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　　[摘要]　肾结石是泌尿外科常见病之一,其发病率呈逐渐上升趋势。随着医疗腔镜技术的发展和设备的更

新,肾结石的治疗已经由传统的开放手术转变为现代的微创手术。在行经皮肾镜取石术(percutaneousnephro-
lithotomy,PCNL)治疗肾结石时,为了能使手术视野保持清晰以及将碎石冲出体外,通常需对肾盂进行灌注冲

洗,但在灌注冲洗的过程中很容易出现肾盂内高压,导致含有细菌、内毒素等有害物质的冲洗液通过损伤的肾脏

毛细血管及淋巴反流入血,轻者可引起发热,较重者可出现脓毒症,严重者可致感染性休克,对生命构成威胁。因

此,实时动态地监测肾盂内压力(renalpelvicpressure,RPP),并精准地将 RPP控制在安全范围内,可有效地降低

肾内冲洗液反流发生的概率,从而提高手术安全性。本文旨在对 PCNL术中监测及控制 RPP的研究进展进行

综述。
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Abstract　Renalstoneisoneofthecommondiseasesinurology,anditsincidenceisgraduallyincreasing.
Withthedevelopmentofmedicalendoscopytechnologyandtherenewalofequipment,thetreatmentofrenalcal-
culihaschangedfromtraditionalopensurgerytomodernminimallyinvasivesurgery.Whenpercutaneousnephro-
lithotomy(PCNL)isperformedtotreatrenalcalculi,itisusuallynecessarytoirrigatetherenalpelvisinorderto
maintainaclearfieldofvisionandflushthecrushedstoneoutofthebody.Butintheprocessofperfusionand
flushing,itiseasytodevelopintrapelvichighpressure,resultingintheflowofwashingfluidcontainingharmful
substancessuchasbacteriaandendotoxinsintothebloodthroughtheinjuredrenalcapillariesandlymphaticregur-
gitation.Andfevercanbecausedinmildcases.Sepsiscanoccurinseverecases.Septicshockcanbecausedin
moreseriouscases,whichposesathreattolife.Therefore,real-timeanddynamicmonitoringofrenalpelvicpres-
sure(RPP)andaccuratecontrolofRPPwithinasaferangecaneffectivelyreducetheprobabilityofintra-renallav-
agefluidrefluxandimprovethesafetyofoperation.Thepurposeofthisarticleistoreviewtheresearchprogress
ofmonitoringandcontrollingRPPduringPCNL.
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　　我国是世界三大结石高发区之一,泌尿系结石

的发病率为1%~5%,国内结石发病率又以南方

偏高,达5%~10%[1]。随着人们生活水平的不断

提高和生活方式的日渐改变,泌尿系结石的发病率

也在不断地升高,其中肾结石约占泌尿系结石的

45%。近十年来泌尿外科腔镜技术发展迅猛,现今

肾结石的外科手术治疗已经进入微创时代,主要以

经皮肾镜取石术(percutaneousnephrolithotomy,
PCNL)和输尿管软镜碎石术(retrogradeintrarenal

surgery,RIRS)为主,尤其对于较大的复杂性肾结

石,PCNL仍是目前最主要的治疗手段。由于PC-
NL术中需灌注冲洗使得肾盂内压力(renalpelvic
pressure,RPP)持续升高,导致细菌及内毒素等有

害物质反流入血后容易引起术中术后全身感染、脓
毒症甚至感染性休克等并发症,增加了手术的风

险[2-3]。可见,控制好手术中肾盂内的压力,与PC-
NL术后患者的预后密切相关。因此,在PCNL术

中如何做到实时监测及精准控制 RPP有着极为重

要的意义。
1　PCNL发展概况

早在1941年Rupol等[4]就报道了利用内窥镜
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经开放手术后的肾造瘘口顺利取出术后残石。到

了1976年Fernström 等[5]通过经皮穿刺至肾盂的

通道成功取出肾盂内结石,这就形成了早期经皮肾

穿刺取石的模型。后来直到1981年,该项技术才

被 Wickham 和 Kollett正式命名为“Percutaneous
Nephrolithotomy,PCNL”[6]。此后,PCNL经过在

各个方面包括穿刺方式和穿刺设备等的不断改良

后,得到了飞速的发展。而我国引进该项技术亦是

始于20世纪80年代。
早期PCNL采用的大多是30F~36F的大通

道,手术视野宽阔清晰,方便取石,但是也存在着很

明显的缺点,在穿刺的过程中很容易引起肾脏损害

及血管破裂引发大出血,同时也增加了血行感染的

机会[7],导致输血和患肾切除的发生率很高[8]。为

了避免大通道所造成的损伤,到了20世纪90年

代,吴开俊等[9]、李逊等[10]将穿刺通道缩小至14F
~16F的微通道,并成功进行了碎石取石。此时的

微通道虽然减少了对肾脏的损伤及降低了出血的

风险,但对于较大的肾结石需分期进行取石,术中

灌注冲洗回流不畅导致 RPP过高引起全身感染甚

至感染性休克的风险增加[11]。为了兼顾降低肾脏

出血的风险,减少血逆行感染的机会以及提高碎石

清石效率等,经过学者们的不断探索和改良,根据

肾结石的大小、数量等情况,出现了标准通道经皮

肾镜取石术(standardinvasivepercutaneousneph-
rolithotomy,SPCNL)通常将通道扩张到 22F~
24F、微创经皮肾镜取石术(minimallyinvasiveper-
cutaneousnephrolithotomy,MPCNL)将通道扩张

到16F~20F、超微经皮肾镜取石术(supermini-
percutaneousnephrologyotomy,SMP)将通道进一

步缩小到12F~14F,甚至已经出现了自带有负压

吸引装置的肾镜,在碎石的同时可进行负压吸引,
既可吸石清石又可降低 RPP。术者可根据患者肾

结石的大小、位置、数目以及肾积水情况和手术相

关风险等综合考虑选择适合的通道,有条件的还可

使用自带负压吸引装置设备,一定程度上降低了手

术的风险。
虽然PCNL现已广泛应用于临床,且经过不断

的改进,其并发症的发生率不断降低,但是肾脏的

大出血以及脓毒症所致严重的全身感染仍应引起

广大学者的高度重视。其中全身感染和脓毒症的

发生与术中RPP的持续升高有着密切的联系。
2　PCNL术中RPP升高产生的后果及其影响因素

正常生理状态下RPP基本保持在一个相对稳

定的 水 平,其 波 动 范 围 约 在 1.4~4.5 mmHg
(1mmHg=0.133kPa)[12],即使在病理状态下,也
很少超过67.5mmHg[13]。有研究显示,术中灌注

压过高或引流不通畅都容易导致 RPP 升高,当

RPP超过30mmHg时,即可发生肾内液体反流入

血、肾周外渗、感染扩散,导致肾功能损害、脓毒症,
严重的甚至会引起感染性休克[14-16]。若长时间保

持肾盂内高压状态,将使肾功能受到严重的损害。
汤晓晖等[17]在动物实验研究中,将 RPP 维持在

100~200mmHg(范围30min),然后在电镜下观

察到近曲肾小管上皮细胞有微绒毛脱落以及肾间

质肿胀等的变化,且这些变化随着持续的肾盂高压

和时间的累积而加剧,直接导致了肾脏的重吸收功

能和分泌功能受到严重的损害。如果肾盂内高压

持续存在且合并有尿路感染的情况,则可出现发

热、全身炎症反应综合征、尿源性脓毒症等并发症,
将进一步加重肾功能的损害。在甘露等[18]的研究

中也显示了肾盂破裂、术后发热、败血症、感染休克

的发生与术中RPP的升高呈正性相关。任何影响

冲洗液灌注和流出的因素均有可能引起 RPP的升

高。虽然过高的RPP所导致的严重并发症比如脓

毒症、感染性休克等的发生率低,但是一旦发生,死
亡率高达 20%[19]。因此,术中实时有效的监测

RPP的变化,并及时解除引起RPP升高的因素,控
制RPP在安全范围内对于预防并发症显得尤为

重要。
在PCNL术中,RPP升高的情况是很常见的,

其往往发生在灌注冲洗时[20],主要与术中灌注冲

洗的流量及灌注压力有关,还与穿刺通道的大小、
数量及镜鞘比(镜径与扩张鞘大小之比值)等有关,
任何导致灌注不当或引流不畅的因素都可引起

RPP升高[2,3,15,19]。当单位时间内灌注进入肾盂的

液体量大于流出量时,RPP就会升高。陈亮等[21]

的研究显示,灌注冲洗流量越大,则肾盂压力越高,
导致发热及发生脓毒症的风险越高。Zhong等[22]

通过 测 量 MPCNL 中 不 同 通 道 大 小 及 双 通 道

(F14、F16、F18、双F16)的RPP发现,不同通道大小

及双通道的术中平均肾盂压力分别为24.55mmHg、
16.49mmHg、11.22mmHg、6.64mmHg,说明通

道越小,平均 RPP越高,也体现了双通道的 RPP
明显比单通道的低。亦有研究显示,MPCNL术中

单通道的 RPP明显高于多通道[23]。Wu等[15]的

研究也显示,MPCNL比SPCNL有更高的 RPP升

高的发生率。谢国海等[24]通过家猪离体肾脏研究

PCNL术中镜鞘比与 RPP的关系显示:当肾盂灌

注压力一定时,RPP随着镜鞘比的增大而升高,两
者成正比关系;当镜鞘比一定时,RPP随着肾盂灌

注压力的升高而升高,两者成正性相关。
3　PCNL术中监测及控制RPP的方法及研究现状

3.1　传统水柱测压法

关于PCNL中 RPP的监测方法,早期的设计

灵感主要源于中心静脉压的监测。使用类似测量

中心静脉压的方法测量RPP,将建立好的肾盂通道

外接生理盐水,以肾脏水平为零点,水柱静止不动
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时读取水柱高度即为肾盂内真实压力值,若水柱上

升则表示RPP升高,反之则为 RPP降低。但是在

实际手术操作过程中,水柱会一直处于上下波动状

态,以致难以观察并实时记录水柱压力数值,而且

水压的波动传导存在一定的滞后性,所读取的数值

并不能完全反应当下的压力,自然也就达不到控制

RPP的效果,因此,该水柱测压法在临床上并没有

太大的现实意义。
3.2　管道连接测压法

所谓管道连接测压法即是利用术中麻醉监护

仪中的有创动脉压监测装置亦或是尿流动力学检

查中的测压装置来测量 RPP的,其测量方法大同

小异,只是所需管道材料及连接方法略微有差异。
在PCNL术中,有些学者采用的是经尿道输尿管镜

置入输 尿 管 导 管 作 为 测 压 管 的,比 如 Alsmadi
等[25]和龙兆麟等[26]逆行置入的是5F的输尿管导

管作为测压管,而 Wu等[15]和王志勇等[13]逆行置

入的则是6F的输尿管导管。他们将压力传感器连

接于输尿管导管末端,通过换能系统与监护仪的有

创血压通道相连,实时监测 RPP,但是缺乏反馈装

置,因而无法做到精准控制 RPP。徐锋等[27]和张

伟建等[28]则是运用尿流动力学测压系统连接到输

尿管导管上进行测压的,同样也没设置有压力反馈

平台,没有对精准控压做更深入的研究。另外也有

学者是通过经皮肾穿刺的方式直接将测压管放置

于肾盂内进行测压的,比如臧运江等[29]是通过建

立经皮肾穿刺双通道(双16F),利用其中之一的通

道作为测压通道置入测压管后外接尿动力学测压

装置进行测压的,而另一通道则作为碎石取石通道

进行碎石相关操作。在该经皮肾穿刺测压研究中,
研究者是通过观察到RPP升高后采取措施避免压

力持续升高的,如降低灌注压力、调整外鞘及输尿

管镜位置等,但该控压往往是被动的,时间上也会

存在滞后性,故也并非达到精准控制RPP的效果。
另外,在 Wu等[15]和王志勇等[13]的研究中,为

了使得RPP的监测更加准确,均提到了术中间断

地冲洗测压连接管即输尿管导管,可冲出导管内的

碎石,可见连接的测压管道内有碎石或气体影响测

压液体流动时,可能对测量的准确性也会造成一定

的影响,该管道测压方法尚需进一步研究及改进。
3.3　智能监控测压法

为了在PCNL术中能实现实时监测和及时控

制RPP,彭光华等[30]研究设计了一种具有压力反

馈控制功能的灌注吸引平台和可测量 RPP的经皮

肾吸引鞘,联合该灌注吸引平台及吸引鞘,对63例

>2cm 的肾结石患者展开临床研究,测得在不同灌

注流量下(300mL/min、400mL/min、500mL/min)
单纯灌注吸引期的肾盂出口压力值分别为(-5.2±
1.5)mmHg、(-4.7±1.9)mmHg、(-5.1±

1.7)mmHg,测压吸引鞘压力值分别为(-4.6±
1.8)mmHg、(-5.0±1.6)mmHg、(-4.7±
2.6)mmHg;测得在不同灌注流量下(300mL/min、
400mL/min、500mL/min)灌注吸引碎石期的肾盂

出口压力值分别为(-5.4±1.8)mmHg、(-4.8±
2.1)mmHg、(-4.9±2.2)mmHg,测压吸引鞘

压力值分别为(-5.1±2.1)mmHg、(-5.2±
2.3)mmHg、(-5.4±2.9)mmHg。数据显示在

不同的灌注流量下以及在不同的手术时期,所测得

的肾盂出口压力、测压吸引鞘压力均与事先预设的

肾盂控制压力(-5 mmHg)差异无统计学意义

(P>0.05),说明了该方法及装置是可以准确实时

监测和及时控制RPP的。但是目前该装置尚未推

广应用于临床,其有效性及安全性有待研究者的进

一步证实。
4　总结与展望

虽然PCNL术中RPP的升高已经引起广大泌

尿外科学者的关注,但是相关研究仍相对较少,目
前有关监测 RPP的方法仍是以管道式为主,且并

没有经过大量临床实验研究,没有形成统一的操作

规范或共识,甚至有些研究并没有提及所用测压管

的材料及规格,也没有表明所用测压装置的品牌型

号,受到诸多因素的影响,研究结果参差不齐,可比

性差。还有些创新性研究尚缺乏有效性及安全性

的验证,尚未能推广应用。故目前临床上仍然缺乏

实时有效的监测及精准的控制 RPP的手段,绝大

多数学者还是依据经验来非精准的监控RPP,比如

通过经验性调低灌注压力和流量、术中根据患者情

况控制手术时间避免肾盂内长时间高压等。
杨嗣星等[31]在 RIRS 中开发研究的光纤式

RPP测量装置,将传感器放置于肾盂内,光纤数据

传导不受干扰,很有效地避免了管道式测压时有碎

石或气体堵塞管道影响测量准确性等的缺点,其测

量精度已经通过模型验证,并且进行了初步临床测

试,届时有望借鉴应用于PCNL中。科学技术的发

展要求精益求精,原来的非精准监控正逐步被智能

化精准监控所取代,探讨出一种在PCNL术中能实

时监测及精准控制RPP的方法和装置具有重大的

临床意义。
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