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双镜联合治疗经皮肾镜术后残留结石15例临床分析

张东友 陈艺成 李代畅

经皮肾镜碎石术逐步取代开放手术用来治疗

结石负荷较大的肾结石，特别是鹿角型结石[1]。经

皮肾镜碎石术的碎石取石率较高，但是，经皮肾镜

技术在治疗复杂性肾结石如鹿角型结石也存在着

一些缺点。鹿角型结石是指位于肾盂的肾结石有

分支进入肾盏[2]。使用单通道经皮肾镜碎石术时，

穿刺通道可能与鹿角型结石所在肾盏平行，肾镜不

能探查所有肾盏使得清石率降低[3]。多通道经皮肾

镜虽然能提高碎石清石率，但是也增加了出血风

险，同时对手术医生的要求也更高，在广大基层医

院中推广有难度[4]。

输尿管软镜的技术发展较经皮肾镜晚，但是输

尿管软镜能够完整探查肾盂肾盏。单独使用输尿

管软镜治疗鹿角型结石不可避免会出现碎石效率

低下以及镜头毁损率高的问题。因此，将输尿管软

镜和经皮肾镜相结合起来治疗鹿角型结石是一个

理想的选择。输尿管软镜和经皮肾镜联合使用[5]最

早出现在上世纪八十年代。本次研究回顾分析经

皮肾镜碎石术后复查仍有结石残留行二期手术（采

用双镜联合的方法）患者的临床资料，旨在探讨双

镜联合在处理术后残余碎石的效果。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2016年6月至2017年11月浙

江大学医学院附属邵逸夫医院武义分院收治的因

单侧复杂性鹿角型结石行一期单通道经皮肾镜碎

石术的患者共15例。其中男性9例、女性6例；年龄

29～67岁，平均年龄（42.48±12.83）岁。

1.2 方法 所有患者术前均行血常规、尿常规、生

化全套、凝血功能、胸片、心电图等常规术前检查。

尿常规白细胞异常患者经验性使用抗生素治疗3 d。
一期手术采用经皮肾镜碎石术：患者取截石位，留置

输尿管导管后改完全俯卧位，在B超引导下穿刺再行

球囊扩张，放置24 Fr工作通道，经皮肾镜碎石结束后

留置6 FrD-J管以及22F肾造瘘管。术后1～2周复查

腹部CT平扫发现残余结石，予二期手术。二期手术

采用经皮肾镜联合输尿管软镜碎石：患者全身麻醉后

采取改良的Galdakao Valdivia 体位，即斜仰卧-截石

位，消毒铺巾，然后一名术者将原造瘘管拔除，经原窦

道放置20 Fr肾镜工作通道，经皮肾镜通过20 Fr工作

通道进入肾脏集合系统采用超声碎石及肾镜抓钳碎

石取石。另一术者经尿道进入输尿管镜，拔出原输尿

管内D-J管，导丝引导下进入输尿管上端，退出输尿管

镜，沿导丝放置14/12Fr软镜工作鞘，从工作鞘内进入

输尿管软镜，采用钬激光，套石篮击碎结石并将结石

移动至经皮肾镜工作范围内。

1.3 观察指标 一期手术前后的结石负荷、二期手

术后的清石率、手术时间、并发症和住院费用。

2 结果

患者一期手术前结石负荷为1 124～4 233 mm2，

平均（1937.23±986.75）mm2。一期手术后残余结石

负荷 625～2 553mm2，平均（1242.35±856.18）mm2。

一期单通道经皮肾镜穿刺通道 11例为上盏、4例为

中盏。15例患者均没有输血。1例患者在双镜联合

术后第1天出现发热，最高体温38.9℃，尿培养提示

超广谱β内酰胺酶阳性大肠杆菌，改用亚胺培南西

司他丁钠治疗2 d后体温正常。二期双镜联合手术

时间 60～133 min，平均（98.17±34.46）min；血红蛋

白下降（2.42±1.33）g/L；住院时间2～7d，平均（4.32±
2.16）d；住院费用平均为（32841.28±2687.15）元；3月
后清石率为 86.67%（13/15），剩余 2例患者当中 1例

再行输尿管软镜碎石后清除了残余结石，还有 1位

患者拒绝进一步手术，继续保守治疗。
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3 讨论

有研究比较了单通道、多通道以及分期经皮肾

镜手术的临床数据，其术后并发症发生率无明显统

计学差异，多通道及分期经皮肾镜手术的清石率有

提高但是住院时间明显增加[6]，多通道组较单通道

组经皮肾镜术后肾功能下降2.28%[7]，且术后需要输

血的比例升高[8]。并且多通道经皮肾镜术也有一定

的难度，对手术医生也有一定的技术要求。因此，

在处理复杂性鹿角型结石时一期手术选择单通道

经皮肾镜仍然是绝大部分泌尿外科医生的首选。

输尿管软镜联合经皮肾镜处理复杂性鹿角型

结石能够利用经皮肾镜高效的碎石工具以及软镜

几乎无死角的探查手段，一般术中采取 GMSV 体

位[8]。这种双镜联合的体位有几个好处：首先是麻

醉上的优势。常见的经皮肾镜术通常采取俯卧位，

不但对血流动力学有一定影响而且气管插管容易

脱出，并且不利于麻醉医生观察患者面部变化，而

GMSV体位是斜仰卧-截石位，能够减少麻醉风险[9]。

其次这种体位能够更加方便地使用软镜碎石，同时

肾镜在操作时活动度会更大[10]。但是这种体位也存

在几个缺点：如在GMSV体位时，仰卧位肾脏比俯卧

位活动度更大，对于肾脏穿刺以及后续通道的扩张

建立来说会有一定难度；行上盏穿刺时会增加一定

难度，肾镜的工作通道可能会更长一些，以及术者

的工作区域可能会更加受限一些[8]。本次研究中，

患者一期手术行经皮肾镜时采取的是俯卧位，手术

结束时均留置肾造瘘管，因而在二期双镜联合时不

存在穿刺的问题，很好地避免了GMSV体位的缺陷，

同时拔除造瘘管后，可以在软镜的直视下放置肾镜

工作鞘，进一步提高了手术安全性，术后血色素均

未发生明显下降。

本次研究中有3位患者在患有一侧鹿角型结石

的同时合并有较多继发性结石，这种结石的质地较

硬，且多在后组盏，肾镜探查难度较大，而单纯使用

软镜则碎石效率很低，本次研究采取软镜套石，将

结石移位至肾镜工作区域，再使用肾镜超声碎石或

取石钳直接取石，明显提高了清石率。本次研究患

者二期双镜联合的术后结石清除率达到了86.67%，

剩余2例患者当中1例再行输尿管软镜碎石后清除

了残余结石，还有1位患者拒绝进一步手术，继续保

守治疗。1例患者在双镜联合术后第1天出现发热，

可能与细菌为超广谱β内酰胺酶阳性大肠杆菌术前

抗感染不充分有关。

输尿管软镜联合经皮肾镜治疗单通道经皮肾

镜术后的残余结石是一种安全有效的方法，其清石

率高且并发症少。同时双镜联合还是有一些缺点。

首先双镜联合需要两名主刀医生，两套碎石器械及

显示装置，对手术室要求比较高，一些医院不一定

可以开展。其次，在手术费用上也比单纯使用经皮

肾镜要高。
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