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斜向下经上盏微通道经皮肾镜取石术在
复杂性肾结石中的应用

杜建平　刘亮程　黄贵闽　曹贵华　杜　丹　杜友怀　敖　敏　王开翔

（乐山市人民医院泌尿外科，乐山　６１４０００）

　　【摘要】　目的　探讨斜向下经上盏入路微通道经皮肾镜取石术（ｍｉｎｉｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ，ＭＰＣＮＬ）处理复杂性
肾结石的应用价值。　方法　在带有穿刺架的 Ｂ超引导下，于第 １１肋间采用穿刺针斜向下角度穿刺并建立经肾上盏的通
道，行 ＭＰＣＮＬ治疗 ４５例复杂性肾结石。　结果　４２例一次性经肾上盏穿刺成功。上盏穿刺单通道取石 ４０例，上盏并中盏
或下盏穿刺通道取石 ５例。手术时间 ４５～１２０ｍｉｎ，平均 ７２ｍｉｎ。无胸膜、结肠损伤，无大出血、感染性休克、明显胸腹痛等，３
例术后出现发热，经抗感染、对症治疗后好转。３７例无结石残留者术后 ５～８ｄ拔除肾造瘘管，平均５．３ｄ；术后住院６～９ｄ，平
均６．５ｄ；术后一次性结石清除率８２．２％（３７／４５）。８例残余肾结石包括马蹄肾结石１例，后位结肠肾结石１例，鹿角形肾结石
３例，多发肾结石 ３例，其中二次 ＭＰＣＮＬ清除结石 ４例，体外震波碎石排净结石 ２例，２例放弃进一步治疗。３２例随访 ３～１２
个月，平均 ８．５月，无结石复发，无肾造瘘口漏尿和感染，无继发性大出血。　结论　斜向下经上盏 ＭＰＣＮＬ治疗复杂性肾结
石，并发症少，取石效率高，是一种安全、有效的术式。
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　　经皮肾镜取石术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ，
ＰＣＮＬ）目前仍然是治疗肾结石的主要方法之一，常
规手术路径为经后组盏穹窿部入路，可选择经上盏、

中盏、下盏以及联合盏通道，其中经中盏入路在国内

应用较为普遍，上盏入路有损伤胸膜、肋间神经血

管、肝、脾等风险，胸膜损伤发生率 ４．８％［１］
，下盏入
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路较为局限，单独应用较少。我科 ２０１５年 ５月 ～
２０１８年 １０月对 ４５例复杂性肾结石（结石直径 ＞
２５ｃｍ或肾解剖功能结构异常的结石，通常包括异
位肾结石，孤立肾结石，多发性肾结石，鹿角形、马蹄

铁状肾结石等，以上情况的任意一种
［２］
）采用斜向

下经上盏微通道经皮肾镜取石术（ｍｉｎｉｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ，ＭＰＣＮＬ）治疗，取得较好的效果，现
报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组 ４５例，男 ２８例，女 １７例。年龄 ３５～７６

岁，平均５５岁。临床表现为腰痛、腰胀３５例，尿频、
尿急４例，肉眼血尿 ６例。左肾结石 ３２例，右肾结
石１３例；后位结肠肾结石 ３例（均为左侧，２例肾脏
有不同程度萎缩），马蹄肾结石 １例，重复肾结石 １
例，肾盂输尿管连接部狭窄合并肾结石１例，肾盂旁
囊肿合并肾结石 １例，鹿角形肾结石 １５例，多发肾
结石 ２３例。结石大小 ５ｍｍ×７ｍｍ～２３ｍｍ×
４５ｍｍ。上盏积水４２例。术前行血常规、尿常规、尿
培养、凝血、生化、Ｂ超、心电图、胸片、腹部正位片及
静脉肾盂造影、腹部 ＣＴ等检查。２２例有尿路感染
者，根据尿培养结果行抗菌治疗 １周或尿培养转阴
性后再行 ＭＰＣＮＬ。合并原发性高血压 ３例，糖尿病
２例。

病例选择标准：经 Ｂ超、腹部正位片及静脉肾
盂造影、腹部 ＣＴ诊断的复杂性肾结石。排除标准：
恶性肿瘤、血液系统疾病及凝血功能障碍、严重心脑

肺疾病。

１．２　方法
先膀胱截石位，在膀胱镜或输尿管镜下逆行置

入 Ｆ５输尿管导管至术侧肾盂，行人工肾积水，若肾
上盏呈中 ～重度积水则无须置管。常规留置尿管后
摆俯卧位，腰部垫高。在带有穿刺架的 Ｂ超引导
下，１８Ｇ肾穿刺针于第 １１肋间隙，肩胛线与腋后线
之间，针尖斜向下（患者脚侧）向内或向外刺入肾上

盏穹窿部，以穿刺至结石处或突破肾集合系统见尿

液流出为准，置入 ０．０３５英寸斑马导丝，先用 Ｆ８筋
膜扩张器沿导丝扩张通道后，然后直接用 Ｆ１６～Ｆ２２
带 Ｐｅｅｌａｗａｙ鞘的筋膜扩张器左右旋转进入肾上盏
建立经皮肾取石通道。需要建立第 ２个通道时，Ｂ
超引导下建立中盏或下盏通道，ＷｏｌｆＦ８．０／９．８输尿管
镜经通道进入肾盏，在灌注泵的冲洗下，采用科医人

钬激光碎石（能量１．５～２．０Ｊ，频率 １５～２０Ｈｚ），利
用水压冲洗结合取石钳取出碎石。术毕置入 Ｆ５号
双 Ｊ管、Ｆ１４～２０硅胶肾造瘘管。

２　结果

４５例均在带穿刺架的 Ｂ超引导下完成穿刺，其
中４２例１次穿刺成功，３例 ２次穿刺成功。经上盏

穿刺单通道取石４０例，上盏联合中盏或下盏穿刺通
道取石５例（多发和鹿角形结石 ４例，重复肾结石 １
例）。手术时间４５～１２０ｍｉｎ，平均７２ｍｉｎ。无胸膜、
结肠损伤，无大出血、感染性休克、明显胸腹痛等，３
例术后发热，经抗感染、对症治疗后好转。３７例术
后３ｄ复查腹部平片无结石残留，术后一次性结石
清除率８２．２％（３７／４５）；８例残余肾结石包括马蹄
肾结石１例，后位结肠肾结石 １例，鹿角形肾结石 ３
例，多发肾结石 ３例，其中二次 ＭＰＣＮＬ清除结石 ４
例，体外震波碎石排净 ２例，２例放弃进一步治疗。
术后５～８ｄ拔除肾造瘘管，平均 ５．３ｄ。术后住院
６～９ｄ，平均 ６．５ｄ。３２例随访 ３～１２个月，平均
８５月，无结石复发，无肾造瘘口漏尿和感染，无继
发性大出血。

３　讨论

经上盏入路 ＰＣＮＬ是治疗复杂性肾结石行之有
效的方法，可以轻松直接到达肾内大部分集合系统

和上段输尿管，主要适应证有鹿角形肾结石、肾上盏

结石、多发肾结石、输尿管上段结石、复杂肾下盏结

石、合并肾解剖异常肾结石等
［３］
，主要并发症有出

血、感染以及胸膜、肋间血管和神经、肝、脾、膈肌等

邻近脏器组织的损伤，如何有效减少经上盏入路

ＰＣＮＬ引发的并发症是 ＰＣＮＬ的难点问题。
根据局部解剖学知识

［４］
，胸膜下界在腋中线与

第１０肋相交，肩胛线与第１１肋相交，近后正中线平
对第１２胸椎棘高度；当壁胸膜被侵及时，疼痛可沿
肋间神经向胸、腹壁放射，或沿膈神经向颈、肩部放

射，引起牵涉痛。Ｓｉｎｈａ等［５］
报道经第 １０肋间行

ＰＣＮＬ术后胸膜损伤的患者明显多于第 １１肋间，发
生胸腔积液的比例分别为 ７．３％和 ２．７％。因此，
ＰＣＮＬ选择上盏通道时应尽量避免第 １１肋以上入
路。我们基于解剖学基础上经第 １１肋间斜向下上
盏入路 ＭＰＣＮＬ，采用针尖斜向下内或向下外穿刺建
立通道，该方法首先使通道尽量避开胸膜、邻近脏

器、后位结肠损伤的危险区域，可避免或显著减少胸

膜、邻近脏器损伤的可能以及由此引发的胸腔积液、

气胸、脏器损伤等并发症；其次，因肋间后动、静脉、

肋间神经在胸壁后部位于肋骨下缘
［４］
，因此，针尖

斜向下经第１１肋间穿刺时，针道紧贴肋骨上缘不易
损伤肋间血管和神经，减少因肋间血管损伤导致的

大出血以及肋间神经损伤引起的胸、腹壁放射痛。

ＰＣＮＬ术结肠损伤发生率为 ０．１～０．５％［６，７］
，

其中肾后位结肠是 ＰＣＮＬ术中发生结肠损伤最主要
的客观因素。后位结肠一般都靠近肾脏中下极，因

此，经上盏入路是选择 ＰＣＮＬ处理后位结肠肾结石
的首选。然而，传统经上盏穿刺发生胸膜损伤的机

率较中、下盏穿刺路径增多，本组采用斜向下经上盏

路径处理３例后位结肠肾结石均未发生胸膜损伤和
结肠损伤。
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在复杂性肾结石患者中，肾积水的发生率

６９％ ～８９％［８～１０］
，且肾上盏积水的情况常多于中下

盏，便于 Ｂ超引导下穿刺肾上盏，因为肾上盏与下
盏的角度往往 ＞１１０°，容易进入下盏处理结石，在治
疗鹿角形肾结石、肾多发结石中具有一定优势。经

上盏径路对于处理复杂性肾结石是安全有效的，

Ｓｉｎｇｈ等［１１］
报道上盏、下盏组 ＰＣＮＬ治疗复杂性肾

结石成功率分别为 ９０．７％、７６％，一次性结石清除
率分别为８３．７％、８０．４％。在治疗鹿角形肾结石方
面，上盏组单通道手术时间明显短于多通道和中

（或）下盏单通道，并发症、输血量也显著低于多通

道
［１２］
。然而，ＰＣＮＬ经上盏路径最常见的并发症是

胸膜损伤，发生率在 ３％ ～１６％［５，１３］
。为减少胸膜

损伤，我们采用经第１１肋间斜向下内或向下外的通
道，对于后组中盏和下盏结石处理比较困难时，增加

建立中盏或下盏通道取石，以提高结石清除率，本组

３８例鹿角形和多发肾结石，无一例出现胸膜损伤、
胸腔积液、大出血等并发症，其中单通道上盏取石

３４例，上盏合并中盏或下盏双通道取石 ４例，一次
性结石取净率为８４．２％（３２／３８）。

本组马蹄肾结石、重复肾结石、肾盂旁囊肿合并

肾结石、肾盂输尿管连接部狭窄合并肾结石各１例。
马蹄肾本身解剖异常使肾脏呈倒“八”字排列，经上

盏斜向下内穿刺通道与肾脏长轴方向基本一致，更

方便取石。重复肾肾结石如果是重复肾盏均有结

石，选择 ＰＣＮＬ取石也常需要各自建立通道取石，重
复上肾结石也只能采用经上盏入路 ＰＣＮＬ取石。对
于肾盂旁囊肿合并肾结石，ＭＰＣＮＬ可同时处理结石
和囊肿，而且经上盏路径既方便取石，又便于将双 Ｊ
管一端放置于内切开后的囊肿腔内，处理此类结石

时，一般先处理肾结石后再处理肾盂旁囊肿。

本组无一例发生胸腔积液、气胸、结肠损伤、大

出血、明显疼痛等，取石效率较高，我们的经验是：①
肾穿刺针于肩胛线与腋后线之间，针尖斜向下方

（患者脚侧）进入肾上盏，若肾脏位置较高，可通过

膨肺并停留几秒让肾脏下移便于穿刺，尽可能避免

第１０肋间穿刺，这样可减少或避免胸膜损伤；②带
穿刺架的 Ｂ超引导（含穿刺引导线）下穿刺，只需 Ｂ
超定位好后，穿刺针沿穿刺线直接进入上盏，既便于

肾穿刺操作，又可显著提高一次性穿刺成功率和精

准度，避免二次或多次穿刺引发的并发症；③术前常
规 ＣＴ检查有助于对肾脏周围毗邻器官解剖位置的
准确判断、通道取石清除率的评估，尤其是 ＣＴ三维
检查对明确穿刺点的位置，进针的角度有很大帮助。

斜向下经上盏 ＭＰＣＮＬ处理肾复杂性肾结石具
有以下优点：①通道尽量避开胸膜、肝脏、脾脏、后位
结肠、肋间血管神经等损伤的危险区域，可避免或显

著减少胸膜、后位结肠等损伤的可能性以及由此引

发的并发症；②复杂性肾结石上盏积水多见，便于 Ｂ
超引导穿刺，上盏路径取石相对容易，操作方便，出

血少，手术时间短，结石清除率较高。

复杂性肾结石除选择 ＰＣＮＬ外，输尿管软镜下
碎石术也是一种选择，但输尿管软镜价格昂贵且易

耗损，对于较大肾结石，通常需要预留双 Ｊ管以便手
术时可以置入较大的软镜工作鞘，提高结石清除效

率，而且碎石后自行排石时间较长，拔除双 Ｊ管后有
形成“石街”的可能，对于下盏盏颈细长或肾盂夹角

小的结石患者，碎石排石难度较大，因此，输尿管软

镜技术治疗复杂性肾结石受到一定限制。我们认为

斜向下经上盏 ＭＰＣＮＬ治疗复杂性肾结石具有一定
的优势，但由于本组样本量相对较少，还需要更多病

例验证。
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