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摘 要:目的 探讨侧卧斜仰截石位无管化经皮肾镜取石术的可行性,并与传统经皮肾镜取石术疗效比较。方法 回

顾性分析2015年7月—2016年10月间,156例行经皮肾镜取石术(PCNL)的上尿路结石患者,其中侧卧斜仰截石位无

管化经皮肾镜取石术80例(观察组),传统经皮肾镜取石术76例(对照组)。对比分析两组手术时间、住院时间、术后血

红蛋白下降值、术后并发症、结石清除率、术后镇药痛需求、医疗费用等。结果 观察组和对照组在结石清除率差异无统

计学意义 (P>0.05);观察组术后血红蛋白下降值、术后并发症(发热、肾周积液、出血)、平均手术时间、术后平均住院

时间、镇痛药需求、平均医疗费用显著低于对照组 (P<0.001或P<0.05)。结论 侧卧斜仰截石位斜卧截石无管化

经皮肾镜相对于传统经皮肾镜治疗上尿路结石,具有安全有效、并发症少、术后恢复快、疼痛少,缩短手术时间和术后的

住院时间,节约了医疗成本,避免了拔除造瘘管后的出血和漏尿等优点,具有良好的临床和社会价值。
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  经皮肾镜取石术(percutaneousnephrostolithoto-
my,PCNL)是目前治疗上尿路结石的重要手段。传统

PCNL体位通常为俯卧位,术中先行膀胱截石位放置

输尿管导管,然后变换俯卧位行肾镜碎石取石术,术后

放置肾造瘘管和内支架管(双J管)引流。随着PCNL
技术的发展,传统PCNL暴露出的术中频繁变换体位

给医护带来的不便,术后带管给患者增加的痛苦,就显

得尤为突出。本研究回顾性分析了2015年7月—

2016年10月间,156例行经皮肾镜取石术(PCNL)的
上尿路结石患者,其中侧卧斜仰截石位无管化经皮肾

镜取石术80例(观察组),传统经皮肾镜取石术76例

(对照组)。对比分析两组手术时间、住院时间、术后血

红蛋白下降值、术后并发症、结石清除率、术后镇痛需

求、医疗费用等情况。旨在探讨侧卧斜仰截石位无管

化经皮肾镜取石术的可行性和优越性。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取广西民族医院泌尿外科2015年

7月—2016年10月间,156例行经皮肾镜取石术(PC-
NL)的上尿路结石患者,其中侧卧斜仰截石位无管化

经皮肾镜80例,传统经皮肾镜76例。所选取病例纳

入标准:术前均行KUB、泌尿系超声、CT等检查明确

诊断,符合经皮肾镜手术适应证。排除标准:①术前明

显尿路感染表现;②术前血肌酐>500μmol/L;③重度

肾积水;④输尿管远端梗阻、狭窄等;⑤孤立肾或功能

性孤立肾;⑥患侧肾集合系统明显解剖学异常或先天

性畸形。两组患者年龄、性别、病程、结石驻留位置等

资料比较差异无统计学意义(P>0.05),见表1。

表1 两组患者一般资料

组别 n
年龄

(췍x±s,岁)

性别(n)

男 女

病程

(췍x±s,d)

结石位置(n)

肾脏

(肾盏、肾盂)

输尿

管上段

观察组 8046.13±10.79 54 26 6.81±2.99 61 19
对照组 7644.50±11.56 49 27 6.11±3.26 54 22
t/χ2 0.911 0.159 1.399 0.543
P 0.364 0.690 0.164 0.461

1.2 治疗方法

1.2.1 麻醉及体位 采用连续硬膜外麻醉或全麻,观
察组取侧卧斜仰截石位,即患侧肩部侧卧,腰部垫高

45°~60°向后倾斜,患侧下肢采取截石位,健侧下肢向

前屈,留出操作空间。对照组采取传统体位,先截石位

后侧卧位。

1.2.2 操作过程 观察组:助手在经输尿管镜置管

或处理输尿管结石的同时,术者B超定位引导下选择

好最佳穿刺角度、穿刺点位置,建立经皮肾工作通道,
通道为18F~22F。根据结石的大小和分布选择合适

大小的工作通道。工作通道尽可能取接近水平方向,
有利于结石的排出和降低肾内压力。李氏肾镜通过工

作通道进入集合系统,采用灌注泵冲洗,气压弹道碎石

机碎石后仔细检查有无残留结石,结石清除干净后,向
输尿管内置入F5双J管引流(术中如输尿管迂曲或有

结石梗阻致置管有困难时,可经膀胱直接用输尿管镜

取石后,再置入双J管引流),置管后再经尿道入膀胱

检查确认双J管位置良好,工作通道保留斑马导丝,退
出可剥离鞘,局部加压2~3min,观察造瘘口无明显出

血和渗出,以及尿管引流液颜色无明显改变后,退出斑

马导丝,不缝合伤口,有利于腹膜后渗液的引流。对照
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组:先采取截石位,经输尿管镜置管或处理输尿管结石

后,再取俯卧位,再次消毒铺巾,在B超的引导下建立

工作通道,操作结束后,常规放置肾造瘘管引流。术中

如输尿管迂曲或有结石梗阻导丝难以插入、置管有困

难时,须再次取截石位用输尿管镜取石后,才能置入双

J管引流。术后2d复查腹部平片了解双J管位置和

结石残留情况,观察组术后2~4d可以拔除尿管。对

照组术后3~5d可以拔除肾造瘘管,待造瘘口愈合后

再拔尿管。

1.2.3 统计学方法 采用SPSS17.00统计软件,计
量资料以(췍x±s)表示,行t检验 ,计数资料以百分率

(%)表示,行χ2 检验,P<0.05表示差异有统计学意

义。

2 结果

2.1 手术成功情况 156例患者均I期PCNL治疗

成功,观察组:分别有1例肾盏闭锁和1例肾盂出口闭

锁,术中同时采取顺行和逆行会师法,打通并扩张闭锁

部位后顺利留置双J管引流。对照组2例因结石梗阻

置管有困难,再次取截石位用输尿管镜取石后,才能置

入双J管引流,1例肾盂出口闭锁,无法留置双J管引

流(二期行开放手术)。

2.2 两组患者术后各项指标情况比较 术后并发症

观察组18例(发热15例,肾周积液3例),对照验组28
例 (发热15例,肾周积液4例,出血9例),两组患者平

均手术时间、术后平均住院时间、术后镇痛药需求和平

均医疗费用、术后Hb下降值、术后并发症差异有统计

学意义(P<0.001或P<0.05)。术后所有病人均痊

愈出院。两组均无严重并发症发生。两组Ⅰ期净石率

差异无统计学意义(P>0.05)。见表2。

表2 两组术后各项指标比较

项目
观察组

(n=80)
对照组

(n=76)
t/χ2 P

平均手术时间(췍x±s,min) 44.93±9.58 82.57±9.71 24.367 <0.001
术后平均住院时间(췍x±s,d) 3.66±0.71 6.28±1.05 18.163 <0.05
术后 Hb下降值(췍x±s,g/l) 5.84±1.75 8.54±1.20 11.286 <0.05
平均医疗费用(췍x±s,元) 9319±516.16 21820±3308.23 32.568 <0.05
术后并发症(n,%) 18(22.50) 28(36.84) 3.856 0.049
镇痛药需求(n,%) 13(16.25) 35(46.05) 16.251 <0.001
Ⅰ期净石(n,%) 64(80.00) 54(71.05) 1.693 0.193

3 讨论

目前PCNL已经成为治疗肾结石及输尿管上段结

石的金标准。随着技术、设备的不断改进和术者手术

经验的不断积累,如何能够更安全,更高效地开展手

术,成为泌尿外科工作人员研究的新方向。
经皮肾镜碎石术的体位大致可分为俯卧位、平卧

位、侧卧位。俯卧位为PCNL的传统体位[1-4],该体位

优点是肾的位置较固定,定位方便,穿刺区域及操作空

间大,内脏损伤发生率低,缺点是该体位胸部受压,患
者呼吸、循环功能易受影响。一旦术中患者出现呼吸

道梗阻或心脏意外等急症时,俯卧位不利于医护人员

对患者进行抢救[5]。平卧位:该体位优点是较舒适,无
胸腹受压,对呼吸系统及循环系统影响较小,对于高危

患者便于术中观察及护理。缺点是由于肾脏向前内侧

移位,穿刺及扩张需进入较深。穿刺区域狭小,镜身摆

动受限,上组肾盏穿刺困难,建立多通道困难,不易处

理鹿角形结石等复杂结石,影响手术效果[6-7]。侧卧

位:与肾开放手术体位相同。该体位优点是患者无胸

腹部受压,呼吸比较容易观察,比较容易把握穿刺的角

度和深度,输尿管镜活动的范围和角度大,取石碎石方

便。缺点是该体位肾脏位置不如俯卧位固定,有一定

的移动度,而且由于操作通道与水平面夹角大,术中结

石不易冲出,结石容易经肾门进入输尿管,增加术中双

J管安置难度。以上体位的缺点均有先取截石位行患

侧输尿管逆行插管,建立人工肾积水,然后改相应的体

位,在实际临床工作中经常会碰到碎石过程中结石移

位、术中置管困难或位置不佳需再次变换体位操作,延
长了手术时间,并给医生、护士及患者带来种种不

便[8]。侧卧斜仰截石位:身体肩部侧卧,下腹及盆腔向

健侧倾斜45°~60°,腰腋下垫软垫,健侧下肢利用腿架

使髋关节外展,屈髋,屈膝;患者下肢外展,利用腿架屈

膝。该体位优点为其不仅达到与俯卧位相似的穿刺区

域,还最大限度地减少手术台及患者肢体对镜体摆动

的影响,也容易同时处理肾上下盏及同侧输尿管全段

的结石和对侧中下段输尿管结石,兼具了侧卧位及仰

卧位的优点,比俯卧位及平卧位更安全有效,并发症发

生率低,患者耐受性好,适合绝大多数患者,值得推

广[9-10]。
无管化PCNL[11]指手术中不留置肾造瘘管和输尿

管支架管,或只保留输尿管支架管,不留置肾造瘘管。
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无管化PCNL最早由 Wickham等[12]于1984年提出,
其报道了100例完全无管化经皮肾手术(手术中不留

置肾造瘘管和输尿管支架管),但由于存在尿外渗、出
血、残石的处理等方面的问题,完全无管化经皮肾镜并

没有被广泛接受。Wineld等[13]于1986年报道2例在

PCNL术后由于造瘘管未留置于正常位置而发生严重

尿外渗。此后很多学者认为无管化PCNL风险高,所
以当前PCNL术后留置造瘘管成为常规手段。留置造

瘘管也会带来相应并发症,如术后疼痛、拔除造瘘管后

的出血和持续漏尿等。对此Bellman等[14]在1997年

再次提出无管化,并将其实施的50例无管化经皮肾镜

手术 (术后未留置肾造瘘管但在输尿管内置入双J管

引流)与50例术后留置造瘘管的病例进行对比分析,
发现两组术后并发症无区别,但前者术后住院时间明

显短于后者,术后止痛药使用量也较后者少。此后其

他研究也认为行无管化经皮肾镜术可明显缩短术后住

院时间,减少术后疼痛及止痛药的使用量,促进患者恢

复,且 不 增 加 术 后 出 血 量 及 术 后 并 发 症 发 生 的 风

险[15-17]。但由于对无管化PCNL适应证和禁忌证缺

乏统一认识,目前无管化PCNL难以广泛开展。
传统观念认为留置肾造瘘管有三点功能:压迫穿

刺通道止血、外引流、经原通道行二期手术[14]。首先,
在PCNL手术中造瘘管的直径要小于肾穿刺通道的内

径,理论上二者之间不可能产生互相压迫,穿刺通道止

血实际上由穿刺通道主动收缩压迫血管止血。其次,
肾脏尿液引流可分为:自引流、内引流(双J管或输尿

管导管)、外引流(造瘘管)。如果术中自引流充分且不

需利用原穿刺通道行二期手术可以行完全无管化经皮

肾镜;如果术中自引流不充分(如输尿管水肿、狭窄、迂
曲,残余结石和血块的梗阻引流不畅),可以行部分无

管化经皮肾镜;如果术中内引流不充分需要外引流(如
脓肾、明显的非穿刺通道出血和严重的肾集合系统损

伤,无法留置内引流或内引流不充分或利用原通道行

二期手术)的必须留置造瘘管。综上,留置造瘘管实际

用途可能只是为二期手术留手术通道。
本研究结果表明,侧卧斜仰截石位无管化经皮肾

镜碎石术的平均手术时间[(44.93±9.58)min]短于

传统经皮肾镜组[(82.57±9.71)min],术后平均住院

时间[(3.66±0.71)d]少于传统经皮肾镜组[(6.28±
1.05)d],术后镇痛药需求(16.25%)也少于对照组

(46.05%),这些都因侧卧斜仰截石位无管化经皮肾镜

碎石术具备截石位与侧卧位的优点,并避免了术中由

截石位变换为侧卧位的麻烦,无管化也消除了留管及

拔管时病人的痛苦,减少住院时间,所以归纳起来侧卧

斜仰截石位无管化经皮肾镜碎石术具有以下优点:①
无胸腹受压,患者舒适性和耐受性好。②术程中无需

变换患者体位,可同时行输尿管镜输尿管插管和建立

经皮肾造瘘通道,减少手术时间和医护人员的额外体

力付出。③患者下肢外展,可经尿道进镜同时处理对

侧中下段输尿管结石和同侧全段输尿管结石和肾结

石。④可经腰部通道及输尿管同时进镜处理肾盏或肾

盂出口闭锁。⑤术毕经尿道可行膀胱检查确认双J管

位置正常避免置管位置不佳给患者带来的不良后果。

⑥侧卧斜仰位便于观察,有利于术中麻醉监测,减少不

良事件发生[18]和术中改变手术方式。⑦由于侧卧斜

仰位操作通道与水平面夹角较侧卧位小,结石更易冲

出,术中肾集合系统内压低。⑧术后避免留置外引流

管及拔管的痛苦,恢复快、疼痛少,术后瘢痕小、美观,
缩短术后的住院时间,节约了医疗成本,可避免拔除造

瘘管后的出血和漏尿等。
综上所述,侧卧斜仰截石位无管化经皮肾镜相对

于传统经皮肾镜治疗上尿路结石,具有安全有效、并发

症少、患者舒适性好,术后恢复快、疼痛少,缩短手术时

间和术后的住院时间,节约了医疗成本,可避免拔除造

瘘管后的出血和漏尿等优点,具有良好的临床和社会

价值,值得推广应用。
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