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尿源性脓毒血症合并梗阻内外引流的疗效对比及

Clavien-Dindo 分级系统并发症分析

汤天永，吴昀

景德镇市第一人民医院，江西 景德镇 333000

摘要：目的 对比膀胱镜下留置双 J 管引流法与经皮肾穿刺引流法对于治疗尿源性脓毒

血症合并梗阻患者的疗效及并发症发生率。方法 选取 2020 年 7 月至 2023 年 7 月在景德镇

市第一人民医院住院治疗的 69 例尿脓毒血症患者，随机分为内引流组（n=37）采用膀胱镜

下置入双 J管，外引流组（n=32）采用超声引导下经皮肾穿刺造瘘术。比较两组感染指标（白

细胞计数、中性粒细胞比率、降钙素原）、疗效指标（术后恢复时间）、置管成功率、并发

症发生率以及严重并发症发生率。结果 内引流组严重并发症的发生率（50%）明显高于外引

流组（16.7%），差异有统计学意义（P＜0.05）；但是在总并发症发生率、术后恢复时间及

置管成功率的比较中两组无明显统计学差异（P＞0.05）。结论 治疗尿源性脓毒血症合并梗

阻时，膀胱镜下留置双 J 管引流法与经皮肾穿刺引流均能有效地控制感染，经皮肾穿刺引流

能降低严重并发症发生率。
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尿源性脓毒血症合并梗阻是泌尿外科

领域最为常见且严重的疾病之一，可能危及

患者的生命。特别值得注意的是，糖尿病合

并脓肾的患者因糖代谢障碍，蛋白合成减少，

分解增加，致使免疫球蛋白、抗体和补体的

合成减少，淋巴细胞的转化率降低，使得免

疫系统受到双重打击，不仅影响着体液免疫

功能，还降低了细胞介导的免疫反应
[1-2]

。因

此，在临床中糖尿病合并脓肾的治疗较单纯

脓肾患者更为棘手。

脓肾的治疗措施包括充分的引流、广谱

抗生素的使用、积极的液体复苏以及细致监

测与药物治疗
[3-4]

。及早识别并综合处理脓肾

对于改善患者预后至关重要，对于脓肾患者

建议在 12 小时内及时进行适当的引流
[5]
。目

前的引流方式主要为输尿管支架管置入术

或经皮肾穿刺造瘘术
[6]
。研究报道两种引流

措施在临床应用中具有各自的优劣势。本实

验主要目的是比较膀胱镜下留置双J管引流

法与经皮肾穿刺引流在脓肾患者治疗中的

疗效及并发症发生率。

1 一般资料

1.1 患者选择

选取 2020年 7月至 2023年 7月在景德

镇市第一人民医院住院治疗的 69 例尿脓毒

血症患者，采用随机化法（信封法）分为内

引流组和外引流组。其中内引流组：男 7 例，

女 30 例，年龄 31~79 岁，平均 55.9±10.89

岁，合并糖尿病 14 例；外引流组：男 10 例，

女 22 例，年龄 21~84 岁，平均 59.2±12.01

岁，合并糖尿病 13 例。所有患者均签署知

情同意书。

1.2 纳入标准

a.肾积水；b.实验室检查（血常规、尿

常规、尿细菌培养及血细菌培养）和影像学

检查（超声、腹部 X 线片（KUB）及 CT）诊

断为上尿路结石合并脓毒血症
[7]
；c.满足以

下 2 个或以上条件：①体温＞38℃或＜

36℃； ②心率＞90 次/min； ③呼吸频率＞

90 次/min 或 PaCO2＜32mmHg（＜4.3 kPa）；

④白细胞计数＞12×10
9
/L 或＜4×10

9
/L 或

未成熟细胞＞10%
[8]
。

1.3 排除标准

①凝血功能障碍者；②合并严重心脑血

管疾病或恶性肿瘤者；③耐受性差者；④患

有严重的精神疾病者。

1.4 操作方法

所有患者均采用三代头孢或碳青霉烯

类抗感染，术前早期应用甲强龙控制炎症，
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其中糖尿病患者住院期间均采用胰岛素皮

下 注 射 降 糖 治 疗 ， 血 糖 严 格 控 制 在

8~10mmol/L。

1.4.1 内引流组：采用膀胱镜下置入双 J

管，操作方法如下：麻醉满意后，取膀胱截

石位，通过注射器手工低压灌注下，使用斑

马导丝引导，见混浊或脓、血性引流液自输

尿管口涌出，沿斑马导丝置入 F5~6 双 J 管

至合适深度；术后完善腹部平片（KUB）了

解置管成功情况。

1.4.2 外引流组：采用超声引导下经皮肾

穿刺造瘘术，操作方法如下：在超声引导下

急诊穿刺造瘘并留置腹腔穿刺包引流管，通

畅引流积脓，控制感染及改善肾功能。予以

抗感染、控制血糖、纠正内环境紊乱，术后

经皮肾穿刺造瘘留置肾脏造瘘管。

两组术后均复查血常规和 PCT。

1.5 观察指标

①感染指标：采用血液分析仪检测血白

细胞计数（WBC）及中性粒细胞比例（NEUR）；

采用化学发光法检测降钙素原（PCT）；②

疗效指标：术后恢复时间；③置管成功率；

④并发症发生情况：采用 Clavien-Dindo

分级系统
[9-10]

对两种手术方式进行并发症发

生情况的评估。

1.6 统计学方法

采用 SPSS 22.0 统计软件进行数据处理。

计量资料采用 Shapiro-Wilk 法进行正态分

布检验，符合正态分布的以（
—

X±S）表示，

采用 t 检验；不符合正态分布以中位数（四

分位数）表示，采用 Wiilcoxon 秩和检验，

计数资料以[n（%）]表示，采用χ
2
检验。

以 P＜0.05 表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者一般指标的比较

两组在性别、年龄、术前白细胞计数、

肾功能、PCT 以及是否合并糖尿病等对比上

差异无统计学意义（P＞0.05）。

。

表 1 两组患者的基线特征

参数 内引流组 外引流组 P值

性别 男 7 例，女 30 例 男 10 例，女 22 例 P=0.236

年龄 55.9±10.89 59.2±12.01 P=0.240

最高体温 38.7（37.5，39.2） 36.95（36.5，38.9） P=0.032

血 WBC 12.79（8.43，15.59） 10.57（8.09，13.82） P=0.485

NEU% 88.6（81.6，92） 78.05（72.2，85.3） P=0.0001

PCT 4.32（0.816，25.695） 17.87（1.77，36.56） P=0.132

肾功能 102（77.5，148.5） 124.35（79，159） P=0.456

合并糖尿病例数 14 13 P=0.813

2.2 两组患者置管成功率的比较

在置管成功率的比较中，我们看到：内

引流组有 4 例置管失败，引流成功率为

89.2%（33/37），外引流组有 1 例造瘘管脱

出，1 例引流不畅，引流成功率为 93.8%

（30/32），差异无统计学意义（P=0.503＞

0.05）。

表 2 两组患者置管成功率的比较

组别 例数 成功 失败

内引流组 37 33（89.2%） 4（10.8%）

外引流组 32 30（93.8%） 2（6.2%）

2.3 两组患者术后恢复时间的比较

在术后恢复时间比较中，两组大致相同，

无统计学差异（P=0.927＞0.05）
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表 3 两组患者术后恢复时间的比较

内引流组 外引流组 P值

术后恢复时间* 5（2.5，7） 5（3，6） P=0.927
*术后恢复时间的定义：术后体温正常，血白细胞及中性粒正常。

表 4 两组患者并发症发生情况

Clavien-Dindo 分级 内引流组 Clavien-Dindo 分级 外引流组

Ⅰ级 8（21.6%） Ⅰ级 11（34.4%）

疼痛 4（10.8%） 使用镇痛药物 8（25%）

短暂血尿 4（10.8%）
血肌酐及转氨酶中度

升高
2（6.3%）

输尿管黏膜损伤 0 少量胸腔积液 1（3.1%）

Ⅱ级 2（5.4%） Ⅱ级 4（12.5%）

持续血尿 1（2.7%）
出血需要停止手术或

输血
0

肾包膜下血肿 1（2.7%） 肾周积液或积脓 3（9.4%）

下肢深静脉血栓形成 0 肺部感染 1（3.1%）

Ⅲa 级 4（10.8%） Ⅲa级 0（0%）

双 J 管移位 4（10.8%） 出血需栓塞 0

输尿管穿孔 0
气胸或大量胸腔积液

需穿刺引流
0

腹腔积液需引流 0

Ⅲb 级 0（0%） Ⅲb级 1（3.1%）

输尿管撕脱 0
血凝块堵塞肾盂需手

术干预
0

输尿管断裂 0 集合系统损伤需引流 0

造瘘管脱出 1（3.1%）

Ⅳa 级 0（0%） Ⅳa级 1（3.1%）

大出血致低血容量性

休克
0 心肺功能不全需监护 1（3.1%）

肾切除 0

Ⅳb 级 5（13.5%） Ⅳb级 1（3.1%）

感染性休克 4 （10.8%） 尿源性脓毒血症休克 1（3.1%）

多器官功能衰竭 1（2.7%）

Ⅴ级 1（2.7%） Ⅴ级 0（0%）

死亡 1（2.7%） 死亡 0

并发症发生率
#

20（54.1%） 并发症发生率 18（56.3%）

严重并发症发生率
&

10（50%） 严重并发症发生率 3（16.7%）
#
并发症发生率：P=0.855＞0.05，差异无统计学意义；
&
严重并发症（III 级、IV 级及 V级）发生率：P=0.031＜0.05，差异有统计学意义。

2.4 两组患者并发症发生情况的对比

通过 Claivien-Dindo 分级系统对两组

并发症发生情况进行分级，内引流组的并发

症发生率为 54.1%，外引流组为 56.3%，差

异无统计学意义（P＞0.05）。

进一步将并发症根据严重程度分为轻
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度（Ⅰ级及Ⅱ级）和严重（Ⅲ级、Ⅳ级及 V

级），发现内引流组发生严重并发症共 6例，

其中感染性休克 4 例，心脏骤停 1 例，因感

染死亡 1 例，外引流组为 3 例，其中造瘘管

脱出 1例，心肺功能不全 1 例，感染性休克

1例；内引流组严重并发症发生率（50%）明

显高于外引流组（16.7%），差异有统计学

意义（P＜0.05）。

2.5 术后恢复时间的相关性分析

采用线性回归分析法对术后恢复时间

与年龄、术前最高体温、术前白细胞及术前

PCT 进行分析发现，术后恢复时间与年龄、

术前最高体温、术前白细胞及术前 PCT 无相

关性（P＞0.05）。采用 Logistic 回归分析

法对术后恢复时间与性别及糖尿病进行分

析发现，术后恢复时间与性别及糖尿病无相

关性（P＞0.05）。我们分析产生的原因可

能与数据样本量少或者治疗期间使用胰岛

素严格控制血糖有关。

3 结论

尿脓毒血症是由尿路感染引起的脓毒

血症，临床特征的表现是全身炎症反应、器

官功能障碍、组织缺氧及持续性低血压。尿

脓毒血症进展迅速，数据显示住院患者的尿

脓毒血症死亡率高达 17.9%~27.8%
[11]

。尿源

性脓毒血症易感因素包括：老年、糖尿病、

免疫抑制剂使用、接受激素治疗以及恶性肿

瘤接受化疗
[12]

。特别是糖尿病患者较非糖尿

病患者尿脓毒血症发生率更高，更易出现败

血症、肾乳头坏死、肾周围脓肿等并发症。

本研究中糖尿病病人脓肾占比较高，对于糖

尿病患者，应严格控制血糖，及时处理，以

免引起严重并发症。

尿脓毒血症是泌尿外科疾病中常见的

急危重症，需引起高度重视，尿源性脓毒血

症会导致肾盂内压增高，细菌及其代谢产物

入血刺激机体免疫系统产生诸多细胞因子，

进而激发一系列炎症反应甚至造成器官功

能损害
[13]

。因此，治疗尿源性脓毒血症的基

础是降低肾盂内压
[14]
。降低肾盂内压的引流

方式可以选择输尿管支架管置入术或经皮

肾穿刺造瘘术。既往的研究结果显示，两种

引流方式均能有效地降低肾盂内压，控制脓

毒血症
[15]

。本研究结果显示：两种引流方

式在术后感染指标的改变、置管成功率、术

后恢复时间上均无明显差异，与既往的研究

结果基本吻合。在临床的应用中，输尿管支

架管置入术优点在于：①经自然腔道置管，

减少了肾脏出血风险；②术中全麻下行输尿

管镜检查，更确切地留置支架；缺点在于：

①不利于观察引流的通畅性；②输尿管镜下

辅助置管，肾盂内压会一过性增高，感染加

重的风险增大。而经皮肾穿刺造瘘术的优势

包括：①可在超声引导下在床旁采用局麻完

成，避免了全麻、器械腔内操作造成的损伤，

以及因体位变换引起的患者血流动力学变

化；②便于观察肾盂引流的通畅性；③利于

二期输尿管镜碎石；缺点是可能会增加患者

的不适感，以及因肾造瘘出血风险，可能增

加感染恶化的概率。可见二者在临床应用中

都或多或少存在各自的优缺点，进一步对于

大家较为关心的并发症发生率的比较中，可

以看到：经尿道输尿管支架置入术和经皮肾

穿刺引流虽然总体并发症发生率无明显统

计学差异，但是内引流组（经尿道输尿管支

架置入术）发生严重并发症的比率是明显高

于外引流组（经皮肾穿刺造瘘术），随访中

出现了 1 例因感染性休克死亡。分析原因可

能是肾盂内高压导致肾脏周围渗出较多，超

声下难以确认导丝是否进入肾盂，操作中反

复尝试插入导丝，易造成局部黏膜损伤甚至

发生肾盂及输尿管穿孔，引起感染性尿液入

血。

综上所述，对于尿源性脓毒血症合并梗

阻的患者应根据实际情况进行综合考虑，包

括医生水平、患者肾盏积水程度以及患者耐

受性，选择合理的肾盂减压方式。我们认为，

对于感染较轻，积水较少的患者，临床工作

中会更倾向经尿道输尿管支架置入术。今后

随着医疗技术的发展，本研究结果倾向于支

持经皮肾镜穿刺引流作为脓毒血症治疗的

首选方法。目前因数据量较少，需要更进一

步临床研究确保这一结论的稳固性，并为临

床工作提供更具意义的指导。
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