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摘 要：【目的】探讨经尿道钬激光开窗作为儿童重复肾合并输尿管末端囊肿的初始治疗方案的疗效。【方法】

回顾性分析 2016年 1月至 2020年 12月手术治疗的 35例重复肾伴有输尿管末端囊肿的患儿的临床资料。根据初始

治疗方案的不同分为A、B两组。A组采用膀胱镜下钬激光输尿管囊肿开窗术。B组采用上、下尿路重建手术，对远

端输尿管囊肿旷置。分析病例的月龄、性别、上尿路状况、输尿管囊肿位置、术前和术后膀胱输尿管反流情况、术后

需要额外手术的并发症情况，并进行统计学分析。【结果】A组术后有 13例囊肿缩小且积水减轻，4例囊肿完全消

失，8例出现新发膀胱输尿管反流，5例在术后的 3～6月经历了再次手术，其中 4例因新发反流造成反复感染进行了

输尿管膀胱再植手术，1例为囊肿壁塌陷造成排尿困难，进行了上半肾切除和膀胱镜下囊肿部分切除手术。B组术

后有 9例恢复良好，有 4例在术后的 6～12月经历了再手术治疗。其中 1例因再植术后输尿管末端梗阻经历了再次

的输尿管再植手术，另 3例为上半肾切除术后输尿管残端综合征进行了输尿管膀胱再植手术。A、B两组相比，平均

手术时间（31.77±13.43）min vs.（174.46±37.79）min，t=-13.131，P=0.000，和术后住院天数（2.27±1.93）d vs.（11.54±
7.33）d，t=-4.465，P=0.001，差异有统计学意义，A、B两组早期的再手术率上无统计学差异，Fisher检验P=0.698。【结

论】对于重复肾伴有输尿管末端囊肿的低龄儿童患者，膀胱镜下钬激光输尿管囊肿开窗手术可以作为初始的治疗

方案。
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Abstract：【Objective】To investigate the efficacy of transurethral fenestration with holmium laser as the initial man⁃
agement for duplex kidney associated with ureterocele in children.【Methods】The clinical data of 35 children with duplex
kidney and ureterocele who underwent surgical treatment in our department from January 2016 to December 2020 were ret⁃
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rospectively analyzed. According to the different initial treatment options，the subjects were divided into two groups：trans⁃
urethral fenestration by holmium：YAG laser（group A）and single-port laparoscopic heminephrectomy and transperitone⁃
al single-port laparoscopic ureterovesical replantation（group B）. Group A（n=22）received endoscopic holmium laser ure⁃
terotomy and group B（n=13）underwent kidney or bladder level reconstruction and ureterocele exclusion surgery. The
age，gender，upper urinary tract condition，location of ureterocele，preoperative and postoperative vesicoureteral reflux，
postoperative complications requiring additional surgery were recorded and statistically analyzed.【Results】In group A，13
cases had cyst crumpled and hydronephrosis subsided，4 cases had completely disappeared cysts，de novo vesicoureteral
reflux occurred in 8 cases，5 cases underwent reoperation 3~6 months after operation，among which 4 cases underwent ure⁃
terovesical replantation because of urinary tract infection by de novo vesicoureteral reflux，1 case received heminephrecto⁃
my and cystoscopic cystectomy because of the cyst collapse. In group B，9 cases had favorable prognosis，4 cases under⁃
went reoperation from 6 to 12 months after operation，among which 1 case underwent replantation due to postoperative
anastomotic obstruction，3 cases underwent replantation due to ureteral stump syndrome. The mean operation time between
group A and B was（31.77±13.43）min vs.（174.46±37.79）min，t=-13.131，P=0.000；the mean hospital stay was（2.27±
1.93）d vs.（11.54±7.33）d，t=-4.465，P=0.001，and the difference was statistically significant. There was no significant
difference in the early reoperation rate between the two groups（Fisher P=0.698）.【Conclusion】Endoscopic fenestration
with holmium laser could be used as the initial management for duplex kidney combined with ureterocele in infants and
young children.

Key words：YAG laser；ureterocele；duplex kidney and ureter；minimal invasive；fenestration；children
［J SUN Yat⁃sen Univ（Med Sci），2021，42（4）：563-570］

输尿管囊肿（ureterocele，UTC）是异位输尿管

远端囊性扩张的一种表现，可出现于单独或者重复

的集合系统中［1］。伴有重复集合系统的输尿管囊

肿往往感染和梗阻程度严重［2］。临床上最常用的

分型方法是由美国小儿泌尿外科协会制定的囊肿完

全位于膀胱内的膀胱内型（intravesical UTC）和囊肿

部分延伸至膀胱颈或尿道的异位型（ectopic UTC），

Stephen等又将后者分为括约肌狭窄型和盲袋型（图

1）［1，3］。治疗方式包括经上尿路入路的输尿管造口

术或半肾切除术以及输尿管吻合术，或经膀胱水平

入路的共鞘再植术和输尿管囊肿切除术，以及通过

输尿管囊肿切除术、输尿管再植术和半肾切除术同

时重建上下尿路等［4-5］。但对于有反复或严重的泌

尿系统感染，或者囊肿巨大且伴有上尿路明显扩张

的低龄婴幼儿，治疗策略还存在争议。单独系统内

的输尿管末端囊肿采用经尿道的囊肿切开（trans⁃
urethral incision，TUI）手术，因其安全、微创、可重复

操作等特点也被广泛的应用和报道［6-8］。目前对于

重复集合系统伴有输尿管囊肿采用开窗手术的疗

效评价报道较少。本文旨在通过回顾性分析 2016
年 1月至 2020年 12月我科治疗的 35例重复肾合并

输尿管囊肿患儿治疗的临床资料，探讨将经尿道钬

激光（holmium-yttrium-aluminum-garnet laser，Ho：

YAG laser）开窗方法做为该类疾病初始治疗方案

的可行性，为治疗疾病提供资料和依据。

1 材料与方法

1.1 病例资料和分组

研究设计为回顾性研究，时间为 2016年 1月至

2020年 12月，研究对象为以经尿道钬激光开窗手

术为初始治疗方案的伴有重复肾输尿管畸形的输

尿管囊肿的患儿。排除标准为：① 经过检查为单

独系统输尿管囊肿；② 重复肾不合并输尿管囊肿

病例；③未经过手术的保守治疗或再手术的患儿。

术前评价系统包括泌尿系统 B超了解囊肿大小和

位置以及输尿管、肾脏积水程度，排泄性膀胱尿路

造影（VCUG）检查了解术前VUR情况，因为重复肾

输尿管畸形有时病变较复杂，所以部分患者进行静

脉尿路造影（IVU）和泌尿系 CT增强（CTU）或者泌

尿系核磁共振水成像（MRU）检查确定诊断以及了

解病变程度，核素肾显像（Renogram，显影剂为Eth⁃
ylenedicysteine，Tc-EC 或者 Diethylenetriamine pen⁃
taacetic acid，DTPA）用来评估部分病例患侧肾脏功

能情况。对照组采用同期的初始治疗方案为单孔

腹腔镜半肾切除手术和单孔腹腔镜输尿管膀胱再
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植手术的重复肾伴输尿管囊肿的患儿。所有手术

由 4位经验丰富的专业小儿泌尿外科医生完成。

本研究经本院伦理委员会审查批准，并经患者监护

人知情同意。

1.2 各组手术方法

1.2.1 经尿道钬激光输尿管囊肿开窗手术（A组）

采用 200～550 μm钬激光通过 4.5 F的输尿管镜或

8 F的膀胱镜对输尿管囊肿进行充分穿刺。钬激光

由 50 W激光机（瑞柯恩，中国上海）产生。激光设

置能量为 0.5～0.8 J，频率脉冲率为 5～9 Hz，功率

为输出 10～18 W，并根据需要向上调定。激光纤

维被置入 4 F或 5 F开放式输尿管导管，以便在内

镜下更好地稳定光纤顶端。膀胱在低压下灌注（约

为最大压力的 30%）以避免输尿管囊肿向后塌陷。

作为穿刺减压技术，我们根据输尿管囊肿的类别不

同采取两种方式，①对于单纯型囊肿，我们参照

Caione等［9］的描述采用在输尿管囊肿底部，靠近膀

胱颈或三角处进行多次穿刺（3~6次）；②对于异位

型囊肿，我们参照 Lee等［4］的描述采用自输尿管囊

肿的基底部开始延伸到尿道上部的纵行方式穿刺

（3~6次）。我们主要采取由钬激光穿刺的方式，而

避免形成完全的横向或纵向的切口或大的圆孔状

切口（图 1）。术后经尿道留置 6～8 F导尿管 1～2
d，使球囊可以保证囊肿瘪塌，避免急性的膀胱出口

梗阻，部分严重感染和脓毒症的病例适当延长导尿

管留置时间。

1.2.2 单孔腹腔镜半肾切除手术和单孔腹腔镜输

尿管膀胱再植手术（B组） 旷置远端输尿管囊肿，

采用经脐环 1.5～2.5 cm的切口，置入单孔腹腔镜

入路系统（航天卡迪™，中国北京）。单孔腹腔镜半

肾切除手术方法参照文献描述［10］。单孔腹腔镜输

尿管膀胱再植手术方法参照文献描述［11］，其中根据

患儿的病变不同，2例采用上肾单根输尿管的改良

Lich-Gregoir方法，1例采用上下半肾共鞘输尿管裁

剪后的改良 Lich-Gregoir方法，还有 2例采用上肾

单根输尿管乳头插入法。再植术后输尿管内均

留置 3～5 F双 J管做支架，4～6周后膀胱镜下拔

除。

1.3 随 访

主要的随访手段是定期的B超和尿常规检查。

所有患儿在手术后 1、3和 6个月以及每年复查B超

和尿常规。对于复查时输尿管囊肿仍存在、输尿管

或肾盂仍有扩张、在术后存在 2次以上尿路感染的

患儿进行VCUG检查排除VUR。部分患儿征得家

属同意后完善 CTU、IVU、VCUG或MRU检查以了

解术后恢复情况。进行额外再手术时，如造瘘术、

开放或腔镜下的输尿管囊肿切除和输尿管再植，腹

腔镜下的半肾输尿管切除术等，均根据患儿情况单

独讨论，并根据讨论结果、医生意见和监护人意愿

进行。

1.4 观察指标

通过观察A、B两组患儿的一般资料如年龄、性

别、临床表现、上尿路状况、输尿管囊肿位置和大

小、术前和术后肾盂分离程度、VUR情况、术后尿

路感染情况、需要额外再手术的例数及并发症情况

等评价手术疗效。

A：The intravesical UTC，we adopted to perform multiple（3 to 6）punctures close to the bladder neck or trigone at the UTC basis；B：Cecouretero⁃
cele，subdivision type of the extravesical UTC，longitudinal punctures from the UTC basis extended to the upper urethra；C：Sphincterostenotic ectopic
UTC，subdivision type of the extravesical UTC，longitudinal punctures from the UTC basis extended to the upper urethra.

图1 A组不同类型的重复肾输尿管囊肿以及钬激光穿刺点示意图

Fig. 1 Different types of ureterocele association with duplex systems and puncture incisions
by using a Ho：YAG laser in Group A
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1.5 统计学方法

使用 SPSS 19.0软件处理数据。年龄以中位数

表示，两组比较采用Mann-Whitney U检验，手术时

间、住院时间、输尿管囊肿大小、集合系统分离程度

等计量资料采用 x̄ ± s表示，组间比较采用独立样

本 t检验，再手术情况、并发症等计数资料用频数表

示，采用 Fisher精确概率进行统计学分析，以 P<
0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 一般资料

共 35例患儿纳入研究，临床资料详见表 1。A
组初始治疗方案采用经尿道钬激光开窗手术 22
例，B组初始治疗方案采用单孔腹腔镜手术 13例。

35例患儿的中位年龄为 4（2～11）月，其中A、B两

组中位年龄分别为 2.5月和 10月，6月以下的分别

为 19例和 4例，A、B两组年龄比较差异有统计学意

义（Z = -3.745，P=0.000）。性别构成上，女性较多

27例，两组差异无统计学意义。重肾侧别上单侧

28例、双侧 7例，囊肿来源左侧输尿管 23例、右侧

11例、双侧 1例，差异无统计学意义（P>0.05）。35
例患儿术前平均输尿管囊肿直径（24.74±7.89）
mm，集合系统分离平均直径（31.51±8.51）mm，两
组比较差异无统计学意义（P>0.05）。所有患儿术

前均进行VCUG检查，发现存在原发VUR 8例，其

中A组 3例（1例为对侧反流，2例为同侧下半肾输

尿管反流），B组 5例（3例为囊肿所属上半肾输尿

管反流，2例为同侧上下肾输尿管同时反流）。反

流级别中Ⅰ～Ⅲ级 3例，Ⅳ～Ⅴ级 5例。两组在术

前反流例数和程度上差异无统计学意义（P>0.05）。

术前有 20例的患儿经过肾核素显像扫描检查，10
例提示上半肾近似无功能，8例提示上肾功能占3%
～10%，另有 2例未能明确提示上半肾功能情况，

A、B两组比较差异无统计学意义（P>0.05）。35例
患儿的临床表现包括尿路感染 20例、排尿困难 2
例、排尿间歇滴尿 2例、输尿管囊肿脱出 3例、腰腹

痛 1例、临床无症状由产前或体检 B超发现 13
例（图2）。

2.2 围手术期情况和随访情况

两组患儿均顺利完成手术。A、B两组手术时

间分别为（31.77±13.43）和（174.46±37.79）min，术
后住院天数分别为 2（1～2）d和 8（7～13.5）d，两组

比较差异有统计学意义（P<0.01）。A、B两组术后

各出现尿路感染病例 9例和 3例，新发VUR分别为

8例和 1例，A、B两组相比差异均无统计学意义（P>
0.05）。经过随访，A、B两组分别有 7例和 8例囊肿

消失，差异无统计学意义（P>0.05）。A组术后有 13
例囊肿缩小且积水减轻，4例囊肿完全消失。有 5
例患儿在术后的 3～6月经历了再次手术，1例为囊

肿壁塌陷造成急性梗阻，进行了上半肾切除和膀胱

镜下钬激光囊肿壁部分切除手术，另外 4例是因新

发VUR造成反复感染，有 2例再次进行了上下输尿

管吻合同时下输尿管再植手术，1例行上下输尿管

共鞘再植手术，另 1例先行上半肾切除手术，术后

仍有感染，检查发现下肾输尿管以及残端输尿管存

在反流，再次行输尿管残端切除和下输尿管再植手

术。这 5例患儿目前仍在随访过程中。B组术后有

9例恢复良好，未出现反复尿路感染等临床症状，

有 4例在术后的 6～12月经历了再手术治疗。其中

1例因单孔腹腔镜再植术后拔除双 J管时出现吻合

口梗阻，先行输尿管造瘘手术，2月后再次开放行

输尿管再植手术。另 3例为上半肾切除术后输尿

管残端综合征造成反复尿路感染，1例行开放再植

手术，2例行气膀胱下的输尿管膀胱再植手术，此 4
例患儿经随访目前恢复良好。术后再手术发生率

上，A、B两组无统计学差异（P>0.05），两组围手术

期情况和随访情况见表2。
在钬激光开窗手术A组中，经过手术探查发现

囊肿为膀胱内型 7例，异位型 15例。比较膀胱内型

和异位型囊肿的手术时间分别为（31.57±16.70）和

（31.87±12.30）min，术后住院天数为 1（1～2）d和 2
（1～2）d，差异均无统计学意义（P>0.05）。膀胱内

型和异位型囊肿术后发现尿路感染分别为 3例和 6
例，新发VUR分别为 2例和 6例，差异均无统计学

意义（P>0.05）。膀胱内型囊肿出现再手术 1例，手

术原因是新发VUR造成反复感染，异位型囊肿出

现再手术 4例，其中 3例是由于新发 VUR反复感

染，1例是由于囊肿壁塌陷造成急性梗阻。再手术

发生率上两种类型相比差异无统计学意义（P>
0.05）。钬激光开窗组中两种类型囊肿手术情况和

术后随访情况详见表 3。图 3、4所示 1例因发热尿

路感染发现的异位型输尿管囊肿伴重复肾上下输

尿管积水的 3月女婴的治疗过程及术后 2年后随访

情况，患儿术前VCU检查未发现VUR，术后恢复良

好，无反复发热尿路感染症状，复查 IVU显示上下
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肾积水明显改善，肾功能良好，囊肿消失，但VCUG
检查可见上半肾的新发VUR（Ⅳ级）。

3 讨 论

对于重复肾输尿管畸形伴有输尿管囊肿的治

疗从保守观察到简单的 TUI，再到复杂的上下尿路

的重建手术，多种治疗方法并存。保守观察适合于

没有症状或者梗阻不严重的患儿，然而对于低龄婴

幼儿，或者囊肿巨大、梗阻情况严重、伴有反流以及

严重尿路感染的病例，其治疗的初始方法选择上尚

无最佳的方案可循，选择何种初始治疗方案是摆在

儿科医生面前的一道难题。Aikins等［12］发现，

68.5%的病例只经过 1次经尿道冷刀切开的手术，

15%的病例经历了再次的 TUI，而 16%的患者需要

额外的尿路重建手术。 Park等［2］研究显示，55.3%
的患者只需 1次手术，6.4%的患者进行了再次的穿

刺手术，而 38.3%的患者经历了再次的尿路重建手

术，他们建议经尿道的囊肿穿刺方法可以作为重复

表1 35例患儿临床资料

Table 1 General clinical data of 35 patients ［M（P25～P75），x̄ ± s，n］
Items
Median age/month
<6 month/n
Gender/n
Male
Female
UTC origin/n
Left
Right
Bilateral
Side of duplex system/n
Unilateral
Bilateral
Diameter of ureterocele/mm
Upper pole separation /mm
Preoperative vesicoureteral reflux /n
Grade Ⅰ～Ⅲ
Grade Ⅳ～Ⅴ
Renogram 4）/n
Non-functional upper pole
Upper pole function 3%~10%
Undefined

Group A（n = 22）
2.5（1～4）

19

5
17

17
5
0

19
3

26.50±8.53
32.59±9.56

3
2
1
10
3/10
6/10
1/10

Group B（n = 13）
10（5～23）

4

3
10

6
6
1

9
4

21.77±5.80
29.69±6.29

5
1
4
10
7/10
2/10
1/10

Z /t
-3.745
11.210

/
/
/
/
/
/
/
/
/

1.766
0.973
/
/
/
/
/
/
/

P

0.0001）
0.0012）
1.0002）
/
/
/

0.0792）
0.2582）
0.3712）
0.3832）
/
/

0.0873）
0.3383）
0.1162）
1.0002）
0.0522）
/

0.1792）
0.1702）
1.0002）

Ho：Group A：YAG laser fenestration；Group B：single port laparoscopic surgery；1）age is expressed as the median age，compared by Mann-
Whitney U test；χ２ test was used to compare the rates；2）Fisher exact test；3）Independent samples t test；4）Tc-EC or DTPA，not all cases were ex⁃
amined of renogram，so the rates were not compared；“/”：Not available.

图2 35例患儿临床表现情况

Fig.2 Clinical patterns of 35 cases
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肾异位型输尿管囊肿的初始治疗方案。我们对 4
年间 22例重复集合系统伴有输尿管囊肿的患儿采

用钬激光穿刺开窗作为初始治疗方案，59.1%的患

者囊肿缩小且积水减轻，18.2%囊肿完全消失，而

22.7%的患者需要再次手术，其结果与同期的腹腔

镜下的尿路重建手术相仿，但手术的创伤、手术时

间和住院时间均明显低于重建手术。

对于输尿管囊肿最简单的治疗方法是经尿道

的囊肿切开手术（TUI），这也常被认为是进行重建

手术前的暂时性妥协的举措，其报道的梗阻缓解率

为 78%～97%［1］，但是有可能会导致严重的 VUR，
从而引起反复或严重的尿路感染，而需要再次的输

尿管再植手术，因此对于囊肿的TUI手术仍然是存

在争议的。目前输尿管囊肿的切开方式也没有统

一的标准，常用的方式有冷刀切开、电钩热切开、使

用带电导丝穿刺或是应用激光穿刺等，即便是目前

流行的使用激光穿刺也存在多种不同的方法。普

遍认为囊肿穿刺方法术后的新发VUR会低于囊肿

切开的方法［1，3，9，13］。我们在手术方法选择上也是

选用钬激光穿刺开窗的方法，尽可能的避免术后

VUR的发生。但是由于儿童重复肾输尿管囊肿畸

形的变异性很大，难以用统一的方式进行操作，我

们根据囊肿的大小和位置选择在囊肿基地部横行

或纵行的方向以直径 200～550 μm的钬激光穿刺 3
～6次，但是避免形成圆孔形的或完全的横行切

口，以期获得满意的减压效果的同时防止术后

VUR。从我们随访的结果看，我们研究中有 8例新

发VUR，其中有 4例临床无症状或仅有过轻度的尿

路感染症状，实际结果可能会高于此，因为检查时

发现一些新发VUR的病例无任何临床症状，仅在

VCUG检查时发现存在反流。有研究发现［14］，40%
的患者术后出现新的 VUR，主要发生在同侧下极

或对侧，而术前存在VUR的患者有 72%在术后会

出现VUR的自然消退或改善。上述研究认为这部

分患者可以通过密切的随访观察而不必立刻处理。

治疗输尿管囊肿的最终目标应该是使患者不

再需要手术或抗生素预防感染，并且可以获得良好

的尿控。长期研究中很少有数据表明，因输尿管囊

表2 两组围手术期情况和随访情况

Table 2 Two groups of perioperative and follow-up information ［M（P25～P75），x̄ ± s，n］
Items
Operative time/min
Discharge time/day
Post-operative UTI/n
De novo VUR/n
UTC disappeared/n
Further surgery/n

Group A（n=22）
31.77±13.43
2（1～2）
9
8
7
5

Group B（n=13）
174.46±37.79
8（7～13.5）

3
1
8
4

t/Z

-13.131
-4.697
/
/
/
/

P

0.000
0.0001）
0.4632）
0.1092）
0.1572）
0.6982）

Ho：Group A：YAG laser fenestration；Group B：single port laparoscopic surgery；1）Mann-Whitney U test；2）Fisher exact test；/：not available.

表3 钬激光开窗手术（A组）膀胱内型囊肿和异位型囊肿对比

Table 3 Comparison of intravesical and ectopic UTC in Group A
［M（P 25~ P75），x̄ ± s，n］

Items
Operative time /min
Discharge time/d
Post-operative UTI
De novo VUR
Further surgery

Intravesical UTC（n=7）
31.57±16.70
1（1～2）
3
2
1

Ectopic UTC（n=15）
31.87±12.30
2（1～2）
6
6
4

t/Z

0.047
-0.799
/
/
/

P

0.963
0.4241）
1.0002）
1.0002）
1.0002）

1）Mann-Whitney U test；2）Fisher exact test；/：not available.
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肿而接受治疗的儿童后续完全不需要泌尿科护理

或“无需治疗”［15］。有研究发现 42%的患者在输尿

管囊肿穿刺术后进行了额外的外科干预，其中 36%
的患者进行了一次以上的修复手术［14］。因此我们

的现阶段的目标是尽可能的使患者减少需要术后

治疗的“频度”与“强度”，而非追求一次性的“根

治”。我们的研究显示术后有 17例（77.3%）患儿囊

肿缩小或消失、积水减轻，而腹腔镜重建手术组为

69.2%，表明我们的钬激光穿刺开窗方法可以在短

时间内达到复杂重建手术相同的疗效。我们囊肿

开窗术后常见的并发症是反复尿路感染（40.9%），5
例再手术的患者中有4例（80%）是因为尿路感染不

能控制选择了再手术治疗，目前的随访时间短，尚

不能确定这些患者最终需要的手术次数和疗效，但

开窗后为这些患者争取了时间，减少了肾功能的

损失。

异位型输尿管囊肿的处理往往较为复杂，且其

早期引起临床症状的可能性也较大。研究指出，再

次手术的风险增加与重复肾合并异位输尿管囊肿

有关［8］，认为异位型囊肿脱出的患者是不适合进行

开窗手术的。我们研究对象中 3例囊肿脱出的病

例均是采用重建手术的。Nguyen等［16］介绍了在床

旁无需麻醉的情况下对脱出的囊肿进行电切开窗

的手术，也取得了良好的疗效，这提示我们对于异

位型囊肿采用穿刺方式治疗仍然有很大的可行性。

我们对于异位型囊肿的处理采用从囊肿基底部延

伸至膀胱颈尿道内的纵行穿刺的方式，可以较好的

A: Ureterocele with dilated ureter in the duplex system was recognized at CTU; B: IVU showed a huge filling defect in the bladder, and the affected
side collecting system was invisible; C: Preoperative VCUG showed no VUR; D: Ectopic UTC affirmed during operation and retrograde angiography was
done; E: Ho:YAG laser punctured from the UTC basis extended to the upper urethra; F: The laser fiber was inserted into a 4F stent to stabilize it through
the operative channel of the cystoscope.

图3 一例3月龄患儿发热尿路感染手术情况

Fig. 3 Operation of 3-month-old female with febrile urinary tract infection

A: IVU showed that hydronephrosis was significant decreased, re⁃
nal function was good and UTC disappeared; B: Upper system de novo
VUR was found in VCUG, but the patient had no clinical symptoms.

图4 图3患者钬激光穿刺开窗术后2年随访情况

Fig. 4 Same patient of Fig. 3 at 2 years follow-up from
Ho：YAG laser ureterocele puncture
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对囊肿进行减压，同时减少囊肿瘪塌造成尿道内口

的梗阻。在我们处理的 22例患儿中异位型输尿管

囊肿占 68%，相较于手术时间和出院时间，膀胱内

型和异位型囊肿均无明显差异。两种类型的囊肿

在术后感染发生率、新发VUR、再手术率上也无显

著差异。异位型囊肿开窗后有 1例急性梗阻导致

再次手术情况，考虑与术前囊肿的位置和体积有

关，对于此类患者的处理还有待进一步的考量。由

于样本量较小，随访时间尚短，对于本研究中这两

种类型的囊肿处理的效果是否存在差异也有待进

一步的观察。

从中短期的初步结果来看，使用经尿道钬激光

开窗方法作为重复肾输尿管囊肿患儿的初始治疗

方案是可行的，无论在膀胱内型或者异位型输尿管

囊肿中均可以达到和腹腔镜重建手术相似的疗效，

具有着手术创伤更小的优势，适合推广使用。当

然，需要更大的样本量和更长的随访时间以及多中

心的对照研究来进一步了解手术更精确的适用范

围，更标准的方法以及更加合适的并发症处理

方案。
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