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　　[摘要]　目的:研究斜仰卧-截石位双镜联合(肾镜联合顺-逆行输尿管软镜)治疗复杂性肾结石的疗效和安

全性。方法:回顾性分析我院使用斜仰卧-截石位双镜联合治疗的76例复杂性肾结石患者资料,观察碎石、取石

效果。结果:69例患者一期手术中双镜联合治疗肾结石(69例均使用顺行输尿管软镜碎石,其中23例顺行输尿

管软镜碎石后同期逆行输尿管软镜治疗残留结石),7例二期手术中双镜联合治疗结石。一期手术时间65~
133min,平均(95.66±15.21)min,结石清除率为90.7%(69/76);二期手术时间55~106min,平均(73.26±
11.33)min,结石清除率96.1%(73/76)。3例患者二期手术后仍有残留结石,术后1个月行体外冲击波碎石术

(ESWL)治疗,1例结石完全排出,2例残留结石直径大小0.6~0.9cm。结论:斜仰卧-截石位双镜联合治疗复杂

性肾结石安全、迅速,一期手术结石清除率高,患者术后恢复快,是一种安全有效的治疗复杂性肾结石的方法。
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Abstract　Objective:Toinvestigatethesafetyandeffectofcombinedendoscopy(standard-accesspercutane-
ousnephrolithotomyinobliquesupinelithotomypositioncombinedwithprogradeorretrogradeflexibleureteros-
copy)intreatmentofcomplexrenalcalculi.Method:Weobservedthecurativeeffectfromretrospectiveanalysis
dataof76patientswithcomplexrenalcalculiinourdepartmentwhoweretreatedbyobliquesupinecombineden-
doscopy.Result:Sixty-ninecasestreatedwithPCNLcombinedwithprogradeflexibleureteroscopyinfirst-stage
operation,including23caseswithretrogradeflexibleureteroscopyatthesametime.SevencasestreatedwithPC-
NLcombinedwithflexibleureteroscopyinsecond-stageoperation.Thetimeoffirst-stageoperationrangedfrom
65to133min(average,95.66±15.21min),stoneclearanceratewas90.7% (69/76),Thetimeofsecond-stage
wasfrom55to106min(average,73.26±11.33min),stoneclearanceratewas96.1% (73/76).Threecases
hadremainedstoneaftersecond-stageoperation.ResidualcalculusofonecasewasremovedcompletelybyESWL
onemonthlater,andthediameterofresidualcalculusofthetwocaseswas0.6-0.9cm.Conclusion:Combined
endoscopyinobliquesupinelithotomypositionisasafeandeffectiveoperationmethodwithhighstoneclearance
rateandquickrecoveryforcomplexrenalcalculi.

Keywords　obliquesupinelithotomyposition;complexrenalcalculi;percutaneousnephrolithotomy;flexible
ureteroscopy

　　复杂性肾结石主要指直径>2.5cm 的结石,
包括鹿角形结石、多发性结石、感染性结石、孤立肾

结石等。复杂性肾结石被公认为泌尿外科较为棘

手的问题〔1〕,复杂性肾结石无论是开放手术还是微

创手术都难于完全取尽;结石不取尽将导致残留结

石进一步增大或再次排入肾盂、输尿管引起梗阻积

水、感染,影响肾脏功能,甚至导致患肾功能丧失,感
染性结石梗阻严重时还可导致全身感染、脓毒症、感

染性休克、甚至死亡等严重并发症。我院2015年3
月~2016年12月应用斜仰卧-截石位双镜(肾镜联

合顺-逆行输尿管软镜)联合治疗复杂性肾结石患

者76例,取得了显著的治疗效果,现报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

病例选择标准:肾鹿角形结石、多发性结石、感
染性结石以及直径>2cm 的孤立肾结石。本组患

者76例,其中男55例,女21例;年龄30~61岁,
平均(43.25±5.68)岁;左侧40例,右侧36例;其
中肾鹿角形结石33例,肾盂、肾盏多发结石43例,
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其中12例合并同侧输尿管结石;合并轻、中度肾积

水71例,合并重度肾积水5例,其中肾积脓2例,
孤立肾2例;73例肾功能正常,3例肾功能不全代

偿期;11例患者患肾曾有开放手术取石或经皮肾

镜碎石手术史。合并高血压病23例,糖尿病9例;
术前 常 规 行 尿 路 平 片 (KUB)、静 脉 尿 路 造 影

(IVU)、泌尿系CT平扫了解结石大小、位置;肾结

石横径1.6~5.2cm,平均(2.67±0.69)cm,纵径

1.9~6.0cm,平均(3.68±0.86)cm;10例患者术

前清洁中段尿培养阳性,8例为大肠埃希氏菌感

染,2例为屎肠球菌感染,感染患者均根据药敏结

果使用敏感抗生素,抗感染治疗4~6d复查清洁

中段尿培养阴性后实施手术。
1.2　方法

采用气管插管全身麻醉,麻醉成功后取斜仰

卧-截石位,将患者臀部下缘平行于手术床下三分

之一的折刀区,再将患者转为健侧卧位,将患者背

部尽量接近手术床边,健侧手臂伸展并垫腋垫,腰
肋部垫腰垫,将患者向后仰45°,肩胛部及臀部分别

以腰托固定,腰部悬空伸展显露出穿刺区。患侧腿

内收屈膝抬高置于脚架上,健侧腿屈膝外展置于脚

架上,使患者整体成为斜仰卧-截石位。
使用 Wolf(F8.0/9.8)输尿管镜行输尿管全程

检查,合并输尿管结石者将结石推入肾盂,置入亲

水超滑导丝及6F输尿管导管,经输尿管导管滴注

生理盐水使肾脏积水。使用 B超引导穿刺,18G
穿刺针于第12肋下或第11肋间与肩胛线和腋后

线之间的部位经穹窿部穿刺目标肾盏,穿刺成功后

置入斑马导丝,沿斑马导丝使用筋膜扩张器逐号扩

张至16F,置入Peel-away鞘,输尿管镜观察确认穿

刺目标肾盏及 Peel-away鞘在肾脏位置适当后继

续沿导丝扩入金属鞘至24F,建立标准通道,使用

Wolf肾镜联合瑞士第四代超声联合气压弹道碎石

清石系统将结石粉碎并吸出,肾镜视野内无法寻找

到结 石 或 结 石 位 置 角 度 较 大 难 于 碎 石 时 使

用 OlympusF7.9输尿管软镜沿金属工作鞘顺行

进入肾脏探寻残余结石,窥见结石后使用钬激光粉

碎结石或使用套石篮将结石套取至肾盂处再将结

石粉碎取出;顺行软镜视野内结石清除完后使用B
超检查各肾盏,确认结石残留后另一术者沿导丝经

尿道置入 Cook12~14F输尿管扩张鞘,使用输尿

管软镜由工作鞘内逆行进入肾脏探寻结石,窥见结

石后使用钬激光将结石粉碎,加大冲洗水压将结石

冲出肾盏,或使用套石篮将结石套取至肾盂处,沿
经皮肾通道取出结石,碎石完毕后由经皮肾通道顺

行向输尿管内置入4.7F双J管,留置20F肾造瘘

管引流。术后2~3d复查 KUB或泌尿系 CT,无
结石残留或残留结石无意义(直径<4mm 为无意

义结石)则拔除肾造瘘引流管,如发现大的结石残

留则于术后4~6d行二期手术取石治疗;术后2~
4周拔出双J管。

2　结果

本组76例患者均成功穿刺目标肾盏并建立经

皮肾标准通道,其中2例穿刺液为脓液,给予留置

肾造瘘管引流后结束手术,抗感染治疗5~7d,肾
造瘘引流液培养阴性、引流液转清亮后行二期手

术;其余74例均一期成功取石。69例一期使用顺

行输尿管软镜碎石,其中23例顺行输尿管软镜碎

石后同期逆行输尿管软镜治疗残留结石,手术时间

65~133min,平均(95.66±15.21)min;5例患者

结石负荷较大,使用标准肾镜取石120min后结束

手术,5~7d后使用双镜联合取石;二期手术时间

55~106min,平均(73.26±11.33)min;术中出血

30~200ml,平均(92.51±16.37)ml;术中无液体

外渗及其他脏器损伤,未发生肾盂、输尿管穿孔、撕
裂。60例患者一期手术取尽结石;13例患者二期

手术取尽结石,结石清除率为96.1%;3例患者二

期术后仍有部分肾盏结石残留,术后1个月行体外

冲击波碎石术(ESWL)治疗,1例结石完全排出,2
例患者残留结石直径大小0.6~0.9cm。所有患

者均于术后2~4周经膀胱镜顺利拔除双J管。术

后随访3~9个月,残留结石未见移位,未出现梗

阻,无肾盂、输尿管狭窄等并发症发生。

3　讨论

肾脏多发结石,特别是鹿角形结石一直是泌尿

外科手术治疗的难点,传统开放手术为肾盂切开取

石及肾实质切开取石,但都难于将结石取尽,并且

容易导致肾脏撕裂大出血,甚至有丢肾可能。随着

泌尿外科微创腔镜技术的快速发展,目前经皮肾镜

取石术(PCNL)以其微创、取石效果好已经逐渐成

为治疗肾结石的主要方法。但由于肾镜无法弯曲,
手术视野有限,导致肾镜难于观察到穿刺目标肾盏

的背侧肾盏及平行肾盏的情况,从而无法彻底取

石。肾脏多发结石特别是完全性鹿角形结石使肾

镜难于从单一经皮肾通道观察、治疗各个肾盏内的

结石,贸然大角度调整肾镜位置容易造成肾盏颈、
肾实质撕裂而导致肾脏大出血。为提高手术取石

效率,需要建立多个经皮肾通道。美国泌尿外科协

会指南指出,对于较大的鹿角形结石,可能需要建

立2个或更多的经皮肾通道〔2〕,建立多通道势必增

加手术创伤及出血的风险〔3,4〕。目前输尿管软镜已

经被广泛用于上尿路结石的手术治疗,多数学者认

为,对于直径<2cm 的肾结石,逆行输尿管软镜联

合钬激光碎石治疗是首选方法〔5〕。研究显示94%
的结石患者输尿管软镜可探查到整个集合系统,无
视野盲区〔6〕,对于直径>2cm 的肾结石使用输尿

管软镜治疗,手术碎石时间随结石的增大不断延

·756·招云亮,等.斜仰卧-截石位双镜联合治疗复杂性肾结石的临床研究第8期 　



长,结石清除率明显降低,手术并发症也随之不断

增加;且多数结石需要分期、多次手术碎石取石治

疗,因此直径>2cm 的肾结石治疗仍首选经皮肾

镜取石术。建立标准经皮肾通道(20~24F),配合

超声碎石系统可显著提高碎石效率,负压吸引还可

降低肾内灌注压,特别是对感染性结石的碎石、取
石具有显著的优势。单通道经皮肾镜联合输尿管

软镜治疗复杂性肾结石不仅能弥补单通道经皮肾

镜取石的不足,而且其在减少术中出血、术野的清

晰度、提高清石率、减少灌注液外渗、降低手术并发

症等方面具有显著效果〔7,8〕。郭峰等〔9〕使用单通道

微创经皮肾镜联合输尿管软镜治疗复杂性尿路结

石的患者,结果显示该手术方法具有手术时间短、
创伤小、并发症少、结石清除率高等诸多优势。

在本研究中,我们采用斜仰卧-截石位双镜联

合治疗复杂性肾结石,结石总清除率达到96.1%。
此手术方法具有以下优势:①斜仰卧-截石位相对

于侧卧位、俯卧位而言,1个体位即能完成输尿管

软镜和经皮肾镜2种手术,无需翻动患者体位,节
省手术时间;②斜仰卧-截石位可以同时进行输尿

管路径和经皮肾路径手术操作,提高碎石率,减少

穿刺通道,减少肾脏损伤,降低出血风险;③斜仰

卧-截石位较侧卧位、俯卧位更加舒适、安全,无胸

部受压,不会对心血管和呼吸系统造成明显影响,
同时也便于对患者进行术中监测管理;④对于复杂

性肾结石,特别是多发性结石、鹿角形结石等结石

负荷较大者,标准通道经皮肾镜取石速度快、取石

效率高;⑤输尿管软镜灵活、大角度的弯曲所形成

的超广视野,提升了各肾盏探查的彻底性,同时显

著提高了结石的清除率,降低了手术并发症;⑥输

尿管软 镜 手 术 常 见 的 并 发 症 为 术 后 感 染 与 出

血〔10〕,通过标准通道置入输尿管软镜能够更好的

引流冲洗液,降低肾盂内压力,降低感染发生率;⑦
感染性结石碎石过程中结石粉碎释放出大量细菌

及毒素可导致术后感染加重,标准通道可以使用肾

镜配合超声联合气压弹道碎石清石系统处理结石,
能够显著提高取石效率,负压吸引可以有效降低肾

盂内压力,减少感染性休克的发生。
笔者的经验体会:①术前测量结石 CT 值,如

结石较硬且结石较多可使用24FPeel-away鞘代替

金属鞘,可有效减少肾镜角度调整导致的肾实质撕

裂,肾 镜 配 合 气 压 弹 道 将 结 石 粉 碎 至 直 径 约

0.5cm 大小后利用水压将结石冲出,可大大提高

碎石、取石效率;②经皮肾镜和输尿管软镜可同时

进行操作、互相配合,但寻找残留结石应当以输尿

管软镜为主,避免过度摆动经皮肾镜造成肾脏大出

血,影响软镜的视野;③部分肾脏下盏结石由于输

尿管与下盏间夹角较小,导致逆行输尿管软镜难以

碎石,由经皮肾通道顺行输尿管软镜治疗肾下盏结

石效果明显好于逆行输尿管软镜碎石〔11〕,对于穿

刺通道平行肾盏结石则逆行输尿管软镜碎石效果

较好;输尿管软镜顺逆结合,优势互补,可以达到彻

底清除结石的良好效果;④标准经皮肾通道回流较

大,输尿管软镜使用灌注泵进水既保证软镜视野清

晰,又不至于导致肾盂内压力过高;⑤术中出血影

响顺行输尿管软镜视野时可改为逆行置入输尿管

软镜,同时配合经皮肾镜持续冲洗,保持视野清晰,
便于软镜寻找残石及碎石,但应尽量缩短冲洗时

间,避免肾盂内压力过高;⑥术中如果逆行输尿管

软镜外鞘置入困难,可沿超滑导丝直接置入输尿管

软镜,由经皮肾通道引流冲洗液,仍能获得比较清

晰的输尿管软镜视野。
综上所述,斜仰卧-截石位双镜联合治疗复杂

性肾结石能减少手术视野盲区,有效减少经皮肾通

道的数量,减少手术创伤,手术安全、迅速,一期手

术清石率高,患者术后恢复快,是治疗复杂性肾结

石的一种安全有效的方法。
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