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(45．5％)，有效9例(40．9％)，无效 3例(13．6％)。 

2．3 毒 副反 应 22例病 人 中，I、Ⅱ度 胃肠 反应 5例 

(22．7％)，未出现骨髓抑制及Ⅲ 、Ⅳ度胃肠反应，也未见其他 

系统不良反应。 

3 讨 论 

晚期肺癌患者已失去手术机会，随着瘤体增大造成气道 

阻塞引起呼吸困难、肺不张及阻塞性肺炎，增加了患者痛苦， 

其症状反复发作，疗效差，使病人生存质量下降。因其已失去 

手术时机，通常采用姑息治疗，以改善症状、提高生存质量为 

主。临床研究表明，癌细胞与药物反应率除与药物构型、剂型 

及剂量等因素有关外，还直接取决于药物的接触浓度和持续 

时间，一般认为口服、静脉注射或肌注，肿瘤部位的药物浓度 

低，作用时间短，而且对机体的免疫功能损害严重，使其疗效 

受影响。何正光等的研究 表明，经纤支镜局部化疗方法，通 

过药物浓度的重新分布，使肿瘤组织内的药物浓度提高，持续 

作用时间延长，可使瘤体迅速缩小，解除气道阻塞，从而明显 

缓解呼吸困难、肺不张及阻塞性肺炎，并减少化疗药物的全身 

副反应，使难以治疗的晚期肺癌患者减轻痛苦，提高生存质 

量，延长寿命。本组治疗结果表明，有效率 86．4％，近期疗效 

满意。与何正光等 报道结果相似，该法优点：①疗效可靠， 

可使瘤体迅速缩小，很快缓解阻塞症状。②并发症较少。本组 

22例患者有 3例于治疗当日及次 日症状稍有加重，其后症状 

迅速好转。有5例当日咯血稍加重，次日好转，其余患者无明 

显不适。③全身不良反应少，全组病例除个别有食欲不振、恶 

心、呕吐外，治疗前后血常规化验未见明显骨髓抑制现象及 

肝、肾功能损害，故多数患者对本治疗方法耐受性好。④操作 

简单，凡是开展纤支镜检查工作的单位，只要有纤支镜用穿刺 

针即可开展此工作。但在行本疗法治疗时尚应注意下列几 

点：①病例选择要适当，操作要轻柔。②因患者治疗后短期内 

可有局部组织水肿坏死 ，使气道阻塞症状加重，故气管内的肿 

瘤如管腔截面积I>50％，最好不作此治疗，以免发生窒息。如 

要注射，药量适当减少，穿刺不宜过深。③经纤支镜局部治疗 

有造成穿孔的危险 J，因此病例宜选管内型，四周注射点不宜 

离气管壁太近。一般宜在肿瘤边沿以内2 mm处为宜。④肿 

瘤表面坏死物较多时，可用活检钳先将坏死物清除然后注射。 

⑤双侧病变患者，先选择较重的一侧注射，不可双侧同时注 

射。⑥术前要做准备工作，消除紧张、恐惧心理，指导患者配合 

手术，应预见手术中可能出现的意外，加强监护，术后注意观 

察不良反应，及时找出相应措施，使手术取得成功。 

对于晚期气道阻塞的肿瘤，尤其是中心型肺癌，在其他方 

法疗效不佳或因身体及经济状态不佳不愿全身化疗的情况 

下，运用此方法，能有效地消除或缩小气道肿瘤，改善通气，从 

而减轻痛苦，提高生存质量，且经济可行，作 为一种姑息治疗 

方法，值得推广。 
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微创经皮肾穿刺取石术在基层医院的应用及其并发症防治 

黄耀强 曾隆桂 许松华 陈振业 陆荣彬 

(广东省江门市新会区会城医院 ，江门市 529100) 

【摘要】 目的 总结微创经皮肾穿刺下输尿管镜取石术治疗肾及输尿管上段结石及其并发症防治。方法 回顾分析用该方 

法治疗的56例肾输尿管上段结石患者的临床资料。结果 51例患者微创经皮肾穿刺输尿管镜下气压弹道碎石取石成功，总成功 

率91％，平均手术时间为 122 min。结论 微创经皮肾穿刺下输尿管镜取石术具有高效、安全、微创、恢复快和住院时间短等优点， 

是治疗肾及输尿管上段结石的首选方法。 
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本院自2004年 12月至2008年 2月采用微创经皮肾穿刺 

输尿管镜下取石术治疗肾及输尿管上段结石共56例，取得良 

好临床疗效，报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 本组患者共 56例 ，男 32例，女 24例，平均年 

作者简介：黄耀强(1972一)，男，大学本科，副主任医师，研究方向：微创 

治疗。 

龄 43岁，其中无明显自觉症状因体检发现结石合并肾积液入 

院者 11例 ，其余为因腰腹部钝痛入院，均合并不同程度积液、 

镜下血尿、蛋白尿、血BUN、血肌肝正常或不同程度升高。 

1．2 方法 ①先取截石位，按照输尿管镜操作常规作输尿管 

镜检，如 L3～ 之间结石，可将结石击碎推至肾内，如 L3以上 

输尿管结石或肾盂结石等可逆行插入 F3输尿管导管通过结 

石、肾盂达肾内，退镜后留置导尿管。②取俯卧位，肾区腹部垫 

一 小枕，使腰背成一平面，阅IVP片后，选择髂后上棘五横指 
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及后正中线旁开四横指作垂直交叉点为肾中盏后排定位点， 

左腋后线第十二尖前方为穿刺点，在 C臂透视下经输尿管导 

管注入稀释泛影葡胺，肾脏、输尿管显影后，从穿刺点往肾中 

盏后排呈30。～6o。穿刺，约入针6～8 cm后引出淡黄色尿液， 

插入斑马导丝，透视证实在肾内，沿穿刺针作皮肤皮下切开一 

小口，推出穿刺针，并在斑马导丝指引下经皮肾通道扩张，先 

后由 扩至F16，并留置Pee1．away鞘，经鞘置入输尿管镜，在 

灌注水压下寻找结石，接上气压弹道碎石杆将结石击碎并取 

出。为引流尿液及防止输尿管狭窄，肾、输尿管、膀胱放置双J 

管内引流，并留置 F16肾造瘘管接袋一条 ，拔出 Peel—away鞘， 

接引流袋。术后引流，并作抗感染、支持等处理。 

1．3 结果 56例患者中 51例成功取石，手术时间 75～165 

min，平均时间 122 min，术后住院时间7～9 d，平均时间为 8 d， 

术后 2～3 d拔导尿管，术后 1周拔肾造瘘管，约 1个月后拔双 

J管，其中残留结石8例，二期经皮肾造瘘管取石5例，需体外 

冲击波碎石术3例，输尿管穿孔并开放手术 1例，穿刺失败并 

开放手术 4例。 

2 讨 论 

随着输尿管镜的广泛应用及操作技术成熟 ，镜下碎石取 

石术已取代输尿管中下段结石开放性手术，但治疗输尿管上 

段结石存在其局限性，最大缺点为跑石，通常术中留置双J管， 

术后需一次或多次体外冲击波碎石治疗(ESWL)。我们早期 

也曾将输尿管上段结石尝试在输尿管镜下将结石推回肾内， 

并留置双J管内引流，术后行 ESWL，但有时治疗效果不尽如 

人意，且病人多不接受。 

微创经皮肾穿刺取石术亦适合复杂性肾结石开放性手术 

后残留石取石 ，可采用经术 中放置的肾造瘘管进行微创治 

疗⋯。其优点为创伤小、恢复快、住院时间短。但有四个重要 

操作的环节：①输尿管镜检，逆行置入输尿管导管；②经皮肾 

穿刺，经皮肾通道扩张；③须加以注意肾腔、输尿管腔镜检；④ 

取石及碎石的操作。首先取截石位，常规输尿管镜检，当发现 

结石位于 以上者，宜逆行插入输尿管导管通过结石直达肾 

盂，如结石完全阻塞，宜将碎石杆击碎一小通道再插管，为避 

免术中碎石因摆动镜体范围过大，引起肾撕裂、大出血，如结 

石在 ～ 之间者，因结石位置偏低，宜将结石击碎并推入肾 

内，再逆行插管。留置输尿管导管其作用有三：①以备术中注 

水，造成“人工肾积水”，便于穿刺成功 ；②作为镜检术中指 

引，通常根据导管位置来判断肾盂位置及寻找输尿管方向；③ 

碎石过程中注水冲洗，使视野清晰，加快碎石、取石速度。 

俯卧位后，选择穿刺点(如十二肋下)往肾穿刺定位点(如 

肾中盏后排)方向呈30。～60。方向穿刺，通常需结合逆行插管 

输尿管导管注入泛影葡胺及 x线 C臂透视下观察肾影下穿 

刺，有时会多次穿刺不成功，此时在确定穿刺针与肾穿刺定位 

点体表投影一致时，宜尝试分三点穿刺，如 30。～40。、50。～ 

6o。、6o。～70。，即呈上、中、下方向穿刺，有时铸形结石可有穿 

刺硬物感觉 ，无论穿刺或肾通道扩张均宜浅勿深，穿刺深度一 

般在 6～10 cm之间。亦可采用“十字定位法”行经皮肾穿刺 
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取石术口J。肾穿刺定位点的选择应根据结石的情况而定，单 

独的无肾积水的肾盂结石，可选择肾中盏或下盏，对多发性肾 

结石选择肾中盏穿刺比较方便，因输尿管镜活动范围比较大， 

上下极都可以兼顾。鹿角形结石、多发性结石建立一条通道 

时，手术操作较慢，结石清除受限，可根据实际情况建立二条 

或三条经皮肾通道 ，如大量肾积水，可不结合逆行插管造影及 

C臂直接“盲穿”。 

肾腔及输尿管腔镜检要遵循一定规律，可先后观察中盏、 

下盏、上盏、输尿管上段。肾大量积液时，肾脏较大，术中可根 

据原先逆行插管输尿管导管作指引，找出肾盂及输尿管腔位 

置。有时因镜检时镜体摆动范围过大而引起出血，故应根据 

术前IVP、B超、CT情况，观察到相应结石，取石结束后再最后 

作详细镜检，万一出血较多，可随时终止镜检，结束手术。 

术中碎石过程大致与输尿管中下段结石碎石大致相同， 

但应强调是，注意加快术中冲洗速度，可联合逆行输尿管导管 

一 并冲洗，增加视野清晰度，铸形结石因体积较大，如逐一取 

石，手术时间较长，可将Pee1．away鞘远端压住结石，行弹道碎 

石后，凭借水压，振动镜体数次后迅速取出输尿管镜，这样碎 

石可较迅速及容易从 Pee1．away鞘跑出，从而加快取石速度。 

术中、术后常见存在问题及处理 ：①术后残留石：可二期 

经肾造瘘管取石；②术中出血，一般可暂时封闭通道、使用止 

血药 ，观察 10～20 min，如出血未停止，经 Peel-away鞘留置相 

应造瘘管，夹管 1～2 h后开放，出血一般可停止，约 5～7 d后， 

二期取石，只有很少情况下，出血难以控制需介入栓塞止血或 

开放手术处理；③术中造瘘管脱出，预防方法是术中留置一斑 

马导丝在 Peel—away鞘外，即套入 Peel-away鞘 F14或 F16扩张 

管行经皮肾扩张成功后，拔出扩张管，经 Peel-away鞘插入两条 

斑马导丝 ，拔出Peel-away鞘 ，并经其中一条斑马导丝再次套有 

Peel·away鞘的 F14或 F16管再行经皮肾扩张，并拔导丝，而另 

一 条斑马导丝则置在 Peel-away鞘外。如术中通道鞘脱出，可 

经斑马导丝重新经皮肾扩张并套入 Peel-away鞘置肾内。 

术中、术后的并发症尚有邻近脏器损伤和肾盂输尿管交 

界部狭窄 。邻近脏器损伤出现机会虽然不大，但如发生可 

出现严重后果，通常指胸膜、肠、肝、脾等损伤，如出现气胸，宜 

行闭式引流。术中穿刺尽量在腋后线背侧入针，宁浅勿深，可 

减少邻近脏器损伤，术前常规行双肾crI'，最好行俯卧位肾CT， 

与术中穿刺体位相一致，了解腹腔后情况，如有肠管等脏器遮 

盖双肾，不宜行经皮肾穿刺取石术。如术中发现损伤结肠，可 

先保守治疗，即行输尿管内置管引流，并将造瘘管置于结肠内 

并禁食，静脉给予广谱抗生素，3—5 d后作结肠造影，如结肠 

内壁瘘口已愈合，可将造瘘管拔出结肠外，2～3 d后再拔除造 

瘘管，如感染不能控制，腹膜炎扩散，则需开放手术 J。术后 

肾盂输尿管交界部狭窄宜置双J管2～3个月，定期复查，必要 

时行腔内切开或气囊扩张。 
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腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术 在 肥 胖 患 者 中 的 应 用 体 会 

张 漓 杨 鸿 张 斌 申 乐 

(广西桂林市第二人民医院普外科，桂林市 541001) 

【摘要】 目的 总结分析腹腔镜胆囊切除术在肥胖患者中的应用效果。方法 对收治的l17例肥胖胆囊结石患者施行腹腔 

镜胆囊切除术。采用胆囊后三角人路分离法分离Calot三角，分离困难时采用顺逆行结合方法完成胆囊切除，Calot三角呈冰冻状态 

者逆行分离胆囊行胆囊大部分切除。结果 全组无死亡病例，其中中转开腹 8例，其余均顺利完成手术，术后并发症2例，经治均痊 

愈出院。结论 肥胖患者腹腔镜胆囊切除术注意Calot三角的显露和解剖分离技巧，手术是安全可行的，同样应作为首选术式。 

【关键词】 腹腔镜；胆囊切除术；肥胖 
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腹腔镜胆囊切除术(1aparoscopic cholecystectomy，LC)已成 

为胆囊结石治疗的标准术式。Lc操作虽不复杂，但胆囊疾病 

本身却表现各异，特别是胆囊急性炎症和反复慢性炎症所导 

致的周围解剖结构不清 ，以及一些少见的解剖变异，使 Lc具 

有很高的潜在风险。肥胖患者是胆囊结石的好发人群，Lc操 

作和胆囊周围局部解剖更有其特点，此类患者的LC具有相对 

更高的潜在风险。本文回顾性分析我院2000年至 2007年行 

LC的117例肥胖患者报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 本组病例男49例，女68例，年龄 34—69岁， 

平均47．2岁，体重82—95 kg，肥胖标准采用体重指数(BMI， 

体重kg／身高 Ill )衡量，BMI≥28 kg／m 为肥胖。全部病例均 

为胆囊结石，其中合并急性胆囊炎52例，慢性胆囊炎反复发作 

65例；术中大体观察胆囊炎症水肿45例，化脓性胆囊炎8例， 

萎缩性胆囊炎 5例，胆囊基本正常 59例；Calot三角炎症水肿 

39例，呈冰冻状态无法解剖分离 3例，三角区脂肪堆积 14例， 

基本正常61例。 

1．2 手术方法 气管插管全身麻醉后 ，脐孔建立气腹和置入 

第一套管，伸入腹腔镜探查全腹，调整体位为头高脚低适当左 

侧位，采用三孔法或四孔法操作。无创伤抓钳夹持胆囊壶腹 

提向外上，显露Calot三角，显露欠佳时采用四孔法，助手将另 

- - - 一无创伤抓钳夹持胆囊底部将胆囊推向肝膈面，可使 Calot三 

角获得良好显露。电钩或超声刀环形切开胆囊壶腹与胆囊管 

交界部稍上方壶腹一侧浆膜，钝性推剥和分离钳分离并采用 

胆囊后三角入路分离法分离出胆囊管和胆囊动脉，遇纤维条 

索组织辨别确认后用电钩挑起或超声刀切断 ，掏空 Calot三角 

内脂肪结缔组织，钛夹或可吸收夹分别夹闭胆囊管和胆囊动 

作者简介：张漓(1970～)，男，医学硕士，主治医师，研究方向：肝胆结石 

外科治疗。 

脉后离断，电钩或超声刀将胆囊 自胆囊床剥离。Calot三角分 

离困难时采用顺逆行结合方法完成胆囊切除；对于Calot三角 

呈冰冻状态无法解剖者采用逆行法分离胆囊，打开胆囊取尽 

结石后行胆囊大部分切除，残留胆囊黏膜烧灼破坏，腹腔镜下 

于残留胆囊内腔最低位缝闭胆囊内腔，生物蛋白胶封闭缝合 

创缘。 

2 结 果 

全组无死亡病例 ，其中中转开腹 8例，均为 Calot三角区炎 

症粘连 ，术中分离创面出血或胆囊动脉分支损伤出血 ，解剖结 

构不清而中转开腹，其余均顺利完成手术。术后出现并发症2 

例，其中1例术后出现黄疸，开腹探查发现为胆总管夹闭，取出 

钛夹，黄疸消退痊愈出院；1例术后发生胆瘘，幸运的是本例术 

毕预置了腹腔引流，保留腹腔引流4周后自愈，痊愈出院。 

3 讨 论 

LC具有创伤小、恢复快的优点已为大家所公认，肥胖患者 

Lc较之开腹手术有更大的优点：①Lc腹壁操作仅为3—4个 

戳孔，而开腹手术因其腹壁脂肪厚、视野深 ，切口长达2O am左 

右，创伤大，术后切口脂肪液化和感染并发症的几率大为增 

高；②Lc视野独特 ，不仅可显露Calot三角前面观，而且可显露 

开腹手术难以显露的胆囊后三角，采用胆囊后三角入路分离 

法较易完成胆囊管和胆囊动脉的分离 ，而肥胖患者视野深 、显 

露差，手术相对困难；③肥胖患者特别是老年患者往往合并高 

血压、冠心病和糖尿病等基础疾病 ，LC有着明显的优越性⋯ ， 

相对于Lc，开腹手术创伤大，手术时间和术后恢复时间长，术 

中术后与这些基础疾病相关的并发症也相对增高。 

Calot三角的显露是肥胖患者 LC首先遇到的问题。由于 

肥胖患者腹壁肥厚。气腹后腹壁扩展性差，腹腔内操作空间相 

对体瘦者为狭小，患者肥厚的大网膜也干扰腹腔内操作，另外 
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