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　 　 尿路感染是临床常见的感染性疾病，尤其伴有

复杂因素的患者，其尿路感染的发生率较正常者高

１２ 倍［１］，而近年国内大量抗菌药物的应用也使得尿

路感染病原体的分布发生改变，并诱导耐药性的产

生。 本共识制定的目的是对“泌尿系感染诊断治疗

指南”未尽事宜的补充和细化。 随着循证医学证据

的不断积累，对尿路感染领域研究的不断深入，本共

识的内容也将进行相应的更新。
一、定义和流行病学

复杂性尿路感染是指尿路感染同时伴有获得感

染或者治疗失败风险的合并疾病［２］，如泌尿生殖道

的结构或功能异常，或其他潜在疾病。
诊断复杂性尿路感染有 ２ 条标准，尿培养阳性

以及包括以下至少 １ 条合并因素［２⁃３］：留置导尿管、
支架管或间歇性膀胱导尿；残余尿＞１００ ｍｌ；任何原

因引起的梗阻性尿路疾病，如膀胱出口梗阻、神经源

性膀胱、结石和肿瘤；膀胱输尿管反流或其他功能异

常；尿流改道；化疗或放疗损伤尿路上皮；围手术期

和术后尿路感染；肾功能不全、移植肾、糖尿病和免

疫缺陷等。
临床上对复杂性尿路感染患者在获得药敏试验

结果之前经常采用经验性治疗或不规范的抗菌药物

治疗，导致耐药的出现。 国内复杂性尿路感染细菌

谱的特点是大肠埃希菌感染比例降低，而产超广谱

β 内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）菌株比例升高，另一个特点是

肠球菌感染比例升高［４］。
二、临床评估

下尿路感染常见症状为尿频、尿急、尿痛等，上
尿路感染则以肾区疼痛、发热较为多见。 泌尿生殖

道结构、功能异常或者其他存在易发感染的原发病

所引起的临床症状多种多样。

尿培养：对于复杂性尿路感染，清洁中段尿培养

菌落计数女性＞１０５ ｃｆｕ ／ ｍｌ、男性＞１０４ ｃｆｕ ／ ｍｌ，或所有

患者导尿留取的尿标本细菌菌落计数＞１０４ ｃｆｕ ／ ｍｌ
具有诊断价值［２］。

其他相关检查：影像学检查如超声、腹部平片、
尿路造影和泌尿系 ＣＴ 主要目的是寻找泌尿生殖道

结构、功能异常或者其他存在易发感染的疾病。
三、治疗

（一）抗菌药物治疗

推荐根据尿培养和药敏试验结果选择敏感抗菌

药物。 对于有症状复杂尿路感染的经验治疗需要了

解可能的病原菌谱和当地的耐药情况，还要对基础

泌尿系统疾病的严重程度进行评估（包括对肾功能

的评估）。 抗菌药物的经验性治疗需根据临床反应

和尿培养结果及时进行修正。
１．轻中度患者或初始经验治疗

（１）氟喹诺酮类：近期未用过氟喹诺酮类可选

择左氧氟沙星（５００ ｍｇ 静脉或口服，每日 １ 次）。 该

药具有高尿液浓度的特点，抗菌谱可以广泛覆盖尿

路感染常见病原菌，对铜绿假单胞菌有很强的杀菌

效果，同时对于部分 ＥＳＢＬｓ 阳性大肠埃希菌、粪肠

球菌也有一定的杀菌效果。 也可使用环丙沙星

（２００ ｍｇ 静滴，每日 ２ 次），对大肠埃希菌和铜绿假

单胞菌具有很好的杀菌效果。
（２）头孢菌素（２ 代或 ３ａ 代）：相比 １ 代头孢菌

素而言，２ 代头孢菌素（如头孢呋辛、头孢替安、头孢

孟多）对革兰阴性菌的杀菌活性显著增加，同时保

持了对葡萄球菌属较高的杀菌活性。 而 ３ａ 代头孢

菌素对革兰阴性菌有很高的杀菌活性，对葡萄球菌

杀菌活性较弱，药代动力学特征与二代头孢菌素相

比区别不大。
（３）磷霉素氨丁三醇：（３ ｇ，口服隔日 １ 次）对

复杂性尿路感染的大肠埃希菌、粪肠球菌、肺炎克雷

伯菌等均有很好的抗菌活性，可用于非发热性尿路
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感染的经验性治疗。
２．重症患者或初始经验性治疗失败患者

（１）氟喹诺酮类：如果未被用于初始治疗。
（２）脲基青霉素（哌拉西林） ＋β 内酰胺酶抑制

剂：可选用哌拉西林 ／他唑巴坦（３．３７５ ～ ４．５ ｇ，静脉

滴注，每 ６ 小时 １ 次），此药具有广谱抗菌活性，包括

大多数铜绿假单胞菌、肠杆菌科、肠球菌，因为同时

带有 β 内酰胺酶抑制剂，对产 ＥＳＢＬｓ 的肠杆菌有很

好的抗菌作用。
（３）头孢菌素（３ｂ 代）：增加了对假单胞菌的抗

菌活性，如头孢他啶（２ ｇ，静脉滴注，每 ８ 小时 １ 次）
和头孢吡肟（２ ｇ，静脉滴注，每 ８ 小时 １ 次）。

（４）碳青霉烯类：如亚胺培南、美罗培南、帕尼

培南及比阿培南，可用于敏感菌所致的各类感染，亚
胺培南的剂量为 ０．５ ｇ，静脉滴注，每 ６ 小时 １ 次或

１ ｇ，每 ８ 小时 １ 次，美罗培南为 ０．５ ～ １．０ ｇ，静脉滴

注，每 ８ 小时 １ 次。
３．如果患者病情严重且尿培养提示革兰阳性球

菌，应经验性选择万古霉素（１ ｇ，静脉滴注，每 １２ 小

时１ 次），但应检测血药浓度，肾功能不全者根据肌

酐清除率调整剂量。
４．一旦培养结果及药敏结果回报，应尽可能改

为窄谱敏感抗菌药物。
５．疗程：治疗至体温正常或合并症情况（如尿路

导管或结石）清除后 ３～５ ｄ。
（二）外科手术治疗

积极手术治疗引起或加重尿路感染的尿路梗阻

性疾病，包括结石、肿瘤、狭窄、先天性畸形或神经源

性膀胱等。 在施行手术前要控制好感染以免手术时

继发尿源性脓毒血症。
四、特殊类型的复杂性尿路感染

（一）合并尿路结石的复杂性尿路感染

１．分类

（１）结石合并感染：结石并发尿路感染，通常为

代谢性结石（含钙结石或非含钙结石）同时合并细

菌侵袭出现尿路感染。
（２）感染性结石：尿路感染引起的尿路结石，感

染通常由产尿素酶的革兰阴性菌引起，这些细菌在

结石的形成中起到关键作用。 感染性结石通常包含

鸟粪石和 ／或碳酸磷灰石和 ／或尿酸铵。
感染性结石的形成与产尿素酶的细菌（主要是

变形杆菌、雷氏普罗威登斯菌和摩氏摩根菌，尿路感

染常见的大肠埃希菌、肠球菌属和铜绿假单胞菌极

少产尿素酶）水解尿素有关，尿素酶将尿素分解为

二氧化碳和氨，升高尿液 ｐＨ 值，促进了磷酸镁铵和

碳酸磷灰石的形成［５］。
２．诊断：需要依据患者的症状、体征及相关实验

室和影像学检查进行诊断。 与泌尿系结石相关的尿

路感染临床表现多样，可以从单纯的脓尿、尿急、尿
频、腰痛、肋脊角压痛、耻骨上疼痛和发热到严重的

梗阻性急性肾盂肾炎及严重的尿源性脓毒血症。 尿

液分析应常规进行，但要注意，单纯的尿中白细胞升

高对于泌尿系结石患者是否同时存在尿路感染的判

断作用有限［６］；尿 ｐＨ 值测定对感染性结石的判断

有意义，因为对感染性结石来说，尿 ｐＨ 值为 ６．８ 时

碳酸磷灰石开始结晶，而在尿 ｐＨ＞７．２ 时磷酸镁铵

结石开始沉积形成［２］。 尿培养也是常规项目，但如

果患者存在输尿管结石梗阻或肾感染性结石，同一

患者术前膀胱尿培养的结果与术中、术后的肾盂尿

培养和结石培养的结果经常不一致［７］。 发热患者

应该同时做血培养，一些感染指标包括 Ｃ 反应蛋

白、降钙素原均应在检查之列，还需要根据患者情况

进行相应的影像学检查。
３．治疗

（１）结石合并感染的治疗包括：①感染和梗阻

性尿石症患者需要即刻的肾脏集合系统减压。 如果

逆行输尿管插管成功则可以达到和经皮肾造瘘一样

的对肾脏集合系统的减压效果［８］。 在引流时需要

收集引流的尿液重新进行细菌培养和抗菌药物药敏

分析，并依据药敏试验结果和患者的疗效反应重新

评估抗菌药物的应用。 ②抗菌药物治疗［２］：在进行

减压后立即开始抗菌药物治疗，经验性治疗应选择

广谱抗菌药物，目标治疗应根据培养及药敏试验

结果。
（２）感染性结石的治疗包括 ［５，９］：①应用内镜

手术或体外冲击波碎石清除所有结石并做结石成分

分析。 ②抗菌药物治疗：对感染性结石在进行外科

干预前后均应进行抗菌药物治疗。 术前需要依据药

敏结果进行目标性抗菌药物治疗，但疗程没有确定

的方案，文献报道术前目标性抗菌药物疗程从 １ ～
３ ｄ到 １～ ２ 周，术中给以广谱抗菌药物治疗，术后

１～２ 年随访期间的低剂量预防性或抑制性抗菌药

物治疗［１０⁃１３］。 ③预防复发：措施包括每天至少 ２ Ｌ
的液体摄入、乙酰氧肟酸等尿素酶抑制剂的应用、溶
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肾石酸素溶石治疗以及应用甲硫氨酸 ２００～５００ ｍｇ，
１～３ 次 ／ ｄ或氯化铵 １ ｇ，２～３ 次 ／ ｄ 酸化尿液等。

（二）尿路结石相关手术的术后发热和尿脓毒

血症

尿路感染伴发全身炎症反应征象（ＳＩＲＳ）即可

诊断为尿源性脓毒血症。 脓毒血症性并发症通常发

生在结石相关手术术后 ６ ｈ 之内［１４］。
术前膀胱尿培养出的各种细菌均有可能成为引

起术后发热和脓毒血症的致病菌，常见的有大肠埃

希菌、变形杆菌、克雷伯菌属、假单胞菌属和肠球菌

属等［１５］。
不论结石成分如何，感染来源皆为结石本身。

在进行手术操作时，感染性结石和非感染性结石内

高水平的细菌内毒素（脂多糖类）被释放入循环系

统，随后触发系统炎症应答反应，因为尿路的梗阻开

放了肾盂淋巴和静脉的通路，这一过程被尿路存在

的梗阻性疾病放大。
１．危险因素

（１）患者状况：糖尿病［１５］、低龄［１５］、女性［１６］ 和

截瘫［１７］。
（２）尿路解剖异常：神经源性膀胱及尿流改道。
（３）结石特征：肾盂肾盏扩张和结石负荷较大

增加了肾盂尿和结石内存在大量细菌的可能。 因

此，对此类患者通过术前使用抗菌药物可以减少经

皮肾镜碎石术后尿源性脓毒血症的发生［１８］。
（４）术前：既往同侧的经皮肾镜碎石手术史［１７］、

存在肾盂肾盏梗阻扩张［１９］、术前有肾造瘘管［１２，１５］。
术前尿培养应该常规进行，阳性结果必须给予适当

的抗菌药物治疗。 需要注意的是，不论阳性还是阴

性结果，患者术后均有发生 ＳＩＲＳ 的可能性。
（５）术中：包括肾盂尿培养阳性［１５，２０］、结石培养

阳性［１３，１５］、多次肾穿刺［１９⁃２０］和输血［１９］。
肾积脓并不预示患者术后出现尿源性脓毒血

症［１９］，虽然如此，经皮肾镜碎石时如果穿刺入集合

系统抽出脓样尿液，建议留置肾造瘘管，直到感染被

系统治疗后再二期手术。
２．术前应用抗菌药物的指征：具有感染高危因

素、术前尿培养阳性、结石负荷较大、积水梗阻明显

者。 术前抗菌药物疗程没有一致的意见，文献报道

从术前 １～３ ｄ 至 １～２ 周，抗菌药物的选择参照药敏

试验结果，尿培养阴性者选用广谱抗菌药物。 需要

注意，即使术前应用了抗菌药物并且尿液培养无细

菌生长，术后仍有发生尿脓毒血症的可能［１６］。
３．术后的早期预警：术后 ２ ｈ 血常规白细胞的

下降是尿脓毒血症的早期预警因子，文献报道［２１］ 尿

路结石术后 ２ ｈ 血白细胞降至 ２．８５×１０９ ／ Ｌ 时，出现

尿源性感染中毒性休克的敏感性为 ９５．９％，特异性

为 ９２．７％。 可以通过监测血白细胞变化来早期发现

并进行积极地早期治疗。
４．治疗：依据相关指南［２］，进行病因治疗、支持

疗法和相应的辅助治疗，需要和重症监护医生配合

共同进行治疗。
（三）尿路导管相关的尿路感染

在泌尿外科及手术后的患者中，４０％的医院感染

发生在泌尿系统，其中 ８０％与留置导尿管有关［２２］。
大多数短期置管相关菌尿由单一病菌引起，

１５％可能是多病菌引起，表现为院内流行菌株或社

区环境菌株。 长期带管的患者每月尿培养显示菌株

经常变换，无论是否应用抗菌药物。
１．诊断：超过 ９０％的院内导尿管相关感染菌尿

是无症状的，无法通过症状确定感染情况。 菌尿和

脓尿的水平及发展趋势不能预测是否将发展为有症

状的尿路感染，因此无需对无症状的置管患者常规

进行尿液分析及尿培养检查。
导尿管相关感染中常见的症状是发热，其次为

上尿路感染或男性生殖系感染（如附睾炎）的症状。
长期带管的患者往往情况较为复杂，出现发热反应，
其原因不一定来于泌尿系，应结合其他指标进行综

合判定。 因此，对于留置尿路导管出现发热的患者

必需进行尿培养和血培养。
２．治疗：大多数无症状者不推荐使用抗菌药物。

当出现感染症状时，首先应对导管进行相关处理，移
除导管推荐作为治疗的一部分。 如没有必要继续留

置导管，应不再插管；如果导管无法去除，在取尿样

培养前和应用抗菌药物治疗前应更换留置时间超过

７ ｄ 的导管［２３］。 抗菌药物的选择与一般的复杂性尿

路感染相同。

编写组成员（按单位汉语拼音排序）：北京大学第一医院抗感染科

（郑波），重庆医科大学第一附属医院泌尿外科（唐伟），东南大学附

属中大医院泌尿外科（陈明），广州医科大学附属第一医院泌尿外科

（吴文起），华中科技大学同济医学院附属同济医院泌尿外科（杨为

民），上海交通大学医学院附属瑞金医院泌尿外科（钟山），上海市第

十人民医院泌尿外科（郑军华），首都医科大学附属北京同仁医院泌

尿外科（陈山、乔庐东），中国医科大学附属第一医院泌尿外科

（王毅）

·３４２·中华泌尿外科杂志 ２０１５ 年 ４ 月第 ３６ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｕｒｏｌ，Ａｐｒｉｌ ２０１５，Ｖｏｌ． ３６，Ｎｏ．４
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［２２］ 　 吴阶平．吴阶平泌尿外科学［Ｍ］．济南： 山东科学技术出版

社， ２００９： ５５８．

［２３］ 　 Ｎｉｃｏｌｌｅ ＬＥ． Ｃａｔｈｅｔｅｒ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｄｒｕｇｓ

Ａｇｉｎｇ， ２００５， ２２： ６２７⁃６３９．
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（本文编辑：霍红梅）
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