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［摘要］ 美国感染病学会、欧洲临床微生物与感染病学会共同组织专家对 1999 年美国感染病学会单纯

性尿路感染的指南进行了更新。2010 指南更新的重点是治疗女性急性单纯性膀胱炎和肾盂肾炎，仅适用于

无已知尿道畸形或合并症的绝经前及未妊娠的女性患者。作者就指南的主要内容进行摘译。
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［Abstract］ A Panel of International Experts was convened by the Infectious Diseases Society
of America ( IDSA) in collaboration with the European Society of Clinical Microbiology and Infec-
tious Diseases ( ESCMID) to update the 1999 Uncomplicated Urinary Tract Infection Guidelines by
the IDSA． The focus of this work is treatment of women with acute uncomplicated cystitis and pyelo-
nephritis，diagnoses limited in these guidelines to remenopausal，non-pregnant women with no
known urological abnormalities or co-morbidities． The issues of in vitro resistance prevalence and the
ecological adverse effects of antimicrobial therapy ( collateral amage) were considered as important
factors in making optimal treatment choices and thus are reflected in the rankings of recommenda-
tions． The main parts of 2010 guideline were translated as below．
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美国感染病学会( Infectious Diseases Society of
America，IDSA) 、欧洲临床微生物与感染病学会共同

组织专家对 1999 年 IDSA 单纯性尿路感染的指南进

行了更新。参与更新指南的合作组织包括美国妇产

科医生学会、美国泌尿协会、加拿大医学微生物学会

和传染病协会以及急诊医学学术协会。2010 指南

更新的重点是治疗女性急性单纯性膀胱炎和肾盂肾

炎，仅适用于无已知尿道畸形或合并症的绝经前及

未妊娠的女性患者。

1 证据质量和推荐强度

指南推荐意见的证据等级( Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ) 是指随

机临床试验中关于抗生素疗效的证据。推荐的强度

( A、B 或 C) 是指专家推荐抗生素用于单纯性尿路

感染治疗的可信水平，主要依据药物在临床试验中

的疗效、尿道病原菌体外耐药率和药物引起附加损

害与副作用的风险等( 表 1) 。
例如，专家组认为磷霉素氨丁三醇、匹美西林应

和呋喃妥因、复方磺胺甲口恶唑一起列为推荐用于治

疗女性单纯性膀胱炎的治疗。虽然前者临床疗效略

差，但很少出现附加损害。另一方面，专家并不强烈

推荐氟喹诺酮类药物用于急性单纯性膀胱炎的治

疗，尽管这类药物有很好的临床疗效，主要担忧来自
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这类药物的附加损害，以及治疗其他更严重感染无效

的风险，如肾盂肾炎。
表 1 证据质量和推荐强度

类别 /等级 定 义

推荐强度

A 有强的证据支持推荐使用或者反对使用

B 有中等的证据支持推荐使用或者反对使用

C 有较差证据支持推荐使用或者反对使用

证据质量

Ⅰ 来自 ＞1 个恰当的随机对照试验的证据

Ⅱ 来自 ＞1 个设计良好的非随机临床试验; 组群或者病例对

照研究( ＞1 个中心) ; 多重时间序列及非对照试验，但有

引人注目的结果等证据

Ⅲ 来自权威作者观点、临床经验、描述性研究或者专家组的

报道证据

2 治疗急性单纯性膀胱炎的指南建议

2. 1 治疗建议

( 1) 呋喃妥因( 100 mg、2 /d、持续 5 d) ，具有较

少的耐药性和附加损害，疗效与 3 d 疗程复方磺胺

甲口恶唑相当( A-Ⅰ) 。
( 2) 多个临床试验证实，如果当地急性单纯性

膀胱炎病原菌耐药率不超过 20%，或者感染菌株是

已知的易感菌株，复方磺胺甲口恶 唑( 甲氧苄啶 160
mg + 磺胺甲口恶唑 800 mg，首剂量加倍、2 /d、持续 3
d) 是合适的治疗 选 择 ( A-Ⅱ ) 。①当 耐 药 率 超 过

20%时，不再推荐用于急性单纯性膀胱炎的经验性

治疗。这一阈值基于临床、体外实验和数学模型研

究的专家意见( B-Ⅲ) 。②在一些国家和地区，甲氧

苄啶( 100 mg、2 /d、连续 3 d) 是首选的药物。根据

以前的 指 南，其 疗 效 与 复 方 磺 胺 甲口恶 唑 相 当 ( A-
Ⅲ) 。③由于缺乏充分的证据，用于治疗膀胱炎的

其他抗生素的耐药率阈值未知，不能给出推荐意见。
( 3) 如果可供，单剂量磷霉素氨丁三醇( 3 g) 也

是合适的选择。依据来自美国食品和药品管理局数

据和医疗信息的总结，该药具有较低的耐药性和附加

损害倾向，但其疗效不及标准短程疗法( A-Ⅰ) ［1］。
( 4) 匹美西林( 400 mg、2 /d、持续 3 ～ 7 d) 也是

合适的治疗选择，但它在一些欧洲和北美国家不被

许可和( 或) 不可获得，应用受到限制。尽管匹美西

林的耐药率和附加损害倾向均较低，但其疗效可能

不及其他治疗方案( A-Ⅰ) 。
( 5) 氟喹诺酮类、氧氟沙星、环丙沙星和左氧氟

沙星 3 d 疗程具有非常满意的疗效( A-Ⅰ) ，但有明

显附加损害倾向。这类药物可用于其他更严重的感

染而非急性单纯性膀胱炎，但可作为治疗急性单纯

性膀胱炎的替代选择( A-Ⅲ) 。
( 6) 当其他抗生素不能使用时，β-内酰胺类抗

生素( 如阿莫西林、头孢地尼、头孢克洛和头孢泊肟

酯) 治疗 3 ～ 7 d 是合适的选择( B-Ⅰ) 。其他 β-内酰

胺类抗生素( 如头孢氨苄) 研究较少，但对某些特定

的细菌是有效的( B-Ⅲ) 。与其他尿路感染抗生素

相比，β-内酰胺类抗生素具有较差的疗效和较多的

副作用( B-Ⅰ) 。鉴于这些原因，除匹美西林之外，β-
内酰胺类应谨慎用于急性单纯性膀胱炎的治疗。

( 7) 由于阿莫西林、氨苄西林较差的疗效和世

界范围内的高耐药率，不推荐经验性使用( A-Ⅲ) ［2-3］。
2. 2 证据摘要 急性单纯性膀胱炎理想抗生素的

选择取决于多种因素。每类抗生素各有利弊，药物

的选择应遵循个体化原则。
2. 2. 1 复方磺胺甲口恶唑 复方磺胺甲口恶唑是以往

IDSA 指南推荐的一线药物，甲氧苄啶疗效与其相

当。然而，尿道病原菌对复方磺胺甲口恶唑的耐药率

不断上升，尤其是在美国以外的地方; 且证据一致表

明，体外耐药性和临床治疗失败相关［4］。鉴于这种

情况，有必要对指南建议进行修改。事实上，欧洲泌

尿外科协会的指南并不推荐该药物作为急性单纯性

膀胱炎的首选治疗［5］。
复方磺胺甲口恶唑治疗女性急性单纯性膀胱炎仍

然十分有效［11-12］。当耐药率已知或预期 ＜ 20% 时，

强烈推荐使用这类药物。复方磺胺甲口恶唑的早期临

床和微生物治愈率为 90% ～100%。
由于病原菌的耐药性会影响到治疗的临床和细

菌学结果，选择抗生素时必须要考虑已知或预期的

耐药性。就这一点而言，复方磺胺甲口恶唑在世界上

的许多地区耐药率都是比较高的。然而，耐药率在

10% ～15%时复方磺胺甲口恶唑与其他药物( 如环丙

沙星和呋喃妥因) 的治愈率相当［6-8］。复方磺胺甲
口恶唑的使用会增加耐药率，而且对肠道菌群影响较

大，但一般不认为它会产生附加损害，这与广谱头孢

菌素和氟喹诺酮类药物明显不同。
2. 2. 2 呋喃妥因 新的证据支持呋喃妥因用于急

性单纯性膀胱炎的治疗，而之前证据有限。最新随

机临床试验数据强烈支持呋喃妥因是治疗急性单纯

性膀胱炎有效的抗生素［3，7-8，10］。基于新的随机临床

试验，5 d 方案是有效的疗程，而不是传统的 7 d［7］。
2. 2. 3 磷霉素氨丁三醇 美国和一些欧洲国家的

最新数据支持磷霉素氨丁三醇 ( 一种磷霉素衍生

物) 用来治疗尿路感染［8，10-14］。
随着社区获得性急性单纯性膀胱炎的尿道病原

菌耐药率的增加，特别是在没有其他具有体外抗菌
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活性的口服药物可用时，磷霉素氨丁三醇更有优

势［13］。
磷霉素氨丁三醇具有单剂给药方便、对体外耐

药革兰阴性杆菌有效和较小的附加损害等优点，成

为某些地区较好的抗生素选择。欧洲泌尿外科协会

指南将磷霉素氨丁三醇推荐为一线用药［5］。
2. 2. 4 匹美西林 匹美西林是美西林的口服制剂，

因其具有尿路特异性高、耐药率低、附加损害少、疗
效理想的特点而区别于其他 β-内酰胺类药物。匹

美西林属于针对革兰阴性菌的广谱西林，仅适用于

治疗尿路感染。
由于匹美西林耐药率和耐药传播性均较低，使

其成为北欧许多国家的理想抗生素选择［14］。然而

该药物在美国和加拿大并不可供［15］。匹美西林治

疗有效率与剂量和疗程有关［14］。匹美西林有效率

明显低于其他推荐药物。
2. 2. 5 氟喹诺酮类药物 大多数研究在不同氟喹

诺酮类药物之间进行比较［4，16-19］。氟喹诺酮类药物

有很好的临床和微生物学治愈率( 诺氟沙星与匹美

西林、环丙沙星与阿莫西林克拉维酸) ［14，20］。
尽管社区尿路感染病原菌对氟喹诺酮类药物的

耐药率不断增加使得这类药物的有效性逐渐下降，

但治疗急性单纯性膀胱炎仍然非常有效。单剂量氟

喹诺酮类也是治疗的选择，但有效率可能不及较长

疗程。氟喹诺酮类药物用于治疗急性单纯性膀胱炎

令人担忧的问题是耐药性上升，这不仅发生在泌尿

系感染，还发生在其他器官的严重和难治性感染。
氟喹诺酮类药物的使用是否和耐甲氧西林金黄色葡

萄球菌感染率升高有关也令人担忧［21］。现在许多

专家呼吁氟喹诺酮类药物仅限用于无其他合适抗生

素选择时的急性单纯性膀胱炎的治疗［22］。指南专

家组同意并建议，应当保留氟喹诺酮类药物作为其

他药物不能使用时的替代选择。
2. 2. 6 β-内酰胺类药物 自旧版指南发布以来，关

于 β-内酰胺类抗生素治疗急性单纯性膀胱炎疗效

的证据未发生变化［23］。大多数研究表明，β-内酰胺

类药物的治愈率不及氟喹诺酮类药物［13，20］。因此，

基于现有的证据，专家组建议除了匹美西林之外，应

避免使用 β-内酰胺类药物用于急性单纯性膀胱炎

的经 验 性 治 疗，除 非 其 他 推 荐 的 抗 生 素 均 不 合

适［9，21］。
抗生素的选择应遵循个体化原则，基于患者的

过敏史与耐受性、当地习惯与当地耐药流行情况、药
物可供性与花费、治疗失败风险的综合考虑。当不

能确定是膀胱炎还是早期肾盂肾炎时，应该避免使

用某些抗生素，如呋喃妥因、磷霉素氨丁三醇和匹美

西林等，因为这些药物在肾组织不能达到足够的浓

度。这种不确定性可能存在于伴有主观发热症状的

膀胱炎、症状持续时间较长的膀胱炎( 通常大于 5 d
或 7 d) 或不能被其他原因解释的侧腹痛或压痛。

3 治疗急性单纯性肾盂肾炎的指南建议

3. 1 治疗建议

( 1) 对于怀疑急性单纯性肾盂肾炎的患者，应

常规进行尿培养和药敏试验。初始经验性治疗应根

据所感染的病原体进行适当调整( A-Ⅲ) 。
( 2) 对于不需要住院治疗的社区患者，如果尿

道病原菌对氟喹诺酮类药物的耐药率小于 10%，不

管是否用初始 1 次 400 mg 环丙沙星静脉注射( A-
Ⅰ) ，可口服环丙沙星治疗( 500 mg、2 /d、疗程 7 d) 。
如果需要首剂静脉注射，也可使用其他长效抗生素

代替初始 1 次氟喹诺酮类静脉注射，如 1 g 头孢曲

松或 24 h 剂量的氨基糖苷类药物( B-Ⅲ) 。如果氟

喹诺酮类药物耐药率超过 10%，推荐初始使用 1 次

长效静脉注射用抗生素，如 1 g 头孢曲松或 24 h 剂

量的氨基糖苷类药物( B-Ⅲ) 。对于急性单纯性肾

盂肾炎的治疗，由于缺乏足够的数据，关于氟喹诺酮

类达到何种耐药水平时需要联合或者更换为其他抗

生素，目前无推荐意见。
( 3) 如果尿路病原菌耐药率不超过 10%，对于

不需要住院治疗的患者每日口服 1 次氟喹诺酮类药

物，包括环丙沙星( 缓释制剂1 000 mg、连续 7 d) 或

左氧氟沙星( 750 mg、连续 5 d) ( B-Ⅱ) 。如果氟喹

诺酮类耐药率超过 10%，推荐初始静脉注射 1 次长

效抗生素，如 1 g 头孢曲松( B-Ⅲ) 或 24 h 剂量的氨

基糖苷类药物( B-Ⅲ) 。
( 4) 如果尿道病原菌对磺胺类药物敏感，口服

复方磺胺甲口恶唑( 甲氧苄啶 160 mg + 磺胺甲口恶 唑

800 mg，首剂量加倍、2 /d，连续 14 d) ( A-Ⅰ) 。如果

在敏感性未知的情况下使用复方磺胺甲口恶唑，推荐

初始静脉注射 1 次长效抗生素，如 1 g 头孢曲松( B-
Ⅱ) 或 24 h 剂量的氨基糖苷类药物( B-Ⅲ) 。

( 5) 用于治疗急性单纯性肾盂肾炎时，口服 β-
内酰胺类抗生素疗效不及其他抗生素( B-Ⅲ) 。如

果需要口服 β-内酰胺类抗生素，推荐初始静脉注射

1 次长效抗生素，如 1 g 头孢曲松( B-Ⅱ) 或 24 h 剂

量的氨基糖苷类药物( B-Ⅲ) 。以前指南中推荐 β-
内酰胺类抗生素治疗急性单纯性肾盂肾炎的疗程为

10 ～ 14 d。由于目前证据有限，不足以支持对之前

的指南进行修改。
( 6) 需要住院治疗的女性急性单纯性肾盂肾炎

患者应该接受初始静脉注射抗生素方案，如氟喹诺
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酮类、氨基糖苷类联合或不联合氨苄西林、广谱头孢

菌素类或广谱西林类、联合或不联合氨基糖苷类或

碳青霉烯类。抗生素的选择需考虑到当地的耐药情

况，并根据药敏结果进行调整( B-Ⅲ) 。
3. 2 证据摘要 急性单纯性肾盂肾炎的最佳治疗

取决于疾病的严重程度、当地的耐药情况以及特定

的宿主因素( 如过敏) 。此外，应该进行尿培养和药敏

试验，并根据尿路感染病原菌对初始经验性治疗进

行调整。当地耐药情况未知时，优化经验性治疗策

略包括使用初始静脉注射 1 次长效抗生素，开始广

谱抗生素治疗和获得实验室结果后改用窄谱抗生素。
符合本指南入选标准的一项研究［24］以及其他

研究［22，25-27］均支持氟喹诺酮类治疗急性单纯性肾盂

肾炎的优势。在氟喹诺酮类药物耐药率低的地区，

该类药物是门诊急性单纯性肾盂肾炎患者首选的口

服药物［28，29］。
复方磺胺甲口恶唑具有较高的耐药性，用于治疗

耐药菌感染的急性单纯性肾盂肾炎的失败率较高，

是经验性治疗的次选方案。但如果致病微生物对该

药物敏感，复方磺胺甲口恶唑用于治疗急性单纯性肾

盂肾炎时也有很好的疗效。
口服 β-内酰胺类药物应谨慎用于急性单纯性

肾盂肾炎的治疗。只有在尿道病原菌敏感时才考虑

继续给予口服 β-内酰胺类药物。
对于伴有恶心或呕吐的急性单纯性肾盂肾炎，

由于口服药物受限，需要住院治疗，本指南对这类患

者的推荐意见与 1999 年 IDSA 指南是相似的，因为

没有新的数据支持修正推荐意见［24］。
氨苄西林对革兰阴性细菌耐药率的增加，该药

应当限定用于可疑肠球菌感染的患者 ( 基于既往

史) ，并且应该与氨基糖苷类联用。应当根据尿培

养和药敏试验结果对广谱抗菌范围进行适当调整。
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