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智能控压系统对经皮肾镜吸引取石术中肾盂内压与镜鞘比的

研究 

朱贤鑫 

（赣州市人民医院  赣州  341000） 

【摘  要】目的：探讨智能控压系统在经皮肾镜吸引取石术中对肾盂内压的控制效果及其与镜鞘比的关系。方法：取保留全长输尿

管的离体新鲜成年家猪作为研究对象，按照窥镜和穿刺通道组合方法分为三组，A组采用F12通道，B组采用F14通道，

C组采用F12通道。采用共计8组镜鞘组合，其中包括可视经皮肾镜（F8）与输尿管镜（F6/7.5、F8/9.8）的配合使用。在

经皮肾镜与输尿管镜的工作通道内，均安装了200μm的钬激光光纤。实验依据不同的灌注压（Pt）条件进行，具体设

定为50、100、150、200、250、300、350、400、450、500 mmHg（其中1 mmHg等于0.098 kPa）。在每一种灌注压条件

下，对不同镜鞘组合的肾盂内压（P，）进行了测量。每组通道扩张操作均涉及3个肾脏，且每个肾脏的测量数据均重复

采集了3次。结果：在灌注压维持恒定不变的条件下，镜鞘比与肾盂内压之间呈现出正向相关的关系；当镜鞘比一定时，

灌注压与肾盂内压之间亦存在正向相关性。具体而言，若镜鞘比小于0.80，则肾盂内压均会保持在40 cmH2O以下。对于

镜鞘比达到或超过0.80的组合（F6/7.5-F12以及F8/9.8-F14等组合），若欲确保肾盂内压不超过40 cmH2O，则需分别将灌

注压控制在401.7 cmH2O及132.4 cmH2O以下。结论：在实施经皮肾镜取石术时，在智能控压系统下，采用镜鞘比为＜0.80

的镜鞘组合有更好的效果，能够有效降低肾盂内压，具有更高的临床推广价值。 

【关键词】镜鞘比；肾盂内压；智能控压；经皮肾镜吸引取石术 
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Zhu Xianxin 
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[Abstract] Objective：To investigate the control effect of the intelligent pressure control system on the internal renal pelvis pressur

e and its relationship with the lens sheath ratio. Methods：Independent fresh adult domestic pigs with retained full-len

gth ureters were taken as the study objects，which were divided into three groups according to the combination of sp

eculum and puncture channels. Group A used F12 channel，F14 channel in group B，and F12 channel in group C. A

 total of 8 mirror sheath combinations consisted of visual percutaneous nephroscope（F8）and ureteroscope（F6 / 7.5，

F8 / 9.8）. A 200 μ m holmium laser fiber was installed in the working channel of the percutaneous nephroscope a

nd ureteroscope. The experiment was performed according to different perfusion pressure（Pt）conditions，specifically 

set as 50，100，150，20，200，250，300，350，400，450，500 mmHg（where 1 mmHg equals 0.098 kPa）. Intra-

pelvis pressure（P，）was measured for each perfusion pressure condition. Each group of channel expansion operations 

involved three kidneys，and the measurements were repeated three times for each kidney. Results：A positive correlati

on was observed between the mirror sheath pressure when the perfusion ratio was constant. Specifically，if the mirror 

sheath ratio is less than 0.80，the internal renal pelvis pressure will remain below 40 cmH2O. For combinations with 

a mirror sheath ratio of 0.80 or more（F6/7.5-F12 and F8/9.8-F14），to ensure that the internal renal pelvis pressure d

oes not exceed 40 cmH2O，the perfusion pressure needs to be controlled below 401.7 cmH2O and 132.4 cmH2O，re

spectively. Conclusion：During percutaneous nephrolithotomy，using the lens sheath ratio of <0.80 has better results，

which can effectively reduce the internal renal pelvis pressure，and has higher clinical promotion value. 

[Key words] mirror sheath ratio；internal renal pelvis pressure；intelligent pressure control；percutaneous nephrolithotomy 

 

经皮肾镜吸引取石术，作为肾结石临床治疗的优选方

案，通过人体自然腔道实施碎石取石操作，具有出血量少、

康复速度快等诸多显著优势。在腔内碎石手术过程中，肾盂

压力成为一项备受关注的指标，其可能因灌注方式不当或排

出受阻等因素而导致异常升高[1]。肾盂高压状态可能引发肾

脏不同程度的损伤、液体逆流与外渗、感染扩散、脓毒血症

乃至脓毒性休克等一系列严重后果。为有效应对肾盂高压问

题，提高手术效率，临床领域创新研发了智能控压输尿管软

镜吸引取石术（Intelligent pressure controlled retrograde intr

arenal surgery，简称 IRIRS）。将其作为辅助，能够智能监测

和控制经皮肾镜吸引取石术中的肾盂高压。该术式主要应用

于直径小于 2cm 的肾结石治疗，并已取得良好的临床成效[2]。

本研究针对经皮肾镜吸引取石术，在智能控压系统的辅助

下，使用不同大小的镜鞘进行操作，旨在深入观察并分析其

对家猪肾盂内压的具体影响。 

1 资料与方法 

1.1 材料 

保留全长输尿管的离体新鲜成年家猪。肾脏 24 个，肾



The Primary Medical Forum 基层医学论坛 第 6卷 第 11期 2024年 

 7

皮质、肾盂、输尿管完整，无畸形、萎缩、瘢痕等异常。F6

／7．5、F8／9．8 输尿管半硬镜，F8 可视经皮肾镜，F12、

F14、F16 内窥镜用导引器，200μm 钬激光光纤，智能控压

清石系统。 

1.2 方法 

依据窥镜与穿刺通道的不同组合形式，可将其分为以下

三组：F12 通道组，具体涵盖 F8 至 F12 以及 F6/7.5 至 F12

的规格；F14 通道组，具体包含 F8.F14、F6/7.5.F14 及

F8/9.8.F14 的规格；F16 通道组，则具体包括 F8 至 F16、F6/7.5

至 F16 以及 F8/9.8.F16 的规格。在手术过程中，使用 50 毫

升注射器抽取生理盐水，对肾脏内部残留的血污及尿液进行

彻底冲洗，直至冲洗液呈现澄清状态。之后，将肾脏置于

4.0℃的生理盐水中妥善保存，以备后续手术操作使用。 

灌注压测量连接流程：需依次将气压泵、气压阀及水压

罐进行规范连接。接着，于输尿管镜或可视经皮肾镜的进水

端口接入三通装置，该装置一端接入尿动力仪的 A 通道，

另一端则与水压罐实施连接。待气压泵完成充气流程后，通

过精准调控气压阀，即可实现稳定的灌注压力获取。肾盂内

压测量连接流程：需采用 F6/7.5 规格的输尿管镜，以逆行方

式进入肾盂部位。在直视条件下，利用 50ml 注射器针头对

肾上盏实施穿刺，当观察到积水自针尾端顺畅流出时，即可

判定肾盂穿刺成功。随后，将针尾端与尿动力仪的测压 B

通道实施连接，此时所获取的数据即为肾盂内压。依照上述

步骤，继续在 F6/7.5 输尿管镜的直视条件下，对肾中盏实施

穿刺。穿刺成功后，拔出针芯并置入斑马导丝。接着，利用

经皮肾扩张鞘，依次将通道扩张至 F12、F14、F16 规格，

并根据相应的镜鞘组合，开展测压实验。在穿刺及扩张通道

过程中，需通过输尿管镜持续进行观察，以确保通道位置的

准确无误。 

将输尿管镜或可视经皮肾镜经由已建立的通道置入肾

盂内，随后通过工作通道引入 200μm 的钬激光光纤。在确

保导管及通道内的空气已完全排除后，调整三通阀门，关闭

水压罐通道，同时开启输尿管镜或可视经皮肾镜的进水通道

及测压通道。待系统稳定 30 秒后，将尿动力仪归零。随后，

关闭输尿管镜或可视经皮肾镜的进水通道，开启水压罐及测

压通道，此时利用尿动力仪的测压 A 通道来测量灌注压。

通过调整气压阀，将灌注压分别设定为 50、100、150、200、

250、300、350、400、450、500 cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa）

进行实验。每次调整完成后，需等待灌注压稳定 30s 后方可

开始灌注。当肾盂内压数值保持恒定 30s 后，记录该压力值。

重新调零尿动力仪后再次进行测量，每组数据均重复测量三

次，取其算术平均值作为最终的测量压力数值。按照上述实

验流程，对不同组合的镜鞘进行实验。 

1.3 统计学方法 

采用统计学软件SPSS 17.0 对数据进行计算与统计分

析。当P<0.05 时，即认为数据具有统计学上的显著性意义。

具体而言，对于计量资料，采用均值加减标准差（ sx  ）

的形式进行表述，并应用t检验方法进行分析；对于计数资

料，则采用例数或百分率的形式进行表述，并应用 2 检验

方法进行分析。 

2 结果 

图 1 揭示了在不同镜鞘组合的实验条件下，肾盂内压与

灌注压之间的关系。实验结果显示，在所有镜鞘组合中，肾

盂内压随灌注压的增加而呈上升趋势。在灌注压保持恒定的

情况下，肾盂内压与镜鞘比之间存在正相关性；反之，当镜

鞘比保持不变时，肾盂内压与灌注压之间亦存在正相关性。

具体到不同镜鞘比的肾盂内压排序，结果如下：在 F12 通道

组中，F6/7.5-F12 的肾盂内压高于 F8-F12 及其自身；在 F14

通 道 组 中 ， F8/9.8-F14 的 肾 盂 内 压 高 于 F6/7.5-F14 和

F8-F14；在 F16 通道组中，F8/9.8-F16 的肾盂内压高于

F6/7.5-F16 和 F8-F16。在应用 F8 可视经皮肾镜的实验中，

肾盂内压的排序为 F8-F12 高于 F8-F14，而 F8-F14 又高于

F8-F16。在使用 F6/7.5 输尿管镜的实验中，肾盂内压的排

序为 F6/7.5-F12 高于 F6/7.5-F14，而 F6/7.5-F14 又高于

F6/7.5-F16。在应用 F8/9.8 输尿管镜的实验中，肾盂内压的

排序为 F8/9.8-F14 高于 F8/9.8-F16。 
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图 1  不同镜鞘组合灌注压-肾盂内压关系图 

线性回归分析的结果见表 1。对于镜鞘比＜0.80 的组合

而言，其肾盂内压均维持在 40 cmH2O 以下的水平。而对于

镜鞘比≥0.80 的组合（具体涵盖 F6/7.5-F12、F8/9.8-F14 等

规格），若要使肾盂内压保持在 40 cmH2O 以下，则必须确保

相应的灌注压分别低于 401.7cmH2O 及 132.4cmH2O。 

表 1  不同镜鞘组合线性回归分析结果 

镜鞘组合 镜鞘比 回归方程（cmH2O） 最大 Pt 

F8-F12 0.67 Pt=0.026P0-1.1533 12.2±0.54

F6/7.5-F12 0.92 Pt=0.112P0-5.001 51.2±0.9

F8-F14 0.58 Pt=0.010P0+1.067 9.2±0.5 

F6/7.5-F14 0.79 Pt=0.020P0+1.000 10.8±0.5

F8/9.8-F14 0.87 Pt=0.144P0+20.933 84.7±1.2

F8-F16 0.50 Pt=0.005P0+1.067 2.8±0.3 

F6/7.5-F16 0.68 Pt=0.009P0+0.533 5.1±0.3 

F8/9.8-F16 0.75 Pt=0.020P0+2.200 12.6±0.6

3 讨论 

经皮肾镜取石术是一种微创外科手术方法，主要应用于

肾结石及输尿管上段结石的治疗。该手术通过皮肤表层制造

微小切口，利用内镜器械深入肾脏内部，直接摘取结石[3]。

在手术过程中，医生借助 X 光或超声波技术，精确确定结

石位置，然后通过经皮肾镜路径进入肾脏，采用激光、超声

波或其他碎石器械将结石破碎并移除。相较于传统的开放性

手术，经皮肾镜取石术具有创伤小、康复周期短、并发症发

生率低等诸多优势。该手术适用于大型肾结石、输尿管上段

结石、鹿角形结石及复发性结石等情形，同时也对高龄患者

及患有严重心肺功能障碍的特定患者群体展现出特定的治

疗优势。然而，该手术也存在明确的禁忌情形，包括凝血功

能异常、未控制的泌尿系统感染、孤立肾或肾功能不全的患

者等[4]。术前，医生会根据患者的具体情况，全面评估其是否

适宜接受经皮肾镜取石术。传统经皮肾镜取石术具备以下优

点：首先，手术创伤小，后续康复速度更快，能有效减轻患

者术后痛感，缩短住院时长；其次，手术视野清晰，结石清

除效率高，尤其适用于大型或复杂结石的治疗；再次，手术

并发症相对较少，感染、出血等风险较低。然而，该手术方

式也存在一些局限性：一方面，手术过程中可能对肾脏造成

一定损伤，特别是对于肾功能不全的患者，可能对其肾功能

产生不良影响；另一方面，手术费用较高，需要使用特定设

备与材料；此外，手术需在全身麻醉条件下进行，对患者的

身体状况有一定要求[5]。尽管如此，总体而言，传统经皮肾镜

取石术仍然是一种安全、有效的结石治疗方案。 

综上所述，在经皮肾镜取石术中，镜鞘比的概念对肾盂

压力具有积极意义。为确保手术过程中肾盂内压力维持在安

全阈值以下，即不超过 40 cmH2O，应采取小于 0.80 的安全

镜鞘比，并辅之以恰当的灌注压力控制措施。 
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