
留置导尿中尿路感染的原因及预防措施探讨(附152例报告)  

    留置导尿是临床上常用的一种操作技术，它不仅是观察病情的需要，也是治疗某些疾病的主要措施。留

置导尿最常见、最重要的并发症是尿路感染。据统计，医院内发生的感染，约40%与泌尿系有关[1]。在留置

导尿的患者中，有2%~4%发生菌血症或败血症，其死亡率高达13%~30%[2]。所以留置导尿中如何预防和控制感

染成了临床工作中一项基本的、长期的任务。我科自2000年来采用综合措施对留置导尿患者的尿路感染进行

严格控制，取得明显成效，现将该部分患者的临床资料总结如下，并对留置导尿中尿路感染的原因和预防措施

进行探讨。 

    

1  临床资料 

    2000年3月~2002年2月在我科住院治疗并行留置导尿的患者共152例，其中脑血管疾病53例，脊髓疾病41

例，中枢神经系统感染27例，神经-肌肉接头与肌肉疾病23例，其他8例。男98例，女54例；年龄11~86岁，平

均45岁。留置导尿前尿细菌培养均阴性。留置导尿管2~48 d，平均18 d。留置导尿期间严格采取控制感染的

综合措施，导尿结束时有57例患者出现尿菌培养阳性，阳性率37.5%。其中真菌感染26例，占45.6%；革兰氏

阴性杆菌感染23例，占40.4%；其他还培养出大肠埃希菌、阴沟肠杆菌、绿脓杆菌、肺炎克雷伯菌等共8例。

该感染率低于我科既往的感染率46.6%(2组阳性率行Χ2检验，P<0.05)。 

    

2  讨论 

    2.1  留置导尿感染的相关性因素 

    留置导尿易引起尿路感染，这已是共识。有资料认为医院内获得的感染40%为尿路感染，且70%以上与尿

管有关[3]。尿管留置3~21 d内，患者菌尿发生率按每日5%递增。目前应用的密闭性导尿系统可使菌尿发生时

间有所延缓，但仍不能根本消除与导尿有关的菌尿。留置导尿时尿路感染的主要因素分析如下。 

    2.1.1  导尿管因素   留置导尿管本身作为异物就可导致尿道粘道及膀胱粘膜产生刺激性炎症。导尿管

在插入过程中损伤尿道粘膜，导尿管还可减弱中性白细胞的抗菌功能[4]。应用气囊导尿管，插管时气囊增加

了尿道的磨擦，常会引起插管困难，尤其是前列腺增生病人强行插入极易引起粘膜损伤。乳胶管易结壳，硅胶

管因其表面光滑、壁薄而内径相对粗、尿液流动快、对粘膜刺激及反应小等优点不易形成壳垢[5]。 

    2.1.2  细菌进入  导尿时细菌进入膀胱的途径有3种：通过尿道周围粘膜经导管腔外进入膀胱；导尿管

下端引流衔接处脱落后污染了导管内腔；引流袋的污染细胞上行进入膀胱。以第1种途径为主，尤其是女性患

者，尿道周围有肠道细菌繁殖，约2/3的患者会发生菌尿[6]。 

    2.1.3  细菌粘附  细菌进入尿路后一部分可附着并包裹在导管表面，大肠埃希菌以及许多其他细菌可分

泌一种有机酸，使细菌能附着于物体表面；再加上患者尿路上的上皮细胞分泌多糖蛋白质及尿盐共同形成覆盖
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导管表面的生物膜，起到了保护细菌免受尿液冲刷作用，并能阻碍抗生素对细菌的杀灭[7]。 

    2.1.4  操作因素  外阴消毒不彻底，操作过程被污染，尿管插入粗暴，均可增加膀胱感染的机会。尿管

插入过长可形成膀胱内残余尿，而残余尿利于细菌生长繁殖，加重感染，严重者形成脓度。而尿管插入长度不

够，气囊段未完全进入膀胱，注液后压迫尿道，亦可致尿道粘膜损伤。尿管固定不当、脱落而致频繁插管，亦

加大尿道粘膜受损程度，降低抗感染能力。 

    2.1.5  置管时间  许芬等[8]对留置导尿发生菌尿症的相关因素进行研究，结果菌尿发生率与置管时间

呈正比。本组资料发生尿路感染者亦符合此规律。长期留置导尿管的患者壳垢形成致尿管堵塞，使尿流不畅或

尿液从尿管旁渗漏是引起感染的重要因素。 

    2.1.6  病员因素  病房内病原体较多，若患者年老体弱、住院时间长、生活自理能力丧失，很难保证外

阴的清洁。截瘫患者可躁动不安，神志不清患者稍不注意就可粗暴拔出尿管，均易致泌尿系感染加重。 

    2.2  预防感染的措施 

    2.2.1  导尿管的选择  根据排出尿液外观澄清或混浊、有无沉淀及凝块，选择口径适宜的14号或16号

双腔气囊乳硅胶尿管，可避免导尿管太细漏尿或太粗刺激膀胱痉挛、发生尿液沿尿管外壁外溢现象。研究证明

橡胶导尿管发生尿道炎者占22%，而硅胶管仅为2%[9]。 

    2.2.2  导尿系统的改进  我们为留置导尿患者选用封闭式导尿系统，以减少细菌污染、膀胱冲洗的机

会。尽量保持系统的封闭性，避免分离尿管与集尿袋接头和频繁采集尿标本等操作；及时放尿，使集尿袋位置

低于膀胱位置；每日更换尿袋，严格执行无菌技术操作。我们每日用0.1%新洁尔灭棉球擦洗尿道口周围及会

阴2次，然后用浸有0.1%洗必泰液的消毒纱布覆盖于导尿管的尿道外口处，可使尿道口细菌培养阳性率明显减

少。每次大便后或女性患者月经期清洗会阴及擦洗尿道口，保持尿道口相对无菌。 

    2.2.3  严格掌握留置导尿的适应症  尽量考虑使用其他代替方式[4]，如尿失禁患者重视心理疏导，耐

心训练其排尿；男性患者可用包绕阴茎的外收集器(尿套、保鲜袋)，女性患者用特殊接尿器或尿布垫；脊髓

损伤患者每3~6 h无菌导尿1次，训练膀胱周期性刺激。多数学者认为抗生素仅能延迟但不能阻止菌尿的发生

[5]，故不能依赖于抗生素的应用。提倡患者多饮水，增加尿量，起到冲洗膀胱、减少细菌粘附的作用。

Brooks[10]提出，对长期插管的病人，每天至少摄入2 000 ml液体。 

    2.2.4  严格执行无菌技术操作  保持外阴和尿道口周围清洁无病菌，保持导尿管无菌，不慎污染即时更

换，切忌拔出的导尿管重新插入。 

    2.2.5  加强护理  指导患者饮食，以增加机体抵抗力；躁动不安、神志不清患者，必要时使用束约带，

防止其粗暴拔尿管，同时对病人和陪护人员进行卫生宣教，维护病区及病人的清洁卫生，减少感染机会。 
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