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组合式输尿管软镜钬激光碎石术治疗＜２ｃｍ上尿路结石（附１１７例临床
报告）

黄云腾１△，顾思平２△，焦　洋１，张尊胜１，齐　隽１，陈建华１

１．上海交通大学医学院附属新华医院泌尿外科，上海２０００９２

２．福建省泉州市万祥微创医院微创外科，泉州３６２０００

　　［摘要］　目的　探讨采用Ｆ８组合式输尿管软镜处理＜２ｃｍ上尿路结石的临床价值。方法　２０１０年１１月至２０１２年８
月收住上海交通大学医学院附属新华医院的上尿路结石患者１１７例，男性７１例、女性４６例，年龄２０岁～８６岁，平均（４９．７±

１３．９）岁，单发结石９６例，多发结石２１例。结石平均直径（１．１９±０．３４）ｃｍ。左侧结石６１例，右侧５６例。其中有２２例患者事

先行输尿管镜下留置ＤＪ管２～８周（输尿管狭窄１３例，尿路感染７例，肾功能不全２例）。在全麻或脊麻下，患者取截石位，先

置入Ｆ８／９．８输尿管硬镜进入输尿管内行直视下扩张。输尿管上段结石尽量用硬镜在输尿管内原位碎石。退出输尿管硬镜，

沿导丝置入Ｆ１２／１４软镜输送鞘，随后置入Ｆ８“铂立”软镜进入肾盂内进行检查和钬激光碎石，激光功率１．０Ｊ，频率１０～２０

Ｈｚ。术后常规留置Ｆ６ＤＪ管４周，留置导尿管１～７ｄ。术后第１天行腹部平片（ＫＵＢ）检查碎石情况及ＤＪ管位置，部分病例

术后２～４周复查ＫＵＢ，如发现残留结石直径＞６ｍｍ的患者进一步结合体外冲击波碎石术（ＥＳＷＬ）治疗。结果　１０３例病
例均顺利碎石，手术时间２５～８５ｍｉｎ，平均（４６±１４）ｍｉｎ，术中出血量少。术后有４例病例出现术后高热，经抗炎治疗后治愈；

无明显的输尿管损伤穿孔、败血症等情况。单次结石清除率为８８％（１０３／１１７），结合ＥＳＷＬ后结石清除率达９５．７％（１１２／

１１７）。结论　Ｆ８组合式输尿管软镜处理上尿路结石安全、方便，疗效可靠。
　　［关键词］　输尿管软镜；钬激光；激光碎石术；尿路结石
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　　尿路结石是泌尿外科的常见病、多发病，据统计全世界

约５％～１５％的人患有泌尿系结石疾病［１］。输尿管软镜治疗

上尿路结石是利用人体泌尿系自然通道进行碎石，具备微

创、安全和有效的特点，因此受到越来越多的泌尿外科医生

的关注和使用。但是传统的一体式输尿管软镜价格昂贵，手

术过程中容易损坏，维修成本高、维修周期长，限制了软镜碎

石技术在国内的普及应用。德国铂立公司研发的新型组合

式输尿管软镜（ＰｏｌｙＳｃｏｐｅ）是软镜设计理念上的突破，它将摄

像光纤和成像系统等核心部件设计成独立分体部分，易损耗

的镜身内窥镜等部件可以随时拆卸、组装、更换。其光学系

统采用了单根光纤技术，光纤表面用柔软、坚韧的合金属包

裹保护，使用时置入镜身光纤通道内，成像稳定、视野清晰，

有效解决了传统输尿管软镜的上述缺点［２］。目前国内外关

于“铂立”组合式软镜临床应用的相关报道较少。我院自

２０１０年１１月至２０１２年８月应用“铂立”组合式输尿管软镜

处理＜２ｃｍ上尿路结石患者１１７例，疗效满意，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　临床资料　２０１０年１１月至２０１２年８月收住上海交通

大学医学院附属新华医院的上尿路结石患者１１７例，男７１

例、女４６例，年龄２０～８６岁，平均（４９．７±１３．９）岁。单发结

石９６例：输尿管上段结石４５例，肾盂结石１３例，肾上盏结石

５例，肾中盏结石７例，肾下盏结石２６例。多发结石２１例：

输尿管合并肾下盏结石１１例，输尿管合并肾中盏结石３例，

肾盂合并下盏结石４例，肾中盏合并下盏结石３例。结石平

均直径（１．１９±０．３４）ｃｍ。左侧结石６１例，右侧５６例。其中

有２２例患者事先行输尿管镜或膀胱镜下留置ＤＪ管２～８周

（其中输尿管狭窄１３例，尿路感染７例，肾功能不全２例）。

患者主要临床表现为患侧腰痛、腹痛、尿路感染、肉眼或镜下

反复血尿等，大多经抗感染、多饮水，服用排石药物等保守治

疗无效后入院手术。病例入选标准：第４腰椎水平以上的输

尿管上段结石；肾盂、肾上盏和肾中盏直径＜２．０ｃｍ的结石；

部分直径＜１．５ｃｍ的肾下盏结石等，无合并手术禁忌证。术

前详尽告知患者及家属上尿路结石手术干预的必要性，手术

方式选择、输尿管软镜结合钬激光碎石手术的利弊和手术风

险，患者家属均签署知情同意书，本研究经医院伦理委员会

批准。

１．２　治疗方法　全麻或脊麻下，截石位，找到患侧输尿管开

口，插入斑马导丝，先置入Ｆ８／９．８Ｗｏｌｆ输尿管硬镜进入输尿

管内，尽量到达肾盂水平，检查肾内各个肾盏的大致分布情

况。退出输尿管硬镜，沿导丝置入ＣｏｏｋＦ１２／１４输尿管输送

鞘（ｕｒｅｔｅｒａｌａｃｃｅｓｓｓｈｅａｔｈ，ＵＡＳ），输送鞘尽量送达肾盂输尿

管连接部水平，沿输送鞘置入Ｆ８“铂立”组合式输尿管软镜

进入肾盂，找到结石后用２２０μｍ钬激光碎石，激光功率１．０

Ｊ，频率１０～２０Ｈｚ，采用“蚕食”法碎石，尽量将结石碎成２～３

ｍｍ以下的细颗粒状，避免结石碎成大块后需要反复在肾盂

肾盏内寻找碎石而延长手术时间，部分４ｍｍ左右结石用套

石篮取出。部分下盏结石可以先用套石网篮取出下盏后转

移到肾上盏或中盏进行碎石，提高碎石效率。术后常规留置

Ｆ６ＤＪ管４周，留置导尿管１～７ｄ。术后第１天行腹部平片

（ＫＵＢ）检查碎石情况及ＤＪ管位置，部分患者术后２～４周

复查ＫＵＢ，如发现残留结石直径＞６ｍｍ的患者进一步结合

体外冲击波碎石术（ＥＳＷＬ）治疗。

２　结　果

　　１０３例患者顺利碎石，手术时间２５～８５ｍｉｎ，平均（４６±

１４）ｍｉｎ，术中出血量少，有４例患者出现术后高热，经抗炎治

疗后治愈，无明显的输尿管损伤穿孔、败血症等情况，单次结

石清除率（ｓｔｏｎｅｆｒｅｅｒａｔｅ，ＳＦＲ）为８８％。输尿管上段结石单

次ＳＦＲ达９３．２％（５５／５９），肾下盏结石单次ＳＦＲ为８４．１％
（３７／４４）。其余１４例失败患者中，３例输尿管上段结石和３

例肾多发结石术后发现结石残留，改ＥＳＷＬ后碎石成功；１
例输尿管上段结石因输尿管扭曲狭窄无法进镜而改行经皮

肾镜碎石术（ＰＣＮＬ）；７例肾下盏结石中，有５例因下盏漏

斗肾盂夹角过小无法碎石而改行 ＥＳＷＬ（其中３例成功碎

石，２例因结石过硬发生结石残留），剩余２例下盏结石因肾

重度积水无法找到结石未行进一步处理。结合 ＥＳＷＬ后

ＳＦＲ为９５．７％（１１２／１１７）。术后随访１～３个月，复查Ｂ超或

摄片显示无４ｍｍ以上结石残留，最长排石时间为７周。

３　讨　论

　　根据欧美及中国泌尿外科协会尿石症相关治疗指南，目

前国际上通常将输尿管软镜碎石术主要定位于作为ＥＳＷＬ、

ＰＣＮＬ的后备治疗方式，以及治疗伴盏颈狭窄的肾盏憩室内

结石。国内高小峰等［３］提出：对于预计ＥＳＷＬ疗效不佳或无

效、直径＞１ｃｍ的输尿管上段结石和直径＜２ｃｍ的肾结石，

软镜也可作为首选的治疗方式。Ｄａｓｇｕｐｔａ等［４］认为，输尿管

软镜更适合于处理直径＜２ｃｍ的肾、输尿管上段结石，具有

较高的结石清除率和更短的手术时间，而对于直径＞２ｃｍ的

上尿路结石，输尿管软镜仅适用于无法行ＰＣＮＬ的患者。此

外，对于一些特殊病例，如合并出血性素质、马蹄肾、盆腔异

位肾、复杂肾内解剖、孤立肾肾结石、＜２ｃｍ 肾下盏结
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石，＜１．５ｃｍ的儿童肾结石及甚至２～４ｃｍ以上的肾结石患

者也有学者推荐采用输尿管软镜碎石［５１１］。

　　输尿管软镜碎石术的整体碎石效果已接近于ＰＣＮＬ，高

于ＥＳＷＬ，在手术风险上低于ＰＣＮＬ，恢复时间较ＰＣＮＬ快，

在远期并发症的风险上低于ＥＳＷＬ［１２１３］。相比较ＥＳＷＬ和

ＰＣＮＬ而言，输尿管软镜具有微创、有效和并发症少等优点，

更为医患双方所接受。因此，随着腔道内镜技术的不断发

展、碎石设备和取石工具的不断完善，输尿管软镜技术更为

广泛、深入地应用，以及更多循证医学资料的验证，输尿管软

镜碎石术在尿路结石治疗手段中的地位将逐步提升，将会有

越来越多的泌尿外科医生倾向于使用输尿管软镜治疗肾、输

尿管结石。然而，输尿管软镜的损耗和维护是临床工作中面

临的一大难题，由于目前临床上常用的输尿管软镜价格昂

贵，维修费用较高，维修周期过长，这些不利因素已成为现阶

段制约输尿管软镜在临床应用的“瓶颈”。有研究认为，软镜

的主要损害原因是由于一些工具，如光纤、取石钳等通过工

作通道造成软镜的损伤［１４］。Ｍｏｎｇａ等［１５］研究发现，ＡＣＭＩ

ＤＵＲ８Ｅｌｉｔｅ和ＳｔｏｒｚＦｌｅｘＸ软镜经历约２５次手术需维修一

次。Ａｆａｎｅ等［１６］评 估 ＜９Ｆ 的 输 尿 管 软 镜，包 括 Ｓｔｏｒｚ

１１２７４ＡＡ、ＡＣＭＩＡＵＲ７、ＯｌｙｍｐｕｓＵＲＦＰ３，Ｗｏｌｆ７３２５．１７２
等，发现经历约６～１５次手术、手术时间３～１２．８ｈ需维修一

次。

　　组合式输尿管软镜在外形上与传统输尿管软镜相似，但

是组合式软镜摄像光纤和成像系统等核心部件为独立分体

部分，易损耗的镜身内窥镜等部件可以随时拆卸、更换。其

光学成像系统采用了单根光纤技术，光纤表面用柔韧的合金

属包裹保护，使用时置入镜身光纤通道内，不直接和患者接

触，其不同于传统的石英集合光纤结构，具有１万像素，在

２～４ｍｍ距离内可以看清约０．１２５ｍｍ的目标，传输图像清

晰稳定，无黑斑、网格或蜂窝状虚影，其工作通道为３．６Ｆ，和

传统软镜相似。在工作通道为空的情况下，镜体弯曲角度达

２６５°，在插入３Ｆ的套石篮和２００μｍ激光光纤后弯曲角度分

别减少１０％和２％［２］，实际弯曲角度超过１８０°，能较好地满

足临床需求。１００ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）灌注压力

下，在插入２００μｍ和３６５μｍ光纤后，灌注流率分别减少约

５０％和７０％（分别为２８．５、１８．３ｍｌ／ｍｉｎ），超过满足软镜下基

本视觉需求的１０ｍｌ／ｍｉｎ流率［１７］。

　　本研究应用该种组合式输尿管软镜处理了１１７例肾、输

尿管结石病例，结石部位涉及肾盂，肾上、中、下各盏及输尿

管上段，整体碎石效果良好，单次ＳＦＲ为８８％（１０３／１１７），结

合ＥＳＷＬ后ＳＦＲ为９５．７％（１１２／１１７），输尿管上段结石单次

ＳＦＲ达９３．２％（５５／５９），肾下盏结石单次 ＳＦＲ 为８４．１％
（３７／４４）。

　　结合本研究１１７例应用组合式输尿管软镜联合钬激光

处理上尿路结石的经验，我们体会：（１）在置入组合式输尿管

软镜前，应尽量留置Ｆ１２软镜ＵＡＳ，并把ＵＡＳ的末端放置肾

盂输尿管连接部水平附近，如因遇到输尿管狭窄等情况，无

法将ＵＡＳ一次性置入输尿管内，可留置Ｆ６ＤＪ管２～４周后

行二次软镜碎石。在本组病例中，未事先置ＤＪ管的患者一

次顺利置入ＵＡＳ的比例为８８％。ＵＡＳ的留置有助于降低术

中肾盂压力（ｒｅｎａｌｐｅｌｖｉｃｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＲＰＰ）。Ｒｅｈｍａｎ等［１８］在实

验中发现：ＵＡＳ的使用明显降低了 ＲＰＰ，当液体灌注压为

２００ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ）时，使用ＵＡＳ时ＲＰＰ＜

２０ｃｍＨ２Ｏ。术中保持ＲＰＰ低压状态有助于减少术中灌洗液

吸收及术后发热、菌血症的发生率；且 ＵＡＳ的留置方便了镜

体的进出，并保护镜体，有利于结石部分碎片的排出（取出）。

Ｓａｎｇｕｅｄｏｌｃｅ等［１９］对留置ＵＡＳ（６６例）和不留置 ＵＡＳ（７４例）

的两组病例进行对照性研究发现：两组病例在手术时间、结

石清除率和术后并发症方面差异无统计学意义，而且在经过

平均２５个月的远期随访中，未发现 ＵＡＳ留置组有输尿管狭

窄的远期并发症发生。（２）ＵＡＳ的顺利留置是保证手术成功

的关键，亦是软镜手术主要的风险所在。我们在置入 ＵＡＳ
前首先用Ｆ８／９．８输尿管硬镜置入输尿管内，尽量达肾盂水

平，该步骤起到输尿管硬性扩张作用，同时辨清、扭直输尿管

的走行，保证斑马导丝顺利留置；使用“分步法”置入 ＵＡＳ，先

置入Ｆ１２ＵＡＳ内芯，起到再次扩张输尿管的作用，同时探明

鞘的置入深度（距尿道外口距离）。随后再将内芯插入 ＵＡＳ
鞘内进入输尿管并留置外鞘，进鞘过程中动作轻柔，“宁浅勿

深”，防止内芯尖端损伤肾盂黏膜造成出血。（３）因组合式软

镜的末端为圆柱状，边缘较锐利，非“子弹头”形状，因此在遇

到输尿管扭曲明显需要直接进镜入肾盂时，需事先插入斑马

导丝并确保导丝处于输尿管正道内，上镜时可适当转动镜体

辨清输尿管腔道，轻柔进镜，避免尖锐的镜面边缘造成输尿

管穿孔。（４）输尿管软镜置入进肾盂之后，首先伸直软镜，辨

别肾盂输尿管连接部并以此作为标志点，随后逐步辨别出肾

上盏、中盏及下盏的位置，进而寻找结石。找到结石后，在插

入２２０μｍ钬激光光纤时保持软镜末端处于伸直状态；光纤

进入视野后，缩回镜体内基本与镜面持平，待重新找到目标

结石后，再将激光光纤伸出镜体外３～４ｍｍ进行碎石。此法

有利于保护镜体工作通道和镜面，且激光光纤不易折断，并

防止突出镜体的激光光纤在转向过程中对肾内黏膜的机械

损伤。（５）在碎石过程中，钬激光碎石功率一般为０．８～１．０

Ｊ／５～１０Ｈｚ，可根据情况适当调节频率到１５～２０Ｈｚ，有助于

提高结石的粉碎效果。碎石一般从结石周边开始，采用 “蚕

食法”碎石。但较大的肾盂或肾盏结石先采取中间“钻孔法”

将结石碎成较大块，再逐一击碎。一般尽量将结石粉碎成＜

４ｍｍ的碎块，便于术后碎石排出体外。（６）组合式软镜为单

向拐弯设计，不如传统输尿管软镜便捷，在寻找结石和碎石

过程中需要镜体和手臂的转动配合，在转动镜体过程中可能

丢失腔内方向感，适当时候需要拔出镜子到体外进行方向调

整。而且，因镜体的操纵手柄部分为塑料材质，镜子末端的

转向幅度与操作手柄的捏紧程度成正比，故过分用力捏紧手

柄，容易造成手柄断裂，增加软镜套件的损耗［２０］。（７）该软镜

在处理肾盂输尿管夹角过小（＜４５°）的肾下盏结石上，存在转

向角度不够的问题。因此，对于下盏结石病例的选择需要慎

重和充分的术前告知。
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　　组合式软镜为一次性设计，和传统的光学或电子输尿管

软镜相比较，最大的缺陷在于单向操作上，只能一个方向弯

曲，在手术中需要随时同时调整镜体和摆动手臂，容易造成

腔内的方向感迷失，延长了手术时间，有潜在增加术中、术后

并发症的风险；在镜子灵巧性、功能性、方向性把握、操作手

感等方面上尚存在一定的差距。但整体而言，组合式输尿管

软镜处理安全、方便、疗效可靠，尤其对上尿路结石疗效显

著。而且，组合式输尿管软镜为一次性耗材，不需要保养、维

护费用支出，有助于降低输尿管软镜的使用成本。软镜外套

管为可换式，价格较低，可一次性使用，杜绝了交叉感染的隐

患，良好地解决了连台软镜手术的问题［２１２２］。

　　因本组病例数有限，关于组合式输尿管软镜的进一步使

用经验，如应用该输尿管软镜处理一些肾下盏结石，甚至直

径＞２ｃｍ的肾结石，以及联合经皮肾镜处理一些复杂性肾结

石等方面，还需要在今后的临床实践中加以总结。

４　利益冲突

　　所有作者声明本文不涉及任何利益冲突。

［参 考 文 献］

［１］　ＭｏｅＯＷ．Ｋｉｄｎｅｙｓｔｏｎｅｓ：ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙａｎｄｍｅｄｉｃａｌｍａｎａｇｅ

ｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｊｌａｎｃｅｔ，２００６，３６７：３３３３４４．

［２］　ＢａｄｅｒＭＪ，ＧｒａｔｚｋｅＣ，ＷａｌｔｈｅｒＳ，ＳｃｈｌｅｎｋｅｒＢ，ＴｉｌｋｉＤ，Ｈｏｃａｏ

ｇｌｕＹ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＰｏｌｙＳｃｏｐｅ：ａｍｏｄｕｌａｒｄｅｓｉｇｎ，ｓｅｍｉｄｉｓｐｏｓａｂｌｅ

ｆｌｅｘｉｂｌｅｕｒｅｔｅｒｏｒｅｎｏｓｃｏｐｅｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］．ＪＥｎｄｏｕｒｏｌｏｇｙ，２０１０，２４：

１０６１１０６６．

［３］　高小峰，李　凌．输尿管软镜在肾结石治疗中的应用［Ｊ］．现代

泌尿外科杂志，２０１１，１６：３８７３９０．

［４］　ＤａｓｇｕｐｔａＰ，ＣｙｎｋＭＳ，ＢｕｌｔｉｔｕｄｅＭＦ，ＴｉｐｔａｆｔＲＣ，ＧｌａｓｓＪＭ．

Ｆｌｅｘｉｂｌｅｕｒｅｔｅｒｏｒｅｎｏｓｃｏｐｙ：ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅＧｕｙ’ｓ

ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＡｎｎＲＣｏｌｌＳｕｒｇＥｎｇｌ，２００４，８６：３６７３７０．

［５］　ＣｈｕｎｇＢＩ，ＡｒｏｎＭ，ＨｅｇａｒｔｙＮＪ，ＤｅｓａｉＭ Ｍ，ＳｔｅｖａｎＢ．Ｕｒｅｔ

ｅｒｏｓｃｏｐｉｅｖｅｒｓｕｓｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｍｅｄｉｕｍｓｉｚｅ（１２

ｃｍ）ｒｅｎａｌｃａｌｃｕｌｉ［Ｊ］．ＪＥｎｄｏｕｒｏｌ，２００８，２２：３４３３４６．

［６］　ＷｅｉｚｅｒＡＺ，ＳｐｒｉｎｇｈａｒｔＷＰ，ＥｋｅｒｕｏＷＯ，ＭａｔｌａｇａＢＲ，ＴａｎＹ

Ｈ，ＡｓｓｉｍｏｓＤＧ，ｅｔａｌ．Ｕｒｅｔｅｒｏｓｃｏｐｉｃｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｒｅｎａｌｃａｌ

ｃｕｌｉｉｎａｎｏｍａｌｏｕｓｋｉｄｎｅｙｓ［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏｇｙ，２００５，６５：２６５２６９．

［７］　ＣａｎｎｏｎＦＭ，ＳｍａｌｄｏｎｅＭＣ，ＷｕＨＹ，ＢａｓｓｅｔｔＪＣ，ＢｅｌｌｉｎｇｅｒＭ

Ｆ，ＤｏｃｉｍｏＳＧ，ｅｔａｌ．Ｕｒｅｔｅｒｏｓｃｏｐｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｌｏｗｐｏｌｅ

ｓｔｏｎｅｓｉｎａｐｅｄｉａｔｒｉｃｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＥｎｄｏｕｒｏｌｏｇｙ，２００７，１０：

１１７９１１８２．

［８］　ＧｒａｓｓｏＭ，ＣｏｎｌｉｎＭ，ＢａｇｌｅｙＤ．Ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｕｒｅｔｅｒｏｐｙｅｌｏｓｃｏｐｉｃ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ２ｃｍｏｒｇｒｅａｔｅｒｕｐｐｅｒｕｒｉｎａｒｙｔｒａｃｔａｎｄｍｉｎｏｒ

Ｓｔａｇｈｏｒｎｃａｌｃｕｌｉ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，１９９８，１６０：３４６３５１．

［９］　ＡｌｂｅｒｔＪＭ．ＣｏｍｂｉｎｅｄｅｌｅｃｔｒｏｈｙｄｒａｕｌｉｃａｎｄＨｏｌｍｉｕｍ：ＹＡＧｌａ

ｓｅｒｕｒｅｔｅｒｏｓｃｏｐｉｃｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｐｔｒｉｐｓｙｏｆｌａｒｇｅ（ｇｒｅａｔｅｒｔｈａｎ４ｃｍ）

ｒｅｎａｌｃａｌｃｕｌｉ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２００７，１７７：１６８１７３．

［１０］ＴｕｒｎａＢ，ＳｔｅｉｎＲＪ，ＳｍａｌｄｏｎｅＭＣ，ＳａｎｔｏｓＢＲ，ＫｅｆｅｒＪＣ，Ｊａｃｋ

ｍａｎＳＶ，ｅｔａｌ．Ｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｆｌｅｘｉｂｌｅｕｒｅｔｅｒｏｒｅｎｏｓｃｏｐｙ

ａｎｄｈｏｌｍｉｕｍ：ＹＡＧｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙｆｏｒｉｎｔｒａｒｅｎａｌｓｔｏｎｅｓｉｎａｎｔｉｃｏａｇ

ｕｌａｔｅｄｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２００８，１７９：１４１５１４１９．

［１１］ＨｙａｍｓＥＳ，ＳｈａｈＯ．Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｓｔｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙｖｅｒｓｕｓ

ｆｌｅｘｉｂｌｅｕｒｅｔｅｒｏｓｃｏｐｙ／ｈｏｌｍｉｕｍｌａｓｅｒｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ：ｃｏｓｔａｎｄｏｕｔ

ｃｏｍｅａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２００９，１８２：１０１２１０１７．

［１２］ＢｕｄｉａＡ，ＴｒａｓｓｉｅｒｒａＭ，ＢａｈｉｌｏＰ，ＢｒｏｓｅｔａＲｉｃｏＥ，ＯｌｉｖｅｒＦ，Ｂｏｒ

ｏｎａｔＦ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎｏｆｔｗｏｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅ

ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｒｏｘｉｍａｌｕｒｅｔｅｒａｌｌｉｔｈａｓｉｓ：ａｐｒｏ

ｓｐｅｃｔｉｖｅａｎｄｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＥｕｒＵｒｏｌＳｕｐｐｌ，２００９，８：

２９０．

［１３］ＧｉｕｓｔｉＧ，ＰｉｃｃｉｎｅｌｌｉＡ，ＭａｕｇｅｒｉＯ，ＴａｖｅｒｎａＧ，ＢｅｎｅｔｔｉＡ，Ｐａｓｉｎｉ

Ｌ，ｅｔａｌ．Ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｉｎｔｒａｒｅｎａｌｓｔｕｄｙ（ＲＩＲＳ）ｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ

ｒｅｎａｌｃａｌｃｕｌｉ：ｉｓｉｔａｎｅｗｆｒｏｎｔｉｅｒ？［Ｊ］．ＥｕｒＵｒｏｌＳｕｐｐｌ，２００９，８：

２９０．

［１４］ＣａｎａｌｅｓＢＫ，ＧｌｅａｓｏｎＪＭ，ＨｉｃｋｓＮ，ＭｏｎｇａＭ．Ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔａ

ｎａｌｙｓｉｓｏｆｏｌｙｍｐｕｓｆｌｅｘｉｂｌｅｕｒｅｔｅｒｏｓｃｏｐｅｒｅｐａｉｒｓ［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏｇｙ，

２００７，７０：１１１５．

［１５］ＭｏｎｇａＭ，ＢｅｓｔＳ，ＶｅｂｋａｔｅｓＨ Ｒ，ＡｍｅｓＣ，ＬｅｅＣ，Ｋｕｓｋｏｗｓｋｉ

Ｍ，ｅｔａｌ．Ｄｕｒａｂｌｌｉｔｙｏｆｆｌｅｘｉｂｌｅｕｒｅｔｅｒｏｓｃｏｐｅｓ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｐｒｏ

ｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２００５，１７６：１３７１４１．

［１６］ＡｆａｎｅＪＳ，ＯｌｗｅｎｙＥＯ，ＢｅｒｔｃｏｗｓｋｙＥ，ＳｕｎｄａｒａｍＣＰ，ＤｕｎｎＭ

Ｄ，ＳｈａｌｈａｖＡＬ，ｅｔａｌ．Ｆｌｅｘｉｂｌｅｕｒｅｔｅｒｏｓｃｏｐｅｓ：ａｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒｅ

ｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｄｕｒａｂｉｌｉｔｙａｎｄｆｕｎｅｔｉｏｎｏｆｔｈｅｎｅｗｅｎｄｏｓｃｏｐｅｓ

ｓｍａｌｌｅｒｔｈａｎ９Ｆｒ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２０００，１６４：１１６４１１６８．

［１７］ＰａｆｆｅｎＭＬ，ＫｅｉｚｅｒＪＧ，ｄｅＷｉｎｔｅｒＧＶ，ＡｒｅｎｄｓＡＪ，Ｈｅｎｄｒｉｋｘ

ＡＪ．Ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｐｈｙｓｉｃａｌｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓｏｆｆｏｕｒｎｅｗｇｅｎｅｒ

ａｔｉｏｎｆｌｅｘｉｂｌｅｕｒｅｔｅｒｏｓｃｏｐｅｓ：（ｄｅ）ｆｌｅｃｔｉｏｎ，ｆｌｏｗｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓ，ｔｏｒ

ｓｉｏｎｓｔｉｆｆｎｅｓｓ，ａｎｄｏｐｔｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ［Ｊ］．ＪＥｎｄｏｕｒｏｌ，２００８，

２２：２２２７２２３４．

［１８］ＲｅｈｍａｎＪ，ＭｏｎｇａＭ，ＬａｎｄｍａｎＪ，ＬｅｅＤＩ，ＦｅｌｆｅｌａＴ，Ｃｏｎｒａｄｉｅ

ＭＣ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｏｆｉｎｔｒａｐｅｌｖｉｃｐｒｅｓｓｕｒｅｄｕｒｉｎｇｕｒｏｔ

ｅｒｏｐｙｅｌｏｓｃｏｐｙｗｉｔｈｕｒｅｔｅｒａｌａｃｃｅｓｓｓｈｅａｔｈｓ［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏｇｙ，２００３，

６１：７１３７１８．

［１９］ＳａｎｇｕｅｄｏｌｃｅＦ，ＣｒａｃｃｏＣ，ＧｒａｎｄｅＳ，ＳｃｏｆｆｏｎｅＦ，ＫａｌｌｉｄｏｎｉｓＥ，Ｌｉ

ａｔｓｉｋｏｓＲ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｃｏｏｐｅｒａｔｉｏｎｉｎｅｎｄｏｕｒｏｌｏｇｙ：ｕｒｅ

ｔｅｒａｌａｃｃｅｓｓｓｈｅａｔｈｕｔｉｌｉｔｙｄｕｒｉｎｇｆｌｅｘｉｂｌｅｕｒｅｔｅｒｏｓｃｏｐｙｆｏｒｌｏｗｅｒ

ｐｏｌｅｋｉｄｎｅｙｓｔｏｎｅｓ［Ｊ］．ＥｕｒＵｒｏｌＳｕｐｐｌ，２０１１，１０：４６１４７４．

［２０］黄云腾，顾思平，焦　洋，齐　隽．组合式输尿管软镜联合钬激

光治疗上尿路结石的临床价值：附３３例报告［Ｊ］．第二军医大

学学报，２０１１，３２：１１０８１１１２．

ＨｕａｎｇＹＴ，ＧｕＳＰ，ＪｉａｏＹ，ＱｉＪ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓｏｆｍｏｄｕ

ｌａｒｆｌｅｘｉｂｌｅｕｒｅｔｅｒｏｓｃｏｐｅｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ Ｈｏｌｍｉｕｍｌａｓｅｒｆｏｒ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｕｐｐｅｒｕｒｉｎａｒｙｃａｌｃｕｌｉ：ａｒｅｐｏｒｔｏｆ３３ｃａｓｅｓ［Ｊ］．

ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１１，３２：１１０８１１１２．

［２１］ＰａｐａｔｓｏｒｉｓＡＧ，ＫａｃｈｒｉｌａｓＳ，ＨｏｗａｉｒｉｓＭ，ＭａｓｏｏｄＪ，Ｂｕｃｈｈｏｌｚ

Ｎ．Ｎｏｖｅｌｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓｉｎｆｌｅｘｉｂｌｅｕｒｅｔｅｒｏｒｅｎｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．ＡｒａｂＪ

Ｕｒｏｌ，２０１１，９：４１４６．

［２２］ＧｉｕｓｔｉＧ，ＴａｖｅｒｎａＧ，ＺａｎｄｅｇｉａｃｏｍｏＳ，ＢｏｎｖｉｓｓｕｔｏＧ，ＢｅｎｅｔｔｉＡ，

ＣｅｎｔｒｅｌｌａＤ，ｅｔａｌ．ＰｏｌｙｓｃｏｐｅＴＭ，ｔｈｅｆｉｒｓｔｄｉｓｐｏｓａｂｌｅｆｌｅｘｉｂｌｅｕｒｅ

ｔｅｒｏｓｃｏｐｅ：ａｂｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈｉｎｆｌｅｘｉｂｌｅ［Ｊ］．ＥｕｒＵｒｏｌＳｕｐｐｌ，２０１１，

１０：３５１．

［本文编辑］　贾泽军


