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　　[摘要]　目的:探讨输尿管软镜(FURS)治疗小儿上尿路结石手术结局与体重指数(BMI)之间的关系。方

法:本文回顾性分析我院2014年6月—2019年4月前瞻性构建的儿童结石数据库中的病例。计算患儿 BMI值

并根据疾病控制和预防中心(CDC)的BMI性别年龄增长图描记每位患儿BMI百分位数。根据BMI百分位数将

患儿分为三组:较高体重百分位数组(UBW 组)、正常体重百分位数组(NBW 组)和较低的体重百分位数组(LBW
组)。计量资料以中位数和四分位间距表示,计数资料以频数和百分数表示。通过 Wilcoxon秩和检验和卡方检

验比对不同BMI百分位数组患儿的基本特征、结石特征、手术数据及手术结局等资料之间的差异。应用学习曲

线评估手术医生的经验在不同BMI儿童人群分层中对手术结局的影响。手术结局包括结石清除率(SFR)和术

后并发症发生率(CR)结果:根据纳入与排除标准,最终161例患儿进入研究队列,男114例,女47例。其中

UBW 组患儿63例(39.1%),NBW 组患儿64例(39.8%),LBW 组患儿34例(21.1%)。三组患儿的中位结石负

荷分别为1.14cm2(IQR0.50~3.41cm2)、1.13cm2(IQR0.70~3.14cm2)和0.95cm2(IQR0.50~1.77cm2),
差异无统计学意义(P=0.17)。三组患儿的 SFR 分别为90.5%、81.3%和70.6%,差异有统计学意义(P=
0.04),CR分别为15.9%、21.9%和29.4%,差异无统计学意义(P=0.29)。学习曲线表明,手术医师在经过大

约100例FURS的学习后,SFR可以得到明显改善。LBW 组患儿病例使手术医师的学习难度有所提高。结论:
儿童BMI与FURS治疗小儿上尿路结石术后SFR相关,LBW 组患儿SFR较低。低 BMI患儿使 FURS的学习

更具挑战性。
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Abstract　 Objectives:Toexaminetheassociationbetweenbodymassindex(BMI)andsurgicaloutcomesof
flexibleureteroscopy(FURS)forpediatricupperurinarytractcalculi.Methods:Wereviewedourprospectively
maintaineddatabasecontainingchildrenwhohadkidneyorureteralstonesfromJune2014toApril2019.Wecal-
culatedBMIandplotteditontheCentersforDiseaseControlandPrevention(CDC)growthchartforsexandage
toestimateBMIpercentile.Childrenwerestratifiedinto3BMIcategoriesaccordingtoCDCageadjustedBMIper-
centilesforchildren,includinglowerbodyweightpercentile(LBW),normalbodyweightpercentile(NBW)and
upperbodyweightpercentile(UBW).Numericalvariablesandcategoricalvariableswererepresentedwithmedian
(interquartilerange)andnumber(percentile).WilcoxonranksumtestsandChi-squaretestswereperformedto
comparethedifferenceofpatientdemographics,intraoperativedata,stonecharacteristicsandsurgicaloutcomesa-
mongdifferentcohortsofBMIpercentile.Surgicaloutcomesconsistedofstone-freerate(SFR)andcomplication
rate(CR).Learningcurvesweregeneratedtoestimatetheeffectofthesurgeon’sexperienceonsurgicalout-
comes.Results:Thefinalanalysisincluded161children,ofwhom114weremaleand47werefemale.Sixty-three
(39.1%)childrenwerecategorizedintoUBWcohort,while64(39.8%)and34(21.1%)werecategorizedinto
NBW and LBW respectively.The medianstoneburdenofthethreegroups were1.14cm2 (IQR 0.50-
3.41cm2),1.13cm2(IQR0.70-3.14cm2)and0.95cm2(IQR0.50-1.77cm2),respectively(P=0.17).
SFRswere90.5% (57/63),81.3% (52/64)and70.6%(24/34),respectively(P=0.04).CRswere15.9%
(10/63),21.9% (14/64)and29.4%(10/34),respectively(P=0.29).ThelearningcurvesshowedthatSFRof

·602·



FURScouldbeimprovedafterabout100cases.AnddecreasingBMIcouldsteepenthelearningcurve.Conclusion:

BMIisassociatedwithSFRofFURS.LBWchildrenhadthelowestSFRcomparedtoUBWandNBWchildren.
DecreasingBMImakesthesuccessofFURSmorechallenging.

Keywords　pediatricurolithiasis;flexibleureteroscopy;bodymassindex;surgicaloutcome;learningcurve

　　在过去的几十年中,儿童肥胖症在很多国家和

地区有所增加,而低体重儿童则越来越多地集中在

南亚地区以及非洲中部、东部和西部等地区[1]。在

同一时期,小儿尿路结石的发生率急剧增加[2-4]。
体重指数(bodymassindex,BMI)经证实在儿童和

青少年肾结石的形成中发挥一定作用[5-9]。根据相

关报道,BMI的增加与尿液草酸盐分泌的减少和磷

酸钙过饱和有关,并且与肾结石的患病率增加呈正

相关[6,10]。通过微创手段治疗小儿尿路结石的泌

尿腔内手术主要包括输尿管软镜(flexibleuret-
eroscopy,FURS)手术和经皮肾镜取石术(percuta-
neousnephrolithotomy,PCNL)[11]。近年来,不同

于成人尺寸的适合儿童狭窄泌尿腔道的器械逐渐

发展,更加纤细的镜体、通道及光纤,更加灵活的镜

头,更加清晰的显像,为开展小儿FURS手术奠定

了基础。既往研究表明,肥胖患儿的PCNL更具挑

战性,而 且 此 类 人 群 的 结 石 清 除 率 (stone-free
rate,SFR)较低,需要再次进行治疗干预的比例较

高,这与皮下脂肪层及肾周脂肪较厚增加手术难度

有关[12-13]。很少有研究报道BMI与FURS手术结

局之间的关系。但是有成人研究表明,肾盂内灌洗

液的压力及对体温的影响是影响术后并发症的重

要因素[14-15]。本研究旨在探究儿童BMI对上尿路

结石FURS手术结局的影响。此外,通过绘制学习

曲线阐述在不同BMI患儿中FURS手术的实践经

验。现报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

本文回顾性分析2014年6月—2019年4月我

院前瞻性构建的儿童结石数据库中的病例。纳入

标准:①符合以上入院时间;②我中心明确诊断为

上尿路结石;③年龄在2~14岁之间。排除标准:
①临床资料不完整的病例;②有出血性疾病的患

儿;③未经腔内手术治疗而单凭自然排出结石痊愈

的患儿。获取的临床资料包括:①基本特征:性别、
年龄、BMI、术前是否发热、术前尿培养结果;②结

石特征:结石密度、结石负荷;③手术数据:手术时

间、液体灌注量、是否使用了输尿管通道鞘和双J
输尿管 支 架;④ 手 术 结 局:SFR、并 发 症 发 生 率

(complicationrate,CR)。
1.2　研究变量的定义和测量

本文根据每位患儿的身高和体重计算出BMI
值,并将结果在疾病控制与预防中心(Centersfor
DiseaseControlandPrevention,CDC)的 BMI随

性别及年龄增长图表上比对,得到每例患儿在相应

人群中的BMI百分位数值[1]。根据上述计算出的

数值将患儿分为3个亚组,包括较低体重百分位数

组(LBW 组)(小于或等于第十百分位数),正常体

重百分位数组(NBW 组)(第十百分位数至第八十

五百分位数之间)和较高体重百分位数组(UBW
组)(大于或等于第八十五百分位数)。结石的相关

参数通过计算机断层显像(CT)非增强序列(平扫)
进行评估。结石负荷根据以下公式进行计算:结石

负荷=Lmax(最大长径)×Wmax(与Lmax 垂直的最大

宽径)×3.14×0.25[16];结石密度由平均 CT值的

亨氏单位(hounsfieldunit,HU)表示。
主要 结 果 变 量 是 不 同 BMI百 分 位 数 组 中

FURS术后的SFR 和 CR。SFR 被定义为术后1
个月时通过超声波和(或)CT检查未发现残留的碎

石或残留的碎石直径<2mm。术后并发症主要为

近期并发症,包括发热、血尿及石街,并根据修正后

的Clavien-Dindo评分系统进行分级。本研究涉及

的并发症并未包括尿路感染,是因为大多数患儿在

接受手术后尿白细胞都升高了。但是,通过对术后

发热比例的计算来评估术后感染的可能性。
1.3　方法

本研究FURS的手术适应证为:①<2cm 的

肾盂及中上盏结石;②<1cm 的下盏结石;③输尿

管结石。所有患儿至少于术前2周在静脉全麻醉

下经尿道放置双J输尿管支架(4.7F/12cm)。2
周后,患者在全麻下取截石位,先使用8/9.8F输

尿管镜取出输尿管支架,再使用 FURS(8F/30~
42cm)及钬激光(272μm 钬激光纤维)逐层粉碎结

石。为了保持术中膀胱内较低压力,在男孩于耻骨

上留置14G 留置针,在女孩则经尿道留置。在手

术过程中,助手用注射器手动匀速低压注射灌注

液。根据术中视野及压力情况使用输尿管通道鞘

(9/11.5F),部分病例根据灌注情况行5F输尿管

支架置入引流肾脏灌注液。如果至手术结束时发

现输尿管黏膜损伤或水肿,则放置输尿管支架直至

术后 1 个 月,于 全 麻 下 行 经 尿 道 输 尿 管 支 架

取出术。
1.4　统计学方法

应用SPSS25.0和 R语言3.5.1统计学软件

进行数据分析。对研究队列中所有的变量数据根

据BMI百分位数分组及病例数分组进行统计学描

述,计量资料以中位数(median,M)和四分位间距

(interquartilerange,IQR)表示,计数资料以例数
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和百分数表示。计量资料之间的差异用 Wilcoxon
秩和检验进行比较,计数资料之间的差异用卡方检

验或Fishers精确检验进行比较。本研究通过绘制

学习曲线来阐述随着病例的累积,手术结局的变化

情况。在学习曲线的拟合过程中,首先将手术例数

(连续变量)作为自变量,手术结局作为因变量,根
据BMI百分位数分组进行散点图的绘制,再通过

使用严格的3次样条函数进行插值拟合,连接成平

滑曲线。除了SFR和CR,本研究在学习曲线的分

析中还将手术时间作为结局变量进行考量。在我

们中心,所有FURS手术均由同一位作为儿童输尿

管镜初学者的医生完成,但是该医生既往有500例

以上成人FURS的手术经验,因此可以忽略不同医

生之间的异质性而同时保证手术的安全性。所有

假设均为双边检验,以P<0.05为差异有统计学

意义。
2　结果

2.1　基线资料的比较

符合纳入标准的患儿共计171例。其中,7例

患儿通过自然排石并未行手术干预,1例患儿存在

出血性疾病,2例患儿无影像学资料,以上10例患

儿被排除出研究队列。最终共有161例患儿进入

研究队列,男114例,女47例。其中 UBW 组63
例(39.1%),NBW 组64例(39.8%),LBW 组34
例(21.1%)。

UBW 组、NBW 组和LBW 组的中位年龄分别

为5岁(IQR4~9岁)、4岁(IQR2.4~8岁)和3
岁(IQR2~5岁)。中位结石负担分别为1.14cm2

(IQR0.50~3.41cm2)、1.13cm2(IQR0.70~
3.14cm2)和0.95cm2(IQR0.50~1.77cm2),差
异无统计学意义(P=0.17)。中位手术时间为30min
(IQR25~40min)、30min(IQR25~30min)和
40min(IQR30~50 min),差异无统计学意义

(P=0.56)。中位液体灌注量分别为310mL(IQR
200~800 mL)、400 mL(IQR200~900 mL)和

500mL(IQR200~600mL),差异无统计学意义

(P=0.77)。UBW 组63例(100%)患儿、NBW 组

63例(98.4%)患儿和LBW 组31例(91.2%)患儿

分别使用了输尿管通道鞘,差异有统计学意义

(P=0.02)。所有患儿术前均放置了双J输尿管

支架。三组的SFR分别为90.5%(57/63)、81.3%
(52/64)和 70.6% (24/34),差 异 有 统 计 学 意 义

(P=0.04);CR 分别为 15.9% (10/63)、21.9%
(14/64)和 29.4% (10/34),差 异 无 统 计 学 意 义

(P=0.29);术后发热患儿的比例分别为11.1%
(7/63)、14.1%(9/64)和14.7%(5/34),差异无统

计学意义(P=0.81)。LBW 组有2例患儿发生感

染性休克并在接受静脉泵入去甲肾上腺素后康复,
1例患儿发生石街(Clavien-DindoⅢ级)并在接受

双J输尿管支架置入后好转。见表1。

表1　上尿路结石患儿基线特征 例(%),M(IQR)

变量 UBW(n=63) NBW(n=64) LBW(n=34) P

性别 - - - -

　男 48(76.2) 47(73.4) 19(55.9) 0.09

　女 15(23.8) 17(26.6) 15(44.1) 0.09

年龄/岁 5(4~9) 4(2.4~8.0) 3(2~5) 0.87

术前发热 7(11.1) 7(10.9) 3(8.8) 0.93

术前尿培养阳性 25(39.7) 32(50.0) 12(35.3) 0.30

结石密度/HU 723(418~928) 619(416~841) 545(440~768) 0.41

结石负荷/cm2 1.14(0.50~3.41) 1.13(0.70~3.14) 0.95(0.50~1.77) 0.17

手术时间/min 30(25~40) 30(25~30) 40(30~50) 0.56

液体灌注量/mL 310(200~800) 400(200~900) 500(200~600) 0.77

输尿管通道鞘的使用 63(100) 63(98.4) 31(91.2) 0.02

双J输尿管支架的使用 63(100) 64(100) 34(100) -

术后发热(Clavien-DindoⅠ级) 7(11.1) 9(14.1) 5(14.7) 0.81

术后发热(Clavien-DindoⅡ级) 0 0 2(5.9) -

术后血尿(Clavien-DindoⅠ级) 5(7.9) 6(9.4) 3(8.8) 0.96

术后石街(Clavien-DindoⅢ级) 0 0 1(2.9) -

SFR/% 90.5 81.3 70.6 0.04

CR/% 15.9 21.9 29.4 0.29
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2.2　FURS术后不同 BMI百分位数分组的学习

曲线

表2显示了随着病例学习的积累,基本特征、
结石特征、手术数据及术后结局等资料的对比情

况。本研究根据病例学习的累积情况将手术医生

经验分为三组(1~54、55~108、109~161例)。三

组患儿BMI比较差异无统计学意义(P=0.32)。
即使随病例的累积患儿结石负荷不断增加(P=
0.03),术中所用液体灌注量却在逐渐减少(P=
0.04)。术后 CR 比较差异有统计学意义 (P =
0.02),这意味着随着学习的深入可明显降低术后

CR。但是本研究并未观察到术后 SFR 的存在显

著差异(P=0.83)。
FURS术后不同BMI百分位数组的手术结局

变化趋势见图1。在大约100例病例的学习后,
SFR曲线出现了明显的上升趋势(图1a)。LBW
组的SFR曲线始终位于其他两组之下,并且该组

学习曲线明显陡峭。同样经过大约100例手术的

学习后,CR明显改善并达到平台期(图1b)。LBW
组的CR曲线始终高于其他两组。我们并没有发

现三组之间的手术时间存在明显差异(图1c)。

表2　FURS术后不同BMI百分位数分组的数据比较 M(IQR)

变量
FURS病例数(n=161)

1~54 55~108 109~161
P

BMI/(kg·m-2) 17.2(15.1~20.4) 17.2(15.6~19.6) 17.2(14.8~20.3) 0.32

BMI百分位数/例 - - - -

　UBW 13 11 10 0.79

　NBW 21 22 21 0.96

　LBW 20 21 22 0.89
结石负荷/cm2 0.8(0.3~1.3) 1.1(0.5~2.6) 1.8(0.8~3.1) 0.03
液体灌注量/mL 500(300~750) 400(200~1000) 300(110~600) 0.04
手术时间/min 40(30~90) 30(25~40) 30(25~40) 0.14
住院时间/d 2(1~4) 2(1~2) 1(1~2) 0.17

CR/% 33.3(18/54) 18.5(10/54) 11.3(6/53) 0.02

SFR/% 85.2(46/54) 81.5(44/54) 81.1(43/53) 0.83

a:SFR;b:CR;c:手术时间。
图1　不同BMI百分位数患儿FURS手术的结局

3　讨论

儿童时期存在体重异常被认为与不良的健康

状态相关[1]。大样本研究发现,BMI与儿童泌尿外

科术后事件相关,也就是说肥胖或超重儿童发生术

后并发症的风险较高[17]。因此,本研究比较了不

同BMI百分位数组的患儿FURS手术的疗效和安

全性。本研究发现与其他两组相比 LBW 组的

SFR最低,而三组之间的 CR 并无显著差异。但

是,我们确实观察到CR随着BMI减小而增加。虽

然 LBW 组 患 儿 结 石 负 担 最 低,但 是 其 结 局

却最差。
根据报道,儿童肾结石 FURS手术后的 SFR

为82.6%~89.0%,CR 为12.5%~17.3%[18-19]。
本研究发现与上述相似的SFR(82.6%)及较高的

CR(21.1%)。既往研究发现,输尿管穿孔是输尿

管镜手术最常见的并发症,其次是出血和发热[20]。
既往的成人研究报告BMI较高的人群与正常BMI
人群的SFR并无显著差异[21-22],与本研究结论一
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致,但BMI较低儿童SFR显著降低的机制尚不清

楚,可能由于此类患者体型瘦长,输尿管走行曲度

大及管径纤细造成术中操作难度较高,术后残留结

石排出障碍有关。此组患者术中使用输尿管通道

鞘占比较少,易造成术中输尿管损伤影响残留结石

排出,也可能是原因之一。本研究中最常见的并发

症是发热,LBW 组患儿发热率最高,其中2例曾患

脓毒症。这可能是由于 LBW 组患儿肾内液体灌

注量较多,导致肾内持续时间较长且较高的压力。
肾盂内压力较高已被证明会增加炎症反应的风

险[14]。LBW 组患儿受到较多液体灌注的影响,导
致手术过程中核心体温更容易下降,因此术后寒战

的风险会增加,并延长体温过低的恢复时间[15]。
以上说明炎症状态及体温异常可能是低BMI患儿

术后发热率较高的可能原因。本研究未发现输尿

管穿孔的患儿并且发现术后出血的发生率更高,这
可能与我中心常规于术前放置双J输尿管支架以

预扩张输尿管有关,这被证明是提高SFR 并增加

出血的风险的原因之一[18],但是扩张后的输尿管

使手术过程更加顺利且安全。
通过提供有效和安全的手术治疗使患者最终

受益是泌尿外科医生不断学习的主要动力。这项

研究表明,既往没有儿童FURS手术经验的外科医

生在通过大约100例病例的学习后可以获得使

SFR显著提升的手术能力。除了 SFR,我们还评

估了CR和手术时间这2个结局参数,以更好而全

面地阐明逐步积累的经验与手术结局之间的关联。
三组病例的 CR 学习曲线逐渐下降在大约100例

后变得平坦,与 SFR 曲线的变化折点大致相同。
手术时间总体趋势呈下降态势可以说明随着学习

的深入,手术医师对内窥镜使用的熟悉程度的提高

以及外科手术技能的提升大有裨益。本研究发现

LBW 组SFR学习曲线更加陡峭,这意味着手术医

师在低BMI患儿施行FURS手术时应多加注意和

谨慎。这一发现与BMI对PCNL结局影响的研究

结果截然相反,BMI的升高使 PCNL的学习曲线

变陡,肥胖增加了经皮手术的操作难度[12-13]。而造

成FURS手术LBW 组SFR学习曲线更加陡峭的

原因可能与PCNL不一致,既往研究表明虽然肥胖

人群的皮肤肾脏距离明显宽厚,但并不影响FURS
手术的SFR[23]。本研究认为可能由于此类患者输

尿管特点及输尿管通道鞘使用较少有关。综上所

述,PCNL可能是LBW 组患儿的最佳治疗手段,而
FURS手术可能是治疗 LBW 组患儿的替代方案。
本研究并未发现随着BMI的降低手术时间明显延

长,表明LBW 组患儿FURS手术结局较差并不是

由于手术时间延长所致,该机制需要进一步研

究阐明。
本研究有几个优点:①经过查阅相关文献,发

现本文是首个按BMI百分位数分层描绘FURS手

术学习 曲 线 的 研 究。本 文 着 重 比 较 了 分 层 后

FURS手术结局的变化趋势和组间比对,发现在

LBW 组患儿的FURS手术结局较差,该发现可能

为指导FURS手术在不同患儿中的合理应用提供

思路。此外,本研究描绘了手术医师经验在FURS
手术学习过程中的变化趋势,为不同中心培养能够

独立完成并胜任手术的医师提高一定参考。②本

研究根据患儿家属的意愿及医生对于患儿情况的

考量纳入均选择FURS手术而非体外冲击波碎石

术作为首选治疗的患儿,因此可以不受既往治疗可

能带来的影响而独立探讨FURS手术的安全性、有
效性及相关影响因素。最后,本研究的发现可以帮

助研究不同BMI儿童遗传、饮食、运动等影响儿童

代谢因素对结石形成的影响。
本研究同时具有一定局限性。尽管数据库是

前瞻性构建的,但依然受限于回顾性研究的本质及

相应偏倚。此外,本研究并未对经验相对丰富的泌

尿外科手术医师与经验相对缺乏医师的学习过程

进行比较,具有成人手术经验的医生可能更加适合

儿童手术,但通过100例手术的学习能够基本胜任

儿童FURS手术。无法否认的是,在积累更多经验

之后,学习曲线会更加趋于完美。值得注意的是,
不同中心以及不同个体间学习过程存在差异,需要

结合具体情况。最后,我们没有进行结石成分分

析、24h尿液成石危险因素分析、相关代谢评估及

以上结果与BMI之间的关联分析,这可能进一步

阐明BMI对结石形成的影响并有助于结石形成的

预防[24]。
综上所述,BMI与儿童 FURS手术后SFR相

关,与 UBW 组和 NBW 组患儿相比,LBW 组患儿

的SFR更低。本研究结果表明,通过100例病例

的学习可足够胜任儿童FURS手术。但是低BMI
患儿 FURS手术更具挑战性,手术医师在进行该

FURS手术时应更加细致而谨慎。
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