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妊娠期肾绞痛多由泌尿系统结石引起，主要表现为

腰腹部疼痛，疼痛剧烈时患者常伴有恶心、呕吐、发热、

膀胱刺激征以及肉眼血尿等。但妊娠期肾绞痛易被诊断

为外科急腹症或产科并发症，从而造成误诊、漏诊，若处

理不当，可危及母婴生命。妊娠期肾绞痛一旦发生，处理

常常十分棘手，因为孕妇能使用的检查及治疗手段很

少。目前一般采用多饮水、抗感染、解痉、止痛等保守治

疗方法，但有相当一部分孕妇仍无法缓解肾绞痛。随着

输尿管镜技术的发展，我们于 2011年 1月至 2014年 6
月对就诊于温州医科大学温州市第三临床学院（温州市

人民医院）的妊娠期肾绞痛患者采用输尿管镜下插入双

J管引流的方法进行治疗，取得了良好疗效，并与采用
传统方法治疗的患者作了比较，现报道如下。

1 对象和方法

1.1 对象 将采用经输尿管镜下插入双 J管引流的 46
例患者设为观察组，年龄 23~33（28.3依4.9）岁；孕周 16~
28（20援1 4依6.9）周；肾绞痛评分（采用 0~10数字疼痛强
度量表，0分：无痛；1分：安静平卧不痛，翻身咳嗽时疼
痛；2分：咳嗽疼痛，深呼吸不痛；3分：安静平卧不痛，咳
嗽深呼吸疼痛；4分：安静平卧时间歇疼痛，开始影响生
活质量；5分：安静平卧时持续疼痛；6分：安静平卧时疼
痛较重；7分：疼痛较重，翻转不安，无法入睡；8分：持续
疼痛难忍，全身大汗；9分：剧烈疼痛，无法忍受；10分：
最重疼痛，生不如死；1~3分为轻度疼痛，4~6分为中度
疼痛，7~10分为重度疼痛）7~9（8.5依1.4）分；B超检查发
现输尿管结石 18例，肾集合系统分离为（18.5依2.5）mm；
尿常规红细胞（180.3依30.4）个/HP，白细胞（16.4依5.3）个/
HP；体温均在 38益左右；血肌酐基本正常。另择同期采
用传统方法治疗的 44例患者作为对照组，年龄 24~33

（29.2依4.5）岁；孕周为 17~28（21援24依4.5）周；肾绞痛评分
7~9（8.3依1.7）分；B超检查发现输尿管结石 16例，肾集
合系统分离（17.8依3.1）mm；尿常规红细胞（175.8依32.2）
个/HP，白细胞（15.8依6.1）个/HP；体温均在 38益左右；血
肌酐基本正常。两组患者均排除急性阑尾炎、卵巢囊肿

蒂扭转、异位妊娠及胎盘早剥等疾病。两组患者年龄、孕

周、肾绞痛评分、B超检查结果、肾集合系统分离情况、
尿常规红细胞及白细胞、体温、血肌酐的差异均无统计

学意义（均 P＞0.05）。两组患者入院前均未正规使用止
痛药物治疗。

1.2 方法 观察组给予头孢类抗生素，均予双 J管引
流，在椎管内麻醉下取 7.5F输尿管镜（德国狼牌）在 F3
导管（华美器械医疗有限公司）引导下进入输尿管，至结

石处，退出 F3导管，置入斑马导丝；斑马导丝越过结石
或狭窄扭曲所在位置，继续上推，至无法上推出现回弹

时，即已至肾盂位置，将 F5双 J管（美国巴德公司）通过
斑马导丝置入，另将顶管紧随双 J管尾部置入，将双 J管
徐徐推入输尿管内，同时将输尿管镜逐步退出输尿管，

两者速度相仿，最后将双 J管留置在输尿管内，尾部留
置在输尿管口外。手术时间控制在 15min左右。术后 B
超检查确认双 J管位置良好。对照组患者入院后予以间
苯三酚针（南京恒生制药厂）120mg，2次/d 静脉注射；黄
体酮针（浙江仙居制药有限公司）40mg，1次/d 静脉注
射；山莨菪碱针（南京第三制药厂）10mg，1次/d静脉注
射及抗生素等药物治疗。

1.3 观察指标 观察两组患者治疗 6、12、24、48、48h
后肾绞痛缓解（疼痛评分臆3 分）例数，以及治疗 48h
后肾集合系统分离情况、尿常规红细胞及白细胞、疼痛

评分。

1.4 统计学处理 采用 SPSS16.0统计软件，计量资料
以 表示，组间比较采用 t检验；计数资料组间比较采
用 字2检验。

2 结果

2.1 两组患者治疗后不同时间段内肾绞痛缓解情况比
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较 见表 1。

由表 1可见，治疗后各个时段内，观察组患者疼痛
缓解率均高于对照组，两组比较差异均有统计学意义

（均 P＜0.05）。
2.2 两组患者治疗 48h后肾集合系统分离情况、尿常
规红细胞及白细胞、疼痛评分比较 见表 2。

由表 2可见，两组患者治疗 48h后肾集合系统分
离情况、尿常规白细胞、疼痛评分的差异均有统计学意

义（均 P＜0.05），尿常规红细胞的差异无统计学意义
（P＞0.05）。
3 讨论

妊娠期妇女由于内分泌发生了很大的变化，代谢

加快，使得肾盂、输尿管的正常排尿功能出现异常变

化，主要是收缩蠕动作用减退，随即发生一定程度的扩

张，使尿流变滞、变缓，容易诱发肾结石或肾积水 [1]。另
外，妊娠期增大的子宫及周围增粗的血管压迫输尿管，

使患者肾盂及部分输尿管扩张积水，也容易诱发结石。

输尿管梗阻、扩张、尿流缓慢可以增加晶体形成的概

率，最终导致结石形成[2]。妊娠合并尿路结石的发病率
约为 0.04%~0.5%[3]。妊娠期肾结石以右侧多见，这与右
肾位置低等原因有关[4]。肾绞痛是该类患者最常见的急
症，在肾绞痛的病因中通常以输尿管结石多见，对于输

尿管结石伴急性肾绞痛的孕妇宜积极处理[5]，临床常以
解痉、止痛对症治疗为主。由于患者特殊的生理病理改

变，对大多数妇产科和泌尿外科医生来说，妊娠合并输

尿管结石出现临床症状时首选 月超检查，但 月超敏感
性和特异性相对较低[6]，特别是对输尿管中段结石显示
效果并不理想。而 载线照射对胎儿有潜在致畸和影响

发育的可能，所以通常情况下宜尽最大努力避免使用

载线照射进行诊断，磁共振尿路成像有利于鉴别诊断
生理性与病理性输尿管梗阻[7]。

以往认为大多数症状性妊娠输尿管结石经过解

痉、镇痛、抗感染等综合治疗后，绝大部分结石在妊娠

期可排出体外[8]。但从孕期的安全性方面综合考虑，保
守治疗时间不宜过长，长时间肾绞痛会诱发子宫加强

收缩，造成孕妇流产，危及母儿安全[9]。而此研究中发
现，经过传统保守治疗 24h后，肾绞痛进一步缓解的可
能性已很低。如果伴随发热等感染征象出现，更应及时

行外科处理。目前，常用的外科方法为放置输尿管双 J
管引流，经皮肾穿刺造瘘和输尿管腔内碎石[10]。Water原
ston等[11]报道了应用输尿管镜碎石能清除大多数结石，
仅极少数上段结石上移至肾脏，未发生产科并发症，同

时也提出了逆行输尿管镜下采用气压弹道碎石、钬激

光碎石或 再粤郧激光治疗妊娠期输尿管结石均安全、有
效。但是，有几点值得商榷：（1）激光碎石的能量是否会
对胎儿听觉等系统造成影响尚属未知；（2）是否诱发宫
缩加速造成流产，或并发先兆流产、输尿管穿孔、输尿

管狭窄等。所以，为了治疗安全性，上述妊娠期肾绞痛

存在结石患者均未行输尿管镜下碎石。对于严重肾积

水及输尿管扭曲、狭窄严重，无法行输尿管镜下一期置

双 J管引流且伴发热及血肌酐升高者需行 B超定位下
经皮肾造瘘，待复查 B超显示肾积水降至 10mm以内
时，基于患者生活质量及可能继续出现肾积水方面考

虑，输尿管扭曲、狭窄程度得到一定缓解，可行二期输

尿管镜下置双 J管引流。
输尿管腔内碎石存在一定的争议，经皮肾造瘘存

在一定的创伤性，两者的风险均高于输尿管镜下置双 J
管引流。故我们认为，对妊娠期顽固性肾绞痛的处理应

首选输尿管内置双 允管，结石留待分娩后再行处理，这
样更为安全。逆行输尿管插管方法相对简单，易于开

展，对患者的创伤较小。若能将一定管径的输尿管导管

越过结石插入肾盂，能有效降低肾盂内压，缓解肾绞

痛。距离产期较远的患者，需要定期更换双 允管，这也
带来一定的麻烦和问题。不过质量好的双 允 管可以置
留 3个月甚至以上，从而避免频繁更换双 允管。以往妊
娠期肾绞痛置双 J管的成功率不高，可能跟以往局部
麻醉及膀胱镜下置管，部分患者并不能成功置管，以及

个别患者并未能将双 J管超越结石或输尿管扭曲、梗
阻位置有关[12]。随着输尿管技术进一步发展，现采用椎
管内麻醉下行输尿管镜下双 J管置入术，可以顺利地
将双 J管的上端留置至肾盂及肾盏位置，完全地超越

表 1 两组患者治疗后不同时间段内肾绞痛缓解情况比较[例（%）]

组别

观察组

对照组

字2值
P值

n
46

44

治疗 6h后

32（69.56）

21（47.72）

4.43

＜0.05

治疗 12h后

38（82.60）

28（63.63）

9.48

＜0.01

治疗 24h后

42（91.30）

30（68.18）

7.51

＜0.05

治疗 48h后

44（95.65）

30（68.18）

11.61

＜0.01

治疗 48h以上

44（95.65）

30（68.18）

11.61

＜0.01

表 2 两组患者治疗 48h后肾集合系统分离情况、尿常规

红细胞及白细胞、疼痛评分比较

组别

观察组

对照组

t值
P值

n

46

44

肾集合系统分

离情况（mm）

7.5±2.5

15.5±5.5

2.704

＜0.05

尿常规红细胞

（个 /HP）

25.8±3.8

26.3±4.2

0.851

＞0.05

尿常规白细胞

（个 /HP）

7.5±1.5

30.5±5.5

2.632

＜0.05

疼痛

评分

2.2±0.8

4.2±1.8

2.021

＜0.05
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结石或扭曲、梗阻位置，可以起到通畅输尿管、引流肾

积水及基本缓解肾绞痛的作用。对于输尿管内扭曲、狭

窄严重者，采取头低脚高体位，可一定程度上缓解输尿

管扭曲，进一步提高操作的成功率[13]。
本研究目的仅是观察双 J管引流治疗妊娠期肾绞

痛的疗效，结果表明肾绞痛缓解率大大增加，肾绞痛缓

解时间大大缩短，与对照组比较差异有统计学意义。对

照组在 6h内缓解例数比例最高，6h后肾绞痛情况仅有
少数患者增加，24h后缓解例数几乎没有增加，所以
24h后继续使用传统治疗方法，反而会使在等待过程中
出现子宫加强收缩的可能性增加，因此在条件允许的

情况下，可以首先考虑双 J管引流缓解以患者的肾绞
痛。观察组患者术后肾集合系统分离情况、尿常规白细

胞、疼痛评分与对照组比较，差异均有统计学意义，而

两组患者尿常规红细胞比较差异无统计学意义，可能

是部分患者对双 J管引流不良反应所致。
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楔状缺损牙修复时备洞与否的
效果比较
张辉 林敏丽 蔡敏秋 俞诚波 许红苗 张蓓蓓 叶美花

楔状缺损是牙齿牙颈部的牙体硬组织在咀嚼应力

作用下发生疲劳，并在外部机械和化学因素长期协同作

用下发生的慢性、进行性丧失的牙病,是仅次于龋病的
常见牙病，患病率达 71.9%[1]。治疗及时能减轻患者因牙
病和失牙带来的痛苦，如治疗不及时缺损会深及牙髓，

发生牙髓炎和根尖周病，引起患者剧烈疼痛，最终因缺

损过多而导致牙齿折断。因此临床上对楔状缺损牙进行

早期修复非常必要[2]。临床常规采用复合树脂进行充填
修复缺损，但其与牙体硬组织密合性差，易形成裂隙，导

致脱落和形成继发龋。另外由于某些致病因素的存在，

如牙合干扰未消除或刷牙时受较大外力影响，充填物易与

牙体间产生裂隙并发生脱落[3]。本研究以与牙体硬组织
密合性好的光固化树脂为填充材料，用不备洞和备洞两

种方法进行修复楔状缺损，观察分析其临床疗效差别，

为临床选择合适的方法修复楔状缺损牙提供理论依据。
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