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超声引导下肾上盏径路经皮肾镜碎石术治疗鹿角形结石疗效及安全性分析

徐　刚，李忠义，张　勇，张哲伟，陈继民，杜传军　（浙江大学医学院附属第二医院泌尿外科，浙江 杭州 ３１０００９）

［摘　要］　目的　总结超声引导下肾上盏径路经皮肾镜取石术（ＰＣＮＬ）的疗效及安全性。方法　回顾性分析１９３例应用超声引导
肾上盏径路ＰＣＮＬ治疗鹿角形结石的患者资料。１９３例均为鹿角形复杂结石（完全鹿角形结石７４例，不完全鹿角形结石１１９例，结
石长径２．５～９．０ｃｍ），均完成超声引导下对后组上盏穿刺，其中十二肋下径路７０例（３６．３％），十一肋间径路１２３例（６３．７％）。统
计并分析手术清石时间、清石率及术后并发症。结果　一期手术时间平均７０ｍｉｎ（４５～１５０ｍｉｎ），采用单一肾上盏通道１８６例，需另
外建立经皮肾通道７例。一期碎石清石率７２．０％（１３９／１９３），二期清石率８８．１％（１７０／１９３）。术后输血６例，需选择性肾动脉栓塞
止血２例。胸腔积液４例，２例需闭式引流。术后发热２０例，无感染性休克及不良预后发生。无肺脏及其他内脏损伤。结论　后
组肾上盏径路的ＰＣＮＬ视野范围广，输尿管镜活动度大，碎石速度快、清石率高，对于鹿角形结石是一种安全有效的方法，值得临床
治疗鹿角形结石选择性使用。
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　　１９７６年Ｆｅｍｓｔｒｏｍ和Ｊｏｈａｎｎｓｏｈ首次报道４例经皮
肾镜手术，随着手术器械、设备的发展以及手术经验的

积累，经皮肾镜手术成为治疗上尿路结石的重要方法，

特别是在治疗复杂性肾结石上，已成为首选的治疗方

案。设计合适的穿刺肾盏对于经皮肾镜碎石术（ｐｅｒ
ｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ，ＰＣＮＬ）手术至关重要，中下
盏穿刺安全且不易引起胸膜损伤，为很多临床医师所

接受。但在临床实际操作中，往往发现，对于复杂性上

尿路结石，这条经皮肾通道并非一条完美的通道。我

院在２００８年１０月至２０１２年７月，对１９３例鹿角形结
石采用超声引导下经上盏径路的 ＰＣＮＬ，效果良好，现
报告如下。

１　资料与方法

１．１临床资料
　　本组患者共１９３例，其中男１０７例，女８６例，年龄３４～７８
岁，平均４７岁。１９３例均为鹿角形复杂结石：完全鹿角形结石
７４例，不完全鹿角形结石１１９例，结石长径２．５～９．０ｃｍ。结石
位于左侧１０５例，右侧８８例，其中合并马蹄肾３例，孤立肾或单
侧功能肾２８例，多囊肾５例。既往有手术史３１例，其中２０例
为 ＰＣＮＬ术后复发。术前均常规行尿常规、中段尿培养检查、
泌尿系Ｂ超、ＫＵＢ及 ＣＴＵ（总肾功能下降者仅行平扫 ＋重建）
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检查。术前常规予抗生素（三代头孢或喹诺酮类等）抗感染治

疗２～７ｄ。

１．２　仪器与设备
　　Ｅｓａｏｔｅｍｙｌａｂ９０（意大利）彩色多普勒超声仪，配备凸阵变
频探头（２．５～６ＭＨｚ），科医人钬激光机（美国，最大功率
１００Ｗ），Ｃｏｏｋ１８Ｇ肾穿刺针（美国）及筋膜扩张器，斑马导丝，
ＷｏｌｆＦ８／９．８输尿管镜（德国）等。

１．３　方法
　　患者采用全麻，截石位，手术侧插入Ｆ５或Ｆ６输尿管导管，
留置双腔气囊导尿管；转俯卧位，行Ｂ超检查，以了解患侧肾脏
的位置、毗邻、结石及集合系统情况，对照术前ＫＵＢ及ＣＴ确定
穿刺部位。经输尿管导管推注生理盐水，人工积水，实时超声

定位后组上盏，穿刺点为竖脊肌外侧缘与腋后线之间，十二肋

下７０例（３６．３％），十一肋间１２３例（６３．７％）。穿刺成功后，抽
取集合系统液体，观察性质并常规送细菌培养，置入斑马导丝，

用尖刀切开皮肤及筋膜层，长约１～１．５ｃｍ，退出穿刺针并测得
穿刺深度，沿导丝用Ｃｏｏｋ筋膜扩张器依次扩张，置入２０ＦＰｅｅｌ
ａｗａｙ鞘。用输尿管镜观察经皮肾通道并调整至合适深度，检查
结石及集合系统，置入钬激光光纤并碎石，碎石经灌洗液冲出

或取石钳取出。术中根据输尿管镜下所见碎石情况，结合术中

平片判断结石清除情况。碎石毕，拔除输尿管导管，留置Ｆ６双
Ｊ管，Ｆ１８肾造瘘管。术后２～４ｄ复查腹部平片（ＫＵＢ），部分患
者（十一肋间入路）复查立位胸片。根据结果判断是否需二期

碎石，或是否需体外冲击波碎石。肾造瘘管一般２～５ｄ拔除，
双Ｊ管于术后１个月内膀胱镜下拔除。

２　结果

　　本组１９３例，采用单一肾上盏通道１８６例，需另外建立经
皮肾通道７例。上盏穿刺点位于十二肋下７０例（３６．３％），十
一肋间１２３例（６３．７％），未选取十一肋上径路。一期手术时间
平均８０ｍｉｎ（４５～２００ｍｉｎ），一期碎石清石率 ７２．０％（１３９／
１９３），二期清石率８８．１％（１７０／１９３）。住院时间６～１９ｄ，平均
为９．２ｄ。术后输血６例，需选择性肾动脉栓塞止血２例，无１
例肾切除。胸腔积液４例（４／１２３，３．３％），均为十一肋间穿刺，
其中１例右侧血胸，行胸腔镜下取血块并闭式引流；１例右侧大
量胸腔积液，闭式引流。术后发热２０例，术后尿源性脓毒血症
（寒战、高热伴白细胞计数１２×１０９／Ｌ以上）６例，及时更改抗
生素为碳青霉烯类抗感染等治疗，无不良预后。

３　讨论

　　鹿角形结石是一种特殊类型的肾结石，结石位于
肾盂，其分支进入肾盏，具有结石复杂、取石困难、手术

难以取尽结石和术后结石易复发的特点。开放手术或

体外冲击波碎石治疗效果不佳，ＰＣＮＬ治疗鹿角形结
石创伤小、恢复快、结石取尽率高，其肾脏损害和并发

症的发生率也随技术的进步逐渐得到控制和减少，手

术效果日益得到泌尿外科医生的认同，是目前治疗这

类肾脏大负荷、复杂结石的首选［１２］。

　　设计合适的穿刺肾盏、成功建立穿刺通道是 ＰＣ
ＮＬ手术的关键。传统 ＰＣＮＬ皮肤穿刺点多选择腋后
线到肩胛线之间，穿刺肾盏多为肾中、下盏后组肾盏。

李逊等［３］主张采用１２肋下经后组中盏径路建立经皮
肾通道，认为此通道安全，利用肾镜或输尿管镜摆动，

几乎可以处理全部肾盏和上段输尿管结石，大部分多

发、铸型结石可以通过单通道完成，这条 ＰＣＮＬ径路也
为很多临床医师所接受。但在临床实际操作中，我们

往往发现，对于复杂性上尿路结石，这条经皮肾通道并

非一条完美的通道，在寻找结石及碎石的过程中往往

伴随过度的摆动，增加肾实质撕裂出血的概率，且容易

留有视野不能及的死角，常见的如几近平行的前组肾

中盏、肾盂肾盏夹角大的下盏及盏颈较窄的上盏。

　　Ａｒｏｎ等［４］对１０２例经后组下盏径路与经后组上
盏径路治疗复杂下盏结石进行对照研究，结果经上盏

路径的ＰＣＮＬ在结石清除率、失血量较下盏径路稍优，
而在手术时间、减少手术通道、再手术率等方面具有明

显优势。Ｎｅｔｔｏ等［５］对１１９例不同径路 ＰＣＮＬ治疗鹿
角形结石资料进行回顾性分析，经上盏组净石率为

８７．５％（１４／１６），经中下盏组为８０．０％（５６／７０），多通
道组为８４．８％（２８／３３）；总的手术并发症（输血、血气
胸、感染等）发生率为２８．５％（３４／１１９）：经上盏组为
２５％（４／１６），经中下盏组为２１．４％（１５／７０），多通道组
为４５．４％（１５／３３）；认为采用经上盏径路处理鹿角形
结石高效、安全。本组患者采用１１肋间或１２肋下经
上盏路径建立经皮肾通道，一期碎石清石率 ７２．０％
（１３９／１９３），二期清石率８８．１％（１７０／１９３）。本组中需
二期手术（３１例）主要多因为术中发现脓肾、结石负荷
大或结石质硬致碎石时间长，及术中出血视野欠清晰。

本组大部分手术通过单通道完成，需建立多通道的仅

占３．６％（７／１９３）。
　　本组患者中有２０例既往有 ＰＣＮＬ手术史，在再次
手术穿刺时，术者发现往往再次选取的穿刺点位置要

较原穿刺点为高，且更接近竖脊肌外侧缘，也在一定程

度尚显示了我们对ＰＣＮＬ技术改进及发展趋势。其实
早在２０世纪８０年代就有学者已经意识到经上盏穿刺
建立肾通道的优势，但由于肋上径路 ＰＣＮＬ并发症高，
Ｐｉｃｕｓ等［６］报道肺部并发症为１２％（６／５０），让很多学
者止步。近年来越来越多的经上盏径路的 ＰＣＮＬ的报
道，一方面是得益于对肾上盏解剖的熟悉；另一方面也

是经皮肾镜技术成熟的结果。

　　约９９％的肾上盏只有一个漏斗部，而大多数肾下
盏及中盏呈分枝状，由一对肾盏（前后分布）引流，且
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单个肾盏的直径往往比２个肾盏直径宽［７］，这样的结

构决定通过上盏的ＰＣＮＬ可能更具优势。围绕肾上盏
漏斗部的叶间血管较中下盏丰富，平行排列于漏斗前

后方；穿刺肾上盏漏斗部引起出血风险较大，穿刺肾上

盏穹窿部可避免撕裂漏斗部引起大出血［８］。而为了

实现对肾上盏穹窿部的准确穿刺，穿刺点的选择多在

１２肋上，接近肩胛线的位置。本组穿刺点位于十二肋
下７０例（３６．３％），十一肋间１２３例（６３．７％）。
　　由于鹿角形结石的分支结石分布较散，部分结石
位置刁钻，故只有在肾镜具有较大的活动空间和视野

范围的前提下才有可能取尽结石。建立后组上盏通道

恰恰满足了这一条件。由于肾脏的解剖长轴与腰大肌

脊柱前凸方向一致，并由上内向外下倾斜，因此与中下

盏相比，肾上盏与后腹部皮肤的距离较短，肾上盏的位

置更靠近背侧，经后组肾上盏入路更接近肾脏长轴的

走向，除了与其平行的肾上盏及少数成角的肾中下盏，

可近似直线进入大部分前后组中下盏、肾盂及输尿管

上端［９１０］。这使经上盏径路的 ＰＣＮＬ更直观，视野宽
阔，“居高临下”，在轻微摆动下能够触及各盏结石，降

低了损伤肾实质血管、集合系统黏膜的风险，出血少，

碎石速度快、清石率高。

　　部分肾上盏穿刺可由１２肋下完成，而大部分则需
经十一肋间完成。但至今对于肋上径路穿刺引起胸膜

损伤的担忧仍然是让不少临床医生放弃该通道的主要

原因。熟悉胸膜下界对肋上通道 ＰＣＮＬ有较为重要的
实用意义。胸膜背侧下界在腋中线与第１０肋相交，在
肩胛线与第１１肋相交转向后内侧并终于１２胸椎棘
突；肺脏下界通常位于第１０胸椎棘突水平，当俯卧位
深吸气时会下降２个椎体水平。Ｌａｌｌａｓ等［１１］回顾分析

了３７５例 ＰＣＮＬ患者的资料，其中建立肋上穿刺通道
１２０条，经第１１肋间穿刺者并发肾胸腔瘘２．３％（２／
８７），经１０肋间穿刺者并发肾胸腔瘘６．３％（２／３２），经
十二肋下的穿刺通道未发生胸腔并发症；３７５例均未
出现肺部损伤。国内刘永达等［１０］报道的肋上径路

ＰＣＮＬ，１２肋上和１１肋上胸膜损伤发生率分别为６．３％
（１１／１７５）和１０．９％（５／４６）。本组１２肋上通道患者出
现胸腔并发症仅仅占３．２５％（４／１２３），需干预的仅占
１．６２％（２／１２３），１例为肾胸腔瘘，行闭式引流；另１例
出现血胸证实为损伤肋间血管所致，因此应避免过于

贴近１１肋下，已避免损伤肋间血管神经导致的出血及
疼痛［１２］。另２例少量胸腔积液未予处理，术后１个月
复查胸片自愈。

　　由此我们认为在一些病例中不应该只考虑肋上穿
刺径路可能带来的胸部损伤并发症，在可以接受的并

发症情况下肋上径路能提高手术效率及结石清除率。

但我们推荐肋上径路 ＰＣＮＬ术后应常规复查立位胸
片，以期早期发现及处理胸部并发症。

　　传统ＰＣＮＬ多采用 Ｘ线术中定位，具有直观的优
点，但其不能精确显示术前计划选取的穿刺肾盏，不能

准确穿刺肾盏的盏穹窿部。此外，Ｘ线定位的放射性
对术者和患者的影响，亦在一定程度上限制我们对该

技术的选用。在术中定位时，我们选择 Ｂ超定位，一
方面Ｂ超可显示肾周邻近脏器，如可显示肺尖与肾脏
的关系，患者在全麻状态下可由麻醉医师控制呼吸时

相，于呼气末穿刺更可减少肺、胸膜损伤的概率；另一

方面能精确定位穿刺肾盏，多角度连续扫描，确保穿刺

针进针点位于肾盏穹窿部，操作者可以实时动态监测

进针方向及针尖到达的部位，显示通道结构，并能在图

像上能确认穿刺目标、测量进针深度。输尿管逆行插

管人工肾积水后，Ｂ超引导下对无积水肾铸型结石亦
是安全有效［１３］。我们的经验认为超声引导下穿刺能

有助于增加手术成功率及安全性。鹿角形结石作为一

种复杂性上尿路结石，而肾集合系统解剖之多变，存在

较高的手术难度及风险，充分的术前准备有助于我们

减少手术并发症。术前ＫＵＢ及ＣＴ检查能有助于术者
对结石分布及与周围脏器的位置关系形成立体的概

念，并选择适合患者个体的穿刺位点。术前常规使用

抗生素我们认为必须，因为即使尿常规及中段尿培养

阴性仍不能排除尿路感染的可能［１４］。

　　总之，后组肾上盏径路的ＰＣＮＬ视野范围广，结合
输尿管硬镜的灵巧，可以到达绝大部分集合系统，清石

率高，对于鹿角形结石是一种安全有效的方法，值得临

床治疗鹿角形结石选择性使用。充分的术前准备，熟

练运用Ｂ超引导下的准确穿刺可提高手术成功率，减
少手术并发症。
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后腹腔镜肾盂切开取石联合膀胱软镜钬激光碎石取石术治疗复杂性肾结石

肖　亚，付卫华，张艮甫，王平贤，范明齐，冯嘉瑜，钟　晓，黄赤兵　（第三军医大学新桥医院泌尿外二科，重庆４０００３７）

　　［摘　要］　目的　分析后腹腔镜肾盂切开取石联合膀胱软镜钬激光碎石取石术治疗复杂性肾结石的有效性和安全性。方法
　２０１２年１月至２０１４年１月对３７例复杂性肾结石患者行后腹腔镜下肾盂切开取石联合膀胱软镜钬激光碎石取石术；统计并分析
患者基本资料、手术时间、术中出血量、术后住院时间、一期清石率、围手术期并发症、术后复查等情况。结果　３７例患者顺利完成
手术。平均结石直径（２．８±０．９）ｃｍ，手术时间（８９±２４）ｍｉｎ，术中出血量（２１．３±７．７）ｍＬ，术后住院时间 （６．８±１．７）ｄ，一期清石
率为９４．６％，围手术期１例发热，１例尿漏，经保守治疗均痊愈。术后６个月对所有患者进行随访，肾功能均正常，无结石复发及上
尿路梗阻，肾积水均较术前明显减轻。结论　腹腔镜肾盂切开取石联合膀胱软镜钬激光碎石取石术是治疗复杂性肾结石安全、高
效的手术方式。
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ｔｏｏｐｅｎｓｕｒｇｅｒｙ．Ｔｈｅｍｅａｎｓｔｏｎｅｓｉｚｅｗａｓ（２．８±０．９）ｃｍｉｎｄｉａｍｅｔｅｒ，ｏｐｅｒａｔｉｏｎａｌｔｉｍｅｗａｓ（８９±２４）ｍｉｎ，ｂｌｏｏｄｌｏｓｓｗａｓ（２１．３±７．７）
ｍＬ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙｗａｓ（６．８±１．７）ｄ，ｔｈｅｓｔｏｎｅｒｅｍｏｖａｌｒａｔｅｉｎｏｎｅｓｅｓｓｉｏｎｗａｓ９４．６％．Ｏｎｅｃａｓｅｏｃｃｕｒｒｅｄｕｒｉｎａｒｙｌｅａｋａｇｅ，１
ｃａｓｅｏｃｃｕｒｒｅｄｆｅｖｅｒａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｗｈｏｗｅｒｅａｌｌｒｅｃｏｖｅｒｅｄｔｈｒｏｕｇｈｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ａｌｌｃａｓｅｓｗｅｒｅｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐａｔｔｈｅｓｉｘｔｈｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＲＬＰｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｈｏｌｍｉｕｍｌａｓｅｒｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙｕｎｄｅｒｆｌｅｘｉｂｌｅｃｙｓｔｏｓｃｏｐｙｉｓｅｆｆｅｃｔｉｖｅａｎｄｓａｆｅｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｏｍ
ｐｌｉｃａｔｅｄｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ．
　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｐｙｅｌｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ；ｆｌｅｘｉｂｌｅｃｙｓｔｏｓｃｏｐｙ；ｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ；ｓｔｏｎｅｒｅｍｏｖａｌｒａｔｅ

　ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．１６７２５０４２．２０１４０５０１１
　［收稿日期］２０１４０７３１　　［修回日期］


２０１４０８２９

［６］ＰｉｃｕｓＤ，ＷｅｙｍａｎＰＪ，ＣｌａｙｍａｎＲＶ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌｓｐａｃｅｎｅｐｈｒｏｓｔｏｍｙ

ｆｏｒｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｓｔｏｎｅｒｅｍｏｖａｌ［Ｊ］．ＡＪＲＡｍＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，１９８６，１４７

（２）：３９３－３９７．

［７］ＳａｍｐａｉｏＦＪＢ．Ｒｅｎａｌａｎａｔｏｍｙ：ｅｎｄｏｕｒｏｌｏｇｉｃｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＵｒｏｌＣｌｉｎ

ＮｏｒｔｈＡｍ．２０００，２７：５８５－６０７

［８］ＬａｎｇＥＫ，ＴｈｏｍａｓＲ，ＤａｖｉｓＲ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｓａｎｄｂｅｎｅｆｉｔｓｏｆｔｈｅｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ

ａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ［Ｊ］．ＩｎｔＢｒａｚＪＵｒｏｌ．２００９；

３５（３）：２７１－２８１．

［９］张树栋，肖春雷，马潞林，等．肾上盏入路经皮肾镜取石术的疗效与

安全性探讨［Ｊ］．中华泌尿外科杂志，２０１ｌ，３２（１）：２０－２３．

［１０］刘永达，钟伟德，袁　坚，等．肾上盏入路经皮肾镜取石术的安全

性及效果分析［Ｊ］．中华泌尿外科杂志，２０１２，３３（６）：４０９－４１２．

［１１］ＬａｌｌａｓＣＤ，ＤｅｌｖｅｃｃｈｉｏＦＣ，ＥｖａｎｓＢＲ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｎｅｐｈｒｏ

ｐｌｅｕｒａｌｆｉｓｔｕｌａａｆｔｅｒｓｕｐｒａｃｏｓｔａｌｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｕ

ｒｏｌｏｇｙ，２００４，６４（２）：２４１－２４５．

［１２］ＭｃＡｌｌｉｓｔｅｒＭ，ＬｉｍＫ，ＴｏｒｒｅｙＲ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌｖｅｓｓｅｌｓａｎｄｎｅｒｖｅｓａｒｅ

ａｔｒｉｓｋｆｏｒｉｎｊｕｒｙｄｕｒｉｎｇｓｕｐｒａｃｏｓｔａｌｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｓｔｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ

［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ．２０１１，１８５（１）：３２９－３４．

［１３］孙道冬，孙丹宁，王　勤，等．Ｂ超引导下微创经皮肾镜术治疗无

明显积水的肾铸型结石［Ｊ］．局解手术学杂志，２０１１，３０（３）：２６０－

２６２．

［１４］ＭａｒｉａｐｐａｎＰ，ＬｏｏｎｇＣＷ．Ｍｉｄｓｔｒｅａｍｕｒｉｎｅｃｕｌｔｕｒｅａｎｄｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙｔｅｓｔｉｓ

ａｐｏｏｒｐｒｅｄｉｃｔｏｒｏｆｉｎｆｅｃｔｅｄｕｒｉｎｅｐｒｏｘｉｍａｌｔｏｔｈｅｏｂｓｔｒｕｃｔｉｎｇｕｒｅｔｅｒａｌ

ｓｔｏｎｅｏｒｉｎｆｅｃｔｅｄｓｔｏｎｅｓ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｌｉｎｉｃａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２００４，

１７１（６）：２１４２－２１４５．

（编辑：左艳芳）
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