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超声引导微创经皮肾镜治疗肾及输尿管上段结石并发症分析
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　　［摘　要］　目的　探讨超声引导下微创经皮肾镜取石术（ｍＰＣＮＬ）治疗肾结石及输尿管上段结石的并发症及预防措施。方法
对本院２００８年１０月至２０１２年１２月开展的超声定位下经皮肾镜取石患者的临床资料进行回顾性分析，其中肾结石４２８例，输尿管
上段结石２６７例，肾结石合并输尿管上段结石１３５例。结石直径１．５～３．２ｃｍ，平均直径约２．１ｃｍ。结果　所有患者并发症总发生
率为２８．４３％（２３６例），包括术中ｐｅｅｌａｗａｙ鞘置入失败６２例（７．４７％），其中改二期手术２例，其余６０例经更换穿刺点后完成手术；
术中肾集合系统穿孔伤１５０例（１８．０７％），均未造成大出血而终止手术；术中大出血需要输血者２１例（２．５３％），术后迟发性出血３７
例（４．４６％），行高选择性肾动脉介入栓塞术３例（０．３６％）；胸腔积液１例（０．１２％），后经胸腔闭式引流５ｄ后痊愈；术后发热１６２
例（１９．５０％），经积极对症处理后痊愈；所有病例均未发生肾静脉等大血管及肝脏等腹腔内脏器损伤。结论　超声引导下微创经皮
肾镜治疗肾结石及输尿管上段结石临床疗效好，但是应加强术中大出血、术后迟发性出血、术后感染等严重并发症的防治，只有重

视并采取预防措施才有利于此项技术的广泛开展。

　　［关键词］肾结石；输尿管结石；微创经皮肾镜取石术；超声引导；并发症
　　［中图分类号］Ｒ６９２．４；Ｒ６９３．４；Ｒ６９９．２　［文献标识码］Ａ　［文章编号］１６７２５０４２（２０１３）０４０４０５０３

　ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．１６７２５０４２．２０１３０４０２４
　［通讯作者］李　风，Ｅｍａｉｌ：ｒｕｙｕｄｅｉｓｈｕｉ＠ｇｍａｉｌ．ｃｏｍ

　［收稿日期］２０１３０３２５　　［修回日期］２０１３０４１０

Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｃａｕｓｅｄｂｙｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙｕｎｄｅｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄａｎｃｅｆｏｒｕｐｐｅｒ
ｕｒｅｔｅｒａｌｃａｌｃｕｌｕｓ
ＬＩＵＳｈｅｎｇ，ＹＵＫｕｎ，ＬＩＦｅｎｇ，ＹＵＺｈｉｈａｉ，ＳＨＩＧｕｏｚｈｏｎｇ，ＸＩＡＺｏｎｇｙｕ　（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＵｒｏｌｏｇｙ，ＴｈｒｅｅＧｏｒｇｅｓＣｅｎｔｒａｌＨｏｓｐｉ
ｔａｌｏｆＣｈｏｎｇｑｉｎｇ，ＷａｎｚｈｏｕＣｈｏｎｇｑｉｎｇ４０４０００，Ｃｈｉｎａ）

　　Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｃａｕｓｅｄｂｙｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ
（ｍＰＣＮＬ）ｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｕｐｐｅｒｓｅｇｍｅｎｔｕｒｅｔｅｒａｌｃａｌｃｕｌｉ，ａｎｄｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅｍｅａｓｕｒｅｓｗｅｒｅｅｘｐｌｏｒｅｄ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｈｏｕｎｄｅｒｗｅｎｔｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄｍＰＣＮＬｉｎｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌｆｒｏｍＯｃｔｏｂｅｒ２００８ｔｏＤｅｃｅｍｂｅｒ２０１２ｗｅｒｅｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙａｎａｌｙｚｅｄ．Ｏｆｔｈｅｓｅｃａｓｅｓ，
ｒｅｎａｌｃａｌｃｕｌｕｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎ４２８ｃａｓｅｓ，ｕｐｐｅｒｕｒｅｔｅｒａｌｃａｌｃｕｌｕｓｉｎ２６７ｃａｓｅｓ，ｒｅｎａｌｓｔｏｎｅｓｗｉｔｈｕｐｐｅｒｕｒｅｔｅｒａｌｓｔｏｎｅｓｉｎ１３５ｃａｓｅｓ．Ｄｉａｍｅｔｅｒｏｆ
ｓｔｏｎｅｗａｓ１．５～３．２ｃｍ，ａｖｅｒａｇｅｄｉａｍｅｔｅｒｗａｓ２．１ｃｍ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｏｖｅｒａｌｌｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｒａｔｅｗａｓ２８．４３％（２３６ｃａｓｅｓ），ｐｅｅｌａｗａｙｓｈｅａｔｈ
ｐｌａｃｅｍｅｎｔｆａｉｌｕｒｅｏｃｃｕｒｒｅｄｉｎ６２ｃａｓｅｓ（７．４７％），ｉｎｗｈｉｃｈ２ｃａｓｅｓｎｅｅｄｅｄｔｈｅｓｅｃｏｎｄａｒｙｓｕｒｇｅｒｙ，ｔｈｅｒｅｍａｉｎｉｎｇ６０ｃａｓｅｓｗｅｒｅｔｒｅａｔｅｄｂｙｒｅ
ｐｌａｃｉｎｇｔｈｅｐｕｎｃｔｕｒｅｐｏｉｎｔ．Ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｏｆｒｅｎａｌｃｏｌｌｅｃｔｉｎｇｓｙｓｔｅｍｏｃｃｕｒｒｅｄｉｎ１５０ｃａｓｅｓ（１８．０７％），ｗｈｉｃｈｄｉｄｎ’ｔｃａｕｓｅｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ；２１ｃａｓｅｓ
ｒｅｑｕｉｒｅｄｂｌｏｏｄｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ（２．５３％），ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｅｌａｙｅｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｏｃｃｕｒｒｅｄｉｎ３７ｃａｓｅｓ（４．４６％），ｏｆｗｈｉｃｈｈｉｇｈｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙｒｅｎａｌａｒｔｅｒｙ
ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｉｎ３ｃａｓｅｓ（０．３６％）；ｐｌｅｕｒａｌｅｆｆｕｓｉｏｎｏｃｃｕｒｒｅｄｉｎ１ｃａｓｅｓ（０．１２％），ｗｈｏｍｗａｓｃｕｒｅｄａｆｔｅｒｃｌｏｓｅｄｔｈｏｒａｃｉｃｄｒａｉｎａｇｅｆｏｒ５ｄａｙｓ；
１６２ｃａｓｅｓｗｉｔｈｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｅｖｅｒ（１９．５０％）ｗｅｒｅｈｅａｌｅｄａｆｔｅｒｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ｎｏｌａｒｇｅｖｅｓｓｅｌｏｒｖｉｓｃｅｒａｄａｍａｇｅｈａｐｐｅｎｅｄ．Ｃｏｎｃｌｕ
ｓｉｏｎ　Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙｉｓｅｆｆｅｃｔｉｖｅｔｏｔｒｅａｔｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｒｅｎａｌｃａｌｃｕｌｕｓａｎｄｕｐｐｅｒｕｒｅｔｅｒａｌ
ｓｔｏｎｅｓ．
　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｒｅｎａｌｃａｌｃｕｌｕｓ；ｕｐｐｅｒｕｒｅｔｅｒａｌｃａｌｃｕｌｕｓ；ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ；ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄａｎｃｅ；ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

　　微创经皮肾镜取石术（ｍｉｎｉｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏ
ｌｉｔｈｏｔｏｍｙ，ｍＰＣＮＬ）现已成为上尿路结石（肾脏大负荷
结石、多发结石、输尿管上段结石等）的主要治疗手

段［１］，其具有以下优点：能直视下发现结石并碎石、取

石；可一次性将结石击碎并取尽；操作时可以随时停

止、分期进行；损伤小于开放手术并可与体外冲击波碎

石互补。超声定位下的ｍＰＣＮＬ术因操作简便，且无电
离辐射，已被广泛应用于临床，虽然是一种有效的治疗

手段，但也存在着发生严重并发症的可能［２］，如：术中

出血、术后迟发性出血、术中肾集合系统穿孔、术后严

重感染和脓毒血症等。本文对我院 ２００８年 １０月至
２０１２年１２月开展的超声定位下经皮肾镜取石患者的
临床资料进行回顾性分析，以探讨ｍＰＣＮＬ的手术并发
症和防治措施。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组８３０例患者中男性４３６例，女性３９４例，年龄１６～７５
岁，平均年龄４７．２岁。肾结石４２８例，输尿管上段结石２６７例，

·５０４·
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肾结石合并输尿管上段结石１３５例。其中双肾结石５７例，肾
脏单发结石２１０例，肾脏多发结石、铸型结石１６１例，单侧输尿
管上段结石２１２例，双侧输尿管上段结石５５例。结石直径１．５
～３．２ｃｍ，平均直径约２．１ｃｍ。１２５例患者曾于院外行体外冲
击波碎石（ＥＳＷＬ），治疗失败。所用器械：ＴｏｓｈｂｉａＣＡＰＳＥＥⅡ型
Ｂ超机、１８Ｇ穿刺针、０．０３５英寸斑马导丝、ｐｅｅｌａｗａｙ鞘扩张器、
８Ｆ～１８ＦＣｏｏｋＡＭＰＬＡＺＴ筋膜扩张器、取石钳，液压灌注泵，
９．５ＦＳＴＯＲＺ输尿管镜、气压弹道碎石机（德国Ｓｔｏｒｚ公司）

１．２　术前准备
　　术前完善血、尿常规、凝血象、血生化等相关检查，常规行
ＫＵＢ和ＩＶＰ、Ｂ超、肾显像和ＧＦＲ测定等以了解患肾功能、结石
与肾盂肾盏的关系，必要时行上腹部 ＣＴ平扫了解泌尿系有无
畸形；合并尿路感染者，取中段尿液培养加药敏，选用敏感抗生

素抗感染至尿常规正常。积极评估心、肺、脑等重要器官功能，

异常者请相关科室会诊；高血压病患者应将血压控制于１４０／９０
ｍｍＨｇ以下，糖尿病患者术前应将空腹血糖控制于７．０ｍｍｏｌ／Ｌ
以下，冠心病患者术前停服抗凝药物１周以上。

１．３　手术方法
　　麻醉方式选用气管内全麻。麻醉满意后，先取截石位，输
尿管镜直视下将５Ｆ输尿管导管逆行插入患侧输尿管（尽量使
之越过结石进入肾集合系统），留置导尿管并固定导管。再取

俯卧位，于腰腹垫软枕使腰部平直，摇低手术床以降低患者双

下肢与头部，从而凸起腰部，尽量使肋间隙增宽。经放置的输

尿管导管注水，形成“人工肾积水”。超声定位下引导穿刺，穿

刺点取１１肋间或１２肋下与腋后线或肩胛下线之间交点，避开
肋骨和胸膜。用１８Ｇ肾穿刺针穿入肾集合系统进入目标肾盏，
拔出针芯见有尿液流出后放入０．０３５英寸斑马导丝，用尖刀片
贴着穿刺针鞘切开皮肤约１ｃｍ，退出穿刺针鞘，用肾筋膜扩张
器沿导丝从８Ｆ开始逐级扩张至１６Ｆ或１８Ｆ，留置 ｐｅｅｌａｗａｙ鞘
建立经皮肾通道，输尿管镜经该通道进入肾集合系统，在腔镜

灌注泵冲洗下找到结石，以气压弹道进行碎石并取石。斑马导

丝引导下患侧输尿管内常规放置５Ｆ双Ｊ管，并于术后３～４周
拔除。留置的１４Ｆ～１６Ｆ肾造瘘管于术后５～６ｄ拔除。造瘘管
拔除前，需复查腹部卧位片，明确有无结石残留，若有则需二期

清石或者体外冲击波碎石。

２　结果

　　所有患者中，除２例外均成功建立经皮肾镜微创通道行经
皮肾镜碎石取石术，无中转开放手术。手术时间２５～１１８ｍｉｎ，
平均６７ｍｉｎ。本组并发症的总发生率为２８．４３％（２３６例），包
括术中ｐｅｅｌａｗａｙ鞘置入失败６２例（７．４７％），其中改二期手术
２例，其余６０例经更换穿刺点后完成手术；术中肾集合系统穿
孔伤１５０例（１８．０７％），均未造成大出血而终止手术；术中大出
血需要输血者２１例（２．５３％），但未因术中出血较多、视野模糊
不清而留置肾造瘘行二期手术；术后迟发性出血 ３７例
（４．４６％），发生时间为术后３～１０ｄ，其中经夹闭肾造瘘管、瞩
患者绝对卧床休息、积极输注止血药物等保守治疗无效后行高

选择性肾动脉介入栓塞术 ３例（０．３６％）；胸腔积液 １例

（０．１２％），经胸腔闭式引流 ５ｄ后痊愈；术后发热 １６２例
（１９．５０％），发生时间为术后１～５ｄ，经积极对症处理后痊愈；
所有病例均未发生肾静脉等大血管及肝脏等腹腔内脏器损伤。

术后随访１～３个月，一期结石清除率９０．６％，无肾造瘘口继发
性出血、输尿管狭窄等发生。

３　讨论

　　微创经皮肾镜碎石术创伤小、痛苦轻、结石取尽率
高、术后恢复时间短，可使肾功能得到改善［３］，目前已

被广泛应用于临床治疗上尿路结石［４５］。中国泌尿外

科疾病诊疗指南提出［６］：所有需开放手术干预的肾结

石，包括完全性和不完全性鹿角形结石、大于或等于２
ｃｍ的肾结石、有症状的肾盏或憩室内结石、体外冲击
波难以粉碎及治疗失败的结石；输尿管上段第４腰椎
平面以上、梗阻较重或长径大于１．５ｃｍ的结石均为
ｍＰＣＮＬ术的适应证。超声引导下经皮肾镜穿刺能准
确定位，可方便操作，具有较高的穿刺成功率，其不仅

能确定穿刺针的方向和深度，还可以显示穿刺针的进

入路径［７］，故相对于Ｘ线定位而言具有不可忽视的优
势。尽管如此，超声定位下的ｍＰＣＮＬ术仍有发生严重
并发症的风险。据文献报道［２］，ｍＰＣＮＬ总的并发症发
生率高达５０％ ～８３％，严重并发症发生率（包括术后
迟发性出血、败血症等）为５％～１４％。而本组临床资
料显示并发症的总发生率为２８．４３％，术后迟发性出
血、术后感染等严重并发症的发生率分别为４．４６％、
１９．５０％。
　　ｍＰＣＮＬ失败的原因多为经皮肾镜穿刺通道建立
失败，穿刺针未能进入集合系统，此即超声定位下

ｍＰＣＮＬ术较为常见的并发症。因此，成功建立工作通
道是顺利施行经皮肾镜手术的关键［８］。本组资料中，

ｐｅｅｌａｗａｙ鞘置入失败发生率为７．４７％（６２例），其中
改二期手术２例，其余６０例经更换穿刺点后完成手
术。在技术方面，本文认为：①过度肥胖是 ｍＰＣＮＬ术
的相对禁忌证，因为患者皮肾距离增加明显，故建议肥

胖患者术前减肥。②穿刺扩张时务必遵循“宁浅勿
深、见尿即止”的原则，在退出１８Ｇ穿刺针芯时，穿刺
针有滑脱出肾脏集合系统的可能。③穿刺前逆行插入
５Ｆ输尿管导管，建立人工肾积水，从而使肾盂、肾盏黏
膜与结石的间隙充分扩张，为穿刺扩张时提供必要的

空间。④每次予以筋膜扩张器扩张皮肾通道时，务必
要使之与穿刺方向保持一致。扩张过程中不断通过术

前留置的５Ｆ输尿管导管逆行注水，观察尿液是否从扩
张器内芯流出，判断扩张器是否进入肾脏集合系统。

⑤如果ｐｅｅｌａｗａｙ鞘在正确通道扩张情况下却未进入

·６０４·
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集合系统，不可盲目推入，应在输尿管镜直视下沿斑马

导丝引导方向扩张进入集合系统。如果发现导丝已经

脱出肾脏集合系统，正确通道无法找到，应选择重新穿

刺，避免肾周大量积液增加穿刺难度。

　　出血是ｍＰＣＮＬ较为常见且严重的并发症，可发生
在ｍＰＣＮＬ术的各个环节，包括建立通道、取石碎石及
术后恢复阶段，０．６％ ～１．２％需要行选择性肾动脉栓
塞或肾脏切除［９１０］。本组资料中，术中大出血需要输

血者２１例（２．５３％），但未因术中出血较多、视野模糊
不清而留置肾造瘘管行二期手术；术后迟发性出血３７
例（４．４６％），发生时间为术后３～１０ｄ，其中经夹闭肾
造瘘管、瞩患者绝对卧床休息、积极输注止血药物等保

守治疗无效后行高选择性肾动脉介入栓塞术 ３例
（０．３６％），无１例因此行肾切除术。我们的经验是：
①建立穿刺通道、置入 ｐｅｅｌａｗａｙ鞘时，应严格经肾乳
头穿刺肾盏穹窿部，避免从肾盂或经过肾盏漏斗部的

穿刺。减少ｐｅｅｌａｗａｙ鞘与肾镜的成角且尽量降低肾
脏集合系统穿孔发生。②对于单通道难以处理的结石
应建立多个通道，从而避免ｐｅｅｌａｗａｙ鞘摆动角度过大
造成的肾实质损伤。若术后出血严重，需夹闭造瘘管

０．５～２ｈ以达压迫止血的目的。若出血仍然不止，可
使用球囊导管压迫经皮肾通道。

　　发热是ｍＰＣＮＬ术后较为常见的严重并发症，大多
数是由尿路感染引起，发生率为２１．０％ ～３２．１％［１１］，

而由此造成的败血症、感染性休克的发生率则为５％
以下［２］。本组资料中，术后发热１６２例（１９．５０％），发
生时间为术后１～５ｄ，经积极对症处理后痊愈，无１例
发生败血症、感染性休克。在预防方面，我们的经验

是：①术前常规行中段尿培养加药敏检查，对存在的尿
路感染根据药敏结果选择有效抗生素抗感染。②若术
中发现肾积脓，经皮肾通道流出的尿液较为浑浊，则停

止经皮肾镜碎石取石术，留置肾造瘘管充分引流５～７
ｄ并积极抗感染后再择期手术。③尽量缩短手术时间

（小于或等于９０ｍｉｎ），宁可选择二期手术也不可盲目
延长手术时间。

　　目前，国内大多数医院已经开展 ｍＰＣＮＬ术，其已
成为治疗上尿路结石安全、有效的微创术式，但是其相

关并发症也越来越受到广大泌尿外科医师的高度关

注，只有重视并积极采取防治措施才有利于此项技术

的广泛开展。
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