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摘 要 目的：为医院管控泌尿外科围手术期抗菌药物的预防使用提供参考。方法：针对某院泌尿外科围手术期抗菌药物预防使

用中的不合理现象，以Ⅱ类切口手术及特殊诊疗预防用药为例，通过制订手术类型风险分级制度、形成不同感染风险的Ⅱ类切口

手术及尿路结石手术等围术期用药临床路径、建立追踪监督机制等建立院内泌尿外科围手术期预防用抗菌药物的管控模式并进

行干预；比较干预前后3个月内泌尿外科抽取的相关手术病历（干预前186份、干预后179份）中抗菌药物预防使用率等围手术期

预防用药的合理性指标，以及泌尿外科干预前、后3个月内的抗菌药物使用强度（AUD）、抗菌药物使用金额等，评估管控效果。结

果：在抽查病历中，与干预前比较，干预后抗菌药物预防使用率由 97.3％（181/186）降低至 91.6％（164/179）、药物选择合理率由

17.7％（32/181）升高至71.3％（117/164）、给药时机正确率由9.9％（18/181）升高至32.3％（53/164）、术后预防疗程合理率由17.1％

（31/181）升高至37.2％（61/164），差异均有统计学意义（P＜0.05或P＜0.01）。干预后泌尿外科3个月AUD平均值从约83 DDD降

至约70 DDD，抗菌药物使用金额平均值从689 669.23元下降至531 040.11元。结论：建立的Ⅱ类切口手术及特殊诊疗围术期抗菌

药物预防使用的管控模式，有效地降低了泌尿外科抗菌药物预防使用率、AUD、抗菌药物金额，促进了围手术期抗菌药物的合理

应用。
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抗菌药物耐药性已是当今世界面临的最紧迫的公

共卫生问题之一[1]，临床抗菌药物滥用可导致抗菌药物

过度暴露并诱导细菌耐药[2]。科学的抗菌药物管控可减

少抗菌药物的滥用，减少细菌耐药的发生[3]。某院泌尿

外科因其围手术期预防用药存在诸多不合理导致住院

患者抗菌药物使用强度（AUD）严重超标。该院曾通过

信息系统对Ⅰ类切口围手术期预防使用做了有效的管

控[4]，但泌尿外科手术多为Ⅱ类切口及泌尿系结石手术，

与Ⅰ类切口手术相比，诱发感染的风险更大，如据报道，

目前最常见的钬激光碎石术的术后患者感染的发生率

约为 3.0％～8.9％，若发生感染可增加患者脓毒血症的

风险[5]，所以单纯要求医师减少抗菌药物使用并不能使

医师接受。由于目前尚无针对泌尿外科围手术期预防

用药更细致的权威指南做参考，故干预难度大。针对上

述问题，该院建立了泌尿外科围手术期预防用抗菌药物

的管控模式并进行干预，取得了一定的成效，笔者在本

文中介绍此管控模式的主要内容，从而为医疗机构管控

围手术期预防使用抗菌药物提供参考。

1 管控模式的建立
1.1 存在问题分析

某院泌尿外科2017年下半年住院患者AUD严重超

标，抽查病历发现存在围手术期预防用药时机不合理、

选药不合理和预防使用疗程过长等问题。主要原因包

括医师过分担心术后感染引起医疗纠纷，对各类抗菌药

物特性不熟悉及对围手术期预防使用抗菌药物的相关

指南不了解。

针对该问题，该院组织了由业务院长带队，全体泌

尿外科医师、临床药师、医务处工作人员、内外科专家、

检验科工作人员、院感处工作人员等多学科人员参与的

行政查房，集中分析问题并讨论解决方法，之后由责任

临床药师与泌尿外科临床医师就围手术期预防用药相

关指南中存在异议的内容进行充分沟通，确立以下各项

措施。

1.2 建立手术类型风险分级制度

由于泌尿外科手术以Ⅱ类切口、结石手术及其他经

尿路的有创操作手术为主，诱发感染的风险较Ⅰ类切口
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ABSTRACT OBJECTIVE：To provide reference for perioperative prophylactic use of antibiotics in urinary surgery department.

METHODS：In response to irrational perioperative prophylactic use of antibiotics in urinary surgery department，taking type Ⅱ

incision surgery and special diagnosis and treatment and preventive drug use as an example，the management and control mode for

perioperative prophylactic use of antibiotics was established and intervened in urinary surgery department so as to intervene in

antibiotics use through formulating surgical type risk classification system，forming perioperative medication clinical pathways such

as type Ⅱ incision surgery and urinary calculi surgery with different infection risk， establishing tracking and supervision

mechanism. The rationality indexes of perioperative prophylactic medication such as the rate of prophylactic antibiotics use were

compared among related medical records collected from urinary surgery department within 3 months before and after intervention

（186 records before intervention，179 records after intervention）. Antibiotics use density （AUD） and amount of antibiotics in

urinary surgery department were compared within 3 months before and after intervention to evaluate management and control effect.

RESULTS：Among surveyed medical records，compared with before intervention，the rate of prophylactic antibiotics use was

decreased from 97.3％（181/186）to 91.6％（164/179）；the rate of rational drug selection was increased from 17.7％（32/181）to

71.3％（117/164）；correct rate of medication timing was increased from 9.9％（18/181）to 32.3％（53/164）；the rate of rational

post-operative prevention course was increased from 17.1％（31/181）to 37.2％（61/164），with statistical significance（P＜0.05 or

P＜0.01）. Average AUD was deceased from 83 DDD to 70 DDD within 3 months after intervention，and the amount of antibiotics

was decreased from 689 669.23 yuan to 531 040.11 yuan. CONCLUSIONS：Established management and control mode for

perioperative prophylactic use of antibiotics in type Ⅱ incision surgery and special diagnosis and treatment and preventive drug use

can effectively reduce the rate of prophylactic antibiotics，AUD and amount of antibiotics in urinary surgery department，and

promote rational use of antibiotics during perioperative period.

KEYWORDS Antibiotics；Management and control mode；Urinary surgery department；Type Ⅱ incision surgery；Antibiotics

use density
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手术更高，目前对这类手术围手术期预防用药尚无更细
致的指南供参考。所以，首先应对此类手术用药制订院
内指导意见，以确定抗菌药物管控标准。

2018年1月，由责任临床药师调取2017年医院泌尿
外科手术目录，共209种，剔除Ⅰ类切口手术。责任临床
药师经与泌尿外科临床医师讨论，将其余的Ⅱ类切口手
术和特殊诊疗操作分为结石手术、经肠道+泌尿道的Ⅱ
类切口手术、经泌尿道的Ⅱ类切口手术、其他特殊诊疗
操作共 4大类，按感染风险分别将这 4类手术细分为高
风险和低风险2种类型，见图1。

1.3 设定用药临床路径

在《抗菌药物临床应用指导原则（2015年版）》[6]的基

础上，综合《尿路感染诊断与治疗中国专家共识（2015

版）》[7]、《上尿路结石患者围手术期抗菌药物应用的专家

意见》[8]、《前列腺穿刺中国专家共识》[9]与《2014版中国泌

尿外科疾病诊断治疗指南手册》[10]，对感染高风险手术

预防用药适当放宽（如使用肠管的尿流改道术、高危的

尿路结石手术）；严格控制低风险手术预防用药（如泌尿

系肿瘤切除术），制订院内《泌尿外科围手术期预防用抗

菌药物的指导意见》（以下简称“指导意见”），设定用药临

床路径，经责任临床药师解读后执行。其中部分围手术

期用药，如不同感染风险的Ⅱ类切口手术及尿路结石手

术等围手术期预防用药临床路径见图2、图3、图4、图5。

1.4 建立追踪监督机制

在指导意见执行后（2018年 4月）的 3个月内，每月

追踪泌尿外科围手术期抗菌药物使用情况，包括：①病

历点评。随机抽取部分出院病历进行抗菌药物专项点
评（点评重点为用药指征、用药时机、药物选择、用法用
量、用药疗程以及感染诊断的合规性）。②抗菌药物运

术前应用抗菌药物1周
药物选择：根据药敏试验结果或选用覆盖尿路感
染常见致病菌、尿中浓度高的药物。推荐 1、2、3
代头孢类或氟喹诺酮类，青霉素类/β-内酰胺酶抑
制剂或氨基糖苷类
术后疗程：原则上不超过48 h，特殊情况最多可延
长至72 h，如需延长须在病例中注明原因

无症状菌尿患者（术中黏膜破溃、细菌入血风险大）

感染高风险的尿路结石手术

尿培养、尿常规无异常患者；存在高危因素（具备
其一）患者：结石＞2 cm、存在梗阻、中重度积水、
术前留置引流管/支架＞2周、肾造瘘、尿路解剖异
常、糖尿病、免疫力低下

术前应用抗菌药物1周
药物选择：1、2、3代头孢类或氟喹诺酮类，青霉素
类/β-内酰胺酶抑制剂或氨基糖苷类
术后疗程：原则上不超过48 h，特殊情况最多可延
长至72 h，如需延长须在病例中注明原因

图4 感染高风险的尿路结石手术围手术期预防用药临

床路径

Fig 4 Clinical pathway of perioperative prophylactic

medication in urinary calculi surgery with high

infection risk

图1 按术后感染风险将泌尿外科手术分级的情况

Fig 1 Grading of urinary surgery department accor-

ding to the risk of postoperative infection

2017 年医院
泌尿外科手
术 目 录 ：共
209种手术

高风险：输尿管内
支撑物插入术、尿
道扩张及支架植入
术、输尿管镜下双 J
管植入术、输尿管
支架取出术、逆行
肾盂造影术、经直
肠前列腺穿刺术

低风险：其他特殊
诊疗操作

其他特殊诊疗
操作

排除菌尿患者

无症状菌尿患
者

高风险：肾盂输尿
管成形术、膀胱全
切术、输尿管镜下
钬激光切开术

低风险：3种高风险
手术除外

高风险：无症状菌
尿/存在高危因素

低风险：排除菌尿
及高危因素

经泌尿道的Ⅱ
类切口手术

经肠道+泌尿
道的Ⅱ类切口
手 术（ 高 风
险）：使用肠管
的尿流改道术

结石手术

剔除Ⅰ类切
口术

Ⅱ 类 切 口
手术+特殊
诊疗操作

使用肠管的尿流改道术：结肠代膀胱术、回肠代膀胱术、输尿管-肠道吻合术
高风险泌尿道Ⅱ类切口：肾盂输尿管成形术、膀胱全切术、输尿管镜下钬激光切开术

存在危险因素：泌尿系结石、尿路解剖异常、长期
引流、糖尿病、免疫功能受损、高龄（＞70岁）

无危险因素

术前用药时机：术前0.5～1 h
药物选择：1、2、3代头孢，青霉素/β-内酰胺酶抑制
剂或氨基糖苷类+甲硝唑
术后疗程：建议48 h内停药，特殊情况最多可延长
至96 h，如需延长须在病例中注明原因

术前用药时机：术前0.5～1 h
药物选择：1、2、3代头孢，青霉素/β-内酰胺酶抑制
剂或氨基糖苷类+甲硝唑
术后疗程：建议24 h内停药，特殊情况最多可延长
至72 h，如需延长须在病例中注明原因

图 2 感染高风险的经肠道+泌尿道ⅡⅡ类切口手术围手

术期预防用药临床路径

Fig 2 Clinical pathway of perioperative prophylactic

medication in transintestinal + urinary type ⅡⅡ

incision surgery with high infection risk

图3 感染低风险的经泌尿道ⅡⅡ类切口手术围手术期预

防用药临床路径

Fig 3 Clinical pathway of perioperative prophylactic

medication in urinary type ⅡⅡ incision surgery

with low infection risk

存在危险因素：尿路解剖异常、长期引流、糖尿病、
免疫功能受损、高龄（＞70岁）

无危险因素

术前用药时机：术前0.5～1 h
药物选择：1、2代头孢类，氨基青霉素/β-内酰胺酶
抑制剂或氟喹诺酮类
术后疗程：建议24 h内停药，特殊情况最多可延长
至48 h，如需延长须在病例中注明原因

术前用药时机：术前0.5～1 h
药物选择：1、2代头孢类，或氟喹诺酮类
术后疗程：术后用药＜24 h

术前用药时机：术前1 d或术前0.5～1 h
药物选择：参照药敏试验结果，推荐 1、2代头孢
类，氨基青霉素/β-内酰胺酶抑制剂或氟喹诺酮类
术后疗程：术后未留置导尿管，建议 24 h内停药，
术后仍有导尿管留置，用至导尿管拔除

无症状菌尿患者（细菌入血风险大） 尿培养、尿常规无异常患者

感染低风险的泌尿道Ⅱ类切口手术
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行指标。AUD和抗菌药物使用率。针对病历点评中发
现的问题及运行指标结果，及时与临床医师联系，提出
整改建议。

2 管控效果评估方法
2.1 病历点评

分别抽取该院泌尿外科2018年1－3月（干预前）手
术病历 220份，2018年 5－7月（干预后）病历 220份，剔
除Ⅰ类切口手术及围手术期抗菌药物治疗用的病历，将
剩余的干预前 186份及干预后的 179份纳入点评（包括
Ⅱ类切口手术、尿路结石手术及其他特殊诊疗操作），收
集患者性别、年龄、诊断、手术种类、抗菌药物使用情况
等信息，进行围手术期抗菌药物预防使用的专项点评，

点评项目包括抗菌药物的选择、用法用量、预防用药时
机和预防用药疗程等，并对特殊情况下延长疗程的理由
进行分析，评判依据为上述院内指导意见。最后对点评
结果进行分析比较。

2.2 抗菌药物运行指标

调查并计算泌尿外科干预前、后3个月的AUD和抗
菌药物使用金额。

2.3 统计学方法

使用SPSS 16.0统计学软件，均数之间的比较采用 t

检验，率之间的比较采用χ2检验；进行统计学相关分析，

P＜0.05表示差异具有统计学意义。

3 管控结果与分析
3.1 两组患者基本资料比较结果

共点评干预前手术病历186份，其中男性134例，女
性52例，年龄27～85岁，平均（57.3±13.4）岁；干预后手
术病历179份，其中男性135例，女性44例，年龄17～86

岁，平均（54.9±15.7）岁。两组患者在性别、年龄、手术
种类构成方面比较差异均无统计学意义（P＞0.05），其
中手术种类构成情况见表1。

3.2 干预前、后的病历点评结果

干预后，围手术期抗菌药物预防使用率较干预前有
显著降低（χ2=5.706，P＜0.05），预防给药时机正确率、药
物选择及术后预防疗程合理率方面都有显著改善，差异
有统计学意义（χ2＝17.719～100.979，P＜0.01），见表2。

3.3 干预前、后抗菌药物运行指标评价结果

3.3.1 AUD 在干预前 3个月，泌尿外科 AUD 约为 83

DDD（限定日剂量），均在80 DDD以上[AUD计算公式：

抗菌药物总消耗量（累计DDD数）×100/（同期出院患者
人数×同期患者平均住院天数）]。在干预后 3个月，

AUD呈明显下降趋势，平均约为70 DDD；尤其是5月份
时降低至67.35 DDD，干预后3个月的平均AUD较干预
前3个月的平均AUD下降了约13 DDD，见图6。

3.3.2 抗菌药物使用金额 泌尿外科抗菌药物使用金
额从干预前 3个月的月平均值 689 669.23元下降至干
预后 3个月的月平均值 531 040.11元，平均每月降幅为
158 629.12元，见图7。

4 讨论
泌尿外科手术诱发感染的风险大，是医院抗菌药物

使用管控的难点。相关文件[10]中关于泌尿外科手术的
预防用药推荐较为粗略，且未涉及术前存在无症状菌尿
或存在高危因素如结石＞2 cm、尿路梗阻、重度积水、尿

图5 感染低风险的尿路结石手术围手术期预防用药临

床路径

Fig 5 Clinical pathway of perioperative prophylactic

medication in urinary calculi surgery with low

infection risk

感染低风险的尿路结石手术

筛选条件（排除以下）：结石＜2 cm、尿培养/尿常规无感染迹象、无梗阻、无或轻度肾积水、术前无引流
管/支架留置、无肾造瘘、无糖尿病、免疫功能正常

术前0.5～1 h给药
药物选择：1、2、3代头孢类，氟喹诺酮类，氨基青霉素（阿莫西林、氨苄西林）±β-内酰胺酶抑制剂
术后疗程：术后用药不超过48 h

表1 干预前、后点评病历中患者手术种类分布

Tab 1 Distribution of surgery types in medical re-

cords before and after intervention

手术种类

其他特殊诊疗操作
钬激光碎石术
经泌尿道Ⅱ类切口手术
腹腔镜下肾切除术
经闭孔无张力尿道悬吊术
腹腔镜下肾盂、输尿管、膀胱手术
使用肠管的尿流改道术

干预前（n=186）

数量
80

64

25

10

3

3

1

占比，％
43.0

34.4

13.4

5.4

1.6

1.6

0.5

干预后（n=179）

数量
76

61

22

9

3

5

3

占比，％
42.5

34.1

12.3

5.0

1.7

2.8

1.7

表 2 干预前、后围手术期预防性使用抗菌药物的合理

性评价

Tab 2 Rationality evaluation of perioperative prophy-

lactic use of antibiotics before and after inter-

vention

指标
抗菌药物预防使用率，％
药物选择合理率，％
给药时机正确率，％
术后预防疗程合理率，％

干预前（n=186）

97.3（181/186）

17.7（32/181）

9.9（18/181）

17.1（31/181）

干预后（n=179）

91.6（164/179）＊

71.3（117/164）＊＊

32.3（53/164）＊＊

37.2（61/164）＊＊

注：与干预前比较，＊P＜0.05，＊＊P＜0.01.

Note：vs. before intervention group，＊P＜0.05，＊＊P＜0.01

图6 干预前、后3个月泌尿外科AUD的变化

Fig 6 Changes of AUD in urinary surgery depart-

ment within 3 months before and after inter-

vention
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路解剖异常、免疫力低下等情况下的特殊处理方案。在

按手术感染风险分级过程中，该院将此类因素考虑在

内。根据该院统计，该院泌尿外科手术中占比最高的是

钬激光碎石术（约35％），因此对该类手术预防用药的管

控非常重要。然而，在此手术过程中极易导致肾盂内压

发生改变，进而增加患者出现败血症、脓毒血症甚至休

克的风险[11-12]，是医师最担心诱发感染的手术。研究显

示，术前有菌尿、结石直径≥2 cm、结石多发、感染性结

石及合并糖尿病为患者术后感染的高危因素，所以在设

定临床路径时将存在此类因素的手术列为高危结石手

术。有研究对术后体温＞38.5 ℃的患者送尿培养及血培

养，发现病原菌均以大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌为主[13]。

2017年，中国耐药监测网的细菌耐药性监测结果提示，

大肠埃希菌对指导原则推荐的头孢唑啉、头孢呋辛的耐

药率分别达到71.3％和60.5％[14]，这为该院药师制订高危

结石手术患者预防用药路径提供了依据。另外，盲目的

延长预防用药时间并不能减少切口感染的发生率[15-16]，所

以，药师对感染低风险、无高危因素的手术术后预防用药

疗程应控制在24 h内，其他手术预防用药疗程适当放宽。

本研究结果显示，干预前、后患者在性别、年龄、手

术种类构成方面比较无显著差异。从干预前后3个月的

数据比较来看，在干预后 3个月泌尿外科抽查病历中，

AUD及抗菌药物预防使用率均显著降低，抗菌药物金额

也有明显下降，用药合理性较之前提升，但在术后预防

使用疗程方面，主要存在超疗程用药的是钬激光碎石术

患者，这是由于术后患者易伴有低热、血象高、C反应蛋

白偏高等情况，医师不能完全排除感染，为确保安全而

延长预防用药疗程。在后续的追踪点评中，发现仍有较

大的改善空间，比如在预防用药选择方面，个别医师错

将头孢西丁、拉氧头孢当成2、3代头孢类药使用；在预防

用药时机方面，对于术前尿检无异常者，多数医师习惯

于术前一天开始给药，这是导致用药时机控制不佳的主

要原因；对此，后期该院拟通过在信息系统上对选药范

围及用药时机进行限定来控制。

本文探索了一种用于泌尿外科围术期抗菌药物预

防使用的管控模式，经效果评估后表明，此模式有利于

提高医务人员对该类手术围手术期合理使用抗菌药物
的意识，可推动临床科室整改工作，提升医院抗菌药物
管理水平。
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图7 干预前后泌尿外科抗菌药物使用金额的变化

Fig 7 Changes of consumption sum of antibiotics in

urinary surgery department before and after

intervention
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