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　　[摘要]　目的:评估排空膀胱对输尿管通道鞘(UAS)置入阻力和输尿管损伤的影响,以指导 UAS置入过程

中减少输尿管损伤。方法:80例输尿管软镜碎石患者在置鞘前随机分组,分别排空膀胱和不干预,使用IMADA-
50N测力计及配套软件测量并记录 UAS置入时的阻力,评估输尿管损伤分级,比较2组置鞘平均阻力、全程最大

阻力、分段最大阻力、输尿管损伤情况等。结果:排空膀胱组在置鞘平均阻力、置鞘最大阻力、输尿管下段置鞘最

大阻力上均显著低于未排空膀胱组(P<0.001)。横向对比中,BMI≥25kg/m2 的患者在置鞘平均阻力、置鞘最

大阻力、下段最大组力上均高于BMI<25kg/m2 的患者(P<0.05);而男性和女性以及年龄≥50岁和年龄<50
岁患者的5项置鞘阻力比较,差异均无统计学意义。排空膀胱组PULS1~2级输尿管损伤发生率低于未排空膀

胱组(35%vs55%,P=0.045),差异主要体现在输尿管下段(22.5% vs55%,P=0.006),输尿管中段及上段损

伤差异无统计学意义(P>0.05)。结论:置入 UAS前排空膀胱,可有效降低 UAS置入阻力和输尿管下段损伤

风险。
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Abstract　Objective:Toevaluatetheeffectofbladderemptyingstatusonureteralaccesssheath(UAS)inser-
tionresistanceandureteralinjury,soastoguidetheUASinsertionproceduretoreduceureteralinjury.Methods:

Eightypatientswithretrogradeintrarenalsurgery(RIRS)wererandomlydividedintotwogroupsbeforeUAS
placement,bladderemptyinggroupandnoninterventiongroup,respectively.IMADA-50Ndynamometerwas
usedtomeasureUASinsertionresistance,andtheureteralinjurywasevaluatedandgraded.TheaverageUASin-
sertionresistance,themaximumresistanceinthewholeprocess,themaximumresistanceinureteralsegments,

andureteralinjurywerecomparedbetweenthetwogroups.Results:Themeanresistance,maximumresistancein
wholeprocessanddistalureterintheemptyingbladdergroupweresignificantlylowerthanthoseinthenonemp-
tyingbladdergroup(P<0.001).PatientswithBMI≥25kg/m2hadhighermeanUASinsertionresistance,maxi-
mumresistanceinwholeprocessanddistalureterthanpatientswithBMI<25kg/m2(P<0.05),whiletherewas
nosignificantdifferencebetweenmenandwomen,age≥50yearsoldandage<50yearsold.Theincidenceof
PULSgrade1-2ureteralinjuryintheemptingbladdergroupwaslowerthanthatinthenoninterventiongroup
(35%vs55%,P=0.045),mainlyindistalureteralinjury(22.5%vs55%,P=0.006),whiletherewasnosig-
nificantdifferenceinmiddleorupperureter.Conclusion:EmptyingthebladderbeforeUASinsertioncaneffective-
lyreducetheUASinsertionresistanceandtheriskofdistalureteralinjuryinRIRS.
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　　输尿管软镜碎石术(retrogradeintrarenalsur-
gery,RIRS)是一项成熟的微创技术,被认为是<
2cm 上尿路结石的一线治疗方案之一[1]。输尿管

通道鞘(ureteralaccesssheath,UAS)的成功置入

是 RIRS术中第一步,也是重要的一环[2]。但是,
UAS置入不当就会对输尿管造成一定的损伤,甚
至输尿管穿孔、撕脱、断裂[3]。一般认为,置鞘时暴

力操作会导致输尿管损伤,但是缺少量化的数据,
多大的力才是暴力不得而知。虽然有一些研究分

析了影响置鞘阻力的一些危险因素[4-6],但并未提

出一期RIRS置鞘过程中,减少置鞘阻力和输尿管

损伤的有效方案。
在日常的输尿管镜手术中,我们发现,当膀胱

内尿液、灌注液较多时,输尿管硬镜难以进入输尿

管开口,UAS在膀胱内盘曲也难以进入输尿管;而
当用导尿管将膀胱内尿液、灌注液排空后,再次尝

试入镜或者置鞘,均相对容易。我们推测,膀胱充

盈状态下,输尿管瓦耳代尔鞘闭合以及输尿管开口

的角度变化,增加置鞘和入镜的阻力和难度;而排

空膀胱可以减少置鞘和入镜的阻力和难度。为了

验证这个设想,我们开展了一项前瞻性随机对照试

验(RCT),对比置鞘前排空膀胱与不干预2组之间

的置鞘阻力和输尿管损伤,现将研究结果报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

收集2019年1月—2021年12月在广州医科

大学附属第一医院拟行 RIRS手术治疗的患者,筛
选进入本 RCT,本研究方案得到了医院伦理委员

会审批。纳入标准:①年龄18~70岁;②肾结石最

大直径<2cm。排除标准:①尿道或输尿管狭窄、
畸形,或输尿管整形手术史;②既往腹膜后纤维化、
盆腔肿瘤放化疗病史;③患侧输尿管1年内留置过

内支架;④1周内服用过α受体阻滞剂、钙离子通

道阻滞剂等;⑤妊娠。
样本量的确定是基于我们前期实施的一项每

组包含10个样本的预试验,试验组(排空膀胱组)
和对照组(未排空膀胱组)2组总体平均置鞘阻力

(牛顿,N)均数的差值δ为1.11N,合并标准差σ
为1.39N;按照0.05的检验水准及80%的检验效

能,得出在排空膀胱组和未排空膀胱组间可发现差

异的最小样本量为76例。考虑到样本流失等因

素,增大80例,排空膀胱组和未排空膀胱组每组为

40例。告知患者本试验的实施方式及意义等,并
签署知情同意书,正式进入 RCT,采用电脑随机抽

取方式进入排空膀胱组和未排空膀胱组。
1.2　UAS置入及阻力测量

所有纳入研究的患者统一安排手术当日9点

自然排尿后随机分配后送入不同的手术室,术前补

液一致,麻醉方式、流程一致。患者麻醉完成控制

在半小时左右,全麻成功后,患者取截石位。使用

8/9.8Fr输尿管硬镜直视下进入尿道至膀胱,将

0.035英寸超滑导丝插入患侧输尿管至肾盂,X线

确认导丝尾端位于肾盂水平。根据术前的随机分

组方案,排空膀胱组使用16Fr双腔导尿管排空膀

胱内尿液,并计量;未排空膀胱组不做任何干预。
生理 盐 水 湿 润 12/14Fr 输 尿 管 通 道 鞘

(COOK),沿导丝插入膀胱至触碰输尿管开口有阻

力感觉,X 线确认导丝及 UAS位置。打开IMA-
DA50N推拉力计并调零,推拉力计尾端通过 USB
数据线与移动电脑连接;将推拉力计测力端通过配

置的接头与 UAS尾端耦合衔接,同轴向推动推拉

力计和 UAS沿着导丝前行,电脑 ForceRecorder
Professional软件全程实时记录置鞘阻力,动态绘

制阻力-时间曲线。置鞘过程中,全程 X线透视观

察 UAS位置,以骶髂关节上下缘为界划分输尿管

上段、中段和下段,并在阻力-时间曲线上对不同输

尿管段进行标记,通过软件计算输尿管各段的置鞘

阻力的平均值和最大值。将 UAS置入至 L2/L3
水平,移除鞘芯及导丝,插入输尿管软镜进行碎石。
若置鞘困难,UAS无法置入输尿管上段,则留置双

J管等待择期手术。碎石结束后插入超滑导丝至肾

盂,保留导丝,边退 UAS边行镜检,观察输尿管腔

内损伤情况,按照输尿管镜检查后输尿管损伤量表

(post-ureteroscopiclesionscale,PULS)[7]对输尿

管损伤情况并进行分级,根据 X 线监测确定输尿

管分段;若损伤达到 PULS2级以上,则使用逆行

造影评估,以进一步明确PULS分级。
1.3　统计学方法

应用SPSS22.0软件进行统计分析。符合正态

分布的计量资料用■X±S 表示,比较采用独立样本t
检验;计数资料用例(%)表示,比较采用卡方检验,
当样本不符合卡方检验要求时则选用Fisher精确概

率法分析。以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

本研究共纳入80例患者,其中排空膀胱组和

未排空膀胱组各40例。2组患者年龄、性别、体重

指数(BMI)、结石大小、位置等一般资料比较差异

无统计学意义,见表1。
排空膀胱组导尿管引出灌注液158.2~369.3mL,

平均(253.4±108.7)mL。排空膀胱组在置鞘平

均阻力、置鞘最大阻力上均显著低于未排空膀胱组

(P<0.001)。2组输尿管上段、中段置鞘最大阻力

差异无统计学意义,但排空膀胱组输尿管下段置鞘

最大阻力显著低于未排空膀胱组[(3.07±0.75)N
vs(6.18±1.17)N,P<0.001],见表2。

横向对比中,男性和女性以及年龄≥50岁和

年龄<50岁患者的5项置鞘阻力比较,差异均无

统计学意义,而BMI≥25kg/m2 的患者在置鞘平
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均阻力、置鞘最大阻力、输尿管下段最大阻力均高

于BMI<25kg/m2 的患者(P<0.05),见表3~5。
排空膀胱组输尿管损伤(PULS1~2级)发生率

更低(35%vs55%,P=0.045)。本项试验中2组患

者均未发现PULS3级或以上的输尿管损伤。输尿

管分段的损伤中,上段和中段在2组中差异无统计

学意义;而排空膀胱组患者出现输尿管下段损伤的

发生率低于未排空膀胱组(22.5% vs55%,P=
0.006)。2组患者碎石时间、术后血红蛋白下降水

平、术后血肌酐、结石清除率、术后疼痛评分、术后

发热、脓毒症发生率、术后住院天数等指标比较差

异均无统计学意义,见表6。

表1　2组患者一般资料 例(%),■X±S

指标 排空膀胱组(40例) 未排空膀胱组(40例) P 值

年龄/岁 45.9±13.3 43.3±12.5 0.356
男/女 26/14 23/17 0.646

BMI/(kg·m-2) 22.1±3.3 23.4±4.0 0.127
结石直径/mm 13.2±4.2 13.1±4.4 0.938
结石面积/mm2 198.9±92.5 230.2±98.1 0.146
结石位置 0.436

　肾盂 13(32.5) 8(20.0)

　肾盏 10(25.0) 11(27.5)

　多发 17(42.5) 21(52.5)

术前血红蛋白/(g·L-1) 126.4±17.3 129.5±14.3 0.388
术前血肌酐/(μmol·L-1) 83.7±18.6 89.7±21.5 0.184
术前尿常规阳性 15(37.5) 18(45.0) 0.650
术前尿培养阳性 5(12.5) 6(15.0) 1.000
高血压 14(35.0) 12(30.0) 0.811
糖尿病 5(12.5) 9(22.5) 0.380

表2　2组患者术中置鞘阻力比较 N,■X±S

指标 排空膀胱组(40例) 未排空膀胱组(40例) P 值

平均阻力 3.12±0.49 4.28±0.52 <0.001
最大阻力 5.17±0.72 6.39±0.96 <0.001
输尿管上段最大阻力 4.94±0.86 5.01±0.81 0.685
输尿管中段最大阻力 4.14±0.86 4.15±0.82 0.957
输尿管下段最大阻力 3.07±0.75 6.18±1.17 <0.001

表3　性别对置鞘力的影响 N,■X±S

指标 男性(49例) 女性(31例) P 值

平均阻力 3.60±0.79 3.85±0.71 0.148
最大阻力 5.69±1.09 5.93±0.97 0.328
输尿管上段最大阻力 4.97±0.90 4.99±0.74 0.931
输尿管中段最大阻力 4.04±0.86 4.31±0.79 0.171
输尿管下段最大阻力 4.44±1.85 4.91±1.85 0.273

表4　年龄对置鞘力的影响 N,■X±S

指标 年龄≥50岁(28例) 年龄<50岁(52例) P 值

置鞘平均阻力 3.64±0.92 3.73±0.68 0.632
置鞘最大阻力 5.73±1.17 5.81±0.98 0.737
输尿管上段最大阻力 4.92±0.80 5.01±0.86 0.659
输尿管中段最大阻力 4.09±0.92 4.17±0.79 0.654
输尿管下段最大阻力 4.59±1.99 4.64±1.79 0.901
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表5　BMI对置鞘力的影响 N,■X±S

指标 BMI≥25kg/m2(18例) BMI<25kg/m2(62例) P 值

置鞘平均阻力 4.10±0.63 3.58±0.77 0.010
置鞘最大阻力 6.26±1.02 5.65±1.02 0.028
输尿管上段最大阻力 5.09±0.72 4.94±0.87 0.527
输尿管中段最大阻力 4.25±0.87 4.11±0.83 0.533
输尿管下段最大阻力 5.56±1.70 4.35±1.81 0.013

表6　2组患者输尿管损伤及术后结果比较 例(%),■X±S

指标 排空膀胱组(40例) 未排空膀胱组(40例) P 值

输尿管损伤分级 0.045
　PULS0 26(65.0) 18(45.0)

　PULS1 12(30.0) 13(32.5)

　PULS2 　2(5.0) 9(22.5)

输尿管上段损伤 14(35.0) 15(37.5) 1.000
输尿管中段损伤 11(27.5) 13(32.5) 0.810
输尿管下段损伤 9(22.5) 22(55.0) 0.006
碎石时间/min 23.0±11.3 23.9±10.6 0.729
术后血红蛋白/(g·L-1) 126.1±17.1　 128.9±13.9　 0.421
术后血红蛋白下降量/(g·L-1) 0.3±1.2 0.6±1.9 0.481
术后血肌酐/(μmol·L-1) 85.3±17.9 90.4±20.2 0.229
结石清除 33(82.5) 32(80.0) 1.000
术后疼痛评分 0.377
　BCS3 9(22.5) 5(12.5)

　BCS4 31(77.5) 35(87.5)

术后发热 8(20.0) 4(10.0) 0.348
术后脓毒症发生 　　0(0) 　1(2.5) 1.000
术后住院天数/d 0.9±0.4 0.8±0.5 0.964

3　讨论

UAS的成功置入是 RIRS重要的环节,如何

把握好 UAS置入时的力度,减少输尿管损伤风险,
是值得探讨的问题。本研究发现,只需在置鞘前采

取一个简单的措施,即置鞘前排空膀胱内的灌注液

和尿液,就能显著减少 UAS置入时的阻力,并减少

输尿管下段损伤的风险。
UAS的置入是在锥形鞘芯封闭 UAS鞘管后,

沿着导丝向前推送完成的。术者需要在 UAS尾端

沿鞘的长轴施加一个持续向前的推力,用以对抗输

尿管腔的径向扩张阻力和输尿管对鞘体的摩擦力。
实际上,由于输尿管通道鞘表面具有超滑涂层,
UAS通过输尿管的摩擦力非常小,阻力主要来源

于 UAS通过输尿管时狭窄管腔带来的径向扩张阻

力[8-9]。这在研究中到了证实,输尿管下段因膀胱充

盈受影响,置鞘阻力在2组中差异有统计学意义,而
输尿管中段和上段差异无统计学意义,说明来自输

尿管下段管腔的扩张阻力是置鞘阻力的主要组成。
输尿管有3个生理性狭窄段,输尿管膀胱壁内

段是其中之一,特别是输尿管瓦耳代尔鞘在膀胱充

盈时拉伸闭合,增加了 UAS通过时的阻力;另一方

面,膀胱充盈时输尿管开口外移,与尿道内口成角

增大,也会增加 UAS通过时的阻力,UAS通过时

可能撕裂成角的输尿管[10]。由于伦理问题,我们

只能反向证明,在置入 UAS前排空膀胱,观察是会

否减少置鞘阻力和输尿管下段损伤;正如研究预

期,本研究结果显示,排空膀胱组的置鞘全程平均

阻力和最大阻力均小于未排空膀胱组,而且损伤差

异性主要出现在输尿管下段;我们进一步发现,排
空膀胱组患者中输尿管下段的置鞘阻力、PULS1
级损伤和2级损伤的比例均低于未排空膀胱组,而
输尿管中段和上段差异无统计学意义。这说明膀

胱的充盈只是影响输尿管下段,而对中上段影响不

大,这也符合逻辑。
在 UAS置入的过程中,如果输尿管直径过小,

强行推进 UAS会发现阻力显著增加,UAS会撑开

输尿管组织造成输尿管损伤,甚至输尿管穿孔、撕
脱等[11-12]。因此,暴力强行推进 UAS进入相对狭

窄的输尿管,与输尿管损伤密切相关[8-12]。而在

UAS置入前,采用各种方式扩张输尿管,对于增加

UAS置入成功率,减少输尿管损伤是有积极的意

义的。术前留置内支架被动扩张输尿管的确增加
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了置鞘的成功率,减少输尿管损伤风险[13],但是内

支架置入增加患者的治疗费用,延长治疗时间,同
时在留置双J管期间部分患者会发生与双J管置

入相关的反流、腰痛和膀胱刺激征,应该来说有利

也有弊[14]。随着术者RIRS经验的增加,置鞘成功

率是有保障的,排除输尿管狭窄的病例,大多数患

者可以一期置入12/14Fr输尿管鞘。有研究报道

α受体阻滞剂可降低 UAS置入阻力[15],可能与输

尿管平滑肌松弛有关,但全麻下肌松药物是否已经

达到此效应,有待进一步研究。本研究研究发现,
只需在置鞘前采取一个简单的措施,即使用导尿管

排空膀胱内的灌注液和尿液,就能显著减少 UAS
置入时的阻力,并减少输尿管下段损伤的风险,这
是一个非常经济实用的方案,值得推广应用。

为了进一步研究影响 UAS置入阻力的其他危

险因素,我们横向分析了性别、老年、BMI等对置鞘

阻力的影响,唯独发现BMI≥25kg/m2 的患者在置

鞘平均阻力、置鞘最大阻力、输尿管下段最大阻力均

高于BMI<25kg/m2 的患者。BMI≥25kg/m2 被

世界卫生组织定义为超重体重,我们在临床实践中

也常发现通常体型较为肥胖的患者在输尿管镜手术

中往往因输尿管狭窄难以通过输尿管硬镜,在本研

究中偶然得到了新的验证。这种生理性输尿管狭窄

并不真正引起尿路梗阻致肾积水,术前难以明确诊

断,只是作为经验,对临床有一定的警示作用。
综上所述,本项RCT验证了在置入 UAS前排

空膀胱,可有效降低 UAS置入阻力和输尿管下段

损伤的发生率。然而,我们的研究也存在一定的局

限性。首先,由于伦理学原因,只对排空组测量了

膀胱内灌注液的具体量,该数据已能表明膀胱的充

盈程度。置鞘前膀胱内容量主要是麻醉期间患者

的尿液存留及放置导丝进入输尿管期间的灌注液,
而由于2组患者均按时送手术,且自然排尿后进入

手术室,在术前补液、麻醉等待时间以及麻醉时间、
放置导丝过程中灌注都一样,可以认为2组在置鞘

前膀胱内容量是相似的,不存在选择偏倚。其次,
本组RIRS均由本中心具有丰富经验的医生操作,
没有出现输尿管PULS3级及以上损伤,一期置鞘

也都成功完成,因此对于输尿管损伤的分析,数据

不够可能并不能完全代表所有 RIRS病例,这是研

究的遗憾,但也是患者的福音。第三,由于置鞘过

程并不是全程匀速,输尿管各段的平均置鞘阻力的

量化存在一定的误差,所以只是对比分析了各段输

尿管的最大置鞘阻力。期待多中心RCT纳入更多

的病例进一步验证我们的研究结果。
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