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　　[摘要]　目的:评价超微输尿管镜(micro-ureterocopy,m-URS)一期处理3岁以下儿童输尿管结石的有效性

和安全性。方法:回顾性分析2018年7月—2022年8月我院收治的34例3岁以下接受 m-URS手术的患儿资

料。手术在全身麻醉下进行,采用F4.8可视穿刺镜用作 m-URS。描述分析患儿术前一般资料、手术资料、结石

清除率(SFR)以及术中术后并发症。结果:患儿年龄9~36个月,平均(22.9±9.6)个月;男24例,女10例;结石

最大直径0.3~1.5cm,平均(0.8±0.3)cm;结石 CT值400~1420HU,平均(976±264)HU;伴肾积水28例

(82.4%)。m-URS一期手术成功率为79.4%(27/34),输尿管上、中、下段结石手术成功率分别为69.2%、

77.8%和91.7%。手术时间15~60min,平均(33.3±14.0)min;碎石时间8~35min,平均(16.0±6.2)min;液
体灌注量50~800mL,平均(285±225)mL。23例患儿术后留置输尿管支架管,4例留置输尿管导管。7例患儿

因输尿管狭窄、扭曲、结石移位等因素改行二期输尿管镜或经皮肾镜手术。术后2例患儿出现发热,抗炎对症处

理好转。术后住院时间2~11d,平均(3.2±1.6)d。术后1个月SFR为92.6%。27例患儿完成结石处理所需

麻醉次数平均为1.8次。结论:m-URS一期处理3岁以下儿童输尿管结石安全有效,具有较高的成功率,m-URS
可有效减少患儿麻醉和手术次数,可作为3岁以下儿童输尿管结石处理的首选治疗方案之一。
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Abstract　Objective:Todemonstratetheefficacyandsafetyofmicro-ureteroscopy(m-URS)inthetreatment
ofureteralstonesinpediatricpatientsyoungerthan3years.Methods:Aretrospectiveanalysiswasperformedon
thedataof34childrenunder3yearsoldwhoreceivedm-URSsurgeryinourhospitalfromJuly2018toAugust
2022.Theprocedureswereperformedundergeneralanesthesiausingthestandardureteroscopictechniquewitha
micro-ureterocopethathasacaliberof4.8Frallalongitslength.Demographics,perioperativedata,stonefree
rate(SFR)andcomplicationswereanalyzed.Results:Thepatients’meanagewas(22.9±9.6)months(9-36
months),andtherewere24malesand10females.Themeanmaximumdiameterofthestonewas(0.8±0.3)cm
(0.3-1.5cm).ThemeanCTvalueofcalculiwas(976±264)HU (400-1420HU),and28cases(82.4%)

wereaccompaniedbyhydronephrosis.Theone-stagesuccessrateofm-URSwas79.4% (27/34),andthesuccess
ratesforupper,middleandlowerureterstoneswere69.2%,77.8%and91.7%,respectively.Themeanopera-
tiontimewas(33.3±14.0)min(15-60min),andthemeanlithotripsytimewas(16.0±6.2)min(8-35
min).Themeanirrigationfluidvolumewas(285±225)mL(50-800mL).Ureteralstentswereindwelledin23
casesandureteralcatheterswereindwelledin4cases.Sevencasesunderwentsecond-stageureteroscopicsurgery
orpercutaneousnephrolithotomyduetoureteralstricture,distortionorstonedisplacement.Asapostoperative
complication,feverwasobservedintwocasesandrequiredantibiotictreatment.Themeanpostoperativehospital
staywas(3.2±1.6)days(2-11days).TheSFRat1monthafteroperationwas92.6%.Themeannumberof
anesthesiarequiredforstonetreatmentin27childrenwas1.8times.Conclusion:Micro-URSissafeandeffective
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forthetreatmentofureteralstonesinchildrenwithahighsuccessrate.Itcaneffectivelyreducethenumberofan-
esthesiaandsurgeryinchildren,andcanbeusedasoneofthefirstchoicesinpediatricpatientsunderthreeyears
ofage.

Keywords　micro-ureteroscopy;ureteralstone;pediatric

　　儿童结石占泌尿系统结石的2.0%~4.3%,
且主要为上尿路结石,其患病率存在较大的地域差

异,中国大陆主要以新疆地区高发。儿童结石中以

低龄儿童多见,3岁以下儿童占60%~70%。儿童

结石因其生理的特殊性,机体发育不完善,组织器

官代偿能力差,对麻醉、手术液体灌注、温度变化等

因素敏感,其治疗与成人相比更为复杂,手术难度

更大,尤其3岁以下的儿童与成人在机体上的差别

更大,其治疗所需要考虑的因素也更多。目前常用

的儿童输尿管结石治疗方法包括药物排石、体外冲

击波碎石、输尿管镜激光碎石术、经皮肾镜取石术

和腹腔镜手术等[1]。儿童结石治疗的理想方法应

保证手术方法安全有效,尽量少的手术次数和麻醉

次数、肾脏损伤最小、并发症少,可反复实施,目前

尚无治疗方式可同时满足以上要求[2]。
F4.8可视穿刺系统最初被用于经皮肾镜手术

穿刺,Caballero-Romeu等[3]于2016年首次报道将

这个系统用作超微输尿管镜(micro-ureterocopy,
m-URS)经尿道和输尿管等自然通道来处理儿童

输尿管下段结石,后续有将 m-URS用于治疗儿童

输尿管中上段及肾结石的报道[4-5]。但均为个案或

少数病例报道,且患儿年龄多为3岁以上的大龄儿

童,本研究将为 m-URS治疗3岁以下输尿管结石

患儿提供较大样本的临床经验,进一步评估该术式

的有效性和安全性。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析2018年7月—2022年8月在首都

医科大学附属北京友谊医院收治的34例3岁以下

输尿管结石患儿的临床资料。纳入标准:输尿管单

侧单发或多发结石,结石最大直径不超过1.5cm,
超过1.0cm 的结石不超过2个。排除标准:结石

最大径大于1.5cm 或较大结石数量多于2个、合
并严重泌尿系感染或严重尿路畸形者。术前常规

行B超、低剂量平扫CT、肾脏、输尿管和膀胱腹部

平片(KUB)明确诊断。术前进行尿常规及中段尿

培养检查。对于尿常规中亚硝酸盐阴性和尿培养

阴性的患儿术前1d静脉输注抗生素,对于尿亚硝

酸盐阳性或尿培养阳性的患儿要静脉给予敏感抗

生素,待指标转阴后再行手术治疗。本研究经医院

伦理委员会批准,患儿家长均被告知手术风险并签

署知情同意书。
1.2　手术方法

患儿手术采用截石位,健侧低,患侧高20°~

30°,头高脚低,采用喉罩或气管插管全身麻醉。应

用加热毯,消毒液体及灌注液体均加热至36℃,以
防止患儿低体温。尿道内放置F6尿管引流尿液及

术中灌注液。F4.8m-URS(F4.8/22cm,PolyDi-
agnost,Praffenhofen,Germany)沿尿道放入膀胱

内,观察膀胱内无病变后,寻找患侧输尿管口,直视

下进入输尿管,沿输尿管上行寻找结石,当输尿管

扭曲无法通过时,可撤出内镜,留置镜鞘,在镜鞘内

放置0.035-inch镍钛合金导丝,沿导丝轻推镜鞘通

过输尿管弯曲部。寻找到结石后采用200μm 钬激

光光纤,能量为12 W(0.6J,20Hz),进行粉末化

碎石。输尿管镜检及碎石过程中采用20mL注射

器缓慢推注或1000mL灌注液体滴注方式,灌注

液可通过镜体与输尿管内壁间隙回流到膀胱,间断

打开镜鞘与三通连接部也可加快肾内灌注液回流,
降低肾盂内压力。当结石负荷量小、输尿管壁无明

显息肉、术中无明显损伤时,术后可不留置输尿管

支架管,仅保留F5输尿管导管48h(图1);对于质

地比较硬或结石负荷量较大、碎石时间长,管壁有

息肉或明显水肿渗血时留置输尿管支架管,术后1
个月拔除。患儿术后1个月复查超声和腹部平片检

查以评价结石清除率(stonefreerate,SFR),SFR被

定义为内镜下或术后复查的影像中无2mm以上结

石残留。术后并发症采用改良Clavien并发症分级

系统进行评价。

2　结果

患儿年龄9~36个月,平均(22.9±9.6)个月,
男 24 例,女 10 例,初 发 临 床 表 现 包 括 血 尿

(32.4%)、发 热 (29.4%)、腹 痛 (20.6%)、呕 吐

(8.8%)、膀胱刺激征(2.9%)及体检发现(5.9%)。
患儿结石位于输尿管左侧19例,右侧15例;单发

26例,多发8例;输尿管上段结石13例,中段结石

9例,下段结石12例。结石最大直径0.3~1.5cm,
平均(0.8±0.3)cm。结石CT值400~1420HU,平
均(976±264)HU。伴肾积水28例(82.4%)。23
例(67.6%)尿中白细胞异常,9例(26.5%)尿培养阳

性。所有患儿均尝试 m-URS操作,79.4%(27/34)
患儿成功一期行 m-URS碎石,输尿管上、中、下段

成功率分别为69.2%、77.8%和91.7%。手术时

间15~60min,平均(33.3±14.0)min;碎石时间

8~35 min 平均(16.0±6.2)min;液体灌注量

50~800mL,平均(285±225)mL。患儿术中心率

105~170次/min,体温36.1℃~36.9℃。无术中
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低体温发生。碎石手术结束后留置输尿管支架管

23例,留置输尿管导管4例,导管留置48h后连同

尿管一并拔除,输尿管支架管于术后1个月全身麻

醉下 拔 除。患 儿 术 后 住 院 时 间 2~11d,平 均

(3.2±1.6)d。根据Clavien系统分级评价术后并

发症,2例患儿出现发热(ClavienⅡ级),经抗炎治

疗后好转,无脓毒症休克、严重血尿、输尿管损伤、
肾被膜下血肿及灌注液体外渗发生。术后1个月

的SFR为92.6%,2例患儿有结石残留,超声提示

残留结石大小为0.4cm,术后3个月复查超声未

见残留结石。27例患儿完成输尿管结石治疗所需

麻醉次数平均为1.8(1~2)次。7例患儿一期行

m-URS手术失败,1例因输尿管迂曲,术中仅留置

输尿管支架管,二期完成 m-URS碎石术。3例因

输尿管狭窄、2例因结石移位、1例因输尿管发育畸

形重复输尿管 m-URS无法达到结石及碎石,改行

经皮肾镜取石术或二期输尿管软镜碎石术。

a:超微输尿管镜组装部件,纤维光学镜、F4.8镜鞘和三通管;b:组装后的 F4.8超微输尿管镜;c:术中超微输尿管镜操

作;d:术后可放置输尿管导管留在体外,术后48h连同尿管一起拔除。
图1　超微输尿管镜组装和手术操作

3　讨论

低龄儿童输尿管结石暂无统一的治疗方法,体
外碎石、输尿管镜碎石和经皮肾镜手术等方法均有

其劣势,本研究采用 m-URS处理3岁以下儿童输

尿管结石,通过较大样本量评价该术式的有效性和

安全性,研究显示对于3岁以下儿童输尿管结石

m-URS一期手术成功率为79.4%,输尿管上、中、
下段结石手术成 功 率 分 别 为 69.2%、77.8% 和

91.7%,术后1个月SFR为92.6%,该术式安全有

效,可减少患儿输尿管损伤、手术及麻醉次数。
对于儿童结石的治疗,尤其是3岁以下儿童,

理想的治疗方法是SFR 高、创伤最小和并发症最

少。动物实验显示麻醉药物可杀死发育中的脑细

胞并导致神经退化,4岁前接受2次或以上麻醉可

影响18岁前的学习能力。3岁以下的儿童接受一

次短暂的全身麻醉对长期认知功能没有影响,但如

果多次接受全身麻醉可能会影响大脑发育、智力发

育和认知功能[6-8]。因此,对于3岁以下结石患儿,
治疗更需要麻醉和手术次数最少,对神经系统发育

影响小的手术方式。目前的治疗方法都各有其优

劣势,体外碎石具有创伤小、可反复操作的优点,但
因体外碎石设备限制及专业技术人员匮乏而较少

用于儿童。目前常用的输尿管硬镜通常为 F4.5/

6.5、F6/7.5及F8/9.8型号,低龄儿童输尿管在未

经过扩张的情况下很难容纳较大镜体进入,或易造

成输尿管损伤,Atar等[9]采用较细的F4.5/6.5输

尿管镜处理学龄前儿童输尿管结石,尽管在3岁以

下儿童中得到93.8%的SFR,但由于该镜头端为

F4.5,而尾端为F6.5,手术导致较高的输尿管损伤

率,达18.5%(5/27),包括输尿管穿孔、撕裂和尿

囊形成等。输尿管软镜碎石术是儿童输尿管结石

最常用的处理方法,但通常需要预放置输尿管支架

管,Kim 等[10]报道57%的儿童在术前1~2周需要

在全身麻醉下置入输尿管支架管以确保二次碎石

手术过程中可以顺利放置输尿管鞘,3岁以下儿童

通常均需要输尿管预扩张,术后也需要全身麻醉下

拔除支架管,这都将增加患儿的麻醉和手术次数,
软镜手术通常需要3次麻醉才能完成结石的治疗。
而本研究显示 m-URS在成功放置的情况下仅需

平均1.8次麻醉和手术即可完成治疗。
M-URS是将长度为22cm,周长为F4.8的可

视穿刺系统作为输尿管镜用于结石的治疗。由于

其镜体纤细,通常可在不预扩张输尿管的情况下通

过尿道、膀胱和输尿管等自然通道达到输尿管中上

段甚至肾盂。Caballero-Romeu等[3]在2016年首

次将 m-URS用于2例儿童(年龄分别为10岁和8
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岁)输尿管下段结石的治疗,后续 Utaňgaç等[11]报

道了11例 m-URS处理儿童输尿管下段结石的病

例,平均年龄55.1个月,手术成功率及SFR 均为

100%,且无严重并发症发生。而后 Baydilli等[4]

和Parente等[5]分别报道了 m-URS在儿童输尿管

上段及肾结石中的应用。2021年但超等[12]也尝试

m-URS处理中国患儿输尿管下段结石,手术成功

率及SFR也达到100%。但以上报道病例数均较

少,儿童年龄偏大,且绝大多数为输尿管下段结石。
本研究中,我们在更大样本量中采用 m-URS一期

处理3岁以下儿童输尿管不同部位结石从而进一

步评价 m-URS的安全性和有效性。本研究显示

m-URS安全有效,近80%的患儿可一期成功置

镜,对于下段结石成功率最高,达91.7%,对于上

段结石也可以达到一期手术近70%的成功率。
目前文 献 报 道 的 m-URS 的 成 功 率 均 达 到

100%,而本组一期手术成功率为79.4%,主要原

因在于文献报道的患儿年龄较大,主要为4~10岁

的儿童,而本组患儿平均年龄仅为22个月,其输尿

管内径会明显小于大龄儿童;其次,多数报道的病

例为输尿管下段结石,仅 Baydilli等[4]和 Parente
等[5]共报道了5例中输尿管上段结石和肾结石的

处理,而 本 组 多 数 患 儿 为 中 上 段 输 尿 管 结 石

(64.7%)。本研究中7例 m-URS未成功的患儿中

有6例为输尿管中上段结石,1例为下段结石,其
中1例因输尿管迂曲而改行输尿管支架置入术,二
期成功行 m-URS碎石,术后仅留置输尿管导管,
患儿经历2次麻醉完成结石治疗;3例因输尿管管

腔相对狭窄无法上镜,2例输尿管上段结石移位至

肾盂而无法碎石,1例输尿管发育畸形重复输尿管

无法进镜。低龄儿童输尿管相对狭窄时,采用球囊

等主动扩张的方法可提高一期进镜的成功率,Ca-
ballero-Romeu等[3]总结儿童结石常规输尿管镜手

术术中扩张比例为17.4%~100%,Parente等[5]

对1例3岁以下儿童行术中输尿管球囊扩张以保

证 m-URS手术成功,但主动扩张可能增加输尿管

损伤和狭窄的比例,输尿管支架管留置时间也要从

1个月延长至2个月。我中心对于输尿管狭窄病

例的处理主要采用放置支架管行被动扩张再行二

次手术的方法,尽管会影响一期手术的成功率,但
可降低输尿管损伤和狭窄的风险。在处理输尿管

中上段结石时,如果碰到输尿管迂曲,镜子无法直

视通过时,可将输尿管镜置于输尿管弯曲部位之

下,退出内镜,在镜鞘内放置导丝后将镜鞘沿导丝

上推通过弯曲部位或直接推入肾盂内,Utaňgaç
等[11]采用C臂监视下沿导丝上推镜鞘,可一定程

度提高手术成功率,但增加了患儿及医护人员的射

线暴露。

儿童 输 尿 管 镜 手 术 并 发 症 发 生 率 为 0~
52.2%,这与儿童年龄、输尿管镜型号、手术操作技

巧等有关[11]。M-URS手术具有较低的并发症发

生率,常见的并发症为血尿和感染,Utaňgaç等[11]

报道的11例患儿行 m-URS手术后仅1例(9.1%)
出现轻度血尿症状,本组 m-URS手术后2例出现

感染发热,发生率为7.4%,均无严重并发症发生。
Caballero-Romeu等[13]进行的动物研究显示,m-URS
相比于标准输尿管镜(F8/9.8)手术,肾盂内压力更

低(5.08~14.1mmHgvs6.08~20.64mmHg),所
需灌注液体量更少(485mLvs1475mL),这有助于

降低感染的发生率。儿童输尿管管腔直径一般为

2~3mm,而 m-URS镜鞘直径为4.8F(1.6mm),液
体可部分通过镜鞘和输尿管壁的间隙回流进入膀

胱,再经过导尿管排出。同时 m-URS是组合式镜

子,镜 鞘 内 径 为 1.4 mm,其 光 学 组 件 直 径 为

0.9mm。因此,镜鞘与镜体之间也有间隙让灌注

液体回流,在碎石过程中可通过间断打开三通相当

于组合接口处不完全组装,将会加大液体回流,2
个回流通道可保证灌注液体充分引流。术中采用

注射器人工推注或灌注液体低压自然灌注,可有效

控制液体灌注量和灌注压力,也可以降低感染、出
血和被膜下血肿的风险。Caballero-Romeu等[14]

研究还发现,由于 m-URS有着更细的直径,其对

输尿管黏膜内皮的损伤更小,术后输尿管炎症反应

更小,降低了术后输尿管损伤和狭窄的可能性,为
术后无管化提供了试验基础。因此,对于质地硬或

结石多发负荷量较大的患儿术后宜放置输尿管支

架,但如果结石达到粉末化,输尿管无明显损伤和

水肿时可仅放置输尿管导管。Utaňgaç等[11]报道

的11例输尿管结石患儿中,3例(27.3%)在术后

放置输尿管支架管。Parente等[5]报道的4例患儿

中,2例(50.0%)术后放置了输尿管支架管。由于

本组患儿平均年龄低,且多为中上段结石,85.2%
(23/27)患儿术后放置输尿管支架管,14.8%(4/
27)患儿仅放置导管,术后48h拔除,未出现梗阻

感染等并发症,因此,m-URS可安全地处理儿童结

石,并发症发生率低,对于部分患儿,m-URS可一

次手术和麻醉即可安全完成结石治疗。
尽管本研究通过较大样本量证实 m-URS在3

岁以下儿童结石应用中的有效性和安全性,但该技

术也存在一定的局限性:m-URS的操作通道较细,
不能放置F1.6网篮,需要放置F1.3或F1.2网篮

取石[15],但此类网篮临床上不宜获得;m-URS对

于质地较脆可以粉末化的结石是安全有效的,但对

于结石较硬不能粉末化,结石大于1.5cm 或负荷

量较大时,可能会造成手术并发症的发生或石街的

形成。m-URS手术如果不能完成碎石操作,需要
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改行经皮肾镜术,或需要放置输尿管支架管改行二

期软镜手术,但试行 m-URS并不增加患儿麻醉或

手术次数。此外,本研究仅为队列研究,有待进一

步与F4.5/6.5硬镜、软镜等手术进行对照研究进

一步验证 m-URS有效性和安全性及该术式的最

佳适应证。
综上所述,m-URS手术一期处理3岁以下儿

童输尿管结石安全有效,具有较高的成功率,m-
URS可减少患儿结石处理的手术和麻醉次数,是3
岁以下儿童输尿管结石很好的替代治疗方法。
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