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·诊疗安全共识·

经皮肾镜碎石术安全共识
（中国医促会泌尿健康促进分会，中国研究型医院学会泌尿外科学专业委员会 ）
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　　泌尿系结石是我国常见病、多发病，男性多于女
性，近年来女性发病率逐渐升高。最近流行病学调查
显示我国人群泌尿系结石患病率约为５．６％ ［１］。经
皮 肾 镜 碎 石 术 （ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ　ｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ，

ＰＣＮＬ）是通过影像学定位引导经皮穿刺进入肾脏集
合系统，并通过扩张建立皮肾通道，引导碎石工具进
入肾脏进行碎石取石。ＰＣＮＬ是泌尿系结石外科治
疗的一个里程碑，对于较复杂的上尿路结石治疗具有
不可替代的地位。ＰＣＮＬ相对传统开放取石手术创
伤小、痛苦少，减少了家庭和社会负担，从整体上降低
了医疗和社会成本。目前我国和欧美的专业学会指
南都已经将经皮肾镜技术列为复杂上尿路结石治疗

的一线手段［２］。

ＰＣＮＬ在我国蓬勃开展得益于设备的完善与超
声定位技术的推广和应用。超声定位技术避免了传
统射线定位技术带来的辐射问题，也提高了手术的便
捷性和舒适性，Ｘ线定位穿刺在辅助穿刺及确定结石
位置方面有一定优势。在我国，绝大多数单位目前都
采用超声定位技术进行ＰＣＮＬ。制约ＰＣＮＬ快速发
展的主要原因不仅是存在技术难点，而且缺少规范标
准及安全共识。国内各单位对此项技术的认识和理
解水平不一，具体操作方法有很大的差异，导致学习
曲线长，也为患者带来极大的危险。在开展此技术时
经常由于存在技术瓶颈导致严重的手术并发症发生，
也使该技术的开展和推广遭遇阻力。建立技术规范
与标准，解决技术瓶颈问题，可以提高经皮肾镜技术
的安全性。目前，不同大小的手术通道在我国均有使
用，诸如标准通道、微通道［３］、超微通道肾镜（ｕｌｔｒａ－
ｍｉｎｉ　ＰＣＮＬ，ＵＭＰ）［４］、超细通道肾镜（ｓｕｐｅｒ　ｍｉｎｉ
ＰＣＮＬ，ＳＭＰ）［５］和针状肾镜（ｎｅｅｄｌｅ－ｐｅｒｃ）等不同大
小通道的ＰＣＮＬ有着不同的操作技术，但就注意事
项来说，相互间有许多共通性的内容。

１　医院及科室开展经皮肾镜取石术的条件保障

１．１　医院及科室的组织架构　开展ＰＣＮＬ的医院
必须具备多学科会诊机制及疑难患者多学科病例讨

论机制。医院应配备的相关学科至少应包括：泌尿外
科、重症监护室（ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　ｃａｒｅ　ｕｎｉｔ，ＩＣＵ）、血液内

科、心内科、放射介入科、超声科等。同时，医院应具
备处置手术严重并发症的应急处理机制（包括：应急
会诊、可实时转运机制等），方能保证手术患者的基本
医疗安全。科室层面应具备的保障条件包括：配备专
业的医护团队保障手术工作的顺利；根据医院或科室
实际情况，配置围手术期治疗方案。
专家共识推荐：科室层面的专业医护团队、医院

层面的多学科协作团队是确保经皮肾镜手术安全的

重要保障。放射介入科和ＩＣＵ对于术后出血和感染
等严重并发症的治疗有重要作用。

１．２　相关手术设备的配置　开展ＰＣＮＬ必须配备
的手术设备应取得国家食品药品监督管理局对医疗

器械可用于临床所颁发的相关证书。ＰＣＮＬ相关设
备包括①穿刺引导设备：Ｂ超扫描仪和（或）Ｘ线透视
机；②必备操作器械：肾镜、硬质输尿管镜、建议配备
软性输尿管镜、软性膀胱镜；③穿刺及扩张设备：穿刺
针、导丝、筋膜扩张器，根据不同通道及手术方式，可
备有金属同轴扩张器、球囊扩张导管等；④腔内碎石
设备：混合动力碎石清石系统、气压弹道、钬激光等；

⑤取石工具：肾镜（输尿管镜）取石钳、取石网篮等。
专家共识推荐：经皮肾镜手术器械的选择和运用

要根据个体化的治疗方案进行匹配。通道建立过程
可结合自身科室的实际情况及手术经验进行针对性

的设备器械选择。对于结石负荷小或单发结石可行
小微通道手术，而较大结石或者感染性结石建议使用
较大通道或标准通道手术。

１．３　医护人员的配置　开展ＰＣＮＬ的医师应持有
中华人民共和国医师资格证书及医师执业证书（外科
专业），达到主治医师及以上的泌尿外科专科医师资
格，具有一定泌尿外科微创及开放手术及超声和（或）

Ｘ线定位使用经验，相关人员必须经过严格的经皮肾
镜手术操作培训。

１．４　患者的教育及管理　主动与患者及家属沟通交
流，了解其生活背景、职业、饮食和行为习惯，对健康
问题的了解程度，从而评估不同患者需要哪些方面的
教育，需要根据实际情况分别采取个性化的健康管
理。联合护理人员共同对患者进行围手术期教育。

１．４．１　心理安全教育　结石患者多因血尿、疼痛或
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相关的尿路感染担心肾功能受损，甚至危及生命健
康。应合理关心患者，告知患者大多数情况下通过外
科手术干预和相关药物治疗泌尿系结石是可治愈的。
当肾脏功能损伤严重时，即使将患侧肾切除或因术后
出现肾萎缩，健侧肾脏良好的情况下也会代偿，不会
影响肾脏的功能，从而消除患者紧张、恐惧的心理，并
充分配合临床治疗的需要。

１．４．２　饮食安全教育　教育患者注意休息，多饮水
以增加尿量，争取每日尿量达到２　５００ｍＬ以上，以降
低易形成结石物质结晶的浓度，减少晶体物质在体内
的沉积，有利于细小结石随尿液排出体外。讲解饮食
结构与尿路结石形成的关系，根据结石的性质，指导
患者饮食与用药，适当调节饮食习惯，减少结石的形
成和复发。

１．４．３　留置管路安全教育　ＰＣＮＬ术后患者通常需
留置肾造瘘管内引流管和尿管，要密切观察伤口渗液
情况以及引流液的颜色、量、性质等，保持管路畅通，
防止受压、扭曲。每日清洗会阴，不要将尿袋高于膀
胱，以免引起尿液反流造成感染，定期消毒并更换引
流袋。

１．４．４　术前沟通及签署相关医疗文书　针对每个患
者不同的疾病特点给予充分的术前沟通，重点讲解结
石手术的治疗方式、并发症、预后情况和术后复诊的
具体事宜并在相关医疗文书上签字。尤其是对于需
要多次手术或术后容易复发的结石患者进行整体长

期的治疗指导。
专家共识推荐：围手术期对于患者进行相关安全

健康教育和统一管理是综合整体治疗中不可或缺的

一部分。通过一系列的安全宣教和管理措施来达到
提高手术成功率并促进疾病快速康复的目的。医疗
护理相互配合，从医疗质量安全、护理健康指导、心理
情感疏导等多方面对患者进行教育和管理。

２　实施操作

２．１　手术的基本要求、手术路径及实施方案　完善
术前相关实验室检查及影像学检查，排除手术禁忌
证，经腰背部建立手术通道，根据结石负荷及患者具
体情况选择不同通道大小进行经皮肾镜取石术。

２．２　患者评估

２．２．１　手术的适应证　①直径＞２ｃｍ的肾结石；

②直径＞１．５ｃｍ的肾下盏结石；③鹿角样肾结石；

④有症状的肾盏结石或憩室内结石；⑤体外冲击波无
法粉碎及治疗失败的肾结石；⑥输尿管上段结石梗阻
较重或长径＞１．５ｃｍ的结石；⑦输尿管上段结石息
肉包裹及输尿管迂曲，体外冲击波碎石无效或输尿管

镜手术失败结石；⑧解剖结构异常肾结石，如：马蹄
肾、异位肾、融合肾、肾结石合并肾盂输尿管连接部梗
阻等肾结石；⑨特殊类型肾结石：包括严重肥胖患者
肾结石、小儿肾结石、孤立肾合并结石梗阻、移植肾合
并结石梗阻、无积水肾结石、感染性肾结石等。

２．２．２　手术的禁忌证

２．２．２．１　相对禁忌证　①妊娠合并肾或输尿管结
石，导致上尿路积水或有症状，保守治疗或留置内支
架管失败者；②血液系统疾病或正在接受抗凝治疗的
患者，需要停药１～２周，复查凝血正常后才可行手
术；③功能性或解剖性孤立肾肾结石合并同侧肾肿瘤
者；④严重脊柱畸形、极度肥胖或不能耐受麻醉者。

２．２．２．２　绝对禁忌证　①未纠正的全身性出血疾
病；②肾结石合并手术穿刺路径上有恶性肿瘤；③严
重心脏疾病和肺功能不全，不能耐受手术者。

２．３　临床操作

２．３．１术前准备　实验室检查包括血常规、尿常规、
便常规、血生化、血型及凝血、尿细菌培养及药敏试
验；必要的术前影像学检查包括腹部平片（ｋｉｄｎｅｙ
ｕｒｅｔｅｒ　ｂｌａｄｄｅｒ，ＫＵＢ）、泌尿系超声、泌尿系计算机断
层扫描（ｃｏｍｐｕｔｅｄ　ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴ）、静脉尿路造影
（ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ　ｕｒｏｇｒａｐｈｙ，ＩＶＵ）或ＣＴ尿路造影（ｃｏｍ－
ｐｕｔｅｄ　ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ　ｕｒｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＵ），必要时行肾动
态检查。其中 ＫＵＢ平片、ＣＴ或ＣＴＵ 检查至为关
键。ＣＴＵ对于明确患者集合系统解剖结构，目标盏
的选择非常重要。对于高龄患者或合并慢性基础病
等的患者同时完善超声心动图、动态心电图、肺功能、
血气、下肢血管超声等相关检查。
术前应详细就疾病的诊断、手术的必要性及手术

方式、术中和术后可能出现的不良反应、并发症及意
外情况、术后治疗及预后估计等方面与患者及家属沟
通，使患者做好心理准备。术前常规交叉配血并备
血。术前治疗其它可能影响手术效果及患者生命安
全的基础疾病，如高血压、糖尿病、心脏病等。

２．３．２　麻醉和体位　推荐使用全身麻醉，全身麻醉
可以有效稳定患者的呼吸动度，根据术中需要调整潮
气量或暂停呼吸，进而降低患者主动呼吸导致肾脏移
动所产生的不良影响，也有助于提高手术的准确性以
及安全性。对于部分患者，硬膜外麻醉或局部麻醉是
可以选择的麻醉方式。体位需综合患者基础情况及
术者的操作习惯决定。俯卧位最为常用，往往在腹部
垫高使腰背成一水平面；健侧卧位或斜仰卧位也是可
以选择的体位［６－７］，尤其是脊柱严重后凸或侧弯畸形、
极肥胖或不能耐受俯卧位者。

２．３．３　手术操作过程
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２．３．３．１　逆行插管　截石位通过膀胱镜（或输尿管
镜）在患侧逆行插入输尿管导管，留置的导管需固定
于导尿管。术中可以持续滴入或注入生理盐水造人
工肾积水便于穿刺。输尿管导管还有指示肾盂输尿
管连接部及防止术中结石滑落至输尿管的作用。

２．３．３．２　穿刺扩张建立通道　Ｂ超或Ｘ线引导下
穿刺、筋膜扩张器和（或）金属套叠式扩张器逐级扩张
或一步法球囊扩张［８］。在Ｂ超或 Ｘ线定位引导穿
刺，根据结石分布情况，首选有积水或者结石所在的
背侧盏穿刺。选择腋后线与肩胛下角线之间区域在

１２肋下或１１肋间作为穿刺点，穿刺进入目标肾盏内
后，留置导丝进行扩张。建立不同大小的操作通道，
其扩张技术略有差别：①建立微小通道，可利用筋膜
扩张器或其他扩张器逐级扩张至工作通道，通过细肾
镜或输尿管镜联合激光或弹道碎石；②建立标准通
道，可单独使用筋膜扩张器套组或者联合金属套叠式
扩张器逐级扩张，也可以采用两步法或一步法球囊扩
张建立通道。两步法是指：第一步沿导丝依次用Ｆ８
～Ｆ１６的筋膜扩张器逐级扩张并置入剥皮鞘，建立

Ｆ１６微通道，输尿管镜探查，确定通道位置并适度调
整；第二步用套叠式金属扩张器进一步扩张至Ｆ２４。
一步法球囊扩张是指：导丝置入成功后，首先用Ｆ８～
Ｆ１０筋膜扩张器预扩张通道，然后将球囊压力泵抽取
生理盐水２０～３０ｍＬ，连接至球囊导管的尾端侧，将

Ｆ２４的工作鞘提前套入至球囊导管后端，超声监测下
顺导丝置入球囊至目标肾盏，肾盏扩张积水明显时球
囊导管末端可见尿液滴出，进一步调整球囊头端的位
置及深度，超声或Ｘ线确认无误后，加压充盈球囊，
超声下可清楚观察到球囊导管扩张开的双轨影像，随
后沿球囊旋转推入Ｆ２４工作鞘至目标肾盏，鞘的尾
端与球囊尾端基本平齐，留导丝撤出球囊并置入肾镜
观察通道建立情况。

２．３．３．３　碎石取石　①镜鞘选择：经操作鞘放入相
应型号的肾镜，建议镜鞘比的尺寸大于Ｆ４以上（微
通道可以选用输尿管镜或细肾镜）。②灌注压力及流
速：对于结石手术，建议在保持视野可见的情况下尽
量减少液体灌注，以减少感染并发症的发生。灌注泵
持续灌洗，流量一般选择２００～３５０ｍＬ／ｍｉｎ，压力≤
２．９４ｋＰａ（３０ｃｍＨ２Ｏ），操作鞘出水通畅时，流量和压
力稍有增加，视野更清晰，但要注意水吸收过多或外
渗。③碎石设备的选择：根据所使用鞘的大小及本单
位的情况选择合理的碎石设备。标准通道可以使用
混合动力碎石清石系统（如 Ｌｉｔｈｏｃｌａｓｔ，ＥＭＳ），微通
道可以使用气压弹道或者钬激光进行碎石。术中针
对不同的结石可以结合取石钳，网篮等器械进行操

作。将结石碎成小块随灌洗液吸出或冲出，稍大结石
可用取石钳取出。④碎石技巧：碎石过程中应按照先
易后难、先下后上、最后处理连接部结石的原则，并根
据术前造影显示的肾盏情况，详细检查各肾盏尽可能
避免遗漏。碎石后残余结石更易沉积在腹侧盏、下盏
及连接部，故术后应再次探查这些部位。碎石过程中
也应注意保护肾盏颈部避免严重出血，其主要措施在
肾脏本身顺应性的基础上决定肾镜的倾斜角度，在非
目标盏进行操作时需注意穿刺盏盏颈的受压情况，并
注意在碎石过程中确保肾镜的相对固定。如出现无
法探及结石的情况下可按照上述步骤再次建立通道

确保更高的净石率。手术结束后采用Ｘ线或Ｂ超观
察残余结石情况，术后根据情况决定放入或不放入肾
造瘘管。

２．３．４　术后引流管留置　ＰＣＮＬ术后下列情况宜留
置肾造瘘管：①结石残留需二期碎石；②术中出血较
多；③术中液体外渗较多；④输尿管梗阻或集合系统
引流不畅；⑤感染性结石或术前存在感染因素；⑥孤
立肾；⑦拟经皮穿刺行介入溶石治疗。术后肾造瘘管
建议留置５～７ｄ，可根据术中及术后恢复情况适当提
前或延长拔管时间。建议ＰＣＮＬ术后留置的输尿管
内支架管可根据术中情况留置２～４周或采用无管
化，如术中有输尿管狭窄，输尿管支架留置时间可适
度延长［９］。建议ＰＣＮＬ术后留置尿管，确保尿流通
畅，若无发热、腰部不适等情况，可在拔出肾造瘘管后
拔出尿管。
专家共识推荐：经皮肾镜手术需严格掌握手术指

征和禁忌证。术前应纠正严重泌尿系感染。根据结
石的大小、位置、质地可以选择不同尺寸的通道，手术
器械及设备的选择可以配合负压超声清石系统、气压
弹道、钬激光等设备，术中较少的液体灌注可以减少
术后感染并发症的发生。

２．４　疗效评估

２．４．１　影像指标评估（ＫＵＢ、超声、ＣＴ等）　 术后
住院期间检查 ＫＵＢ的目的在于观察残留结石和内
支架的位置。通常情况下，术后１个月、３个月应至
少选择复查Ｘ线、Ｂ超或者ＣＴ扫描三者之一与术前
进行对比。一般推荐采用ＣＴ或者ＫＵＢ对结石进行
复查。ＣＴ检查更为直接和准确，但费用较高。ＫＵＢ
廉价简单，但对于不显影的结石效果不佳。Ｂ超检查
由于主观性较强，不推荐作为术后早期复查的手段。

２．４．２　实验室检查指标评估（感染指标、肾功能等重
要生化指标的记录和评价）　术中发现脓尿、尿液浑
浊等情况应及时留取肾盂尿培养。术后建议检查血
常规及肾功能，对于感染性结石、结石合并感染、手术

８９２ Ｊ　Ｍｏｄ　Ｕｒｏｌ，Ｖｏｌ．２５Ｎｏ．４Ａｐｒ．２０２０
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时间长等情况可增加Ｃ反应蛋白、降钙素原等感染
指标的监测，并需多次复查尿常规、尿培养及结石培
养明确感染情况，并及时调整敏感抗生素干预。

３　临床风险事件的管理和控制

ＰＣＮＬ手术并发症及其预防和处理策略如下
所述。

３．１　出血　术中及术后较严重的出血是影响经皮肾
镜手术开展的重要原因。凝血障碍是ＰＣＮＬ的手术
禁忌。术中出血原因及其防治：①穿刺部位欠准确，
损伤肾柱出血较为严重。通常选择肾脏后外侧，经后
组盏穹窿部即所谓“乏血管区”穿刺进入集合系统，可
尽量避免严重出血并发症。通道建立一般选择１２肋
缘下方或者１１肋间，对于肋上入路穿刺者，应在１１
和１２肋中间进入，以减少损伤肋间血管的几率。

②通道扩张过程不当造成肾实质撕裂可引起严重出
血。尤其是穿刺点位置存在不同程度的偏差时往往
造成盏颈或肾实质过度损伤出血。对于有肾周感染
和既往有肾脏手术史者，扩张时阻力较大，切勿用力
过猛或盲从推进扩张器，多运用旋转力循序渐进的操
作。使用球囊扩张建立通道时建议在Ｂ超或Ｘ线实
时监视下置入球囊并扩张以减少通道建立时过浅或

过深的问题。③穿刺扩张过深会将对侧肾盏黏膜损
伤或盏颈裂伤，都可造成严重的出血，建议遵循“宁浅
勿深”原则。
术中出血如疑为穿刺通道的出血可适度回撤镜

鞘寻找出血点电凝止血，通过调节扩张鞘的深度来进
行压迫止血。如为肾盂或肾盏出血，可将灌洗液改为
冰盐水持续冲洗，一般出血可止住。如以上方法无
效，则先暂停手术，将扩张器芯插入鞘中或放置相同
口径的尿管并夹管一段时间后再观察是否有继续出

血，起到封堵通道压迫止血的目的，静脉性出血大多
数可以止住。如仍然无法止血，则放置肾造瘘管结束
手术，并夹闭造瘘管，同时应用速尿和止血药物以及
其他对症处理，同时严密观察患者生命体征。术后几
乎所有的患者均有不同程度的肉眼血尿，一般在１２
～２４ｈ内逐渐转清。少数患者超过２４ｈ仍无止血倾
向，呈持续性血尿，或突然血尿颜色加深，需考虑到术
中较明显血管损伤的问题，需要密切观察血色素的变
化。术后延迟性出血多发生在术后１～２周内，原因可
能由于存在感染、假性动脉瘤、动静脉瘘形成等。对疑
有动脉性出血或动静脉瘘形成者，予肾动静脉造影或

ＤＳＡ检查，根据具体情况可行超选择性肾动脉栓塞术。
专家共识推荐：出血是较常见也是较难处理的并

发症。建议ＰＣＮＬ术前严格筛查出凝血功能障碍的

患者，服用抗凝药物患者需停药１～２周以上方可进
行手术。术中穿刺选择后组肾盏穹窿部进针，避免直
接穿刺前组盏或经盏颈穿刺损伤肾柱。穿刺扩张遵
照“宁浅勿深”原则操作。碎石过程中应先清理目标
盏内结石再处理前组盏结石，最后适度调整镜体处理
相邻盏结石，对于距离较远的其他盏内结石或平行盏
结石不建议强行处理，避免盏颈撕裂出血。可联合其
他方式或另建通道碎石。术后出血保守治疗无效时
应尽早积极行肾动脉栓塞术。

３．２　感染　术后出现的尿源性脓毒症、发热甚至感
染性休克常见的几种原因：①术前存在感染却未能良
好控制以降低感染风险；②感染性结石或术中发现存
在脓尿而未能及时终止手术；③手术时间久，术中灌
注压力过高造成细菌及毒素吸收；④术后肾造瘘管或
尿管引流不通畅或抗感染治疗不到位等。其主要表
现为高热、寒战及尿路感染，严重者可出现尿源性脓
毒血症，甚至发生感染中毒性休克。病原菌多为大肠
杆菌、奇异变形杆菌、链球菌、葡萄球菌等。引起感染
的原因除了上述几项因素外还可能与手术时间、集合
系统压力、碎石方式等有关，尤其是患者合并尿路感
染，在取石碎石过程中，大量的细菌可随着灌洗液进
入血液中引起感染［１０］。故术前对所有的ＰＣＮＬ患者
都应常规预防性给予抗生素。一般的感染在静脉应
用敏感抗生素２～３ｄ后常可明显改善。对有中度以
上肾积水伴严重感染的结石患者，可先行肾造瘘引流

５～７ｄ，并使用足量敏感抗生素，待炎症改善后再行
取石术。术中必须严格无菌操作，尽可能地维持肾盂
内的低压状态，以减少灌洗液将大量细菌带入机体内
的机会，对于感染性结石或结石合并感染附着大量脓
苔及脓液的患者开始尽可能以抽吸为主，直到视野基
本清晰，灌注液清亮后再行碎石，尽可能缩短手术时
间甚至先停止手术充分引流二期处理。另外术后保
持肾造瘘管及尿管引流通畅，若出现肾造瘘周围渗液
严重者要及时调整造瘘管位置或水囊大小或复查平

片及ＣＴ明确原因，并继续使用抗生素１～２周。
专家共识推荐：感染防治的重点在于预防。术前

针对尿常规及尿细菌培养进行有针对性的使用抗生

素。对于感染性结石或结石合并感染的患者要给予
充分的抗感染治疗直到尿培养转阴后手术。较大的
通道，联合使用负压清石设备可以保持肾盂内低压、
尽量缩短手术时间是预防术后感染的重要保障。术
后保持引流管通畅，注意引流量及颜色变化，及时监
测感染指标和生命体征。

３．３　上尿路穿孔　ＰＣＮＬ术中集合系统损伤致穿孔
和撕裂并不少见，其主要原因及预防措施包括：①通
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道扩张过程中过深，筋膜扩张器尖端将集合系统刺破
或金属扩张器将黏膜压开和撕裂，特别是对非扩张性
的肾集合系统。针对这种情况建议常规逆行插管注
入生理盐水，使肾盏在有一定积水空间状态下进行穿
刺扩张，可将发生穿孔和撕裂的概率减少到最低，对
于无积水肾盏要遵守“宁浅勿深”的原则，保留好导
丝，过浅时可沿导丝寻找通道。②碎石过程超声及气
压弹道碎石探杆或激光光纤损伤。尽量避免在同一
部位长时间碎石，持续的压力和摩擦会对局部肾盏黏
膜造成严重损伤及穿孔。液电碎石探针贴近黏膜，也
可造成尿路损伤、穿孔。③肾盂输尿管连接部或输尿
管上段撕裂较少见，常因套石篮强行通过输尿管，或
因采用套石篮等取石器械强行拖拉嵌顿结石，或因套
住输尿管内的组织强行牵拉造成。处理方法：严重的
集合系统穿孔会造成短时间内大量液体外渗和尿液

吸收，应及时停止手术。疑有上尿路穿孔时，可通过
顺行造影证实，发现严重穿孔时，应及时中止手术，放
置输尿管支架管及肾造瘘管持续开放引流，对于轻度
的裂伤尽快清除梗阻结石结束手术。只要保持引流
通畅，穿孔常很快会愈合。

３．４　临近脏器损伤

３．４．１　胸膜损伤　胸膜下界的两侧为斜向外下走行
分布，在锁骨中线与第８肋相交，腋中线与第１０肋相
交，肩胛线与第１１肋相交，终止于第１２胸椎高度。
据 ＭＵＮＶＥＲ等［１１］报道，１１肋上、１２肋上及１２肋下
通道的胸腔并发症发生率分别为３５％、１６％、４．５％，
因此穿刺部位的选择对是否造成胸膜损伤具有至关

重要的意义。常规穿刺区域内１２肋下一般比较安
全，对于１１肋间进行穿刺及建立经皮肾通道，具有一
定损伤肺和胸膜的风险。胸膜在超声下很难分辨，但
肺尖呼吸活动在Ｂ超下是可以清楚分辨的，此外在

１１肋间穿刺时尽量选择靠外侧进针也可以更好地避
免胸膜及肺损伤。对于１０肋间及以上部位不建议选
择。若结石位于肾上盏或肾脏位置较高而损伤胸膜
或肺叶时，会造成液、气胸，患者可出现呼吸急促、胸
痛等症状，全身麻醉患者会出现术中氧合指数下降或
气道压力的变化。穿刺时为了避免损伤肋间血管和
神经及术后肾造瘘管与肋骨骨膜摩擦引起疼痛，应从
肋间中央进针。术中注意观察患者的呼吸状况，若损
伤胸膜，应中止手术，必要时行胸腔闭式引流。有些
情况在术中造成了胸膜损伤但由于扩张鞘的压迫作

用及术后肾造瘘管的封闭作用没有出现临床症状，在
拔出肾造瘘管后会有相应表现，一般建议迅速用油纱
等填塞伤口，密切观察，若不能缓解或进一步加重则
需及时行胸腔闭式引流。

３．４．２　肠管、肝、脾损伤　肾造瘘过程中肠管损伤较
少见，国外相关文献中分析了仰卧位ＣＴ扫描图像中
的升降结肠在肾上极、肾门、肾下极水平与肾造瘘穿
刺线之间的关系，发现大多数升降结肠位于穿刺线的
前方，因此不易损伤，其中有１５．２％患者的降结肠及

９．０％患者的升结肠在肾下极水平，存在一定穿刺损
伤的危险，因此在肾穿刺前要在Ｂ超或Ｘ线下确认
穿刺通道上无结肠，特别是要准确评价肾下极和结肠
的位置关系。对于肝脏及脾脏的损伤国外报道在

０％～４％不等［１２－１３］。防止肠管、肝、脾损伤发生的主
要办法可采用Ｂ超引导穿刺，肝、脾结肠等在超声能
够很好地分辨出来。其次是避免１１肋上穿刺和腋后
线外侧穿刺。诊断方面，临床上通过密切监测患者术
后的症状、体征，怀疑肝、脾或结肠损伤时均可通过

ＣＴ明确。
肝、脾和结肠损伤相应的治疗方法如下：①肝脏

损伤：多数通过止血对症等保守治疗可治愈，若患者
血流动力学不稳定，则考虑外科手术处理。②脾脏损
伤：可以将肾造瘘管留置较长时间以产生填塞止血和
诱导纤维化的作用。③结肠损伤：通过ＣＴ或顺行造
影诊断结肠损伤首先应阻断肾－结肠通道。肠管损伤
时经肾造瘘管如未发现造影剂溢入腹腔，保守治疗成
功的可能性很高。给予足量的抗生素及中心静脉高
营养并禁食等治疗，１～２周内逐渐拔除肾造瘘管。经
肾造瘘管若发现造影剂溢入腹腔，如不处理，会导致弥
漫性腹膜炎等严重的并发症，必须施行开放手术。
专家共识推荐：脏器损伤在ＰＣＮＬ术后并发症

中相对较少。采用Ｂ超引导穿刺可以较为清晰的分
辨肾脏及周围组织脏器的毗邻关系，更好的预防周围
脏器的损伤。周围脏器损伤中胸膜损伤最为常见，建
议选择１２肋下或１１肋间穿刺扩张，肾脏位置较高的
患者尽量避免１１肋上穿刺，对于穿刺点可能与肝脾
结肠位置较近的情况下需在超声下仔细区分。腋后
线外侧穿刺不仅容易损伤盏颈更会贴近脏器。一旦
发现脏器损伤需积极对应处理。

４　特殊人群的经皮肾镜碎石取石术

４．１　幼儿患者的ＰＣＮＬ　幼儿尿路结石发病率不
高，约占结石患儿的１％～３％，多与代谢异常、尿路
感染及尿路畸形有关。结石多为单发，常位于肾盂、
连接部和上段输尿管，造成流出道的梗阻，一旦引发
肾脏积水，有可能造成不同程度的肾功能损害。由于
缺乏规范有效的治疗手段，多数医疗机构采取了观察
等待或保守治疗方式。因为幼儿结石形成时间短、结
构疏松、易于粉碎，幼儿身体组织较薄，冲击波能量衰
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减较少，而且幼儿尿路顺应性好，体外冲击破碎石
（ｅｘｃｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ　ｓｈｏｃｋ　ｗａｖｅ　ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ，ＥＳＷＬ）一
般作为治疗幼儿上尿路结石的首选方式。但是ＥＳ－
ＷＬ有需要全身麻醉、体位配合困难、Ｘ线对生殖腺
的损伤、排石过程可能存在的风险以及尿路畸形等诸
多不利因素，故低龄儿童尿路结石可能更适合于微创
治疗［１４］，但需要由已积累丰富经验的术者实施。Ｂ
超定位完全可以避免幼儿放射线损伤，无论是术前检
查、术中定位以及术后复查，可以反复多次应用，尤其
是对于Ｘ线阴性的结石患者更为合适。如应用ＰＣ－
ＮＬ治疗，建立Ｆ１４或Ｆ１６微通道，使用输尿管镜联
合气压弹道和（或）激光是常用的碎石工具。激光碎
石效率高，尤其对于质地坚硬的结石效果显著。在碎
石过程中结石移位小，可以减少输尿管结石上移而导
致碎石失败的可能。激光光纤还可以配合软镜使用。
由于幼儿结石成石时间短，一般体积不大，结构疏松，
易于粉碎，应用气压弹道碎石的技巧是避免将结石过
度粉碎，在结石中部击打，将其击碎为较大的几块，分
次完整取出，减少残留结石，缩短手术时间。术后采
取无管化或者留置幼儿专用双Ｊ管或用输尿管导管
替代，避免了患者再次全身麻醉下内镜取管，减少了
患者的痛苦和治疗费用。总之，微通道经皮肾碎石术
对于幼儿上尿路结石的治疗是安全、有效的，但需要
一定操作经验的积累方能实施。
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