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超声引导下经肋上入路肾上盏单通道经皮肾镜治疗鹿角形肾结石
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　　［摘要］　目的　评价超声引导下经肋上入路肾上盏单通道经皮肾镜治疗鹿角形肾结石的疗效和安全性。方法　回顾
性分析我院２００４年１０月至２０１１年１０月超声引导下经肋上入路肾上盏单通道经皮肾镜治疗鹿角形肾结石患者５８１例。泌尿

系Ｘ线平片测量结石最大长径３．６～６．５ｃｍ，平均（５．１０±０．８２）ｃｍ。Ｂ超引导下经肋上选取肾上盏穿刺，穿刺点在第１１肋间

隙或第１０肋间隙，建立Ｆ２２２４的经皮肾通道，以７０Ｗ 大功率钬激光碎石。统计手术时间、围手术期并发症及结石清除率。

结果　所有患者均成功建立经皮肾镜通道并碎石。手术时间５４～１４０ｍｉｎ，平均（８２．０７±１６．２５）ｍｉｎ，一期结石清除率８５．４％
（４９６／５８１）。术后高热１４例（２．４％），其中感染性休克３例（０．５％）；术后需输血治疗４例（０．７％），其中２例（０．３％）行数字减影

血管造影栓塞止血；术后行胸腔穿刺引流患者４例（０．７％），无肺损伤、肾盂穿孔、腹腔脏器损伤等并发症，总体并发症率３．８％

（２２／５８１）。术后住院时间４～１５ｄ，平均（５．５５±１．３５）ｄ。结论　经肋上穿刺肾上盏入路单通道经皮肾镜治疗鹿角形肾结石的结
石清除率高，但存在较高并发症发生的风险；在超声引导的配合下，可明显减少其并发症的发生，使该术式更加安全。
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　　［中图分类号］　Ｒ６９２．４　　　［文献标志码］　Ａ　　　［文章编号］　０２５８８７９Ｘ（２０１３）０９１０２５０４

Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄｏｎｅｓｕｐｒａｃｏｓｔａｌｕｐｐｅｒｃａｌｙｘｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓａｃｃｅｓｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙｆｏｒｓｔａｇｈｏｒｎｓｔｏｎｅ

ＰＥＮＧＳｏｎｇ△，ＧＡＯＸｉａｏｆｅｎｇ△，ＰＥＮＧＹｏｎｇｈａｎ，ＬＩＬｉｎｇ，ＺＨＯＵＴｉｅ，ＳＵＮＹｉｎｇｈａｏ

ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＵｒｏｌｏｇｙ，ＣｈａｎｇｈａｉＨｏｓｐｉｔａｌ，ＳｅｃｏｎｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｓｈａｎｇｈａｉ２００４３３，Ｃｈｉｎａ

［收稿日期］　２０１３０４０２　　　　［接受日期］　２０１３０６０３
［作者简介］　彭　松，硕士．Ｅｍａｉｌ：ｐｅｎｃｉｌ３１１３８４９＠ｇｍａｉｌ．ｃｏｍ；高小峰，博士，副教授、副主任医师，硕士生导师．Ｅｍａｉｌ：ｇｘｆｄｏｃ＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ
△共同第一作者（Ｃｏｆｉｒｓｔａｕｔｈｏｒｓ）．
通信作者（Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ）．Ｔｅｌ：０２１８１８７３４０９，Ｅｍａｉｌ：ｓｕｎｙｈ＠ｍｅｄｍａｉｌ．ｃｏｍ．ｃｎ

　　［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄｏｎｅｓｕｐｒａｃｏｓｔａｌｕｐｐｅｒｃａｌｙｘｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ

ａｃｃｅｓｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙｆｏｒｓｔａｇｈｏｒｎｓｔｏｎｅ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ａｔｏｔａｌｏｆ５８１ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｔａｇｈｏｒｎｓｔｏｎｅｗｅｒｅｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｏｎｅ

ｓｕｐｒａｃｏｓｔａｌｕｐｐｅｒｃａｌｙｘａｃｃｅｓｓｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙｆｒｏｍＯｃｔｏｂｅｒ２００４ｔｏＯｃｔｏｂｅｒ２０１１．Ｔｈｅｍａｘｉｍａｌｄｉａｍｅｔｅｒｓｏｆ

ｓｔｏｎｅｍｅａｓｕｒｅｄｂｙｐｌａｉｎａｂｄｏｍｉｎａｌｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙｗｅｒｅ３．６６．５ｃｍ，ｗｉｔｈａｍｅａｎｏｆ（５．１０±０．８２）ｃｍ．Ｔａｒｇｅｔｃａｌｙｘｗａｓｐｏｓｔｅｒｉｏｒ

ｕｐｐｅｒｃａｌｙｘ，ｐｕｎｃｔｕｒｅｐｏｉｎｔｗａｓｓｅｌｅｃｔｅｄｉｎｔｅｎｔｈｏｒｅｌｅｖｅｎｔｈｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌｓｐａｃｅａｓｇｕｉｄｅｄｂｙｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ａｎｄｔｈｅＦ２２２４ｕｐｐｅｒ

ｃａｌｙｘｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓａｃｃｅｓｓｗａｓｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ．１７Ｆｎｅｐｈｒｏｓｃｏｐｅａｎｄ７０Ｗｈｏｌｍｉｕｍｌａｓｅｒｗｅｒｅｅｍｐｌｏｙｅｄｔｏｃｒｕｓｈｔｈｅｓｔｏｎｅｓ．Ｔｈｅ

ｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ａｎｄｓｔｏｎｅｆｒｅｅｒａｔｅｗｅｒｅｒｅｃｏｒｄｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｕｐｐｅｒｃａｌｙｘｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓａｃｃｅｓｓ

ｗａｓｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙｉｎａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｔｈｅｍｅａｎｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅｗａｓ（８２．０７±１６．２５）ｍｉｎ（ｒａｎｇｅ５４ｔｏ１４０ｍｉｎ）．Ｔｈｅｓｔｏｎｅ

ｆｒｅｅｒａｔｅｗａｓ８５．４％ （４９６／５８１）ａｆｔｅｒｆｉｒｓｔｓｔａｇｅｐｒｏｃｅｄｕｒｅ．Ｆｏｕｒｔｅｅｎｐａｔｉｅｎｔｓ（２．４％）ｈａｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｉｇｈｆｅｖｅｒ，ａｎｄ３ｏｆｔｈｅｍ
（０．５％）ｈａｄｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓｓｈｏｃｋ．Ｆｏｕｒｐａｔｉｅｎｔｓｒｅｃｅｉｖｅｄｂｌｏｏｄｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ，ａｎｄ２ｏｆｔｈｅｍｕｎｄｅｒｗｅｎｔｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｔｏ

ｃｏｎｔｒｏｌｂｌｅｅｄｉｎｇ．Ｆｏｕｒｐａｔｉｅｎｔｓ（０．７％）ｕｎｄｅｒｗｅｎｔｔｈｏｒａｃｉｃｄｒａｉｎａｇｅ．Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｎｏｉｎｊｕｒｉｅｓｔｏｔｈｅｌｕｎｇ，ｓｐｌｅｅｎ，ｃｏｌｏｎ，ｏｒｌｉｖｅｒ．Ｔｈｅ

ｏｖｅｒａｌｌｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｒａｔｅｗａｓ３．８％．Ｔｈｅｍｅａｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙｗａｓ（５．５５±１．３５）ｄａｙｓ（ｒａｎｇｉｎｇ４１５ｄａｙｓ）．

Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｏｎｅｓｕｐｒａｃｏｓｔａｌｕｐｐｅｒｃａｌｙｘｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓａｃｃｅｓｓｃａｎａｃｈｉｅｖｅｈｉｇｈｓｔｏｎｅｆｒｅｅｒａｔｅｉｎｔｒｅａｔｉｎｇｓｔａｇｈｏｒｎｓｔｏｎｅ，ｂｕｔｗｉｔｈ

ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙｈｉｇｈｒｉｓｋｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄｔｅｃｈｎｉｑｕｅｃａｎｇｒｅａｔｌｙｒｅｄｕｃｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ，ｍａｋｉｎｇｔｈｅｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓａｆｅｒ．

　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｋｉｄｎｅｙｃａｌｃｕｌｉ；ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ；ｈｏｌｍｉｕｍｌａｓｅｒ；ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ
［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１３，３４（９）：１０２５１０２８］

　　经皮肾镜碎石术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏ

ｍｙ，ＰＣＮＬ）是目前治疗鹿角形肾结石的一线方

案［１］。肾上盏入路经皮肾通道可以提供一条沿肾长

轴的通路，从而获得从肾上盏到下盏及输尿管的较

大视野范围［２］。与肾中盏或肾下盏入路相比，上盏

入路对鹿角形结石的清除率高，但肾上极血供丰富、
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周围脏器多，因此上盏入路手术风险相对较大［３］。

２００４年１０月至２０１１年１０月，我科在超声引导下行

经肋上穿刺肾上盏入路ＰＣＮＬ治疗鹿角形肾结石患

者５８１例，取得初步经验，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　２００４年１０月至２０１１年１０月在我

院行超声引导下经肋上入路肾上盏单通道经皮肾镜

治疗的鹿角形肾结石患者５８１例，其中男３８２例

（６５．７％），女１９９例（３４．３％），年龄１６～８１岁，平均

（４８．９９±１８．９５）岁。结石类型为完全鹿角形结石

２１３例（３６．７％），部分鹿角形结石３６８例（６３．３％）。

泌尿系 Ｘ线平片（ＫＵＢ）测量结石最大长径３．６～
６．５ｃｍ，平均（５．１０±０．８２）ｃｍ。

１．２　手术治疗　患者全麻，先取截石位，膀胱镜下

逆行置入Ｆ６输尿管导管。后取俯卧位，经输尿管导

管向肾盂内注入生理盐水，建立人工肾积水以便超

声定位。超声引导下，选择肋上穿刺点，１８Ｇ肾穿刺

针穿刺目标肾上盏，拔除针芯后见尿液自穿刺针呈

线样溢出，即置入导丝。沿导丝以 Ａｍｐｌａｔｚ筋膜扩

张器扩张穿刺通道，建立Ｆ２２２４的经皮肾镜通道。

置入Ｆ１７肾镜（ＫａｒｌＳｔｏｒｚ，Ｔｕｔｔｌｉｎｇｅｎ，Ｇｅｒｍａｎｙ），

以７０Ｗ（３．５Ｊ×２０Ｈｚ）钬激光（科医人医疗激光公

司１００Ｗ 钬激光机，１０００μｍ光纤）碎石。术中使

用３Ｌ生理盐水大袋挂于距患者背部水平约８０～
１００ｃｍ高处持续低压灌注冲洗。当肾盏结石部分显

露而钬激光无法触及时，予以钬激光（９０Ｗ，２．０Ｊ×

４５Ｈｚ）劈开肾盏口黏膜显露结石后碎石；当部分结

石位于中、下盏背侧组无法清除时，联合使用软性肾

镜清除结石。碎石块经工作鞘冲出。术后常规留置

双Ｊ管及肾造瘘管。

１．３　术后随访　术后即刻复查血常规、肾功能，并

连续复查３ｄ观察变化，监测生命体征、双肺呼吸音。

术后２～３ｄ复查ＫＵＢ及胸部正位片以了解结石残

留（最大径≥４ｍｍ的结石定义为结石残留）、双Ｊ管

位置及有无胸腔积液等并发症。统计手术时间、围

手术期并发症、结石清除率及术后住院天数。

２　结　果

２．１　手术结果　５８１例患者均采用肋上入路穿刺，

并成功建立肾上盏单通道进行碎石。其中第１１肋间

隙穿刺５４６例，第１０肋间隙穿刺３５例。手术时间

５４～１４０ｍｉｎ，平均（８２．０７±１６．２５）ｍｉｎ，４９例（８．４％）

患者行肾盏口黏膜劈开以显露肾盏内结石，劈开黏膜

无明显出血，３２例（５．５％）联合软性肾镜碎石。

２．２　 术 后 并 发 症 及 随 访 情 况 　 术 后 高 热

（≥３９．０℃）１４例（２．４％），其中感染性休克３例

（０．５％）；术 后 因 出 血 进 行 输 血 治 疗 患 者 ４ 例

（０．７％），其中２例（０．３％）行数字减影血管造影检

查栓塞止血；术后因胸腔积液行胸腔穿刺引流患者４
例（０．７％），其中第 １１ 肋间隙穿刺 １ 例 ０．２％
（１／５４６），第１０肋间隙穿刺３例８．６％（３／３５）。未发

现明显肺损伤、血胸、肾盂穿孔、腹腔脏器损伤等并发

症，总体并发症率３．８％（２２／５８１）。一期结石清除率

８５．４％（４９６／５８１）。１６例（２．７％）行二次肾镜取石（１０
例经原通道碎石，６例建立新通道碎石），１０例（１．７％）

辅助体外冲击波碎石（ＥＳＷＬ）治疗，１５例（２．６％）行输

尿管软镜碎石术，２１例（３．６％）患者观察随访，其余２３
例（４．０％）失访。术后住院时间４～１５ｄ，平均（５．５５±

１．３５）ｄ。

３　讨　论

　　经皮肾镜碎石术的根本目的是完全清除结石。

然而肾集合系统解剖复杂，个体差异较大，鹿角形结

石累及多个肾盏，其结石清除率低。Ｄｅｓａｉ等［４］在一

项５３３５例患者的多中心临床研究中指出：鹿角形结

石的结石清除率仅５６．９％，相对于非鹿角形结石的

８２．５％明显较低。作为ＰＣＮＬ常规入路的中、下盏穿

刺入路具有出血少、胸腔相关并发症低等优势。但对

于鹿角形肾结石，因肾镜所能到达的肾集合较局限，

其治疗效果欠佳。Ｎｅｔｔｏ等［３］对１１９例鹿角形结石患

者ＰＣＮＬ疗效进行分析指出：单通道上盏入路ＰＣＮＬ
的结石清除率高于单一中下盏穿刺入路 ＰＣＮＬ
（８７．５％ｖｓ８０．０％）。为提高鹿角形结石的清除率，现

应用较广泛的是多通道ＰＣＮＬ和单通道上盏入路ＰＣ

ＮＬ。多通道ＰＣＮＬ虽能取得较高的结石清除率，但输

血率较高。Ａｋｍａｎ等［５］报道４１３例鹿角形结石患者

行ＰＣＮＬ治疗的结果，其中单通道ＰＣＮＬ的结石清除

率及输血率分别为７０．１％、１３．９％，多通道ＰＣＮＬ分

别为８１．１％、２８．４％。Ｓｉｎｇｌａ等［６］报道多通道ＰＣＮＬ
输血率高达２８．０％（４６／１６４）。

　　上盏入路ＰＣＮＬ具有工作通道与肾脏长轴同

轴，碎石时无须频繁扭转肾镜即可直接观察到大多

数肾集合系统、ＵＰＪ及近端输尿管，从而减少黏膜撕

裂、出血和额外通道的建立等优势［７１５］。但上盏入路

的穿刺点靠近头端，胸腔相关并发症较中、下盏高。
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Ｐｅｄｒｏ等［１６］报道在Ｘ线透视引导下肋上与肋下入路

ＰＣＮＬ的胸腔相关并发症分别为１８．２％、４．４％，第

１０肋间入路高达到２５％。Ｍｕｎｖｅｒ等［８］报道２４０例

Ｘ线透视引导下上盏穿刺入路的病例中，第１０肋间

入路的胸腔相关并发症（２３．１％）是第１１肋间入路

（１．４％）的１６倍，是肋下穿刺入路（０．５％）的４６倍。

Ｘ线透视对肺及肾周围脏器分辨能力较差，这可能

是造成胸腔相关并发症高的原因之一。超声能更好

且动态地辨认肝脾及结肠等肾脏周围脏器，减少腹

腔脏器的损伤［１２，１７１８］；同时还可实时地观察到高亮

的肺下界，但并不能观察到胸膜。因肺下界与胸膜

在肩胛线分别与第１０肋、第１１肋相交［１９２０］，所以我

们的做法是通过肺下界初略估计胸膜位置，术中将

患者控制在最大呼气期，Ｂ超观察到肺下界后穿刺

针下移约１～２ｃｍ进行穿刺。本组患者胸腔积液４
例（０．７％），其 中第 １１ 肋间入路 １ 例 （０．２％，

１／５４６），第１０肋间入路３例（８．６％，３／３５），经胸腔

穿刺引流后康复。胸腔相关并发症率发生率低于以

往文献［７９，２１２３］报道（表１）。

表１　胸腔相关并发症／结石清除率

研究
胸腔相关并发症例数／病例数（％）

第１０肋间 第１１肋间 总并发症例数

结石
清除率
（％）

Ｇｕｐｔａ等［２１］ ０／１（０．０） ７／６２（１１．３） ７／６３（１１．１） ８４．０

Ｈｏｎｅｙ等［２２］ １／１６（６．３） ４／１３８（２．９） ５／１５４（３．２） ７３．５

Ｌａｌｌａｓ等［２３］ ２／３２（６．３） ２／８７（２．３） ４／１１９（３．４） －

Ｓｈａｂａｎ等［７］ ２／６（３３．３） ０／２４（０．０） ２／３０（６．７） ８８．９

Ｍｕｎｖｅｒ等［８］６／２６（２３．１） １／７２（１．４） ７／９８（７．１） ６４．５

Ｙａｄａｖ等［９］ ３／４（７５．０） ８／３２８（２．４）１１／３３２（３．３） ８６．０
本组资料 ３／３５（８．６） １／５４６（０．２） ４／５８１（０．７） ８５．４

　　穿刺点选定后，应使用Ｂ超引导下向后组肾上

盏穿刺，因后组肾盏常朝向肾前、后动脉分支之间的

无血管区，向后组肾盏穿刺可避开肾动脉的大分支；

穿刺过程应经过肾盏穹窿部，沿肾盏轴线进针，可避

开肾柱内叶间血管，可减少出血［２４］。本组患者因术

后肾脏出血进行输血治疗患者仅４例（０．７％），其中

２例（０．３％）行数字减影血管造影栓塞止血后痊愈，

无１例因出血难以控制行肾切除。此并发症发生率

低于国内外同行的报道（１．９～９．０％）［４，１４，２５２６］。本

研究也未发现明显肺损伤、血胸、肾盂穿孔、腹腔脏

器损伤等并发症。

　　本手术入路提高结石清除率相关技巧经验总结

如下：（１）当结石被肾盏黏膜部位遮挡，可以看到而

无法被激光击碎时，可使用钬激光（９０Ｗ，２．０Ｊ×４５

Ｈｚ）劈开黏膜，使用异物钳将结石拖入上盏或肾盂后

碎石［２７］。考虑到肾盏颈黏膜下的脂肪组织内常走行

较粗血管，而浅层黏膜并无大血管分布，所以劈开黏

膜时不应深至黏膜下。且大功率激光具有较好的止

血效果，对劈开黏膜时少量出血有较好止血效果。

本研究中４９例患者行钬激光较浅地劈开黏膜后，大

多数结石即可使用异物钳夹出，成功清除结石而无

明显出血。（２）当结石位于中、下盏背侧组时，因中、

下盏背侧组肾盏会与上盏构成平行盏或较锐利的夹

角，下压肾镜时会受到肋骨的影响，难以处理。可联

合软性肾镜处理。本组资料单独使用硬性肾镜碎石

时，一期结石清除率为７９．９％（４６４／５８１）。其中３２
例患者联合软性肾镜碎石后顺利完成结石清除，一

期结石清除率提高到８５．４％。

　　本手术入路提高手术安全性的技巧经验总结如

下：（１）持续低压冲洗可减少冲洗液外渗。使用３Ｌ
生理盐水大袋挂于距患者背部水平约８０～１００ｃｍ
高处持续冲洗，可保持肾集合系统内较低的压力，减

少液体自损伤的胸膜渗入胸腔造成胸腔积液，或因

压力过高渗至肾外形成肾周积液；此外低压冲洗可

以防止细菌逆行入血，减少术后感染、发热等。（２）

术后前３ｄ连续复查血常规、肾功能，并严密监测生

命体征及胸部体征，尽早复查 ＫＵＢ及胸部平片，早

期发现并及时处理并发症。

　　综上所述，超声引导下肾上盏入路单通道ＰＣ

ＮＬ治疗鹿角形结石有较明显的优势，可取得较好的

治疗效果，在软性肾镜的配合下，一期结石清除率可

达８５．４％。但其较高的并发症仍需注意，在超声引

导穿刺技术的配合下，可以使其并发症控制在较低

水平，总体并发症率仅３．８％。因此，超声引导上盏

入路单通道ＰＣＮＬ的安全性与疗效均较理想，值得

在临床推广。
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