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2 种微创方法治疗 CT 值≤1200 HU 的 2 ~ 4 cm
肾结石的疗效对比
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　 　 【摘要】 　 目的 　 比较输尿 管 软 镜 碎 石 术 ( flexible ureteroscopic lithotripsy, FURL) 与 微 通 道 经 皮 肾 镜 取 石 术 ( mini-

percutaneous nephrolithotomy,mPCNL)治疗 CT 值≤1200 HU 的 2 ~ 4 cm 肾结石的临床疗效。 　 方法 　 回顾性分析我院 2020 年

1 月 ~ 2021 年 12 月 72 例 CT 值≤1200 HU 的 2 ~ 4 cm 肾结石的临床资料,36 例行 FURL(软镜组),36 例行 mPCNL(肾镜组),

比较 2 组手术时间、术后疼痛视觉模拟评分(Visual Analogue Scale,VAS)、肾功能、感染情况和结石清除率。 　 结果 　 所有手

术均顺利完成。 2 组手术时间差异无显著性[(75. 4 ± 32. 0)min vs. (82. 1 ± 28. 3)min,t = - 0. 944,P = 0. 349]。 肾镜组术后住

院时间明显长于软镜组[(6. 0 ± 2. 4) d vs. (4. 4 ± 1. 3) d,t = - 3. 481,P = 0. 001],术后疼痛 VAS 评分明显高于软镜组[(5. 2 ±

1. 2)分 vs. (2. 5 ± 0. 8)分,t = - 10. 925,P = 0. 000],术后血红蛋白下降幅度更大[16. 5(15. 0,23. 0)g / L vs. 6. 5(1. 5,13. 0) g / L,

Z = - 4. 894,P = 0. 000]。 2 组术后 1 周、3 个月结石清除率差异无显著性[91. 7% (33 / 36) vs. 94. 4% (34 / 36), χ2 = 0. 215,P =

0. 643;97. 2% (35 / 36) vs. 97. 2% (35 / 36) , χ2 = 0. 000,P = 1. 000]。 2 组肾功能、术后发热及感染情况差异无显著性 ( P >

0. 05)。 　 结论 　 对于 CT 值≤1200 U 的 2 ~ 4 cm 肾结石,FURL 与 mPCNL 具有相同的疗效,但 FURL 术中出血更少、创伤更

小,术后恢复时间更短,住院时间更短。
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【Abstract】 　 Objective　 To compare the clinical efficiency of flexible ureteroscopic lithotripsy (FURL) and mini-percutaneous

nephrolithotomy (mPCNL) in the treatment of 2 - 4 cm kidney stones with CT value ≤1200 HU. 　 Methods 　 A total of 72 cases of

kidney stones with CT value ≤1200 HU from January 2020 to December 2021 were retrospectively analyzed. There were 36 cases

treated with FURL (FURL group) and 36 cases treated with mPCNL (mPCNL group) . The operation time, pain visual analogue score

(VAS), renal function, infection status, and stone clearance rate were compared between the two groups. 　 Results 　 All the

operations were successfully completed. There was no significant difference in the operation time between the two groups [ (75. 4 ±

32. 0) min vs. (82. 1 ± 28. 3) min, t = - 0. 944, P = 0. 349] . The mPCNL group had longer postoperative hospital stay [ (6. 0 ±

2. 4) d vs. (4. 4 ± 1. 3) d, t = - 3. 481, P = 0. 001], higher postoperative VAS score [ (5. 2 ± 1. 2) points vs. (2. 5 ± 0. 8) points,

t = - 10. 925, P = 0. 000], and more postoperative hemoglobin decrease [16. 5 (15. 0,23. 0) g / L vs. 6. 5 (1. 5,13. 0) g / L, Z =

- 4. 894, P = 0. 000 ] as compared to the FURL group. There were no significant differences in short-term and long-term stone

clearance rates between the two groups [91. 7% (33 / 36) vs. 94. 4% (34 / 36) , χ2 = 0. 215, P = 0. 643; 97. 2% (35 / 36) vs.
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97. 2% (35 / 36) , χ2 = 0. 000, P = 1. 000] . There were no significant differences in renal function, postoperative fever, and infection

between the two groups (P > 0. 05) . 　 Conclusions　 For 2 - 4 cm renal stones with CT value ≤1200 HU, FURL and mPCNL have

the same surgical effect. FURL is recommended for its less intraoperative bleeding, less trauma, shorter postoperative recovery time,

and shorter hospital stay.

【Key Words】 　 Renal stone;　 Flexible ureteroscopic lithotripsy;　 Mini-percutaneous nephrolithotomy;　 CT value

　 　 目 前, 微 通 道 经 皮 肾 镜 取 石 术 ( mini-

percutaneous nephrolithotomy,mPCNL)、输尿管软镜

碎石术( flexible ureteroscopic lithotripsy,FURL)均是

肾结石的一线治疗方案。 mPCNL 因具有较好的结

石清除率,成为 2 cm 以上肾结石的首选术式,但存

在术后并发症发生率更高、患者恢复慢等缺点。 近

年来,软镜器械及辅助设备不断优化,因具有主动弯

曲功能及较好的柔韧性、经自然腔道碎石以及更加

微创等优点使 FURL 在高负荷肾结石的治疗中得到

广泛使用。 本研究回顾性比较我院 2020 年 1 月 ~

2021 年 12 月采用 mPCNL 或 FURL 治疗 72 例 CT

值≤1200 HU 的 2 ~ 4 cm 肾结石,旨在探讨 2 种术

式的治疗效果。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

本研究 72 例,男 39 例,女 33 例。 年龄 29 ~ 80

岁,中位数 54 岁。 无症状体检发现肾结石 65 例,腰

部胀痛感 2 例,不规则低热 5 例。 术前非增强螺旋

CT 扫描,CT 值≤1200 HU。 单发 63 例,平均直径

3. 17 cm;多发结石 9 例,平均结石最大径之和 3. 13

cm。 肾下盏结石 26 例。 28 例合并肾积水。 45 例

合并原发性高血压、糖尿病、冠心病等,但术前控制

良好,满足手术条件。 均无泌尿系系统手术史。 术

前与患者及家属淡话沟通,根据患者意愿选择术式,

FURL 36 例 ( 软 镜 组 ), mPCNL 36 例 ( 肾 镜 组 )。

2 组患者一般资料比较无统计学差异(P > 0. 05),具

有可比性,见表 1。

病例选择标准:①保守治疗或体外震波碎石

(extracorporeal shock wave lithotripsy,ESWL)治疗失

败的肾结石;②结石最大径 2 ~ 4 cm 且 CT 值≤

1200 HU,结石数目 1 ~ 2 枚;③无明显泌尿系感染

及发热;④年龄≥18 岁,性别不限。 排除标准:①严

重心肺功能障碍、未矫正的凝血功能障碍,无法耐受

手术;②既往肾脏手术史、孤立肾或合并肾脏解剖异

常;③伴有其他部位(如膀胱、输尿管中或远端)结石。

表 1　 2 组患者一般资料比较(x ± s,n = 36) 　

组别 年龄(岁)
性别 肾结石位置

男 女 左侧 右侧
肾结石大小( cm) CT 值(HU)

软镜组 52. 5 ± 11. 1 19 17 19 17 3. 0 ± 0. 6 886. 8 ± 223. 8
肾镜组 55. 9 ± 13. 0 20 16 21 15 3. 0 ± 0. 6 846. 8 ± 249. 5

t( χ2 、Z) 值 t = - 1. 196 χ2 = 0. 056 χ2 = 0. 225 t = 0. 249 t = 0. 716
P 值 0. 236 0. 813 0. 635 0. 804 0. 476

组别 肾下盏结石 肾积水
术前血肌酐

(μmol / L)∗

术前血尿素氮

(μg / L)∗

ASA 分级

Ⅰ级 Ⅱ级

软镜组 12 15 76. 2(66. 8,92. 3) 5. 5(4,3,7. 3) 32 4
肾镜组 14 13 84. 3(67. 5,102. 0) 5. 5(4. 6,7. 1) 31 5

t( χ2 、Z) 值 χ2 = 0 . 241 χ2 = 0 . 234 Z = - 1 . 250 Z = - 0 . 225 χ2 = 0. 127
P 值 0. 624 0. 629 0. 211 0. 822 0. 722

　 　 ∗ 数据偏态分布,用 M(P25 ,P75 )表示

ASA:美国麻醉医师协会

1. 2　 方法

手术均由高年资且具有丰富结石手术经验医师

完成。

1. 2. 1　 FURL　 全麻,截石位。 会阴部常规消毒,使

用 F6. 7 / 8 . 0 / 9 . 8输尿管硬镜观察输尿管开口及膀胱内情

况,斑马导丝通过输尿管硬镜置入患侧输尿管内,在

斑马导丝指引下将输尿管硬镜进入并扩张输尿管,

尽量上行至输尿管上段并留置导丝,将导丝软头放

置在肾盂腔内,退出输尿管硬镜后顺斑马导丝置入

输尿管软镜外鞘(F11 / 13),确保外鞘头部到达肾盂后
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拔出内鞘及斑马导丝。 沿外鞘通道置入输尿管斑马

软镜。 水泵缓慢注水保持手术视野清晰,观察肾盂

及各个肾盏内情况,发现结石后经输尿管软镜工作

通道置入钬激光光纤,抵住结石,设置功率(0. 8 ~

1. 2) J × (15 ~ 30) Hz。 将结石击碎 < 2 mm,碎石过

程中避免损伤肾盂黏膜并观察外鞘通道的出水情

况,必要时可连接输液三通管回抽肾盂内液体,避免

肾盂内高压。 较大结石碎块可使用取石网蓝取出体

外,术毕再次检查肾盂及各肾盏内有无结石残留,确

认无较大的结石残留后留置斑马导丝,依此退出输

尿管软镜及软镜鞘,沿导丝逆行留置 F4. 7 或 F6 双 J

管,检查双 J 管位置良好后,留置导尿管后结束

手术。

1. 2. 2　 mPCNL 　 全麻,先取截石位。 Wolf 肾镜下

逆行留置 F5 输尿管导管,留置导尿管,将输尿管导

管固定于尿管上并连接生理盐水制造人工肾积水。

改俯卧位,在超声引导下选择适当肾盏穿刺,从穿刺

针内置入并留置安全导丝,使用筋膜扩张器逐步将

通道扩张至 F16,置入 Peel-away 鞘,通道建立完成后

使用输尿管硬镜置入肾盂及肾盏内寻找结石,使用

钬激光或者弹道逐步将结石击碎后冲出体外,较大

结石未能冲出体外使用鳄嘴钳夹出体外。 顺行留置

F4. 7或 F6 双 J 管。 术中均未见明显活动行出血,均

未留置肾造瘘管,缝合皮肤切口。

1. 2. 3　 术后处理 　 术后 12 h 内严格卧床休息,监

测患者生命体征。 由于患者均属于高负荷结石,为

预防感染,手术前 1 d 开始使用抗生素,直至拔出导

尿管后观察 1 ~ 2 d 无发热时,发热患者适当延长抗

生素使用时间。 术后 2 ~ 3 d 拔出导尿管。 出院前

查 KUB 了解双 J 管位置。 术后 4 周、3 个月复查泌

尿系超声或 CT 了解清石情况并拔出输尿管支

架管。

1. 3　 观察指标

手术时间(软镜组为输尿管硬镜进入至成功留

置导尿管;肾镜组为置入输尿管导管至皮肤缝合结

束)、术后住院时间(出院标准:拔出导尿管后观察

1 d无发热即可出院)、术后疼痛[采用视觉模拟评分

法(Visual Analogue Score,VAS)]、肾功能、术后第 1

天血红蛋下降值(与术前的差值)、术后发热情况和

血清感染指标[血白细胞及降钙素原( procalcitonin,

PCT)]和结石清除率(术后 1 周、术后 3 个月复查泌

尿系超声或泌尿系 CT, < 4 mm 结石残留为无临床

意义的结石残留)。

1. 4　 统计学处理

采用 SPSS26. 0 对数据进行统计分析。 正态分

布或近似正态分布的计量资料用 x ± s 表示,2 组比

较采用独立样本 t 检验,不符合正态分布用 M(P25,

P75)表示,2 组比较使用 Mann-Whitney U 检验;计数

资料采用 χ2 检验。 P < 0. 05 认为差异有统计学

意义。

2　 结果

2 组手术时间和术后结石清除率差异无统计

学意义(P > 0 . 05 ) ,术后住院时间、术后疼痛 VAS

评分软镜组明显低于肾镜组 ( P < 0 . 05 ) ,见表 2。

2 组术后血清肌酐、尿素氮均无统计学差异 ( P >

0. 05) 。 肾镜组血红蛋白下降值明显大于软镜组

(P < 0. 05) ,见表 3。 2 组术后发热率、血白细胞和

PCT 差异无明显统计学意义 ( P > 0 . 05 ) ,见表 4。

软镜 组 术 后 发 热 2 例, 体 温 最 高 分 别 达 39. 3、

38 . 2 ℃ ,物理降温联合加强抗感染 2 d 后均体温

正常。 肾 镜 组 术 后 发 热 2 例,体 温 最 高 分 别 达

39. 2、37 . 4 ℃ ,加强抗感染治疗后,均在 1 d 内体

温恢复正常。 72 例中位随访时间 11 ( 6 ~ 30 ) 个

月,软镜组和肾镜组分别有 1 例因结石残留二次

入院行软镜碎石术,其余患者暂未出现结石复发

及其他并发症发生。

表 2　 2 组手术相关指标比较(x ± s,n = 36) 　

组别 手术时间(min) 术后住院时间( d) 疼痛 VAS 评分(分) 术后 1 周结石清除率 术后 3 个月结石清除率

软镜组 75. 4 ± 32. 0 4. 4 ± 1. 3 2. 5 ± 0. 8 91. 7% (33 / 36) 97. 2% (35 / 36)
肾镜组 82. 1 ± 28. 3 6. 0 ± 2. 4 5. 2 ± 1. 2 94. 4% (34 / 36) 97. 2% (35 / 36)
t( χ2 ) 值 t = - 0. 944 t = - 3. 481 t = - 10. 925 χ2 = 0. 215 χ2 = 0. 000
P 值 0. 349 0. 001 0. 000 0. 643 1. 000
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表 3　 2 组术后血清肌酐、尿素氮及血红蛋白下降

情况比较[M(P25 ,P75 ),n = 36] 　

组别
术后肌酐

(μmol / L)
术后尿素氮

(μg / L)
术后第 1 天 Hb
下降值( g / L)

软镜组 80. 4(69. 4,94. 0) 4. 8(4. 0,6. 2) 6. 5(1. 5,13. 0)
肾镜组 88. 0(69. 3,115. 4) 5. 0(3. 9,7. 0) 16. 5(15. 0,23. 0)
Z 值 - 1. 233 - 0. 856 - 4. 894
P 值 0. 217 0. 392 0. 000

表 4　 2 组发热和感染情况比较(n = 36) 　

组别 发热
WBC >

10 × 109 / L
PCT >

0. 10 μg / L
PCT >

0. 25 μg / L
软镜组 2(5. 6% ) 3(8. 3% ) 12(33. 3% ) 4(11. 1% )
肾镜组 2(5. 6% ) 2(5. 6% ) 13(36. 1% ) 7(19. 4% )
χ2 值 0. 000 0. 215 0. 061 0. 966
P 值 1. 000 0. 643 0. 804 0. 326

3　 讨论

我国尿路结石患病率为 1% ~ 5% ,近些年仍呈

上升趋势 [1] ,肾结石的占比最大,也是是临床上发

生血尿、感染、肾功能受损最主要的部位。 因此,目

前临床工作中把肾结石作为治疗泌尿系结石的工作

重心。 最新的指南 [2] 明确指出:当疼痛不能被药物

缓解或者结石直径 > 6 mm 时可以考虑手术治疗,目

前最主要的手术治疗方式包括 mPCNL 和 FURL。

PCNL 作为泌尿外科经典的微创手术,经过多年的

发展,已逐步成为治疗直径 > 2 cm 肾结石的金标

准。 PCNL 虽微创,但并非无创,术后并发症发生率

高达 50% [3] 。 mPCNL 是 PCNL 更加微创及无或半

无管化方向发展的结果,即缩小肾穿刺的通道孔径,
术后可不留置造瘘管或双 J 管。 mPCNL 与 PCNL 相

比,在保证相同的结石清除率同时还降低相关并发

症的发生率 [4] 。 本研究采用半无管化技术,即仅留

置双 J 管不留置肾造瘘管。 FURL 与 mPCNL 相比,

上述并发症的发生率更低。

经过多年的发展,FURL 已经成为 < 2 cm 肾结

石的一线治疗方案 [5] 。 对于 > 2 cm 的肾结石虽然

目前国内外指南均推荐首选 PCNL 或 mPCNL,不过

随着目前输尿管软镜碎石技术的不断提高及手术

器械及设备的不断进步,目前手术指征也逐渐放

宽,越来越多的临床医师将其用于 > 2 cm 肾结石

的治疗,且取得良好的手术效果。 Takazawa 等 [6]

报道 20 例 > 2 cm 肾结石采用输尿管软镜碎石,直

径 2 ~ 4 cm 肾结石的结石清除率达 100% ,且术后

均未出现严重并发症。 Aboumarzouk 等 [7] 系统评述

显示,FURL 也可以替代 PCNL 处理直径 > 2 cm 肾

结石。 不过也有相反的研究结果,徐磊等 [8] 认为

mPCNL 具有更高的清石率,对于处理直径 > 2 cm 结

石更倾向于选择 mPCNL。 张东兴等 [9] 认为对于 2 ~
3 cm 肾结石,FURL 的碎石效率较低,术后并发症发

生率也更高。
影响手术碎石效率的因素很多,不仅包括结石

大小,还有结石数目、位置以及硬度等因素。 最主要

的是结石的大小和硬度,以往的研究中很少将结石

的硬度考虑其中。 结石硬度可以通过其 CT 值表

示,因为结石密度或者晶体结构不同时 X 线穿过结

石的时候会得到不同 CT 值,王进峰等 [10] 研究显示

平均 CT 值与硬度呈直线相关,CT 值越高结石硬度

越高,所需的碎石次数增加。 Gok 等 [11] 认为肾结石

患者术前可以用 CT 值来评估手术的时间和成功

率。 因此,本研究患者结石 CT 值均≤1200 HU。
本研究 2 组术后 1 周、3 个月结石清除率差异

无显著性(P > 0. 05),2 种术式手术效果均令人满

意,与刘百川等 [12] 研究结果一致。 为提高 FURL 的

效果,我们的经验是:①先使用输尿管硬镜探查输尿

管,在观察输尿管形状及狭窄情况的同时对输尿管

管腔起到一定的扩张作用,尽量留置较粗的软镜外

鞘并上行至肾盂,可以保证术中灌洗引流通畅,并且

可将输液三通管与输尿管软镜连接,术中可定期使

用注射器回抽肾盂内液体,不仅缓解肾盂压力也可

以将碎石粉末抽出维持手术视野。 ②对于存在肾积

水的患者,术前可在超声引导下留置肾造瘘管,在术

中形成冲洗生理盐水回路,在手术的过程中可间歇

性打开造瘘通道,不仅可以缓解肾盂内压力,也能将

结石碎末排除体外维持手术视野的清晰度。 ③若术

中出现较多结石碎块可联合使用取石网篮,提高手

术效率。 2 组 手术时间差异无显 著 性 [( 75. 4 ±
32. 0)min vs. (82. 1 ± 28. 3) min, t = - 0. 944,P =

0. 349],术 后 住 院 时 间 软 镜 组 明 显 短 于 肾 镜 组

[(4. 4 ± 1. 3) d vs. (6. 0 ± 2. 4) d, t = - 3. 481,P =
0. 001]。 国外文献的类似结果:Bai 等 [13] 报道 2 组

术后平均住院时间分别为 2. 0、 5. 9 d; Bryniarski
等[14] 报道 2 组术后平均住院时间分别为 6. 8、11. 3 d。
原因可能是 FURL 的手术路径是正常的输尿管通

道,mPCNL 需术者自行建立手术通道,且部分积水
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不明显的患者通道建立困难程度增加。 mPCNL 通

道的建立,对于患者来说创伤更明显,因此,术后恢

复时间较 FURL 延长,术后住院时间更长。 本研究

结果显示术后 24 h 疼痛 VAS 评分软镜组明显优于

肾镜组( t = - 10. 925,P = 0. 000),与廖欢等 [15] 研究

结果相同,考虑原因为 mPCNL 组自行建立手术通

道,过程重中会导致患者皮肤、肌肉、肾脏等组织或

器官的损伤,FURL 基本属于无创,因此,FURL 组疼

痛程度会更低一些。

术后第 1 天血红蛋白下降值肾镜组更高[16. 5

(15. 0, 23. 0 ) g / L vs. 6. 5 ( 1. 5, 13. 0 ) g / L, Z =

- 4. 894,P = 0. 000],与刘百川等 [12] 研究结果一致。

mPCNL 出血原因常由于术中人为建立操作通道以

及术中摆动通道时对肾盂、肾盏的损伤,严重时可伴

有血管损伤,若肾脏积水不明显,出血的风险会增

加。 FURL 出血常来自手术过程中钬激光或者软镜

对肾盂肾盏黏膜、输尿管黏膜的损伤,黏膜出血一般

较轻,因此,软镜组术后第 1 天血红蛋白下降值更

小。 2 组肾功能相关指标(血清肌酐、尿素氮)差异

无显著性。 本研究肾镜组使用的是单通道半无管化

的手术方式,穿刺通道从标准通道的 F24 ~ F30 降低

至 F16,很大程度上降低对肾脏损伤的风险,取得了

与 FURL 组相似的结果。 本研究 2 组患者术后发热

率及血 清 中 相 关 感 染 指 标 差 异 无 显 著 性 ( P >

0. 05)。 王飞等 [16] 研究表明在处理 2 ~ 4 cm 肾结石

时,FURL 与 mPCNL 2 种手术方式对机体造成的感

染差异无显著性。

综上所述,我们认为对于 CT 值≤1200 HU 的直

径 2 ~ 4 cm 肾结石,FURL 与 mPCNL 具有相同的治

疗效果,FURL 对患者的创伤更小,术后疼痛程度更

轻,术后住院时间更短,因此,FURL 的优势更加明

显。 我们建议对于 CT 值≤1200 HU 的直径 2 ~

4 cm肾结石可以优先考虑选择 FURL。 本研究属于

单中心小样本的回顾性分析,尚存在不足之处,需要

在今后的临床工作中进一步总结。
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