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·论著·

经皮肾镜碎石术后感染性休克患者开放肾造瘘管必要性的研究

刘　治，肖　峻，潘大庆，吴　奎

（安徽省立医院，安徽 合肥　２３００００）

［摘　要］　目的　探讨经皮肾镜碎石术（ＰＣＮＬ）术后留置双Ｊ管患者发生感染性休克开放肾造瘘管的必要性，为

ＰＣＮＬ术后感染性休克的治疗提供参考依据。方法　选取某院２０１５年１月１日—２０１６年１２月３０日因ＰＣＮＬ术

后并发感染性休克患者６０例，将患者随机分为肾造瘘管夹闭组（３０例）与肾造瘘管开放组（３０例），收集两组相关

临床资料进行分析。结果　两组患者治疗２４ｈ后心率（ＨＲ）、平均动脉压（ＭＡＰ）、氧饱和度（ＳｐＯ２）、血清乳酸

（Ｌａｃ）、每小时尿量均较治疗前明显改善（均犘＜０．０５）；开放组患者治疗２４ｈ后 ＨＲ、ＭＡＰ、ＳｐＯ２、Ｌａｃ、每小时尿量

与夹闭组比较，差异均有统计学意义（均犘＜０．０５）。两组患者治疗３ｄ后血清降钙素原（ＰＣＴ）、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）

均较治疗前明显下降（均犘＜０．０５）；开放组患者治疗３ｄ后血清ＰＣＴ、ＣＲＰ均低于夹闭组（均犘＜０．０５）；两组患者

治愈好转率均为１００．００％，开放组患者术后住院时间和拔管时间均短于夹闭组，总住院费用少于夹闭组，差异均有

统计学意义（均犘＜０．０５）。结论　ＰＣＮＬ术后感染性休克的患者在常规留置双Ｊ管的基础上开放肾造瘘管是有

必要的。

［关　键　词］　经皮肾镜碎石术；肾造瘘管；感染性休克
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［ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２０１８，１７（２）：１３２－１３５］

　　经皮肾镜碎石术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏ

ｍｙ，ＰＣＮＬ）是目前治疗肾结石最成熟及常用的手

术方式，其手术创伤小，患者恢复快、痛苦少，具有明

显的优势。但感染性休克是ＰＣＮＬ术后严重的并

发症之一，发生率约４％
［１３］。虽然感染性休克发生

率低，可一旦出现，病情凶险，部分患者短时间可进

展为多器官功能衰竭，病死率可达３０％～５０％
［４］，

严重危及患者生命，故需要及早救治并引起重视。

ＰＣＮＬ术后感染性休克的临床治疗方法主要以早期

液体治疗、抗感染、低剂量糖皮质激素、血管活性药

物维持血压、输血等基础治疗为主，但是对于术后常

规留置双Ｊ管的患者，是否需要开放肾造瘘管，国内

外尚无明确定论和相关对比研究。故本中心对某院

近两年的临床资料进行分析，以探讨ＰＣＮＬ术后感

染性休克患者开放肾造瘘管的必要性，现将结果报

告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取某院２０１５年１月１日—

２０１６年１２月３０日因 ＰＣＮＬ术后并发感染性休克

患者６０例，将患者按照随机数字表法分为肾造瘘管

夹闭组（３０例）与肾造瘘管开放组（３０例）。纳入标

准为：（１）ＰＣＮＬ术后发生感染性休克并已留置双Ｊ

管的患者；（２）感染性休克诊断符合２０１４年欧洲泌

尿外科指南中的诊断标准［５］；（３）年龄１８～７０岁；

（４）无免疫缺陷疾病；（５）观察时间≥３ｄ；（６）术后患

者均有造瘘管，开放造瘘管时无活动性血液流出且

引流通畅；（７）两组患者基础治疗方案均相同；（８）均

使用去甲肾上腺素维持血压，使血压维持在（１２０～

１４０）ｍｍＨｇ／（７０～９０）ｍｍＨｇ。所有患者签署知情

同意书，该研究获安徽省立医院伦理委员会批准。

１．２　研究方法　两组患者在确诊为感染性休克后

根据血培养药敏结果选择抗菌药物，余治疗原则按

照常规进行，即按照指南给予早期充分抗感染、补

液、使用小剂量糖皮质激素、血管活性药物维持血

压、输血等基础治疗。肾造瘘管开放组为打开肾造

瘘管并保持引流通畅；２４ｈ后平均动脉压（ＭＡＰ）为

暂停使用血管活性药物３０ｍｉｎ后测量值（如已停用

血管活性药物则直接测量）；给予大量补液及使用去

甲肾上腺素维持血压，使血压维持在（１２０～１４０）

ｍｍＨｇ／（７０～９０）ｍｍＨｇ，以维持血压为准。

１．３　观察指标　观察并记录治疗前以及治疗后

２４ｈ心率（ＨＲ）、ＭＡＰ、血氧饱和度（ＳｐＯ２）、血乳酸

（Ｌａｃ）、每小时尿量，治疗前以及治疗３ｄ后患者血

清降钙素原（ＰＣＴ）、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）水平等临床

资料。统计患者治愈好转率，术后住院时间、总住院

费用和拔管时间。

１．４　统计分析　应用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计分

析，计量资料采用狋检验，计数资料采用χ
２ 检验，犘

≤０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　两组患者治疗前后相关指标情况　两组患者

治疗前临床资料比较，差异均无统计学意义（均犘＞

０．０５）。两组患者治疗２４ｈ后，ＨＲ、ＭＡＰ、ＳｐＯ２、

Ｌａｃ、每小时尿量较治疗前明显改善，组内治疗前后

比较，差异均有统计学意义（均犘＜０．０５）；开放组治

疗２４ｈ后 ＨＲ 慢于夹闭组、ＭＡＰ高于夹闭组、

ＳｐＯ２ 高于夹闭组、Ｌａｃ低于夹闭组、每小时尿量多

于夹闭组，组间治疗前后差值比较，均有统计学意义

（均犘＜０．０５）。见表１～２。

表１　两组患者治疗前临床资料比较

犜犪犫犾犲１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ

组别
性别

（男／女）

年龄

（岁）

ＨＲ

（次／ｍｉｎ）

ＭＡＰ

（ｍｍＨｇ）

ＳｐＯ２

（％）

Ｌａｃ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＰＣＴ

（ｎｇ／ｍＬ）

ＣＲＰ

（μｇ／ｍＬ）

每小时尿量

（ｍＬ／ｈ）

开放组 １７／１３ ５３．８２±１４．７６ １３６．８６±１４．７５ ５１．６１±４．２５ ９０．８３±３．５２ ２．７９±０．３２ １５．９８±３．９７ ９６．７７±２５．６９ １８．２７±１１．１５

夹闭组 １８／１２ａ ５３．５３±１５．１１ａ１３２．１５±１０．１６ａ ５１．４１±４．６８ａ ９１．３４±４．２６ａ ２．８６±０．２９ａ １５．６３±３．８５ａ ９１．４３±２６．３７ａ １９．１５±１０．８４ａ

　　注：ａ为开放组与夹闭组比较，犘＞０．０５
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表２　两组患者治疗前、治疗后２４ｈ相关指标比较

犜犪犫犾犲２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｒｅｌａｔｅｄｉｎｄｅｘｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒ２４ｈｏｕｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ

组别 ＨＲ（次／ｍｉｎ） ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ＳｐＯ２（％） Ｌａｃ（ｍｍｏｌ／Ｌ） 每小时尿量（ｍＬ／ｈ）

开放组

　治疗前 １３６．８６±１４．７５ ５１．６１±４．２５ ９０．８３±３．５２ ２．７９±０．３２ １８．２７±１１．１５

　治疗２４ｈ后 ７８．３３±１６．１５ｂ ８１．５３±７．５３ｂ ９８．３３±１．９２ｂ １．５６±０．５７ｂ ８９．７３±４７．５９ｂ

　治疗前后差值 ５８．５３±１１．３６ ２９．９２±５．２２ ８．３８±１．３７ １．２３±０．１９ ７１．８１±１２．６３

夹闭组

　治疗前 １３２．１５±１０．１６ ５１．４１±４．６８ ９１．３４±４．２６ ２．８６±０．２９ １９．１５±１０．８４

　治疗２４ｈ后 １０１．６２±１２．６５ｂ ７１．３９±５．７９ｂ ９７．６３±１．１８ｂ １．９６±０．４６ｂ ６５．８２±４９．２５ｂ

　治疗前后差值 ３０．５３±１２．８２ｃ １９．９８±６．５２ｃ ６．１２±１．１３ｃ ０．９±０．２１ｃ ４６．７３±３９．９５ｃ

　　注：ｂ为组内治疗前后比较，犘＜０．０５；ｃ为组间治疗前后差值比较，犘＜０．０５

２．２　两组患者治疗前后血清ＰＣＴ、ＣＲＰ水平比较

　两组患者治疗前血清 ＰＣＴ、ＣＲＰ水平比较，差异

均无统计学意义（均犘＞０．０５）；治疗３ｄ后血清

ＰＣＴ、ＣＲＰ均较治疗前明显下降，组内治疗前后比

较，差异均有统计学意义（均犘＜０．０５）；开放组患者

治疗３ｄ后血清ＰＣＴ、ＣＲＰ水平低于夹闭组，组间

治疗前后差值比较，差异均有统计学意义（均犘＜

０．０５）。见表３。

表３　两组患者治疗前后血清ＰＣＴ、ＣＲＰ水平比较

犜犪犫犾犲３　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＰＣＴａｎｄＣＲＰｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

ｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ

组别 ＰＣＴ（ｎｇ／ｍＬ） ＣＲＰ（μｇ／ｍＬ）

开放组

　治疗前 １５．９８±３．９７ ９６．７７±２５．６９

　治疗３ｄ后 ４．３６±２．８８ｄ ２３．１２±１１．５２ｄ

　治疗前后差值 １１．６２±２．１４ ７３．６５±２０．８１

夹闭组

　治疗前 １５．６３±３．８５ ９１．４３±２６．３７

　治疗３ｄ后 ６．７８±３．１１ｄ ３８．６６±１４．８２ｄ

　治疗前后差值 ８．８５±１．９４ｅ ５２．７７±１８．２７ｅ

　　注：ｄ为组内治疗前后比较，犘＜０．０５；ｅ为组间治疗前后差值比

较，犘＜０．０５

２．３　两组患者治疗效果比较　两组患者均无再发

感染性休克，均顺利治愈出院，治愈好转率为

１００．００％。开放组患者术后住院时间和拔管时间均

较夹闭组短，总住院费用较夹闭组少，差异均有统计

学意义（均犘＜０．０５）。见表４。

表４　两组患者治疗效果比较

犜犪犫犾犲４　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏ

ｇｒｏｕｐｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ

组别
治愈好转率

（％）

术后住院

时间（ｄ）

总住院费用

（元）

拔管时间

（ｄ）

开放组 １００．００ ９．００±３．７６ ２８６２１．０５±４４７１．７５ ５．６５±１．２５

夹闭组 １００．００ １１．００±３．１１ ３１７１５．５１±６２７１．１６ ６．４１±１．４８

χ
２ － ２．２４５ ２．２００ ２．１４９

犘 － ０．０２９ ０．０３２ ０．０３６

３　讨论

１９７６年Ｆｅｒｎｓｔｒｏｍ和Ｊｏｈａｎｓｓｏｎ率先报道ＰＣ

ＮＬ术后留置肾造瘘管，在经过长期大量的临床研

究后，肾造瘘管现已成为ＰＣＮＬ术后常规留置的管

道之一，主要目的是用于引流以及为再次手术留置

通道。该院自开展此手术方式以来也常规留置肾造

瘘管，为达到术后充分引流，还常规置入双Ｊ管。而

感染性休克是ＰＣＮＬ术后的并发症之一，在感染性

休克的治疗中，有人认为开放造瘘管能充分引流肾

内含细菌的尿液，减少机体的吸收；也有人认为，术

中已常规置入双Ｊ管，无开放造瘘管的必要。

本研究结果显示，在ＰＣＮＬ术后感染性休克患

者治疗中，在规范性抗感染治疗的基础上开放肾造

瘘管，可明显改善患者每小时尿量，显著降低 ＨＲ，

升高 ＭＡＰ，降低Ｌａｃ水平；开放组治疗３ｄ后血清

ＰＣＴ、ＣＲＰ水平均较夹闭组下降更为明显。同时，

开放组患者术后住院时间和拔管时间均短于夹闭

组，住院费用少于夹闭组，差异均有统计学意义。

每小时尿量、ＨＲ及 ＭＡＰ是评价休克改善的

主要指标，这些指标的改善提示血容量恢复，休克得

到明显改善。Ｌａｃ属于体内糖代谢的中间产物，是

反映组织灌注不足和细胞组织缺氧较为敏感的指

标，其主要是由红细胞、横纹肌及脑组织所产生，且

浓度变化往往取决于肝脏及肾脏的合成速度和代谢

率［６］。当患者机体出现感染性休克时，其机体就会

发生组织灌注不良和供氧不足，甚至无法满足代谢

需要，进而导致Ｌａｃ含量的显著增高，故Ｌａｃ进行临

床检测有助于评价感染性休克的程度及预后［７］。

ＰＣＴ是早期诊断全身严重感染的一个重要指

标［８９］。文献［１０］报道，尿路结石内镜碎石术后发生

感染性休克的患者在２～３ｈ内ＰＣＴ水平即可达到

１０ｎｇ／ｍＬ。有学者以２０．８ｎｇ／ｍＬ作为诊断经皮
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肾镜碎石术后感染性休克的ＰＣＴ阈值，敏感性为

１００％，特异性为９５．３％
［１１］。ＣＲＰ也是早期诊断重

症感染的常用指标，术后＞５０μｇ／ｍＬ可作为诊断

感染性休克的阈值［１２１３］。因此，血清 ＰＣＴ及ＣＲＰ

是诊断感染性疾病的主要标志物，能有效评定感染

是否得到控制及控制程度［１４］，尤其是这两个指标的

动态监测对于病情的预后及改善具有指导意义。

本组研究结果显示，开放组患者机体内炎症反

应改善更为明显，考虑开放肾造瘘管是一种有效改

善ＰＣＮＬ术后感染性休克的治疗方式。ＰＣＮＬ术

后感染引起感染性休克的病理过程已经基本明确：

结石中包含大量细菌及内毒素在碎石过程中被释放

出来，而ＰＣＮＬ术中由于损伤肾盂盏黏膜或经皮肾

通道中的静脉开放，细菌及内毒素得以进入机体，从

而出现不同的感染征象，严重者即表现为感染性休

克［１５］。开放肾造瘘管持续引流的目的主要是可最

大限度地引流出肾内液体，同时降低肾内液体压力，

进而减少感染性毒素的吸收；另一方面，肾损伤后肾

造瘘管引流出血性液体，除毛细血管有少量出血外，

还有出血后留下的代谢产物，尤其是血小板释放的

内皮素、花生四烯酸、一氧化碳、组胺等血管的活性

物质刺激血管及组织造成的血管痉挛、再出血［３］。

而开放肾造瘘管持续引流可以排出血液及其附属代

谢产物，可清除有害物质，能够显著地降低尿液所含

的细菌和毒素的浓度，进而达到缩短病程，减轻症状

及减少并发症的目的。

综上所述，ＰＣＮＬ术后感染性休克的患者在常

规置入双Ｊ管和一般治疗的基础上开放肾造瘘管是

有必要的，可有效提高患者治愈好转率，增强机体抗

炎症反应能力。但由于本文样本量较少，尚需要大

样本数据研究进一步证实。
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ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎｗｉｔｈＣｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ

ａｎｄｌｅｕｃｏｃｙｔｅｃｏｕｎｔ［Ｊ］．ＡｒｃｈＤｉｓＣｈｉｌｄ，１９９９，８１（５）：４１７－

４２１．

［１３］ＧａｎｅｓａｎＶ，ＢｒｏｗｎＲＤ，ＪｉｍéｎｅｚＪＡ，ｅｔａｌ．Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ

ａｎｄｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎｒａｔｅｐｒｅｄｉｃｔｓｙｓｔｅｍｉｃｉｎｆｌａｍｍａ

ｔｏｒｙｒｅｓｐｏｎｓｅｓｙｎｄｒｏｍｅａｆｔｅｒｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ

［Ｊ］．ＪＥｎｄｏｕｒｏｌ，２０１７，３１（７）：６３８－６４４．

［１４］ＳｃｈｌａｔｔｍａｎｎＰ，ＢｒｕｎｋｈｏｒｓｔＦＭ．Ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎｇｕｉｄｅｄｔｈｅｒａｐｙ

ｉｎｓｅｖｅｒｅｓｅｐｓｉｓａｎｄｓｅｐｔｉｃｓｈｏｃｋ．Ａｕｔｈｏｒｓ’ｒｅｓｐｏｎｓｅ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ

Ｃａｒｅ，２０１４，１８（３）：４２７．

［１５］ＭａｒｉｅｎＴ，ＭｉｌｌｅｒＮＬ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｈｅｉｎｆｅｃｔｅｄｓｔｏｎｅ［Ｊ］．

ＵｒｏｌＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２０１５，４２（４）：４５９－４７２．

（本文编辑：刘思娣、左双燕）
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