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［摘　要］　目的　了解患者微创经皮肾镜取石术（ｍＰＣＮＬ）术后发生尿源性脓毒血症的相关危险因素。方法　收

集某院１０２２例患者ｍＰＣＮＬ围手术期的临床资料，对患者 ｍＰＣＮＬ术后发生尿源性脓毒血症的危险因素进行分

析。结果　１０２２例患者，发生尿源性脓毒血症６２例，发生率为６．０７％。患者经早期发现、积极治疗后均痊愈出

院。ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归分析，结果显示，年龄（犗犚９５％犆犐：１．２５～３．９２）、血常规（犗犚９５％犆犐：１．２５～１４．００）、尿常规

（犗犚９５％犆犐：２．６７～１０．０２）及术中灌注液体量（犗犚９５％犆犐：１．３７～４．１８）与尿源性脓毒血症的发生密切相关。

结论　年龄（≥６０岁）和术中灌注液体量（≥３０Ｌ）是患者ｍＰＣＮＬ术后发生尿源性脓毒血症的危险因素；了解相关

危险因素，有助于预防和及时治疗患者ｍＰＣＮＬ术后尿源性脓毒血症。

［关　键　词］　微创经皮肾镜取石术；ｍＰＣＮＬ；肾结石；尿源性脓毒血症；危险因素；医院感染
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　　微创经皮肾镜取石术（ｍＰＣＮＬ）是目前治疗肾

结石及输尿管上段结石的主要治疗方法［１－２］。但患

者ｍＰＣＮＬ术后，常有出血、发热等并发症，特别是

术后尿源性脓毒血症（ｕｒｏｓｅｐｓｉｓ），其发生率虽较低，

但病死率较高［２－４］。本研究通过对 １０２２ 例行

ｍＰＣＮＬ治疗的患者进行回顾性分析，以了解患者

ｍＰＣＮＬ术后发生尿源性脓毒血症的相关危险因

素。
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１　对象与方法

１．１　研究对象　收集２０１１年１月—２０１２年１２月

本院行ｍＰＣＮＬ治疗患者的病历资料，共１０２２份，

分为病例组和对照组。病例组：发生尿源性脓毒血

症的患者；对照组：未发生尿源性脓毒血症的患者。

排除心肺功能差，不能耐受手术，以及穿刺后证实为

脓肾的病例。

１．２　方法　患者入院第２天完善血常规、尿常规、

血压、血糖、卧位腹平片及三维ＣＴ等常规术前检

查。麻醉成功后，患者取截石位，行患侧输尿管逆行

插管，后改为俯卧位。术中均采用Ｂ超定位穿刺，

选择第１１肋间或１２肋下为穿刺点，目标盏根据患

者具体情况确定。用Ｇ１８号肾穿刺针，穿刺目标盏

成功后，导入０．０３５英寸斑马导丝，以８Ｆ筋膜扩张

器扩张至１６Ｆ或１８Ｆ后，推入Ｐｅｅｌａｗａｙ鞘建立经

皮肾取石通道。以８．９Ｆ输尿管硬镜经通道进入肾

集合系统，以气压弹道碎石机或钬激光击碎结石，利

用灌注泵的水压冲洗出结石或用取石钳取出结石，

并记录手术时间及灌注液体量，术后常规监测生命

体征并留置ＤＪ管１个月。

１．３　诊断标准　尿源性脓毒血症诊断标准
［５－６］：存

在尿路感染证据的基础上需再符合下述至少２项指

标。（１）体温＞３８℃或＜３６℃；（２）心率＞９０次／

ｍｉｎ；（３）呼吸频率＞２０次／ｍｉｎ或动脉血二氧化碳

分压（ＰａＣＯ２）＜３２ｍｍＨｇ或机械通气；（４）白细胞

计数＞１２×１０
９／Ｌ或＜４×１０

９／Ｌ，或不成熟白细胞

＞１０％。

１．４　统计方法　应用ＳＰＳＳ１８．０统计软件对数据

进行分析，采用χ
２ 检验或校正χ

２ 检验对资料进行

单因素分析。将单因素分析中有意义的变量作为自

变量，进行多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归（α入 ＝０．０５，α出 ＝

０．１０），犘≤０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　一般情况　１０２２例患者，发生尿源性脓毒血

症６２例，发生率为６．０７％。经积极治疗患者均痊

愈出院。

２．２　单因素分析　单因素分析结果显示，尿源性脓

毒血症的发生与年龄、血常规、尿常规、尿培养、结石

大小及术中灌注液体量等因素有关（均犘≤０．０５）。

见表１。

表１　患者ｍＰＣＮＬ术后发生尿源性脓毒血症的单因素分析

犜犪犫犾犲１　Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｕｒｏｓｅｐｓｉｓａｆ

ｔｅｒｍＰＣＮＬ

相关因素
对照组

（例）

病例组

（例）
χ
２ 犘

性别 男 ５７１ ３５ ０．２１ ０．６４

女 ３８９ ２７

年龄（岁） ＜６０ ９１９ ４１ ９．５１ ＜０．０１

≥６０ ４１ ２１

高血压 是 ２０５ １７ １．２６ ０．２６

否 ７５５ ４５

糖尿病 是 ５７ ５ ０．１１ ０．７５

否 ９０３ ５７

结石手术史 有 ７０５ ４１ １．５８ ０．２０

无 ２５５ ２１

术前使用抗菌药物 是 ３９３ ３０ ２．０１ ０．１５

否 ５６７ ３２

处理结石左右侧 左 ４５６ ２９ ０．３４ ０．５１

右 ５０４ ３３

是否做两侧ｍＰＣＮＬ 是 ３０ ３２ ０．３１ ０．５９

否 ９３０ ３０

血常规 阴性 ９４４ ５８ ６．９５ ＜０．０１

阳性 １６ ４

尿常规 阴性 ５６０ １２ ３５．９ ＜０．０１

阳性 ４００ ５０

尿培养 阴性 ８０７ ４４ ７．１７ ＜０．０１

阳性 １５３ １８

结石直径大小（ｃｍ） ≤２ ５１６ ２５ ４．２１ ０．０４

＞２ ４４４ ３７

手术时间（ｍｉｎ） ＜１２０ ７１０ ４０ １．５８ ０．２０

≥１２０ ２５０ ２２

术中灌注液体量（Ｌ） ＜３０ ６０３ １７ ５．１１ ０．０３

≥３０ ３５７ ４５

２．３　多元逐步ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析　多元逐步ｌｏｇｉｓ

ｔｉｃ回归分析，结果显示，年龄、血常规、尿常规及术

中灌注液体量与尿源性脓毒血症的发生密切相关。

见表２～３。

表２　ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析赋值情况

犜犪犫犾犲２　Ｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｓｓｉｇｎｍｅｎｔ

变量名 因子 赋值情况

年龄（岁） Ｘ１ ＜６０＝１，≥６０岁＝２

血常规 Ｘ２ 阴性＝１，阳性＝２

尿常规 Ｘ３ 阴性＝１，阳性＝２

尿培养 Ｘ４ 阴性＝１，阳性＝２

结石直径大小（ｃｍ） Ｘ５ ≤２＝１，＞２＝２

术中灌注液体量（Ｌ） Ｘ６ ＜３０＝１，≥３０＝２
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表３　尿源性脓毒血症的多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

犜犪犫犾犲３　Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｉｓｋｆａｃ

ｔｏｒｓｆｏｒｕｒｏｓｅｐｓｉｓａｆｔｅｒｍＰＣＮＬ

入选变量 ｂ Ｓｂ Ｗａｌｄχ
２ 犘 犗犚 犗犚９５％犆犐

年龄 ０．７７ ０．２９ ６．９６ ０．０２ ２．０３ １．２５～３．９２

血常规 １．４０ ０．６２ ５．１７ ０．０２ ４．２１ １．２５～１４．００

尿常规 １．７２４ ０．３３ ２７．３４ ＜０．０１ ５．０４ ２．６７～１０．０２

尿培养 ０．３７５ ０．３１ １．４９ ０．２２ １．４７ ０．８０～２．６６

结石大小 ０．２８２ ０．２８ １．０４ ０．２８ １．３５ ０．６８～２．０２

术中灌注液体量 １．２４ ０．３２ ６．０２ ０．０２ ３．１４ １．３７～４．１８

常数项 －０．２３ ０．７０ ０．１１ ０．７４

３　讨论

本组研究结果显示，患者ｍＰＣＮＬ术后尿源性脓

毒血症的发病率为６．０７％，所有患者经积极治疗均

痊愈出院。文献［７］报道ｍＰＣＮＬ术后尿源性脓毒血

症的发病率为０．２０％～１．５０％，病死率为２０％～

４０％。研究表明即使术前使用广谱抗生素预防感染，

术后仍有２７．６０％的患者发热
［３］；１１．２０％～２５．５０％

的患者出现全身炎症反应综合征（ＳＩＲＳ）
［８－９］。

目前，公认发生尿源性脓毒血症的原因是：ｍＰＣＮＬ

术中肾盂压力增高，致肾盏穹窿部发生破裂，细菌以

及毒素释放进入灌注液，通过肾盏穹窿部静脉、肾小

管、淋巴管及间质逆流等途径重吸收进入循环系统，

导致术中或术后寒战、高热等症状，甚至发生脓毒血

症、感染性休克［１０－１１］。

本研究中，高龄（≥６０岁）、血／尿常规阳性、术

中灌注液体量是ｍＰＣＮＬ患者术后尿源性脓毒血症

的危险因素。相关［１２－１４］文献报道，ｍＰＣＮＬ患者术

后尿源性脓毒血症的高风险因素有高龄、女性、糖尿

病史、结石手术史、血常规阳性、尿常规阳性、尿培养

阳性、术前未使用抗菌药物、高结石负荷及术中灌注

液体较多等。

Ｋａｒａｍｉ等
［１５］研究表明：老年患者 ｍＰＣＮＬ术

后相关并发症的发生率比正常人群要高。人体免疫

机制及各个器官的功能均随着年龄的增长而衰退，

老年人较容易感染，导致炎症扩散，造成脓毒血

症［１６］。

血常规阳性往往提示感染及血液中炎性介质水

平异常，从而引起血管动力学变化，加之 ｍＰＣＮＬ，

进一步导致尿源性脓毒血症［１７－１８］。此次研究中，尿

常规阳性与患者ｍＰＣＮＬ术后发生尿源性脓毒血症

关联紧密，这与国外学者的研究结果一致［１９－２０］。当

尿常规阳性时，尿液中的炎性物质、细菌会通过损伤

的部位进入血管，进而流入血液系统；而ｍＰＣＮＬ术

不可避免地会引起肾脏血管损伤，进一步造成尿源

性脓毒血症的发生。但是，由于尿源性脓毒血症的

诊断标准中包括了血／尿常规阳性，血／尿常规阳性

可能是导致尿源性脓毒血症的病因，而非危险因素，

所以本研究并未将其归为独立的危险因素。

术中灌注液的间断吸收也是不能忽视的因素，

尿源性脓毒血症与术中灌注液体量、灌注压力、流量

及流速等因素密切相关。本研究采用同一型号灌注

加压泵，并将灌注压力、流速等参数设为固定值（灌

注压力为１８０ｍｍＨｇ，流速为４００ｍＬ／ｍｉｎ），将灌注

液体作为变量来研究。研究［２１］表明，当灌注液体增

多，肾盂内压力＞３０ｍｍＨｇ，持续时间＞５０ｓ时，

术后发热的概率增加。这可能与术中肾盂高压，液

体反流至循环系统有关。因此，在术中应该避免肾

盂压力过大，灌注液量不应过多，同时保持通道出水

的通畅。本研究中，结石大小是患者 ｍＰＣＮＬ术后

发生尿源性脓毒血症的重要影响因素，这是因为结

石大小直接关系到手术时间长短和手术复杂程

度［１３，１９］；而尿培养阳性无统计学意义，这可能和患

者在手术前已使用敏感性抗菌药物治疗有关［２２］。

尿源性脓毒血症是 ｍＰＣＮＬ手术的严重并发

症，致死率较高。因此，了解尿源性脓毒血症的危险

因素，有助于预防和及时治疗患者 ｍＰＣＮＬ术后尿

源性脓毒血症。
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当然，狇犪犮犈Δ１基因的存在及表达与其对消毒剂抗

性、细菌耐药性的关系，有待进一步研究。
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ａｎｄ狇犪犮犈ｅｆｆｌｕｘｐｕｍｐｇｅｎｅｓａｎｄａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ［Ｊ］．Ｊ

ＨｏｓｐＩｎｆｅｃｔ，２０１２，８１（２）：８７－９１．

［３］　魏兰芬，张磊，潘协商，等．１８６株革兰阴性菌耐消毒剂基因携

带情况及抗药性观察［Ｊ］．中国消毒学杂志，２０１２，２９（１０）：８６９

－８７０，８７３．

［４］　金凤玲，易思华，王蓓，等．多重耐药革兰阴性杆菌耐药谱及其

抗消毒剂基因检测［Ｊ］．中国消毒学杂志，２０１０，２７（３）：２５３－

２５６．

（本文编辑：左双燕）
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