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摘  要 

经皮肾镜碎石取石术(Percutaneous Nephrolithotomy, PCNL)是目前治疗直径 > 2 cm、鹿角形等复杂

性上尿路结石类型的首选微创术式，具有清石率高、创伤可控、术后恢复较快等优势，已广泛应用于临

床诊疗中。但术后感染是该术式最常见的并发症之一，其中多重耐药菌(Multidrug-Resistant Organisms, 
MDRO)感染因耐药谱广、治疗难度大、不良结局风险高，成为制约PCNL疗效进一步提升、威胁患者生命

安全的关键问题。近年来，随着抗菌药物的不合理使用及MDRO的流行传播，PCNL术后MDRO感染的发

生率呈逐年上升趋势；相关临床研究与基础探索也在不断深入。本文结合近年国内外相关文献，从PCNL
治疗上尿路结石并发MDRO感染的临床现状、危险因素、发病机制、治疗策略等方面进行系统综述，为

临床优化诊疗方案、降低感染发生率、改善患者预后提供参考依据。 
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Abstract 
Percutaneous Nephrolithotomy (PCNL) is currently the preferred minimally invasive procedure for 
treating complex upper urinary tract stones with a diameter > 2 cm, such as stag-horn calculi, with 
advantages including high stone clearance rates, controllable trauma, and relatively quick postoper-
ative recovery, and has been widely applied in clinical practice. However, postoperative infection is 
one of the most common complications of this procedure, among which infections caused by Multi-
drug-Resistant Organisms (MDRO) pose a key issue that restricts further improvement of PCNL ef-
ficacy and threatens patient safety due to their broad resistance spectrum, treatment difficulties, 
and high risk of adverse outcomes. In recent years, with the irrational use of antibacterials and the 
epidemic spread of MDRO, the incidence of MDRO infections after PCNL has shown a yearly increas-
ing trend; related clinical research and basic exploration are also continuously deepening. This ar-
ticle systematically reviews the clinical status, risk factors, pathogenesis, and treatment strategies 
of MDRO infections complicating PCNL for upper urinary stones based on recent domestic and in-
ternational literature, providing reference for clinical optimization of treatment plans, reducing in-
fection rates, and improving patient prognosis. 
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1. 引言 

上尿路结石(Upper Urinary Tract Calculi, UUTC)包括肾结石和输尿管结石，是泌尿系统高发的器质性

疾病。全球范围内其患病率约为 1%~15%，部分地区甚至高达 20%，且近年来因饮食结构变化、生活方

式改变及人口老龄化等因素，发病率持续上升，对患者泌尿功能与整体健康构成显著威胁[1]-[3]。对于直

径大于 2 厘米、鹿角形结石、输尿管上段嵌顿性结石等复杂性上尿路结石，PCNL 因其能建立经皮肾通

道、在直视下高效碎石并彻底清除结石的优势，已取代开放肾盂切开取石术，成为治疗的金标准，其结

石清除率可达到 70%~95% [4]-[6]。 
然而，PCNL 作为一项有创操作，其建立的经皮肾通道会对肾集合系统黏膜屏障造成损伤。此外，术

中肾盂内压的升高可能导致细菌或内毒素移位入血，而结石本身又可作为细菌生物被膜的储存库。这些

因素共同作用，使得术后感染性并发症成为 PCNL 最常见的问题之一。其中，术后发热或感染的总发生

率约为 20%~35%，而进展为脓毒症等严重感染的发生率则在 0.5%~4.5%之间[4] [7]-[10]。在抗菌药物选

择性压力下，MDRO 的流行病学形势日益严峻。与此相应，PCNL 术后由 MDRO 引起的感染风险也显著

升高。尽管 PCNL 术后总体发热或感染并发症发生率可达 20%~35%，但其中 MDRO 相关感染，特别是

可进展为脓毒症的严重感染，已成为临床关注的重点。常见的致病 MDRO 包括产超广谱 β-内酰胺酶肠杆

菌(ESBLs-Producing Enterobacterales, ESBLs-PE)、CRE、MRSA 和 CRPA 等，其广泛耐药性使得围手术

期管理极具挑战[11] [12]。MDRO 感染因对多种抗菌药物耐药，治疗选择极其有限，且病情进展迅速，易

发展为严重感染并发症，给临床治疗带来极大挑战，也加重了医疗负担。因此，系统梳理 PCNL 治疗上
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尿路结石并发 MDRO 感染的研究进展，明确其发病规律、诊疗要点及预防策略，对改善患者预后、规范

临床诊疗具有重要的临床意义。 

2. PCNL 术后 MDRO 感染的流行病学 

全球范围内，MDRO 感染的流行病学分布呈现出显著的地域异质性，这种差异与各地区抗菌药物管

理政策的严格程度及本地耐药菌的流行率密切相关[13]。一项权威的全球疾病负担研究显示，MDRO 感

染相关的疾病负担在过去几十年间显著增加，其中医疗保健相关感染(Healthcare-Associated Infections, 
HAI)的构成比上升尤为突出，在抗生素消费量高、管理政策相对宽松的地区，这一趋势更加明显[14] [15]。
MDRO 的定植与感染已成为多种侵入性操作后主要的并发症风险。PCNL 术后 MDRO 感染的病原学构成

以革兰氏阴性(G−)菌为主导，约占分离菌株的 70%~90%，革兰氏阳性(G+)菌次之，真菌感染相对少见；

其中 G−菌中最常见的 MDRO 包括产超广谱 β-内酰胺酶(ESBLs)的大肠埃希菌、耐碳青霉烯类肠杆菌目细

菌(CRE)以及耐碳青霉烯类铜绿假单胞菌(CRPA)，G+菌中的主要 MDRO 则为耐甲氧西林金黄色葡萄球菌

(MRSA)和耐万古霉素肠球菌(Vancomycin-Resistant Enterococcus, VRE) [16]，且上述 MDRO 的耐药表型

及治疗挑战各有特点：产 ESBLs 肠杆菌科细菌通常对青霉素类、第一至三代头孢菌素耐药，仅对碳青霉

烯类、β-内酰胺酶抑制剂复合制剂等少数药物保持较高敏感性[17]，CRE 对包括碳青霉烯类在内的几乎所

有 β-内酰胺类药物耐药，治疗选择极为有限，常需依赖多粘菌素、替加环素等非传统抗菌药物，CRPA 除

对碳青霉烯类耐药外，常伴发对氟喹诺酮类、氨基糖苷类等多种药物的交叉耐药，导致有效治疗方案匮乏

[18]，MRSA 对所有 β-内酰胺类药物固有耐药，并对大环内酯类、氟喹诺酮类等药物普遍呈现高水平耐药，

主要治疗药物为万古霉素、利奈唑胺等[19]，VRE 则对万古霉素耐药，需选用利奈唑胺、达托霉素等药物，

此类耐药形势的严峻性在具体流行病学数据中得到了充分体现[20]，例如一项针对 PCNL 术后感染病原学

的研究显示，大肠埃希菌对氨苄西林、甲氧苄啶的耐药率分别为 93.75%、81.25%，肺炎克雷伯菌对甲氧苄

啶、头孢唑林的耐药率均为 81.82%，两者对亚胺培南的耐药率均为 0；肠球菌对红霉素、克林霉素的耐药

率分别为 90.00%、80.00%，金黄色葡萄球菌对四环素、红霉素的耐药率分别为 85.71%、71.43% [21]。 

3. PCNL 术后 MDRO 感染的危险因素 

PCNL 术后 MDRO 感染的发生是多因素共同作用的结果，主要与患者自身基础条件、结石相关特征、

手术操作因素及围手术期管理等方面相关，明确这些危险因素，可为临床筛选高危人群、实施针对性预

防措施提供依据。现有研究已证实各危险因素并非独立存在，其协同作用会显著加剧感染风险，且不同

因素的风险权重存在明显差异。此外，受研究设计、纳入标准等影响，同一危险因素的研究结果呈现出

一定的异质性，下文将结合上述特征进行深入分析。 

3.1. 患者自身基础因素 

患者的自身因素，如年龄、基础疾病及免疫功能状态，是影响 PCNL 术后发生 MDRO 感染的重要宿

主相关危险因素。老年患者(通常界定为年龄 > 60 岁)的感染风险显著增高，这与年龄增长相关的免疫衰

老(包括细胞免疫与体液免疫功能减退)、尿路上皮防御屏障功能下降以及更高的共病负担密切相关[11]。
在诸多基础疾病中，糖尿病是最受关注的核心风险因素，从风险权重来看，糖尿病合并 PCNL 术后 MDRO
感染的合并 OR 值可达 3.2~4.5，是所有自身因素中最强的独立高危因素，高龄(>60 岁)的合并 OR 值为

2.1~2.8，女性的合并 OR 值为 1.5~1.9，均低于糖尿病[22]。血糖控制不佳的糖尿病患者感染易感性增加，

其病理生理机制涉及多方面：持续高血糖状态不仅可直接损害中性粒细胞趋化、黏附及吞噬杀菌功能，

导致固有免疫应答受损，同时，它还可通过形成晚期糖基化终末产物(Advanced Glycation End Products, 
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AGEs)等途径促进慢性炎症状态。此外，尿液中葡萄糖含量升高为细菌增殖提供了充足的营养底物[23]。
一项多因素分析显示，糖尿病是上尿路结石内镜术后尿源性脓毒血症患者死亡的独立危险因素。 

更重要的是，高龄与糖尿病存在显著的协同致病作用，两者并存时患者发生 MDRO 感染的 OR 值可

达 7.2~9.1，呈超相加效应，并非简单的风险叠加[24]；这是因为免疫衰老与糖尿病诱导的免疫缺陷会形

成“免疫双重损伤”，同时老年糖尿病患者的尿路上皮屏障修复能力更差，且常合并血管病变导致肾脏

局部血供不足，进一步降低抗菌药物的局部浓度，为 MDRO 定植与感染创造条件[25] [26]。 
此外，合并高血压、慢性肾功能不全、自身免疫性疾病、长期使用糖皮质激素或免疫抑制剂等患者，

因免疫功能受损，也属于 MDRO 感染的高危人群[27]。女性患者因尿道短、直、宽的解剖特点，本身尿

路感染发生率较高，因此术后 MDRO 感染风险也高于男性[28]。 
目前关于患者基线特征的研究存在一定异质性，主要体现在危险因素的界定标准不同：如年龄划分

阈值部分研究设定为>65 岁或>70 岁，糖尿病诊断部分研究采用空腹血糖指标，部分采用糖化血红蛋白

(HbA1c ≥ 6.5%)标准，且部分研究纳入了糖尿病合并肾病等并发症患者，部分未纳入，这些差异导致不同

研究中同一因素的风险效应量的估算结果存在差异；此外，部分研究未排除长期卧床、营养不良等混杂

因素，进而削弱了研究间结果的可比性。 

3.2. 手术操作相关因素 

PCNL 术后 MDRO 感染的发生与多项手术相关因素密切相关。精细的手术操作、控制手术时间、限

制通道数量以及维持较低的肾盂内压是降低感染风险的关键措施。手术时间的延长(通常界定为 > 90 分

钟)与感染风险增加存在明确的剂量–效应关系。长时间的手术操作不仅延长了尿路上皮受器械直接刺激

与损伤的时间，破坏了其物理屏障功能，也增加了手术野暴露于环境及腔内细菌的总时长。更重要的是，

持续的操作常伴随肾盂内压力升高。当肾盂压持续超过 30 cmH2O (厘米水柱)这一公认的安全阈值时，可

能导致肾盂静脉及淋巴反流，使腔内细菌或内毒素逆行进入血液循环，成为术后菌血症或脓毒症的重要

病理生理基础[22] [29]。多通道建立则会增加肾实质穿刺损伤和出血量，这不仅为细菌定植提供了基质，

也因视野不清而可能延长手术时间，导致风险叠加[4]。手术操作相关因素间存在密切的因果关联与协同

效应，共同构成了导致 MDRO 感染的关键风险链：多通道建立是核心触发因素之一，其不仅直接扩大肾

组织损伤范围，还会显著延长手术时间(单通道平均手术时间约 60~80 分钟，双通道及以上可达 120 分

钟)，而手术时间延长又会进一步导致肾盂内压持续升高且难以控制，三者构建了“多通道→手术时间延

长→肾盂内压升高”的风险级联放大效应，该效应下患者 MDRO 感染风险较单因素作用时提升 4~6 倍

[30]。从风险权重来看，肾盂内压持续 > 30 cmH2O 是手术相关因素中最关键的危险因素，其致 MDRO
感染的风险贡献度占手术相关因素的 60%以上，其次为手术时间 > 90 分钟，多通道建立的风险贡献度相

对较低，但作为风险链的起始环节，其调控价值显著[31]。 
手术操作因素相关研究的异质性主要体现在手术时间的计算标准与肾盂内压的监测方式：部分研究

仅计算碎石操作时间，未纳入体位摆放、通道建立等术前准备时间，部分则统计为总手术时间；肾盂内

压监测方面，部分研究采用术中实时监测，部分采用术后间接评估，且监测部位存在肾盏与肾盂的差异，

这些差异导致不同研究中手术操作因素的风险阈值与风险值报道存在不一致[32] [33]。 
因此，规范的无菌技术、熟练高效的操作以缩短手术时间、采用更微创的单通道或更细的通道，以

及术中主动监测与控制肾盂压力(例如使用负压吸引鞘)，是围手术期感染防控的重要策略。 

3.3. 结石相关特征 

肾结石的形态学与微生物学特征，包括其大小、数量、位置、成分以及是否合并感染，是预测 PCNL
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术后发生 MDRO 感染的重要独立因素。复杂的结石形态，例如鹿角形结石或最大直径大于 2 厘米的结

石，其感染风险显著增高[4]。这类结石具有巨大的表面积，为细菌生物膜的形成提供了理想的载体。同

时，处理此类结石通常意味着更复杂的手术操作、更长的手术时间以及术中肾盂压力更频繁地超过安全

阈值(>30 cmH2O)，从而显著增加肾盂静脉反流和菌血症的风险[34]。结石负荷过重(如多发性结石、大直

径结石)则与术后结石残留风险增加直接相关。残留的结石碎片可作为细菌的持续定植灶和生物膜储库，

不仅导致感染反复发作，而且在持续的抗菌药物选择压力下，极易诱导或筛选出 MDRO [35]。输尿管上

段嵌顿性结石是导致术后感染风险显著升高的特殊临床情形。结石长期嵌顿可引起完全性或不全性尿路

梗阻，导致近端输尿管及肾盂内尿液淤积、引流不畅，这不仅为细菌增殖创造了有利的微环境，也可能

引发肾盂内压力升高[36]。同时，嵌顿结石对局部黏膜的持续的机械性刺激与压迫，可造成黏膜水肿、缺

血甚至溃疡形成，严重破坏尿路上皮的物理屏障功能[37]。这两种病理改变——即持续的细菌负荷与局部

防御功能受损——协同作用，使得此类患者在解除梗阻的手术干预后，发生术后感染的风险较非嵌顿性

结石患者明显增加。 
在诸多结石特征中，术前存在尿路感染或感染性结石(如磷酸镁铵结石)是最关键的独立危险因素，其

导致术后 MDRO 感染的风险比值比(OR)可高达 5.1~6.3。其次为鹿角形结石(OR = 3.5~4.2)、结石最大直

径 > 4 cm (OR = 2.83)以及输尿管上段嵌顿性结石(OR = 2.53)。当鹿角形结石合并输尿管上段嵌顿时，构

成风险极高的组合，有研究报道此类患者术后 MDRO 感染发生率可超过 40%，远高于单一结石特征患者

[38] [39]。 
该领域研究结果的异质性主要归因于结石评估方法的差异以及残留结石界定标准的不统一。在评估

方法上，部分研究采用腹部平片(KUB)评估结石，而另一些采用精确度更高的非增强 CT (NCCT)，后者

在检测<2~3 mm 的微小结石及评估复杂形态方面具有显著优势。在残留结石的界定上，不同研究采用的

尺寸阈值不一(如直径 > 4 mm 或>2 mm)，且术后评估的随访时间点各异(从 1 周至 1 个月不等)。较短的

随访可能遗漏后期排出的碎片，而较长的随访可能混入新发结石，这些都导致了“无结石率”及并发症

风险评估结果的显著差异[40]。 
此外，不同研究对“结石合并感染”这一关键危险因素的诊断标准各异，部分研究仅依据术前尿培

养阳性，而另一些则联合或主要依据术中结石培养结果。由于尿培养与结石培养结果常不一致，这一差

异直接导致了该风险因素报道效应的异质性[41]。 

3.4. 围手术期管理因素 

围手术期抗菌药物的不合理应用是导致 PCNL 后发生 MDRO 感染的一个关键且可调控的风险因素。

这主要体现在两个层面：术前缺乏基于病原学证据的预防策略和术后过度的抗菌药物暴露。术前未规范

进行尿培养及药敏试验，经验性或盲目地使用广谱抗菌药物进行预防，无法精准覆盖目标病原体，反而

为耐药菌筛选创造了初始条件[42]。术后抗菌药物使用疗程过长或种类过多，会显著延长药物的选择压力

窗口。上述不合理实践通过双重机制增加 MDRO 的感染风险：其一，破坏泌尿道的正常微生物组

(Microbiota)平衡，抑制共生菌群，为 MDRO 的定植腾出生态位；其二，对定植或感染的菌群施加强烈的

抗菌药物选择压力，直接促进并筛选出具有耐药基因的克隆，导致其优势繁殖。因此，遵循抗菌药物管

理(AMS)原则，实施精准的靶向预防与短程治疗，是阻断这一危险通路的核心[43]。 
围手术期抗菌药物的不合理应用是 MDRO 感染发生的“效应放大器”或“催化剂”。它并非孤立起

作用，而是会显著放大其他宿主(如糖尿病、高龄)与结石(如鹿角形结石)危险因素的致病风险。这种放大

效应具有明显的宿主依赖性：对于已具备高危因素的患者，若合并广谱抗菌药物的盲目使用，其发生

MDRO 感染的风险比值比(OR)可升高至 2.7~3.5；而对于低危患者，单一的药物不合理应用仅会轻微增加
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风险[25] [44]。 
就具体管理环节的风险权重而言，术前未行尿培养及药敏试验而经验性使用第三代头孢菌素或更广

谱抗菌药物，是围手术期首要的危险因素(文献报道 OR = 4.85.5)。其次为术后预防性抗菌药物使用疗程

过长(>7 天) (OR = 3.13.8) [45] [46]。 

4. PCNL 术后 MDRO 感染的发病机制 

PCNL 术后 MDRO 感染的发生机制并非单纯由细菌移位所致，而是尿路屏障损伤、MDRO 自身生物

学特征(生物膜形成、毒力因子表达)与宿主免疫应答异常三者共同相互作用的复杂病理过程，其中 MDRO
独特的生物膜形成能力与毒力因子表达构成了其区别于非耐药菌感染的核心特征，而宿主免疫应答的功

能受损则为 MDRO 的定植、增殖与扩散提供了有利条件，既往研究指出的肾盂内压升高诱发的细菌入血

仅为该过程的起始环节，本文拟对上述因素进行系统整合，并深入阐述其深层机制[47] [48]。 

4.1. 尿路黏膜屏障损伤与细菌/内毒素移位 

肾集合系统黏膜的机械性损伤是 PCNL 术后 MDRO 感染的起始病理环节，主要由手术操作与结石本

身的共同作用介导。 
一方面，PCNL 术中经皮肾通道的建立与肾镜器械的移动会直接造成肾盂、肾盏黏膜的撕裂与上皮

剥脱，破坏其物理屏障。同时，碎石产生的尖锐碎屑会进一步划伤黏膜，形成微创面。这些创面不仅为

细菌提供定植位点，更暴露出基底膜下的基质蛋白(如纤维连接蛋白)，成为MDRO特异性黏附素(如 FimH)
的理想受体，极大地促进了细菌的初始黏附[49]。另一方面，输尿管上段嵌顿性结石通过持续性机械压迫，

导致局部黏膜缺血、水肿乃至溃疡形成，使其防御功能严重受损。 
术中肾盂内压持续 > 30 cmH2O 是促使细菌及内毒素发生移位的关键诱因。高压状态会破坏肾盂黏

膜的静脉与淋巴回流屏障，使得定植于尿路的 MDRO 及其内毒素得以通过肾盂静脉反流和淋巴管扩散途

径进入循环系统，引发菌血症或内毒素血症。若宿主免疫系统未能及时清除，则可能进展为临床感染[50]。 
值得注意的是，某些 MDRO (如某些革兰氏阴性菌)的内毒素(脂多糖，LPS)具有更强的致炎潜能。其

LPS 分子结构可能更有效地激活宿主的 Toll 样受体 4 (TLR4)信号通路，触发更剧烈的炎症级联反应，从

而加速感染向脓毒症进展[51]。 

4.2. MDRO 生物膜的形成与定植机制 

生物膜的形成是 MDRO 在尿路中持续定植、逃避抗菌药物与宿主免疫清除的核心机制，也是 PCNL
术后感染难治性与复发性的根本原因。结石表面丰富的微孔隙与粗糙结构，为 MDRO 的初始黏附提供了

稳定的物理位点，是其生物膜形成的理想基质。MDRO 首先通过菌毛、外膜蛋白等黏附因子与结石表面

的钙盐、基质蛋白结合，完成初始定植。随后，细菌群体通过分泌胞外多糖(EPS)、蛋白质与核酸，构建

起包裹性的生物膜结构。这种结构为 MDRO 提供了多重保护：其一，EPS 基质构成物理与化学屏障，显

著阻碍抗菌药物的渗透；其二，生物膜深层的细菌常进入低代谢的“休眠”状态，成为对抗生素具有高

度耐受性的“持久性细胞”；其三，生物膜结构能有效抵御宿主中性粒细胞与巨噬细胞的吞噬与杀伤[52]。
此外，生物膜密集的微环境极大地促进了细菌间通过质粒、整合子进行的水平基因转移，使得耐药基因

在群体内快速扩散，导致生物膜内细菌普遍获得多重耐药性，进一步加剧治疗难度[12]。 
PCNL 术后残留的结石碎片是生物膜持续存在的“温床”，其表面可不断释放活菌，导致感染反复发

作。在抗菌药物的持续选择压力下，生物膜内的 MDRO 群体不断进化，耐药谱得以进一步扩大。 
不同 MDRO 的生物膜形成能力存在显著差异。其中，耐碳青霉烯类铜绿假单胞菌(CRPA)通常拥有
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最强的生物膜形成能力；在肠杆菌科中，某些产超广谱 β-内酰胺酶(ESBL)的肺炎克雷伯菌和大肠杆菌菌

株也表现出强大的生物膜形成特性。这些菌株是 PCNL 术后最常见的、导致难治性与复发性 MDRO 感染

的致病菌[53]。 

4.3. MDRO 特有毒力因子的致病作用 

MDRO 除具有多重耐药性外，还能表达多种特有毒力因子，这些因子通过增强黏附定植能力、破坏

宿主组织、抵抗抗菌药物作用、激活炎症反应等多种途径，促进感染的发生与进展，也是其致病性强于

非耐药菌的重要原因。不同类型的 MDRO 其毒力因子的表达特征存在差异：① ESBLs-PE 与 CRE：除

分泌 β-内酰胺酶(超广谱 β-内酰胺酶、碳青霉烯酶)破坏 β-内酰胺类抗菌药物的结构外，还能表达Ⅰ型菌毛、

P 菌毛增强对尿路上皮细胞的黏附能力，同时分泌脂多糖(LPS)作为内毒素，激活机体的 TLR4/NF-κB 信

号通路，释放大量促炎细胞因子(TNF-α、IL-6、IL-8)，引发过度的炎症反应；CRE 还可表达外膜蛋白

OmpK35/36，增强其在尿路中的定植与存活能力。② CRPA：分泌藻酸盐增强生物膜的稳定性，同时产

生弹性蛋白酶、碱性蛋白酶，破坏宿主的尿路黏膜组织与免疫细胞(如中性粒细胞)，此外，其表面的荚膜

多糖可抑制补体系统的激活，逃避宿主的体液免疫清除。③ MRSA：表达蛋白 A 与纤连蛋白结合蛋白，

增强黏附定植能力，同时分泌杀白细胞素、溶血素，直接杀伤中性粒细胞与巨噬细胞，抑制宿主的固有

免疫应答；其产生的青霉素结合蛋白 PBP2a 是其对 β-内酰胺类药物耐药的核心，同时也能增强细菌的细

胞壁稳定性，提高其在宿主内的存活能力。④ VRE：表达肠球菌表面蛋白 Esp，增强生物膜形成与黏附

能力，同时其细胞壁的肽聚糖结构发生改变，使万古霉素无法结合，不仅具有耐药性，还能逃避宿主的

免疫识别[20] [21] [28] [54]。 

4.4. 宿主免疫应答异常与 MDRO 的免疫逃逸 

宿主免疫应答的固有缺陷与 MDRO 的主动免疫逃逸是 PCNL 术后 MDRO 感染持续进展的核心关键

环节，二者形成协同效应，共同导致宿主无法有效清除病原体，最终造成感染的持续进展与迁延。从宿

主层面来看，PCNL 术后 MDRO 感染的高危人群(高龄患者、糖尿病患者、免疫抑制剂使用者)均存在不

同程度的免疫功能异常：高龄患者存在免疫衰老，表现为中性粒细胞的趋化、吞噬功能下降，巨噬细胞

的抗原提呈能力减弱，T 淋巴细胞亚群失衡(CD4+/CD8+比值降低)，以及体液免疫中浆细胞的特异性抗体

生成减少；糖尿病患者则因持续高血糖损害中性粒细胞的募集与杀菌功能，同时晚期糖基化终末产物

(AGEs)会抑制免疫细胞的活化与增殖，且糖尿病肾病会导致肾脏局部巨噬细胞、中性粒细胞等效应免疫

细胞浸润减少，削弱肾脏局部抗感染能力；长期使用糖皮质激素/免疫抑制剂的患者则呈现细胞免疫与体

液免疫的全面受抑状态[11] [23] [55]。从 MDRO 层面来看，其可通过多种方式主动逃逸宿主的免疫清除：

① 抑制免疫细胞的功能：如 MRSA 的杀白细胞素(PVL)诱导中性粒细胞凋亡与裂解，CRPA 的弹性蛋白

酶不仅降解中性粒细胞的活性氧(ROS)，还能降解补体成分与促炎细胞因子，双重抑制免疫应答，ESBLs-
PE 的 LPS 可诱导巨噬细胞的极化紊乱与功能失调。② 逃避免疫识别：如 CRPA 的荚膜多糖可掩盖细菌

的抗原位点，使补体无法结合与激活；VRE 的肽聚糖结构改变，使宿主模式识别受体(PRRs，如 TLRs)无
法有效识别。③ 调节炎症反应：MDRO 并非直接分泌抗炎细胞因子，而是通过调控宿主免疫细胞分泌

IL-10、TGF-β等抗炎因子，抑制机体的过度炎症反应，使宿主处于“免疫麻痹”(免疫低反应性)状态，无

法有效清除病原体，同时又能通过持续释放内毒素引发低度慢性炎症，促进自身的定植与增殖。此外，

PCNL 手术本身会引发机体的急性应激反应，导致皮质醇水平显著升高，皮质醇通过抑制 NF-κB 信号通

路降低免疫细胞的活化能力，暂时抑制全身与局部免疫功能，这也为 MDRO 的免疫逃逸与定植增殖提供

了有利时机[18]-[20] [23] [27]。 
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5. PCNL 治疗上尿路结石并发 MDRO 感染的治疗策略 

PCNL 术后 MDRO 感染的治疗，应遵循基于循证医学的多学科综合管理策略，其核心在于感染源控

制、病原学导向的抗感染治疗、全身器官功能支持以及远期复发预防的有机结合[56] [57]。首要且关键的

原则是彻底的外科清石与引流(如二期 PCNL)，以直接去除作为细菌生物膜载体的感染性结石或解除梗阻，

这构成成功治疗的基石。抗感染治疗必须严格遵循病原学导向原则：在获得药敏结果前，需基于当地流

行病学及患者危险因素进行经验性治疗；获得药敏报告后，应立即降阶梯为敏感、窄谱的药物，并尽可

能缩短疗程，以期精准打击病原体并减少抗菌药物选择压力[58]。同时，必须辅以积极的液体复苏等支持

治疗来保护肾功能，并严格管理糖尿病等基础疾病。最终，通过结石成分分析和代谢评估指导长期预防，

从根本上降低感染复发风险。 
抗感染治疗必须严格依据药敏结果，实施精准的“降阶梯”策略：针对产 ESBLs-PE 首选碳青霉烯

类；针对 CRE 需考虑多黏菌素、替加环素等药物并可能联合用药；针对 MRSA 和 VRE 则分别选用万古

霉素/利奈唑胺和利奈唑胺/达托霉素等药物。治疗疗程应个体化：轻症患者口服治疗不少于 2 周；中重度

患者经静脉治疗后序贯口服，总疗程通常不少于 4 周；若合并脓毒症等严重并发症，则需延长至 6~8 周。

围手术期抗菌药物管理(AMS)至关重要，对于尿培养阳性者应依据药敏结果治疗约 7 天后再手术；对于

阴性高危患者，仅推荐术前单剂预防，术后不超过 24~48 小时[59]。外科干预是根治的关键，对于直径 > 
4 mm 的残留结石应及时通过二次 PCNL 或输尿管镜清除，以消除细菌生物膜定植灶；对于合并的肾盂积

脓或肾周脓肿，应立即行超声引导下穿刺造瘘或手术引流。整个治疗过程需要多学科协作，以期在快速

控制感染的同时，最大限度地保护肾功能并纠正易感因素，从而预防复发[60]-[63]。 

6. 结语 

PCNL 是治疗复杂性 UUTC 的首选微创治疗方式，其术后 MDRO 感染的发生率呈逐年上升趋势。该

类感染具有临床管理复杂、预后不良风险高、耐药性强等特点，已成为当前泌尿外科临床实践的重点与

难点。展望未来，随着对 MDRO 耐药机制的深入阐明、快速分子诊断技术的临床转化、新型抗菌药物及

替代疗法的研发和手术技术与器械的持续优化，PCNL 术后 MDRO 感染的诊疗水平有望显著提升，从而

从根源上降低 MDRO 感染的发生风险，从而为患者提供更为安全、高效的治疗结局。 
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