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彩超引导下经皮肾镜碎石取石术治疗上尿路结石２８５例临床分析
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ｈｔｍｌ（２０１３０４２８）

　　经皮肾镜碎石取石术以其创伤小、恢复快、并发症小、安全
可靠等优势已成为临床治疗上尿路结石的首选方式［１－２］。我

科从２００８年４月至２０１２年９月于彩超引导下建立经皮肾通道
行超声负压联合气压弹道碎石取石术治疗上尿路结石２８５例，
疗效满意，报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组患者２８５例，包括男性１７８例，女性１０７例，平均４７
（２０～７８）岁。单侧２６７例（单侧肾多发结石１７８例，单发结石
５２例，输尿管上段结石 ３７例），双侧 １８例。完全铸型结石
２５例，部分铸型结石 ６９例，有体外冲击波碎石史（ＥＳＷＬ）
８５例，有开放取石手术史 ２８例，患肾重度积水 ６３例，脓肾
１０例，急性肾衰５例。术前均行 Ｂ超、静脉尿路造影、双肾 ＣＴ
扫描，中段尿培养及相关常规检查，无明显手术禁忌证。纳入

病例均符合泌尿系结石诊断及治疗指南。

１．２　主要器械
　　德国Ｗｏｌｆ公司８．０／９．８Ｆ输尿管硬镜及２０Ｆ经皮肾镜，深
圳迈锐医疗器械公司 ＤＣ３Ｔ彩超机，瑞士 ＥＭＳ公司生产的第

４代超声气压弹道碎石清石系统，德国 Ｕｒｏｖｉｓｉｏｎ公司生产的肾
穿刺扩张套件，金属叠套式扩张器、双“Ｊ”管、输尿管导管，
Ｆ３５超滑导丝，ＳＯＮＹ摄像监视系统，国产液压灌注泵。
１．３　方法
　　患者腰硬联合麻醉后，截石位常规消毒铺巾后行患侧输尿
管逆行插管，留置Ｆ５输尿管导管。患者改俯卧位，经输尿管导
管逆行注水制造“人工肾积水”，利用彩色多普勒避开大的肾血

管，选定穿刺目标盏，经肾盏穹窿部进针，拔除针芯见有澄清液

体流出后，置入穿刺导丝，使用肾微穿刺筋膜扩张器顺导丝方

向依次扩张至 Ｆ１６留置 Ｐｅｅｌａｗａｙ鞘，用输尿管镜观察确定进
入目标肾盏后，改用叠套式金属扩张器，扩大皮肾通道，置入

Ｆ２４金属肾镜镜鞘及肾镜。经内镜工作通道置入气压弹道或
ＥＭＳ第４代超声碎石清石系统，彻底清除结石后，用超滑导丝
置入输尿管进入膀胱，置入 Ｆ５６号双“Ｊ”管及肾造瘘管１根。
术后５～７ｄ复查腹部 Ｘ线片，无明确残石者夹闭肾造瘘管
２４ｈ后拔除，４～６周后拔除双“Ｊ”管。

２　结果

　　２８５例患者中 ２８２例患者一次穿刺成功建立皮肾通道，
３例患者因穿刺扩张后通道丢失，经彩超重新定位穿刺扩张。
１５例患者行双通道清石，１例患者行三通道清石。手术时间
（１０１±２５）ｍｉｎ，出血量（１０８±５８）ｍＬ。Ⅰ期清石２３０例，Ⅱ期清石
２３例，１８例残留结石（直径０．５～１．０ｃｍ）行体外冲击波碎石术
（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｓｈｏｃｋｗａｖｅｌｉｔｈｏｃｌａｓｔｙ，ＥＳＷＬ）治疗，１４例残留结
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　　（上接１５８６页）
石（直径≤０．４ｃｍ）行体位排石等保守治疗。８例因穿刺引流
液为脓性行Ⅰ期肾造瘘，Ⅱ期清石后治愈。１８例双侧上尿路结
石中，Ⅰ期手术１０例，分期手术８例。术后大出血行高选择性
肾动脉栓塞术治愈１例；术后发现气胸行胸腔闭式引流后治愈
２例。术后发热４５例，５例高热，根据中段尿培养或肾盂尿培
养＋药敏结果，予敏感抗生素控制感染后治愈。１例患者重度
肾积水伴感染，术后出现反复肾盂感染行肾切除术后治愈。

３　讨论

　　目前经皮肾镜取石术采用 Ｆ１６２４的通道，利用现代的碎
石及清石设备已彻底改变了传统的外科手术的方式，成为泌尿

外科微创手术重要组成部分［３］。建立适当、正确的工作通道，

是经皮肾镜取石术成功的关键，而经皮肾穿刺又是重中之重。

术前利用彩超探查肾脏的结构与周围组织的毗邻关系及结石

的位置，选定穿刺的目标肾盏。彩超定位具有准确、安全、简便

等多项优势［４］。通常穿刺肾上盏或中盏后组，手术成功率较

高，可明显提高清石率［５］，肾镜易于进入输尿管上段，引起大出

血的可能性较小。对于孤立结石或鹿角状结石也可将结石定

为穿刺目标。穿刺成功后，扩张一定要遵行“宁浅勿深”的原则，

扩张时筋膜扩张器在突破深筋膜层、肾筋膜层及肾盂时有３个
突破感，如果扩张过深存在肾蒂损伤的可能。

　　出血和感染是经皮肾镜取石术最为常见的两大并发症。
穿刺扩张中损伤肋间血管、肾叶间血管或肾门血管，操作过程

中工作通道摆动角度过大，出现肾实质或盏颈口的撕裂均是术

中术后大出血的原因。术中出血往往会导致手术视野不清，盲

目操作会增加手术风险和残石的风险，出血量大还会威胁患者

的生命，切忌术中出血影响手术操作时，开大灌注泵压力，高压

冲洗，导致患者血流动力学改变。术中出血、视野不清时，应及

时终止手术，置肾造瘘管，并夹闭６ｈ，待患者尿色转清１周后，
再行Ⅱ期清石。Ⅱ期清石的手术视野往往优于Ⅰ期清石，会带
来事半功倍的效果。感染是经皮肾镜取石术风险最大的并发

症。重视围手术期的处理，术前详细询问病史，了解基础疾病，

全面评估患者手术和麻醉的耐受性，常规作清洁中段尿培养＋

药敏，根据药敏试验，预防使用抗生素。提高碎石、清石技巧，

尽量缩短手术时间，术中尽量保持低压灌注，防止细菌入血。

术前判断患肾积脓时应及时行经皮肾造瘘术，待充分引流控制

感染１～２周后再行Ⅱ期经皮肾镜取石术清石［６］。合并有感染

的结石，建议尽量用Ｆ２４标准通道，应用 ＥＭＳ４代负压清石系
统清除。优点在于超声负压清石系统工作效率高、清石快，同

时可以保持肾盂低压，防止肾盂高压细菌毒素入血。术毕，应

置肾造瘘管及双“Ｊ”管充分引流。手术时间尽量控制在２ｈ以
内，术中严格无菌操作，出现寒战时应用地塞米松１０～２０ｍｇ
静推，保持肾内低压。术后继续或调整使用敏感抗生素，严密

观察患者体温变化［７－８］。本组患者中有１例即是术后引流不
畅导致反复发热，最终导致患肾切除。
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