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  [摘要] 目的:探讨可视穿刺经皮肾镜取石术(micropercutaneousnephrolithotomy,Microperc)治疗鹿角形

结石术后残留结石的安全性及有效性。方法:自2015~2016年,采用可视穿刺经皮肾镜取石术治疗鹿角形结石

术后残石16例(Microperc组),采用微创经皮肾镜取石术治疗鹿角形肾结石术后残石12例(mPCNL组),收集两

组患者的年龄、残石数目、结石负荷、手术时间、通道数目、清石率、并发症发生率、术后疼痛评分、住院天数进行统

计学分析。结果:Microperc组结石清石率高于 mPCNL组(87.50%vs.50.00%,P<0.05),术后疼痛评分较

mPCNL组为轻[(2.62±2.24)vs.(5.04±3.42),P<0.05],住院时间短于mPCNL组[(3.46±3.03)dvs.(6.88
±4.91)d,P<0.05],手术时间长于mPCNL组[(93.75±12.80)minvs.(52.25±8.53)min,P<0.05],术后

并发症发生率两组差异无统计学意义(P>0.05)。结论:Microperc治疗鹿角形结石术后残石安全、有效,可提高

残石的清石率,缩短住院时间。
[关键词] 可视穿刺经皮肾镜取石术;鹿角形肾结石;残留结石

doi:10.13201/j.issn.1001-1420.2017.09.012
[中图分类号] R692.4  [文献标识码] A

Micro-percutaneousnephrolithotomyinthetreatmentofpostoperative
residualstonesforpatientswithrenalstaghorncalculi

YANGYong YAOQisheng WANGLi CHENCongbo GONGXiaoxin HUANGLi
(DepartmentofUrology,TaiheHospital,AffiliatedHospitalofHubeiUniversityofMedicine,
Shiyan,Hubei,442000,China)
Correspondingauthor:YANGYong,E-mail,yy8801456@163.com

Abstract Objective:Toevaluatetheefficacyandsafetyofthemicro-percutaneousnephrolithotomy(Micro-
perc)forthemanagementofresidualstonesafterone-stagepercutaneousnephrolithotomy(PCNL)forrenalstag-
horncalculi.Method:Patientswithresidualstonesafterone-stagePCNLforrenalstaghorncalculitreatedwith
microperc(Group-Microperc16cases)ormini-PCNL(Group-mPCNL12cases)between2015and2016wereret-
rospectivelyanalyzed.Parametersofthepatientswerecompared,includingage,residualstonenumber,stone
burden,operationtime,tractnumber,stonefreerate,complicationrate,visualanaloguescaleandhospitalstay
etc.Result:InGroup-Microperc,thestonefreerate(SFR)wassignificantlyhigherthanthatinGroup-mPCNL
(87.50%vs.50.00%,P<0.05),visualanaloguescale(VAS)wassignificantlylowerthanthatinGroup-mPC-
NL [(2.62±2.24)vs.(5.04±3.42),P<0.05],hospitalstaywassignificantlyshorterthanthatinGroup-
mPCNL [(3.46±3.03)vs.(6.88±4.91)days,P<0.05)],themeanoperationtimewassignificantlylonger
thanthatinGroup-mPCNL[(93.75±12.80)minvs.(52.25±8.53)min,P<0.05].However,overallcompli-
cationratesexhibitednostatisticallysignificantdifference(P>0.05).Conclusion:Micropercinthetreatmentof
residualstonesafterone-stagePCNLforrenalstaghorncalculiisasafeandeffectivemethod,beingassociated
withhigherSFRandshorterhospitalstay.
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  鹿角形肾结石是指充满肾盂和至少1个肾盏

的结石,中国、欧洲及美国泌尿外科诊疗指南均将

经皮肾镜取石术(percutaneousnephrolithotomy,
PCNL)推荐作为鹿角形结石的首选治疗方案〔1~3〕。
鹿角形肾结石治疗的关键在于完全取净,因为残石

可作为新结石核心使得再发率高达85%,而PCNL

治疗鹿角形肾结石的清石率为49%~78%〔4,5〕,针
对残留结石,常需要二期PCNL进一步处理,以达

到去除残留结石,减少复发的目的。2016年1~12
月我们采用可视穿刺经皮肾镜取石术(microper-
cutaneousnephrolithotomy,Microperc)治疗鹿角

形结石PCNL术后残石,取得良好的疗效,并与前

期微创经皮肾镜取石术(minipercutaneousne-
phrectomy,mPCNL)治疗鹿角形肾结石PCNL术

后残石进行回归性比较分析,现报告如下。
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1 资料与方法

1.1 临床资料

取我院2016年1~12月使用可视穿刺经皮肾

镜取石术(Ⅱ期)处理鹿角形结石术后残石的16例

患者纳入试验组,患者已经行Ⅰ期(24Fr标准PC-
NL单通道或同期合并18Fr微通道)经皮肾镜取

石术。取2015年1~12月住院治疗的诊断为鹿角

形结石并行PCNL(24Fr标准PCNL单通道或同

期合并18Fr微通道),术后结石残留的12例患者

作为对照组,采用mPCNL治疗残留结石。两组病

例Ⅰ期PCNL术前、术后复查情况见表1。两组患

者年龄、性别、结石侧别、结石负荷等差异均无统计

学意义(P>0.05)。

表1 两组患者一般资料 x -±s

临床参数 Microperc组(n=16) mPCNL组(n=12) 统计量 P 值

性别(男∶女) 10∶6 7∶5 χ2=0.012 0.912
年龄/岁 38.50±8.50 40.60±9.30 t=-0.592 0.559
侧别(左∶右) 9∶7 7∶5 χ2=0.052 0.820
术前结石负荷/mm2 2837.50±610.20 2866.80±565.28 t=0.13 0.855
CT值/HU 1528.16±296.51 1508.93±214.87 t=0.19 0.851
Ⅰ期通道数目 28(1.75±0.68) 21(1.75±0.62) t=0 1
残石直径/cm 1.42±0.21 1.46±0.18 t=0.529 0.584
残石数目 3.63±0.86 3.75±0.83 t=0.371 0.709
累及肾盏 2.88±0.72 2.83±0.88 t=0.104 0.923
术后结石负荷/mm2 569.83±134.80 580.94±128.58 t=0.220 0.829

1.2 方法

Ⅰ期手术方式两组相同,连续性硬膜外麻醉或

全麻后,常规于截石位行患侧输尿管置管(F5输尿

管导管),留置导尿管,改变体位为俯卧位,B超引

导下行目标肾盏穿刺,经穿刺针置入斑马导丝,筋
膜扩张器逐次扩张,置24FrPeel-away鞘,首先建

立标准PCNL通道,使用EMS碎石清石系统击碎

结石并冲出碎石。视术中情况,酌情建立第二通道

(18Fr)同法碎石、清石。术毕留置F5双J管,常规

留置肾造瘘管。两组患者均采用硬性肾镜F20.5
(Wolf,Germany),输尿管镜F8~9.8(Wolf,Germa-
ny),EMS超声弹道碎石机,迈瑞(MindrayDC-6)
超声诊断仪。

Ⅱ期 手 术 方 式 分 为 Microperc和 mPCNL
(16Fr)两种。Microperc组:直接取俯卧位,经原通

道置入肾镜及输尿管镜寻找残石,如经原通道无法

取出,则在B超(迈瑞 MindrayDC-6超声诊断仪)
引导下寻找结石,接入可视穿刺肾镜F4.85(PolyDi-
agnost,Pfaffenhofen,Germany)及相关设备,直接

穿刺结石部位肾盏;如结石位于中盏腹侧,则寻找

其对应的背侧肾盏进行穿刺;选取标准以兼及肾盏

最多,取石最多,最彻底为宜。穿刺成功后,以可视

穿刺针摄像头寻找残留结石,如发现结石,则退出

内置穿刺针,经由尾端三通,一端接入冲洗管(本组

病例采用人工注水),一端接入200μm激光光纤

(大族科瑞达钬激光,能量1.2J,频率16Hz)粉碎

结石,碎屑冲入肾盂,经由Ⅰ期原通道,冲洗、取出。

如未发现残留结石,则另行选取合适肾盏进行穿

刺。术毕拔出穿刺针,不再留置造瘘管。再次以B
超探查肾脏,如发现其他残留结石,重复上述过程。
mPCNL组:麻醉成功后,取俯卧位,方法同Ⅰ期术

式,穿刺标准同 Microperc,Ⅱ期建立16Fr通道1
~2个,以气压弹道(EMS超声弹道碎石机)进行

碎石,术毕留置造瘘管。
1.3 统计学方法

Ⅱ期手术术后第2天复查KUB结果,以残留

结石直径<0.4cm视为结石清除。计算清石率,
复查血分析数据评估血红蛋白下降情况;恢复期收

集输血数据,评估严重失血情况;记录术后72h体

温变 化,评 估 感 染 数 据。统 计 术 后 疼 痛 评 分

(VAS)、住院天数等相关数据。应用SPSS统计学

软件进行统计学分析,各数据采用􀭺x±s表示,采用

χ2检验及t检验比较两组数据,取a=0.05为检验

水准,以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结果

Microperc组 结 石 完 全 清 除 的 患 者 14 例,
mPCNL(16Fr)组结石完全清除的患者6例。Mi-
croperc组通道数目、清石率高于mPCNL组,手术

时间长于 mPCNL组,术后疼痛较 mPCNL组为

轻,住院时间短于 mPCNL组,差异有统计学意义

(P<0.05)。而术中出血、输血病例数以及术后发

热病例数两组差异无统计学意义(P>0.05)。两

组手术相关数据详见表2。
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表2 两组手术相关数据 x -±s

术后参数 Microperc组 mPCNL组 统计量 P 值

通道数目 28(1.68±0.7) 14(1.16±0.39) t=2.646 0.029
清石率 87.5%(14/16) 50.0%(6/12) Fisher’s精确概率法 0.044
手术时间/min 93.75±12.80 52.50±8.53 t=3.93 0.002
血红蛋白下降/g·L-1 9.56±3.23 11.28±3.76 t=1.3 0.247
输血/例 0 1 Fisher’s精确概率法 0.429
发热/例 3 2 Fisher’s精确概率法 1.000
术后VAS 2.62±2.24 5.04±3.42 Fisher’s精确概率法 0.002
Ⅱ期术后住院天数/d 3.46±3.03 6.88±4.91 Fisher’s精确概率法 0.002

3 讨论

鹿角形肾结石分为部分性鹿角形肾结石和完

全鹿角形肾结石,前者仅仅填充部分集合系统,而
后者则填充整个肾集合系统,常见于并发尿路感染

的患者,由于结石长期存在肾盂、肾盏内,可使患者

肾功能减退,甚至破坏肾盂及肾盏,反复感染可导

致尿源性脓毒症,结石长期停留还可导致肾盂鳞癌

的发生〔6〕。因此,此类结石的患者应当采取积极治

疗,目前经皮肾镜取石术被推荐作为鹿角形结石的

一线治疗方案,但PCNL治疗肾脏鹿角形结石依

然富有挑战性,存在清石率低〔7〕,并发症发生率较

高等问题〔8,9〕。残留结石的出现通常和硬镜无法到

达分支肾盏的每个肾盏进行取石、术中结石碎片随

水流进入其他肾盏、术中出血影响术野等因素相

关〔10〕,Lojanapiwat等〔11〕报道PCNL术后残石率

达25.5%,而且22%患者尚存在<5mm结石碎

片,总残石率离达47.5%。Altunrende等〔12〕在长

期的随访中发现,残石仅7.9%可自然排出,而
92.1%不能排出、继续生长。Akman等〔13〕认为无

症状的残留结石也会增加结石复发的风险。因此,
对术后残留结石进行必要干预和进一步处理有着

积极的意义。
而PCNL严重并发症如出血、集合系统穿孔、

腹腔脏器损伤的出现,往往和穿刺通道的建立相

关〔14,15〕。为了进一步提高PCNL的清石率,减少

手术并发症的发生,近年PCNL技术在通道大小、
数量、穿刺径路设计和器械等各个细节均进行了改

进与创新,适应范围不断扩大,技术也更为简单实

用。mini-PCNL、supermini-PCNL、ultramini-PC-
NL到 Microperc等 技 术 的 出 现 无 不 体 现 这 一

趋势〔16〕。
2011年,Bader等〔17〕将直径0.9mm光纤插入

一种特殊的穿刺针进行经皮肾穿刺,进入肾脏,证
实为适宜肾盏后再进行扩张,建立通道,从而在扩

张前确认选择通道的质量,提供更安全穿刺保证。
他们称之为“全程可视穿刺技术,all-seeing-neddle”,
随后Desai等〔18〕应用该技术对直径<1.5mm的

肾脏结石进行PCNL手术,穿刺成功后不再扩张

通道,直接在该系统下进行碎石,取得良好效果,并
将其命名为“microperc”。microperc通过16G的

穿刺针,使用集穿刺、扩张和碎石为一体的可视化

穿刺套件进行手术,设备包括一根直径0.9mm的

高度柔软的120°可视角的光纤、一根特制的穿刺针

内鞘和直径为4.85Fr外鞘,通过三通连接着穿刺

鞘管的尾端,分别连接200μm的光纤、进水管和

摄像系统。通过16G的可视化穿刺针在影像学和

直视下穿刺目标肾盏,然后退出穿刺针内鞘,连接

三通后以钬激光碎石,把结石击碎成小碎片,冲洗、
取出结石。

本研究中试验组患者采用 Microperc处理残

石,与 mPCNL手术的对照组对比,清石率明显升

高,术后VAS降低,Ⅱ期术后住院天数缩短(P<
0.05),究其原因,我们认为:①对于Ⅱ期需再次穿

刺建立通道处理残留结石的病例,X线引导下,可
直接发现阳性结石,而在B超引导下进行穿刺,由
于肾内导管及残留凝血块的影响,往往影响超声图

像的质量,因此可能无法达到精准穿刺,命中结石

肾盏。而在我国大多数泌尿外科医生恰以B超引

导进行穿刺更为常见,因此在处理二期残石时,如
何建立合适的通道,就存在一定的挑战性,尤其在

肾盏积水极轻或者无积水情况下,mPCNL穿刺后

如未见尿液经穿刺针流出,则无法确定是否穿刺成

功,进而不敢扩张、建立通道。此时行 Microperc
就有较大的优势,穿刺后如未发现结石,则无需扩

张,直接退出穿刺针,寻找合适的部位再次进行穿

刺即可。②对于位于肾下盏、腹侧肾盏结石,直接

穿刺存在腹腔脏器损伤的风险,此时行 Microperc,
可在穿刺过程中,全程监控穿刺通道经过的结构,
从而减少副损伤的发生。③随着穿刺通道数目的

增加,肾实质损伤及出血的风险也进一步增加,因
此多主张通道数目限制在3个以内〔19,20〕,对经新建

通道仍无法处理的结石,mPCNL不能无休止的建

立通道,在动物实验中发现,当肾脏穿刺针直径由

16G增加至14G以上时,出血量才有显著增加〔21〕,
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16G的肾穿刺通道并不明显增加出血的发生,因而

Microperc4.85可建立多个通道进行碎石,更加安

全。本组病例中 Microperc组通道数目较mPCNL
组明显增加,但并没明显增加术中、术后的出血量。
④Microperc穿刺与扩张通道同步完成,省略了再

次扩张的步骤,从而减少反复扩张相关的出血及盏

颈撕裂、肾盂穿孔等并发症的出现〔22,23〕。⑤由于

Microperc新建通道术后不留置肾造瘘管,因此术

后疼痛明显较 mPCNL组减轻,住院时间也相应

缩短。
通常情况下,通道直径越小,视野范围小,碎石

后需要更多加压冲水取出结石碎片,手术时间更

长。本组病例的手术时间也较对照组明显延长,主
要原因可能为激光碎石相较弹道碎石的效率低下,
而F4.85的通道直径要求结石碎屑更小,也延长了

手术的时间,但在Ⅱ期处理残石时,碎石可通过肾

盂至Ⅰ期原通道排出,可提高清石效率。针对 Mi-
croperc和传统PCNL,Tepeler等〔24〕对20例患者

进行了 Microperc和传统PCNL的对照研究,结果

发现肾盂内压力在 Microperc组明显升高。本组

患者因为Ⅱ期手术,I期手术已经提供了肾造瘘通

道供灌注液流出,肾盂内压力不会明显升高,尽管

两组患者术后均存在发热情况,但数据本身无法评

估 Microperc对潜在感染的影响。Sabnis等〔25〕比

较了 Microperc和软镜,随机对照研究评估了不同

参数,两者有相似的结石清除率和并发症发生率。
但随后有研究者对此提出质疑,认为两者均存在自

己的局限。目前国内外尚无确切资料来证实 Mi-
croperc和软镜在鹿角形肾结石残石处理中的优

劣,因此更多的研究需要进行。
综上所述,本文研究了 Microperc在鹿角形肾

结石PCNL术后残石中的情况,结果表明 Micro-
perc能在不增加并发症的情况下,提高术后残石的

清石率,而且患者耐受性高、住院时间短,值得应

用。Microperc因穿刺通道极小,碎石屑基本为粉

末状,可在儿童肾结石中发挥更大的作用。但因本

组病例残石直径多在1.5cm左右,且病例数有限,
对较大负荷的结石,手术的安全性及有效性尚待更

多的研究证实。
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