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不同径路经皮肾镜治疗肾上盏结石疗效分析
张春山 1，段传军 2

(淮南市新华医疗集团新华医院肾内科 1、泌尿外科 2，安徽 淮南 232052)

【摘要】 目的 比较不同路径经皮肾镜治疗肾上盏结石的效果。方法 2009年5月至2013年5月我院收

治的肾上盏结石患者33例，随机分为肋上组16例和肋下组17例。比较两组患者的结石清除率、一次性穿刺成功

率、穿刺时间和并发症等。结果 肋上组结石清除率为 93.7%，高于肋下组的 58.8%；穿刺平均时间肋上组为

(5.2±2.3) min，低于肋下组的(7.0±2.7) min；并发症发生率肋上组为6.25%，低于肋下组的17.6%；上述指标两组比

较差异均有统计学意义(P<0.05)。肋上组患者手术满意度明显高于肋下组(P<0.05)，但两组患者的疼痛指数及穿

刺成功率、结石复发率比较差异均无统计学意义(P>0.05)。结论 选择第11肋缘上路径行经皮肾镜肾上盏取石

较经第11肋缘下取石结石清除率高，疗效确定。
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·临床经验·

经皮肾镜取石术(Percutaneous nephrolithotomy，

PCNL)是治疗肾上盏结石的有效手段，尤其是微创的

经皮肾镜取石(MPCNL)以其手术创伤小、愈合时间

短、并发症少，突显了这一技术在取石领域的优越

性。但是随着这一技术的应用，笔者发现不同的手术

路径对于手术的效果影响至关重要。为此，笔者比较

分析了传统的经第11肋下缘手术路径和目前新推广

的经第 11肋上缘手术路径的手术效果及安全性，为

临床医生的选择提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2009年 5月至 2013年 5月

我院泌尿外科行经皮肾镜取石的肾上盏结石患者共

33例，随机分为两组，两组患者的一般资料比较差异

均无统计学意义(P>0.05)，具有可比性，见表1。

1.2 入选标准 术前患者均行 B 超、泌尿系 X

线平片(KUB)、静脉肾盂造影(IVU)及结石三维重建

检查明确肾上盏结石，并估测结石大小。所有患者

均明确知情并签署知情同意书，并报医院伦理委员

会批准。

1.3 手术方法 两组患者均选用硬膜外麻醉，

取结石体位。先从患侧逆行置入 6F输尿管导管，然

后取斜侧卧位，与床垂直面呈 30°夹角。在B超下定

位，于腋后线和肩胛下角线之间，肋上组取第11肋上

缘处作为穿刺点，肋下组取第 11肋下缘处作为穿刺

点。两组患者均采用 18号穿刺针穿刺进行穿刺，并

逆行注水造成人工肾积水状态以提高成功率，当穿刺

针进入肾上盏时拔出针芯，如见到尿液自针头流出证

明穿刺成功。针头处置入导丝，使用筋膜扩张器以

2F递增，自 8F逐渐增加至 16F，留置Peel-away鞘，建

立取石通道。将Wolf 8.0-9.8F输尿管镜经取石通道

置入肾集合系统。使用钬激光光纤碎石，并使用取石

钳取出较大结石。碎石结束后，将斑马导丝放置于输

尿管内，通过导丝放入6F双 J引流管。留置16F肾造

瘘管引流，在夹闭1~12 h后开放。术后第3天行KUB

检查，明确结石清除情况及引流管位置。于第7日拔

出肾造瘘管，4周后拔出双 J管。

1.4 观察指标 观察两组患者的结石清除率、

穿刺时间、穿刺成功率、穿刺后并发症发生率、疼痛指

数、手术满意度及结石复发率，其中疼痛指数在术后

24 h进行评价，采用0~10分的VAS分级制评分，手术

满意度调查在出院前一天进行，采用0~10分制评分，

分数越高表示越满意。

1.5 统计学方法 采用SPSS18.0软件对实验数

据进行统计学处理，计量资料均数±标准差(x-±s)表示，

组间比较采用配对 t检验，计数资料比较采用χ2检验，

以P<0.05为差异具有统计学意义。

2 结 果

2.1 手术效果比较 肋上组患者结石清除率高
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表1 两组患者的一般资料比较(x-±s)

组别

肋上组

肋下组

t/χ2值

P值

例数

16

17

年龄(岁)

43.7±8.6

45.2±7.9

0.522

0.605

男/女(例)

10/6

9/8

0.308

0.728

结石平均直径(cm)

1.7±0.5

1.8±0.5

0.574

0.570

··724



于肋下组，穿刺平均时间肋上组低于肋下组，两组比
较差异有统计学意义(P<0.05)；两组患者的一次性穿
刺成功率均为100%，见表2。

2.2 穿刺后并发症发生率比较 肋上组发生液
气胸1例，并发症发生率为6.25%，肋下组发生液气胸
1 例、肾周脓肿 1 例，出血 1 例，并发症发生率为
17.6%，肋上组并发症发生率低于肋下组，两组比较
差异无统计学意义(P=0.601)。

2.3 手术疼痛指数及满意度比较 两组患者疼
痛指数评分肋上组(3.0±0.9)分，肋下组(3.3±0.7)分，两
组比较差异未见统计学意义(P>0.05)，肋上组患者手
术满意度[(8.6±1.2)分]明显高于肋下组[(7.8±1.1)分]，
两组比较差异有统计学意义(P<0.05)。

2.4 术后结石复发情况比较 术后随访7~26个
月，平均16个月，行B超、KUB及 IVU检查，两组患者
各有1例结石复发。

3 讨 论

随着饮食结构的改变，泌尿系结石的发病率在我
国呈逐渐上升趋势。目前针对泌尿系结石的治疗方
式也有多种选择。但是针对不同情况，它们各有优
势。体外冲击波碎石术 (Extrecorporeal shock wave

lithotripsy，ESWL)是治疗泌尿系统结石的一线方案，
但是该方案主要针对直径 2 cm 以下的肾结石以及
1 cm 以下的输尿管结石 [1]。输尿管镜碎石术(Ure-

teroscopy lithotripsy，URL)自问世以来由于其更优越
的操作性能、更细的管径、清晰的图像视野就在治疗远
端输尿管结石上确立了不可替代的位置。但是针对直
径>2 cm的肾结石，研究者发现一次性碎石有效率仅
为34% [2]。并且治疗费用不菲，给患者带来一定的经
济负担。而PCNL是目前针对直径>2 cm的肾结石患
者最理想的手术方式选择，这种可视的穿刺手术，能够
实时显示穿刺部位及肾脏结构，能最大限度的减少并
发症的发生[3]。而且有学者研究发现针对肾脏功能异
常患者的取石PCNL也是相对安全的治疗措施[4]。

目前PCNL已成为针对直径>2 cm的肾上盏结石
治疗的重要手段，但是在临床实际工作中我们也认识
到，经皮肾镜碎石术成败的关键就是选择准确的穿刺
位置。传统的手术路径通常选择第11肋下缘与腋后
线到肩胛线之间的位置作为穿刺点，但是针对高位的
肾上盏结石，这种手术建立的通道过长，降低结石的

清除率，易造成出血等并发症。针对此现象有的学者
提出针对较高位置的肾结石可以选择经高位穿刺(如
第 10肋间)，以降低穿刺部位与目标的距离[5]。但是
选择高位穿刺靠近胸膜和肺脏，导致液气胸并发症发
生率0.87%~5.00% [6]。通过大量的临床摸索，目前众
多专家学者就经第11肋上缘建立经皮肾镜穿刺路径
达成共识。第 11肋上缘无血管附着，胸膜在第 10肋
间与正中线交界处转向后内侧终止于第12肋肋颈的
下方，肺脏终止于腋中线与第 8肋间，因此选择第 11

肋上缘与腋后线到肩胛线之间的位置作为穿刺点不
易损伤胸膜和肺脏，也不损伤肋间血管，是理想的穿
刺位置[7]。既往有研究证实在并发症方面，经第11肋
上缘穿刺优于经第 11肋下缘穿刺，本研究由于例数
限制，并发症发生率两组差异无统计学意义，但是从
发生率可以看出第11肋上缘穿刺组并发症发生趋势
低于第11肋下缘组。该方面不足将会在以后做深入
研究和改进。两组患者术后疼痛指数比较差异未见
统计学意义(P>0.05)，但是手术整体满意度方面肋上
组明显高于肋下组(P<0.05)，考虑可能与肋上组操作
时间短、结石清除率高有关。在术后结石复发率方
面，两种径路穿刺差异无统计学意义(P>0.05)。

笔者在实际操作中总结出以下注意事项：(1)

PCNL常见的并发症即为胸部的损伤，常见的包括肺
脏损伤、气胸、胸腔积液等。胸腔镜直视下建立肋上
路径、行胸腔内生理盐水灌洗以提高肺脏高度、仰卧
位穿刺等可以减少胸部并发症的发生[8]。(2)控制手
术中液体灌注的压力，避免碎石冲入其他组肾盏，增加
清除难度。(3)手术中采用全麻，在穿刺时保证患侧
肺脏处于负压萎缩状态，能减少肺脏损伤的机会[9]。
(4)术中应谨慎操作，避免 Peel-away 鞘脱出，尽量保
留斑马导丝。如果发生脱出可沿导丝进入原通道。
一旦发生导丝脱落，切忌反复寻找原通道[10]，应另建
立通道或者结束手术，并在手术结束后立即行胸片
检查，明确有无胸部并发症，一旦确诊出现液气胸，
应让患者采取头高斜卧位，并给予持续低流量吸氧、
抗生素预防感染，必要时可使用胸腔闭式引流。(5)

术后肾造瘘管保留时间应大于 7 d，在拔出瘘管时应
立即使用凡士林纱布封堵，减少进入的气体。同时
嘱患者高卧位 12 h 以上，避免尿液经成熟的瘘管进
入胸腔[11]。

总之，通过两种路径进行PCNL治疗肾上盏结石
的结果比较我们发现经第 11肋上缘径路进行PCNL

亦能收到良好的效果。但是临床医师在选择手术路
径时应结合结石特点，及路径相应的适应证，针对穿
刺位置与肾上盏结石距离较远者，更适合使用经第
11肋上缘作为穿刺位置。

表2 两组患者的手术效果比较(x-±s)
组别

肋上组(n=16)

肋下组(n=17)

t/χ2值

P值

结石清除率[例(%)]

15 (93.7)

10 (58.8)

5.475

0.039

穿刺平均时间(min)

5.2±2.3

7.0±2.7

2.066

0.047

穿刺成功率(%)

100

100
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指动脉岛状皮瓣和邻指皮瓣治疗指端缺损的疗效比较
林志雄，耿成龙

（中国人民解放军南京军区福州总医院第一附属医院急诊科，福建 莆田 351100）

【摘要】 目的 比较指动脉岛状皮瓣和邻指皮瓣指端缺损的临床疗效。方法 回顾性分析41例采用指动

脉岛状皮瓣和邻指皮瓣治疗的指端缺损患者的病例资料，采用指动脉岛状皮瓣治疗者20例(Ⅰ组)，采用邻指皮

瓣治疗者 21例(Ⅱ组)。比较术后 6个月随访时两组患者皮瓣的温度、触觉、痛觉、两点辨别觉及患手持物稳定

性。结果 两组患者均获随访，随访时间6~24个月，平均12个月。所有皮瓣均成活，Ⅰ组2例皮瓣表皮出现坏

死，脱落后愈合；9例患者出现冬季患肢发凉。Ⅱ组2例患者皮瓣部分坏死，未予特殊处理，表皮脱落后愈合。术

后6个月随访时，两组患者的皮瓣温度、痛觉、两点辨别觉及持物稳定性比较差异均无统计学意义(P<0.05)；Ⅱ组

患者皮瓣的触觉优于Ⅰ组(P<0.05)。结论 指动脉岛状皮瓣和邻指皮瓣均能有效恢复指端缺损患者患指的感觉

和运动功能，但后者在恢复患指感觉功能方面的疗效略优于前者。

【关键词】 指端缺损；邻指皮瓣；指动脉岛状皮瓣
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·临床经验·

指端软组织缺损是手外科的常见病[1]，指手指末
节范围内的软组织缺损，常伴有肌腱、关节、骨等组织
的损伤或外露。指端作为手的特殊功能区域，被称为

“手的眼睛”，其主要作用是与拇指相对完成捏持动
作。皮瓣移植是目前临床治疗该类损伤最常用的治
疗方法[2]，指动脉岛状皮瓣和邻指皮瓣是其中常用的
两种皮瓣。笔者回顾性分析了我院 2012 年 1 月至
2014年 1月采用指动脉岛状皮瓣和邻指皮瓣治疗的
指端缺损患者的病例资料，以期为临床选择合理的治
疗方案提供科学的依据。

1 资料与方法
1.1 一般资料 纳入研究的患者共41例41指，

男24例，女17例；年龄16~66岁，平均34.5岁；拇指损

伤 8 例，食指损伤 12 例，中指损伤 15 例，环指损伤 4
例，小指损伤2例；切割伤14例，冲轧伤18例，碾磨伤
3例，电锯伤6例；按 Ishikawa指端缺损分型标准[3]，Ⅰ
型24例，Ⅱ型9例，Ⅲ型5例，Ⅳ型3例。

1.2 纳入标准 ①单个手指指端缺损；②采用
指动脉岛状皮瓣或邻指皮瓣治疗；③随访 6 个月以
上；④病历资料完整。

1.3 排除标准 ①指端脱套伤患者；②合并严
重内科疾病者；③合并手部其他损伤影响功能锻炼
者；④长期服用激素类药物者。

1.4 分组方法 按照手术方式将纳入研究的患
者分为两组，采用指动脉岛状皮瓣治疗者纳入Ⅰ组，
采用邻指皮瓣治疗者纳入Ⅱ组。
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