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　　摘　要：目的　探讨经皮肾造瘘术（ＰＣＮ）治疗上尿路疾病的可行性。方法　回顾性分析应用ＰＣＮ治疗２６０例（２９１侧）上尿

路疾病。上尿路结石２３０例（２５９侧），肾积脓１３例（１３侧），肾盂输尿管交接部（ＵＰＪ）狭窄１０例（１０侧）、肾盏憩室３例（３侧），恶

性肿瘤致上尿路梗阻、肾功能不全４例（６侧）。结果　２６０例（２９１侧）一次手术成功率９９．３％（２８９／２９１）；上尿路结石患者中结石

取净率９０．７％（２３５／２５９），肾积脓治疗成功率９４．６％（１１／１３），ＵＰＪ狭窄治疗成功率７０％（７／１０），３例肾盏憩室均治疗成功，４例恶

性肿瘤致上尿路梗阻、肾功能不全行ＰＣＮ后肾功能恢复正常。结论　ＰＣＮ具有创伤小、安全、疗效可靠、并发症少等优点，在上

尿路疾病的治疗中具有较高的临床应用价值。
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　　２００６年８月至２０１１年１２月，本院应用经皮肾造瘘术

（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｓｔｏｍｙ，ＰＣＮ）结合现代腔内泌尿微创技

术对２６０例（２９１侧）上尿路结石、积脓、狭窄、恶性肿瘤致上尿

路梗阻、肾功能不全等疾病进行治疗，效果满意，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组２６０例（２９１侧），男１５８例，女１０２例，年

龄１４～８６岁，为２００６年８月至２０１１年１２月在本院微创ＰＣＮ

治疗的各种上尿路疾病患者。上尿路结石２３０例（２５９侧），其

中输尿管结石８６例（９１侧），肾结石１４４例（１６８侧）；肾积脓１３

例（１３侧）其中，肾实质脓肿２例；肾盂中、重、度积水伴肾盂输

尿管交接部（ＵＰＪ）狭窄１０例（１０侧），其中先天性狭窄３例，开

放手术术后狭窄、闭锁７例，狭窄长度０．５～１．５ｃｍ；肾盏憩室

伴结石３例（３侧）；恶性肿瘤致输尿管梗阻、肾功能不全４例

（６侧），其中泌尿系肿瘤１例单侧，结肠癌盆腔转移２例双侧，

宫颈癌伴盆腔转移１例单侧。

１．２　方法　硬膜外麻醉或局麻，先在膀胱镜下患侧输尿管逆

行插管，经输尿管导管滴注生理盐水形成人工肾积水，留置导

尿，再俯卧位、腹部垫枕，Ｂ超引导下以第１２肋下、１１肋间隙与

腋后线到肩胛旁线之间区域为穿刺点，１８号经皮肾穿刺针穿

刺目标肾盏，穿刺成功后留置泥鳅导丝，顺导丝８～１６Ｆ筋膜

扩张器扩张通道，置入Ｐｅｅｌａｗａｙ鞘，置入Ｆ８／９．８Ｗｏｌｆ输尿管

硬镜观察，将可剥鞘置入集合系统。Ⅰ期单纯造瘘者直接于可

剥鞘内顺导丝留置１４Ｆ肾造瘘管，并连续监测造瘘管引流量、

性状、尿常规检查，引流液细菌培养，监测血尿素、肌酐，１周后

彩超测量肾动脉血流阻力指数、肾实质厚度，评价肾功能恢复

情况，永久造瘘者每月更换肾造瘘管；上尿路结石根据情况选

择ＥＭＳ三代气压弹道超声清石系统、科瑞达６０Ｗ 钬激光治

疗机、ＥＭＳ一代气压弹道碎石机碎石，术后常规留置１４Ｆ肾造

瘘管，留置５Ｆ双Ｊ管，术后３ｄ左右复查腹部平片、Ｂ超，残余

结石者５～７ｄ后再次经皮肾镜碎石取石，结石清除干净后１

周拔除肾造瘘管，２～４周拔除双Ｊ管；ＵＰＪ狭窄及肾盏憩室盏

口狭窄者在输尿管镜观察下仔细寻找 ＵＰＪ或肾盏开口，个别

难以找到狭窄开口者可顺术前留置的输尿管导管注入亚甲蓝

帮助提示，找到狭窄开口后置入泥鳅导丝或输尿管导管，在导

丝或导管引导下钬激光内切开狭窄段，ＵＰＪ狭窄切开深度达外

周脂肪层，肾盏口狭窄钬激光内切开后输尿管镜可视下扩张以

可通过Ｐｅｅｌａｗａｙ鞘为度，术后留置造瘘管及双Ｊ管，术后１个

月经造瘘管顺行造影后拔除造瘘管、双Ｊ管。
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２　结　　果

２６０例（２９１侧）一次手术成功率９９．３％（２８９／２９１），Ⅰ期

穿刺失败２例；建立通道过程中出血１１例，１例因反复出血，

经高选择性肾动脉栓塞后治愈但未取结石；术中通道丢失３

例，经重新穿刺成功建立；术后３ｄ内造瘘管脱落５例；１例术

后出现胸腔积液经胸腔闭式引流后治愈。上尿路结石患者中

结石完全清除率９０．７％（２３５／２５９），其中１１例单侧结石致肾脏

重度积水、８例双侧上尿路结石性梗阻Ⅰ期单纯造瘘，１６例（２３

侧）保肾成功，２例单侧肾造瘘后观察肾功能丧失行无功能肾

肾切除，１例双侧多发结石、梗阻性肾衰竭行双侧ＰＣＮ后因多

器官功能衰竭死亡；１３例单侧肾积脓患者中１１例经造瘘引流

及抗感染后治愈，２例造瘘引流后观察无功能行肾切除；１０例

单侧ＵＰＪ狭窄者有８例行经皮肾输尿管镜可视下扩张及钬激

光内切开治疗后治愈７例，１例半年后再狭窄改开放肾盂输

尿管成形术，ＵＰＪ闭锁２例（术中未找到 ＵＰＪ开口，术后顺行、

逆行造影均不通）因造瘘后观察无功能行患肾切除；３例单侧

肾盏憩室均通过ＰＣＮ、钬激光碎石取石、肾盏口狭窄切开、扩

张后治愈；４例恶性肿瘤致６侧上尿路梗阻、肾功能不全者均

永久造瘘后肾功能恢复正常。

３　讨　　论

经皮肾技术是腔内泌尿外科的一个重要的组成部分，它是

在ＰＣＮ的基础上发展起来的一门新兴技术。它不仅作为一种

暂时或永久解除上尿路梗阻、尿流改道的治疗方法，更多地将

ＰＣＮ建立的经皮肾通道应用于上尿路疾病腔内微创治疗中。

ＰＣＮ成功的第一步且为关键一步是定位、穿刺。ＰＣＮ更

多情况是为了腔内治疗提供工作通道，所以准确穿刺进入目标

肾盏也是腔内治疗的基础。目前，临床常用的辅助定位技术主

要为Ｃ臂Ｘ线透视、超声及ＣＴ
［１］。三者各有其相应优缺点，

超声设备及技术相对更容易在广泛的基层单位普及，所以超声

更广泛应用于ＰＣＮ穿刺定位
［２］。对于一些无明显梗阻积水的

铸型结石，本院曾报道通过采用“改良人工肾积水”方法［３］，较

好地解决了Ｂ超定位穿刺困难的问题。对于穿刺点的选择，

本组均以第１２肋下、１１肋间隙与腋后线到肩胛旁线之间区域

为穿刺点，最常用为１１肋间与腋后线交界点附近。穿刺过程

中让患者呼吸配合，避免偏离目标肾盏，也是提高准确穿刺成

功率的有效方法。

ＰＣＮ手术风险较高，文献报道其发生率约为１０．３％
［４］，其

中最常见并发症为出血［５］。肾实质血供丰富，在ＰＣＮ过程中

出血主要来自于损伤的肾脏血管，肾实质厚度是影响出血的重

要因素之一［６］。穿刺引起出血不常见，多因多次穿刺或集中多

次在同一区域反复试穿引起，提高穿刺成功率可降低出血风

险［７］。ＰＣＮ通道扩张时造成的出血更为常见，多通道和大通

道是影响出血的重要因素［８］，１６ＦＰｅｅｌａｗａｙ鞘能满足绝大多

数结石的治疗需要，微创ＰＣＮ可大大降低出血风险。在扩张

过程中或置入可剥鞘后可见血性液体涌出，冲洗液颜色鲜红、

镜下视野不清，多因扩张动作粗暴、方向不对或置鞘过程中损

伤肾实质血管造成。特别是在放置可剥鞘时常常于肾包膜或

肾实质与集合系统交界部位受阻，此时不可盲目推进，暴力推

鞘易加重肾实质损伤，并可造成肾盏黏膜撕裂加重出血，此时

可利用输尿管镜顺导丝可视下缓慢推鞘进入集合系统。通道

建立后出血要尽快夹闭造瘘鞘３０～６０ｍｉｎ，经处理多可止血，

如继续碎石仍有明显出血趋势需及时终止手术，留置并夹闭造

瘘１ｈ以上再打开观察。如术后反复出血，保守治疗无效，需

及时行肾动脉造影并高选择性肾动脉栓塞止血。

经皮肾镜术作为腔内泌尿外科技术的一个重要部分，在治

疗上尿路结石方面已逐渐取代传统开放手术，是现阶段处理复

杂性肾结石的微创技术首选，国内李逊等［９］２００４年就报道经

皮肾镜取石术治疗上尿路结石４０１４例，结石清除率达到

９１％，本组上尿路结石取净率９０．７％（２３５／２５９，包括Ⅰ期多次

或多通道取石），输尿管结石８６例（９１侧）均一次性清除结石，

取得满意疗效。ＰＣＮ也是治疗上尿路梗阻造成肾功能受损时

的一种简便而有效的方法，暂时或永久的尿流改道可有效引流

肾积水或积脓、改善肾功能，也可Ⅰ期或Ⅱ期通过经皮肾通道

进行病因治疗。对于部分肾脏重度积水、肾积脓患者静脉肾盂

造影示患肾不显影、肾图示重度损害，彩超检查血流阻力指数

增高、皮质菲薄（≤０．５ｃｍ），几近无功能的脓肾或重度积水肾，

有无保留肾脏的必要，临床上目前仍然存在争议。目前，预测

解除梗阻后肾功能可复性的方法较多，但都有其各自的缺

陷［１０］，如放射性核素肾扫描法、彩超、ＩＶＰ、肾图、肾盂尿ｐＨ等

相关检查只能代表即时的肾功能，不可能可靠、精确评估解除

梗阻后肾功能的恢复情况。单纯ＰＣＮ往往需要放置引流管较

长时间，并且易引起感染［１１］。对于该类病例，ＰＣＮ后通过造瘘

引流观察分肾引流量、性状、尿ｐＨ值、尿比重以及彩超检查了

解肾实质厚度、肾动脉血流阻力指数等，可更好地评价肾脏功

能恢复情况及保留价值［１２１３］，即使造瘘后观察肾脏无功能再行

肾切除，也易于被患者接受。几种预测肾功能可复性的方法综

合应用可帮助临床工作者做出更合理、正确的决定，最大限度保

障患者的利益。ＵＰＪ及输尿管上段狭窄尤其是既往曾行开放手

术后狭窄，由于病程较长，既往手术创伤造成ＵＰＪ位置变形、周

围瘢痕粘连严重，再次开放手术创伤大、出血多并且难以达到理

想效果，易发生新的狭窄，且不易被患者接受。经皮肾微创治疗

创伤小、并发症少、远期效果可靠、再狭窄发生率低，达到了解除

梗阻、恢复上尿路通畅的目的，使患者免受因开放手术带来的痛

苦；即使手术效果不理想或狭窄复发，再次手术也易于进行［１４］。

肾盏憩室结石多无明显临床症状，一般多采取保守治疗，对有症

状的肾盏憩室临床上困难，体外震波碎石排石效果差，开放手术

创伤大且并发症多，经皮肾穿刺取石术处理肾盏结石的同时，也

可处理肾盏憩室及狭窄的肾盏颈，处理方法包括电凝憩室囊壁、

盏颈以封闭囊腔及扩张憩室盏颈开放肾盏憩室两种方法［１５］，其

各自优缺点及转归尚需进一步研究了解。

本组通过ＰＣＮ对２６０例患者各种上尿路疾病进行治疗，效

果满意，该手术方式在上尿路多种疾病的治疗中具有创伤小、并

发症少、远期效果可靠、可重复性高等优点，在重度积水肾功能

的保护、无功能肾的科学评价以及上尿路结石、肾积脓、狭窄、恶

性肿瘤上尿路梗阻等疾病的治疗方面均有较好临床价值。
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吸影响，测量有所受限，但随着科技的进步，ＲＴ３ＤＥ在今后的

临床应用中定会具有广阔的应用前景。
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２００４，６４（４）：６６４６６８．

［１１］ＭａｔｓｕｍｏｔｏＦ，ＳｈｉｍａｄａＫ，ＫａｗａｇｏｅＭ，ｅｔａｌ．Ｄｅｌａｙｅｄｄｅ

ｃｒｅａｓｅｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｒｅｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｐｙｅｌｏ

ｐｌａｓｔｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｕｎｉｌａｔｅｒａｌａｎｔｅｎａｔａｌｌｙｄｅｔｅｃｔｅｄｈｙ

ｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ［Ｊ］．ＩｎｔＵｒｏｌ，２００７，１４（６）：４８８４９０．

［１２］张清桂．经皮肾穿刺造瘘术在肾后性肾衰竭中的应用

［Ｊ］．微创医学，２００８，３（３）：２７７２７８．

［１３］曲仕浩．超声引导下经皮肾造瘘术对重度肾积水患肾功

能的评价［Ｊ］．微创医学，２０１１，６（４）：３２１３２２．

［１４］孙强，田凯，柳其中，等．经皮肾造瘘联合内镜下切开治疗

肾盂输尿管交界处狭窄（附１５例报告）［Ｊ］．中国内镜杂

志，２００８，１４（１）：３４４０．

［１５］钟文，曾国华，李逊，等．微创经皮肾穿刺取石术治疗肾盏

憩室结石［Ｊ］．中国内镜杂志，２００７，１３（５）：４７２４７４．

（收稿日期：２０１２０９１７　修回日期：２０１２１０１９）
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