
肾结石是一种常见疾病，且发病率近年来逐步

升高。尿石症的患病率上升与肥胖、糖尿病和代谢

综合征的发病率增加有关［1］。关于肾结石的治疗手

段也在迅速发展［2］，目前常见的肾结石微创手术有

体外冲击波碎石术（extracorporeal shock wave litho⁃
tripsy，ESWL）、输尿管软镜（retrograde intrarenal sur⁃
gery，RIRS）、经皮肾镜取石术（percutaneous nephroli⁃
thotomy，PCNL）和腹腔镜手术。腹腔镜手术适用于

大而复杂的结石［3］，ESWL和RIRS是治疗 20 mm及

以下肾结石的良好选择［4］。ESWL的功效受许多因

素的影响，例如结石的成分、位置和大小等［5］。RIRS
被用于上尿路疾病特别是上尿路结石的诊断和治

疗。通过自然体腔进入肾脏，结合钬激光，可以安

全有效地治疗结石［6］。PCNL是治疗肾结石的另一

种有效方法。然而传统的 PCNL（24~30 F口径）可

能会导致更多的出血和严重的并发症［7］。随着技术

的进步，微通道经皮肾镜（minimally invasive percuta⁃
neous nephrolithotomy，mPCNL）的 引 入 改 善 了

PCNL，mPCNL采用较小的通道（16~22 F），与传统

PCNL相比能够降低术后并发症［8］，也非常适合直径

＜2 cm的结石［9］。此外，mPCNL再进一步缩小口径

至11~13 F，被称为超细经皮肾镜（ultra⁃mini percuta⁃
neous nephrolithotomy，UMP），是治疗10~20 mm肾结

石的良好选择［10］。本研究比较RIRS、mPCNL和UMP
对10~20 mm肾结石的疗效和安全性。

1 对象和方法

1.1 对象

选取 2018年在南京医科大学附属常州市第二

人民医院接受肾结石手术治疗的 205例患者，其中

RIRS 92例、mPCNL 64例和UMP 49例。收集患者

手术时间、术后住院时间、清石率（定义为术后 1个
月复查腹部 CT，无明显残留碎片或者残留结石直

径≤3 mm）、术后并发症（包括发热与疼痛）、术后
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血红蛋白（haemoglobin，Hb）、白细胞（white blood
cell，WBC）计数等指标，以及患者住院期间总的费

用（RIRS费用包括术前置入双 J管的费用）。本研

究经医院伦理委员会批准，所有患者知情同意。

1.2 方法

1.2.1 RIRS组

患者置于截石位，全身麻醉，常规消毒和铺

巾。膀胱镜下拔出 2周前放置的双 J导管。通过奥

林巴斯输尿管硬镜在直视下将黑泥鳅导丝插入肾

盂后，沿导丝将输尿管软镜鞘（14/16 F，Cook公司，

美国）插入肾盂输尿管的交界处。随后沿鞘置入

RIRS（奥林巴斯V1，Olympus公司，日本）。助手使

用注射器灌注生理盐水维持术野清晰。帮助外科

医生在直视下找到石头，用 200 μm钬激光打碎结

石，并用Cook取石网篮取出碎石。术毕常规放置双

J管，术后3~4周取出。

1.2.2 mPCNL组

患者置于截石位，全身麻醉，常规消毒铺巾，膀

胱镜下将Fr7输尿管导管插入肾盏至肾盂。然后将

患者置于俯卧位并垫高肾区。根据结石位置在超

声引导下穿刺肾盏至肾盂。当看到清亮液体排出

后退出针芯，沿穿刺鞘将 J形导丝放置到肾集合系

统。然后切开皮肤，沿导丝用筋膜扩张器将通道从

Fr10逐渐扩展到 Fr18。留置剥皮鞘（Cook公司，美

国）后放置肾镜（Wolf公司，德国），用500 μm钬激光

反复打碎并冲洗出碎石或血凝块碎片。术后常规

放置肾造瘘管和双 J管（手术后 5~7 d拔除造瘘管，

术后3~4周取出双 J管）。

1.2.3 UMP组

穿刺过程与mPCNL组一致。在放置 J形导丝

之后，将通道逐渐从Fr10扩展到Fr14。放置UMP专

用金属鞘和肾镜后（Schoelly公司，德国），用365 μm
钬激光反复打碎并冲洗出碎石或血凝块碎片。完

成手术后放置双 J导管（术后3~4周取出双 J导管），

不常规放置肾造瘘管。

1.3 统计学方法

使用 SPSS22.0统计学软件进行数据录入和分

析。计量资料以均数±标准差（x ± s）表示。手术前

后数据比较采用配对 t检验，3组间比较采用单因素

方差分析，组间两两比较采用 q检验。计数资料以

百分比（%）表示，采用卡方检验。P ≤ 0.05为差异

有统计学意义。

2 结 果

3组患者年龄、性别构成比、肾积水率、尿白细

胞计数、尿 pH值、多发结石率、患侧为左的比例和

结石直径无显著差异（表 1）。3组术后Hb均降低，

但WBC没有变化（表 2）。3组的清石率以及Hb下

降量没有显著差异。RIRS组的手术时间短于UMP
组和mPCNL组（P < 0.001，表 3），RIRS组术后住院

时间最短，而mPCNL最长。 RIRS组并发症发生率

最低（7.61%），mPCNL组最高（20.34%）。关于治疗

费用，RIRS的费用最高，UMP最低，3组间差异有统

计学意义（P < 0.001，表3）。
3 讨 论

与ESWL相比，RIRS和 PCNL可以有效治疗结

石，并且并发症发生率低［11-12］。根据 Junbo等［13］的

Meta分析显示，RIRS和PCNL的清石率高于ESWL，
同时不会导致更多的并发症。近年来RIRS和PCNL
越来越普及，两者之间的比较研究也较多。

本研究首次评估了RIRS、UMP和mPCNL三者

治疗中等大小结石的疗效和安全性。结果显示，清

石率在 3组间没有显著差异，意味着除ESWL之外

还有 3种可用于治疗肾结石的有效方法。术后Hb
降低是术中出血和组织损伤的指标之一［14］，出血是

经皮肾镜手术后患者最常见和最严重的并发症之

一［15-16］。本研究发现 3组间Hb水平下降没有显著

差异，这与 Jiao等［9］研究结果相似。 PCNL需要穿刺

以及通道扩张，可能会增加出血的风险［17］。然而，

表1 患者一般资料情况

一般资料

年龄（岁）

尿白细胞计数（×109个/L）
尿pH值

结石直径（cm）
男性构成比（%）

多发结石率（%）

患侧为左（%）

RIRS组（n=92）
48.65 ± 10.52

215.84 ± 248.29
6.20 ± 0.57
1.35 ± 0.27

67.39
54.35
50.00

UMP组（n=49）
51.59 ± 11.99

236.88 ± 532.01
6.22 ± 0.59
1.42 ± 0.33

61.22
46.94
42.86

P值

0.211
0.894
0.704
0.194
0.736
0.638
0.716

mPCNL组（n=64）
51.20 ± 10.89

204.95 ± 328.91
6.16 ± 0.53
1.44 ± 0.32

67.19
48.44
48.44
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表2 术后Hb和WBC的变化情况

观察指标

Hb（g/L）
术前

术后

P值

WBC
（×109个/L）

术前

术后

P值

RIRS组（n=92）

137.62 ± 17.95
127.34 ± 19.85

＜0.010

06.93 ± 2.18
06.54 ± 2.30

＜0.069

UMP组（n=49）

138.10 ± 15.38
127.25 ± 16.09

＜0.010

06.48 ± 1.80
06.79 ± 2.53

＜0.441

mPCNL组（n=64）

142.09 ± 18.72
129.34 ± 17.64

＜0.010

06.67 ± 1.84
07.02 ± 2.77

＜0.290

表3 患者各项观察指标比较

观察指标

手术时间（min）
Hb下降（g/L）
术后住院时间（d）
费用（万元）

清石率（%）

并发症发生率（%）

发热率（%）

疼痛率（%）

RIRS组（n=92）
68.45 ± 29.15
10.28 ± 16.93
3.01 ± 1.81
2.92 ± 0.75

84.78
07.61
06.52
01.09

UMP组（n=49）
88.47 ± 29.28*

10.86 ± 8.658*

4.84 ± 1.59*

2.03 ± 0.39*

85.71*

10.20*

08.16*

02.04*

P值

＜0.001
0.486

＜0.001
＜0.001

0.977
0.012
—

—

mPCNL组（n=64）
98.45 ± 36.30*#

12.84 ± 10.00*#

7.17 ± 2.26*#

2.37 ± 0.42*#

85.94
20.34
18.75
04.69

与RIRS组比较，*P < 0.001；与UMP组比较，#P < 0.001。

会导致出血。

本研究中RIRS显示出最少的手术时间和术后

住院时长。但对于有输尿管周围组织手术史的患

者，不建议使用RIRS，输尿管周围的粘连会导致输

尿管狭窄或梗阻，显著增加手术难度。此外，根据

Kilicarslan等［19］的单变量分析表明，漏斗部宽度<5 mm
会降低结石的清除率。同时，王亚林等［20］研究表明

肾盂下盏漏斗夹角<30°及肾下盏长度是影响其结

石清除率的独立危险因素。在这些情况下，3个治

疗组之间清石率是否存在差异需要进一步研究。

此外，RIRS需要在手术前 2周置入双 J导管，而双 J
管的置入会导致疼痛、酸胀感、血尿和其他不良反

应。因此，RIRS的治疗周期更长，也延长了患者不

适的时间。

本研究中mPCNL组的并发症最高，这与Jiao等［9］

研究结果不同。这种差异的一个重要原因可能是

我们将术后疼痛作为并发症的一种纳入了评估。

伤口疼痛是手术应激反应的重要组成部分，可在很

大程度上影响患者的治疗选择。因此，比较不同的

手术方法时，术后疼痛应该是一个重要评估指标。

另一个原因可能是RIRS组的低热发病率。本研究

中RIRS组术后发热率为6.52％，低于Kim等［21］报道

的 14.1％。我们认为这种低发热率有两种可能的解

释。一个是本研究中的大多数输尿管鞘都是14/16 F，
比该研究中使用的鞘（12/14 F）更大。这样可以更

好地引流，以降低感染风险。第二个原因可能是在

围手术期对于有感染征象的患者，我们会使用抗菌

谱广、抗菌活性强，并且对于耐药菌有良好治疗作

用的碳青霉烯类抗生素，而不是其他研究中常规使

用的氟喹诺酮类药物。mPCNL 组术后发热率为

18.75%，高于RIRS组和UMP组。我们推测有两个

原因。首先，mPCNL 和 UMP 的灌注压通常超过

130 mmHg。然而由于管径的差异，mPCNL的肾盂

中的实际灌注压力大于UMP的实际灌注压。其次，

mPCNL组手术时间较长。这些都会大大增加感染

的风险。尽管mPCNL术后发热率高，但发热患者的

体温很少超过39 ℃且不需要额外的治疗。

除了高并发症之外，mPCNL的手术时间和术后

住院时间最长，而RIRS最短。mPCNL术后需要1周
左右的住院时长，这主要是由于常规放置的肾造瘘

管通常在手术后 5~7 d内拔除。之后，患者在通过

安全评估后会允许出院，这就延长了住院时间。

综上，尽管 3 组间清石率没有显著差异，但

mPCNL手术时间和术后住院时间最长，而RIRS和

RIRS通过人体的自然腔道从尿道进入肾盂，因此理

论上 Hb 下降应该较少，但是本研究结果并不如

此。在手术期间需要大量手动注水以使手术视野

清晰。在这些情况下，灌注压力不易操纵。Alkan
等［18］研究表明，灌注压> 50 mmHg的RIRS碎石术可

增加大出血和肾周血肿的风险，提示术中应该注意

注水的压力。除此之外，在手术期间高灌注压和输

尿管软镜鞘的放置可能导致输尿管和黏膜损伤出

血。在术中可看到肾盂内血凝块及术后观察到血

尿均可支持这一猜想。同时双 J管的放置和拔除也
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UMP的并发症少。对于 10~20 mm的肾结石，RIRS
和UMP可能是最佳的治疗方案，且二者各有优势。

RIRS的手术时间和住院时间相对较短，但UMP的

治疗周期更短，缩短了患者的不适时间并且能够减

轻患者的经济负担。本研究为回顾性研究，因此无

法避免潜在的选择偏倚。本研究样本量较小，且随

访时间仅手术后 4周。因此，需要进一步的多中心

随机对照试验，以及更长期的随访和更多样本量以

补充我们的研究。
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