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　　肾绞痛是泌尿外科常见的急症，主要病因为输尿管结石

等各种原因导致输尿管梗阻，临床经解痉、镇痛治疗后多可

好转，但积极治疗病因、解除梗阻是缓解症状的根本措

施［１２］。我院于２００６年１月～２００７年１月对１９７例输尿管

结石并肾绞痛患者行急诊输尿管镜治疗，取得较好疗效，现

报告如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　１９７例患者男１４２例，女５５例；年龄１８～

６５岁，中位年龄３５岁；病程３ｈ～５ｄ。主要症状：患侧腰或

侧腹部绞痛，呈阵发性疼痛伴恶心呕吐，１０２例肉眼血尿，９５

例镜下血尿，５２例尿频、尿急或排尿困难，４６例曾有肾绞痛

病史。Ｂ超：１７８例显示患肾轻至中度积水，集合系统分离

１．２～３．６ｃｍ，１２９例输尿管上段扩张，显示长度３．９～６．８

ｃｍ。所有患者入院后常规Ｂ超、尿常规检查，如果Ｂ超发现

结石或者肾积水，行泌尿系Ｘ线平片（ＫＵＢ）明确结石部位，

ＫＵＢ明确结石者急诊行输尿管镜手术，不能明确结石部位

者进一步行双肾输尿管ＣＴ检查。１６６例患者 ＫＵＢ见输尿

管走行区阳性结石阴影，直径为０．５～２．２ｃｍ，３１例患者行

ＣＴ明确输尿管结石。输尿管上段结石５６例，输尿管中段结

石４５例，输尿管下段结石９６例；左侧结石１０２例，右侧结石

９５例；１０５例患肾轮廓增大。本组患者入院前均予以注射阿

托品、哌替啶等治疗。

１．２　输尿管镜手术治疗　采用连续硬膜外麻醉或者基础麻

醉，患者取截石位。德国 ＷＯＬＦＦ８／９．８硬性输尿管镜，连接

ＷＯＬＦ液压灌注泵，进镜至膀胱，先行膀胱三角区观察，找到

输尿管口，插入斑马导丝，采用上挑式入镜，将输尿管开口上

唇挑起，镜体翻转１８０°置入，通过膀胱壁间段后再恢复原来

的位置，在导丝引导下边观察边进镜，注意冲水压力，以免结

石冲至肾盂。调节灌注液流量和压力至刚好看清输尿管管

腔，直视下边进镜边观察，直到输尿管镜到达结石下方。仔

细观察结石，观察有无结石并发症与合并症，如息肉，狭窄，

肿瘤等，合并有息肉者视情况处理。息肉体积小且能看清结

石者直接接触息肉击碎结石。输尿管镜至结石下方，连接德

国 ＷＯＬＦ气压弹道碎石机，从输尿管镜工作通道插入直径１

ｍｍ碎石机探杆，轻抵结石，启动气压进行碎石。结石粉碎

后将较大石块取出，较小石屑待其自行排出。对于直径＜

０．５ｃｍ的结石，直接用异物钳取石；结石较大、不规则结石及

与周围粘连的结石，用气压弹道碎石至０．２ｃｍ以下，让其自

行排出。术后均置入双“Ｊ”管引流，留置尿管１ｄ，静脉滴注

抗生素１～３ｄ。术后复查ＫＵＢ，确定双“Ｊ”管位置，２周后门

诊复查ＫＵＢ，根据排石情况选择是否行体外冲击波碎石术

（ＥＳＷＬ）治疗。

２　结　果

　　取石成功２４例，气压弹道碎石成功１５２例，输尿管结石

被冲入肾盂，术后再行ＥＳＷＬ治愈１８例，３例输尿镜进镜困

难，改急诊ＥＳＷＬ治疗成功。１７６例输尿管结石原位１次取

石、碎石成功，碎石成功率８９．３％，平均碎石时间（１５．４±

４．５）ｍｉｎ。术后肾绞痛立即缓解，一般出现肉眼血尿１～３ｄ。

所有患者经过３个月的随访，除３例肾下盏残留微结石，１例

输尿管结石石街形成，再次输尿管镜取石治疗外，余结石均

排出。本组有２例术中进镜放斑马导丝时出现输尿管黏膜

下损伤，放置双Ｊ管２周后治愈；１２例术后发生泌尿系感染、

高热，经对症处理治愈。１６例合并梗阻性肾功能不全患者，

术后１周复查肾功能有明显改善或恢复正常。本组未发生

输尿管穿孔、输尿管黏膜撕脱、输尿管断裂等严重并发症而

需改行开放手术治疗。住院时间１～７ｄ，平均（４±１．８）ｄ。

３　讨　论

３．１　麻醉的选择　肾绞痛时输尿管腔急性梗阻，肾盂及近

端输尿管内压力增高，加之输尿管平滑肌痉挛致输尿管急性

梗阻而发生阵发性剧烈绞痛［１］。临床主要是注射解痉及止

痛剂治疗，其中留置硬膜外管的自控镇痛也是治疗肾绞痛的

较好方法之一。本组１９７例肾绞痛患者，术前经Ｂ超、ＫＵＢ
或ＣＴ明确诊断输尿管结石，施行急诊输尿管镜碎石术，除

应用连续硬膜外麻醉外，有４８例输尿管下段结石采取基础

麻醉（哌替啶１００ｍｇ肌注）加局部麻醉，患者除输尿管镜至
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输尿管上段有腰酸胀外，无明显其他不适。术后患者恢复

快，有的患者甚至无需留置导尿，效果满意。所以对于输尿

管中下段结石，嵌顿时间较短，估计手术时间不长的患者，局

部麻醉可取得满意的效果，特别是对于高龄和有其他合并症

的患者，减少了麻醉药物的不良反应，缩短了住院时间，提高

了手术的安全性。

３．２　输尿管镜操作注意事项　为了提高输尿管镜碎石的成

功率，防止并发症，操作中须注意以下问题：（１）排空膀胱。

膀胱的容量直接影响到输尿管开口的位置，如果膀胱过度充

盈，输尿管开口侧向移位，使之与 ＵＲＳ的方向成角增大，同

时膀胱过度充盈，使输尿管开口受压较大而影响导丝和

ＵＲＳ的置入。我们的做法是插入输尿管镜之前常规导尿，

排空膀胱，大大减少了入镜的难度。（２）输尿管末端结石时

输尿管开口高度水肿，难以直接窥见，要耐心寻找，不要盲目

插入斑马导丝，导致输尿管开口“插花”，输尿管镜置入困难，

手术失败，可在液压泵加压灌注下缓慢直视下进镜。（３）不

要盲目使用取石钳，特别是对输尿管上段结石，强行用取石

钳摘除较大结石易致损伤出血，致视野模糊，输尿管撕脱穿

孔，甚至取石钳断裂，所以取石钳一定在无阻力情况下使用。

（４）结石固定。如何保证结石不上移，是碎石成功的前提。

适当调整患者体位，充分显露结石后碎石，如有输尿管扭曲，

可将斑马导丝由结石边缘插过结石，适当保持张力，显露结

石后碎石。碎石过程中若结石移位应及时将结石复位或以

套石篮固定结石后碎石。由于输尿管上段受到呼吸影响较

大，在碎石时，可嘱患者适当减小呼吸幅度，以利结石固定和

碎石。（５）击碎结石后，一定要放入双“Ｊ”管内引流，以免再

次出现梗阻。本组病例术后常规留置双“Ｊ”管，双“Ｊ”管不仅

可起引流、支撑作用，而且小结石可沿双“Ｊ”管下滑，有利于

结石排出，减少输尿管狭窄。

３．３　并发症的预防　输尿管镜气压弹道碎石术治疗输尿管

上段结石，与开放性手术相比，其损伤小，但若操作不当，也

可能引起严重并发症［２３］。国外文献报道，其并发症发生率

为２％～８％［４］。常见并发症有出血、黏膜下假道；输尿管穿

孔撕脱、断裂、术后狭窄；结石滑入肾内继发感染等。出血可

能是由于输尿管镜、斑马导丝、导管及腔内碎石造成输尿管

壁机械性创伤引起。对于血尿只要给予抗感染治疗，可不需

特殊处理，多数在２ｄ内自动停止。对黏膜下假道穿孔的预

防，主要是术中进镜过程要看清输尿管口位置，切忌盲目进

镜；在进镜后受阻，视野不清或灌注压力大时，切不可用力过

大，防止撕脱输尿管黏膜或输尿管断离，引起严重并发症。

术前还要注意患者既往用药情况，特别是对凝血功能有影响

的药物，如阿司匹林、丹参等，在术后留置双“Ｊ”管后，可造成

长时间的血尿。本组１例患者长期口服阿司匹林，术后肉眼

血尿持续３周，拔除双“Ｊ”管对症处理后好转。本组未发生

输尿管穿孔、输尿管黏膜撕脱、输尿管断裂等严重并发症。

　　输尿管镜虽是侵入性治疗，但与传统方法相比，应用优

势已被公认［５６］。与开放性手术相比，其具有损伤小，住院时

间短，安全可靠等优点；与体外冲击波碎石相比，具有较高的

结石清除率［７８］；对于肾绞痛患者能迅速解除梗阻，缓解疼

痛，尤其是对于那些反复发作性、剧烈肾绞痛患者，急诊输尿

管镜治疗意义重大［９］。总之，急诊输尿管镜术治疗输尿管结

石并肾绞痛具有快速、微创、碎石和排石率高、患者康复快等

优点，可作为治疗输尿管结石急症的有效方法之一。

［参 考 文 献］

［１］　叶烈夫，宋建达，吴登龙，等．肾绞痛患者血和尿前列腺素水

平的测定及其意义［Ｊ］．中华泌尿外科杂志，１９９９，２０：１７１９．
［２］　ＫｏｕｒａｍｂａｓＪ，ＢｙｒｎｅＲＲ，ＰｒｅｍｉｎｇｅｒＧＭ．Ｄｏｅｓａｕｒｅｔｅｒａｌａｃｃｅｓｓ

ｓｈｅａｔｈｆａｃｉｌｉｔａｔｅｕｒｅｔｅｒｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］？ＪＵｒｏｌ，２００１，１６５：７８９７９３．
［３］　ＪｉａｎｇＨ，ＷｕＺ，ＤｉｎｇＱ，ｅｔａｌ．Ｕｒｅｔｅｒｏｓｃｏｐｉｃｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｕｒｅ

ｔｅｒａｌｃａｌｃｕｌｉｗｉｔｈｈｏｌｍｉｕｍ：ＹＡＧｌａｓｅｒｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ［Ｊ］．ＪＥｎｄｏｕ

ｒｏｌ，２００７，２１：１５１１５４．
［４］　ＪｏｈｎｓｏｎＤＢ，ＰｅａｒｌｅＭＳ．Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｕｒｅｔｅｒｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．

ＵｒｏｌＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２００４，３１：１５７１７１．
［５］　金锡御，熊恩庆，郎　琅．中华医学会泌尿外科学分会第七届

一次全国泌尿外科学术会议暨第六届全球华人泌尿外科学术

会议纪要［Ｊ］．中华泌尿外科杂志，２００５，２６：８．
［６］　ＷｏｌｆＪＳＪｒ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｅｌｅｃｔｉｏｎａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｓ：ｕｒｅｔｅｒａｌｃａｌｃｕｌｉ

［Ｊ］．ＵｒｏｌＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２００７，３４：４２１４３０．
［７］　ＨｏｎｅｃｋＰ，ＨａｃｋｅｒＡ，ＡｌｋｅｎＰ，ｅｔａｌ．Ｓｈｏｃｋｗａｖｅｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ

ｖｅｒｓｕｓｕｒｅｔｅｒｏｓｃｏｐｙｆｏｒｄｉｓｔａｌｕｒｅｔｅｒａｌｃａｌｃｕｌｉ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ

ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＵｒｏｌＲｅｓ，２００６，３４：１９０１９２．
［８］　ＥｌＡｓｓｍｙＡ，ＥｌＮａｈａｓＡＲ，ＭｏｈｓｅｎＴ，ｅｔａｌ．Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ

ｓｈｏｃｋｗａｖｅｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙｏｆｕｐｐｅｒｕｒｉｎａｒｙｔｒａｃｔｃａｌｃｕｌｉｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙａｎｄｕｒｉｎａｒｙｄｉｖｅｒｓｉｏｎ［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏｇｙ，２００５，６６：５１０５１３．
［９］　ＡｎａｇｎｏｓｔｏｕＴ，ＴｏｌｌｅｙＤ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｕｒｅｔｅｒｉｃｓｔｏｎｅｓ［Ｊ］．

ＥｕｒＵｒｏｌ，２００４，４５：７１４７２１．
［收稿日期］　２００７０６１２　　 ［修回日期］　２００７０９３０
［本文编辑］　贾泽军


