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经皮肾镜碎石取石术（percutanous nephrolitho-

tomy，PCNL）自 1976年由 Fernstrom等提出[1]，以其

高清石率、可重复性及创伤小等显著特点成为治疗

肾结石的主流方法。超微通道经皮肾镜取石术

（super-mini pertucaneous nephrolithotomy，SMP）是
PCNL优化成果[2]。输尿管软镜碎石术（retrograde in-

trarenal surgery，RIRS）以其逆行进入尿路的特性，避

免了经皮肾穿刺可能带来的损伤，且能够弯曲进入

传统硬镜难以触及的区域，可有效应对复杂病例 [3]；

但在处理复杂上尿路结石时，手术时间需要延长，也

伴随医疗风险的增加。本研究拟比较 SMP与 RIRS

治疗复杂性上尿路结石的疗效，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2019年 7月至 2021年 9月杭

州市萧山区第一人民医院收治的行碎石术治疗的复

杂性上尿路结石患者 60例，纳入标准：（1）18～ 70

岁；（2）术前行 CT检查，确诊为复杂性上尿路结石

[铸型结石或孤立、马蹄、多发、巨大（直径＞ 2.5 cm）、

海绵、鹿角形、异位、感染及胱氨酸肾结石]。排除标

准：（1）合并肾恶性肿瘤者；（2）有移植肾史者；（3）合

并心、肺、肝脏与脑等重要器官严重功能障碍，不能

耐受手术者；（4）凝血功能异常者；（5）合并严重尿路

感染者。本研究获得杭州市萧山区第一人民医院医

学伦理委员会批准，所有研究对象均同意参加本研

究并签署书面知情同意书。

采用随机数字表法将 60例患者分为SMP组和

RIRS组，每组各 30例。SMP组男 17例，女 13例；

年龄 28～ 65岁，平均（42.5±10.2岁）；体质量指数

（BMI）20.55～ 25.55 kg/m2，平均（23.65±1.06）kg/m2；

结石最大直径 0.8～ 8 cm，平均（4.45±0.81）cm；鹿角

形及铸型结石 6例，多发性结石 10例，孤立性结石

3例，肾结石合并输尿管上段结石 11例。RIRS组男

20例，女 10例；年龄 25～ 63岁，平均（43.5±10.6）岁；

BMI为20.55～25.55 kg/m2，平均（22.56±1.28）kg/m2；

结石最大直径 0.6～ 7 cm，平均（6.51±0.65）cm；鹿角

形及铸型结石 7例，多发肾结石 10例，孤立性结石

5例，肾结石合并输尿管上段结石 10例。两组一般

资料均衡可比（ ＞ 0.05）。
1.2 方法

1.2.1 术前准备 术前完善血、尿及炎症指标等常

规化验检查，心电图、泌尿系 CT及肺部 X线检查，

合并高血压及糖尿病患者，术前予积极调整以符合

手术要求。

1.2.2 SMP组治疗方法 行全身麻醉，采取膀胱截

石位，使用输尿管硬镜逆行插管，留置 F5输尿管导

管；患者体位转变为俯卧，于 B超精准引导下，选取

适当的目标盏作为穿刺点，运用 16G 穿刺针进行

穿刺。留置头端呈 J 型的金属导丝，于穿刺点处作

4 mm的小切口，并循导丝依次使用F10及F14筋膜

扩张器，符合手术需要大小，留置 Peel-away鞘。沿

导丝再使用F10、F14扩张器，直至扩张至F14大小，

留置 F14外鞘。插入超微肾镜，以观察集合系统并

准确定位结石位置。运用 200 m 的钬激光进行碎
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石，调整碎石功率 10～ 20W。结石需要碎成直径＜

3 mm，通过输尿管导管与外鞘内壁联合冲水，在镜

体前端形成涡流，将结石碎片经镜鞘冲出体外。

1.2.3 RIRS 组治疗方法 全身麻醉状态下取膀胱

截石位，通过输尿管硬镜全面了解上尿路情况，准确

锁定结石所在位置。置入 F12/14输尿管软镜外鞘，

置入输尿管软镜，每个步骤都力求轻柔，以免对输尿

管造成不必要的损伤。内镜探查困难的患者，先留

置双 J管两周，情况改善后再次输尿管镜观察肾集

合系统。200 m的钬激光光纤精准置于结石处，采

用钬激光碎石技术，以 12～ 45 W的功率将结石粉

碎（直径＜ 3mm）。术中使用取石网篮，小碎石尽量

取出。为保持尿路通畅，术后留置 F6双 J管。

1.3 观察指标 （1）手术相关指标：手术出血量、手

术时间及住院时间；（2）炎症指标：两组术前及术后

3 d白细胞计数（WBC）、C反应蛋白（CRP）、白介素

6（IL-6）及降钙素原（PCT）水平；（3）结石清除率：比

较两组术后 1 周及 1 个月结石清除率。结石清除：

术后无结石残留；（4）并发症：延迟性出血及需要二

期手术情况。

1.4 统计方法 数据利用 SPSS 20.0软件分析，计

量数据采用均数±标准差表示，使用 检验；定性资

料采用 2检验。 ＜ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组手术相关指标比较 SMP组术中出血量、手

术时间及住院时间均少于RIRS组（均 ＜ 0.05），见表 1。
2.2 两组炎症指标比较 术前，两组WBC、CRP、
IL-6及 PCT差异均无统计学意义（均 ＞ 0.05）。术

后 3 d，SMP组WBC、CRP及 IL-6均低于 RIRS组

（均 ＜ 0.05），见表 2。
2.3 两组结石清除率比较 SMP 组术后 1周结石

清除率为 86.67%（26/30），术后 3 个月 100.00%

（30/30）。RIRS 组术后 1 周结石清除率为 56.67%

（17/30），术后 3个月 86.67%（26/30）。术后 1周SMP

组结石清除率明显高于RIRS组（ 2=4.42，＜ 0.05）。
2.4 两组并发症比较 SMP组发生术后出血 2例，

无一例行二期手术。RIRS组发生术后出血 3例，6

例行二期手术。RIRS组二期手术例数多于 SMP组

（ 2=6.66， ＜ 0.05）。

3 讨论

复杂性上尿路结石病情较为复杂，如存在多个

部位结石，输尿管、肾盂、肾盏或肾憩室结石；如特殊

类型患者或特殊情况，如过度肥胖、妊娠、儿童和出

血倾向患者；以及异位肾、马蹄肾、海绵肾及肾盏憩

室等畸形结石 [4]。目前临床对复杂性上尿路结石治

疗采用体外冲击波碎石术（ESWL）、PCNL和RIRS。

欧美国家根据结石大小采用不同方式，结石直径≤

2 cm，首选 ESWL；结石直径＞ 2 cm，首选 PCNL。中

国泌尿外科指南推荐 PCNL作为首选治疗方式[5]。

研究显示，RIRS对复杂性上尿路结石治疗效果

显著。Li等[6]研究发现，输尿管软镜治疗后单次结石

清除率 76.67%，最后结石清除率 93.3%。研究发现，

输尿管软镜治疗憩室并结石，术后结石清除率

77.8%，术后无结石症状为 93.3%，其认为软镜是非

常有效的微创技术[7]。SMP作为 PCNL的改良手术，

虽然提高了治疗效果，但也会对组织造成一定损伤

及风险[8]。Jia等[9]报道了 SMP与 RIRS治疗的上尿

路结石，RIRS组手术时间更长，术后住院时间长，

SMP 组术后并发症更低。SMP 处理其他类型复杂

性上尿路结石研究甚少。本研究结果显示，术后 1

周SMP组结石清除率明显高于RIRS组（ ＜ 0.05）。

表 1 两组手术指标比较

组别 例数 术中出血量（ml） 手术时间（min） 住院时间（d）

SMP组 30 19.36±4.25 48.60±13.76 3.54±3.17
RIRS组 30 42.15±5.36 72.09±14.08 8.20±3.92

值 18.25 6.54 5.06

值 ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05

表 2 两组炎症指标比较

组别 例数 WBC（×109/L） CRP（mg/L） IL-6（ng/L） PCT（ng/ml）

术前 术后 3 d 术前 术后 3 d 术前 术后 3 d 术前 术后 3 d

SMP组 30 6.53±1.69 12.35±2.31 2.91±0.75 14.01±4.83 0.85±0.16 25.53±3.29 0.25±0.69 0.31±0.24

RIRS组 30 6.60±1.70 15.29±3.92 2.88±0.74 21.62±3.68 0.90±0.20 55.35±4.27 0.28±0.42 0.26±0.39
值 0.16 3.54 0.16 6.86 1.07 30.30 0.20 0.60

值 ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＞ 0.05 ＞ 0.05

注：WBC为白细胞计数，CRP为 C反应蛋白，IL-6为白介素 6，PCT为降钙素原
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这表明 SMP 在短期内处理复杂性上尿路结石方面

效果较好。本研究结果显示，SMP组术中出血量、手

术时间及住院时间均少于 RIRS组（均 ＜ 0.05），

与王勤军等[10]的研究结果大致相同。

综上所述，SMP相对于 RIRS在短期内提高了

结石清除率，减少了患者炎症反应，在手术时间方面

具有明显优势。
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下肢创面感染伴软组织缺损常发生于开放性损

伤或骨折、下肢骨折术后继发切口感染、糖尿病足感

染等疾病，如处理不及时，易形成慢性骨髓炎或难治

性耐药创面 [1]。目前临床上常采用清创、换药、皮瓣

转移、负压封闭引流技术（vacuum sealing drainage，
VSD）及富血小板血浆技术治疗，但仍存在创面难以

愈合，感染不能有效控制等问题。载抗生素骨水泥

（polymethyl methacrylate，PMMA）能有效控制创面

感染，并促进诱导膜生长，有效控制感染，修复软组

织缺损[2]。本研究拟探讨 PMMA分期治疗下肢感染

性创面伴软组织缺损的疗效，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2022年 1月至 2023年 6月金

华市人民医院采用 PMMA 治疗的下肢感染性创面

伴软组织缺损患者 27例，原发疾病均为糖尿病足感

染及骨折术后切口感染伴皮肤缺损。入选标准：（1）

糖尿病足患者诊断符合《中国糖尿病足诊治指南》[3]

中糖尿病足的诊断标准；（2）糖尿病足伴感染，属于

Wagner分级 2～ 4级；（3）患者全身皮肤条件不能

进行二期植皮手术或患者拒绝创面植皮或皮瓣手

术；（4）骨折术后感染导致皮肤缺损患者，拒绝皮瓣
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