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·临床研究·

经皮肾镜碎石术并发症的分析及诊治

韩登俊，梁　勇△，黄凤鸣，林　圩，付光庆（四川省自贡市第四人民医院泌尿外科　６４３０００）

　　【摘要】　目的　探讨经皮肾镜碎石术（ＰＣＮＬ）并发症发生的原因及处理方法。方法　回顾性分析２０１１年５月

至２０１３年２月２６５例ＰＣＮＬ患者中发生并发症的临床资料，总结出现的并发症及采取的治疗方法。结果　术中并

发大出血４例（１．５１％），肾实质损伤１１例（４．１５％），冲洗液严重外渗２例（０．７５％），穿刺建立操作通道发现进入肾

囊肿１例（０．３８％）；扩张器外鞘脱出肾盂５例（１．８７％），输尿管下段穿孔１例（０．３８％），术中寒战３例（１．１３％），肾

结石残留１７例（６．４２％），输尿管结石残留５例（１．８７％），术后持续性血尿１例（０．３８％），术后发生肾周积脓１例

（０．３８％）、败血症８例（３．０２％）、尿路感染２５例（９．４３％），肾功能一过性下降６例（２．２６％），肾造瘘管１ｄ不慎扯落

１例（０．３８％）。全部患者均治愈出院，无一例死亡。结论　经皮肾镜碎石术虽然有可能会出现各种并发症，但只要

通过有效处理，并发症是可以控制的。
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　　泌尿系结石是泌尿系统常见病、多发病，患病率高达１％～

５％，治疗后易复发，１０年后复发率高达５０％
［１］。对于肾及输

尿管上段结石，传统治疗常采用体外冲击波碎石或开放手术。

体位冲击波碎石对结石大小受限，且在碎石后不一定能排出，

开放手术创伤大、恢复时间长。目前广泛开展的经皮肾镜碎石

术（ＰＣＮＩ）已成为肾脏铸型结石、肾盂结石及输尿管上段结石

伴有上尿路梗阻最安全有效的治疗手段，为该类结石治疗的首

选［２］。本院于２０１１年５月至２０１３年２月行经皮肾镜钬激光

碎取石术２６５例，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院２０１１年５月至２０１３年２月行经皮肾镜

钬激光碎取石术２６５例，其中男１４８例，女１１７例，年龄２９～７３

岁，平均（５１±２２）岁。肾结石１５４例（单纯肾盂结石１３７例，复

杂铸型结石１５例，肾下盏结石２例），输尿管上段结石１０３例，

肾结石并发同侧输尿管结石８例。其中伴发尿路感染８６例、

肾功能不全３６例、同肾肾囊肿２３例、高血压病５２例、２型糖

尿病并发孤立肾１例，５例有开放手术史。输尿管结石最大直

径０．７～１．５ｃｍ，平均（１．１±０．３）ｃｍ，肾盂、肾盏结石最大径

１．４～４．２ｃｍ，平均（２．８±１．４）ｃｍ；肾积水最大径０．５～６．３

ｃｍ，平均（３．４±２．９）ｃｍ。

１．２　方法

１．２．１　手术器械　Ｂ超机、穿刺针、斑马导丝、Ａｍｐｌａｔｚ经皮

肾扩张器套装，ＳＴＯＲＺ及 ＷＯＬＦ输尿管镜各一套、ＡＣＵＨ２Ｈ

＋钬激光、液压灌注泵。

１．２．２　术前准备　术前行腹部平片、腹部ＣＴ、静脉肾盂造影

等检查，了解结石位置、大小、形状、数目，肾积水程度，有无后

位结肠等。若有尿路感染，术前抗炎治疗控制感染。

１．２．３　手术方法　采用持续硬膜外麻醉（２３６例）或气管插管

全麻（２９例），取膀胱截石位，膀胱镜下逆行插入Ｆ５输尿管导

管至肾盂或输尿管结石下缘，连接８０ｃｍ水柱压力的生理盐

水。取俯卧位，在超声引导下，１２肋下腋后线，肾穿刺针刺入

集合系统，取出针芯见尿液流出，放置斑马导丝，退出穿刺针；

使用筋膜扩张器扩张通道，扩张至Ｆ２２，保留扩张器外鞘，建立

操作通道；常规使用地塞米松１０ｍｇ静脉推药；置入操作镜，使

用钬激光结石粉碎，冲吸或钳取出碎石；放置双Ｊ管及肾造瘘

管；术后保留肾造瘘管５～７ｄ，保留双Ｊ管２～６周。

２　结　　果

全部患者均治愈出院，无一例死亡。见表１。

表１　经皮肾镜碎石术并发症

时间 并发症 狀（％） 处理方式

术中 大出血 ４（１．５１） 转开放手术

肾实质损伤 １１（４．１５） 自行恢复

冲洗液严重外渗 ２（０．７５） 自行吸收

穿刺建立操作通道进入肾囊肿 １（０．３８） 重新穿刺建立操作通道

扩张器外鞘脱出肾盂 ５（１．８７） 重新穿刺建立操作通道

输尿管下段穿孔 １（０．３８） 安置双Ｊ管６周后拔除

寒战 ３（１．１３） 自行好转

术后 肾结石残留 １７（６．４２） 备注ａ

输尿管结石残留 ５（１．８９） 备注ｂ

持续性血尿 １（０．３８） ２周后拔除双Ｊ管血尿停止

肾周积脓 １（０．３８） 加强抗炎后感染控制
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续表１　经皮肾镜碎石术并发症

时间 并发症 狀（％） 处理方式

加强抗炎后 败血症 ８（３．０２） 加强抗炎后感染控制

尿路感染 ２５（９．４３） 加强抗炎后感染控制

肾功能一过性下降 ６（２．２６） 自行恢复

造瘘管１ｄ扯落 １（０．３８） 随访无特殊

　　注：ａ９例（３．４０％）肾残石最大径小于０．５ｃｍ，５例（１．８９％）肾残石最大径０．７～１．０ｃｍ予体外冲击波碎石术后残石粉碎，３例（１．１３％）肾盏残

石１．２～１．４ｃｍ随访观察（其中１例有残石１枚，直径１．４ｃｍ，经术后１周再次经肾造瘘通道置管行经皮肾镜检仍未发现结石）；ｂ输尿管残石５例

（１．８９％）最大径小于０．４ｃｍ，予口服药物随访后成功排石。

３　讨　　论

经皮肾镜碎石术是实现对肾结石及输尿管上段结石微创

治疗的有效方法，但术中、术后存在出血、感染、结石残留等并

发症。在手术经验的积累下，经皮肾镜碎石术逐渐成为肾结石

及输尿管上段结石手术治疗的首选方法。经皮肾镜碎石术的

相关并发症主要为以下几个方面。

３．１　通道建立失败　理想的工作通道是：与肾脏距离最短，尽

可能达到各组肾盏，最大限度处理结石［３］。经皮肾通道需要一

定量的肾盂或肾盏积液，输尿管导管逆行置管连接８０ｃｍ水柱

压力的生理盐水可增大肾积水的容积，有利于穿刺置管。超声

定位肾盂或肾脏积液腔隙时，需结合ＣＴ区分肾囊肿，避免穿

刺建立操作通道进入肾囊肿。

３．２　肾实质损伤　在目前使用经皮肾扩张器，建立经皮肾通

道时出现肾实质损伤的概率明显减少。术中若发生严重的肾

实质损伤，需及时开放手术。肾贯通伤为肾实质损伤中较为严

重的类型，术后易出现肾周积血、积液、积脓等，术中甚至出现

大出血。防止肾贯通伤的关键是超声引导穿刺进入肾盂或肾

盏的积液区，从穿刺针有尿液溢出，计量出穿刺针进入的长度，

限定扩张通道时进入的深度；扩张通道后插入输尿管镜观察了

解鞘的位置，可避免贯通伤。钬激光因能量较小，光纤误接触

肾脏组织时损伤较小，罕见肾贯通伤。

３．３　术中出血　术前行泌尿系ＣＴ三维重建可详细显示结石

与肾盏、肾盂的空间关系，以及肾脏积水程度，可以确定穿刺的

位置与深度，减少穿刺、碎石时的出血［３］。术中出血较少时，在

不影响手术视野的情况下可继续完成手术。术中出血较多时，

应终止手术，置入肾造瘘管并予夹闭，应用止血药物，密切观

察。如出血终止可固定肾造瘘管二期碎石；若术中大出血，应

用明胶海绵颗粒超选择性肾动脉栓塞，止血效果确切，且不造

成肾功能损害，被认为是经皮肾镜碎石术出血的“金标准”治疗

方法［３］。如不能及时行介入栓塞治疗，必要时行肾切除术。术

中尽量选择肾外侧缘后１～２ｃｍ处少血管区进行穿刺，尽量一

次穿刺成功，在同一区域反复穿刺易造成术中出血。

３．４　术后出血　术后血尿多是肾实质损伤、双Ｊ管的刺激或

手术碎石损伤黏膜所致，经夹闭肾造瘘管、抗炎、止血治疗等处

理后，出血多能控制。术后大出血多见于术后１周内，多发生

于肾脏假性动脉瘤、动静脉瘘［４］。突然的较大量出血可出现膀

胱血块填塞、休克等症状，应及早采用超选择介入栓塞治疗，最

大程度保护肾功能［５］。

３．５　感染　在防止术中、术后感染方面，作者的体会为，（１）对

于术前尿路感染者，抗炎治疗３ｄ以上，无发热，复查尿白细胞

低于５０个／微升、血白细胞低于１０×１０９／Ｌ，再手术；（２）严重

感染者，先行肾造瘘术；（３）经皮肾通道建立后，常规使用地塞

米松１０ｍｇ静脉推药，能有效防止术中、术后严重感染，但糖尿

病患者使用地塞米松应慎重；（４）尽量减少碎石时间；（５）维持

经皮肾通道的出水通畅，以降低肾盂内灌注压力，减少灌注液

的肾盂反流吸收；（６）若术中发现肾积脓等，行经皮肾造瘘或置

入双Ｊ管，待肾积脓充分引流及感染控制后，二期行经皮肾镜

碎石术；（７）肾盂尿细菌培养和结石细菌培养较术前中段尿细

菌培养能更好地反映结石合并感染情况，指导术后抗感染用

药［６７］；（８）术后保持肾造瘘管及尿管引流通畅。

３．６　结石残留　为减少结石残留，应注意以下方面：（１）对复

杂结石，手术应考虑到选择最佳穿刺通道、是否需要多期手术

以及术中应用Ｂ超或Ｘ线检查有无结石残留并指导碎石；（２）

对解剖结构异常的肾脏，术前可通过ＣＴ三维重建指导选择适

当的穿刺通道以利于处理结石；（３）碎石时应从结石边缘开

始，避免较大结石残渣过多、不宜寻找；（４）建立穿刺通道及碎

石时，保证术中视野清晰及有效寻找结石，避免不必要的出血；

（５）选择钬激光、气压弹道联合超声碎石清石系统，提高碎石效

率［８］。

３．７　肾周积液、积脓　若肾周大量积液可行经皮穿刺肾周置

管引流术，并加强抗感染治疗；若有腹腔大量积液需行腹腔穿

刺抽液、利尿、激素、纠正电解质失衡及酸中毒等处理［９］。少量

肾周积液一般可自行吸收。术后常规于输尿管内置入双Ｊ管，

可有效减少尿外渗发生。

３．８　邻近脏器的损伤　主要指穿刺中胸腹腔、肝脾胰和肠管

等损伤，发生率不高。术前ＣＴ检查排除肾后位结肠，评估准

备建立的皮肾通道与胸腹腔、肝脾胰和肠管的局部解剖关系。

通过超声引导穿刺可有效避开胸腹腔、肝脾胰、肠管和下腔静

脉。穿刺点一般选腋后１２肋下，穿刺入针和扩张时“宁浅勿

深”。穿刺中、上组肾盏时，应在呼气末屏气后入针，以减少胸

膜损伤机会。

３．９　肾盂输尿管连接部（ＵＰＪ）狭窄　术后出现输尿管狭窄主

要在ＵＰＪ处，多为严重损伤ＵＰＪ的远期后果，与结石嵌顿时间

长短、术中 ＵＰＪ处黏膜损伤有关。手术操作需轻柔，避免损伤

ＵＰＪ。对于术后有 ＵＰＪ狭窄高风险的患者，在夹肾造瘘管和

拔管前行造瘘管造影或逆行造影检查，延长双Ｊ管安置时间，

拔除双Ｊ管后１～２个月复查静脉肾盂造影，及早了解有无狭

窄。如果证实术后出现 ＵＰＪ狭窄，可用腔内成形术，必要时开

放手术。

３．１０　输尿管损伤　可发生于膀胱镜下逆行插入输尿管导管

和使用操作镜对输尿管结石碎石过程中，与输尿管扭曲、输尿

管狭窄、操作镜或钬激光对输尿管损伤有关。当逆行插入输尿

管导管时出现梗阻感，不能强力继续插管，可使用输尿管镜行

输尿管镜检，避免输尿管扭曲、输尿管狭窄而导致插管时损伤

输尿管。手术操作需轻柔，避免钬激光作用于输尿管壁，可避

免损伤输尿管。如造成了输尿管损伤，若破口较小，可安置双

Ｊ管６～８周，待输尿管自行愈合；若输尿管破口较大，需开放

手术行输尿管修补等。　　　　　　　　　（下转第９２８页）
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复方磺胺甲唑敏感性较好，与艾效曼等［９］研究一致。

葡萄球菌属在革兰阳性菌中占绝对优势，其中 ＭＲＳＣＮ检

出２５２株，占凝固酶阴性葡萄球菌株的８１．８％，ＭＲＳＡ检出３６

株，占金黄色葡萄球菌株的３７．１％。较２００８年比 ＭＲＳＡ检出

率明显下降，ＭＲＳＣＮ检测率有所上升，与朱泽航等
［１０］报道一

致。甲氧西林敏感葡萄球菌对苯唑西林、利福平、庆大霉素、哌

拉西林／他唑巴坦的耐药率均小于２０％，未检出耐利奈唑胺、

万古霉素菌株。本组菌株中检出耐万古霉素 ＭＲＳＡ、ＭＲＣＮＳ

各１株，耐药率分别为２．８％、０．４％，未检出利奈唑胺耐药菌

株；替考拉宁耐药率分别为１．２％和２．８％，提示临床确诊为

ＭＲＳＡ、ＭＲＣＳＮ感染应首选万古霉素、利奈唑胺、替考拉宁治

疗。肠球菌对多种抗菌药物表现为固有耐药，导致其治疗难度

极大。本组菌株中粪肠球菌检出１９株，屎肠球菌检出５０株，

屎肠球菌的耐药率明显高于粪肠球菌，未发现利奈唑胺、替考

拉宁耐药菌株，屎肠球菌中检出１株耐万古霉素菌株，需密切

监测对万古霉素耐药肠球菌，防止耐药菌株扩散。肺炎链球菌

耐青霉素菌株检出率为７２．１％，对红霉素、复方磺胺甲唑耐

药率均在９０％以上，对头孢曲松、头孢噻肟耐药率分别为

４０．９％、４７．８％，对利福平、利奈唑胺、万古霉素敏感较好，与袁

红英等［１１］研究相似，提示作为儿童社区获得性肺炎的常见菌

种，其耐药性已明显升高，尤其是头孢曲松的耐药率已超过

３０％，需注意对其耐药性监测，并根据药敏结果合理用药。

２０１２年本院儿科病房细菌感染分离菌株以革兰阴性菌为

主，革兰阳性菌株较前减少，念珠菌较前增多，所有菌株中以

ＭＲＣＳＮ、ＭＲＳＡ、肺炎链球菌、肠球菌属、嗜麦芽窄食单胞菌、

大肠埃希菌和克雷伯菌属耐药性比较严重，尤其对β内酰胺类

抗菌药物，应引起临床医师高度重视。
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３．１１　术后持续腰痛　常与双Ｊ管留置有关，待双Ｊ管拔除后

腰痛常可自行缓解。若有较严重的腰痛，可予解痉治疗。

经皮肾镜碎石术虽然有可能出现各种并发症，但只要通过

有效处理，并发症是可控的。目前，经皮肾镜碎石术已成为治

疗肾及输尿管上段结石的首选方法，值得推广使用。
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