
· 临床经验·

腰麻联合静脉全麻用于经皮肾镜碎石取石术临床观察

郑孝振　洪道先　宋直雷

　　经皮肾镜钬激光碎石术（ＰＣＮＬ）是近几年来用于肾及上段输尿管结石的一种更加新型微创治疗方法，具有安全、高效、结
石取净率高、并发症少、术后恢复快等优点［１］ 。 该手术需要较宽的麻醉平面和完善的麻醉效果，术中还有两次较大的体位转
变，麻醉方法的选择尤为关键。 本文观察腰麻联合静脉全麻用于微创经皮肾镜碎石取石术的麻醉效果、对血流动力学的影响
及术后并发症，现报道如下。

一、资料与方法
１畅一般资料：选择河南大学第一附属医院 ２００９ 年 ５月至 ２０１０ 年 ８月因肾或上段输尿管结石行 ＰＣＮＬ患者 １２０ 例，男 ９７

例，女 ２３例；年龄 ３９ ～７０ 岁；体重 ４５ ～７３ ｋｇ。 其中肾结石 ７４例，输尿管上段结石 ４６ 例，ＡＳＡⅠ ～Ⅱ级，术前均无明显心、肝、
脑、肺疾病。 按完全随机法分为三组：Ⅰ组腰唱硬联合麻醉（ＣＳＥＡ）、Ⅱ组腰麻联合静脉全麻和Ⅲ组静脉麻醉，每组 ４０ 例。 所有
病例经本院伦理委员会批准，并与患者或家属签署知情同意书。

２畅麻醉方法：所有患者术前禁食 ８ ～１２ ｈ，术前 ３０ ｍｉｎ肌注苯巴比妥钠 ０畅１ ｇ，长托宁１ ｍｇ。 入室开放静脉，行桡动脉穿刺
置管监测动脉压，右颈内静脉置入中心静脉导管补液和监测中心静脉压。 Ⅰ组患者取左侧卧位，在 Ｔ１２ ～Ｌ１行硬膜外穿刺向
头侧置管 ３ ｃｍ 和 Ｌ３ ～４ 间隙行腰麻穿刺，见脑脊液流出后，以 ０畅７５％布比卡因 ２ ｍｌ回抽脑脊液稀释至３ ｍｌ于１０ ～１５ ｓ注完，
硬膜外给予 ０畅５％罗哌卡因 １０ ～１５ ｍｌ，取平卧位调节麻醉平面 Ｔ６ ～Ｓ５后再行手术，据手术时间经硬膜外导管适量追加局麻
药。 Ⅱ组患者先取左侧卧位，行 Ｌ３ ～４ 间隙腰麻穿刺，见脑脊液流出后，以 ０畅７５％布比卡因 ２ ｍｌ回抽脑脊液稀释至３ ｍｌ于１０
～１５ ｓ注完，取平卧位调节麻醉平面 Ｔ１０ ～Ｓ５，麻醉平面固定后行截石位下经膀胱镜插入输尿管导管再行全麻诱导。 Ⅱ组、Ⅲ
组患者麻醉诱导均以咪唑安定 ０畅０５ ｍｇ／ｋｇ，舒芬太尼４ μｇ／ｋｇ，依托咪酯３ ｍｇ／ｋｇ，维库溴铵 ０畅１５ ｍｇ／ｋｇ，３ ｍｉｎ后经口明视插入
易形导管（男性用 ７畅５／８号导管，女性用 ７／７畅５ 号导管）连接麻醉机，以 １０ ｍｌ／ｋｇ潮气量机控呼吸，俯卧位下完成手术。 麻醉
维持，以依托咪酯 ８ ～１２ μｇ· ｋｇ －１ · ｍｉｎ－１ ，瑞芬太尼 ０畅２ ～０畅３ μｇ· ｋｇ －１ · ｍｉｎ －１持续泵入，维库溴铵依据肌松监测单次追加。
手术结束前 １０ ～１５ ｍｉｎ停用依托咪酯，前 ３ ｍｉｎ停用瑞芬太尼。 Ⅰ组患者术中常规面罩吸氧，使血氧饱和度维持在 ９５％以
上。 输液以乳酸林格液为主，晶胶比例 ２∶１。 当患者收缩压下降≥术前基础值 ３０％时予适量麻黄碱 ５ ～１０ ｍｇ静注，维持血压
稳定，心率减慢者静注阿托品 ０畅３ ～０畅５ ｍｇ，以灌注前的 ＣＶＰ值作为基础值，若升高 ２ ～４ ｃｍ Ｈ２Ｏ，给予呋塞米处理。 术中生
理盐水冲洗液采用恒温箱保存在 ３７ ℃。

３畅观察指标：连续监测术中血压、心率、心电图、血氧饱和度、呼气末二氧化碳分压和中心静脉压，记录术中、术后各种并
发症发生率。

４畅统计学分析：采用 ＳＰＳＳ １２畅０ 统计软件分析，观察结果计量数据以均数±标准差（珋x ±s）表示，组内、组间比较采用单因
素方差分析，计数资料采用卡方检验。 P＜０畅０５ 为差异有统计学意义。

二、结果
三组患者 ＡＳＡ分级、性别、年龄、体重、身高和手术时间比较差异无统计学意义（P＞０畅０５），见表 １。 三组中，Ⅱ组、Ⅲ组所

有患者镇痛完善，无不适感，Ⅰ组中有 ５例镇痛不完善，下扩张器及碎石时感觉腰部有一定的胀痛，１２ 例在手术进行到一大半
时诉有体位性不适感，烦躁，在给予氟芬合剂镇静后好转（P＜０畅０１）；术中患者收缩压下降≥术前基础值 ３０％用升压药的Ⅰ组
有 １８例，Ⅱ组 ２例，Ⅲ组 ３例，需使用阿托品提升心率的Ⅰ组有 １２例，Ⅱ组 ３例，Ⅲ组 ４ 例，均为俯卧位后（P ＜０畅０５）；术中三
组均未出现胸腔积液，腹水，肾出血及大出血，低体温等严重并发症，术毕Ⅲ组患者有 ３２ 例患者出现烦躁，吵闹，尿管刺激，憋
尿等不适感，肌肉注射咪达唑仑后略有缓解，Ⅰ组、Ⅱ组患者未见不良反应（P＜０畅０１），见表 ２。

表 1　各组患者一般情况的比较

组别 例数 男／女（例）
ＡＳＡ 分级（例）

Ⅰ级 Ⅱ级

手术时间

（ｍｉｎ，珋x ±s）
年龄

（岁，珋x ±s）
体重

（ｋｇ，珋x ±s）
身高

（ ｃｍ，珋x ±s）

Ⅰ组 ４０ 枛３２／８ *３１ n９ F１２９ 忖忖畅３ ±２３ 栽畅５ ５７ ±１６ �６３ ^̂畅３ ±８ (畅８ １６７   畅７ ±７ 沣畅３

Ⅱ组 ４０ 枛３０／１０ 揪２９ n１１ Z１２６ 忖忖畅２ ±２１ 栽畅４ ６１ ±１４ ６５ ^̂畅８ ±７ (畅３ １６８   畅６ ±６ 沣畅１

Ⅲ组 ４０ 枛３５／５ *３３ n７ F１３１ 忖忖畅６ ±２５ 栽畅８ ５９ ±１２ ６３ ^̂畅５ ±９ (畅６ １６９   畅８ ±４ 沣畅９

ＤＯＩ：１０．３８７７／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４唱０７８５．２０１１．０４．０６１
作者单位： ４７５００１　河南开封，河南大学第一附属医院麻醉科
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表 2　各组患者麻醉效果、血流动力学、并发症的比较［例，（％）］

组别 例数
麻醉效果

疼痛 体位不适

血流动力学

用升压药 用阿托品

并发症

尿管刺激、烦躁

Ⅰ组 ４０ 枛５（１２ 种种畅５） ｂ １２（３０ 烫烫畅０） ｂ １８（４５ 刎刎畅０） ａ １２（３０ 汉汉畅０） ａ ０（０）

Ⅱ组 ４０ 枛０（０） ０（０） ２（５ 侣侣畅０） ３（７ いい畅５） ０（０）

Ⅲ组 ４０ 枛０（０） ０（０） ３（７ 侣侣畅５） ４（１０ 父父畅０） ３２（８０   畅０） ｂ

　　注：与Ⅱ组相比，ａP ＜０畅０５；ｂP ＜０畅０１

　　三、讨论
ＰＣＮＬ术中患者首先要在截石位下用 Ｆ４ ～Ｆ５号输尿管导管行患侧输尿管逆行插管，之后再转俯卧位，在超声定位或 Ｘ线

透视下经皮肾穿刺造瘘，经造瘘口置入经皮肾镜，在直视下通过钬激光碎石取石，并冲洗出，术后留置尿管排出冲洗液及残留
碎石达到治疗目的［２唱３］ 。 肾交感神经来自 Ｔ１０ ～Ｔ１２ 脊神经，肾上腺的交感神经来自 Ｔ５ ～Ｌ１脊神经，两者的副交感神经来自迷
走神经分支，输尿管交感神经支配与肾区相同，迷走神经分布于输尿管的上中段，下段由骶神经的副交感神经支配［４］ 。 因此
ＰＣＮＬ术需要较宽的麻醉平面才能提供完善的麻醉效果，满足两次较大的体位转变［５］ 。 本研究观察到Ⅰ组 ＣＳＥＡ 阻滞范围基
本上可以满足手术需要，但 ＣＳＥＡ效果受到穿刺操作，给药速度、剂量、浓度等因素影响，有 ５ 例效果不佳，需要辅助用药。 碎
石取石时，患者处于俯卧位且升起腰桥，静脉复合用药常常受限，长时间处于这种特殊体位下患者往往难以忍受，出现烦躁不
安、体动而影响手术操作，Ⅰ组有 １２例出现体位性不适。 Ⅱ组、Ⅲ组患者为全麻，则无镇痛不全和不适感。

腰麻平面受体位改变影响很大，进而会影响患者血流动力学，注药后 ３ ～５ ｍｉｎ平面基本固定，２０ ｍｉｎ 左右平面完全固
定［６］ 。 ＰＣＮＬ术在截石位下完成逆行插管，准备所需物品和恒温冲洗液等一般需 ２０ ～３０ ｍｉｎ，此时腰麻平面已完全固定。 Ⅱ
组虽复合了腰麻，但在麻醉诱导及麻醉维持中腰麻平面早已固定，不会再次引起血流动力学波动，只是腰麻的作用减少了逆
行插入的导管对尿道及输尿管的刺激，相比Ⅲ组，全麻用药量可能会有所减少。 本研究中三组患者在转为俯卧位时血流动力
学都出现了较大波动，这应与患者处于麻醉状态下，骨骼肌张力降低，血管平滑肌舒张，俯卧位时，腔静脉可能处于最高位置，
静脉回流更困难，心排血量可明显降低有关［７］ 。 通过加快输液，适当减浅麻醉提高机体应激代偿，Ⅱ组、Ⅲ组患者血压大多都
自行恢复正常。 Ⅱ组只有 ２例、Ⅲ组 ３例收缩压下降≥术前基础值 ３０％，需要给予麻黄碱 ５ ～１０ ｍｇ静注后得以纠正，而Ⅰ组
却有 １８例收缩压下降≥术前基础值 ３０％需用升压药提升血压。 这可能与腰硬联合麻醉平面过广（Ｔ６ ～Ｓ５），麻醉深度不如全
麻那样调节方便有关［７］ 。 经皮肾镜穿刺后需使用灌洗液不断冲洗以维持术野的清晰，冲洗出击碎的结石。 如果灌洗液压力
较高，可能升高肾内压力引起迷走神经兴奋，减慢心率［８］ 。 Ⅱ组、Ⅲ组分别有 ３例和 ４例出现心率减慢使用阿托品，而Ⅰ组有
１２例。 这说明 ＣＳＥＡ不如全麻阻滞完善，发生迷走神经兴奋的可能性更高。

ＰＣＮＬ术中、术后常易发生很多并发症，如术中并发胸腔积液，腹水，肾出血，大出血，低体温等［９］ 。 但这些并发症只要定
位准确，术中严密观察，灌注液适当加温处理，尽量缩短手术时间常可避免［１０唱１１］ 。 而术后尿管的留置常会引起严重并发症。
ＰＣＮＬ术后必须留置尿管排出冲洗液及残留碎石。 Ⅰ组腰硬联合麻醉患者完全清醒，自控能力好，加上麻醉延续作用常能耐
受。 而Ⅲ组的全麻患者在麻醉状态下留置尿管，患者无任何心理和适应性准备在复苏后由于残留的少量镇静药效作用，患者
常表现出烦躁，诉尿管刺激，有尿憋感，进而引起循环的不稳定。 ３２例患者直到术后１ ｈ左右才能耐受尿管。 Ⅱ组的患者腰麻
联合静脉全麻，术前在截石位下经膀胱镜插入输尿管导管时腰麻的作用患者无痛苦，手术历时平均约 ２ ｈ，在术后全麻复苏时
腰麻的作用仍未消退，患者无尿管刺激，表现十分安静，生命体征平稳。

总之，ＰＣＮＬ采用腰麻联合静脉全麻的麻醉方法麻醉效果完善，血流动力学稳定，术后可以大大降低尿管刺激带来的严重
并发症。
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