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摘  要 

输尿管狭窄是泌尿系统常见疾病，具有多种病因及复杂病理生理机制。这是一类进展性疾病，持续进展

可引发肾积水、肾实质萎缩及不可逆性肾功能损害。当前治疗策略呈现分层化趋势，短段狭窄优先选择

腔内微创治疗(球囊扩张/激光内切开)，复杂病例需个体化外科重建(成形术/替代修复)，新型生物材料

支架(可降解/药物洗脱)为未来发展提供新方向。本文系统梳理输尿管狭窄的病理机制与分型特征，简要

阐述诊断策略的技术要点，并重点探讨各治疗方案的优势及局限性，旨在为个体化治疗体系的构建提供

理论依据。 
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Abstract 
Ureteral stricture, a prevalent urological disorder, is characterized by diverse etiologies and complex 
pathophysiological mechanisms. As a progressive disease, it may lead to hydronephrosis, renal paren-
chymal atrophy, and irreversible renal impairment if left untreated. Current therapeutic strategies 
follow a stratified approach: short-segment strictures (<2 cm) are preferentially managed with endo-
scopic minimally invasive interventions (balloon dilation/laser endoureterotomy), while complex 
cases require individualized surgical reconstruction (reconstructive procedures/tissue substitution). 
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Emerging biomaterial stents (biodegradable/drug-eluting) represent a promising frontier for future 
advancements. This article systematically reviews the pathophysiological mechanisms and classifica-
tion systems of ureteral strictures, outlines the technical nuances of diagnostic strategies, and criti-
cally evaluates the advantages and limitations of various therapeutic regimens, aiming to provide an 
evidence-based framework for constructing individualized therapeutic frameworks. 
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1. 引言 

输尿管狭窄是指由于各种原因导致输尿管管腔病理性缩窄的病变，其特征为管腔连续性虽得以保持，

但出现节段性或全程性内径减小，继而引发尿流动力学障碍，最终进展为上尿路梗阻及肾积水、肾功能

不全等器质性损害[1]。该疾病较为常见，是临床诊治的重点。 

2. 病理生理机制 

病理性纤维化：泌尿系感染、结石嵌顿及医源性损伤(如激光碎石)可破坏输尿管黏膜屏障，触发纤维

素样渗出物沉积，激活局部成纤维细胞异常增殖。此过程伴随促纤维化介质内皮生长因子、转化生长因

子及纤维连接蛋白等的过度分泌，驱动细胞外基质中胶原蛋白与蛋白多糖的异常沉积，最终形成致密瘢

痕组织。此外，慢性炎症刺激可持续激活成纤维细胞，促进其增殖及迁移，同时显著上调 I 型胶原合成

(I/III 型比例失衡)，加速管壁纤维化进程[2] [3]。 
缺血损伤与修复异常：结石压迫或手术创伤引发的微循环障碍可导致局部缺血缺氧，通过激活氧化

应激与炎症级联反应，促进成纤维细胞过度活化。修复过程中，新生血管生成不足及细胞外基质重塑异

常共同导致管壁顺应性丧失，形成不可逆性狭窄[3]。 
尿液外渗：黏膜损伤后，尿液渗入黏膜下层引发无菌性炎症反应，局部水肿加重缺血性损伤；同时，

尿盐结晶沉积干扰正常组织修复，二者协同促进纤维瘢痕形成[4]。 
先天性因素：胚胎期发育障碍可导致多种解剖畸形，包括管腔结构异常如先天性狭窄、输尿管囊肿、

瓣膜或息肉；连接部梗阻如肾盂输尿管连接部(UPJO)或输尿管膀胱连接部(UVJO)狭窄；外源性压迫如异

位血管(如下腔静脉后输尿管)或周围异常组织压迫。 

3. 临床分型体系 

根据病因，可分为先天性狭窄如 UPJO、UVJO，继发性狭窄和特发性狭窄。除先天性狭窄外，结石、

炎症、盆腔疾病等良性病变占 35%、医源性损伤占 35%、泌尿系/妇科肿瘤等恶性病变占 10%；不明原因

的特发性狭窄占 20% [5]。 
根据狭窄复杂程度，分为简单性输尿管狭窄(单发、长度 < 2 cm、良性疾病、无严重血运障碍)和复杂

性输尿管狭窄(≥2 cm 长段狭窄、多节段狭窄或合并闭锁、伴腹膜后纤维化、放疗损伤、肿瘤压迫侵犯[6])。 
余卓远提出一种按组织病理的新分型[7]，将其分为以淋巴细胞、浆细胞浸润为主，胶原沉积轻微的
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炎性浸润型；成纤维细胞增生显著，胶原纤维排列紊乱的纤维增生型；I 型和 III 型胶原含量显著增加，

I 型胶原占比增高，伴弹力纤维断裂的透明样变型。 

4. 诊断策略 

4.1. 临床表现与实验室检查 

症状分层：早期无症状或仅有腰部酸胀；进展期出现持续性钝痛、腹部包块；合并感染时出现尿频、

尿急、发热；肾功能不全时表现为乏力、贫血、电解质紊乱。 
实验室指标：血肌酐、尿素氮升高提示肾功能受损；尿常规白细胞增多提示感染；血尿可能源于黏

膜损伤或合并结石。 

4.2. 影像学技术对比 

超声(US)：无创初筛手段，可识别肾积水及输尿管扩张，但受肠气干扰，对病因诊断价值有限[8]。 
静脉肾盂造影(IVP)：显示解剖结构，但受肾功能影响，存在造影剂风险[9]。 
逆行肾盂造影(RP)：精准定位狭窄段，但属有创操作，可能引发感染或穿孔[8] [10]。 
计算机断层扫描尿路造影(CTU)：三维成像清晰显示解剖结构，对外源性压迫及复杂畸形诊断准确率

高，但存在辐射及造影剂风险[11]-[13]。 
磁共振尿路水成像(MRU)：无辐射，无需造影剂，适用于肾功能不全或过敏患者，但空间分辨率低，

微小病变易漏诊[14]-[16]。 
利尿性肾图：评估分肾功能，但无法定位病因。 
IVP 与 CTU 的选择需权衡肾功能状态与辐射风险；MRU 虽安全但成本高；肾图虽能评估分肾功能，

但无法提供解剖细节，需结合其他影像学检查。 

5. 治疗 

输尿管狭窄的临床治疗策略主要包括外科手术修复和腔内微创治疗两大类。核心治疗目标包括：解

除输尿管梗阻，重建尿路解剖结构的连续性；恢复尿流通畅性以缓解肾盂积水；保护残余肾功能并预防

进行性损害；同时需防治继发感染、结石形成及肾功能衰竭等并发症。制定临床治疗决策需综合评估狭

窄病变的特征(长度、解剖定位)、原发致病因素(医源性损伤、炎症后狭窄、先天性畸形等)及患者全身状

态等多因素进行个体化选择。 

5.1. 腔内治疗 

5.1.1. 输尿管支架置入术 
作为输尿管腔内治疗的基础性干预措施，具有以下价值：围术期辅助功能(预防术后狭窄、强化扩张

疗效)；复杂狭窄的过渡性管理(维持尿路通畅)；合并手术禁忌患者的姑息治疗[17]。具有操作便捷、微创

新显著的巨大优势。但也存在一些局限，支架仅提供机械支撑，无法逆转原发疾病的病理进程[18]；并发

症多，包括尿路刺激征、疼痛[19]支架管表面易定殖细菌，导致尿路感染，促进耐药菌群形成[18]；易沉

积钙盐，形成梗阻；抑制输尿管蠕动，导致膀胱输尿管反流，诱发尿路逆行感染；支架移位、软质支架缠

绕、打结；移除及定期更换输尿管支架操作过程会导致患者不适，且经济负担较大[20]。支架技术历经迭

代，从最早的聚乙烯支架[21]，发展至今已延伸出各式支架。 
人工聚合物支架：作为临床主流应用的输尿管支架类型，以聚氨酯或硅树脂材质的双 J 管为代表，

核心优势体现在经济性与易操作性。然而该支架存在一些缺陷，常见类型包括钙盐沉积导致结垢性梗阻、
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支架迁移、支架断裂等[22]。临床普遍推荐的更换周期是 3~6 月，但需结合具体支架及患者特征调整。针

对上述缺陷也产生了多种改良策略，包括双支架并行置入构建多通道引流体系、管壁纵向沟槽设计增强

管周尿液分流效率、特殊涂层的运用如聚乙烯亚胺涂层(PEI)同步实现抗菌与抗结垢功能[23]；抗反流瓣

膜结构降低膀胱输尿管反流风险[24]。 
金属支架：金属支架凭借其卓越的抗压强度和长周期留置特性，主要适用于外源性压迫性狭窄(尤其

是恶性狭窄)，但存在组织相容性差[22]、耐腐蚀性不足及成本高昂等缺陷。为适应不同的临床需求，现

已发展出各式各样的类型，但目前对这类支架的远期疗效研究较少。 
聚合物支架：以 Silhouette 聚合物支架为代表，采用镍钛合金编织构成螺旋型骨架，同时支架壁使用

了聚合物覆层，在维持高强度和抗压及抗弯曲性能的同时，通过材料复合技术增强抗腐蚀性并减轻组织

刺激[25]。 
共振环形金属支架：以 resonance 支架为代表，由紧密盘绕的镍钴铬钼合金线圈构成，近端和远端弯

曲，末端闭塞，外观类似传统双 J 管，但无侧孔、中心腔和端口，通过螺旋间隙实现尿液引流。对比传统

聚合物支架，具有更强的抗扭曲能力和更低的结垢率，以及更长的留置时间(平均保留时间达到 12 月) [26] 
[27]，且具有磁共振兼容性。 

可扩张金属支架：以 Memokath、Allium、Uventa 支架为代表，其主要材料均为镍钛合金，兼顾强度

与组织相容性同时，也与磁共振成像具有兼容性。Memokath 具有形状记忆效应，支架在低于 10℃下为

圆柱形，注入 55℃以上的无菌液体后膨胀为螺旋形状，可防止内皮生长和抗反流。Allium 覆膜支架是由

合金丝螺旋结构编织而成，有自行扩展的特点，具有较大的管腔(24F、30F)，引流能力较强，表面有疏水

性硅烷涂层，聚氯酯覆膜结构，能有效减少支架结垢、组织尿路上皮嵌入和输尿管尿漏，螺旋上升设计

在一定程度上起到抗反流作用，为防止支架移位设计了独特的锚定结构，对比其他金属支架，移除相对

简单安全。Uventa 支架创新性的使用三层复合结构：外层镍钛合金网眼，提供较大的摩擦力，防止支架

在体内迁移；中间层聚四氟乙烯(PTFE)隔离膜，能阻挡组织向内生长，减少组织粘连和支架堵塞的风险；

内层镍钛合金支架，提供较高的支撑强度，确保输尿管的通畅，防止因外部压迫或狭窄导致的尿液引流

不畅，该支架为圆柱状外观，头尾两端由柔软的 PTFE 包裹，减少对输尿管黏膜的刺激。Gao W 等[28]研
究发现与 Resonance 支架相比，Allium 覆膜输尿管支架再梗阻率更高，但膀胱过度活动症、反复尿路感

染和疼痛发生率低，患者烦躁症状更少。Khoo 等[29]研究发现 Allium 覆膜输尿管支架、Memokath-051TM

和 Resonance 三种金属支架对比中，Resonance 的支架生存率更高。因 Allium 支架的密闭性，有研究报到

了将其用于治疗输尿管动脉瘘和尿瘘并成功的案例[30] [31]。 
可生物降解输尿管支架：作为革新性医疗器械，它由生物可降解材料制成，能够在完成支撑和引流

功能后逐渐降解并被机体吸收，避免了传统支架需要二次手术取出的问题。这类支架通常由聚乙交酯

(PLA)、聚己内酯(PCL)、聚乳酸(PLA)等可降解人工合成材料制成，具有良好的生物相容性和生物可降解

性，降解产物为二氧化碳和水，对机体无害。联合药物洗脱技术，配合不同的药物涂层，这类支架可以

达成一些特殊的疗效，如紫杉醇涂层能有效防止炎症发生和输尿管管腔增厚，从而防止输尿管狭窄。但

支架的机械性能和降解速率精确控制是一个难点，降解碎片可能会导致阻塞输尿管，工艺上也比较复杂，

短期内难以实现临床广泛运用[32]。 

5.1.2. 输尿管镜扩张术 
适用于狭窄段 < 1 cm 的轻度输尿管狭窄[33]，该术操作简单，可与诊断性输尿管镜检同期实施，对

于无法越过狭窄段的病例，可在导丝引导下使用 F4-8 的导管序贯扩张，但需注意以下风险：导丝及导管

置入存在盲穿致输尿管穿孔可能；扩张过程依赖术者感觉，暴力扩张会导致输尿管黏膜撕脱；术中出血
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影响视野，显著增加操作难度[34]。术后应常规留置双 J 管，该操作仅适用于简单、轻微狭窄，否则成功

率极低、复发率极高。 

5.1.3. 球囊扩张术 
通过球囊导管在狭窄段施加径向扩张力改善尿流通畅性，适用于输尿管镜扩张或普通支架置入失败

的轻度狭窄。该手术提出距今已有四十余年历史，临床运用已较为成熟[35]，但较外科手术修复依然成功

率低、复发率高[36]，对于周围组织压迫性造成的狭窄、恶性肿瘤导致的狭窄、瘢痕组织造成的狭窄[37]，
大于 2 cm 的狭窄疗效非常差[38]。因扩张过程会造成组织缺血，加重瘢痕组织形成，建议控制球囊压力

在 20~30 cm H2O 范围内，单次扩张时间 < 3 分钟，复杂病例可重复扩张 2 次(不超过 3 次)，若无明显改

善，必要时更换治疗方式[5] [39]-[41]。研究显示疗效与狭窄病因、长度、病程及肾积水程度相关，但与

年龄、年龄、解剖位置无显著关联[38] [42]。Lu C 等[43]的认为该手术对狭窄长度 ≤ 2 cm 非缺血性的输

尿管良性狭窄具有较高的成功率。 

5.1.4. 输尿管内切开术 
在器械选择上，冷刀切割无热损伤但止血能力差，易致视术模糊，且受限于大口径硬镜的狭窄通过

性；电刀可兼容软镜使用，但热损伤严重，切割精度受限；[20]钬激光及铥激光因精准切割、止血良好、

热损伤小、创面小、操作灵活及复发率低成为主流工具[20] [44]-[46]。该术适用于近端及远端输尿管狭窄，

中段狭窄成功率显著降低[47]。对于狭窄段 > 2 cm、严重输尿管粘连进镜困难或外源性压迫性狭窄，是

该术的禁忌。目前切割深度仍存在争议，主流观点认为应沿着狭窄自下而上线性切割至脂肪层，长度为

狭窄全长甚至超出部分[48]，敞开的输尿管受尿液刺激形成的瘢痕更小，输尿管组织纤维化形成瘢痕再发

狭窄需要时间较长[49]。另一种观点指出，若切割深度过深，可能会引起输尿管穿孔导致尿液外渗，尿液

刺激会加剧狭窄复发。还有观念认为，切割深度应以瘢痕狭窄环彻底打断为目的来定，为打断严重瘢痕

环而造成输尿管严重损伤，依然可以使用补片技术来进行补救修复。此外，腔内联合技术较单一技术能

取得更佳疗效，国内报道对于治疗输尿管嵌顿性结石伴狭窄方面，钬激光输尿管内切开术联合球囊扩张

术相较于单纯的球囊扩张术，展现出了更佳的治疗效果[50]；在处理狭窄时可联合激光碎石术同期处理结

石，极高的提升了治愈率、降低并发症[51]-[54]；输尿管内切开可以扩张全层，弥补了球囊扩张无法扩张

肌层及外膜的问题，而球囊扩张术可以为内切开术开拓术区空间，增加视野清晰度，从而实现精准切割，

进而提高疗效及减小组织损伤[17]。 

5.2. 外科手术修复 

5.2.1. 输尿管端端吻合术 
适用于输尿管上段或中段长度 ≤ 3 cm 的局限性狭窄，以及外伤导致的短段缺损。需严格遵循无张力

吻合原则，张力过高可能继发吻合口愈合不良，导致漏尿、尿外渗及再狭窄的等并发症，术前需制定备

选方案以应对术中输尿管断端张力过高情况[55]。该术式具有微创、住院周期短及术后恢复快等短期优

势，但存在远期狭窄复发风险[6]。 

5.2.2. 输尿管膀胱再植术 
适用于输尿管下段长度 ≤5 cm 的狭窄。除需严格遵循无张力吻合原则外，还需根据反流情况选择术

式，非隧道式吻合术适用于反流尚可接受的情况，需预防反流时推荐隧道式吻合术联合抗反流吻合术。

部分研究证实抗反流设计对肾功能保护及狭窄复发无显著影响[5] [55]，但反流可能增加泌尿系感染风险。 

5.2.3. 膀胱腰肌悬吊术 
适用于输尿管下段狭窄长度 6~10 cm、输尿管膀胱吻合术吻合口张力过大的病例[5]。本质是通过将
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膀胱组织与腰肌悬吊固定，从而突破输尿管缺损长度的限制，有效性依赖于精准的悬吊点选择(通常为腰

大肌中段)和适度的悬吊力度控制。需注意输尿管或膀胱的严重解剖异常及严重的盆腔粘连是手术禁忌。 

5.2.4. 膀胱瓣输尿管成形术 
适用于输尿管中下段狭窄长度 12~15 cm、特别是输尿管与膀胱直接吻合张力过高的病例[6] [55]。需

精细设计宽基底壁瓣以避免扭转缺血，必要时可以联合膀胱腰肌悬吊进一步缩短吻合距离，实现更低张

力修复[56]。该术具有微创、远期并发症发生率低的优点，且不需要游离过多组织以减少对输尿管的损伤，

但裁剪和缝合对术者技术要求较高，对膀胱壁健康状况和膀胱容量也有一定要求[56]，术后可能出现膀胱

挛缩。 

5.2.5. 肾下降术和自体肾移植术 
通过游离肾脏血管蒂实现肾脏下移，或离断肾脏进行自体移植。本质上都是通过改变肾脏位置，从

而突破输尿管缺损长度的限制，此类术式因涉及血管显微吻合及输尿管重建双重挑战，术后主要并发症

包括血管栓塞、移植肾失去功能等，故仅作为其他术式不可行时的最终选择。 

5.2.6. 组织替代修复术 
回肠代输尿管术，适用于输尿管超长段重建修复，技术复杂，存在肠黏液梗阻、吻合口瘘及电解质

紊乱等多系统并发症，属终末治疗方案[57]。阑尾代输尿管术：并发症低于回肠替代，但受限于阑尾解剖

长度[58]。口腔黏膜输尿管成形术：颊黏膜因取材便利、抗感染性强、血供建立快等优势被认为是理想移

植物[6]，舌黏膜补片研究较少，但结果显示具有与前者相似的成功率及良好短期疗效[59]-[61]。包皮输尿

管成形术：Bulent 等[58] 2018 年报道显示，包皮和远端阴茎皮肤具有无毛囊脂肪、取材便利及创伤小等

优势，初步临床应用显示出良好安全性。 

6. 小结 

输尿管狭窄作为泌尿系统常见疾病，其治疗策略需兼顾解剖修复与功能恢复双重目标。当前临床治

疗体系已形成外科重建与腔内治疗并行的格局：外科手术以精细解剖重建为核心，针对不同狭窄部位及

长度发展出端端吻合、膀胱瓣成形、组织替代等术式，虽能实现持久通畅，但存在手术创伤大、技术要

求高等局限；腔内治疗则以微创化为导向，通过球囊扩张、内切开及支架置入等技术快速解除梗阻，但

面临远期再狭窄率较高的挑战。随着材料科学的进步，金属支架在抗压强度、留置周期方面取得突破，

可降解支架通过自主吸收特性规避二次手术风险，药物洗脱技术为抑制纤维化提供了新方向，但工艺难

度仍是产业化瓶颈。未来治疗发展将更强调个体化决策：结合狭窄病因学特征、病理分型及影像学精准

评估，建立以保护肾功能为终极目标的阶梯化治疗体系，同时依托组织工程与精准医疗技术突破复杂狭

窄的治疗困局。未来有望开发更高效、无创且能动态监测输尿管功能的影像学技术，结合机器人辅助手

术和组织工程技术，开发更精准、创伤更小的治疗方法、探索新型生物可降解支架材料和抗纤维化药物，

减少复发和并发症的发生。 
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