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　　上尿路结石发病率逐年上升，其中不乏复杂肾铸型结

石，结石长期存在会导致感染及肾功能损坏，需要及时治

疗［１］。经皮肾镜碎石术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ，ＰＣ

ＮＬ）为治疗复杂肾结石的首选治疗方案，此技术在近年来得

到不断完善。传统的经皮肾镜肾通道口径大（Ｆ３０～Ｆ３６）、视

野大，但容易造成术中出血及过多的肾单位丢失，同时肾镜

镜体为Ｆ２６，不容易进入肾小盏，结石的残留率较高。微造

瘘穿刺通道大小为Ｆ１６～Ｆ１８，微创伤，但具有视野小、寻找

结石困难，且结石碎裂后，需利用灌流泵产生的肾内水流压

力将结石冲出等缺点，对大体积结石尤其复杂性铸型肾结石

清石效率较低。Ｆ２４通道下Ｆ２０．８新型肾镜我们称之为标

准通道经皮肾镜，它兼顾了大视野及小创伤的优点，而且可

同时使用ＥＭＳⅢ代超声负压吸附功能，提高了碎石清石效

率，可显著缩短手术时间。２００８年３月至２０１０年５月，我院

采用经皮肾穿刺造瘘建立标准通道辅助微通道行经皮肾镜

取石术治疗肾铸型结石８９例，手术效果良好，现报告如下。

１　材料和方法

１．１　临床资料　本组８９例，男５４例，女３５例。年龄２４～

６５岁。结石直径（４．３±２．１）ｃｍ，单侧８４例，双侧５例。无

肾积水１１例，轻中度肾积水６９例，重度肾积水９例。合并

泌尿系感染２５例，合并肾盂输尿管连接部狭窄１例，合并脊

柱畸形３例。选取同期行双微通道经皮肾镜碎石治疗的肾

铸型结石患者９１例为对照组，结石直径（３．９±１．５）ｃｍ，两

组结石体积差别无统计学意义，具有可比性。病例纳入标

准：（１）具有明确经皮肾镜取石术手术指征的肾铸型结石患

者；（２）既往无肾脏手术史；（３）术前检查凝血功能、心肺功

能、肝肾功能无明显异常；（４）术前无泌尿系感染或有泌尿系

感染已得到有效控制；（６）所有患者麻醉方式均采用硬膜外

麻醉；（７）术前合并高血压糖尿病者控制血压在正常范围，血

糖在８．３ｍｍｏｌ／Ｌ以下。

１．２　手术方法

１．２．１　标准通道辅助微通道方案手术步骤　患者采用连续

硬膜外麻醉。输尿管镜直视下术侧逆行插入Ｆ５输尿管导管

至肾盂。加压灌注生理盐水制造人工肾积水。后取俯卧位，

腹部垫高在多普勒超声引导下选择穿刺点。将１８Ｇ穿刺针

刺入肾盏达结石部位，置入金属导丝，筋膜扩张器逐级扩张

至Ｆ１６，后应用套叠式金属扩张器顺导丝逐步扩张至Ｆ２４。

采用Ｆ２０．８新型经皮肾镜，利用医用加压灌洗泵持续灌洗保

持镜下视野清晰，超声联合气压弹道碎石将铸型结石大部击

碎并负压吸出，结石清除基本满意后标准通道暂时保留普通

尿管并夹闭，再次对患肾行超声检查，对位于第一标准通道

视野盲区的肾盏内结石定位，选择合适穿刺点，１８Ｇ穿刺针

穿刺成功后使用筋膜扩张器逐级扩张至Ｆ１６，９．８Ｆ输尿管

硬镜置入肾集合系统，行气压弹道碎石，利用灌注水压冲出

结石或取石钳取出结石。１例合并肾盂输尿管连接部狭窄

者，行电刀内切开。最后直视下置入Ｆ５双Ｊ管，标准通道留

置Ｆ１６肾造瘘管、辅助通道留置普通１０号尿管引流。术后１

ｄ复查尿路平片，无结石残留者拔除肾造瘘管及引流尿管，１
周后拔除双Ｊ管，合并肾盂输尿管连接部狭窄者双Ｊ管保留

６周后拔除。有小结石残留者术后２周行体外冲击波碎石。

１．２．２　对照组双微通道方案手术步骤　双微通道组两通道

的建立方法均与标准通道辅助微通道之第二通道建立方法

相同；通道扩张至Ｆ１６，通道建立后采用输尿管镜行气压弹

道碎石。

１．３　统计学处理　所有数据均用ＳＰＳＳ１３．０软件统计，计

量资料以珚ｘ±ｓ表示。结石体积、手术时间检测数据的比较

采用配对ｔ检验。结石清除率的比较采用χ
２ 检验。检验水

平（α）为０．０５。

２　结　果

　　８９例患者均为一期手术取石，结石清除率９５．５％ ，平均

手术时间（６５±２５）ｍｉｎ，术中估计出血量（１２４±２８）ｍｌ，住院

时间（７±２）ｄ。２例合并肾周积液者经保守治疗后好转，１９
例患者术后４８ｈ内发热，给予加强抗炎后缓解，１例术后严

重出血者行选择性肾动脉栓塞治疗，无胸腔积液、肠管损伤

等严重并发症发生。同期行经皮肾镜双微通道取石术治疗

肾铸型结石９１例，结石清除率８４．７％，平均手术时间为
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（８６±２９）ｍｉｎ，术中估计出血量（１１９±２１）ｍｌ，住院时间（７±

３）ｄ。两种治疗方法对比，结石清除率差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０５），平均手术时间差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），

术中估计出血量差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），住院时间差

异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

３　讨　论

　　ＰＣＮＬ为治疗复杂肾结石的首选治疗方案，但施行该手

术时不可避免会产生手术盲区，当有结石分布于穿刺通道的

视线盲区时，必需要另建通道使之位于可达视野。视野盲区

产生与以下因素有关：（１）穿刺通道的部位；（２）出血和血块；

（３）肾盏口狭窄；（４）体壁的厚度；（５）肾盏间嵴的高低。体型

瘦弱、肾积水明显肾盏间嵴萎缩时，盲区相对较小。积水较

轻者，硬质的经皮肾镜难以进入与穿刺通道平行的肾盏，平

行盏是ＰＣＮＬ视线盲区产生的主要原因。软镜取石，虽然在

一定程度上能够减少视野盲区，但软镜价格昂贵，难以普遍

应用，且碎石速度慢、易受出血的影响［２］。早期经皮肾碎石

术多采用单通道，结石残留率较高，盲区为主要因素，后来逐

渐发展为分期建立多通道，近年来为一期建立多通道，有效

地克服了盲区所带来的不利因素。单通道理论上对肾脏损

伤小，但对于残留于盲区肾盏内的结石到达困难，增加了手

术难度，延长了腔内操作时间，有时需大幅度摆动镜体，来使

结石位于视野，对肾实质的牵拉挤压及剪切作用会增加损伤

程度。多通道碎石方案虽然理论上增加了肾单位的损伤，但

却可以使结石直达视野，缩短手术时间，并避免了过度摆动

镜体对肾脏造成的损伤。综合评价单通道与多通道安全性

已为越来越多的学者所关注。王建松等［３］总结多通道经皮

肾镜取石术治疗复杂结石，指出从分期建立多通道到一期建

立多通道，明显地缩短了住院时间和手术时间，手术并发症

无明显增加，统计学上两者结石清除率无显著差别。罗金泰

等［４］研究通道数量对肾内血流动力学的影响时发现 ＭＰＣＮＩ
单、双通道对肾内血流动力学变化影响无明显差异。ＡＵＡ
推荐多通道ＰＣＮＬ作为铸型肾结石的主要治疗方式［５］。Ｄｅ

ｓａｉ等［６］认为多通道ＰＣＮＬ治疗铸型肾结石手术效果好，手

术并发症少。我们的结果表明，在肾铸型结石治疗中，双通

道较单通道在缩短手术时间及提高清石率方面具有明显优

势。

　　目前国内双通道及多通道主要采用微通道，由于碎石效

率较低，对于很多复杂肾铸型结石手术操作时间长。而标准

通道下气压弹道碎石联合超声碎石吸附设备，其粉碎和清除

结石的效率明显优于微通道单一气压弹道碎石［７］。应用该

设备处理复杂性肾结石，可以显著缩短手术时间，提高单位

时间内结石清除率，且对于不同成分的结石均有良好的清除

作用［８］。我们选择标准通道作为主通道，应用气压弹道碎石

结合超声碎石吸附设备将大型铸型结石主体清除后，增加一

微通道清除位于视野盲区的残留小结石，提高了一期手术结

石清石率，相对于双微通道显著缩短了手术时间。

　　经皮肾镜的主要并发症为出血，与反复穿刺以及建立通

道时筋膜扩张器边缘切割损伤小血管有关，另外鞘的位置过

深过浅亦会导致出血增加，我们通过术前ＣＴ三维重建及血

管成像准确显示结石部位和肾血管分布，确定经皮肾穿刺部

位，术中行超声引导规划穿刺部位和进针角度，有效地避免

损伤血管，提高了穿刺的准确性，降低了术中术后出血的发

生率。我们通过对比发现，双微通道气压弹道碎石虽然更加

微创，但较标准通道辅助微通道手术时间长，肾内黏膜损伤

较重，甚至气压弹道碎石时结石碎块被打入肾盏间实质亦时

有发生，而标准通道下的超声负压吸附功能可明显减少肾内

损伤。虽然理论上通道口径大会导致更多的出血量，但我们

的对比结果表明，两者在出血量方面并无明显差异。罗红波

等［９］研究结果亦显示微通道和标准通道ＰＣＮＬ术中出血均

较少，两者之间的差异无统计学意义，均为有效治疗肾结石

的安全微创方法。

　　综上所述，我们认为经皮肾穿刺造瘘建立标准通道辅助

微通道行ＰＣＮＬ在治疗肾铸型结石的应用中具有安全、高效

的优点，可作为复杂肾铸型结石的治疗方案在临床应用。
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