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　 　 近年来随着微创技术的不断发展ꎬ绝大多数泌

尿系结石已不再需开放手术治疗ꎮ 输尿管上段结石

的微创手术治疗存在多种选择ꎬ如输尿管镜取石术

(ｕｒｅｔｅｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙꎬＵＲＳＬ)ꎬ微创经皮肾镜取石

术(ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｎｅｐｈｒｏ１ｉｔｈｏｔｏｍｙꎬ
ＭＰＣＮＬ)及后腹腔镜输尿管切开取石术( ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏ￣
ｎｅａ１ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｕｒｅｔｅｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙꎬＲＰＬＵ)ꎮ 每一种

治疗方式各有其优势及局限性ꎮ 国内外学者对此进

行了大量的研究ꎬ对于长径大于 １.５ ｃｍꎬ且伴有中重

度肾积水的输尿管上段结石ꎬ单独进行研究的报道

较少ꎬ究竟何种手术方式为最佳方案ꎬ尚难定论ꎮ 我

院自 ２０１４ 年 １ 月至 ２０１５ 年 １２ 月用三种微创手术

方法对伴有中重度肾积水的输尿管上段大结石进行

治疗ꎬ现对其疗效报告如下ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 一般资料　 　 收治的伴有中重度肾积水(肾积

水大于 ２.０ ｃｍ)的输尿管上段结石(大于 １.５ ｃｍ)患
者 ６５ 例ꎬ按手术方式分为三组ꎬ分别为输尿管镜取

石术组ꎬ微创经皮肾镜取石术组及后腹腔镜输尿管

切开取石术组ꎬ输尿管镜取石术组 ２１ 例ꎬ微创经皮

肾镜取石术组 ２４ 例ꎬ后腹腔镜输尿管切开取石术组

２０ 例ꎬ其中男 ３９ 例ꎬ女 ２６ 例ꎬ年龄在 １９ ~ ６３ 岁之

间ꎬ平均 ４３ 岁ꎬ均经 Ｂ 超、ＣＴ、ＩＶＰ 等明确诊断输尿

管上段结石ꎬ且符合纳入与排除标准ꎮ
纳入标准:Ｂ 超检查提示中重度(肾盂积水≥

２ ０ ｃｍ)的输尿管上段结石(结石≥１.５ ｃｍ)患者ꎬ影
像学检查提示结石位于腰 ４ 水平以上ꎬ术前均行泌

尿系 Ｂ 超、ＩＶＵ、ＣＴＵ、肾功能等检查ꎬ符合该标准ꎮ
排除标准:心肺功能较差ꎻ双侧输尿管结石梗

阻ꎻ既往有输尿管切开手术史ꎮ
１.２　 器械　 　 Ｗｏｌｆ Ｆ８￣９.８ 输尿管镜、１００ Ｗ 钬激光

系统、肾穿刺针、Ｆ８￣２０ 经皮肾筋膜扩展器、Ｆ１８Ｐｅｅｌ￣
ａｗａｙ 薄皮鞘、ＯＬＭＰＬＵＳ 影像系统、便携式超声机、
高清腹腔镜系统ꎮ
１.３　 手术方法 　 (１)ＵＲＳＬ:采用膀胱截石位ꎬ持续

硬膜外阻滞麻醉ꎬ监视器直视下经尿道将 Ｆ ９.８ Ｗｏｌｆ
输尿管硬镜置于膀胱ꎬ常规检查膀胱及双侧输尿管

口ꎮ 将 ３ Ｆ 输尿管导管置入患侧输尿管内ꎬ在此引

导下ꎬ将输尿管镜置入患侧输尿管内ꎬ抵达输尿管上

段结石处ꎬ通过操作孔插入 ２００ μｍ 激光光纤ꎬ钬激

光输出能量设置为 １.５ Ｊꎬ脉冲频率为 １０~１５ Ｈｚꎮ 将

结石击碎后ꎬ大块结石碎片用输尿管钳取出ꎬ小结石

碎石可随水流排出ꎮ
(２)ＭＰＣＮＬ:采用持续硬膜外阻滞麻醉ꎬ采取截

石位ꎬ从患侧输尿管逆行插入 Ｆ６ 输尿管导管至结石

处ꎮ 改行健侧卧位ꎬ软垫垫高肾区ꎬ于 １１ 肋间与腋

后线至肩胛线间进行穿刺ꎬＢ 超引导下穿刺进入肾

中盏或上盏ꎬ穿刺成功后ꎬ放入导丝ꎬ用扩张鞘依次

扩张至 Ｆ２０ꎬ置入 Ｆ１８ 可剥离鞘ꎬ通过盏颈进入肾盂

及输尿管上段ꎬ采用钬激光碎石ꎬ然后吸出碎石ꎬ置
入 Ｆ１８ 造瘘管ꎮ

(３)ＲＰＬＵ:气管插管全麻ꎬ采用健侧卧位ꎬ垫高

肾区ꎬ抬高腰桥ꎬ先沿腋后线与 １２ 肋缘下做平行于

肋缘的 ２ ｃｍ 切口ꎬ钝性分离各层肌肉ꎬ腰背筋膜ꎬ伸
入手指向内侧推开腹膜ꎬ 置入自制水囊ꎬ 注水

３００ ｍＬ建立后腹腔ꎬ在手指引导下于髂嵴上方２ ｃｍ
处建一 １０ ｍｍＴｒｏｃａꎬ腋前线肋缘下 ５ ｍｍＴｒｏｃａꎬ缝合

腋后线切口ꎬ置入一 １０ ｍｍ Ｔｒｏｃａꎬ持续注入 ＣＯ２ 气

体ꎬ以腰大肌、肾下极为标志ꎬ切开肾周筋膜ꎬ游离肾

下极ꎬ并找到输尿管ꎬ纵行切开输尿管取出结石ꎬ输
尿管内置双 Ｊ 管ꎬ用 ３~０ 微桥缝合输尿管ꎮ
１.４　 观察指标 　 　 手术时间、术后住院时间、术后

结石残余率(４ ｍｍ 以上结石考虑为残石)、并发症

发生率(术后出血量ꎬ尿漏ꎬ术后感染发生率ꎬ有无

周围脏器损伤)ꎮ
１.５　 统计学方法　 　 ＳＰＳＳ １３.０ 统计软件进行数据

统计分析ꎬ计量资料以(ｘ±ｓ)表示ꎬ３ 组之间的计量

资料比较采用单因素方差分析ꎻ计数资料采用 χ２ 检

验ꎮ Ｐ<０.０５ 时ꎬ差异有统计学意义ꎮ

２　 结　 　 果

２.１　 患者术后一般情况 　 　 ３ 组患者平均结石大

小无明显差异ꎬＰ>０.０５ꎮ ６５ 例患者均手术成功ꎬ术
中无中转开放手术及输血ꎮ 输尿管镜组术后感染 ２
例ꎬ无明显输尿管损伤ꎮ 经皮肾镜组出现并发症 ３
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例ꎬ泌尿系感染 ２ 例ꎬ肾周血肿 １ 例ꎬ经保守治疗后

好转ꎮ 后腹腔镜组出现并发症 １ 例ꎬ为穿刺口感染ꎬ
导致穿刺口愈合延迟ꎮ
２.２　 手术各项指标比较　 　 (１)输尿管镜组:平均

手术时间:４４.２ ｍｉｎꎻ平均住院日:２.８ 天ꎻ术后结石

残石率:２１(７ꎬ３３.３％)ꎻ并发症:术后感染发生率 ２
例ꎬ无尿漏ꎬ无周围脏器损伤ꎬ术后血红蛋白平均下

降 ４.９５ ｇ / Ｌꎮ
(２)经皮肾镜组:平均手术时间:５１.１ ｍｉｎꎻ平均

住院日:５.５ 天ꎻ术后结石残石率:２４(２ꎬ８.３％)ꎻ并发

症:周肾周血肿 １ 例ꎬ术后感染发生率 ２ 例ꎬ无尿漏ꎬ
术后血红蛋白平均下降 １２.８３ ｇ / Ｌꎮ

(３)后腹腔镜组:平均手术时间为 ９３.９ ｍｉｎꎻ平
均住院日为 ４.９５ 天ꎻ术后结石残石率为 ０ꎻ并发症无

尿漏ꎬ无周围脏器损伤ꎬ术后穿刺口感染 １ 例ꎬ术后

血红蛋白平均下降 ５.５０ ｇ / Ｌꎮ

３ 组之间进行比较:结石大小在三组之间无统计

学差异(Ｐ>０.０５)ꎻ手术时间:后腹腔镜组>经皮肾镜

组>输尿管镜组ꎬ后腹腔镜组与经皮肾镜组和输尿管

镜组均有明显统计学差异(Ｐ<０.０５)ꎬ经皮肾镜组与输

尿管镜组无统计学差异(Ｐ>０.０５)ꎻ平均住院日:经皮

肾镜组>后腹腔镜组>输尿管镜组ꎬ输尿管镜组与经

皮肾镜组和后腹腔镜组均有明显统计学差异(Ｐ<
０ ０５)ꎬ经皮肾镜组与后腹腔镜组无统计学差异(Ｐ>
０.０５)ꎻＨｂ 减少值:经皮肾镜组>后腹腔镜组>输尿管

镜组ꎬ经皮肾镜组与后腹腔镜组和输尿管镜组均有明

显统计学差异(Ｐ<０.０５)ꎬ后腹腔镜组与输尿管镜组无

统计学差异(Ｐ>０.０５)ꎻ残石率:输尿管镜组>经皮肾

镜组>后腹腔镜组ꎬ三组间均有统计学差异(Ｐ <
０ ０５)ꎻ并发症发生率:经皮肾镜组>输尿管镜组>后
腹腔镜组ꎬ但三组间无统计学差异(Ｐ>０ ０５)ꎮ

表 １　 ３ 组输尿管上段结石患者手术各项观察指标比较

组别 例数 结石直径(ｃｍ) 手术时间(ｍｉｎ) Ｈｂ 减少值(ｇ / Ｌ) 术后住院时间 残石率(例ꎬ％) 并发症(例ꎬ％)

输尿管镜组 ２１ １.８９±０.３１ ４４.１９±６.４５ ４.９５±２.６５ｂ ２.８０±０.６８ ７(３３.３) ｂ ２(９.５)
经皮肾镜组 ２４ １.８９±０.３４ ５１.１２±１１.２０ １２.８３±８.２０ａ ５.５０±１.３８ａ ２(８.３) ａ ３(１２.５)
后腹腔镜组 ２０ １.８８±０.３３ ９３.８５±６.３５ａｂ ５.５０±３.１７ｂ ４.９５±０.８３ａ ０(０) ａｂ １(５.０)
Ｆ / χ２ ０.０７８ ２０５.９２ １４.５１ ４２.２１１ ９.３４ ０.６４２
Ｐ ０.９２５ ０.０００ ０.０００ ０.０００ ０.００４ １.０００

　 　 Ｈｂ:血红蛋白ꎻ与输尿管镜组比较ꎬａ:Ｐ<０.０５ꎻ与经皮肾镜组比较ꎬｂ:Ｐ<０.０５

３　 讨　 　 论

输尿管结石是一种常见的泌尿系统疾病ꎬ输尿

管上段结石约占 ３０ ~ ５０％ꎬ其中男性患病率高于女

性ꎬ输尿管上段结石采用保守治疗效果差ꎬ体外冲击

波碎石是治疗的常用方法ꎬ但对于嵌顿性输尿管结

石疗效差ꎬ不作为治疗方案的选择ꎮ 对于复杂的嵌

顿输尿管上段结石的治疗方法选择一直存在争

议[１]ꎮ 伴有中重度肾积水(肾积水大于 ２.０ ｃｍ)的

输尿管上段结石多为嵌顿性结石ꎬ需行手术治疗ꎮ
随着微创泌尿外科的发展ꎬ输尿管镜、微创经皮

肾镜取石及后腹腔镜输尿管切开取石已经广泛应用

于输尿管上段结石的治疗ꎮ 结石大小、位置及输尿

管扩张程度对选择输尿管上段结石的治疗方式均有

重要的参考意义[２]ꎮ 在复杂性输尿管上段结石的

手术治疗中ꎬ对于 ＵＲＳＬ、ＭＰＣＮＬ、ＲＰＬＵ 如何排序ꎬ
一直存在争议ꎮ 国内外学者对此进行了大量的研

究ꎬ张盼等认为输尿管镜下钬激光治疗输尿管上段

结石是目前腔内碎石中最理想的方法[３]ꎮ 张旭等

认为ꎬＲＰＬＵ 是治疗比较大的输尿管上段结石比较

理想的方法[４]ꎬ而李逊则认为 ＭＰＣＮＬ 比 ＲＰＬＵ 取

石更容易ꎬＲＰＬＵ 只作为替代方案[５]ꎮ 焦方东等认

为三种微创方法均安全有效ꎬＭＰＣＮＬ 及 ＲＰＬＵ 结石

清除率高ꎬＵＲＳＬ 结石清除率低[６]ꎮ 李健认为 ＲＰＬＵ
可作为输尿管上段结石的首选方法ꎬ它能缩短手术

时间ꎬ减少术中出血量ꎬ降低术后并发症ꎬ加快患者

康复时间[７]ꎮ
本实验严格按照纳入标准、排除标准选择病例ꎬ

对比分析三种微创手术方法对伴有中重度肾积水的

输尿管上段大结石的疗效ꎮ 本研究发现 ＵＲＳＬ 组的

结石清除率为 ６６.７％ꎬ明显低于 Ｄｅｇｉｒｍｅｎｃｉ Ｔ[８]ꎬ考
虑可能为本研究中输尿管结石较大有关ꎮ 输尿管上

段大结石多数为嵌顿性结石ꎬ且伴有输尿管扭曲ꎬ即
使使用封堵器也难以提高其清石率ꎬ部分因输尿管

扭曲输尿管镜难于上行至输尿管上段ꎬ故输尿管镜

碎石术难于作为输尿管上段大结石首选方案ꎮ 它的
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优点在于其手术并发症较低ꎬ出血少ꎬ住院时间短ꎮ
术中控制灌注液速度可明显降低术后感染、出血ꎬ采
用头高脚低位ꎬ可有效减少结石上移风险ꎮ 它的费

用及技术要求均较经皮肾镜及后腹腔镜低ꎬ在基层

医院仍不失为一种很好的治疗方案ꎮ
ＭＰＣＮＬ 能明显提高直径>１ ｃｍ 的嵌顿性输尿管

上段结石清除率ꎬ但平均手术时间及患者平均住院时

间更长[９]ꎮ 本研究发现对于中重度肾积水行经皮肾

穿刺通道是安全的ꎬ肾周血肿发生率为 ４.２％ꎬ未出现

大出血ꎬ无需行介入栓塞治疗ꎬ说明经皮肾手术是安

全的ꎮ 其泌尿系感染发生率与输尿管镜手术相当ꎬ无
炎症反应综合症发生ꎮ ＭＰＣＮＬ 的结石残留率为９％~
１５％ꎬ本研究为 ８.３％ꎬ本组结石清除率高原因可能为:
①肾积水为中重度ꎬ可剥离鞘在肾盂内活动度大ꎬ易
进入输尿管上段封堵肾盂出口ꎬ防止结石上移ꎻ②肾

皮质薄ꎬ穿刺过程中引起的肾出血减少ꎬ术野清晰ꎻ③
结石嵌顿不易移位ꎮ ＭＰＣＮＬ 术清石率高ꎬ且手术风

险无明显增加ꎬ可作为一线治疗方案ꎮ
有些学者认为腹腔镜可作为一线治疗方案[１０]ꎬ

也有些认为只作为 ＥＳＷＬꎬＵＲＳＬ 治疗失败后的替代

方案[１１]ꎮ 本研究的结果表明:与 ＵＲＳＬ、ＭＰＣＮＬ 比

较ꎬＲＰＬＵ 术的优点有以下几个方面:①具有无结石

残留的优势ꎬ本组全部取尽结石ꎬ输尿管上段大结石

多为嵌顿结石ꎬ结石难以位移ꎬ故结石取尽率高ꎻ②
能同期处理输尿管狭窄、扭曲等棘手问题ꎻ③失血量

少ꎬ与 ＵＲＳＬ 相当ꎬ明显低于 ＭＰＣＮＬꎬ可能与腹腔镜

具有放大效果ꎬ能很好地看清血管及周围脏器有关ꎻ
④住院时间较开放手术缩短ꎮ 但 ＲＰＬＵ 有其不足之

处:①对术者的技术要求较高ꎬ术者不仅要有扎实的

腹腔镜下后腹膜腔的解剖基础和开放输尿管切开取

石经验ꎮ 还要具备娴熟的腹腔镜手术技术ꎮ ②
ＲＰＬＵ 的主要并发症是输尿管周围炎症、尿漏及输

尿管狭窄ꎬ提高手术技巧ꎬ可有效防止出现上述风

险ꎬ本组 ２０ 例未出现尿漏ꎮ ③手术时间长ꎬＲＰＬＵ
手术时间较 ＵＲＳＬ 及 ＭＰＣＮＬ 明显延长ꎬ时间主要花

费在输尿管切口的缝合及放置双 Ｊ 管上ꎮ 但随着手

术例数的不断增多及放置双 Ｊ 管方法的改进ꎬ手术

时间可逐渐缩短ꎮ 总体而言 ＲＰＬＵ 术是一种安全有

效的方法ꎮ
综上所述ꎬ对于伴有中重度肾积水的输尿管上

段大结石ꎬＵＲＳＬ、ＭＰＣＮＬ 及 ＲＰＬＵ 三种微创手术方

法均有肯定的疗效ꎬＵＲＳＬ 相比较而言处于劣势ꎬ但
技术要求相对较低ꎬ对基层医院尤为适应ꎮ ＭＰＣＮＬ
及 ＲＰＬＵ 清石率高ꎬ且并发症较少ꎬ在条件允许的情

况下推荐行 ＭＰＣＮＬ 及 ＲＰＬＵ 这两种手术方式ꎮ 由

于入组的例数少ꎬ结果还有待进一步扩大病例数后

进行研究ꎮ
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解脲支原体感染对不育男性精液质量及
生育能力的影响

刘伯龙１∗ꎬ王娟花２ꎬ唐　 正１ꎬ张益康１ꎬ秦松林１

(１.南华大学附属第一医院泌尿男科ꎬ湖南 衡阳 ４２１００ꎻ２.湖南环境生物职业技术学院)

摘　 要:　 目的　 探讨解脲支原体(ＵＵ)感染对不育男性精液质量及生育能力的影响ꎮ 　 方法　 回顾性分析

本院生殖中心就诊的男性不育患者 ２９８ 例ꎬ根据患者精液是否存在解脲支原体感染分为病例组(ｎ＝ １０９)和对照组

(ｎ＝ １８９)ꎬ并对两组患者的精液质量进行分析ꎮ 同时ꎬ对 ＵＵ 感染患者予以阿奇霉素治疗ꎬ随访 １ 年观察治疗后病

例组患者生育情况ꎮ 　 结果　 与对照组相比ꎬ病例组患者精子总活力、前向运动率(ＰＲ)、精子存活率显著降低ꎬ精
子正常形态率显著降低ꎬ精子头部畸形率显著增高(Ｐ 均<０.０５)ꎬ而两组患者的精子畸形指数、畸形精子指数、体部

畸形率和尾部畸形率差异无统计学意义ꎮ 与对照组相比ꎬ病例组精子顶体酶活性显著降低ꎬ而顶体酶异常率、精浆

弹性蛋白酶显著高ꎻ精浆弹性蛋白酶诊断解脲支原体感染的敏感性为 ６７.８％ (９５％ＣＩ:４７.１％ ~ ８７.４％)ꎬ特异性为

６６.７％ (９５％ＣＩ:４３.５％~８６.８％)ꎬＲＯＣ 曲线下面积为０.７１(９５％ＣＩ:０.５７~ ０.８６)ꎻ病例组 ７８ 例接受了阿奇霉素治疗 ２
周ꎬ１ 年内妻子受孕率明显高于对照组 (ＨＲ＝ ２.７６ꎬ９５％ＣＩ:１.２６~ ６.０６ꎬＰ<０.０５)ꎮ 　 结论　 解脲支原体感染可影响

男性精液质量ꎬ是导致不育的重要原因之一ꎬ抗解脲支原体治疗可提高患者生育机会ꎮ
关键词:　 解脲支原体ꎻ　 不育ꎻ　 精液质量ꎻ　 生育能力
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图 ３　 抗解脲支原体治疗对生育率影响曲线图

于正常男性ꎬ提示解脲支原体感染与男性不育存在

流行病学上的相关性ꎮ 进一步研究发现解脲支原体

感染后男性精液质量变化ꎬ包括精液体积、精子浓

度、活力、正常形态精子等降低[６]ꎮ 同时ꎬ解脲支原

体能够与男性精子结合ꎬ进而导致精子头部及颈部

发生形态学改变ꎬ而精子尾部发生卷曲ꎬ导致精子的

活动能力降低ꎬ前向运动能力降低ꎬ从而影响精子与

卵子的正常结合ꎬ从而导致男性不育ꎮ 周欢群ꎬ
等[７]对广东地区 １４３ 例男性不育患者的精液质量进

行了分析ꎬ１４３ 例不育患者中ꎬ解脲支原体感染者为

４６ 例ꎬ感染率为 ３２.２％ꎮ 解脲支原体感染者精子形

态正常率显著降低、顶体酶活性降低ꎬ顶体酶异常率

升高(Ｐ<０.０５)ꎻ 而感染者精子前向运动率及总活

力与无感染组比较无统计学差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 胡建

新ꎬ等[８]对贵州地区男性不育患者精子质量检测发

现ꎬ不育患者精液中解脲支原体感染率为 ４７.２％ 明

显高于周欢群等人报道到的 ３２.２％ꎬ而我们发现男

性不育患者解脲支原体感染率为 ３６.６％ 与周欢群

等人的报道接近ꎮ 胡建新ꎬ等[８] 研究认为男性生殖

道解脲支原体感染与精液中抗精子抗体的产生有相

关性ꎬ从而导致男性生育能力下降ꎮ 在本研究中ꎬ精
液解脲支原体感染感染能够影响患者的精子总活

力、前向运动率、精子正常形态率ꎮ 而对患者的精子

畸形指数、畸形精子指数、中段畸形率和尾部畸形率

无明显影响ꎬ这与国内外相关文献报道基本一

致[９￣１０]ꎮ 同时本研究还发现感染组患者精子顶体酶

活性显著降低ꎬ这可能是解脲支原体感染导致不育

的重要原因ꎮ 因为ꎬ精子与卵子的正常结合是受孕

的基本条件ꎬ这个结合过程最重要的步骤就是精子

发生顶体反应ꎬ精子顶体释放顶体酶和透明质酸酶ꎬ
进而溶解透明带ꎬ能够使得精子顺利通过透明带与

卵子结合完成 ＤＮＡ 融合的授精过程ꎬ在此过程中ꎬ
顶体酶无疑发挥重要作用ꎮ 解脲支原体感染感染

后ꎬ顶体酶水平降低ꎬ顶体异常率显著升高导致无法

正常溶解透明带ꎬ从而无法顺利与卵子 ＤＮＡ 融合完

成授精过程ꎮ 因此ꎬ理论上对解脲支原体感染患者

进行抗解脲支原体治疗能够提高患者生育水平ꎮ 在

本研究中ꎬ我们对解脲支原体感染患者进行了阿奇

霉素治疗ꎬ并对治疗后的患者进行了 １ 年的随访ꎬ结
果发现ꎬ７８ 例患者接受阿奇霉素治疗 (阿奇霉素

０ ５ ｇ /日ꎬ口服ꎬ连续 ２ 周)ꎬ１ 年内妻子受孕率显高

于对照组 (ＨＲ＝ ２.７６ꎬ９５％ＣＩ:１.２６~ ６.０６ꎬＰ<０.０５)ꎮ
但由于生育的因素可能与多种因素有关ꎬ如工作环

境改变ꎬ性生活频率ꎬ年龄因素ꎬ女方因素等ꎮ 因此ꎬ
并不能说明 ＵＵ 感染是导致男性不育的直接原因ꎮ
通过本研究ꎬ我们认为ꎬ解脲支原体感染可降低男性

精液质量ꎬ是可能与男性不育有关ꎬ通过抗解脲支原

体治疗有望提高患者生育机会ꎮ 由于本研究为回顾

性分析ꎬ容易受到信息偏倚的影响ꎬ且纳入患者例数

较少ꎬ统计效能较低ꎬ结论的稳定性有待进一步
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