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20 世纪 80 年代，超声碎石术和液电碎石术在
经 皮 肾 镜 取 石 碎 石 术 （ percuta-neous
nephrolithotomy，PCNL） 中成功运用，目前已是治
疗复杂性肾结石的金标准[1]，国内学者李逊等改良
穿刺通道，使得 16F 通道可放入输尿管硬镜，从
而进行碎石、取石，称为微创经皮肾穿刺取石术
（mini percutaneous nephrolithotomy，miniPCNL） [2]．
相对传统开放性手术治疗，PCNL 具有微创、快
速、清石率高的特点，但术后严重出血是可能危及
患者生命的严重并发症之一[3]．昆明医科大学第二
附属医院自 1990 年 2 月至 2013 年 8 月对经皮肾镜
取石术后严重出血的 196 例患者采用超选择性肾动
脉栓塞术达到了满意的止血效果，现报告如下.

1 资料与方法

1.1 临床资料
本组 196 例患者，男性 129 例，女性 67 例．

年龄 26～75 岁，平均 （42.9±14.5） 岁．PCNL 术
前行体外冲击波碎石 （EWSL） 21 例，合并糖尿病
13 例．单通道取石 71 例，多通道取石 125 例．临
床表现为 PCNL 术后 1～7 d 肾造瘘管引流出血、
持续或间歇性血尿，严重出血者血红蛋白降低至
60～90 g/L，血压可下降或下降不明显．经过卧床
休息、抗休克、止血、输液输血等保守治疗后，患
者仍有血尿、血压不稳、血红蛋白进行性下降等表
现，79 例于出血后行超声、CT、MRI 检查，发现
假性动脉瘤或动静脉瘘征象．经放射科介入室会诊
后行急诊肾动脉造影和超选择性肾动脉栓塞术．
1.2 治疗方法

常规消毒铺巾，2%利多卡因局部麻醉下，采
用改良 Seldinger 法穿刺右股动脉成功后，送入 4F
Cobra 导管于双侧肾动脉起始部，使用数字减影血
管造影机 （SIEMENS AXIOM ARTIS DTA） 和高压
注射器 （Mark V Provis injection system），以 4 mL/s
速度推注非离子造影剂 （总量 10 ～15 mL） 行肾动

脉造影，采集动脉期、实质期、静脉期图像，确定
肾动脉损伤部位和类型．遇到不能明确的损伤部位
时，使用 150 cm 普通超滑导丝将导管作进一步超
选或使用同轴管技术将微导管超选至可疑出血的肾
段动脉再次造影 （微导管流速 1～2 mL/s，总量
5～8 mL/s） ．明确出血部位和类型后，要尽可能
避开正常肾动脉分支，将导管超选择性送入出血动
脉分支内，根据出血动脉直径选用栓塞材料，不同
规格金属弹簧圈、PVA 颗粒或明胶海绵颗粒，微
导管则使用微弹簧圈在透视下进行栓塞治疗，至靶
动脉不显影即停止栓塞．5～10 min 后，将 4Fcobra
导管置于肾动脉主干内再次造影，显示出血肾动脉
闭塞，正常肾动脉主干及分支显影，拔出导管、导
管鞘，压迫穿刺点 10 min，加压包扎．1 kg 包装食
盐置于穿刺点压迫 2 h．嘱患者 6 h 后翻身，绝对
卧床 24 h．术后复查血肌酐、尿素氮、尿液常规、
血常规，及 CT，定期随访．

2 结果

2.1 肾动脉造影及栓塞
本组 196 例 PCNL 术后严重出血的均通过造影

明确了出血类型，117 例为假性动脉瘤 （图 1A），
55 例为肾动静脉瘘，13 例为假性动脉瘤合并肾动
静脉瘘 （图 2A），动脉破裂造影剂外溢 11 例．肾
段动脉破裂 18 例，肾后下段动脉分支损伤 57 例，
肾中段动脉分支损伤 72 例，肾中段、后下段动脉
分支同时损伤 35 例，其他复合型损伤 14 例．假性
动脉瘤瘤体直径约 0.5～1.5 cm．
2.2 超选择性栓塞治疗结果

栓塞 5～10 min 后肾动脉主干造影发现有活动
性出血部位的 196 例患者出血动脉闭塞，183 例一
次性栓塞成功 （成功率 93%） ．本组 159 例采用
弹簧圈栓塞 （图 1B、图 2B），其中有 106 例使用
明胶海绵颗粒巩固．156 例一次性栓塞成功 （成功
率 98%），18 例采用单纯明胶海绵颗粒栓塞，12



3 讨论

肾脏是一个富血供的器官，经皮肾镜术中一
旦损伤肾动脉分支，易形成假性动脉瘤，临床表
现为反复发作的肾出血，且出血量大，药物治疗
效果不佳，患者面临切除患肾的风险．超选择动
脉栓塞术是一种微创、有效的治疗方法．本组 196
例 PCNL 术后患者经过 1～3 次栓塞后，出血停
止．据文献报道，PCNL 术后需要输血的患者占
3%～23%[4，5].手术过程中损伤肾的节段动脉常导致
术后大出血．出血常发生在节段动脉或段以下动
脉[6]．肾节段动脉被肾实质包绕，扩张鞘的置入容
易导致肾动脉损伤，动脉的巨大压力是增加动静
脉瘘机会的重要因素，而薄壁肾动脉是假性动脉
瘤形成的高危因素．本组 76 例患者造影发现假性
动脉瘤．肾静脉的出血可以被穿刺通道的压迫止

例一次性栓塞成功 （成功率 67%），19 例采用单纯
PVA 颗粒栓塞，15 例一次性栓塞成功 （成功率
79%），弹簧圈栓塞后使用明胶海绵颗粒巩固可以
有效防止栓塞后再出血 （ ＜0.05） ．13 例因明胶
海绵颗粒栓塞后栓塞剂吸收、血管再通或栓塞剂移
位血管再发出血进行了两次栓塞，栓塞后未发现再
出血．1 例因栓塞后弹簧圈移位、首次栓塞时血管
痉挛未发现出血灶进行了 3 次栓塞，栓塞后未发生

再出血．所有行栓塞治疗的患者于术后 3～7 d 肉
眼血尿完全消失．所有患者在穿刺、造影、栓塞过
程中均无严重并发症出现．栓塞术后 97 例患者出
现患侧腰部酸胀不适、低热、恶心、呕吐等症状，
给予镇痛、退热、止吐对症处理后于 3～5 d 内缓
解．随访期内复查肾功能未出现肾功能减退，未出
现肾脓肿、肾性高血压等并发症，CT 复查未见肾
皮质明显萎缩或肾变形．

图 1 右肾假性动脉瘤弹簧圈栓塞术前后

A:右肾动脉造影示假性动脉瘤；B:弹簧圈栓塞后假性动脉瘤消失.
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图 2 左肾动静脉瘘并假性动脉瘤行弹簧圈栓塞术前后

A:左肾动静脉瘘合并假性动脉瘤；B:弹簧圈栓塞后假性动脉瘤及动静脉瘘完全消失.

血．而动脉的出血通常需要选择性动脉栓塞．
对经皮肾镜术后出血的影像学评价，超声、

磁共振和 CT 都可以作为评价手段．磁共振血管成
像可以检测到肾血管病变的部位．并可以提供病
变的类型，是假性动脉瘤或动静脉瘘．但磁共振
血管显像成像时间较长，对于术后急性出血的患
者存在不利因素．而 CT 成像时间较短，单纯肾脏
的平扫便可以初步判断有无肾脏急性出血点．所
以在经皮肾镜术后出血的患者，进行 CT 的初步判
断是有效、快速的手段[7]．临床上怀疑出血，如术
后不明原因血红蛋白下降、尿色变深．超声多普
勒血流显像有应用价值．图像显示有血流湍流的
信号的透声病变提示假性动脉瘤形成可能，而如
果图像显示血管腔外混乱颜色则提示动静脉瘘可
能．对于持续性血尿的患者，DSA 是首选的检查
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方法，通过肾动脉插管造影，我们可以直观的了
解肾动脉出血的部位、类型，如假性动脉瘤可以
显示出突出血管腔外的瘤样病变，外溢的造影剂
可长时间滞留 （图 1A） ．而动静脉瘘则出现肾动
脉期静脉早显征象 （图 2A） ．这些征象为出血的
定位、定性和栓塞治疗提供了有效依据．本组 79
例于造影前行超声、CT、MRI 检查，发现假性动
脉瘤或动静脉瘘征象，经造影证实动脉期有造影
剂外溢形成假性动脉瘤或肾动脉期静脉早显征象.

栓塞材料的选择是栓塞成功与否以及术后并
发症发病率的重要因素．栓塞材料必须具有良好
的生物相容性，即进入机体的栓塞剂不能与机体
发生排斥反应．目前常用的栓塞剂如明胶海绵制
剂、PVA 颗粒、金属弹簧圈都具有良好的生物组
织相容性，不会引起严重的排异反应．明胶海绵
制剂属于中期栓塞剂，具有亲水膨胀作用，栓塞
血管能够达到即刻止血效果，且容易释放．缺点
是能被吸收形成再通，且较难控制易被血流冲
开．对于存在较大出血口的患者，不宜选用明胶
海绵作为栓塞材料．PVA 颗粒属于长期栓塞剂，
栓塞后不易再通达到永久性栓塞，但只适用于末
端小血管的出血，使用 PVA 颗粒栓塞肾动静脉瘘
可造成栓塞剂经瘘口进入静脉到达肺，从而形成
肺栓塞．金属弹簧圈属于永久性栓塞材料，栓塞
后的血管不易再通，对于肾动脉较大分支出血，
尤其是存在较大动静脉瘘口的出血，弹簧圈是理
想的栓塞材料．微弹簧圈可以从微导管中释放，
栓塞有效率可达 100%[8]．栓塞段血管供应的肾实
质永久丧失功能．本组 159 例患者均选用铂金带
毛弹簧圈作为栓塞材料，带毛弹簧圈因为纤毛易
形成血栓使得栓塞更加牢靠 （图 1B、图 2B） ．笔
者的经验是使用弹簧圈栓塞后再用明胶海绵颗粒
巩固，可以达到理想的栓塞效果．经导管将弹簧
圈释放后等待 5～10 min 再行造影可避免高压力的
造影剂将弹簧圈冲至血管远端，或直接经瘘口将
弹簧圈冲入静脉从而造成肺栓塞．同时在行栓塞
后造影时应当将造影导管退至肾动脉主干内，将
高压注射器的注射压力降低 （200 posi），注射流速
减慢 （2 mL/s） 一般降至可以清楚显示肾动脉主干
及分支为宜．经微导管行动脉造影时对压力的要
求更高，因为高压力的造影剂经过细小的微导管，
可直接冲破动脉血管造成不良后果．

肾动脉栓塞最常见的并发症是栓塞后综合
征．表现为发热、恶心，栓后肾区剧烈疼痛通过

止吐、镇痛等对症处理后症状可完全消失．肾性高
血压、肾功能受损发病率较低，与术者的操作技巧
有直接相关性．本组 3 例患者术后发生肾性高血
压，可能因为栓塞了肾动脉的大部血管造成大片肾
实质缺血，激活肾素血管紧张素收缩血管，导致肾
性高血压．为了降低此类并发症的发病率，要根据
患者出血肾动脉的大小选择合适的栓塞材料．远端
分支的出血一般选用微导管到达供血分支，使用微
弹簧圈栓塞能降低栓塞并发症的发生率．

超选择肾动脉栓塞能有效、快速、安全的达到
止血效果，是取石术后治疗顽固性肾出血的首选治
疗措施．弹簧圈是一种容易释放、安全性高的栓塞
材料，可作为首选的栓塞材料．经皮肾镜术后连续
性血尿或血红蛋白持续降低的患者，可以先行选择
性肾血管造影，同时对出血的肾动脉进行栓塞治
疗，可以挽救严重出血并发症患者的生命．
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