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【摘要】 目的 总结经皮肾镜取石术中术后出血的原因及其防治经验。方法 对我院2005-2012年间行微

创经皮肾镜取石术时出现术中或术后大出血的56例患者做回顾性分析。结果 分析发现经皮肾穿刺过程中出

现大出血 5例，肾穿刺后瘘道扩张时引起大出血 14例，术中碎石、取石过程大出血 19例，术后迟发性大出血 18

例。出血原因与操作不当、技术欠熟练、存在尿路感染、手术设备等因素有较大关联。本组出血病例发生在手术

开展早期（2005-2008年）为39例，占70%，通过采用各种预防方法后（2009-2012年）为19例，约为30%。大出血

后针对不同情况采用保守治疗、动脉介入栓塞止血、开放手术止血等方法可获良好治疗效果。结论 了解经皮

肾镜取石出血的原因，加强预防措施可减少大出血的发生率，针对不同的出血情况采取不同治疗方式，可获良好

治疗效果，有利于微创经皮肾镜取石术的进一步开展。
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【Abstract】 Objective To analyze the causes of intraoperative and postoperative haemorrhage in the percuta-

neous nephrolithotomy (PCNL), and to summarize the prevention and treatment experience. Methods The clinical da-

ta of 56 patients who suffered intraoperative or postoperative haemorrhage during minimally invasive PCNL in our

hospital from 2005 to 2012 were retrospectively analyzed. Results Five patients suffered hemorrhage in the process

of percutaneous renal puncture, 14 suffered hemorrhage in the expansion of fistula after renal biopsy, 19 suffered hem-

orrhage in lithotripsy, and 18 occurred tardive hemorrhea after operation. Hemorrhage has great relevance with, for in-

stance, improper operation, less skilled technology, urinary tract infection, surgical equipment. There were 39 cases of

hemorrhage which occurred in the early stage of operation (2005-2008), accounting for 70%. After the application of

various preventive measures, the cases of hemorrhage reduced to 19 (2009-2012), occupying 30%. Using conservative

treatment, artery interventional embolization, open surgery can ensure the satisfactory therapeutic effects for hemosta-

sis. Conclusion Understanding the causes of hemorrhage in percutaneous nephrolithotomy, strengthening preventive

measures to reduce the incidence of massive hemorrhage, and applying individual treatments for different bleeding to-

gether helps promote the further development of minimally invasive percutaneous nephrolithotomy.
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·临床经验·

经皮肾镜取石术目前作为治疗肾结石特别是复

杂性肾结石的首选方法，近年在国内已普及开展，但

术中及术后出血仍为最常见的严重并发症之一 [1]。

我院 2005-2012年采用经皮肾镜取石方法治疗肾结

石 680例，其中术中及术后大出血 56例(发生率约为

8.2%)，本文就其临床诊治资料进行回顾性分析，探讨

其出血原因并提出防治措施，现报道如下：

1 资料与方法

1.1 临床资料 本组56例，其中男性35例，女性

21 例；年龄 22~72 岁，平均 46 岁。双肾多发结石 20

例，单侧肾结石28例(48例中属肾铸形结石28例)，肾

结石合并输尿管结石 8 例。5 例曾行体外冲击波碎

石，4例有开放手术史。合并高血压病5例，尿路感染

14例。出血经过：行经皮肾穿刺过程中出血 5例，行

肾造瘘通道扩张时出血14例，术中碎石、取石过程出

血19例，术后迟发性出血18 例。患者急性出血量估

计在 400 ml 以上，慢性出血 800 ml 以上视为大出

血。出血患者在手术开展早期(2005-2008 年)为 39

例，占70%，后期(2009-2012年)随着技术熟练及采用

各种预防方法后出血总数为19例，占30%。

doi:10.3969/j.issn.1003-6350.2013.14.0875

··2115



海南医学2013年7月第24卷第14期 Hainan Med J, Jul. 2013, Vol. 24, No. 14

1.2 手术方法 采取连续硬脊膜外阻滞麻

醉。患者先取截石位行患侧逆插 5F输尿管导管，要

求到达肾盂，后留置导尿管并在体外固定，改俯卧位

后向肾内注生理盐水造成轻度人为肾积水(如原有肾

积水则视情况而定)。本组病例均在 B 超定位下穿

刺，部位选择第 12肋下或第 1l肋间腋后线到肩胛线

之间，在 B 超引导下将穿刺针刺入预定上、中、下盏

内，置入导丝，使用筋膜扩张器建立通道，留置18F或

24F Peel~away鞘，放入输尿管镜(或李逊镜)。找到结

石后用气压弹道联合超声碎石机将结石粉碎冲出或

用取石钳夹出，对于硬度较大结石配合使用钬激光碎

石或超声弹道碎石，术后常规留置16~18F肾造瘘管，

输尿管内置双 J管。

1.3 预防出血及止血方法 预防方法：(1)选择

第 12肋缘下或第 11肋间与腋后线交汇区域，通过肾

后外侧中下部无血管区进入肾脏集合系统。(2)术中

应用二维彩色多普勒超声显示肾血供情况，避开大血

管或血流较密集部位。(3)在扩张过程中采取保持扩

张器旋转方向一致，注意保护好导丝位置，防止导丝

从肾集合系统内脱出。(4)碎石和取石过程肾镜的操

作应规范轻柔，限定肾镜摆动角度，碎石过程应根椐

结石大小，硬度采用不同的碎石方式，如超声碎石、气

压弹道碎石、钬激光碎石等。治疗方法：(1)保守治

疗：包括静卧休息、输血、应用止血药物、术后造瘘管

夹闭、造瘘管牵引压迫等。(2)开放手术：多在11肋间

做切口，针对通道出血的患者进行深缝扎，对于肾出

血而肾皮质较厚者可用直针穿透缝合，为防止打结时

缝线割裂肾组织，可在打结位置放一小块脂肪组织，

采用铆钉样缝合。(3)介入栓塞止血术：针对小肾动

脉出血保守治疗无效者行肾动脉造影下介入栓塞止

血术。方法：局部麻醉下应用Seldinger技术，穿刺右

股动脉，5F单管经腹主动脉行肾动脉造影显示患肾

动脉血供情况及出血部位，根据造影剂外溢情况诊断

肾动脉破裂部位，是否存在肾动静脉瘘或形成假性动

脉瘤等。再行超选择性微导管靶动脉插管至出血部

位的最近位置，行栓塞治疗，栓塞材料选择弹簧圈、聚

乙烯醇微粒、明胶海绵等。栓塞后确认无明显造影剂

外溢，止血成功，拔除导管，穿刺部位先行压迫15 min

后使用弹力绷带加压包扎，穿刺侧肢体制动24 h。术

后观察生命体征、穿刺侧肢体循环状态、穿刺部位有

否渗血(一般术后 24 h 解除压迫)，同时输血纠正贫

血，观察膀胱冲洗颜色，有感染时行抗感染治疗。

2 结 果

本组出血病例 56例，针对常见出血诱因采取相

应预防出血措施后发生大出血的概率下降。对于术

中出血者采用中止手术及保守治疗 33例成功止血，

方法包括静卧休息、输血、应用止血药物、术后造瘘管

夹闭、造瘘管牵引压迫等。术后出血者行肾动脉造影

下介入栓塞止血18例，开放手术止血治疗5例，经上

述治疗后，全部病例治愈出院。

3 讨 论

经皮肾镜取石出血可发生在手术过程的各个环

节，包括通道建立，结石清除及术后阶段。另外合并

有感染、糖尿病、凝血功能障碍、肾脏解剖异常等情况

时出血的发生概率更高，文献报告严重并发症发生率

为5%~14%，严重出血发生率＜8%[2]。术后大出血发

生率各家报道不一，Srivastsva等[3]报告MPCNL术后

迟发性出血的发生率为 1%，Agrawal等[4]报道 PCNL

术后继发大出血发生率为6.4%。本组出血原因分析

及预防方法如下：

3.1 经皮穿刺出血 共发生5例，其中有4例发

生在肾上极部位多次穿刺，出血原因是穿刺过程损伤

血管所致，发生率与重复穿刺有关。预防方法有以下

几点；(1)在选取穿刺点上多数人尽量选择肾中后组

盏作为穿刺径线的首选，因为其最接近Brodel切线可

减少出血概率，并且肾镜摆动幅度优于上下组盏[5]。

我们也同意这一观念。(2)熟练的技术以及B超或C

臂的精确定位，充分建立人工肾积水使穿刺针能沿着

肾乳头和肾漏斗的轴线准确刺入肾集合系统(穿刺径

路与目标盏的长径一致)也是减少穿刺大出血的有效

方法，因肾柱部位血管较粗，由此进针容易损伤血管，

穿刺时应该避开。(3)术中应用二维彩色多普勒超声

显示肾血供情况，避开大血管或血流较密集部位，理

论上可减少出血发生。

3.2 肾造瘘通道扩张所致大出血 本组在肾造

瘘通道扩张过程中造成大出血者14例。原因是肾实

质损伤、撕裂致血管损伤出血，其中属于静脉撕裂出

血更为多见。造成肾组织损伤原因在本组患者中 8

例是因为筋膜扩张器进入太深穿通了肾实质造成损

伤，或是扩张器过度摆动可引起肾实质撕裂，这与用力

不当、患者呼吸造成肾脏摆动影响深度判断及筋膜扩

张器尖部过长不利操作等因素有关。这与文献报告的

造成肾实质贯通伤或肾断裂伤的主要原因相符[6]。6

例在扩张时斑马导丝不慎滑出，在无斑马导丝引导下

行输尿管镜操作，致肾实质段破损出血。预防方法：

(1)扩张时扩张器沿导丝进行，宁浅勿深，缓慢推进，

注意到不同组织层面其阻力不同可对深度做出估计，

必要时可退出扩张器管芯，经管鞘进入输尿管镜观
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察，了解所在位置后继续扩张，避免穿刺过深引起肾

损伤，该方法对技术欠熟练者尤其有用。(2)如在扩

张时遇大出血量时应立即拔出扩张器加压止血观察，

暂缓手术，必要时可通过开放手术或栓塞止血，也有

报道称在肾镜直视下用电钩止血效果显著[7]。(3)对

于多次穿刺后置入鞘后引起出血的患者夹闭鞘后往

往可停止出血，另外，妥善安置导丝使扩张器能准确

进入集合系统也是预防出血的重要步骤。

3.3 碎石取石所致大出血 本组碎石取石过程

大出血 16例中 10例因结石大且质地硬，碎石时间过

长引起肾内黏膜损伤较重或肾组织损伤造成大出血；

6例为取小盏内结石时引起盏颈撕裂出血。预防方

法：(1)对于较大且硬的结石可配合采用钬激光及超

声碎石，即先用钬激光将结石碎成小块，再用超声碎

石系统进一步粉碎吸出，可提高碎石效率，同时避免

因使用大功率气压弹道碎石时碎石块被打入肾盏间

实质或使肾实质穿孔引起出血。(2)尽管理论上越小

的工作通道对肾损伤越小出血越少，但也要考虑到碎

石清石的效率问题，有文献报告在一定范围内(F14~

22)的经皮肾穿刺工作通道的出血风险差异无统计学

意义[8]。我们认为适当增大通道可减少腔镜摆动幅

度，减少肾组织撕裂，必要时增加碎石通道可减少因

摆动过大引起的组织撕裂，另外使用软镜配合钬激光

对肾盏结石的治疗较佳，正在探索中。

3.4 术后出血 本组病例术后出血 18例，经分

析均为术中损伤形动静脉瘘及假性动脉瘤或术后感

染所致，目前对于术后迟发性大出血我们一般主张在

保守治疗无效后及时行高选择性肾动脉栓塞止血。

术后保守治疗措施包括以下方面；平卧休息、输血、术

后造瘘管夹闭、止血药物(我院常用卡络磺钠)应用、

造瘘管牵引压迫等。对于保守治疗无效的大出血患

者在行肾动脉造影明确出血部位后可做介入栓塞止

血，该方法适应证广、创伤小、见效快，可大大降低手

术风险及肾脏的外科手术切除率[9-10]，成为肾小动脉

出血的首选治疗。我院18例行栓塞止血术均获理想

效果。存在尿路感染时，特别是有肾积脓时因肾盂肾

盏黏膜充血水肿坏死，极容易并发术中术后大出血，

因此与感染有关的术中术后出血需术前控制感染以

降低出血概率。术中有大出血时，术后造瘘管拔除应

待到通道成熟(7~14 d)，过早拔管可能引起血痂脱落

而再度出血。

总之，我们认为充分认识行经皮肾镜治疗肾结石

时易引起大出血的各种原因并采取预防措施可降低

大出血的发生，采用适当方法处理术中术后出血可降

低手术风险，有利于该项技术的进一步开展。
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