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尿石症是一种全球性高发疾病，中国成人肾结

石患病率高达 6. 4%［1］。随着内镜技术的迅猛发展，

输尿管镜碎石术（ureteroscopic lithotripsy，URL）已

成为治疗上尿路结石的主要手段。然而，尽管内镜

设备及辅助器械持续更新，URL术后输尿管狭窄发

生率却并未降低，反而呈显著上升趋势，近 5年数据

显示，其总体发生率已由 1. 9% 升至 2. 7%；尤其在

嵌顿性结石患者中，输尿管狭窄发生率可高达

4. 9%［2］。输尿管狭窄存在诊断滞后、治疗难度高、

随访管理困难等挑战；若未及时干预，最终可导致

同侧肾功能发生不可逆损伤，甚至完全丧失。本共

识立足中国本土临床实践，旨在为降低URL术后输

尿管狭窄风险提供系统性临床指导。

共识制订方法：围绕URL术后输尿管狭窄的高

危因素、防控策略、随访管理和治疗方案等核心环

节开展文献检索，完成系统性综述；随后，专家小组

召开线上会议，明确临床关键问题并设计生成调查

问卷；此后通过两轮改良德尔菲调查匿名征集专家

意见，以意见同意率 ≥ 75%作为共识达成标准。

一、高危因素

（一）结石和患者相关风险因素

1.  嵌顿性结石：嵌顿性结石为 URL 术后输尿

管狭窄的独立高危因素。结合纳入 43项研究的分

析结果，嵌顿性结石患者腔内碎石治疗术后输尿管

狭 窄 发 生 风 险 的 比 值 比（odds ratios，OR）为

7. 47（P = 0. 003），是内镜干预术后输尿管狭窄的高

危因素之一［2］。其风险机制包括结石长期压迫致输

尿管慢性炎症和息肉增生、重度肾积水和输尿管扭

曲增加术中操作损伤风险，以及黏膜下结石碎屑残

留等［3］。

2. 结石部位：结石在输尿管的位置与URL术后

输尿管狭窄发生风险相关。既往文献结果显示，输

尿管近段结石行 URL 术后输尿管狭窄风险显著高

于远段结石（OR = 1. 6，P = 0. 05）［2］。此外，合并肾

结石和输尿管结石者较单纯部位结石患者术后发

生输尿管狭窄的风险更高［4］。

3. 结石负荷：当输尿管内结石最大径 > 2 cm
时，URL 术后狭窄风险显著升高。2 项国内研究结

果证实，结石最大径 > 2 cm者URL术后输尿管狭窄

风险显著升高［5-6］；1项国际多中心研究结果显示，大

结石负荷（结石最大径 > 2 cm）患者术后输尿管狭

窄发生率达 4. 4%，显著高于小结石负荷（结石最大

径 < 2 cm）患者的0. 17%（P < 0. 001）［7］。

4. 患者自身相关危险因素（病史、解剖特征、合

并症等）：输尿管自身特性对 URL 预后具有重要影

响，临床中当输尿管存在生理性或解剖性狭窄，导

致常规尺寸输尿管镜或输尿管通路鞘（ureteral 
access sheath，UAS）无法顺利置入时即定义为“困难

输尿管”，该情况发生率约为 16%，需通过球囊扩张

或预置支架等待二期手术处理，显著增加了手术复

杂度和操作风险［8］。除输尿管解剖结构外，术前肾

脏病情状态也与 URL 手术风险相关，Shen 等［9］对

447 例输尿管软镜治疗患者的研究结果显示，术前

中重度肾积水患者的 URL 术后输尿管狭窄和术中

损伤风险均显著高于轻度肾积水患者。前期治疗

史同样会影响URL手术的安全性，研究结果显示与

直接接受URL的患者相比，先接受体外冲击波碎石

术（extracorporeal shock wave lithotripsy，ESWL）但治

疗失败、再进行补充性 URL 的患者，其嵌顿性结石

发生率（54% 与 15. 2%）和黏膜撕裂发生率（12. 6%
与 3%）均显著升高，且差异均有统计学意义（P < 
0. 000 1、P = 0. 028）［10］。此外，特定既往史也需纳

入URL术后风险评估，盆腔/腹腔放疗史、腹部血管

支架置入史等因素，虽目前支持其与URL术后输尿

管狭窄存在相关性的循证医学证据仍较有限，但该

相关性已在欧洲输尿管狭窄相关共识中经专家投

票明确为推荐意见［11］。本共识经投票表决，同样认

同此类因素属于URL术后输尿管狭窄的高危因素。

· 指南与共识 ·
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需注意的是，对于糖尿病、高血压病等可能影响肾

功能的慢性疾病，其与URL术后输尿管狭窄发生风

险的关联性，本次讨论尚未达成共识。

【推荐意见】 ①嵌顿性结石是URL术后发生输尿

管狭窄的独立高危因素。②输尿管结石的位置与

URL术后发生输尿管狭窄的风险相关。③输尿管

大体积结石（结石最大径 > 2 cm）患者URL术后发

生输尿管狭窄的风险显著升高。④困难输尿管增

加URL术后发生输尿管狭窄的风险。⑤下列病史

可增加URL术后发生输尿管狭窄的风险：患侧既往

输尿管手术史、患侧肾重度积水、反复发作的上尿

路感染、输尿管结石术前多次ESWL治疗、可导致

腹膜后纤维化的病史或手术史（如盆腔或腹腔放疗

史、腹部血管支架置入史等）。

（二）操作相关风险因素

1. 输尿管机械性损伤：术中输尿管镜、UAS 等

器械操作引发的机械性损伤，是URL术后输尿管狭

窄的重要危险因素。具体而言，粗径输尿管硬镜的

输尿管损伤风险显著高于细径内镜，大口径UAS较

小口径 UAS 更易增加输尿管重度损伤风险。具体

证据如下：①输尿管穿孔和/或黏膜重度损伤，是嵌

顿性结石 URL 术后输尿管狭窄重要预测因素［12］；

②基于 2 461 例患者的临床数据显示，随着输尿管

镜尺寸从 F10/10. 5逐步降至 F6/7. 5，手术总体并发

症发生率和 3 级并发症发生率均呈依次下降的趋

势［13］；③ 1 项前瞻性随机对照研究结果显示，粗径

鞘组输尿管高分级损伤率和总体损伤率均显著高

于细径鞘组［14］；④动物实验结果表明，相比细径鞘，

粗径鞘置入后输尿管血流下降更显著［15］。

2. 输尿管结石黏膜下/管壁外移位：结石迁移

至输尿管黏膜下或穿透管壁全层，会显著增加输尿

管狭窄风险。其具体机制为，移位的结石刺激输尿

管局部组织产生炎症反应，进一步诱发结石肉芽

肿，最终继发输尿管狭窄［16］。

3. 激光相关风险：激光通过直接组织切割和热

损伤效应导致输尿管狭窄［17］。激光碎石术较气压

弹道碎石术显著增加输尿管狭窄风险（OR = 3. 38，
P = 0. 002）［18］。其风险受多重因素影响：①能量参

数。激光功率与脉冲频率越高，输尿管热损伤风险

越大，该规律适用于钬激光和铥激光［19］。研究结果

证实，输尿管镜铥激光碎石术中采用高功率（16 ~ 
20 W）、高频率（40 ~ 400 Hz）参数时，输尿管狭窄率

高达11%，显著高于低功率参数组（平均功率 ≤ 6 W、

频率 5 ~ 15 Hz）的 1%，且两组结石清除率无差

异［20］。②灌流冷却。激光碎石时释放的热量可致

局部温度升高，若灌流不足使局部温度超过 43 ℃安

全阈值，可引发输尿管热损伤［21］；③激光烧灼输尿

管息肉。既往临床研究结果表明，嵌顿性结石常合

并输尿管息肉，其中炎性息肉在结石去除后多可自

发消退，纤维上皮息肉虽持续存在但通常不增加输

尿管狭窄风险，但激光切除息肉会显著增加术后输

尿管狭窄的发生风险［22］。

【推荐意见】 ①相较于细径输尿管硬镜和小口径

UAS，粗径输尿管硬镜和大口径UAS会显著增加输

尿管损伤风险。②结石发生输尿管黏膜下/管壁外

移位时，需警惕输尿管狭窄风险的显著升高。③治

疗输尿管结石时，激光碎石术较气压弹道碎石术显

著增加输尿管狭窄风险；激光功率越高，输尿管热

损伤风险越大，且碎石时灌流不足致局部温度超过

43 ℃，也会显著增加输尿管狭窄风险。④嵌顿性结

石被输尿管息肉包裹时，应避免激光烧灼贴近输尿

管壁处息肉，以免增加输尿管狭窄风险。

二、防控策略

（一）术前评估

为精准防控URL术后输尿管狭窄风险，需先全

面采集患者病史，结合影像学检查完成术前综合评

估。首选薄层非增强 CT 作为常规评估手段，若需

进一步明确肾盂肾盏和输尿管的解剖细节，可联合

增强CT或静脉尿路造影检查［23］。该影像学方案不

仅能清晰呈现结石负荷、尿路解剖结构和肾积水程

度，还可通过特定指标预判嵌顿性结石和困难输尿

管两类高风险情况，为术中策略优化提供依据。

1. 嵌顿性结石：嵌顿性结石长期滞留于输尿管

管腔内，可持续刺激管壁并诱发局部炎症反应，进

而导致输尿管壁组织增厚。相关研究结果证实，术

前通过薄层 CT 检查测得的输尿管壁厚度，是评估

嵌顿性结石发生发展的独立预测因素［24］。此外，输

尿管壁厚度亦被证实与 URL 的治疗预后具有相关

性，能够为术后疗效评估提供参考。然而，目前临

床中针对输尿管壁厚度的测量方法尚未形成统一

标准，这在一定程度上限制了其临床应用价值，因

此亟需建立标准化的测量方案以解决这一问题［2］。

2. 困难输尿管：对于困难输尿管患者，术前影

像学检查可有效实现风险预判。具体而言，在 CT
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尿路造影检查中，当输尿管显影长度不足 50% 时，

患者碎石术前置入输尿管支架的风险将增加

4. 4倍［8］；另有研究结果表明，通过CT测量获得的输

尿管远端、髂血管段和上段直径，是预测 UAS 放置

困难的独立因素，且输尿管直径越小，UAS 放置困

难的发生率越高［25］。

【推荐意见】 ①术前需要对患者病史进行全面采

集，从而评估患者URL术后输尿管狭窄风险。②推

荐薄层非增强螺旋CT作为URL术前常规影像学

评估手段；如需评估肾集合系统和输尿管解剖，建

议联合增强CTU或静脉尿路造影检查。③术前薄

层CT检查测量的输尿管壁厚度可有效预测输尿管

结石嵌顿和治疗预后。

（二）术前预处理策略

1. 术前置入输尿管支架管：术前置入输尿管支

架管可降低UAS相关损伤风险，但会增加患者麻醉

暴露次数和支架相关并发症风险。因此，URL术前

不推荐常规置入输尿管支架管，仅当患者存在明确

输尿管狭窄，或术前评估预判可能为“困难输尿管”

时，可考虑术前置管［26］。

2. 术前经皮肾造瘘：既往文献［27-29］结果表明，对

于合并中重度肾积水的嵌顿性输尿管结石患者，术

前经皮肾造瘘可减轻肾积水程度、缓解输尿管扭

曲、维持肾内低压，进而降低碎石操作中输尿管损

伤的风险，并提高结石清除率。但目前针对此类患

者，术前经皮肾造瘘是否能降低URL术后输尿管狭

窄的发生风险，尚未形成统一共识。

【推荐意见】 URL术前不推荐常规置入输尿管支

架管；仅在明确输尿管狭窄或预判为“困难输尿管”

时，可考虑术前置管。

（三）URL适应证评估

URL虽为输尿管结石的一线治疗方式，但既往

研究结果证实其治疗嵌顿性输尿管上段大体积结

石 时 存 在 明 显 局 限 性 。 与 经 皮 肾 镜 取 石 术

（percutaneous nephrolithotomy，PCNL）、腹腔镜输尿

管切开取石术（laparoscopic ureterolithotomy，LU）相

比，URL 治疗此类结石的输尿管狭窄风险显著升

高、结石清除率明显降低。研究结果显示，针对输

尿管上段最大径 > 1 cm的结石，URL的输尿管损伤

风险显著高于PCNL和LU［30］；同时URL的清石率更

低、再手术需求更高［30］；尤其对于最大径 > 1. 5 cm

的嵌顿性输尿管上段结石，URL的清石率（83. 7%）

远低于微通道经皮肾镜取石术（97. 4%）和 LU
（97. 5%）［31］。

【推荐意见】 嵌顿性输尿管上段大体积结石术后

发生输尿管狭窄的风险高，术前选择治疗方案时，

不应仅局限于URL，综合评估后还可考虑PCNL或

LU。

（四）核心操作技术

1.“困难输尿管”的处理：针对“困难输尿管”，

超细输尿管镜（如F4. 5）在提高进镜成功率、降低球

囊扩张需求和输尿管损伤风险方面具有优势。既

往文献［32-33］结果证实，对于输尿管中下段结石，

F4. 5 超细输尿管镜相较于 F6 镜，在上述优势基础

上还能显著提高清石率。

2. 输尿管硬镜碎石：对于输尿管嵌顿性结石，

移位碎石可减少对黏膜的直接损伤。若无法整体

移位，可采用“剥离至推回”技术——先击碎结石核

心使其松动，再用镜体或光纤将结石从结石床剥

离，最后推回上段输尿管或肾盂，该操作可进一步

降低黏膜直接损伤风险［34］。

3. 规范 UAS 应用：UAS 是输尿管软镜碎石术

（flexible-URL，f-URL）的重要辅助器械，近年来推广

的可弯曲导航负压输尿管鞘（flexible and navigable 
suction ureteral access sheath，FANS）进一步拓展了

f-URL的手术适应证［35］。但UAS相关输尿管损伤需

重点关注，具体操作要点如下：①采用输尿管硬镜

治疗输尿管结石后，若拟续行输尿管软镜手术，置

鞘前需明确输尿管内无结石碎屑残留，防止碎屑被

挤压至输尿管黏膜下；针对不合并输尿管结石的肾

结石患者，行 f-URL置鞘前是否需通过输尿管硬镜检

查输尿管全程，目前专家组尚未达成共识。②UAS
选择需遵循个体化原则，在保证合适镜鞘直径比的

前提下，优先选择小口径以避免过度扩张输尿管。

结合既往文献数据［36-37］，应用传统 UAS 时建议维持

镜鞘直径比 ≤ 0. 75，应用FANS技术时建议维持镜

鞘直径比 ≤ 0. 85，该参数设置可降低肾盂内压相

关损伤风险。

4. 激光操作关键点：激光参数设置与操作方式

显著影响输尿管狭窄风险，临床操作需注意。①能

量设置，既往文献［38-39］结果建议，在输尿管中行钬激

光碎石宜采用功率 10 W 以下的能量设置；铥激光

碎石则建议采用最大功率 ≤ 6 W 的参数设置［20］。

鉴于不同医疗机构使用的激光碎石机的性能存在
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差异，本专家共识未设定具体能量数值，建议在输

尿管内碎石时采用低功率设置。②灌流维持，在

f-URL 术中，灌流维持是关键环节。使用输尿管软

镜时需搭配 UAS，同时要确保手术全程灌流充足，

通过这一操作可避免因灌流不足引发手术区域局

部温度急剧升高，从而降低热损伤风险。FANS 较

传统的 UAS 能更好地维持肾盂内的液体回流和手

术视野清晰，从而降低因激光导致的输尿管损伤

风险［40］。

5. 术后损伤评估：手术结束前需行输尿管系统

性检查（硬镜退镜时直接评估，f-URL在退鞘时进行

评估），以明确是否存在术中损伤。前瞻性研究结

果表明，不同术式输尿管损伤部位有差异，输尿管

硬镜损伤多见于输尿管下段，f-URL 损伤好发于输

尿管中段和上段［41-42］。

【推荐意见】 ①针对“困难输尿管”，改用超细输尿

管镜可提高进镜成功率，降低球囊扩张需求和输尿

管损伤风险。②输尿管嵌顿结石建议先移位碎石，

减少黏膜直接损伤。③输尿管硬镜术后拟续行软

镜手术者，置鞘前需确保输尿管内无结石碎屑残

留，防止挤压至黏膜下。④UAS选择需个体化，优

先选小口径，以免过度扩张；传统UAS镜鞘直径比

建议 ≤ 0.75，采用 FANS 技术时建议 ≤ 0.85，且
FANS较传统 UAS更利于维持肾盂液体回流和保

持视野清晰，从而降低激光相关输尿管损伤风险。

⑤输尿管内激光碎石应采用低功率设置。⑥手术

结束前需行输尿管系统性检查，以明确是否存在术

中损伤。

三、随访管理

URL 术后患者的长期随访至关重要。既往研

究结果显示，腔内碎石术后输尿管狭窄的发生率可

能被严重低估，定期长期随访有助于早期诊断和处

理输尿管狭窄，从而保护患者肾功能［43］。欧洲专家

共识［11］建议，内镜碎石术后输尿管狭窄低风险患者

至少在支架管拔除后 6周进行首次超声随访，且最

短随访时间不少于 6个月；高风险患者（术前评估或

术中操作提示输尿管狭窄风险高）则在支架管拔除

后 2周首次超声随访，若提示可疑狭窄需进一步行 
CT尿路造影或肾动态显像检查，并接受长期定期随

访。基于临床实践需求，本共识专家更倾向于URL
术后患者首次影像学评估统一在双 J管拔除后 2周

内开展，以尽早发现术后输尿管狭窄。

【推荐意见】 ① URL术后应在双 J管拔除后 2周
内完成首次影像学随访。② URL术后需长期定期

随访，以早期发现无症状输尿管狭窄、保护肾功能。

③ URL术后提示可疑输尿管狭窄时，需进一步行

CT尿路造影或肾动态显像检查。

四、治疗方案

URL 术后输尿管狭窄的治疗需结合输尿管损

伤程度、狭窄特征和患者个体情况综合选择，临床

常用方案分为内镜治疗、重建性手术和长期支架置

入3类。

（一）内镜治疗

以球囊扩张术为主，具有操作简便、微创优势，

但疗效差于重建手术。一项荟萃分析结果显示，球

囊扩张术治疗良性输尿管狭窄的短期（3 个月）、长

期（6 ~ 12 个月）成功率分别为 60%、54%，狭窄长

度 > 2 cm或病程 > 3个月时失败率显著升高［44］。针

对 URL 术后输尿管狭窄治疗的相关研究结果也证

实，内镜治疗的总体成功率仅为 60. 9%（狭窄 ≤ 
1 cm 者为 74. 4%）［45］，且显著低于输尿管端端吻合

术的96. 2%（P < 0. 001）［46］。

（二）输尿管重建手术

是治疗长段输尿管狭窄（狭窄长度 > 2 cm）的

公认金标准，需根据狭窄长度、部位个体化选择术

式，常用术式包括输尿管端端吻合术、自体组织补

片修复术、肠代输尿管术和输尿管膀胱再植术

等［47-50］。单中心研究（71 例 URL 术后狭窄患者，中

位狭窄长度 5. 0 cm）结果显示，此类手术的总体成

功率达97. 2%［51］。

（三）长期支架置入

主要作为难治性输尿管狭窄的姑息性治疗选

择。单中心研究结果显示，涂层金属支架用于URL
相关难治性狭窄时，中位随访 14 个月的通畅率达

90. 3%，可显著改善肾功能和肾积水［52］。

【推荐意见】 ①若狭窄段长度 > 2 cm，建议直接选

择输尿管重建手术。②输尿管镜球囊扩张治疗失

败 1次后，建议不再尝试该方式，应改行输尿管重建

手术。③不推荐长期放置支架管，仅在重建手术失

败或手术风险较高时，可将其作为姑息性治疗手

段。④当内镜治疗与重建手术均失败时，可考虑长

期支架置入或经皮肾造瘘术作为姑息性治疗选择。
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