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　　近２０年来，经皮肾镜碎石术（ＰＣＮＬ）逐渐替代开

放手术成为治疗复杂性肾结石的首选。然而，最新的

全球多中心临床研究表明，ＰＣＮＬ对非鹿角形结石的结

石清除率为８２．５％，鹿角形结石仅为５６．９％［１］。结石

残留可能带来一系列的问题［２］，如引起疼痛、感染以及

有或无临床表现的梗阻，此外还可作为内核引起结石

增大再生。作为经自然腔道的微创手术，输尿管软镜

碎石术（ＦＵＲＬ）在泌尿系结石的治疗日益广泛，有着

创伤小且碎石确切等优点。２００７年１月至２０１３年１

月，本研究课题组应用输尿管软镜钬激光碎石术（Ｆ

ＵＲＳ）治疗经皮肾镜碎石术术后肾脏残余结石患者４７

例，取得较好的疗效，现总结报告如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料及患者选择　接受ＦＵＲＳ治疗的患者

满足以下条件：（１）累积结石最大直径≤３ｃｍ；（２）排除

输尿管软镜相对禁忌证；（３）排除感染性结石。术前常

规复查上腹部ＣＴ平扫并结合静脉肾盂造影以充分了

解结石位置及负荷。

１．２　主要器械及手术方法　采用ＳｔｏｒｚＦＬＥＸＸ２双

向２７０°弯曲内镜。输尿管软镜输送鞘：内径１２Ｆｒ，外

径１４Ｆｒ；长３５ｃｍ（女性），４５ｃｍ（男性）。取石网篮：网

状网篮用于套取小碎片，三角网篮用于移动结石、套取

大碎片。碎石工具：ＶｅｒｓａＰｕｌｓｅＰｏｗｅｒＳｕｉｔｅ１００Ｗ 钬

激光（美国科医人公司）２００μｍ光纤，碎石能量（０．６～

１．０）×２０Ｈｚ。

　　静脉复合麻醉下，取截石位，膀胱镜下拔出患侧双

Ｊ管。使用８．０～９．５ＦｒＳｔｏｒｚ输尿管硬镜全面检视患

侧输尿管，并上行至肾盂，留置斑马导丝。然后沿导丝

放置内径１２Ｆｒ、外径１４ＦｒＣｏｏｋ输尿管扩张鞘，置入

７．５ＦｒＳｔｏｒｚＦｌｅｘＸ输尿管软镜。进镜至肾盂检查各

肾盏，钬激光粉碎结石，较大石块用取石套篮抓出。术

毕再次检视各肾盏避免结石残留，退镜时全面检查输

尿管以判断输尿管有无损伤。常规留置双Ｊ管２～４

周，术后次日复查腹平片（ＫＵＢ）明确碎石效果及双Ｊ

管位置。疗效评价：术后１个月复查双肾ＣＴ平扫检查

显示无残石或结石残块＜２ｍｍ，且无临床症状视为碎

石成功［３］。

２　结　果

　　４７例ＰＣＮＬ术后患者，男２８例，女１９例，平均年

龄２８～６８（４５．９８±１０．８４）岁。结石位置位于肾上盏１１

例，位于肾中盏１１例，位于肾下盏８例，多发结石１７

例。平均结石累积最大径８～３０（１８．０２±５．９６）ｍｍ。

本组患者由于ＰＣＮＬ术后常规留置双Ｊ管，行输尿管

软镜检时无需扩张输尿管，４７例患者均能一次顺利进

镜并留置输尿管软镜鞘。术中结石寻及率及粉碎率均

为１００％。手术时间４２～７２（５１．００±７．１５）ｍｉｎ。术中



·２２６　　 · 第二军医大学学报　２０１４年２月，第３５卷

无输尿管穿孔、撕脱、感染性休克等严重并发症发生。

术后２～４周拔出双Ｊ管。拔出双Ｊ管后复查双肾ＣＴ

平扫检查，４５例患者碎石成功，结石排净率为９５．１％，２

例患者均为沉积在肾下盏的结石碎屑无法排出，累积

残留结石最大径＜４ｍｍ。

３　讨　论

　　泌尿系结石微创治疗的根本目的是完全清除结

石，结石残留可对患者造成一系列的影响。Ｒａｍａｎ

等［４］对ＰＣＮＬ术后平均残留结石直径约为２ｍｍ的４２

例患者进行前瞻性研究，发现结石相关事件发生率在

３２个月内发生率为４３％，５年内为５２％。Ａｌｔｕｎｒｅｎｄｅ
等［５］对ＰＣＮＬ术后结石残留的患者进行２８个月随访，

其结果显示仅有８％患者结石可自行排出，２１％患者出

现结石体积增大。Ｇａｎｐｕｌｅ等［６］对１８７例ＰＣＮＬ术后

结石残留患者进行平均２４个月的随访，其结果显示仅

４５％的患者在随访期间结石可自行排出。残留结石还

可成为感染源，造成持续性的尿路感染。２０１３年欧洲

泌尿外科学会诊疗指南建议：对于直径６～７ｍｍ以上

的残留结石需要积极处理，直径４～５ｍｍ以下的残留

结石伴有临床症状者也需要积极治疗。Ｒａｍａｎ等［４］研

究显示：当残余结石大于或者等于２ｍｍ 时，分别有

５３％和８％的患者在５年内需要再次治疗。因此，直径

２ｍｍ以上的残留结石就应该积极处理。

　　目前ＰＣＮＬ术后的残留结石手术治疗方法有体外

震波碎石术（ＳＷＬ）、ＰＣＮＬ及 ＦＵＲＬ等。ＰＣＮＬ和

ＳＷＬ的联合治疗曾被广泛应用于鹿角形结石的治疗。

然而，随着ＰＣＮＬ技术的发展，联合治疗与单纯ＰＣＮＬ

相比，在结石清除率上无明显优势，而且增加了治疗时

间和医疗费用，目前已不被推荐使用。ＰＣＮＬ治疗残留

结石的方法主要有两种，即建立新的经皮肾通道和二

期软性肾镜手术（ｓｅｃｏｎｄｌｏｏｋｆｌｅｘｉｂｌｅｎｅｐｈｒｏｓｃｏｐｙ，

ＳＬＦＮ）。ＰＣＮＬ有较高的结石清除率，但其并发症发生

率更高，文献报道 ＰＣＮＬ 并发症总发生率可高达

８３％［７］。ＳＬＦＮ通过已建立的经皮肾通道，避免了穿刺

过程中导致肾脏大出血及损伤周围脏器的风险。同

时，应用软性肾镜可以通过原通道对更多的肾盏进行

检查。然而，由于软性肾镜的弯曲度有限，ＳＬＦＮ 在

９．８％的病例中可能会漏检１～２个肾盏［８］。输尿管软

镜经过自然腔道，微创并且有效，被越来越多的泌尿外

科医生关注和使用。新一代输尿管软镜末端兼有主动

和被动弯曲功能，具备连续可控的双向弯曲，可探查整

个集合系统，无视野盲区［９］。

　　ＦＵＲＬ治疗ＰＣＮＬ术后残留结石有以下特点：（１）

ＰＣＮＬ术后双Ｊ管的留置有利于输尿管软镜输送鞘的

置入，可明显提高手术的安全性和效率。Ｔｒａｘｅｒ等［１０］

发现，通过前瞻性观察ＦＵＲＳ术中输尿管的损伤情

况，严重的输尿管损伤主要发生在术前未行双Ｊ管置入

的患者中。因此，术前放置双Ｊ管被动扩张输尿管可以

降低ＦＵＲＬ术中对输尿管的严重损伤。Ｃｈｕ等［１１］发

现，术前被动扩张有利于放置管径更大的输送鞘，提高

取石效率，缩短手术时间，减少麻醉药物的使用，从而

节省医疗费用。本研究中，所有的患者均成功放置管径

较大的输尿管软镜输送鞘，明显提高了套石篮取石的

速度。且手术结束时通过软镜全程观察输尿管，未发

现输尿管损伤。（２）ＰＣＮＬ术中情况可以提供结石及感

染的准确信息，利于排除感染性结石，从而降低脓毒症

发生的潜在风险。腔内手术过程中病原体及毒素通过

肾盂静脉及淋巴管反流进入血液系统是导致术后尿脓

毒症的重要原因。ＭｃＡｌｅｅｒ等［１２］报道，在非感染状态

下，肾盂内压为＞３５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）可引

起持续的肾盂静脉及淋巴管反流，而感染状态下肾盂

内压大于１５～１８ｍｍＨｇ即可引起反流［１２］。感染性结

石质地松软，不易抓取，软镜处理不如经皮肾镜方便，

容易遗留残余结石导致术后反复尿路感染。因此，对

于ＰＣＮＬ术后明确为感染性结石的患者，本中心通常

不采用ＦＵＲＬ治疗。

　　结石负荷是影响术后结石清除率的重要因素，随

着软镜技术的日益成熟，治疗的指征也不断扩大。Ｂａ

ｄｅｒ等［３］报道ＦＵＲＬ可以有效、安全地治疗肾盏多发

结石及＞２ｃｍ的结石。Ｈｙａｍｓ等［１３］报道，ＦＵＲＬ可

以作为ＰＣＮＬ的替代方案，有效地一次性治疗直径２～

３ｃｍ的肾结石。Ｍａｒｉａｎｉ［１４］报道采用输尿管软镜分阶

段多次治疗肾脏大结石（＞４ｃｍ），结石清除率与经皮

肾镜治疗相近，且并发症较低。然而，随着结石负荷的

增大，需要二次手术的几率也随着升高。Ｂｒｅｄａ等［１５］分

析ＦＵＲＬ治疗多发性肾结石的安全性及疗效的结果

显示，肾结石＜２ｃｍ和＞２ｃｍ组需要二次手术的比例

分别约为２１％和３３．１％。为提高单次ＦＵＲＬ治疗的

结石清除率，本课题组通常选择结石最大径＜３ｃｍ的

患者进行ＦＵＲＬ治疗。本组患者平均累积结石最大

直径８～３０（１８．０２±５．９６）ｍｍ，结石清除率高达

９５．１％。

　　在具体操作过程中，注意以下几个操作细节有利

于提高手术效率：（１）根据需要调节钬激光功率，控制

碎片的大小。高能量、低频率的功率设置可将结石碎
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成块状，有利于抓取；而低能量、高频率的功率设置可

将结石粉碎成碎末，便于术后排石。（２）巧妙使用套石

网篮。对于肾盏多发小结石或肾下盏结石，应用三角

网篮将结石集中在肾上盏，便于碎石及套石，减少软镜

损耗。

　　综上所述，ＦＵＲＳ治疗ＰＣＮＬ术后残留肾脏结石

安全、有效；合理地选择病例对治疗的成功率有重要影

响。
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