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超声引导下肋间通路经皮肾镜取石术的疗效和安全性

许清泉2黄晓波&

2马2凯2张在先2陈2亮2于路平2朱积川2王晓峰2那彦群
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22#摘要$2目的2探讨超声引导下肋间通路经皮肾镜取石术的疗效及安全性, 2方法2344C 年 @ 月 c3447 年 C 月由一个

手术小组完成 554 例超声引导下经皮肾镜取石术&C3 例采用肋间通路!第 53 肋上%经皮肾镜取石术!肋间通路组%&A7 例采用

肋下通路!肋缘下%经皮肾镜取石术!肋下通路组%, 术前肋间通路组和肋下通路组分别有 A@ 例和 OC 例行 !\结石三维重建,

结果2肋间通路组结石取净率为 B3PCb!A@UC3%&肋下通路组结石取净率为 C4PAb!36UA7%&3 组结石取净率无统计学差异

!

!

3

h52757&6h4P5B7%, 肋间通路组手术时间!B7PC g@P5%EG< 显著短于肋下通路组!543PA gBP5%EG<!0hS342A@A&6h

4T444%, 肋间通路组及肋下通路组各有 5 例需要输血&肋间通路组有 5 例发生气胸&经保守治疗痊愈, 2结论2肋间通路经

皮肾镜取石术安全+有效,

#关键词$2经皮肾镜取石术-2肋间通路-2肋下通路-2肾结石
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22经皮肾镜取石术已成为治疗肾结石&特别是肾

铸型结石+较大肾结石及多发肾结石等复杂肾结石

的主要手段, 成功建立经皮肾通道是手术成功的关

键步骤之一, 建立经皮肾通道的途径可经第 53 肋

以上的肋间通路&也可经肋下通路进行, 不少术者

回避肋间通路建立皮肾通道&认为其风险较肋下通

路高&有损伤胸膜和肺造成血气胸的潜在危险, 本

文回顾 344C 年 @ 月 c3447 年 C 月由一个手术小组完

成的 554 例经皮肾镜取石术的临床资料&旨在探讨超

声引导下肋间通路经皮肾镜取石术的疗效及安全性,

52临床资料与方法

5P52一般资料

超声引导下肋间通路经皮肾镜取石术 C3 例

!肋间通路组%&肋下通路组 A7 例 !肋下通路组%,

所有患者术前行静脉肾盂造影或泌尿系 !\扫描明

确结石的部位+大小+数目及集合系统有无异常, 术

前常规实验室检查排除凝血障碍&治疗泌尿系感染,

术前肋间通路组和肋下通路组分别有 A@ 例和 OC 例

行 !\结石三维重建计算结石体积, 3 组一般资料

比较除结石体积外无统计学差异!6j4P4@%&有可

比性&见表 5,

对肾脏位置较高&第 53 肋横跨肾脏中下极者选

择肋间通路,
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表 TUW 组一般资料比较%! Y"& 2

组别 年龄!岁%

性别 结石部位

男 女 左肾 右肾
结石体积!JE

O

%

结石数目

单发 多发

肋间通路组! % hC3% ABP6 g5P7 O7 3A OO 36 AP6A g4P@7! % hA@% 57 AA

肋下通路组! % hA7% ABP7 g5P7 3C 33 36 56 CP3C g4P7O! % hOC% 5A OA

0!

!

3

%值 0h42376

!

3

h42@CA

!

3

h42@C6

0hS72A55

!

3

h42444

6值 4PBBO 4PA@O 4PA@5 4P444 4P677

5P32方法

硬膜外麻醉, 首先截石位行手术侧输尿管插管

并留置尿管, 然后改俯卧位&胸部及腹部放置海绵

垫, R超全面检查手术侧肾脏+上段输尿管及其邻

近脏器&了解肾脏与第 53 肋及周围脏器的关系&结

合结石部位来确定经肋间或肋下途径建立穿刺皮肾

通道, 采用两步法建立皮肾通道
.5/

, R超实时引导

下用 57 1穿刺针于第 55 肋间!肋间通路组%或肋下

!肋下通路组%穿刺目标盏&见尿后拔出针芯&置入

导丝, 在导丝引导下用筋膜扩张器从 -

7

开始扩张

至 -

5C

&此时置入输尿管镜&确认进入集合系统&扩张

器位置是否合适&必要时调整筋膜扩张器及导丝的

位置&尽可能将导丝置入输尿管上段, 更换金属同

轴扩张器继续扩张至建立 -

3A

通道, 放置肾镜&采用

瑞士 %.& 第 O 代气压弹道联合超声碎石系统清石,

结石清除完毕&检查各盏无结石残留&从尿道外口拔

除输尿管导管&肾镜下顺行置入斑马导丝&斑马导丝

引导下放置双 '管&留置 -

5A

c-

34

肾造瘘管, 手术次

日行全血细胞分析&记录血红蛋白水平, 术后 O c@

9 行 )̀R或 R超检查&如无任何结石残留则为结石

取净, 如结石已清除&夹闭肾造瘘管 3A M 后如患者

无疼痛及发热则拔除肾造瘘管,

32结果

肋间通路组有 5C 例穿刺上盏&A4 例穿刺中盏&

C 例穿刺下盏-肋下通路组有 A 例穿刺上盏&O5 例穿

刺中盏&5O 例穿刺下盏, 肋间通路组结石取净率

B3PCb!A@UC3%&7 例行二次清石&其余 6 例残留结

石者门诊排石治疗-肋下通路组结石取净率 C4PAb

!36UA7%&@ 例行二次清石&其余 5A 例残留结石者门

诊排石治疗&3 组结石取净率无统计学差异 !

!

3

h

5T757&6h4P5B7%, 肋间通路组手术时间 !B7PC g

@P5%EG< 显著短于肋下通路组 !543PA gBP5 % EG<

!0hS34PA@A&6h4P444%, 3 组中各 5 例因出血较

多需要输血, 肋间通路组 5 例术后第 5 天诉胸痛&

胸片检查诊断为气胸&肺压缩约 @b&经保守治疗痊

愈,

O2讨论

在欧美国家&泌尿系结石涉及 @b c54b人

群
.3/

&发病率约为百万分之 5@44 c3444

.O/

, 尽管原

因尚不清楚&近几十年&泌尿系结石的发病率有增加

的趋势, 我国是泌尿系结石高发区之一
.A/

&尽管尚

缺乏足够的流行病学资料&临床资料表明&近年来我

国泌尿系结石发病率也呈增长的趋势&我国泌尿系

结石以肾结石最常见
.@/

,

经皮肾镜取石术已成为治疗复杂肾结石及上段

输尿管结石的主要手段, 所有需要开放手术干预的

肾结石均可考虑行经皮肾镜取石术&如较大肾结石&

特别是铸型结石&有症状的肾盏或憩室内结石以及

体外冲击波难以粉碎和治疗失败的肾结石, 此外&

特殊肾结石&如肥胖患者肾结石+肾结石合并肾盂输

尿管连接部梗阻或输尿管狭窄+孤立肾合并结石梗

阻+马蹄肾并结石梗阻+移植肾合并结石梗阻以及无

积水的肾结石等也是经皮肾镜取石术的适应证, 随

着碎石技术和设备的进步&国内开展经皮肾镜取石

术的单位越来越多,

成功建立合适的皮肾通道是经皮肾镜取石术成

功的关键, 建立皮肾通道的过程可在 Y线或 R超

引导下进行&R超引导具有实时观察无放射线的优

点&近年来有增多的趋势
.C c6/

, 完成 O4 例经皮肾镜

手术后&医生开始熟悉 R超引导下皮肾通道的建

立
.5/

, 建立皮肾通道的途径可通过肋下区域或肋

间进行, 多数术者回避肋间通路&因其有损伤胸膜

和肺造成血气胸的潜在危险, 1=VQF等
.54/

报道肋上

通路胸腔积液的发生率为 Cb cO3b, .=<Z:;

等
.55/

报道第 54 肋间通路胸部并发症发生率高达

3OP5b&而第 55 肋间通路和肋下通路胸部并发症的

发生率显著降低为 5PAb和 4P@b, 本研究中&肋上

通路组仅 5 例出现气胸!5UC3&5PCb%&未出现其它

胸部并发症&表明只要小心操作&肋上通路经皮肾镜

取石术不但有效&而且安全, 我们体会&由于解剖学

上肾下极前倾&俯卧位肋上通路&特别是经过肋上经

上盏通路能直接进入下盏及输尿管上段&清除位于

此处的结石&顺利放置双 '管, 而肋下通路&特别是

经下盏通路有时不易到达肾盂输尿管连接部及输尿

管上段&造成清石和放置双 '管困难&强行置镜会造

成盏颈和肾盂输尿管连接部撕裂&引起出血和尿外

渗,

全面了解肾脏+胸膜+肺+横膈与肋骨的毗连关
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系有助于避免胸部并发症, 横膈附着于第 53 肋下

缘+第一腰椎横突及其椎体前缘, 壁层胸膜于第 54

肋腋中线水平反折向后方第 53 肋&通常跨过其中点

处, 因此&第 53 肋外侧一半位于壁层胸膜的下外

方&从第 53 肋外侧部分进针一般不会损伤胸膜, 由

于肋间血管紧贴肋骨下缘&因此&肋间通路进针时宜

紧贴第 53 肋上缘&这样有助于避免损伤肋间血管,

此外&术中避免高压灌注&术后放置引流并保持引流

管通畅也有助于避免胸部并发症, 本组病例手术结

束时均留置双 '管并放置肾造瘘管&因此&尽管有 5

例少量气胸&但未出现胸腔积液&可能与此有关,

本组资料表明&肋上通路经皮肾镜取石术有效

而且安全&但进针时宜紧贴第 53 肋外侧半上缘&尽

量避免第 55 肋以上肋间通路&留置引流管并保持通

畅也有助于避免并发症发生,

参考文献

5 2许清泉&黄晓波&熊六林&等PR超引导下经皮肾镜手术建立皮

肾通道的学习曲线P中国微创外科杂志&3446&6"O7 SA4P

3 2 F̂K !/& *:X<GJK .#& ;̂:EG<>:;1.P%QM<GJF<9 >:8>;FVMGJ

9GZ:;XGQ?8]XQ8<:9GX:FX:P);8H8>?& 566B&@4"@4A S@4BP

O 2\GX:HG=X"1P.:QFW8HGJ:ZFH=FQG8< F<9 QM:;FV?P!=;;(VG< );8H&

3444& 54"@A@ S@A6

A 2 -G<HF?X8< RP&?EV8XG=E 8< ;:<FHHGQMGFXGXP*:<FHHGQMGFXGXG<

;:ZG:IP);8H!HG< $8;QM +E& 56BA&5"575 S353

@ 2吴阶平&主编P吴阶平泌尿外科学P济南"山东科学技术出版

社& 344@PBA@ SBACP

C 2卢2剑&肖春雷&马潞林&等P超声定位下经皮肾镜治疗肾结石

!附 BO 例报告%P中国微创外科杂志&344B&B"@O3 S@OOP

B 2梁2坚&李文雄&李2峻&等P微创经皮肾镜碎石术治疗巨大肾

鹿角形结石的疗效分析P临床泌尿外科杂志&3447&3O"344 S

343P

7 2聂兴华&李2旭&游建平&等PR超引导下一期双通道经皮肾镜

取石术治疗复杂性肾结石P中国微创外科杂志&344B&B"6A3 S

6AOP

6 2王大伟&鲁2军&夏术阶&等P超声引导经皮肾镜气压弹道联合

超声碎石治疗复杂肾结石P中国内镜杂志&3447&5A"65O S65CP

5421=VQF*& =̀EF;+& F̀V88;*& :QFHP ;̂8XV:JQGZ::ZFH=FQG8< 8]

XF]:Q?F<9 :]]GJFJ?8]QM:X=V;FJ8XQFHFVV;8FJM ]8;V:;J=QF<:8=X

<:VM;8HGQM8Q8E?PR')#<Q& 3443&64"746 S75OP

552.=<Z:;*& [:HZ:JJMG8-& $:IEF< 1& :QFHP!;GQGJFHF<FH?XGX8]

X=V;FJ8XQFHFJJ:XX]8;V:;J=QF<:8=X;:<FHX=;>:;?P');8H& 3445&

5CC"53A3 S53ACP

!收稿日期"3446 S43 S3O%

!修回日期"3446 S4A SO4%

!责任编辑"李贺琼

$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$$

#

%上接第 B35 页&

腹腔镜下小针细线间断缝合胆囊管- j5P@ JE者&

为防止术后残留胆囊管过长或损伤胆总管&应中转

开腹, 本组有 3 例为胆囊管与胆总管共用一侧壁并

行一段距离!约 3 JE%后&胆囊管再汇入胆总管者,

5 例术中腹腔镜下无法分离&中转开腹后&在胆道探

子引导下切开胆囊管至胆总管汇入处&再间断缝合

处理胆囊管-腹腔镜手术成功 5 例&先经胆囊管造影

确定与胆总管的关系&切开胆囊管直至胆总管入口

处&再间断缝合胆囊管后切除胆囊,

胆囊管过短者多因胆囊颈部结石嵌顿&或结石

排入胆囊管致胆囊管扩张&致使剩余胆囊管至胆总

管距离过短&同时这一情况常伴有胆囊张力大, 此

时&先行胆囊减压&尽量将嵌顿的结石向胆囊内推挤

以解除嵌顿&扩大胆囊三角区操作空间&靠近胆囊颈

部钳夹&甚至可钳夹部分胆囊壁&避免钛夹过于靠近

胆总管,

OPO2胆囊三角区严重粘连致解剖结构不清的处理

对肝总管胆总管位置的辨认&是手术成功的关

键, 我们的体会是"

"

首先确认胆囊壶腹部&找到肝

镰状韧带的起始部&沿左纵沟找到第一肝门相当于

左右肝管汇合处&此处与十二指肠球部起始部的连

线相当于肝总管胆总管的走行线&我们把此线作为

手术分离的)警戒线*&在此线右侧约 5 c3 JE处采

取锐+钝性交替进行的方法分离三角区炎性水肿组

织&并尽量紧贴胆囊&远离胆总管或其他重要管

道
.A/

,

#

伴胆囊炎性水肿明显者&可先行胆囊减

压&利于提拉胆囊以保持一定的张力&电凝并在胆囊

浆膜层下解剖&每次电凝钩尽量少钩或钩的组织呈

透明时电凝&不可粗暴&有渗血要及时吸净&保持术

野清晰
.@/

, 多数胆囊三角区解剖不清者&通过以上

方法均能解剖出胆囊三角区内的结构&并顺利切除

胆囊, 但出血明显不能准确止血者&要及时中转,

这种方法也适用于 .G;GLLG综合征
(

型, 但术中应

行经胆囊管胆道造影&以确定肝内外胆管有无结石

等异常, 对粘连甚重的
(

型或
)

型 .G;GLLG综合征&

应果断中转开腹,
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