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［摘　要］目的：探讨标准通道（ｓＰＣＮＬ）与微通道（ｍＰＣＮＬ）经皮肾镜碎石取石术治疗肾结石的临床疗效及其
优缺点。方法：２８７例肾结石患者分别行ｓＰＣＮＬ与ｍＰＣＮＬ经皮肾镜碎石取石术治疗，对两组患者的手术时间、
一期手术结石清除率、手术并发症、输血率等指标进行比较分析。结果：两组患者均成功建立通道，并行一期碎

石取石术；与ｍＰＣＮＬ比较，ｓＰＣＮＬ组Ｉ期清石率高（Ｐ＜００５），手术时间短（Ｐ＜００５），出血量和输血率高（Ｐ＜
００５），术后高热发生率低（Ｐ＜００５），住院时间无明显区别。结论：ｓＰＣＮＬ与ｍＰＣＮＬ经皮肾镜碎石取石术各有
优缺点，前者清石率较高，手术时间较短，高热发生率低，后者出血量较少。
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　　经皮肾镜碎石取石术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏ
ｌｉｔｈｏｔｏｍｙ，ＰＣＮＬ）具有创伤小、术后恢复快和可重
复手术取石等优点。随着 ＰＣＮＬ技术的不断改进
与完善，相关手术并发症的发生率也在不断降

低［１］。微通道 ＰＣＮＬ（ｍＰＣＮＬ）的工作通道仅扩张
至Ｆ１６～Ｆ２０，相对于经典的标准通道（ｓＰＣＮＬ，Ｆ２４
～Ｆ３０）经皮肾镜碎石取石术有何差异值得进一步
研究。本研究对２０１０年５月～２０１３年６月２８７例
行ｍＰＣＮＬ或 ｓＰＣＮＬ经皮肾镜碎石取石术患者进
行了两组间的对比研究，现报告如下。

１　资料与方法
１１　一般资料　选择同一组手术者２０１０年５月
～２０１３年６月处理的２８７例肾结石患者资料，按
实施手术方式分为ｓＰＣＮＬ与 ｍＰＣＮＬ。ｓＰＣＮＬ组共
１３０例，男８９例，女４１例；２７～７０岁，平均４８６±
１０４１岁；结石最长径为２５～６０ｃｍ，平均３３±
０４８ｃｍ；其中鹿角形结石２３例，单发性肾结石６５
例，多发性结石 ４２例。ｍＰＣＮＬ组 １５７例，男 ９４
例，女６３例；２５～６８岁，平均４８３±１１２１岁，结
石最长径２０～６０ｃｍ，平均３１±０５３ｃｍ；鹿角
形结石３８例，单发性肾结石７０例，多发性结石４９
例。两组患者在年龄、性别、结石大小、结石类型间

较差异均无统计学意义（Ｐ＞００５），所有病例术前

均行超声、腹部平片、ＣＴ检查。
１２　治疗方法　所有患者均采用全身麻醉，取截
石位，于患侧输尿管置入 Ｆｒ５输尿管导管，改俯卧
位，使腰背部在同一平面内，在 Ｃ臂或超声引导
下，定位结石所在位置和目标肾盏，常规于输尿管

导管内注射生理盐水建立人工肾积水，选择第 １１
肋间或１２肋缘下腋后线到肩胛线间区域作穿刺
点，１８Ｇ穿刺针穿刺进入目标肾盏，穿刺针有尿液
滴出表明穿刺成功，置入斑马导丝，在其引导下以

筋膜扩张器从Ｆｒ８递增扩张至Ｆｒ１８（ｍＰＣＮＬ组）或
Ｆｒ２４（ｓＰＣＮＬ组），留置 Ｆｒ１８或 Ｆｒ２４剥皮鞘，建立
经皮肾通道。ｍＰＣＮＬ组置入ｗｏｌｆ８／９８输尿管镜，
生理盐水灌注冲洗下保持视野清晰，找到结石，利

用气压弹道联合钬激光碎石，碎石经灌注冲洗液冲

出，较大碎块予钳夹取出，观察视野内无残石，沿输

尿管顺行置入斑马导丝，在其引导下留置 Ｆｒ７双 Ｊ
管，沿穿刺道留置 Ｆｒ１８肾造瘘管。ｓＰＣＮＬ组于建
立通道后置入 Ｗｏｌｆ肾镜，置入气压弹道碎石杆碎
石联合钬激光碎石，碎石经灌注冲洗液冲出或钳夹

取出，视野结石清除干净后，沿输尿管顺行置入斑

马导丝，在其引导下留置 Ｆｒ７双 Ｊ管，沿穿刺道留
置Ｆｒ２４肾造瘘管。两组患者均于碎石术后夹闭肾
造瘘管２ｈ，术后３～５ｄ复查腹部平片，如无残余
结石或无ＩＩ期手术指征者，手术后５～７ｄ拔除肾
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造瘘管，术后４～６周拔除双 Ｊ管；若有残余结石，
则根据具体情况制订相应的二期治疗方案。

１３　观察指标　比较两组 Ｉ期结石清除率、平均
出血量、大出血发生率、输血例数、术后高热发生

率、手术时间、住院时间等指标。

１４　统计学方法　使用ＳＰＳＳ１９．０统计软件包处
理，计数资料采用χ２检验，计量资料采用ｔ检验，Ｐ
＜００５为差异有统计学意义。

２　结果
见表１。与 ｍＰＣＮＬ组比较，ｓＰＣＮＬ组 Ｉ期清

石率高，手术时间短，术后高热的发生率明显低，差

异具有统计学意义（Ｐ＜００５）。手术出血量及术
后输血率ｍＰＣＮＬ组低于 ｓＰＣＮＬ组，差异有统计学
意义（Ｐ＜００５）；两组住院时间差异无统计学意
义。ｓＰＣＮＬ组１４例（１０８％）患者在术中及术后
出现较大量出血（血红蛋白下降 ＞３０ｇ／Ｌ），１２例
患者经延迟夹闭造瘘管、止血、输血等对症治疗后

治愈，另２例予以输血、行选择性肾动脉介入栓塞
后治愈；３例（２３％）患者术后出现高热（Ｔ＞３９℃），
经抗炎、对症支持等治疗后体温降至正常，ｍＰＣＮＬ
组患者４例大出血及 ２０例高热也经相应治疗治
愈。两组患者中，所有病例均未出现毗邻脏器损伤

等严重并发症。

表１　ｓＰＣＮＬ组与ｍＰＣＮＬ组患者手术相关指标比较
Ｔａｂ．１　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎｉｎｄｅｘｅｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｂｅｔｗｅｅｎｓＰＣＮＬｇｒｏｕｐａｎｄｍＰＣＮＬｇｒｏｕｐ

分组 ｎ
Ｉ期结石清
除率（％）

平均出血

量（ｍＬ）
大出血例数

（ｎ，％）
输血例数

（ｎ，％）
术后高热例数

（ｎ，％）
手术时间

（ｍｉｎ）
住院时间

（ｄ）
ｓＰＣＮＬ １３０ ８８５ １８４２±１３４ １４（１０８） １４（１０８） ３（２３） ７０３±２１４ ９５±１３
ｍＰＣＮＬ １５７ ８０３ ７７２±１０３ ４（２５） ４（２５） ２０（１２７） １００５±２２８ ９２±１２
Ｐ ＜００５ ＜００５ ＜００５ ＜００５ ＜００５ ＜００５ ＞００５

３　讨论

自１９７６年 Ｆｅｒｎｓｔｒｏｍ和 Ｊｏｈａｎｓｓｏｎ开展第一例
ＰＣＮＬ以来，随着技术和设备的不断改进以及术者
操作经验的不断积累，ＰＣＮＬ已成为外科治疗肾结
石的常规手术方式之一［２］。２０００年欧洲定义了
ｓＰＣＮＬ，直径为Ｆ２４－Ｆ２６，ｓＰＣＮＬ以其清石率高和
手术时间短等优势在临床得以广泛运用，而随着碎

石技术、器械、定位方法的不断改进和发展，许多学

者认为经皮肾通道的大小对于患者术后的恢复有

明显的影响，进而逐渐提出了微创通道（ｍＰＣＮＬ）
的概念。１９９７年 Ｈｅｌａｌ等［３］率先使用了 Ｆ１５的通
道完成小儿ＰＣＮＬ，２００６年ＳｕｎｇＹＭ等［４］使用Ｆ１４
ｍＰＣＮＬ治疗 ７２例肾结石患者，取得了较好的疗
效。也有许多学者认为 ｍＰＣＮＬ因其操作通道较
小，手术时间相对长，清石效率较低，对于 ｍＰＣＮＬ
在治疗复杂性肾结石方面是否优于传统 ｓＰＣＮＬ仍
有争议［５］。

本研究对 ｓＰＣＮＬ和 ｍＰＣＮＬ在 Ｉ期碎石清除
率、手术平均出血量、输血例数、术后高热发生率、

手术时间及住院时间进行比较，探讨两种手术的优

缺点。从碎石效果方面，ｓＰＣＮＬ组 Ｉ期清石率高
于ｍＰＣＮＬ组（Ｐ＜００５），且 ｓＰＣＮＬ组手术时间明
显短于ｍＰＣＮＬ组（Ｐ＜００５），这可能是因为 ｓＰＣ

ＮＬ组通道直径较大，无需将结石过于充分粉碎
（直径小于０３ｍｍ）就能从通道鞘中冲出或取出，
较大的通道直径使镜体和鞘壁之间有相对较大的

空隙，加快了水流速度，方便结石的排除，缩短了手

术时间。出血发生率及出血量比较，ｓＰＣＮＬ组高
于ｍＰＣＮＬ组（Ｐ＜００５）；标准通道相对于微通道，
在整个穿刺和扩张的过程当中，因通道大造成对肾

脏的损伤增加，加之术中肾镜摆动后容易造成肾实

质牵拉挤压而易导致肾实质裂伤、肾盏黏膜撕脱、

盏颈裂伤等，故出血患者较多，出血量较大［６］。

经皮肾镜术后发热多由细菌及细菌产物所致，

本研究中术后高热（Ｔ＞３９℃）发生率为８％（２３／
２８７），ｍＰＣＮＬ组高热发生率明显高于 ｓＰＣＮＬ组（Ｐ
＜００５），可能的原因有：（１）结石粉碎后大量细菌
毒素释放；（２）ｍＰＣＮＬ通道小，治疗复杂性结石的
手术时间较长，术中肾内灌注压力高，细菌易侵入

组织中，增加了术后感染发热的机率；（３）ｍＰＣＮＬ
管腔通道小，排水量低，也容易造成毒素吸收［７］。

综上所述，ｍＰＣＮＬ与 ｓＰＣＮＬ在治疗肾结石方
面均有较好的碎石效果，相对于开放性手术还具有

创伤小、术后恢复快和可重复碎石取石等优点；但

两组之间的临床疗效又各有优缺点：ｓＰＣＮＬ较
ｍＰＣＮＬ手术时间短、通道管径较大、碎石易清除、
二期手术次数少，术后寒战高热发生率低，因此对

（下转第４２３页）
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计学意义，分别为（３５４±８５）枚，（３３７±９２）
枚，与文献［８］报道类似，说明腹腔镜胃癌根治术
的可行性。

评价一个手术疗效最好的指标仍是术后生存

率。一项囊括了１６４例的早期胃癌的 ＲＣＴ研究显
示，腹腔镜组的５年无瘤生存率和５年总生存率与
开腹组无统计学差异［９］。Ｃｈｅｎ等［１０］报道腹腔镜

胃癌根治术与开腹手术术后长期生存率和无瘤生

存率差异无统计学意义。本组术后随访所有患者

均健在，术后局部复发率和远处转移率相似，说明

腹腔镜辅助式胃癌根治术是一种可行而且短期疗

效好的手术方式。它不仅保留微创优势，而且可以

达到与开腹手术一样的根治效果，在近期疗效中某

些方面甚至优于开腹手术，远期疗效有待于进一步

随访［１１］。
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ａｄｖａｎｃｅｄｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２０１３
（１１）：１８２．
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（上接第４２０页）

于感染性结石、大结石及结石位置相对集中于肾

盂、不需要过大调整通道角度碎石的患者使用

ｓＰＣＮＬ更好；ｍＰＣＮＬ较 ｓＰＣＮＬ损伤小、出血少，对
于结石负荷较轻、肾无积水或肾重度积水、肾实质

菲薄者，预计手术时间较短的病人则选择 ｍＰＣＮＬ
可能更恰当。
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