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主要研究方向为泌尿系结石微创治疗以及病因学研究，完成了我国第一个全国性

的泌尿系结石流行病学调查研究，发明超微经皮肾镜碎石取石术（super-mini-PCNL，SMP），创建国际尿

石症联盟；主持国家自然科学基金项目 6 项，主编《经皮肾镜取石术》、《输尿管软镜术》和《Percutaneous 
Nephrolithotomy》；获教育部科技进步二等奖，广东省科技进步奖一等奖，“吴阶平泌尿外科医学奖（2016）”，
中华医学会泌尿外科分会颁发“钻石奖（2010）”。

欧洲泌尿外科学会尿石症分会（EAU Urolithiasis 
Section，EULIS）和国际尿石症联盟（International 
Alliance of Urolithiasis，IAU）于 2021 年 3 月在

《European Urology Focus》杂志上发表了经皮肾镜

碎石取石术（percutaneous nephrolithotomy，PCNL） 
联合专家共识 [1]。该共识是首部关于 PCNL 的国际

专家共识，有别于指南，包含了贯穿 PCNL 整个流

程的一些技术细节，对开展 PCNL 的泌尿外科医师 
具有重要的指导意义，本文就此共识的要点内容进

行介绍和解读。

一、专家共识形成的背景及过程

在中华医学会泌尿外科分会（Chinese Urological 
Association，CUA）、欧洲泌尿外科学会（European 
Association of Urology，EAU）和美国泌尿外科学会

（American Urological Association，AUA）发布的临床 
指南中，PCNL 均被推荐作为≥ 2 cm 肾结石的一

线治疗方式。虽然 PCNL 是一种成熟的技术，但是

PCNL 学习曲线较长，而且存在严重并发症的风险，

在临床推广应用过程中存在一定的困难。而在泌尿

系结石诊疗的各大指南中，均侧重于结石的诊疗原



194 中华腔镜泌尿外科杂志(电子版 )2022 年 6 月第 16 卷第 3 期  Chin J Endourol(Electronic Edition), June  2022, Vol. 16, No. 3

则，许多 PCNL 的技术细节并未详细描述。由 IAU 
创始人曾国华教授牵头组织的的 PCNL 国际共识

专家组旨在对 PCNL 的技术细节提出规范化建议，

以期指导临床应用。

PCNL 国际共识专家组由来自欧美及亚洲 19 个 
国家的 36 名 PCNL 专家组成，专家共识形成经过：

经过文献系统性筛查，提出问题，通过邮件及线上

会议专家组提出重点问题；专家组对问题进行系统

性分析，经过 2 轮修正德尔菲调查；核心成员举行

线上会议，对有异议的问题深入讨论行第 3 轮调

查，达成最终共识。

二、共识重点内容解读

1. 适应证和禁忌证

在适应证方面，≥ 2 cm 肾结石一直作为经典

的 PCNL 指征。但是对于肾下盏结石，考虑到体外

冲击波碎石（ESWL）和输尿管软镜碎石取石术

（retrograde intrarenal surgery，RIRS）的挑战，适当

放宽至≥ 1.5 cm。而对于输尿管上段结石，考虑结

石负荷增大导致逆行输尿管软镜或硬镜处理手术

时间延长等问题，以及 PCNL 的利弊，≥ 1.5 cm 输

尿管上段结石也可以行 PCNL 治疗。当然，对于因

输尿管狭窄、尿流改道、输尿管再植等解剖因素导

致逆行手术失败的结石，顺行的 PCNL 也是选择。

PCNL 相对禁忌证：（1）怀孕；（2）因心肺功

能不全不耐受手术者；（3）预期建立的经皮肾通道

附近存在肿瘤；（4）严重的脊柱侧弯妨碍患者的体

位摆放和目标肾盏的定位穿刺；（5）由于邻近脏器

的影响而无法进入集合系统者。

2. 术前准备和患者评估

（1）常规术前准备  
专家共识推荐腹部 X 线正位片（KUB）和非增强 

螺旋 CT（non-contrast-enhanced computed tomography 
scan，NCCT）作为术前首选的影像学方法，可以有

效评估结石的位置、数量、大小、密度等特征，规划术

中最佳的穿刺位点等。而静脉尿路造影（intravenous 
urogram，IVU）和增强 CT 等增强影像学检查仅在

需要进一步明确解剖细节时才需要，必要时可 CT
三维重建，如肾旋转不良等。

（2）术前抗生素使用

对于术前中段尿培养（midstream urine culture， 
MUC）阳性患者，共识推荐应给予敏感抗生素治疗

3～7 d[2]。但对于 MUC 阴性患者，无论尿常规（尿

白细胞或亚硝酸盐）阳性与否，仅需在术前 30 min

使用预防性抗生素 1 次即可 [3]。这可能与国内部

分专家意见不一致，但联合共识专家组认定 MUC
是尿路感染判定的金标准，减少了抗生素滥用的 
风险。

（3） 抗血栓药物停用原则

在接受抗凝或抗血小板治疗的患者中，停用相

应药物伴随着血栓栓塞的可能 [4]，而 PCNL 是有创

的，具有潜在出血风险，因而这类人群接受 PCNL
应慎重，根据抗血栓药物的不同种类以及患者基础

疾病进行个性化处理：对于抗凝药物（华法林、达比

加群、利伐沙班或阿哌沙班等），应在术前 5 d 停用，

并进行相应的桥接治疗；对于抗血小板药物（阿司

匹林、氯吡格雷、噻吩并吡啶类药物等），应在术前

5～7 d 停用。对于血栓高风险患者，应在 PCNL 术

后 24～72 h 内以负荷剂量的噻吩并吡啶类药物恢

复治疗，并且推荐使用糖蛋白Ⅱb/ Ⅲa 抑制剂作为

接受噻吩并吡啶类药物治疗患者的桥接处理 [5-6]。 
而对于术前不能停用抗血栓药物的患者，则应考虑

其他创伤性较小的治疗方式来解决泌尿系梗阻问

题，如输尿管内支架的置入。

（4）梗阻性肾病的评估

共识推荐对于急性梗阻导致严重肾功能不全

的患者，当其无法耐受 PCNL 时，应考虑留置肾造瘘

管或输尿管内支架进行引流。而对于慢性肾功能不

全患者，若伴有严重的代谢性酸中毒和（或）高钾

血症，则先行血液透析以改善内环境紊乱。

3. PCNL 操作技巧

（1）麻醉与患者体位

PCNL 可以在全麻、腰麻、硬膜外麻醉或椎旁

阻滞等麻醉下进行 [7]，而患者术中的体位也由传统

的俯卧位衍变出仰卧位、侧卧位或改良健侧斜仰卧

截石位（galdakao-modified supine valdivia position，
GMSV）等 [8-9]。对于麻醉和体位的选择，目前尚无

统一标准，应当结合患者个体情况、外科医师操作

偏好以及地方医院医疗条件等多方面综合考虑。虽

然目前俯卧位在 PCNL 术中仍占主流，但是对于心

肺功能不全患者，仰卧位或侧卧位可能更有优势。

而改良 Valdivia 体位，则可运用于肾镜联合逆行肾

内手术（endoscopic combined intrarenal surgery， 
ECIRS）的双镜联合手术当中 [10]。

（2）输尿管逆行置管

共识强调 PCNL 术中输尿管逆行置管的重要

性，因为这可能影响到后续手术的顺利开展。逆行
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置管不仅有助于经皮肾通道的建立，防止术中结石

碎片迁移，而且可以形成直接通路，进而降低术中

肾内压。在手术过程中，通过逆行导管注入生理盐

水可制造“人工肾积水”协助穿刺，也可以注入

亚甲蓝辅助识别肾盂输尿管连接处（ureteropelvic 
junction，UPJ）等。

（3）穿刺定位方式

目前超声和 X 线定位穿刺均被广泛运用，两

者各有优势 [11]。超声引导通常可以实时监测穿刺

针位置、肾盂盏结构以及肾周脏器，保障安全有效

的穿刺。而 X 线引导则更容易定位导丝的位置，识

别通道扩张情况以及残余结石。共识推荐超声联

合 X 线作为穿刺定位的最佳选择，既整合了两者

各自优势，又减少了射线的暴露且不影响穿刺的安

全性和有效性，尤其有利于复杂性肾结石的多通道

PCNL 的开展。

（4）穿刺部位

PCNL 穿刺点的选择需遵循“皮肤与目标肾

盏距离最短，经肾盏穹窿部穿刺，尽可能取出更多

结石”等原则，应根据患者的结石特征、集合系统

解剖结构以及邻近脏器相对位置等多方面进行适

当调整。经肾盏穹窿部进入集合系统能够将出血

风险降至最低 [12]；尽管有个别专家提出非穹隆部穿

刺，但是需要进一步临床验证 [13]。

（5）通道大小

通道大小的选择取决于结石负荷、泌尿外科医

师经验以及可用器械等综合因素。标准通道 PCNL
（24～30 F）相较于小通道的 mini-PCNL 具有更

高的清石效率，但伴随更高的出血风险；而使用吸

引鞘，可以提高 mini-PCNL 的取石效率并能高效处

理肾鹿角状结石 [14]。考虑到清石时间等因素，共识

推荐 super-mini PCNL（SMP，12～14 F），ultra-mini 
PCNL（UMP，13 F）和 microperc（<5 F）适用于

小负荷结石。当实施多通道 PCNL 时，大小通道结

合既能提高清石效率，又能降低出血风险。

（6）通道扩张

经皮肾通道扩张的一般原则是“宁浅勿深”，

因为扩张过深可能会增加集合系统穿孔和出血的

风险。在 X 线监测下进行通道扩张是很有必要的。

对于扩张器的选择，共识并没有推荐哪种扩张器更

安全有效。专家组认为序贯筋膜扩张器、球囊扩张

器和其他扩张器都各有利弊，在临床上根据术者经

验及可用条件选择。

（7）碎石和取石

目前碎石取石工具有很多种类，其选择最主要

取决于结石的特性和经皮肾通道的大小。超声碎

石集碎石取石于一体，能够减少操作时间并且维持

肾内低压。然而面对坚硬的草酸钙或尿酸结石，工

作效率可能有所下降，此时选择气压弹道碎石更为

理想。钬激光适用于各种成分的结石，但对于大负

荷结石需要高能量模式，要注意热损伤；铥激光可

能在将来更高效地应用于粉末化碎石 [15]。

在 PCNL 术中，肾镜过度撬动容易撕裂肾实质

导致出血，可使用软性肾镜来处理残留结石或困难

位置的结石（如平行盏结石），必要时建立多通道。

关于 PCNL 手术时间，专家组认为要控制手术时

间，根据患者结石特征、感染情况以及术中情况综

合考虑。随着手术时间的延长，出血和感染并发症

发生率会相应增高 [16]。有丰富 PCNL 经验的术者，

可以同时双侧 PCNL 治疗中等负荷的结石。

（8）分期手术

若经皮肾穿刺出现脓性尿液时，应即刻停止手术

并留置肾造瘘管进行引流减压。当肾盏完全被结石

占据导致没有足够空间放置肾造瘘管时，可以考虑击

碎相应区域的结石再置管，期间务必维持肾内低压。

（9）无管化

无管化是 PCNL 技术发展的一大趋势，包括部

分无管化和完全无管化。无管化可以减轻术后疼

痛，降低镇痛剂需求，缩短住院时间和避免拔除输

尿管内支架的二次手术等 [17-18]。

共识明确了置管和无管化相应的指征：对于存

在残留结石、尿外渗、严重出血、输尿管梗阻、肾积

脓或计划后续化学溶石者，应当留置肾造瘘管，推

荐放置 8～10 F 肾造瘘管以维持通道并提供引流。

在尿液清亮且残留结石已被清除，确保顺行引流通

畅后，通常 1～2 d 后可以拔除肾造瘘管。对于存在

残留结石需要再次外科干预、尿外渗、输尿管梗阻

或医源性输尿管损伤者，应当留置输尿管内支架。

对于没有残留结石、无集合系统穿孔、无输尿管梗

阻及严重出血者，可以完全无管化 [19]。

（10）PCNL 处理复杂病例

PCNL 对于某些复杂病例也具有可行性，如马

蹄肾、移植肾和异位肾合并肾结石 [20-22]。由于这些

病例解剖结构异常，术中准确穿刺目标肾盏及术中

肾镜进入不同肾盏取石都变得极具挑战，推荐术前

采用 CT 三维重建，以更好了解解剖细节和制定手
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术策略，术中实时超声引导进行经皮肾穿刺，X 线

辅助下建立通道。儿童肾结石患者，由于集合系

统狭小及结石负荷相对小，专家组建议采用 mini-
PCNL。

4. 手术并发症的防治

（1）出血

出血是 PCNL 最常见的手术并发症。孤立肾、

多通道、糖尿病、大负荷结石以及泌尿外科医师手术

经验是 PCNL 严重出血的独立危险因素。精准的穹

隆部穿刺，谨慎扩张通道，减少通道数目，小通道以

及避免暴力操作可以减少严重出血的风险 [23-24]。

如果术中出血严重，视野不佳，应即时留置肾

造瘘管并终止手术。尽早将患者置于仰卧位，依靠腹

腔内容物对肾脏产生的压力来压迫出血。如果出血

未能停止，可考虑夹闭肾造瘘管促使集合系统中的

血凝块进行填塞止血，静脉出血可在夹管后 30 min 
内停止，但是如果患者出现严重腰痛，导尿管引流

出鲜红色肉眼血尿，血红蛋白显著下降，甚至血流

动力学不稳定，则应及时行选择性肾动脉栓塞介入

治疗。

（2）术后感染

感染也是 PCNL 常见的并发症，预防 PCNL 术

后感染的关键在于术前尿路感染的有效治疗，术中

维持肾内低压以及控制手术时间 [25]。

单纯的术后发热通常应用抗生素后会消退，

而严重感染、脓毒症和感染性休克可能危及生命，

必须尽早识别和干预。过高或过低的白细胞计数

（≤ 3×109/L 或≥ 20×109/L）或血小板进行性下

降均表明可能发生脓毒血症 [26]。共识推荐使用快

速序贯性器官衰竭评估（quick sepsis related organ 
failure assessment，qSOFA）对脓毒血症进行快速诊

断。脓毒血症的治疗原则包括早期敏感抗生素治

疗、复苏支持治疗以及其他系统并发症治疗。早期

应用敏感抗生素可以显著提高生存率，液体复苏、

输血以及血管升压药物治疗用于维持血液循环，而

气管插管和机械通气用于纠正呼吸性酸中毒和呼

吸衰竭。

（3）脏器损伤

肋上穿刺会增加损伤胸膜的风险，进而造成胸

腔积液、气胸或血胸的可能。如果患者主诉呼吸急

促或肩部疼痛，或出现血氧饱和度下降，则应当怀

疑胸膜损伤可能，此时可通过胸部 X 线或 CT 进行

确诊。少量气胸或胸腔积液可以进行保守治疗，而
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