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软性输尿管镜术中国专家共识

中华医学会泌尿外科分会中国泌尿系结石联盟

泌尿系结石是泌尿外科的常见病。中国成年人

尿石症的患病率为6．5％11 J，而且复发率高，5年复

发率可达50％，严重地威胁着病人的健康。近些年

来，治疗尿石症的微创技术发展较快，特别是软性输

尿管镜术近几年在我国得到广泛应用。由于软性输

尿管镜术操作复杂、手法精细、学习曲线相对较长，

加之软镜价格昂贵，操作不当极易损坏镜体。因此，

在临床上较易出现各种并发症。有关软性输尿管镜

术的适应证、术前准备与患者的评估、手术操作的技

巧和注意事项、术后疗效的评定与随访、术中及术后

相关并发症的预防和处理方面，国内尚无统一规范。

为普及软性输尿管镜技术，规范临床操作，提高

我国软性输尿管镜技术整体水平，中华医学会

泌尿外科分会和中国泌尿系结石联盟专家组充分讨

论，并结合相关文献及此领域的热点问题，编制此

共识。

一、软性输尿管镜术的适应证

其适应证包括诊断和治疗两个方面。

1．软镜钬激光碎石术：软镜下钬激光碎石术用

于治疗≤2 cm的肾结石心J，也可用于输尿管上段结

石的治疗旧j，对PCN术后残余结石可采用软镜钬激

光碎石术_4引，软镜可联合经皮肾镜治疗复杂性肾结

石。6J。对于肾结石直径>2 cm的病例，软镜钬激光

碎石术町作为一种替代治疗，推荐分期手术"一。对

于双肾<1．5 cm结石，同期双侧行软镜手术是安全

的，且并发症少¨。。

2．上尿路来源血尿的镜检及治疗：诊断陛软镜

镜检术的适应证包括①不明原因的上尿路来源血

尿；②影像学上的充盈缺损；③尿道膀胱镜检查发现

单侧或双侧上尿路血尿同时尿细胞学检查异常；④

不明原因的输尿管或漏斗部狭窄旧J。诊断性软镜镜

检可观察到上尿路有无肿瘤及肿瘤形态、大小、部

位，并能够直接活检。检查时可通过窄带成像技术
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发现普通白光无法分辨的肿瘤病灶，降低术中漏诊

率[1 0I。对于低风险的上尿路尿路上皮癌如单发、表

浅、<1．0 cm的肿瘤可行软镜下钬激光肿瘤融

蚀术㈨。

3．软镜钬激光内切开引流术治疗‘肾盂旁囊肿：

软镜钬激光内切开引流术治疗肾盂旁囊肿的适应证

①有明确临床症状，对集合系统形成压迫，形成局限

性肾积水；②邻近集合系统(与肾盂、漏斗部或肾盏

壁邻近)；③囊肿位置位于肾窦内或呈内生性生长，

其他手术方式不易接近¨2。3I。禁忌证为术前不能

排除恶变的肾囊肿以及肾囊肿合并出血。

4．软镜在输尿管狭窄治疗中的应用：利用软镜

置入导丝或者用钬激光对狭窄部位做初步切开便于

插入气囊导管行气囊扩张‘14I，狭窄长度≤0．5(3m

疗效更好。也有采用经皮肾通道软镜联合球囊扩张

治疗复杂输尿管下段狭窄的报道。1 5|。

5．软镜钬激光碎石术在特殊病例中的应用：特

殊病例包括①。肾盏憩室结石、马蹄肾肾结石、异位肾

合并结石、多囊肾合并结石、孤立肾较大的肾结石的

治疗‘16。1 7I；②尿流改道术后输尿管结石的治疗‘181；

③小儿上尿路结石的治疗[1钆20I。

二、术前准备与患者的评估

1．术前常规检查：术前必要的实验室检查包括

血常规、尿常规、肝肾功能、血电解质、尿细菌培养、

降钙素原、内毒素等，影像学检查包括泌尿系超声、

KUB和IVU、腹部非增强cT扫描(NCCT)等心1J。

2．术前患者的评估

(1)尿路感染：结石并尿路感染者应选择敏感

的抗生素治疗，直到尿培养为阴性；即使尿培养阴

性，手术当天也应选用广谱抗生素预防感染；尿培养

阴性、尿常规中白细胞异常者，可进行软镜钬激光碎

石术；术前感染发热者应将体温降至正常2周后再

手术阻2 4I。

(2)术前服用抗凝剂：建议术前停用抗凝药，但

也有文献报道软镜术前不停抗凝药不会增加术中及

术后出血的风险怛5。。

(3)结石CT值：当结石CT值>1 000 HU时，
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手术时间会明显延长。但结石的CT值并不能作为

影响清石率的独立预测因素心6I。

(4)患者的肾盂肾下盏漏斗夹角(infundibulopelvic

angle，IPA)：当IPA>30。时，软镜钬激光碎石术清石

率为92．5％；当IPA≤30。时，软镜钬激光碎石术清

石率为38．5％t 27j。因此术前与患者有效沟通，强

调软镜碎石术后需配合药物及体外物理振动排石机

排石‘2引。

3．术前双J管置人：术前不预先留置双J管，输

尿管通道鞘(ureteral access sheath，UAS)放置失败

率可达9．8％～22．0％17,291。术前留置双J管2周

以上，能够明显减少并发症、提高成功率。

三、手术操作的技巧和注意事项

1．麻醉与体位：全身麻醉或者硬膜外麻醉，全身

麻醉可以控制呼吸，进而控制肾脏的运动，可以提高

手术效率和安全性。体位通常采用截石位，如采用

双镜联合则选择相应的体位。

2．膀胱和输尿管镜检：软性输尿管镜操作前均

须行膀胱及输尿管镜检查，了解膀胱内有无病变、输

尿管开口喷尿情况以及输尿管有无狭窄、严重扭曲、

结石、新生物等情况。

3．置放导丝：一般置放工作导丝，不常规留置安

全导丝。但在一些特殊情况推荐留置安全导丝，如

解剖异常(盆腔异位肾、尿路狭窄等)、伴随梗阻的

输尿管结石等。30I。

4．放置UAS：建议常规放置UAS，但UAS置入

有时可能会引起输尿管或集合系统穿孔损伤等并发

症。输尿管直径纤细的患者，如结石体积较小或仅

行软镜镜检，也可以裸镜上镜。

UAS的放置有两种方式：x线监视下置鞘及徒

手置鞘。UAS通常置于输尿管上段或者肾盂输尿

管连接处。推荐在x线监视下放置UAS。

对输尿管较窄无法置人UAS者，应留置输尿管

支架管2周以上被动扩张，或者行球囊主动扩张，再

手术‘31I。

5．术中灌注：软镜术中常用灌注方法如下。①

吊袋灌注：通过将灌注液悬挂1 m以上高度，依靠液

体重力灌注液体；②恒压灌注泵灌注：调节恒压灌注

泵的流量和压力，保持恒定的液体流量灌注；③手推

注射器灌注：采用注射器连接延长管进行手工灌注。

目前临床上较多采用的是恒压灌注泵灌注和手推注

射器灌注，注意控制肾盂内压-32。35 J。

6．碎石方法及注意事项：碎石是手段，无石是目

的。对于质硬、体积较小的结石，推荐高能、低频、短

脉宽钬激光碎石模式，使结石碎块化，然后用套石篮

取出结石；对于质软的结石，可以采用低能、高频、长

脉宽的模式，尽量使结石粉末化。碎石时可采用头

低脚高截石位，对于下盏结石，可用套石篮移位后再

行碎石，提高结石清除率。

对于孤立肾和大体积结石的患者，推荐套石篮

取出结石，必要时分次手术。

7．囊肿内切开引流术：关键是术中囊肿的定位。

部分囊肿镜下呈现特殊的“淡蓝色”改变，如镜下无

特殊发现，可以根据术前横断面CT图像和术中超

声定位寻找囊肿。囊肿“开窗”面积应尽可能大。

术毕应将双J管一端置入囊内。

8．软性输尿管镜镜检术：对于需行软镜镜检的

患者，应注重“零干扰”技术。即输尿管硬镜直视下

将导丝软头盘曲于肾盂，防止因置人导丝引发血尿。

控制UAS置入的深度；若输尿管直径较细，无法置

人UAS，可以尝试裸镜上镜镜检，以避免被动扩张

后双J管对肾盂壁的刺激，干扰诊断。可以在x线

监视下检查各个肾盏防止漏诊¨o。

四、术后疗效的评定与随访

1．碎石术疗效的评定与随访：推荐以直径≤4

mm结石为临床无意义的残留结石。影像学检查方

法以腹平片(KUB)为主，必要时行腹部非增强CT

(NCCT)。推荐术后8～12周计算结石的清除率。

2．肾囊肿内切开引流术疗效评定与复查：软镜

下肾盂旁囊肿内切开引流术的所有患者术后应积极

随访，随访时间在术后1、6、12及24个月进行，通过

B超或CT平扫确定手术效果。

3．上尿路尿路上皮癌治疗后疗效评定与复查：

软镜治疗上尿路尿路上皮癌时术后复发率较高

(29％～68％)，需要严格的密切随访‘36I。EAU推

荐的术后随访为术后3个月行膀胱镜和尿脱落细胞

学检查，随后每年都需要行膀胱镜、尿脱落细胞以及

CT的严密复查。但也有专家提出，术后6～8周行

二次软镜检查，是评估第一次手术疗效以及发现可

疑复发病灶的最佳方法。3 7I。

五、相关并发症的预防及处理

1．手术时间与并发症发生：手术操作时间长，并

发症发生概率增加。有研究认为将灌注冲洗的时间

控制在1 h以内可以显著降低发生严重并发症的概

率。38I。软镜碎石手术时间延长(>90 rain)与结石

体积(I>550 mm3)、术前未使用支架管、结石CT值

≥1 000 HU、术者经验的欠缺(<50例)相关‘2 6I。

建议软镜碎石术的手术时间控制在<90 rain。
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2．术后感染：术后感染是软性输尿管镜最常见

的并发症。预防措施如下：①围手术期尿路感染的

治疗是预防的关键，术前抗生素的使用对降低术后

尿路感染至关重要；②对于结石感染合并明显梗阻

的患者，可先置入输尿管支架管或者肾造瘘管引流，

待感染控制后再二期手术治疗结石，术后再给予足

量的敏感抗生素；③术中应遵循“见脓就停”的原

则，即发现脓性絮状物应立即停止手术，同时置内支

架管引流；④术中使用大口径软镜输送鞘，有助于降

低肾盂内压力；⑤术中灌注的原则：在维持视野清晰

的前提下，尽量保持低压，低流量灌注；⑥有些患者，

即便术前尿培养无菌或术前进行预防性抗生素应

用，术后仍有可能发生全身炎症反应综合征，

因此术中行结石碎块细菌培养和药敏试验，对于术

后选择敏感抗生素，进行有效抗感染治疗非常

重要；⑦控制手术时间，对于负荷大的大结石或鸟粪

石，应采取分期手术以缩短手术时间，降低感染发生

率。建议手术时间<90 rain；⑧保持术后尿路引流

通畅。

3。输尿管损伤：主要为UAS所致的输尿管损

伤，发生率最高可达46．5％。分为5级：黏膜出血

点(0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)。其中O级和1级为

轻度损伤，超过2级为严重损伤。输尿管肌层损伤

的发生率为13．3％_39。，软镜术后输尿管狭窄的发

生率仅1．4％㈣J。一旦出现输尿管损伤，术后应及

时留置双J管。输尿管损伤的程度不同，双J管留

置的时间不同。0级和1级的输尿管损伤，术后双J

管应留置1—2周；超过2级的输尿管损伤，术后双J

管应留置3～6周。

4．软镜术中出血：软性输尿管镜手术可能因各

种原因损伤集合系统黏膜，导致出血。一旦出现这

种情况，可退出软镜，将UAS内芯放人鞘内，观察

5～10 min，让肾盂内的出血形成血凝块，压迫出血

点，一旦出血停止，可继续进行手术；若视野仍不清

晰，则应及时终止手术，留置双J管二期手术，避免

因视野问题引起更为严重的并发症。

附录

软性输尿管镜的认识与选择

现代软性输尿管镜具有更细的镜体、更好的转

向能力、更清晰的成像系统及较大的工作通道等。

熟悉各种软性输尿管镜及与其相关的器械将有助于

软性输尿管镜技术的操作与掌握。

现有的软镜按成像方式不同可分为纤维镜及电

子镜；按是否可拆解可分为一体式和组合式；按其镜

体及末段弯曲性能可分为全软镜及末段可弯曲镜

等。电子软镜镜身前端为集成电路片组成的微型图

像传感器，与纤维软镜相比，图像质量显著提高。有

的电子软镜具有窄带成像(NBI)等辅助功能，有助

于早期发现肿瘤病变；有的具有光谱颜色偏移和电

子染色功能，无需特殊光源即能识别不同组织层次。

电子软镜克服了纤维软镜的光纤容易损坏的特点，

且光源和摄像头集成，重量减轻，操作起来比纤维软

镜要灵活，有的电子软镜具有独特的1200可调节插

入部，更方便操作。

末段可弯硬性输尿管肾镜是我国具有自主知识

产权的新型输尿管镜，无需通道鞘即可进入上尿路

进行操作，体内可有硬镜模式并可方便地转化为软

镜模式，能同时治疗2 em以下的肾脏、输尿管结石。

该镜头段可以双向弯曲；钢性镜体，同轴转向比例

好；有出水通道，能降低术中肾盂压力。操作简便，

学习曲线短；医生无需站立，坐位即可操作，术者的

舒适度高。

组合式软输尿管镜采用独特的组合式设计理

念，将软镜在术中、消毒过程中的易损部分，以及昂

贵的成像系统，设计成可拆卸式结构。克服了传统

软镜一旦损坏即不能使用的缺陷，降低了维修量和

维修费用，也减小了因镜子损坏而使手术不能如期

进行的弊端。

少刚镜为国产首款软输尿管镜。灵巧轻便、镜

体纤细；F 4．2工作通道可同时放置激光光纤和套

石篮，碎石取石更为便利；镜体与导管鞘分离，降低

耗损，维护保养更加简单方便。

硕通组合镜是带负压吸引外鞘的输尿管硬镜。

术中应用负压吸引外鞘可以很好地配合各种软性输

尿管镜进行碎石和其他操作，并且负压系统可以有

效控制肾盂内压力，从而保证手术的安全性，并且快

速吸出冲洗液及气泡、血块、结石碎末，保持手术视

野清晰，达到碎石清石同步。

不同品牌的软镜直径不一，需选择相应的输尿

管通道鞘(如进口鞘、国产鞘)以及各种辅助的操作

设备(如导丝、网篮、支架、异物钳及活检钳等)。电

子镜尽管价格高，一次性投人大，但其工作寿命相对

较长，图像更清晰。软镜由于维修成本高，需要注意

规范操作，减少人为损坏以降低使用成本。各单位

可以根据具体实情来选择不同的软镜。
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本刊可直接使用的医学缩略语

Alb

ALT

AR

白蛋白

丙氨酸转氨酶

急性排斥反应

AST 天冬氨酸转氨酶

BOO 膀胱出口梗阻

BPH 良性前列腺增生

BUN 血尿素氮

ED 勃起功能障碍

EPS 前列腺按摩液

ESWL体外冲击波碎石术

GFR 。肾小球滤过率

Hb 血红蛋白

IL

IPSS

IVU

KUB

LUTS

NSS

OAB

PBS

PCNL

PLT

PSA

PSAD

白细胞介素

国际前列腺症状评分

静脉尿路造影

腹部X线平片

下尿路症状

保留肾单位手术

膀胱过度活动症

磷酸盐缓冲液

经皮肾镜取石术

血小板

前列腺特异性抗原

前列腺特异性抗原密度
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Q。，。

Q。。。

QOL

RBC

SCr

SUI

TUR

TURBT

TURP

UPJ

UPJ0

WBC

平均尿流率

最大尿流率

生命质量评分

红细胞

血清肌酐

压力性尿失禁

经尿道切除

经尿道膀胱肿瘤切除术

经尿道前列腺切除术

肾盂输尿管连接处

肾盂输尿管连接处梗阻

白细胞
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