱和输尿管开口者应先选择PCN［14］。尽管

IUS治疗失败率高，但多数学者仍推荐尝试 IUS治疗

那些远端输尿管和膀胱无明显受侵犯的患者，经过

一段时间PCN治疗后，也可以通过造瘘管顺行置入

输尿管支架，对于解剖异常难以行 PCN者（如马蹄

肾）或孤立肾患者，建议首选行 IUS治疗［15］。

本中心本着减轻患者痛苦、提高生活质量、减

轻患者家庭负担、坚持以人为本的原则，对恶性输

尿管梗阻患者均实行PCN或 IUS。对其进行系统的

统计分析，发现 IUS有以下优点：①创伤小；患者术

后活动相对方便；②输尿管镜下可观察到输尿管内

情况。缺点：①置管失败率及远期复发率均较高；

②如合并脓肾者，输尿管镜易引起感染性休克；③
术后定期更换较麻烦，费用偏高，增加家庭负担。

PCN有以下优点：①手术成功率高；局麻下完成，减

少患者麻醉风险；②术后不易梗阻复发；③穿刺后

肾盂压减小，合并脓肾者不易引起感染性休克；④
术后更换肾造瘘管简单易行，操作方便，节省费

用。缺点：①外引流生活相对不便；②创伤较大，如

操作不当，会引起严重并发症。

总结本课题74例病例分析，认为恶性输尿管梗

阻需尽早确诊，根据患者基础情况、疾病预后、生活

质量、治疗相关并发症、家庭经济情况、患者及家属

意愿等综合因素，选择最佳方案。本中心认为PCN
是安全有效地治疗恶性输尿管梗阻的方法，是对

IUS技术的有效补充和支持。
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