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·论　　著·

儿童尿路感染细菌耐药情况及临床特征

余建华，张书婉，贾　凯，杨维娜，王　璐，王　娟，蔡慧君，刘家华，曹三成△

（西安市儿童医院检验科，陕西西安７１０００３）

　　摘　要：目的　分析儿童尿路感染（ＵＴＩ）患者基本临床特征、辅助诊断指标、细菌感染谱及耐药情况，旨在为儿童 ＵＴＩ的预

防、诊断、治疗提供依据。方法　收集２０１２年１月至２０１４年３月在西安市儿童医院诊断为 ＵＴＩ或合并 ＵＴＩ的住院患者临床资

料，剔除重复菌株，综合分析复杂性ＵＴＩ患者与非复杂性ＵＴＩ患者致病菌的差异。结果　儿童首次ＵＴＩ发病高峰在０～０．５岁。

大肠埃希菌、克雷伯菌属以及铜绿假单胞菌是儿童ＵＴＩ的主要致病菌，其中大肠埃希菌１１０株，占５２．９％。ＵＴＩ肠杆菌科致病菌

对碳青霉烯类抗菌药物有较高的敏感度，耐药率小于１０％；其他所检测的抗菌药物耐药率均大于２０％。结论　该地区住院患儿

ＵＴＩ耐药率较高，在治疗儿童ＵＴＩ时，应结合当地细菌耐药的情况及疾病的严重程度合理使用抗菌药物，避免细菌耐药加剧。
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　　尿路感染（ＵＴＩ）是儿童常见的细菌感染性疾病之一，大约

有２％的男孩，８％的女孩会发生一次 ＵＴＩ
［１］。儿童 ＵＴＩ的临

床症状和体征模糊，同时 ＵＴＩ致病菌对β内酰胺酶的耐药率

增加，给儿童ＵＴＩ临床诊治带来巨大的挑战
［２３］。膀胱输尿管

反流（ＶＵＲ）常是细菌上行性感染的直接通道。ＵＴＩ患儿未得

到及时有效的治疗，将增加其引发肾实质瘢痕化、肾功能不全、

高血压和肾衰竭等的风险。为提高 ＵＴＩ的诊治水平，现将

２０１２年１月至２０１４年３月间本院收治的 ＵＴＩ患者感染细菌

的耐药情况和临床特征报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集本院２０１２年１月至２０１４年３月期间诊

断为ＵＴＩ或合并ＵＴＩ的患者清洁中段尿样本３１６份，剔除重

复菌株１０８株。纳入标准：清洁中段尿定量培养出一种细菌，

菌落数革兰阴性菌大于或等于１０５ＣＦＵ／ｍＬ或球菌大于或等

于１０３ＣＦＵ／ｍＬ，同时尿干化学检测一项或多项异常，如血红

蛋白、蛋白质、亚硝酸盐、或白细胞酯酶；对于有侵入性操作的

或有尿路结构、功能异常并且曾有ＵＴＩ感染的患者，允许出现

两种细菌（特别是革兰阴性菌）同时感染，菌落数可以在１０４～

１０５ＣＦＵ／ｍＬ；尿液送检前已用抗菌药物患者，菌落计数仅作

参考，重复培养结果与初次一致，则纳入本研究。根据患者有

无基础疾病或易患因素可将 ＵＴＩ分为复杂性 ＵＴＩ和非复杂

性ＵＴＩ。复杂性ＵＴＩ是指有尿路结构或功能异常患者所发生

的ＵＴＩ，反之则为非复杂性ＵＴＩ。

１．２　仪器与试剂　培养皿购于郑州安图公司；细菌鉴定仪采

用法国梅里埃ＶＩＴＥＫ２Ｃｏｍｐａｃｔ６０。药敏纸片购于英国ＯＸ

ＯＩＤ有限公司和温州康泰有限公司。

１．３　方法　告知患者家属或护士留取合格清洁中段尿，或导

尿管直接留取的尿（非尿袋里的尿），规定小于２ｈ送至检验

科，留取时间大于２ｈ的标本退回重留。用加样枪吸取混匀的

尿液１０μＬ，一区划线，菌落计数符合纳入标准的分离菌株，上

机鉴定并用ＫＢ法做药敏实验，最后用卡尺量取抑菌圈直径。

ＫＢ法药敏判读标准：２０１４ＣＬＳＩＭ１００Ｓ２４
［４５］。质控菌株：大

肠埃希菌ＡＴＣＣ２５９２２，金黄色葡萄球菌 ＡＴＣＣ２５９２３，铜绿假

单孢菌ＡＴＣＣ２７８５３。

１．４　统计学处理　采用 ＧｒａｐｈＰａｄＰｒｉｓｍ５软件统计处理，复

杂性ＵＴＩ感染与非复杂性 ＵＴＩ感染临床及细菌分布特点采
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用狋检验和χ
２ 检验，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　儿童ＵＴＩ临床特征及细菌谱　共收集ＵＴＩ细菌２０８株，

其中大肠埃希菌１１０株，占５２．９％；克雷伯菌属（包括产酸克

雷伯菌和肺炎克雷伯菌）３４株，占１６．３％；铜绿假单胞菌２０株

（９．６％）。复杂性ＵＴＩ与非复杂性 ＵＴＩ患者分离的细菌数及

种类基本一致，但主要分离细菌的构成比比较差异有统计学意

义（犘＝０．００５６），其中复杂性 ＵＴＩ患者的克雷伯菌属和铜绿

假单胞菌构成比比非复杂性ＵＴＩ患者明显增多且复杂性 ＵＴＩ

患者的大肠埃希菌产超广谱β酰胺酶（ＥＳＢＬ）阳性率高于非复

杂性ＵＴＩ患者（犘＝０．０６２６）。复杂性 ＵＴＩ与非复杂性 ＵＴＩ

组之间各年龄段的发病率也不相同（犘＝０．００９７），但儿童首次

ＵＴＩ发病高峰在０～０．５岁。两种 ＵＴＩ患者的临床特征及细

菌谱见表１。

表１　　两种ＵＴＩ患者的临床特征及细菌谱［狀（％）］

项目 非复杂性ＵＴＩ 复杂性ＵＴＩ

年龄（岁）

　０～＜０．５ ２７（２６．７） ２４（２２．２）

　０．５～＜１ １９（１８．８） １９（１７．６）

　１～＜２ １１（１０．９） ３４（３１．５）

　２～＜４ １４（１３．９） ８（７．４）

　４～＜１０ ２３（２２．８） ２０（１８．５）

　１０～＜１４ ７（６．９） ３（２．８）

ＵＴＩ感染次数

　首次感染 ９５（９５．０） ９５（８８．０）

　二次感染 ５（５．０） １０（９．０）

　≥３次感染 ０（０．０） ３（３．０）

致病菌

　大肠埃希菌 ６２（６２．０） ４８（４４．０）

　克雷伯菌属 １４（１４．０） ２０（１９．０）

　铜绿假单胞菌 ３（３．０） １７（１６．０）

　阴沟肠杆菌 ２（２．０） ８（７．０）

　葡萄球菌 ３（３．０） ２（２．０）

　其他 １６（１６．０） １３（１２．０）

住院科室分布

　泌尿外科 １（１．０） ６３（５８．０）

　肾脏科 ５５（５５．０） ２０（１９．０）

　新生儿科 １４（１４．０） １（１．０）

　其他 ３０（３０．０） ２４（２２．０）

２．２　药敏结果

２．２．１　肠杆菌科细菌　碳青霉烯类抗菌药物对肠杆菌科细菌

有较高的敏感度，耐药率小于１０％。大肠埃希菌产ＥＳＢＬ阳

性率为７４．５％，复杂性ＵＴＩ患者检出率 （８３．３％）高于非复杂

性ＵＴＩ患者（７２．６％），对阿米卡星、头孢西丁、哌拉西林／他唑

巴坦的耐药率范围为３４．５％～４０．９％，所检测的哌拉西林、一

代、二代、三代头孢菌素耐药率均大于７０％，左氧氟沙星耐药

率６０．９％，复方磺胺甲唑耐药率８１．８％。克雷伯菌属产

ＥＳＢＬ阳性率５８．８％，阿米卡星、左氧氟沙星、头孢西丁、哌拉

西林／他唑巴坦耐药率范围为２３．５％～４４．１％，所检测的哌拉

西林、一代、二代、三代头孢菌素耐药率范围为５８．８％～

９７．１％，复方磺胺甲唑耐药率为７０．６％。

２．２．２　铜绿假单胞菌　所检出铜绿假单胞菌对检测的各种抗

菌药物都保持较低的耐药率均小于３５％。见表２。

表２　　ＵＴＩ分离菌对主要抗菌药物的敏感及耐药率（％）

抗菌药物
大肠埃希菌

敏感 耐药

克雷伯菌属

敏感 耐药

铜绿假单胞菌

敏感 耐药

哌拉西林 ０．４ ９９．６ １７．６ ８２．４ ８０．０ ２０．０

头孢唑啉 ２．７ ９７．３ ２．９ ９７．１ － －

头孢呋辛 １１．８ ８８．２ １４．７ ８５．３ － －

头孢噻肟 １０．０ ９０．０ ２０．６ ７９．４ － －

氨曲南 ２１．８ ７８．２ ２９．４ ７０．６ ６５．０ ３５．０

头孢他啶 ２９．１ ７０．９ ３２．４ ６７．６ ７５．０ ２５．０

头孢西丁 ６１．８ ３８．２ ６１．８ ３８．２ － －

头孢吡肟 ２１．８ ７８．２ ４１．２ ５８．８ ９５．０ ５．０

阿莫西林／克拉维酸 ２５．５ ７４．５ ３２．４ ６７．６ － －

哌拉西林／他唑巴坦 ５９．１ ４０．９ ６１．８ ３８．２ ８５．０ １５．０

头孢哌酮／舒巴坦 ４３．６ ５６．４ ４４．１ ５５．９ ９０．０ １０．０

美罗培南 ９９．１ ０．９ ９１．２ ８．８ ９０．０ １０．０

亚胺培南 ９９．１ ０．９ ９１．２ ８．８ ８５．０ １５．０

左氧氟沙星 ３９．１ ６０．９ ７６．５ ２３．５ ９５．０ ５．０

阿米卡星 ６５．５ ３４．５ ５５．９ ４４．１ ７０．０ ３０．０

复方磺胺甲唑 １８．２ ８１．８ ２９．４ ７０．６ － －

多粘菌素 － － － － １００．０ ０．０

　　－：无数据。

２．３　大肠埃希菌耐药分布　复方磺胺甲唑是 ＵＴＩ指南推

荐使用的抗菌药物，头孢类抗菌药物是目前儿童 ＵＴＩ的首选

药物，现将推荐抗菌药物对复杂性 ＵＴＩ与非复杂性 ＵＴＩ患者

分离大肠埃希菌的抑菌圈直径统计报道见图１（见《国际检验

医学杂志》网站主页“论文附件”）。

３　讨　　论

本院ＵＴＩ住院患儿的中位数年龄为１５个月，平均年龄小

于３５个月，超过半数的患者小于２４个月。由于婴幼儿患者标

本留取难且尿液在膀胱停留时间短（＜４ｈ），细菌繁殖少，检出

菌落数偏低，亚硝酸盐阳性率低，不利于诊断。尽管一半以上

患儿都伴有发热或脓尿，但儿童 ＵＴＩ临床症状及体征复杂多

样，其确诊须综合患儿尿干化学检查、尿沉渣镜检、直接镜检细

菌、细菌培养等结果［６９］。

本院住院ＵＴＩ患者数据统计表明，大肠埃希菌、克雷伯菌

属和铜绿假单胞菌是引起儿童 ＵＴＩ感染的主要病原菌，与文

献［１０］监测结果基本一致。大肠埃希菌、克雷伯菌属产ＥＳＢＬ

阳性率分别是７４．５％、５８．８％，与文献［１０］监测结果相比，大

肠埃希菌产ＥＳＢＬ阳性率略高；克雷伯菌属产ＥＳＢＬ阳性率略

低，可能是由于３株克雷伯菌属细菌产金属酶，而未能检出

ＥＳＢＬ。同时还发现，复杂性ＵＴＩ患者大肠埃希菌产ＥＳＢＬ阳

性率高于非复杂性ＵＴＩ患者，复杂性 ＵＴＩ患者克雷伯菌属产

·４３６· 国际检验医学杂志２０１５年３月第３６卷第５期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｍａｒｃｈ２０１５，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．５



金属酶检出率较非复杂性 ＵＴＩ感染患者高，这可能是由于复

杂性ＵＴＩ感染患者，易反复感染，治疗时间长，增加了细菌耐

药筛选，检出耐药菌上升［１１］。通过细菌耐药表型分析，发现大

肠埃希菌产ＥＳＢＬ的耐药表型极其类似于ＣＴＸ型ＥＳＢＬ酶细

菌的耐药表型［１２］，并且头孢噻肟抑菌圈直径大多数为６ｍｍ，

说明对头孢噻肟的水解能力超强。提示常规剂量头孢噻肟是

难以抑制这样的细菌生长的，更不可能杀死上皮细胞内的致病

菌。因此，一般剂量和疗程可能会增加 ＵＴＩ的复发概率，同时

增加细菌耐药选择压力。所以，就目前 ＵＴＩ治疗状况而言，常

规三代头孢类抗菌药物经验性治疗ＣＴＸ型ＥＳＢＬ酶细菌感染

的ＵＴＩ已成巨大的挑战。及时、合理、足够剂量的抗菌药物治

疗是减少其并发症发生的关键。临床应根据本地区的流行病

学特点及细菌耐药资料，合理的经验用药，并做好短期疗效评

估，根据药敏结果及时调整用药，快速杀灭致病菌。

现有资料显示，β内酰胺类抗菌药物治疗非复杂性肾盂肾

炎一般建议疗程为７ｄ
［１３１４］，下尿路感染疗程一般为３～５ｄ

［１５］，

复杂性ＵＴＩ治疗时间更长，然而，这些报道数据并没对检出细

菌的耐药情况给予说明。当面对ＵＴＩ分离菌对三代头孢（除外

拉氧头孢类）的耐药率大于７０％，目前继续常规用三代头孢治

疗儿童ＵＴＩ可能会增加并发症的风险，特别是对儿童复杂性

ＵＴＩ患者。即便头孢类抗菌药物在尿液中的浓度较高，但是当

尿路结构、功能异常或细菌毒力强，同时伴耐药菌产水解酶高

时，常规治疗能否减少ＵＴＩ复发有待临床研究来证实。
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性冠脉综合征中的临床意义［Ｊ］．海南医学，２０１３，４１（２４）：３６０７

３６０９．

［６］ ＭａｉｓｅｌＡ，ＮｅａｔｈＳＸ，ＬａｎｄｓｂｅｒｇＪ，ｅｔａｌ．Ｕｓｅｏｆｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎｆｏｒ

ｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｐｎｅｕｍｏｎｉａｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｗｉｔｈａｃｈｉｅｆ

ｃｏｍｐｌａｉｎｔｏｆｄｙｓｐｎｏｅａ：ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍｔｈｅＢＡＣＨ（ＢｉｏｍａｒｋｅｒｓｉｎＡ

ｃｕｔｅＨｅａｒｔＦａｉｌｕｒｅ）ｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＥｕｒＪＨｅａｒｔＦａｉｌ，２０１２，１４（３）：２７８

２８６．

［７］ 蔡建利，戴丽学．激励式护理干预对急性冠脉综合征并发焦虑抑

郁患者心理状态及生活质量的影响［Ｊ］．中国医药导报，２０１３，３４

（３２）：１３２１３４．

［８］ ＡｋｓｕＮＭ，ＡｋｓｏｙＤＹ，ＡｋｋａｓＭ，ｅｔａｌ．２５ＯＨＶｉｔａｍｉｎＤａｎｄｐｒｏ

ｃａｌｃｉｔｏｎｉｎｌｅｖｅｌｓａｆｔｅｒｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎｏｆａｃｕｔｅｈｙｐｅｒｇｌｙｃｅｍｉａ［Ｊ］．Ｍｅｄ

ＳｃｉＭｏｎｉｔ，２０１３，１２（１９）：２６４２６８．

［９］ 谢瑜，李延超，李华翔，等．脓毒血症患者血清降钙素原的变化及

其临床价值［Ｊ］．现代中西医结合杂志，２０１４，２３（１５）：１６４９１６５１．

［１０］ＹｕａｎＬＹ，ＫｅＺＱ，ＷａｎｇＭ，ｅｔａｌ．ＰｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎａｎｄＣＲｅａｃｔｉｖｅ

ｐｒｏｔｅｉｎｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｂａｃｔｅｒｉａｌ

ｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｓｅｖｅｒｅｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ［Ｊ］．ＡｎｎＬａｂ

Ｍｅｄ，２０１３，３３（６）：４４９４５４．

［１１］丁春梅，陈史蓉，刘荣辉，等．血浆Ｂ型脑钠肽对急性冠脉综合征

的病情影响及预后评估［Ｊ］．现代生物医学进展，２０１２，１２（２２）：

４３２４４３２６．

［１２］葛长江，吕树铮，柳弘，等．脉血康胶囊对经皮冠状动脉介入治疗

急性冠脉综合征患者血小板聚集率及其长期预后的影响［Ｊ］．中

国中西医结合杂志，２０１２，３２（７）：９０６９０９．

（收稿日期：２０１４１１１０）
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