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甲泼尼龙预防高危患者经皮肾镜取石术后尿脓毒症的随机对照研究
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［摘要］ 目的 探讨甲泼尼龙（METH）预处理对高危患者经皮肾镜取石术（PCNL）后尿脓毒症发生的影响。

方法 前瞻性选择 80 例接受 PCNL 且具有尿脓毒症高危因素的患者，采用按性别分层的随机序列分为 METH 组 
（n＝40）和对照组（n＝40）。全身麻醉诱导后，在手术操作前 METH 组患者静脉推注 METH 40 mg，而对照组患

者静脉推注同等体积的生理盐水。主要研究结果为术后尿脓毒症的发生率（脓毒症 3.0 版定义）；次要结果包括尿

脓毒性休克和全身炎症反应综合征（SIRS）的发生率，以及术后 2 h、24 h 血浆中炎症标志物（CRP、前降钙素原、

TNF-α、IL-1β、IL-6、IL-10）水平的变化。结果 纳入的 80 例患者中有 6 例被剔除。术前两组患者基线值差异无

统计学意义（P＞0.05）。METH 组（n＝37）术后尿脓毒症、尿脓毒性休克和 SIRS 的发生率分别为 5.4%（2/37）、

0 和 18.9%（7/37），而对照组（n＝37）分别为 24.3%（9/37）、10.8%（4/37）和 51.4% （19/37），两组尿脓毒性

休克发生率的差异无统计学意义（P＞0.05），尿脓毒症和SIRS 的发生率的差异均有统计学意义（P＜0.05，P＜0.01）。

术后 2 h METH 组患者血浆中 IL-10 水平高于对照组［26.3（149.5）pg/mL vs 5.0（3.6）pg/mL，P＜0.01］，但术后

24 h 患者血浆中 IL-10 水平低于对照组［＜5.0（1.5）pg/mL vs 5.9（13.8）pg/mL，P＜0.05］。对照组患者术后 24 h
血浆中 IL-6 水平高于 METH 组［34.4（46.5）pg/mL vs 20.7（15.8）pg/mL，P＜0.01］。其他炎症标志物两组间差异

均无统计学意义（P 均＞0.05）。结论 METH 预处理可降低高危患者 PCNL 术后尿脓毒症和 SIRS 的发生率，这种

保护作用可能是预防性给予 METH 促进了炎症反应起始阶段 IL-10 的释放，从而抑制后续的过度炎症反应。
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Methylprednisolone prevents urosepsis in high-risk patients undergoing percutaneous nephrolithotomy:  
a randomized controlled trial
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［ Abstract ］ Objective To investigate the effect of methylprednisolone (METH) pretreatment on the incidence 
of urosepsis post percutaneous nephrolithotomy (PCNL) in patients with high-risk factors. Methods Eighty patients 
who underwent PCNL with high-risk factors of postoperative urosepsis were prospectively selected in this study. They 
were stratified by gender and randomized into METH or control groups (n＝40 in each group). After induction of general 
anesthesia, 40 mg METH was intravenously administered in METH group before operation, while the equal volume of normal 
saline was done in the control group. The primary outcome was the incidence of postoperative urosepsis (according to Sepsis 3.0 
definition). The secondary outcomes included the incidences of uroseptic shock and system inflammatory response syndrome 
(SIRS), and the changes of plasma levels of inflammatory markers (C reactive protein ［CRP］, procalcitonin, tumor necrosis 
factor α［TNF-α］, interleukin［IL］-1β, IL-6, and IL-10) at 2 h and 24 h after operation. Results Six out of 80 patients were 
excluded. There was no significant difference in the baseline characteristics between the two groups before operation (P＞0.05). 
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The incidences of postoperative urosepsis, uroseptic shock and SIRS were 5.4% (2/37), 0 and 18.9% (7/37) in METH group 
(n＝37), and 24.3% (9/37), 10.8% (4/37) and 51.4% (19/37) in the control group (n＝37), respectively, with no significant 
difference in the incidence of uroseptic shock (P＞0.05), but with significant differences in the incidences of urinary sepsis 
and SIRS between the two groups (P＜0.05, P＜0.01). The plasma level of IL-10 in METH group was higher than that in 
the control group at 2 h after operation (26.3 ［149.5］ pg/mL vs 5.0［3.6］pg/mL, P＜0.01), but lower than that in the 
control group at 24 h after operation (＜5.0［1.5］ pg/mL vs 5.9［13.8］pg/mL, P＜0.05). The plasma level of IL-6 in 
the control group was higher than that in METH group at 24 h after operation (34.4［46.5］pg/mL vs 20.7［15.8］pg/mL,  
P＜0.01). No significant difference was found in the levels of other inflammatory markers between the two groups (all 
P＞0.05). Conclusion METH pretreatment can decrease the incidences of urosepsis and SIRS in high-risk patients 
undergoing PCNL. This protective effect may be attributed to METH pretreatment facilitating the release of IL-10 at the 
initial stage of inflammatory response, and then inhibiting the subsequent excessive inflammatory response.

［ Key words ］ urosepsis; methylprednisolone; pretreatment; percutaneous nephrolithotomy; randomized controlled trial
［Acad J Sec Mil Med Univ, 2021, 42(1): 21-27］

泌尿外科内镜微创手术大大降低了患者手

术创伤反应，明显加快了患者的康复速度。然

而，术后尿脓毒症仍然是泌尿外科内镜手术的

严重并发症［1］。经皮肾镜取石术（percutaneous 

nephrolithotomy，PCNL）较其他泌尿外科内镜手

术具有更高的感染风险，尿脓毒症是 PCNL 患者围

手术期死亡最常见的原因［2-3］。相比于腹部或肺部

感染引起的术后脓毒症，尿脓毒症发病迅速，且常

以脓毒性休克为首发症状［4］。这种严重危及生命

的紧急情况需要围手术期多学科团队的协作处理。

感染性结石患者行 PCNL 时，结石和肾盂内

的细菌裂解产物或毒素可随冲洗液进入肾间质内

的淋巴和静脉通路［5］。这些病原相关分子模式

（pathogen-associated molecular pattern，PAMP） 

进入体内后可诱发先天免疫反应，引发严重的炎症

级联瀑布反应，进而导致患者多脏器功能损伤［6］。

预防尿脓毒症的发生一直是提高泌尿外科内镜手术

患者围手术期安全的难点。尽管术前抗生素治疗一

定程度上降低了泌尿系统内细菌负荷，然而抗生素

治疗诱发的内毒素释放可能加重炎症反应，导致脓

毒症和脓毒性休克的发生［7-8］。因此，术前抗生素

治疗是否有助于降低术后尿脓毒症或尿脓毒性休克

的发生仍存在争论［9］。预防性使用糖皮质激素可

以减轻大手术［10-12］或植入物［13］引起的无菌性炎症。

根据 PCNL 尿脓毒症特殊的发病机制，我们推测抗

炎治疗可能是预防尿脓毒症的有效方法。然而鉴于

糖皮质激素在脓毒症中使用存在争议［14］，目前有

关糖皮质激素预防脓毒症发生的临床研究还未见 

报道。

本研究中，我们选择具有尿脓毒症高危

因素的 PCNL 患者，观察预防性使用甲泼尼龙

（methylprednisolone，METH）对此类患者术后

尿脓毒症、尿脓毒性休克、全身炎症反应综合征

（system inflammatory response syndrome，SIRS）

发生率的影响及围手术期血浆中炎症标志物水平的

变化，初步探讨 METH 预防尿脓毒症发生的机制。

1 资料和方法

1.1 研究对象 选择 2018 年 6 月至 2019 年 12 月在

海军军医大学（第二军医大学）长海医院泌尿外科

接受 PCNL的患者为筛查对象。纳入标准：年龄≥ 

18 岁，并至少有一项尿脓毒症的危险因素（结石

性肾盂肾炎病史，术前中段尿培养阳性，术前中段

尿白细胞计数≥500/μL）。排除标准：对 METH

过敏的患者；术前 1 个月使用任何糖皮质激素或

接受免疫抑制剂治疗的患者；消化道活动性溃疡

或未得到控制的糖尿病患者；急诊手术患者；妊

娠期妇女；未获得知情同意的患者。剔除标准：

手术方式改变；在确定或排除尿脓毒症诊断前使

用了试验用药之外的糖皮质激素；患者出现干扰

尿脓毒症诊断的临床情况，如术后严重出血，双 J

管、肾造瘘管堵塞或移位造成术后发热等。本研

究符合《赫尔辛基宣言》原则［15］，并通过海军军

医大学（第二军医大学）长海医院伦理委员会审

批（CHEC 2018-060）。

1.2 研究设计 本研究为单中心、前瞻性、随

机、双盲、安慰剂对照试验。由 1 位独立的统计

学专家用计算机创建按患者性别分层的随机序列，
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并用密封的不透明信封将其分配到各组。2 位专职

护士负责准备和给予试验药物或安慰剂，不参与试

验的其他事项。在揭盲前，患者、相关的麻醉科医

师、泌尿外科医师及其他研究人员均对治疗分组不

知情。

1.3 治疗流程 术前尿培养阳性的患者接受敏感

抗生素治疗 5～7 d，尿培养阴性的患者预防性给予

抗生素治疗 3 d（第二代头孢或左旋氧氟沙星）。

患者入手术室后常规监测，按照标准方案给予麻醉

诱导，麻醉维持采用丙泊酚 -瑞芬太尼持续静脉输

注。手术开始前患者随机分为两组：METH 组和对

照组。METH 组患者在手术开始前静脉推注 40 mg 
METH（溶于 2 mL 生理盐水），而对照组患者静

脉推注等体积的生理盐水。患者先取截石位，放置

输尿管导管，之后取俯卧位经超声引导肾脏穿刺，

用经皮扩张器建立 F22 标准肾镜通道进行钬激光碎

石。手术结束后，留置 F6 或 F7 双 J 管 2～4 周，留

置 F18～F20 肾造瘘管 2～4 d。患者术后接受标准

的监护治疗。尿脓毒症的治疗依据最新指南进行，

包括加强抗生素治疗、液体复苏和器官功能支持等

措施。

1.4 数据收集 患者术前基本资料包括性别、年

龄、BMI、美国麻醉医师协会（American Society 
of Anesthesiologists，ASA）分级、合并疾病、肾

脏积水、术前接受的泌尿系统减压操作、累积结石

直径及尿脓毒症的危险因素。术中记录手术时间，

术后记录患者的生命体征和实验室检查结果、结石

残余情况及术后住院时间。

1.5 尿脓毒症、尿脓毒性休克和SIRS的诊断标准 术后

2、24、48、72 h评价患者是否符合尿脓毒症、尿脓毒症

休克、SIRS 的诊断。根据脓毒症 3.0 版定义，尿脓

毒症为确认或怀疑尿路感染引起的序贯器官衰竭评

估（sequential organ failure assessment，SOFA）评分

超过基线值 2 分及以上［16］。尿脓毒性休克定义为

尿脓毒症充分容量复苏后持续性低血压状态，需要

血管收缩剂维持平均动脉压 65 mmHg（1 mmHg＝
0.133 kPa）以上，且血清乳酸水平高于 2 mmol/L［16］。

SIRS 判断标准为符合下述指标中的 2 项或以上：

体温＞38 ℃ 或＜36 ℃；心率＞90 min－1；呼吸＞

20 min－1 或动脉血二氧化碳分压（partial pressure 
of carbon dioxide in artery，PaCO2）＜32 mmHg；
血白细胞计数＞12×109/L 或＜4×109/L。

1.6 血浆炎症标志物检测 分别于术前和术后 
2 h、24 h 抽 血 检 测 血 浆 炎 症 标 志 物。 使 用

Beckman Coulter Immage 800 免疫分析仪测定血浆

中 CRP 水平。使用 Roche Cobas e602 免疫化学分

析仪测定血浆中降钙素原（procalcitonin，PCT）水

平。使用 Siemens Immulite 1000 全自动化学发光免

疫分析系统检测血浆中细胞因子 IL-1β、TNF-α、
IL-6 和 IL-10 水平。如果血浆中炎症标志物的浓度

超出测量范围，则将其值记为测量范围的最小值或

最大值进行统计分析。

1.7 统计学处理 回顾性分析本中心预防性使用

METH 和未使用 METH 的高危患者，其 PCNL 术

后尿脓毒症发生率分别为 5.0%（1/20）和 28.6%
（4/14）。设定Ⅰ类错误为 0.05，检验效能为 
80%，行双侧检验时每组需要样本例数为 36 例。

假设有 10% 脱落率，则样本量每组 40 例。正态

分布的数据以 x±s 表示，非正态分布数据以中位

数（四分位数间距）表示，分类变量以例数和百

分数表示。连续变量比较采用独立样本 t 检验或

Mann-Whitney U 检验，分类变量比较采用 χ2 检验

或 Fisher 精确概率法。检验水准（α）为 0.05。

2 结 果

2.1 患者基线资料 本研究筛查了 236 例接受择

期 PCNL 的成年（≥18 岁）患者，其中非高危因素

患者 153 例、高危因素患者 83 例。因 3 例高危因

素患者符合排除标准，最终纳入有高危因素的患者

80 例并随机分组，每组 40 例。6 例患者因不符合

试验方案被剔除：METH 组中 2 例患者改变手术

方式，1 例术中给予地塞米松预防术后恶心呕吐；

对照组中 1 例患者改变手术方式，1 例术中因支气

管痉挛而给予氢化可的松，1 例因术后出血性休克

而行肾动脉栓塞术。最终 74 例患者进入统计分析

（每组 37 例）。两组患者的基线值差异无统计学

意义（表 1）。

2.2 两组患者尿脓毒症、尿脓毒性休克、SIRS 发
生率及最大 SOFA 评分等 术后 11 例患者诊断为

尿脓毒症，其中 METH 组 2 例（5.4%，2/37），均

为女性；对照组 9 例（24.3%，9/37），男 2 例、

女 7 例；两组尿脓毒症发生率的差异有统计学意

义（P＝0.042）。除对照组 1 例尿脓毒症患者是在

术后 48 h 明确诊断外，其余 10 例均在术后 24 h 明
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确诊断。对照组有 4 例（10.8%，4/37）患者诊断

为尿脓毒性休克，均为女性，而 METH 组无尿脓毒

性休克病例，两组尿脓毒性休克发生率的差异无统

计学意义（P＝0.115）。对照组尿脓毒性休克患者

中，1 例术后 2 h 即发生严重低血压，另外 3 例在

术后 5～6 h 出现严重低血压。术后 26 例患者诊断

为 SIRS，其中 METH 组 7 例（18.9%，7/37），男

2 例、女 5 例；对照组 19 例（51.4%，19/37），男

7 例、女 12 例；两组 SIRS 发生率的差异有统计学

意义（P＝0.003）。METH 组 2 例及对照组 10 例

SIRS 患者在术后 2 h 确诊，其余 SIRS 患者均在术

后 24 h 明确诊断。

表 1 两组患者基线资料比较

Tab 1 Comparison of baseline characteristics of patients in the two groups
N＝37

Characteristic  METH group Control group P value
Age/year, x±s 54.3±14.4 52.8±13.1 0.644
Female, n (%) 20 (54.1) 20 (54.1) 1.000
BMI/(kg·m－2), x±s 23.8±4.3 24.1±3.1 0.698
ASA, n (%) 0.867
 Ⅰ 4 (10.8) 3 (8.1)
 Ⅱ 30 (81.1) 30 (81.1)
 Ⅲ 3 (8.1) 4 (10.8)
Comorbidity, n (%)
 Hypertension 11 (29.7) 18 (48.6) 0.096
 Diabetes mellitus 7 (18.9) 5 (13.5) 0.528
Hydronephrosis, n (%) 21 (56.8) 25 (67.6) 0.338
Preoperative risk factor, n (%)
 History of calculous pyelonephritis 27 (73.0) 22 (59.5) 0.219
 Positive MSU culture 15 (40.5) 12 (32.4) 0.469
 Leucocyte count≥500 μL－1 18 (48.6) 19 (51.4) 0.816
Number of risk factor, n (%) 0.061
 1 21 (56.8) 22 (59.5)
 2 9 (24.3) 14 (37.8)
 3 7 (18.9) 1 (2.7)
Type of preoperative decompression, n (%) 0.589
 None 22 (59.5) 27 (73.0)
 Ureteral double-J tube 7 (18.9) 6 (16.2)
 Percutaneous nephrostomy 4 (10.8) 2 (5.4)
 Botha 4 (10.8) 2 (5.4)
Cumulative stone diameter/mm, M (QR) 47 (52) 40 (45) 0.249
Operating time/min, x±s 92.5±35.9 100.1±28.6 0.316
Residual stone, n (%) 6 (16.2) 4 (10.8) 0.496

a: Ureteral double-J tube and percutaneous nephrostomy. METH: Methylprednisolone; BMI: Body mass index; ASA: American 
Society of Anesthesiologists; MSU: Mid-stream urine; M (QR): Median (quartile range). 

术后 2～72 h METH 组最大 SOFA 评分为 0、
1、2、3、4、≥5 分的患者分别有 26、9、1、1、
0、0 例，而对照组分别有 19、9、4、1、1、3 例，

METH 组患者最大 SOFA 评分低于对照组［0（1）
分 vs 0（1.5）分］，差异有统计学意义（P＝0.043）。
METH 组 2 例术后尿脓毒症患者的最大 SOFA 评

分为 2 分和 3 分，而对照组 9 例尿脓毒症患者中有 
5 例最大 SOFA 评分≥3 分，且有 3 例患者接受术后

气管插管呼吸机支持治疗。METH 组患者术后住院

天数为 4（1）d，对照组为 5（2）d，两组比较差

异无统计学意义（P＞0.05）。两组尿脓毒症患者

预后良好，出院前受损器官功能均恢复至术前水平。

2.3 两组患者血浆炎症标志物变化 大部分患者

血浆中 IL-1β 水平均低于检测限值，两组差异无统

计学意义（数据未显示）。两组患者术前血浆中炎

症因子水平相似。术后 2 h 和 24 h 时血浆中 CRP、
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PCT 和 TNF-α 水平在两组间差异均无统计学意义

（P 均＞0.05）；对照组术后 24 h 时血浆中 IL-6 水

平 高 于 METH 组［34.4（46.5）pg/mL vs 20.7（15.8）
pg/mL，P＜0.01］；METH 组术后 2 h 时血浆中 IL-10

水平高于对照组［26.3（149.5）pg/mL vs 5.0（3.6）
pg/mL，P＜0.01］，而术后 24 h时低于对照组［＜5.0
（1.5）pg/mL vs 5.9（13.8）pg/mL，P＜0.05］。

见图 1。

图 1 不同时间点两组患者血浆炎症标志物水平的比较

Fig 1 Comparison of plasma levels of inflammatory markers between the two groups at different time points
The plasma levels of inflammatory markers were shown as the median, with boxes representing the lower quartile and upper quartile, 

and error bars showing minimum and maximum values. *P＜0.05, **P＜0.01. The outliers are also shown in the figures. ● and  

○ represent mild outliers. ◆ and ◇ represent extreme outliers. CRP: C reactive protein; PCT: Procalcitonin; TNF-α: Tumor necrosis 

factor α; IL: Interleukin.

3 讨 论

本研究首次观察了 METH 预防 PCNL 术后尿

脓毒症的疗效，结果显示预防性使用 METH 可以降

低高危患者 PCNL 术后尿脓毒症［5.4%（2/37）vs 
24.3%（9/37），P＜0.05］ 和 SIRS［18.9%（7/37）
vs 51.4%（19/37），P＜0.01］的 发 生 率。 此 外，

METH 组患者术后 2 h 时血浆中 IL-10 水平较对照

组 升 高［26.3（149.5）pg/mL vs 5.0（3.6）pg/mL， 
P＜0.01］，术后 24 h 时患者血浆中 IL-6 水平较对照

组下降［20.7（15.8）pg/mL vs 34.4（46.5）pg/mL，
P＜0.01］，提示预防性给予 METH 可能在炎症反应

起始阶段促进了免疫细胞释放 IL-10，从而抑制后续

的过度炎症反应。

泌尿外科内镜手术后尿脓毒症是一种特殊类

型脓毒症［6］。首先，与常见的术后腹部或肺部感染

引起的脓毒症不同，尿脓毒症起病急，并可迅速恶

化为脓毒性休克，发现和处理不及时会造成患者死

亡［1-4］。其次，泌尿外科内镜手术操作虽然诱发了

尿脓毒症，但这些操作缓解了肾盂扩张，更好地引

流感染性尿液，从而阻止了尿液中感染成分再次进

入循环［17-18］。感染源被去除或停止吸收后，尿脓毒

症预后往往良好。最后，抗生素治疗和激光碎石过

程中产生的细菌裂解产物在术中进入循环系统是尿

脓毒症发生的直接原因［5］。McAleer 等［19］的研究

显示尿脓毒症患者的肾脏结石、肾盂尿及血浆中可

检测出高浓度的内毒素，而这些标本在做细菌培养

时往往呈阴性。在泌尿外科内镜手术前预防性使用

抗生素，尽管可降低泌尿系统细菌负荷、减少术后

发热及 SIRS 的发生率，但严重脓毒症和脓毒休克
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的发生率并未降低［20］。这些研究提示细菌裂解产

物（包括内毒素等）而非活细菌是诱发尿脓毒症炎

症反应的 PAMP。因此，在发病机制上泌尿外科内

镜手术后尿脓毒症与实验性内毒素血症模型相似。

本研究结果显示预防性给予 METH 术后尿脓毒症

的发生率下降 4 倍以上，证实抗炎治疗对预防尿脓

毒症的发生有效。

腹部大手术和体外循环心脏手术前给予糖皮

质激素，患者术后早期血浆中 IL-10 水平升高，而

后期血浆中 IL-6 水平降低［10-12］。这些研究中引起

炎症反应的因子主要是损伤相关分子模式（danger-
associated molecular pattern，DAMP）［10-12］，不同于

本研究的 PAMP，但是本研究观察到 METH 对血

浆中 IL-10 和 IL-6 水平具有相似的调节作用。本研

究结果及文献［10-12］报道结果均提示，糖皮质激素预

处理能在炎症反应诱发阶段促进抗炎因子 IL-10 的

释放，从而有利于抑制后续的炎症级联瀑布反应，

避免过度炎症反应导致的免疫紊乱。此外，给予

METH 的时机不同，其对炎症的调节作用也可能

不同。Huang 等［21］的研究显示，在严重烧伤患者

急性期给予 METH，其血浆中 IL-10 水平较对照组

降低，而未见升高。该研究中患者免疫系统已被激

活，此时给予 METH 产生了不同的免疫调节作用。

在已确诊的脓毒症患者中使用糖皮质激素存在较大

争议的一个重要原因就是给予糖皮质激素时患者免

疫状态存在异质性，从而导致糖皮质激素的作用不

一致［14］。本研究在炎症反应诱发前给予 METH，

保证了患者免疫状态基本一致。本研究结果显示

METH 组患者血浆中炎症标志物 CRP、PCT 和
TNF-α 水平在术后较对照组有降低趋势，但差异无

统计学意义，可能与样本量有关。

既往许多探讨尿脓毒症危险因素的研究常把

SIRS 作为尿脓毒症的诊断标准，实践中这些危险因

素在预测更具临床意义的严重尿脓毒症（引起器官

功能损伤的 SIRS）和尿脓毒性休克时的特异性不

高［22］。2016 年脓毒症 3.0 版定义采用 SOFA 评分

进行尿脓毒症的诊断，据此诊断标准，通过回顾性

分析我们筛选出 PCNL 术后尿脓毒症的特异风险因

素［23］。本研究以尿脓毒症高危患者为研究对象，治

疗措施针对性更强，并且避免了非高危患者对研究

结果的干扰。本研究筛选的非高危患者在 PCNL 术
后没有出现尿脓毒症，但该人群术后 SIRS 发生率

仍高达 17.6%（27/153），从侧面反映出本研究采

用的尿脓毒症危险因素具有较高的特异性。

通常来说脓毒症在男性中发病率较高，但尿

脓毒症在女性中更常见［24］，这可能与女性尿路感

染发生率高有关［25］。我们之前的一项研究就发现 
14 例尿脓毒性休克患者中女性有 13 例［4］。本研究

通过以性别因素分层随机抽样从而确保两组患者性

别比相同，对照组患者女性和男性尿脓毒症发生率

分别为 35.0%（7/20）和 11.8%（2/17），且尿脓

毒性休克患者全部为女性；而 METH 组 2 例尿脓

毒症患者也皆为女性。结果提示相对于男性患者，

METH 预防女性患者 PCNL 术后尿脓毒症的意义 
更大。

本研究存在一定的局限性。首先，我们没有设

计其他剂量组探讨 METH 预防尿脓毒症的量效关

系，因此本试验结果不能推荐预防性使用 METH 的

最佳剂量。其次，有报道称患者结石成分与术后尿

脓毒症发生具有一定相关性［22］。本研究中大部分

患者结石成分分析结果缺失，因此不能确定两组患

者是否存在偏倚。最后，METH 作用机制复杂，本

研究仅探讨了 METH 预处理对几种血浆炎症标志

物表达的影响，而其他一些未检测的炎症介质变化

还不清楚，同时本研究也未观察免疫细胞数量和功

能的改变，因此 METH 确切的免疫调节机制需要进

一步研究。

总之，PCNL 术后尿脓毒症特殊的发病机制为

其预防提供了可行性。预防性给予 METH 可降低

高危患者 PCNL 术后尿脓毒症和 SIRS 的发生率，

这种保护作用可能与 METH 预处理促进炎症反应

起始阶段 IL-10 的释放从而阻止炎症级联放大反应

有关。
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