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征和行径。(2)通常幕下血肿量≥10 ml就有手术 

指征，但影像学提示脑积水、环池受压及四脑室消失 

等表现则是早期手术指征。(3)术前血肿范围应估 

计准确，中线和横窦定位需精确，切 口暴露要充分， 

术中对骨瓣要做到尽量精确的定位，以免因骨瓣与 

血肿位置偏差过大而影响止血和手术效果。(4)注 

意保护横窦，妥善处理横窦的出血，悬吊硬脑膜时， 

避免横窦扭曲或受压。 

3．4 骑跨横窦硬膜外血肿传统的手术方式采用骨 

窗开颅并保留横窦表面骨桥以悬吊硬膜止血，但横 

窦受压难以彻底解除，骨桥妨碍了窦表面血肿的彻 

底清除，亦无法对横窦损伤直视下止血。我们在临 

床实践中体会到，骑跨横窦硬膜外血肿应根据不同 

的血肿类型选择骨窗开颅、骨瓣开颅、微创置管加尿 

激酶冲洗引流或联合应用，可减轻损伤，减少出血 

量，缩短手术时问，增加手术安全性。只要我们保持 

足够的警惕性，早期诊断，早期治疗，选择合适的手 

术方式，及时清除血肿，注意止血，妥善保护横窦，大 
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多数患者预后良好。 
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[摘要] 目的 分析 B超引导下微创经皮肾镜取石术建立经皮肾通道失败的原因，探讨建立经皮肾通 

道失败的防治对策。方法 对2008-02—2012．12采用 B超引导下微创经皮肾镜取石术治疗上尿路结石500 

例的临床资料进行回顾性分析。结果 有 42例由于穿刺不成功或穿刺成功后扩张时通道丢失未能建立经皮 

肾通道，但无穿刺及扩张相关大出血、肾周血肿、尿瘘、结肠及胸膜损伤等并发症发生。穿刺失败原因：体型肥 

胖 10例，脊柱畸形6例，多囊肾3例，肾脏旋转不良3例；穿刺成功后扩张时通道丢失原因：有患侧肾开放取 

石史再次行经皮肾镜取石术7例，肾重度积水4例，鹿角形结石9例。结论 体型肥胖、脊柱畸形、多囊肾、肾 

脏旋转不良、有患侧肾开放取石史、肾重度积水、鹿角形结石均是B超引导下微创经皮肾镜取石术建立经皮 

肾通道失败的原因，术前术者应充分考虑以上因素可能对手术产生的影响，认真设计经皮肾通道，可减少建立 

经皮肾通道失败的概率。 
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Analysis of failure causes of establishing percutaneous renal channel in Illilli-percutaneous nephrolithotomy 

under B ultrasound guidance YANG XJn—bkw，ZHUGE Dong-gui，LI Shan-jun．Department of General Su~eq， 

Jinxiu Yao Autonomous County People s日唧  ，Guangxi 545700，China 

[Abstract] Objective To anal~rze the failure causes of establishing percutaneous renal channel in mini—per- 

cutaneous nephrolithotomy(MPCNL)under B uhrasound guidance．Methods The clinical data of 500 patients with 

upper urinary tract calcuhs who underwent MPCNL under B ultrasound guidance were reviewed．Results The failure 

of establishing pereutaneous renal channel foun d in 42 cases because of unsuccessfLll puncture or percutaneous chan— 

nel lost due to puncture expansion failure．Th ere were no complications such as puncture or expansion bleeding，peri— 

renal hematoma，urinary fistula，colon and pleural damage．The causes of puncture failure included obesity(10 ca— 

ses)，the spinal deformity(6 cases)，polycysfic kidney disease(3 cases)，kidney malrotation(3 cases)；the causes of 

renal channel lost included ill kidney having the history of open surgery for renal calculi(7 cases)，severe hydrone· 

phrosis(4 cases)，staghom stone(9 cases)．Conclusion Obesity，spinal deformity，polyeystic kidney disease，kid- 

ney malrotation，ill kidney having history of open surgery for renal calculi，severe hydronephrosis，staghO1TI stone may 

be failure causes of establishing pcrcutaneous renal channel in MPCNL under B ultrasound guidance，and carefully 

channel design can reduce the incidence rate of failure of establishing percutaneous renal charme1． 

[Key words] Ultrasound guidance； Mini—percutaneous nephmlithotomy(MPCNL)； Puncture； Percuta- 

neous renal channe】 

微创经皮肾镜取石术(mini．percutaneous neph— 

rolithotomy，MPCNL)是治疗上尿路结石的有效方 

法，近年已广泛普及。我院2008-02—2012—12采用 

B超引导下微创经皮肾镜取石术治疗上尿路结石 

500例，效果满意，但其中有42例由于穿刺不成功 

或穿刺成功后扩张时通道丢失未能建立经皮肾通 

道，我们针对这部分未能建立经皮肾通道的病例的 

原因进行分析和讨论 ，现总结如下。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 本组 500例上尿路结石患者，男 

290例，女210例。年龄 18—75岁，平均45岁。术 

前 B超、膀胱平片(KUB)、静脉尿路造影(IVU)、CT 

检查诊断肾结石350例，输尿管上段结石 128例，肾 

合并输尿管上段结石22例；单侧381例(左侧结石 

151例，右侧结石 230例)，双侧 119例；结石大小 

1．0 cm×1．5 cm一4．0 cm×5．5 cm，。肾盂分离 0．5～ 

6．4 cm，平均2．5 cm；其中肥胖51例，多囊肾25例， 

肾脏旋转不良35例，脊柱畸形48例，有手术开放取 

石史60例，完全鹿角形结石 13I例。 

1．2 主要仪器 B超为3．5 MHz凸阵探头，穿刺针 

为18GPTC针，筋膜扩张器为CooK带peel—away鞘扩 

张器，规格为 10—18F，8．0／9．8F德国Wolf输尿管 

镜，大族科瑞达HANS—H85系列钬激光(功率85 w)。 

1．3 手术方法 手术均采用全身麻醉。术前常规 

截石位留置5—6F输尿管导管，注入生理盐水建立 

人工肾积水，改俯卧位或侧卧位，双侧结石如同期处 

理采用俯卧位，俯卧位患侧肾区腹侧垫一软枕，侧卧 

位垫高腰桥。B超下根据结石具体位置和积水情况 

确定穿刺点，在 B超引导下用 18G穿刺针于第 ll 

肋间或第 12肋下肩胛下角线至腋后线范围向目标 

肾盏穿刺，退出穿刺针芯见尿液溢出后证实进入肾 

集合系统，置人斑马导丝，在穿刺点处以尖刀切开皮 

肤、皮下，退出穿刺针，沿斑马导丝用筋膜扩张器依 

次扩张至 l6—18F，留置 16～18F peel—away鞘，置人 

输尿管镜，观察肾盂、肾盏、输尿管上段结石情况，用 

钬激光粉碎结石。如结石较大或一次不能取净，依 

据术中出血和结石情况行多通道碎石或 Ⅱ期 MPC— 

NL。术后留置5—6F双J管，16F肾造瘘管，3～4 d 

复查肾输尿管及 KUB，观察结石清除情况，决定是 

否行Ⅱ期MPCNL或体外冲击波碎石(ESWL)治疗。 

如未发现明显结石残留，夹闭肾造瘘管24 h后拔除 

肾造瘘管，术后 1个月拔除双J管。 

2 结果 

穿刺 >2次穿刺针未能进入目标肾盏和穿刺针 

进入集合系统后导丝脱出或扩张时工作鞘未能进人 

集合系统被认为是建立经皮肾通道失败。本组500 

例中有42例由于穿刺不成功或穿刺成功后扩张时 

通道丢失未能建立经皮肾通道，但无穿刺及扩张相 

关大出血、肾周血肿、尿瘘、结肠及胸膜损伤等并发 

症发生。穿刺失败原因：体型肥胖l0例[体重指数 

为(44．5±6．2)kg／m2]，脊柱畸形 6例，多囊肾3 

例，肾脏旋转不良3例；穿刺成功后扩张时通道丢失 

原因：有患侧肾开放取石史再次行经皮肾镜取石术 

7例，肾重度积水4例，鹿角形结石9例。 
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3 讨论 

3．1 MPCNL的特点 MPCNL具有设备要求简单、 

出血量少和结石取净率高的特点，目前已在国内大 

部分医院得到有效开展，已成为治疗复杂性上尿路 

结石的首选治疗方法，经皮肾穿刺建立工作通道是 

MPCNL成功的前提和关键  ̈。其常用的穿刺定位 

方法有 x线透视引导、B超引导、x线和B超辅助定 

位、CT引导等，B超引导下的 MPCNL操作简便，无 

电离辐射，安全有效，易于普及 ，已得到广泛应用，但 

B超引导因其自身技术特点无法避免一些缺陷，如 

通道扩张过程中较难实时监测，可能导致扩张过深 

或错误置管；超声仪器分辨率不够时妨碍术者对深 

度的判断，声像野易受肋骨的阻挡，限制穿刺点选 

择-2 ；在一些特殊病例进行 B超引导下 MPCNL时， 

出现穿刺或经皮肾通道建立不成功的情况。 

3．2 MPCNL时穿刺失败的原因和防治措施 随着 

穿刺次数的增加将加重组织损伤的程度，进而增加 

术中术后出血的风险，一般情况下不必进行多次穿 

刺，建议不超过 2次为宜l3 J。MPCNL时穿刺失败除 

了穿刺早期经验不足外，一些特殊病例如肥胖、脊柱 

畸形、多囊肾、肾脏旋转不良等因素也是穿刺失败的 

主要原因。肥胖病例皮肤到肾集合系统的距离显著 

增加，皮下及肾周脂肪明显增厚，B超引导下回声衰 

减严重，图像模糊，针尖显示困难，穿刺较困难。脊 

柱畸形患者会对肾和输尿管产生推压，使上尿路的 

解剖状况发生不同程度的改变，主要有肾脏空间位 

置发生旋转、肾脏周围脏器与肾脏的相对位置关系 

发生改变、输尿管行程受挤压等，从而使穿刺的难度 

和风险大大增加。多囊肾合并结石由于囊肿的压 

迫，肾盏的形态发生改变，若采用 B超定位，较难以 

辨认肾脏集合系统内的积液和囊肿，特别是较多层 

的囊肿会严重削弱超声对肾脏深部病变的扫描能 

力 J，穿刺难度增加。肾脏旋转不 良患者由于肾脏 

解剖位置异常，肾盂位置靠前 ，肾盏更朝向背侧，而 

肾盏、肾盂方位的变异会使穿刺定位难度增加。对 

于肥胖患者，我们认为采用侧卧位可提高穿刺成功 

率，侧卧位时腹部腰部脂肪向两侧下坠，腰部皮肤绷 

紧，且髂嵴与肋下间隙拉开时肾脏的解剖位置相对 

下移，肾脏与皮肤的距离更短，更有利于穿刺成 

功【5】。脊柱畸形患者要根据患者躯体畸形的变化 

和肾脏空间位置的变化选择合适的体位进行手术。 

对于多囊肾患者，穿刺过程中应充分利用 B超可在 

各切面连续扫描，提供肾集合系统各组肾盏、肾结石 

的三维立体信息，采用横向穿刺较纵向穿刺距离缩 
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短约 1 cm，适宜调整进针角度 J，如果有条件，采用 

c臂 x线定位可能更为有效。肾脏旋转不良患者由 

于肾旋转不良解剖位置异常，肾穿刺点应从腋后线 

稍靠近肩胛下线向中盏、中上盏穿刺，结合术前肾脏 

CT检查了解肾脏的旋转不良程度，把握好肾穿刺针 

的进针方向及穿刺深度，做到能浅勿深 。针对这 

些存在肾穿刺困难的特殊患者，术前行泌尿系统的 

螺旋 CT扫描及三维重建尤为重要，螺旋 cT不仅能 

显示肾盂、肾盏及结石情况，而且能清晰显示肾脏周 

围的解剖情况 ，特别是结肠、脾脏、肝脏以及胸膜与 

肾脏的关系，术前评估这些脏器对皮肾穿刺径路的 

影响，可避免术中损伤周围脏器_8 。我们于术前采 

用模拟 MPCNL时术中的体位行螺旋 CT扫描，这样 

能更加准确地测量拟建立的经皮肾通道的深度和角 

度，使设计好的经皮肾通路不会因手术时体位的变 

动而有所偏差，这对术中穿刺、扩张、建立通道的过 

程，准确地把握深度和角度，提高穿刺成功率有重要 

价值。 

3．3 经皮肾通道建立失败的原因和防治措施 早 

期行 MPCNL时虽然穿刺针进入集合系统，但在扩 

张置鞘的过程中，常会出现导丝脱出而将鞘置入肾 

外或工作鞘脱出肾外，与操作不当或技术不成熟有 

关。除此之外，有肾脏开放手术史的结石患者、输尿 

管上段结石伴肾脏中重度积水患者、完全鹿角形结 

石无积水患者在建立经皮肾通道时失败的概率较一 

般患者高。开放手术后的肾结石患者行 MPCNL应 

当要考虑肾脏毗邻器官的位置改变，集合系统紊乱， 

会影响穿刺径路的选择，瘢痕会影响穿刺及经皮肾 

通道的建立，G18穿刺针质地偏软，穿刺过程中容易 

弯折，导致针道丢失。首次穿刺进入集合系统时多 

遵循“宁浅勿深”的原则，在退出针芯时，穿刺针可 

能滑脱出集合系统，从而导致穿刺失败 ；还有穿 

刺针弯折后与 B超声束不平行，偏离 B超的监视， 

针尖难以显示，穿刺也容易失败。选用硬度高的穿 

刺针或尽量避开瘢痕进行穿刺，有助于提高穿刺成 

功率。如果穿刺通道确实要通过瘢痕，瘢痕使扩张 

通道的阻力和难度加大，更容易引起导丝的脱出，发 

生通道丢失。为此我们建议用小尖刀切开皮肤和皮 

下瘢痕组织，扩张时应与穿刺针方向保持一致，扩张 

过程中逆行注水，从扩张器内芯见尿液流出有助于 

判断是否进入集合系统。输尿管上段结石伴肾脏中 

重度积水时，在超声引导下穿刺进入肾脏建立通道 

相对较容易，但绝不可以因此掉以轻心 引̈。由于肾 

实质菲薄，没有弹性，失去肾实质对筋膜扩张器和工 
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作鞘的压迫，肾积水容易外渗至肾周，肾体积缩小， 

肾内压力不高，而部分完全梗阻的患者人工肾积水 

无效，会导致斑马导丝脱出以及扩张器扩张不到位 

或工作鞘进入深度不够，采用前端弯曲的超硬导丝， 

扩张时注意扶住导丝避免脱出，用旋转法扩张可提 

高建立通道的成功率。完全鹿角形结石无积水患 

者，在超声引导下穿刺也相对较容易，但建立通道时 

由于肾集合系统内空间较小，导丝置人深度不够，扩 

张过程中较易脱出，有时筋膜扩张器呈锥形部分进 

入肾实质抵住结石后无法再进入，留置工作鞘时鞘 

常在肾实质外，一旦出现导丝或工作鞘脱出，应小心 

从原方向找回，有可能找回重新置人，如有困难则需 

重新穿刺，切忌盲 目寻找，以免大量肾外灌水，给重 

新穿刺带来困难¨̈ 。建立通道时使用标有刻度的 

筋膜扩张器和peel—away工作鞘，术中可根据穿刺针 

进入的长度控制扩张深度，以保证建立通道的有效 

性和减少相关的并发症-l 。如果发现鞘未能进入 

集合系统，但斑马导丝未脱出，可固定好导丝沿导丝 

用镜体进镜至集合系统内，以镜体为轴心将鞘送人， 

若导丝也已脱出，可经输尿管导管注入亚甲兰，减小 

冲水压力，仔细寻找原穿刺 口，多可成功，但要注意 

冲水压力不能大，时间不能久，否则重新穿刺。 

综上所述，体型肥胖、脊柱畸形、多囊肾、肾脏旋 

转不良、有患侧肾开放取石史、肾重度积水、鹿角形 

结石等特殊病例在行 B超引导下 MPCNL时容易致 

穿刺和建立经皮肾通道失败，术前术者应充分考虑 

以上因素可能对手术产生的影响，强调个体化治疗 

并常规术前行三维 CT检查，认真设计经皮肾通道， 

以降低建立经皮肾通道失败的概率。 
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