
成人导管相关尿路感染的

诊断、预防和治疗

——2009年美国感染病学会国际临床实践指南



基本概念

导管相关(catheter-associated, CA)感染

留置导尿管或先前48 小时内留置导尿管的患者发
生的感染



基本概念

 导管相关尿路感染(CA urinary tract infection, CA-UTI)：

菌尿患者, 有尿路感染相应的症状、体征，且无其他原因可以解释

 导管相关无症状菌尿(CA asymptomatic bacteriuria, CA-ASB)：

菌尿患者, 无尿路感染相应的症状、体征

 导管相关菌尿症(CA bacteriuria )

非特异性术语

可为CA-UTI 或CA-ASB。文献中大部分指CA-ASB



避免CA-UTI 或CA-ASB的最有效方式

严格按照指征

减少导尿管使用

尽早拔除导尿管



留置导尿管指征





CA-UTI 和CA-ASB的诊断



 CA-UTI 的诊断标准：

留置导尿管、耻骨上导尿管或间歇导尿管的患者出现UTI 相应
的症状、体征，且无其他原因可以解释；

经导尿管留取标本、或拔除导尿管、耻骨上导尿管或安全套导
尿管后48 小时内留取的清洁中段尿标本细菌培养菌落计数
≥103 CFU/ mL (A-Ⅲ)

无足够证据推荐安全套导尿管收集的尿标本培养用于诊断男
性CA-UTI



 不推荐筛查CA-ASB，除非进行研究，或特殊临床
情况，如孕妇 (A-Ⅲ) 

CA-ASB ：留置导尿管、耻骨上导尿管或间歇导尿管的患者，
经导尿管留取标本细菌培养菌落计数≥105 CFU/ mL，且无
UTI 相应的症状 (A-Ⅲ)

安全套导尿管患者CA-ASB ：单次经新更换的安全套导尿管
留取标本细菌培养菌落计数≥105 CFU/ mL，且无UTI 相应
的症状 (A-Ⅲ)



 CA-UTI 的症状和体征：

发热、寒战、意识改变、无诱因昏睡、腰痛、肋脊角叩痛、急
性血尿、盆腔不适；

已拔除导尿管的患者有排尿困难、尿频、耻骨上方疼痛或压痛

(A-Ⅲ) 

脊髓损伤的患者CA-UTI 可表现为持续痉挛、自主反射障碍
或感觉不安 (A-Ⅲ)



 对留置导尿管的患者，仅有脓尿不能诊断CA-菌尿
症或CA-UTI (A-Ⅱ)

是否有脓尿及其严重程度不能用于鉴别CA-ASB 和CA-UTI 

(A-Ⅱ)

脓尿伴CA-ASB 不是进行抗菌治疗的指征

(A-Ⅱ)

有症状但无脓尿，不提示CA-UTI，需考虑其它诊断

(A-Ⅲ)



 留置导尿管的患者，尿液是否有异味或浑浊，不能
用于鉴别CA-UTI 和CA-ASB ,也不能作为尿培养和
抗菌治疗的指征

(A-Ⅲ)



CA-UTI 和CA-ASB的预防



限制留置导尿管

 留置导尿管必须有明确指征 (A-Ⅲ)

留置导尿管不应用于处理尿失禁，除非其他措施无效，并且患
者要求留置导尿管 (A-Ⅲ)

 医疗机构应制订留置导尿管的指征，进行员工教育，
并定期评估执行情况 (A-Ⅲ)

 导尿前，医师应开具医嘱 (A-Ⅲ)

 可利用便携式超声检查膀胱，决定术后患者是否导尿

(B-Ⅱ)



尽早拔除导尿管

 若患者不需留置导尿管，应尽早拔除，降低CA-菌尿
症和CA-UTI 的风险 (A-Ⅱ)

 医疗机构可使用护理或电子提醒系统，减少不合理的
导尿管留置，降低CA-UTI 的发生率 (A-Ⅱ)

 医疗机构可使用自动停止医嘱系统，减少不合理的导
尿管留置 (B-Ⅰ)



插入导尿管前

 医疗机构应制订、更新和发布导尿管留置指征、插管
和护理技术，停用和更换导尿管指征 (A-Ⅲ)

 医疗机构应定期将CA-菌尿症的数据和资料反馈给医
师和护士，降低CA-菌尿症风险 (C-Ⅱ)

 不推荐医疗机构将留置导尿管患者与其他有侵入性装
置的患者分开，以降低CA-菌尿症或CA-U TI 风险



插入导尿管前

 若男患者有留置导尿管指征且膀胱残余尿量小，安全
套导尿管可代替短期(A-Ⅱ) 和长期(B-Ⅱ) 导尿管，减
少无认知障碍患者的CA-菌尿症

 间歇导尿可替代长期导尿(A-Ⅲ) 或短期导尿(C-Ⅰ) ，
减少CA-菌尿症和CA-UTI 的发生

 耻骨上导尿可作为短期导尿的替代方式，减少CA-菌
尿症和CA-UTI 的发生

 插入导尿管时应严格无菌操作，并使用无菌物品(B-Ⅲ)



插入导尿管后

 短期和长期留置导尿管或耻骨上导尿的患者,需使用密
闭集尿系统，减少CA-菌尿症(A- Ⅱ) 和CA-UTI (A-
Ⅲ) 的发生,但导尿管远端口可穿刺留取尿标本

 应尽量减少导尿管连接处的断开次数(A- Ⅲ) , 始终保持尿袋

和连接管低于膀胱平面(A- Ⅲ)

 可使用预先连接系统(导尿管预先连接于封闭的尿袋) 
减少CA-菌尿症 (C- Ⅱ)

该系统减少CA-UTI 发生的证据不足

 不推荐导尿管连接处胶带密封以减少CA-菌尿症( A-
Ⅰ) 或CA-UTI (A- Ⅲ) 的发生



插入导尿管后

 对短期导尿患者,可使用抗微生物涂层(银合金或抗生
素) 导尿管降低或延缓CA-菌尿症的发生 (B- Ⅱ)

不确定该类导尿管是否可降低短期导尿患者CA-UTI 的发生

不确定该类导尿管是否可降低长期导尿患者CA-菌尿症或CA-
UTI 的发生

 对短期(A- Ⅲ) 或长期(A- Ⅱ) 导尿患者,不推荐常规全
身应用抗生素，以减少CA-菌尿症或CA-UTI 的发生,
因可能导致选择性耐药



插入导尿管后

 留置导尿管的患者,不推荐每日使用聚维酮碘、磺胺嘧
啶银、抗生素药膏或肥皂及水清洁尿道口以减少CA-
菌尿症(A- Ⅰ) 的发生

不确定常规清洁尿道口是否可降低CA-UTI 的风险

 留置导尿管的患者,不推荐常规使用抗生素冲洗导尿管
以减少或清除CA-菌尿症(A- Ⅰ) 或CA-UTI(A- Ⅱ) 的
发生

 部分外科术后和短期导尿的患者，可使用抗生素冲洗
导尿管以降低CA-菌尿症的发生(C- Ⅰ) 

 不确定膀胱冲洗是否可减少该类患者CA-UTI 的发生



插入导尿管后

 长期导尿的患者,不推荐用生理盐水冲洗导尿管以减少
CA-菌尿症、CA-UTI 或导尿管阻塞(B-Ⅱ) 的发生

 不确定长期导尿或耻骨上导尿患者常规更换导尿管(例
如:每2～4 周1 次) 是否可减少CA-ASB、CA-UTI 的
发生

 拔除(B- Ⅰ) 或更换导尿管(A- Ⅲ) 时,不推荐常规预防
应用抗生素(全身使用或膀胱冲洗) 以降低CA-菌尿症
或CA-UTI 的发生



ASB 留置导尿患者降低CA-UTI 风险

 短期(A- Ⅱ) 或长期(A- Ⅰ) 导尿患者不推荐筛查和治
疗CA-ASB 以减少CA-菌尿症或CA-UTI 的发生

 神经源性膀胱间歇导尿患者不推荐筛查和治疗CA-
ASB 以减少CA-菌尿症或CA-UTI (A-Ⅱ) 的发生

 其他留置导尿管患者不推荐筛查和治疗CA-ASB 以减
少CA-菌尿症和CA-UTI (A- Ⅲ) 的发生,但孕妇(A- Ⅲ) 
和泌尿系统手术预期有可视黏膜出血的患者例外(A-
Ⅲ)



ASB 留置导尿患者降低CA-UTI 风险

 女性短期导尿管拔除后CA-ASB 持续达48h 者,进行
抗菌药治疗可降低发生CA-UTI 的风险(C- Ⅰ)

不确定是否应对所有拔除导尿管的女性患者进行筛查

不确定是否应对男性患者进行筛查或治疗持续性CA-ASB



CA-UTI 和CA-ASB的治疗



 可疑CA-UTI 患者,开始抗生素治疗前应留取尿标本
作培养,因为潜在病原菌很多,且细菌耐药性不断增强

(A- Ⅲ)

 若CA-UTI 起病时导尿管留置已超过2周,但患者仍
有指征留置,应更换导尿管以加速症状改善,并降低发
生CA-菌尿症和CA-UTI 的风险

(A- Ⅰ)

应在开始抗生素治疗前,自新留置的导尿管留取标本作尿培养
以指导治疗 (A- Ⅱ)

若导尿管已拔除,应在开始抗生素治疗前,留取清洁中段尿培养
以指导治疗 (A- Ⅲ)



 CA-UTI 患者经抗生素治疗后症状迅速缓解者疗程
为7 天 (A- Ⅲ) , 治疗反应延迟者疗程为10～14 天

(A- Ⅲ)

左氧氟沙星5 天疗法可用于非重症CA-UTI(B- Ⅲ) 。不确定
其他氟喹诺酮类抗菌药疗程为5 天

年龄≤65 岁的CA-UTI 女性患者,如无上尿路症状并已拔除
导尿管,可考虑3 天疗法 (B-Ⅱ)



谢 谢!


