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3例泌尿系结石术后并发尿源性脓毒血症
患者的术后护理体会

陈桂娴
（北京市隆福医院 泌尿外科，北京，100010）

摘要：尿源性脓毒血症是泌尿系结石术后非常严重的并发症。本文总结了 3例泌尿

系结石术后并发尿源性脓毒血症患者的术后护理经验，包括术前预防、饮食护理、高

热处理、心理干预、药物护理等，以期为预防及处理泌尿系结石术后并发尿源性脓毒

血症提供一定的参考。
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Postoperative nursing of 3 patients with
urosepsis after surgical treatment for

urolithiasis
CHEN Guixian

（Department of Urology，Beijing Longfu Hospital，Beijing，100010）

ABSTRACT：Urosepsis is a very serious complication after surgical treatment for urolithiasis.
This paper summarized the postoperative nursing management of 3 patients with urosepsis after
surgical treatment for urolithiasis. Key issues of nursing included preoperative prevention，diet
guidance，intervention of preventing and controlling hyperpyrexia，psychological care and medi⁃
cation care. Tips and suggestions were also provided for the prevention and treatment of urosepsis
after surgical treatment for urolithiasis.
KEY WORDS：urosepsis；surgical treatment for urolithiasis；infection；shock；dialysis

近年来，腔镜技术不断发展并在临床广泛应用，

目前已经成为泌尿外科相对有效的治疗方法之一。

临床实践证明，腔镜技术治疗虽然创伤小、恢复快，

但仍存在感染、出血等并发症风险，其中尿源性脓毒

血症是最严重的一种并发症。尿源性脓毒血症是指

起源于泌尿道或男性生殖器官的感染导致的脓毒血

症［1］，当患者存在尿路感染并伴有全身炎症反应综

合征（SIRS）时即可确诊［2］。国际上的有关指南指出，

尿源性脓毒血症占所有脓毒血症的20%～30%，起

病隐匿、来势凶猛，可在短时间内疾速进展为难以逆

转的致命性脓毒性休克［3］，病死率可高达 30%～

40%［4］。因此，及早发现尿源性脓毒血症的征兆并

采取预防措施显得至关重要。本文通过总结了3例
发生尿源性脓毒血症的患者护理经验，以期通过临

床的经验积累以及深入研究，以提高发现尿源性脓

毒血症征兆的能力，便于及时采取预防措施，防止尿

源性脓毒血症的发生。

1 临床资料

患者1，女性，57岁，主因“检查发现左侧输尿

管结石1天”于2020年5月21日收入院，入院诊断

左侧输尿管结石。患者既往史：高血脂症，扁桃体

切除手术。泌尿系 CT示：左侧输尿管盆段结石

直径约 0. 8 cm，左侧肾盂及输尿管积水扩张。泌

DOI：10. 55111/j. issn2709-1961. 202205127 ·特色护理技术传承与发展专栏·

收稿日期：2022 - 01 - 02
第一作者简介：陈桂娴，主管护师，北京市隆福医院泌尿科护士长。毕业于山东大学，从事临床工作 14年，对泌尿外科、普外科常见病的

围手术期中西医结合护理有着丰富的临床经验。

第一作者：陈桂娴

··51



2022年第 8卷第 7期中西医结合护理

OPEN ACCESShttp：/ / www. zxyjhhl. cn

尿系B超示：肾结石，左肾积水，左侧输尿管扩张。

尿常规：亚硝酸盐阳性。患者入院后积极给予抗

感染治疗，复查尿亚硝酸盐阴性后在全麻下行经

尿道左侧输尿管镜钬激光碎石术，手术时间

45 min，术中见患者左输尿管尿液稍浑浊，给予呋

塞米利尿，美罗培南加强抗感染治疗。术后当天

患者发热，体温最高 38. 5 ℃，血压最低 80/50 mm
Hg，心率 105次/min，白细胞下降，遵医嘱给予美

罗培南抗感染治疗，晶体液补充血容量维持血压

平衡。术后记录每小时尿量。术后 9天生命体征

及各项化验指标正常，患者出院。

患者 2，男性，33岁，主因“体检发现双肾结石

半年余”于 2021年 8月 26日收入院，入院诊断双

肾结石。患者既往史：右眼白内障手术，血脂升

高。患者于 2021年 8月 11日行输尿管支架置入

术。腹部CT示：右肾肾盂输尿管结合部结石，双

肾多发结石。泌尿系超声示：左肾上盏见迂曲强

回声光带，最大范围 2. 97 cm×1. 31 cm，伴声影，

右肾下盏见数个强回声，较大者大小 1. 61 cm×
0. 8 cm，伴声影，右肾下盏囊状扩张，无回声宽

1. 22 cm。患者在全麻下行经尿道输尿管镜下双

肾结石钬激光碎石取石术，手术时间 1 h37 min，
术中发现患者膀胱及双肾盂尿液均稍浑浊，右肾

下盏及左肾上盏均可见稍多脓苔样组织，结石负

荷较重，术中均给予呋塞米注射液利尿，美罗培南

抗感染治疗。患者术后复查显示白细胞降低，考

虑存在严重感染，给予患者积极抗感染治疗，补液

扩充血容量，改善微循环，监测生命体征及每小时

尿量，于当晚转入 ICU继续治疗，于第 2日患者病

情好转，转回病房继续治疗。患者于术后 6天生

命体征及各项化验指标正常，予以出院。

患者 3，女性，67岁，主因“发现双肾结石 3月
余，输尿管支架植入术后2周”于2021年9月13日
收入院，入院诊断为双肾结石。患者既往史：20
多年前发现肾、输尿管结石，给予排石对症治疗；

10年前输尿管结石再次发作，给予对症治疗；尿

失禁术后 4年，腔隙性脑梗，萎缩性胃炎，失眠。

泌尿系结石双能量CT+成分分析示：右肾可见鹿

角形结石，约 30. 5 mm×11. 2 mm，CT值 595 HU，

主要成分为草酸钙，右肾上盏部位结石及右肾盂

结石头部主要成分为羟基磷灰石，左肾可见多发

结石，最大者约 6. 4 mm×2. 9 mm，主要成分为草

酸盐。患者在全麻下行经尿道右侧输尿管镜下钬

激光碎石取石术，手术时间 58 min，术中见膀胱、

右肾盂尿液均稍浑浊。结石较大，负荷较重，术中

均给予呋塞米注射液利尿，美罗培南抗感染治疗。

患者术后出现心率加快，白细胞、降钙素原、C-反
应蛋白炎性指标逐渐升高，考虑全身炎症反应综

合征，一经发现立即予以高级别抗生素足量抗炎

治疗，快速补液纠正休克。患者术后9天出院。

2 护理

2. 1 评估危险因素并识别高危人群

评估高危因素，及时进行预防、治疗和护理是

减少术后尿源性脓毒血症发生的关键。①全身因

素：女性尿路结石同时合并感染的几率是男性的

2倍；糖尿病；免疫力低下，接受化疗或皮质激素；

使用免疫抑制剂（移植患者、自身免疫性疾病患

者）。②局部因素：结石＞2. 5 cm；尿培养阳性；肾

积水；神经源性膀胱；集合系统解剖异常；侵入性

检查或操作；长期肾造瘘。

2. 2 术前预防

Demirtas等［5］认为，血糖、血压水平异常可直

接影响术后尿源性脓毒血症的发生。因此，术前

应加强风险评估，将血压控制在 140/80 mm Hg左
右，血糖控制在 8 mmol/L左右。高危人群进行需

要重点干预，积极控制原发病。患者入院后测量

生命体征并记录。术前进行血常规、尿常规检查，

血白细胞、尿白细胞、尿细菌计数正常方可手术。

若高于正常，则暂缓手术，先行抗感染治疗。协助

主管医生完善各项检查，如泌尿系CT、泌尿系B
超、实验室检查等，以确定结石的大小、位置、肾功

能、凝血功能，确保水电解质平衡。

2. 3 术后预防及护理

2. 3. 1病情观察：术后要密切观察患者的意识和生

命体征。遵医嘱给予患者持续低流量吸氧，持续心

电监测，每小时记录1次。术后1～4 h观察患者体

温，如果＞38℃或＜36℃、心率＞90次/min、呼吸频

率＞22次/min或过度通气、SBP≤100 mm Hg或SBP
从基线降低>40mm Hg、血氧饱和度＜94%，立即报

告医生。术后注意患者的WBC、PCT、C-RP、乳酸

等与感染相关的实验室指标。

2. 3. 2饮食护理：患者术后6 h，病情许可且无腹胀

可常规进食，饮食应清淡、营养、易消化，忌油腻、辛

辣、刺激性食物。嘱患者饮水＞2 500 mL/d。
2. 3. 3活动护理：患者麻醉清醒后，嘱患者先在床

上活动，四肢可做伸缩运动，以防止长期卧床形成

下肢静脉血栓。如不能活动或活动无力者可指导
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其家属给患者做被动锻炼。

2. 3. 4管道护理：术后要观察患者引流液的颜色、

性质和量，查看引流管是否打折、扭曲、受压、脱

落。患者术后会留置一根输尿管支架管，主要是

起引流、支撑和防止输尿管狭窄的作用。输尿管

支架管一般 1～2个月后拔除，具体时间视术中情

况而定。留置输尿管支架管期间，部分患者可能

会出现以下不适：支架管的尾端靠近膀胱颈和尿

道，可能会引起不同程度的尿频、尿急、尿痛；支架

管与输尿管或者膀胱摩擦，可能引起血尿，尿色呈

类似洗肉水样的淡红色，可适当增加饮水量，保证

每日尿量＞2 000 mL，多休息，避免剧烈运动，尤

其弯腰、负重、长时间走路等；排尿时膀胱内尿液

沿输尿管支架管逆流入肾脏，可能引起不同程度

的腰痛，建议增加排尿次数，排尿时尽量减少腹部

用力，来缓解排尿时的腰痛；部分患者在留置输尿

管支架管期间，可能引起发热、感染等，如体温＞

38℃，需及时就医。

2. 3. 5 高热患者的护理：患者寒战时给予增加盖

被保暖。体温升高后给予物理或药物降温，并给

予足够抗生素。高热时抽血进行血培养+药敏试

验，有助选择敏感抗生素。血培养结果可判断预

后，阳性表明细菌毒性强，繁殖能力强，预后差，死

亡率高。阴性提示入血细菌得到控制，预后良好。

患者退烧后，帮助其更换干净、舒适、透气的衣服。

同时做好口腔护理，由于高热患者唾液腺分泌减

少，口腔黏膜干燥，易并发口腔炎甚至口腔溃疡，

可用淡盐水或漱口水漱口，每天3～4次。

2. 3. 6心理护理：患者术后并发尿源性脓毒血症，患

者及家属可能产生紧张或恐惧等负性情绪。医护人

员应多关心和安慰患者和家属，做好沟通和解释工

作，帮助理解相关知识，促使其积极配合治疗。同时

做好患者的健康宣教，有研究［6］发现针对输尿管结

石患者术后开展健康教育闭环管理，能提高患者对

健康知识的认知，改善遵医行为，有利于术后恢复。

2. 4 术后并发尿源性脓毒血症的处理措施

2. 4. 1复苏原则：重视疑似患者，尽快识别患者组织

灌注，并尽快转入 ICU，抓好复苏黄金时间“第一个

6 h”。选对复苏体液，一般为晶体液，用足初始复苏

液量，≥1 000 mL，至少在第一个 4～6 h 内补充

30 mL/kg。复苏中可进行容量负荷试验，尿量＞

0. 5 mL/kg/h，平均动脉压＞65 mm Hg；重视监测指

标：HCT>30%、CVP：8～12 mm Hg、ScvO2≥70%。

2. 4. 2 复苏液体的选择：选用晶体液，不用胶体

液；若选择用胶体，则应选血浆、白蛋白，入量＞

30 mL/kg晶体。晶体液：乳酸林格氏液，0. 9%氯

化钠，平衡盐溶液。胶体溶液：白蛋白、右旋糖酐、

明胶或者羟乙基淀粉。白蛋白在感染性休克中的

益处或危害尚未明确。白蛋白加晶体液与仅用晶

体液在28 d死亡率上无明显差异。低浓度羟乙基

淀粉溶液与乳酸林格液相比增加了90 d死亡率及

肾脏替代治疗的使用率：有危害。血浆在感染性

休克中的作用尚未见大规模临床试验报道。

2. 4. 3 扩容的护理：根据患者生命体征调整输液

速度和量，必要时立即建立双静脉通道。根据患

者病情，输液量先多后少，力求在数小时内改善微

循环，保证重要器官的组织灌注。同时在输液过

程中，注意防止患者急性肺水肿的发生，必要时监

测中心静脉压，指导输液速度和计量。以保证重

要器官的灌注和血氧正常。

2. 4. 4 血管活性药物的选择：去甲肾上腺素首选

血管活性药。感染性休克合并心功能障碍：去甲

肾上腺素+多巴酚丁胺。高剂量使用去甲肾上腺

素时可加用血管加压素，可减少其剂量且安全。

多巴胺可增加心律失常的概率和病死率，不推荐

常规应用小剂量多巴胺进行肾脏保护。中心静脉

导管给药外漏可引起局部组织坏死，临床治疗时

须密切观察。

2. 4. 5 血管活性药物的护理：血管活性药物主要

通过改变血管功能和改善微循环血流灌注来达到

抗休克的目的。这类药物主要以微量泵注射去甲

肾上腺素和多巴酚丁胺为主。由于两种药物可引

起局部血管强烈收缩导致局部组织缺血性坏死，

因此，应选择正确的输液途径，并加强巡视，防止

药液外渗。输注速度和剂量根据血压而调节，每

15～30 min测量 1次血压并记录，如果达到目标

血压、脉搏、心率，可维持原剂量或逐渐减少剂量，

逐渐停药，不可骤停。

2. 4. 6辅助治疗：氢化可的松虽不能显著改善28 d
病死率，但可减少休克的几率（液体复苏有效，血流

动力学稳定，则不用）。相关共识指南推荐，低剂量

糖皮质激素治疗仅用于对升压药敏感的感染性休克

患者，以及停用升压药之时。输血：血红蛋白＜7 g/dL
输血与＜9 g/dL输血在90 d死亡率上无差异，但可

减少50%的输血。有DIC趋势（血小板开始下降）：

丹参注射液。出现DIC后使用低分子肝素，但是严

重DIC时，比如PLT<3万，PT、APTT 延长超过10 s，
则不能用，改用纤维蛋白原。
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2. 4. 7血液透析滤过：血液透析滤过（HDF）可以弥

补血液透析无法清除中大分子的不足。血滤采用高

通透性的透析滤过膜，提高超滤率，滤出大量含毒素

体液的同时注入等量的置换液。血滤可以减少38
～53岁成人感染性休克患者的死亡率，但对0. 9-18
岁儿童感染性休克患者的死亡率改善不明显。

3 讨论

尿源性脓毒血症是上尿路结石术后严重并发

症之一，具有较高的病死率［7］。有学者研究发现，

脓毒血症每延迟 1 h 治疗，患者存活率就下降

8%［8］。因此，早期发现并及时处理尿源性脓毒血

症是决定治疗成功及预后的关键因素。尿源性脓

毒血症的诊断标准主要是依据体温、心率、呼吸频

率、血压、血白细胞等临床指标判别。因此，术前

识别高危人群，评估可能发生的风险因素，及时给

予预防性医疗护理干预措施是十分必要的。术后

早期应密切监测患者生命体征（尤其是体温波动

情况）、神志、意识、尿液引流情况等，并重点关注

感染相关实验室指标（如：血白细胞计数、中性粒

细胞计数及比例、PCT、CRP等）［9］。PCT对全身

感染具有较高的敏感性和特异性，用于脓毒血症

的早期诊断，可有效反应病情的严重程度，对疾病

的治疗有一定指导意义［10］。本组 3例尿源性脓毒

血症患者通过观察患者的临床症状及实验室指

标，及早进行治疗和护理干预，均抢救成功。

临床症状及实验室指标对临床预测泌尿系结

石术后尿源性脓毒血症具有重要的指导价值。作

为护理人员，除了密切监测患者的生命体征外，还

需要与医生积极沟通，及时查看白细胞计数、

PCT、CRP等重要指标的检查结果，为尽快进行护

理干预提供依据。一旦尿源性脓毒症血症明确诊

断，可采用广谱抗生素进行治疗，碳青霉烯类药物

是首选，并辅以复苏支持治疗控制危险因素。同

时结合泌尿科医生和 ICU专家等意见，及时抢救

患者，确保患者生命安全。医护人员通过全方位、

多元化的治疗和护理，有利于降低泌尿系结石术

后并发尿源性脓毒血症的发生率和病死率。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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