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经皮肾镜碎石取石术后全身炎性
反应综合征的影响因素分析

福建省漳州市平和县医院 (平和３６３０００) 　林朝晖

陈俊辉　何　奇

经皮肾镜 碎 石 (PCNL)术 后 全 身 炎 性 反 应 综 合 征

(SIRS)的发生率为９􀆰８％~３７􀆰０％[１].SIRS易进展为尿源

性脓 毒 血 症,严 重 者 可 发 生 感 染 性 休 克,死 亡 率 高 达

４０％[２].本文回顾性分析我院接受经皮肾镜碎石术 PCNL
患者的临床资料,探讨术后发生SIRS的影响因素.

１　资料与方法

１􀆰１　一般资料:收集２０１７年７月至２０２１年６月我院行经

皮肾镜碎石取石术 (PCNL)的２２８例患者资料,男１２８例,
女１００例;年龄３２~７７岁,平均５６􀆰２岁.根据术后是否发

生SIRS,分 为 两 组,非 SIRS 组 ２００ 例,SIRS 组 ２８ 例.

SIRS诊 断 标 准:采 用 ２０１７ EAU 指 南 中 SIRS 的 诊 断

标准[３].

１􀆰２　方法:收集患者性别、年龄、术前尿路感染情况、糖

尿病史、结石负荷、手术时间、术中肾盂尿培养结果等资

料.手术方法:所有患者均行气管静脉复合麻醉.术前半小

时使用抗生素预防感染.麻醉后,截石位患侧输尿管逆行置

入５F的输尿管导管,留置气囊导尿管.取俯卧位B 超定位

下目标肾盏穹隆部穿刺,抽得肾盂尿液送培养,斑马导丝引

导下依次应用筋膜扩展器 F１２、F１６、F１８扩张,放置 PeelＧ
away鞘建立经皮肾通道.若抽得肾盂尿为脓性,立即停止

手术,放置引流管７d后二期手术.若尿液非脓性,置入李

逊肾镜进行碎石.使用灌注泵持续灌注 (灌注液压力１１０
mm Hg,流速０􀆰５L/min).手术结束后放置６F双J管和

１６F肾造瘘管.术后２４h密切监测患者生命体征,术后予

以抗生素预防感染,术后即刻和第２天早晨检查血常规,血

生化,血清降钙素原水平等指标.术后出现SIRS予以二联

抗感染直至各项感染相关指标正常 (体温正常,血清降钙素

原明显下降,血白细胞检查各项指标正常).

１􀆰３　统计学分析:采用SPSS２６􀆰０软件对数据进行统计学

分析.计数资料组间比较采用χ２ 检验,P＜０􀆰０５为差异具

有统计学意义.

２　结果

术前尿路感染情况、糖尿病史、术中肾盂尿培养情况、
手术时间有统计学意义 (P＜０􀆰０５).两组年龄、性别、结

石负荷情况,差异无统计学意义 (P＞０􀆰０５).见表１.

３　讨论

文献报道,多种因素会增加PCNL 术后发生SIRS的风

险[４].其中,肾盂内压力与术后发生 SIRS密切相关[５],肾

盂灌注液压力高容易导致细菌、内毒素和炎性介质等反流进

入循环系统.笔者进行该类手术,均控制灌注压力,确保灌

注低压.

表１　PCNL术后并发SIRS的影响因素的单因素分析

　　指标
非SIRS
(n＝２００)

SIRS
(n＝２８)

χ２ 值 P 值

性别

　男性 １１２ １６ ０􀆰０１３ ０􀆰９０９
　女性 ８８ １２
年龄

　＜６０岁 １１１ １９ １􀆰５３０ ０􀆰２６１
　＞６０岁 ８９ ９
术前尿路感染

　无 １８４ ８ ７４􀆰３１７ ＜０􀆰００１
　有 １６ ２０
糖尿病史

　无 １７４ １１ ３６􀆰５４１ ＜０􀆰００１
　有 ２６ １７
结石负荷

　＜４００mm２ ９３ １２ ０􀆰１３１ ０􀆰７１７
　＞４００mm２ １０７ １６
手术时间

　＜６０min １００ ５ １０􀆰２１４ ０􀆰００１
　＞６０min １００ ２３
术中肾盂尿培养

　阴性 １７０ ５ ６２􀆰０６０ ＜０􀆰００１
　阳性 ３０ ２３

Ramaraju等[７]发现,PCNL手术时间超过７０min,术

后发生SIRS的风险明显增高.范钧泓等[８]报道手术时间大

于６０min更易发生SIRS.本文结果也显示,PCNL手术时

间＞６０min者,术后 SIRS发生率高于手术时间＜ ６０min
的患者.笔者认为,PCNL时间应控制在９０min内,如果

结石负荷大,宁愿二期手术.在 PCNL术中,肾实质及尿

路黏膜损伤,破坏了尿路屏障功能,击碎的感染性结石中含

有大量的病原菌及内毒素,因此手术时间延长,将增加发生

SIRS的风险.

有报道１８F经皮肾镜通道最易冲出结石[９],我们认为,

应用１８F经皮肾镜通道,使用李逊肾镜,可以保证灌注视野

清晰,结石最易冲出,肾盂压力小,手术时间最短.太大通

道增加出血风险,结石冲出速度变慢,手术时间延长,太小

须将结石打的更小,增加手术时间,且流出通道小肾盂压力

相对更高,而不论手术时间延长或者肾盂压力增加,均可能

增加SIRS的风险.
术前中段尿培养阳性、术前尿白细胞阳性、术前尿亚硝

酸盐阳性均可提示尿路存在感染,但在单独诊断尿路感染时

有其局限性,笔者认为,以下两种情况可以明确为术前感

染.１)患者术前发热合并腰痛,CT 提示肾结石梗阻伴或

不伴尿脓苔,尿中大量尿白细胞.２)尿培养:革兰阴性菌

浓度高于１０５cfu/mL,革兰阳性菌浓度高于 １０４cfu/mL.
术前尿路感染患者宜予以抗感染治疗 (经验用药或者根据药

敏),常规术前抗感染直至血常规正常,降钙素原明显下降,
无发热等临床感染症状再手术.若抗感染３d发热不退且合
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并梗阻腰痛症状,甚至感染性休克者先予以床边经皮肾穿刺

造瘘引流,待体温正常３天后再进行手术.
本文结果显示,术前明确尿路感染的患者,即使经过术

前的围手术期干预处理,发生 RIRS的风险仍加大,这是因

为:１)术前尿培养与肾盂尿培养不一致,抗感染药物针对

性不强[１０].结石仍附着大量细菌和脓苔,碎石过程中大量

释放细菌.２)结石梗阻导致肾盂内细菌积聚无法排出,术

前抗感染未能全部杀灭肾盂尿液或结石的细菌.因此术前必

要的充分引流及得到肾盂尿液的药敏结果尤为重要.如果术

前无法得到肾盂尿液,宜常规做术中肾盂尿液培养药敏,以

其进一步证实尿路感染,并得到准确的感染细菌及药敏结

果,指导术后抗感染治疗.本文结果显示,肾盂尿培养阳性

的患者发生SIRS的概率增加.
本文的结果显示,结石负荷并无明显增加术后SIRS风

险,这与有关的文献结果不符[７].笔者认为,结石负荷并不

是术后SIRS发生的独立影响因素;但结石负荷增大,可能

导致手术时间延长,手术残余结石增加,术前肾盂梗阻加重

尿路感染,从而可能提高发生SIRS的风险.因此控制手术

时间,加大碎石效率减少残石,可以抵消结石负荷所带来的

不利因素.
本文结果显示,虽然术前我们都把血糖控制在理想水

平,但糖尿病患者术后SIRS风险仍然明显增高.因为糖尿

病患者的部分免疫功能缺陷,是难以通过控制血糖纠正

的[１１].所以,对于糖尿病患者,应警惕SIRS的发生,手术

时间应相对缩短,抗生素应用上应加强.
本文未采用多因素分析,存在不足;但单因素分析结果

可以对PCNL术后SIRS影响因素的进一步探索提供线索,
为后续研究提供参考.

综上所述,笔者认为术前尿路感染、糖尿病史、手术时

间＞６０min、术中肾盂尿培养阳性与术后发生SIRS可能存

在关联,基于上述因素有助于预测术后发生 SIRS的可能

性.对于潜在的高风险病例应积极采取相应的干预措施;术

前出现尿路感染,应术前充分引流,围手术期应用抗生素积

极治疗;术中应控制好灌注压力和流量,充分引流,把握好

手术时间;对于老年女性及糖尿病患者,手术时间相对应缩

短,抗生素应加强.
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