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[摘 要] 目的：探究输尿管软镜联合经皮肾镜碎石取石术的临床疗效。方法：回顾性分析我院

2023.5月-2024.5月收治的 86例肾结石患者临床资料。随机分为对照组与观察组各 43例，对照

组（PCNL）治疗，观察组（输尿管软镜并 PCNL）治疗。对比两组结石清除率与术后并发症发

生率、手术及住院时间。结果：观察组患者结石清除率高于对照组，术后并发症率低于对照组，

数据差异明显有统计学意义（P＜0.05）。而且观察组患者手术时间、住院时间均低于对照组，

数据差异明显有统计学意义（P＜0.05）。结论：输尿管软镜联合 PCNL治疗肾结石，安全高效，

结石清除率高且住院时间短，值得临床推广。

[关键词] 输尿管软镜；PCNL；肾结石；并发症；临床疗效

中图分类号：R692.4 文献标识码：A
Study on the Therapeutic Effect of Ureteroscopy Combined with PCNL on Renal Calculi
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Abstract: Objective: To explore the clinical efficacy of flexible ureteroscopy combined with PCNL for
kidney stones. Methods: Retrospectively analyzed 86 kidney stone patients admitted from May 2023 to
May 2024, divided into control group (PCNL, n=43) and observation group (ureteroscopy+PCNL,
n=43). Compared stone clearance rate, complication rate, operation/hospitalization time. Results:
Observation group showed higher clearance rate, lower complication rate, shorter
operation/hospitalization time (all P<0.05). Conclusion: The combination is safe, efficient, with high
clearance rate and short stay, worthy of promotion.
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引言

肾结石作为泌尿系统常见病，其发病与代谢异常、尿路

梗阻等因素密切相关，临床常表现为肾绞痛、血尿，严重者

可致肾功能损害甚至衰竭 [1]。当前，输尿管软镜碎石术

（F-URS）与经皮肾镜碎石取石术（PCNL）是主要治疗手

段：前者以微创优势适用于＜2 cm或肾盏结石，但对大体积

结石处理效率不足；后者虽能高效清除＞2 cm结石，却面临

特殊肾盏解剖盲区操作困难、出血感染风险较高等挑战[2-3]。

近年来，随着微创技术的发展，二者联合应用的策略逐渐受

到关注，其通过优势互补可显著提升结石清除效率、缩短手

术时间并降低并发症发生率[4]。本研究选取 2023年 5 月—

2024年 5月我院收治的 86例肾结石患者，通过对比单一术

式与联合术式的临床疗效、手术时间及并发症发生情况，系

统评估 F-URS 联合 PCNL 治疗肾结石的安全性与有效性，

以期为临床个体化治疗方案的制定提供更充分的循证支持。

1 对象和方法

1.1 对象

选择院内治疗的 86例尿结石患者（样本纳入例数：86

例；样本纳入时间：2023年 5月—2024年 5月）随机分为

对照组（43例，年龄 25 - 54岁，平均年龄 40.61±2.32岁；

男 30/女 13。结石直径 2～4.5厘米，平均（2.87±0.79）㎝，

结石位置：左侧 21例，右侧 22例；完全铸型结石 13例，

鹿角形结石 18例，不完全多发结石 12例。观察组与观察组

（43例，年龄 22 - 56岁，平均年龄 40.20±2.42 岁，男 32/

女 11，结石直径 2～4.4厘米，平均（2.47±0.68）㎝，结石

位置：左侧 19例，右侧 24例；完全铸型结石 10例，鹿角

形结石 14例，不完全多发结石 19例。经对比两组患者基线

资料差异无统计学意义，（P>0.05）。纳入标准：经 CT，

彩超等检查确诊者，无严重精神障碍者，具备良好手术耐受

者。排除标准：凝血功能差者、存有心，肝肾功能障碍者、

盆腔粘连，输尿管连接部狭窄者。
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1.2 方法

对照组患者围手术期管理遵循个体化精准医疗原则。术

前 48小时内完成尿细菌培养及药敏试验，根据结果选用敏

感抗生素预防性治疗，控制尿路感染指标至尿白细胞计数＜

10个/HPF。进入手术室后，经麻醉评估实施静吸复合全身麻

醉，待脑电双频指数（BIS）值稳定在 40-60区间确认麻醉

深度适宜，取改良截石位，双下肢外展角度控制在 80°-90°，

膝部弯曲约 150°，在腘窝处垫硅胶软垫避免神经压迫。医

护人员采用双层无菌巾进行隐私保护，以耻骨联合为中心形

成 15cm×20cm手术野暴露区域，经尿道置入 F5-F7输尿管

导管，以 10ml生理盐水脉冲式冲洗后保持 20cmH₂ O持续

低压引流。超声引导环节采用凸阵探头（频率 3.5-5.0MHz）

进行全肾扫查，结合术前 CTU 重建图像，在冠状面选择肾

盏穹隆部作为穿刺靶点，确保穿刺路径与肾段动脉走行夹角

＞30°以减少血管损伤风险。使用穿刺引导架将误差控制在

±2mm内，依次通过筋膜扩张器（从 F8至 F18阶梯式扩张）

建立经皮肾通道。引入输尿管硬镜联合钬激光碎石时，激光

能量设置为 0.8～1.2J/10～20Hz，采用“蚕食法”将结石碎

至＜2mm颗粒；若为感染性结石则切换至超声碎石模式，负

压吸引压力维持在 8-12kPa。术中每 15分钟记录平均动脉压、

血氧饱和度及中心静脉压，当血红蛋白下降＞20g/L 时立即

启动止血预案，通过灌注液温度调控（32-35℃）及钬激光止

血功能（功率调至 20W）控制出血。碎石结束后行钬激光光

纤末端荧光染色检查，确保无结石残留后留置 F16-F18肾造

瘘管及 F6双 J管，手术时间严格控制在 90分钟内以降低尿

源性脓毒血症风险。

观察组患者的手术全程在严格的医疗规范与人文关怀

下展开。术前 30分钟，依据《抗菌药物临床应用指导原则》，

由责任护士精准执行预防性抗生素静脉滴注，选择对泌尿系

统感染针对性强、半衰期适宜的药物（如三代头孢菌素类），

以降低术后感染风险。待全身麻醉起效且麻醉深度经脑电双

频指数（BIS）监测确认达标后，护理团队协助患者取截石

位，动作轻柔且注重隐私保护，以无菌手术单严密遮挡非手

术区域，仅充分暴露会阴部，同时在臀下垫置恒温凝胶垫，

预防压疮并维持体温稳定。输尿管插管操作由资深医师完成，

采用 F5-F7号输尿管导管，在输尿管镜直视下沿尿道外口缓

慢置入，遵循“见腔进镜”原则，避免暴力操作损伤尿道黏

膜。插管成功后，经导管注入 37℃无菌生理盐水 20ml，确

认输尿管通畅无梗阻，随即连接持续灌注装置，维持肾盂内

低压环境。此时，手术床整体转为俯卧位，胸腹部垫以弧形

海绵垫，使腰部自然悬空后凸，增大肋间隙操作空间，同时

在双下肢膝部及小腿处垫软枕，保持髋关节屈曲 30°、膝关

节屈曲 60°，确保患者呼吸循环功能不受压迫。

经皮肾镜取石术（PCNL）作为首阶段操作，在超声实

时引导（选用凸阵探头，频率 3.5-5.0MHz）下进行精准穿刺。

穿刺点选取遵循“安全三角区”原则，即第 11肋间与第 12

肋下缘、腋后线交汇区域，避开肋下血管及胸膜腔。当 18G

穿刺针在超声影像中呈现“强回声点”逐步逼近结石表面，

拔除针芯见淡黄色尿液呈线状流出（若为血性液体需警惕损

伤肾血管，立即调整穿刺路径），即确认穿刺成功。沿穿刺

轨迹以手术刀切开约 1cm皮肤及皮下组织，依次使用 F8-F16

筋膜扩张器进行通道扩张，每级扩张间隔 30秒，避免过快

扩张导致肾实质撕裂。置入 F16-F20肾镜短鞘后，连接灌流

泵维持 15-20cmH₂ O的灌注压力，确保视野清晰。术中结

石处理遵循“个体化原则”：对于直径＞2cm的铸型结石，

优先选用超声碎石联合气压弹道碎石的“混合动力”模式，

超声探针持续吸附碎石颗粒，气压弹道碎石杆以 8～12Hz频

率击碎大块结石；若为质地坚硬的草酸钙结石，则启用钬激

光碎石（能量设置 0.8～1.2J，频率 10～20Hz），光纤头端

距离结石表面 0.5～1.0mm，采用“蚕食式”碎石化技术，避

免激光能量击穿肾盂黏膜。碎石过程中，通过调整患者体位

（左、右倾斜 15°-20°）结合肾镜摆动，促使碎石颗粒随

灌流液进入肾盂，再以取石钳或套石篮分次取出。完成肾内

结石清除后，切换至输尿管软镜（F7.5-8.0电子输尿管软镜）

进行肾盂、肾盏“地毯式”探查。配合彩色多普勒超声（探

头频率 5-9MHz）的血流信号监测，重点排查肾盏憩室、UPJ

交界处等隐匿部位，若发现直径＞3mm的残余结石，立即用

2.0F套石篮精准捕获。手术结束前，经尿道置入 F6双 J管

（支架上端达肾盂，下端至膀胱三角区），另一端通过肾造

瘘通道置入 F14肾造瘘管，均以可吸收线固定于皮肤，避免

移位。术后患者转入麻醉复苏室，实施三级护理监测：每 15

分钟记录血压、心率、血氧饱和度，观察肾造瘘管引流液颜

色（正常为淡红色，若出现鲜红色且引流量＞100ml/h，立即

通知医师处理）。伤口护理遵循“无菌-减压-湿性愈合”原

则，使用藻酸盐敷料覆盖切口，外层以弹力绷带适度加压。

疼痛管理采用“多模式镇痛”方案，静脉泵注氟比洛芬酯

50mg联合口服羟考酮缓释片 10mg，维持视觉模拟评分（VAS）

≤3分。术后第 7日，患者取截石斜仰卧位（臀部抬高 15°

-20°），在膀胱镜直视下拔除双 J管，操作时避免过度牵拉

导致尿道黏膜损伤。同步复查 KUB平片（站立位+仰卧位双

体位投照），若确认无结石残留，严格消毒后拔除肾造瘘管，

压迫穿刺点 5～10分钟直至无渗血，覆盖无菌敷贴并嘱患者

卧床休息 24小时。

1.3 观察指标

（1）观察对比两组患者结石清除率，并发症发生率。

（尿路感染、肾周血肿、发热、尿源性脓毒血症）
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（2）对比观察两组患者时间以及住院时间。

1.4 统计学分析

采用 SPSS 27.0统计学软件进行数据分析，计量资料以

（x±s）表示，行 t检验；计数资料以[n（%）]表示，行χ2

检验； P＜0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1两组患者结石清除率，并发症情况对比

观察组患者结石清除率高于对照组，并发症率低于对照

组，差异明显有统计学意义 P＜0.05，见表 1。

表 1 两组患者术后结石清除率，并发症发生率对比（n,%）

组
别

例
数

尿
路
感
染

肾
周
血
肿

脓
毒
血
症

发
热

并发症发
生率（%）

结石清除
率（%）

观
察
组

43 1 1 0 1 3（6.9%） 42（97.6%）

对
照
组

43 4 2 2 2 10（43%） 36（76.5%）

X2 - - - - - 34.798 19.746
p - - - - - 0.001 0.001

2.2 两组患者手术时间、住院时间对比

观察组患者手术时间、住院时间均低于对照组，差异明

显有统计学意义 P＜0.05，见表 2。

表 2 两组患者手术时间、住院时间对比（n, x±s）

组别 例数 手术时间（d） 住院时间(min)

观察组 43 3.02±1.18 58.39±5.30

对照组 43 5.78±1.64 81.47±9.20

t - 8.957 14.254

p - 0.001 0.001

3 结论
肾结石是泌尿系统结石中的高发类型，常以多发性、结

构复杂的形态出现。发病时，患者多会出现明显的腰痛、血

尿等典型症状，活动后症状可能加重。若未及时诊治，结石

持续增大或移动，易阻塞尿路引发肾积水，长期压迫肾组织

可导致肾功能损害、肾实质萎缩，甚至诱发感染性休克等危

急情况。这不仅会显著降低患者的生活质量，还会对患者身

体健康与生命安全构成严重威胁，因此早期发现、规范治疗

对控制病情进展至关重要[4]。

临床上，经皮肾镜取石术（PCNL）是治疗肾结石的常

用术式，但其硬质镜体操作灵活性有限，在处理肾盏结构复

杂的结石时，易因难以深入隐蔽部位而导致结石残留，常需

反复操作。这不仅增加肾脏及周围组织损伤风险，还可能因

黏膜破损、出血等问题，提升术后感染、穿孔等并发症发生

率，延长患者恢复周期。输尿管软镜技术凭借柔韧的纤维镜

体，可实现多方向灵活弯折，配合高清成像系统，能深入肾

盏狭窄、细小或角度刁钻的隐蔽部位，精准定位结石。术中

通过多角度观察，可利用钬激光等设备对结石进行靶向击碎

和清除，显著降低残留风险，且对肾组织的创伤更小，术后

并发症发生率较低[5-8]。近年来，PCNL与输尿管软镜联合治

疗逐渐成为趋势，二者形成优势互补：前者可快速处理大体

积结石，高效建立取石通道；后者则针对残余结石及隐匿性

病灶进行补充清除，实现“大结石微创碎，小结石精准清”

的精细化治疗。本次临床研究将患者分为两组，观察组采用

输尿管软镜联合 PCNL治疗，对照组单一使用 PCNL。结果

显示，观察组结石清除率显著高于对照组，且手术时间更短、

并发症发生率更低、住院时间更短，组间数据差异具有统计

学意义（P＜0.05）。该结果表明，联合术式在提升治疗效率、

减少创伤及促进患者康复方面更有效果，为复杂肾结石的临

床治疗提供了更优化的选择。

综上所述，肾结石患者采用输尿管软镜联合 PCNL（经

皮肾镜碎石取石术）可有效改善临床疗效，缩短手术及住院

时间，提升结石清除率，且并发症发生率较低，具有很高的

临床应用价值，值得临床推广应用。
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