
恶性肿瘤发展到晚期常可引起输尿管梗阻

（malignant ureteral obstruction，MUO），造成患者肾盂

输尿管扩张积水，梗阻若不尽快解除将导致肾功能

损伤，甚至发展为肾功能衰竭，严重影响患者预

后。由于晚期肿瘤患者的特殊性，逆行插管留置输

尿管支架成为首选治疗方法［1］。但对于部分盆腔肿

瘤侵犯输尿管膀胱入口的患者膀胱镜下输尿管开

口常无法辨别，导致膀胱镜下输尿管支架置入失

败。本科自 2016年起对于此类患者尝试经皮肾盂

穿刺微导丝贯通逆行输尿管支架置入术，取得满意

的疗效，现报道如下。

1 对象和方法

1.1 对象

2006年 1月至 2017年 12月本院因恶性输尿管

梗阻行经膀胱镜下输尿管支架置入失败患者 6例，

7条输尿管梗阻。患者均为女性，年龄28~65岁，平

均年龄46.1岁，其中卵巢癌1例，宫颈癌5例。临床

影像学（超声、CT或MRI）检查均存在盆腔恶性肿瘤

以及单侧或双侧肾盂积水，1例另一侧输尿管已于

膀胱镜下置入输尿管支架，4例患者术前血肌酐水

平增高。

1.2 方法

1.2.1 患侧肾盂穿刺

患者仰卧于数字减影血管造影（DSA）床上，术

前根据影像学检查结果确定肾脏穿刺水平，一般以

腋后线第 11~12肋间隙为穿刺点，以患侧肾脏中上

肾盏为穿刺目标，以经皮导入器套装内穿刺针

（22G，COOK公司，美国）穿刺患侧肾脏中上肾盏周

边部，回抽出黄色尿液后经穿刺针注入对比剂确认

穿刺针确实位于患侧肾盏内，经穿刺针引入导引导

丝，调整导丝方向尽量深入输尿管较远端，保留导

丝撤出穿刺针，沿导丝引入经皮导入器的内套管

（4.0F，COOK公司，美国），内套管末端尽量深置入

输尿管。随后经内套管注入对比剂明确输尿管走

行及狭窄部位。

1.2.2 建立微导丝体外⁃肾盂输尿管⁃膀胱⁃尿道⁃体
外贯通通道

患者两腿分开取类截石位，会阴部清洁消毒，

将8F血管鞘（TERUMO公司，日本）配套导引导丝表

面涂抹复方利多卡因乳膏，导丝经尿道外口插入膀
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胱内，沿导丝引入8F血管鞘，将2.7F微导管（TERU⁃
MO公司，日本）在中间对折，将对折部经 8F血管鞘

引入膀胱内，微导管出血管鞘后在膀胱内成一套圈

结构。此时经肾盂输尿管内留置的内套管引入

2.7 F 微导管配套微导丝（TERUMO公司，日本），调

整微导丝方向将微导丝通过输尿管狭窄梗阻段进

入膀胱。将微导丝穿过膀胱内的微导管套圈，回拉

微导管套圈，将微导丝拉出体外（图1），成功建立微

导丝由体外—肾盂输尿管—膀胱—尿道—体外的

贯穿通道。

1.2.3 逆行双 J管置入

微导丝双向牵引，沿微导丝经8F血管鞘逆行引

入5F H1导管（COOK公司，美国），将导管前端置于

患侧肾盂内，保留导管撤出微导丝，沿5F H1导管引

入 0.035 in（1 in=25.4 mm）超长超硬导丝（260 cm，

TERUMO公司，日本），导丝前端盘曲于患侧肾盂内，

保留导丝撤出5F H1导管，沿超长超硬导丝引入输

尿管支架（7.0F，26 cm，BARD公司，美国），输尿管

支架的一端盘曲于患侧肾盂内，另一端盘曲于膀胱

内，再次经肾盂输尿管留置的内套管注入对比剂行

患侧输尿管造影，确认对比剂经输尿管支架顺利进

入膀胱即为手术成功，遂直接拔出内套管并局部加

压包扎，从尿道拔出8F血管鞘结束手术。

1.2.4 术后治疗及随访

术后加强补液适度利尿，观察有无肉眼血尿，

术后1 d检查尿常规统计尿内红细胞计数（个/μL），

术后7 d检查肾功能并超声复查患侧肾盂输尿管扩

张情况，定期随访直至输尿管达到半年使用期限。

1.3 统计学方法

将数据输入SPSS18.0软件作统计学分析，计量

数据以均数±标准差（x ± s）表示，两样本均数比较用

t检验，P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

6例患者共置入 7根输尿管支架，手术成功率

100%。所有患者术后均未见肉眼血尿。术后第1天
尿常规中红细胞计数为（18.50±2.05）个/μL，较术前

（17.17 ± 2.18）个/μL 未 见 显 著 增 高（t=0.446，P=
0.665）；术后第 7天超声复查显示所有患侧肾盂输

尿管扩张均较术前明显好转，3例患者无肾盂输尿

管扩张；血肌酐水平术前平均（145.2±34.2）μmol/L，
术后第 7天降低为（81.5±12.3）μmol/L，但差异无统

计学意义（t=7.470，P=0.111）。4例术前肌酐水平升

高的患者，术后第 7 天肌酐水平均恢复正常，由

（191.8±27.2）μmol/L降为（100.0±6.1）μmol/L，差异有

统计学意义（t=3.284，P=0.017）。
6例患者中2例患者术后原发肿瘤较稳定，术后

6个月复查未发现支架移位及血肌酐水平升高，后

成功行膀胱下输尿管支架置换术；3例患者术后1周
行动脉内灌注化疗，术后1个月复查输尿管支架无移

位，血肌酐未见增高，后分别于术后3个月（1例）及术

后 4个月（2例）因肿瘤进展并发多器官功能衰竭死

亡；1例卵巢癌患者术后 2个月腹部及盆腔肿瘤进

展，后行姑息性外放射治疗，7次外放射治疗后输尿

管支架堵塞，患侧肾盂再次扩张积水，后给予输尿

管支架置换术，于术后 5个月因肿瘤进展致大出血

死亡。

3 讨 论

由于恶性肿瘤压迫或侵犯引起的输尿管梗阻

临床并不少见，肿瘤在输尿管梗阻的病因中所占比

例达 41.8%，而结石占 47.3%，恶性肿瘤成为仅次于

结石的尿路梗阻常见原因［2］。研究表明发生梗阻后

36 h内解除梗阻原因，肾小球滤过率和肾小管功能

可以完全恢复正常，梗阻2周以上者45%~50%可恢

复，3~4周15%~30%可恢复，超过6周则很难恢复［3］。

图1 微导丝贯通通道建立过程示意图

←微导丝

←微导管

←8F血管鞘

微导丝从微导管在膀胱形成的套圈穿过

←8F血管鞘

←微导管

←微导丝

将微导管两端同时外拉，将微导丝接出体外
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所以尽早解除梗阻，对于恢复和保留患肾功能有着

重要的意义［4］。对于恶性肿瘤患者来说，肾功能的

保留与恢复是进行后续相关肿瘤治疗的基础。

对于恶性尿道梗阻，常见的治疗方法有膀胱或

输尿管镜下输尿管支架置入、经皮穿刺肾造瘘术

（percutaneous nephrostomy，PCN），直接穿刺肾盂顺

行输尿管支架置入术。其中膀胱镜或输尿管镜下

输尿管支架置入术成为首选的治疗方法［1］，但国内

外文献报道的总体成功率并不高，国内陈晓峰等［5］

报道的技术成功率约 60%（17/28），王小林等［6］报道

的成功率为 66.7%（52/78），国外文献报道成功率与

国内类似［7-8］。对于膀胱镜或输尿管镜置管失败的

患者可以行PCN、经皮穿刺肾盂顺行输尿管支架置

入术、交汇输尿管支架置入术治疗。

PCN手术成功率提高到100%［5-6，9］，但PCN术后

出血并发症较为常见［6，9-10］，其中需要输血治疗的甚

至达到2%~4%［11］，PCN术后感染性休克发生率也达

1.3%~1.8%［12］，且患者留有外引流管，严重影响生活

质量。经皮穿刺肾盂顺行输尿管支架置入术，避免

体外引流管的留置，改善患者的生存质量。但经皮

穿刺肾盂顺行输尿管支架置入时因导丝、输尿管支

架不能通过部分严重狭窄的输尿管使第一次顺行

置入成功率仍达不到 100%［13-15］。且因顺行置入输

尿管支架时，输尿管支架直径达 6F~7F必须经过肾

脏穿刺道，对肾实质的损伤较多，术后并发肉眼血

尿较常见［13-14，16］，文献报道术后一过性肉眼血尿发

生率甚至达到 100%［15，17］。笔者分析以上 2种治疗

出血并发症较多原因为：都有较粗的导丝导管或外

引流管通过肾实质穿刺道，对肾实质的损伤大。国

外曾有文献报道交汇输尿管支架置入术治疗逆行

或顺行输尿管支架置管失败的患者，手术方法为先

行肾盂穿刺置入导丝，导丝通过输尿管狭窄段后进入

膀胱，用膀胱镜下对导丝钳夹，建立导丝的贯穿通道，

增加了手术成功率（88.09%），且并发症较少［18］，但此

手术既需DSA监视，又需要膀胱镜的使用，目前国

内运用难度较大，且用于贯通的导丝为 0.035 in导

丝，未能保证手术成功率100%。

本研究所用手术方法较好地避免了上述3种方

法的缺点，现总结手术成功率较高术后并发症较少

的原因有：①避免了较大管径的外引流在肾实质内

穿过。本研究留置于输尿管上端的内套管外径只

为4F，且只保留1次，减少在肾实质内较粗的导丝导

管（外引流管、输尿管支架）的来回交换，对肾实质

的损伤小，术后无1例发生肉眼血尿，术后尿常规尿

内红细胞计数也未增加，安全性较高。②本研究用

2.7F PROGREAT微导管配套微导丝开通输尿管狭

窄段，此微导丝前端有100 mm长直径仅为0.021 in，
约为顺行输尿管置管中的 0.035 in导丝直径的一

半，且导丝前端柔软，稍遇阻力很容易成袢，成袢的

导丝更易进入狭窄的输尿管残留缝隙，且成袢的导

丝对输尿管的损伤小，通过率高。③本研究采用套

圈技术，成功将微导丝由膀胱从尿道引出，避免膀

胱镜的钳夹，减少手术的复杂程度，减少较粗的膀

胱镜对尿道的损伤。 ④本研究建立了微导丝体外

—肾盂—输尿管—膀胱—尿道—体外的贯通通道，

通过微导丝的双向牵引，可以提供足够的支撑力将

5F H1导管顺利通过输尿管狭窄段置入患侧肾盂，

再利用导丝交换技术很容易将超长超硬导丝置于

患者肾盂输尿管全程内，避免经皮穿刺顺行输尿管

置入术中导丝在弯曲的输尿管内打折、导丝不能提

供足够的支撑力、导丝较粗很难通过输尿管狭窄段

的缺点。⑤本研究中置入的输尿管支架外径为7F，
输尿管狭窄段经过 5F H1导管的预扩张，以及选用

超长超硬导丝的支撑，提高输尿管支架通过输尿管

狭窄段的成功率。

本研究置入的7F输尿管支架直径较粗，引流减

压效果好。本组患者术后7 d肾盂输尿管扩张情况

均较术前明显好转，甚至有 3例患者未见肾盂输尿

管扩张。4例术前肌酐水平升高的患者术后 7 d肌

酐水平均较术前明显下降并恢复正常，且差异具有

统计学意义，说明本研究能有效纠正恶性输尿管梗

阻所致的肾功能异常。所有患者的肌酐平均值较

术前明显降低，但差异却无统计学意义，笔者考虑

本组有 2例患者术前肌酐水平正常，术后肌酐虽有

下降但下降幅度有限，干扰了统计学分析。

本研究亦有不足之处，如入组患者数量较少，

目前手术成功率较高可能存在偏差。术后随访不

够，部分肿瘤进展死亡患者输尿管通畅情况及是否

移位无影像资料。

综上所述，经皮穿刺肾盂微导丝贯通逆行输尿

管支架置入术治疗膀胱镜下逆行输尿管支架置入

失败的恶性输尿管梗阻，效果明确、技术成功率高、

并发症少，值得推广。
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