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经皮肾穿刺治疗肾结石 276例临床分析

初铭彦，丁军平，赵 勇，赵书斌

（柳铁中心医院泌尿外科，广西柳州 545007）

［摘要］ 目的 探讨经皮肾穿刺治疗肾结石在临床中的应用价值．方法 回顾性分析柳铁中心医院自 2007

年 3月至 2010年 3月，采用经皮肾穿刺输尿管镜钬激光、气压弹道碎石治疗各种肾结石 276例患者的临床资料，

总结经验，评价其安全性和疗效．结果 276例，均一次性穿刺成功，行双通道穿刺 6例，Ⅱ期手术 24例．241

例患者Ⅰ期成功取净结石，成功率达 87.32%，其中 24例残余结石较大或术中出血较多者，行Ⅱ期手术，获得成

功，11例肾盂或中、上盏残余结石大于 0.5 cm者，行体外冲击波碎石治疗，对小于 0.5 cm者予口服排石药物治

疗，术后 1个月复查 KUB及超声检查，结石均排净，积水均消失或减轻．手术时间（自穿刺开始） 40～240 min，

平均 120 min，术中出血量估计 30～400 mL，平均 215 min，无术中输血病例，术后高热 27例，血细菌培养阳性

3例，抗炎治疗后痊愈．术后 9～14 d继发大出血 2例，经卧床、抗炎、止血、持续膀胱冲洗等治疗，出血停止，

无其它严重并发症．结论 采用经皮肾穿刺治疗肾结石具有创伤小、成功率高、出血少、并发症少等优点，治疗

肾结石安全有效，较大结石联合应用钬激光和气压弹道碎石效果更佳．
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Percutaneous Nephroscopic Lithotripsy in Treatment of 276
Patients with Kidney Stones

CHU Ming－yan， DING Jun－ping，ZHAO Yong，ZHAO Shu－bin

（Dept. of Uorological Surgery，Liuzhou Railway Center Hospital，Lizhou Guangxi 545007，China）

［Abstract］ Objective To explore the application of ercutaneous nephroscopic lithotripsy in treatment of

kidney stones．Methods A retrospective study was conducted in 276 patients who accepted Percutaneous

nephroscopic lithotripsy since March 2007 to March 2010，by ureteral mirror using holmium laser or air pressure

ballistic gravel treatment of various kidney stones， the experience was summarized and its safety and efficacy were

evaluated．Results All 276 patients had success in one-time puncture，6 patients were given double channel

puncture and 24 patients underwent Ⅱperiod surgery．241 patients underwentⅠ period surgery，with the success

rate of 87.32%，including 24 cases with larger residual stones or serious intraoperatie bleeding who were successfully
treated byⅡ period surgery，11 cases of residual stones exceeding 0.5 cm in renal pelvis，medial or upper calices

who accepted extracorporeal shock wave lithotripsy treatment，patients with residual stones less than 0.5 cm were

orally given drug therapy．One month after percutaneous nephroscopic lithotripsy， the KUB and ultrasound were
reexamined， and calculi disappeared in all cases，hydronephrosis was alleviated or disappeared．Operation time

（since puncture started） was 40～240 min，and the average peri-operative time was 120 min．The blood loss was

30～400 mL，average 215 mL，and no intraoperatie blood transfusion cases．27 cases of postoperative high fever

were found，and 3 cases of positive blood germiculturem who were cured after anti-inflammatory treatment．2 cases

were found with postoperative 9 ～14 days secondary hemorrhage， and were cured by anti-inflammatory．

hemostatic， continuous bladder douche treatment， no serious complications occurred．Conclusions



肾结石是泌尿外科常见病，复杂性肾结石包括

鹿角型、铸型和多发性结石，在治疗上比较棘手．
柳铁中心医院自 2007年 3月至 2010年 3月，采用

经皮肾穿刺输尿管镜钬激光、气压弹道碎石治疗

各种肾结石 276例，现报告如下.

1 资料与方法

1.1 临床资料

本组肾结石 276例，男 198例，女 68例，年

龄 19～73 岁，平均 46 岁．其中，左肾结石 125

例，右肾结石 122 例，双肾结石 21 例，孤肾 8
例．上盏结石 12 例，中盏结石 26例，下盏结石

39例，肾盂结石 86例，多发性结石 95例，鹿角

型、铸型结石 18例．结石直径 1.7～5.2 cm．248
例合并不同程度的肾积水，28例没有肾积水，行

双通道穿刺 6例，Ⅱ期手术 24例．

1.2 手术方法

术前常规检查包括：血尿常规、血生化检查、

中段尿培养及药敏、KUB+IVU、超声、CT 及 CT

三维成像，明确诊断．行硬膜外麻醉或全麻，首先

截石位，行输尿管镜检及逆行插入 5 Fr 输尿管导

管进入患侧肾盂，和留置导尿管一起固定．改俯

卧位，卧于自制中间挖空的海绵垫上，患侧腹部

垫高，常规消毒铺巾，彩超引导下，避开肠管及多

血管区，多于十二肋下、部分于十一肋间、腋后线

于肩胛下角线间向肾脏穿刺，通常选择经过肾皮质

距离结石最近的径路穿刺肾盏进入集合系统，穿刺

时自逆行插入的 5 Fr 输尿管导管注入生理盐水，

扩大或建立人工肾积水，有尿液自穿刺针中流出

后，确认穿刺针进入集合系统，置入“斑马”导

丝，于穿刺针处切开 0.8～1 cm切口，用直止血钳
扩张开皮下及腰背筋膜，拔除穿刺针，经“斑马”

导丝用肾筋膜扩张器自 6 F至 16～24 F，留置工作

鞘，建立工作通道，经工作鞘置入 F9.8输尿管镜，

进入穿刺盏，高压灌注泵冲洗，保持视野清晰，找

到结石后， ∕用气压弹道和 或科医人钬激光（功率

30～60 W）将结石击碎，然后用水冲出或用取石

钳取出结石碎块，对输尿管镜无法进入的结石盏，

同法对结石盏再次穿刺，探查各盏并超声寻找残

石，确定无残石后或残石较多、较大，无法一次取

净，拔除输尿管导管，顺行置入 5 F双 J管，最后

放置 16 F肾造瘘管．
1.3 术后处理

术后根据肾造瘘管引流液颜色，暂时关闭或开

放肾造瘘管．抗炎、止血、对症治疗．术后 5 d拔
除肾造瘘管，拔管前先行 KUB检查，若术后残石

较大、较多，则行Ⅱ期手术，术后 4 周拔除双 J

管.

2 结果

本观察组 276例，241例患者Ⅰ期成功取净结
石，成功率达 87.32%， 95% CI 为 82.81％～

91.01%．其中 24例残余结石较大或术中出血较多

者，行Ⅱ期手术，获得成功，11例肾盂或中、上

盏残余结石大于 0.5 cm者，行体外冲击波碎石治

疗，对小于 0.5 cm者予口服排石药物治疗，术后 1

个月复查 KUB及超声检查，结石均排净，积水均

消失或减轻．手术时间（自穿刺开始），40～240

mL，平均 120 mL，术中出血量估计 30～400 min，

平均 215 min，无术中输血病例，术后高热 27例，

血细菌培养阳性 3例，抗炎治疗后痊愈．术后肾造

瘘管引流液颜色较红者，夹闭造瘘管 2～8 h，再开

放，颜色转淡．术后 9～14 d继发大出血 2例，经

卧床、抗炎、止血、持续膀胱冲洗等治疗，出血停

止．其中 1例术后 9 d始，突发大出血，膀胱内清

出血块约 400 mL，好转后 1周再次出血，反复 3

次，输血两次，痊愈，肾动脉造影未见确切出血血
管．

3 讨论

自 1976年 Fernstrom和 Johansson[1]报道通过经

皮肾造篓通道取出肾结石以来，经皮肾镜取石术

（percutaneous nephrolithotomy，PCNL）近年来在临

床上的应用得到了快速的发展，已成为腔内泌尿外

科医师的必备技术[2]．在该技术开展早期，多采用

24～36 F的大通道碎石，Jackman和 Lahme分别在

1998 年和 2001 年报道了 MPCNL 技术 [3，4]，认为

MPCNL出血少，并发症少，近年来，随着技术水

平及经验的不断提高，越来越多的人开始应用

Percutaneous nephroscopic lithotripsy for kidney stones has such advantages as minimal invasion， high success rate，

less blood loss，and less complications，and is a safe and effective treatment for kidney stones．For big calculus，

Percutaneous nephroscopic lithotripsy combined with holmium laser and pneumatic ballistic gravel has better effect.

［Key words］ Kidney stones；Percutaneous nephroscopic lithotripsy；Holmium laser and pneumatic trajectory
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20～24 F的标准通道碎石，认为在治疗复杂性肾

结石方面较之 MPCNL更有优势[5]．笔者在开展手

术早期及有出血的病例，工作通道为 16～18 F，

后期更多的采用 22～24 F，笔者发现 22～24 F通

道冲洗水流大，有利于结石冲出，减少碎石及取石

时间；而且由于出口大，冲洗水易于流出，肾内压

力小，细菌及毒素的吸收少，可减少尿源性败血症

的发生，术后发热时间短，恢复快．曾国华等[6]的

动物试验结果表明，MPCNL和 PCNL对深层皮质
的损伤都很小，16 F通道在减少术后肾皮质损伤

方面并不优于 32 F通道．但对于孤立肾或对侧肾

功能不全、糖尿病、高血压病和短期内多次行

PCNL的患者，应慎重施行[5]．

在工作中，笔者有如下体会：（1）选择正确

的穿刺点和建立工作通道是手术成功的关键，所以

术前应常规行螺旋 CT检查与三维重建，因为 IVU

所反映的肾脏位置以及结石与肾盂肾盏的关系，对

工作通道的选择帮助有限[7]；（2）术前除完成常规

检查外，应常规作中段尿培养，根据药敏情况，预

防应用抗生素；（3）术前先行逆行插管，插入 5

F输尿管导管，怀疑或输尿管有病变者如;输尿管

结石、狭窄等，行输尿管镜检．插管目的是在穿刺

时通过输尿管导管注入生理盐水，对无或轻度肾积

水患者，建立或加重肾积水，有利于穿刺，穿刺针
氺中有 溢出，证明已进入集合系统．当视野不清、

穿刺通道偏移或其它原因难以辨认肾盂输尿管交界
时，可从输尿管导管中注入美兰，利于穿刺通道和

输尿管的寻找；（4）俯卧位，要保证患侧腹部垫

高，以免穿刺时肾脏向腹侧移动；（5）彩超定位，

穿刺前，用彩超除外穿刺通道上有肠管，观察肾脏

血流，避开血流丰富处，减少出血．减少其它脏器

的损伤；（6）穿刺通道的选择是有利于最大限度

的取出结石，能容易的看到和进入其它肾盏，取出

结石，因此，穿刺中盏最为常用．穿刺时选择后组

肾盏，必须通过肾盏进入肾盂，以减少出血和术后

尿外渗，部位选择在腋后线和肩胛下线间．穿刺上

盏时，注意观察潮气量和血气，避免胸膜损伤．对

于较大多发结石、鹿角状、铸状结石，一个穿刺通

道难以取净结石时，可以另行建立一个距离结石较

近的通道，避免过度扭曲镜子，造成肾盏颈撕裂，

导致大出血．国内有学者对两通道以上部分患者进

行了随访，发现其术后 ECT和肾 CT均无明显的改

变[8]．本组双通道手术 6例，同单通道手术相比，

出血量、住院时间，无差别；（7）穿入肾筋膜扩

张器前，用直止血钳扩张开腰背筋膜，使推进肾筋

膜扩张器时无较大阻力，以免影响手感，推进肾筋

膜扩张器时，要沿着“斑马”导丝螺旋状旋转用

力，推进过程中，助手上下提拉“斑马”导丝，无

阻力，证明肾筋膜扩张器方向没有偏移，否则，可

能推进方向不对，推进过程中，助手自输尿管导管

中（也可自制自动加压注水器），不断注入生理盐

水，有水自肾筋膜扩张器中溢出，证明位置、深度

合适，宁浅勿深；（8）对较大、较硬的结石，笔

者体会先用钬激光穿出多个孔道，再用气压弹道击

打，可减少碎石时间．因为单用钬激光需一点一点
的“蚕食”结石，视野差或角度问题，为避免打碎

镜子，需后退镜子，影响碎石速度，或小结石，碎

石时滑动，易损伤肾盏或肾盂粘膜，造成出血，影

响视野，单用气压弹道，碎石速度慢，结石较硬时

击打，结石反复移动也易摩擦粘膜引起出血，至视

野不清，所以两者结合可发挥各自优势，提高碎石

效果和效率；（9）对严重感染性和较大多发结石、

鹿角状、铸状结石，不要追求一次性取净，至手术

时间过长，引起尿源性败血症或大出血，应重视Ⅱ

期手术，要结合病人具体情况，手术 2～3 h为宜，

李炯明[9]等采用Ⅱ期、分步法取得了很好的效果．

本组 24例，行Ⅱ期手术；（10）若术中患者出现

寒战、体温下降、血压下降，是菌血症表现，应立

即终止手术，给予激素治疗．对于鹿角状、铸状结

石，进行 PCNL后可对残余结石行 ESWL等治疗，

1987 年 Strem 将这种治疗方法称为三明治疗法

（Sandwich therapy）总成功率达到 83%～86% [10，11]，
本组 11例术后行 ESWL，成功率达 100%；（11）

术中助手必须固定好工作鞘及导丝，以免滑出，导

致工作通道丢失，笔者开展该手术初期，即有此情
况发生，尤其在向外拔镜子时若工作鞘中有结石碎

块，镜体和工作鞘卡的较紧，易同时将工作鞘拔

出，不得不重新穿刺；（12）若术中出血较多，视

野不清，置入穿刺套管，用手堵住出口，使肾盂内

压力加大，同时给予静脉止血药，也可向肾盂内同

时注入血凝酶等，观察 5～10 min，出血多可停止，

效果不佳，应终止手术，置肾造篓管并夹闭 2～8

h，出血停止，改为Ⅱ期手术，不可一味为追求一

次碎石效果导致大出血．

严重出血者的治疗措施包括气囊导管压迫、激

光镜下直视止血法、选择性肾动脉造影与栓塞、开

放压迫或缝合止血法、肾部分或全部切除术[12，13]．

其中选择性肾动脉造影与栓塞是最安全有效的方

法，不但能显示血管损伤的部位与原因，而且在最
大限度保留肾功能的前提下取得止血效果[13]．

总之，PCNL经过不断改造和发展，技术更加

成熟，但仍需要不断总结经验，使手术更安全、简
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单，患者痛苦更少．
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