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经皮肾镜取石术后拔除造瘘管突发出血的

原因及对策
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　　 【摘要】　目的　探讨经皮肾镜取石术（ＰＣＮＬ）后拔除造瘘管时突发出血的原因及对策。方法 回
顾性分析６９５例行ＰＣＮＬ患者中拔除造瘘管突发出血者的临床资料。结果　６９５例患者中，拔除造瘘
管突发出血１４例（２％）。拔管前半段出血１１例，其中轻中度出血４例，予夹闭造瘘管、止血药、绝
对卧床等保守治疗后痊愈；大出血７例，１例经保守治疗缓解后二次拔管再次大出血，７例患者造影
显示小动脉出血１例，假性动脉瘤５例，肾动静脉瘘１例，均行肾动脉栓塞治疗成功。拔管后半段出
血３例，２例可见皮下搏动性出血点，深层缝扎造瘘口止血，１例大出血，检查造瘘管发现有碎石血
块混合物堵塞，造影显示小动脉出血，介入栓塞治愈。结论　经皮肾镜取石术后拔管突发出血主要因
为通道建立时损伤皮下、肌间、肋间及肾实质血管所致，集中表现在拔管前半段和完全拔出前后出

血，在造瘘管通畅情况下，通过分段拔除过程中观察出血情况初步了解出血部位及程度，可为确定最

佳的治疗时机并选择有效的治疗方法提供依据。
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　　经皮肾镜取石术（ＰＣＮＬ）是治疗肾、输尿管上
段结石有效且安全的方法，特别在治疗铸形、多发

或复杂性肾结石上广泛使用。出血是 ＰＣＮＬ最常见
也是不可避免的并发症，严重者可危及生命。医患

对术中、术后早期的出血都有心理和治疗上的准

备，当遇到病情平稳的患者在拔除造瘘管突发出血

时，如果基层临床医师缺乏足够的认识和准备容易

手忙脚乱，更给患者及其家属带来巨大的心理恐

慌。及时、准确地判断出血的部位、原因、程度是

关键，也是确定最佳的治疗时机及选择有效治疗方

法的依据。为此，本研究收集了６９５例经皮肾镜取
石术患者，并分析其中１４例患者在拔除肾造瘘管
时的突发出血情况，以供临床参考，现报告如下。

对象与方法

一、研究对象

２０１２年７月至２０１５年６月在我院采用 ＰＣＮＬ
治疗肾及输尿管上段结石患者６９５例。全部病例术
前凝血功能均正常，无合并血液系统疾病及泌尿道

肿瘤，肾脏无解剖异常，并且排除孤立肾，术前控

制感染、血压及血糖等内科情况，符合手术指征，

排除手术禁忌证，术前告知手术过程及风险，患者

均已签署知情同意书。

二、手术、拔管及介入治疗方法

１手术仪器与碎石器械
手术使用ＡｌｏｋａＳＳＤ６３０超声诊断仪，３５ＭＨｚ

低频率探头。穿刺器械包括 １８Ｇ穿刺针，直径
００８９ｃｍ、１５０ｃｍ斑马导丝，不同规格长１５ｃｍ可
剥离外鞘扩张器、ＥＭＳ气压弹道碎石机、ＷＯＬＦ
８／９８Ｆ输尿管镜、ＷＯＬＦ鳄嘴取石钳。

２ＰＣＮＬ
患者均予全身麻醉，然后取截石位，逆行放置

输尿管导管后改为俯卧位。选择腋后线与肩胛下线

之间超声定位，选择穿刺点并确定穿刺方向、角度

及深度，同时制造 “人工肾积水”，穿刺成功见尿

液流出，置入导丝，扩张至 Ｆ１６～Ｆ２０。选择输尿
管镜或经皮肾镜行气压弹道碎石取石。手术结束

时，输尿管顺行放置双Ｊ管，穿刺通道留置相应肾
造瘘管。术后常规软化大便、指导活动和避免腹压

增加。术后２～３ｄ复查尿路Ｘ线平片。
３拔管时机
复查尿路 Ｘ线平片未见残留结石，患者已在

床上活动和进食半流质，引流管未出现突发出血，

术后５～７ｄ拔除肾造瘘管。在保证造瘘管通畅引

流前提下（必要时拔管前以生理盐水冲管），以术

中实际穿刺深度减去术前计划穿刺通道肾实质厚度

的数值为界分成前半段与后半段，先拔除前半段，

如期间发现出血，即时停止拔管，观察出血速度了

解血管损伤程度后夹闭造瘘管并固定，进行后续治

疗。如未见明显出血，封堵远端挤压近端造瘘管或

生理盐水冲管再次确认其通畅性后拔除后半段。

三、研究方法

收集术后病情平稳但在拔除肾造瘘管时突发出

血的１４例患者临床资料，分析其一般资料、出血
部位、出血程度、出血原因及处理对策。

四、统计学处理

采用描述性统计，计量资料以中位数（最小值

～最大值）表示，计数资料以百分率表示。

结　　果

一、１４例 ＰＣＮＬ拔除肾造瘘管突发出血患者
的一般资料

６９５例行 ＰＣＮＬ患者中，术后病情平稳但在拔
除肾造瘘管时突发出血的１４例 （２％）。１４例患者
年龄５７（２９～７２）岁，男１２例 （８６％）、女２例
（１４％），合并高血压病２例 （１４％）、糖尿病２例
（１４％）、肾功能不全１例 （７％）、尿路感染６例
（４３％），肾无或轻度积水者１１例 （７９％）、中重
度积水３例 （２１％），肾实质厚度大于１ｃｍ者１０
例 （７１％），肾结石 ７例 （５０％）、肾并输尿管结
石３例 （２１％）、输尿管结石４例 （２９％）。

二、１４例 ＰＣＮＬ拔除肾造瘘管突发出血患者
的手术情况

所有病例均使用常规单通道手术，使用１６Ｆｒ
通道２例 （１４％）、１８Ｆｒ通道 １０例 （７１％）、２０
Ｆｒ（１４％），结石最大径 ２～４ｃｍ１２例 （８６％）、
超过４ｃｍ２例 （１４％），手术时间９０ｍｉｎ或以下
１１例 （７９％）、９０ｍｉｎ以上３例 （２１％），术中出
血５０（２０～１００）ｍｌ。

三、１４例 ＰＣＮＬ拔除肾造瘘管突发出血患者
的出血情况

１４例患者于术后５～７ｄ拔除肾造瘘管。前半
段出血１１例 （７９％），其中轻中度出血 ４例，表
现为拔出前半段中后期造瘘管逐渐由清变红，尿管

暗红，２４ｈ血红蛋白下降 ８～２１ｇ／Ｌ，下降比例
６４％～１８９％；大出血７例，表现为造瘘管快速
变红，不同管径下鲜血以４～８ｃｍ／ｓ（约０８～２９
ｍｌ／ｓ）速度从造瘘管流出，尿管快速变红，２４ｈ血
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红蛋白下降 ２３～３６ｇ／Ｌ，下降比例 ２４５％ ～
３８４％，其中２例尿管即时被堵塞并膀胱区膨隆，
１例糖尿病并肾功能不全患者刚拔管即出现大出
血，经保守治疗缓解后间隔１１ｄ二次拔管再次大
出血并休克。后半段出血３例（２１％），在拔出造
瘘管后出现，其中２例可见皮下搏动性出血；１例
拔管过程引流欠通畅，拔出后喷涌性大出血，检查

造瘘管发现有碎石血块混合物形成活瓣样堵塞，造

影证实肾小动脉出血。

四、１４例 ＰＣＮＬ拔除肾造瘘管突发出血患者
的处理及转归

对４例前半段轻中度出血者予夹闭造瘘管、绝
对卧床、保证尿管引流通畅、止血药、输血、积极

防治感染、监控血压及血糖等治疗，观察５～９ｄ，
引流管逐渐转清亮，复查血常规未见血红蛋白进行

性下降，均顺利二次拔除肾造瘘管。后半段皮下搏

动性出血的２例患者予深层缝扎造瘘口后痊愈。余
７例前半段和１例后半段严重出血患者行介入栓塞
治疗，均采用 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ穿刺技术，经股动脉插管
至患侧肾动脉、肾段动脉或叶间动脉造影，其中小

动脉损伤出血２例、假性动脉瘤５例、肾动静脉瘘
１例，在透视监视下选用明胶海绵或金属钢圈１～２
个超选择性栓塞肾出血部位止血。

讨　　论

出血是ＰＣＮＬ术后最常见的并发症，严重出血
病例可出现失血性休克危及生命。ＰＣＮＬ出血可发
生在术中及术后任何时间段，一般在３周内发生。
拔除肾造瘘管突发出血是一种迟发性出血，是 ＰＣ
ＮＬ术后出血的特殊情况。

拔除肾造瘘管突发出血的主要原因有：①感
染，感染导致组织炎性水肿、血管增生，增加出血

几率，严重感染直接影响血液系统可导致血小板下

降、血液凝集受阻，降低止血效果［１］。本组中尿

路感染的患者占４３％。②糖尿病、高血压病、动
脉粥样硬化，糖尿病并发血管病变，尤其是合并动

脉硬化，一方面伴随基底膜增厚，血管脆性增加，

使患者在损伤后更易于出血，另一方面受损的血管

因收缩功能障碍止血能力下降［２３］。高血压病除了

导致血管病变外，术后大范围的血压波动可导致血

痂的崩脱影响创面愈合。本研究中合并高血压病或

糖尿病的患者各有２例，约占２９％。③肾功能不
全，Ｚｅｈｒｉ等［４］在一项回顾性研究中发现，慢性肾

功能不全是经皮肾镜碎石术后发生输血并发症的危

险因素。本组１例肾功能不全患者术后出现肾盂肾
盏和肾实质通道的严重出血。④肾实质的厚度与肾
积液的程度，ＭｏｕｓａｖｉＢａｈａｒ等［５］报道随着肾积水

程度的加重，出血相应地减少，肾脏血供随肾实质

厚度增加而增加，术中更容易损伤血管而增加出血

量，而肾实质受积液压迫变薄，肾脏血供相应减

少，术中的出血量相应减少。本研究出血患者中，

结石最大径２～４ｃｍ１２例，占８６％。
操作的损伤是ＰＣＮＬ手术出血的根本原因。从

皮肤到肾盏、肾盂均可因损伤引起出血，小血管特

别是静脉的损伤一般在自身正常凝血功能下通过止

血药、压迫得到控制，但较大的血管则不然。按出

血的部位可将ＰＣＮＬ出血分成肾外性和肾内性：①
肾外性以腰背筋膜为界把瘘道分成２段，正常情况
下，瘘道５ｄ后即有成熟的肉芽和纤维组织包裹，
大血管在近基底部，其内表面只有毛细血管分布，

故肾筋膜外至腰背筋膜段瘘道出血甚少，肾外性的

大出血主要是损伤了腰背筋膜外的肋间、肌间及皮

下较大的血管导致，此类出血肾动脉造影是无法发

现的，术中预防和早期发现尤为重要。在穿刺时应

尽量避免贴近肋骨下缘，切开皮肤至皮下为止，通

过血管钳适当扩张切口，筋膜扩张器沿定位方向逐

步有序地钝性扩张建立通道。此时如见明显出血及

时电凝止血或扩大切口后缝扎止血。肾外性出血临

床表现为造瘘管完全拔出前后出血，部分可直接在

造瘘口皮下看到搏动性的出血点（如本研究２例患
者），因出血位置相对表浅，可通过局部压迫或深

层缝合１～２针止血。②肾内性出血较复杂，主要
分为肾实质和盏颈、肾盂漏斗部出血。这类出血主

要因为建立工作通道、碎石、探查摆动操作镜以及

留置造瘘管的过程中损伤了肾段、肾叶间及弓状动

脉，或因此而形成的假性动脉瘤、动静脉瘘或两者

同时存在下造成。其中，因肾盏颈周围以及肾盂漏

斗处各种血管交错，血运丰富，除了部分留置造瘘

管时插入已变薄或轻微撕裂的肾盂肾盏黏膜的患

者，因为有造瘘管压迫早期可出血不明显外，此类

损伤一般术中或术后早期即出现大出血，关闭造瘘

通道增加集合系统压力、带球囊造瘘管牵拉压迫、

电凝止血均有一定疗效，经皮穿刺超选择性肾动脉

栓塞因其既可有效止血，也是开放手术止血（缝扎

或切肾）前的最后防线，已逐渐成为 ＰＣＮＬ术后严
重出血的首选治疗方法［６８］。为了预防此类出血，

国内外许多学者均在不断总结经验：精准可靠定

位，无血管区指向肾盏穹窿部穿刺，避免同区域反
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复多次进针，保持定位穿刺方向逐步有序并控制深

度的扩张，通道不宜大于 Ｆｒ２２，严防大幅度暴力
摆动操作镜（１８～３７度为宜），控制手术时间避免
盲目追求首次结石清除率等［６７，９１３］。但肾实质动脉

的损伤因为有剥皮鞘、金属镜鞘或肾造瘘管的压

迫，外出血可停止，术中、术后并不表现出活动性

出血，反而逐渐形成肾假性动脉瘤、肾动静脉瘘，

拔出造瘘管时，压迫消失加上创面摩擦，高压力的

肾动脉即可冲开脆弱的纤维肉芽及血痂而出现大量

或反复的出血，本研究中８例介入栓塞的病例通过
造影得以证实，可见肾内性的拔管突发出血，主要

原因可能是肾实质通道建立时的血管损伤。

使用了分段拔管法可及时了解出血的部位、原

因和程度：①拔出前半段时，造瘘管头端均在肾盂
肾盏和肾实质通道内，如刚退管即出现大出血，为

置管时损伤肾盏颈或肾盂黏膜所致，造瘘管顶端压

迫消失后出血。如拔出前半段的中后期出血，考虑

肾实质通道内血管出血可能性大。故拔除造瘘管前

半段时需格外注意出血速度。本组中４例保守治疗
痊愈的患者均表现为拔除前半段中后期造瘘管、尿

管先后以扩散形式逐渐由清转红，考虑肾实质通道

微小动脉或静脉性出血，即时停止拔管，通过夹闭

造瘘管、卧床制动、保证尿管引流通畅、止血药、

输血、积极防治感染、监控血压及血糖等治疗可痊

愈。有学者建议此时重新插入造瘘管或改用球囊造

瘘管牵拉压迫［１４］。鉴于本研究中大部分为肾盂轻

度或无积液患者，水囊容易进一步撕裂肾盏肾盂，

加上重新置管可加重肾实质通道损伤，特别在更换

困难时还会加重患者痛苦并延误后续治疗，故利弊

仍需商榷。但若出血为快速流出型，如６例介入治
疗患者，不同管径下鲜血以４～８ｃｍ／ｓ的速度从造
瘘管流出，考虑肾实质动脉损伤较严重，等待观察

只会导致患者身体消耗增加、病情加重，稳定生命

体征、及时果断介入是首选。病例中１例糖尿病并
肾功能不全患者刚拔管即出现中度出血，保守治疗

虽然有效，但到术后１８ｄ二次拔出造瘘管仍出现
大出血进而休克，考虑为术中同时损伤了肾盂肾盏

和肾实质通道血管所致。②拔出造瘘管后半段时头
端已在肾实质边缘（肾终末血管）甚至肾外通道内，

此段出血集中于完全拔出前或拔出后，及时压迫造

瘘口，同时检查造瘘管，如确定通畅，考虑为皮

下、肌间或肋间血管出血，做好缝扎器械准备，如

压迫３～５ｍｉｎ止血无效，应立即深层缝扎止血。
分段拔管法有效、可行的关键是保证拔管时造

瘘管通畅，如拔管前引流量少甚至无引流，尿路Ｘ
线平片或ＣＴ复查排除造瘘管脱出，拔管前需用少
量生理盐水低压冲洗造瘘管，以１～２ｃｍ／ｓ的速度
拔出，通畅的造瘘管在拔出过程中可逐渐引出途经

的肾盏积液，拔出前半段后封堵远端挤压近端造瘘

管，如造瘘管内液柱随手指挤压松开而进退快速、

等量、无气泡，考虑造瘘管通畅，否则生理盐水再

次冲管确认其通畅性后才拔出后半段。本组中１例
患者因造瘘管被碎石血块混合物堵塞形成活瓣，拔

管时难以保证通畅，当完全拔出时血涌如泉，造影

证实为肾小动脉出血。另外，瘘道是双向引流的，

出血可部分甚至大部分进入集合系统，特别在拔管

过快时更容易掩盖出血程度，所以通过分段拔管法

判定出血不严重可保守治疗后，仍需密切追踪患者

症状、体征及实验室检查，综合部分学者及笔者经

验，如出现以下情况也应及时介入：①患侧腰腹部
胀痛进行性加重并膨隆、压痛明显，尿管反复血块

堵塞，手法及持续膀胱冲洗效果差；②在充分输
液、输血扩容下，快脉搏、低血压情况无改善甚至

加重；③连续出血超过６００ｍｌ或出血超过２次且
每次出血量超过２００ｍｌ；④血红蛋白较出血前下降
＞３０％；⑤床边彩色多普勒超声显示肾周巨大血
肿［９１５］。

总之，操作损伤血管是ＰＣＮＬ手术出血的根本
原因，而拔除肾造瘘管突发出血主要由于建立通道

时的血管损伤，其中肾内实质性通道的出血尤为棘

手，预防是关键，通过分段拔管法观察出血情况可

及时了解出血部位、原因及程度，为确定最佳的治

疗时机并选择有效的治疗方法提供依据。
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Ｍ，ＳａｂａＰ，ＮａｋａｄａＳ，ｄｅｌａＲｏｓｅｔｔｅＪ；ＣｌｉｎｉｃａｌＲｅｓｅａｒｃｈＯｆｆｉｃｅ

ｏｆｔｈｅＥｎｄｏｕｒｏｌｏｇｉｃａｌＳｏｃｉｅｔｙＰｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓＮｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙＳｔｕｄｙ

ＧｒｏｕｐＯｐｅｒａｔｉｎｇｔｉｍｅｓａｎｄｂｌｅｅｄｉｎｇｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎｐｅｒｃｕｔａｎｅ

ｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ：ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｒａｃｔｄｉｌａｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄｓｉｎ５，

５３７ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅＣｌｉｎｉｃａｌＲｅｓｅａｒｃｈＯｆｆｉｃｅｏｆｔｈｅＥｎｄｏｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ

ＳｏｃｉｅｔｙＰｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓＮｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙＧｌｏｂａｌＳｔｕｄｙＪＥｎｄｏｕｒｏｌ，

２０１１，２５（６）：９３３９３９

［１０］ ＭｉｓｈｒａＳ，ＳｈａｒｍａＲ，ＧａｒｇＣ，ＫｕｒｉｅｎＡ，ＳａｂｎｉｓＲ，Ｄｅｓａｉ

ＭＰｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆｍｉｎｉｐｅｒｃａｎｄｓｔａｎｄａｒｄＰＮＬ

ｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ１ｔｏ２ｃｍｓｉｚｅｒｅｎａｌｓｔｏｎｅＢＪＵＩｎｔ，２０１１，１０８

（６）：８９６８９９

［１１］ ＡｎｔｏｎｅｌｌｉＪＡ，ＰｅａｒｌｅＭＳＡｄｖａｎｃｅｓｉｎｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔ

ｏｍｙＵｒｏｌＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２０１３，４０（１）：９９１１３

［１２］ ＡｋｍａｎＴ，ＢｉｎｂａｙＭ，ＳａｒｉＥ，ＹｕｒｕｋＥ，ＴｅｐｅｌｅｒＡ，ＡｋｃａｙＭ，

ＭｕｓｌｕｍａｎｏｇｌｕＡＹ，ＴｅｆｅｋｌｉＡＦａｃｔｏｒｓａｆｆｅｃｔｉｎｇｂｌｅｅｄｉｎｇｄｕｒｉｎｇ

ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ：ｓｉｎｇｌｅｓｕｒｇｅｏｎｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅＪＥｎ

ｄｏｕｒｏｌ，２０１１，２５（２）：３２７３３３

［１３］ 湛海伦，周祥福，杨飞，陆敏华，卢杨柏，黄洁夫超声

引导建立经皮肾镜通道处理肾盏结石的技巧 新医学，

２０１１，４２（１１）：７０８７１０，７１３

［１４］ 陈亮，李建兴经皮肾镜碎石取石术的并发症的防治现

代泌尿外科杂志，２０１３，１８（６）：５２７５３１

［１５］ 刘柏隆，杨飞，湛海伦，卢扬柏，黄洁夫，朱康顺，许长

谋，周祥福经皮肾镜取石术后大出血介入治疗的时机选

择中华腔镜泌尿外科杂志 （电子版），２０１２，６（３）：

１９０１９４

（收稿日期：２０１７０６０３）

（本文编辑：林燕薇）
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