
·临床研究·

重庆地区多家医院经输尿管镜治疗结石并发输尿管断裂撕脱防治分析

尹志康，吴小候，唐　伟，陈　刚，何云锋

（重庆医科大学附属第一医院泌尿外科　４０００１６）

　　摘　要：目的　探讨输尿管镜治疗输尿管结石发生输尿管断裂撕脱这一严重并发症的原因和防治措施，提高泌尿外科医生的

输尿管镜技术水平。方法　收集整理近５年发生在重庆地区１３所医院内的输尿管镜下碎石取石术中并发输尿管断裂和撕脱的

病例资料，进行分析总结。结果　２１例病例均术中转开放性手术补救。上段断裂均采用了输尿管端端吻合术；中下段断裂的７

例中６例行输尿管膀胱再植术，１例行输尿管端端吻合术；下段撕脱的５例均采用了膀胱瓣输尿管成形术，其中２例失去肾功能

或切除患肾；６例输尿管全段撕脱者中采用肠代输尿管１例，自体肾移植２例，肾切除２例，离体的输尿管原位吻合１例；保留肾脏

的患者，肾功能多得到恢复。结论　输尿管镜治疗输尿管结石发生输尿管断裂和撕脱严重并发症的概率并不小；发生这一并发症

时，采取各种方式保留肾脏，肾脏功能多能得到有效的保存；输尿管断裂以后以自体肾移植、膀胱翻瓣输尿管成形术、输尿管膀胱

再植手术及输尿管端端吻合手术方式恢复尿路，保留肾脏较为常见。下段断裂者部位最常见发生在输尿管膀胱交界处和下段结

石嵌顿处，采用输尿管膀胱再植术，可以取得很好的补救效果。下段撕脱者多采用膀胱瓣输尿管成形术，若撕脱段较短，输尿管上

段也多可采用输尿管膀胱再植手术。全段撕脱者应尽最大努力保全肾脏。
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　　输尿管镜下取石术是９０年代以来腔内泌尿外科领域中最

重大的发展和突破，具有微创、痛苦小、恢复快、住院时间短等

优点，发展至今已成为输尿管结石的首选治疗方法。随着输尿

管镜技术的广泛应用，输尿管镜手术致输尿管严重损伤的病例

明显增多，输尿管断裂和撕脱是输尿管镜下取石术最为严重的

损伤，处理不当可导致严重后果。作者收集２００５～２００９年发

生在重庆地区１３所医院的输尿管镜下取石术并发输尿管断裂

和撕脱病例２１例，对其进行了分析总结，现报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料　本组２１例，均为输尿管结石。男１２例，女９

例，年龄２３～７８岁，平均４１．５岁；结石横径为０．５～１．２ｃｍ，平

均０．８ｃｍ；上段结石１３例，中段结石２例，下段结石６例；左侧

１１例，右侧１０例；伴有糖尿病１例，伴有下腹部泌尿系统外科

手术史１例，均无患侧泌尿系统手术史，静脉肾盂造影（ＩＶＰ）

检查对侧肾功能良好。

１．２　典型病例　例１，女，４０岁，输尿管上段结石约０．６ｃｍ×

０．５ｃｍ大小。输尿管断裂处距肾门４ｃｍ，退镜时发现输尿管

镜上嵌套２０ｃｍ长的远段输尿管，全部撕脱。立即改开放性手

术，行自体肾移植，并做膀胱瓣输尿管成形术。该患者肾动脉

有３支，自体移植难度虽大，但术后肾功能得以保存。

例２，男，６５岁，左输尿管上段结石，约１ｃｍ大小。输尿管

全层撕脱长约２０ｃｍ，上端距肾门约４ｃｍ，下端位于膀胱开口

处，为退镜至体外时发现输尿管镜体上抱死的输尿管组织，立

即改开放性手术，将离体的输尿管原位吻合，再用大网膜进行

包埋，术后３个月拔除支架管，患者无不适。术后３年，行肾彩

超检查，肾功能基本正常。
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例３，男，４２岁，右输尿管上段结石，１ｃｍ 大小。结石嵌

顿，息肉形成，气压弹道碎石后退出镜体，发现长段输尿管撕

脱，开放手术发现输尿管于结石处断裂，上段残留段长约６

ｃｍ，行输尿管皮肤造瘘，Ⅱ期充分肠道准备后，行回肠代输尿

管，回肠输尿管近端与残留输尿管端端吻合，远端与膀胱行抗

反流吻合。内置双Ｊ管。肾功能得以保存。

例４，男，５４岁，右输尿管上段结石，约０．８ｃｍ大小。退镜

至膀胱时发现下段输尿管内翻入膀胱内，长约１０ｃｍ，立即开

放手术。术中发现输尿管下段断裂，下端仅开口的１／４周与膀

胱相连，内翻入膀胱，几乎是下段撕脱，将近远段输尿管端端吻

合，下端缝合修补，但未用大网膜包裹。３个月后静脉肾盂造

影（ＩＶＵ）发现患肾不显影，下段输尿管不通畅，不能置入支架

管，再次行膀胱瓣输尿管成形术。１年后肾功能丧失，肾脏

萎缩。

病例５，男，３７岁，输尿管中下段结石，１ｃｍ大小。术中进

镜至上段时发现输尿管紧握输尿管镜，退镜时发现完全退出困

难，及时停止退镜，改持续硬膜外麻醉为全麻，同时改为开放性

手术。术中发现，输尿管从肾盂输尿管连结部（ＵＰＪ）处断裂，

远段仍与膀胱相连，直视下缓慢退出输尿管镜体后，将输尿管

与残余肾盂进行吻合，并用大网膜包裹，术后肾脏得以保存，恢

复功能。

例６，男，４３岁，中上交界段偏上结石，１．０ｃｍ×０．７ｃｍ大

小。输尿管扭曲，结石嵌顿处输尿管水肿，碎石过程中出血，视

野不清，退镜时结石以下撕脱，镜体上输尿管组织长１０ｃｍ，改

开放性手术，游离下移肾脏，行膀胱瓣输尿管吻合术，术后漏

尿，感染，效果不好，３个月后行肾切除。

例７，女，５８岁，右输尿管上段结石，０．７ｃｍ大小。患者伴

有糖尿病。镜检时发现输尿管腔较细小，勉强入镜至中段，继

续进镜过程中突然感到轻松，退镜时图像移动，加深麻醉仍不

能退镜，保持输尿管镜在体内，立即改开放性手术，术中发现输

尿管壁菲薄，从膀胱输尿管开口处断裂，与输尿管镜抱死。术

中直视下退出输尿管镜，见输尿管血供良好，行输尿管膀胱再

植。恢复良好。

２　结　　果

断裂方式：上段断裂３例，中下段断裂７例，全段撕脱（撕

脱段输尿管长度大于等于２０ｃｍ）６例，下段撕脱５例。补救措

施：所有病例均术中转开放性手术补救。上段断裂均采用了输

尿管端端吻合术；中下段断裂的７例患者中６例行输尿管膀胱

再植术，１例行输尿管端端吻合术；下段撕脱的５例患者均采

用了膀胱瓣输尿管成形术，１例患者１年后肾萎缩，失去功能；

６例输尿管全段撕脱者中采用回肠代输尿管１例，自体肾移植

２例，肾切除２例，离体的输尿管原位吻合，再用大网膜进行包

埋１例；保留肾脏的患者中，２例肾功能未得到恢复。

３　讨　　论

文献报道发生输尿管断裂和撕脱的比例均较低，蒋雷鸣

等［１］报道的８０４例输尿管镜术病例中无输尿管断裂和撕脱。

张青汉等［２］报道的３０４例中有１９例其他输尿管镜术并发症，

但无１例断裂和撕脱。李春等
［３］报道２９３例中发生１例输尿

管断裂。李逊等［４］曾对１９９５～２００１年广州地区１２所医院输

尿管镜手术发生较严重并发症进行了总结，总共２８例患中仅

４例断裂，２例撕脱，均行开放性手术，包括输尿管吻合、膀胱瓣

输尿管吻合术、肾游离下移膀胱瓣吻合术、输尿管缺损段支架

大网膜包埋，其余均是发生输尿管黏膜剥脱，大部分剥脱２～３

ｃｍ，仅给予输尿管内置管３～６个月处理，少数（３例）较长黏膜

剥脱行开放性手术。但是本组在调查的１３所医院近５年里发

生了２１例断裂和撕脱，这是一个较高的发生率，而且多数发生

在三级甲等医院。王阳等［５］最近报道６年内也发生了５例输

尿管断裂和撕脱，其中虽然包括１例院外转入的患者，其发生

率也不低。本组中１所著名的三级甲等医院也发生了４例。

这说明输尿管镜下碎石、取石术发生这一并发症并不少见，需

要引起泌尿外科医生的高度重视。但多数（本组１６例）是在初

期１００例以内发生的，也提示输尿管镜技术对操作医生的熟练

度有较高的要求。

术中输尿管嵌顿致退镜困难是导致输尿管严重损伤的重

要原因。蒋雷鸣等［１］建议，在进镜过程中如遇到退镜困难，镜

体有抱紧感时，应及时停止进镜，并试图缓慢退镜，如退镜困

难，则先在充分麻醉和镇静下插入导管引流肾内液体降低肾内

压，注入少量水性润滑剂和１％利多卡因，在导管引导下缓慢

退镜。作者经验是，在遇到退镜困难时，保持视野清晰，持续用

力牵拉，力度为以不拉断输尿管，可观察到视野中的输尿管壁

非常缓慢的相对移动为度，持续时间可长达３０～６０ｍｉｎ，同时

加深麻醉或改硬膜外麻醉为全麻。作者采用此法成功退出输

尿管嵌顿镜体２０余例。

输尿管吻合或膀胱瓣输尿管成形术后，采用大网膜包裹输

尿管能减少粘连和输尿管狭窄，促进输尿管愈合，从而提高手

术成功率。本组多数采用了这种方式取得良好效果，其中１例

将全段撕脱的输尿管原位吻合，用大网膜包裹，术后肾脏得以

保全，而另１例下段几乎撕脱（仅剩余输尿管膀胱开口１／４周

连接）者，未用大网膜包裹，结果修补段输尿管未存活，再次行膀

胱瓣输尿管成形术也未能保存肾脏功能。推测其原因可能与大

网膜丰富的血供分不开，此法的可行性和机制值得深入研究。

补救手术方式：下段撕脱主要采用了膀胱瓣输尿管成形

术，但若下段撕脱长度大于１０ｃｍ，该术式效果差。本组２例

下段撕脱长１０ｃｍ的病例，均未保住肾功能。其中１例术中Ⅰ

期游离下移肾脏并行膀胱瓣输尿管成形术，术后出现漏尿，感

染，效果不好，３个月后只好行肾切除术。其原因可能与膀胱

瓣过长，其血供不好以及术中有张力吻合等有关。李逊等［４］建

议输尿管黏膜或全层撕脱大于７ｃｍ时，可以考虑作肠管代输

尿管或自体肾移植的方法。下段断裂者多采用了输尿管膀胱

再植术，这与断裂后远段输尿管位于较深的盆腔，要行输尿管

端端吻合难度更大有关，若远段输尿管较长，行输尿管端端吻

合术是解剖复原的最好选择。上段断裂的４例均采用了输尿

管端端吻合术，取得了良好的效果，这一术式用于输尿管上段

断裂的补救没有争议。对于输尿管全段撕脱者，若要采用自体

肾移植，最好Ⅰ期手术进行，以免粘连影响移植肾的合格切取。

本组采用了Ⅰ期自体肾移植手术，２例均保全了肾及其功能。

本组５例全段撕脱者均为男性，下段断裂者均为进境时发

生，上段断裂和各种撕脱者均发生在退镜时。分析原因，对于

全段撕脱者，多数是在退出时发现镜体上的撕脱输尿管组织，

男性尿道较长，发现时已经将下端撕脱，而对于女性患者可以

提前发现并及时终止退镜，防止了由断裂转为撕脱。输尿管下

段较上段细小，而输尿管镜前小后大，因此，中下段容易与镜体

嵌顿或称抱死，进镜时易导致下段断裂，而退镜时易致上段

断裂。　　　　　　　　　　　　　　　　（下转第３０６２页）
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２．２　ＰＣａ组和ＢＰＨ 组ＴＰＳＡ浓度在４～１０ｎｇ／ｍＬ时，可有

重叠，是前列腺癌的诊断灰区，见表２。表２显示，在诊断灰区

中，ＰＣａ组和ＢＰＨ 组的 ＴＰＳＡ 水平差异无统计学意义（犘＞

０．０５），而Ｆ／Ｔ比值ＰＣａ组明显低于ＢＰＨ组，差异有统计学意

义（犘＜０．０５）。

３　讨　　论

前列腺癌在全球范围发病率呈上升趋势，近年来随着生活

环境与饮食结构的变化，我国前列腺癌的发病率亦迅速增

加［１］。Ｐａｐｓｉｄｅｒｏ最早报道ＰＣａ患者血清中ＰＳＡ明显升高，为

ＰＣａ的无创性诊断方法的出现带来了希望
［２］。ＰＳＡ对ＰＣａ的

早期诊断、治疗及预后等方面的评估有着不可替代的作用，是

公认的ＰＣａ重要的肿瘤标记物之一，但其只是组织特异抗原，

而非肿瘤特异抗原，在ＢＰＨ时亦可增高，在一定范围上诊断缺

乏足够特异性。

ＰＳＡ在血清中主要有２种存在形式：（１）含量较少的不具

有酶活性的ＦＰＳＡ；（２）大量与α抗糜蛋白酶或巨球蛋白（ＭＧ）

结合成复合ＰＳＡ，即结合ＰＳＡ（ＣＰＳＡ），二者共同组成ＴＰＳＡ。

本研究显示，ＰＣａ组的ＴＰＳＡ、ＦＰＳＡ水平高于ＢＰＨ 组和健康

对照组，且Ｆ／Ｔ比值低于ＢＰＨ组和健康对照组，差异有统计

学意义（犘＜０．０５）；ＢＰＨ组ＴＰＳＡ和ＦＰＳＡ高于健康对照组，

差异也有统计学意义（犘＜０．０５）。当ＴＰＳＡ处于４．０～１０．０

ｎｇ／ｍＬ，即“诊断灰区”时，ＰＣａ组和ＢＰＨ 组的ＴＰＳＡ值重叠，

差异无统计学意义（犘＞０．０５），原因是ＰＳＡ仅为前列腺上皮细

胞的标记物，增生以及腺癌组织的上皮细胞均可产生ＰＳＡ。

因此，单纯检测ＴＰＳＡ或ＦＰＳＡ都有很大的缺陷，特别是对于

早期良、恶性前列腺疾病患者易造成误诊或漏诊。有研究报

道，同时检测ＴＰＳＡ、ＦＰＳＡ水平及Ｆ／Ｔ比值，可有效提高对前

列腺疾病，特别是ＰＣａ的鉴别诊断
［３］。血清中ＴＰＳＡ和ＦＰＳＡ

随着年龄增长会略有升高，二者呈正相关关系，而Ｆ／Ｔ比值相

对不变，这对前列腺疾病的诊断提供了一个有价值的指标。本

研究显示，ＰＣａ组的Ｆ／Ｔ比值明显降低，与ＢＰＨ 组比较差异

有统计学意义（犘＜０．０５）。导致ＰＣａ时Ｆ／Ｔ比值显著下降的

原因主要是ＴＰＳＡ水平的升高较ＦＰＳＡ更为显著所致，且前列

腺癌细胞能够合成较多的ＡＣＴ，后者与ＰＳＡ结合使ＦＰＳＡ 水

平相对下降。血清Ｆ／Ｔ比值作为鉴别ＰＣａ和ＢＰＨ 的重要依

据，其比值的截点从０．１０～０．２１均有报道
［４］。总之，Ｆ／Ｔ比值

降低至截点之下，ＰＣａ的发病率增加，可与ＢＰＨ作鉴别。本文

资料显示，血清ＴＰＳＡ因其组织特异性强，标本易采集，检测方

法准确便捷，仍是ＰＣａ早期筛查的良好指标。若同时检测患者

血清中ＦＰＳＡ水平并计算Ｆ／Ｔ比值，可明确对处在诊断灰区的

ＰＣａ的诊断，显著提高前列腺癌诊断的特异性和敏感性，结合临

床相关检查资料可减少不必要的活检，减轻患者的痛苦和经济

负担，做到对ＰＣａ患者的早发现、早诊断及早治疗。

目前一些学者认为，ＰＳＡ并不是一种由肿瘤细胞大量产

生的肿瘤标志物，而是源于损伤或疾病造成前列腺结构异常并

导致ＰＳＡ从管中渗漏到其质中，然后通过毛细淋巴管进入血

液循环，导致血中浓度升高［５］。虽然ＰＳＡ对前列腺癌有很高

的敏感性，但并非前列腺癌所特有，感染、增生或恶变等病理改

变都可以破坏前列腺上皮细胞的血前列腺屏障，使ＰＳＡ进入

血液循环而导致血清ＰＳＡ水平不同程度增高
［６］。本组结果表

明，在诊断灰区用Ｆ／Ｔ比值比单纯以ＴＰＳＡ＞４．４ｎｇ／ｍＬ作为

诊断ＰＣａ的指标，特异性增加 。检测血清中ＴＰＳＡ和ＦＰＳＡ

含量，并计算Ｆ／Ｔ比值，明显优于单纯使用ＴＰＳＡ，有助于前

列腺良、恶性疾病的诊断，可作前列腺疾患者筛查、早期诊断、

治疗方案的选择、疗效评估及预防复发。

本院近６年不全统计３０％ＢＰＨ患者ＴＰＳＡ不同程度升高

（５．５～１２ｎｇ／ｍＬ）。ＴＰＳＡ用于各种治疗方案（手术、放疗、内

分泌或联合治疗等）疗效的动态监测，在观察治疗效果、判断有

否癌复发转移及预后等方面具有无可替代的作用［７］。为提高

ＰＣａ早期正确诊断率和与ＢＰＨ 鉴别诊断，绝大多数学者主张

结合患者具体的病情，对可疑患者采用联合多种方法，避免单

一只依据 ＴＰＳＡ 值高低确定诊断
［８］。病史、肛查、经直肠 Ｂ

超、ＴＰＳＡ测定以及前列腺穿刺活检是当前最常联合应用的提

高早期确诊率的最实用方法。
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在输尿管镜遍地开花的今天，作者在这里要大声呼吁，尊

敬的泌尿外科微创手术的医生们，请高度重视输尿管镜技术的

严重并发症，别因一粒小石头，让患者丢了宝贵的肾脏！
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