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　　摘　要：目的　分析单通道经皮肾镜取石术（ＰＣＮＬ）术后导致结石残留的高风险因素。方法　整理该院自２０１１年６月至

２０１３年１２月行单通道ＰＣＮＬ术的２６２例患者的临床资料，分类总结术后残石成因。结果　实施手术２６２例，４２例（１６％）出现１

期术后残石。２１例系复杂类型结石，７例与术中出血等并发症有关，７例因结石体积过大，碎石过程中结石散落导致，３例与肾内

集合系统解剖异常有关，３例系术式特点受限，１例系术者操作不熟练所致。结论　单通道ＰＣＮＬ术后残石形成的高风险因素主

要是结石复杂、结石体积大及出血影响，变异的肾内集合系统、术式缺陷及术者操作不熟练也有一定的关系。
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　　自上世纪中期成功施行第１例经皮肾穿刺术以来，经皮肾

镜取石术（ＰＣＮＬ）及微创经皮肾镜取石术（ＭＰＣＮＬ）凭借其微

创、高效、疗效确切等优势，有逐步取代开放手术之趋势，被广

泛应用于治疗肾及输尿管上段结石。复杂性肾结石的腔内治

疗疗效不断提升突破，得益于各种碎石技术特别是气压弹道联

合超声碎石清石技术的应用［１２］。尽管如此，术后残石的情况

时有发生，需要再次乃至反复多次手术进行找寻清除残石。

２０１１年６月至２０１３年１２月，本院共实施单通道ＰＣＮＬ２６２

例，本文拟就１期手术术后残石的４２例患者的临床资料进行

整理分析，探讨术后残石形成的原因及高风险因素，供手术改

进参考，以期提升手术效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集２０１１年６月至２０１３年１２月，本院实施

单通道ＰＣＮＬ２６２例，其中男１７７例，女８５例，年龄１８～７２

岁，平均４２．６岁。其中肾结石１７０例（包括肾盂结石、肾盏结

石、铸型或鹿角形结石、肾盏憩室内结石），输尿管上段结石９２

例。所有患者术前均行泌尿系统彩超、ＫＵＢ及ＩＶＵ、上腹部

ＣＴ检查，排除原发性尿路梗阻性病变，无严重心肺肝、凝血功

能障碍等疾患。１期术后依据影像学复查结果，判定结石最大

直径大于或等于５ｍｍ者为有意义的术后残石。共筛选出４２

例（１６％），男３０例，女１２例。分析总结这些患者术前资料和

术中操作过程，包括病史中有无开放性上尿路手术史，术前结

石部位、形状、体积大小及分布范围，术中经皮肾穿刺通道方案

的设计和选择，手术操作过程和并发症，术后残石的大小、数

目、分布及移位散落情况，探讨术后结石残留的原因及高风险

因素。

１．２　方法　所有病例均采用单通道ＰＣＮＬ术式。采取连续

硬腰联合麻醉或气管插管全身麻醉方式，先取截石位，患侧输

尿管逆行留置Ｆ５输尿管导管固定，外接液体灌注装置，建立

人工肾积水协助穿刺；再取俯卧位，垫高并固定腰腹部，根据术

前影像学资料定位结石，设计经皮肾穿刺通道部位。通常选择

患侧１２肋尖或１２肋下、腋后线到肩胛下角线围成区域为安全

穿刺范围，选择患肾中下后组盏或结石所在肾盏作为目标肾

盏。人工肾积水协助，彩超监视引导下，以１８Ｇ肾穿刺针经皮

向目标盂盏系统穿刺。穿刺成功后，留置安全导丝，筋膜扩张

器凭借安全导丝的支撑和引导作用顺序扩张皮肾通道，根据结

石负荷及术前手术设计决定皮肾通道扩张大小（Ｆ１６～２４），最

后留置Ｐｅｅｌａｗａｙ鞘或金属鞘成功建立皮肾手术操作通道。

根据皮肾手术通道大小选用观察内镜（ＷｏｌｆＦ８／９．８输尿管硬

镜或Ｆ２３肾镜）、碎石设备有瑞士ＥＭＳ第４代超声弹道联合碎
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石系统或美国科医人１２０Ｗ钬激光治疗机可供选择。术毕双

Ｊ管顺行放置内引流及肾造瘘管外引流。术后５～７ｄ进行影

像学复查（腹部平片及泌尿系彩超），达到有意义之术后残石判

定标准可选择经原通道或另建通道２期手术清石，同时配合体

外冲击波碎石治疗。若无特殊，术后５～７ｄ拔除肾造瘘管，１

个月左右经尿道膀胱镜下拔除双Ｊ管。

１．３　疗效判定　术后常规复查 ＫＵＢ及泌尿系彩超，对比术

前相关影像学检查，对术后结石最大长径大于或等于５ｍｍ者

判定为术后残石并纳入统计。

２　结　　果

在共计实施的单通道ＰＣＮＬ术２６２例患者中。以术后影

像学检查资料为依据，根据术后残石判定标准，判定并统计为

术后残石的患者为４２例（清石率８４％，术后残石率１６％），肾

结石术后发生残石占绝大多数，为４１例，输尿管上段结石术后

残石仅１例。

在肾内各盂盏分布较为广泛的如多发性肾结石、结石构型

过于复杂且体积巨大的如完全鹿角形肾结石等，这类结石术后

较易产生结石残留，有２１例，占术后残石比重５０．０％（２１／

４２）。结石体积较大的肾盂结石和术中出现并发症（主要是大

出血）也是导致术后残石发生的主要因素，分别占１６．７％（７／

４２）和１６．７％（７／４２）。本组１例输尿管上段结石嵌顿，碎石过

程中因输尿管损伤穿孔导致部分结石碎粒外移至周围筋膜组

织中形成术后残石。因肾内集合系统解剖结构畸形变异导致

术后残石３例，包括盏颈狭小呈漏斗状憩室的肾盏结石、肾内

型分支型肾盂伴有开放手术史以及重复肾畸形。３例因本术

式固有的局限性无法同时兼顾处理相距较远的前后组上下极

肾盏结石而形成术后残石发生。１例因手术者操作技能和经

验不足，在清石过程中皮肾通道丢失被迫提前终止手术导致术

后残石。术后发生残石的原因及高危因素总结分析，见表１。

表１　　单通道ＰＣＮＬ术后发生残石的高危因素（狀）

术后残石原因 肾结石术后 输尿管上段结石术后 合计

解剖结构变异 ３ ０ ３

结石类型复杂 ２１ ０ ２１

结石体积过大 ７ ０ ７

手术并发症 ６ １ ７

术式的局限性 ３ ０ ３

术者经验不足 １ ０ １

合计 ４１ １ ４２

３　讨　　论

尿石症在泌尿外科所有病种中属常见病多发病，人群患病

率为１．００％～５．００％，每年发病率为０．０４％～０．３０％
［３］。肾

结石发病率高走趋势明显［４］。在复杂的上尿路结石尤其对于

形态类型复杂的鹿角形结石或铸型结石、结石负荷过大的肾多

发性结石或体积巨大的肾盂结石、孤立肾、畸形肾或肾功能不

全者伴结石等情况，泌尿外科医师常常感到困难重重、处理棘

手。Ｓｎｙｄｅｒ等
［５］报告单用ＰＣＮＬ术式治疗鹿角形铸型结石术

后残石率达２８％。如何能有效地去除结石，解除梗阻，维持长

期的无石率，同时要减少并发症的发生从而最大程度保护肾脏

功能，这对医学界提出了新的课题和挑战［６］。

ＰＣＮＬ是一种较为先进和理想的微创方法。它通过经皮

穿刺继而建立从皮肤到肾脏集合系统的手术通道，在合适内窥

镜的观察下，配合使用各类腔道微创器械，对上尿路疾病尤其

是肾结石进行诊断和治疗。近年来，随着ＰＣＮＬ技术不断地

普及应用、创新和发展，ＰＣＮＬ术中碎石效率已经大大提高。

正是得益于定位方法的日益精准、碎石技术的改进和提高、器

械设备的更新换代，如ＥＭＳ超声联合气压弹道碎石清石系统

在临床应用中所体现的明显优势使得目前ＰＣＮＬ的手术时间

显著缩短，而且术后并发症的发生率也显著降低［７８］。ＰＣＮＬ

已经成为目前治疗肾结石尤其是复杂性肾结石的首选手术方

法。李逊等［９］认为ＰＣＮＬ术的结石清除率是最高的。目前在

肾鹿角形结石的治疗方法上，ＡＵＡ及ＣＵＡ推荐ＰＣＮＬ为首

选方法［１０１１］。同时，ＭＰＣＮＬ作为改良术式，其微创、高效、彻

底、安全的优点已被公认，也同时得到广泛开展和应用。

以建立经皮肾通道为基础的ＰＣＮＬ术式，根据扩张直径

大小区可区分为标准通道或微通道。但在实际操作中，不论通

道大小，都可能出现术后残石的情况，或面临２期、３期以及反

复手术清石的困境，不但对患者造成心理压力和经济负担，而

且有导致医患矛盾发展成医疗纠纷的可能性。如何更好地提

高肾、输尿管上段结石尤其是复杂性肾结石的治疗效果、降低

残石率、减少并发症，仍是泌尿外科医生面临的问题。通过文

献学习结合分析本组术后残石资料，笔者认为术后发生结石残

留的原因及高危因素可归结为以下几个方面：（１）结石类型或

分布过于复杂（如完全性鹿角形结石）。结石类型过于复杂，分

布范围或停留的肾盏数目越多，单一穿刺通道无论是标准通道

还是微通道镜体无法到达或观察到所有的肾盏部位，即便增加

通道数目或者增加清石次数，能完全消除术后残石的希望依然

很渺茫［１２１３］。本组因该原因导致结石残留的病例达到５０％

（２１／４２）。（２）结石体积过大则结石负荷过重，术中粉碎结石和

清理结石碎粒的困难增加，手术时间势必延长，术中出现并发

症和结石碎粒散落移位的概率相应增加；另外结石梗阻导致重

度积水扩张的肾盂肾盏也使得结石碎粒不易控制集中，加大了

结石碎粒散落移位的机会和寻找清除的难度。（３）术中并发症

的发生，主要是大出血、液气胸或周围脏器损伤等。一是导致

视野模糊不清影响观察操作，极大地降低了手术效率、延长了

手术时间、增加了结石残留机会；二是较为严重并发症的发生

使得患者不能耐受继续手术而不得不被迫中断或提前结束手

术。出血并发症中有在皮肾通道建立过程中的穿刺、扩张、置

鞘时发生，有在摆动镜体及Ｐｅｅｌａｗａｙ鞘寻找清理结石时发

生，多系操作不慎（如暴力、角度或跨度过大、手术难度大等）损

伤肾实质或集合系统黏膜引发出血。１例输尿管上段结石嵌

顿，碎石过程中因输尿管壁损伤穿孔导致部分结石碎粒外移至

周围筋膜组织中形成结石残留。（４）解剖结构变异的肾脏不但

容易罹患结石，也常常给手术带来困难。肾脏转位不全、重复

肾、马蹄肾以及肾盂肾盏发育异常等是常见变异类型。肾盂狭

小、盏颈狭小、盏分支众多的变异解剖常常给手术带来巨大的

挑战，术后残石的概率也随之增加。（５）单通道腔内手术术式

本身固有的局限性：皮肤角度的限制、穿刺通道位置的限制、镜

体摆动角度及观察范围的限制，造成无法兼顾位于两极或平行

于穿刺通道肾盏结石的处理。（６）作为有一定技巧难度的腔内

微创技术，ＰＣＮＬ也存在一个学习曲线，一般认为操作达６０例

才能独立进行该术式［１４１５］。作为初学者，操作不熟、经验不足

往往增加术后残石发生的概率。

无论开放性或腔内取石手术，目的都在于最大限度地清除
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结石，减少结石残留，达到一个较为理想的手术效果。因此，不

断地分析总结术后结石残留的原因，查找术后残石成因，汲取

经验教训，改进手术方案和操作技巧，对避免或减少术后残石

发生具有重要积极意义。笔者认为：（１）术前周密的手术设计

和优化的手术方案是前提。引导ＰＣＮＬ手术成功的先决条件

是选择合适的穿刺点，在正确的穿刺方向上最终建立理想的经

皮肾手术通道。按照肾脏的解剖位置和空间构型，选择中后组

盏作为目标盏是较为理想的，这在处理复杂性肾结石中更有优

势［１６］。术前要详尽地阅读患者的一般资料、ＫＵＢ和ＩＶＵ。对

特殊病例，泌尿外科医生和超声科、放射科医生的联合读片极

为重要。（２）预判结石残留的可能情况并预设需建立的第２、

第３穿刺通道，提高１期结石清除率。（３）出血在经皮肾手术

中最常见，同时也可能是最严重的并发症，术中任何一个环节

均可发生，如穿刺、扩张、碎石取石、调整术野等操作［１７］。要尽

可能避免或减少肾实质的损伤和严重出血等并发症的发生，保

证术中视野清晰。（４）通过术中彩超的动态监视和引导，对穿

刺点到目标肾盏的角度、距离进行准确定位，对穿刺路径的空

间结构和组织层次做到心中有数，尽可能选择最短、最直的路

径，同时彩超、Ｃ臂膀或ＣＴＵ等辅助检查，提高穿刺准确性和

成功率，避免多次穿刺或损伤肾血管对手术产生影响。（５）经

皮肾工作通道的大小应结合结石体积大小，综合考虑碎石清石

效率和最大程度减少肾脏损伤两方面因素来决定。本研究的

经验是结石最大径小于４ｃｍ时皮肾通道一般选择Ｆ１６～１８，而

结石最大径大于４ｃｍ时皮肾通道可考虑选择Ｆ２２～２４。（６）

碎石设备的选择以及碎石取石的方法和技巧也是减少结石残

留的重要步骤。就小通道而言，钬激光碎石因其广泛良好的碎

石效果成为较为理想的选择。且光纤纤细利于在输尿管镜中

使用，在结石表面形成“微爆破”防止结石碎粒散落移位；而以

高效碎石清石为特点的第４代ＥＭＳ超声气压弹道联合碎石清

石系统，常常在大通道手术中体现其优势，同时能够负压吸引

排石，大大降低术中灌注冲洗压力，手术安全性得以增强［１８］。

现阶段，要完全避免术后残石的发生还难以实现，需要分

析原因、找准方向，努力改进手术方式从而最大限度地减少术

后残石情况发生。这对提高结石清除率，增进手术效果，提升

临床治疗水平，具有十分积极的意义。
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