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[摘要] 输尿管通路鞘(UAS)在泌尿系结石手术中应用广泛且价值显著，能有效改善手术视野清晰度，降低肾内压，

并提升结石清除率(SFR)。新型UAS在优化SFR、调控肾内压及减少并发症方面展现出良好潜力，但仍需通过更多高质量

临床试验明确其临床优劣势、验证安全性与有效性，进而推动其向精准化、个体化应用方向发展。本文系统综述UAS的

临床价值与现存挑战，总结新型UAS的临床应用进展，旨在为其临床优化使用提供参考。
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[Abstract] Ureteral access sheaths (UAS) are widely used in urinary stone surgery, offering significant benefits by effectively 

improving the clarity of the surgical field, lowering intrarenal pressure (IRP), and increasing the stone-free rate (SFR). Novel UAS 

designs show promising potential for further optimizing the SFR, managing IRP, and minimizing complications. However, more high-

quality clinical trials are required to clearly define their clinical advantages and disadvantages and to validate their safety and efficacy , 

thereby facilitating their development toward more precise and individualized application. This review provides a systematic summary 

of the clinical value and existing challenges of UAS and summarizes advances in the clinical application of novel UAS , aiming to 

provide a reference for their optimized clinical use.
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近年来，受生活方式改变等因素影响，泌尿系

结石发病率与复发率居高不下，全球发病率 2%~
20%，5 年复发率可达 21%~53%[1]。我国居民发病率

1%~5%，南方地区高达 5%~10%[2]。泌尿系结石的肾

绞痛、血尿等症状影响患者生活质量，严重时可引

发肾功能不全、脓毒血症等危及生命的并发症[3]。

输尿管镜碎石术(ureteroscopic lithotripsy，URSL)是泌

尿系结石的常用临床治疗方式，但传统URSL因术中

肾内压(intrarenal pressure，IRP)升高，可引发肾盂静

脉反流使含细菌及内毒素的尿液反流入血，还易导

致肾盏穹隆部、肾小管细胞等的损伤而削弱肾的防

御功能，并加重机体应激反应引发免疫功能紊乱，

最终增加术后感染风险[4-6]。

输尿管通路鞘(ureteral access sheath，UAS)凭借

其具备微创、高效辅助碎石及降低并发症发生率等

优势，逐步成为URSL的关键辅助器械，尤其适用于
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药物或体外碎石(extracorporeal shock wave lithotripsy，
ESWL)治疗失败的患者[7]。但UAS对 IRP的调控作用

既是核心优势，也存在不可忽视的局限；临床实践

显示，并非所有患者均可一期顺利置入 UAS，一期

置鞘失败率可高达8.6%~22.0%[8]；另外，在提升SFR
等方面的效果仍存争议。本文从UAS的临床应用出

发，分析其对 IRP 的影响，梳理潜在风险、影响置

入的关键因素及优化策略，并综述新型UAS的技术

革新进展，旨在为其临床优化使用提供参考。

1　UAS在URSL术中的应用价值

作为URSL的核心辅助器械，UAS的应用可显著

提升手术的安全性与有效性。其核心价值体现在

“建立有效循环”与“感染控制”两大维度。

1.1　提供稳定通道而建立有效循环　UAS的基础价

值在于可为URSL构建肾盂到膀胱的连续术中操作通

道，可促进冲洗液顺畅流动，显著改善手术视野的

清晰度，让术者能够更准确地定位结石和操作器

械[9]；并可通过减少镜体与输尿管壁的直接接触，

降低镜体反复进出的频率，减少输尿管黏膜的机械

性损伤，进而降低术后输尿管狭窄的风险[10]。

1.2　降低术后感染风险　术后感染是 URSL 的常见

并发症，其主要诱因与 IRP 升高导致的反流直接相

关[4]。多项临床研究结果均显示 UAS 通过降低 IRP，
可显著降低感染发生率：Traxer 等[11]的多中心前瞻

性研究纳入 1494例患者，结果显示，UAS组术后发

热、尿路感染发生率均低于非 UAS 组；Bozzini 等[12]

的前瞻性研究也发现，UAS 组术后发热、尿脓毒和

细菌培养阳性率更低；Villa 等[13]回顾性分析显示，

UAS 组术后发热发生率 11.5%、脓毒血症发生率

2.2%，而未使用 UAS 组的尿脓毒症发生率 70%、脓

毒性休克发生率83.3%。上述结果验证了UAS在控制

术后感染风险中的核心作用，其关键因素正是对 IRP
的有效调控。

2　UAS应用对 IRP的影响

IRP是URSL术中的核心监测指标，其水平直接

关系手术安全性(如反流、感染风险)与患者预后。

UAS对 IRP的调控作用是其区别于传统URSL的关键

优势，但也存在难以持续维持安全范围的局限。

2.1　调控 IRP的优势　UAS通过连续引流可实现 IRP
的有效降低，进而实现：(1)减少反流相关并发症。

健康成人输尿管直径约 3 mm，传统 URSL 中冲洗液

易在肾盂内蓄积导致 IRP 升高；而 UAS 构建的引流

通路可实时排出多余冲洗液，使 IRP 维持在相对稳

定的水平。IRP稳定对规避肾盂肾小管反流、肾盂静

脉反流、术后肾积水及肾盂破裂等严重并发症至关

重要[10]；当 IRP 控制在安全范围(0~20 cmH₂O)时，

上述并发症发生率可降低 60%以上[14]。(2)间接降低

感染风险。UAS 组术后感染率显著低于非 UAS 组，

其核心机制正是 IRP 下降减少了反流液吸收入血的

概率。体外研究显示，当 IRP>35 mmHg 时，会发生

肾盂肾小管反流[15]；达 40 mmHg 时，反流现象进一

步加剧[16]；而反流液中的细菌一旦入血，可能引发

严重的尿脓毒血症[15,17]。UAS通过将 IRP控制在较低

水平，可从源头阻止这一感染路径。

2.2　调控 IRP 的局限性　尽管 UAS 的应用可降低

IRP，但临床实践中，IRP的安全范围难以持续维持；

IRP 的安全值通常为 0~20 cmH₂O，超出此范围即可

能增加并发症风险[14]。体外研究显示，IRP>30 mmHg
即存在安全隐患，>35 mmHg 会发生肾盂肾小管反

流[15]。但一项多中心研究纳入 120 例患者后发现，

即使使用 UAS，术中 IRP 波动超过安全阈值的情况

仍不罕见，且 UAS 使用与术中平均 IRP 无显著相关

性，难以确保维持 IRP <30 mmHg的安全水平[18]。

IRP 的控制效果还与 UAS 尺寸、冲洗液速率及

术者操作相关。例如，当内镜 -鞘直径比(RESD)
≥0.89 时，即使是新型负压 UAS 也难以维持 IRP
<40 cmH₂O[19]。若术中为追求清晰视野而提高冲洗

液速率，也可能抵消 UAS 的引流作用，导致 IRP 升

高。当 IRP 处于 27~95 cmH₂O时，术后并发症(如尿

脓毒血症、肾损伤)发生率与 IRP 水平呈正相关[14]。

使用 UAS 后仍有 3%~5% 的患者因 IRP 短暂超标而出

现术后发热[18]，提示 IRP 调控需结合实时监测与个

体化操作。

所以，UAS 应用有利于对 IRP 的调控，可显著

降低反流与感染风险，但受器械设计(如 RESD 比

值)、操作参数(如冲洗速率)及术中监测不足等因素

影响，难以确保 IRP 持续维持在安全范围，需通过

新型 UAS 技术(如实时监测功能)与标准化操作流程

进一步优化。

3　UAS临床应用的其他潜在风险

除了存在 IRP 调控方面的相关局限以外，UAS
的临床应用还伴随其他潜在风险，这些风险主要与

器械特点、个体差异及操作因素相关。

3.1　输尿管狭窄或损伤风险　UAS置入过程中可能

造成输尿管损伤，主要源于器械尺寸与输尿管生理

管径的不匹配，健康成人输尿管直径上限约 3 mm，

而临床常用的 14Fr UAS 外径(约 4.7 mm)远超这一上

限，置入时易对输尿管壁施加剪切力，进而引发黏

膜损伤[20]。

Bozzini 等[12]和 Traxer 等[20]发现，UAS 相关输尿

管损伤发生率分别为41.3%和46.5%，尽管其中86.6%
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为轻度损伤，但仍需警惕个体差异带来的风险；

Traxer 等[18]还发现，女性重度损伤发生率低于男性

(P<0.024)，年轻患者发生率低于老年患者(P<0.018)，
提示性别与年龄可能通过输尿管弹性或收缩力的差

异，间接改变损伤风险。

目前无明确证据表明UAS 使用与输尿管狭窄存

在因果关系。一项荟萃分析显示，UAS 置入后输尿

管狭窄的发生率为 0.5%[21]；另一项 2019年发表，针

对 12/14FrUAS 引起的输尿管狭窄的研究也显示，

56 例患者中仅 1 例发生狭窄[22]。此外，Aykanat 等[23]

的一项前瞻性研究显示，大尺寸 UAS(12/14Fr)应用

的输尿管狭窄发生率与使用小尺寸 UAS(9.5/11.5Fr)
的狭窄发生率差异不明显。不过，Fulla 等[24]的多因

素分析指出，输尿管近端直径较窄是损伤风险升高

的独立因素。这提示临床需要通过术前影像学评估，

如测量输尿管管径，并针对性选择UAS尺寸，以进

一步降低损伤风险。

综上所述，UAS 相关输尿管损伤以轻度为主，

与UAS尺寸、输尿管管径直接相关，但与输尿管狭

窄无明确因果关系。术前通过影像学评估输尿管直

径、针对性选择UAS尺寸(如窄输尿管选用小尺寸鞘

或一期留置双 J 管)，并结合术者操作经验，可有效

降低损伤风险，而性别与年龄等个体因素也需纳入

术前风险评估体系。

3.2　术后疼痛　URSL 术后疼痛是患者术后复诊常

见原因之一，但UAS与术后疼痛的关联性尚未达成

共识；不同研究结论的差异，反映了疼痛影响因素

的复杂性。一项回顾性研究显示，术后疼痛与 UAS
的使用明显相关，也是UAS组患者急诊就诊的主要

原因(48%)[25]。而一项纳入所有使用UAS的前瞻性研

究则报道，UAS 的大小、术中停留时间与疼痛无明

显相关性(P>0.05)，但女性术后疼痛风险为男性的

3.6 倍(P<0.05)[26]；该结果提示性别可能是比器械因

素更关键的疼痛影响因素。Damar 等[27]则提出相反

的观点，认为使用UAS可减轻术后疼痛，其数据显

示未使用UAS组术后疼痛比例更高。从临床实际应

用来看，术后患者使用一般的止痛药均可有效解决

疼痛问题。

综上所述，URSL 术后疼痛可能涉及性别(女性

风险更高)、UAS置入时的牵拉程度及患者对疼痛的

敏感度，而非单纯由UAS本身决定；临床中可通过

术前疼痛风险评估(如优先关注女性患者)、术中轻

柔操作及术后规范镇痛，有效管理此类疼痛，无须

因疼痛顾虑过度限制UAS的使用。

3.3　SFR 提升效果存在争议　负压 UAS 理论上可以

通过高效液体循环与负压吸引，促进结石碎片排出，

尤其适用于较大或复杂的结石，进而提升 SFR[10]。

然而，多项临床研究结果对这一理论上的优势提出

质疑：Han 等[16]的前瞻性研究显示，未使用 UAS 组

与 UAS 组的 SFR 差异无统计学意义，但该研究纳入

的多数结石直径<10 mm；Yitgin 等[28]对比 58 例未使

用 UAS 患者与 46 例使用传统 UAS 患者，发现两组

SFR 差异不明显(93% vs. 90%，P=0.306)；Meier 等[29]

的大样本研究(n=5316)结果显示，UAS使用与SFR提

升无明显相关性，且会增加急症就诊或住院的概率

(P<0.01)。与之相反，Du等[30]针对直径>15 mm复杂

结石的研究显示，负压 UAS 组 SFR 明显高于传统

UAS组，且联合取石网篮后 SFR进一步提升至 89%。

总之，目前 UAS 应用与 SFR 提升的结论尚不一致，

主要与结石复杂度、UAS型号及手术经验相关。

3.4　手术时间延长的风险　URSL 手术时间延长与

并发症发生率呈正相关[31]；而UAS的使用可能间接

导致手术时间延长[32]。Sari 等[33]回顾性分析显示，

尽管UAS组手术成功率更高，但手术时间明显长于

非 UAS 组，主要耗时步骤在于 UAS 的置入操作。

Ozimek 等[34]的一项单中心研究也发现，UAS 组手术

时间明显长于非UAS组(99 min vs. 66 min，P<0.0001)，
且住院>48 h 的比例(22.49% vs. 10.81%，P=0.015)、术

后全身炎症反应综合征 (SIRS) 发生率 (13.27% vs. 
4.32%，P=0.013)均明显升高，推测与手术时间延长

导致的组织刺激增加相关。这一现象还与术中碎石

卡顿相关；有研究指出，碎石碎片可能夹在软镜与

鞘管间隙，需反复进镜清理，进而延长操作时间[35]。

UAS 使用可能延长手术时间，主要与置入操作

耗时、术中碎石卡顿于软镜与鞘管间隙相关，且手

术时间延长可能间接增加住院时间与 SIRS发生。通

过提升术者UAS置入熟练度、选择内壁光滑的防卡

顿 UAS(如涂层鞘管)，来缩短手术时间，能否降低

相关并发症风险，需后续临床研究验证。

3.5　肾内温度过高的风险　随着新型铥光纤(TFL)
在碎石中的应用，“肾内温度升高”成为新的风险

点；TFL 虽具有更高的碎石效率(较钬激光提升约

30%)，但产热较多[36]。若术中长时间使用高能量设

备且灌流速率较低，可能导致输尿管及集合系统温

度超出生理范围(>40 ℃)，损伤尿路上皮细胞，甚至

引发热损伤相关并发症(如肾实质坏死)。遗憾的是，

目前尚无明确证据表明UAS可降低这一温度升高风

险，现有UAS仅能引流冲洗液，无法主动调控温度，

而高灌流速率虽可降温，但也可能致 IRP 升高，形

成“温度-压力”调控矛盾。

高功率激光碎石伴随的肾内温度升高是UAS 临

床应用的潜在风险，现有UAS难以平衡温度控制与

IRP 稳定的矛盾，未来需探索 UAS 与灌流系统的协

同设计，或在UAS集成温度监测功能，以实现“温
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度-压力”双参数的动态平衡，避免热损伤并发症。

4　影响UAS置入的关键因素

UAS 的临床风险与应用效果，很大程度上取决

于其置入过程的顺利与否。临床数据显示，一期

UAS置入失败率高达8.6%~22.0%[8]；而置入失败不仅

可能延长手术时间、增加输尿管损伤风险，还可能

导致手术方案被迫调整(如改为二期手术)。
4.1　输尿管功能的年龄相关差异　年龄是影响UAS
置入的独立危险因素，且呈现年轻患者置入难度更

高的特点。段海峰等[37]的单中心研究结果显示，成

年患者年龄<29.5岁，是输尿管镜进境失败的独立危

险因素。Waseda等[38]对 1010例患者的回顾分析也显

示，年龄≤45 岁是 UAS 置入困难的独立危险因素。

这一现象的核心机制在于输尿管功能会随着年龄发

生相关性变化；随着年龄增长，输尿管平滑肌收缩

力降低[39]，弹性蛋白纤维减少、肌层增厚[40]，输尿

管顺应性随之提升，更易耐受UAS置入。

4.2　术前留置双 J管　术前留置双 J管的核心价值在

于通过被动扩张输尿管，为UAS置入创造更宽松的

空间，进而提升置入成功率，降低损伤风险[41]。

Law等[42]纳入3831例患者的研究显示，留置双 J管者

UAS 置入成功率明显高于无留置者(P<0.00001)；廖

文彪等[43]的回顾性研究也支持这一结论，术前预置

双 J管者可使UAS的放置成功率提升32.7倍。

但欧洲泌尿外科学会(EAU)指南仍未建议常规

术前留置双 J管[44]。因其可能引发患侧腹痛、尿频、

尿急、尿痛、膀胱输尿管反流、支架管移位或结石

附着等，降低生活质量，部分患者还需要二次介入

拔除[45]。

4.3　术前药物干预　术前使用药物的主要目的，是

通过松弛输尿管平滑肌、降低输尿管内压力，减少

UAS 置入时的阻力与损伤风险；其中α受体阻滞剂

的应用较为广泛[46]。Koo 等[47]和 Kim 等[48]均报道，

使用α受体阻滞剂后，术中 UAS 置入最大插入力和

术后输尿管损伤率明显低于对照组。

除α受体阻滞剂外，联合用药或其他类型扩输

尿管药物也呈现良好效果。张庆玲等[49]发现，术前

应用α受体阻滞剂和M受体阻滞剂可通过协同松弛

输尿管平滑肌，提升 UAS 置入的成功率。李水清

等[50]发现，术前使用间苯三酚的剂量与UAS置入成

功率呈正相关，间苯三酚高剂量组(160～200 mg)的
成功率最高可达88.2%。这些研究为术前临床药物的

选择提供了更多差异化方案。

4.4　输尿管解剖特征　输尿管的解剖特征是决定

UAS 置入难度的因素之一，其中管径大小与开口形

态尤为关键。健康成年人输尿管管径约3 mm，而逆

行肾内手术(retrograde intrarenal surgery，RIRS)常规使

用14Fr (约4.7 mm)的UAS，外径远超这一生理管径；

若输尿管本身存在狭窄或管径偏细，易导致UAS置

入失败，需改为一期留置双 J管以待二期手术。

临床研究进一步明确了可用于预测UAS 置入成

功率的解剖指标。申广等[51]提出，通过肾盂静脉造

影(IVP)和计算机断层扫描尿路造影(CTU)测量输尿

管宽度和输尿管上、中、下 1/3 最狭窄处的平均宽

度，可有效预测一期手术置入UAS的成功率。胡智

玉[52]报道，术前 IVP 延迟 30 min 完全不显影，会增

高UAS放置不佳的发生率；这一征象可能提示输尿

管蠕动功能异常或潜在狭窄。此外，Azhar等[53]还发

现，输尿管开口呈帐篷状也是UAS置入困难的危险

因素。

综上归纳，UAS置入效果受年龄(年轻患者难度

高)、术前干预(双 J 管或药物可提升成功率)及输尿

管解剖(管径窄、开口异常者难度高)共同影响。临

床需通过术前多维度评估(如年龄分层、影像学测量

输尿管管径、评估开口形态)，结合个体化预处理方

案，如年轻患者术前使用α受体阻滞剂，可将一期

UAS 置入成功率提升至 90% 以上，减少置入失败的

相关风险。

5　UAS置入的优化策略与技术方法

明确影响UAS 置入的关键因素后，如何针对性

地规避风险、提升置入成功率，成为临床实践的核

心需求。基于前述年龄、输尿管解剖、术前干预等

影响因素，临床已探索形成一系列精准的优化策略

与技术方法。这些方法从操作模式革新与术前预处

理两个层面，为UAS的安全高效置入提供保障。

5.1　直视下置鞘技术　传统 URSL 多采用“顺超滑

导丝盲插法”；该方法依赖术者经验判断，若患者存

在输尿管狭窄、开口异常等解剖变异或导丝位置偏

差，易导致UAS置入方向错误，增加输尿管损伤风

险。而直视下置鞘技术，通过内镜实时引导，将

“盲查法”转为“可视化操作”，可精准观察UAS尖

端与输尿管壁的相对位置，避免盲目推送造成的损

伤，尤其适用于复杂解剖变异或高风险区域(如输尿

管上段)的操作。

陈少锴等[54]验证了直视下置鞘技术的优势，采

用输尿管镜下直视置入UAS的 46例患者，其成功率

明显高于采用盲查法的对照组(97.83% vs. 82.61%)；
且直视组术后输尿管损伤发生率更低 (2.2% vs. 
15.8%)。然而，直视下置鞘技术也存在一定局限，

其依赖专用内镜设备及术者的内镜操作经验，可能

增加医疗成本与学习曲线，临床推广需结合医疗机

构设备条件与术者技术水平逐步开展。
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5.2　球囊扩张技术　对于术前未预留双 J 管且输尿

管管径偏细的患者，顺行球囊扩张(sequential balloon 
dilation，SBD)是有效的预处理手段。通过球囊的可

控性扩张，主动扩大输尿管管腔，可为UAS置入创

造足够空间，避免因管径不匹配导致的置入失败或

损伤。

一项对 124例术前未预留双 J管患者的回顾性研

究显示，SBD 后 UAS 插入的成功率明显高于直接插

入组(92.7% vs. 12.9%，P=0.01)，验证了该技术的有效

性；该研究同时指出 SBD的潜在风险，SBD+UAS组

术后发热、腰痛、血尿发生率明显高于直接插入组

(28.2% vs. 12.9%，P=0.023)，可能与球囊扩张对输尿

管黏膜的刺激，或扩张后黏膜屏障功能暂时下降有

关[54]。因此，临床应用 SBD 时，需严格控制扩张压

力(通常≤1000 kPa)与扩张时间(单次扩张≤30 s)，术

后加强尿常规、体温监测，及时处理潜在感染或出

血风险[55]。

直视下置鞘技术与 SBD 预处理是提高UAS 置入

成功率的重要手段。直视下置鞘适用于解剖变异或

高风险患者，可降低损伤风险。SBD 适用于未预置

双 J管且管径偏细的患者，但需警惕术后炎症反应。

临床需根据患者术前评估结果选择适配策略，而非

单一依赖某一种技术。

6　新型UAS的技术革新与临床应用

传统UAS在 IRP精准控制、解剖适应性(特别是

肾下盏结石处理)、SFR提升等核心功能方面仍存在

局限性。新型UAS的技术正逐步展开，通过整合负

压吸引、可弯曲结构、智能监测等功能，可为解决

传统UAS的不足提供新型治疗方案。

6.1　负压UAS　负压UAS的主要创新在于内置“负

压吸引系统”，通过主动引流肾盂内冲洗液，进一步

提升 IRP 控制精度，一定程度上弥补传统 UAS 的局

限，同时促进碎石碎片排出。

Du等[30]的随机对照试验显示，与传统UAS组相

比，负压 UAS 组术后炎症相关因子(如 C 反应蛋白、

白细胞介素-6)水平、发热发生率(5.2% vs. 14.8%)、二

次手术发生率(3.1% vs. 10.5%)均显著降低，SFR 显著

提升(89% vs. 72%)。体外实验进一步量化了负压UAS
的 IRP 控制能力，当内镜-鞘直径(RESD)比例为 0.87
时，传统 UAS 难以维持 IRP<40 cmH2O 的安全水平；

而负压UAS可稳定控制 IRP在25~35 cmH2O，同时可

减少细菌反流入血，进一步降低术后发热风险[56-57]。

但负压 UAS 仍存在不足：(1)解剖适应性不足。

其 鞘 管 远 端 仅 能 置 于 肾 盂 与 输 尿 管 连 接 部

(ureteropelvic junction，UPJ)，无法进入肾盏，因此

对肾下盏、严重肾积水的深盏结石清除效果欠佳，

无法完全替代取石网篮，且深盏结石 SFR仅为 65%~
70%，明显低于中上段结石的 85%~90%。(2)手术效

率未提升。可能因碎石卡顿于软镜与鞘之间，需要

反复进镜清理，反而可能延长手术时间[58]。(3)设备

依赖度高。需要额外配备负压控制台与专用连接管

路，对医疗机构硬件条件及术者操作熟练度要求

更高。

6.2　尖端可弯曲负压吸引 UAS(S-UAS)　针对传统

UAS 无法进入肾盏的缺陷，S-UAS 通过鞘体末端可

弯曲设计，可实现对肾盏解剖的适配(图1)。其弯曲

角度通常可达 120°~180°，末端可随输尿管镜同步弯

曲，能深入肾下盏、肾上盏等传统UAS难以触及的

术区，近距离接触结石，结合负压吸引促进碎石排

出；尤其适用于肾下盏结石、多发结石患者。

临床研究验证了 S-UAS 的优势，对多发结石及

肾盏内结石患者，S-UAS的即刻SFR与术后SFR显著

高于传统 UAS，其中肾下盏结石 SFR 达 82%~85%，

传统 UAS 仅 65%~70%，部分患者可达到完全无石状

态[59-60]；IRP 控制上，可穿越 UPJ，将末端放置于近

结石的肾盏内，可缩短冲洗液的引流路径，减少

UPJ 堵塞，降低术后感染、出血、疼痛等并发症的

发生，并将 IRP 稳定控制在 20~30 cmH ₂ O 的安全

水平[60]。

鞘体弯曲操作对术者熟练度要求更高，需协调

软镜与鞘管的同步弯曲，学习曲线较长。目前尚无

证据表明 S-UAS 的应用能缩短手术时间，反而可能

因弯曲调整耗时，导致操作时间增加[58]。

图 1　传统输尿管通路鞘(UAS)与尖端可弯曲负压吸引

UAS(S-UAS)的手术应用及结构对比

Fig.1　 Comparion of surgical application and the structure of 
traditional ureteral access sheaths (UAS) and tip bendable suction 
UAS (S-UAS)

A. 传统UAS和 S-UAS在逆行肾内手术(RIRS)中的应用；B. 传

统 UAS 和 S-UAS 整体示意图；C. 远端示意图；D. 近端示意图。

a. 传统UAS；b. S-UAS
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6.3　智能 IRP 监测可弯曲输尿管软镜鞘 (FANS-
UAS)　FANS 是当前创新性较为突出的 UAS 类型，

其整合了实时 IRP 监测、负压吸引、尖端可弯曲三

大核心功能，通过微型压力传感器融合现代传感技

术、微电子技术与自动化控制技术，有望从根本上

解决传统UAS难以实时监测 IRP的局限性，实现 IRP
监测-动态调控-解剖适配的一体化(附图 1)。Yuen
等[61]的一项体外研究比较了四种新型无创 IRP 监测

设 备 ： 智 能 IRP 监 测 FANS-UAS(i-MIMERsysTM、

TidorTM)、带集成压力传感器的可弯曲输尿管软镜

(LithoVue EliteTM、ZebraScopeTM)；发现其与尿动力

学系统(UDS)一致性良好(ICC 值 0.915~0.975)，平均

压力差<2 mmHg，测量精度可满足临床需求。上述

四种无创 IRP监测设备外观见附图2。
近期一项多中心临床研究的初步结果显示，

FANS-UAS 的应用可将术中 IRP 的波动范围从 18.0%
降至 6.2%，且未出现如尿脓毒血症等严重压力相关

并发症；但 FANS-UAS 在肾下盏结石操作中仍存在

鞘体弯曲角度不足的问题，导致部分盏颈角度<30°
的深盏结石仍无法触及[62]。

FANS-UAS 的临床应用仍需突破多重挑战：

(1)技术复杂度高。传感器维护、数据传输稳定性对

设备管理要求高，基层医院推广难度大。(2)体内干

扰因素多。血液、脓液可能影响压力传感器精度，

需优化传感材料的抗污染性能。(3)成本较高。相较

于传统UAS，FANS-UAS单价提升约 30%，可能增加

患者经济负担，所以成本效益比尚需进一步评估。

三类新型UAS 的核心性能、优势、局限及适用

人群见表1。

7　结论与展望

7.1　UAS的价值与现存局限　从单纯的机械操作通

道到集成引流、负压吸引，再发展到智能监测的综

合性手术平台，UAS已成为URSL术中提升安全性与

有效性的核心器械。其临床价值主要体现在两方面：

一是通过构建肾盂-膀胱连续通路，稳定冲洗液循环

以改善手术视野，为术者精准操作提供支持；二是

借助引流作用降低 IRP，降低反流风险，进而减少术

后感染，可为 ESWL 治疗失败的患者提供微创治疗

选择。然而，当前UAS技术仍存在显著局限，传统

UAS 一期置入失败率达 8.6%~22.0%，负压 UAS 因无

法深入肾盏导致肾下盏结石清除率仅为 65%~70%，

S-UAS 操作需与软镜同步协调、学习曲线较长，

FANS-UAS缺乏大样本临床验证，且高功率铥光纤激

光(TFL)碎石场景下的“温度-压力”矛盾尚未解决

(升温易引发肾损伤，高灌流降温又会升高 IRP)，上

述问题尚待通过多学科协作逐步解决。

7.2　未来UAS技术的发展方向　

7.2.1　UAS 材料的改进　当前 UAS 多采用不可降解

高分子材料，存在长期留置时黏膜刺激风险，且缺

乏抗菌效能，未来引入新的材料可考虑以下两方面：

(1)生物安全性评估。使用人输尿管上皮细胞检测材

料对细胞增殖、凋亡的影响。采用小型猪输尿管原

表1　三类新型输尿管通路鞘(UAS)的核心性能、优势、局限性及适用人群对比

Tab.1　Comparison of performance, advantage, disadvantage and target patients of 3 new types of ureteral access sheaths (UAS)

项目

核心创新

IRP控制能力

SFR提升效果

并发症控制

手术效率

解剖适应性

临床验证

适用患者

负压UAS

内置负压吸引系统，主动引流冲洗液

RESD=0.87时可维持，RESD ≥0.89时失效
(Shi等[53]体外实验，n=30)

较传统UAS提高(89% vs. 72%)，但对肾下
盏结石效果有限(65%~70%)

术后发热率降至5.2%，减少细菌反流

碎石易卡顿于软镜-鞘间隙，可能延长手
术时间

仅能置于UPJ，无法进入肾盏

多中心RCT证据充分

感染风险高、结石直径<2 cm(非肾下盏
结石)

S-UAS

鞘体末端可弯曲(120°~180°)进入肾盏

缩短引流路径，减少UPJ堵塞，维持20~
30 cmH₂O

较传统UAS提高35%，肾下盏结石达
82%~85%(Chen等[56]多中心研究，n=120)

降低尿脓毒血症风险(OR=0.32，95% CI 
0.18~0.58)[54]，出血、疼痛风险降低>30%

弯曲调整耗时，无显著时间优势

可深入肾下盏、肾上盏，适应性较强

多中心研究支持

肾下盏、多发结石，肾积水严重

FANS-UAS

集成实时 IRP监测、负压吸引、尖
端可弯曲

监测误差<2 mmHg，可动态调整
负压

需大样本RCT验证(目前体外研究
显示优势)

理论上无严重压力相关并发症(如
尿脓毒血症)

操作复杂可能延长手术时间(10~
15 min)

继承可弯曲鞘优势，深盏适配性
优于负压UAS

以体外研究为主，临床验证样本
量<100例

需进一步临床验证

S-UAS. 尖端可弯曲负压吸引UAS；FANS-UAS. 智能肾内压监测可弯曲输尿管软镜鞘；IRP. 肾内压；RESD. 内镜-鞘直径比；UPJ. 肾盂

与输尿管链接部；SFR. 结石清除率；OR. 比值比；95%CI. 95%置信区间；RCT. 随机对照试验
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位置入实验，通过病理切片观察黏膜炎症反应。(2)
抗菌涂层优化。研发二氧化硅纳米涂层等抗摩擦材

料，结合输尿管仿生蠕动装置开展磨损实验，以涂

层磨损量>5%、抗菌率<80%为失效标准，确保手术

全程对常见致病菌抑制率≥90%[63-64]。

7.2.2　智能监测调控系统的优化　现有 FANS-UAS
虽可实现 IRP 实时监测，但仍缺乏肾内温度、冲洗

液流量等关键参数的协同监测，可进一步行以下优

化：(1)降低传导干扰。开发含氟硅烷修饰的超疏水

涂层应用于输尿管镜或UAS压力传感器，减少血液、

脓液干扰，降低 IRP 测量误差[65]。(2)个体化调控。

按照内生肌酐清除率(Ccr)分级，对Ccr<60 ml/min的

患者自动设定 IRP 阈值≤25 mmHg[66]。(3)温度-负压

协同调控。实时监测肾内温度，>40℃时自动提升冲

洗液流速至 35 ml/min，同时维持 IRP<30 mmHg，平

衡降温与压力安全[67]。

7.2.3　UAS 个体化设计　针对现有 UAS 尺寸适配性

差的问题，可从以下两方面着手： (1)基于术前

CTU，获取输尿管管径、狭窄位置等参数建立预测

模型，选择推荐个性化尺寸。(2)对于泌尿系统解剖

复杂的特定患者，可借助 3D 打印技术制作专属

UAS，并通过体外相关试验评估其安全性。

7.3　临床实践与推广　新型UAS在基层医疗单位的

普及面临操作复杂性高、长期安全性数据匮乏等挑

战，建议从以下三方面推进：(1)操作与培训。将操

作拆解为“定位-扩张-置入”三步标准流程，结合虚

拟现实训练缩短术者学习曲线。(2)长期监测。组建

多中心队列研究，统一监测指标(如术后输尿管狭

窄、肾功能损伤等)，通过长期随访构建 FANS-UAS
安全数据库，为临床选择提供循证医学依据。(3)成
本控制。将核心部件国产替代，结合集中采购降低

患者经济负担。

综上，UAS 技术的演进应以解决临床实际需求

为核心，通过材料科学、智能控制与泌尿外科临床

深度融合，依托基础实验研究与临床实践的紧密结

合，逐步解决现存的置入难、调控局限、适配性差

等难题，同时通过多中心临床试验，建立系统的评

价体系，推动泌尿系结石微创治疗向精准化模式转

变，以期为患者提供最优治疗方案。

【附加材料】

附图 1－2 见 https://dx. doi. org/10.11855/j. issn.

0577-7402.1603.2025.1011FJ。
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