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　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨建立单通道和多通道在经皮肾镜取石术（ＰＣＮＬ）中肾盂内压力变化及临床疗效。 　 方法　 回顾性

分析南京军区南京总医院 ２０１２ 年 ５ 月至 ２０１６ 年 ３ 月收治的复杂性肾结石 ３０４ 例患者临床资料，其中接受单通道 ＰＣＮＬ 的

１６０ 例作为单通道组，接受多通道 ＰＣＮＬ 的 １４４ 例作为多道通组（双通道 １０１ 例，三通道 ３９ 例，四通道 ４ 例），观察比较 ２ 组患

者手术时间、住院时间、结石清除率和发生感染例数等。 通过逆行置入肾盂的 Ｆ６ 输尿管导管连接测压系统，监测不同数目通

道下 ＰＣＮＬ 中肾盂内压的变化。 　 结果 　 单通道、双通道、三通道以及四通道下 ＰＣＮＬ 术中平均肾盂内压分别为（３２􀆰 ３６±
６􀆰 １５）、（１８􀆰 ２３±３􀆰 ４３）、（１６􀆰 ６７±２􀆰 ６１）及（１４􀆰 ２３±２􀆰 ７６）ｃｍＨ２Ｏ（１ ｃｍＨ２Ｏ＝ ０􀆰 ０９８ ｋＰａ）。 单通道 ＰＣＮＬ 术中平均肾盂内压均高

于多通道（Ｐ＜０􀆰 ０１），而双通道、三通道和四通道 ＰＣＮＬ 术中平均肾盂内压比较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 ２ 组术中出血量

差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），与单通道组比，多道通组手术时间及住院时间均较短、结石清除率高、发生感染例数较少（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 　 结论　 与单通道相比，采用多通道法微创经皮肾镜碎石取石术可提高复杂性肾结石的清石率，降低术后并发症发

生率。
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　 　 经皮肾镜取石术（ｐｅｒｅｕｔａｎｅｏｕｓ ｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ，
ＰＣＮＬ）是当前治疗复杂性肾结石的首选方法 ［１］ 。
按手术通道建立的数量不同 ＰＣＮＬ 可分为单通道

和多通道。 为观察单通道和多通道在 ＰＣＮＬ 中的

安全性和有效性，我们回顾性分析 ２０１２ 年 ５ 月

至 ２０１６ 年 ３ 月我院收治的复杂性肾结石 ３０４ 例
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患者临床资料，比较单通道同多通道法创建微创

经皮肾钬激光碎石的碎石效率及并发症，现报道

如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料 　 本组 ３０４ 例，男 １９８ 例，女 １０６
例。 年龄 ２５ ～ ７０ 岁，平均（４６􀆰 ４±９􀆰 ８）岁。 患者均

经彩超、静脉肾盂造影、ＣＴ 确诊为肾结石。 其中

单肾结石 ２１２ 例，双肾结石 ９２ 例，合并同侧输尿

管上段结石 １５ 例，合并肾功能不全 ２０ 例（血肌酐

１２１ ～ ４８１ ｕｍｏｌ ／ Ｌ，平均 ２３４􀆰 ７ ｕｍｏｌ ／ Ｌ），孤立肾结石

５ 例，曾因同侧肾结石行开放取石术患者 １３ 例。
结石最大直径 ２􀆰 ５ ～ ５􀆰 ８ ｃｍ，平均（３􀆰 ５ ± ０􀆰 ６） ｃｍ。
接受单通道 ＰＣＮＬ 的 １６０ 例作为单通道组，接受多

通道 ＰＣＮＬ 的 １４４ 例作为多道通组（双通道 １０１
例、三通道 ３９ 例、四通道 ４ 例），其中需再次手术

即二期行双通道 ＰＣＮＬ 术 １２ 例，二期行三通道

ＰＣＮＬ 术 １ 例。 所有患者均采用经皮肾镜碎石取

石治疗，术中通过逆行置入 Ｆ６ 输尿管导管连接测

压系统监测肾盂内压。
１􀆰 ２　 手术方法　 采用全身麻醉，取截石位，输尿管

镜下行患侧 Ｆ６ 输尿管导管逆行插管，留置导尿管

并固定好输尿管导管。 改俯卧位，腹部垫枕，彩超

定位下（通常穿刺点为肩胛下线第 １１、１２ 肋间）穿
刺，见尿液流出，置入导丝，于穿刺点处切开皮肤

和筋膜线 １ ｃｍ，拔去穿刺针，以筋膜扩张器扩张至

１８Ｆ，保留剥皮鞘，插入 ８􀆰 ５ ／ １２Ｆ 李逊肾镜直视下

寻找肾结石。 将此通道作为操作通道，灌注泵流

量 ２５０ ～ ４００ｍＬ ／ ｍｉｎ，压力 １００ ～ ２００ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ
＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ），应用钬激光碎石，粉碎后钳夹取出

或冲出。 必要时建立第二、三及四通道，取净所见

结石，第二、三及四通道均采用 １８Ｆ 鞘。 检查肾集

合系统内无结石残留后，经肾盂留置双 Ｊ 管、肾造

瘘管。 术后 ２ ～ ５ ｄ 拔除肾造瘘管，术后 １ 个月拔

除双 Ｊ 管。
１􀆰 ３　 肾盂内压测量方法　 术中通道成功建立后，将
德国 ＭＭＳ（Ｍｅｄｉｃａｌ Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ Ｓｙｓｔｅｍｓ）尿动力测

压系统通过注射器针头连接在输尿管导管上，术中

监测并记录患者肾盂压力和压力维持时间，密切观

察引起肾盂压力变化的影响因素。
１􀆰 ４　 观察指标　 比较 ２ 组患者手术时间、术中出血

量、住院时间、结石清除率及并发感染等情况。
１􀆰 ５　 统计学处理　 采用 ＳＰＳＳ１５􀆰 ０ 软件统计分析，
计数资料采用例数（百分率）表示，计量资料采用均

数±标准差（􀭰ｘ±ｓ） 表示，组间比较采用 χ２ 检验或组

间方差分析，多组间比较采用 Ｆ 检验，以 Ｐ≤０􀆰 ０５
为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 肾盂内压变化 　 单通道 ＰＣＮＬ 术中平均肾

盂内压均高于多通道（Ｐ＜０􀆰 ０１） ，而双通道、三通

道和四通道者 ＰＣＮＬ 术中平均肾盂内压比较差异

无统计学意义（ Ｐ＞ ０􀆰 ０５） 。 ＰＣＮＬ 术中平均肾盂

内压＞４０ ｃｍＨ２Ｏ 共 ８５ 例，肾盂内压单通道组明

显高于多通道组（Ｐ＜０􀆰 ０１） 。 单通道组肾盂内压

力＞４０ ｃｍＨ２Ｏ 的持续时间明显高于多通道组（Ｐ＜
０􀆰 ０１） 。 见表 １。

表 １　 不同通道下经皮肾镜取石术中肾盂内压变化及肾盂

内高压持续时间比较

组别 ｎ
肾盂内压
（ｃｍＨ２Ｏ）

肾盂内压＞４０ ｃｍＨ２Ｏ

ｎ（％） 持续时间（ｓ）

单通道组 １６０ ３２􀆰 ４±６􀆰 ２ ５１（３１􀆰 ９） ５５２􀆰 ０±１８􀆰 ０

多通道组 １４４

　 双通道 １０１ １８􀆰 ２±３􀆰 ４∗ ３１（３０􀆰 ７）∗ １８０􀆰 ０±９􀆰 ０∗

　 三通道 ３９ １６􀆰 ７±２􀆰 ６∗ ２（５􀆰 １）∗ ９８􀆰 ０±２􀆰 ０∗

　 四通道 ４ １４􀆰 ２±２􀆰 ８∗ １（２５􀆰 ０）∗ 　 　 ９􀆰 ０∗ 　
与单通道比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０１；１ ｃｍＨ２Ｏ＝ ０􀆰 ０９８ ｋＰａ

２􀆰 ２　 临床疗效比较 　 ２ 组术中出血量差异无统计

学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 与单通道组比，多道通组手术时

间及住院时间均较短、结石清除率高，发生感染例

数较少，差异均有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 术后单通

道出现发热共 １５ 例（１５ ／ １６０），体温（３８􀆰 ３±０􀆰 ８）℃。
双通道出现发热共 ３ 例，体温分别达 ３８􀆰 ３、３８􀆰 ５ ℃
及 ３８􀆰 ９ ℃。 三通道出现发热 １ 例，体温最高达

３８􀆰 ３ ℃。 四通道未出现发热。 见表 ２。

表 ２　 ２ 组经皮肾镜取石术患者临床疗效比较

组别 ｎ 手术时间（ｍｉｎ） 术中出血量（ｍｌ） 住院时间（ｄ） 结石清除［ｎ（％）］ 术后感染［ｎ（％）］

单通道组 １６０ １２９􀆰 ８±１８􀆰 １∗ ７６􀆰 ７±５􀆰 ９ ８􀆰 ６±２􀆰 ３∗ １３１（８１􀆰 ９）∗ １５（９􀆰 ４）∗

多道通组 １４４ １１６􀆰 ９±１９􀆰 ２ ７７􀆰 ９±５􀆰 ２ ６􀆰 ９±１􀆰 ４ １３８（９５􀆰 ８） ４（２􀆰 ８）
与多道通组比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５
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３　 讨　 论

肾结石是泌尿外科多发病和常见病，临床将直径

＞２􀆰 ５ ｃｍ、铸型、马蹄、孤立、鹿角或肾盂肾盏多发性肾

结石称为复杂性肾结石。 目前临床治疗中多采用经

皮肾镜碎石取石术［２⁃３］，与传统开放手术相比，经皮肾

镜碎石可在直视下碎石取石，具有清石率高、损伤小、
术后疼痛轻和恢复快等一系列优点。 但经皮肾镜碎

石取石术常有并发症报道［４⁃５］，如大出血、发热及冲洗

液外渗等并发症［６⁃８］，且并发症的发生与手术时间及

肾盂压力有一定关系。 有学者提出手术持续时间和

灌注液的吸收是引起发热的重要危险因素［９］，导致灌

注液流入增加或流出道梗阻的因素均可引起肾盂内

压短期骤然升高，使含有结石内细菌及内毒素的冲洗

液反流进入血液系统，引起全身炎性反应综合症，甚
至感染性休克［１０］。 生理状况下肾盂内压力约 ｌ ～ １０
ｃｍＨ２Ｏ，体外研究提示高于 ４０ ｃｍＨ２Ｏ 的肾盂压会导

致持续的肾盂静脉及淋巴管反流，当合并感染时 １５～
１８ｍｍＨｇ 的压力即可造成反流［１１］。 Ｋｕｋｒｅｊａ 等［１２］ 发

现当肾盂内压力增高时易致肾盏穹隆部破裂，ＰＣＮＬ
术中灌注液主要通过肾盏穹窿部逆流吸收，外渗至肾

周或进入肾间质，使肾盂内压升高并损伤肾小管。 因

此在经皮肾镜碎石术中，如何减小肾盂内压，缩短手

术时间并增加清石率显得尤为重要。 本研究探讨了

单通道和多通道建立在经皮肾镜钬激光碎石取石术

中肾盂内压变化及临床疗效，结果表明 ２ 组患者的术

中出血量差异无统计学意义，与单通道组比，多道通

组手术时间及住院时间均较短、结石清除率高和发生

感染例数较少（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 单通道组肾盂内压明显高

于多通道组。
单通道碎石时即使通过增大通道口径及增加

肾镜摆动幅度等操作肾镜均难以到达每个肾盏，反
而易造成肾盏撕裂，损伤叶间血管，引起大出血致

术中视野模糊，进一步延长手术时间及肾盂内高压

的时间，且术后结石残留率较高。 故当采用单通道

经皮肾镜碎石术中发现需要大幅度摆动肾镜，并结

合彩超或 Ｃ 臂机发现结石残留较多，需果断改多通

道法碎石。 多通道法取石，术前结合 ＩＶＰ 和 ＣＴ 等

影像学资料［１３⁃１４］，尽量穿刺肾盏穹窿部以不增加出

血风险，通道间肾实质距离尽可能≥１ ｃｍ 以避免肾

实质贯穿撕裂。 术中尽量减小灌洗液流量，边碎石

边取石以避免大量碎石聚集在肾盂与肾盏内，防止

结石堵塞穿刺鞘，从而降低肾盂内压。 多通道经皮

肾镜术后仍有一定的并发症，主要与是否合并较重

感染、碎石设备［１５］、手术体位、镜体的粗细、手术时

间及肾内血管开放等多种因素有关，因此充分的术

前准备和正确的术中术后处理措施对降低术后并

发症十分重要［１６］。
综上所述，与单通道相比，采用多通道法微创

经皮肾镜碎石取石术可提高复杂性肾结石的清石

率，并能降低术后并发症的发生率。
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