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［摘要］ 目的 探讨上尿路腔内碎石术后并发尿源性脓毒症休克的原因和防治措施．方法 回顾性分析 2005

年 1 月至 2014 年 5 月上尿路腔内碎石术后 12 例尿源性脓毒症休克患者的临床资料．其中经皮肾镜（PCNL） 治疗

者 9 例，经尿道输尿管镜 （URL） 治疗者 3 例，均表现为术后 3～16 h 内出现高热 （T＞39.0℃），血压降至 90/60

mmHg 以下，心率＞110 次 / 分．根据临床表现均诊断为尿源性脓毒症休克．12 例均给予抗休克和抗感染等治

疗．结果 其中 10 例患者在 72～120 h 后逐渐停用升压药物，2 周内体温和血常规恢复正常，最后治愈出院．2

例患者因出现多脏器功能障碍综合症 （MODS） 而于术后第 2、3 天抢救无效死亡． 结论 尿源性脓毒症休克是上

尿路腔内碎石术后严重并发症之一，早期发现及合理处理是治疗成功的关键，加强预防措施可降低术后重症感染

的发生率．
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Management and Prevention of Uroseptic Shock after
Endoscopic Lithotripsy for Upper Urinary Tract Stones
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［Abstract］ Objective To explore the etiology， management and prevention of uroseptic shock after

endoscopic lithotripsy for upper urinary tract stones. Methods The clinical data were retrospective analyzed which

collected from 12 patients （2 men， 10 women） with uroseptic shock after endoscopic lithotripsy for upper urinary

tract stones from January 2005 to May 2014. Their age ranged from 37 to 68 years with a mean of 50 years. 9 patients

were treated with PCNL， and 3 patients were treated with rigid ureteroscopic lithotripsy. The patients were

characterized by a temperature over 39 ℃，a blood pressure below 90/60 mmHg and a heart rate over 110 BPM

within 3-16 hours after the operation. All patients were diagnosed with uroseptic shock according to the clinical

manifestation. All patients underwent anti-shock and anti-infection therapies rapidly. Results 10 patients were

cured in the end. The vasopressors were gradually stopped within 72-120 hours， and patients' temperature and

blood routine tests returned to normal within 2 weeks. 2 patients died of multiple organ dysfunction syndrome

（MODS） after 2 or 3 days of operation. Conclusion Uroseptic shock is one of serious complications after

endoscopic lithotripsy for upper urinary tract stones. The improvement in the prevention can effectively prevent the

post-operation severe infections. The key to the successful treatment depends on early diagnosis and proper treatment.
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上尿路腔内碎石术后尿源性脓毒症休克是泌

尿外科少见的术后并发症，其发病急、病情凶险、

病死率高．昆明医科大学第一附属医院于 2005 年

1 月至2014年5月共有3 952例（其中PCNL 1 836例、
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URL 2 116例）患者接受了上尿路腔内碎石术，其中

12 例术后并发尿源性脓毒症休克，现报告如下.

1 资料与方法

1.1 临床资料

本组 12 例，男 2 例，女 10 例．年龄 （37～

68） 岁，平均年龄 50 岁．均经泌尿系 Ｂ 超、CT

及 IVU 检查诊断为肾铸形结石 6 例，双肾结石 3

例，单侧输尿管结石 3 例．结石大小 1.0 cm×1.2

cm～3.5 cm×6.0 cm．均伴有肾盂、肾盏局限性扩

张积水．患者均无心、肺、肝、肾疾患的手术禁忌

症．有反复尿路感染病史 4 例．实验室检查尿常

规：白细胞 （+） ～ （++++），尿细菌培养阴性．8

例尿常规白细胞 （+） ～ （++），仅术前 30 min 预

防性应用抗生素；4 例尿常规白细胞 （++） ～ （++

++），术前静脉应用第三代头孢类抗生素 3～6 d．

采用微通道 （14～16Ｆ） 经皮肾镜钬激光碎石 4

例，标准通道 （22～24Ｆ） 经皮肾镜 ＥＭＳ 碎石

5 例．经尿道输尿管镜钬激光碎石术 3 例．手术时

间 45～180 分钟．术中出血 3 例，术后血红蛋白下

降＞3 g/；4 例微通道术中有高压灌洗操作；3 例有

集合系统穿孔冲洗液外渗．12 例患者术后 1～8 h

内出现寒战、烦躁、呼吸急促、高热、体温＞

39℃，心率 110～150 次 /min，血压＜90/60 mm

Hg，呼吸＞30 次 /min．其中 5 例提示血白细胞下

降，7 例血白细胞升高．血小板下降 10 例．经治

疗后 3～6 h 患者血压仍持续偏低．查体：双肺湿

啰音．血氧进行性降低，氧饱和度＜90％．临床均

诊断为尿源性脓毒症休克．其中 9 例 8 h 后患者均

出现严重持续低血压 （＜80/50 mm Hg），血氧饱和

度＜60％，需呼吸机辅助呼吸，转入 ICU 治疗．

1.2 治疗方法

早期紧急处理： （1） 以胶体及晶体液进行液

体复苏治疗，初期补液量以中心静脉压 （central

vein pressure，CVP） 检测结果为指导，开始 30 min

至少 1 000 mL 晶体液或 300～500 mL 胶体液，至

CVP 达 8～12 mmH2O，机械通气和心室顺应性降

低者 CVP 达 12～15 mmH2O. （2） 高热时采血进行

血培养及中段尿培养与药敏实验，留取 2 份或更多

的血培养，诊断 1 h 内经静脉给予抗生素，初始经

验性抗感染治疗使用 1 种或多种广谱抗生素．待细

菌培养结果报告后再改为敏感抗生素 （3） 在充分

的液体复苏后 12 例均无法恢复动脉血压，给予去

甲肾上腺素或多巴胺纠正低血压 （经中心静脉导管

给药） 维持舒张压≥65 mm Hg，反应不良时给予

肾上腺素． （4） 给予面罩高流量吸氧或应用

PEEP 模式机械通气，维持患者 Sa/Sp 88％～

95％． （5） 毛花苷 C 0.2～0.4 mg/ d 静脉推注强心

治疗．氢化可的松 200～300 mg/d 剂量，患者不需

要升压药后停用．血压稳定肾功能不全者，予呋塞

米 20～60 mg/d 静脉推注维持尿量． （6） 5 例血红

蛋白＜90 g/L 时，输注红细胞 600～1 200 mL，应

用新鲜冰冻血浆、冷沉淀改善凝血功能． （7） 制

酸药预防、治疗应激性溃疡．生命体征稳定后以预

防并发症、康复治疗为主．

2 结果

10 例术后 1～2 h 内明确诊断并启动治疗者，

药物及面罩高流量吸氧或机械辅助通气可以维持生

命体征，术后 3～6 d 生命体征基本平稳，术后 4～

8 d 均脱机恢复自主呼吸，术后 5～10 天转普通病

房行康复治疗．术后 20 d 内复查血常规、肝肾功

能及胸部 X 线片均正常，治愈出院，治愈率为

100％，95%CI 为 69.15%～100.00%．2 例对治疗

反应差，血压、血氧进行性下降，尿量减少至无

尿，药物及机械辅助呼吸维持不稳定，最后出现多

脏器功能不全 （multiple organ dgsfunction syndrome，

MODS） 治疗无效，于术后第 2 和第 3 天分别死

亡．血培养报告大肠埃希氏菌 7 例，克雷伯菌 4

例，其中死亡有 1 例为绿脓杆菌阳性 （多药耐

药） ．

3 讨论

上尿路腔内碎石术后尿源性脓毒症休克是一种

潜在感染下手术介入引发的特殊尿源性脓毒症，该

病具有隐蔽性强、起病急、发展迅速的特点，临床

治疗较困难，病死率高达 28.3%～41.1%[1]，文献报

道发生率为 0.3～4.7% [2]．本组上尿路腔内碎石术

后尿源性脓毒症休克发生率为 0.3%．发生机制为

手术操作过程中短时间内大量液体进入尿路通过肾

盂返流，导致细菌、毒素进入淋巴、血流，触发机

体一种失控性炎症反应，表现为一系列炎症介质的

级联“瀑布样”释放，抗炎和促炎因子的不平衡从

而导致免疫紊乱或免疫麻痹[3]，同时导致血管内皮

细胞损伤，引起血管内抗凝 / 凝血失调，进而导致

微循环障碍和脏器功能障碍[4]．

上尿路腔内碎石术后尿源性脓毒症休克发生的

原因： （1） 术前未能有效控制泌尿系感染 ，尤其

是完全梗阻所合并的泌尿系感染，单纯内科用药难



以见效，另外泌尿系感染多重耐药的细菌越来越

多，尿路致病菌可以在包括尿路上皮、结石或者如

尿管、输尿管支架上形成细菌生物膜样特定结构，

对普通抗感染治疗的抵抗明显增强； （2） 碎石时

间过长及术中肾盂内压升高如结石过大、通道过

小、灌注压力及流量过高等，尤其术中直接损伤肾

集合系统或周围组织及脏器，以上因素可加重细菌

和内毒素直接扩散或吸收进入血液或淋巴中；

（3） 结石菌与尿中浮游菌种多不同，对抗生素可

产生完全不同的反应，更重要的是术前尿培养不

能明确结石菌，感染性结石生长为细菌粘附、生

物膜形成提供了良好环境 [5]，生物膜内的细菌生物

学行为变异，其表型与尿液浮游菌不同，结石内细

菌的耐药性、毒力均强于尿液浮游菌 [6]，碎石过程

中结石中的细菌、生物膜内的细菌以及内毒素被

释放入血，本组病例中有 4 例术前应用抗生素 3～

6 d，术后仍发生脓毒症休克，这可能与术前抗感

染治疗无法杀灭结石内细菌因素有关； （4） 机体

抗病能力的下降：泌尿外科患者中经常合并有糖尿

病，贫血，低蛋白血症等慢性疾病，如果患者年龄

较大，又如器官移植术后、恶性肿瘤接受化疗或者

激素治疗的免疫抑制的病人等，由于机体本身防御

力降低，容易发生尿源性脓毒血症[7]．

上尿路腔内碎石术后尿源性脓毒症休克的治疗

应遵循脓毒症治疗原则：早期足量、规范的抗生素

治疗，尽量控制感染源，抗感染治疗成功与否是影

响预后的主要因素；早期维持稳定的血压，充分的

容量负荷，以保证血氧运输及组织氧合作用；有效

的支持治疗措施需随早期复苏同时进行；为降低尿

源性脓毒症病死率，包括重症监护、抗感染科、泌

尿外科在内的多学科协作是必要的．临床诊断尿源

性脓毒症休克后，应尽快进行液体复苏，包括晶体

液和胶体液，强烈建议使用晶体液 （乳酸钠林格）

进行初步液体复苏，不推荐用羟乙基淀粉[8]．初始

输液量应当是在最初的 4～6 h 之内输注 1L 以上晶

体液，最小剂量是 30 mL/kg 的晶体液．目标：中

心静脉压≥8 mmHg．液体复苏治疗有效的指标

（1） 组织灌注良好:神志清、口唇红润、肢端温暖、

紫绀消失． （2） 收缩压＞90 mm Hg，脉压＞30

mm Hg． （3） 脉率＜100 次 / 分． （4） 尿量＞30

mL/h． （5） 血红蛋白恢复至基础水平，血液浓缩

现象消失．在充分的液体复苏后仍无法恢复动脉

血压和组织灌注，可使用升压药物，一线选择：去

甲肾上腺素，目标：平均动脉压 ≥65 mmHg，以

维持生命和器官灌注[8]．仅在特定患者 （例如，快

速心律失常和绝对或相对心动过缓，风险较低的

患者） 将多巴胺作为去甲肾上腺素的备选升压药．

如果适当的液体复苏和升压药不能够恢复血流动力

学稳定，建议使用糖皮质激素，首选氢化可的松

200～300 mg/d，建议静脉持续输注而非反复静推，

每日剂量不高于 300 mg ．不再需要升压药时，将

激素逐渐减停．同时要警惕 MODS ，脏器功能障

碍出现的顺序常表现出相对规律性．肺是受累最

早、发生频率最高的器官．所有的休克患者都应接

受面罩高流量吸氧．更严重的缺氧、呼吸困难或者

肺水肿的患者，可能需要呼吸机辅助呼吸．

上尿路腔内碎石术后尿源性脓毒血症的预防和

其他院内感染所致脓毒血症大致相同，但有自身特

点．泌尿系梗阻是造成尿源性脓毒血症的重要因

素，因此，尽早运用适当的方法解除梗阻加上合理

的抗生素使用是预防的重要手段；手术前进行尿液

等培养，根据具体结果或者经验性在术前、术中甚

至术后预防性使用抗生素是有必要的，特别是对于

反复下尿路感染的女性患者应高度警惕，本组 12

例患者，其中有 10 例为女性，这可能与女性患者

结石常并发感染，长时间抗感染治疗导致细菌多

重耐药、形成细菌生物膜样等有关，Bag 等[9]报道，

在 PCNL 术前一周使用抗生素能够显著降低术后尿

源性脓毒血症发病率；由于肾盂返流机制的存在，

结石手术中尽量降低灌注压力，缩短手术时间，尽

量减少对肾脏集合系统的破坏，保证术后引流通畅
[10，11]，对于复杂结石采取大通道、多通道甚至分期

手术等，能够减少病原菌入血的机会，是预防尿源

性脓毒血症的重要手段；术中发现结石伴脓苔或尿

液浑浊甚至呈脓性，则考虑肾盂内存在严重感染，

不宜一期碎石，改为经皮肾穿刺造瘘后中止手术，

待感染控制后二期碎石；尽可能获得术前尿液浮游

菌特性及术后结石菌特性，指导预防性及术后针对

性用药可以降低上尿路腔内碎石相关尿脓毒症休克

发生率及病死率．

上尿路腔内碎石术后尿源性脓毒症休克是一种

潜在感染下手术介入引发的特殊尿源性脓毒症，具

有隐蔽性强、起病急、发展迅速的特点．认识其发

病特点、控制风险因素、早期诊断、早期治疗有利

于降低该病的发生率和病死率．
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88.89%、对照组中 1 例患者由于呼吸衰竭而死亡，

总有效率 48.89%． ＜0.05，差异有统计学意义．

故慢性阻塞性肺疾病合并自发性气胸患者行胸腔

负压引流治疗疗效确切，值得临床进一步推广．
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