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［摘要］　目的　探讨尿路感染患者致病菌分布及耐药情况，为临床合理使用抗菌药物提供理论依据。方
法　回顾２７２例尿路感染患者的临床资料，分析其细菌培养结果及抗生素的耐药性。结果　（１）２７２例患者尿
培养阳性５７例（２０．９６％），其中５２例为细菌，５例为真菌。革兰阴性杆菌４０例（７０．１８％），以大肠埃希菌为主
（７０．００％）；革兰阳性球菌１２例（２１．０５％）。（２）革兰阴性杆菌对氨曲南及喹诺酮类药物无耐药性，对亚胺培南
耐药率最低；革兰阳性球菌对喹诺酮类药物耐药率最高，对万古霉素、利奈唑胺耐药率为０。结论　目前尿路感
染致病菌仍以大肠埃希菌为主，且耐药率较高，尤其对喹诺酮类抗菌药耐药率最高。

［关键词］　泌尿道感染；抗菌药；抗药性；回顾性研究。
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　　尿路感染是目前门诊及住院患者最常见的感染
之一［１］。据报道，全球每年约１．５亿人发生尿路感
染［２］，治疗尿路感染花费超６０亿美元［１］。随着抗

生素的广泛应用，细菌的耐药性逐年上升，为临床治

疗增加了难度。探讨尿路感染患者致病菌分布及耐

药情况，为临床合理使用抗菌药物提供理论依据，本

研究对２７２例尿路感染病例进行回顾性分析。
１　资料与方法
１．１　一般资料　收集我院２００９年７月至２０１７年７
月就诊的 ２７２例尿路感染患者病历资料，其中男
１３６例，女１３６例，年龄（５６．０±２８．８）岁。
１．２　细菌性尿路感染诊断标准　（１）清洁中段尿

培养杆菌定量≥１０５／ｍＬ或球菌≥１０４／ｍＬ；（２）膀胱
穿刺尿定性培养有细菌生长；（３）导尿细菌定量培
养杆菌定量≥１０５／ｍＬ或球菌≥１０４／ｍＬ。对于有明
确尿路感染症状而又伴有明显脓尿者，清洁中段尿

培养杆菌定量≥１０４／ｍＬ也诊断为细菌性尿路感染。
临床上无尿路感染症状，则要求２次中段尿培养数
杆菌定量≥１０５／ｍＬ或球菌≥１０４／ｍＬ，且为同一菌
种，才能确定为尿路感染。

１．３　方法　所有患者均行清洁中段尿培养，培养阳
性者进行抗生素敏感试验，试验的抗生素有青霉素

类、喹诺酮类、头孢菌素类、氨基糖苷类、大环内酯类

及碳青霉烯类等。
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２　结果
２．１　致病菌分布　２７２例患者尿培养阳性 ５７例
（２０．９６％），其中５２例为细菌，５例为真菌。革兰阴
性杆菌 ４０例 （７０．１８％），以大肠埃希菌为主
（７０．００％）；革兰阳性球菌１２例（２１．０５％）。

血培养阳性７例，其中大肠埃希菌占７１．４３％。
见表１，２。

表１　２７２例尿路感染患者尿培养致病菌分布情况

菌株名称 菌株数（株） 比例（％）
革兰阴性菌

　大肠埃希菌 ２８ ４９．１２
　肺炎克雷伯杆菌 ６ １０．５２
　铜绿假单胞菌菌 ２ ３．５１
　弗氏柠檬酸杆菌 １ １．７５
　乌尔新不动杆菌 １ １．７５
　奇异变形杆菌 １ １．７５
　人苍白杆菌 １ １．７５
革兰阳性球菌

　屎肠球菌 ５ ８．７７
　粪肠球菌 ３ ５．２６
　表皮葡萄球菌 ２ ３．５１
　人葡萄糖球菌 １ １．７５
　无乳链球菌 １ １．７５
真菌

　白假丝酵母菌 ３ ５．２６
　光滑球拟假丝酵母菌 １ １．７５
　热带假丝酵母菌 １ １．７５
总计 ５７ １００．００

表２　２７２例尿路感染患者血培养致病菌分布情况

菌株名称 菌株数（株） 比例（％）
大肠埃希菌 ５ ７１．４３
肺炎克雷伯杆菌 １ １４．２９
光滑球拟假丝酵母菌 １ １４．２９
总计 ７ １００．００

２．２　革兰阴性杆菌耐药情况　大肠埃希菌对氨曲
南、喹诺酮类及头孢类抗生素耐药率较高，对阿米卡

星、呋喃妥因及亚胺培南耐药率较低。肺炎克雷伯

杆菌对氨曲南、喹诺酮类、呋喃妥因及头孢类耐药率

高，对阿米卡星及妥布霉素耐药率低。铜绿假单胞

菌对呋喃妥因耐药率较高，对阿米卡星、头孢类、喹

诺酮类、大环内酯类均有较高敏感性。其他革兰阴

性杆菌（包括：弗氏柠檬酸杆菌、乌尔新不动杆菌、奇

异变形杆菌、人苍白杆菌）对氨曲南、头孢类及喹诺酮

类耐药率较高，对亚胺培南耐药率最低。见表３。

表３　主要革兰阴性杆菌对抗菌药物的耐药率［株（％）］

药物名称
大肠埃希菌

（ｎ＝２８）
肺炎克雷伯

杆菌（ｎ＝６）
铜绿假单胞

菌（ｎ＝２）
其他

（ｎ＝４）
阿米卡星 ３（１０．７１） ２（３３．３３） ０（０．００） １（２５．００）
氨曲南 １８（６４．２９） ５（８３．３３） １（５０．００） ４（１００．００）
头孢他啶 １６（５７．１４） ５（８３．３３） ０（０．００） ３（７５．００）
环丙沙星 ２０（７１．４３） ６（１００．００） ０（０．００） ３（７５．００）
头孢曲松 ２０（７１．４３） ４（６６．６７） － ３（７５．００）
头孢唑林钠 １８（６４．２９） ５（８３．３３） － ３（７５．００）
头孢吡肟 １５（５３．５７） ４（６６．６７） ０（０．００） ２（５０．００）
庆大霉素 １５（５３．５７） ５（８３．３３） ０（０．００） ３（７５．００）
亚胺培南 ３（１０．７１） ３（５０．００） １（５０．００） ０（０．００）
左氧氟沙星 １９（６７．８６） ６（１００．００） ０（０．００） ３（７５．００）
呋喃妥因 ０（０．００） ６（１００．００） ２（１００．００） １（２５．００）
复方磺胺甲恶唑 １８（６４．２９） ４（６６．６７） － ３（７５．００）
妥布霉素 ７（２５．００） ２（３３．３３） ０（０．００） ２（５０．００）
哌拉西林他唑巴坦 ３（１０．７１） ４（６６．６７） ０（０．００） １（２５．００）

２．３　革兰阳性球菌致病菌耐药情况　屎肠球菌对
喹诺酮类及青霉素类抗生素耐药率较高，对替加环

素、万古霉素及利奈唑胺敏感性高。粪肠球菌对喹

诺酮类耐药率达１００％，对青霉素类、替加环素、万
古霉素及利奈唑胺敏感性达１００％。其他革兰阳性
球菌（包括：人葡萄球菌、表皮葡萄球菌及无乳链球

菌）对喹诺酮类、四环素及青霉素类耐药率高，对奎

奴普丁／达福普汀、万古霉素及利奈唑胺敏感性高。
见表４。

表４　主要革兰阳性球菌对抗菌药物的耐药率［株（％）］

药物名称 屎肠球菌（ｎ＝５） 粪肠球菌（ｎ＝３） 其他（ｎ＝４）
环丙沙星 ３（６０．００） ３（１００．００） ３（７５．００）
庆大霉素 ３（６０．００） ３（１００．００） ０（０．００）
左氧氟沙星 ４（８０．００） ３（１００．００） ２（５０．００）
呋喃妥因 ３（６０．００） １（３３．３３） －
氨苄西林 ３（６０．００） ０（０．００） ３（７５．００）
青霉素Ｇ ４（８０．００） ０（０．００） ２（５０．００）
奎奴普丁／达福普汀 ２（４０．００） ３（１００．００） ０（０．００）
链霉素 ３（６０．００） １（３３．３３） －
四环素 ２（４０．００） ３（１００．００） ３（７５．００）
替加环素 ０（０．００） ０（０．００） －
万古霉素 ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００）
利奈唑胺 ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００）

３　讨论
尿路感染是临床常见的感染性疾病，致病菌群
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以大肠埃希菌为主，其他致病菌群比例有增加趋

势［３４］。本研究中５７例尿培养阳性患者大肠埃希菌
占４９．１２％，其次为肺炎克雷伯杆菌（１０．５３％）与屎
肠球菌（８．７７％）。尿路感染的治疗以青霉素类、头
孢类及喹诺酮类抗生素为主，抗生素的广泛使用，导

致耐药菌不断增加，有研究发现大肠埃希菌对青霉

素类及复方磺胺甲恶唑等抗菌药物耐药率高达

８０％以上，有的甚至出现多重耐药［５６］。耐药机制以

产ＥＢＳＬｓ为主，高龄、住院时间长、不合理的抗生素
疗程是 ＥＢＳＬｓ产生的高危因素［７］。本研究中大肠

埃希菌对头孢类、喹诺酮类及复方磺胺甲恶唑耐药

率达６０％以上，对呋喃妥因、亚胺培南耐药率最低，
产ＥＢＳＬｓ的大肠埃希菌占６７．８６％。耐药菌的产生使
得尿路感染的治疗更加困难，且治疗花费更多，因此，

合理应用抗菌药物，减少耐药菌的产生显得至关重

要。国外研究发现对单纯下尿路感染患者，推迟甚至

未应用抗生素治疗，大多数患者症状会在１周内好
转，且进展至急性肾盂肾炎的概率极小［８１０］。临床医

师在面对尿路感染患者时，需要综合患者临床症状、

实验室指标等因素，评估是否加用抗感染治疗，并根

据当地的致病菌分布及耐药情况选择合适的抗生素

方案。

尿路感染常见的高危因素包括高龄、女性、尿路

结石、糖尿病、免疫功能减退、前列腺疾病、留置导尿

等情况［１１１２］。本研究中２７２例尿路感染患者，糖尿
病占１７．２８％，尿路结石占１３．９７％。糖尿病合并尿
路感染的原因主要包括：机体免疫功能减低、高糖环

境利于细菌的生长繁殖、自主神经功能障碍引起膀

胱排空不全［１３１５］。糖尿病患者更易出现耐药菌株，

包括广谱β内酰胺酶阳性的肠杆菌科细菌、耐氟喹
诺酮类药物的细菌，碳青霉烯类抗生素耐药的肠杆

菌科细菌及耐万古霉素肠球菌［１６１９］。糖尿病也是

真菌性尿路感染的高危因素，且大多为念珠菌感

染［２０］。本研究中５例真菌性尿路感染患者有４例
合并糖尿病。此外，糖尿病患者更易出现尿路感染的

严重并发症如肾脓肿、肾乳头坏死等，预后更差且住

院时间更长［２１２２］。尿路结石是尿路感染的另一个高

危因素，合并上尿路结石的急性肾盂肾炎患者易发生

脓毒症甚至脓毒性休克［２３］。及时解除梗阻至关重

要。即使梗阻解除，患者的死亡率仍有２％左右［２４］。

综上所述，目前尿路感染致病菌仍然以大肠埃

希菌为主，其他革兰阴性杆菌也有增加趋势，革兰阳

性菌中以屎肠球菌及粪肠球菌为主；由于抗生素的

广泛应用，耐药菌株不断增加。建议临床医师用药

前及时对患者进行尿液病原菌培养及药敏试验，充

分了解本地区常见细菌种群及对药物耐药率情况的

变迁，合理选择抗菌药物，避免盲目的经验用药。
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微信公众平台的开通，给杂志的读者、作者、编者增加了一个互动交流的渠道。杂志

的优秀论文、专题征稿活动、出刊情况、会议通知等在杂志网站上发布的同时会在平台上

即时推送，读者可以通过微信平台免费阅读本刊内容。

关注我们：（１）打开微信，点击下方“发现”，再点击“扫一扫”，扫描本刊二维码关注
即可。（２）打开微信，点击右上方“＋”按钮，点击“添加朋友”，输入本刊微信公众平台号
码，搜索后关注即可。

《中国临床保健杂志》微信公众平台号码：ＺＧＬＣＢＪＺＺ
《中国临床保健杂志》微信公众平台二维码：
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