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·技术与方法·

ＸＦｏｒｃｅＮ３０肾造瘘球囊扩张导管在经皮肾镜碎石术通道建立中的运用
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　　摘　要：目的　探讨ＸＦｏｒｃｅＮ３０肾造瘘球囊扩张导管在经皮肾镜碎石术（ＰＣＮＬ）通道建立中的可行性及安全性。方法　将

２０１１年９月至２０１２年３月该科行ＰＣＮＬ４７例病例随机分为两组，对照组（２９例）采用传统钢制套叠扩张鞘建立经皮肾镜通道，

实验组（１８例）采用ＸＦｏｒｃｅＮ３０肾造瘘球囊扩张导管建立经皮肾镜通道。以穿刺成功植入经皮肾镜后图像显示结石并且超声显

示穿刺入目标肾盏为止，记录两组穿刺时间、穿刺出血量、一次性成功率、穿刺并发症。结果　４７例手术均获成功。对照组穿刺

时间（１３．４±２．７）ｍｉｎ，穿刺出血量（１５．４±９．７）ｍＬ，一次穿刺成功２７例（９３％），２例二次穿刺成功，１例出现刺破肾盏，并发症发

生率３．４４％；实验组穿刺时间（７．４±１．２）ｍｉｎ，穿刺出血量（８．３±２．３）ｍＬ，所有病例均一次穿刺成功，无通道丢失，一次性成功率

１００％，无穿刺并发症。所有数据采用狋检验进行统计分析，实验数据比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　ＸＦｏｒｃｅＮ３０肾

造瘘球囊扩张导管作为一种新型的穿刺器械，在ＰＣＮＬ通道建立中具有穿刺快、穿刺准确、出血少的优点，值得推广。
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　　上尿路结石是泌尿外科结石中最为常见的一种，对人体可

造成肾衰竭、脓毒血症等严重并发症。传统的治疗方式是行开

放切开取石术，该术具有创伤大、出血多、取石不尽、术后恢复

慢等诸多缺点。１９７６年Ｆｅｒｓｔｒｏｍ等
［１］首先报道了经皮肾镜

碎石术（ＰＣＮＬ），该术具有创伤小、出血少、取石率高、术后恢

复快等优点，随后在世界迅速发展。我国最早于１９８４年在广

州等地开展，后在全国三甲医院普遍推广。随着临床医师对

ＰＣＮＬ的探索逐步加深，穿刺失败、反复穿刺、大出血、手术时

间长等问题困扰临床，制约了在广大基层单位的推广。ＰＣＮＬ

首要的问题是建立通道，通道的建立是ＰＣＮＬ中最为关键，也

是最为困难的一步［２］。安全、快捷、准确的建立通道是临床医

师追寻的目标。本科利用 ＸＦｏｒｃｅＮ３０肾造瘘球囊扩张导管

建立ＰＣＮＬ中通道，取得了成功，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　将本科２０１１年９月至２０１２年３月入院需行

ＰＣＮＬ的患者４７例随机分为实验组（１８例）和对照组（２９例）。

实验组：男／女（１２／６），左肾／右肾（１３／５），年龄（４５．２±３．４）岁，

术前肌酐异常５例，术前凝血功能异常１例，结石表面积

（３３６±５４）ｍｍ２，超声提示肾窦间距（３．５±１．２）ｃｍ。对照组：

男／女（１９／１０），左肾／右肾（１５／１４），年龄（４３．１±２．５）岁，术前

肌酐异常７例，术前凝血功能无异常，结石表面积（３４７±４６）

ｍｍ２，超声提示肾窦间距（３．９±０．９）ｃｍ。

１．２　手术步骤

１．２．１　术前插管　两组均采用全身麻醉，麻醉平稳后先截石

５１４重庆医学２０１３年２月第４２卷第４期



位植入膀胱镜，在镜下找到患侧输尿管开口，插入５Ｆ输尿管

导管至肾盂，退出膀胱镜，并体外固定输尿管导管，立即插入尿

管，将输尿管导管和尿管固定在一起，固定至大腿处，防止脱

落，输尿管导管末端接延长管至手术台，术中超声定位时人工

注入生理盐水。

１．２．２　通道建立与记录统计　患者插管完成后改变体位至俯

卧位，患侧垫高约１５°，根据术前静脉肾盂造影、双肾ＣＴ等结

果确定穿刺点位置，消毒铺单。在超声引导下找到目标肾盏，

选取离体表最近穿刺点，尖刀片刺破皮肤，用超声配套穿刺架

固定１８Ｆ穿刺针，在超声引导下开始穿刺，超声图像上显示穿

刺针后，微调角度，刺入穿刺针，有落空感或尿液溢出，配合超

声图像，显示刺入目标肾盏后退出穿刺针，植入斑马导丝。对

照组顺斑马导丝依次植入钢制扩张鞘扩张，扩张至１８Ｆ，超声

显示扩张鞘到位后退出斑马导丝，植入２４Ｆ镜鞘、经皮肾镜，

寻找结石。实验组植入斑马导丝后，顺导丝植入 ＸＦｏｒｃｅＮ３０

肾造瘘球囊扩张导管，超声提示球囊导管前端的标记进入目标

肾盏后，向球囊注入生理盐水，压力表显示压力达到２０～３０个

大气压后，放掉球囊内的生理盐水，顺导管植入２４Ｆ镜鞘，植

入经皮肾镜，寻找结石。所有患者以开始穿刺至穿刺后植入经

皮肾镜图像显示结石并且Ｂ超显示穿刺入术前预计目标肾盏

为止，记录手术时间，收集尿袋及护皮巾积水袋内的液体，分析

红细胞总量，计算出血量。穿刺过程中，经皮肾镜图像显示进

入肾盂但未到目标肾盏，记为穿刺失败，调整方向后重新穿刺。

图像显示肾盏刺破或肾盏破口，记为穿刺并发症。

１．３　统计学处理　使用ＳＰＳＳ１２．０软件处理两组数据，两组

病例数据样本使用狋检验，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

穿刺时间：实验组（７．４±１．２）ｍｉｎ，对照组（１３．４±２．７）

ｍｉｎ；穿刺出血量：实验组（８．３±２．３）ｍＬ，对照组（１５．４±９．７）

ｍＬ。一次成功率实验组１００％，对照组９３％（一次穿刺成功２７

例，２例二次穿刺成功）；穿刺并发症：实验组未发生，对照组１

例（３．４４％）出现刺破肾盏。４项指标实验组均优于对照组

（犘＜０．０５）。

３　讨　　论

泌尿系结石是泌尿外科常见疾病，分为上尿路和下尿路结

石，其中上尿路结石最为常见。处理方法有体外震波碎石、传

统开放取石、腹腔镜下取石、经皮肾镜等方法，随着外科微创观

念的深入、器械的发展、操作技巧的娴熟，经皮肾镜已经发展成

熟，具有创伤小、取石干净、恢复快等诸多优点，成为上尿路结

石处理的主要方法，被广大的泌尿外科医师所采纳。ＰＣＮＬ的

第一步是通道的建立，通道建立失败意味着穿刺的失败，穿刺

失败主要体现在穿刺时间过长，反复穿刺、穿刺过程中出血过

多、穿刺造成的严重并发症等方面。通道建立失败、建立时间

过长、建立过程出血过多等都将影响手术的顺利进行和患者的

术后恢复。作者在传统的穿刺过程中即观察到这些通道建立

问题，国外有学者认为ＰＣＮＬ中最为关键，也是最为困难的一

步是通道的建立［２］。安全、准确、快捷的建立操作通道，对外科

医师业务能力、心理素质也是一种考验。通道的建立分为两个

步骤，即穿刺和扩张［３］，要求穿刺准确、扩张快速。穿刺目前大

都需要体外引导，包括超声引导和Ｘ线引导，国内主要以超声

引导为主，国外以Ｘ线引导为主。

本研究中所有病例均采用超声引导。传统的扩张方式是

在超声引导下穿刺成功后植入导丝，再顺导丝植入钢制扩张

鞘，依次更替扩张鞘，扩张鞘总共有１０个型号，从８Ｆ到２６Ｆ。

扩张至２６Ｆ，退出扩张鞘后再植入操作通道。诸多型号，决定

扩张动作慢，需要反复扩张，并且当导丝固定后，需顺导丝植入

扩张鞘，这可能会导致扩张鞘的远端离开手术台达几十公分，

增加污染的可能。肾脏的血供是非常丰富的，每分钟流经肾脏

的血流有８００～１２００ｍＬ，并且质地较脆。反复的插入扩张

鞘，皮下肌肉、肾实质均受到反复损伤，特别是肾实质受到的剪

切、挤压、上下摆动等损伤［３］，增加了出血的危险，特别对于肾

功能受损严重、独肾的患者，这无疑是高风险的操作，本研究实

验组中的出血量明显少于对照组。球囊扩张导管前端有标记

设计，在穿刺过程中，标记在超声图像上显示为高回声，可以有

效避免穿刺过多刺破肾盏肾盂，也可以避免穿刺过少未达到目

标肾脏导致的肾周积液等并发症。球囊扩张导管在顺斑马导

丝植入后，通过生理盐水扩张球囊，避免反复更换扩张鞘，可以

有效地保护肾脏。球囊外有压力表可以实时监测压力，设定的

爆破压可达到３０个大气压，完全可以达到扩张周围的筋膜、肌

肉、肾脏组织等组织的作用，扩张速度很快，在实验结果中也可

以很好的证明。在扩张的过程中，球囊周围的血管是被压迫止

血而非切断［４］，可以有效地避免损伤肾脏血管，国外Ｄａｖｉｄｏｆｆ

等［５］报道采用球囊扩张法建立皮肾通道可以有效减少出血的

发生。在对照组中，有１例因为穿刺过深，植入肾镜时发现肾

盂破口，Ｋｕｋｒｅｊａ等
［６］认为球囊扩张法造成集合系统穿孔率也

有所降低。球囊在植入后即可一次完成扩张，这相比传统扩张

方式的反复更换扩张鞘，可以明显的缩短穿刺时间，实验组与

对照组结果相比可以发现球囊扩张在时间上是明显优于传统

钢制扩张鞘。球囊扩张过程中，球囊与周围组织的压力，不会

造成球囊轻易移位，导致通道丢失、通道过长过短等情况。球

囊是非顺应性球囊，可以达到球囊直径和形状均匀性改变，可

以有效扩张整个通道，而非只扩张某个点或者某一段通道［７］。

配套的经皮肾镜鞘尖端采用斜行设计，可以方便鞘通过肌肉、

筋膜时不再造成二次损伤。在本组实验中可以看出，采用球囊

扩张导管，可以缩短穿刺时间、减少穿刺出血量，并且可以有效

避免穿刺失败、减少穿刺并发症［８９］，一旦发生肾集合系统穿孔

和撕裂伤，将导致手术无法进行，因此，传统扩张球囊同期取石

失败率高［１０１１］，同时通道的建立顺利，是保护肾功能的保

证［１２１３］。通过检索国内外文献发现，球囊扩张法近年来已发

展成为欧美国家通道扩张的标准方式［６］，在球囊扩张在国外已

经得到很多学者的认可［１４１５］，国内仅马凯等［３］、司徒杰等［４］有

少量病例报道。作者认为此穿刺器材是安全的，可以值得

推广。
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养，进行多层次、多途径、多形式人才培养。启动大专科层次培

养，专科层次培养周期短、成本低、见效快，以实践技能的培养

模式更适应基层工作实际［１２］。各高校要积极改革医学教育专

业设置，加快全科医师和预防医学专业培养。二是加强公共卫

生业务知识与技能培训，针对加强基层医疗机构医务人员岗位

培训，以现代医学新知识、新技能为主要内容，突出针对性、实

用性。进一步完善岗位培训的管理制度，将在职培训与医务人

员的考核、晋升、任职、绩效工资等挂钩，调动学习积极性，提高

培训效果。加强专业公共卫生机构对基层医疗机构的业务指

导、技术培训，提高基本公共卫生服务质量。三是培养领军人

物，培养一批有重大项目组织协调能力和有专业领域发展开拓

引导能力的领军人才，培养在市内外有影响的中青年学术技术

带头人［１３］。从而创新基本公共卫生服务方面的技术及方法，

促进基本公共卫生服务均等化的可持续发展。

３．６　转变管理人员意识　组织管理人员认真学习国家基本公

共卫生服务均等化有关政策，加强内部考核，举办专题培训班，

组织管理人员外出学习、考察等以消除管理人员误区，统一认

识，提高其对基本公共卫生服务工作的重视程度［１４］。同时，还

须转变管理人员合作参与意识，定期举办座谈会，交流工作开

展情况，信息共享。从而调动管理人员参与基本公共卫生服务

的积极性，增强其合作的自觉性。
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ＵｒｏｌＩｎｔ，２００３，７１（４）：３８２３８４．

［１５］ＢｅｎｗａｙＢＭ，ＮａｋａｄａＳＹ．Ｂａｌｌｏｏｎｄｉｌａｔｉｏｎｏｆｎｅｐｈｒｏｓｔｏｍｙ

ｔｒａｃｔｓ［Ｊ］．ＪＥｎｄｏｕｒｏｌ，２００８，２２（９）：１８７５１８７６．

（收稿日期：２０１２０９２２　修回日期：２０１２１０２６）
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