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输尿管硬镜联合导入鞘内芯扩张在导入鞘
置入失败中的应用价值
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　　【摘要】　目的　探讨输尿管硬镜联合导入鞘内芯扩张输尿管下段在导入鞘置入失败时的应用价值。　方法　２０１７年１
月 ～２０１８年 １２月，输尿管软镜钬激光碎石术中置入导入鞘失败 ５７例，采用 Ｆ８／９．８输尿管硬镜联合导入鞘内芯扩张输尿管下
段。　结果　经过扩张后顺利置入 Ｆ１２导入鞘 ４１例（７１．９％），均未见输尿管穿孔或撕裂。扩张后仍未能置入导入鞘 １６例中，
３例留置双 Ｊ管 ４周后成功置入 Ｆ１２导入鞘，１１例行无导入鞘输尿管软镜钬激光碎石，２例行经皮肾镜碎石取石术。　结论
输尿管硬镜联合导入鞘内芯扩张输尿管下段安全、有效，值得推广。
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　 　 输 尿 管 软 镜 碎 石 术 （ｆｌｅｘｉｂｌｅｕｒｅｔｅｒｏｓｃｏｐｙ
ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ，ＦＵＲＬ）是目前处理长径 ＜２ｃｍ上尿路结
石的重要方式

［１，２］
。输尿管导入鞘（ｕｒｅｔｅｒａｌａｃｃｅｓｓ

ｓｈｅａｔｈ，ＵＡＳ）的置入在 ＦＵＲＬ操作中非常关键，但并
不是所有首次手术都能成功置入。研究显示，ＦＵＲＬ
因 ＵＡＳ放置失败而需要留置双 Ｊ管二期手术占比
为９．２％ ～２２％［３，４］

。为了提高 ＵＡＳ放置成功率，
减少输尿管损伤，可提前留置双 Ｊ管 ２～４周被动扩
张输尿管，但也增加手术次数和患者经济负担，同时

容易引起血尿、感染及尿路刺激症状等并发症。

２０１７年１月 ～２０１８年 １２月，我院行输尿管软镜碎
石术２５６例，均未提前放置双 Ｊ管，其中置入 ＵＡＳ
失败５７例，采用 Ｆ８／９．８Ｗｏｌｆ输尿管硬镜联合 ＵＡＳ内
芯扩张输尿管下段，４１例（７１．９％）获得成功，现报

道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组 ５７例，男 ２１例，女 ３６例。年龄 ２１～７９

岁，（４６．９±１３．２）岁。３３例因腰腹部疼痛不适或血
尿就诊，２４例因体检发现上尿路结石就诊。均行 Ｂ
超、ＣＴ或 ＣＴＵ检查确诊为上尿路结石。单发结石
３８例，多发结石１９例；输尿管上段结石 １３例，肾盂
结石１４例，肾上盏结石 ８例，肾中盏结石 １３例，肾
下盏结石 ９例；结石长径 ０．７～２．５ｃｍ，（１．６１±
０２７）ｃｍ。合并肾积水 １７例，其中轻度 １１例，中度
５例，重度１例。有输尿管硬镜碎石史 ４例，体外冲
击波碎石失败３例，腹腔镜子宫肌瘤剔除术史３例。
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纳入标准：体外冲击波不能定位或治疗效果不

佳的输尿管上段结石或肾结石，结石最大径≤２５
ｍｍ，拒绝行经皮肾镜碎石术，或因孤立肾、后位结
肠、极度肥胖等不适宜经皮肾镜碎石术，行输尿管软

镜碎石术，术中 ＵＡＳ置入失败，且术中 Ｆ８／９．８输尿管
硬镜显示输尿管下段狭窄段长度≤２ｃｍ，排除 Ｆ３导
管无法顺利通过输尿管下段或输尿管闭锁、输尿管

中段和（或）上段狭窄、输尿管严重迂曲而不能进

镜。

１．２　手术方法
全麻，截石位，常规消毒铺巾，Ｆ８／９．８德国 Ｗｏｌｆ输

尿管硬镜经尿道进镜，观察输尿管开口，Ｆ３导管引
导进入输尿管，观察输尿管下段管腔情况，进镜至输

尿管上段或肾盂，若遇狭窄，采用输尿管硬镜扩张法

或改用 Ｆ６／７．５德国 Ｗｏｌｆ小儿输尿管硬镜进镜，成功
留置０．０３５英寸亲水涂层导丝（济南中康顺医疗器
械有限公司，鲁械注准 ２０１５２６６０３０５），在亲水涂层
导丝引导下缓慢推入 ＵＡＳ［Ｆ１２，男性长 ４５ｃｍ，女性
长３５ｃｍ，苏州新区华盛医疗器械有限公司，苏食药
监械（准）字 ２０１４第 ２６６１１９９号］。本组均为置入
ＵＡＳ失败者，保留导丝，Ｆ８／９．８输尿管硬镜再次经尿
道进镜至膀胱，监视 ＵＡＳ内芯顺着留置的亲水涂层
导丝进入输尿管下段，硬镜经 Ｆ３导管引导进入输尿
管，硬镜和内芯两者缓慢推进扩张，直到阻力明显或

通过狭窄部位后，退出输尿管镜检查输尿管损伤情

况，再次顺着导丝置入 ＵＡＳ，在ＵＡＳ内置入Ｆ８．５输尿
管软镜继续余下的手术操作，包括用美国 Ｌｕｍｅｎｉｓ
“双子星”钬激光碎石（功率０．８～１．５Ｊ，１５～３０Ｈｚ，
１２～４５Ｗ，２００μｍ光纤），用美国 ＣＯＯＫ镍钛合金
套石篮取石，留置 Ｆ５双 Ｊ管（济南中康顺医疗器械

有限公司）。

术中记录患侧输尿管开口形态、输尿管下段管

腔能容纳 Ｆ３导管情况及狭窄长度（术中用 Ｆ３导管
刻度估测），术后第２天复查 ＫＵＢ了解双 Ｊ管位置，
１个月和３个月行 Ｂ超或 ＣＴ检查，术后６周拔除双
Ｊ管。无结石残留或残留结石 ＜４ｍｍ且无临床症
状视为结石清除。

２　结果

５７例中，术中见输尿管开口形态呈裂隙状 ２５
例，火山口状 ３２例。输尿管狭窄长度、输尿管下段
管腔大小及最终置 ＵＡＳ结果见表 １。经 Ｆ８／９．８输尿
管硬镜联合 ＵＡＳ内芯扩张，４１例（７１．９％）顺利置
入 ＵＡＳ进行输尿管软镜钬激光碎石术。１６例
（２８１％）仍无法置入 ＵＡＳ：１１例直接无 ＵＡＳ下置
入软镜行钬激光碎石术；３例在超滑导丝引导下无
法直接置入输尿管软镜，留置双 Ｊ管 ４周，二期手
术，成功置入 Ｆ１２ＵＡＳ；２例因结石负荷较大改行经
皮肾镜碎石取石术。术中均无明显出血，无输尿管

穿孔和撕裂。４例术后体温 ＞３８．５℃，经更换抗生
素等综合处理治愈；２例术后腰痛，Ｂ超或 ＣＴ检查
无尿外渗。术后随访 ６个月，９例术后 ４周复查 Ｂ
超或 ＣＴ残留结石 ＞４ｍｍ，其中３例残留结石６～１０
ｍｍ者行体外冲击波碎石，８周后复查 Ｂ超或 ＣＴ提
示无结石残留；３例残留结石 ＞１０ｍｍ者再次行软
镜碎石，８周后复查 Ｂ超或 ＣＴ提示无结石残留；２
例残留结石 ＜６ｍｍ且位于下盏，无临床症状，随访
观察；１例残留结石 ＞１０ｍｍ者拒绝再次治疗，失
访。术后 ４周、１２周结石清除率分别为 ８４．２％
（４８／５７）、９６．４％（５４／５７）。

表 １　置 ＵＡＳ失败者输尿管狭窄长度、管腔大小及最终置 ＵＡＳ结果 　

狭窄长度

输尿管下段管腔能容纳导管情况 合计

１条 Ｆ３导管 ２条 Ｆ３导管 ３条 Ｆ３导管

成功 失败 成功 失败 成功 失败
成功 失败

＜０．５ｃｍ（ｎ＝１１） ３ ０ ４ ０ ４ ０ １１ ０
０．５～１ｃｍ（ｎ＝１９） ３ １ ４ ２ ８ １ １５ ４
１～２ｃｍ（ｎ＝１３） １ ２ ３ １ ４ ２ ８ ５
＞２ｃｍ（ｎ＝１４） ０ ３ ２ ２ ５ ２ ７ ７

合计 ７ ６ １３ ５ ２１ ５ ４１ １６

３　讨论

随着输尿管软镜技术的发展和应用，近 ２０年
来，输尿管软镜手术比例约提升 １７％，而体外冲击
波碎石和开放手术明显下降

［５］
，这主要是因为电子

软镜镜体细、成像清晰和可双向弯曲、操控容易，以

及具有亲水性能的超滑 ＵＡＳ的应用和不断改进。
因为 ＵＡＳ使得软镜容易反复进出操作，特别是能够
持续冲水使视野清晰，同时能多次取石而减少输尿

管壁损伤
［６］
。因此，ＵＡＳ的应用使结石负荷不再是

影响输尿管软镜碎石手术的独立影响因素
［７］
。

Ｂａ?等［８］
的研究显示，ＦＵＲＬ并发症主要与结石

大小、数量及肾的解剖结构有关，而与是否使用

ＵＡＳ并无明显相关性。２０１５年 Ｔｒａｘｅｒ等［９］
的前瞻

性多中心研究认为，使用 ＵＡＳ降低了术后感染发生
率，并未增加输尿管损伤及出血的风险。但是，目前

Ｆ１２／１４ＵＡＳ比正常成年人输尿管内径大 Ｆ４～Ｆ
［１０，１１］
８ ，

所以临床上并不是每例患者均能成功放置 ＵＡＳ。
因此，在没有预留双 Ｊ管被动扩张输尿管的情况下，
如何有效置入 ＵＡＳ成为亟待解决的重要课题。

由于输尿管壁内段特殊的解剖结构，输尿管下

段尤其是壁内段狭窄是 ＵＡＳ置入失败的最常见原
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因。使用输尿管硬镜多次进镜至肾盂，利用硬镜镜

体扩张输尿管壁内段后，仍有不少患者无法置入

ＵＡＳ。目前应对输尿管狭窄的方法主要有以下 ２
种

［１２］
：①输尿管镜钬激光切开术，是治疗输尿管狭

窄的有效方法，但术后需较长时间甚至长期留置支

架来减少输尿管狭窄；②输尿管气囊扩张法，也是治
疗输尿管狭窄的有效方法，但容易增加输尿管损伤

和继发狭窄的风险，且一次性使用的扩张气囊管价

格昂贵。

ＵＡＳ置入困难除了输尿管狭窄、扭曲等内在因
素之外，不同品牌的 ＵＡＳ置入成功率也有所不同。
Ｍｏｎｇａ等［１３］

的随机对照研究对比 Ｆ１２／１５ Ａｐｐｌｉｅｄ
ＡｃｃｅｓｓＦｏｒｔｅＸＥ与 Ｆ１２／１４ＣｏｏｋＦｌｅｘｏｒＵＡＳ置入成功
率，认为 ＣｏｏｋＦｌｅｘｏｒＵＡＳ表现更加优越，使用便捷性
更强。我们认为这主要是因为内芯和外鞘之间过度

不够平滑，外鞘突然增粗容易嵌顿在输尿管下段或

狭窄处，导致置入 ＵＡＳ困难。除此之外，也与不同
品牌 ＵＡＳ的材质有关，柔韧 ＵＡＳ往往比脆硬 ＵＡＳ
更容易置入。

对于 ＵＡＳ置入困难并无客观标准，一般凭术者
经验，一旦盲目暴力推进，ＵＡＳ尖端容易造成输尿
管穿孔、假道，甚至断裂。Ｔｒａｘｅｒ等［１１］

的前瞻性研

究显示，使用 ＵＡＳ后输尿管损伤的发生率高达
４６５％。本组均为 ＵＡＳ置入困难者，经过扩张后
７１．９％（４１／５７）能顺利置入 ＵＡＳ。首先，此方法是
在直视下操作，能控制扩张力度让输尿管镜缓慢通

过狭窄段，并保证输尿管镜位于管腔内，最大限度地

减少撕裂和假道的发生。其次，在输尿管镜联合内

芯扩张过程中，能给输尿管横向作用力，通过缓慢旋

进将输尿管慢慢“逼”开，输尿管镜体与鞘之间的摩

擦有效防止过度扩张导致输尿管撕裂。再次，输尿

管镜联合内芯扩张输尿管下段时，不仅拉直了输尿

管，还减少扩张时的输尿管压强。压强即物体所受

到的压力与受力面积之比，在压力不变的情况下，受

力面积越小，压强越大。因为输尿管是弯曲的管道，

单纯使用输尿管扩张器或 ＵＡＳ尖端扩张，与输尿管
接触面积很小，因此形成的压强较大，特别是突破狭

窄段时的惯性前进，往往容易造成输尿管穿孔。此

外，输尿管镜和 ＵＡＳ末端都是圆钝的，两者扩张时
可以明显增加纵向的接触面积，减少因压强过大造

成的穿孔。

然而本扩张方法也不是万能的，５７例经过扩张
后仍有１６例无法顺利置入 ＵＡＳ。其中输尿管狭窄
长度 ＜０．５ｃｍ置 ＵＡＳ成功率 １００％（１１／１１）；输尿
管狭窄０．５～１ｃｍ为 ７８．９％（１５／１９），输尿管狭窄
１～２ｃｍ为６１．５％（８／１３），输尿管狭窄 ＞２ｃｍ者仅
为５０％（７／１４）。输尿管狭窄长度是影响腔内治疗
的重要因素

［１４］
，输尿管狭窄段越短，越容易扩张后

置入 ＵＡＳ。理论上管腔越大应该扩张后更容易置
入 ＵＡＳ，但本研究能通过３条 Ｆ３导管的２６例中，仍

有５例扩张后无法置入 ＵＡＳ，可能与输尿管壁僵硬、
弹性差有关。

综上所述，输尿管镜联合 ＵＡＳ内芯扩张主要适
用于输尿管下段狭窄者，具有如下特点：①利用
ＵＡＳ内芯，无需其他耗材，故经济，易于推广；②直
视下操作，安全可靠，尽量避免输尿管撕裂和假道形

成；③操作便捷，女性更容易成功；④提高 ＵＡＳ置入
成功率，减少二次手术，减少医患矛盾，减轻患者负

担。因此，输尿管镜联合 ＵＡＳ内芯扩张输尿管下段
安全有效，值得推广。

参考文献

１　ＨｙａｍｓＥＳ，ＭｏｎｇａＭ，ＰｅａｒｌｅＭＳ，ｅｔａｌ．Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｍｕｌｔｉ
ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙｏｆｆｌｅｘｉｂｌｅｕｒｅｔｅｒｏｓｃｏｐｙｆｏｒｐｒｏｘｉｍａｌｕｒｅｔｅｒａｌｓｔｏｎｅｓ
ｓｍａｌｌｅｒｔｈａｎ２ｃｍ．ＪＵｒｏｌｏｇｙ，２０１５，１９３（１）：１６５－１６９．

２　余　昆，石国忠，余志海，等．输尿管软镜在多重耐药菌感染且
ＣＴ值 ＜１０００ＨＵ鹿角形肾结石治疗中的应用（附 １１例报告）．
中国微创外科杂志，２０１９，１９（７）：５９２－５９６．

３　ＭｏｇｉｌｅｖｋｉｎＹ，ＳｏｆｅｒＭ，ＭａｒｇｅｌＤ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅ
ｕｒｅｔｅｒａｌａｃｃｅｓｓｓｈｅａｔｈｉｎｓｅｒｔｉｏｎ：ａｂｉｃｅｎｔｅｒｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ．Ｊ
Ｅｎｄｏｕｒｏｌ，２０１４，２８（１２）：１４１４－１４１７．

４　ＶｉｅｒｓＢｏｙｄＲ，ＶｉｅｒｓＬｙｎｄｓａｙＤ，ＨｕｌｌＮａｔｈａｎＣ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｄｉｆｆｉｃｕｌｔ
ｕｒｅｔｅｒ：ｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｕｐｐｅｒｕｒｉｎａｒｙｔｒａｃｔａｃｃｅｓｓａｔｔｈｅｔｉｍｅｏｆｕｒｅｔｅｒｏｓｃｏｐｉｃｓｔｏｎｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ｕｒｏｌｏｇｙ，２０１５，８６（５）：８７８－８８４．

５　ＧｅｒａｇｈｔｙＲ，ＪｏｎｅｓＰ，ＳｏｍａｎｉＢＫ，ｅｔａｌ．Ｗｏｒｌｄｗｉｄｅｔｒｅｎｄｓｏｆｕｒｉｎａｒｙ
ｓｔｏｎｅｄｉｓｅａｓｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｖｅｒｔｈｅｌａｓｔｔｗｏｄｅｃａｄｅｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ．ＪＥｎｄｏｕｒｏｌ，２０１７，３１（６）：５４７－５５６．

６　ＫａｐｌａｎＡＧ，ＬｉｐｋｉｎＭＥ，ＳｃａｌｅｓＣＤ，ｅｔａｌ．Ｕｓｅｏｆｕｒｅｔｅｒａｌａｃｃｅｓｓ
ｓｈｅａｔｈｓｉｎｕｒｅｔｅｒｏｓｃｏｐｙ．ＮａｔＲｅｖＵｒｏｌ，２０１６，１３（３）：１３５－１４０．

７　ＡｌＢｕｓａｉｄｙＳＳ，ＫｕｒｕｋｋａｌＳＮ，ＡｌＨｏｏｔｉＱＭ，ｅｔａｌ．ＩｓＲＩＲＳｅｍｅｒｇｉｎｇ
ａｓｔｈｅｐｒｅｆｅｒｒｅｄｏｐｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ２ｃｍ－４ｃｍｒｅｎａｌ
ｓｔｏｎｅｓ：ｏｕｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ．ＣａｎＪＵｒｏｌ，２０１６，２３（４）：８３６４－８３６７．

８　Ｂａ?Ｏ，ＴｕｙｇｕｎＣ，ＤｅｄｅＯ，ｅｔａｌ．Ｆａｃｔｏｒｓａｆｆｅｃｔｉｎｇｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｒａｔｅｓ
ｏｆｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｆｌｅｘｉｂｌｅｕｒｅｔｅｒｏｒｅｎｏｓｃｏｐｙ：ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１５７１ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ．
Ａｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ．ＷｏｒｌｄＪＵｒｏｌ，２０１７，３５（５）：８１９－８２６．

９　ＴｒａｘｅｒＯ，ＷｅｎｄｔｎｏｒｄａｈｌＧ，ＳｏｄｈａＨ，ｅｔａｌ．Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎｒｅｎａｌｓｔｏｎｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｓｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｔｒｅａｔｅｄｅｉｔｈｅｒｗｉｔｈｏｒｗｉｔｈｏｕｔｔｈｅ
ｓｕｐｐｏｒｔｏｆａｕｒｅｔｅｒａｌａｃｃｅｓｓｓｈｅａｔｈ：ＴｈｅＣｌｉｎｉｃａｌＲｅｓｅａｒｃｈＯｆｆｉｃｅｏｆ
ｔｈｅＥｎｄｏｕｒｏｌｏｇｉｃａｌＳｏｃｉｅｔｙＵｒｅｔｅｒｏｓｃｏｐｙＧｌｏｂａｌＳｔｕｄｙ．ＷｏｒｌｄＪＵｒｏｌ，
２０１５，３３（１２）：２１３７－２１４４．

１０　ＺｅｌｅｎｋｏＮ，ＣｏｌｌＤ，Ｒｏｓｅｎｆｅｌｄ ＡＴ，ｅｔａｌ．Ｎｏｒｍａｌｕｒｅｔｅｒｓｉｚｅｏｎ
ｕｎｅｎｈａｎｃｅｄｈｅｌｉｃａｌＣＴ．ＡｍＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２００４，１８２（４）：１０３９－１０４１．

１１　ＴｒａｘｅｒＯ，ＴｈｏｍａｓＡ．Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎａｎｄｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆ
ｕｒｅｔｅｒａｌｗａｌｌｉｎｊｕｒｉｅｓｒｅｓｕｌｔｉｎｇｆｒｏｍ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎｏｆａｕｒｅｔｅｒａｌａｃｃｅｓｓ
ｓｈｅａｔｈｄｕｒｉｎｇｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｉｎｔｒａｒｅｎａｌｓｕｒｇｅｒｙ．ＪＵｒｏｌ，２０１３，１８９（２）：
５８０－５８４．

１２　范正超，李崇斌，朱晓黎，等．肾筋膜扩张器配合输尿管镜在男性
输尿管壁段狭窄诊疗中的临床应用．中国微创外科杂志，２０１６，
１６（３）：２７９－２８０，２８５．

１３　ＭｏｎｇａＭ，ＢｅｓｔＳＬ，ＶｅｎｋａｔｅｓｈＲ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ２ｕｒｅｔｅｒａｌａｃｃｅｓｓｓｈｅａｔｈｓｄｕｒｉｎｇｆｌｅｘｉｂｌｅｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｕｒｅｔｅｒｏｓｃｏｐｙ．ＪＵｒｏｌ，２００４，１７２（２）：５７２－５７３．

１４　ＨａｎＰＫ，ＲｏｈａｎＭ，ＭｏｈｄＡＢ．Ｔｈｅｓｈｏｒｔｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｏｆｌａｓｅｒ
ｅｎｄｏｕｒｅｔｅｒｏｔｏｍｙｆｏｒｕｒｅｔｅｒｉｃｓｔｒｉｃｔｕｒｅ．ＭｅｄＪＭａｌａｙｓｉａ，２０１３，６８
（３）：２２２－２２６． （收稿日期：２０１９－０８－２７）

（修回日期：２０１９－１２－０８）
（责任编辑：王惠群）

·４４１· 中国微创外科杂志２０２０年２月第２０卷第２期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０２０，Ｖｏｌ．２０．Ｎｏ．２


