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　　[摘要]　目的:为提高输尿管通道鞘(ureteralaccesssheath,UAS)放置过程的安全性和准确性,本研究尝试

利用输尿管硬镜辅助实现置鞘过程的可视化,并与国内常用的徒手置鞘法进行对比,比较手术操作的安全性和有

效性。方法:将94例符合纳入标准的肾结石或输尿管上段结石患者,随机分为 A、B两组。A组患者采用输尿管

硬镜辅助的可视化置鞘法:将14/12Fr35cm UAS套在9.5Fr43cm 输尿管硬镜上,在直视下进镜并将 UAS放

置到输尿管合适位置,退出硬镜再进行软镜碎石术。B组患者采用无 X线监视的徒手置鞘法。UAS置入后两组

采用相同的技术进行碎石。记录术中 UAS放置情况和时间、输尿管损伤情况,随访4~12周,了解清石率及术后

并发症情况。结果:与B组比较,A 组 UAS放置所需时间更短[(35.69±6.54)svs.(55.71±10.58)s,P<
0.05]。在术前预先留置双J管的患者中两组置鞘成功率均为100%,在术前未预先留置双J管的患者中 B组置

鞘成功率高于 A组(83.33% vs.66.67%,P<0.05)。两组手术时间差异无统计学意义[(65.31±24.45)min
vs.(67.42±21.34)min,P>0.05]。A组在术中发生输尿管1级损伤1例;B组在术中发生输尿管1级损伤4
例,2级损伤1例;3级损伤1例,输尿管损伤发生率 A组显著低于B组(2.08% vs.13.04%,P<0.05)。两组住

院时间差异无统计学意义[(4.08±1.45)dvs.(4.16±1.37)d,P>0.05]。两组一期结石清除率差异无统计学

意义(91.67%vs.89.13%,P>0.05)。结论:输尿管硬镜辅助的可视化置鞘法安全可行,可控性好,与徒手置鞘

法相比能提高操作的安全性和准确性。局限性在于对于术前未预先留置双J管的患者,输尿管硬镜辅助的可视

化置鞘法置鞘成功率有所降低。
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Abstract　Objective:Toimprovethesafetyandaccuracyoftheinsertionofureteralaccesssheath(UAS),we
usedrigidureteroscopetovisualizethisprocess.Wealsocomparedthesafetyandeffectivenessbetweenthevisual-
izedtechnologyandclassicalmethod.Method:Ninety-fourconsecutivepatientswithrenalstoneorupperureteral
calculimeetingtheinclusioncriteriaweredividedintotwogroups(groupAandgroupB).UASwasplacedwith
visualizedtechnologyingroupA:the14/12Fr35cm UASwaswornonthe9.5Fr43cmrigidureteroscopeand
wasplacedintotheureterunderdirectvision.Lithotripsywasperformedwithflexibleureteroscopeafterremoving
rigidureteroscope.UASwasinsertedwithsafetywireguidanceandwithoutX-rayassistanceingroupB.Same
lithotripsytechnologywasusedafterUASplacementintwogroups.TimeofUASplacement,ureteralinjury,

stoneclearancerateandcomplicationswererecorded.Thefollow-upperiodwas4-12weeks.Result:Compared
withgroupB,timeofUASplacementingroupA wasshorter[(35.69±6.54)svs.(55.71±10.58)s,P<
0.05].InpatientswithpreoperativeplacementofdoubleJureteralcatheter,thesuccessratesofUASplacement
intwogroupswereboth100%,whereasinpatientswithoutdoubleJureteralcatheter,thesuccessrateingroupB
washigherthanthatingroupA (83.33% vs.66.67%,P<0.05).Operationtimewassimilarintwogroups
[(65.31±24.45)minvs.(67.42±21.34)min,P>0.05].OnepatientingroupAencounteredgrade1ureteral
injury.However,ingroupB,4patientsencounteredgrade1ureteralinjury,1patientencounteredgrade2ureter-
alinjuryand1patientencounteredgrade3ureteralinjury.TheureteralinjuryrateingroupA wassignificantly
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lowerthanthatingroupB (2.08% vs.13.04%,P<0.05).Hospitalizationtimewassimilarintwogroups
[(4.08±1.45)dvs.(4.16±1.37)d,P>0.05].Thestoneclearanceratesbetweentwogroupshadnosignifi-
cantdifference(91.67%vs.89.13%,P>0.05).Conclusion:RigidureteroscopeaidedvisualizedUASinsertion
isfeasible,controllable,andshowshighersafetyandaccuracycomparedwithclassicalmethods.Thelimitationof
thisnewmethodisthatinpatientswithoutpreoperativeplacementofdoubleJureteralcatheter,thesuccessrateof
UASplacementwaslowered.

Keywords　urolithiasis;flexibleureteroscope;holmiumlaserlithotripsy;visualizationtechnology

　　自 Bagley等于1987年首先报道应用输尿管

软镜(flexibleureteroscopy,fURS)技术治疗泌尿

系结石以来,fURS手术器械和操作技术不断发

展〔1〕,由于其比体外冲击波碎石术(extracorporeal
shockwavelithotripsy,ESWL)有更高的清石率,
以及 比 经 皮 肾 镜 取 石 术 (percutaneousnephro-
lithotomy,PCNL)具有更好的安全性,因此输尿管

软镜碎 石 术 在 上 尿 路 结 石 的 治 疗 中 得 到 广 泛

应用〔2~6〕。
目前对于fURS手术国内外专家大都建议常

规放 置 输 尿 管 通 道 鞘 (ureteralaccesssheath,
UAS),UAS不仅有利于fURS顺利进入肾盂以及

结石碎片的清除,同时还可以有效引流肾盂,避免

肾盂内高压,减少感染、出血等并发症的发生,因此

UAS的 放 置 是 fURS 手 术 中 的 一 个 重 要 环

节〔7~10〕。目前 UAS的放置有2种方式:X线监视

下置鞘和徒手置鞘。X 线监视下置鞘需要手术室

配备有C臂 X光机以及相应的防护设施,对患者

及医生均存在X线辐射。目前我国很多医院泌尿

外科手术室尚不具备 C臂 X 光机,因此徒手置鞘

法在我国广泛应用,但徒手置鞘法需要丰富的手术

经验以及良好的操作手感,对于初学者来说存在造

成输尿管或集合系统穿孔损伤等严重并发症的风

险。为了在无 X 线监视下更加安全、准确地放置

UAS,我们尝试了利用输尿管硬镜辅助的可视化

UAS放置方法,并与无 X线监视的“徒手置鞘法”
进行了对比,将初步结果和体会总结如下。

1　资料与方法

1.1　临床资料

将2016年8月~2018年1月我院符合纳入标

准的94例患者随机分为输尿管硬镜辅助的可视化

置鞘组(A组)48例和徒手置鞘组(B组)46例,其
中 A组有30例在术前预先留置双J管,B组有28
例在术前预先留置双J管。纳入标准:输尿管上段

结石或肾结石、保守治疗无效、结石最大直径≤
2.5cm、无手术禁忌证的患者

1.2　方法

采取全身麻醉,仰卧截石位。如有预置双J管

的,先拔除双J管。放置 UAS:A 组:将14/12Fr
的 UAS(CookMedical,美国)外鞘套在9.5Fr、长
43cm 的输尿管硬镜上(Storz,德国),在导丝引导

下直视下进镜行输尿管镜检,输尿管镜上行的同时

UAS便随之上行,将 UAS放置到输尿管合适位置

后退出输尿管硬镜(图1)。B组:先行输尿管镜检,
放置导丝,退出输尿管镜后,顺导丝盲法徒手置入

UAS。碎石:全部手术均使用“少刚”fURS(佑康公

司,中国)行钬激光碎石。术后留置双J管 2~
4周。

A:9.5Fr输尿管硬镜以及14/12FrUAS;B:UAS外鞘套在输尿管硬镜上;C:UAS末端与输尿管硬镜贴合紧密;D:置鞘完成

后输尿管镜退入 UAS中的视野。
图1　输尿管硬镜辅助的可视化输尿管通道鞘放置法

1.3　数据收集

通过腹部平片(KUB)、CT分析结石大小和位

置,收集患者年龄、性别、术中置鞘时间、置鞘成功

率、手术时间、输尿管损伤情况、术后结石清除率、
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住院时间以及并发症发生等相关信息。置鞘时间

的计算以输尿管硬镜进入尿道为开始,以 UAS放

置完毕为终止。输尿管损伤按以下标准分级:黏膜

损伤(1级),肌层损伤但外膜尚存(2级),穿孔(3
级),撕脱(4级)。
1.4　观察与随访

患者在术后1个月复查 KUB、CT,判断是否

有结石残留(直径>4mm),并随访其他并发症发

生情况。
1.5　统计学方法

采用统计软件SPSS22.0处理数据,计量资料

以■x±s 表示,采用t检验;计数资料采用卡方检

验,以P<0.05为差异有统计学意义。

2　结果

两组患者在年龄、性别、结石大小方面差异无

统计学意义(表1)。与 B组比较,A 组 UAS放置

所需 时 间 更 短 [(35.69±6.54)svs.(55.71±
10.58)s,P<0.05]。对于术前预先留置双J管的

患者,两组置鞘成功率均为100%;对于术前未预

先留置双J管的患者,A 组置鞘成功率为66.67%
(12/18),B组置鞘成功率为83.33%(15/18),B组

显著高于 A 组(P<0.05)。两组手术时间比较差

异无统计学意义[(65.31±24.45)minvs.(67.42
±21.34)min,P>0.05]。A组术中有1例发生输

尿管1级的损伤(未预置双J管),术后3例出现发

热,无其他严重并发症。B组术中有4例发生输尿

管1级损伤(3例未预置双J管,1例有预置双J
管),1例2级损伤(未预置双J管),1例3级损伤

(有预置双J管),术后4例患者出现发热,无其他

严重并发症。输尿管损伤发生率 A 组显著低于B
组(2.08%vs.13.04%,P<0.05)。两组住院时间

差异无统计学意义[(4.08±1.45)dvs.(4.16±
1.37)d,P >0.05]。A 组 一 期 结 石 清 除 率 为

91.67%(44/48),B组一期结石清除率为89.13%
(41/46),两组比较差异无统计学意义(P>0.05)。

表1　患者基本资料 例,■x±s

项目 A组(n=48) B组(n=46)

年龄/岁 50.27±12.91 47.11±12.94
男/女 28/20 26/20
结石尺寸/mm 14.5±4.6 11.1±1.8
右/左侧 29/19 25/21
肾结石 30 26
输尿管上段结石 18 20
预置双J管例数 30 28

3　讨论

近年来,fURS手术在我国发展迅速,被广泛应

用于2~3cm 以下的肾结石治疗,以及输尿管上段

结石、经皮肾镜碎石术后残余结石的处理。目前对

于fURS手术中国专家共识建议常规放置 UAS,
因为 UAS不仅有利于fURS顺利进入肾盂以及结

石碎片的清除,还可以有效引流肾盂,避免肾盂内

高压,减少感染、出血等并发症的发生〔11,12〕,所以

UAS的放置是fURS手术中的一个重要环节。
目前国内常用的 UAS置入方法有 X 线监视

下置鞘和徒手置鞘法〔13,14〕,还有学者探索了超声监

控法〔15〕。X线监视下置鞘可以实时监测,安全性

高,主要缺点为辐射暴露〔16〕。但在我国很多医院

手术室并不具备 X 线监视及防护设备,医生通常

直接在安全导丝引导下放置 UAS,被称为徒手盲

法置鞘。徒手盲法置鞘的优点为无需 X 线设备,
操作便 捷,但 对 操 作 者 的 手 法、经 验 有 较 高 要

求〔17,18〕。操作不当可能会导致输尿管或集合系统

穿孔损伤等并发症〔19,20〕。有文献报道,徒手盲法置

鞘的相关并发症发生率约为13.5%〔18〕。值得注意

的是,本研究中采用徒手置鞘法时发生了1例输尿

管穿孔,该例患者术前有预置双J管,导致穿孔的

可能原因为术中使用亲水导丝作引导,在退出硬

镜、换 UAS的过程中助手未能保持导丝固定,导丝

向下移位至输尿管,而术者仍沿导丝将 UAS完全

置入,从而导致输尿管穿孔。因此对于初学者来

说,徒手置鞘法有较高的风险。
为了提高在无 X 线监视下放置 UAS的安全

性和准确性,我们尝试了利用输尿管硬镜辅助的可

视化 UAS放置方法。原理为将管径接近的 UAS
外鞘与输尿管硬镜组合在一起,即以输尿管硬镜替

代 UAS内芯,在输尿管硬镜上镜的同时完成 UAS
的推送,国外 Aghamir等〔21〕和 Karabulut等〔22〕也

报道过类似的方法。该置鞘方法的优点为全程可

视,学习曲线短(有输尿管硬镜操作基础即可),可
重复性强。我们的初步临床应用显示硬镜辅助的

可视化置鞘法是安全可行的,达到了良好的手术效

果。同时也证实了该方法与徒手置鞘法相比,在安

全性方面具有优势(输尿管损伤发生率2.08%vs.
13.04%)。我们还体会到硬镜辅助的可视化置鞘

法具有很好的可控性:①在处理输尿管上段结石

时,如需将 UAS准确放置在结石下方,徒手置鞘法

需要操作者有良好的手感和经验,而可视化置鞘法

则可以稳定准确地完成;②置鞘过程遇到阻力时,
徒手置鞘法需要靠手感和经验判断阻力产生的原

因以及是否能够克服,而可视化置鞘法则可以将输

尿管硬镜退回 UAS,观察发生阻力的位置、管腔内

径情况(图1D),从而决定是继续克服阻力推进还

是放弃置鞘。
当然,硬镜辅助的可视化置鞘法目前仍有一些
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局限性:①为保证置鞘成功率,需预先留置双J管。
因为即使通过选用合适的型号,能使 UAS外鞘与

输尿管硬镜贴合紧密,但交界处仍不是完全光滑,
在输尿管腔较窄时影响通过。我们的研究也显示

对于术前未预先留置双J管的患者,硬镜辅助的可

视化置鞘法置鞘成功率低于徒手置鞘法(66.67%
vs.83.33%)。②只能使用较短型号的 UAS。本

研究所用UAS为35cm 长,因45cm 长UAS超过

了输尿管镜硬镜长度,且输尿管硬镜前段部分比镜

身细,与 UAS外鞘不能良好匹配。
综上所述,输尿管硬镜辅助的可视化置鞘法安

全可行,可控性好,与徒手置鞘法相比能提高操作

的安全性和准确性。局限性在于通常需预先留置

双J管,以及只能匹配短 UAS使用。当然这些局

限性可以通过器械的改进来解决。
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