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输尿管软镜术肾盂内压的测定与术后发热的关系
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［摘　要］　目的　探讨输尿管软镜钬激光碎石术中动态监测肾盂压变化及手工冲洗法调整灌注压力的临床意义。方法　回
顾性分析２０１４年８月至２０１７年８月在本院接受输尿管软镜下钬激光碎石术治疗的１８９例上尿路结石患者的临床资料，其中术中
动态监测肾盂内压患者１３６例（监测组），未监测患者５３例（未监测组）；监测组患者依据肾盂内压力（ＩＰＰ）又分为高压组４９例（术
中ＩＰＰ≥４０ｃｍＨ２Ｏ且累计时间超过１ｍｉｎ）及低压组８７例。统计监测组及未监测组、高压组及低压组患者术后３ｄ的发热率（Ｔ≥
３８．５℃）。结果　术后发热与患者年龄、性别、患肾、术前尿路感染、结石部位无明显关系，而与是否监测肾内压、感染性结石、手术
时间、术中肾盂内压肾盂压力大于等于４０ｃｍＨ２Ｏ且累计时间超过１ｍｉｎ相关。未监测组术后发热率高于监测组，高压组术后发热
率高于低压组，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　输尿管软镜术术中动态监测肾盂压变化，手工灌注控制肾盂内压力对患者
术后恢复有积极意义，有助于减少术后发热。
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　　结石是泌尿外科常见病，发病率在人群中高达
４％ ～１０％［１］。目前，微创治疗方式已经取代开放取

石手术成为治疗泌尿系结石首选，欧洲泌尿科学会

（ＥＡＵ）在２０１４年肾结石治疗指南中建议，小于２ｃｍ
的结石首选体外冲击波碎石，而大于２ｃｍ以上的结石
首选经皮肾碎石。近些年随着泌尿外科腔镜技术的不

断发展，输尿管软镜术（ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｉｎｔｒａｒｅｎａｌｓｕｒｇｅｒｙ，
ＲＩＲＳ）因其安全、有效、更加微创的优点在上尿路结石
的治疗方面逐渐替代其他微创手术［２４］。在输尿管软

镜碎石过程中，经镜肾盂内灌注冲洗是维持术中良好

视野的主要方法，但因其工作环境相对封闭，工作通道

纤细，灌注液引流通道相对狭窄，操作过程中易导致肾

盂内压力（ｉｎｔｒａｐｅｌｖｉｃｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＩＰＰ）上升。较高的 ＩＰＰ
会导致一些列并发症，如发热、尿源性菌血症、肾盂破

裂出血，甚至感染性休克、死亡［５６］。因此，术中监测并

控制ＩＰＰ相当重要。目前的灌洗方式主要是低压手工
冲洗法和灌注泵冲洗。目前对于手工低压冲洗法在输

尿管软镜术中应用鲜有报道。本文回顾性分析我科

２０１５年８月至２０１７年８月对１８９例患者行ＲＩＲＳ低压
手工冲洗法的临床疗效。现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
本组肾结石患者１８９例，其中男１０４例，女８５例；

２４３ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１８，２７（５）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



年龄５～７２岁，平均５２岁。排除标准：①凝血功能障
碍；②严重心肺疾患；③严重高血压；④未纠正的糖尿
病及重度肥胖；⑤双侧结石、多发结石、孤立肾。所有
患者术前行泌尿系 Ｂ超及平扫 ＣＴ检查确定结石大
小、部位及肾积水程度。结石最大直径为８～２１ｍｍ，
左肾结石９０例，右肾结石９９例，均为单发结石。术前
常规行尿常规、中段尿培养，术前诊断泌尿系感染患者

５１例。所有患者术前３０ｍｉｎ及术后２４ｈ均应用抗生
素预防感染，术前合并泌尿系感染患者至少抗感染２ｄ
后再行手术治疗。术后常规行结石分析，感染性结石

６０例，非感染性结石１２９例。
１．２　方法

采用输尿管软镜钬激光治疗肾结石方法。８例患
者因输尿管开口狭窄无法行手术，于患侧留置双 Ｊ管
２周之后再行手术。患者全身麻醉后，取截石位。首
先使用输尿管硬镜检查患侧输尿管，若留置有双 Ｊ管
将双Ｊ管取出，进镜直至肾盂，排除输尿管病变后，置
入斑马导丝后缓慢退镜。随后，沿斑马导丝轻柔置入

１４／１６ＦＣＯＯＫ输尿管镜鞘，使用Ｓｔｏｒｚ电子输尿管软镜
经输尿管镜鞘进入，顺利到达肾盂后寻找到结石，放入

２００μｍ光纤，使用钬激光碎石，尽量将结石粉碎至
２ｍｍ以下。术中将输血器一端连接输尿管软镜灌流
接头，另一端连接５０ｍＬ注射器，通过助手手工注入生
理盐水保证术野清晰。术后１ｄ及术后３个月分别复
查ＫＵＢ或 ＣＴ，若提示无残留结石或残石直径 ｄ≤
２ｍｍ且无临床症状者定义为一期取石成功，常规留置
７Ｆ双Ｊ管１个月。

术中ＩＰＰ监测方法：将２Ｆ测压管由输尿管镜鞘进
入达肾盂，连接德国 ＡＮＤＲＯＭＥＤＡ尿流动力学仪测
压，于肾水平调零，若患者术前行肾微造瘘术直接将造

瘘管连接测压（我院肾造瘘管为 ＳＰＥＣＡＴＨＣＦＢ１８Ｇａ
×２０ｃｍ一次性使用中心静脉导管，管径与２Ｆ测压管
基本一致）。将尿流动力学仪调零后开始输尿管软镜

钬激光碎石术。术中肾盂压力数值直接在尿流动力学

仪读出，通过手工调整冲水强度，使肾盂压尽可能维持

低水平。记录肾盂压力基础值（ＩＰＰ０）和最高值（ＩＰＰ
ｍａｘ）。术后通过采集软件，测压数据导入计算机数据
库。本研究经医院伦理委员会同意，患者签署知情同

意书。

１．３　统计学方法
依据是否使用德国 ＡＮＤＲＯＭＥＤＡ尿流动力学仪

测压监测肾盂内压将纳入标准的１８９例患者分为监测
组（５３例）及未监测组（１３６例）。我们定义高压冲洗
为：单侧肾术中ＩＰＰ≥４０ｃｍＨ２Ｏ（１ｍｍＨｇ＝１．３３ｃｍＨ２Ｏ）

的总时间Ｔ≥１ｍｉｎ，依此将监测组患者再分为高压组
（４９例）与低压组（８７例）。分别针对术后发热情况对
监测组及未监测组、高压组及低压组行对照研究。使

用ＳＰＳＳ１８．０软件，计量资料以均数 ±标准差（珋ｘ±ｓ）
表示，两样本率比较采用 χ２检验，定性资料的二分类
观察结果（发热与不发热）与各影响因素的多变量分

析采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，Ｐ＜０．０５为差异有统计学
意义。

２　结果

２．１　清石效果
一期结石清除率为８８．９％（１６８／１８９），１８例接受

第２次输尿管软镜碎石术后无结石残留；３例患者因残
石直径为３ｍｍ选择药物保守治疗；均无输尿管断裂等
重大手术并发症。１８９例患者的手术时间为（４９．９±
１２．２）ｍｉｎ，监测组术中 ＩＰＰ０为（１７．０±４．３）ｃｍＨ２Ｏ，
ＩＰＰｍａｘ为（４７±１８）ｃｍＨ２Ｏ，见表１。

表１　１８９例患者ＲＩＲＳ术后发热因素比较

项目
ｎ 发热［例（％）］

总体 监测组 总体 监测组

性别　男 １０４ ８１ １５（１４．４） ８（９．９）

　　　女 ８５ ５５ ９（１０．６） ５（９．１）

年龄　＜６０岁 １４２ １０５ １８（１２．７） ９（８．６）

　　　≥６０岁 ４７ ３１ ６（１２．８） ４（１３．０）

患肾　左肾 ９０ ５３ １０（１１．１）６（１１．３）

　　　右肾 ９９ ８３ １４（１４．１） ７（８．４）

术前泌尿系感染　有 ５１ ３４ ８（１５．７） ４（１１．８）

　　　　　　　　无 １３８ １０２ １６（１１．６） ９（８．８）

结石性质　感染性 ６０ ４７ １５（２５．０）１０（２１．３）

　　　　　非感染性 １２９ ８９ ９（７．０） ３（３．４）

肾盂内压　监测组 １３６ １３（９．６）

　　　　　高压组 ４９ ９（１８．４）

　　　　　低压组 ８７ ４（４．６）

　　　　　未监测组 ５３ １１（２０．８）

结石部位　肾上、中盏或肾盂 １１２ ８１ ８（７．１４） ４（４．９３）

　　　　　肾下盏 ７７ ５５ １６（２０．８）９（１６．４）

２．２　术后发热
术后３ｄ内出现体温高于３８．５℃，其中监测组１３

例（高压组９例、低压组４例），未监测组１１例。分别
对表１中总体患者及监测组患者的数据行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归分析，结果均显示：术后发热与性别、年龄、患肾、术

前泌尿系感染及结石部位无相关（Ｐ＞０．０５），而与结
石性质（是否监测 ＩＰＰ、手术时间及 ＩＰＰ≥４０ｃｍＨ２Ｏ，
且累计时间大于１ｍｉｎ（Ｐ＜０．０５）相关，见表２。未监
测组发热率（２０．８％）高于监测组（９．６％），应用 χ２检
验比较２组数据差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。高压
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组发热率（１８．４％）亦高于低压组（４．６％），２组数据 间比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
表２　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

项目
Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ可信区间

总体 监测组 总体 监测组 总体 监测组

性别 ０．１５０ ０．９１９ ２．３０１ １．０８２ ０．７４０～７．１５１ ０．２３４～４．９９８

年龄 ０．４７８ ０．８９０ １．５３２ ０．８９０ ０．４７１～４．９８１ ０．１７１～４．６０

患肾 ０．１１０ ０．７４９ ０．４０６ １．２７２ ０．１３５～１．２２６ ０．２９１～５．５６９

术前ＵＴＩ ０．５０９ ０．０９２ ０．６７３ ０．２３６ ０．２０８～２．１８０ ０．０４４～１．２６６

结石部位 ０．３１０ ０．１６２ １．７５９ ２．９２１ ０．５９１～５．２３４ ０．６４９～１３．１４８

是否监测肾盂内压 ０．００３ ０．１６７ ０．０５１～０．５４６

手术时间 ０．０００ ０．０１９ １．０７５ １．０５８ １．０３５～１．１１６ １．００９～１．１１０

结石性质 ０．００１ ０．００２ ９．３６２ １７．７９７ ２．６５６～３２．９９７ ２．８８６～１０９．７６７
ＩＰＰ≥４０ｃｍＨ２Ｏ且累计Ｔ＞１ｍｉｎ ０．０３１ ５．０４３ １．１６１～２１．９１２

３　讨论

目前较为流行的输尿管软镜钬激光碎石术，因其

微创、碎石率高、安全、有效而成为肾结石治疗的最佳

选择之一［２４］。众所周知，输尿管软镜因其工作通道较

小，且术中需持续灌注，在其相对封闭的操作环境中，

易导致肾盂内压过高，灌注液返流入静脉，由此可能出

现一系列严重的并发症，如尿源性败血症甚至感染性

休克等［６］。所以，在 ＲＩＲＳ术中监测和控制 ＩＰＰ的变
化相当重要。术中 ＩＰＰ的明显升高，可以引起一系列
的术后并发症，这与肾盂内压过高导致灌注液返流有

关。灌注液返流将细菌及其毒素经过肾盂肾小管、淋

巴管及肾盂间质带入血液循环，导致术后感染性并发症

发生［７９］。Ｃｌａｙｍａｎ［１０］进行的体外研究表明，４６．５５ｃｍＨ２Ｏ
以上的 ＩＰＰ会引起持续的肾盂静脉及淋巴管逆流，在
存在感染时，２０～２４ｃｍＨ２Ｏ的压力即可造成逆流。
Ｊｕｎｇ等［１１］考虑 ＲＩＲＳ术中肾盂静脉返流的临界值为
４０ｃｍＨ２Ｏ。Ｚｈｏｎｇ等

［１２］在经皮肾镜碎石术中对 ＩＰＰ
进行监测，得出了肾内灌注压力大于４０ｃｍＨ２Ｏ与术
后发热有关的结论。操作亮等［１３］认为输尿管镜碎石

术中ＩＰＰ大于等于４．００ｋＰａ的持续时间超过６０ｓ以
上者术后发热率明显增高。因此本研究中我们依据

ＲＩＲＳ术中ＩＰＰ是否大于等于４０ｃｍＨ２Ｏ、持续时间超
过１ｍｉｎ将监测组分为高压组和低压组，经统计可见
高压组术后发热率高于低压组。在相似研究中，杨嗣

星等［１４］发现 ＲＩＲＳ术中 ＩＰＰ大于３０ｍｍＨｇ、持续时间
超过１０ｍｉｎ时术后发热率为３６％；黄韬等［１５］发现ＰＣ
ＮＬ术中ＩＰＰ大于等于３０ｍｍＨｇ，术后发热率为２１％，
本研究与其术后发热率基本一致，均明显高于同研究

中低压组。因此，我们认为ＲＩＲＳ术中ＩＰＰ持续升高是
引起术后发热的重要风险因素。有研究表明，术后出

现发热常见原因有术中高压灌注导致灌注液吸收增

多、感染性结石、手术时间过长等［１６］。ＩＰＰ的变化与手
术操作相关，术中可呈明显波动，Ｃｈｅｎ等［１７］提出术中

灌洗液流量增加会导致 ＩＰＰ升高，明显提高患者术后
发热风险，故有效的低灌注流量是保证肾盂内低压的

前提。术中控制灌注流量主要根据灌洗方式决定，目

前微创碎石领域灌洗的方式主要有手工冲洗法和灌注

泵冲洗。手工冲洗法现在广泛运用在各大医院，相比

灌注泵冲洗，助手可根据手术进程和术者视野情况，更

好地控制灌注流量，特别是处理感染性结石时采用间

歇性人工冲洗法是安全的选择。本研究中监测组实时

监测肾盂内压，在维持术野清晰的情况下通过手工冲

洗法调整灌注流量，将 ＩＰＰ尽量保持在４０ｃｍＨ２Ｏ以
下，术后发热率明显低于未监测组。结石性质及手术

时间与术后发热也密切相关［１８］。尽管我们在手术过

程中严格遵守了无菌操作以及术前应用抗生素预防感

染，减少了泌尿系感染带来的风险，却不能完全有效的

将感染性结石中附着的致病菌灭活，除细菌自身外，细

菌产生的毒素仍有部分残留在结石内。由于大部分感

染性结石为鸟粪石，结石内部可存在大量的解脲细菌，

细菌外被晶体包绕形成磷酸盐覆盖物，结石内细菌就

成为感染的重要来源。在碎石过程中，细菌及其毒素

随着裂解释放进入灌注液，而感染性结石又极易破坏

正常尿路黏膜的黏多层，使细菌更容易附着黏膜表面

和进入循环内，引起全身炎症反应综合征（ＳＩＲＳ）、脓
毒血症等严重并发症［１９］。手术时间与结石的质地、位

置、大小以及术者的手术熟练度相关，当结石质地较

硬、远离肾盂或与肾盂角度较大、结石负荷大，都会增

加碎石的难度，延长手术的时间，从而增加灌洗液与肾

集合系统的接触时间，返流风险随之增加。如果碎石

难度较大，钬激光反复碎石、套石篮和软镜反复进出肾

盏，也易误伤肾集合系统黏膜，进一步加大毒素逆流入

血的风险，造成术后发热［２０］。
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我们认为，术中动态监测肾盂压变化、手工冲洗控

制肾盂内低压力很重要。在保证视野清晰的前提下，

通过低流量控制完成碎石取石。实时肾盂内压力监

测：通过内置压力传感装置，在碎石取石过程中全程实

时监测肾盂内压力的变化，压力过高或手术时间过长

即停止手术并减压。术中采用“蚕食法碎石”，激光用

低功率高频激发，防止术中碎石粉末干扰视野，降低击

伤肾盂黏膜出血进一步影响视野。较大的结石碎片通

过套石篮等取出，在取石过程中可实现间断降压，消除

了高压的累积效应［２１］。对于结石负荷较大的病例，操

作时间长的情况下应果断选择多期碎石，不应在高压

状态下强行完成手术。此外，留置输尿管送达鞘也是

手术的重要步骤。灌洗液自输尿管鞘与镜体间的缝隙

引流，在镜体间歇退出同时放空灌洗液，使得肾盂内压

力有效降低，减少冲洗液返流入血［２２２３］，同时还能缩

短手术时间，增加碎石成功率。李天等［２４］提出输尿管

软镜负压鞘在 ＲＩＲＳ中的应用，不仅可以降低术中肾
盂内压力，还可以将碎成沙样的结石吸出体外，保证术

野清晰的同时还能提高结石清除，对治疗感染性肾结

石尤为重要，可减少术后并发症的发生。初次行ＲＩＲＳ
术的患者术前可行输尿管硬镜检查是否存在输尿管口

狭窄情况，必要时可放置双 Ｊ管一段时间扩张输尿管
口再择期行手术治疗，以免术中输尿管镜鞘置入失败。

２０１４年的ＥＡＵ指南提倡无需予每位行 ＲＩＲＳ的患者
术前常规留置双 Ｊ管，此做法易给患者带来因支架管
引起的下尿路感染的风险。另有一些学者建议，置入

输尿管镜鞘前可先用输尿管硬镜镜体逐级扩张输尿

管，增加置入成功率，若置入失败，留置双Ｊ管２～４周
再行ＲＩＲＳ术［２５］。我们建议根据术者自身技术水平及

科室设备处理输尿管开口过小问题，但缺乏经验的术

者我们仍建议予患者术前留置双Ｊ管。
综上所述，在行输尿管软镜钬激光碎石术中高压

灌注及高压下长时间操作是患者术后发生细菌感染及

术后发热率增高的原因；其压力变化与液体灌注压力

及持续时间密切相关。因此，输尿管软镜碎石术中应

进行肾盂内压的监测。术中动态检测肾盂压变化、手

工冲洗控制肾盂内低压力、缩短手术时间，减少并发症

的发生对患者术后恢复有积极意义。
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微创远端胃癌手术结合 Ｄ２淋巴结清扫治疗胃癌的临床疗效分析
李　著，邓　杰，孙　坚，毕　胜，刘午斌　［解放军第１６９医院（湖南师范大学附属湘南医院）普通外科，湖南 衡阳４２１００２］

［摘　要］　目的　探讨微创远端胃癌手术结合Ｄ２淋巴结清扫治疗胃癌的临床疗效。方法　选择我院２０１０年９月至２０１２年
９月收治的胃癌手术患者９５例，剔除２例腹腔中转开腹患者共计纳入９３例作为研究对象。按照手术方式的不同将９３例患者分为
观察组４３例和对照组５０例。观察组采用微创远端胃癌手术结合Ｄ２淋巴结清扫，对照组采用开腹手术结合Ｄ２淋巴结清扫。比较
２组患者术中出血量、下床活动时间、手术时间、住院时间、淋巴结清扫数目、术后并发症发生情况，及随访１年、３年和５年复发转
移和死亡情况。结果　观察组术中出血量少于对照组，下床活动时间早于对照组，住院时间短于对照组，２组比较差异有统计学意
义（Ｐ＜０．０５）；而２组手术时间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。２组清扫第一站淋巴结数、第二站淋巴结数和清扫淋巴结总数
比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。观察组术后并发症发生率（６．９８％）低于对照组（２２．００％），２组比较差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。２组患者随访１年、３年和５年复发转移率和病死率均较低，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　微创远端胃癌手
术结合Ｄ２淋巴结清扫对胃癌患者临床疗效显著，术中出血量少，术后恢复快，并发症少，且远期随访复发转移和死亡少。

［关键词］微创远端胃癌手术；Ｄ２淋巴结清扫；胃癌；疗效；随访
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２５－２８．ｄｏｉ：１０．３８７７／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４－３２５３．２０１６．０５．００７．

［２１］徐　彦，张　犁，张　平，等．电子输尿管软镜钬激光碎石治疗复

杂肾结石４５例分析［Ｊ］．现代泌尿外科杂志，２０１３，１８（１）：４０－

４２．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－８２９１．２０１３．０１．０１７．

［２２］ＡｕｇｅＢＫ，ＰｉｅｔｒｏｗＰＫ，ＬａｌｌａｓＣＤ，ｅｔａｌ．Ｕｒｅｔｅｒａｌａｃｃｅｓｓｓｈｅａｔｈｐｒｏｖｉｄｅｓ

ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎａｇａｉｎｓｔｅｌｅｖａｔｅｄｒｅｎａｌｐｒｅｓｓｕｒｅｓｄｕｒｉｎｇｒｏｕｔｉｎｅｆｌｅｘｉｂｌｅｕｒｅｔ

ｅｒｏｓｃｏｐｉｃｓｔｏｎｅｍａｎｉｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＥｎｄｏｕｒｏｌ，２００４，１８（１）：３３．ｄｏｉ：０．

１０８９／０８９２７７９０４３２２８３６６３１．

［２３］桂定文，杨嗣星，张青汉．输尿管软镜治疗肾结石的现状和展望［Ｊ］．

临床泌尿外科杂志，２０１４（５）：４５２－４５７．ｄｏｉ：１０．１３２０１／ｊ．ｉｓｓｎ．

１００１－１４２０．２０１４．０５．０３０．

［２４］李　天，孙祥宙，盛　明，等．输尿管软镜负压鞘在输尿管软镜治疗

感染性肾结石术中的应用［Ｊ］．实用医学杂志，２０１８（１）：７９－８２．

［２５］曾国华，李佳胜，赵志健，等．逆行软性输尿管镜下钬激光碎石术

治疗肾结石的有效性与安全性分析［Ｊ］．中华泌尿外科杂志，

２０１５，３６（６）：４０１－４０４．ｄｏｉ；１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１０００－６７０２．

２０１５．０６．００１．

（编辑：左艳芳）
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