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·论著·

经皮肾镜取石术治疗小儿复杂肾结石合并上尿路梗阻

张国锋１　侯广军１　耿宪杰１　张春英１　范应中２　张　谦２

【摘要】　目的　探讨微创经皮肾镜取石术（ＭＰＣＮＬ）治疗小儿复杂肾结石合并上尿道梗阻的疗效
和临床应用价值。 方法　回顾性分析我们于２００６年６月至 ２００９年６月采用微创经皮肾镜取石术
（ＭＰＣＮＬ）治疗的２０例小儿复杂肾结石合并上尿路梗阻患儿临床资料，其中男１４例，女６例，年龄８个
月至１１岁，平均年龄４．５岁。 结果　全部患儿平均住院时间６ｄ，２０例中，１６例一期全部取净，４例行
二期取净，一期结石清除率为８０．０％（１６／２０），术中未见肾盂大穿孔或肾皮质撕裂的并发症，无一例需
术中输血，所有患儿术后随访６～１２个月，未见输尿管狭窄或闭锁等并发症。 结论　微创经皮肾镜取
石术（ＭＰＣＮＬ）治疗小儿复杂肾结石合并上尿路梗阻安全有效，值得在临床上推广。
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　　小儿尿路结石多与代谢异常、尿路感染、尿路畸
形有关［１］。临床处理较为棘手，由于小儿肾盂较小

且薄脆，手术中不易充分暴露，并极易损伤肾盂，较

成人更适合微创外科治疗［２］。我们对２００６年６月
至２００９年６月收治的２０例小儿复杂肾结石合并上
尿路梗阻患儿的临床资料进行回顾性分析，探讨经

皮肾镜取石术（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈ
ｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ，ＭＰＣＮＬ）治疗小儿复杂肾结石的效果和
临床应用价值。

材料与方法

一、临床资料

本组２０例，年龄８个月至１１岁，平均年龄４．５
岁，其中男１４例，女６例；左侧１３例，右侧６例，双
侧１例；多发性结石９例，鹿角形结石１１例。所有
患儿均经腹部平片、ＣＴ、Ｂ超等检查证实肾结石合
并上尿道梗阻。其中伴有输尿管连接部梗阻５例，
马蹄肾１例，肾旋转不良１例，合并尿路畸形者约占
３５．０％（７／２０）。５例既往有肾盂成形手术史。结石
直径为 １０．５～３１．５ｍｍ，平均 １９．５ｍｍ。１２例
（６００％）有轻度肾积水，８例（４０．０％）重度肾积
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水。有血尿及疼痛者１３例（６５．０％），经体检发现７
例（３５．０％）。患儿肝功能均正常，尿素氮（ＢＵＮ）、
肌酐（Ｃｒ）均不同程度轻度增高，伴慢性肾功能不全
２例。尿液检查显示 １５例（７５．０％）合并尿路感
染；血生化显示高血钙３例，高尿酸１例，血清碱性
磷酸酶增高１６例（８０．０％）。

二、手术方法

２０例均采取气管插管全身麻醉，常规先取截石
位。用ＷｏｌｆＦ８．０／９．８输尿管肾镜将 Ｆ４～５输尿管
导管逆行插入患侧输尿管，深度至肾盂输尿管移行

处，接生理盐水冲洗，避免术中小块结石脱落至输尿

管，高度约０．８～１．０ｍ，改取俯卧位，腹部稍垫高，Ｂ
超床旁定位，一般选取第１１肋间或第１２肋缘下、腋
后线与肩胛线之间为穿刺点，在 Ｂ超实时监视下于
定位点进针，穿刺进入目标肾盏，有落空感或尿液溢

出证实穿刺成功后退出穿刺针，引入软头导丝，再沿

导丝置入Ｐｅｅｌ扩张器，依次用Ｆ８～Ｆ１６筋膜扩张器
顺原穿刺方向逐步扩张穿刺通道，术中注意手法轻

柔，不能用力过猛，留置 Ｆ１４或 Ｆ１６Ｐｅｅｌａｗａｙ鞘作
为经皮肾碎石及取石通道。经建立的经皮肾碎石及

取石通道将 Ｆ８．０／９．８ＷＯＬＦ输尿管硬镜送入目标
肾盏，首先以腔内气压弹道碎石机击碎较大的结石，

再利用灌注泵水压冲洗出碎石，术中灌注液始终保

持体温水平，对于不能顺利冲洗出的结石用鳄嘴钳

取出，注意对贴壁的结石不能用钳子硬取，以免造成

内膜撕托出血。术中要保持术野清晰，对于术中出

血较多视野不清的患儿可以暂停手术，不要强行取

石，１周后行二期取石。待目标肾盏结石取净后，依
次检查上、中、下肾盏、肾盂及输尿管上段有无残留

结石，术后放置Ｆ４．７小儿专用双Ｊ管，退出肾镜，退
镜后于原穿刺口处放置 Ｆ１４肾造瘘管，对侧肾结石
可同法取出。对于术前无积水、术中输尿管连接部

通畅的患儿，术后不放双Ｊ管。
三、术后处理

予抗炎对症治疗，肾造瘘管保留２～５ｄ，造瘘管
引流通畅，引流尿液颜色正常，腹部平片（ＫＵＢ）或Ｂ
超确定无大块结石残留后，夹管１ｄ，无发热、腹痛等
不良反应再拔除肾造瘘管。如患者残余结石大于１
ｃｍ或结石位于下盏估计排出困难者行二期经皮肾
镜取石治疗，术后４～６周拔除双Ｊ管。

结　果

２０例小儿复杂肾结石中，１６例一期全部取净结

石，４例予二期取石，均取净；一期结石清除率为
８００％（１６／２０）。术后２０例均放置双 Ｊ管，１８例１
个月后拔除，２例由于放置反应明显，提前拔除。术
中未见肾盂大穿孔、肾皮质撕裂、穿破胸腹膜等并发

症，无一例术中输血，住院时间５～８ｄ，平均住院时
间６ｄ。术后患儿上尿路梗阻症状均消失，１个月后
复查肾Ｂ超，除４例二期治疗患儿仍有轻度肾积水
外，其余均正常。术后随访６～１２个月，未见输尿管
狭窄或闭锁等，结石复发１例（５．０％），为双侧肾结
石患儿，后经内分泌科会诊认为是由输尿管酸中毒

引起，易复发，需治疗原发病。２０例结石标本分析：
草酸钙结石１０例，草酸钙磷酸钙结石４例，磷酸钙
结石３例，磷酸镁胺盐结石２例，尿酸结石１例。

讨　论

小儿复杂肾结石以结石大小、分布，结石成分，

肾功能以及是否合并尿路感染为依据，一般将铸形

结石、多发结石或伴尿路畸形、尿路感染及肾功能异

常等处理棘手的肾结石定义为复杂肾结石［３］。临

床主要表现为血尿、腰痛、尿频等。本组多发性结石

９例，鹿角形结石１１例。伴有输尿管连接部梗阻者
５例，马蹄肾１例，肾旋转不良１例，合并尿路畸形
约占３５．０％（７／２０）。尿素氮（ＢＵＮ）、肌酐（Ｃｒ）不
同程度轻度增高，伴慢性肾功能不全２例。尿液检
查显示合并尿路感染１５例（７５．０％），符合复杂肾
结石的定义。既往小儿复杂肾结石多采用开放手术

或ＥＳＷＬ治疗。但开放手术对小儿创伤大，术后容
易出现肾盂输尿管瘢痕狭窄或闭锁等，且此类开放

手术后的复发性结石处理更棘手。熊鸿辉等［４］观

察了开放性手术与 ＭＰＣＮＬ的疗效，认为 ＭＰＣＮＬ疗
效优于开放手术，具有创伤小、术中出血少、结石清

除率高等优点。ＥＳＷＬ治疗小儿肾结石不但会对卵
巢生殖细胞或睾丸造成损害，同时 ＥＳＷＬ术后常因
患儿尿路畸形，导致结石排出困难，患儿常会出现腹

痛、发热、血尿等，经治疗２～５ｄ内难以缓解，给患
儿带来很大的痛苦。近年来，腔内泌尿外科器械的

发展以及腔内碎石取石技术的成熟，为小儿复杂肾

结石的治疗提供了新的途径并取得良好疗效。目前

国外小儿 ＭＰＣＮＬ应用已较为普遍，但国内开展仍
较少。其微创的特点受到泌尿外科医师和患儿家属

的欢迎。小儿ＭＰＣＮＬ的指征是：结石较大，梗阻性
肾扩张，阴性结石或胱氨酸结石以及 ＥＳＷＬ或开放
手术失败者，甚至马蹄肾或孤立肾结石［５］。据报道
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ＭＰＣＮＬ对小儿肾的形态和功能无不利影响［６］。本

组结石平均直径１９．５ｍｍ，１２例（６０．０％）有轻度肾
积水，８例（４０．０％）有重度肾积水，有血尿及疼痛
１３例（６５．０％），尿路感染 １５例（７５．０％）。通过
ＭＰＣＮＬ治疗，患儿上尿路梗阻症状消失，肾积水恢
复正常，术后肾功能复查无异常。

小儿尿路结石有高复发的特点，较成人更适合

微创治疗。但由于小儿自身解剖生理特征，ＭＰＣＮＬ
治疗小儿复杂肾结石，术中术后并发症多，要引起临

床医师的重视。术中常见并发症主要有出血、低体

温。出血是经皮肾镜碎石术中最重要的并发症，

Ｓｒｉｖａｓｔａｖａ等［７］报道 ＰＣＮＬ术中发生大出血的概率
为１．４％，主要由于患儿肾脏组织薄脆，手术通道较
粗，穿刺时易出现肾皮质撕脱出血，碎石时易损伤肾

血管出血。出血容易造成视野模糊，增加取石难度，

如果损伤动脉，出血不止时可危及患儿生命。小儿

失血的代偿能力较成人低，手术出血时间及量应尽

可能减少，必要时输血；另一个常见并发症是术中低

体温，灌注液温度、手术时间、手术室温度是导致患

儿低体温的主要因素，手术时间超过１５０ｍｉｎ，绝大
多数患儿会出现低体温［８］。这就要求手术者应操

作熟练，在达到手术目的情况下尽可能缩短手术时

间，同时调节灌注液的温度和手术室室温。本组患

儿手术时间４０～１００ｍｉｎ，平均手术时间５５ｍｉｎ。术
中有２例出现心率增快、寒战、体温低等症状，经对
症治疗和保温处理后恢复。对复杂的铸形结石或多

发性结石，当角度和视野限制不能一次把结石取净

时不能强求，以免造成不必要的损伤出血。术后常

见并发症是感染。有文献报道当肾内灌注压 ＞２６．
６６ｋＰａ时肾单位形态结构不能保持完整［９］；从而证

实肾盂内高压可使肾内细菌进入肾周内，导致感染

扩散，引起术后高热和感染性休克的发生。小儿肾

脏组织薄弱，在 ＭＰＣＮＬ操作时，如果灌注压过高，
术中结石被击碎释放出的细菌及致热源随冲洗液外

渗入肾周、胸腔或腹腔，甚至进入血液循环，导致术

后感染、肾周积脓，严重者可导致死亡。我们通过调

整灌注速度等来缓解肾盂内压力过高，预防此类并

发症的发生。ＰＣＮＬ术后发热高达 ２５．８％～
３７％［１０－１１］。因此术后应常规应用抗生素。对于术

后抗感染的治疗，可以在术中收集穿刺肾盂尿液做

细菌培养，Ｍａｒｇｅｌ等［１２］指出，术中穿刺肾盂尿液做

细菌培养能更好反映肾结石合并感染情况，可以指

导术后感染用药。蓝志相等［１３］报道ＭＰＣＮＬ取石术
后有并发肾周血肿可能，发生率为１０７％，通过提

高穿刺技巧多数可以预防。术后出血是一个少见的

并发症，可采用输血或选择性肾动脉栓塞治疗［１４］。

术中密切监测，尽量减少灌注液的吸收，避免全身性

低温、水电解质和酸碱平衡失调，可以有效减少术中

术后并发症的发生。

ＭＰＣＮＬ术后护理十分重要，应２４ｈ严密观察
患儿生命体征的变化，特别是血压、脉搏、体温和呼

吸，必要时予氧气吸入及对症处理，对于哭闹、烦躁

患儿，可以根据情况给予镇静治疗。术后根据具体

情况一般卧床１～２ｄ，采取侧卧位或俯卧位，以免肾
造瘘管受压。肾造瘘管夹闭期间，应严密观察患儿

尿量及尿液颜色，另外，患儿配合意识及自我控制能

力较差，应注意避免小儿活动后肾造瘘管过早自行

脱出而引起出血。

有临床实践表明，ＭＰＣＮＬ治疗小儿复杂肾结石
安全有效，是理想的治疗方法［１５－１６］。我们也认为

ＭＰＣＮＬ治疗小儿复杂肾结石，结石清除率高，疗效
显著，创伤小，减少了术中、术后出血的可能性，术后

对肾盂及输尿管解剖结构改变小，比传统开放手术

有更大的优越性，特别对开放手术后复发性结石和

不能耐受开放手术的患儿具有重大意义。有望较大

程度上代替开放手术而成为首选的治疗方法。

参 考 文 献

１　ＣｈｏｏｎｇＳ，ＷｈｉｔｆｉｅｌｄＨ，ＤｕｆｆｙＰ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ
ｐａｅｄｉａｔｒｉｃｕｒｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ［Ｊ］．ＢＪＵＩｎｔ，２０００，８６（７）：８５７—８６０．

２　杨少芳，吴开俊，李逊，等．微创经皮肾穿刺取石治疗小儿
肾结石［Ｊ］．中国内镜杂志，２００３，９（８）：１２—１６．

３　ＲａｓｓｗｅｉｌｅｒＪＪ，ＲｅｎｎｅｒＣ，ＥｉｓｅｎｂｅｒｇｅｒＦ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｍａｎａｇｅ
ｍｅｎｔｏｆｃｏｍｐｌｅｘｒｅｎａｌｓｔｏｎｅｓ［Ｊ］．ＢＪＵＩｎｔ，２０００，８６（８）：
９１９—９２８．

４　熊鸿辉，陈鹏飞，陈鹤皋，等．开放性手术治疗肾结石与微
创经皮肾穿刺取石的疗效比较［Ｊ］．中国现代医学杂志，
２００８，１８（８）：１１２０—１１２４．

５　ＳｃｈｕｌｔｚｌａｍｐｅｌＤ，ＬａｍｐｅｌＡ．Ｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ
ｓｔｏｎｅｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＢＪＵＩｎｔ，２００１，８７（８）：７３２—７４０．

６　ＷａｄｈｗａＰ，ＡｒｏｎＭ，ＢａｌＣＳ，ｅｔａｌ．Ｃｒｉｔｉｃａｌｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｐ
ｐｒａｉｓａｌｏｆｒｅｎａｌｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙａｎｄｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｕｎｄｅｒｇｏ
ｉｎｇｓｈｏｃｋｗａｖｅｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙａｎｄｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ
［Ｊ］．ＪＥｎｄｏｕｒｏｌ，２００７，２１（９）：９６１—９６６．

７　ＳｒｉｖａｓｔａｖａＡ，ＳｉｎｇｈＫＪ，ＳｕｒｉＡ，ｅｔａｌ．Ｖａｓｃｕｌａｒｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ａｆｔｅｒｐｅｒｃｕｆａｎｅｏｕｓｎｅｐｎｒｏｌｉｔｈｏｆｏｍｙ：ａｒｅｔｈｅｒｅａｎｙｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ
ｆａｃｔｏｒｓ？［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏｇｙ，２００５，６６（１）：３８—４０．

８　ＡｌｓｈａｍｍａｒｉＡＭ，Ａｌ－ｏｔａｉｂｉＫ，Ｌｅｏｎａｒｄ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｃｕｔａｎｅ
ｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙｉｎｔｈｅｐｅｄｉａｔｒｉｃ （下转第５０页）

·４４·


