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　　[摘要]　目的:探讨重症监护病房(intensivecareunit,ICU)收治的尿源性脓毒症患者临床特征的性别差异,
为尿源性脓毒症的诊治提供参考。方法:回顾性分析2021年1月—2023年12月医院重症医学二科收治的尿源

性脓毒症患者41例为研究对象,男17例,女24例,对不同性别患者的一般资料、干预措施、实验室检查、微生物

学培养及临床结局进行分析。结果:两组患者超广谱β-内酰胺酶阳性大肠埃希菌检出率均较高。两组患者的合

并症及入ICU时的序贯器官衰竭评分比较,差异无统计学意义(P>0.05)。与男性尿源性脓毒症患者相比,女性

患者白细胞计数、体温较高,血红蛋白水平较低;脏器功能方面,女性患者BNP水平较高,血肌酐水平低于男性;
女性患者血乳酸水平高于男性;男性患者间羟胺需求量高于女性,均差异有统计学意义(P<0.05)。结论:在尿

源性脓毒症状态下,不同性别ICU患者的临床特征存在一定差异,主要表现在炎症反应、心脏和肾脏器官功能状

态、间羟胺等血管活性药物需求等方面。临床医生应关注这种异质性并给予个体化治疗。
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Abstract　Objective:Toinvestigatesexdifferencesinclinicalcharacteristicsofintensivecareunit(ICU)pa-
tientswithurosepsis,andtoprovidereferenceforthediagnosisandtreatmentofurosepsis.Methods:Aretrospec-
tivecohortstudywasconductedonforty-oneICUpatientswithurosepsisfromJanuary2021toDecember2023.
Thepatientsweredividedintotwogroupsbasedonthephysiologicalsex,andthegeneralinformation,interven-
tionalmeasures,laboratorytests,microbiologicalculture,andclinicaloutcomesofthetwogroupswerecom-
pared.Results:TheproportionoffemalepatientswithurosepsisintheICU washigherthanthatofmales.The
detectionrateofultra-broadspectrumβ-lactamasepositiveEscherichiacoliwashigherinbothgroups.Therewere
nosignificantdifferencesbetweenthetwogroupsonthecomorbiditiesandsequentialorganfailurescoresonICU
admission.Comparedwithmalepatientswithurosepsis,femalepatientshadhigherwhitebloodcellcount,body
temperature,andlowerhemoglobinlevels(P<0.05).FemalepatientsalsohadhigherBNPandbloodlactatelev-
els,andlowerbloodcreatininelevelsthanmalepatients(P<0.05).Theuseofhydroxylaminewashigherin
malepatientsthanthatinfemalepatients(P<0.05).Conclusion:Inthestateofurosepsis,therearesomediffer-
encesinclinicalcharacteristicsofpatientsbetweendifferentgendersinICU,mainlymanifestedintheinflammato-
ryresponse,functionalstatusofcardiacandrenalorgans,andtheneedforvasoactivedrugssuchashydroxyla-
mine.Cliniciansshouldbeawareofthisheterogeneityandprovideindividualizedtreatment.
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　　Sepsis3.0将脓毒症定义为宿主对感染反应

失调而引起的器官功能障碍的综合征[1]。脓毒症

病理生理机制复杂,异质性高。宿主本身、感染来

源部位、培养病原体等方面的不同均可能导致对感

染反应失调的差异。呼吸道、腹部、泌尿系统、血
流、中枢神经系统和皮肤软组织是脓毒症患者最常

见的感染部位。有研究报道,脓毒症患者的不同感染

来源可导致特异性宿主反应和预后的差异[2-3]。进一
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步从感染来源部位的角度揭示了脓毒症的异质性。
尿源性脓毒症是来源于尿路或男性生殖器的

脓毒症,占脓毒症患者的9%~31%[4]。受年龄、
基础疾病、严重程度、虚弱等因素影响,不同尿源性

脓毒症患者预后不同。患者的临床特征有助于改

进预后预测和临床决策。常见的危险因素包括长

期留置导尿管、尿路梗阻、组织坏死、脓肿、尿路干

预措施和泌尿系统功能障碍等[1,5]。有研究表明,
重症监护病房(intensivecareunit,ICU)患者性别

差异也可能与疾病严重程度、治疗决策和结局相

关[6-10]。Sunden-Cullberg等[11]研究发现了在急诊

科脓毒症和脓毒症休克危重症患者管理中,1h完

成集束化治疗比例和抗生素给药时间存在性别差

异。同时,有研究发现不同性别尿路固有免疫可能

存在差异[12]。因此,基于解剖学差异和既往研究

发现推测,ICU中尿源性脓毒症患者临床特征亦可

能存在性别差异。本研究通过分析因尿源性脓毒

症入住ICU 的成人患者的临床诊疗资料,对患者

的一般基线资料、主要干预措施、实验室检查、微生

物学培养及临床结局进行分析,旨在为临床诊治尿

源性脓毒症患者提供一定参考。
1　资料与方法

1.1　临床资料

选取2021年1月—2023年12月安徽医科大

学第二附属医院重症医学二科收治的尿源性脓毒

症患者41例为研究对象,其中男17例,平均年龄

(65.94±13.33)岁;女24例,平均年龄(67.29±
11.4)岁。本研究经安徽医科大学第二附属医院伦

理委员会批准(No:SL-YX2021-057)。
纳入标准:①年龄≥18岁;②经临床诊断为尿

源性感染[符合《尿路感染诊断与治疗中国专家共

识(2015版)》],且SOFA 评分≥2分;③ICU 停留

时间≥24h;④临床资料完整。排除标准:①孕产

妇;②导尿管相关性或医院获得性尿路感染;③在

外院ICU治疗≥48h。
1.2　观察指标

对患者以下指标进行回顾性分析,包括人口统

计学(性别、年龄),合并症(高血压病、糖尿病、冠心

病、慢性心力衰竭、慢性肾脏病、恶性肿瘤、泌尿系

结石),生命体征(血压、心率、呼吸、体温),实验室

检查[白细胞计数、中性粒细胞百分比、血红蛋白、
血小板计数、降钙素原、高敏 C反应蛋白、白蛋白、
血肌酐、尿素氮、血清钙离子、总胆红素、B型钠尿

肽(brainnatriureticpeptide,BNP)、凝血酶原时间

(prothrombintime,PT)、活化部分凝血酶原时间

(activatedpartialthromboplastintime,APTT)、
国际标准化比值(internationalnormalizedratio,
INR)、尿白细胞计数、尿细菌数],血气分析(氧分

压、碱剩余、血乳酸)、微生物培养(血培养、尿培

养)、有创操作(深静脉穿刺、泌尿外科手术干预、肾
脏替代治疗),治疗药物(碳青霉烯类药物、血管活

性药物),SOFA评分,输血治疗,液体正平衡,ICU
停留时间,住院时间,费用负担,临床结局等。其中

血管活性药物剂量以去甲肾上腺素当量(norepi-
nephrineequivalence,NEE)计算,方法参考有关文

献进行计算[13]。2例患者存在尿白细胞计数、尿细

菌数缺失,缺失率为4.8%。缺失数据采用单纯插

补的方法进行插值。
1.3　统计学方法

定量资料先进行正态性检验,符合正态分布的

定量资料以■X±S 表示,组间比较采用t检验;非
正态分布的定量资料以 M(Q1,Q3)表示,组间比

较采用 Mann-WhitneyU 检 验。计 数 资 料 以 例

(%)表示,组间比较使用χ2 检验或Fisher精确检

验。采用 R 语言软件(V4.2.1)CompareGroups
包和 CBCgrps包进行数据处理和分析。以 P<
0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　一般临床资料比较

41例尿源性脓毒症患者中,女性占58.54%,
男性占41.46%。两组在泌尿系结石、高血压病、
糖尿病、冠心病、慢性心力衰竭、慢性肾脏病、恶性

肿瘤、脑血管病等基线资料上差异无统计学意义

(P>0.05)。入ICU 时的SOFA 评分男性患者高

于女性,但组间差异无统计学意义(P>0.05),见
表1。
2.2　实验室检查结果比较

与男性尿源性脓毒症患者相比较,女性患者白

细胞计数、体温较高,血红蛋白水平较低,差异有统

计学意义(P<0.05);脏器功能方面,女性患者

BNP水平较高,血肌酐水平低于男性患者,差异有

统计学意义(P<0.05);女性患者血乳酸水平高于

男性患者,差异有统计学意义(P<0.05)。两组患

者的尿白细胞计数、降钙素原、血小板计数、高敏C
反应蛋白、碱剩余、血压、呼吸频率、心率、氧分压、
白蛋白、总胆红素、尿素氮、PT、APTT、INR 等方

面差异无统计学意义(P>0.05)。见表2。
2.3　微生物学培养比较

两组患者血培养阳性13例,阳性率32%;尿培

养阳性16例,阳性率39%;任意标本阳性23例,阳
性率56%,明显高于单一标本阳性;血、尿标本结

果一致的仅5例患者。血培养中,大肠埃希菌8
例,在血培养阳性标本中占61.54%,其中超广谱

β-内酰胺酶(extended-spectrumβ-lactamases,ES-
BL)阳性6例,占75%;尿培养中,大肠埃希菌12
例,在尿培养阳性标本中占75%,其中 ESBL阳性

8例,占66.67%,男性尿源性脓毒症患者血培养、
尿培养、任意标本阳性率和尿细菌数均高于女性,
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但差异无统计学意义(P>0.05)。两组患者培养 病原体分布及阳性率情况见图1~2和表3。

表1　尿源性脓毒症患者一般临床资料比较

项目 总数(41例) 女(24例) 男(17例) t/χ2 P
年龄/岁 66.73±12.10 67.29±11.40 65.94±13.33 0.339 0.737
泌尿系结石/例(%) 33(80) 20(83) 13(76) Fisher=0.698
高血压病/例(%) 21(51) 10(42) 11(65) 1.293 0.256
糖尿病/例(%) 9(22) 3(12) 6(35) Fisher=0.128
冠心病/例(%) 3(7) 2(8) 1(6) Fisher=1
慢性心力衰竭/例(%) 3(7) 2(8) 1(6) Fisher=1
慢性肾脏病/例(%) 5(12) 2(8) 3(18) Fisher=0.633
脑血管病/例(%) 8(20) 4(17) 4(24) Fisher=0.698
恶性肿瘤/例(%) 4(10) 3(12) 1(6) Fisher=0.629
SOFA评分/分 8.66±3.50 8.17±4.03 9.35±2.55 -1.153 0.256

表2　两组患者实验室检查结果比较

项目 总数(41例) 女(24例) 男(17例) t/U P
尿白细胞/(个/μL) 758(150,2445) 641.5(144.38,1495.1) 1346(488,3898) 152 0.173
白细胞计数/(×109/L) 23.10±10.06 26.33±10.62 18.54±7.31 2.783 0.008
中性粒细胞百分比/% 92.3(89.0,94.5) 93.5(90.7,95.1) 92.0(87.5,93.0) 263.5 0.118
血红蛋白/(mg/dL) 9.5(8.7,10.9) 9.2(8.3,9.8) 10.1(9.3,11.5) 118.5 0.024
血小板计数/(×109/L) 84.0(37.0,129.0) 96.5(54.3,130.5) 81.0(37.0,129.0) 209.5 0.895
降钙素原/(ng/mL) 74.90(20.70,100.00)79.53(20.40,100.00)38.15(24.97,100.00) 240 0.340
高敏C反应蛋白/(mg/L) 212.29±107.05 203.81±115.80 224.27±95.47 -0.618 0.540
血清钙离子/(mmol/L) 1.94±0.08 1.94±0.08 1.95±0.08 -0.297 0.768
碱剩余/(mmol/L) -6.04±4.34 -5.84±4.38 -6.32±4.40 0.346 0.731
体温/℃ 38.40±0.98 38.70±0.90 37.97±0.95 2.476 0.019
收缩压/mmHg 92.41±14.97 89.38±13.80 96.71±15.91 -1.534 0.135
舒张压/mmHg 50.63±9.62 49.62±10.05 52.06±9.09 -0.808 0.424
呼吸频率/(次/min) 27(25,30) 27.5(25,30) 27(24,28) 237 0.388
心率/(次/min) 111.66±20.25 114.12±21.64 108.18±18.17 0.953 0.346
氧分压/mmHg 85.0(70.8,98.0) 87.5(63.9,111.8) 82.3(73.2,93.0) 210.5 0.874
血乳酸/(mmol/L) 2.84(2.19,4.47) 2.99(2.40,4.53) 2.27(1.88,4.07) 281.5 0.042
白蛋白/(g/L) 28.04±4.08 27.79±4.21 28.38±3.98 -0.457 0.650
总胆红素/(μmol/L) 19.6(10.2,38.0) 14.8(10.1,29.8) 24.4(12.6,41.9) 159 0.239
BNP/(pg/mL) 704(439,1031) 960(637,1402) 472(357,563) 310 0.004
血肌酐/(μmol/L) 166.0(109.0,292.0) 119.5(95.0,252.5) 192.0(133.0,292.0) 137 0.048
尿素氮/(mmol/L) 12.41(8.54,17.93) 11.38(6.77,16.43) 14.17(10.21,18.38) 141 0.098
PT/S 14.2(12.9,15.4) 14.3(13.1,15.8) 14.2(12.8,15.0) 224 0.606
APTT/S 30.8(27.6,34.5) 31.1(27.1,35.9) 30.8(28.6,32.6) 219.5 0.691
INR 1.23(1.11,1.33) 1.23(1.12,1.37) 1.23(1.10,1.30) 218.5 0.711

　　注:1mmHg=0.133kPa。

图1　尿源性脓毒症患者血培养阳性病原体分布情况 图2　尿源性脓毒症患者尿培养阳性病原体分布情况
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表3　两组患者微生物培养比较

项目 总数(41例) 女(24例) 男(17例) U/χ2 P
任意标本阳性/例(%) 23(56) 12(50) 11(65) 0.379 0.538
血培养阳性/例(%) 13(32) 7(29) 6(35) 0.006 0.940
尿培养阳性/例(%) 16(39) 8(33) 8(47) 0.317 0.574
尿细菌数/(个/μL) 243.0(43.5,673.0) 174.6(34.2,416.6) 474.7(102.3,1096.0) 156.0 0.209

2.4　干预措施比较

两组患者外科干预、连续肾脏替代治疗、深静

脉穿刺、血管活性药物使用、NEE、碳青霉烯类药物

消耗量、液体正平衡、输血治疗方面差异无统计学

意义(P>0.05)。但在血管活性药物分类使用剂

量上,男性患者间羟胺消耗量高于女性患者,差异

有统计学意义(P<0.05)。见表4。
2.5　临床结局

两组患者ICU停留时间、总住院时间、总花费

及预后均差异无统计学意义(P>0.05),见表5。

表4　两组患者住院期间干预措施比较

项目 总数(41例) 女(24例) 男(17例) U/χ2 P
外科手术干预/例(%) 36(88) 23(96) 13(76) Fisher=0.141
肾脏替代治疗/例(%) 5(12) 3(12) 2(12) Fisher=1.000
深静脉穿刺/例(%) 17(41) 12(50) 5(29) 0.993 0.319
血管活性药物使用/例(%) 32(78) 17(71) 15(88) Fisher=0.262
间羟胺消耗量/mg 50(0,110) 50(0,50) 100(50,150) 112.0 0.011
NEE 12.50(6.25,43.75) 6.25(0,30.69) 18.75(6.25,43.75) 168.5 0.350
碳青霉烯类药物消耗量/g 7.0(5.0,10.0) 7.3(4.6,9.1) 7.0(5.0,10.5) 196.5 0.853
前48h液体正平衡/例(%) 24(59) 15(62) 9(53) 0.084 0.772
输血治疗/例(%) 10(24) 6(25) 4(24) Fisher=1.000

表5　两组患者临床结局比较

项目 总数(41例) 女(24例) 男(17例) U/χ2 P
ICU停留时间/d 2.75(1.88,3.62) 2.81(1.77,3.68) 2.67(1.92,3.50) 213.5 0.812
住院时间/d 9.0(6.0,13.0) 8.5(6.0,12.3) 9.0(7.0,13.0) 186.5 0.651

总住院费用/元
36258.84

(25763.66,43701.80)
36449.18

(27489.89,43057.22)
31678.67

(22262.21,45486.49) 228.0 0.538

生存率/例(%) 38(93) 22(92) 16(94) Fisher=1.000

3　讨论

脓毒症具有广泛的异质性[14],本研究从生理

性别的角度探讨了ICU 尿源性脓毒症患者的临床

特征差异。发现,虽然两组患者在入院时基础合并

症及SOFA 评分上差异无统计学意义。但是,女
性尿源性脓毒症患者表现为血白细胞总数、体温和

血乳酸水平更高,血红蛋白水平更低;脏器功能方

面,女性患者BNP水平较高,男性患者血肌酐水平

较高;血管活性药物使用上,男性患者间羟胺需求

量高于女性患者。
尿源性脓毒症的发生始于尿路病原菌或其产

物刺激宿主的先天性免疫系统。性别导致泌尿道

结构存在先天差异,同时不同性别体内性激素含量

的差异也会导致机体免疫和内分泌调节过程的不

同。与男性相比,女性泌尿道短、宽而直,容易受到

细菌感染侵袭,与本研究一致。同时我们发现,女
性患者在发生尿源性脓毒症后,血白细胞总数和体

温较男性更高。提示泌尿系来源的脓毒症引起的

全身炎症反应存在明显的性别差异。有动物实验

表明,内源性雌激素可能减轻脂多糖攻击所致脓毒

症大鼠炎症反应,从而起到保护重要脏器功能损害

的作用[15]。
SOFA评分广泛应用于脓毒症患者的诊断和

器官功能评估,包括神经、循环、凝血、呼吸、肝脏和

肾脏等6个方面[16-17]。本研究中,两组患者的初始

SOFA评分较为相似,但女性患者BNP水平更高,
男性患者血肌酐水平更高,提示在临床救治过程中

应注意尿源性脓毒症患者心脏功能和肾脏功能障

碍方面存在的性别差异。在初始液体复苏过程中,
女性患者更应动态、精细评估患者的容量状态、心
脏功能及容量反应性,避免液体过负荷导致器官功

能障碍。对男性患者治疗过程中的肾脏功能变化

应动态跟踪,避免肾毒性药物应用,及时评估肾脏

替代治疗需求。血管活性药物是脓毒症和脓毒症

休克患者治疗的基石。在本研究中,虽然两组患者

的 NEE差异无统计学意义,但男性患者对间羟胺

的需求量高于女性患者。提示尿源性脓毒症患者

对间羟胺的敏感性可能存在性别差异。这可能与

性别导致的药理学差异有关[18]。
本研究中,血培养阳性率低于尿培养,可能与
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抗菌药物的早期使用有关。女性和男性患者尿培

养和 血 培 养 均 为 阳 性 的 比 例 分 别 为 29.17%、
35.29%。有研究报道,在伴有泌尿道病灶的菌血

症患者中,约32%的患者在尿路影像学检查上存

在严重异常,主要以肾盂积水和尿路结石为主[19]。
从本研究中亦可以看出,尿培养和血培养均为阳性

的患者中,尿路结石比例亦较高,提示应尽早进行

超声或CT等影像学检查评估尿路情况。病原体

中,大肠埃希菌在血培养和尿培养中检出率均较

高,与文献报道一致[3],而且均以 ESBL阳性菌株

为主。我们应该重视这种变化,在早期经验性抗感

染治疗中,应注意覆盖此类病原体,以提高救治成

功率。此外,在尿源性脓毒症患者中,单独血培养

或尿培养的阳性率均较低,不足40%,而血培养和

尿培养两者任意阳性的患者比例明显高于单独送

检血培养或尿培养。因此,在临床实践中对于尿源

性脓毒症患者,不仅要重视病灶标本的微生物学培

养,应积极同时送检血、尿标本培养以提高培养阳

性率,指导临床精准治疗。
两组患者外科手术干预、连续肾脏替代治疗需

求、输血治疗、住ICU 时间、住院时间及预后上差

异无统计学意义。这得益于针对尿源性脓毒症患

者集束化治疗方案的规范实施。早期识别、积极的

外科引流、液体复苏和抗菌药物合理应用始终是脓

毒症患者的救治关键。
综上所述,在尿源性脓毒症状态下,不同性别

患者的临床特征存在一定差异,主要表现在炎症反

应、心脏和肾脏器官功能状态、间羟胺等血管活性

药物需求等方面。了解这方面的差异对我们综合

防治尿源性脓毒症具有重要的意义。同时,本研究

存在一定局限性,如样本量较小、可能不能准确代

表整个尿源性脓毒症患者人群;未阐明这种性别差

异背后的可能机制等。后续需要增加更多的临床

样本和开展实验研究来阐明尿源性脓毒症的性别

差异和可能的机制。
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