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摘  要 

随着泌尿外科手术新技术新设备的发展，近些年里经皮肾镜取石术越发的成熟。与传统的开放式手术相

比具有创伤小、并发症少、结石取净率高、恢复快等优点，现如今经皮肾镜取石术已经成为泌尿外科治

疗上尿路结石的主要微创术式，然而由于手术过程中手术时间的长短、灌洗液的大量冲洗、体位的改变

都可能对患者体内微循环以及术后康复产生或多或少的影响。本文结合文献对经皮肾镜取石术麻醉过程

中液体管理进行简要综述。 
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Abstract 
With the development of new technologies and new equipment for urological surgery, percutane-
ous nephrolithotomy has become more and more mature in recent years. Compared with tradi-
tional open surgery, it has the advantages of small trauma, fewer complications, high stone extrac-
tion rate, fast recovery, etc. Nowadays, percutaneous nephrolithotomy has been the main mini-
mally invasive surgical method for urological treatment of upper urinary tract stones, but due to 
the length of the operation time during the operation, a lot of irrigation of the lavage fluid, and 
changes in position may have a more or less impact on the patient’s internal microcirculation and 
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postoperative recovery. This article provides a brief review of fluid management during percuta-
neous nephrolithotomy anesthesia in conjunction with the literature. 
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1. 引言 

经皮肾镜取石术(percutaneous nephrolithotomy, PCNL)是指从患者腰部建立皮肤到肾脏的通道，通过

这个通道把肾镜以及其他碎石取石工具将肾内结石打碎取出，由于其创伤较小、术后恢复快、住院时间

短等优点，目前已经成为治疗上尿路结石的主要微创术式，然而手术过程中需要大量的灌洗液冲出结石

碎块，以及保持术野清晰，并且随着体位的变化都有可能影响患者体内液体容量的改变，造成循环超负

荷、电解质紊乱、稀释性凝血功能障碍等[1] [2]。 
另外，在麻醉过程中由于手术大量灌洗液的冲洗，不能严格计算灌洗液经手术创口渗入以及吸收的

量，对于麻醉过程中的液体管理造成一定的阻碍。因此，PCNL 围术期麻醉过程中的液体管理需要从手

术时间长短、灌洗液用量、灌洗液温度、静脉补液方式以及术后并发症等多个方面进行评估管理[1]。 

2. 围术期液体管理 

PCNL 围术期的特点是灌洗液的大量冲洗造成的灌洗液吸收综合征以及对体液稳态的影响，手术期

间和手术后肾脏、体液平衡和电解质问题都会造成短期以及长期的影响[3]。目前改善体液循环的众多方

法中，液体治疗对微循环的改善效果获得较多认可。液体管理可以维持循环血容量相对充足，从而改善

组织灌注，满足氧代谢[4]。还可以改善 PCNL 术中因灌洗液吸收造成的循环超负荷，通过监测电解质的

变化及时纠正酸中毒、低钾、电解质紊乱等，从而预防围术期并发症[5]。 

2.1. 术前评估和治疗 

术前液体管理的目的是确保患者进入手术室时，处于适当的循环稳定状态。为了达到这个目的，不

建议长时间禁食水，并且应该避免对肠道进行机械清洁。应当鼓励患者在手术前两到三小时喝一杯富含

碳水化合物的透明饮料。术中液体管理的目标是维持中枢血红蛋白水平，避免过多的盐和水[6]。美国麻

醉师协会指南中建议虽然要求患者在手术前至少 8 小时不要进食固体食物，尤其是脂肪餐，但在麻醉诱

导前两小时摄入少量清澈的液体，不会增加麻醉期间反流误吸等并发症[7]。相反有研究指出这种措施可

以改善新陈代谢至合成代谢状态[8]，降低胰岛素抵抗[9]，减少焦虑、饥饿不适以及减少恶心和呕吐[10]。
有文章指出疼痛给患者造成较严重的心理困扰、推迟自主活动，延长住院时长、治疗费用和医疗诉讼增

加，对医院以及医生满意度下降。术前禁食禁饮脱水的患者，术后疼痛阈值减低，痛感增加；相反，采

取术前两小时饮用少量清水的患者，术后疼痛阈值明显增加，痛感和疼痛评分均降低。因此麻醉类镇痛

药物用量减少，麻醉复苏期间病人恢复较好，病人满意，大大缩减住院时间[11]。在 PCNL 术前也可提

前补充水盐电解质用于维持术中可能造成的因灌洗液吸收导致的电解质紊乱、稀释性凝血功能障碍等[2]。 
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2.2. 术中评估和治疗 

PCNL 术中液体管理无疑是比较困难的，一方面由于麻醉药物的扩血管作用导致血管扩张，相对循

环血容量下降[12]；另一方面由于受手术创口大小、灌洗液压力、手术时间长短影响导致灌洗液的吸收成

为一个未知量[13]。因此术中选择合适的监测指标对术中液体管理至关重要。当前使用的动态参数包括收

缩压变化(SPV)、脉压变化(PPV)、中心静脉压变化(CVP)、搏动量变化(SVV)和体积描记波形变化(PWV)，
对于离子的监测一般使用术中血气分析。动态参数在临床上的应用受到许多因素的限制，麻醉医生使用

它们必须清楚地理解它们的变化与循环的关系[14]。有文章指出在术中补液过程中补充过多的液体(通常

为晶体)与血管损伤有关。给予过量液体使循环血量增多，导致血管内静水压升高，并释放可能损害心房

的物质 :利钠肽[6]。有研究指出血管内皮上方覆盖着一层膜结合蛋白聚糖和糖蛋白称为内皮糖萼

(endothelial glycocalyx, EGX)。EGX 作为血管渗出的第二个障碍，在控制血管通透性中起着重要作用。不

幸的是，它很容易损坏，脓毒血症、低血容量以及血容量过多均可导致糖萼受损，从而导致渗漏[15]。所

以应保持术前术中体重不变，也应避免使用限制性输液策略，因为这又会引起循环血容量不足。有文章

发表的使用限制性补液策略的方案旨在维持术前体重，目的是在保持中枢血流正常的同时，尽量控制盐

和水的出入量[6]。因此每一台手术均应根据患者的实时状况补充或者限制液体用量。 

2.3. 术后评估和治疗 

在术后恢复期间维持适当的液体管理也同样重要。最重要的是预防与液体超负荷和静脉输液过多有

关的并发症，这有助于改善肺功能组织氧合，加速患者术后恢复，缩短住院时间等[16] [17]。如果 PCNL
术中静脉输液过量或者灌洗液吸收较多通常会导致血管内的液体增加，血管内静水压增加，这会导致有

害的组织液积聚，从而导致器官功能障碍。例如，由于肺泡–肺动脉血氧梯度增加，肺水肿可导致氧合

不良，增加术后恢复难度。由水肿引起的器官功能障碍的另一个方面就是肠道水肿了，肠道水肿可使胃

肠蠕动减弱，延缓术后肠内营养的摄入，间接造成术后康复时间延长[17]。有文章指出许多术后病理生理

变化导致患者对液体和电解质的需求发生变化。通过释放促肾上腺皮质激素(ACTH)、抗利尿激素(ADH)、
醛固酮等各种介质使机体发生全身炎症反应、神经体液反应(例如儿茶酚胺↑)对全身血容量重新分配，并

因此导致全身性的组织灌注失衡。手术因素以及全身组织灌注重新分配导致肾小球滤过率也降低，肾小

管对钠的重吸收增加。这种现象被描述为身体的“盐分不耐受”[18]。此外，围术期液体管理不但可以对

术后住院身体恢复有着积极的影响，而且可以减少术后并发症的发生。可以通过患者循环血液的生化指

标评估恢复程度，确定出院时间。术后的液体恢复我们可以看作是对术中液体失衡的重新调整，也可以

看作是对术后减少并发症，缩短住院时间的一种积极治疗措施。具体还是需要临床医生个体化的管理每

一个患者。 

3. 液体性质分类 

围手术期输液治疗是围术期重要的管理措施。现在围术期主要输注晶体液(低、等渗和高渗)和胶体(合
成和天然)液体[19]。晶体溶液是由水和电解质和葡萄糖等小溶质组成的水溶液。晶体溶液也可以根据它

们是低渗、等渗还是高渗来分类，但其有效性是短暂的，并且不如胶体溶液。而胶体是指含有有机大分

子和电解质的水溶液。由于胶体溶液中的大分子较难穿过细胞膜，导致这些分子比纯晶体在更大程度上

保留在血管内空间中，从而可以长时间的保证血管内的血容量[20]。 

3.1. 晶体液 

晶体液根据钠离子浓度分为等渗晶体液、低渗晶体液和高渗晶体液。等渗晶体溶液包括等渗氯化钠
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盐水、5%葡萄糖溶液、原始哈特曼氏溶液(Hartmanns 溶液即乳酸钠林格氏液，其主要成分：每 1000 毫

升中含乳酸钠 3.1 克，氯化钠 6.0 克，氯化钾 0.3 克，氯化钙 0.2 克)和林格溶液的衍生物[21]。通常把与

细胞外液接近的溶液又称为“平衡溶液”“缓冲溶液”，虽然对于细胞外液来说任何溶液都无法完全与

之相同。在乳酸钠林格液和醋酸钠林格液以及 0.9%氯化钠溶液中，由于大量输注氯化钠可能会引起高氯

性酸中毒造成体内离子紊乱酸碱失衡[20]，所以已经在临床中较少使用。其次醋酸钠盐在多个器官中代谢，

主要在外周骨骼肌中代谢。乳酸盐主要在肝内代谢为碳酸氢盐。所以两种平衡液哪种是更好的选择依然

存在争议[22]。低渗晶体溶液在临床中主要用于维持液体需求、治疗无溶质缺水和给药[19]，例如大量尿

液、汗液、发热等高渗性脱水的疾病。高渗晶体溶液是有效渗透压(张力)大于正常人有效渗透压(张力)的
液体[23]。输液将增加细胞外液的渗透压，导致水从细胞内液中重新分配，从而增加细胞外液体积；高渗

盐水也用于定制晶体溶液以达到所需的钠浓度，最常用于治疗患有低钠血症的患者。此外，可以为有颅

内高压症状的患者开具甘露醇和高渗盐水。高渗盐水的作用包括增加血浆渗透压和钠和氯化物浓度，加

压素的内源性释放[19]。对于 PCNL 术中发生灌洗液吸收所导致的稀释性低渗脱水是有效的，但是还是

需要根据个体化进行评估给液。 

3.2. 胶体液 

胶体是含有大分子溶质的溶液，可在血管内增加血浆胶体渗透压，并将血管中的液体保留在血管中。

胶体有效地增加了对容积敏感的患者的血管容量、预负荷、心输出量和组织灌注[14]。临床上使用的第一

种胶体溶液是白蛋白。白蛋白是从人血浆中收获的，它有多种浓度(4%、5%、20%和 25%)。由于其获取

的方式比较单一，且各个国家成本也大不相同，因此以其成本高，获取方式繁琐在临床中使用比较少。

其次还有合成胶体，特别是羟乙基淀粉(Hydroxyethyl Starch, HES)、明胶和葡聚糖是现在临床上最主要用

的几种胶体，是更经济的替代品。明胶来源于牛明胶，其胶体基质是蛋白质[20]。HES 来源于马铃薯或

玉米的淀粉，它们的胶体基质是一种大的碳水化合物分子，可以使用各种分子量的溶液。葡聚糖也是一

种以碳水化合物为基础的胶体，又称右旋糖酐，为一种多糖。存在于某些微生物在生长过程中分泌的粘

液中。葡聚糖具有较高的分子量，随着微生物种类和生长条件的不同，其结构也有差别。葡聚糖在输血

过程中可代替一部分全血，作为血浆体积的扩充剂(称为代血浆)。商品血浆代用品是部分解聚的葡聚糖，

溶于生理盐水；淀粉的羟基化导致它们在特定组织中积累，包括皮肤、肾脏或肝脏，从而导致器官特异

性临床表现和潜在的发病率，例如急性肾损伤(AKI)或肝损伤[16] [20]。因此在 PCNL 以及其他短时间的

手术中如果患者没有大出血或者急需扩充血容量的需求的话还是建议尽量以输入晶体液为主。但是，在

大手术中，建议使用包含胶体和平衡盐溶液的个体化的输液方案。在给予羟乙基淀粉之前，应先对患有

已知肾功能不全和败血症的患者应进行评估[14]。 

4. 补液方式 

4.1. 开放性补液 

开放性补液方式是 1961 年 shires 根据第三间隙理论所提出的，他认为在手术创伤等应激状态以及

麻醉药物的影响可能会使血管内液体渗入第三间隙，从而造成相对性的血容量不足。因此提出开放性

液体治疗，国内外许多学者纷纷作出这一方面的研究。有文章指出，开放性补液在一些大手术高龄患

者中具有显著优势，不仅可以保证机体充足的有效循环血量，还能维持一些重要脏器的灌注，避免麻

醉过程中由于全麻药物扩张血管造成的血压下降所引起的组织缺氧。还有研究表明与限制性补液相比

开放性补液一定程度可以降低患者的术后应激反应，术后恶心、头晕等症状也更少[24]。但是根据

Frank-Starling 曲线描述了通过输液增加的预负荷与由此引发的每搏输出量增加之间的生理关系得知，
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增加输入量提升每搏输出量是有限的，并且在液体供应过剩的情况下可能导致心肌“性能”降低。其

次在术后也有可能会导致肾内灌注过多引起肾间质水肿，以及肠道水肿引起肠道梗阻延缓恢复时间

[18]。 

4.2. 限制性补液 

限制性补液方式在 1959 年由 Moore 首次提出，目的是保证机体循环血容量平衡，避免容量超负荷。

有学者将限制性补液定义为手术开始第 1 个小时予 7 mL/kg 补液，接着以 5 mL·kg/h 的剂量进行。还有学

者把限制性补液定义为麻醉诱导期间输注晶体溶液不超过 5 mL/kg，接着以 5 mL·kg/h 的剂量进行液体治

疗直至手术结束[24]。限制性补液与开放性补液相比确实能减少术后肾间质水肿以及肠道水肿等并发症，

在 PCNL 手术中也能起到预防液体超负荷所造成的不良影响。在术后恢复的过程中也能尽早恢复胃肠道

功能，缩短住院时间。不过相对而言，如果患者围术期血容量不足那么对于麻醉的复苏以及术后的恢复

都会造成一定的阻碍。 

4.3. 目标导向性补液 

Rivers 提出了“目标导向液体治疗(Goal-directed fluid therapy, GDFT)”的概念，以血流动力学指标为

导向，维持组织器官的灌注[24]。GDFT 是指通过实时监测组织灌注和(或)血流动力学指标与术前患者组

织灌注，血流动力学指标动态的调整，确保在围术期各个阶段能够平稳的过度。GDFT 的监测指标包括

心排血量(cardiac output, CO)、每搏量(stroke volume, SV)、每搏量变异度(stroke volume variation, SVV)、
动脉血压(Arterial blood pressure, AP)以及中心静脉压(Central venous pressure, CVP)等。这些指标的动态变

化可用于评估患者何时可以进行输液治疗以及何时应停止输液治疗[14]。有学者指出过量或过少的液体治

疗对肾脏灌注或多或少会产生一些影响[25]。围手术期液体精准管理对于术后急性肾损伤有一定的预防作

用，使肾功能损害的风险降低。肾脏对血流动力学的改变非常敏感，恰当的液体管理在患者术后容量过

负荷、低血压及术后肾脏相关并发症等方面有一定的预防作用[24]。目标导向液体治疗中的监测指标可以

实时评估患者体内循环的变化，可用于指导各种外科手术患者的液体疗法，包括 PCNL 术中循环容量的

维持。由于经皮肾镜手术过程中灌洗液的吸收和盲目的补液使得目标导向液体治疗显得更加重要。精准

的血流动力学监测也为 PCNL 麻醉期间什么时候需要用正性肌力药，什么时候需要使用血管活性药或是

利尿剂用药提供精准方案，因此具有更好的肾脏保护作用。 

5. PCNL 液体治疗的潜在风险 

由于在 PCNL 期间对患者进行了大量的液体治疗，因此存在潜在的风险，比较常见的是高压灌洗液

经过手术创面开放的血管吸收，肾盂反流以及肾周围组织吸收等进入体液循环。有研究发现灌洗液吸收

的量与灌洗时间以及灌洗量相关，且灌洗液吸收不易引起血液循环和生化指标的剧烈波动，但是当手术

时间过长以及组织创伤较大时可能会导致出现循环超负荷[1]；发热是 PCNL 术后另一常见的并发症，肾

结石的患者一般存在不同程度的尿路感染，术中经手术创口很容易使细菌入血造成发热[13]。其次，长时

间的灌洗液冲洗导致灌洗液吸收入血是术后发热的另一主要因素。为减少这一现象一方面需要确保术中

的无菌操作，另一方面可以采取多通道、多次碎石，减少手术时间；术中低体温以及麻醉苏醒延迟一般

也较为常见，由于大量灌洗液带走体内大多数热量，在全身麻醉药物的作用下抑制下丘脑体温调节中枢，

使得患者体温更容易受到手术间低温的影响[1]。而低温又会导致麻醉药物代谢缓慢，延长麻醉复苏时间。

作为麻醉医生，应密切关注患者体温的变化，根据情况调节术间温度以及为患者使用加温毯保温。对于

苏醒延迟的患者应延长复苏时间密切关注生理指标变化。 
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6. 总结 

在 PCNL 围手术期间，随着大量的灌洗液吸收所引起的血清电解质、血容量以及酸碱平衡的变化，

麻醉医生应该与外科医生通力合作共同保证患者的整个围术期的生命体征平稳，降低并发症发生的几率。

在手术麻醉过程中需要做好生命体征的监测，严格监测中心静脉压、动脉血压、血清生化以及体温，确

保术中出入量的平衡，应用目标导向液体治疗的方式个体化评估每个患者的微循环状态，避免因为输液

所造成的术后并发症。在今后经皮肾镜的发展过程中我们还需要从减少手术操作时间、优化灌洗液成分

以及应用合适的液体管理方案三个主要方面去研究。 
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