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摘  要 

尿源性脓毒血症是尿路感染最严重的并发症，以高发病率和死亡率为特征，尤其在重症监护患者及免疫

功能低下人群中更为突出。该疾病源于泌尿系统感染引发的全身性炎症反应，若未及时干预，可迅速进

展为脓毒性休克。当前，尽管抗生素治疗和重症监护技术不断进步，但耐药菌株的增多、诊断延迟以及

多学科协作不足等问题仍制约着临床疗效。 
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Abstract 
Urosepsis is the most severe complication of urinary tract infection, characterized by high morbid-
ity in elderly, diabetic, and immunocompromised patients. This narrative review examines recent 
advances in epidemiology, pathogenesis, diagnostics, antibiotic optimization, and multidisciplinary 
management, integrating international guideline recommendations with current evidence to guide 
clinical practice. 
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1. 前言 

尿源性脓毒血症是由尿路感染引发的全身炎症反应综合征，其病理生理过程复杂，临床表现多样，

从无症状菌尿到严重的脓毒性休克均可出现。糖尿病患者和慢性肾脏病患者是尿路感染的高危人群[1]。
一项针对澳大利亚和新西兰泌尿外科手术死亡率的审计研究显示，在 2009 年至 2018 年间，与泌尿系结

石手术相关的死亡病例中，尿源性脓毒血症是导致死亡的首要原因，占所有死亡病例的 49.5% [2]。 
随着医疗技术的进步，尿源性脓毒血症的诊断手段不断丰富，但早期识别仍面临挑战。传统的尿常

规和尿培养是诊断尿路感染的基础，但其在预测术后感染并发症方面的价值存在争议。一项前瞻性临床

研究评估了在尿常规提示“感染”但患者无症状的情况下进行膀胱镜检查的安全性，结果显示，尽管尿

常规阳性患者发生尿路感染的风险略有增加(OR = 1.61)，但无一例患者发展为尿源性脓毒血症，提示单

纯依据尿常规结果取消膀胱镜检查可能是不必要的[3]。 

2. 尿源性脓毒血症的流行病学与危险因素 

2.1. 尿源性脓毒血症的发病率及人群分布 

尿源性脓毒血症是泌尿系统感染引发的全身性炎症反应综合征，其发病率在不同患者群体中呈现显

著差异。在重症监护病房(ICU)中，由于患者常伴有严重的基础疾病、免疫功能低下以及接受各种侵入性

操作，尿源性脓毒血症的发病率显著高于普通病房患者。一项针对马来西亚 44 个新生儿重症监护室(NICU)
的多中心回顾性研究显示，在 739,486 名新生儿中，晚发型败血症(LOS)的总体发病率为 0.4%，但按胎龄

分层后，发病率差异巨大：在极早产儿(胎龄 < 28 周)中，中位年发病率为每 100 名入院患者 12.0 例，而

在足月儿中仅为 0.1 例[4]。 
特定人群对尿源性脓毒血症的易感性显著增加。老年人由于生理性免疫功能衰退、常合并多种慢性

疾病(如糖尿病、高血压)以及泌尿系统结构或功能异常，成为该病的高危人群。糖尿病患者的高血糖环境

有利于细菌生长，且常伴有微血管病变和神经病变，导致膀胱排空不全和尿路感染风险增加。 

2.2. 主要危险因素分析 

尿源性脓毒血症的发生是宿主、病原体及医源性因素相互作用的结果，其危险因素复杂多样。首先，

膀胱导尿及尿路器械操作是诱发尿源性脓毒血症的常见医源性因素。导尿管的置入破坏了尿道黏膜的天

然屏障，为细菌逆行感染提供了通道。 
其次，患者的免疫抑制状态显著增加了对尿源性脓毒血症的易感性。糖尿病是临床上最常见的免疫

抑制相关疾病之一。一项纳入 204 例糖尿病合并上尿路结石患者的回顾性研究显示，性别、年龄、腰腹

痛史、手术时间、尿白细胞及尿葡萄糖是并发尿源性脓毒血症的独立危险因素，并据此建立了风险预测
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模型，其受试者工作特征曲线下面积达 0.801 [5]。 

2.3. 医院获得性尿路感染与脓毒血症的关系 

医院获得性尿路感染(HAUTI)是医疗保健相关感染中最常见的类型之一，其中超过 80%的病例与导

尿管的使用密切相关，即导尿管相关尿路感染(CAUTI) [6] [7]。医院环境中的病原菌谱与社区获得性感染

存在显著差异，呈现出更为复杂和耐药的特性。CAUTI 的病原体谱系广泛，涵盖了多种机会性致病菌，

常被称为 ESKAPE 病原体，包括肠球菌属(Enterococcus)、葡萄球菌属(Staphylococcus)、克雷伯菌属

(Klebsiella)、不动杆菌属(Acinetobacter)、假单胞菌属(Pseudomonas)和肠杆菌属(Enterobacter) [8]。 
导尿管相关尿路感染是导致医院内脓毒血症的重要促进因素。导尿管的置入破坏了尿道的天然防御

屏障，为病原微生物提供了直接进入膀胱的途径[9]。导管表面，尤其是其内腔，会形成细菌生物膜，且

与持续细菌感染相关；留置导管最终会形成生物膜，导管留置时长与菌尿发生相关[10] [11]。 

3. 病原学及发病机制 

3.1. 主要致病菌及其耐药性特征 

尿源性脓毒血症的病原菌谱以革兰阴性杆菌为主导，其中大肠埃希菌(Escherichia coli)是最为常见的

致病菌。多项研究均证实了这一病原谱特征。例如，一项针对经直肠超声引导下前列腺穿刺活检后全身

炎症反应综合征(SIRS)的回顾性研究显示，主要病原菌为大肠埃希菌(58.33%)、肺炎克雷伯菌(12.5%)和铜

绿假单胞菌[12]。 
近年来，产 ESBL 及多重耐药菌株的流行趋势日益严峻，对临床治疗构成了重大挑战。产 ESBL 的

大肠埃希菌，特别是属于 ST131 克隆群的菌株，已成为全球性的威胁。该克隆群中的 H30Rx 亚克隆因携

带编码 CTX-M-15 型 ESBL 的基因并对氟喹诺酮类药物耐药，从而在全球范围内快速传播[13]。 

3.2. 病原菌的毒力因子与致病机制 

尿源性脓毒血症的首要病原菌是尿路致病性大肠埃希菌(UPEC)，其致病性依赖于一套复杂的毒力因

子(VFs)网络，这些因子协同作用，使细菌能够成功定植、侵袭宿主组织、逃避宿主免疫防御并最终引发

全身性炎症反应。UPEC 的侵袭过程始于其利用多种黏附素(adhesins)黏附于尿路上皮细胞。UPEC 的致病

相关分子因素包括负责黏附的关键基因[14]。 
在成功黏附后，UPEC 会分泌多种毒素直接损伤宿主细胞，破坏尿路上皮屏障，并干扰宿主免疫反

应。空泡化自转运毒素(Vat)是 UPEC 分泌的一种重要毒素，属于丝氨酸蛋白酶自转运蛋白家族(SPATEs)。
研究表明，Vat 能够以时间依赖性方式诱导膀胱上皮细胞形成空泡，并导致细胞骨架(如 F-肌动蛋白)重排

和应力纤维丢失，从而破坏细胞间的紧密连接(如 ZO-1 和 occludin 蛋白)，增加上皮单层的通透性[15]。 

3.3. 宿主免疫反应与脓毒症发展 

尿源性脓毒血症的病理生理核心在于宿主免疫反应与病原体毒力之间的动态博弈。正常情况下，泌

尿系统具备多层次的免疫防御机制以抵御感染。膀胱黏膜下的血管周围巨噬细胞(suPVMs)构成了关键的

“膀胱–血液免疫屏障”，在急性膀胱炎初期，这些细胞能主动捕获侵入固有层的尿路致病性大肠杆菌，

并维持炎症血管的完整性[16]。 
一旦病原体进入血液循环，免疫系统会启动强烈的炎症级联反应，但若反应失调，则会导致脓毒

症的发生。尿脓毒症过程中，促炎和抗炎细胞因子的失衡在发病机制中起重要作用[17]。研究显示，

在脓毒症相关急性肾损伤(AKI)中，受损的肾脏线粒体 DNA (mtDNA)会释放入血，作为损伤相关分子
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模式(DAMPs)，通过 Toll 样受体 9 (TLR9)信号通路直接刺激树突状细胞释放 IL-6，从而加剧全身性炎

症[18]。 

4. 临床表现及诊断技术进展 

4.1. 临床症状与体征 

尿源性脓毒血症的临床表现是泌尿系统局部感染与全身系统性炎症反应综合征的复杂交织。其典型

症状通常始于尿路感染的局部表现，如尿频、尿急、尿痛、腰腹部疼痛及发热等。尿源性脓毒症是泌尿

生殖道感染引发的全身炎症反应综合征[19]。 

4.2. 实验室检测与生物标志物 

在尿源性脓毒血症的诊治中，实验室检测与生物标志物扮演着至关重要的角色，它们不仅用于早期

诊断和病原体鉴定，还对病情严重程度评估和预后判断具有重要价值。传统的血液和尿液培养是诊断的

金标准，但其局限性日益凸显。血培养阳性率受抗菌药物使用、采血时机和血量等因素影响，且结果回

报通常需要 24~72 小时，难以满足脓毒症早期快速诊断的需求。 
近年来，多种新兴生物标志物被证实对尿源性脓毒血症的诊断和预后评估具有重要价值。降钙素原

可区分细菌性和非细菌性脓毒症，NLR 优于单独白细胞计数预测感染严重程度，CRP 对尿脓毒症诊断有

高敏感性和特异性[20]。研究表明，PCT 在预测尿源性脓毒血症的严重程度和死亡风险方面表现良好，其

联合 CRP 和血清淀粉样蛋白 A(SAA)检测可进一步提高诊断特异性。 
除传统生物标志物外，新型分子标记物不断涌现并展现出更高的诊断效能。可溶性尿激酶型纤溶酶

原激活物受体(suPAR)在预测脓毒症进展方面可能优于 PCT，其水平 > 12 ng/mL 提示不良预后，且不受

肾功能影响，在尿源性脓毒血症合并 AKI 的患者中具有独特优势[21]。Presepsin (sCD14-ST)作为单核细

胞–巨噬细胞活化的特异性标志物，在脓毒症发生 2 小时内即可显著升高，其诊断 AUC 达 0.84~0.90，
且与 SOFA 评分具有良好的相关性[22]。宿主基因表达特征分析(如 SeptiCyte LAB)通过检测宿主免疫应

答状态来区分感染性与非感染性全身炎症，其 AUC 达 0.82~0.89，已获 FDA 批准用于 ICU 疑似脓毒症患

者的辅助诊断[23]。宏基因组二代测序(mNGS)技术可在 24~48 小时内完成病原体鉴定，尤其适用于血培

养阴性或已经验性使用抗生素的患者，对混合感染和罕见病原体的检出优势明显，但其假阳性率、高昂

成本及结果判读标准化仍是临床推广的主要障碍[24]。 

4.3. 影像学检查的辅助作用 

影像学检查在尿源性脓毒血症的诊断、病情评估及并发症识别中扮演着不可或缺的辅助角色。超声

(US)因其无创、便捷、可床旁操作的特点，常作为一线筛查工具。在急诊或重症监护室，床旁超声(POCUS)
可用于肾盂肾炎、复杂性肾绞痛等腹内感染相关疾病的诊断[25]。 

CT，尤其是增强 CT，在尿源性脓毒血症的诊断中具有核心价值。CT 和 MRI 可用于评估尿路感染、

检测相关并发症并辅助早期识别[26]。例如，CT 可检测出气肿性肾盂肾炎(EPN)的气体表现[27] [28]。 

4.4. 电子健康记录与人工智能辅助诊断 

电子健康记录(EHR)与人工智能(AI)技术的深度融合，正在重塑尿源性脓毒血症的早期诊断与风险预

测模式。传统的诊断方法依赖于临床医生的经验判断和实验室检查结果，往往在患者出现明显症状后才

得以确诊，可能延误最佳治疗时机。而 AI 技术，特别是机器学习(ML)和自然语言处理(NLP)，能够从海

量的 EHR 数据中挖掘出潜在的、非线性的关联模式，实现对术后并发症和感染风险的早期预警。 
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机器学习模型在预测尿路感染及脓毒症风险方面展现出巨大潜力。多项研究利用术前 EHR 数据构建

了预测模型，旨在识别经皮肾镜取石术(PNL)或逆行肾内手术(RIRS)后发生尿源性脓毒血症的高危患者。

一项研究纳入了 360 例术后发生尿源性脓毒血症的患者和 2636 例未发生者，利用 19 项术前参数(包括心

率、血清肌酐、静脉血栓栓塞史、尿白细胞和体重指数等)构建了多种 ML 模型，其中 LightGBM、随机

森林和 XGBoost 模型在训练集中表现优异，AUC 值达到 1.00，而逻辑回归模型在验证集中表现最佳，

AUC 为 0.77 [29]。 

4.5. AI 模型在临床实践中的挑战与前景 

尽管人工智能预测模型在尿源性脓毒血症的风险分层中展现了良好的区分度，但其临床转化仍面临

多重挑战。首先，数据标准化问题突出：不同医疗机构的 EHR 系统在数据结构、编码体系(ICD-
10/SNOMED-CT)及实验室检测方法上存在显著异质性，导致单中心训练的模型在跨中心外部验证中性能

骤降，AUC 降幅可达 0.15~0.30 [30]。其次，模型可解释性不足：以梯度提升树和深度神经网络为代表的

高性能模型本质上为「黑箱」模型，临床医生难以理解其决策逻辑，严重影响了采纳意愿。Shapley 加性

解释(SHAP)和局部可解释模型无关解释(LIME)等可解释性工具的整合，有望在保持模型性能的同时提供

个体化风险因素分解，增强临床信任度[31]。第三，EHR 系统实时集成面临技术与流程双重障碍：模型

的实时数据接口需要与医院信息系统(HIS)实现低延迟对接，预警阈值的设定需平衡灵敏度与特异度以规

避警报疲劳。一项针对 Epic Sepsis Model 的大规模实际部署评估显示，其阳性预测值仅为 12%，大量假

阳性警报导致临床响应率不足 20% [30]。第四，监管与伦理层面：AI 辅助临床决策的法律责任界定、数

据隐私保护(GDPR/HIPAA 合规)及算法的公平性(避免种族、性别等偏倚)仍缺乏明确的政策框架。未来，

联邦学习(Federated Learning)框架有望在不共享患者隐私数据的前提下，实现跨机构协同建模，显著提升

模型的外部泛化能力[32]。同时，大语言模型(LLM)在非结构化临床文本(如病程记录、影像报告)分析中

的应用，将为尿源性脓毒血症的早期识别与自动化分诊提供新范式。 

5. 早期预警与风险分层 

尿源性脓毒血症的早期识别与风险评估是改善患者预后的关键环节，其核心在于从复杂的临床表现

中精准筛选出高危患者，并实施及时的干预措施。由于尿路感染(UTI)的临床表型异质性极大，从简单的

非复杂性膀胱炎到危及生命的脓毒性休克，因此对患者进行准确的风险分层至关重要[33] [34]。多项研究

已明确指出了与尿源性脓毒血症发生风险增加相关的宿主因素和临床特征。 
为了提升早期识别的效率和准确性，电子健康记录辅助的风险预测系统正展现出巨大的潜力。传统

的诊断方法，如尿液分析和培养，存在耗时长、敏感性不足或特异性有限等局限，尤其是在急诊科，高

达 60%~70%的 UTI 诊断缺乏临床或微生物学证据支持，这凸显了更精准决策工具的必要性[35] [36]。EHR
系统能够整合患者的实时生命体征、实验室检查结果(如 C 反应蛋白、中性粒细胞比例、肌酐)、既往病

史、用药记录及微生物学数据，通过机器学习算法构建动态的风险预测模型。 
近年来，基于机器学习(ML)的尿源性脓毒血症风险预测模型发展迅速。除传统的逻辑回归模型外，

梯度提升机(LightGBM、XGBoost)、随机森林及支持向量机等集成学习方法已被广泛应用于围手术期风

险分层。一项系统综述与荟萃分析纳入了 28 项研究、超过 50 万例患者，结果显示 ML 模型预测脓毒症

的汇总 AUC 为 0.83 (95% CI: 0.79~0.87)，显著优于传统的 SOFA (AUC 0.72)和 SIRS 标准(AUC 0.68) [30]。
然而，多数尿源性脓毒血症特异性预测模型仍为单中心回顾性设计，样本量有限且缺乏前瞻性验证，模

型校准度和临床净获益的报道不足。此外，不同研究在结局定义(SIRS vs. Sepsis-3 标准)、预测时间窗(术
前、术后 24 h、术后 72 h)及特征集选择上的异质性，使得直接比较模型性能变得困难。 
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5.1. 急性期治疗 

抗生素治疗是尿源性脓毒血症管理的核心环节，其优化策略需基于病原学流行病学、耐药性监测及

患者个体化因素进行综合考量。首先，经验性抗生素的选择必须遵循“重锤猛击”与“降阶梯治疗”原

则，并高度依赖本地区及本中心的微生物学监测数据。研究显示，大肠埃希菌是导致尿源性脓毒血症最

常见的病原体，其次为肺炎克雷伯菌、变形杆菌及肠球菌属[37] [38]。 
感染源的控制是尿源性脓毒血症治疗的核心原则，其根本目的在于迅速清除病原微生物及其产生的

毒素，阻断炎症级联反应的持续放大。对于泌尿系统而言，感染源的控制主要涉及两个方面：一是解除

尿路梗阻，恢复尿液引流的通畅性；二是对已形成的脓肿或感染灶进行有效引流或清除。尿路梗阻是导

致尿源性脓毒血症最常见且最关键的诱因，梗阻的存在使得感染尿液无法顺利排出，细菌在高压环境下

大量繁殖并易于通过肾盂–静脉或肾盂–淋巴通路进入血液循环，从而诱发全身性炎症反应。 
导尿管的管理在尿源性脓毒血症的防控中同样占据重要地位。对于需要留置导尿管的患者，应严格

遵循无菌操作原则，并定期评估留置的必要性，尽早拔除以减少导管相关性尿路感染的风险。不当的导

尿管操作，如气囊充气不当或暴力牵拉，可能导致尿道黏膜损伤，甚至形成尿道周围脓肿，成为新的感

染源。 

5.2. 重症监护与器官功能支持 

尿源性脓毒血症的支持治疗与重症管理是降低患者死亡率、改善预后的核心环节，其核心在于早期

识别、快速干预和动态调整。一旦确诊或高度怀疑尿源性脓毒血症，应立即启动以液体复苏和血流动力

学支持为基础的生命支持措施。根据拯救脓毒症运动指南，对于伴有低血压或血乳酸水平升高的患者，

应在最初 3 小时内输注至少 30 ml/kg 的晶体液进行液体复苏。 
在重症监护中，尿源性脓毒血症的综合管理强调多器官功能支持与病因治疗的同步进行。由于脓毒

症可导致全身炎症反应失控，进而引发急性肾损伤、急性呼吸窘迫综合征等多器官功能障碍。已有联合

应用 ECMO 和 CRRT 成功治疗尿源性脓毒症患者的案例报道[39]。 
尿源性脓毒血症的病理生理机制涉及病原体入侵后引发的全身性炎症反应与免疫抑制的失衡。传统

的治疗策略主要聚焦于抗感染和液体复苏，但针对宿主免疫反应失调的干预措施正成为研究热点。在免

疫调节治疗方面，尽管直接针对尿源性脓毒血症的特异性免疫调节剂研究尚不深入，但临床观察揭示了

该疾病状态下免疫系统的复杂性。 
细胞因子吸附及血液净化技术是近年来脓毒血症治疗领域的重要进展，旨在通过清除循环中过量

的促炎和抗炎细胞因子，恢复免疫稳态。对于尿源性脓毒血症，尤其是当感染源控制后仍存在持续的

器官功能障碍时，这些技术可能发挥关键作用。血液净化技术如高容量血液滤过、血浆置换以及特定

的吸附柱(如多粘菌素 B 吸附柱用于清除内毒素)已在部分研究中显示出改善血流动力学和降低死亡率

的潜力。 
综合现有证据，对于感染源已控制但仍存在持续性脓毒性休克(去甲肾上腺素剂量 > 0.5 μg/kg/min)或

SOFA 评分持续升高(>48 小时无改善)的尿源性脓毒血症患者，可考虑联合使用血液净化技术。IVOIRE
多中心 RCT 虽未证实在脓毒性休克合并 AKI 患者中高容量血液滤过(70 mL/kg/h)优于标准容量(35 
mL/kg/h)，但亚组分析提示在特定人群中可能存在获益[40]。EUPHRATES 试验显示，对于内毒素活性

(EAA) > 0.60 单位的革兰阴性菌脓毒症患者，多粘菌素 B 血液灌流可降低 28 天死亡率(绝对风险降低

10.7%，P = 0.047) [41]。CytoSorb 的随机对照试验未能证明常规使用可降低 IL-6 水平或改善生存率，提

示其应用应限于特定高危人群[42]。推荐在治疗启动后每 12~24 小时评估治疗反应，若血流动力学指标
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(血管活性药物剂量、乳酸清除率)无改善趋势，应中止血液净化以避免无效治疗及医疗资源浪费。目前，

血液净化的最佳启动时机、持续时长及技术模式选择仍缺乏高质量 RCT 证据，期待未来大型多中心随机

对照研究提供更明确的指导。 

5.3. 降阶梯治疗与康复 

其次，抗生素治疗的个体化与疗程调整是优化治疗的关键环节。治疗不应是固定不变的，而应根据

临床反应、感染源控制情况及微生物学结果进行动态调整。一项倾向性评分匹配分析证实，在尿源性脓

毒血症治疗中，从静脉抗生素转换为口服抗生素是安全有效的，且不增加 7 天及 30 天死亡率，有助于缩

短住院时间[43]。 
尿源性脓毒血症的抗菌治疗面临日益严峻的挑战，核心在于如何在有效控制感染的同时，遏制多重

耐药菌的产生与传播。因此，实施严格的抗菌药物管理方案(Antimicrobial Stewardship Program, ASP)并进

行持续的抗菌药物监测，是当前防控策略的基石。一项在亚利桑那州专业护理机构实施的研究表明，通

过以综合征为基础的抗菌药物管理方案，重点审计尿培养和处方行为，并向处方者提供反馈，同时加强

临床工作人员的教育，使得疑似尿路感染的尿培养次数、抗生素治疗天数以及艰难梭菌感染率均下降了

超过 50%，且未观察到尿源性脓毒血症事件的发生[44]。 
降低多重耐药菌传播的另一项关键措施是识别高危患者并优化经验性治疗策略。研究显示，既往有

输尿管镜手术史的患者，其尿培养出现抗生素耐药的风险显著增加(OR = 6.95)，这提示对于此类患者，

应等待药敏结果后再调整治疗方案，而非盲目使用广谱抗生素[45]。对于产超广谱 β-内酰胺酶的肠杆菌科

细菌感染，碳青霉烯类药物曾是首选，但其过度使用导致了碳青霉烯耐药菌的播散[46]。 
脓毒症后综合征(Post-Sepsis Syndrome, PSS)正日益受到学界关注，其核心表现包括持续性疲劳、认

知功能障碍(注意力下降、执行功能减退)、免疫功能受损及反复感染倾向。尿源性脓毒血症幸存者的长期

管理应涵盖：定期肾功能监测——因 AKI 发生率为 40%~60%，约 10%~20%进展为慢性肾脏病；免疫功

能评估——免疫球蛋白水平及淋巴细胞亚群监测；以及个性化康复计划。营养支持(高蛋白饮食、微量元

素补充)、渐进性运动训练(参考 ICU 后康复指南)及心理干预(筛查焦虑、抑郁及 PTSD)是改善远期预后的

重要组成部分[47]。 

5.4. 预防复发与长期管理 

导尿管的使用是医院内最常见的侵入性操作之一，但其不当使用是导致导管相关尿路感染乃至尿源

性脓毒血症的核心原因。因此，严格的导尿管护理与感染控制策略是预防尿源性脓毒血症的关键环节。

首先，导尿管的使用必须严格遵循适应症，并实施精细化的时间管理。 
其次，无菌操作与规范的导尿管护理是预防感染的核心措施。在导尿管置入、维护和标本采集的每一

个环节，都必须严格遵守无菌原则。这包括使用无菌手套、消毒液和润滑剂，以及采用密闭式引流系统。 
尿源性脓毒血症的预防与管理不仅依赖于急性期的精准治疗，更离不开系统化的患者教育与长期随

访管理。患者教育应首先聚焦于尿路感染预防知识的普及，这对于降低复发风险至关重要。对于存在泌

尿系结石、糖尿病等基础疾病的患者，应重点强调控制血糖、增加饮水量以稀释尿液、避免憋尿等基础

预防措施。 
出院后的感染监测与及时处理是随访管理的核心内容。PCT、NLR、PLR 是输尿管结石术后尿源性

脓毒血症的危险因素，临床应关注上述指标以降低术后尿源性脓毒血症风险[48]。一项回顾性队列研究证

实，术后 PCT、PLR 和 NLR 水平是输尿管结石术后并发尿源性脓毒血症的独立危险因素，联合检测这些

指标可有效预测风险，其受试者工作特征曲线下面积达 0.799 [48]。 
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在长期管理中，对于反复发生尿路感染的高危患者，应考虑非抗生素预防策略。蔓越莓提取物(原花

青素 36 mg/d)可降低复发性 UTI 风险(RR = 0.65, 95% CI: 0.48~0.88)，而 D-甘露糖的预防效果目前证据尚

不充分。基于阴道菌群调节的益生菌疗法、膀胱内透明质酸灌注及免疫调节剂(如 OM-89)等新型预防手

段的前景值得关注。此外，泌尿系统结构异常(如神经源性膀胱、膀胱输尿管反流)的矫正手术在预防复发

性尿源性脓毒血症中的角色应被充分评估。 

6. 多学科协作与临床路径优化 

6.1. 多学科团队的构建与协作模式 

尿源性脓毒血症的诊治涉及多个学科领域，其病情复杂、进展迅速，单一科室往往难以独立应对从

病因处理、抗感染治疗到重症监护的全过程。由功能泌尿科医生、微生物学家和专科护士组成的多学科

团队可参与难治性尿路感染的治疗决策和方案设计[49]。这种协作模式的核心在于打破学科壁垒，实现信

息共享与决策整合。 
在 MDT 框架下，临床路径的标准化与流程优化是提高救治效率的关键。通过制定统一的诊疗规范，

可以缩短从入院到关键干预措施(如抗生素使用、引流减压)的时间。例如，对于合并糖尿病的上尿路结石

患者，术前尿白细胞计数升高是该人群尿脓毒症的独立危险因素[5]；对于特发性草酸钙肾结石患者 PCNL
术后，术前尿亚硝酸盐阳性、结石直径 > 6 cm 是该人群尿源性脓毒症的独立危险因素，术前尿白细胞计

数在 SIRS 组和尿脓毒症组有统计学差异[50]。 
随着精准医学理念的深入，多学科团队(MDT)还可整合药物基因组学数据以指导个体化抗生素选择

——例如，CYP2C19 基因多态性可影响质子泵抑制剂与抗生素的相互作用，而 SLCO1B1 基因型参与 β-
内酰胺类药物的肝脏摄取——并利用快速分子药敏检测技术(如 Accelerate Pheno 系统，可在 7 小时内提

供 MIC 结果)缩短靶向治疗的时间窗。未来，基于实时临床数据流的智能 MDT 决策支持系统有望进一步

压缩从早期识别到有效干预的延迟时间。 

6.2. 临床路径在尿源性脓毒血症管理中的应用 

尿源性脓毒血症(urosepsis)是泌尿系统感染最严重的并发症，其病情进展迅速，死亡率高，因此，建

立并实施标准化的临床路径对于改善患者预后至关重要。临床路径的核心在于将诊疗流程规范化，确保

从急诊分诊、早期识别、到后续的抗菌治疗、液体复苏及病因处理等各个环节均能高效、有序地进行。

一项系统综述与荟萃分析显示，中区肾上腺髓质素原在诊断脓毒症方面具有较高的敏感度(0.83)和特异度

(0.90)，其最佳截断值为 1~1.5 nmol/L，这提示将此类新型生物标志物整合入临床路径，可能有助于实现

更早、更精准的诊断[51]。 
质量控制与疗效评估是临床路径持续改进的关键环节。通过设定一系列可量化的质量指标，如“入

院后 1 小时内完成血培养”、“3 小时内启动广谱抗生素治疗”、“6 小时内完成充分的液体复苏”以及

“24 小时内实现感染源控制”，可以客观地评估临床路径的执行效果。对于新生儿脓毒症，一项研究开

发并验证了一个包含体温不稳定、血小板计数、喂养量减少、血糖变化、C 反应蛋白(CRP)水平以及循环

和呼吸功能恶化等参数的脓毒症预测评分(SPS)，该评分在回顾性队列中敏感性和特异性分别达到 82.54%
和 85.96%，在前瞻性队列中敏感性为 76.60%、特异性为 72.55%，两个队列中均显示出良好的预测效能

[52]。 

6.3. 信息技术支持与数据共享 

电子健康记录系统的整合应用是提升尿源性脓毒血症诊治水平的关键基础设施。EHR 系统能够实时、
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系统地收集患者的临床数据，包括生命体征、实验室检查结果、用药记录及影像学资料，为临床决策提

供全面的信息支持。然而，在急诊科等场景中，基于 EHR 的尿路感染诊断常面临不确定性。 
大数据分析技术的应用则进一步促进了从海量临床数据中挖掘规律，从而优化临床决策。通过分析

大型行政数据库或区域医疗信息网络，可以更全面地描绘尿源性脓毒血症的流行病学特征、诊疗模式及

预后。例如，一项在西班牙加泰罗尼亚地区开展的人群观察性队列研究计划，通过整合初级保健信息系

统、医院出院及急诊最小基本数据集以及药品分发登记数据，旨在分析 2012 年至 2021 年间不同类型 UTI
的流行病学、诊断和治疗管理情况，并评估复发性 UTI 女性患者中抗生素使用模式与后续严重感染(如肾

盂肾炎、脓毒血症)发生风险之间的关联[53]。 

6.4. 成本效益分析与医疗资源优化 

尿源性脓毒血症的诊治涉及复杂的医疗资源投入，其成本效益分析对于优化资源配置、降低整体医

疗负担至关重要。从感染防控到最终治疗，每个环节都伴随着显著的经济学考量。首先，在预防层面，

对高危患者的早期识别和干预是成本效益最高的策略。 
其次，治疗环节的成本效益分析需权衡不同治疗手段的投入与产出。内镜手术(如输尿管软镜、PCNL)

是处理上尿路结石的主要方式，但其设备昂贵，且技术迭代迅速，导致成本高昂[54]。一次性耗材的使用

虽带来便利，但也进一步推高了单次手术费用[54]。 

7. 结论 

尿源性脓毒血症作为泌尿系统感染最凶险的并发症，其诊治历程折射出感染性疾病管理的核心矛盾：

如何在病原体快速演变、宿主异质性显著及医疗资源有限的现实下，实现早期识别、精准干预与预后改

善的平衡。本综述通过系统梳理近年来的研究进展，揭示了该领域从经验性治疗向精准化、个体化、多

学科协作模式转变的深刻趋势。 
首先，在病原学与诊断层面，不同研究一致强调了病原菌谱的变迁——革兰阴性菌(尤其是大肠埃希

菌)仍占主导，但产超广谱 β-内酰胺酶菌株及多重耐药菌的检出率呈上升趋势，这直接挑战了传统经验性

抗生素方案的可靠性。同时，生物标志物与新型分子诊断技术(如宏基因组二代测序)的引入，显著缩短了

病原鉴定时间，但需警惕其假阳性率及成本效益问题。平衡点在于：对于重症或免疫抑制患者，应优先

采用高灵敏度检测手段；而对于轻中度感染，传统培养结合动态生物标志物监测仍具临床价值。 
展望未来，精准医学理念将深刻改变尿源性脓毒血症的诊治范式。多组学技术(基因组学、转录组学、

蛋白质组学及代谢组学)的整合有望实现脓毒症患者类型的精细分类——高炎症型、免疫麻痹型及中间型，

从而指导靶向免疫调节治疗的个体化选择[55]。可穿戴设备与远程监护技术的发展将推动高危患者(如反

复 UTI 的糖尿病患者、长期留置导尿管的神经源性膀胱患者)的院外监测与早期预警。人工智能驱动的临

床决策支持系统有望弥合证据与实践之间的鸿沟，但需要在前瞻性干预性研究中验证其对患者预后的实

际改善效果。未来的研究应聚焦于：(1) 前瞻性多中心验证 AI 预测模型的外部效度与临床净获益；(2) 开
展血液净化技术的随机对照试验以明确适应证与最佳方案；(3) 探索宿主导向治疗(如免疫检查点调节剂、

间充质干细胞)在尿源性脓毒血症中的治疗价值。 
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