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　　[摘要]　目的:介绍一种建立经皮肾通道的三步扩张进鞘法,并探讨三步扩张进鞘法的安全性、可行性和同

质化效果。方法:回顾性分析我院2016年8月~2017年12月采用PCNL治疗上尿路结石173例患者的临床资

料,根据建立经皮肾通道的方法及术者职称级别分为三组:A组为副主任医师采用三步扩张进鞘法建立通道完成

经皮肾镜治疗的患者(n=62),B组为主治医师采用三步扩张进鞘法建立通道完成经皮肾镜治疗的患者(n=53),

C组为主任医师采用传统逐级扩张法建立通道完成经皮肾镜治疗的患者(n=58)。三组性别、年龄、BMI、结石负

荷、类别、分布及肾积水程度比较差异均无统计学意义。分别记录三组患者通道扩张时间、通道丢失例数、假道形

成例数、通道建立时发生集合系统对穿伤例数等指标。结果:A组通道丢失0例,假道形成3例,集合系统对穿伤

1例,通道建立相关并发症发生率为6.45%(4/62);B组通道丢失0例,假道形成4例,集合系统对穿伤2例,通道

建立相关并发症发生率为11.32%(6/53);C组通道丢失2例,假道形成5例,集合系统对穿伤8例,通道建立相

关并发症发生率为25.86%(15/58)。A、B组通道建立相关并发症比较差异无统计学意义(P>0.05),A、B组与

C组通道建立相关并发症比较差异有统计学意义(P<0.05)。三组平均通道扩张时间比较差异无统计学意义

(P>0.05)。结论:三步扩张进鞘法建立通道安全、成功率高,操作过程清晰、动作可分解,易于理解、学习,记忆

后步骤不易丢失,熟悉后连贯操作不耗时,有一定经验的术者严格按步骤操作可达到同质化,值得推广。
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Abstract　Objective:Tointroducethethree-stepdilatationsheathingmethodusedfordevelopingpercutane-
ousnephrolithotomy(PCNL)andtoexplorethesafety,thefeasibilityandthehomogenizationeffectofthispro-
grammedoperationstep.Method:Theclinicaldataof173patientswithupperurinarytractcalculi,whoweread-
mittedtoourhospitalfrom August2016toDecember2017andhadundergonePCNL,wereretrospectivelyana-
lyzed.ThesubjectsweredividedintothreegroupsaccordingtothePCNL methodsandthetitleofsurgeons.
ThoseupperurinarytractcalculipatientsthatweretreatedwithPCNLviathree-stepdilatationsheathingmethod
bytheassociatechiefphysicians(n=62)wereassignedtoGroupA.Thosebytheattendingphysicians(n=53)

wereassignedtoGroupB(theoperationwasauthorizedbythetechnicalreviewofclinicalapplicationabilityofthe
hospitalexpertgroup,thesamebelow).ThosetreatedwithPCNLviatraditionalprogressivedilatationmethodby
thechiefphysicianswereGroupC (n=58).Nostatisticallysignificantdifferencewasobservedamongthree
groupsintermsofgender,age,BMI,stoneburden,type,distributionorhydronephrosisdegree.Theindicators
ofthreegroups,includingchanneldilatationtime,numberoflostchannels,numberoffalse-channelsandnumber
ofpenetratinginjuriesinthecollectingsystemuponchanneldevelopmentwererecordedrespectively.Result:Ato-
talof0lostchannel,3false-channelsand1penetratinginjuryinthecollectingsystemwerereportedinGroupA,

andtheincidenceofPCNL-relatedcomplicationswas6.45% (4/62).Atotalof0lostchannel,4false-channels
and2penetratinginjuriesinthecollectingsystem werereportedinGroupB,andtheincidenceofPCNL-related
complicationswas11.32% (6/53).Atotalof2lostchannels,5false-channelsand8penetratinginjuriesinthe
collectingsystemwerereportedinGroupC,andtheincidenceofPCNL-relatedcomplicationswas25.86% (15/
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58).ThecomparisonofrelatedcomplicationsbetweenGroupAandGroupBshowednostatisticalsignificance(P
>0.05),whereasthedifferenceinrelatedcomplicationsbetweenGroupA,BandGroupCwasstatisticallysignif-
icant(P<0.05).Therewasnostatisticallysignificantdifferenceinchanneldilatationtimeamongthreegroups
(P>0.05).Conclusion:DevelopmentofPCNLviathree-stepdilatationsheathingmethodprovestobeofhigh
safetyandsuccessrate,anditsclearoperationprocessanddecomposablemovementsareconducivetounderstand-
ingandlearning,whichfurtherpreventsstepmissingaftermemorization.Uponproficientskills,theoperation
willbeconsecutiveandtime-saving,whichallowssurgeonswithcertainexperiencetoachievehomogenization
throughstrictlyfollowingtheoperationsteps.Itisworthpromotion.

Keywords　three-step;dilatation;percutaneousaccess;homogenization

　　经皮肾镜取石术(percutaneousnephrolithoto-
my,PCNL)已逐渐取代传统开放手术成为治疗肾

结石的一线方法〔1〕。经皮穿刺、通道扩张、碎石技

术等是做好一台PCNL的重要组成〔2〕,建立安全、
有效的经皮肾穿刺通道仍是PCNL成功的关键〔3〕。
我院自2011年10月以来采用三步扩张进鞘法建

立经皮肾通道开展经皮肾镜手术,克服了传统逐级

扩张法建立通道易丢失、丢失再修正困难、扩张易

损伤、通道不能直视观察等难题,提高了建立通道

的安全性和成功率,有一定经验的术者严格按步骤

操作可获得同质化的临床效果,现报告如下。

1　资料与方法

1.1　临床资料

选取我院2016年8月~2017年12月采用

PCNL治疗上尿路结石173例患者的临床资料,根
据建立经皮肾通道的方法及术者职称级别分为三

组:A组为副主任医师采用三步扩张进鞘法建立通

道完成经皮肾镜治疗的患者(n=62),B组为主治

医师采用三步扩张进鞘法建立通道完成经皮肾镜

治疗的患者(n=53),C组为主任医师采用传统逐

级扩张法建立通道完成经皮肾镜治疗的患者(n=
58)。所有患者均于术前行全血细胞计数、血尿素

氮和 肌 酐、中 段 尿 培 养、B 超、静 脉 尿 路 造 影

(IVU)、双肾 CT 平扫等检查,术前常规使用二代

头孢或奎诺酮类抗生素预防感染,尿培养阳性患者

依据药物敏感试验使用抗生素,术前积极处理并发

症,改善全身情况后手术。三组患者一般资料比较

差异无统计学意义(P>0.05),具有可比性。见表1。

表1　三组患者术前一般资料比较 例,■x±s

项目 A组(n=62) B组(n=53) C组(n=58) P 值

男/女 45/17 37/16 38/20 0.879
年龄/岁 35.7±9.5 40.2±5.8 38.5±8.6 0.517

BMI/(kg·m-2) 22.4±3.1 23.1±3.3 22.7±3.2 0.971
结石直径/cm 3.2±1.5 3.0±1.2 3.1±1.4 0.300
结石类型 1.680

　输尿管上段结石 12 8 10

　肾结石 45 39 45

　输尿管合并肾结石 5 6 3
肾积水程度 2.850

　无积水 12 10 11

　轻度积水 44 39 43

　中度积水 6 4 4

1.2　手术方法

A、B组在B超引导下采用三步扩张进鞘法建

立经皮肾通道完成PCNL。全麻成功后,先取截石

位,患侧留置输尿管导管备人工肾积水,后改俯卧

位,B超扫描了解患肾结构及周围脏器关系,选择

目标盏组B超引导下18G针穿刺,完成穿刺环节。
三步扩张置入鞘套,第一步8F筋膜扩张器扩张(图
1A):18G穿刺针穿刺成功后,退出针芯,针鞘内置

入J型头弯超硬导丝,感觉有落空感后来回轻轻抽

动,证实进入集合系统挂上后,紧贴针鞘切开皮肤

约1cm,切透皮肤达皮下脂肪层,退出针鞘,将F8
筋膜扩张器沿导丝同轴同向扩张,扩张深度达18G
进针深度,后将套有16F(或18F)鞘套的扩张器沿

导丝置入肾周脂肪囊内,有意识不放入肾实质或集

合系统,退出扩张器,保留鞘套。第二步输尿管镜

直视下扩张(图1B):经鞘套进镜(Wolf6/7.5Fr输

尿管镜代替肾镜),沿超硬导丝进入集合系统,进入

肾实质过程中注意观察肾实质出血情况,如有动脉
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血管性出血则放弃该通道,否则继续进镜检查有无

导丝穿通伤或刺入对侧肾盂壁,或滑脱出集合系统

现象,调整好导丝,确保硬体部导丝进入收集系统,
最好经过盏颈口进入肾盂或输尿管上段。镜体顶

端镜面进入集合系统观察到肾盏肾盂,镜体完全越

过肾实质,上下左右摆动镜体,钝性扩大肾实质通

道,估计鞘套进入集合系统的距离(约肾实质厚

度)。第三步扩张置鞘通道建立(图1C、D):退出输

尿管镜,将同型号筋膜扩张器沿导丝放入原鞘套

中,保持同轴同向旋转扩张推进,旋转扩张时建议

左右旋转扩张,避免单一方向旋转,以免导丝被带

出脱至集合系统外,而致通道丢失。扩张推进的深

度约为肾实质厚度,宁浅勿深,可反复多次置入,估
计扩张器锥形头端大部分进入集合系统后,固定扩

张器,左手轻推鞘套进入集合系统,尽可能减少鞘

套前缘对肾实质的剪切损伤,确保鞘套安全、可靠

地进入收集系统。输尿管镜经鞘套进入肾集合系

统寻找结石,击打、冲洗、钳夹、负压吸引等方法清

除结石,如发现尿液浑浊、脓尿或脓苔形成则行一

期经皮肾造瘘,感染控制后二期碎石。术后根据情

况放置双J管和肾造瘘管。
C组在B超引导下采用传统逐级扩张法建立

经皮肾通道完成 PCNL。全麻成功后,先取截石

位,患侧留置输尿管导管备人工肾积水,后改俯卧

位,B超扫描了解患肾结构及周围脏器关系,选择

目标盏组B超引导下18G针穿刺成功后,置入J型

头弯超硬导丝,切开皮肤约1cm,将 F8、12、16筋

膜扩张器沿导丝同轴同向逐级扩张,最后将套有

16F(或18F)鞘套的扩张器沿导丝置入肾脏收集系

统,退出扩张器保留 鞘 套,建 立 好 经 皮 肾 通 道。
Wolf6/7.5Fr输尿管镜经鞘套进入肾集合系统寻

找结石,击打、冲洗、钳夹、负压吸引等方法清除结

石,如发现尿液浑浊、脓尿或脓苔形成则行一期经

皮肾造瘘,感染控制后二期碎石。术后根据情况放

置双J管和肾造瘘管。

A:第一步8F筋膜扩张器扩张;B:第二步输尿管镜直视下钝性扩张;C、D:第三步扩张置入鞘套,本例因充满型结石,鞘套紧

邻集合系统边缘,初始无有效空间安全放入,保留超硬导丝情况下击打结石,腾出空间后,将鞘套左右旋转放入集合系统。
图1　三步扩张进鞘法各步骤视图

1.3　观察指标

比较三组患者一期PCNL通道扩张时间、通道

丢失例数、假道形成例数、通道建立时发生集合系

统对穿伤例数等通道建立相关并发症发生率。
1.4　统计学方法

采用SPSS13.0统计软件处理数据,计量资料

采用■x±s表示,三组均数比较采用方差分析,若差

异有统计学意义,采用SNK-q 检验行两两比较,
计数资料采用%表示,比较采用 χ2 检验,以P<
0.05为差异有统计学意义。

2　结果

本研究173例患者均一期完成 PCNL通道的

建立。A组通道建立相关并发症发生率为6.45%
(4/62);B 组 通 道 建 立 相 关 并 发 症 发 生 率 为

11.32%(6/53);C组通道建立相关并发症发生率

为25.86%(15/58)。A、B组通道建立相关并发症

发生率比较差异无统计学意义(P>0.05),A、B组

与C组通道建立相关并发症发生率比较差异有统

计学意义(P<0.05)。三组平均建立通道时间比

较差异无统计学意义(P>0.05)。见表2。

表2　三组患者通道扩张观察指标

例(%),■x±s

指标
A组

(n=62)
B组

(n=53)
C组

(n=58)

通道扩张时间/s 150±23 163±31 145±21

通道丢失 0 0 2

假道形成 3 4 5

集合系统对穿伤 1 2 8

通道建立相关并发症 4(6.45)1)6(11.32)1)15(25.86)

　　与C组比较,1)P<0.05。
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3　讨论

建立经皮肾通道是成功开展 PCNL 的关键。
通道的建立包含2个环节:①精准目标盏组穿刺进

入肾脏集合系统内;②顺利扩张将鞘套置入肾脏集

合系统内。X 线监视、B超引导、GPRS导航等现

代技术为穿刺提供了有力的保障,但穿刺成功后仍

然存在通道建立困难及失败的报道〔2〕,分析原因

有:①肾盂或肾盏空间较小,导丝未置入集合系统、
或置入不足、或担心导丝硬体部放入集合系统不够

而过多送入导丝反而弹出集合系统,扩张时偏离方

向,造成通道丢失;②使用筋膜扩张器扩张通道时,
因鞘套前缘距扩张器锥型尖顶还有1~2cm 距离,
扩张时为达到鞘套完全进入集合系统,扩张器会过

深进入肾脏,导致对侧肾实质损伤出血,尤其是肾

盂或肾盏空间较小、肾积水较轻的患肾;③充满结

石型盏组导丝不易放置到位,造成导丝脱出;④盏

颈闭锁盏组难以人工肾积水隆起,空间过小,导丝

盘曲不够的,硬体部导丝没有置入集合系统,扩张

时导丝易脱出;⑤穿刺路径组织瘢痕,扩张时力线

难以保证同轴同向,导丝在扩张器推进过程中易成

角脱出;⑥穿刺针的针尖刺入对侧肾盂壁或穿通盏

组壁进入另一个盏组,扩张时造成组织损伤出

血等。
虽然X 线和 B超可以监测扩张全过程,但 X

线有辐射暴露、且手术室需要放射及防护设备配

备;而B超对导丝监测较困难,滑脱肾周不易观察,
尤其是对B超操作经验不足的术者,扩张过程中容

易造成通道丢失〔4〕,因此,合理、安全的扩张置鞘技

巧关系到PCNL的手术安全及疗效。临床上为提

高扩张安全和成功率除传统的逐级扩张法和球囊

扩张法外,已经有“一步法”“两步法”“三步法”等多

种扩张法建立经皮肾通道的报道〔5~8〕,“球囊扩张

法”需要专用耗材;“一步法”扩张具有一定的盲目

性;“两步法”需要更换金属套叠式扩张器;改良“两
步法”〔9〕在证实和调整导丝位置后仍按逐级扩张放

置鞘套;“三步法”在二次扩张时直接将18F鞘套扩

张带入集合系统,接近于“一步法”,具有一定的盲

目性。
随着微创技术的发展,标准的PCNL已经逐渐

被经皮肾输尿管镜技术或微创经皮肾镜取石术所

取代〔10,11〕。本研究在8F扩张肾脏极微小的损伤

下用 Wolf6/7.5Fr输尿管镜进鞘套观察导丝是否

脱出、扩张方向是否和穿刺方向一致、导丝是否有

弯曲折角及8F通道肾实质出血情况,该检验的步

骤与宣寒青等〔12〕的超细经皮肾镜平台辅助下“可
视”技术不同,其技术可以观察针鞘脱出情况但不

能了解通道是否存在血管损伤情况,且其超细经皮

肾镜镜体不能出水,不便于观察,尤其在盏颈细小

或结石嵌顿从预置输尿管导管注水困难时;本研究

使用 Wolf6/7.5Fr输尿管镜可以注水观察通道全

程,且可通过镜体自身的摆动、钝性扩张使得通道

松弛,为下一步扩张做好准备;如果导丝位置不满

意时可以调整导丝,将硬体部导丝放在肾盂或输尿

管上段,在松弛的通道基础上沿着抗屈能力更强的

硬体部导丝一步扩张,更加安全、可靠。本研究的

三步扩张进鞘法与刘佛林等〔9〕报道的改良两步扩

张法过程类似,优点包括:①直视下建立通道;②集

合系统可证实;③导丝方便调整;④输尿管镜直接

钝性扩张;⑤减少扩张次数;⑥通道可观察等。但

我们将输尿管镜扩张作为第二步骤突出强化,便于

理解和记忆,且最后置鞘为一级扩张置入,减少多

次逐级扩张操作。本研究三步扩张进鞘法使用外

径6/7.5Fr的输尿管镜替代肾镜在16F或18F鞘

套中手术,因镜体与鞘套间间隙相对变大,有利于

降低肾盂压,减少感染发生率,更利于手术安全。
本研究结果显示,A、B组通道建立相关并发症

发生率比较差异无统计学意义(P>0.05),A、B组

与C组通道建立相关并发症发生率比较差异有统

计学意义(P<0.05)。三组平均通道扩张时间比

较差异无统计学意义(P>0.05)。本研究设计为3
个分解步骤,按第一步8F筋膜扩张器扩张、第二步

输尿管镜扩张、第三步扩张置鞘通道建立,过程清

晰、易于理解、记忆后步骤不易丢失,熟悉后连贯操

作不耗时,不同职称级别医生按三步扩张法操作达

到安全、高成功率、通道建立相关并发症少的相同

临床效果;宣寒青等〔12〕回顾分析了2300例B超引

导下 PCNL 患者的病例资料,并发症发生率为

32.9%,其中通道丢失、假道形成发生率为8.0%,
集合系统穿孔发生率为13.4%,其中心常规方法

建立通道假道形成发生率为6.2%,集合系统穿孔

发生率为3.08%,本研究 C组按传统方法扩张结

果与该研究结果相似,但 A、B组结果好于或接近

其中心常规方法〔12〕,说明三步扩张进鞘法建立经

皮肾通道在有一定经验的术者按步骤操作可达到

近似同等的临床效果,具有安全、成功率高、相关并

发症少等优点。
综上所述,三步扩张进鞘法建立经皮肾通道行

PCNL治疗上尿路结石安全,操作过程清晰、动作

可分解,易于理解、学习,记忆后步骤不易丢失,熟
悉后连贯操作不耗时,有一定经验的术者严格按步

骤操作可达到同质化,值得推广。因本法使用16F
或18F微通道较标准通道存在手术时间延长、肾盂

内压增高、术后感染发生率增加的风险,应提高碎

石技巧,缩短手术时间,加强防范意识,严控感染性

休克的发生。
(下转第968页)
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道,创 伤 小,术 后 恢 复 更 快,术 后 住 院 时 间 为

(2.70±0.99)d,较SMP组明显缩短,两组比较差

异有统计学意义。本研究中,FURL组住院费用亦

明显高于SMP组,两组比较差异有统计学意义。
电子输尿管软镜易损耗,成本高,特别对于初学者

经验不足,极易损坏,维修费用高,从而提高了其手

术费用,也限制了其在基层医院的普及。
综上所述,对于肾中、上盏2.0~2.5cm 结石,

SMP与FURL均为理想的手术方式。SMP具有

即时清石率高、手术时间短、住院费用低等优势,而
FURL具有创伤小、住院时间短等优势。我们可以

根据术者个人经验,结合患者病情及其意愿合理

选择。
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