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输尿管软镜与超微通道经皮肾镜碎石术治疗直径 <2cm肾结石的
对照分析研究 *
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摘要目的：对比分析输尿管软镜碎石术与超微通道经皮肾镜碎石术治疗直径 <2 cm的肾结石的临床应用效果。方法：选取 2017

年 7月～2019年 11月间直径 <2 cm肾结石患者 200例作为研究对象，随机选择其中的 100例患者采用输尿管软镜钬激光碎石

术进行治疗(FURS组)，另外的 100例患者采用超微通道经皮肾镜钬激光碎石术进行治疗(UMP组)，比较观察两组患者的手术相

关指标，其中包括手术时间、术中出血量、清石率，以及患者术后下床活动时间、术后住院天数等指标的差异，同时记录两组患者

术后并发症的情况。结果：两组手术均成功完成，未出现严重出血及邻近器官损伤等并发症，在清石率方面，两组均有较高水平，

无统计学差异（98% vs 97%，P＞0.05）；在手术并发症发生率方面，差异无统计学意义 (7% vs 8%，P＞0.05)；术中血红蛋白下降水

平 FURS组少于 UMP组（6.82依2.27 vs 16.75依4.92，P＜0.01）；FURS组较 UMP组术后下床活动时间（7.53依2.24 vs 15.46依2.61，P＜
0.01）以及住院天数（3.46依1.69 vs 6.15依1.27，P<0.01）更少，差异有统计学意义。结论：输尿管软镜钬激光碎石术与微通道经皮肾镜
钬激光碎石术都可以成为直径 <2 cm肾结石的有效治疗方法，但输尿管软镜钬激光碎石术的患者术中出血少，住院时间短，更为

安全，疗效确切，更加具有微创优势，值得优先考虑。
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A Comparative Study of Treatment on Kidney Stone with a Diameter of Less
Than 2cm Through Flexible Ureteroscope and Ultra Mini Percutaneous

Nephrolithotripsy*

To study the effect and safety based on a comparative analysis between flexible ureteroscope and ultra mini

percutaneous nephrolithotomy to treat kidney stone with a diameter of less than 2cm. 200 patients suffering kidney stone with a

diameter of less than 2cm were, 100 patients of which were treated by laser lithotripsy through flexible ureteroscope (FURS), and the

other 100 patients of which were treated by laser lithotripsy through ultra mini percutaneous nephrolithotomy (UMP). The two groups of

patients were observed and compared in terms of the time of operating, the blood loss, the time of getting out of bed after surgery, the

stone clearance rate, the time of hospital stay, and the incidence of postoperative complications. The two groups of patients have

neither been punctured, nor have failed in placing the scope. The position of double J tube was normalized after 3-6 days of

postoperative. There are no significant differences concerning the incidence rate of complications and stone clearance (P＞0.05); for

blood loss in surgery, time of operative, time of getting out of bed after operative, the FURS group are all less than the UMP group, and

the differences are of statistical significance (P＜0.01). There are 5 cases of complications for the FURS group, but the symptoms recover

soon after suitable treatment. Transfer surgey is never needed. In comparison, there is no complications such as blood loss or serious

inflammation needed deal with in the UMP group. Compared with UMP, FURS is safer with higher comfort and better

effect. In clinical treatment of kidney stone with a diameter of less than 2 cm, FURS should be given priority.

FURS; UMP; Kidney stone with a diameter of less than 2cm
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前言
肾结石是泌尿外科最常见的疾病之一，临床表现主要以血

尿、腰腹部绞痛、腹胀等，对患者身心健康产生极大的影响[1, 2]。
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在临床上，手术是治疗肾结石的首选方式，近年来，随着医疗技

术的不断发展，微创技术的不断提高，输尿管软镜和经皮肾镜

碎石术成为临床常用的两种微创的手术方式，由于这两种术式

均可有效清除结石、降低手术风险，因此受到广大医疗工作者

的青睐，但哪一种手术方式更加适合患者，疗效更优，目前仍存

在一定争议[3，4]。鲁可权等学者报道：直径≤ 2 cm的肾结石超微

经皮肾镜更能明显降低手术时间、住院费用，减少术后 ESWL

的次数[5，6]；而在皇甫幼让的研究中表明，输尿管软镜更能体现

出微创优势，有利于患者的快速恢复[1]；Fayad AS在超微经皮

肾镜和输尿管软镜治疗直径≤ 2 cm 肾结石随机对照研究显

示，两种手术在清石率上无差别，但是超微经皮肾镜术中并发

症更多，而输尿管软镜手术操作时间更长[7]。鉴于此，本研究对

直径 <2 cm肾结石患者进行两种手术方式的对比，观察微通道

经皮肾镜（"ultra-mini PCNL", UMP）与输尿管软镜激光碎石术

（flexible ureteroscopy，FURS)治疗的疗效与预后，旨在为肾结石

患者在手术方式的选择上提供可靠依据。现报告如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料

选取在本科室就诊的 200例直径 <2 cm的肾结石患者作

为研究对象，整个诊疗过程均经患者知情同意。200例患者中

男性 108例，女性 92例。平均年龄 48岁（21～71）岁，病程 1～

6日，平均 3.5天。临床表现为腰部胀痛 106例，腹胀食欲减退、

恶心、呕吐 58例，尿路刺激症状 70例，镜下及肉眼血尿症状

114例；所有患者均行泌尿系三维 CT检查和肾脏彩超检查，诊

断为单侧肾结石，且结石直径 <2 cm。UMP组患者 100例，男

58例，女 42例。结石大小（统一通过彩超测量）平均为（0.9 cm伊
2.0 cm）0.5 cm～0.7 cm伊1.8 cm～2.0 cm。FURS 组患者 100

例，男 60例，女 40例。结石大小（统一通过彩超测量）平均为

（0.8 cm伊1.9 cm）0.4 cm～0.6 cm伊1.6 cm～2.0 cm。

1.2 纳入与排除标准

1.2.1 纳入标准 均行泌尿系三维 CT检查和肾脏彩超检查

确诊为单侧肾结石，且结石直径＜2 cm；知情研究内容，签署知

情同意书；无手术禁忌证、凝血功能障碍。

1.2.2 排除标准 1）患有免疫系统；2）合并先天性心脏病、及

严重肝肾脏器功能不全；3）患有其他部位的肿瘤；4）伴有严重

全身感染者。

1.3 治疗方法

UMP组：患者采用全身麻醉，先取截石位，利用输尿管镜

将 F5去顶输尿管沿导丝逆行置入患侧输尿管，导管直至结石

处，在膀胱内留置 18F双腔气囊尿管，输尿管导管与尿管利用

丝线固定，防止脱出。改为俯卧位，垫高患侧；超声定位患侧肾

脏，在超声引导下于第 12肋下肩胛下角线至腋后线范围内穿

刺进入目标肾盏，见有尿液流出后表明穿刺成功；沿针鞘置入

导丝进入肾盏，拔出针鞘，沿导丝利用筋膜扩张器逐步扩张肾

通道至 F16后，留置穿刺鞘，完成经皮肾取石超微通道的建立；

固定导丝，保证通道不丢失，输尿管镜沿穿刺鞘进入肾盏，明确

结石位置后，沿输尿管镜操作鞘置入钬激光光纤，小功率蚕食

结石，将结石粉末化，较大直径结石利用抓钳抓取；镜下确认无

结石残留后，将导丝从输尿管导管逆行置于肾盂，从穿刺鞘抓

取，沿导丝放置双 J管，一个月后拔出，沿穿刺鞘放置 F16肾造

瘘管，术后留置 3～5天。

FURS组：患者采用全身麻醉，麻醉满意后取截石位，经尿

道先置入 1根 F12普通导尿管引流尿液。F8-9.8输尿管硬镜在

直视下轻柔地经尿道进入膀胱，轻轻挑起输尿管口，将导丝置

入输尿管内，借助导丝的引导，将输尿管硬镜由输尿管开口缓

慢进入肾盂，仔细探查目标肾盂及输尿管，退镜，并留置导丝；

将 14F输尿管软镜扩张鞘用生理盐水充分润滑，沿着导丝缓慢

置入，拔出内鞘，经镜鞘置入输尿管软镜，缓慢注水保持术野清

晰，确认结石位置后，插入 200 滋m钬激光光纤将结石粉末化，
粉碎为直径＜2 mm的颗粒，对于直径较大的结石可借助取石

篮取出；手术结束后，缓慢退出输尿管软镜，边退边检查输尿管

壁有无损伤，留置导丝，拔出镜鞘，在导丝的引导下留置Ｆ5双

"J"管，术后膀胱内留置 F16双腔硅胶导尿管 1根。

1.4 观察项目

记录两组术后下床活动时间、手术时间、血红蛋白下降水

平、住院时间等指标；术后 4周经腹部超声检查，超声下无结石

或结石直径＜2 mm视为清石成功，统计两组结石清除率；记录

两组术后 4周并发症发生情况，包括血尿、发热、漏尿等。

1.5 统计学方法

使用 SPSS 17.0统计学软件对采集的数据进行分析处理。

计数资料均以 n (%)来表示，两组间比较采用 掊2检验进行分

析；计量资料均以(x依s)表示，两组间比较采用 t检验。以 P＜
0.05为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 UMP组和 FURS组患者术前各项参数指标比较

记录两组患者的术前资料：包括患者的年龄、性别、结石的

大小、结石的密度及患者体质指数和血红蛋白、肌酐的数值，经

统计学分析，两组术前资料比较，差异无统计学意义（P >0.05）,

见表 1。

2.2 UMP组和 FURS组患者围手术期指标比较

记录两组患者在术后下床活动时间、手术时间、血红蛋白

下降水平、住院时间上的差异，结果显示，FURS组均明显低于

UMP组，经统计学软件分析，差异具有统计学意义（P＜0.05）。

见表 2。

2.3 UMP组和 FURS组患者结石清除、并发症发生情况比较

观察两组患者结石清除率、并发症发生率对比，利用统计

学软件分析，差异无统计学意义（P＞0.05）。见表 3。

3 讨论

肾结石仍然是全世界最常见的泌尿系统问题之一[8，9]。欧洲

泌尿学指南研究推荐冲击波碎石术 (extracorporeal shock-wave

lithotripsy, ESWL) 是对于小于 1 cm的肾盏下段结石的首选的

治疗方法，然而对于大于 2 cm的肾结石，首选的治疗方法是经

皮肾镜取石术(percutaneous nephrolithotomy, PCNL)，但直径位

于 1~2 cm之间结石的灰色地带一线治疗方法目前仍然是有争

议的[10]。ESWL是一种无麻醉的微创手术，并发症极少[11]。然而，

在最近的研究中，用 ESWL处理肾结石的无结石率(stone free

rate, SFR)仅在 37~68%之间[10]。SWL的疗效受结石大小、结石
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表 1两组患者术前情况比较

Table 1 The preoperative parameters

Variable UMP FURS P value

Mean (SD; range)

Age, years 48.82依11.18 50.25依11.71 0.697

Stone size, mm 15.38依2.35 14.83依2.87 0.186

Density (HU) 869.09依177.84 889.08依171.23 0.924

Sex, n

Males 58 60 0.852

Females 42 40

Body mass index (kg/m2) 24.41依3.11 24.83依3.54 0.992

Preoperative

Hb, g/dL 14.98依1.11 14.55依1.68 0.967

Cr 69.77依10.21 71.73依10.67 0.668

表 2两组患者围手术期指标比较(x依s)
Table 2 Comparison of perioperative indicators between two groups(x依s)

Variable n Postoperative out-of-bed activity time（h） operation time（min） Hb levels loss（g/L） postoperative hospital stay（d）

UMP 100 15.46依2.61 55.32依8.84 16.75依4.92 6.15依1.27

FURS 100 7.53依2.24* 40.41依6.64* 6.82依2.27* 3.46依1.69*

t 20.468 11.585 16.667 13.747

P 0.00 0.00 0.00 0.00

与 UMP组比较，* P < 0.05。

表 3两组结石清除率及并发症的比较

Table 3 Comparison of stone clearance rate and complication rate between two groups

Variable n
complication rate [n（%）]

Stone clearance rate[n（%）]
Blood in the urine fever Leakage of urine Occurrence rate

UMP 100 2（2.00） 2（2.00） 3（3.00） 7（7.00） 98（98.00）

FUR 100 3（3.00） 2（3.00） 3（3.00） 8（8.00） 97（97.00）

掊2 0.07 0

P 0.79 0.99

成分、下盏角、患者体质等因素的影响，可能会降低 SWL的疗

效，增加复治率 [12，13]。肾结石的微创治疗的另一个里程碑是

PCNL[14，15]。尽管 PCNL是成功率最高的一线治疗方法，但其较

大的创伤性和并发症发生率促使人们寻找新的替代疗法。

传统的 PCNL的主要缺点是需要使用一个大的鞘(32F)，

可能导致出血、邻近器官损伤、术后疼痛、长时间住院和尿瘘等

并发症[16，17]。这些并发症的出现与穿刺通道的孔径密切相关，因

此为了减少并发症，PCNL的穿刺通道也逐步缩小，从而衍生

出微创 PCNL技术 (超微经皮肾镜取石术，"ultra-mini PCNL"，

UMP)[18，19]。UMP主要通过建立经皮肾取石通道，经通道插入套

管鞘，从而避免结石进入肾盂，提高结石清除率[20]。但微通道经

皮肾镜激光碎石术操作孔较小，导致取石速度慢，从而延长手

术时间，且有研究表明，该术式建立经皮取石通道过程中会给

机体带来明显的医源性损伤，影响患者术后康复[21-23]。一项大规

模的前瞻性研究发现，在严格的计算机断层扫描(CT)评估中，

UMP可以达到较高的取石率(82%)，并发症发生率为 5%[24]。

随着激光和光纤技术的发展，输尿管软镜被用来治疗体积

较大的肾结石，由于其取石率高，并发症少，二次手术率低，人

们对这种手术的热情也越来越高，输尿管软镜激光碎石术无需

建立经皮取石通道，借助自然通道即可完成手术操作，从而减

轻了对机体的创伤[25]。输尿管软镜的优势为：镜体较为细软，前

端可弯曲便于灵活操控，能够直视下通过狭窄的输尿管部位进

入肾盂，在术中可有效探查结石位于各个肾盏情况、有无结石

残留及结石是否发生上移，进而确保结石清除效果。在输尿管

软镜鞘的保护下，可避免损伤输尿管，且镜体与管鞘之间留有

间隙，利于释放冲洗液，避免增加肾盂内的压力，从而避免损伤

肾功能[23，26]。近年来，输尿管软镜逐渐成为小于 2 cm肾结石的

首选治疗方法，并成为 PCNL的替代品[7，27，28]。在早期的研究中，
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UMP和 FURS治疗中尿结石的疗效和并发症发生率相似。然

而，UMP和 FURS具有较高的取石率和较低的并发症发生率。

Wilhelm等人的也报道了使用 UMP和 FURS治疗中尿结石是

安全且高效的，UMP组的手术时间和住院时间更长。此外，两

种治疗方法术后镇痛要求相当，患者满意度评分较高[29]。

在我们的研究中，我们比较了两组手术治疗方式治疗在

1~2 cm之间下极肾结石的效果。结果表明：术前参数两组组间

无显著性差异，包括患者数统计，结石大小，密度或体质指数。

输尿管软镜的平均使用时间比 UMP组短，P<0.05为差异有统
计学意义。Wilhelm等之前的研究结果表明：与 UMP相比，输

尿管软镜的手术时间更短[29]。由于较长的手术时间与肾结石术

后并发症有关，尤其是与感染密切相关。因此，必须严格限制肾

结石的手术时间，因此手术时间对于手术方式的选择是一个比

较有价值的指标[29]。在我们的研究中发现，与 UMP组的手术时

间相比，输尿管软镜组的时间明显缩短(P<0.05)，说明输尿管软
镜可能是治疗小于 2 cm 肾结石的优先考虑的选择。然而，

Schoenthaler等人的研究发现，输尿管软镜组的手术时间和住

院时间和 UMP组之间无显著性差异[30]。

在早期的一项研究中表明，UMP的并发症发生率为 5%，

且大多数并发症是轻微的[7]，但是在我们的研究中，我们 UMP

组的并发症发生率是 2%，这可能是因为我们有相对较少使用

UMP的经验，以至于样本量不足导致统计的偏差。Kumar等人

报道，FURS组的并发症为 11.1% (P=0.21)，最常见的并发症分
别为严重疼痛和尿路感染[24]。Bas等人研究发现，FURS组术后

并发症发生率为 13.3%，术中并发症发生率为 5.9%，术后并发

症发生率为 7.3%，进一步分析发现，结石数目、先天性肾脏异

常是可能影响并发症的主要因素 [31]。在本研究中，总体而言

UMP组的并发症发生率与 FURS组没有明显的区别，两组间

的并发症发生率无统计学差异。

在本研究中，我们更专注于两种术式对患者的围手术期指

标及患者预后的影响，与其他的学者研究相似[32]，我们的结果

显示，在 FURS组中，患者的术后下床活动时间、住院时间及手

术时间均短于 UMP组，血红蛋白下降数值也显著少于 UMP

组，这充分的说明在直径 <2 cm的结石治疗中相较于微通道经

皮肾镜激光碎石术的治疗，输尿管软镜激光碎石术治疗更具微

创、手术时间短、术后恢复快等优点[33]。对于结石患者来说，结

石清除率是评估手术成功与否的重要标志，而术后并发症是评

估手术安全性的重要指标。两组患者在并发症发生率、结石清

除率上无明显差异，表明这两种术式均可成为有效治疗直径＜

2 cm肾结石的可选方案，并且安全性较高。

综上所述，对于直径＜2 cm 肾结石患者，输尿管软镜激

光碎石术更具微创优势，创伤小，恢复时间短，利于临床应用

推广。
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