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新型可控性人工肾积水在经皮肾穿刺精确定位中的临床应用研究

夏宗禹，刘　胜，李　风，杨忠新，余志海，刘美平，石国忠　（重庆三峡中心医院泌尿外科，重庆４０４０００）

　　［摘　要］　目的　探讨新型可控性人工肾积水在经皮肾穿刺精确定位的临床应用。方法　本研究选择经皮肾碎石患者４００
例，随机分为２组，Ａ组２００例患者行新型可控性人工肾积水辅助装置经皮肾碎石术，Ｂ组２００例患者行传统人工肾积水穿刺定位
经皮肾碎石术。比较２组患者建立穿刺通道时间，术中出血量，穿刺次数。结果　Ａ组１９５例患者１次建立经皮肾造瘘通道，５例
患者２次穿刺定位经皮肾造瘘成功。Ｂ组１５７例患者１次建立经皮肾造瘘通道，４０例患者行２次或者多次穿刺定位，３例患者穿刺
定位失败。Ａ组和Ｂ组患者的穿刺时间、术中出血量、穿刺次数分别为（１．８±０．７）ｍｉｎｖｓ．（２．５±１．２）ｍｉｎ，（１１２．７±５１．０）ｍＬｖｓ．
（２７０．２±８９．３）ｍＬ，（１．１±０．２）次ｖｓ．（１．８±０．７）次。差异具有统计学意义，Ｐ＜０．０５。结论　制备新型人工肾积水可为经皮肾穿刺
造瘘提供有效引导。
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　　目前经皮肾镜碎石术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏ
ｍｙ，ＰＣＮＬ）多采用 Ｘ线或超声引导下行定位穿刺，所
提供的影像资料皆为二维图像，无法给术者提供三维

图像，因此较难引导穿刺，需凭借术者较丰富的穿刺经

验，但仍可能需行多次穿刺，或穿刺失败。在经皮肾穿

刺过程中需制备人工肾积水，传统人工肾积水制备方

法多为输尿管导管逆行插管后行生理盐水推注。无法

形成稳定、有特异性的人工肾积水，由此可导致人工肾

积水辨识、肾穿刺困难及导致经皮肾穿刺失败。我们

的新型可控性人工肾积水制备方法运用于经皮肾穿刺

则能够形成有效而稳定的人工肾积水，能够有效地辅

助经皮肾穿刺定位，对于临床实践具有十分重大的

意义。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　筛选２０１２年７月至２０１４年５月共４００例肾结石及输尿管
上段结石患者，年龄１６～７２岁，男２０３例、女１９７例，平均４６
岁，病程０．５～２０年。肾轻度积液２１１例、中度积液１７３例、肾
无积水１６例。纳入标准：肾结石大于２．５ｃｍ，输尿管上段结石
（位于第四腰椎以上）大于１．５ｃｍ，无肾积水、轻度肾积水、中
度肾积水。排除标准：有手术禁忌证患者。治疗前均完善相关

实验室检查、静脉肾盏造影、腹部ＣＴ平扫加三维重建。

１．２　手术器材
　　ＧＥＬＯＧＩＱｅ超声仪，ＣＯＯＫ１８Ｇ肾穿刺针，８Ｆ～２４Ｆ筋膜
扩张器，Ｗｏｌｆ８．０／９．８Ｆ输尿管硬镜，２０Ｆ经皮肾镜，瑞士 ＥＭＳ
四代超声气压弹道碎石机及美国科医人１００ｗｐｌｕｓ钬激光碎石
机，ＳＴＯＲＺ灌注泵，斑马导丝（０．０３５ｉｎｃｈ）。

１．２　手术方法
　　将４００例患者随机分配为 Ａ、Ｂ组。Ａ组２００例患者行新
型可控性人工肾积水辅助装置经皮肾碎石术，置入输尿管气囊

导管（华美公司）及５Ｆ输尿管导管至肾盂内，输尿管气囊导管

·６６４·
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内注入３～７ｍＬ生理盐水。并于超声定位下调节输尿管球囊
于适宜位置。Ｂ组２００例患者行传统人工肾积水穿刺定位经
皮肾碎石术，置入５Ｆ输尿管导管至肾盂内。
　　人工肾积水的制备：Ａ组将输尿管气囊导管经输尿管镜直
视下采用直接或者１８０°旋转输尿管镜上挑进镜到达输尿管结
石下方或者肾盂内。置入近目标肾盏处，输尿管气囊导管注入

生理盐水３～７ｍＬ，形成可控性人工肾积水；Ｂ组５Ｆ输尿管导
管末端予以生理盐水推注或者滴注。静吸复合全麻，取膀胱截

石位，Ｗｏｌｆ８／９．８Ｆ输尿管硬镜下患侧输尿管经斑马导丝引导
下置入输尿管导管或输尿管球囊导管置入肾盂内，如为输尿管

上段结石，则经输尿管结石与输尿管壁间缝隙置入患侧肾盂

内，如其间无缝隙，则以气压弹道或钬激光于输尿管结石旁碎

出微小通道，并置入输尿管导管或者输尿管球囊导管，改为俯

卧位，垫高腰腹部，超声下分辨出肾盏（肾盏穹隆部）、肾盂、肾

椎体、肾结石（和或输尿管结石）、输尿管开口及输尿管球囊之

间的位置关系。以其位置关系为依据设计目标肾盏穿刺路线。

穿刺点位于患侧第１１肋间或第１２肋下肩胛下角线与腋后线
之间，穿刺前制备人工肾积水。Ａ组以输尿管导管注水球囊为
穿刺目标，Ｂ组中度肾积水以下患者需持续注意生理盐水以造
成人工肾积水。１８Ｇ肾穿刺针置于超声探头侧中点，与超声探
矢状面位于同一平面内，明确患侧肾上、中、下盏及输尿管口位

置，使超声探头矢状面尽量与上、中、下盏及输尿管口构成的平

面重合。穿刺过程中可见肾实质内穿刺针尖呈点状强回声或

可见线状＂针道＂，在超声引导下可见穿刺针进入目前肾盏，拔
出穿刺针见有尿液或有注入肾盂、肾盏内生理盐水溢出。记录

肾穿刺针穿刺深度，置入斑马导丝，退穿刺针，根据结石大小、

肾盏分布情况，以筋膜扩张器自８Ｆ扩张至２４Ｆ（标准通道），置
入Ｐｅｅｌａｗａｙ鞘或者置入肾镜，建立经皮肾通道。低压灌注下
以肾镜、输尿管镜、超声气压弹道及钬激光碎石并冲出结石，留

置５ＦＤ－Ｊ管于患侧输尿管内，留置１８Ｆ造瘘管。术后复查腹
部平片或者泌尿系彩超。２组手术均为同一医师完成。

１．３　观察指标
　　观察２组患者的穿刺时间，穿刺次数，出血量。

１．４　统计学处理
　　采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计学处理，计量资料用均数 ±
标准差（珋ｘ±ｓ）表示，组间采用两样本均数比较的ｔ检验，以Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

　　Ａ组１例男性患者术中逆行插管及经皮肾造瘘证实为脓
肾，后行肾切除，病检示肾结石伴肾结核，２例患者术中出现经
皮肾通道丢失，仍以输尿管球囊导管注水球囊为目标行２次肾
穿刺，再次肾穿刺及肾造瘘成功。Ｂ组１例患者出现术后大出
血及术后脓毒血症，予以相应治疗后出院，３例轻度肾积水患者
出现经皮肾通道丢失，再次行肾穿刺造瘘失败，终止手术。２组
患者的穿刺次数、穿刺时间、出血量比较，差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０５），见表１。

表１　２组患者各项指标的比较（珔ｘ±ｓ）

组别 ｎ 穿刺时间（ｍｉｎ） 穿刺次数（次） 出血量（ｍＬ）

Ａ组 ２００ １．６±０．５ １．１±０．２ １１２．７±５１．０

Ｂ组 ２００ ２．５±１．２ １．８±０．７ ２７０．２±８９．３

３　讨论

　　经皮肾镜碎石术己取代开放手术成为治疗复杂性
肾结石和上段输尿管结石的主要方法［１２］。直径大于

２ｃｍ的肾结石是经皮肾镜碎石的最佳适应证［３］，准确

的肾盏穿刺是完成经皮肾镜碎石术的关键［４］。经皮

肾镜操作方法包括穿刺、建立皮肾通道，腔内碎石取石

三大步骤。其中，准确的定位穿刺是最关键的环

节［４５］，理想的工作通道应当距肾脏最近，尽可能使输

尿管镜或者肾镜达到目标肾盏，最大限度的处理结

石［６］。准确的穿刺包含正确的穿刺点、进针方向、角

度和深度。李逊［７］等总结微创经皮肾镜碎石术的经

验，无论采用什么方法定位，都是在腋后线与肩胛下角

线之间，与冠状面成３０°～６０°角穿刺，一般通过肾背
外侧少血管区入肾集合系统［８］，经皮肾穿刺定位依赖

于超声及Ｘ线的定位引导［９］。超声引导下１８Ｇ穿刺
针尽可能通过肾盏穹窿部进入目标肾盏。如失败应重

新穿刺或改作二期手术。经皮肾镜取石术并发症发生

率为５％～１４％［１０］。结肠、胸膜等肾周脏器损伤是经

皮肾镜手术中的重要并发症。尽管概率较低，但在传

统的ＰＣＮＬ手术时有发生。经皮肾镜碎石术最常见的
并发症是术中、术后出血。出血主要因为穿刺及扩张

皮肾通道时损伤了肾实质内较粗的血管，或者是肾盏

颈血管以及肾黏膜下血管损伤［１１］。与经皮肾通道建

立有关的并发症：未能进入肾盏，穿刺不成功，术中、术

后出血，术中肾损伤，术后肾功能损伤，术后感染，心肺

并发症［７］。国内多中心大样本报道［１２］经常采用的经

皮肾工作通道是 １４～２４Ｆ，远低于较大通道（２６～
３０Ｆ）经皮肾取石术。但仍可能出现大出血。经皮肾
精确定位穿刺可减少术后并发症的发生，并降低残石

率。恰当、正确的碎石通道是 ＰＣＮＬ成功的关键［１３］。

术中穿刺失败往往导致手术进展困难［１４］。

　　临床行人工肾积水制备方法多为输尿管导管逆行
插管并行生理盐水推注。此类方法无法制备出稳定、

有效、有特异性的人工肾积水，易导致人工肾积水辨

识、肾穿刺困难及肾穿刺失败。其原因为注入肾盂内

的生理盐水自输尿管导管与输尿管腔的间隙流回至膀

胱，无法形成有效、稳定的肾积水。经皮肾穿刺仍须凭

借操作者丰富的穿刺经验得以进行。

　　我们新型可控性人工肾积水经皮肾精确定位方

·７６４·
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电子输尿管软镜处理≥２．０ｃｍ肾结石的应用体会
杨俊杰，王洛夫，兰卫华，张克勤，万江华，聂志林，曹全富　（第三军医大学大坪医院野战外科研究所泌尿外科，重庆
４０００４２）

　　［摘　要］　目的　探讨电子输尿管软镜下钬激光碎石术处理大于２．０ｃｍ肾结石的疗效及安全性。方法　２０１２年１０月至
２０１３年１２月我院采用电子输尿管软镜（ＯｌｙｍｐｕｓＶ５）下钬激光碎石术治疗直径≥２．０ｃｍ的肾结石的４３例患者。所有患者术前预
先留置Ｆ５双Ｊ管１～２周。术中先用Ｆ８．０／９．８输尿管硬镜留置导丝，沿导丝置入输尿管软镜输送鞘，再引入输尿管软镜进行钬激
光碎石，尽可能将结石粉末化，直径大于３ｍｍ的结石碎屑尽可能用套石网篮取出。结果　４３例患者结石长径２．０～３．２ｃｍ，平均
２．４ｃｍ。一次进镜成功率９５．３％（４１／４３），２例因输尿管腔狭小未能一期行输尿管软镜手术。手术时间３５～１２０ｍｉｎ，平均６８ｍｉｎ。
术后３例出现寒战、发热等感染症状，经积极抗感染治疗后好转，无严重出血等并发症。术后住院２～４ｄ，平均３．２ｄ。术后１２周随
访，结石清除率８６％（３７／４３）。结论　电子输尿管软镜钬激光碎石术治疗≥２．０ｃｍ肾结石，安全、有效，特别适用于高龄、孤立肾、
既往有切开取石或经皮肾镜术后复发肾结石的患者。

　　［关键词］肾结石；电子输尿管软镜；钬激光
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法，可以达到以下预期目标：①可以建立精确的经皮肾
穿刺通道，提高一次穿刺成功率，避免反复穿刺，该穿

刺技术容易为术者所掌握，无需具备手感及丰富的临

床经验；②可以提高穿刺和手术成功率，对于患肾无积
水或者积水程度轻者，穿刺难度大，即使穿刺经验丰

富，亦有较高的穿刺失败率。我们研究的人工肾积水

装置可以使积水在超声下看得更清晰，人工肾积水体

积及位置可控；③对于经皮肾穿刺失败或者操作过程
中肾积水消失，仍可以再次建立满意的人工肾积水，再

次完成穿刺。我们采用新型精确定位操作方法行定位

穿刺，操作过程简单，穿刺准确率高，易为初学者所掌

握，为应用于临床及在基层医院推广打下基础。
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