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两种术式在缓解恶性输尿管梗阻疗效中的对比研究

张国庆，邹忠林，邓远忠
（重庆医科大学附属第一医院泌尿外科，重庆 400016）

【摘 要】目的：探讨恶性输尿管梗阻（malignant ureteral obstruction，MUO）现有的临床治疗方案和经验，讨论恶性输尿管梗阻时

使用经皮肾脏穿刺引流（percutaneous nephrostomy，PN）或输尿管支架置入术（ureteral stenting，US）的临床适用范围，明确2种术

式在缓解恶性输尿管梗阻时肾功能损伤的有效性。方法：回顾性纳入重庆医科大学附属第一医院泌尿外科 2021 年 1 月至

2023年 5月诊断为恶性输尿管梗阻的患者，严格筛选纳入及排除标准后共有 76例患者入组并随机分为 PN组（n=22）与US组

（n=54），对患者基本特征及围术期、术后半年随访数据进行病例对照研究以反映肾功能在 2组中的差异，采用 SPSS 21.0版本

对数据进行处理分析。结果：2组患者在性别（P=0.017）、手术侧肾积水程度（P=0.000）的比较，差异有统计学意义。2组患者

术前 3 d比较尿素氮（P=0.002）、血肌酐（P=0.003），术后 1 d尿素氮（P=0.017）、血肌酐（P=0.005），差异有统计学意义。术后 3 d
与术后 6个月 2组患者在肾功能比较中差异均无统计学意义。结论：恶性输尿管梗阻以宫颈癌多发，其次为位膀胱癌、结直肠

癌等。US可选择梗阻或积水较轻、慢性输尿管梗阻、肾功能损伤较轻的患者，可作为缓解输尿管梗阻的首选治疗方案。PN临

床常对中至重度肾积水、肾功能损伤较重或者急性肾功能不全的恶性输尿管梗阻患者进行治疗，可作为US失败的替代方案。
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Efficacy of two operation methods in relieving malignant ureteral obstruction：
a comparative analysis

Zhang　Guoqing，Zou　Zhonglin，Deng　Yuanzhong
（Department of Urology，The First Affiliated Hospital of Chongqing Medical University）

【Abstract】Objective：To summarize the current clinical treatment regimens and experience for malignant ureteral obstruction（MUO），

to clarify the clinical application scope of percutaneous nephrostomy（PN） and ureteral stenting（US） in managing MUO，and to investi⁃
gate the efficacy of these two operation methods in relieving renal impairment due to MUO. Methods：A retrospective analysis was per⁃
formed for 76 patients who were diagnosed with MUO in Department of Urology，The First Affiliated Hospital of Chongqing Medical 
University，from January 2021 to May 2023 and were screened according to strict inclusion and exclusion criteria，and then they were 
randomly divided into PN group with 22 patients and US group with 54 patients. The two groups were compared in terms of baseline 
characteristics，perioperative data，and half-year follow-up data，and SPSS 21.0 was used for data analysis. Results：There were signifi⁃
cant differences between the two groups in sex（P=0.017），degree of hydronephrosis at the operated side（P=0.000），urea nitrogen（P=
0.002） and serum creatinine（P=0.003） 3 days before surgery，and urea nitrogen（P=0.017） and blood creatinine（P=0.005） 1 day after 
surgery. There was no significant difference in renal function between the two groups at 3 days and 6 months after surgery. Conclusion：
MUO is often observed in cervical cancer，followed by bladder cancer and colorectal cancer. US is suitable for patients with obstruction 
or mild hydronephrosis，chronic ureteral obstruction，and mild renal impairment，and it can be considered the preferred choice for re⁃
lieving ureteral obstruction. PN is typically used for the treatment of patients with moderate to severe hydronephrosis，severe renal im⁃
pairment，or acute renal insufficiency caused by MUO，and it can be used as an alternative in case of the failure of US.
【Key words】malignant ureteral obstruction；renal insufficiency；percutaneous nephrostomy；ureteral stenting
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MUO）是晚期恶性肿瘤的一种标志，在治疗上极具

有挑战性。这种情况可能是由于恶性肿瘤压迫引

起输尿管梗阻或腹膜后淋巴结肿大，也可能是由于

连续的肿瘤浸润或转移直接累及输尿管引起的，临

床上多见盆腔恶性肿瘤、泌尿系统恶性肿瘤、后腹

腔恶性肿瘤对输尿管的浸润、转移、压迫等造成的
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列腺增生、良性输尿管狭窄造成的良性输尿管梗

阻相区别。在缓解 MUO 的治疗方式中，以经皮肾

脏穿刺引流（percutaneous nephrostomy，PN）和输尿

管支架置入术（ureteral stenting，US）最常用。迄今

为止，国内外已有诸多文献报道 MUO 的病因及诊

疗，但在 PN 及 US 用于缓解 MUO 造成肾损伤的疗

效及适用范围尚未统一 [1-3]，本研究就对该中心近

年来 MUO 的患者进行分析，探讨这 2 种术式在缓

解 MUO 引发肾损伤的疗效及适用范围。

1　资料与方法

1.1　一般资料

收集重庆医科大学附属第一医院泌尿外科 2021年 1月

至 2023年 5月诊断为恶性输尿管梗阻的患者 76例，随机分

为经皮肾穿刺造瘘术即 PN组（n=22），输尿管支架置入术即

US组（n=54）。纳入标准：①年龄≥18岁；②有明显肾/输尿管

扩张积水；③原发病灶与输尿管相关的恶性肿瘤。排除标

准：①良性输尿管梗阻（包括结石、良性前列腺增生、腹膜后

纤维化导致输尿管狭窄或先天性输尿管狭窄等）；②拒绝手

术治疗患者；③缺乏检查检验资料；④麻药过敏、精神病史、

凝血功能异常、合并严重心脑肺疾病者。

1.2　统计学处理

采用 SPSS 21.0版本软件进行统计分析。对于连续性变

量使用Kolmogorov-Smirnov检验，正态分布的计量资料以均

数±标准差（x±s）表示，采用 student’s t检验分析；计数资料

以频数和百分比表示，采用卡方检验；不服从正态分布的计

量资料以 Md（P25，P75）表示，并采用 Mann-Whitney U 检验。

检验水准α=0.05。

2　结 果

2.1　2组患者一般资料的比较

对所有患者的年龄、体质指数（body mass index，BMI）、

性别、尿路感染、尿培养、手术侧肾积水程度等情况进行比

较，以评估 2 种术式的术前特征是否有差异性，见表 1。年

龄（P=0.060）、尿路感染（P=0.084）、尿培养（P=0.098），BMI
（P=0.433）均无统计学差异。性别（P=0.017），手术侧肾积水

程度（P=0.000），差异具有统计学意义，表明中重度肾积水患

者可能更常见于使用 PN，而女性患者及轻度肾积水患者更

常见使用US。见表1。

2.2　2组患者在术前3 d肾功能差异的比较

术前 3 d，将 2组患者在尿素氮、血肌酐、血钾、血胱抑素

C进行病例对照研究以反映肾功能在 2组中的差异，PN组尿

素氮 12.1（8.1，18.3） mmol/L，US 组 7.4（5.3，10.6） mmol/L（P=
0.002）。 PN 组血肌酐 325.0（138.5，667.8） μmol/L，US 组

108.0（69.0，191.0） μmol/L（P=0.003）。 PN 组血钾（4.4±
0.7） mmol/L，US组（4.1±0.5） mmol/L（P=0.071）。PN组胱抑

素C（1.9±1.1） mg/L，US组（1.6±0.9） mg/L（P=0.095）。结果

显示PN组在术前肾功能损伤程度较US组重，见表2。
2.3　2组患者在术后1 d肾功能差异的比较

术后 1 d，PN 组尿素氮 11.5（5.7，16.1） mmol/L，US组 6.6
（4.4，9.7） mmol/L（P=0.017）。 PN 组血肌酐 262.0（109.3，
438.8） μmol/L，US 组 107.0（70.5，163.8） μmol/L（P=0.005）。

PN 组血钾（4.2±0.5） mmol/L，US 组（3.9±0.3） mmol/L（P=
0.264）。PN组胱抑素C（1.8±1.1） mg/L，US组（1.1±0.4） mg/L
（P=0.170）。PN组患者术后第 1天肾功能有所好转，与US组

比较，血肌酐值和尿素氮值差异仍然存在统计学意义。而

US组患者肾功能较术前无明显变化。表明 PN 组患者在术

后第1天肾功能恢复程度较US组大，见表3。
2.4　2组患者在术后3 d肾功能差异的比较

术后 3 d，比较 PN 组尿素氮 7.4（5.4，9.9） mmol/L，US 组

5.8（4.5，12.4） mmol/L（P=0.596）。PN 组血肌酐 142.0（86.0，
258.3） μmol/L，US 组 114.0（67.0，180.5） μmol/L（P=0.356）。

表 1　2 组一般资料比较（x±s；n，%）

项目

年龄/岁
BMI/（kg·m-²）
性别

　　男

　　女

尿路感染 a

　　轻度

　　中度

　　重度

尿培养

　　阴性

　　阳性

手术侧肾积水程度

　　轻度

　　中度

　　重度

PN组（n=22）
62.27±13.23

22.71±3.24

13（46.4）

9（18.8）

7（17.9）

7（46.7）

8（36.4）

12（22.6）

10（43.5）

3（8.1）

10（38.5）

9（69.2）

US组（n=54）
59.81±11.96

23.19±2.90

15（53.6）

39（81.3）

32（82.1）

8（53.3）

14（63.6）

41（77.4）

13（56.5）

34（91.9）

16（61.5）

4（30.8）

t/χ²值
-1.916

0.788

6.587

5.172

3.386

19.213

P值

0.060

0.433

0.017

0.084

0.098

0.000b

注：a，对患者尿液进行定性检查，+表示轻度感染，++表示中度感染，
+++表示重度感染；b：最小期望频数T<5占比>20%，采用Fisher确切
概率法

表 2　2 组术前 3 d 肾功能比较[x±s；Md（P25，P75）]

组别

PN组（n=20）
US组（n=53）
Z/t值
P值

尿素氮/（mmol·L-1）
12.1（8.1，18.3）

7.4（5.3，10.6）

-3.102

0.002

血肌酐/（μmol·L-1）
325.0（138.5，667.8）

108.0（69.0，191.0）

-3.555

0.003

血钾/（mmol·L-1）
4.4±0.7

4.1±0.5

-1.802

0.071

血胱抑素C/（mg·L-1）
1.9±1.1

1.6±0.9

-1.670

0.095
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PN 组血钾（4.1±0.4） mmol/L，US 组（4.1±0.5） mmol/L（P=
0.900）。 PN 组胱抑素 C（1.61±1.0） mg/L，US 组（1.57±
0.9） mg/L（P=0.877）。PN 组患者术后 3 d 肾功能明显好转，

表明PN组患者在术后3 d肾功能恢复程度大，能有效缓解梗

阻和保护肾功能，见表4。
2.5　2组患者在术后6个月肾功能差异的比较

术后6个月，随访PN组患者尿素氮6.4（4.4，9.1） mmol/L，
US 组 6.2（5.0，8.3） mmol/L（P=0.946）。PN 组血肌酐 106.0
（60.0，155.5） μmol/L，US 组 111.0（63.0，136.5） μmol/L（P=
0.880）。PN组血钾（4.0±0.4） mmol/L，US组（3.9±0.6） mmol/L
（P=0.519）。PN组胱抑素 C（1.51±0.90） mg/L，US组（1.49±
0.70） mg/L（P=0.960）。表明 PN 组长期随访对肾功能恢复

好，远期效果佳，PN 术式能有效缓解肾功能较差的 MUO 患

者，见表5。
2.6　MUO病因、治疗统计概率

在不同类型恶性肿瘤导致输尿管梗阻积水的患者中，其

中宫颈癌占比最多有 27例（35.5%），其次为膀胱恶性肿瘤 15
例（19.7%），结直肠癌 11例（14.5%），卵巢癌 9例（11.8%），输

尿管癌（原发）5 例（6.6%），子宫内膜癌 4 例（5.3%），前列腺

恶性肿瘤 3 例（3.9%），胃癌 2 例（2.6%）。宫颈癌占比最多，

是导致 MUO形成的主要原因，考虑和宫颈癌患者使用放化

疗有关。在MUO的治疗方式中，选择使用 PN术式有 22例，

占比 28.9%，而选择 US 有 54例，占比 71.1%，US 术式是作为

缓解 MUO 的主要手段。在 US 手术中金属支架使用有 5 例

（9.3%），普通支架 49例（90.7%）。本研究根据影像学表现判

断MUO受累侧向，单侧输尿管受累有 47例（61.8%），双侧受

累 29 例（38.2%），见表 6。在双侧肾积水患者中，课题组对

14例患者双侧尿路都进行处理。根据双侧上尿路梗阻处理

原则进行指导治疗。如总肾功能不正常，优先对分肾功能损

伤较轻一侧进行处理，如总肾功能正常，优先对分肾功能损

伤较重一侧进行处理。如果患者自身条件允许，也可同时对双

侧上尿路进行处理。对分侧肾功能的判断，建议对患者行肾小

球滤过率（glomeruar filtration rate，GFR）测定，以指导外科医

生治疗。

3　讨 论

MUO常继发于膀胱癌、前列腺癌、结直肠癌、宫

颈癌、子宫内膜癌、附件癌和其他恶性肿瘤，如淋巴

表 3　2 组术后 1 d 肾功能比较[x±s；Md（P25，P75）]

组别

PN组（n=22）
US组（n=50）
t/Z值

P值

尿素氮/（mmol·L-1）
11.5（5.7，16.1）

6.6（4.4，9.7）

-2.391

0.017

血肌酐/（μmol·L-1）
262.0（109.3，438.8）

107.0（70.5，163.8）

-2.800

0.005

血钾/（mmol·L-1）
4.2±0.5

3.9±0.3

1.900

0.264

血胱抑素C/（mg·L-1）
1.8±1.1

1.1±0.4

0.895

0.170

表 4　2 组术后 3 d 肾功能比较[x±s；Md（P25，P75）]

组别

PN组（n=18）
US组（n=25）
t/Z值

P值

尿素氮/（mmol·L-1）
7.4（5.4，9.9）

5.8（4.5，12.4）

-0.530

0.596

血肌酐/（μmol·L-1）
142.0（86.0，258.3）

114.0（67.0，180.5）

-0.923

0.356

血钾/（mmol·L-1）
4.1±0.4

4.1±0.5

0.126

0.900

血胱抑素C/（mg·L-1）
1.61±1.0

1.57±0.9

0.156

0.877

表 5　2 组术后 6 个月肾功能比较[x±s；Md（P25，P75）]

组别

PN组（n=12）
US组（n=24）
t/Z值

P值

尿素氮/（mmol·L-1）
6.4（4.4，9.1）

6.2（5.0，8.3）

-0.067

0.946

血肌酐/（μmol·L-1）
106.0（60.0，155.5）

111.0（63.0，136.5）

-0.151

0.880

血钾/（mmol·L-1）
4.0±0.4

3.9±0.6

0.651

0.519

血胱抑素C/（mg·L-1）
1.51±0.90

1.49±0.70

0.050

0.960

表 6　MUO 患者的病因和治疗统计资料（n，%）

项目

肿瘤类型

　　宫颈癌

　　膀胱恶性肿瘤

　　结直肠癌

　　卵巢癌

　　输尿管癌（原发）

　　子宫内膜癌

　　前列腺恶性肿瘤

　　胃癌

治疗方式

　　PN
　　US
支架类型

　　金属支架

　　普通支架

受累侧向

　　单侧

　　双侧

例数

27（35.5）
15（19.7）
11（14.5）

9（11.8）
5（6.6）
4（5.3）
3（3.9）
2（2.6）

22（28.9）
54（71.1）

5（9.3）
49（90.7）

47（61.8）
29（38.2）
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瘤和转移瘤[4]。肿瘤可直接侵犯、压迫输尿管壁或

者恶性肿瘤放化疗后形成腹膜后纤维化形成输尿

管狭窄或梗阻[5]，造成患侧上尿路积水扩张，从而

引起不同程度的肾功能损伤，进一步降低患者生存

及生活质量。本研究恶性肿瘤主要来源于盆腔

恶性肿瘤，女性患者占比 63.2%，大多数为宫颈癌

有 27 例（5.5%），其 次 为 膀 胱 恶 性 肿 瘤 15 例

（19.7%），结直肠癌 11 例（14.5%），卵巢癌 9 例

（11.8%），输尿管癌 5 例（6.6%），子宫内膜癌 4
（5.3%），前列腺恶性肿瘤 3（3.9%），胃癌 2（2.6%）。

Gebreselassie KH[6]发现 MUO 中 60% 的患者诊断为

双侧输尿管梗阻，其中宫颈癌最常（37.3%），其次是

膀胱癌（17.3%）。超过 80%的梗阻性病变是由盆腔

恶性肿瘤引起的。本次研究以患者的影像学表现

作为双侧上尿路受累的依据，发现恶性输尿管梗阻

伴双侧输尿管受累占比 29（38.2%），此处与文献描

述有出入，考虑是对双侧上尿路受累的诊断依据不

同所致。宫颈癌占比 11例（37.9%），盆腔恶性肿瘤

占比90.2%，与文献描述比例相似。

PN可作为缓解尿路梗阻，提供诊断性检查、治

疗干预以及暂时缓解输尿管损伤和瘘管损伤的途

径[7]，主要适用于缓解化疗、放疗或手术引起的上尿

路梗阻，从而改善肾功能并防止进一步的肾脏损

害，也适用于无法治愈和/或晚期恶性肿瘤患者的永

久性姑息治疗[8]，还可以作为支架置入失败的替代

性方案。本研究发现 PN 可以有效缓解中-重度肾

积水、肾功能损伤程度重的患者，且在术后3 d 可见显

著疗效，在术后 6 个月使得肾功能降至较低水平

106.0（60.0，155.5） μmol/L，与US组肾功能无统计学

差异（P=0.880）。Ku JH[9]认为在恶性肿瘤晚期需要

引流的患者中，如果在膀胱镜或输尿管镜下输尿管

支架置入失败，经皮肾造瘘术考虑是尿流改道的最

佳方法。当MUO造成急性肾功能损伤时，为了解除

梗阻，经皮肾造瘘术是恶性肿瘤侵犯输尿管的情况

下最可靠的方法，而且从长远来看，引流再次梗阻

的可能性较低[10]。Yang J等[11]认为恶性肿瘤导致上

尿路积水扩张采用 PN 治疗 MUO 占比 55.6%，该研

究认为 PN更适合那些可不耐受麻醉或 D-J管不能

顺利置入输尿管的晚期恶性肿瘤患者。

　　经皮肾造瘘术的缺点是造瘘管与造瘘袋必须

定期更换，引起患者不适并降低患者的生活质量，

此外还增加了感染的风险和外部引流管的移位的

发生率。Shvero A 等[12]在观察肾造瘘治疗 MUO 中

患者生活质量发现，PN管的携带对患者生活质量造

成了严重的影响，其包括：肾造瘘管与造瘘袋长期

存在于患者体外，造成患者心理不适影响；相对频

繁的交换（每 3个月 1次）；在随访 21个月时，移位的

显著风险高达 74%。本研究小组建议患者 2~3个月

返回科室定期更换造瘘管，6 个月随访期间移位率

为 19%。尿路感染也是 PN的并发症之一。一旦放

置 PN 导管，宿主微生物菌群就十分容易定植在造

瘘管表面，导管腔内形成的生物膜层可导致感染[13]。
本次研究发现在入组患者尿培养结果中，大肠埃希

菌最常见，其次为铜绿假单胞菌与肺炎克雷伯菌以

及其他少见G+/G-菌感染。其中PN组中尿培养阳性

占比45.4%。这类患者往往需要术前使用广谱抗生

素治疗，等待药敏试验回示后再更换抗生素。有学

者研究发现生活质量评分（quality of life score，QoL）
降低仍然是主要问题，需要在患者获益与引流管护

理风险之间权衡[14]。
　　在缓解MUO的治疗方式中，Gauhar V等[15]进行

的 1项Meta分析倾向于将支架作为首选，因为支架

置入于体内更易于患者护理，减少患者心理负担，

应尽可能推荐放置输尿管支架。有 3种近年来流行

并用于 MUO 的重要支架治疗类型：串联输尿管支

架、金属支架、金属网状输尿管支架来治疗 MUO提

高患者生命质量[16]。串联输尿管支架已作为一种有

效的肾减压方法，并发症少。这种方法可以有效防

止输尿管外部压迫，如果一个支架引流失败，仍然

可以由另一个支架保持减压[17]。金属支架置入治疗

恶性输尿管梗阻，总的一期通畅率为 51.2%。在随

访期间有 45例输尿管支架因未能缓解梗阻情况而

进行了二次干预，其二次通畅率为 62.1%[18]。如果

恶性梗阻无法放置支架，则经皮肾造瘘管是一种安

全的替代方法。相比PN，US具有隐蔽性，减少患者

心理负担，同时患者自行引流管护理也更加方便[15]。
本次研究在US手术中金属支架使用占比 5（9.3%），

普通支架 49（90.7%）。在US组中，金属支架可延长

输尿管引流时间，建议 1~2年进行更换。普通支架

引流维持时间较短，推荐 3~6个月进行更换。一般

来说，金属输尿管支架的使用受到炎性增生性反应

和/或肿瘤通过支架柱体生长、结痂、移位和感染的

限制。如在过度增生反应的情况下，可以重复球囊

扩张和同轴重叠支架植入术。使用药物洗脱支架

并在猪输尿管中实验证明可以限制增生反应[18]。
Liatsikos EN 等[19]研究发现金属支架植入术治疗输

尿管回肠吻合口狭窄，干预后 1 年和 4 年的累计二

次通畅率分别为83.3%和56.7%。
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　　US手术也尚存弊端，不同患者对双 J管具有不

同程度的排斥反应，比如明显的血尿、腰痛、下尿路

症状（lower urinary tract symptoms，LUTS）等。有相

关研究表明有 80% 患者在输尿管支架置入后出现

明显肉眼血尿。MUO 患者置入输尿管支架具有较

高的失败率，因为肿瘤或淋巴结肿大压迫输尿管，

造成管腔持续闭塞或狭窄并减少局部输尿管壁血

流。输尿管支架促进尿路上皮产生黏液并导致尿

路上皮脱落。因此，输尿管支架的管腔可能被这种

碎片堵塞[16]。赵勇等[20]发现，血清白蛋白水平、梗阻

原因、肾积水程度是影响逆行置管治疗恶性输尿管

梗阻的主要危险因素，置管时使用超滑导丝是保护

因素。外科医生在术前可对患者进行评估，以提高

输尿管支架置入的成功率。

　　综上所述，本研究发现PN与US都用于MUO的

治疗。US适用于输尿管梗阻、肾积水较轻或者肾功

能损伤较轻的患者，是临床治疗恶性输尿管梗阻的

首选治疗方式。PN适用于对中至重度肾积水患者

及肾功能损伤严重或者对AKI的患者进行治疗，故

在缓解急性肾功能不全上较US明显，在术后 3 ｄ可

明显降低患者血肌酐值，以达到迅速保护肾功能的

目的，可作为US失败的替代方案；对恶性输尿管梗

阻缓解肾内压力的选择需要根据患者具体情况选

择，需要从肾功能、积水程度、生活质量、心理因素、

经济状况及患者自身要求等各方面角度出发，为患

者提供个体化优质方案，缓解患者梗阻情况，保护

肾功能。本研究仍然存在一定局限性。首先，缺少

患者引流管或支架症状评估及生活质量/生存时间

评价资料。其次，因本研究为单中心，疾病发生率

较低，总样本量不足够大，尤其是 PN术式患者样本

量不多。最后，本研究因患者病情不同，且为回顾

性研究，故而在治疗方式的选择上并非让所有患者

的肾功能及肾积水程度处于同一基线水平。因此

期待未来开展多中心、大规模的前瞻性研究进一步

证实和补充本研究结果。
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