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  [摘要] 目的:评估术前CTU在微通道经皮肾镜取石术(Mini-PCNL)中的临床价值。方法:收集2013年12
月~2016年6月采用 Mini-PCNL治疗的115例患者的临床资料并进行回顾性分析,根据术前影像学检查将患者

分为CTU组和CT平扫组。比较两组患者手术时间、住院时间、术后结石清除率、出血等并发症并进行统计分

析。结果:CTU组60例,CT平扫组55例。CTU组血红蛋白下降值明显低于CT平扫组[(3.67±2.27)g/Lvs.
(5.86±3.33)g/L],差异有统计学意义(P<0.05)。CTU组在手术时间[(100.63±18.26)minvs.(105.50±
15.37)min],住院时间[(11.57±2.78)dvs.(12.39±2.85)d],一期结石清除率(81.6%vs.72.7%),二期结石清

除率(91.6%vs.89.1%)等方面与CT平扫组相比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。结论:采用CTU术前定

位并结合术中彩超引导穿刺能减少PCNL术中出血量,在肾结石的治疗中具有较明显的有效性及安全性。
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Abstract Objective:Toevaluatetheclinicalvalueofcomputedtomographyurography (CTU)inmini-per-
cutaneousnephrolithotripsy(PCNL).Method:FromDecember2013toJune2016,115patientswithrenaloru-
reteralcalculiweretreatedwithmini-PCNL.SixtypatientsreceivedCTU.Fifty-fivepatientsreceivednon-con-
trastCT.Thecomplicationsandtheclinicalcharacteristicsofthepatientswererecorded.Wecomparedtheeffi-
cacyandcomplicationbetweenthetwogroups.Result:Therewassignificantstatisticaldifferenceinhemoglobin
drop [CTUgroup (3.67±2.27)g/Lvs.non-contrastCTgroup (5.86±3.33)g/L](P<0.05).However,

nosignificantstatisticaldifferenceinoperationtime[(100.63±18.26)minvs.(105.50±15.37)min],hospi-
talstay[(11.57±2.78)dvs.(12.39±2.85)d],onestagestoneclearancerate(81.6%vs72.7%),second
stagestoneclearancerate(91.6%vs89.1%)wasfound (P>0.05).Conclusion:Thepatientswhoreceived
CTUpriortomini-PCNLexperiencelowerdropofhemoglobin.TheresultssuggestthattheuseofCTUpriorto
mini-PCNLiseffectiveandsafe.
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  泌尿系结石是泌尿外科最常见疾病之一,在我

国南方结石发病率甚至高达5%~10%。随着微

创技术的不断改进和广泛应用,结石的治疗效果有

了显著提高。但因为结石复杂、取石困难、难以取

净、术后容易复发的特点,鹿角形结石、肾脏多发结

石及反复复发的肾结石等复杂性肾结石仍然是泌

尿外科临床的难点之一。经皮肾镜取石术(percu-
taneousnephrolithotripsy,PCNL)目前仍是复杂

性肾结石的首选治疗方案〔1〕,但标准通道PCNL
有导致肾脏血管撕裂、肾实质损伤的风险。越来越

多的临床研究表明微通道PCNL(Mini-PCNL)能
明显减少出血和肾实质损伤的风险,且不会明显降

低清石效率〔2〕。
PCNL的并发症包括出血、动静脉瘘、感染、脓

毒血 症 等,发 生 率 约 29% ~83%。Yamaguchi
等〔3〕在一个经皮肾的全球性研究分析里报道:明显

出血和输血的发生率分别为9%和7%。由肾血管

损伤导致的出血多需要输血,需留置大号的肾造瘘

管或选择性肾动脉栓塞治疗。PCNL相关的出血

不仅会延长住院时间,增加住院费用,还会造成患

者极大的心理负担。因此如何减少PCNL相关的

出血是亟待解决的问题。本研究总结了我院通过

术前CTU体表定位结合术中彩超实时引导穿刺,
并采用微通道PCNL来减少PCNL相关性出血的

一些经验。

1 资料与方法

1.1 临床资料

收集2013年12月~2016年6月115例因“肾
结石及输尿管上段结石”于我院行 Mini-PCNL的

患者的临床资料,包括性别、年龄、开放手术史、手
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术前后实验室检查、手术时间、住院时间及并发症

等相关资料。根据CTU 行术前穿刺定位的患者

为CTU组(A组),根据CT平扫行术前穿刺定位

的患者为CT平扫组(B组)。排除年龄<18岁、患
2种以上心血管疾病(高血压、糖尿病、冠心病)和
抗凝治疗的患者。两组患者术前临床资料见表1。

表1 两组患者术前临床资料

临床资料 A组(n=60) B组(n=55) P 值

年龄/岁 48.03±8.43 45.61±8.90 0.291
男/女 33/27 32/23 0.731
右/左 28/32 29/26 0.516
BMI/kg·m-2 23.5±2.8 22.9±2.7 0.411
结石最大径/cm 2.89±0.88 2.56±0.57 0.103

1.2 方法

1.2.1 CTU操作及成像过程 所有患者术前均

完善血、尿常规,凝血四项,尿培养,KUB等常规检

查。患者检查前饮水1000ml并憋尿,于仰卧位

时使用128层螺旋CT扫描。①泌尿系平扫:从肾

上极扫描至耻骨联合下缘,层厚为5mm。②泌尿

系增强扫描:予高压注射器经上肢肘正中静脉注射

碘普罗胺。肾皮质期(静脉注对比剂后30~60s
扫描),肾髓质期(静脉注对比剂后60~90s扫

描),排泄期(静脉注对比剂后3~5min扫描,如对

比剂未进入集合系统,则酌情延长扫描时间)。技

术参数如下:管电压120kV,管电流320mA,螺距

1.375∶1,扫描速度0.6sPr,采集层厚5mm,层
距5mm,螺 距0.938。③图 像 处 理:重 建 层 厚

0.625mm,层隔为0.5mm。将图像数据传至图像

工作站,选取目标区域,采用裁剪滤过等工具剔除

无关的骨髂血管组织,然后运用容积重建,最大密

度投影,曲面重建,多平面重建等方法进行三维重

建;同时采用立体旋转,增大等方法获得满意的观

察角度,最终显示泌尿系统三维影像及毗邻解剖结

构〔4〕。
1.2.2 CTU术前定位 通过CT平扫及三维重

建确定结石的大小、形态及肾脏内的分布情况,排
泄期确定肾盂肾盏结构,肾皮质期及髓质期可了解

肾内动静脉的分布(图1),于腋后线至肩胛线间区

域选择后组中上盏作为目标盏,确定目标盏后沿目

标盏长轴及穹隆确定穿刺路径,与体表皮肤相交点

为拟穿刺区,在CTU的三维重建图象(图2)上根

据拟穿刺区与十二肋尖的位置关系在患者腰部做

好定位。
1.2.3 穿刺及手术 两组患者均选择全身麻醉,
取截石位,在输尿管镜下留置F6输尿管导管并固

定,术中通过输尿管导管向肾盂内注水形成人工肾

积水以方便穿刺。然后取俯卧位,腹部垫枕以抬高

腰部并使腰背平齐。A组患者术前行CTU 确定

拟穿刺区后,结合术中彩超选择穿刺路径,采用多

普勒彩超避开较大血管,B组患者通过术中彩超确

定穿刺路径。予G18穿刺针穿刺目标肾盏,确认

针尖在肾盏内后拔出针芯,见尿液流出提示穿刺成

功。置入导丝后在其引导下予筋膜扩张器从F8 渐

扩张至F16或F18,并留置至F16或F18薄皮鞘,并建

立 经 皮 肾 通 道。采 用 钬 激 光 将 结 石 击 碎 成

2~4mm,将碎石经薄皮鞘冲出体外,术毕均常规

留置双J管及肾造瘘管〔5〕。术中C臂确定有无明

显结石残留及双J管位置,必要时可行双通道碎

石。术后即刻复查血常规,肾功能。择期复查胸片

及KUB,X线阴性结石复查双肾CT。术后发现结

石残留,则根据结石大小及分布情况选择二期经原

通道,二期新通道PCNL,体外冲击波碎石,输尿管

软镜碎石或药物排石治疗。术后第4天夹闭肾造

瘘管,如无腰胀发热等不适第5天拔除肾造瘘管,
第6天拔除尿管。术后2~4周拔除双J管。

图1 增强CT

图2 CT三维成像
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1.3 观察指标

观察指标:手术时间、住院时间,清石率,手术

相关并发症(出血、损伤、感染)。
术中术后出现临床感染症状且合并有全身炎

症反应综合征则诊断为尿脓毒血症;术中大量出血

或术后进行性出血,经输血等保守治疗无效,则行

肾动脉造影(DSA)明确有无肾动静脉瘘或假性动

脉瘤,必要时行高选择性肾动脉栓塞;清石率是评

估复杂性肾结石治疗效果最重要的指标,它指 X
线阳性结石患者术后KUB未见阳性结石,或术后

CT提示残留结石<4mm。治疗后>5mm的结

石称为残余结石〔6〕。
1.4 统计学方法

本研究采用SPSS16.0统计学软件对数据进

行统计分析,计量资料以均数±标准差表示,正态

分布数据用Student'st检验,计数资料采用卡方检

查,以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结果

2.1 手术相关结果

A组手术时间短于B组,住院时间也短于B
组,但差异无统计学意义;A组血红蛋白降低(术前

血红蛋白减术后血红蛋白)(3.67±2.27)g/L,而B
组降低(5.86±3.33)g/L,差异有统计学意义。A
组术后有1例出血明显,予输血止血对症治疗后好

转,2例感染,据药敏给予抗感染后好转。B组术

后3例出血明显,予输血止血对症治疗后2例好

转,1例间歇有明显出血,行DSA确认为假性动脉

瘤,行高选择性动脉栓塞后好转。3例出现感染,
其中1例出现血压下降,予美罗培腩抗感染,积极

升压扩容治疗后症状好转。两组患者术后均未出

现气胸及胸腔积液。见表2。

表2 手术相关结果

相关参数 A组(n=60)B组n=55 P 值

手术时间/min 100.63±
18.26

105.50±
15.37 0.279

住院时间/d 11.57±
2.78

12.39±
2.85 0.270

血红蛋白减少
/g·L-1

3.67±
2.27

5.86±
3.33 0.005

输血/例(%) 1(1.6) 3(5.4) 0.268
假性动脉瘤/例(%) 0 1(1.8) 0.294
术后高热/例(%) 2(3.3) 3(5.4) 0.577
尿脓毒血症/例(%) 0 1(1.8) 0.294

2.2 手术效果评估

A组49例(81.6%)患者一期术后无>5mm
结石残留,B组为40例(72.7%),两者差异无统计

学意义。有结石残留患者行二期PCNL或输尿管

软镜或ESWL术,A组有6例术后复查无>5mm

结石残留,而B组为9例。两组在二期清石率上差

异无统计学意义。碎石前后KUB见图3。

图3 手术前后KUB

3 讨论

PCNL己经取代传统的开放性手术作为复杂

性肾 结 石 的 首 选 治 疗 方 法。国 内 目 前 多 采 用

F22~24的标准通道PCNL,它能有效降低手术过程

中的肾盂内压力,减少由于肾盂内压过高造成的肾

单位损害及术后感染的机会;但标准通道亦会增加

肾实 质 损 伤 及 出 血 的 发 生 率。微 通 道 通 常 指

F16~20的经皮肾通道。Bujons等〔7〕报道 Mini-PC-
NL结合高能量钬激光不仅能够有效地治疗铸形

结石和复杂肾结石,而且能减少对肾实质的损伤及

大出血的风险。delaRosette等〔8〕报道微通道PC-
NL输血率是1.1%,而最大号薄皮鞘的输血率为

12%。我科采用F16~18微通道PCNL联合 Wolf
F8/9.8输尿管镜钬激光碎石后,手术时间未见明显

延长。另外输尿管镜较肾镜能更灵活进入各组肾

盏,尤其是狭窄肾盏颈,提高了结石清除率。
感染、损伤和出血是PCNL最常见的三个并

发症。感染是有可能导致最严重后果的并发症之

一,感染性休克的发生率为0.25%。我们术前常

规行2次尿培养,据药敏结果予抗感染治疗。术中

我们采用低压灌注,另外由于输尿管镜较肾镜细,
亦能有效降低肾盂内压。本研究中B组出现1例

尿脓毒血症,保持肾造瘘管引流管通畅,并据药敏

予积极抗感染治疗后治愈出院〔9〕。损伤常包括泌

尿系统及邻近脏器的损伤,严重的损伤易出现在经

皮肾穿刺及通道建立过程中。胸膜损伤发生率为

2.3%~3.1%,术中发现胸膜损伤时应立即中止手

术,必要时留置胸腔闭式引流。结肠损伤发生率

0.2%~0.8%,马蹄肾、消瘦及腹部手术患者更要

警惕〔10,11〕。CTU不仅可清晰地显示肾脏周围毗邻

脏器,如结肠、膈肌、胸膜、肝脏、脾脏等,其皮质期

和髓质期还能非常清晰地显示各级肾动脉及与之

伴行的静脉,分泌期可以清晰地显示肾盂肾盏,因
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此CTU的应用不仅能有助于选择目标盏,而且能

减少术中对血管及周围脏器的损伤。另外,CTU
的分泌期在鉴别有无盏颈狭窄,肾盏憩室及肾盂源

性囊肿中有极重要的作用。因患者行CTU 时为

仰卧位,而行PCNL时为俯卧位,此时肾脏及周围

毗邻脏器的解剖位置会发生轻微改变,所以术中穿

刺时仍需结合彩超微调穿刺路径避开毗邻脏器的

损伤〔12,13〕。出血是PCNL最常见的并发症,本研

究中A组血红蛋白降低(3.67±2.27)g/L,明确

低于B组的(5.86±3.33)g/L。A组1例(1.6%)
需要输血,B组3例(5.4%)需要输血。B组有1
例患者因进行性出血行肾动脉造影,证实为动静脉

瘘后行选择性肾动脉造影,而 A组没有患者出现

动静脉瘘或假性动脉瘤。本研究表明通过术前

CTU及术中彩超确定最佳穿刺路径能显著减少术

中出血量。因为CTU 的分泌期能清晰显示肾盏

穹隆以及目标盏长轴,所以我们以目标盏穹隆为中

心,将目标盏长轴与穹隆部连线,与腰部皮肤相交

处为拟穿刺点,利用12肋尖作为标志,测量拟穿刺

点与12肋尖的横向及纵向距离,然后做好体表标

记。沿该路径穿刺能有效减少弓形动脉,叶间动脉

及肾段动脉的损伤,所以出血量及概率明显减少。
如果术中出血明显可以电凝止血;止血效果不理想

甚至影响术野时需立即结束手术,并留置带球囊的

肾造瘘管轻轻牵拉压迫止血;但肾脏的三、四级动

脉损伤时保守治疗效果往往不理想,应果断选择肾

动脉造影,必要时行超选择性动脉栓塞。
尽管PCNL相关的出血有许多方案治疗,但

这些措施都可能导致肾功能的丢失,影响患者的术

后恢复和住院时间。因此如何预防术中术后出血

渐成为PCNL的研究热点。例如Mini-PCNL能明

显减少出血而得以在全球推广并广泛应用。Lu
等〔14〕报道应用彩超及多普勒超声引导PCNL能有

效减少肾血管损伤,降低出血风险及输血概率。
Penbegül等〔15〕应用彩超引导PCNL处理小儿肾

结石被证实是安全有效的。根据本研究结果我们

认为通过CTU行术前定位,选择最佳目标盏及穿

刺路径,再结合术中彩超实时引导穿刺能进一步减

少肾实质损伤及出血风险。CTU的应用在术中清

石率的提高上也有着积极作用〔16〕,本研究发现 A
组的一期清石率为81.6%,B组一期清石率为

72.7%,因CTU较CT平扫能更清晰显示出肾盂

肾盏的结构及结石的分布特点,因此它有助于选择

能清除更多结石的目标盏穿刺。
综上所述,本研究表明CTU术前定位结合术

中彩超实时引导下,Mini-PCNL能明显减少术中

出血量和输血概率;而且是切实可行,安全有效的。
但本研究为回顾性研究,可能存在选择病例的偏颇

和不完整;另外本研究的样本量不大,有可能影响

研究结果的确切性。我们亦将完善进一步研究来

明确我们的研究结果。
[参考文献]
1 那彦群,叶章群,孙颖浩,等.2014版中国泌尿外科疾病诊

断治疗指南[M].北京:人民卫生出版社,2014:166-175.
2 FerakisN,StavropoulosM.Minipercutaneousnephro-
lithotomyinthetreatmentofrenalandupperureteral
stones:Lessonslearnedfromareviewoftheliterature
[J].UrolAnn,2015,7(2):141-148.

3 YamaguchiA,SkolarikosA,BuchholzNP,etal.Oper-
atingtimesandbleedingcomplicationsinpercutaneous
nephrolithotomy:acomparisonoftractdilationmethods
in5,537patientsintheClinicalResearchOfficeofthe
EndourologicalSocietyPercutaneousNephrolithotomy
GlobalStudy[J].JEndourol,2011,25(6):933-939.

4 曾金敏,杨嗣星.螺旋CT三维重建在PCNL术治疗鹿

角型结石的应用价值.[J].临床泌尿外科杂志,2013,18
(7):542-543.

5 高宁,陈合群,齐琳,等.经皮肾镜取石术治疗无积水完

全鹿角形肾结石[J].中南大学学报(医学版),2007,32
(4):718-722.

6 应向荣,骆振刚.经11肋上缘径路微创经皮肾镜处理

肾上盏结石23例报告[J].临床泌尿外科杂志,2007,23
(10):735-737.

7 BujonsA,MillánF,CentenoC,etal.Mini-percutaneous
nephrolithotomywithhigh-powerholmium YAGlaser
inpediatricpatientswithstaghornandcomplexcalculi
[J].JPediatrUrol,2016,12(4):253.e1-5.

8 delaRosetteJ,AssimosD,DesaiM,etal.TheClinical
ResearchOfficeoftheEndourologicalSocietyPercuta-
neousNephrolithotomyGlobalStudy:indications,com-
plications,andoutcomesin5803patients[J].JEndou-
rol,2011,25(1):11-17.

9 LiuC,ZhangX,LiuY,etal.Preventionandtreatment
ofsepticshockfollowing mini-percutaneousnephro-
lithotomy:asingle-centerretrospectivestudyof834ca-
ses[J].WorldJUrol,2013,31(6):1593-1597.

10 UsawachintachitM,MasicS,AllenIE,etal.Adopting
ultrasoundguidanceforpronepercutaneousnephro-
lithotomy:evaluatingthelearningcurvefortheexperi-
encedsurgeon[J].JEndourol,2016,30(8):856-863.

11 PurkaitB,SankhwarSN,KumarM,etal.Dooutcomes
ofpercutaneousnephrolithotomyinhorseshoekidneyin
childrendifferfromadults? asingle-centerexperience
[J].JEndourol,2016,30(5):497-503.

12 Thiruchelvam N,MostafidH,UbhayakarG.Planning
percutaneousnephrolithotomyusingmultidetectorcom-
putedtomographyurography,multiplanarreconstruc-
tionandthree-dimensionalreformatting[J].BJUInt,

2005,95(9):1280-1284.
13 潘峰,李文成,梁华庚,等.“一站式”诊疗方案在复杂性

肾结石经皮肾镜碎石术中的应用[J].中华医学杂志,

2013,93(22):1740-1742.
(下转第641页)

·836· 临床泌尿外科杂志 第32卷



成形术的手术时间平均为146min,本中心曾报道

47例UPJO行后腹腔镜下肾盂输尿管离断成形术

的平均手术时间为157.7(80~317)min,平均出血

量69(10~400)ml〔10〕。手术时间延长可能增加麻

醉及术后并发症的风险,但本例手术时间(210
min)与分期行肾盂离断成形术和肾部分切除术的

总时间相比明显缩短,与单个手术相比,术后并发

症及出血量并没有增加,且短期随访无复发,因此

同期手术具有较好的安全性。
本例手术时间短、出血量少,考虑与手术顺序

的选择有关。先行肾盂离断成形术可减少术中肾

脏创面渗血,保持手术视野清晰而缩短手术时间。
若先行肾部分切除术需完整游离肾脏并去除肿物

周围脂肪,创面出血可能影响手术视野,而游离的

肾脏不稳定,可能增加肾盂输尿管成形的手术难

度。从手术操作难度考虑,同侧肾脏分期腹腔镜手

术难度大于同期手术。但目前无相关手术的文献

报道,同期手术的安全性仍有待进一步更大样本的

研究证实。
综上所述,同期患有同侧UPJO及肾肿瘤的情

况很罕见,同期手术具有明显缩短手术的总时间、
避免了患者二次手术的身体伤害、节约住院费用、
避免延误病情诊治的优势。同期手术在手术技巧

上具有充分的可行性,且同期手术操作难度低于二

次手术。同期手术先行肾盂离断成形术可减少术

中出血,保持手术视野清晰,降低手术难度。本例

短期随访手术效果好,我们认为具有丰富腹腔镜手

术经验的医生来进行此种手术具有较高的安全性

及可行性,效果确切,值得推广。
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