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　　[摘要]　目的:通过监测输尿管软镜碎石术中肾盂内压力(intrarenalpelvicpressure,IPP)来协助控制术中灌

注压力并观察其临床效果。方法:分析我院2019年6月—2020年5月行输尿管软镜碎石术的78例患者临床资

料。设定IPP>30mmHg为肾盂高压(IPPmax),累计IPPmax<10min为 A组,累计IPPmax≥10min为B组,其中

IPPmax 持续时间<1min视为瞬时压力变化,不纳入统计。比较两组术前、术后2h及术后次晨血常规、降钙素原

以及术前、术后1周的血β2微球蛋白、尿微量白蛋白数据。结果:78例均顺利完成手术,其中5例因结石负荷大

分期手术。所有手术均顺利放置软镜导入鞘,平均手术时间(47.2±15.7)min。术后2例患者出现发热,无严重

并发症发生。结论:通过输尿管软镜导入鞘放置 F4输尿管导管连接麻醉监护仪动脉血压传感器是一种安全简

便的IPP监测方法,可以及时反馈给手术医生协助控制灌注压力以降低术后并发症的概率。
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Abstract　Objective:Toobservetheclinicaleffectsbymonitoringtheintrarenalpelvicpressure(IPP)and
controllingtheperfusionpressureduringflexibleureteroscopiclithotripsy.Methods:Theclinicaldataof78pa-
tientswhounderwentflexibleureteroscopiclithotripsyinourhospitalfromJune2019toMay2020wereanalyzed.
Themaximumintrarenalpelvicpressure(IPPmax)wassetas30mmHg.ThedurationofthecumulativeIPPmax

lessthan10minuteswasregardedasgroupA,whilethecumulativeIPPmax greaterthan10minutesasgroupB.
However,thedurationofIPPmaxlessthan1minutewasnotincludedinthestatisticsbecauseofaninstantaneous
pressurechange.Thewhitebloodcellcount,procalcitoninwillberecordedbeforeandaftertheoperation,andthe
serumβ2-microglobulinandurinealbuminwillalsoberecordedbeforeandafteroperation.Allthedatawillbe
comparedbetweenthetwogroups.Results:Allthe78casesweresuccessfullyfinishedtheoperation,ofwhich5
caseswereoperatedbystagesduetoalargestoneburden.Theureteralaccesssheathwassuccessfullyplacedinall
operationsandtheaverageoperationtimewas(47.2±15.7)min.Twopatientsdevelopedfeverafteroperation,

butnoseriouscomplicationsoccurred.Conclusion:Itisasafeandsimplemethodtomonitortheinternalrenalpel-
vicpressureusingF4ureteralcatheterconnectedtothearterialbloodpressuresensoroftheanesthesiamonitor
throughtheureteralaccesssheath.Itcanprovidereal-timeIPPfeedbacktothesurgeon,andhelpcontroltheper-
fusionpressuretoreducethetheincidenceofcomplications.

Keywords　kidneystones;intrarenalpelvicpressuremonitoring;pressurefeedback;flexibleureteroscopic
lithotripsy

　　输尿管软镜技术发展至今已非常成熟,2019
版中国泌尿外科和男科疾病诊断治疗指南以及

2020年EAU尿石症指南均认为可应用于>2cm

的肾结石。但是,结石负荷增加相应地也会延长手

术的时间,增加灌注液的吸收及感染风险;对于术

前已存在肾积水或高血压肾病、糖尿病肾病等病理

肾状态的患者,还有引起肾包膜下血肿的风险[1]。
如何在尽可能安全的前提下提高手术清石率,肾盂

内压力(intrarenalpelvicpressure,IPP)的监控尤

为关键[2-5]。目前IPP的监测设备有常规软镜鞘配
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合输尿管导管测压以及专用的双通道软镜鞘,可连

接动脉血压传感器或尿动力检测仪进行测压[6-7]。
另外还有末端附有电子传感器的测压用软镜鞘,考
虑到设备成本因素目前大多采用的还是流体测压

的方式。我们根据自身的条件开展了相应地研究,
现报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析2019年6月—2020年5月我院开

展的输尿管软镜碎石术的患者临床资料。纳入标

准:年龄18~64岁,实施单侧手术,肾结石且最长

径≤2cm,肾盂分离≤15mm,术前无发热,尿培养

及亚硝酸盐阴性。排除标准:有同侧肾脏或输尿管

开放手术史,近1个月内有体外碎石手术史,有高

血压肾病、糖尿病肾病或其他肾脏基础病病史。
1.2　研究方法

均采取一期留置F6双J管2周后二期碎石的

手术方式。术中经输尿管软镜鞘留置F4输尿管导

管,近端位于肾盂近上盏处,远端连接动脉血压传

感器接麻醉监护仪得出IPP 数据。设定IPP>
30mmHg(1 mmHg=0.133kPa)为 肾 盂 高 压

(IPPmax),累 计 IPPmax <10 min 为 A 组,累 计

IPPmax≥10min为B组。其中IPPmax 持续时间<
1min[8-9]视为瞬时压力变化,不纳入统计。所有手

术均由同一熟练术者开展,术中所用手术器械及耗

材均为相同厂家相同规格产品。
1.3　手术方法

采用气管插管复合全麻,取截石位,使用JRG-
Ⅰ型医用灌注泵,设定灌注泵压力100~280mmHg,
流量100~200mL/min,袋装灌注液放置于术者肩

膀高度。Wolf8/9.8输尿管硬镜取出2周前留置

的F6双J管并探查输尿管是否存在结石梗阻狭窄

等情况。在蓝斑马导丝引导下置入F14输尿管软

镜鞘,经输尿管软镜鞘留置F4输尿管导管。通过

输尿管软镜鞘置入奥林巴斯电子软性输尿管肾镜

(URF-P5),尝试调整软镜鞘上端位于肾盂输尿管

连接部,F4输尿管导管近端位于肾盂近上盏处以

尽量减少碎石渣及絮状物对测压的干扰。F4输尿

管导管远端连接动脉压力传感器,传感器数据线连

接至麻醉监护仪。排空测压管内气泡,以肾盂平面

调零,用5mL注射器接入三通注入生理盐水并回

抽。如回抽顺畅则说明压力传导正常,记录此时

IPP为基准值。设定每1s刷新数据并生成曲线,
设定压力值超过30mmHg报警。常规行输尿管

软镜钬激光碎石术,经输尿管软镜鞘置入200μm
钬激光光纤,设定能量 500~800 mJ,频率 8~
12Hz,首选粉末化结石至2mm 以下,针对无法粉

碎的2~5mm 大小结石用取石网篮套出体外,术
中通过测压管三通间断注水防止输尿管导管堵塞

影响测压,术后常规留置F6双J管4周。
1.4　观察指标

记录两组患者术前尿常规,术前、术后2h、术
后次晨血常规、降钙素原以及术前、术后1周的血

β2微球蛋白、尿微量白蛋白数据。
1.5　统计学方法

应用SPSS20统计学软件进行数据分析,其中

性别为计数资料的以例(%)表示,其余为正态分布

的计量资料以■x±s表示。采用χ2 检验比较两组

患者性别差异;采用t检验比较两组患者术前尿常

规及手术前后的血常规、降钙素原数据、血β2微球

蛋白、尿微量蛋白差异。以P<0.05为差异有统

计学意义。
2　结果

2.1　两组一般资料比较

共纳入78例肾结石患者的临床资料,男47
例,女31例,平均年龄(38.4±17.3)岁,平均结石

直径(15.9±4.8)mm。A、B两组患者一般资料比

较差异无统计学意义。见表1。

表1　两组患者一般资料比较 例,■x±s

组别 年龄/岁
性别

男 女

结石直径

/mm

A组(n=43) 33.7±10.8 25 18 13.6±4.7
B组(n=35) 36.2±13.4 22 13 15.3±3.8
t/χ2 1.623 0.179 0.578
P 0.185 0.672 0.737

2.2　两组观察指标比较

78例均顺利完成手术,其中5例因结石负荷

大分次手术,所有手术均成功放置输尿管软镜鞘,
平均手术时间(47.2±15.7)min,所有患者均未使

用取石网篮。术后出现发热2例,无包膜下血肿及

其他严重并发症。两组患者术前资料比较差异无

统计学意义;两组患者术后2h血常规差异无统计

学意义,术后次晨血常规差异有统计学意义(P<
0.05),且B组均值高于A组;两组患者术后2h及

术后次晨降钙素原差异有统计学意义(P<0.05),
且B组均值高于 A组;两组患者术后1周血β2微

球蛋白及尿微量白蛋白无差异统计学意义。见表

2、3。
3　讨论

随着输尿管软镜设备及配套耗材的更新以及

手术技巧的进步,输尿管软镜治疗上尿路结石的适

应证已经拓宽,国内外最新指南均推荐其用于>
2cm 肾结石。随着结石负荷的增加,手术并发症

的概率也相应增加。Geraghty等[10]报道输尿管软

镜处理651例肾结石(直径>2cm)的效果,轻微并

发症8.6%。Zhong等[11]研究发现软镜碎石术后
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SIRS与患者性别、结石大小、灌注速度及灌注量有

显著相关性。其中结石大小、小口径输尿管通道

鞘、灌注速度及感染性结石为软镜碎石术后SIRS
的独立风险因素。在我们的研究中,两组患者的性

别、年龄、结石大小差异无统计学意义。基于临床

工作的实际需要,我们采取了术后2h及术后次日

清晨的血常规及降钙素原[12-14]作为感染评估指标,
同时选取术后1周的β2微球蛋白及尿微量白蛋白

作为肾损伤评估指标[3,15-16],结果显示两组患者术

前尿白细胞计数差异有统计学意义(P<0.05),这
可能是留置输尿管支架所致。两组患者术后2h
白细胞均较术前升高,但差异无统计学意义。两组

患者术后2h降钙素原及术后次日清晨白细胞和

降钙素原均较术前升高,且 B组均值大于 A 组。
两组患者术后1周尿微量白蛋白差异无统计学意

义,与同类文献[3]比恢复更快,这可能和我们的持

续高压时间更短有关。术后1周高压组血β2微球

蛋白略高于低压组,差异有统计学意义。

表2　两组患者术前资料比较 ■x±s

组别
尿白细胞计数/
(个·μL-1)

白细胞计数/
(×109·L-1)

降钙素原/
(ng·mL-1)

血β2微球蛋白/
(mg·L-1)

尿微量白蛋白/
(mg·L-1)

A组(n=43) 32±2 6.3±0.4 0.020±0.003 1.3±0.1 51.7±1.5
B组(n=35) 28±6 5.7±0.8 0.015±0.002 1.3±0.2 53.1±1.2
t 1.883 6.544 9.478 1.088 5.190
P 0.000 0.458 0.16 0.16 0.314

表3　两组患者术后资料比较 ■x±s

组别
2h白细胞计数/
(×109·L-1)

次晨白细胞计数/
(×109·L-1)

2h降钙素原/
(ng·mL-1)

次晨降钙素原/
(ng·mL-1)

1周血β2微球蛋

白/(mg·L-1)
1周尿微量白蛋

白/(mg·L-1)

A组(n=43) 16.7±1.1 13.6±2.1 0.25±0.05 0.23±0.08 1.6±0.2 55.3±21.7
B组(n=35) 18.2±0.9 15.1±3.3 0.30±0.02 0.55±0.20 2.6±0.3 67.3±12.7
t 7.635 1.421 5.742 12.697 22.51 3.277
P 0.209 0 0 0 0 0.19

　　为降低并发症的风险,我们采取了一期置管二

期手术的方式,可以将软镜导入鞘放置成功率提升

至99%~100%[17],更重要的是经过被动扩张可以

使用F14/16软镜导入鞘提高镜鞘比改善灌注液引

流减轻术后感染发生的概率[18]。我们的经验是,
即使软镜导入鞘放置到位,在处理肾下盏结石的时

候通常需要将软镜导入鞘拔出2~5cm 以减轻对

镜体弯曲角度的限制,但这也将导致灌注液引流不

畅从而引起IPP增高。还有部分患者因为肾盏狭

长角度受限等原因导致灌洗液出入失衡引起IPP
的增高。随着IPP的增高,结石粉碎后释放的细菌

及毒素伴随灌洗液通过肾盂肾窦、肾血管周围、肾
盂淋巴管以及肾盂静脉逆流入血,从而增加感染的

风险[19]。目前国内外文献大都推荐在临床实践中

保持IPP<30mmHg[2,20],镜鞘比<0.75[21],从而

减少肾损伤及感染并发症概率。李彦生等[22]通过

动物实验发现灌注压力越高,持续时间越长,对肾

脏损伤越大。实际临床操作中,流体测压反馈及灌

注泵压力调整都存在反应期,所以最直观的指标是

视野清晰度。当视野不清时可以暂停碎石并变更

镜体角度及调整软镜导入鞘位置尝试改善灌洗液

引流,当改善灌洗液出量的操作和碎石发生冲突

时,只能减少灌洗液的入量以保证手术完成。注射

器注水法具有压力可控、调节迅速、必要时可变负

压吸引、高压持续时间短等优点,但对助手的配合

度要求较高[23]。我们认为,IPP监测的目的在于当

无法通过调整灌注液出量改善视野时为保证手术

安全可以切换为注射器注水法控制灌洗液入量并

缩短高压持续时间。本研究中,我们采用此法,患
者术后发热概率只有 2.56%,低于同类文献报

道[2,9]。
综上所述,通过软镜导入鞘放置输尿管导管连

接动脉血压传感器进行IPP监测是一种简便有效

的方式,可以将压力警戒值及时反馈给手术医生协

助控制术中IPPmax 及高压持续时间,从而减少术后

发热及严重并发症概率。但流体测压的方式容易

受到碎石渣及絮状物的阻塞干扰,且测压管无法同

步放置于工作肾盏,容易导致压力反馈不及时不准

确。未来可以通过改良设备将电子压力传感器内

置于输 尿 管 软 镜 末 端,从 而 获 得 快 速 准 确 IPP
指标。
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