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可视穿刺经皮肾镜取石术在治疗幼儿肾结石中的应用
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　　[摘要]　初步探讨F4.85可视穿刺经皮肾镜取石术(micropercutaneousnephrolithotomy,Micro-perc)在幼儿

肾结石中治疗的安全性及临床效果。回顾性分析2016年7月—2020年6月于兰州大学第一医院诊治的7例肾

结石患儿的手术时间、重症监护室(ICU)转入率、血红蛋白下降量、术后并发症、清石率、术后住院时间等应用

SPSS21.0进行统计学分析。7列患儿均成功实施可视肾镜碎石术。手术时间为(54.77±19.32)min,重症监护

室转入率0(0/7),血红蛋白下降量(3.12±1.24)g/L,术后并发症发生率14.29%(1/7),清石率为100%,术后住

院时间(6.87±4.19)d。可视肾镜是治疗幼儿肾结石的一种安全、有效的方法,在幼儿肾结石的治疗中具有重要

价值。
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Abstract　ToinvestigatethesafetyandeffectivenessofFr4.8micropercutaneousnephrolithotomy (micro-
perc)inthetreatmentofinfantwithkidneystones.Theoperationtime,ICUtransferrate,hemoglobindecrease,

postoperativecomplications,stone-freerateandpostoperativehospitalstayof7childrenwithrenalcalculitreated
inFirstHospitalofLanzhouUniversityfromJuly2016toJune2020wereretrospectivelyanalyzed.SPSS21.0
wasusedforstatisticalanalysis.Allthe7casesweresuccessfullytreatedbyvisualnephrolithotomy.Theoperation
timewas(54.77±19.32)min,andICUtransferratewas0(0/7).Hemoglobinreductionwas(3.12±1.24)g/L,and
postoperativecomplicationratewas14.29% (1/7).Stoneremovalratewas100%,andpostoperativehospital
staywas(6.87±4.19)d.Micro-percisasafeandeffectivemethodforthetreatmentofchildren'skidneystones,

whichhasimportantvalueinthetreatmentofchildren'skidneystones.
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　　 儿童泌尿系结石占泌尿系结石的 2.0% ~
4.3%,且近年来儿童泌尿系结石有逐年增高的趋

势[1]。2019版欧洲泌尿外科儿童结石诊疗指南指

出儿童肾结石的治疗方式有:体外冲击波碎石术

(extracorporeallithotripsy,ESWL)、输尿管软镜

碎石术(retrogradeintra-renalsurgery,RIRS)、经
皮肾 镜 取 石 术 (percutaneousnephrolithotripsy,
PCNL)、超微通道经皮肾镜取石术(ultra-miniper-
cutaneousnephrolithotomy,UMP)、开放手术。但

对于1~3岁的幼儿泌尿系结石来说,由于其发病

隐匿,幼儿不能准确描述病情,一旦发病,病情急且

变化快,诊疗不及时往往有生命危险。而且幼儿泌

尿系统等器官发育不完全,器官稚嫩,与成人存在

一定差异,其诊治的复杂性远超成年人。近年来,
在PCNL的工作器械方面进行了创新,促进了诸如

微通道 PCNL(mini-percultaneousnepthrolithoto-
my,mini-PCNL)、Fr12UMP和可视穿刺经皮肾

镜取 石 术 (micropercutaneousnephrolithotomy,
Micro-perc)等新型设备的改良发展[2]。在这些技

术中,Micro-perc是侵入性最小的,在过去的几年

中,这种新技术的应用逐渐增加。在当今时代,这
一肾结石手术的创新似乎是追求“刀到管到针到

无”的又一个里程碑。本文通过回顾性分析2016
年7月—2020年6月于兰州大学第一医院诊治的

7例肾结石患儿的临床资料,探讨 Micro-perc在治

疗幼儿肾结石中的安全性及临床效果,为治疗幼儿

肾结石提供临床经验。现报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

本组患儿7例,其中男性患儿6例,女性患儿1
例;年龄1.75~3岁,平均(2.57±0.58)岁;左侧肾

盂结石4例,右侧肾盂结石3例,其中1例为左输
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尿管结石合并右侧肾盂结石。2例为 ESWL(结石

大小为1.1cm)和药物溶石(结石大小为1.1cm)
治疗失败后行 Micro-perc,5例(结石大小为1.1~
1.6cm)为直接行 Micro-perc,结石直径≤1.6cm。
结石大小为0.9~1.6cm,平均(1.28±0.26)cm。
结石 CT 值 837~1556 HU,平 均 (1173.28±
291.29)HU。肾积水为0.8~2.9cm,平均(1.68
±0.74)cm。5例尿常规白细胞阳性,2例尿常规

白细胞阴性,对于尿白细胞阳性患儿术前均给予抗

感染治疗1~3d。因常规体检发现肾结石1例,因
哭闹就诊1例,因肉眼血尿就诊2例,因腹痛就诊3
例,因腹痛伴发热就诊1例。手术指征为:①结石

≤1cm 且体外碎石及药物溶石效果不佳;②结石

>1cm,伴有肾积水和(或)疼痛和(或)发热和(或)
结石CT>1000HU。患儿术前行血常规、尿常规、
尿培养、血生化、甲状旁腺素、心电图、泌尿系平片、
泌尿系超声、泌尿系CT平扫+三维重建检查。所

有患儿既往无泌尿系结石手术病史,均无 Micro-
perc的禁忌证。
1.2　方法

患儿全麻后取截石位,常规消毒铺单,6例患

儿在 Fr4.5/6.5输尿管镜下经尿道逆行插入 Fr5
输尿管导管至肾盂,然后留置气囊导尿管并将输尿

管导管固定于导尿管上,并将输尿管导管与接入生

理盐水的输液器连接,形成暂时性人工肾积水。1
例患儿在 Fr4.5/6.5输尿管镜下直接留置 Fr4.8
小儿输尿管支架,留置导尿管,将导尿管接输液器

并通过输液器于膀胱内滴入生理盐水,再通过输尿

管支架反流形成暂时性人工肾积水。然后取俯卧

位,垫高腰部,超声实时观察肾脏及结石,选取合适

肾盏,使用 Micro-perc穿刺目标肾盏,穿刺过程中

使用注射器推注0.9%生理盐水,以保证镜头持续

清晰。通过显示器可见穿刺针进入皮肤后依次经

皮下筋膜、肌层、肾周脂肪、肾实质进入肾盏。进入

目标肾盏即可看见结石,通过 Micro-perc的工作通

道置入200μm 钬激光光纤,将激光功率调至12~
24W(能量0.6~0.8J,频率20~30Hz),使用钬

激光将结石粉末化处理,碎石结束后再次用术中超

声检查无较大结石残留后,边退 Micro-perc边检查

有无通道出血,无菌贴覆盖穿刺点。然后再取截石

位,输尿管镜直视下留置输尿管支架,留置导尿管,
术毕。
1.3　观察指标

观察所有患儿的手术时间、重症监护室(ICU)
转入率、血红蛋白下降量、术后并发症、清石率、术
后住院时间等各项临床指标。所有患儿术后复查

泌尿系平片(KUB)和泌尿系超声评估清石率。
2　结果

7例患儿均一期成功实施 Micro-perc,其中6

例1次穿刺1次成功,1例穿刺2次成功。手术时

间为(54.77±19.32)min,重症监护室转入率0,血
红蛋白下降量(3.12±1.24)g/L,有1例出现术后

并发症,为感染发热,Clavien分级为Ⅰ级,经给予

亚胺培南乌司他丁积极抗感染治疗后好转,无出

血、肾集合系统穿孔和撕裂伤、邻近脏器损伤、丢失

皮肾通道、尿外渗、肾实质损伤等并发症,术后住院

时间(6.87±4.19)d,术后1~3个月后复查泌尿

系平片和超声发现清石率为100%。
3　讨论

对于≤2cm 的儿童肾结石,可以首选ESWL,
还可以选择 RIRS、PCNL、开放手术和腹腔镜手

术,但是ESWL也存在不足,如幼儿不能配合、射
线暴露、排石效果差、肺损伤等,尤其是肾下盏的结

石清石率只有50%~62%[3-5]。对于≤2cm 的儿

童肾结石,RIRS也是一个较好治疗方法。但是,有
一个重要的问题是,有大约一半的病例软镜不能进

入输尿管[6-7]。这个问题可以通过一期留置输尿管

支架被动扩张,二期再行 RIRS 解决,成功率在

60%~100%[8-10]。也有报道不用输尿管软镜导

鞘,直接 裸 镜 碎 石,但 是 输 尿 管 的 损 伤 明 显 增

加[11]。因此对于较大、复杂的肾结石选择 PCNL,
PCNL是建立从皮肤到肾集合系统的手术通道,并
通过此通道放置内镜对肾盏、肾盂甚至输尿管上段

的结石进行碎石取石的一种手术方式。在大多数

情况下,PCNL被用作单一治疗方法,但也被用作

其他治疗方法的辅助手段。
使用成人肾镜,由于通道的增加,鞘的尺寸增

加,增加了失血量。然而,随着小尺寸肾镜的发展,
意味着PCNL可用于治疗儿童肾结石。在儿童(特
别是幼儿)中,PCNL 具有一些优势,如皮肤切口

小、一步扩张和成本低等优点。最近文献报道单次

治疗后清石率在86.9%~98.5%。这些比率随着

辅助治疗的增加而增加,如第二通道 PCNL、SWL
和 RIRS[12-14]。虽然 Fr13或 Fr14 mini-PCNL 和

Fr12UMP已广泛应用于儿童肾结石,但由于幼儿

(1~3岁)的肾脏集合系统较小,肾实质易碎,手术

过程中容易出现通道丢失、盏颈撕裂、出血、感染、
尿外渗等并发症[15]。因此,Fr4.8通道的 Micro-
perc 更 适 合 于 幼 儿 结 石。Micro-perc 由 1 个

0.9mm 的高分辨率光纤镜、穿刺内鞘和带三通的

4.8Fr的金属外鞘组成。可视肾镜既可在超声实

时监测下看见其进入肾盏的过程,又可在显示器上

看见针尖进入皮肤、皮下、脂肪、肌肉、肾皮质、肾盏

的过程,有效避免肾脏贯穿损伤。而且在穿刺过程

中,可根据实际情况,随时调整穿刺的方向。但因

Micro-perc的外鞘只有Fr4.8,不能过度撬动,所以

需精准穿刺目标盏,达到一针见石的效果。而且穿

刺过程中需尽量避免重复穿刺,因为在多次穿刺肾
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皮质会引起肾皮质出血,血肿在超声上表现为强回

声,从而干扰超声图像,导致穿刺难度增加。目前,
Micro-perc的适应证主要是在于小结石的治疗,其
在大体积肾结石方面的地位和作用有待于进一步

多中心大规模的证实[16]。
我院自2016年7月开始开展 Micro-perc,此

临床资料中的7列患儿均一期成功行 Micro-perc,
所有患儿失血量少,血红蛋白下降量为(3.12±
1.24)g/L,均无输血。有1例出现术后并发症,
Clavien分级为Ⅰ级,为术后感染发热,经给予亚胺

培南乌司他丁积极抗感染治疗后好转。术后分析:
①因为术前查尿白细胞为1327个/μL,术前尿培

养阴性,因而术前只抗感染治疗1d,未抗感染治疗

至尿白细胞转阴性。②因术中未留置输尿管导管,
而是直接留置输尿管支架,通过导尿管导入生理盐

水至膀胱,然后通过输尿管支架反流至肾脏造人过

肾积水,且术中导尿管连接输血器,术中的结石碎

末堵塞输血器的过滤器导致尿液不能排出,肾盂内

压(IPP)过高,从而导致感染。因此,我们建议最好

用输尿管导管形成人工肾积水,最好不用输尿管支

架返流形成人工肾积水。③此患儿为低体重儿,且
患有先心病,术前有代谢性酸中毒未予纠正,抵抗

力差,未引起术者足够重视。Tepeler等[17]测量了

Micro-perc和标准 PCNL 术中的IPP,结果显示

Micro-perc的IPP高于标准PCNL,同时强调了在

Micro-perc手术过程中控制灌注量及肾集合系统

排水的重要性。因此,术中控制灌注压及肾集合系

统排水至关重要。由于幼儿不能准确描述病史,术
后需要密切观察患儿精神状态、血氧饱和度、心率、
尿量,必要时查血降钙素、C反应蛋白、血培养、尿
培养明确有无感染,一旦考虑尿源性脓毒症,应早

期、及时、足量给予广谱抗生素抗感染、抗休克治

疗。虽然有1例患儿出现发热和感染,但均无出

血、肾集合系统穿孔和撕裂伤、邻近脏器损伤、丢失

皮肾通道、尿外渗、肾实质损伤等并发症,无其他

Clavien分级较高的并发症。术后1~3个月后复

查泌尿系平片和超声发现清石率为100%。最近

的一项研究表明,与 ESWL相比,Micro-perc在治

疗儿童肾结石方面具有相似的清石率、相似的并发

症率和较低的再次手术率[18]。对于1~2cm 的肾

结石,Micro-perc比 mini-PCNL失血量更少,但清

石率和并发症发生率相似[19]。但对于儿童来说,
直径>1.5cm 的肾结石,行 Micro-perc,由于手术

时间长,结石碎末较多,一旦出血,视野不清晰,容
易导致手术时间明显延长甚至中止手术[20]。

综上所述,Fr4.8 Micro-perc具有出血少、减
少辐射暴露、并发症少、清石率高、手术全程实时可

视、有效避免肾脏对穿损伤、创伤小(Fr4.8通道)、

缩短住院时间等优势,是一种安全、有效的治疗方

法,在幼儿≤2cm 肾结石的治疗中具有重要的

价值。
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起下弯,但勃起时反而下弯不明显;另外,为了减少

尿瘘发生,我们常规做了阴囊中隔肉膜覆盖近端吻

合口,术后粘连加重了阴茎下弯。我们二次手术仅

做了腹侧松解包皮成形即解决了阴茎下弯。
该术式的手术难度在于如何完美分配 Duckett

皮管和翼状皮瓣的长度,最初数例确实会增加尿瘘

概率,但随着手术数量积累,这一弊端就会得到完

美解决。
综上所述,尿道狭窄是尿道下裂术后最难处理

的并发症,虽然保留尿道板 Duckett术式初学者可

能增加了尿瘘概率,但相比于减少尿道狭窄,该术

式仍有很大的临床意义,随着手术例数的积累,尿
瘘病例会逐渐减少。尤其是采用保留尿道板的

Onlay术式,如果无法彻底纠正下弯,尿道板仍呈

弓弦样,此时,切断尿道板,采用保留尿道板 Duck-
ett术式,无疑是最佳的选择。
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