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·临床研究·

肾盂积水密度与输尿管镜碎石术后患者发生
严重感染并发症的关系

张凯淇，李志远，白松，费翔※

（中国医科大学附属盛京医院 第三泌尿外科，辽宁 沈阳 110022）

摘要：目的 探讨肾盂积水密度与输尿管镜碎石术（ureteroscopic lithotripsy，URS）后患者发生严重感染并

发症的风险关系。方法 回顾性分析 2021年 6月至 2024年 1月在中国医科大学附属盛京医院行URS的 292例患

者的临床资料，采用非增强计算机断层扫描（non-contrast CT，NCCT）测量肾盂积水密度。严重感染并发症包

括全身炎症反应综合征（systemic inflammatory response syndrome，SIRS）、败血症及感染性休克。采用二元

逻辑回归模型评估OR值和 95%CI。结果 URS术后感染组肾盂积水密度、女性例数、体质量指数高于未感染

组，结石密度、积水程度低于未感染组，差异有统计学意义（P<0.05）。在调整混杂变量后，比较肾盂积水密度

最低四分位数患者，最高四分位数患者的OR（95%CI）为 47.67（5.55，99.59）。输尿管结石患者肾盂积水密度

与URS后严重感染并发症的风险呈正向线性相关 （P<0.01）。肾盂积水密度的受试者工作特征曲线下面积和

95%CI为 0.869 3（0.803 3，0.935 3）（P<0.01）。截断值为 12.0 HU，灵敏度为 79.62%，特异度为 81.25%。

结论 在输尿管结石患者中，肾盂积水密度与URS后发生严重感染的风险呈正相关，这有助于临床制定输尿管

镜碎石围手术期治疗决策。
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Abstract: Objective To explore the relationship between the hounsfield units in renal pelvis urine and the
risk of severe infection complications in patients undergoing ureteroscopic lithotripsy （URS） . Methods

Retrospective analysis of clinical data of 292 patients who underwent URS in Shengjing Hospital affiliated
with China Medical University from June 2021 to January 2024. The hounsfield unit of urine in the renal
pelvis was quantified using non-enhanced computed tomography. The severe infectious complications were
systemic inflammatory response syndrome, sepsis, and septic shock. Binary logistic regression models
were used to evaluate the OR and 95%CI. Results The density of hydronephrosis, number of females,
and body mass index in patients with severe infection complications after URS were higher than those
without severe infection, while the density of stones and degree of hydronephrosis were lower than those
without severe infection, with statistical significance （P<0.05） . After controlling for confounding variables,
patients in the lowest quartile of renal pelvis urine density had an OR （95%CI） of 47.67（5.55, 99.59）
compared to those in the extreme quartile. A positive linear relationship was found between the
hounsfield unit value of renal pelvis urine and the likelihood of severe infection complications during
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ureteroscopy（P<0.01） . The area under the receiver operating characteristic curve of renal pelvis urine
density was 0.869 3 with a 95%CI of 0.803 3 to 0.935 3（P<0.01） . The threshold value was 12.0 HU
with a sensitivity of 79.62% and a specificity of 81.25%. Conclusions This retrospective study established
a direct correlation between the hounsfield units in renal pelvis urine and the likelihood of severe infection
complication in patients with ureteral stones and asymptomatic hydronephrosis following ureteroscopy.
These findings could aid in the decision-making process for ureteroscopy treatment.

Keywords: Hydronephrosis; CT value; Ureteroscopic lithotripsy; Urinary tract infection

有研究结果显示，2007-2018年美国人口泌尿

系结石的流行率女性约为 10%，男性约为 12%[1]。有

多种手术方式可用于治疗该疾病，输尿管镜碎石

术（ureteroscopic lithotripsy，URS）由于其高成功率

而成为输尿管结石最常见的治疗方法之一 [2]。然而，

尿源性脓毒血症是输尿管镜治疗泌尿系结石疾病的

严重潜在并发症，其可导致住院时间延长、计划外

入住重症监护室、死亡，但这种并发症风险因素尚未

得到充分的研究和探索 [3-4]。最近一项涉及 5 597例

接受输尿管镜治疗结石疾病的患者研究发现，术后

尿源性脓毒血症发生率为 5.0%，其危险因素包括术

前植入支架、术前尿培养阳性、缺血性心脏病、年

龄较大、手术时间较长及糖尿病等[3]。常规采用非增

强计算机断层扫描 （non-contrast CT，NCCT） 评

估肾积水状况和尿路结石参数 （位置、密度及直

径）。若患者为急性感染性肾积水，影像学征象包括

肾盂壁增厚、肾实质或肾周区域炎症改变及泌尿集

合系统中存在气液或液液平面[5]。然而，在临床中也

经常观察到无特异性CT征象的无症状肾积水患者术

后出现感染并发症情况 [6-7]。由于在感染性肾积水早

期，没有出现NCCT能够检测到的异常结果，这些

患者有可能接受不适当的治疗，并随后出现严重感

染并发症。既往有研究曾报道肾盂积水密度与肾积

脓间的正相关性[8-11]。但在伴有无症状性肾积水输尿

管结石患者中，肾盂积水密度与URS后严重感染并

发症的发生风险从未被探索过。基于此，本研究探

讨肾盂积水密度与行URS后患者发生严重感染并发

症的风险关系。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析2021年6月至2024年1月

在中国医科大学附属盛京医院行URS的 292例患者

的临床资料，纳入流程见图 1。纳入标准：①输尿管

结石（包括肾盂输尿管交界处结石），直径6~20 mm；

②年龄>18岁；③伴有无症状性肾积水（定义为G1~G4

肾积水，术前体温、白细胞计数正常，血、尿培养

阴性）；④已签署知情同意书。排除标准：①脓肾，

在内镜手术中观察到泌尿系统内脓尿 （脓性碎片与

沉淀物） 确诊；②肾周脓肿或腹膜后脓肿；③多发

性或双侧输尿管结石，结石远端解剖性梗阻或泌尿

系畸形，URS前经皮肾造口或置入双 J支架；④移植

肾、孤立肾、肾功能不全。本研究经本院医学伦理

委员会审核批准（2020PS520K）。

图 1 病例纳入流程图

1.2 手术方法 本研究中所有手术均在全身麻醉或

脊髓麻醉下进行。经输尿管镜碎石术采用 8/9.8Fr

硬性输尿管镜检查后，使用气压弹道或超声碎石。

逆行肾内手术采用 8/9.8Fr硬质输尿管镜探查后，通

过导丝引入 12/14Fr或 11/13Fr亲水涂层输尿管通路

鞘，然后插入 7.5Fr一次性软输尿管镜。使用YAG

钬激光器 （Trimedyne, Inc. 60 W） 进行碎石，该

激光器配有 200 μm激光光纤。使用压力控制组合

冲洗和 （或） 抽吸泵进行灌注，压力水平范围为

100~200 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）。对于复

杂患者，术后通常放置双 J支架。所有患者术前 1 h

均静脉注射抗生素，持续 24 h，之后改为口服抗生

素 3~5 d。手术 2周后取出双 J支架。

1.3 基线特征及随访 近端输尿管结石位于肾盂输

尿管交界处与骶髂关节上缘间。输尿管中段和远端结

石定义为骶髂关节上缘与膀胱输尿管口间的结石[12]。
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结石大小为通过NCCT测量的结石最大直径。使用

CT扫描评估肾积水程度，并将其分为 1~4级。肾脏

仅有肾盂扩张为1级，伴有轻度肾盏扩张为2级，肾盏

重度扩张为 3级，肾盏扩张伴肾实质萎缩为 4级[13]。平

均结石密度通过NCCT的平均Hounsfield单位 （HU）

测量最大结石横截面积，但不包括邻近的软组织[14]。

肾盂积水密度为创建1个椭圆形区域，几乎所有积水均

位于患肾肾盂内（不包括邻近的肾实质或结石），定

量测量平均HU。严重感染并发症包括全身炎症反应

综合征（systemic inflammatory response syndrome，

SIRS）、败血症、感染性休克，这些并发症发生在

输尿管镜碎石治疗后的住院期间。SIRS包括以下 4个

标准中的至少 2个：①体温>38 ℃或<36 °C；②心

率 >90 次 /min；③呼 吸 频率>20次呼吸/min或二

氧化碳分压<32 mmHg（<4.3 kPa）；④白细胞计

数 >12 000 个 细 胞 /mm3 或 <4 000 个 细 胞 /mm3

或 >10%未成熟白细胞 [15]。脓毒症表现为序贯 （脓

毒症相关） 器官衰竭评估评分增加 2分或更多 [16]。

感染性休克定义为在不存在低血容量的情况下，需

血管加压药来维持平均动脉压 65 mmHg或更高及

血清乳酸水平>2 mmol/L（>18 mg/dl） [17]。

1.4 统计学处理 采用SPSS 26.0软件对数据进行

统计分析。符合正态分布的计量资料以 x̄ ± s 表示，

两组间比较采用独立样本 t检验，多组间比较采用

单因素方差分析；不符合正态分布的计量资料以

M （Q1，Q3） 表示，两组间比较采用Mann-Whitney

U检验，多组间比较采用Kruskal-Wallis H检验。计

数资料以例（%）表示，组间比较采用 χ2检验。采用

多元线性回归方法分析肾盂积水密度与URS后严重

感染状态的相关性，计算OR值及相应的 95%CI。通

过受试者工作特征曲线分析计算截止值和曲线下面

积。原始模型为没有任何调整的粗模型；模型 1调整

了年龄、性别及体质量指数；模型 2在模型 1的基础

上另外调整了结石密度及肾积水等级。采用每个四

分位数肾盂积水密度中平均HU值的中位数作为连续

变量来计算趋势P值。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 基本特征及单因素分析 有 292例输尿管结石

伴无症状性肾积水患者纳入本研究。行URS后感染

组肾盂积水密度、女性例数、体质量指数高于未感

染组，结石密度、积水程度低于未感染组，差异有

统计学意义（P<0.05）。两组年龄、合并症、既往结

石治疗史、手术方式、手术时间、结石侧别、位置、

直径比较，差异无统计学意义（P>0.05）。见表 1。

2.2 肾盂积水密度与URS后严重感染的多因素分析

及受试者工作特征曲线 输尿管结石患者肾盂积水

密度与URS后发生严重感染并发症风险间的关系见

表 2。在调整混杂变量 （年龄、性别、体质量指数、

结石密度及肾积水分级）后，比较肾盂积水密度最低

四分位数患者，最高四分位数患者的OR（95%CI）为

47.67（5.55，99.59）。输尿管结石患者肾盂积水密

度与 URS后严重感染并发症的风险呈正向线性相

关 （P<0.01）。肾盂积水密度的受试者工作特征曲线下

面积和95%CI为0.869 3（0.803 3，0.935 3）（P<0.01）。

截断值为 12.0 HU，灵敏度为 79.62%，特异度为

81.25%。见图 2。

图 2 肾盂积水密度与输尿管镜术后严重感染的受试者

工作特征曲线

3 讨论

肾积脓患者通常会表现出急性感染体征和症状，

包括疼痛、发烧及血液或尿液检查结果异常。值得

注意的是，高达 15%的患者可能不会出现任何急性

感染特征。这些患者在碎石治疗后极易发生 SIRS、

脓毒症和脓毒症相关死亡。因此，需及时识别和治

疗无症状肾积脓，以预防这些严重感染并发症。基

于本次回顾性队列研究，本课题组发现在输尿管结

石合并无症状性肾积水患者中，肾盂积水密度与行

URS后发生严重感染并发症的风险间呈正相关。与

此相一致，一项回顾性研究纳入了 122例由于肾积水

而接受紧急引流治疗的患者，发现脓毒症组患者的

肾盂积水HU值显著高于非脓毒症组，且为独立危险

因素[11]。此前的多项研究也表明肾盂积水的HU值可

用来预测肾积水患者细菌培养的阳性结果[8-10]。另外

受试者工作特征曲线下面积=
0.869 3（0.803 3，0.935 3）
P<0.01截断值=12 HU

灵
敏

度
（
%）

特异度（%）

100

80

60

40

20

0
20 40 60 80 100

·· 14



《泌尿外科杂志（电子版）》2024 年 3 期

一项回顾性研究纳入了 322例上尿路结石且伴有肾积

水患者，发现肾积脓组患者的HU高于肾积水组患

者。经多因素分析发现，肾盂积水的 CT值为URS

或经皮肾镜碎石术干预后肾盂积脓的独立危险因

素 [18]。这些证据均支持NCCT在测量肾盂积水密度

方面的临床价值，使医师能够更早做出判断，可给

予患者适当的干预措施。无症状性肾积水肾盂HU值

较高的可能原因主要由于扩张梗阻的集合系统感染

导致液体密度增加，其中包括感染物质、细胞碎片

和微生物[10]。这也可以解释为何肾盂尿培养阳性与高

HU值相关[8,10]。

本研究存在局限性。该回顾性观察研究不能得

出因果关系。尽管本课题组调整许多混杂因素并进

行大量亚组分析，但残留和未测量的混杂偏差也可

能受到影响。肾盂积水密度的测量一致性较差。此

外，NCCT测量是一种简单且具有成本效益的检查手

表 1 基本特征及单因素分析

项目

肾盂积水密度（HU，x̄ ± s）
年龄（岁，x̄ ± s）
男[例（%）]

体质量指数（kg/m2，x̄ ± s）
合并症[例（%）]

高血压

糖尿病

冠心病

既往结石治疗史[例（%）]

无

SWL/URS/RIRS/PCNL

手术方式[例（%）]

RIRS

URS

手术时间（min，x̄ ± s）
结石密度（HU，x̄ ± s）
结石侧别（左侧）[例（%）]

结石位置[例（%）]

上段

中下段

结石直径（mm，x̄ ± s）
积水程度[例（%）]

G1或G2

G3或G4

未感染组（n=260）

7.60±4.10

47.00±14.00

176（67.69）

23.70±5.40

52（20.00）

43（16.54）

16（6.15）

227（87.31）

33（12.69）

173（66.54）

87（33.46）

60.00±10.00

761.00±220.00

148（56.92）

181（69.62）

79（30.38）

11.00±2.00

219（84.23）

41（15.77）

感染组（n=32）

15.30±5.20

51.00±20.00

16（50.00）

27.20±5.60

2（6.25）

4（12.50）

0（0）

26（81.25）

6（18.75）

18（56.25）

14（43.75）

60.00±10.00

518.00±221.00

17（53.13）

19（59.38）

13（40.63）

11.00±3.00

21（65.63）

1（34.38）

t/χ2值

-8.111

-1.192

3.961

-3.468

3.574

0.344

2.083

0.904

1.333

0.254

5.925

0.167

1.385

-0.486

6.739

P值

<0.01

0.24

0.04

0.01

0.06

0.06

0.15

0.34

0.25

0.80

<0.01

0.68

0.24

0.63

0.01

注：SWL为体外冲击波碎石；URS为输尿管镜手术；RIRS为逆行肾内手术；PCNL为经皮肾镜碎石术；G1为仅有肾盂扩张；G2为伴有轻度

肾盏扩张；G3为肾盏重度扩张；G4为肾盏扩张伴肾实质萎缩。

肾盂积水密度

HU范围

四分位总例数

发生严重感染例数

粗糙模型

调整模型1b

调整模型2c

四分位（n=292）

Q1

≤5
73

1

Q2

6，9

83

5

4.40（0.50，8.51）

4.23（0.48，7.74）

3.57（0.38，3.32）

Q3

10，12

72

8

8.11（0.99，16.52）

7.94（0.95，16.63）

6.51（0.74，17.18）

Q4

≥13
32

18

41.06（5.25，20.89）

42.53（5.25，34.61）

47.67（5.55，99.59）

P值 a

<0.01

<0.01

<0.01

表 2 肾盂积水密度与输尿管镜术后严重感染的多因素分析

注：HU为亨斯菲尔德单位；a为基于无条件逻辑回归模型，通过将四分位数编码为连续变量来验证线性趋势；b为调整年龄、性别及体质量指

数；c为基于调整模型 1进一步调整结石密度及积水程度。

·· 15



《泌尿外科杂志（电子版）》2024 年 3 期

段，在术前检查中可轻易获得，其截断值也具有指

导临床的实际意义。但该研究的结果仍然需要多中

心前瞻性研究予以证实。

综上所述，在输尿管结石患者中，肾盂积水密

度与URS后发生严重感染的风险呈正相关，在手术

干预前，这些高危患者可能需广谱抗生素联合早期

引流，这有助于临床制定输尿管镜碎石围手术期治

疗决策。
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