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［摘要］ 目的　分析入院后不同时间段行经尿道留置输尿管支架管（D-J 管）或经皮肾穿刺造瘘术（PCN）引流

治疗上尿路结石伴感染的有效性和最佳引流时机。方法　纳入 2018 年 1 月至 2019 年 12 月收治入院的 104 例上尿路

结石伴感染患者，根据引流方式随机分为经尿道留置D-J管组（D-J管组）和PCN组，再根据患者入院至手术时间依次

进入≤2 h、＞2～12 h 和＞12～24 h 亚组（两组 3 个亚组均依次入组 24、18 和 10 例）。分析患者术前及术后 1～3 d 

的体温、血常规白细胞计数和中性粒细胞比例、CRP、血清降钙素原、尿常规白细胞计数及术后体温恢复正常所需

时间。结果　两组患者均顺利完成手术，均未更改手术方式。术后 1 d，两组各亚组患者尿常规白细胞计数均较术前

增多（P 均＜0.05）；D-J 管组各亚组患者体温、血常规白细胞计数和中性粒细胞比例、CRP、血清降钙素原均高于

PCN 组各亚组患者，尿常规白细胞计数低于 PCN 组各亚组患者（P 均＜0.05）；两组患者中，＞12～24 h 亚组患者

体温、血常规白细胞计数和中性粒细胞比例、CRP、血清降钙素原、尿常规白细胞计数均高于≤2 h 亚组和＞2～12 h 

亚组，差异均有统计学意义（P 均＜0.05）。术后 2 d，PCN 组各亚组患者体温、血常规白细胞计数和中性粒细胞比

例、CRP、血清降钙素原及尿常规白细胞计数均低于 D-J 管组患者（P 均＜0.05）。术后 3 d，两组各亚组患者的体温、

血常规白细胞计数、血常规中性粒细胞比例、CRP、血清降钙素原均基本降至正常，但＞12～24 h 亚组上述指标均高 

于≤2 h 和＞2～12 h 亚组，差异均有统计学意义（P 均＜0.05）。在患者体温恢复正常方面，两组≤2 h 与＞2～12 h

亚组患者体温恢复正常所需时间差异均无统计学意义（P 均＞0.05），而 D-J 管组＞12～24 h 亚组患者体温恢复正常

所需时间较 PCN 组患者长，差异有统计学意义（P＜0.05）。结论　上尿路结石伴感染患者入院后 12 h 内行经尿道

留置 D-J 管和 PCN 引流治疗均可获得较好疗效，但 PCN 术后感染控制效果更佳。
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［Abstract］　Objective　To analyze the effectiveness and the best drainage time of transurethral ureteral stent (D-J 

catheter) placement or percutaneous nephrostomy (PCN) in treating upper urinary tract calculi with infection at different time 

points after admission. Methods　A total of 104 patients with upper urinary tract calculi and infection were enrolled in our 

hospital from Jan. 2018 to Dec. 2019. They were randomly divided into D-J catheter group and PCN group. According to the 
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time from admission to operation, each group was then further divided into subgroups of ≤2 h, ＞2 h to 12 h and ＞12 h to  
24 h (24, 18 and 10 cases, respectively). The body temperature, blood white blood cell (WBC) count and neutrophil proportion, 
C-reactive protein (CRP), serum procalcitonin, urine WBC count and the time of body temperature returning to normal were 
analyzed preoperatively and 1-3 d postoperatively. Results　The patients in the two groups successfully received the operation 
with no change in operation mode. On the first day after the operation, the urine WBC counts were increased significantly in 
the three subgroups of each group (all P＜0.05). The body temperature, blood WBC count and neutrophil proportion, CRP 
and serum procalcitonin were significantly higher in the three subgroups of the D-J catheter group than those in the three 
subgroups of the PCN group, while the urine WBC count was significantly lower (all P＜0.05). In the two groups, the body 
temperature, blood WBC count and neutrophil proportion, CRP, serum procalcitonin and WBC count were significantly 
higher in the ＞12 h to 24 h subgroup than those in the ≤2 h and ＞2 h to 12 h subgroups (all P＜0.05). On the second day 
after the operation, the body temperature, blood WBC count and neutrophil proportion, CRP, serum procalcitonin and urine 
WBC count were significantly lower in each subgroup of the PCN group than those in each subgroup of the D-J catheter 
group (all P＜0.05). On the third day after the operation, the body temperature, blood WBC count and neutrophil proportion, 
CRP and serum procalcitonin were basically decreased to normals, but the above indexes were significantly higher in  
the ＞12 h to 24 h subgroup than those in the ≤2 h and ＞2 h to 12 h subgroups (all P＜0.05). The time of body temperature 
returning to normal was similar between the ≤2 h and ＞2 h to 12 h subgroups of the two groups (all P＞0.05), while the 
time in the ＞12 h to 24 h subgroup of the D-J catheter group was significantly longer than that of the PCN group (P＜0.05).  
Conclusion　Transurethral D-J catheter placement and PCN drainage within 12 h after admission can achieve good efficacy 
in treating patients with upper urinary tract calculi and infection, and the infection control of PCN is better.

［Key words］　upper urinary tract calculi; infection; ureteral stent placement; percutaneous nephrostomy
［Acad J Sec Mil Med Univ, 2020, 41(10): 1163-1168］

上尿路结石是泌尿外科最常见的疾病之

一，目前常用的治疗方法有体外冲击波碎石

（extracorporeal shock wave lithotripsy，ESWL）、

输 尿 管 镜 下 碎 石 术（ureteroscopic lithotripsy，

URL）、输尿管软镜碎石术（flexible ureteroscope 

lithotripsy，FURL）和经皮肾镜碎石术（percutaneous 

nephrolithotomy，PCNL）等［1-4］。然而在临床工作

中经常会遇到上尿路结石伴感染患者［5］，此类患者

一旦进行 ESWL 或腔镜下碎石术，极易进展为尿源

性脓毒血症［6］，严重时出现感染性休克，危及生命。

2018 年 1 月以来，我们对上尿路结石伴感染的患

者实施经尿道留置输尿管支架管（D-J 管）或经皮

肾穿刺造瘘术（percutaneous nephrostomy，PCN）

进行引流，探讨不同引流方式控制感染的有效性和

最佳引流时机。

1　资料和方法

1.1　研究对象与分组　纳入 2018 年 1 月至 2019 年 

12 月收治入院的 104 例（上海市静安区市北医院

82 例，上海市浦东新区周浦医院 22 例）上尿路结

石伴感染患者，所有患者均为急诊入院。纳入标

准：（1）上尿路结石；（2）发热，耳温＞37.3 ℃；

（3）离心中段尿沉渣白细胞计数≥10/ 高倍镜视

野；（4）血常规白细胞计数＜4.0×109/L 或＞9.2× 

109/L；（5）上尿路结石侧肾区叩击痛阳性。排除标

准：（1）下尿路结石；（2）口服抗凝药物；（3）临 

床资料不完整；（4）精神异常；（5）头孢类抗生

素或左氧氟沙星过敏。术前所有患者均常规行超声

和 CT 检查，患侧均有中度以上肾积水。本研究通

过上海市浦东新区周浦医院医学伦理委员会审批

（2017-C-062-E01），所有患者均签署研究知情同

意书。

采用随机数字表法将患者随机分为经尿道留置

D-J 管组（D-J 管组）和经皮肾穿刺造瘘术组（PCN

组）。每种术式中，所有患者依照入院至手术时间

依次进入≤2 h、＞2～12 h 和＞12～24 h 亚组，一

旦因患者实际情况或其他原因变更手术时间，则此

病例不计入，选择下一例在该时间段进行手术的患

者入组，以保持 2 组 3 个亚组入组患者例数相等。

1.2　手术方法　（1）经尿道留置 D-J 管：患者进

入手术室后，取截石位，常规消毒铺巾，男性经静

脉麻醉，女性经尿道内注入盐酸丁卡因胶浆（每

支 5 g，西安利君精华药业有限责任公司，国药准

字 H61022993）局部麻醉。麻醉成功后，在输尿管
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硬镜（6.5 Fr，德国 Wolf 公司）直视下，患侧输尿

管内留置 D-J 管（型号：F6，美国 Cook 公司）。

术中输尿管镜不进入输尿管腔，即输尿管镜对准患

侧输尿管开口后，直视下放置导丝（美国 Cook 公

司）。同期采用超声监测患者肾脏，发现导丝后，

直视下置入 D-J 管，超声监测 D-J 管进入肾脏，视

为置管成功。（2）PCN：在住院部换药室实施床

旁手术，患者取俯卧位，腹部垫高，常规消毒铺巾，

在超声引导下于腋中线到肩胛旁线之间、11 肋间

或 12 肋下区域寻找穿刺点。确定穿刺点后予利多

卡因行局部麻醉，用 50 mL 注射器针头于穿刺点破

皮，超声引导 18 G 穿刺针于穿刺点进针进入肾盏，

拔除针芯，先取 5 mL 尿液送尿培养，用中心静脉

导管包（美国 Arrow International Inc 公司）的金属

导丝沿 18 G 穿刺针腔进入肾盏，然后拔除 18 G 穿

刺针，以深静脉穿刺包中的筋膜扩张器扩张通道后

置入深静脉导管，并固定于皮肤上，包扎切口，外

接引流袋。两组患者住院期间使用的抗生素均为头

孢唑肟钠联合左氧氟沙星。

1.3　观察指标　术前及术后 1～3 d，记录所有患

者体温（计每日最高耳温）、血常规白细胞计数

和中性粒细胞比例、CRP、血清降钙素原、尿常规

白细胞计数（D-J 管组患者通过 D-J 管收集尿液，

PCN 组患者通过造瘘管收集尿液）、体温恢复正

常所需时间。

1.4　统计学处理　采用 SPSS 20.0 软件进行统计学

分析。计量资料以 x±s 表示，两组间比较采用独立

样本 t 检验，各组 3 个亚组间比较采用单因素方差

分析，两两比较采用 LSD-t 法；不同时间点资料的

比较采用重复测量资料的方差分析，两两比较采用

LSD-t 检验。计数资料以例数表示，组间比较采用

χ2 检验。检验水准（α）为 0.05。

2　结　果

2.1　两组患者基本资料、术前资料比较　D-J 管组

52 例，其中≤2 h 亚组 24 例，男 5 例、女 19 例，

年龄为 18～76（47.6±8.4）岁，肾结石 4 例、输

尿管结石 20 例；＞2～12 h 亚组 18 例，男 3 例、

女 15 例，年龄为 21～78 岁（49.8±8.8）岁，肾结

石 2 例、输尿管结石 16 例；＞12～24 h 亚组 10 例， 
男 2 例、女 8 例，年龄为 19～80（50.2±9.2）岁，

肾结石 1 例、输尿管结石 9 例。PCN 组 52 例，

其中≤2 h 亚组 24 例，男 4 例、女 20 例，年龄为

21～78（48.1±8.5）岁，肾结石 5 例、输尿管结石

19 例；＞2～12 h 亚组 18 例，男 2 例、女 16 例，

年龄为 19～80（49.3±8.9）岁，肾结石 3 例、输尿

管结石 15例；＞12～24 h组 10例，男 4例、女 6例，

年龄为 20～79（49.9±9.1）岁，肾结石 2 例、输

尿管结石 8 例。两组患者中≤2 h、＞2～12 h 和＞ 

12～24 h 亚组性别、年龄、结石位置差异均无统

计学意义（P＞0.05）。由表 1 可见，≤2 h、＞2～ 

12 h 和＞12～24 h 亚组间术前体温、血常规白

细胞计数、血常规中性粒细胞比例、CRP、降钙

素原、尿常规白细胞计数差异均无统计学意义 
（P 均＞0.05）。

2.2　两组患者术后 1 d 资料比较　由表 1 可见，术

后 1 d，两组患者尿常规白细胞计数较术前升高，

体温、血常规白细胞计数、血常规中性粒细胞比

例、CRP、血清降钙素原较术前有不同程度下降。

PCN 组患者≤2 h、＞2～12 h 和＞12～24 h 亚组体

温、血常规白细胞计数、血常规中性粒细胞比例、

CRP、血清降钙素原均低于 D-J 管组各亚组患者，

而尿常规白细胞计数高于 D-J 管组各亚组患者，

差异均有统计学意义（P 均＜0.05）。两组患者 
中，＞12～24 h 亚组患者体温、血常规白细胞计

数、血常规中性粒细胞比例、CRP、血清降钙素原

及尿常规白细胞计数均高于≤2 h 和＞2～12 h 亚

组，差异均有统计学意义（P 均＜0.05）。

2.3　两组患者术后 2 d 资料比较　由表 1 可见，

术后 2 d，两组患者中≤2 h、＞2～12 h、＞12～ 

24 h 亚组患者尿常规白细胞计数较术后 1 d 各亚组

患者均下降，差异均有统计学意义（P 均＜0.05）；

而体温、血常规白细胞计数和中性粒细胞比例、

CRP、血清降钙素原均有不同程度下降，接受正

常水平，但与术后 1 d 时相比差异均无统计学意义 
（P 均＞0.05）。PCN 组≤2 h、＞2～12 h、＞

12～24 h 亚组患者体温、血常规白细胞计数、血常

规中性粒细胞比例、CRP、血清降钙素原及尿常规

白细胞计数均低于 D-J 管组各亚组患者，差异均有

统计学意义（P 均＜0.05）。两组患者中，＞12～ 

24 h 亚组患者体温、血常规白细胞计数、血常规中

性粒细胞比例、CRP、血清降钙素原及尿常规白细

胞计数均高于≤2 h 亚组和＞2～12 h 亚组，差异均

有统计学意义（P 均＜0.05）。
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2.4　两组患者术后 3 d 资料比较　由表 1 可见，

术后 3 d，两组≤2 h、＞2～12 h、＞12～24 h 亚组

患者的体温、血常规白细胞计数、血常规中性粒

细胞比例、CRP、血清降钙素原均基本降至正常，

但 PCN 组＞12～24 h 亚组患者上述指标比 D-J 管 
组＞12～24 h 亚组患者下降更明显，差异均有统计

学意义（P 均＜0.05）。同时，PCN 组各亚组患者

尿常规白细胞计数均比 D-J 管组相同亚组患者下

降明显，差异均有统计学意义（P 均＜0.05）。两

组患者中，＞12～24 h 亚组体温、血常规白细胞计

数、血常规中性粒细胞比例、CRP、血清降钙素原

和尿常规白细胞计数均高于≤2 h 亚组和＞2～12 h
亚组，差异均有统计学意义（P 均＜0.05）。

2.5　 两 组 患 者 术 后 体 温 恢 复 正 常 所 需 时 间 
比较　两组患者之间≤2 h 与＞2～12 h 亚组体温恢

复正常所需时间差异均无统计学意义［≤2 h亚组：

（2.9±0.4）d vs（2.2±0.3）d；＞2～12 h 亚组：

（3.2±0.4）d vs（2.6±0.3）d；P 均＞0.05］。 
D-J 管组＞12～24 h 亚组患者体温恢复正常所需时

间较 PCN 组同时间段手术患者长［（4.2±0.5）d vs 
（3.1±0.4）d］，差异有统计学意义（P＜0.05）。

表 1　入院后不同时间段接受 2 种引流方式的上尿路结石伴感染患者术前和术后资料比较

 x±s

组别
入院至手术

时间
n 体温 (℃)

血常规 WBC 
(L－1, ×109)

血常规 NEU
比例

CRP
(mg•L－1)

PCT 
(ng•mL－1)

尿常规 WBC
(每高倍镜视野 )

术前

 D-J管 ≤2 h 24 38.8±0.9 19.3±2.4 0.916±0.042 101.5±34.2 35.2±14.2 125.4±16.2

＞2～12 h 18 39.1±0.8 19.6±2.3 0.922±0.041 108.4±41.6 34.8±13.2 164.4±53.7

＞12～24 h 10 39.2±0.8 20.2±2.8 0.905±0.039 98.6±28.6 34.8±12.4 162.8±42.6

 PCN ≤2 h 24 38.6±0.9 19.5±2.5 0.921±0.043 103.2±33.8 36.4±14.8 136.8±41.5

＞2～12 h 18 38.8±0.8 19.5±2.6 0.918±0.040 110.2±42.5 35.2±13.6 186.2±46.1

＞12～24 h 10 38.9±0.8 19.8±2.7 0.908±0.038 101.2±29.8 35.6±12.6 126.4±40.6

术后 1 d

 D-J管 ≤2 h 24 38.1±0.6 15.4±2.8 0.854±0.068 98.4±28.6 18.6±6.4 326.2±56.2

＞2～12 h 18 38.3±0.6 16.2±2.9 0.875±0.071 101.2±29.8 20.1±6.6 312.4±52.8

＞12～24 h 10 38.6±0.8*△ 17.3±3.1*△ 0.881±0.073*△ 102.4±30.1*△ 26.2±15.4*△ 336.2±61.4*△

 PCN ≤2 h 24 37.6±0.4 ▲ 9.6±2.1 ▲ 0.747±0.076 ▲ 81.4±20.4 ▲ 12.2±2.6 ▲ 548.3±68.4 ▲

＞2～12 h 18 37.7±0.5 ▲ 9.7±2.2 ▲ 0.754±0.075 ▲ 82.6±20.1 ▲ 13.4±3.8 ▲ 559.2±72.6 ▲

＞12～24 h 10 37.8±0.5*△▲ 10.2±2.4*△▲ 0.772±0.078*△▲ 83.6±20.4*△▲ 14.1±3.9*△▲ 576.1±82.6*△▲

术后 2 d

 D-J管 ≤2 h 24 37.8±0.6 10.6±1.9 0.763±0.044 33.2±8.6 10.4±3.6 214.8±32.6▽

＞2～12 h 18 37.9±0.7 10.8±2.0 0.778±0.046 36.4±8.8 11.2±4.1 241.6±40.2▽

＞12～24 h 10 38.2±0.7*△ 12.2±2.3*△ 0.812±0.049*△ 45.2±10.6*△ 18.6±4.2*△ 288.4±52.6*△▽

 PCN ≤2 h 24 37.1±0.3 ▲ 7.6±1.1 ▲ 0.685±0.018 ▲ 14.6±4.2 ▲ 4.6±1.8 ▲ 96.2±18.6 ▲▽

＞2～12 h 18 37.2±0.3 ▲ 7.8±1.2 ▲ 0.692±0.019 ▲ 16.2±4.7 ▲ 5.1±1.9 ▲ 102.4±19.6 ▲▽

＞12～24 h 10 37.3±0.4*△▲ 8.0±1.4*△▲ 0.706±0.022*△▲ 18.6±4.8*△▲ 5.5±2.1*△▲ 114.2±46.8*△▲▽

术后 3 d

 D-J管 ≤2 h 24 37.1±0.3 8.6±2.1 0.686±0.018 8.8±0.2 0.8±0.1 54.2±11.6▽

＞2～12 h 18 37.2±0.3 8.8±2.2 0.694±0.019 10.6±0.6 1.0±0.3 82.6±24.8▽

＞12～24 h 10 37.6±0.4*△ 9.3±2.4*△ 0.732±0.021*△ 25.3±1.1*△ 2.1±0.4*△ 99.2±31.4*△▽

 PCN ≤2 h 24 36.9±0.2 7.4±1.0 0.568±0.002 2.4±0.1 0.2±0.1 20.6±6.8 ▲▽

＞2～12 h 18 36.9±0.3 7.7±1.2 0.560±0.003 4.1±0.3 0.3±0.1 24.2±8.8 ▲▽

＞12～24 h 10 36.9±0.3*△▲ 7.9±1.6*△▲ 0.584±0.004*△▲ 6.4±0.8*△▲ 0.3±0.1*△▲ 30.4±9.6*△▲▽

D-J管组：患者接受经尿道留置输尿管支架管引流；PCN组：患者接受经皮肾穿刺造瘘术引流．WBC：白细胞计数；NEU：中

性粒细胞；CRP：C-反应蛋白；PCT：降钙素原．*P＜0.05 与同组≤2 h亚组比较；△P＜0.05 与同组＞2～12 h亚组比较；▲P＜0.05
与D-J管组相同亚组比较；▽P＜0.05 与术后 1 d同组相同亚组比较
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3　讨　论

已有研究证实，上尿路结石伴感染患者行腔内

碎石术极易出现尿源性脓毒血症［6-7］。一旦炎症控

制不佳将可能进展为感染性休克，此类患者死亡率

高达 57%～66%［8］。因此，对于上尿路结石伴感染

推荐先行经尿道留置 D-J 管或 PCN，待感染控制后

再行腔内碎石术［9］。经尿道留置 D-J 管的优点是

女性患者可在局部麻醉下操作，而男性患者因尿道

长往往需要静脉麻醉辅助手术；并且创伤小，出血

少，长期口服抗凝药物的患者亦无须停药［10］。其

缺点是对于输尿管结石嵌顿或输尿管狭窄患者，难

以确保导丝及 D-J 管越过结石到达肾盂，一旦术后

腹部 X 线片提示 D-J 管位置不佳，需再次手术并更

换术式才能保证引流效果［11］。PCN 可在床旁局部

麻醉下操作，引流效果确切，亦为后续二期碎石作

了准备；但缺点亦明显，此术式需建立一条经皮肤

至肾盏的通道以放置引流管，由于肾脏血管丰富，

在肾实质内建立通道易损伤血管，严重时甚至出现

大出血，因此，长期口服抗凝药物的患者应慎重选 
择［4］。本研究中，经尿道留置 D-J 管均在手术室操

作，女性患者采用局部麻醉、男性患者采用静脉麻

醉，术中辅以超声在患侧肾脏监测，确保导丝及D-J
管顺利到达肾盂，而 PCN 均在住院部换药室床旁

局部麻醉下操作，所有患者手术均顺利完成，未更

改手术方式。

引流术已广泛应用于上尿路结石伴感染的治

疗［12］，但手术时机的选择临床争议较大。有的学

者建议先进行抗炎治疗，保证血药浓度后再行引流

术［13］；有的学者认为上尿路结石伴感染主要是结

石梗阻导致感染物无法下排，如无感染性休克，可

先引流再予抗炎治疗［14］；亦有学者认为上尿路结

石伴感染患者入院后尽快进行引流术有助于控制感

染，加速康复［15］，但尽快手术的时间尚无定论。

本研究对上尿路结石伴感染的急诊患者在入院 24 h
内实施引流，总结入院后不同时间段接受经尿道留

置 D-J 管和 PCN 引流患者术后体温及感染指标的

变化。

本研究发现，在 3 个不同时间段接受经尿道

留置 D-J 管引流患者中，术后 1 d 通过 D-J 管收集

的尿液中白细胞计数较术前升高，表明该术式引流

出更多的感染物，对上尿路结石伴感染患者疗效

明确；随着入院至手术时间的延长，尿常规白细

胞计数升高，＞12～24 h 亚组尿常规白细胞计数高

于≤2 h 亚组和＞2～12 h 亚组，表明患者入院后越

晚行经尿道留置 D-J 管引流，患者感染越严重；术

后 2 d 和 3 d，＞12～24 h 亚组尿常规白细胞计数

高于≤2 h 组和＞2～12 h 亚组，表明入院至手术时

间＞12 h 行经尿道留置 D-J 管效果引流较差。3 个

不同时间段行经尿道留置 D-J 管的患者术后 1 d 体

温、血常规白细胞计数、血常规中性粒细胞比例、

CRP、血清降钙素原较术前均有不同程度下降，在

术后 3 d 患者上述指标基本降至正常。在 3 个不同

时间段接受 PCN 引流患者术后各指标也表现出与

经尿道留置 D-J 管一致的变化趋势。上述结果表明

经尿道留置 D-J 管和 PCN 2 种手术方式对上尿路结

石伴感染患者在入院 12 h 内进行引流能够达到更

好的效果，有利于炎症指标的控制。

本研究还比较了同一时间段内不同手术方式

的感染控制效果。在同一时间段内接受 2 种不同

引流方式的患者术后 1 d 尿常规白细胞计数（D-J
管组患者通过 D-J 管收集尿液，PCN 组患者通过

造瘘管收集尿液）均有不同程度升高，但 PCN 组

患者高于 D-J 管组患者，表明 PCN 引流出的感染

物更多，引流效果优于经尿道留置 D-J 管；各时

间段接受 PCN 的患者术后 3 d 尿常规白细胞计

数均较同时间段行经尿道留置 D-J 管患者低，表

明 PCN 较经尿道留置 D-J 管引流更充分、更彻

底，更有助于控制感染。在同时间段接受 2 种不

同引流方式的患者术后 1 d 体温、血常规白细胞

计数、血常规中性粒细胞比例、CRP、血清降钙

素原较术前均下降，但 PCN 组患者下降幅度高

于 D-J 管组患者；术后 3 d 上述炎症指标基本降

至正常。在患者体温恢复正常所需时间方面，在

入院 2 h 内与＞2～12 h 接受 2 种不同引流方式的

患者体温恢复正常所需时间差异均无统计学意义 
（P 均＞0.05）；而在入院 12 h 后，接受经尿道留

置 D-J 管的患者体温恢复正常所需时间较接受 PCN
患者长，差异有统计学意义（P＜0.05）。由此可见，

在入院 12 h 内接受经尿道留置 D-J 管和 PCN 的患

者炎症指标控制均较好，且 PCN 炎症控制效果优

于经尿道留置 D-J 管。

综上所述，对于上尿路结石伴感染患者，入

院 12 h 内进行引流术，经尿道留置 D-J 管和 PCN

第 10 期．邓晓俊，等．经尿道留置输尿管支架管和经皮肾穿刺造瘘术引流治疗上尿路结石伴感染的效果和时机
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均能较好地控制感染，且以 PCN 控制感染效果更

佳；但延长至入院 12 h 后进行引流将影响感染控

制效果。本研究为单中心研究，样本量小，后续需

扩大样本量并开展多中心研究进一步证实本研究 
结果。
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