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输尿管镜钬激光治疗儿童输尿管末端囊肿

的疗效分析
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【摘要】　目的　探讨输尿管镜钬激光治疗儿童输尿管末端囊肿的疗效。 方法　回顾性分析２０１０
年３月至２０１４年３月本院２２例儿童输尿管末端囊肿临床资料，均经 Ｂ超、泌尿系 ＣＴ、静脉尿路造影、
膀胱逆行造影检查确诊，并接受输尿管镜钬激光囊肿切开术。２２例患儿年龄３个月至１５岁，平均３．６
岁，其中女性１５例（６８．２％），男性７例（３１．８％）；左侧９例（４０．９％），右侧１１例（５０．０％），双侧２例
（９．１％）；囊肿开口于膀胱内２０例（９０．９％），开口于膀胱颈尿道内口２例（９．１％）；１６例（７２．７％）合并
患侧肾积水或者输尿管扩张，７例（３１．８％）合并重复肾畸形，且均为上下位肾输尿管Ｙ形融合并以末端
囊肿开口于膀胱内，４例（１８．２％）伴有膀胱输尿管反流，１例（４．５％）合并输尿管末端结石，１３例
（５９１％）合并尿路感染；均行输尿管镜钬激光囊肿切开术，手术时间为１４～４６ｍｉｎ，平均（２８±１０）ｍｉｎ，
术中出血量２～１０ｍＬ，住院时间２～５ｄ，平均（３．１±１．０）ｄ。 结果　术后２１例随访，１例失访，随访时
间为３～３１个月，２０例未见输尿管囊肿复发，１０例尿路感染症状完全消失，１２例肾积水或者输尿管扩
张得到明显改善，１例合并结石的未见复发，１例出现膀胱输尿管反流加重而行输尿管膀胱再植术。
结论　输尿管镜钬激光治疗儿童输尿管末端囊肿操作简便，创伤小，手术时间短，恢复快，并发症少，可
作为首选治疗方式；对于严重膀胱输尿管反流，异位输尿管开口的重复肾患儿，术前需要做充分评估，以

减少再次手术的风险。
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　　输尿管囊肿多见于儿童，常常表现为输尿管末
端呈球型囊状的膨出。输尿管囊肿根据开口位置不

同可分为单纯输尿管囊肿（又称原位输尿管囊肿）

和异位输尿管囊肿两类，后者常伴有重复肾输尿管

畸形［１］。随着泌尿外科微创技术的发展，采用微创

腔内方式结合钬激光的治疗方式逐步取代传统开放

手术［２］。现回顾性分析本院２０１０年３月至２０１４年
３月收治的２２例输尿管镜钬激光囊肿切开术患儿
临床资料，分析其疗效。

材料与方法

一、临床资料

收集２０１０年３月至２０１４年３月我院收治输尿
管末端囊肿患儿２２例，其中女性１５例（６８．２％），
男性７例（３１．８％），；年龄 ３月 ～１５岁，平均 ３．６
岁；左侧９例（４０．９％），右侧１１例（５０．０％），双侧
病变 ２例（９．１％）；囊肿开口于膀胱内的 ２０例
（９０９％），开口于膀胱颈尿道内口处的 ２例
（９１％）；１６例（７２．７％）合并患侧肾积水或者输尿
管扩张，７例（３１．８％）合并重复肾畸形，且均为上下
位肾输尿管 Ｙ形融合并末端囊肿开口于膀胱内，４
例（１８．２％）伴有膀胱输尿管反流，１例（４．５％）合
并输尿管末端结石，１３例（５９．１％）合并尿路感染。
患儿有不同程度的肾功能损害，临床表现有：排尿断

续、排尿困难、尿频、尿急以及尿失禁等。其中５例
在Ｂ超体检中发现病变的。

二、辅助检查

患儿均接受尿常规，泌尿系 Ｂ超，泌尿系 ＣＴ，
ＫＵＢ＋ＩＶＵ，膀胱逆行造影，膀胱镜的检查。尿常规
显示１３例患儿伴发尿路感染，１例同时伴有血尿症
状，术前均予以抗生素控制尿路感染。泌尿系 Ｂ超
中可探查到膀胱内突出于膀胱壁的半圆形肿块，囊

肿直径大小０．９～４．５ｃｍ不等，平均直径１４ｃｍ，
其中１例探及合并结石，结石大小约５ｍｍ。泌尿系
ＣＴ和 ＫＵＢ＋ＩＶＵ检查显示膀胱内突出的肿块呈半
圆或圆形影，囊内外液体样填充，同时有１６例伴有
肾盂积水或者输尿管扩张，７例合并重复肾输尿管

畸形，根据肾脏的显影以及造影剂排空时间提示肾

功能有不同程度的损伤。膀胱逆行造影检查可观察

到４例膀胱输尿管反流，表现为患儿排尿期膀胱收
缩，造影剂反流入输尿管及肾盂，３例为 ＩＩ度，１例
为ＩＩＩ度。膀胱镜检查未发现膀胱粘膜的病变，其中
２例异位的输尿管开口于膀胱颈尿道内口。

三、手术器械

德国 ＷＯＬＦ的输尿管镜，型号分别是 ５度的
Ｆ４．５／６．５，５度的 Ｆ６／７．５，１０度 Ｆ８／９．８。爱科凯能
的６０Ｗ钬激光机。

四、手术方法

患儿均采用静脉全麻 ＋气管插管的复合麻醉。
术前均已经控制泌尿系炎症。手术取膀胱截石位，

麻醉满意后，经尿道置入输尿管镜，根据患儿的年龄

以及尿道的实际大小选择输尿管镜，灌注液保持适

宜温度，进镜后，观察尿道探查是否合并输尿管的异

位开口，再进一步向膀胱内探查，进入膀胱后，减少

膀胱内液体的灌注，找到膀胱三角区观察输尿管口

部位有无膨出的肿块。输尿管囊肿大部分呈半圆形

膨出，囊肿壁突出于平滑的膀胱内壁，囊肿较大时，

需要将镜子退至尿道内口才可看见囊肿全貌，输尿

管镜水流的持续灌注压可使囊肿壁被水流冲击形成

一个凹陷。根据输尿管囊肿的大小采用不同的切开

方式，较小的囊肿，用钬激光横行向两侧切开，囊肿

敞开后上下较小的囊壁形成瓣膜样的输尿管开口，

有效防止膀胱输尿管的反流；较大的囊肿，用钬激光

将囊肿下１／２～１／３膨出的底部切除，下缘切至与膀
胱内粘膜平面一致，上方保留的输尿管囊壁即呈瓣

膜样遮盖住输尿管开口，同样防止膀胱输尿管反

流［３］。１例患儿在囊肿切开后，探及到一颗约５ｍｍ
大小结石，同时予以钬激光碎石术，将结石碎成１～
２ｍｍ的细小颗粒，随尿液排出。１８例患儿术后留
置双Ｊ管，并留置导尿管２～３ｄ，术后２～４周拔除
双Ｊ管。

结　果

２２例患儿均是首次行输尿管镜钬激光末端囊
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肿切开术，手术时间为１４～４６ｍｉｎ，术后２１例得到
随访，１例失访，随访时间为３～３１个月，随访均复
查Ｂ超、尿常规以及膀胱逆行造影检查。２０例患儿
输尿管囊肿未见复发，１２例患儿肾积水或者输尿管
扩张症状得到明显改善，其余的在肾功能无进行性

加重的情况下继续进行观察，３例患儿的膀胱输尿
管反流症状消失，１例因为膀胱输尿管反流症状加
重而行输尿管膀胱再植术，术后６个月再次复查，症
状好转。１０例患儿尿路感染的症状完全消失，１例
合并结石术后未见复发，７例合并重复肾的患儿，６
例肾积水明显改善，１例肾积水改善不佳，但ＫＵＢ＋
ＩＶＵ提示肾功能尚可，亦在随访观察之列。

讨　 论

输尿管囊肿是小儿泌尿外科一种先天性畸形，

输尿管囊肿发生机理目前并不完全明确，有学者认

为与家族遗传有一定关系［４］，其发生率在新生儿中

约为１／５００到１／４０００［１］。根据囊肿开口位置的不
同分为两种类型；一种开口于膀胱内即输尿管囊肿

完全位于膀胱内。可以是单一输尿管的末端囊肿或

者重复肾的上下位输尿管 Ｙ形融合后以末端囊肿
开口于膀胱，也可发于重复输尿管的上位肾输尿管，

极少数是下位肾输尿管；另外一种是开口于膀胱外：

开口于膀胱颈部或尿道任何部位，女性患儿亦可开

口于阴道。在本研究中，囊肿开口于膀胱内的 ２０
例，开口于膀胱颈尿道内口的２例，１６例合并患侧
肾积水或者输尿管扩张，７例患儿合并重复肾畸形，
均为上下位肾的输尿管 Ｙ形融合后以末端囊肿开
口于膀胱内，对于上位肾合并输尿管开口异位的患

儿，因为上位肾已接近萎缩或无功能，故没有囊括在

本研究之列。

输尿管囊肿患儿有多种临床表现：位于膀胱内

的囊肿，因为输尿管末端开口相对狭窄以及输尿管

膀胱壁段肌层发育的缺陷，尿液不能顺利进入膀胱，

尿液积聚于输尿管末端而逐渐膨大形成囊肿，引流

不畅的尿路继而出现肾积水或输尿管扩张，进一步

引起肾功能减退，对于合并结石的患儿则容易导致

结石嵌顿。囊肿巨大者因为膨大的囊肿压迫并堵塞

膀胱颈，尤其在排尿期收缩膀胱使得囊肿更加靠近

尿道内口并堵塞，患儿出现排尿不畅或者排尿费力。

同时输尿管末端膨大使输尿管的膀胱壁段相对缩

短，抗反流的机制减弱，可引起膀胱输尿管反流，导

致反复出现尿路感染症状。本研究中１６例患儿合

并肾积水，轻度１０例，中度５例，重度１例。４例患
儿合并膀胱输尿管反流，３例为 ＩＩ度，１例为 ＩＶ度。
并且有１例合并输尿管末端结石。

患儿术前均接受尿常规，泌尿系 Ｂ超，泌尿系
ＣＴ，ＫＵＢ＋ＩＶＵ，膀胱逆行造影以及膀胱镜的检查。
泌尿系Ｂ超是无创性的，当作为首选检查，Ｂ超可探
查到膀胱内突出膀胱壁的半圆形或圆形肿块，囊壁

光滑，内可见充满积液。由于 Ｂ超检查的主观性，
还需要完成泌尿系ＣＴ和ＫＵＢ＋ＩＶＵ，阅片中直接观
察到囊肿部位，大小以及肾脏功能，同时能发现重复

肾畸形以及泌尿系结石等。膀胱逆行造影检查主要

检测患儿是否合并膀胱输尿管反流以及反流程度，

与手术抉择密切相关。

输尿管末端囊肿的治疗原则是解除梗阻，防止

反流，预防感染，保护肾脏功能［５］。传统方式为开

放的手术治疗［６］，经膀胱切开后再切除囊肿，同时

行输尿管口成型或者输尿管膀胱再植术，手术风险

大，术后伤口恢复时间长并易出现并发症。随着腔

镜技术在成人泌尿外科的推广，从电切镜［９］到现在

的钬激光技术，微创治疗开始在小儿泌尿外科领域

逐渐运用，本研究采用的即是输尿管镜钬激光囊肿

切开术。手术进镜后，先观察尿道情况，探查是否合

并输尿管异位开口，再进一步向膀胱内探查，进入膀

胱后，适当减少膀胱内液体的灌注，根据输尿管囊肿

的大小采用不同的方式确切开，对于合并结石的患

儿，囊肿切开后结石即可显露，再按照儿童输尿管结

石的处理原则进行钬激光碎石术［７］。术后进行双 Ｊ
管以及导尿管的留置，并于术后 ２～４周拔除双 Ｊ
管。术后留置导尿管可以使膀胱处于排空状态，降

低内压，促进伤口愈合，有利于抗反流功能的形

成［３］。随访的２１例患儿中，２例在双 Ｊ管留置期中
出现反复的尿路感染和血尿症状，拔除双 Ｊ管后症
状消失。双 Ｊ管可以起到支架扩张以及引流的作
用，防止术后囊肿残壁的水肿狭窄以及伤口粘连，降

低术后并发症。

本研究中２１例患儿得到随访，１例囊肿复发的
患儿因为术后反复尿路感染，伴有尿频、尿急症状而

再次入院，第二次钬激光切开术中可见上次保留的

瓣膜过多，瓣膜呈现部分粘连，导致上尿路引流不

畅，再次扩大切除的范围并保留较少的囊壁抗反流，

术后６个月再次复查囊肿以消除。１６例伴有肾积
水的患儿中，１例重度和３例中度在随访中积水改
善不明显，进一步检查ＫＵＢ＋ＩＶＵ，患肾的功能无进
一步损害，因此继续予以随访观察，另外１２例术后

·１９３·
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肾积水症状改善明显，Ｂ超提示患侧肾盂积水宽度
明显减少，肾功能得到改善。１０例患儿反复尿路感
染症状完全消失，另外３例偶有尿频症状，亦予以随
访观察。１例合并结石的患儿未见复发，但告知患
儿家长定期复查并预防结石复发。４例伴有膀胱输
尿管反流的患儿中，３例Ⅱ度复查膀胱逆行造影未
见反流，１例Ⅳ度因为术后出现反流加重而第二次
住院，行开放手术膀胱输尿管再植，经过第二次手术

后，再次复查疗效满意。我们认为对于重度膀胱输

尿管反流的患儿，其第一次囊肿切开术后需要再次

手术的风险明显高于其他患儿，与 ＢｙｕｎＥ［８］做的
ＭＥＴＡ分析结论相同，对于这些患儿，术前需要综合
权衡和考虑是否采用钬激光囊肿切开治疗，Ｍａｒｒ
Ｌ［２］的研究认为对于单纯的，肾脏集合系统无重大
损伤的输尿管囊肿患儿可行输尿管钬激光囊肿切开

术，而对于合并中度以上膀胱输尿管反流的则建议

行膀胱输尿管再植术及囊肿切除术，无论何种术式

密切随访是非常必要的。

与传统的手术方式比较，采用输尿管镜钬激光

囊肿切开术，无论在治疗效果还是术后并发症都有

明显优势［１０］：通过输尿管镜观察，可直观探查囊肿

的开口位置以及大小，必要时候可对输尿管进一步

探查，探查以及手术治疗同时进行。钬激光能在软

组织中形成强烈的组织汽化效果，产生很好的切割

力和组织切除能力，同时在组织切割的热凝固过程

中也产生良好的止血效果，手术过程安全而高效。

另外对于囊肿合并结石的，其在充分评估结石的大

小位置后，钬激光囊肿切开的同时行碎石术也是一

种可靠的方式［１１，１２］，手术取石可进行结石成分分

析，有利于预防结石复发。同时，任何一种新技术的

推广也有其局限性，在病例选择中，我们需要充分评

估患儿的肾积水程度，对于中重度肾积水，其治疗后

疗效不如轻度肾积水，而对于伴发膀胱输尿管反流

的患儿，术式选择更加重要，对于Ⅳ度以上的反流，
从本研究的手术效果看，患儿行钬激光囊肿切开术

后反流无改善，需行输尿管膀胱再植术才能解除肾

积水以及反流症状，这与囊肿形成的机制，即输尿管

膀胱壁段的肌层发育缺陷有关，也与膨大的输尿管

末端使输尿管的膀胱壁段相对缩短，抗反流的机制

减弱等均有关系［２］。另外在合并重复肾畸形的患

儿中，需要评估上下位肾输尿管的关系，对于上位肾

合并输尿管囊肿者，上位肾已经接近萎缩或无功能，

不建议行钬激光囊肿切开术，建议予以定期观察或

者上位肾输尿管切除术。与此同时，我们也通过对

近几年手术总结了一些经验：输尿管镜钬激光治疗

儿童输尿管末端囊肿具有操作简便、创伤小、手术时

间短，恢复快、并发症少的优点，可作为首选的治疗

方式，术中根据囊肿的大小需要采用不同的切开方

式，适当保留囊肿壁作为抗反流的瓣膜，但保留囊肿

残壁过多或者太少均会影响术后疗效。同时对于术

前检查提示重度肾积水或者 ＩＶ度以上的膀胱输尿
管反流的患儿，行输尿管镜钬激光囊肿切开术前需

谨慎评估，以减少再次手术的风险，并且术后需要密

切随访，如出现反流加重，则需要再次行膀胱输尿管

再植术。
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ａｔｒｉｃｐａｔｉｅｎｔ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２００２，１６７：２８０．

１２　鞠文，陶维雄，汪良，等．输尿管囊肿伴发结石的腔内
微创治疗［Ｊ］．临床泌尿外科杂志，２００９，２４（１１）：８３４—
８３６．
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