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　　[摘要]　目的:比较微通道经皮肾造瘘术与经尿道输尿管内支架管置入引流输尿管结石所致感染性肾内积

液的临床疗效,探讨肾盂积液CT值在早期干预尿源性脓毒症的临床价值。方法:收集2015年1月—2021年11
月我院收治的上尿路结石所致尿源性脓毒症患者110例,其中行经尿道输尿管支架管置入(输尿管支架组)54
例,行B超引导下微通道经皮肾造瘘术(肾造瘘组)56例。比较2种治疗方案的手术时间、置管成功率、感染控制

时间、引流液细菌培养阳性率及手术安全性等。以肾盂积液CT值12HU为界,比较2种方案的感染控制时间。
结果:肾造瘘组平均手术时间为(17.04±5.49)min、平均感染控制时间为(5.41±0.93)d,均显著少于输尿管支

架组的(26.74±8.0)min、(6.26±0.94)d,差异有统计学意义(P<0.05);肾造瘘组引流液培养阳性率显著高于

输尿管支架组,差异有统计学意义(P<0.05)。以肾盂积液CT值12HU为界,当肾盂CT值<12HU时,2组感

染控制时间差异无统计学意义(P>0.05);当肾盂CT值≥12HU 时,肾造瘘组感染控制时间为5.29d,显著低

于输尿管支架组的6.67d(P<0.05)。结论:经皮肾穿刺造瘘和输尿管内引流对于输尿管结石所致脓毒症均有

良好效果。对于肾盂积液CT值≥12HU,经皮肾微通道造瘘疗效优于输尿管内支架管置入引流,更适合于尿源

性脓毒症的早期引流。
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Abstract　Objective:Tocomparetheclinicalefficacybetweennephrostomyandureteralstentplacementin
thetreatmentofureteralcalculi-inducedurinarysepsis,andtoexploretheclinicalvalueofCTvalueofrenalpelvic
effusioninearlyinterventionofurinarysepsis.Methods:Wecollected110patientswithurinarysepsiscausedby
ureteralstoneswhowereadmittedtotheHaixiaHospitalofHuaqiaoUniversityfromJanuary2015toNovember
2021.Fifty-fourcasesunderwentureteralstentplacement(USP)andtheother56casesunderwentminimalinva-
sivepercutaneousnephrostomy(MIPN)underultrasoundguidance.Clinicaldataincludingtheoperationtime,in-
fectioncontroltime,positiverateofbacterialculture,surgicalsafetywerecomparedbetweentwogroups.CTval-
ueofrenaleffusionof12HUwassetascriticalvalue,thenthedurationfrominterventiontothepointwhensepsis
wasundercontrolbetweenthetwogroupswascompared.Results:TheoperationtimeoftheMIPNgroupwas
lessthanthatoftheothergroup([17.04±5.49]minvs[26.74±8.0]min,P<0.05),andtheinfectioncontrol
durationinMIPNgroupwaslessthanthatoftheothergroup([5.41±0.93]dvs[6.26±0.94]d,P<0.05).The
differencebetweentwogroupswasstatisticallysignificant(P<0.05).Thepositiverateofurinecultureinthe
MIPNgroupwashigherthanthatintheUSPgroup,andthedifferencewasstatisticallysignificant(P<0.05).In
ourinvestigation,theCTvalue12HUofrenalpelviseffusionwassetasthecriticalvalue.Whenpatients’CTval-
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ueswerelessthan12HU,therewasnosignificantdifferenceofinfectioncontroldurationbetweenthetwogroups
(P>0.05),whiletheCTvalueofrenalpelviceffusion>12HU,theinfectioncontroldurationofthenephrosto-
mygroupwaslessthantheothergroup(5.29vs6.67days,P<0.05).Conclusion:Percutaneousnephrostomy
andureteraldrainagewerebotheffectiveforthetreatmentofsepsissecondarytoureteralcalculi.Inthepatients
whoseCTvalueofrenalpelviseffusiongreaterthan12HU,MIPN wasmoreeffectivethanUSPasanclinical
procedureforearlyinterventionofurinarysepsis.

Keywords　percutaneousnephrostomy;ureteralstent;CTvalue;sepsis

　　输尿管结石导致脓毒症是临床常见病,处理此

类疾病首要步骤是解除梗阻,引流肾内积液[1]。目

前临床上解除梗阻主要有输尿管支架内引流和行

经皮肾造瘘外引流[2]。2种引流方式均有不同程

度的疗效,但没有明确证据表明哪一种引流方式更

具优势,选择何种外科干预方式往往是根据医生的

经验判断,缺乏客观的理论依据[3]。
随着CT技术的发展,螺旋 CT已成为检查泌

尿系结石的主要方法[4]。CT值指CT影像中人体

组织与X线衰减系数相当的对应值,可用于测量

组织、体腔和体液的密度大小[5]。肾盂积液 CT值

可以反映肾盂内感染情况,研究认为当肾盂内积液

发生脓性改变时,肾盂积液 CT 值明显增高[6-7]。
本研究回顾性分析我院收治的110例输尿管结石

合并脓毒症患者的临床资料,根据引流方式分为经

皮肾造瘘组和输尿管支架组,对比2组患者的临床

疗效和安全性,为临床选择合理的治疗方式提供依

据,现报告如下。
1　资料与方法

1.1　一般资料

选择2015年1月—2021年11月我院收治的

上尿路结石所致尿源性脓毒症患者110例。其中

男44例,女66例,年龄40~76岁,平均(53.5±
7.9)岁。所有患者均行CT平扫检查,病变位于左

侧59例,右侧51例,合并糖尿病37例。纳入标

准:诊断为单侧输尿管结石,同时达到脓毒症的临

床诊断标准。排除标准:①入院时伴有终末期肾

病;②双输尿管结石;③合并其他系统的重症感染;
④妊娠期妇女;⑤合并凝血功能障碍或服用抗凝药

物。患者或其近亲属对所受检查和治疗知情同意,
本研究符合《世界医学协会赫尔辛基宣言》相关要

求。根据采取的治疗方式不同,分为行经尿道输尿

管支架管置入(输尿管支架组)54例,行 B超引导

下微通道经皮肾造瘘术(肾造瘘组)56例。
1.2　肾盂积液CT值的测定[8]

取肾盂积水横断面CT影像,手动选择兴趣区

(ROI),ROI>100mm2,注意避开结石,由 CT 设

备自带的软件自动测算各组患者患侧肾盂内积液

CT值(HU),测量3次,取平均值。
1.3　治疗方法

1.3.1　输尿管支架组　患者取截石位,在尿道内

注入奥布卡因凝胶行表面麻醉,置入膀胱镜或输尿

管硬镜,寻找患者输尿管口,置入斑马导丝。若斑

马导丝置入困难,则输尿管镜进入输尿管内,在导

丝引导下置入F6号输尿管支架管。即刻留取引流

通畅后的尿液做细菌培养加药敏试验。若输尿管

支架置入失败,则归入肾造瘘组治疗。
1.3.2　肾造瘘组　患者取俯卧位,选择第12肋下

肩胛下角线至腋后线之间作为穿刺点,在B超引导

下采用18G 穿刺针进行穿刺,见有液体流出提示

穿刺成功,置入金属导丝,随后沿导丝将8F中心静

脉导管(微型肾造瘘管)置入肾盏。即刻留取穿刺后

的肾内积液送细菌培养加药敏试验。当肾盂穿刺引

流出脓液时,可通过20mL注射液负压主动吸引。
1.4　观察指标

比较2组手术时间、置管成功率、引流液细菌

培养阳性率、阳性菌群。比较2组患者术后的感染

控制时间,感染控制评价标准[2]:生命体征平稳,患
者腰部有或无轻叩痛,体温恢复正常(<37.3℃);
血肌酐下降至正常水平或稍偏高(<150μmol/L);
血常规白细胞<12×109/L。比较2种治疗方案的

手术安全性和术后生活质量:从肾盂降压后2h感

染进展、输尿管或肾盂穿孔、肾出血、脱管等方面进

行比较,评价手术安全性;从术后腰痛比较术后生

活质量。以肾盂 CT 值12HU 为界,比较2种治

疗方式的疗效。
1.5　统计学方法

采用SPSS20.0软件进行数据分析,计量资料

以■X±S 表示,组间比较采用t检验;计数资料以

例(%)表示,组间比较采用χ2 检验,当t<1时采用

Fisher精确检验,以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　2组患者一般资料比较

2组患者年龄、性别、体重指数(BMI)、部位、结
石大小、术前血白细胞、中性粒细胞、C 反应蛋白

(CRP)、降钙素原(PCT)、集合系统分离、尿白细胞

阳性、合并高血压、合并糖尿病等比较差异无统计

学意义。见表1。
2.2　2组患者疗效比较

肾造瘘组平均手术时间(17.04±5.49)min、平
均感染控制时间(5.41±0.93)d,均显著少于输尿

管支架组,差异有统计学意义(P<0.05)。肾造瘘

组引流液细菌培养阳性率为48.2%,显著高于输
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尿管支架组的27.8%,差异有统计学意义(P<
0.05)。2组患者引流液细菌培养出的菌种多为大

肠埃希菌,其次为克雷伯菌,2组阳性菌群类别比

较差异无统计学意义。肾造瘘组置管成功率为

100%,输尿管支架组有10例置管失败,2组比较

差异有统计学意义(P<0.05)。见表2。
2.3　2组患者手术安全性和术后生活质量的比较

2组患者术后2h感染进展发生率、肾出血发

生率、肾盂输尿管穿孔率及脱管率比较,差异无统

计学意义(P>0.05)。输尿管支架组的术后腰痛

发生率低于肾造瘘组,差异有统计学意义(P<
0.05)。见表3。
2.4　不同肾盂CT值2组患者感染控制时间比较

以肾盂 CT 值 12 HU 为 界,当 肾 盂 CT 值

<12HU 时,肾造瘘组感染控制时间与输尿管支

架组比较,差异无统计学意义(P>0.05);而当肾

盂CT值≥12HU时,肾造瘘组感染控制时间明显

低于输尿管支架组(P<0.05)。见表4。

表1　2组患者一般资料比较 例,■X±S
临床资料 肾造瘘组(56例) 输尿管支架组(54例) t/F P 值

年龄/岁 52.00±7.06 54.04±7.62 -1.455 0.149
性别 0.297 0.586
　男 21 23
　女 35 31
BMI/(kg/m2) 25.80±3.69 26.50±4.10 -0.493 0.626
结石大小/cm 1.93±0.36 1.82±0.43 1.441 0.053
血白细胞/(×109/L) 16.42±5.40 19.40±10.46 -1.868 0.066
中性粒比/% 85.19±6.57 85.85±6.40 -0.536 0.593
CRP/(mg/L) 159.98±70.07 145.76±76.23 1.019 0.311
PCT/(ng/mL) 20.08±36.22 　19.68±22.74 0.07 0.944
集合系统分离/cm 4.05±1.80 　3.50±1.28 1.844 0.068
尿白细胞阳性 46 48 1.007 0.316
合并高血压 23 20 0.188 0.665
合并糖尿病 21 16 0.763 0.382

表2　2组患者疗效比较 例,■X±S

组别 例数
手术时间

/min

感染控制

时间/d

置管成功

例数

引流液细菌培养

阳性例数

阳性菌群

(大肠杆菌/克雷伯杆菌/其他菌)

肾造瘘组 56 17.04±5.49 5.41±0.93 56 27 20/4/3
输尿管支架组 54 26.74±8.00 6.26±0.94 44 15 11/3/1
t/χ2 -7.391 -4.770 4.864 4.317
P 值 <0.001 　0.001 0.010a) 0.027 0.229

　　注:a)采用Fisher精确检验。

表3　2组患者手术安全性及术后生活质量比较 例

组别 例数 2h感染进展 出血 肾盂输尿管穿孔 脱管 术后腰痛

肾造瘘组 56 2 4 0 0 16
输尿管支架组 54 6 1 3 1 4

χ2 1.334 0.764 6.63
P 值 0.248 0.382 0.115a) 0.091a) 0.010

　　注:a)采用Fisher精确检验。

表4　不同肾盂CT值的2组患者感染控制时间比较 ■X±S

CT值
肾造瘘组

例数 感染控制时间/d

输尿管支架组

例数 感染控制时间/d
t P 值

<12HU 22 5.59±0.91 33 6.00±0.79 -1.771 0.082
≥12HU 34 5.29±0.94 21 6.67±1.02 -5.106 0.001
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3　讨论

泌尿系统是一个半封闭的管道系统,输尿管结

石梗阻合并感染处理不及时导致脓毒症[9-10]。尿

源性脓毒症发病急骤,若不及时解除梗阻,容易导

致感染性休克、弥散性血管内凝血及多器官功能障

碍等[11]。经尿道逆行置入输尿管内支架管或经皮

肾穿刺造瘘都可以在发病初期有效治疗结石梗阻

性脓毒症,但又各有优缺点[12]。经尿道置入输尿

管支架管引流尿液效果良好,操作简便,基层一线

医生更容易接受,但有时结石嵌顿严重,存在置管

失败可能[13]。B超引导下的微通道经皮肾造瘘穿

刺成功率高,可在床边操作,尤其适用于患者情况

较差时,但经皮肾造瘘学习曲线更长,对医生的技

术要求更高[14]。本试验研究结果显示经皮肾穿刺

成功率高,输尿管支架组有10例患者先行输尿管

支架内引流,当内引流失败后又改为经皮肾造瘘,
增加患者的痛苦,也延误了疾病的早期治疗。

输尿管结石导致脓毒症时,结石与输尿管之间

崁顿紧密,输尿管易扭曲狭窄。经尿道置入输尿管

支架时,输尿管镜用力过度容易引起输尿管穿孔,
本研究中,输尿管支架组2例出现输尿管穿孔均是

在这种情况下发生。另外还有1例输尿管支架头

端直接置入到肾周间隙,原因考虑是肾盂肾实质感

染后质地较脆,斑马导丝头端叫尖锐,导丝越过结

石向上推送过程中直接穿透肾盂和肾实质,术中操

作时输尿管镜仅在结石下方,未能及时发现,最终

导致支架管置入到肾周间隙。崁顿结石对输尿管

内支架管有一定程度的挤压,因此我们选用内径较

大且支撑强度较高的 F6号支架管进行内引流。
F6支架管与输尿管间有一定的缝隙引流积液,而
F7/F8号支架管管径较粗,在临床实际推送支架管

过程中有部分患者推送阻力大,存在置管困难风

险,同时也增加了手术操作时间。本研究结果显示

输尿 管 支 架 组 的 平 均 手 术 时 间 为 (26.74±
8.00)min,高于肾造瘘组的(17.04±5.49)min。
全身感染患者容易出现凝血功能障碍,常规经皮肾

穿刺造瘘出血风险较大,而且当感染肾合并出血

时,肾内细菌容易经损伤的血管快速进入血液循

环,导致感染进展。因而本试验采用8F中心静脉

导管作为经皮肾造瘘的微通道,管径约2mm,减少

穿刺出血风险[15]。本研究结果显示2组患者术中

出血率比较差异无统计学意义,经皮肾穿刺造瘘术

后2h感染无明显进展。
当上尿路梗阻时,尿液积聚在肾盂内,细菌大

量繁殖,细菌成倍数增加。同时肾脏对细菌产生免

疫反应,产生大量免疫细胞和炎症介质,导致肾盂

内成分增加,CT 值升高[16]。Yuruk等[17]的研究

发现,与肾积水患者相比,肾盂积脓时肾盂积液CT
值显著升高。本研究结果显示,肾盂积脓时的 CT

值明显高于肾盂肾炎患者,以CT值≥12HU 作为

肾积脓的诊断依据,具有较高的灵敏度和特异度,
对于早期肾积脓的诊断有重要意义[18]。输尿管支

架管是一个双向开口的支架管,管芯为空心结构,
管周有多个侧孔引流,但无抗反流作用,肾内积液

引流至膀胱的同时,膀胱内尿液也可反流至肾

盂[19]。对于输尿管蠕动性较差的患者,输尿管支

架管引流效果不佳,原因考虑感染时细菌释放的内

毒素可以抑制输尿管蠕动,加重肾积水,达不到外

科干预引流的目的[20]。B超引导下的经皮肾造瘘

通道直接引流肾内积液,不受输尿管蠕动影响,同
时肾造瘘管短,更有利于感染性积液的排出。当肾

盂积脓时,脓液黏稠引流缓慢,还可以通过注射器

吸引出脓液,保持肾造瘘管通畅,充分引流,也有助

于尿源性脓毒症的早期控制。本研究结果显示,当
肾盂CT值<12HU时,肾造瘘组感染控制时间与

输尿管支架组比较,差异无统计学意义;但当肾盂

CT值≥12HU时,肾造瘘组感染控制时间显著低

于输尿管支架组。
有研究认为肾盂积液的细菌及其代谢产物是

导致尿源性脓毒症的直接因素,中段尿细菌培养结

果不能反映上尿路感染的真实情况,肾盂积液细菌

培养对于合理使用抗生素具有指导意义[21-22]。输

尿管支架管置入后留取的培养液是通过尿管留取,
但是经过术中冲洗液和对侧肾盂尿液的稀释,影响

真实结果。而经皮肾造瘘穿刺成功后直接留取感

染性肾积液行细菌培养,培养阳性率高。本试验结

果显示,经皮肾穿刺造瘘组的肾盂尿液细菌培养阳

性比例显著高于输尿管内支架组。
综上所述,经皮肾造瘘和输尿管支架管置入对

于输尿管结石所致脓毒症均有不同程度的疗效,经
皮肾造瘘组手术时间更短,穿刺成功率更高,细菌

培养阳性率更高。当肾盂积液 CT值≥12HU,肾
造瘘组感染控制时间优于输尿管支架组,更适合于

尿源性脓毒症的早期引流。本研究为回顾性研究,
且样本量偏小,故此结论尚需前瞻性、多中心、大样

本临床研究验证。
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