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输尿管支架在临床治疗中应用广泛，主要适用

于结石性疾病，同时对于由良性或恶性疾病引发的

输尿管狭窄也具有显著疗效，能够有效实现尿液的

通畅引流，预防狭窄进一步加重。目前，针对输尿管

狭窄的处理手段多样，除了输尿管支架外，还包括长

期肾造瘘术及多种输尿管整形手术（如狭窄段切除

术、肠代输尿管术、膀胱袢代输尿管术等）。然而，肾

造瘘术术后患者的生活质量普遍较差，许多患者难

以接受该手术方案 [1-2]。此外，这些患者往往有着复

杂的既往手术史或曾接受过多种恶性疾病的治疗，

手术治疗难度较大，甚至部分患者无法耐受手术。因

此，长期留置输尿管支架成为治疗输尿管狭窄的常

用方法之一。尽管输尿管支架能有效改善尿液引流，

但长期留置会引发一系列问题，如尿频、尿急、会阴

部疼痛、腰痛、反复泌尿系统感染及输尿管支架表面

结石形成等 [3-4]。更为严重的是，长期留置输尿管支

架可能会对肾功能造成损伤，甚至导致肾脏萎缩[5]。

本研究探讨长期留置输尿管支架患者远期肾功能的

变化情况及其肾脏的临床结局，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取 2014年 1月至 2022年 12月
宁波大学附属人民医院收治的因各种原因需要长期

留置输尿管支架的患者 36例。纳入标准：输尿管支

架放置时间超过 24个月，资料完备，原发疾病病情

稳定未进展。排除标准：资料缺失或失访，合并其他

可能导致肾功能下降或肾萎缩的疾病；术后 24个月

内发生肾萎缩。本研究获得宁波大学附属人民医院

医学伦理委员会批准，豁免/免除知情同意。

1.2 方法 采用常规经输尿管镜导丝引导下逆行置

入，麻醉方式由麻醉医生决定，通常为静脉麻醉或腰

部麻醉。输尿管皮肤造口狭窄患者则采用经皮导丝

引导下输尿管支架置入。首次置入后 1～ 3个月进

行第 1次更换，随后更换为抗肿瘤输尿管支架，每半

年更换 1次。更换输尿管支架一般采用局部麻醉。

首次置入输尿管支架使用Universa®Firm（UFI-626-R）
（Poland），随后更换为 uroVision®Special tumor sten-
t7CH/Fr（Germany），若期间出现梗阻或感染，则视情

况提前更换。

1.3 观察指标 通过本院电子病历系统（东华数字

医疗HISAPP2）收集患者临床资料，包括年龄、性别、

基础疾病、随访时间（亦为输尿管支架留置时间）、更

换输尿管支架次数、感染次数、单侧/双侧置管、治疗

前肌酐水平、随访时肌酐水平、肾萎缩发生时间及其

他并发症等资料。

尿培养检查时机为每次更换输尿管支架前或发

生泌尿道感染症状时。尿培养阳性，无论有无症状

判定为泌尿道感染。本研究使用 Integrated Viewer

（Version 8.2.1）影像系统，计算肾蒂所在 CT层面图

像中，肾实质横截面面积最大层面中的肾脏横截面

面积，若面积较初次放置输尿管支架后缩小 10%以

上，则定义为肾萎缩，见图 1。
1.4 统计方法 使用SPSS 25.0统计软件进行处理。

正态分布计量资料以均数±标准差表示，非正态分布
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图 1 肾脏 CT图像截面面积计算示例

注：A肾脏横截面面积 14.40 cm2，B肾脏横截面面积 7.77 cm2，面积

缩小 10%以上，提示肾萎缩
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表 1 36例长期留置输尿管支架患者特征及随访数据

项目 数值

年龄（岁） 68.2±11.2
性别[例（%）]

男性 14（38.9）
女性 22（61.1）

单双侧[例（%）]

单侧 23（63.9）
双侧 13（36.1）

基础疾病[例（%）]

宫颈癌 17（47.2）
膀胱癌 15（41.7）
肺癌 2（5.6）
UPJ狭窄 2（5.6）

发生感染次数（次） 7（5）
更换次数（次） 10（5）
随访时间（月） 76（20）
治疗前肌酐（ mol/L） 80.58±34.12
目前肌酐（ mol/L） 113.58±58.34
是否发生肾萎缩[例（%）]

是 26（72.2）
否 10（27.8）

发生萎缩的时间（月） 37.24±11.56
注：UPJ为肾盂输尿管连接部

表 2 各指标间的相关性分析

指标 年龄 性别 基础疾病 感染次数 更换次数 单侧/双侧 治疗前肌酐 放置时间 肾萎缩

年龄 1
性别 –0.555a 1
基础疾病 –0.699a 0.828a 1
感染次数 0.177 –0.253 –0.153 1
更换次数 0.223 0.028 0.063 0.346a 1
单侧/双侧 0.664a –0.733a –0.886a 0.086 –0.067 1
治疗前肌酐 0.160 –0.241 –0.232 –0.043 –0.060 0.241 1
放置时间 –0.056 0.272 0.341 0.395a 0.859a –0.346a –0.228 1
肾萎缩 –0.138 –0.050 –0.060 –0.176 0.438a 0.112 0.248 0.553a 1
注：a ＜ 0.05

计量资料以中位数（四分位距）表示，计数资料以例

数和百分比表示。相关性分析采用 Pearson 相关系

数分析。 ＜ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

纳入的 36例患者中单侧 23例，双侧 13例，共

49 个肾脏。宫颈癌 17 例（47.2%），膀胱癌 15 例

（41.7%），肺癌、肾盂输尿管连接部（UPJ）狭窄各 2例
（5.6%）。有 2例因发生肾脏出血行肾切除术，1例

因反复感染患者选择肾切除，其余患者仍留置有输

尿管支架。中位随访时间（亦为输尿管支架留置时

间）76个月，中位感染次数 7次，中位更换次数 10

次，26例（72.2%）患者发生肾萎缩，肾萎缩发生时间

（37.24±11.56）月，见表 1。

输尿管支架放置时间及更换次数与肾萎缩发生

相关（ =0.553、0.438，均 ＜ 0.05），见表 2。

3 讨论

输尿管狭窄是泌尿外科常见疾病，治疗方式包

括手术、输尿管腔内球囊扩张、长期肾造瘘及输尿管

支架置入等。但对于存在多次手术史、恶性肿瘤稳

定期、放疗后无法耐受再次手术及球囊扩张患者，长

期留置输尿管支架成为重要治疗选择。目前，此类

患者的标准化管理方案尚未建立，且多数研究聚焦

于支架植入风险或短期疗效，而长期留置输尿管支

架（尤其＞ 2年）对肾功能的远期影响证据有限[6-10]。

理论而言，肾造瘘可避免尿液返流及肾内压升

高，但其存在管路梗阻、移位、菌尿等并发症风险，且

体外引流装置显著影响患者生活质量（如社交、活动

受限）。目前缺乏高质量证据支持长期肾造瘘与肾

萎缩的关联性，上尿路长期引流方式的选择仍缺乏

权威指南依据。

有研究发现，长期置管可导致肾功能进行性恶

化 [5，11]。本研究选择 2年为观察节点的依据：（1）肿
瘤学领域将 2年作为复发监测关键期 [12]，此后患者

多进入疾病稳定阶段，便于评估治疗相关并发症；

（2）约 70%恶性输尿管梗阻患者生存期＜ 1年[13]，此

类姑息治疗中单侧肾萎缩临床意义有限；（3）2年随

访可有效区分早期肾萎缩（多源于原发梗阻）与长期

置管所致损伤，减少混杂因素干扰。Branger等[14]发

现，输尿管支架留置＞ 2年的患者中 47.1%出现肾

脏萎缩，且留置时间与萎缩风险显著相关（ =1.35，
95% ：1.10～ 1.66， ＜ 0.05）。本研究结果显示，

长期留置输尿管支架超过 2年的患者中多数出现肾
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脏萎缩。

长期留置输尿管支架导致肾萎缩的机制可能涉

及以下方面：（1）支架引流功能随留置时间延长逐渐

受损。MRI体外实验显示，梗阻段液体仅通过支架

腔流动，而其他区域以腔外流动为主 [15]。长期置管

可引发组织矿化、侧孔组织增生、支架屈曲及生物膜

形成 [16-18]，导致慢性梗阻及肾盂高压。（2）支架作为

异物易诱发泌尿系反复感染，炎性介质持续损伤肾

功能[19]。（3）输尿管支架破坏输尿管抗返流机制，导

致尿液返流及肾内压升高 [20]。关于支架选择，研究

表明大直径（如 8Fr）或侧孔丰富的支架在严重狭窄

时引流更优 [18，21]。但支架尺寸与疗效的关系仍存争

议，Gu等 [22]认为支架特性不影响失效风险，而 Dror

等 [15] 发现外部压迫时大尺寸支架流量显著提高

（4.8Fr为 5%，8Fr达 15%～ 26%）。Shilo等 [16]提出

壁厚是平衡抗压性与流速的关键参数，Hόbner等 [23]

发现支架壁硬度比直径更具临床意义。

综上所述，在输尿管梗阻的情况下，长期留置输

尿管支架可能导致肾脏萎缩及肾功能下降。但本研

究存在一些局限性：（1）样本量较小；（2）回顾性设计

可能导致数据收集出现偏差；（3）患者组成具有异质

性，基础疾病本身可能对肾功能产生影响；（4）仅使

用了相对简单的 CT成像肾脏面积来代替肾脏体积

萎缩，未使用 ECT肾图等检查。未来研究需进一步

探讨优化上尿路长期引流方法的策略，以减少对肾

功能的长期影响。
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流行病学指出，膝关节的软骨损伤是羽毛球运

动员常见的损伤之一，也是造成膝关节骨性关节炎

（knee osteoarthritis，OA）的主要发病元凶[1]。目前临

床运用 CT、高频超声、软骨造影及关节镜等技术诊

断软骨损伤，但对早期软骨损伤敏感性较差，不适合

软骨早期损伤的诊断[2]。T2 mapping成像技术作为

一种非侵入性检查，可以评估软骨内胶原结构排列

和含水量的变化，具有较高的敏感性[3]。羽毛球运动

员由于膝关节使用频繁，极易造成膝关节急性损伤

或退变，早期发现运动前后软骨变化，及时调整运动

状态对于羽毛球运动者膝关节保护有积极意义，从

而延长运动年限。本研究运用 T2 mapping 序列评

估羽毛球运动员软骨T2值的变化，分析其对软骨的

即时影响，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择运动 5年以上的业余羽毛球运

动员 30名作为研究对象，均符合：（1）既往无膝关节

外伤史、外科手术史及关节病史；（2）每周进行羽毛

球运动至少 2 次及以上，每次运动时间不少于

1 h；（3）不以羽毛球为职业；（4）既往膝关节功能正

常，无不适症状。检查前 3 d未进行相关剧烈运动，

打球时间控制在 1.5 h左右，随机选择研究对象任意

一侧膝关节（右膝 18个，左膝 12个），使用 T2 map-
ping序列进行膝关节扫描，获得相关影像学资料。

本研究获得杭州市富阳中医骨伤医院医学伦理委员

会批准，所有研究对象均同意参加本研究并签署书

面知情同意书。

1.2 检查方法 研究对象运动前 24 h及运动后 3 h

内行 T2mapping序列检查。采用 1.5T磁共振仪，膝

关节 15 通道线圈进行磁共振数据扫描。膝关节扫

描序列包括T1WI、T2WI、PDWI和T2 mapping序列。

T2 mapping 序列：重复时间（repetition time，TR）
1 470.00 ms，回波时间（echo time，TE）13.8、27.6、
19.31、41.4、55.2、69.0 ms，反转角 180°，扫描视野

（scan field of view，FOV）160.00 mm，层厚 4.00mm，

层间距 1.00 mm。

1.3 图像分析 由两名经验丰富的放射科医师对膝

关节软骨进行双盲评估，排除有明显形态学改变的

软骨损伤。扫描得到的图像传输至自带处理器上，

避开半月板及关节积液区域，测量软件直接于 T2
mapping 图上测量得到 T2值（图 1），每层每个区域

分别测量 3个兴趣区（region of interest，ROI），每个

兴趣区重复 3次取平均值。当两名医师观察结果不

一致时，对所得数据进行一致性评估。本研究将膝

关节软骨分为内侧股骨髁软骨（medial femoral
cartilage，MFC）、外侧股骨髁软骨（lateral femoral

cartilage，LFC），内侧胫骨平台软骨（medial tibial
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