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　　[摘要]　目的:探讨零射线完全超声引导下行软性输尿管镜术治疗肾结石、肾盏憩室结石的安全性及有效

性。方法:回顾性分析2016年1月~2017年12月在我中心接受零射线完全超声引导下软性输尿管镜术治疗的

330例肾结石及肾盏憩室结石患者的临床资料。其中肾盂及肾盏结石患者312例(肾盂及肾盏结石组),肾盏憩

室结石患者18例(肾盏憩室结石组)。312例患者中261例结石位于上盏、中盏或肾盂内,51例位于下盏;单发结

石275例,37例位于多个肾盏,均为单侧病变。平均结石大小(1.47±0.24)cm,平均年龄(47.65±21.32)岁,平
均体重指数(21.8±5.33)kg/m2。18例肾盏憩室结石患者均有临床症状,均为单侧肾盏憩室结石;结石位于肾

上极13例、中部4例、下极1例;平均结石大小(1.35±0.92)cm,平均年龄(31.44±18.26)岁,平均体重指数

(22.4±6.53)kg/m2。零射线完全超声引导下软性输尿管镜碎石术通过直视及 B超引导实现安全的软镜术操

作。收集并分析本组患者手术时间、结石清除率及围手术期并发症等资料。结果:肾盂及肾盏结石组患者平均手

术时间为(58.3±26.8)min,术后4周一期清石率92.6%(289/312),术后平均住院(4.8±2.1)d,术后 Clavien
Ⅰ级并发症13例,表现为发热2例、疼痛3例、恶心或呕吐1例、持续性血尿7例。肾盏憩室结石组患者平均手

术时间(75.6±33.8)min,全部成功寻获结石并成功碎石(100%),术后4周一期清石率83.3%(15/18),术后平

均住院(5.3±1.6)d,术后ClavienⅠ级并发症1例,为体温<38.5℃的发热;ClavienⅡ级并发症1例,为肾绞痛,
给予对症治疗后症状消失。两组输尿管损伤发生率分别为15.1%(47/312)和27.8%(5/18),损伤绝大多数为输

尿管黏膜损伤分别为93.6%(44/47)和100%(5/5),2例为浅肌层损伤,1例为输尿管穿孔。两组患者均未出现

ClavienⅣ级或以上并发症。结论:零射线完全超声引导下软性输尿管镜术可以有效替代传统的 X线引导模式,
实现对适应证范围内的肾结石、肾盏憩室结石的安全高效处理。
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Abstract　Objective:Toevaluatethesafetyandefficacyofaradiation-freestandardizedretrogradeflexible
ureteroscopy(RFS-FU)usingultrasoundguidancetomanagerenalstonesinretrogradeintra-renalsurgery.Meth-
od:Therecordsof330patientsbyRFS-FUwithholmiumlaserlithotripsyinmanagingrenalstonesfromJanuary
2016toDecember2017wereretrospectivelyreviewed.Outof312caseswithcalculusintheircollectingsystem,

themeanstonediameterwas(1.47±0.24)cm,themeanagewas(47.65±21.32)yearsold,BMIwas(21.8±
5.33)kg/m2.Therewere261caseswiththeirstonesinupper,middlecalyxorrenalpelvic,while51casesin
lowerpole.Caseswithsinglestoneormultiplestoneswere275and37cases,whichwereallunilateralcases.The
18caseswithsymptomaticcalicealdiverticularcalculiincluded13upperpole,4middlekidneyand1lowerpoleca-
ses,whichwereallunilateralcases.Theirmeanstonediameterwas(1.35±0.92)cm,themeanagewas(31.44
±18.26)yearsold,BMIwas(22.4±6.53)kg/m2.TheRFS-FUincluded7majorsteps,whichwastryingtoa-
chieveasafeandeffectivesurgerycomparabletoX-rayguidedflexibleureteroscopy.Result:RFS-FUsweresuc-
cessfullypreformedinallpatients.Outofthe312patientswithcollectingsystemstones,themeanoperationtime
were(58.3±26.8)min,withthestonefreerateof92.6%(289/312)4weeksafteroperation.Eighteencases
withresidualstonesweretreatedwithESWLandgotstonefree.Thepostoperativehospitalstaywas(4.8±2.1)

days.Therewere13casesexperiencingcomplicationsofClaviengradeⅠincluding2caseswithfever,3cases
withpain,1casewithnauseaorvomitingand7caseswithpersistenthematuria.Outof18caseswithsymptomat-
iccalicealdiverticularcalculi,themeanoperationtimewas(75.6±33.8)min,allstoneswerelocalizedandfrag-
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mentedsuccessfully.Thestonefreerateafter4weekswas83.3%(15/18).Theaveragehospitalstaywas(5.3±
1.6)days.Onepatientexperiencedfever(ClavienⅠ)and1patientexperiencedrenalcolic(ClavienⅡ).Those
symptomswererelievedaftertheconservativetreatment.Ureteralwallinjurywasseenin15.1% (47/312)and
27.8% (5/18)casesin2groups,majorityofwhichweremucosalinjury(93.6%,44/47and100%,5/5).Two
casesofsuperficialmusclelayerinjuryand1caseofureteralperforationwererecorded.Nocomplicationsupto
ClavienⅣ happenedinbothgroupsaccordingtomodifiedClaviengradingsystem.Conclusion:Theradiation-free
standardizedretrogradeflexibleureteroscopyusingultrasoundguidancecanreplaceX-rayguidanceandbecarried
outintherenalstonecaseswithindicationinaneffectiveandsafefashionwithoutionizingradiation.

Keywords　ultrasonicguidance;flexibleureteroscopy;radiationfree;standardized

　　近些年来,软性输尿管镜钬激光碎石术治疗肾

结石已成为上尿路结石的一线治疗措施〔1〕。经典

的软性输尿管镜术需要依赖 X线进行术中定位及

引导〔2〕,包括观察导丝、输尿管送达鞘(ureteralac-
cesssheath,UAS)进入输尿管及 UAS到达部位、
双J管及软镜镜体及其头端的位置、定位结石、发
现残石等,但射线对于患者及医务人员的危害一直

是人们担忧的问题〔3〕,而且,在我国许多医院的泌

尿外科尚没有常规的 X 线设备。本研究中,我们

采用零射线完全超声引导下的软性输尿管镜术治

疗肾结石取得较好的效果,现报告如下。

1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析2016年1月~2017年12月在我

中心接受零射线完全超声引导下软性输尿管镜术

治疗的330例患者的临床资料。其中肾盂及肾盏

结石患者共312例(肾盂及肾盏结石组),平均结石

大小(1.47±0.24)cm,平均年龄(47.65±21.32)
岁,平均体重指数(21.8±5.33)kg/m2;261例结

石位于上盏、中盏或肾盂内,51例位于下盏;单发

结石275例,37例位于多个肾盏,均为单侧病变。
肾盏憩室结石18例(肾盏憩室结石组),均有临床

症状;平均结石大小(1.35±0.92)cm,平均年龄

(31.44±18.26)岁,平 均 体 重 指 数 (22.4±
6.53)kg/m2;所有病例均为单侧肾盏憩室结石;结
石位于肾上极13例,中部4例,下极1例。本组所

用导丝为0.032蓝白斑马导丝(Bard公司,美国),
F12/14和 F12/10 的 UAS(Cook 公 司,美 国),
URF-V电子软性输尿管镜(Olympus公司,日本)
及Flex-X2 纤维软性输尿管镜(Storz公司,德国),
超声采用日立 Alpha6(Aloka,日本)。
1.2　方法

麻醉成功后,患者取截石位,为便于超声操作

采用患侧躯干垫高约30°。术区常规消毒、铺无菌

巾。零射线完全超声引导下的软性输尿管镜术的

操作流程包括:①术中以输尿管硬镜直接行尿道及

膀胱镜检,拔除预置双J管,置入导丝,B超确认导

丝进入输尿管及肾集合系统;②以输尿管硬镜镜检

输尿管全程,确认有无输尿管狭窄扭曲及结石碎

片;③沿导丝置入 F12/14UAS,同时将输尿管半

硬镜置入膀胱,观察 UAS进入输尿管开口的过程,
置鞘过程中应通过导丝的同轴移动确定 UAS是否

与导丝同处输尿管腔内,期间用B超观察 UAS位

置及走向;④置鞘完成后,将软镜镜体通过 UAS置

入集合系统,常规观察整个集合系统,用B超扫描

软镜镜体与结石的位置关系;⑤对于憩室,特别是

腔内无开口或特征不明显的病例,用B超引导软镜

接近目标,对于不能确定软镜位置的情况,可置入

光纤,悬空激发激光,形成“烟雾”以定位,定位明确

后,按B超指示方向切开憩室壁,当壁破裂时,可见

憩室内出现类似“炊烟”的改变;⑥软镜通过 UAS
进入肾集合系统并依次探查上、中、下盏。寻及结

石后,置入200μm 钬激光光纤开始碎石,使用灌注

泵恒压灌注生理盐水。术采碎石方式,粉末化模式

能量设置为0.4~0.8J/30~40Hz,爆破模式能量

设置为1~2J/10~20Hz。采用套石篮套取大部

分结石颗粒,碎石及套石基本完成后,采用B超再

次扫描,对可疑目标采用引导查证的方式,防止结

石残留;⑦在B超引导及直视下,将导丝置入特定

位置,憩室结石患者应置入憩室内。术后常规留置

5F或6F双J管,在B超引导下,确定双J管末端

是否进入指定位置。
B超引导方法:B超在患侧以超声探头自患者

背侧及腹侧实时监测腔内操作流程过程。手术开

始前,应采用B超全面探查肾脏及输尿管上段,可
见肾盂积水(图1A);超声监控下可见导丝顺利进

入输尿管到达肾盂(图1B);置 UAS时,先以输尿

管硬镜观察患侧输尿管开口,观察 UAS是否进入

输尿管开口,然后全程实时边推进 UAS边超声监

控 UAS的推进过程及 UAS到达的部位,自输尿

管膀胱连接部开始,B超引导操作者在患侧以超声

探头沿下腹部向上向侧腹向外转背部同步移动,实
时了解 UAS行进路径,UAS在输尿管内逐渐上行

的过程超声全程清晰可见,直至确认 UAS到达肾

盂输尿管连接部(图1C);软镜的尖端到达的部位

超声亦清晰可见(图1D、E);有残石及残石定位仍

可超声监控(图1F)。留置双J管进入正确位置

后,输尿管上段及肾盂内应呈现“双轨征”(图1G)。
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碎石手术过程中超声可见激光在肾内激发产生类

似“炊烟”的影像学表现,当钬激光穿透憩室壁时,
憩室内可出现更为明显的“炊烟征”(图1H)。B超

影像通过影像整合系统,与软镜腔内操作同屏显

示。对于肾盂输尿管交界部B超显示不清的病例,
可在置入软镜后直视下调整鞘的位置。患者的软

镜手术操作均由同一手术医师完成,B超引导由经

专科培训的医师操作完成。

A:术前B超影像,肾冠状面;B:硬镜置入导丝至集合系统;C:UAS通过肾盂输尿管交界部;D:软镜进入上组肾盏;E:软镜进

入下组肾盏;F:软镜及残石相对位置;G:双J管置入后可见“双轨征”;H:钬激光穿透憩室壁时可见“炊烟征”。
图1　B超引导下软镜操作影像

1.3　观察指标

在围手术期及术后由2名独立医师评估并发

症情况并汇总。术后1个月复诊并拔除双J管,术
后1个月复查腹部平片或 CT 平扫观察结石残留

情况。对平均手术时间、术后并发症和两组清石率

进行分析。对于术后残石的定义,无症状的<4mm
结石为临床无意义结石,残石最大径≥4mm 为有

临床意义的结石残留。

2　结果

肾盂及肾盏结石组患者312例,平均手术时间

为(58.3±26.8)min,术后4周一期清石率92.6%
(289/312),18例残留结石患者通过物理振动排石

机治疗后实现结石清除,5例随访6个月仍有结石

残留。术后平均住院(4.8±2.1)d;术后 Clavien
Ⅰ级并发症13例(4.2%)分别为发热2例、疼痛3
例、恶心或呕吐1例、持续性血尿7例。肾盏憩室

结石组患者平均手术时间为(75.6±33.8)min,全
部成功寻获结石并成功碎石,术后4周一期清石率

83.3%(15/18),残留结石3例术后随访期间症状消

失,未予特殊处理。术后平均住院(5.3±1.6)d;术
后ClavienⅠ级并发症1例,体温<38.5℃的发热,
未经特殊处理体温降至正常;ClavienⅡ级并发症1
例,为肾绞痛,给予对症治疗后症状消失。两组输

尿管损伤总发生 率 为 17.8% (59/312),分 别 为

15.1%(47/312)和27.8%(5/18)。损伤绝大多数

为输 尿 管 黏 膜 损 伤,分 别 为 93.6% (44/47)和

100%(5/5),2例为浅肌层损伤,1例为输尿管穿

孔。两组患者均未出现 ClavienⅣ或以上并发症。
肾盂及肾盏结石组有7例患者置入Fr12/14UAS
困难,改用 Fr12/10UAS,配合7.5FrStorzFlex
X2 软镜碎石成功。312例患者均行结石成分分析,
其中草酸钙结石228例(69.9%),尿酸结石24例

(7.7%),感染性结石(含碳酸磷灰石或磷酸镁氨)
47例(15.1%),其他成分结石(胱氨酸或磷酸钙)
13例(4.8%)

3　讨论

软性输尿管镜下钬激光治疗肾结石越来越多

的应用于临床,如何规范、安全的完成这一手术对

于患者乃至医务人员都有非常重要的意义。传统

的软性输尿管镜术需要 X 线监控完成,这在保障

手术安全性的同时给手术的参与者都带来了射线

危害。特别是对于长期从事腔内手术的医务人员,
长期射线暴露将极大的危害身体健康〔4~6〕。同时

由于条件所限,许多基层医院在进行操作过程中无

法进行有效监控,导致输尿管损伤、残石率高、双J
管移位等并发症高发。因此,寻找一种可以替代 X
线的监控引导手段将极大的改变这一现状。B超

引导不存在 X 线暴露问题,同时成本低,使用简

便,更易广泛采用。采用标准化的操作流程,通过

与镜下影像协同,将有效的增强了B超的引导定位

的有效性和安全性,使其在软镜操作过程中更高效

的发挥作用。
近年来,随着超声影像技术的发展,超声影像

引导越来越多的获得腔内泌尿外科学界的认可并
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全面的应用于临床操作的监控引导之中〔2,4,5,7〕。
如经皮肾镜碎石术(PCNL)中〔8〕,多篇大样本随机

对照研究已经证实超声引导完全可以取代 X线完

成PCNL操作的全过程,且结石清除率及并发症发

生率与X线引导并无差异〔8〕,如Basiri等〔9〕报道超

声引导下PCNL治疗单发及铸型肾结石清石率可

达88.9%及75%与同期行 X线引导的病例相仿,
国内 Yan等〔10〕报道上述2种情况的清石率分别可

达92.6%及82.9%,这在一定程度上也说明 B超

在术中对残石的发现能力不弱于 X线。而且由于

完全无射线、设备条件、成本等因素正使这种方法

逐渐被更多的中心采用〔8,11〕。本组研究也证实了

B超引导下行软性输尿管镜碎石取石术可以获得

较高的结石清除率(92.6%),达到或超过了文献中

X线引导的同等水平。这与本组病例结石负荷较

小、常规使用套石篮取石及B超对残石的发现能力

较强等因素有关。肾盂及肾盏结石组共5例患者

发生结石残留,研究其影像学资料后发现,残石发

生多与结石的位置及所在位置的结构,如下盏、小
肾盂漏斗部夹角(IPA)、狭长盏颈等引发的排石困

难有关〔12〕,而非 B超未能发现细小残石。本组手

术时间稍长,主要是与采用的碎石清石策略有关。
本组所有病例均严格套石,尽量取尽颗粒状的结石

是造成手术时间延长的主要原因。
在传统的逆行途径软性输尿管镜碎石取石术

中,X线监控或引导的主要目的是定位各种工具及

残留结石的位置并减少并发症发生,其主要环节有

5个:①导丝置入;②UAS置入;③结石(含残石)定
位;④软镜位置确定;⑤双J管定位。我们在操作

过程中发现,B超同样在各个环节均可清楚显示导

丝、UAS、结石、软镜及双J管位置。而且,通过前

期预置双J管、置入 UAS前全程输尿管镜检、UAS
置入壁间段过程的镜下直视监控、UAS在肾盂输

尿管交界部下方的直视下调整及B超定位软镜直

视下寻找残石等方法,弥补了B超局部定位不清的

问题。根据文献报道,即便在 X 线定位下置入

UAS,输尿管损伤的发生率仍高达 54.76%,但

ClavienⅢ级以上的并发症发生率几乎为零〔7〕。这

些损伤多为输尿管黏膜损伤,与 UAS直径和是否

预置双J管密切相关,无需特殊处理。本研究输尿

管损伤的发生率为17.8%,肌层损伤3例,与本中

心 X线引导组的发生率相当〔13〕,说明超声监控完

全和 X 线定位的作用一致,即定位 UAS的位置,
避免进入假道,从而基本避免严重输尿管损伤。一

般性轻微损伤主要与输尿管自身条件有关,而与监

控无关。操作过程中应切忌暴力操作,遇阻力后应

采用硬镜、软镜进入 UAS内,对阻力来源进行查

证,明确有无狭窄或输尿管迂曲等因素后再采取对

应措施。必须说明的是,软性输尿管镜碎石过程中

无法也不需要对每一个细节过程做到可视化操作,
例如 UAS置入过程中连续的影像学监控。本组病

例的围手术期数据分析也表明,B超定位在安全性

方面完全满足临床实践中的要求。在实际工作中,
尽管B超引导对于安全操作更为有利,但并非所有

软性输尿管镜的操作过程都必须进行B超引导与

监控,监控更多的是确认直视下无法确认的过程,
具体有以下4类情况:①如存在输尿管迂曲、狭窄

等〔14〕,置入导丝时阻力过大,无法确认其末端位

置,担心其置入黏膜下;②UAS置入受阻而无法确

认是否进入其肾盂;③积水严重情况下无法确认是

否存在结石残留及其位置;④术后留置的双J管位

置是否正确。
由于软镜操作过程中形成的人工肾积水及肾

内压力升高,良好的声窗使B超对残石更敏感,这
对碎石取石完成后残石的寻找、确认提供了极大的

便利,在动态环境下,B超甚至可以观察到套石篮

伸出套石的全过程。同时B超可以及时发现水外

渗、包膜下血肿等X线无法监控的肾周信息。B超

对于憩室结石较之 X线定位更具优势〔15〕,主要是

体现在B超对憩室的位置显示更清楚,同时可以在

操作过程中实时显示软镜末端与结石部位的位置

关系,憩室壁是否击穿或软镜是否接近憩室等细节

更能清晰显示。文献复习中我们发现,采用软镜处

理憩室结石多采用逆行加压推注美蓝及B超引导

的方法,这可能与 X线无法对结石有效定位有关。
B超则通过多角度观察,形成立体影像,同时动态

了解软镜与结石的相对关系更有利于处理无开口

或镜下特征不明显的憩室。本中心自2011年来利

用B超引导技术处理囊肿〔16〕及憩室结石,术中未

遇到无法定位的病例,充分说明了B超引导的可靠

性。对于憩室结石,除了准确的定位,术中应尽量

将结石击成碎块并采用套石篮将其取出,这也是本

组病例憩室结石清石率较高的另一个原因。当然,
对于肾下极的憩室结石,有学者将其作为软镜治疗

的相对禁忌证,主要是考虑其位置不利于碎石及结

石排出,本组中仅1例为下极憩室结石,且位置较

好,没有影响碎石及清石,考虑到有报道肾盏憩室

发生在上、中、下盏的比例为12∶3∶2,下盏憩室

并不常见〔17〕,建议术中应根据具体情况选择手术

方式,对于IPA 过小或盏颈狭小的病例应慎重选

择软镜治疗。
术前的影像学检查对于软镜术是非常重要的,

特别是对于相对复杂的病例。近年来3D重建及影

像融合技术的广泛采用则为术中的精准定位提供

了有利保障。此外,B超引导的各环节也有许多可

以改进之处,可在软镜相关器械头端加入有利于超
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声探测反射设计,在操作过程中还可利用超声造影

微泡提高对比度〔16〕,从而进一步提高操作的准确

性。这些技术环节的进一步优化,相信将进一步提

升零射线超声引导软性输尿管镜术的效率及安

全性。
尽管超声影像在实际应用中存在一定的局限

性,但实时B超影像可引导逆行途径软性输尿管镜

碎石取石术的关键环节,结合镜下观能够确定导

丝、UAS、软镜、目标结石及残石的位置,实际应用

中可以有效取代传统的 X 线引导模式,提高了软

镜操作可视度,保证了软镜操作安全和高效的同

时,避免了射线对手术参与人员的危害且设备要求

极低,值得推广应用。
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