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超选择性肾动脉栓塞在经皮肾镜取石术后出血的应用时机研究
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　　摘　要：目的　探讨经皮肾镜取石术（ＰＣＮＬ）后肾脏出血行超选择性肾动脉栓塞（ＳＲＡＥ）治疗的时机选择。方法　２００５年６

月至２０１３年２月，对２１６５例上尿路结石患者的２３８４个肾脏行ＰＣＮＬ治疗，术后有１６例（０．７４％）出现严重出血而行ＳＲＡＥ治

疗。本文对这１６例患者的出血特点及行ＳＲＡＥ的时机进行回顾性分析。结果　１６例患者中，行１次ＳＲＡＥ止血成功１５例，但

在ＳＲＡＥ前或后行单纯性肾动脉造影（ＲＡＡ）各１例；行２次ＳＲＡＥ止血成功１例。所有患者行初次ＲＡＡ／ＳＲＡＥ时血色素平均

下降３２．９ｇ／Ｌ，平均输血２５０ｍＬ；再次行ＲＡＡ／ＳＲＡＥ时血色素时平均下降３．２ｇ／Ｌ，未输血。１５例患者顺利康复出院，１例死

亡。结论　对ＰＣＮＬ术后严重出血患者应尽早行ＳＲＡＥ，而对初次ＲＡＡ阴性或ＳＲＡＥ后再出血的患者则应酌情行ＳＲＡＥ。
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是治疗上尿路结石的主要方法，具有微创、安全、有效等特点。

肾脏出血是ＰＣＮＬ最常见的并发症之一，严重出血不仅增加

患者的经济负担，甚至会危及患者生命［１］。如何处理ＰＣＮＬ

严重出血，对泌尿外科医师而言，仍然是一个挑战。肾动脉栓

塞治疗肾脏出血的报道最早见于１９７１年，随着介入放射学深

入发展，导管技术广泛应用，超选择性肾动脉栓塞（ｓｕｐｅｒｓｅｌｅｃ

ｔｉｖｅｒｅｎａｌａｒｔｅｒｙｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，ＳＲＡＥ）逐渐被运用于治疗ＰＣＮＬ

肾脏出血［２］。该方法比保守治疗效果确切，较开放手术治疗创

伤小，能最大限度地保留未损伤部分肾组织的功能，已成为治

疗ＰＣＮＬ肾脏严重出血的首选
［３４］。然而，对于何时选择行

ＳＲＡＥ治疗，文献报道较少。２００５年６月至２０１３年２月，贵州

省人民医院泌尿外科对２１６５例上尿路结石患者的２３８４个肾

脏行ＰＣＮＬ治疗，有１６例患者的１７个肾因术后严重出血行

ＳＲＡＥ治疗，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００５年６月至２０１３年２月，贵州省人民医院

泌尿外科对２１６５例上尿路结石患者的２３８４个肾脏行ＰＣＮＬ

治疗，有１６例患者（０．７４％）的１７个肾（０．７１％）因术后严重出

血行肾动脉造影及ＳＲＡＥ治疗。男１１例，女５例，年龄１７～

９７４３重庆医学２０１３年１０月第４２卷第２９期

 基金项目：国家自然科学基金资助项目（８１２６０１１２）；贵州省科技厅基金资助项目（黔科合Ｊ字［２０１１］２２４９号、黔科合Ｊ字［２０１１］２２５４号）；

贵州省科技厅贵州省人民医院联合基金（黔科合ＬＳ字［２０１２］００６号、黔科合ＬＳ［２０１２］００７）；２０１２年贵州省科教青年英才培养工程（黔省专合字

［２０１２］１８５号）。　作者简介：石华（１９７２～），硕士，副主任医师，主要从事泌尿系结石及肿瘤的临床研究。　△　通讯作者，Ｔｅｌ：（０８５１）５６１０１４１；Ｅ

ｍａｉｌ：ｘｕｓｈｕｘｉｏｎｇ１２３＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ。



６５岁，平均４２．４岁。左肾结石５例，右肾结石８例，双肾结石

３例。ＰＣＮＬ术中采用Ｆ１６微通道的１０例，Ｆ２４标准通道的６

例。１４例患者肾功能正常，２例肾功能不全（其中１例为肾功

能衰竭，血液透析前血肌酐浓度达３１３４μｍｏｌ／Ｌ）。所有患者

凝血功能均正常，合并不同程度的尿路感染，其中２侧肾穿刺

引流为脓性。

１．２　ＰＣＮＬ方法　采用局部麻醉、硬膜外麻醉或全身麻醉。

麻醉成功后，患者取截石位，膀胱镜下逆行插入输尿管导管至

患肾。改俯卧位，Ｂ超引导下穿刺，建立１６Ｆ或２４Ｆ操作通

道。置入８／９．８Ｆ输尿管镜或２０．８Ｆ肾镜，采用钬激光、气压弹

道或超声联合气压弹道碎石取石。对于肾功能衰竭或严重感

染患者，则先行经皮肾穿刺造瘘术，待肾功能恢复或感染控制

后再二期碎石取石。术毕顺行放置７Ｆ双Ｊ管于患侧输尿管，

采用Ｆ１４或Ｆ２０塑胶引流管作肾造瘘管。

１．３　ＳＲＡＥ方法　采用Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术经右股动脉穿刺插管，

使用非离子型造影剂造影，肾动脉主干和段分支造影剂推注速

率分别是６ｍＬ／ｓ和１ｍＬ／ｓ，采用数字减影血管成像技术

（ＤＳＡ）采集动脉期、实质期和静脉期图像，明确出血部位。在

导丝的引导下将Ｃｏｂｒａ管送至出血动脉的分支，置入微弹簧

圈，必要时加放明胶海绵。再次造影，无造影剂外溢，确定出血

的血管被完全栓塞后，拔去导管和导管鞘。穿刺部位压迫１５

ｍｉｎ后加压包扎送回病房。右下肢制动２４ｈ后松开包扎，解

除制动。

２　结　　果

２．１　ＰＣＮＬ术后严重出血患者行ＳＲＡＥ的时机　急性出血６

例（３７．５％），发生在ＰＣＮＬ术后早期，行肾动脉造影（ｒｅｎａｌａｒ

ｔｅｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＲＡＡ）／ＳＲＡＥ的时间在术后２～４８ｈ，平均

１８ｈ，血色素较ＰＣＮＬ术前下降１０～５７ｇ／Ｌ，平均３１ｇ／Ｌ。迟

发性出血８例（５０．０％），行ＲＡＡ／ＳＲＡＥ的时间在术后４～１２

ｄ，平均８．２ｄ，血色素较ＰＣＮＬ术前下降１３～８３ｇ／Ｌ，平均３４

ｇ／Ｌ。缓慢持续性出血２例（１２．５％），行ＲＡＡ／ＳＲＡＥ的时间

在术后２０～３０ｄ，血色素较ＰＣＮＬ术前下降２６～４２ｇ／Ｌ。所

有患者行初次ＲＡＡ／ＳＲＡＥ时血色素较ＰＣＮＬ术前平均下降

３２．９ｇ／Ｌ，平均输血２５０ｍＬ；再次行ＲＡＡ／ＳＲＡＥ时血色素较

初次行ＲＡＡ／ＳＲＡＥ时平均下降３．２ｇ／Ｌ，未输血。

２．２　ＲＡＡ的结果　本组１６例严重出血患者（１７个肾）的１９

人次ＲＡＡ结果显示，８个肾中极支形成假性动脉瘤，７个肾下

极支形成假性动脉瘤，２个肾中极支形成动静脉瘘并假性动

脉瘤。

２．３　ＳＲＡＥ的治疗结果　本组１６例患者中，１例在初次ＲＡＡ

时未发现出血部位，经保守治疗后出血无缓解，间隔３ｄ后再

次ＲＡＡ时发现出血部位，行ＳＲＡＥ后出血停止。１５例在初次

ＲＡＡ时发现出血部位，行 ＳＲＡＥ后１３例出血停止；１例

ＳＲＡＥ后２ｄ再次出血，再次行ＲＡＡ，发现原出血部位的相邻

部位出血，再次行ＳＲＡＥ后出血停止；１例行ＳＲＡＥ后５ｄ再

次出血，再次ＲＡＡ未发现出血部位，经保守治疗后出血停止。

１５例患者无并发症，顺利康复出院，随访２个月至５年，无肾

萎缩、肾功能不全病例；１例术后急性大出血患者由于失血过

多、过快，虽行ＳＲＡＥ治疗成功，但未能挽救生命。

３　讨　　论

虽然采取了很多措施预防和控制ＰＣＮＬ出血，但是ＰＣＮＬ

出血仍难以避免 ［５］。大多数出血经保守治疗可以治愈，然而，

对于严重的出血而言，仍需要手术治疗。理想的方法是既能止

血，又微创，还能保留患者肾功能。研究表明，长期而言，接受

ＳＲＡＥ后肾脏的功能和形态都会有改善；但ＳＲＡＥ在短期内会

对肾脏造成一定损伤，且会增加患者的经济负担［４］。因此，何

时采用ＳＲＡＥ是临床医生经常面临的问题。

林天旗等［６］认为，对于ＰＣＮＬ术后严重出血经保守治疗

６ｈ无效者，应立即行ＳＲＡＥ治疗。然而，临床工作中，有些

ＰＣＮＬ术后严重出血保守治疗６ｈ有效，但仍有再次大出血的

可能。熊六林等［７］将ＰＣＮＬ术后严重出血大致归纳为以下３

种类型：急促型、间歇型和缓慢持续型。对于急促型，尽可能早

行ＳＲＡＥ；对于间歇型，若出现两次活动性出血，就应毫不犹豫

行ＳＲＡＥ；而对于缓慢持续型出血，若出现血色素的缓慢下降，

则宜行ＳＲＡＥ。在临床工作中，本研究将ＰＣＮＬ术后出血大致

分为３种情况：急性、迟发性、缓慢持续性。急性出血常在术后

４８ｈ内，血色素、血压下降明显或下降速度较快，严重者出现

休克症状；严重的早期大出血原因多为肾段、肾叶间或弓状动

脉损伤，对于这类损伤引起的出血，本研究发现应该争分夺秒

行ＳＲＡＥ，而不需要等待保守治疗６ｈ后。迟发性出血常在术

后４～１２ｄ内，一次出血量常在２００～６００ｍＬ之内；迟发性出

血多因为假性动脉瘤、动静脉瘘形成［８］，虽然该型患者严重出

血的时间较晚，但是仍有出现血压下降甚至休克的可能性，因

此，若出现两次活动性出血或明显血流动力学不稳定，也应行

ＳＲＡＥ。缓慢持续性出血因血色素下降缓慢，血压稳定，常不

能引起临床医生的重视。本研究发现，若出现血色素较术前明

显下降时，也应及时行ＳＲＡＥ，与熊六林等
［７］相同。

比较特殊的是，本组中有１例患者第１次ＲＡＡ未发现出

血部位。但是该患者仍反复出血，经保守治疗无缓解。间隔

３ｄ后再次ＲＡＡ发现出血部位，行ＳＲＡＥ后出血停止。这例

患者出现在本研究开展ＰＣＮＬ的早期，第１次ＲＡＡ找不到出

血部位的原因，考虑可能与早期行ＳＲＡＥ治疗ＰＣＮＬ出血时

经验不足有关。实践证明，退出患侧肾造瘘管有助于寻找出血

部位，因而行ＲＡＡ时退出患侧肾造瘘管是必要的。对于首次

ＲＡＡ未发现出血部位但仍再次出血的患者，有灌注止血药物

后治愈的文献报道［９］。因此本研究认为，对于首次ＲＡＡ未发

现出血部位的患者，假如患者在保守治疗期间出现持续两次以

上活动性出血，仍应该再行ＳＲＡＥ。

大多数ＰＣＮＬ出血患者经一次ＳＲＡＥ就可以完全止血，

然而，也有少数患者经ＳＲＡＥ后再出血
［２，７，９］。ＳＲＡＥ后再出

血多见于术后ｌ周，漏栓出血部位、选用的微弹簧圈过小、血栓

溶解再通及术后活动是引起术后再出血的常见原因［７，９１２］。本

组中１例经ＳＲＡＥ后再出血，再次行ＲＡＡ时发现原出血部位

的相邻部位出血，考虑可能与术中漏栓有关。然而，本组中也

有１例ＳＲＡＥ后再次行ＲＡＡ时并未发现出血部位，经保守治

疗后出血停止。因此，对于经ＳＲＡＥ后再出血，本研究结果认

为，假如患者在保守治疗期间出现两次以上活动性出血，或者

血色素缓慢下降，则再行ＳＲＡＥ，否则可能会出现“扑空”这一

现象。

综上所述，本研究认为对ＰＣＮＬ术后严重出血应尽早行

ＳＲＡＥ，而对初次ＲＡＡ阴性和ＳＲＡＥ后再出血的患者则应酌

情行ＳＲＡＥ。　　　　　　　　　　　　　（下转第３４８３页）
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