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　　[摘要]　2024年5月3日—5月6日,第119届美国泌尿外科协会(AUA)年会在美国圣安东尼奥召开。会

议吸引了来自世界各地近万名泌尿外科医师前来参会,会议展示了泌尿外科领域的最新研究进展。本文就会议

聚焦的输尿管软镜手术技术进展及理念革新、肾下盏结石治疗策略、手术装备研究进展3个方面作简要介绍。
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Abstract　 The119th AnnualMeetingoftheAmericanUrologicalAssociation(AUA)washeldinSanAn-
tonio,USA,from May3rdtoMay6th,2024.Themeetingattractednearly10000urologistsfromalloverthe
worldtoattend,andthemeetingdemonstratedthelatestresearchprogressinthefieldofurology.Thisarticle
brieflyintroducesthetechnicalprogress,conceptinnovation,therapeuticstrategiesforlowerpolestones,andsur-
gicalequipmentprogressinflexibleureteroscopy.
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1　手术技术进展及理念革新

韩国首尔的一项随机对照研究显示,输尿管软

镜手术 术 前 1 周 开 始 每 天 服 用 盐 酸 坦 索 罗 辛

0.4mg,相比于服用安慰剂,可将14F输尿管软镜

鞘置 入 成 功 率 从 75.5% 提 升 至 88.0% (P =
0.038)。但术前及术后服用盐酸坦索罗辛并不能

显著减轻输尿管支架相关不适症状[1]。
输尿管软镜处理肾下盏结石是该手术方式的一

大难点,Kaushik等[2]开展的一项随机对照研究发现

相比于普通截石位,T-Tilt体位(即15°头低脚高,15°
术侧倾斜抬高)可以将术后1个月净石率(stone-free
rates,SFR)从66%提升至86%(P<0.001)。

EAU 及 AUA 等 各 大 权 威 指 南 推 荐 对 于

20mm 以下肾结石采取输尿管软镜碎石,但除了结

石长径以外的其他参数如结石硬度,对手术策略和

预后的影响往往被低估。意大利的研究团队提出

了SMASH 评分[结石长径 (cm)× 结石 CT 值

(HU/100)]用于综合评估结石负荷及硬度,将切值

设定为15,评分<15的分组采取输尿管软镜碎石,

术后3个月SFR为91.8%;而评分≥15的分组采

取输尿管软镜碎石,术后3个月SFR仅为82.7%
(P=0.03)[3]。

输尿管软镜手术术中会产生较多结石碎片,以
往多通过术者经验评估碎片大小,决定继续碎石或

是套石篮取出,亦或是微小碎片等待自行排出。美

国 Krueger研究团队,开发了一种软件程序,可以

术中实时数字化分析结石碎片大小,在初步使用的

51例患者中,有33%的患者因为精确的分析结果

而改变了医生的主观判断,问卷调查显示术者们认

为在66%的患者中该程序“非常有用”,34%的患

者中“有一定作用”[4]。
输尿管软镜的SFR 受到结石负荷、结石类型

和解剖位置影响,一直存在较大挑战。使用CVAC
吸引系统的输尿管软镜负压系统(SURE),可清除

直径<2.5mm 的碎石块。美国 ThomasChi团队

发起了一项多中心随机对照研究,旨在比较SURE
系统(SURE 组)和常规输尿管软镜配合套石篮

(URS组)在结石清除方面的优劣。研究的主要研

究终点是结石完全清除率(无任何大小结石残留),
次要研究终点是<4mmSFR、结石残留体积等。
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结果显示,主要研究终点 SFR(SURE:47.8% vs
URS:49.1%),2 组效果相当;次要研究终点 <
4mm SFR[SURE:(96.9±5.6)% vs URS:
(92.9±11.6)%,P=0.036],残石体积[SURE:
(14.3±30.9)mm3vsURS:(70.2±144.9)mm3,
P=0.012],2组安全性差异无统计学意义[5]。
2　肾下盏结石治疗策略

对于肾下盏结石,体外冲击波碎石和输尿管软

镜碎石都是 EAU 推荐的首选方案。英国剑桥大

学 OliverWiseman研究团队开展了一项多中心开

放标签、优劣性随机对照研究,该研究共纳入了

461例≤10mm 的肾下盏结石患者,其中231例随

机进入软镜组,230例随机进入体外冲击波碎石

组。研究的主要终点是使用 EQ-5D-5L 测量的

AUC曲线下面积用来衡量健康状况,主要经济学

研究终点是随机后12个月的每质量调整寿命年的

增量成本(QALYs)。研究结果显示软镜组 SFR
高于体外冲击波碎石组(72%vs36%),术后12周

内平均健康状况体外冲击波碎石组高于软镜组

(0.826vs0.807)。如果将 QALY 界 值 设 定 为

£20000,体外冲击波碎石组有99.9%的概率更为

划算。因 此 该 研 究 支 持 尽 管 输 尿 管 镜 治 疗 ≤
10mm 的肾下盏结石SFR更高,但在经济学评价

中体外冲击波碎石更佳,健康状况2组差异无统计

学意义[6]。
会议中,英国剑桥大学 DaronSmith研究团队

报告了一项多中心随机对照研究试验的结果,该研

究对输尿管软镜及经皮肾镜治疗1.0~2.5cm 肾

下盏结石的临床疗效、生活质量、成本效益等方面

进行了对比。73例结石患者随机进入软镜组,86
例结石患者随机进入肾镜组,研究的主要终点是使

用EQ-5D-5L测量的 AUC曲线下面积用来衡量

健康状况,主要经济学研究终点是随机后12个月

的 QALYs。研究结果提示肾镜组SFR 高于软镜

组(71%vs48%),术后12周内平均健康状况肾镜

组也高于软镜组(0.818vs0.794)。如果将QALY
界值设定为£20000,肾镜组有87%的概率更为划

算。因此该研究表现出经皮肾镜在治疗 1.0~
2.5cm 肾下盏结石中,临床效果及经济学评价相

对于输尿管软镜更佳[7]。
3　手术装备研究进展

李建兴教授团队分析评价了一款国内首创的

一次性“斑马”型肾内压测量输尿管软镜治疗<
2cm 肾结石的临床经验及应用价值。该单臂回顾

性研究分析了35例患者行输尿管软镜治疗的相关

临床数据,如平均肾内压,最大肾内压、超过压力阈

值的平均频率和累计时间,影响肾内压的相关因

素,术后发热,术后疼痛评分等。其中26例患者输

尿管软镜鞘置入肾盂,9例患者输尿管软镜鞘仅置

入到 输 尿 管 上 段。术 中 平 均 肾 内 压 (16.2±
5.7)mmHg(1mmHg=0.133kPa),平均最大肾

内压(48.2±6.5)mmHg,超过压力阈值的平均频

率和累计时间分别为 (4.6±1.2)s和 (35.2±
11.3)s。平均最大肾内压、超过压力阈值的平均

频率和累积时间都会在软镜鞘未能进入肾盂时显

著上升[(68.1±8.3)mmHgvs(34.4±6.2)mmHg,
(9.2±2.5)vs(3.1±0.6),(63.3±10.7)svs
(24.6±4.2)s,P<0.05]。平均肾内压、平均最大肾

内压都会在肾下盏碎石时相对于其他肾内部位显著

上升[(25.6±2.8)mmHgvs(13.9±3.6)mmHg,
(41.7±5.2)mmHgvs(32.5±4.2)mmHg,P<
0.05]。术后3例患者出现发热,他们的平均最大

肾内压是65.7mmHg,超过压力阈值的累计时间

是69.5s。因此,实时监测肾内压的一次性输尿管

软镜能准确显示碎石部位压力波动,便于操作者随

时根据数据变化调整手术条件,优化手术策略,保
证手术安全。软镜鞘置入位置较低、肾盏颈小或低

位原位碎石等因素容易导致液体反流不良,从而增

加肾内压,增加手术风险[8]。
黎巴嫩的研究团队报告了机器人输尿管软镜

平台的前瞻性临床研究,ILY机器人系统集成了众

多输尿管软镜和输尿管镜鞘,由人体工程力学无线

操纵杆控制,在最初的29例患者中,平均手术时间

83.77min,其中机器人入坞4.05min,机器人对接

4.21min,操作台操作51.46min,激光使用时间

44.24min。术后住院时间均为1d,无严重术后并

发症,随访显示SFR达到93.55%,无患者需要二

次手术。在该临床试验中ILY机器人输尿管软镜

平台的有效性和安全性得到了初步的验证,但是仍

然需要进一步与人工输尿管软镜手术进行对比分

析,来考察该系统的临床实用性和优势[9]。
来自韩国的研究团队在体外模型中探讨了机器

人辅助输尿管软镜的可行性,手术使用的是Zamenix
机器人辅助输尿管软镜系统,该系统可以补偿激光

手术中呼吸运动引起的肾脏移动。研究分为人工手

术(M组)、无呼吸补偿机器人手术(RNR组)和有呼

吸补偿机器人手术(RR组)3组。与 M组相比,RNR
组和RR组的碎石时间分别减少到 M 组的74.8%
(P=0.012)和65.0%(P=0.001)。与 M 组比较,
RR组激光使用时间明显缩短(P=0.003)。与 M 组

比较,RNR组和RR组的黏膜接触次数分别下降至

M组的37.4%和34.0%。RR组总能量较 M 组显

著降低(P=0.011)。机器人辅助输尿管软镜手术减

少了碎石时间和激光使用时间,降低黏膜接触次数

和激光碎石过程中的总能量,呼吸调节能够进一步

提升治疗效果[10]。
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