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［摘　要］目的：探讨经皮肾镜取石术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ，ＰＣＮＬ）并发症的预防及处理方法。方法：
１０６例泌尿系结石病人取截石位，经尿道逆行插入Ｆ５输尿管导管；改俯卧位后患侧抬高约２０°～３０°，Ｂ超监测下
１８Ｇ穿刺针穿刺进入目标肾盏，退出穿刺针，使用筋膜扩张器顺导丝逐号扩入至８～１８Ｆ，再推入２１Ｆ镜鞘，插
入镜芯直接超声碎石。结果：发生并发症１６例，其中大出血４例，肾盂穿孔５例，术后高热６例，灌注液大量外
渗与吸收致休克４例，术后ＤＩＣ死亡１例。结论：ＰＣＮＬ术虽属微创范畴，但仍可能导致大出血等并发症，应给
予高度重视。
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　　经肾盂或肾实质切开取石术常给患者造成较
大的创伤，肾结石体积过大还需多次碎石，残留结

石率高，清除结石时间长，一旦形成“石街”，极易

引起尿路感染、菌血症及肾功能损害。２００９年 ６
月～２０１０年３月，采用 Ｂ超引导下标准通道经皮
肾镜双导管碎石清石系统治疗复杂性肾结石患者

１０６例，发生并发症１６例，现将并发症报告如下。

１　资料与方法

１．１　对象　１０６例病人中，男６２例，女４４例；年
龄为６～７５岁，中位年龄４７岁；左肾结石５０例，右
肾结石５９例，其中单纯肾盂结石４０例，部分鹿角
形结石及肾多发结石 ３１例，主要结石的长径
＞２ｃｍ，并有不同程度肾积水。所有病人行 Ｂ超
及静脉肾盂造影检查，腹部Ｘ线平片（ＫＵＢ）测量
结石：纵径２０～５３ｃｍ，横径１４～４８ｃｍ。１１例
病人曾接受体外碎石（ＥＳＷＬ）治疗，效果欠佳。
１．２　手术方法　硬膜外麻醉后病人取截石位，经
尿道逆行插入 Ｆ５输尿管导管至手术侧肾脏肾盂，
改俯卧位，患侧抬高约２０°～３０°，Ｂ超监测下１８Ｇ
穿刺针穿刺进入目标肾盏，有落空感或有尿液溢出

证实穿刺成功后引入导丝，退出穿刺针，使用筋膜

扩张器顺导丝逐号扩入至８～１８Ｆ，再推入２１Ｆ镜
鞘，插入镜芯，对于硬度较低的结石可直接使用超

声碎石；对于硬度较高的结石，可以首先使用气压

弹道碎石，在短时间内将结石击成较小碎石，再用

双导管超声碎石系统将结石粉碎并清除［１］；最后

依次检查上、中、下肾盏及肾盂输尿管连接部是否

有残留结石并予清除。取石后，先拔出逆行插入输

尿管导管，顺行插入５Ｆ的 ＤＪ管作内引流，置入
１８Ｆ肾造瘘管并退出镜鞘。术后４～５ｄ常规复查
Ｂ超或ＫＵＢ，了解碎石情况。无残留结石后第３～
５天拔出造瘘管，双 ＤＪ管一般于手术 ４周后拔
除。若有残余结石＞２ｃｍ或结石位于下盏估计排
石困难者，行二次 ＰＣＮＬ术处理，＜２ｃｍ的残留结
石辅以体外冲击波碎石治疗。

２　结果

１０６例病人超声引导定位均获得成功，穿刺成
功率１００％。所有病人均一期成功建立皮肤肾脏
通道，９６例行一期碎石术，１０例行二期碎石术。发
生并发症 １６例，其中 １５例成功治愈，１例死亡。
并发症中，术中、术后大出血４例（迟发２例），用
开放手术处理１例，介入栓塞２例，支持保守治疗
１例；肾集合管系统穿孔５例，采用内置 ＤＪ管并
肾造瘘手术及肾周置管通畅引流。术后高热６例，
早期足量抗感染并支持治疗有效控制３例；另３例
操作时间过长、灌注液大量外渗与吸收而致休克，

均抢救成功，腔静脉穿刺伤出血并灌注液大量外渗

与吸收致ＤＩＣ死亡１例。手术时间６０～２００ｍｉｎ，
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平均（８５±３０）ｍｉｎ。出血１００～８００ｍｌ，平均３００ｍｌ，
怀疑出血量较多患者，术中查血红蛋白均在１００～
１２０ｇ／Ｌ，术中未给予输血。１周后复查 Ｂ超或
ＫＵＢ，结石清除率８５８％（９１／１０６）；１１例有结石
残留，行体外冲击波碎石治疗获得成功。

３　讨论

Ｂ超引导经皮肾穿刺和建立经皮肾通道是
ＰＣＮＬ成功的关键步骤。Ｂ超是无创检查方法，在
经皮肾穿刺中利用其进行定位、引导，可清楚地显

示前、后组肾盏结石以及各组肾盏结石位置之间的

关系，同时可了解皮肤到各肾盏路径的结构及肾积

水程度，测量皮肤到目标肾盏的距离［２］。ＰＣＮＬ应
选择皮肤至肾盏的最短距离，尽可能地达到各组肾

盏，最大限度地处理结石；在不影响碎石效果的前

提下，选择较薄的肾盏穿刺，尽量减少对肾实质的

损伤。ＰＣＮＬ术后高热是较常见的并发症之一，严
重的会导致感染性休克，继发 ＤＩＣ及多器官功能
衰竭，危及生命，应根据情况调节输液量和输液速

度积极抗感染治疗［３，４］，主张使用广谱的抗生素和

早期使用大剂量的激素，抑制炎症反应和稳定细胞

膜。ＰＣＮＬ术中、术后出血比较常见，但严重大出血
的发生率低，但一旦发生病势多较凶险，钱庆鹤

等［５］报道术后迟发性大出血的发生率为１６％［５］。

本组资料中术后迟发性出血４例次，其中２例经夹
闭肾造瘘管或更换气囊肾造瘘管、输血和应用止血

药后治愈，２例予开放手术止血，分别行肾切除
术、肾脏单纯止血及超选择性肾动脉栓塞达到止血

目的。术中为保持内镜视野清晰，常采用高压灌注

冲洗，通常术中灌注压力高达３００ｍｍＨｇ以上，远
远高于生理状态下肾盂内压力１０ｃｍＨ２Ｏ。为了加
快取石速度和效果而盲目地增加肾盂冲洗压力将

损害肾功能，增加感染及出血的几率。有学者建议

肾盂冲洗压力不应超过２００ｍｍＨｇ，同时需保持经
皮肾造瘘通道的通畅，必要时可建立多个通道，既

可加快碎石和血块排出，又可避免肾盂积液过多而

导致压力增高。肾造瘘管大出血时，可试行夹闭肾

造屡管，让肾内出血靠肾收集系统的内压增高而停

止，应严密观察出血情况，及时采取治疗措施，避免

过早下床活动。如果出血表现为动脉性、持续性，

生命体征不稳定时，则要果断地行高选择性肾动脉

栓塞或开放手术止血；如果出血表现为静脉性，可

采用冲洗通畅、调整或更换肾造瘘管，一般可以达

到压迫止血的目的。对于动静脉瘘和假性动脉瘤

的患者，出血常发生在拔造瘘管后几天到数周，需

行血管造影和栓塞，对于出血不止或反复间歇性出

血首选介入栓塞治疗。本组中１例迟发性大出血
患者表现为术后第６天从肾造瘘管持续流出大量
鲜血，行开放手术成功止血。选择肾动脉介入栓塞

技术治疗经皮肾镜碎石术并发的严重出血是安全、

有效的，而且能最大程度地保留肾组织和保护肾功

能。
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