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机器人辅助全膀胱切除术后输尿管皮肤造口
周围感染的病原菌分布特征

李若蕾,齐珊,王琼,陈军君,胡亚男*

(徐州医科大学附属医院,江苏徐州
 

221000)

【摘要】 目的 探讨机器人辅助全膀胱切除术后输尿管皮肤造口周围感染的病原菌分布情况及临床特征,为临床护理

干预提供依据。 方法 回顾性分析2021年1月~2025年4月本院104例行机器人辅助全膀胱切除+输尿管皮肤造

口术患者的临床资料,统计感染发生率,分析感染患者病原菌分布及药敏结果,比较感染组与非感染组临床特征差异,总
结护理干预效果。 结果 104例患者中22例发生感染,感染率为21.15%,感染多发生于术后3~7

 

d(77.27%)。共

检出病原菌28株,其中革兰阴性菌19株(67.86%),以大肠埃希菌(32.14%)、肺炎克雷伯菌(17.86%)为主;革兰阳性

菌8株(28.57%),以金黄色葡萄球菌(17.86%)为主。大肠埃希菌对氨苄西林、头孢曲松耐药率较高(88.89%、

77.78%),对亚胺培南、美罗培南均敏感。金黄色葡萄球菌对青霉素、红霉素耐药率达100.00%、80.00%,对万古霉素、

利奈唑胺均敏感。临床特征对比显示,两组患者在糖尿病史、手术时间、术中出血量、造口周围皮肤损伤、术后留置导尿

管时间、术后住院时间等差异有统计学意义(P<0.05),在性别、年龄、高血压史、吸烟史、造口位置等差异无统计学意义

(P>0.05)。针对性护理干预后,患者平均感染控制时间为(4.77±1.68)d,均治愈且无严重并发症。 结论 机器人

辅助全膀胱切除术后输尿管皮肤造口周围感染发生率较高,病原菌以革兰阴性菌为主,且存在一定耐药性,糖尿病史、手
术时间过长等是感染的危险因素,针对性护理干预可有效控制感染。
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【Abstract】 Objective To
 

investigate
 

the
 

pathogen
 

distribution
 

and
 

clinical
 

characteristics
 

of
 

periureteral
 

stoma
 

infection
 

after
 

robot-assisted
 

radical
 

cystectomy,so
 

as
 

to
 

provide
 

a
 

basis
 

for
 

clinical
 

nursing
 

interventions. Methods 
The

 

clinical
 

data
 

of
 

104
 

patients
 

who
 

underwent
 

robot-assisted
 

radical
 

cystectomy
 

+
 

ureteral
 

cutaneous
 

ostomy
 

in
 

our
 

hospital
 

from
 

January
 

2021
 

to
 

April
 

2025
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.
 

The
 

infection
 

rate
 

was
 

counted,the
 

pathogen
 

distribution
 

and
 

drug
 

sensitivity
 

results
 

of
 

infected
 

patients
 

were
 

analyzed,the
 

differences
 

in
 

clinical
 

characteristics
 

between
 

the
 

infected
 

group
 

and
 

the
 

non-infected
 

group
 

were
 

compared,and
 

the
 

effect
 

of
 

nursing
 

intervention
 

was
 

summarized. Results Among
 

the
 

104
 

patients,22
 

cases
 

had
 

infection,with
 

an
 

infection
 

rate
 

of
 

21.15%.
 

Most
 

infections
 

occurred
 

3-7
 

days
 

after
 

surgery
 

(77.27%).
 

A
 

total
 

of
 

28
 

strains
 

of
 

pathogens
 

were
 

detected,including
 

19
 

strains
 

of
 

Gram-negative
 

bacteria
 

(67.86%),mainly
 

Escherichia
 

coli
 

(32.14%)
 

and
 

Klebsiella
 

pneumoniae
 

(17.86%);

8
 

strains
 

of
 

Gram-positive
 

bacteria
 

(28.57%),mainly
 

Staphylococcus
 

aureus
 

(17.86%).
 

Escherichia
 

coli
 

had
 

high
 

resistance
 

rates
 

to
 

ampicillin
 

and
 

ceftriaxone
 

(88.89%
 

and
 

77.78%),and
 

was
 

sensitive
 

to
 

imipenem
 

and
 

meropenem.
 

Staphylococcus
 

aureus
 

had
 

100.00%
 

and
 

80.00%
 

resistance
 

rates
 

to
 

penicillin
 

and
 

erythromycin,respectively,and
 

was
 

sensitive
 

to
 

vancomycin
 

and
 

linezolid.
 

Comparison
 

of
 

clinical
 

characteristics
 

showed
 

that
 

there
 

were
 

statistically
 

significant
 

differences
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

in
 

terms
 

of
 

history
 

of
 

diabetes,operation
 

time,intraoperative
 

blood
 

loss,peristomal
 

skin
 

damage,postoperative
 

indwelling
 

catheter
 

time,and
 

postoperative
 

hospital
 

stay
 

(P<0.05),while
 

there
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

gender,age,history
 

of
 

hypertension,smoking
 

history,and
 

stoma
 

location
 

(P>
0.05).

 

After
 

targeted
 

nursing
 

intervention,the
 

average
 

infection
 

control
 

time
 

of
 

patients
 

was
 

(4.77
 

1.68)
 

days,all
 

were
 

cured
 

without
 

serious
 

complications. Conclusion The
 

incidence
 

of
 

periureteral
 

stoma
 

infection
 

after
 

robot-assisted
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radical
 

cystectomy
 

was
 

relatively
 

high.
 

The
 

pathogens
 

were
 

mainly
 

Gram-negative
 

bacteria
 

with
 

certain
 

drug
 

resistance.
 

History
 

of
 

diabetes
 

and
 

prolonged
 

operation
 

time
 

were
 

risk
 

factors
 

for
 

infection.
 

Targeted
 

nursing
 

interventions
 

can
 

effectively
 

control
 

the
 

infection.
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  膀胱癌是发病率较高的泌尿系统恶性肿瘤之一,
可严重威胁患者生命健康安全[1]。机器人辅助全膀胱

切除术因术后血肿控制好、无张力缝合、创伤小、术后

恢复快等优点被越来越多地作为肌层浸润性膀胱癌治

疗的主要术式之一[2]。输尿管皮肤造口术是机器人辅

助全膀胱切除术中应用普遍的尿流改道手术,能够很

好地解决患者术后尿路排空问题,但其术后输尿管皮

肤造口发生感染则是其影响术后恢复、降低生活质量

的主要并发症之一[3]。目前,机器人辅助全膀胱切除

术下输尿管皮肤造口术后发生感染的相关报道研究相

对较少,部分研究提示机器人辅助全膀胱切除术后发

生感染,但关于机器人辅助全膀胱切除术后发生输尿

管皮肤造口感染的相关病原菌构成、耐药分析与危险

因素相关的系统性资料鲜有报道,使得临床对病原菌

感染的护理干预缺乏针对性,难以有效遏制输尿管皮

肤造口术后感染的发生以及预防和改善患者预后。
本研究回顾性分析了徐州医科大学附属医院收治

的行机器人辅助全膀胱切除+输尿管皮肤造口术患者

的临床资料,以期明确机器人辅助全膀胱切除术+输

尿管皮肤造口术后输尿管皮肤造口感染的病原菌构成

及其耐药特征、感染发生相关危险因素,总结输尿管皮

肤造口术后感染的护理措施,为临床预防输尿管皮肤

造口感染、提高机器人辅助全膀胱切除术治疗效果、帮
助病人顺利康复提供借鉴。

对象与方法

1 研究对象

选取2021年1月~2025年4月于徐州医科大学

附属医院泌尿外科行机器人辅助全膀胱切除术并接受

输尿管皮肤造口术的患者104例为研究对象。纳入标

准:①经病理检查确诊为膀胱癌,符合全膀胱切除术指

征;②首次接受机器人辅助全膀胱切除+输尿管皮肤

造口术;③临床资料完整;④患者及家属知情同意,自
愿参与本研究。排除标准:①术前存在泌尿系统感染

或全身感染;②合并严重肝肾功能不全、免疫缺陷疾

病;③中途退出研究或失访。本研究经徐州医科大学

附属医院伦理委员会批准。

2 手术方法

所有患者均由同一手术团队完成机器人辅助全膀

胱切除术,采用达芬奇Xi手术系统。术中行根治性全

膀胱切除+盆腔淋巴结清扫,随后行输尿管皮肤造口

术:游离双侧输尿管至足够长度,避免张力,于腹壁选

定位置(通常为右下腹或左下腹)做直径约2
 

cm的皮

肤切口,将输尿管末端经切口引出腹壁,裁剪输尿管末

端呈乳头状,与皮肤缝合固定,放置输尿管支架管,外
接引流袋。

3 感染诊断标准

参照《医院感染诊断标准(试行)》[4]及《WCET国

际造口指南》[5],术后造口周围感染诊断标准如下:①
造口周围皮肤出现红肿、疼痛、灼热感,伴有脓性分泌

物;②分泌物培养检出病原菌;③局部皮温升高,或伴

有发热(体温≥38.5
 

℃)。满足①+②即可确诊,③为

辅助诊断依据。根据局部症状、体征及全身情况,将感

染程度分为轻度、中度、重度三级:轻度感染:造口周围

皮肤红肿范围直径<2
 

cm,伴轻微疼痛,有少量脓性

分泌物,无全身症状(体温<37.5
 

℃);中度感染:造口

周围皮肤红肿范围直径2~5
 

cm,疼痛明显,脓性分泌

物量增多,无或伴轻度全身症状(37.5
 

℃≤体温<
38.5

 

℃);重度感染:造口周围皮肤红肿范围直径>5
 

cm,疼痛剧烈,脓性分泌物大量,伴明显全身症状(体
温≥38.5

 

℃),或合并造口周围皮肤溃疡、坏死。

4 病原菌检测及药敏试验

对符合感染诊断标准的患者,用无菌生理盐水清

洁造口周围皮肤后,用无菌拭子蘸取造口边缘及脓性

分泌物,每个部位采集2份标本,置于无菌试管中,立
即送检验科,标本采集后2

 

h内进行培养。标本接种

于血琼脂平板、麦康凯琼脂平板,35
 

℃恒温培养
 

24~
48

 

h,观察菌落形态。采用VITEK
 

2
 

Compact全自动

微生物鉴定系统(法国梅里埃公司)进行病原菌鉴定,
严格按照操作说明书进行。对于疑似苛养菌,采用巧

克力琼脂平板培养。采用纸片扩散法(K-B法)进行药

敏试验,药敏纸片购自英国 Oxoid公司,参照美国临

床和实验室标准协会(CLSI)2024年版标准判断结

果[6],以标准菌株(大肠埃希菌 ATCC
 

25922、金黄色

葡萄球菌
 

ATCC
 

25923)作为质控菌株。

5 临床资料收集

收集患者临床资料,包括:①一般资料:性别、年
龄、糖尿病史(空腹血糖≥7.0

 

mmol/L或餐后2
 

h血

糖≥11.1
 

mmol/L,或既往明确诊断糖尿病)、高血压

史(收缩压≥140
 

mmHg和/或舒张压≥90
 

mmHg,或
既往明确诊断高血压)、吸烟史(吸烟≥1支/d,持续≥
1年);②手术相关指标:手术时间、术中出血量、造口
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位置(左下腹/右下腹);③术后指标:术后住院时间、留
置导尿管时间、造口周围皮肤损伤(如糜烂、溃疡)发生

情况。

6 护理干预措施

对所有患者实施常规护理+针对性护理干预。术

前护理:①健康宣教:由造口治疗师对患者及家属进行

一对一指导,讲解造口护理知识,包括造口袋更换方

法、皮肤保护要点等,发放图文手册,进行模拟操作训

练,直至患者或家属能独立完成操作;②造口定位:由
造口治疗师与手术医师共同确定造口位置,确保位于

平坦皮肤区,避开瘢痕、骨骼突出及腰带位置,距离脐

部至少5
 

cm,便于患者自我护理;③基础疾病控制:对
合并糖尿病患者,术前请内分泌科会诊,制定个性化降

糖方案,将血糖控制在空腹≤7.2
 

mmol/L、餐后2
 

h≤
10.0

 

mmol/L;对高血压患者,控制血压在140/90
 

mmHg以下。术后护理:①造口观察:术后每日观察

造口颜色(正常为粉红色或红色,有光泽)、形态及周围

皮肤情况,记录分泌物性质、量及气味,采用造口评估

量表(DET评分)进行评估;②皮肤护理:用38~40
 

℃
温水清洁造口周围皮肤,待干后涂抹皮肤保护剂,根据

造口大小及形状裁剪造口袋底盘,确保与造口贴合紧

密,底盘与皮肤之间无空隙,及时更换(一般3~5
 

d更

换1次,出现渗漏立即更换);③引流管护理:妥善固定

输尿管支架管及引流袋,保持引流通畅,避免受压、扭
曲,引流袋位置低于造口平面,每日更换引流袋,严格

无菌操作,更换时消毒接口部位;④感染护理:对已发

生感染患者,根据病原菌及药敏结果局部或全身使用

抗菌药物,每日用无菌生理盐水清洁创面2次,涂抹抗

菌药膏,感染严重者采用负压吸引引流。建立患者随

访档案,指导患者及家属掌握造口自我护理技巧,包括

造口袋更换、皮肤护理、异常情况识别等,强调定期复

查的重要性(术后1个月、3个月、6个月),告知感染预

警信号(如红肿、疼痛、分泌物增多),出现异常及时就

医,提供24
 

h咨询热线。

7 统计学方法

采用SPSS
 

26.0统计软件分析数据。计数资料以

[n(%)]表示,组间比较采用χ2 检验,P<0.05为差

异有统计学意义。

结 果

1 感染情况

104例患者中,22例发生输尿管皮肤造口周围感

染,感染率为21.15%(22/104)。感染发生时间:术后

3~10
 

d,平均(5.62±1.84)d,其中术后3~7
 

d感染

17例(77.27%,17/22),8~10d感染5例(22.73%,5/

22)。

2 病原菌分布特征

22例感染患者共检出病原菌28株,其中单一病

原菌感染16例(72.73%,16/22),混合病原菌感染6
例(27.27%,6/22)。革兰阴性菌19株(占67.86%),
主要为大肠埃希菌(9株,占32.14%)和肺炎克雷伯菌

(5株,占17.86%),铜绿假单胞菌3株(10.71%),阴
沟肠 杆 菌 2 株 (7.14%);革 兰 阳 性 菌 8 组 (占

28.57%),主要为金黄色葡萄球菌(5株,占17.86%),
表皮葡萄球菌2株(7.14%),粪肠球菌1株(3.57%);
真菌1株(占3.57%),为白色假丝酵母菌。

3 主要病原菌耐药性分析

3.1 大肠埃希菌耐药性分析 大肠埃希菌对氨苄西

林耐药率最高为88.89%(8/9),其 次 为 头 孢 曲 松

(77.78%,7/9),对 阿 米 卡 星 的 耐 药 率 低 于 30%
(22.22%,2/9),对头孢他啶、左氧氟沙星耐药率分别

为44.44%(4/9)、55.56%(5/9),未检出对亚胺培南、
美罗培南耐药菌株。

3.2 金黄色葡萄球菌耐药性分析 金黄色葡萄球菌

对青霉 素 耐 药 率 为 100.00%(5/5),对 红 霉 素 为

80.00%(4/5),对克林霉素、头孢唑林、左氧氟沙星耐

药率分别为60.00%(3/5)、40.00%(2/5)、40.00%
(2/5),未检出对万古霉素、利奈唑胺耐药菌株。

4 感染组与非感染组临床特征比较

将104例患者分为感染组(22例)与非感染组(82
例),两组临床特征比较结果显示,两组患者在糖尿病

史、手术时间、术中出血量、造口周围皮肤损伤、术后留

置导尿管时间、术后住院时间方面对比差异具有统计

学意义(P<0.05);在性别、年龄、高血压史、吸烟史、
造口位置方面差异无统计学意义(P>0.05)。见表1。

5 护理干预效果

22例感染患者经针对性护理干预后,均治愈,感
染症状消失,病原菌检测阴性,所有患者未出现感染扩

散或造口狭窄等严重并发症。22例感染患者平均控

制时间为(4.77±1.68)d,14例轻度感染患者,平均控

制时间为(3.71±0.47)d;6例中度感染患者,平均控

制时间为(6.33±0.82)d;2例重度感染患者平均控制

时间为(7.50±0.71)d。

讨 论

本次研究共纳入104例接受机器人辅助下全膀胱

切除联合输尿管皮肤造口术患者并对其临床资料进行

回顾性研究,旨在研究术后患者输尿管皮肤造口周围

感染病原体分布、危险因素及针对性的护理措施,以期

能对临床上治疗膀胱癌提供较好的治疗参考。
在感染发生率方面,本研究结果显示感染率为

21.15%,且77.27%的感染发生在术后3~7
 

d。这一
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表
 

1 感染组与非感染组临床特征比较
Table

 

1 Comparison
 

of
 

clinical
 

characteristics
 

between
the

 

infected
 

group
 

and
 

the
 

non-infected
 

group

临床特征
感染组
(n=22)

非感
染组 χ2 P

性别
男 18 68
女 4 14

0.015 0.903

年龄(岁) ≥70 19 54
<70 3 28

3.488 0.062

糖尿病史
有 10 15
无 12 67

7.008 0.008

高血压史
有 13 45
无 9 37

0.125 0.724

吸烟史
有 14 36
无 8 46

2.706 0.100

手术时间(min)
≥120 15 23
<120 7 59

12.049 0.001

术中出血量(mL)
≥150 8 8
<150 14 74

9.434 0.002

造口位置
左下腹 12 48
右下腹 10 34

0.113 0.737

造口周围皮肤损伤
有 15 18
无 7 64

17.114 0.000

术后留置导尿管时间(d)
≥7 16 25
<7 6 57

12.959 0.000

术后住院时间(d)
≥14 19 28
<14 3 54

19.095 0.000

结果与以往部分研究存在一定差异,可能与手术方式、
样本量、术后护理措施等因素有关[6]。术后早期是感

染的高发阶段,这可能是由于术后患者机体免疫力相

对低下,造口周围皮肤处于损伤修复期,防御功能较

弱,加之尿液持续刺激,为病原菌的滋生和繁殖创造了

有利条件[7-8]。因此,在术后3~7
 

d这一关键时期,临
床应加强对造口周围皮肤的观察和护理,及时发现感

染迹象并采取干预措施。
从病原菌分布来看,革兰阴性菌占据主导地位

(67.86%),其中大肠埃希菌(32.14%)和肺炎克雷伯

菌(17.86%)为主要病原菌;革兰阳性菌中以金黄色葡

萄球菌(17.86%)为主。这与泌尿系统感染常见病原

菌的分布特点基本一致[9]。大肠埃希菌作为肠道正常

菌群,可能在手术过程中或术后因肠道内容物污染等

原因导致造口周围感染。肺炎克雷伯菌和金黄色葡萄

球菌则常存在于皮肤、呼吸道等部位,可通过接触传播

引起感染。了解病原菌的分布特征,有助于临床在经

验性用药时选择合适的抗菌药物,提高治疗效果。
药敏试验结果中,大肠埃希菌对氨苄西林、头孢曲

松耐药率均在70%以上,而对亚胺培南、美罗培南均

敏感;金黄色葡萄球菌对青霉素、红霉素耐药率均在

80%以上,对万古霉素、利奈唑胺全部敏感。左氧氟沙

星是重要的喹诺酮类抗菌药,其作用位点特殊,主要作

用靶位是细菌拓扑异构酶Ⅱ和Ⅳ,通过阻碍细菌DNA
的合成来发挥作用[10]。但是,本研究结果显示大肠埃

希菌对左氧氟沙星的耐药率达到55.56%,结果提示,
若长期不合理应用,仍会出现大量耐药菌株。可能与

临床广泛或不合理使用喹诺酮类药物有关,部分医生

未明确病原菌种类及药敏结果时即经验性使用喹诺酮

类药物,细菌在受到药性的压迫之后逐渐产生耐药基

因,阻碍了药物的治疗效果。亚胺培南、美罗培南为碳

青霉烯类抗菌药物,是目前用于治疗多重耐药菌感染

的首选药物,其具有广谱、高效的抗菌活性,可对抗革

兰阴性菌、革兰阳性菌和厌氧菌等[11]。本研究中大肠

埃希菌对该类药物均敏感,这与它们独特的化学结构

和作用机制密切相关,其能有效穿透细菌的细胞膜,与
青霉素结合蛋白结合,抑制细菌细胞壁的合成,从而发

挥强大的杀菌效果[12-13]。但也正因其高效性,更需要

严格控制使用,避免滥用导致耐药性的产生。研究表

明,碳青霉烯类药物的不合理使用是导致碳青霉烯类

耐药肠杆菌科细菌出现的重要原因之一,一旦此类耐

药菌广泛传播,将给临床感染治疗带来极大挑战[14]。
对于本研究中耐药率较高的氨苄西林、头孢曲松、青霉

素、红霉素等药物,在未获得药敏结果前,不应作为首

选药物用于该类术后感染的治疗。临床对抗菌药物的

使用需要进行精细化管理,建立完善的抗菌药物分级

管理制度,严格遵循用药指征,根据感染的严重程度、
病原菌种类及药敏情况等因素综合考虑,制定个体化

的给药方案[15]。
通过对感染组与非感染组临床特征的比较,发现

糖尿病史、手术时间、术中出血量、造口周围皮肤损伤、
术后留置导尿管时间、术后住院时间是影响感染发生

的重要危险因素。糖尿病患者由于长期高血糖状态,
会导致机体免疫力下降、组织修复能力减弱,从而增加

感染的风险[16]。手术时间过长和术中出血量较多,会
使患者手术创伤增大,机体应激反应增强,术后恢复时

间延长,感染的可能性也随之增加[17]。造口周围皮肤

损伤会破坏皮肤的屏障功能,为病原菌入侵提供了通

道。术后留置导尿管时间过长,容易引起泌尿系统逆

行感染,进而波及造口周围组织。术后住院时间长则

增加了患者暴露于医院内病原菌的机会,感染风险相

应升高。因此,对于存在这些危险因素的患者,临床应

采取针对性的预防措施,如积极控制糖尿病患者的血

糖水平、优化手术流程以缩短手术时间、减少术中出血

量、加强造口周围皮肤护理、尽早拔除导尿管以及合理

安排住院时间等,以降低感染发生率。
本研究中感染者均采用针对性的护理干预并取得

较为良好的效果。术前健康宣教、造口定位等奠定了

术后护理的基础,使患者和家属能够积极配合护理工

作;基础疾病的控制,有助于提高患者机体抗病力。术

后的造口观察、皮肤护理、引流管护理、感染护理等措
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施能够及时发现感染先兆,保持造口周围皮肤清洁干

燥,避免引流管相关感染,并能够有效控制感染[18]。
随访档案的建立、健康指导,可促使患者出院后进行自

我护理,及时发现和处理异常情况,促进康复。
综上,机器人辅助全膀胱切除术后输尿管皮肤造

口周围感染发生与多种相关因素有关,病原菌分布具

有一定特征且存在耐药性。临床须结合病原菌分布及

其药敏结果,并结合患者实际情况进行针对性的预防

和护理干预措施,减少感染发生,改善预后。后续还可

进一步开展多中心、大样本前瞻性临床研究,深入探讨

感染发生的危险因素及有效防控措施。
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