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以 CT 图像数据为基础的肾脏数字三维成像在
经皮肾镜碎石术治疗复杂肾结石中的应用
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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨以 CT 图像数据为基础的肾脏数字三维成像在经皮肾镜碎石术(percutaneous nephrolithotomy,PCNL)

治疗复杂肾结石中的应用价值。 　 方法 　 2018 年1 月 ~ 2019 年 12 月 16 例复杂上尿路结石在 PCNL 术前依据 CT 图像数据进

行数字三维重建后规划手术(A 组),同期 16 例复杂上尿路结石利用 CT 图像进行规划手术( B 组),比较 2 组手术时间、出血

量、输血率、住院时间、并发症发生率和术后 4 周一期清石率。 　 结果 　 2 组患者均成功行 PCNL,数字化成像三维模型能够直

观地反映肾脏主要血管、集合系统与结石的位置关系等。 A 组手术时间(115. 1 ± 20. 4)min,明显短于 B 组(131. 6 ± 22. 5)min

( t = - 2. 165,P = 0. 039);血红蛋白下降值(11. 9 ± 3. 4) g / L,明显低于 B 组(14. 5 ± 2. 8) g / L( t = - 2. 392,P = 0. 023);住院时

间(5. 9 ± 1. 2) d,明显短于 B 组(7. 1 ± 1. 5) d( t = - 2. 572,P = 0. 015)。 2 组均无严重并发症发生。 2 组术后 4 周一期清石率

差异无显著性[93. 8% (15 / 16) vs. 87. 5% (14 / 16) ,Fisher 精确检验,P = 1. 000]。 32 例术后 3 个月复查 KUB 及腹部 CT 平扫,

均未发现结石残留。 　 结论 　 以 CT 图像数据为基础的肾脏三维数字成像能够安全应用于 PCNL 治疗复杂肾结石,缩短手术

时间,减少术中出血量。
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【Abstract】 　 Objective 　 To explore the application value of three-dimensional digital renal imaging based on CT data in the

treatment of complex renal calculi by percutaneous nephrolithotomy. 　 Methods　 From January 2018 to December 2019, 16 cases of

complicated urinary calculi were planned for surgery after three-dimensional digital reconstruction based on CT data before percutaneous

nephrolithotomy ( group A), and 16 cases of complicated urinary calculi were planned for surgery just by CT images during the same

period ( group B) . The operation time, blood loss, blood transfusion rate, hospital stay, complication rate, and stone removal rate 4

weeks after surgery, between the two groups were compared. 　 Results　 All the patients in the 2 groups were successfully treated with

percutaneous nephrolithotomy. The digital imaging three-dimensional model intuitively reflected the positional relationship between the

main blood vessels of the kidney, the collecting system and the stones. The operation time of the group A was (115. 1 ± 20. 4) min,

which was significantly shorter than that of the group B [(131. 6 ± 22. 5) min; t = - 2. 165, P = 0. 039], the hemoglobin reduction of

the group A [(11. 9 ± 3. 4) g / L] was significantly lower than that of the group B [(14. 5 ± 2. 8) g / L; t = - 2. 392, P = 0. 023], and

the total hospital stay in the group A [(5. 9 ± 1. 2) d] was also less than that in the group B [(7. 1 ± 1. 5) d; t = - 2. 572, P =

0. 015] . There were no serious complications in both groups. There was no significant difference in the stone removal rate 4 weeks after

surgery between the two groups [93. 8% (15 / 16) vs. 87. 5% (14 / 16) ,Fisher’ s exact test,P = 1. 000] . After 3 months of follow-ups,

KUB and abdominal CT scan showed no residual stones in 32 cases. 　 Conclusion 　 Three-dimensional digital imaging of the kidney
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based on CT image data can be safely used in the operation of percutaneous nephrolithotomy for the treatment of complex renal calculi,
which can shorten the operation time and reduce the amount of intraoperative bleeding.

【Key Words】 　 Percutaneous nephrolithotomy;　 Three-dimensional digital renal imaging;　 Complex renal calculi

　 　 我国肾结石的患病率达到 6. 4% [1] , 治疗方式包

括经 皮 肾 镜 碎 石 术 ( percutaneous nephrolithotomy,
PCNL)、输尿管软镜碎石、体外冲击波碎石等。 PCNL
是 > 2 cm 肾结石[2] 和复杂上尿路结石[3] 的最优治疗

方式, 难点及关键步骤在于手术通道的建立。 CT 为

术前定位常规检查,术中最常用超声辅助结石定位,
二者结合辅助穿刺,往往能成功建立手术通道。 尽管

如此,肾出血仍然是最常见和最难处理的并发症之

一,其他严重的并发症还有术后发热和急性肾功能损

害[4] ,降低上述并发症发生率最好的方式是避开血管

使用最小的通道建立手术入路。 基于增强 CT 的数字

三维成像技术已广泛应用于临床[5,6] ,2018 年 1 月 ~
2019 年 12 月我们利用增强 CT 的原始数据进行肾结

石、周围邻近血管和集合系统的数字三维重建,辅助

制定手术预案,对 16 例复杂上尿路结石 PCNL 进行

术前穿刺定位(A 组),并与 16 例复杂上尿路结石

PCNL 仅利用 CT 图像进行规划手术(B 组)进行比

较,旨在探讨以 CT 图像数据为基础的肾脏数字三维

成像在 PCNL 治疗复杂肾结石中的应用价值。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

本研 究 经 我 院 伦 理 委 员 会 审 批 [ 批 文 号:
2020 - 075(科) - 01]。 本研究 32 例,男 21 例,女
11 例。 年龄(51. 7 ± 7. 6)岁。 腰背部疼痛 16 例,腹
部包块 1 例,体检腹部 B 超检查发现肾结石 15 例。
左侧 手 术 15 例, 右 侧 手 术 17 例。 结 石 最 大 径

(27. 2 ± 4. 5) mm。 单发结石 6 例,多发肾结石 26
例,其中马蹄肾肾结石 1 例,孤立肾肾结石 2 例,鹿
角形肾结石 3 例。 合并原发性高血压 11 例,糖尿病

8 例,慢性肾功能不全 5 例。 5 例有单侧输尿管镜碎

石取石术史,3 例有单侧腹腔镜下肾囊肿去顶减压

术史。 根据患者本人意愿及医生推荐分为 2 组,每
组 16 例:A 组术前依据 CT 图像数据进行数字三维

重建后规划手术,其中双侧结石优先处理较容易处

理一侧;B 组利用 CT 图像进行规划手术。 2 组患者

除结石数目有统计学差异外(P = 0. 018),其他情况

差异无显著性(P > 0. 05),见表 1。
病例选择标准:影像学检查提示最大径 > 2 cm

的肾结石。 排除标准:①严重心肺功能不全;②代谢

功能异常;③合并恶性肿瘤;④合并全身严重感染;
⑤凝血功能异常;⑥合并精神疾病。

表 1　 2 组患者一般资料比较(n = 16,x ± s) 　

组别 年龄(岁)
性别

男 女
BMI

手术侧别

左侧 右侧
结石最大径(mm)

A 组 52. 1 ± 7. 3 11 5 22. 0 ± 2. 1 6 10 27. 1 ± 4. 6
B 组 51. 4 ± 7. 7 10 6 21. 7 ± 2. 3 9 7 27. 3 ± 4. 4
t 值 0. 266 0. 424 - 0. 127
P 值 0. 792 1. 000∗ 0. 674 0. 479∗ 　 0 . 900

组别
结石数目 合并症 ASA 分级

单发 多发 a b c Ⅱ级 Ⅲ级

A 组 6 10 6 4 4 10 6
B 组 0 16 5 1 4 9 7
t 值
P 值 0. 018∗ 1. 000∗ 0. 333∗ 1. 000∗ 1. 000∗

　 　 a:原发性高血压;b:肾功能不全;c:糖尿病

∗ Fisher 精确检验

1. 2　 方法

1. 2. 1　 A 组模型重建 　 利用我院 64 层螺旋 CT[美
国通用电气公司,型号 Lightspeed VCT,批文号:国
食药监械(进)字 2008 第 3311679 号(更)]获取原

始数据制作三维重建模型。 取仰卧位,分别行平扫

期、动脉期、静脉期、肾盂排泄期扫描。 动脉期、静脉

期和排泄期延迟扫描时间分别为注射造影剂后 25、
60 s 和 600 ~ 900 s[7] 。 完成 CT 4 个时相期扫描后,
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对原始图像数据层厚进行 1 mm 扫薄处理。 然后将

患者 CT 原始数据导入 Mimics 21. 0 软件中,运用自

动阈值分割算法和人工分割方法进行图像分割以及

三维重建。 在经验丰富的影像科医师以及泌尿外科

医师的合作下进行数据阈值的选取和人工图像分

割。 重建的肾脏数字化三维模型中关键的解剖结构

包括肾段动脉、叶间动脉、集合系统、半透明的肾脏、
结石。 重建模型如图 1 所示。
1. 2. 2 　 A 组基于重建模型的手术辅助 　 术前在重

建的模型上用鼠标拖拽调整角度,可任意旋转、移动

肾脏,明确结石与集合系统、动脉及周围邻近组织的

关系。 选择拟穿刺点,通过测量皮肤穿刺点与目标

肾盏的深度,穿刺点与后正中线的距离,与第 12 肋

的关系,结石大小,规划穿刺角度,进针深度,避开明

显的血管。 拟穿刺点的选择定位靠两线定位:即与

后正中线的水平距离为 A 线,与第 12 肋尖的垂直

距离为 B 线,A、B 两线的交点即为选择的拟穿刺

点。 穿刺点选择见图 2。 术中依靠 B 超实时定位,
根据术前重建模型规划的穿刺点、穿刺角度、穿刺深

度,利用 B 超迅速定位并可做微量调整,然后进行

PCNL 常规手术步骤。
1. 2. 3　 B 组基于 CT 图像的手术辅助 　 同法进行

4 期扫描后,术前术者对 CT 图像仔细阅片,了解肾

脏结石分布情况以及结石形态后,选择拟穿刺部

位。 拟穿刺部位的定位方法:与后正中线的水平

距离为 Y 轴,该层面在 CT 上与脐扫描层面的距离

为 X,在 Y 轴上标记距离 X,即为大致穿刺部位。
术中依靠 B 超实时定位调整,然后进行 PCNL 常规

手术步骤。
1. 3　 观察指标

手术时间(从穿刺开始到肾造瘘管置入完毕)、
出血量(术后当天血红蛋白与术前相比下降值)、输
血率、清石率(术后 4 周拔出双 J 管后复查腹部 CT,
无 4 mm 以上结石残留认为结石完全清除)、住院时

间(出院标准:患者一般情况良好,连续 2 次复查血

红蛋白稳定、双 J 管位置正常、肾造瘘无漏尿)、并发

症[发热(体温≥37. 5 ℃ );顽固且无法忍受的穿刺

部位疼痛;术后手术通路出血 (肾造瘘管引流液持

续变红且不缓解);肺部感染(咳嗽、咳痰及胸部 CT
提示肺部实变);水外渗引起的腹腔或腹膜后积液

(腰背部或腹部异常隆起,CT 检查提示该区域水样

密度影或者 B 超提示低回声区)]。
1. 4　 统计学处理

采用 SPSS 21 . 0 软件进行统计学分析。 正态

分布的计量数据用 x ± s 表示,采用独立样本 t 检
验,计数资料采用 χ2 检验。 P < 0 . 05 差异有统计

学意义。

2　 结果

A 组患者均成功重建三维图像,图像包括肾脏、
结石、肾内重要血管、集合系统、邻近重要器官 (图

3)。 A 组手术时间、出血量(血红蛋白下降值)及住

院时间明显短于 / 少于 B 组(P < 0. 05)。 2 组患者

术中均未输血,无严重并发症发生,2 组一期清石率

差异无统计学意义(P = 1. 000),见表 2。 2 组患者

术后均通过肾石通颗粒排石、碱化尿液、充足饮水等

方式预防结石复发。 32 例术后 3 个月复查 KUB 及

腹部 CT 平扫,均未发现结石复发(新增 4 mm 以上

结石)。

3　 讨论

3. 1　 当前建立手术通道的常用方法

PCNL 是目前处理大的多发性肾盂肾盏结石及

复杂上尿路结石的推荐方案 [8] ,但是建立目标肾盏

的入路具有挑战性 [9] ,更详细的术前影像可以更好

地帮助我们进行穿刺,也是是目前 PNCL 的研究热

点。 当前辅助穿刺的方法很多,包括新型电磁导航

系统 [10] 、可视穿刺针头 [11] 、磁场下超声导航系统 [12]

进行辅助穿刺等,可有效降低穿刺难度,但是存在设

备价格昂贵、国内未引进、应用不成熟、肥胖患者不

适用等问题。 目前,术前 CT 成像联合术中超声辅

助定位结石的方法较为成熟,对设备要求不高。 但

超声仅能提供二维、低分辨率且不完整的图像,对于

复杂肾结石的 PCNL,如马蹄形肾肾结石、鹿角形肾

结石或多发性肾结石,手术并发症风险较高,包括出

血和损伤邻近的解剖结构 (胸膜、结肠、脾脏和肝

脏) [13] 。 复杂上尿路结石病人因肾脏长期负荷过重

导致肾脏血流丰富,血管走行异常,穿刺扩张时容易

出血,同时结石复杂多变,残石率、出血和感染的发

生率都更高 [14] 。
3. 2　 以 CT 图像数据为基础的肾脏数字三维成像

的优势

基于目前成熟的技术,我们使用三维重建方法

进行 PCNL 处理肾结石,为选择最佳的经皮穿刺通

道提供必要的信息。 当前所有医院均可开展 CT 检

查,只要收集原始 CT 数据后,即可行数字重建,术
前在电脑上拖拽重建的半透明图像可以确定一个合

适的通道来反复模拟穿刺,以避免损伤邻近的解剖
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图 1　 重建的肾脏数字化三维模型(红色为表血管,蓝色为肾脏,黄色为结石) 　 图 2　 数字三维重建后穿刺点的选

择 　 图 3　 A 组患者重建的三维图像 　 A. 左侧输尿管结石伴右肾结石;B. 马蹄肾伴双肾多发结石

表 2　 2 组患者观察指标比较(n = 16,x ± s) 　

组别 手术时间(min) 血红蛋白下降值( g / L) 术后 4 周一期清石率 住院时间( d) 并发症

A 组 115. 1 ± 20. 4 11. 9 ± 3. 4 93. 8% (15 / 16) 5. 9 ± 1. 2 2∗

B 组 131. 6 ± 22. 5 14. 5 ± 2. 8 87. 5% (14 / 16) 7. 1 ± 1. 5 0
t 值 - 2. 165 - 2. 392 - 2. 572
P 值 0. 039 0. 023 1. 000∗∗ 0. 015 0. 484∗∗

　 　 ∗2 例发生穿刺部位无法忍受的疼痛,需要非甾体类药物止痛

∗∗ Fisher 精确检验

结构。 同时通过对集合系统、重要血管、结石的图像

进行融合,在进行穿刺时也更加得心应手,使术前繁

琐的定位过程变得更加容易,穿刺通道的建立更加

迅速,A 组患者手术时间明显短于 B 组,缩短手术时

间也降低出血风险。 因严重的出血往往是肾段动脉

引起 [15,16] ,术前设计必须考虑以最小的无血管区

(避开肾段动脉)进入以避免严重的出血。 目前临

床成熟使用的两步法经穹隆穿刺因直接进入肾椎体

可避免叶间动脉的损伤。 林方优等 [17] 报道人的肾

脏中很可能存在融合肾椎体的情况,在融合肾椎体

之间必然存在叶间动脉,术中超声往往无法辨别这

一解剖结构,如果穿刺目标肾盏是融合肾小盏,那么

血管损伤的风险必将增加,这也可以解释临床手术

中穿刺未损伤肾柱而部分病人却仍然存在严重的出

血现象。 A 组包括 2 例孤立肾,1 例马蹄肾,与周围

组织的解剖关系与正常人有一定差异,手术及出血

的风险更高,尤其是马蹄肾患者因肾下极在脊柱前

融合,往往合并肾旋转不良,输尿管在肾前方下行与

肾盂高位连接,脊柱及骨盆对部分结石的遮挡使术

中超声定位变得困难 [18] ,穿刺建立通道时容易造成

出血及损伤输尿管,通过重建模型可以更直观显示

肾脏血管与集合系统及结石的关系,从而降低损伤

叶间动脉及周围组织的风险。 A 组患者出血量和住

院时间明显低于 / 短于 B 组,也间接印证进行数字

重建后损伤大血管的风险得到降低。 三维同步肾盂

血管造影可以更加清晰显示肾盂及肾脏血管,术中

能够更好避免肾内动脉的损伤 [19] 。 但该成像方法

需要的放射剂量大,术中需要持续不间断成像,对医

生及患者均有大剂量放射辐射。 利用术前已经扫描

好的 CT 数据重建结石的三维模型以及每个病人的
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相关解剖结构,把原始 CT 数据导入三维重建软件

Mimics 进行图像分割,重建后的三维模型,通过调

节肾脏的透明度,可以直观地显示肾内主要血管、集
合系统和结石之间的相互关系,避免术中进行反复

成像,降低术中辐射,缩短手术时间。 该方法明确有

助于术前规划及手术中取石,本研究由于样本量不

大,2 组患者清石率较高(分别为 93. 8% 、87. 5% ),
但差异无统计学意义(P = 1. 000)。
3. 3　 以 CT 图像数据为基础的肾脏数字三维成像

的局限性

本研究存在一定的局限性。 术前需要采集四期

(平扫期、动脉期、静脉期、排泄期) CT 图像,采集时

间较长,患者接受放射剂量较大,同时需要患者呼吸

及体位配合,术中没有实时性图像的采集及重建,一
旦患者体位发生变动可能会影响术中定位。 B 组均

为多发性肾结石,A 组 6 例单发肾结石,2 组患者结

石数目差异有显著性(P = 0. 018),但 2 组结石最大

径无明显差异( t = - 0. 127,P = 0. 900),均有 PCNL
的手术指征,不影响术式的选择及术后观察指标的

监测。 另外,数字重建会增加患者的治疗费用,给一

部分贫困患者增加经济负担。
多层螺旋 CT 三维重建辅助 PCNL 治疗复杂尿

路结石具有以下优点:图像清晰,可获得多方位立体

的图像;明确降低术中出血及损伤周围器官风险;术
前在电脑上反复模拟穿刺,缩短手术时间并获得更

高的一期无结石率。 仔细行血管重建可以避免穿刺

可能存在的融合椎体中的叶间动脉,通过三维重建

有助于更好的理解肾动脉和集合系统的解剖知识,
对低年资医生进行泌尿外科手术训练,缩短手术学

习曲线具有积极的意义。
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