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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨脊髓损伤(ＳＣＩ)患者入院合并泌尿系感染(ＵＴＩ)的危险因素ꎮ 方法　 回顾性分析空

军军医大学第一附属医院康复医学科 ２０１７ 年 ８ 月至 ２０２２ 年 ６ 月收入院的 ４０３ 例 ＳＣＩ 患者资料ꎮ 按入院时是

否合并 ＵＴＩ 分为 ＵＴＩ 组和非 ＵＴＩ 组ꎮ 分别比较两组患者的性别、年龄、损伤原因、损伤节段、肛门自主收缩情

况、发病至入院时间、美国脊髓损伤协会(ＡＳＩＡ)分级、入院体温、合并症(糖尿病、高血压、骨盆骨折、压疮、贫
血)、实验室检查结果(血白细胞、尿细菌定量)等相关指标ꎮ 采用二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析筛选 ＳＣＩ 患者入院时

合并 ＵＴＩ 的危险因素ꎮ 结果 　 在最终纳入的 ３５４ 例患者中ꎬ有 ６２ 例患者(１７.５１％)入院时合并 ＵＴＩꎮ 二元

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示ꎬＳＣＩ 患者入院时合并 ＵＴＩ 与肛门自主收缩消失[ＯＲ＝ ３.３０５ꎬ９５％ＣＩ(１.４７２ꎬ７.４２１)ꎬ
Ｐ＝ ０.００４]、发热[ＯＲ＝ ５.０２７ꎬ９５％ＣＩ(１.６０６ꎬ１５.７３８)ꎬＰ＝ ０.００６]、贫血[ＯＲ＝ ２.５２２ꎬ ９５％ＣＩ(１.３０９ꎬ ４.８５６)ꎬ Ｐ＝
０.００６]、血白细胞升高[ＯＲ ＝ ３.３６７ꎬ ９５％ＣＩ(１.６４１ꎬ ６.９１０)ꎬ Ｐ<０.００１]、高尿细菌定量[ＯＲ ＝ ５.９７０ꎬ ９５％ＣＩ
(２.７５３ꎬ １２.９４５)ꎬ Ｐ<０.００１]有关ꎮ 结论　 肛门自主收缩消失、发热、贫血、血白细胞升高、高尿细菌定量是 ＳＣＩ
患者入院时合并 ＵＴＩ 的独立危险因素ꎬ其中发热(腋温≥３７.３ ℃)和高尿细菌定量(尿细菌定量≥１２６６.９ 个 / μｌ)
是风险较高的两个因素ꎮ
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　 　 康复医学科收治脊髓损伤 ( ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｉｎｊｕｒｙꎬ
ＳＣＩ)患者入院时ꎬ泌尿系感染( ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎꎬ
ＵＴＩ)是较常见的并发症之一ꎮ 既往流行病学调查表
明ꎬＳＣＩ 患者医院获得性 ＵＴＩ 的患病率约为 ２５％ [１] ꎬ
在所有医院获得性感染疾病中的占比较高ꎬ原因可
能是 ＳＣＩ 患者需要频繁与医疗系统接触ꎬ医院获得
性感染的风险本身较高[２] ꎻ此外ꎬ约 ８０％的 ＳＣＩ 患者
患有神经源性下尿路功能障碍ꎬ需要长期使用导尿
管ꎬ增加了 ＵＴＩ 的风险[３] ꎮ 如未能及时有效地识别
ＵＴＩ 并治疗ꎬ可能会导致菌血症、肾功能衰竭等严重
后果ꎬ是 ＳＣＩ 患者死亡的重要原因[３￣４] ꎮ 部分 ＵＴＩ 患
者的症状和体征不典型ꎬ易导致漏诊、误诊及延误诊
断ꎬ而尿细菌培养作为 ＵＴＩ 的诊断金标准又存在耗
时较长等缺点ꎮ 因此ꎬ及时探索 ＵＴＩ 的危险因素ꎬ对
于临床早期快速识别潜在患者具有重要意义ꎮ

对象与方法

一、研究对象
纳入标准:①符合神经学分类国际标准中的 ＳＣＩ

诊断标准[５] ꎻ②年龄≥１８ 岁ꎻ③入院 ７２ ｈ 内采集尿
样进行尿细菌培养ꎻ④患者均签署知情同意书ꎮ 排
除标准:①美国脊髓损伤协会(Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｐｉｎａｌ Ｉｎｊｕｒｙ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎꎬ ＡＳＩＡ)分级 Ｅ 级ꎻ②临床资料不完整ꎮ

本研究纳入空军军医大学第一附属医院康复
医学科 ２０１７ 年 ８ 月至 ２０２２ 年 ６ 月收入院的 ４０３
例 ＳＣＩ 患者ꎮ 两组患者年龄、性别比较ꎬ差异无统
计学意义(Ｐ>０.０５) ꎬ详见表 １ꎮ 本研究获空军军医
大学第一附属医院伦理委员会审批通过 (批件号
ＫＹ２０２２２０９６￣Ｃ￣１) ꎮ

表 １　 两组患者一般资料

组别 例数
性别(例)

男 女
平均年龄

[岁ꎬＭ(ＱＬꎬＱＵ)]
ＵＴＩ 组 ６２ ４９ １３ ４４(２９ꎬ４９)
非 ＵＴＩ 组 ２９２ ２４５ ４７ ４１(３１ꎬ５０)

　 　 注:平均年龄为非正态计量资料ꎬ结果以中位数(第 １ 四分位数ꎬ第
３ 四分位数)[Ｍ(ＱＬꎬＱＵ)]表示

二、研究方法
在本研究中ꎬＵＴＩ 被定义为患者的尿细菌培养结

果为阳性(菌落数≥１０５ｃｆｕ / ｍｌ)ꎬ且至少合并以下一
项临床表现:①体温>３８ ℃ꎻ②尿液恶臭ꎻ③脓尿ꎻ④
膀胱区疼痛ꎻ⑤尿失禁、尿管周围漏尿或排尿困难ꎻ
⑥尿液浑浊ꎻ⑦疲劳、乏力或嗜睡ꎻ⑧突然出现的肌
张力增高ꎻ⑨下背痛ꎻ⑩排除明确原因的自主神经障

碍[６￣８] ꎮ 根据上述分类标准将患者分为 ＵＴＩ 组和非
ＵＴＩ 组ꎬ并收集两组患者的性别、年龄、损伤原因、损
伤节段、入院查体肛门自主收缩情况、发病至入院时
间、ＡＳＩＡ 分级、入院体温、合并症(糖尿病、高血压、
骨盆骨折、压疮、贫血)、实验室检查结果(血白细胞、
尿细菌定量)等相关资料ꎮ

在收集的资料中ꎬ创伤性 ＳＣＩ 包括重物砸伤、车祸
伤、坠落伤等ꎬ非创伤性 ＳＣＩ 包括肿瘤、手术损伤、椎间
盘压迫等ꎻ肛门自主收缩检查时ꎬ检查者将手指插入患
者肛门内ꎬ患者做阻止排便样收缩ꎬ以此来判断患者肛
门自主收缩是否存在ꎻ发病至入院时间按照四分位数
分为<２７ ｄ、２７~８４ ｄ、８５ ~ ２０７ ｄ、≥２０８ ｄꎻ入院体温采
用水银体温计测量腋下温度获得ꎬ≥３７.３ ℃为发热ꎻ
贫血被定义为成年男性血红蛋白<１３０ ｇ / Ｌ 或成年女
性血红蛋白<１２０ ｇ / Ｌ[９]ꎻ血白细胞升高被定义为血白
细胞计数>１０.００×１０９ 个 / Ｌ[１０]ꎻ高尿细菌定量被定义
为尿细菌定量≥１２６６.９ 个 / μｌꎬ该值为本研究通过受试
者工作特征( ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃꎬ ＲＯＣ)曲
线寻找的最佳截断值[１１]ꎮ

三、统计学方法
采用 ＳＰＳＳ ２６. ０ 版统计学软件进行数据处理ꎮ

不服从正态分布的计量资料ꎬ组间差异比较采用
Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎬ结果以[Ｍ(ＱＬꎬＱＵ)]表示ꎻ对
于计数资料ꎬ使用 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验比较两组间差异ꎬ
结果以例数表示ꎻ对于等级资料ꎬ使用 Ｋｒｕｓｋａｌ￣Ｗａｌｌｉｓ
Ｈ 检验比较两组间差异ꎬ结果以例数表示ꎮ 以单因
素分析中Ｐ<０.０５的因素为自变量ꎬ是否合并 ＵＴＩ 为
因变量ꎬ使用二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归法进行多因素分析ꎬ
并对自变量进行共线性诊断ꎮ Ｐ<０.０５表示有统计学
意义ꎮ

结　 　 果

一、ＳＣＩ 患者入院时 ＵＴＩ 患病率
根据纳入和排除标准ꎬ本研究最终纳入的 ３５４ 例

ＳＣＩ 患者中ꎬ有 ６２ 例(１７.５１％)入院时合并 ＵＴＩꎮ
二、两组患者 ＳＣＩ 相关情况
ＵＴＩ 组有 ５２ 例(８３.９％)患者肛门自主收缩消失ꎬ

非 ＵＴＩ 组有 １８１ 例(６２.０％)患者肛门自主收缩消失ꎬ
差异有统计学意义(Ｐ＝ ０.００１)ꎮ ＵＴＩ 组发病至入院时
间<２７ ｄ、２７~８４ ｄ、８５ ~ ２０７ ｄ、≥２０８ ｄ 的患者分别有
２１ 例(３３. ９％)、２０ 例(３２. ３％)、１３ 例(２１. ０％)、８ 例
(１２.９％)ꎬ非ＵＴＩ组发病至入院时间<２７ ｄ、２７ ~ ８４ ｄ、
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表 ２　 两组患者 ＳＣＩ 相关情况比较

组别　 例数
损伤原因(例)

创伤 非创伤
损伤节段(例)

Ｃ１ ~Ｌ５ Ｓ１ ~ Ｓ５

肛门自主收缩(例)
存在 消失

ＵＴＩ 组 ６２ ５５ ７ ６０ ２ １０ａ ５２
非 ＵＴＩ 组 ２９２ ２３９ ５３ ２８４ ８ １１１ １８１

组别 例数
发病至入院时间(ｄ)

<２７ ２７~８４ ８５~２０７ ≥２０８
ＡＳＩＡ 分级(例)

Ａ 级 Ｂ 级 Ｃ 级 Ｄ 级
ＵＴＩ 组 ６２ ２１ａ ２０ １３ ８ ４４ａ ５ １０ ３
非 ＵＴＩ 组 ２９２ ６６ ７０ ７５ ８１ １５０ ２０ ６０ ６２

　 　 注:与非 ＵＴＩ 组比较ꎬａＰ<０.０５

表 ３　 两组患者入院时临床表现与合并症情况比较

组别　 例数
发热(例)

否 是
糖尿病(例)

无 有
高血压(例)

无 有
ＵＴＩ 组 ６２ ５４ ８ａ ５９ ３ ５４ ８
非 ＵＴＩ 组 ２９２ ２７９ １３ ２７５ １７ ２６７ ２５

组别　 例数
骨盆骨折(例)

无 有
压疮(例)

无 有
贫血(例)

无 有
ＵＴＩ 组 ６２ ５７ ５ ５４ ８ １８ ４４ａ

非 ＵＴＩ 组 ２９２ ２７４ １８ ２７３ １９ １５５ １３７

　 　 注:与非 ＵＴＩ 组比较ꎬａＰ<０.０５

８５~ ２０７ ｄ、≥２０８ ｄ 的患者分别有 ６６ 例(２２.６％)、７０
例(２４.０％)、７５ 例(２５.７％)、８１ 例(２７.７％)ꎬ差异有统
计学意义(Ｐ＝ ０.００３)ꎮ ＵＴＩ 组 ＡＳＩＡ 分级为 Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ
级的患者分别有 ４４ 例(７１.０％)、５ 例(８.１％)、１０ 例
(１６.１％)、３ 例(４.８％)ꎬ非 ＵＴＩ 组 ＡＳＩＡ 分级为 Ａ、Ｂ、
Ｃ、Ｄ 级的患者分别有 １５０ 例(５１.４％)、２０ 例(６.８％)、
６０ 例(２０. ５％)、６２ 例 ( ２１. ２％)ꎬ差异有统计学意义
(Ｐ＝ ０.００１)ꎮ 两组患者损伤原因、损伤节段间比较ꎬ差
异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 详见表 ２ꎮ

三、两组患者入院时临床表现与合并症情况
ＵＴＩ 组有 ８ 例(１２.９％)患者发热ꎬ非 ＵＴＩ 组有 １３

例(４.５％)患者发热ꎬ差异有统计学意义(Ｐ＝ ０.０１７)ꎮ
ＵＴＩ 组有 ４４ 例(７１.０％)患者贫血ꎬ非 ＵＴＩ 组有 １３７ 例
(４６.９％)患者贫血ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 两
组其余项目比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 详见
表 ３ꎮ

四、两组患者实验室检查相关指标
ＵＴＩ 组有 ２０ 例(３２.３％)患者血白细胞升高ꎬ非

ＵＴＩ 组有 ３７ 例(１２.７％)患者血白细胞升高ꎬ差异有
统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ ＵＴＩ 组有 ５２ 例(８３. ９％)患
者尿细菌定量高ꎬ非 ＵＴＩ 组有 １４８ 例(５０.７％)患者尿
细菌定量高ꎬ差异有统计学意义 ( Ｐ< ０.０５)ꎮ 详见
表 ４ꎮ

表 ４　 两组患者实验室检查相关指标比较

组别　 例数
血白细胞升高(例)

否 是
高尿细菌定量(例)

否 是
ＵＴＩ 组 ６２ ４２ ２０ａ １２ ５０ａ

非 ＵＴＩ 组 ２９２ ２５５ ３７ １４４ １４８

　 　 注:与非 ＵＴＩ 组比较ꎬａＰ<０.０５

五、ＳＣＩ 合并 ＵＴＩ 的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析与共
线性诊断

根据单因素分析结果ꎬ将肛门自主收缩情况、发病
至入院时间、发热、贫血、血白细胞升高、高尿细菌定量
共 ６ 个因素ꎬ作为自变量纳入二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析[１２]ꎮ 根据国际最新 ＡＳＩＡ 分级标准[１３]ꎬＡＳＩＡ 分级

与肛门自主收缩情况的临床意义有一定交叉ꎬ且肛门
自主收缩情况更能精准地反映 ＳＣＩ 患者骶段功能保留
情况ꎬ故未将 ＡＩＳＡ 分级作为自变量纳入 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归
分析ꎮ 结果筛选出 ＳＣＩ 患者入院时合并 ＵＴＩ 的危险因
素为:肛门自主收缩消失[ＯＲ ＝ ３.３０５ꎬ ９５％ＣＩ(１.４７２ꎬ
７.４２１)ꎬ Ｐ＝ ０.００４]、发热[ＯＲ ＝ ５.０２７ꎬ ９５％ＣＩ(１.６０６ꎬ
１５.７３８)ꎬ Ｐ＝ ０.００６]、贫血[ＯＲ＝ ２.５２２ꎬ ９５％ＣＩ(１.３０９ꎬ
４.８５６)ꎬ Ｐ＝ ０.００６]、血白细胞升高[ＯＲ ＝ ３.３６７ꎬ ９５％
ＣＩ(１.６４１ꎬ ６.９１０)ꎬ Ｐ<０.００１]、高尿细菌定量[ＯＲ ＝
５.９７０ꎬ ９５％ＣＩ(２.７５３ꎬ １２.９４５)ꎬ Ｐ<０.００１]ꎬ将上述 ５
个因素纳入共线性诊断ꎬ结果显示 ５ 个因素相互独立ꎮ
详见表 ５ꎮ

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬＳＣＩ 患者入院时合并 ＵＴＩ 的患

病率为 １７.５１％ꎬ肛门自主收缩消失、发热、贫血、血
白细胞升高、高尿细菌定量是 ＳＣＩ 患者入院时合并
ＵＴＩ 的独立危险因素ꎬ其中发热(腋温≥３７.３ ℃ )和
高尿细菌定量(尿细菌定量≥１２６６.９ 个 / μｌ)是风险
较高的两个因素ꎮ 对于 ＵＴＩ 高风险患者应尽早做细
菌培养ꎬ并考虑经验性抗生素治疗ꎬ预防严重并发症

的出现[１４] ꎮ
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表 ５　 ＳＣＩ 合并 ＵＴＩ 的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析和共线性诊断结果

变量　 β 值 标准误 Ｗａｌｄ 值 Ｐ 值 ＯＲ 值 ＯＲ 值的 ９５％ＣＩ ＶＩＦ 值

肛门自主收缩消失 １.１９５ ０.４１３ ８.３８７ ０.００４ ３.３０５ １.４７２~７.４２１ １.０３３
发热 １.６１５ ０.５８２ ７.６９１ ０.００６ ５.０２７ １.６０６~１５.７３８ １.０５９
贫血 ０.９２５ ０.３３４ ７.６５０ ０.００６ ２.５２２ １.３０９~４.８５６ １.０７６
血白细胞升高 １.２１４ ０.３６７ １０.９６０ <０.００１ ３.３６７ １.６４１~６.９１０ １.０３８
高尿细菌定量 １.７８７ ０.３９５ ２０.４６８ <０.００１ ５.９７０ ２.７５３~１２.９４５ １.０５０

　 　 神经源性膀胱在 ＳＣＩ 患者中比较常见ꎮ 本研究
单因素分析结果显示ꎬ两组患者损伤部位 Ｓ１ ~ Ｓ５ 节
段和 Ｃ１ ~ Ｌ５ 节段差异比较无统计学意义ꎬ而肛门自
主收缩情况差异有统计学意义ꎬ这可能与后者神经
支配定位更为精准有关ꎮ 副交感神经节前纤维起源
于脊髓 Ｓ２ ~ Ｓ４ 节段ꎬ通过盆神经支配膀胱逼尿肌ꎮ
此外ꎬ脊髓Ｓ２ ~ Ｓ４ 节段 Ｏｎｕｆ 核阴部神经还可以支配

尿道外括约肌[１５] ꎮ 因此ꎬ脊髓 Ｓ２ ~ Ｓ４ 节段损伤可导
致逼尿肌、尿道外括约肌等功能障碍ꎬ引起排尿异
常[１６] ꎬ这些患者往往需要导尿ꎬ在一定程度上增加了
ＵＴＩ 的易感性[２￣３] ꎮ 而肛门自主收缩存在意味着脊髓
Ｓ２ ~ Ｓ４ 节段功能的保留ꎬＵＴＩ 的风险降低ꎮ

发热是 ＵＴＩ 的独立危险因素ꎮ 当病原体作用于
机体时ꎬ免疫细胞(如单核细胞、淋巴细胞等)产生并
释放白细胞介素￣１β、白细胞介素￣６、肿瘤坏死因子￣α
等内生致热原ꎮ 内生致热原作用于体温调节中枢ꎬ
导致发热中枢调节介质释放ꎬ引起体温调定点改变ꎬ
患者出现发热[１７] ꎮ 在非复杂性 ＵＴＩ 中ꎬ部分患者可
无发热ꎬ尤其是下尿路感染的患者[１８] ꎬ这提示感染可
能较轻ꎮ 但无发热的患者易被漏诊、误诊和延误诊
断ꎮ 在急诊感染性休克的患者中ꎬ无发热患者由于
抗生素给药率低等原因ꎬ死亡率较高[１９] ꎮ

既往研究显示ꎬ贫血和感染性疾病有一定的相
关性[２０￣２３] ꎮ 一方面ꎬ贫血人群营养状况较差、组织易
缺氧ꎬ因而更易罹患感染性疾病[２０] ꎮ 一项有关镰刀
型细胞贫血病儿童的研究显示ꎬ合并 ＵＴＩ 的患儿占
３７.３％ [２１] ꎮ 另一方面ꎬＵＴＩ 也可导致贫血ꎬＵＴＩ 患者
可有不同程度的血尿ꎬ长期血尿会导致红细胞丢失
过多ꎬ引起贫血症状ꎬ而且感染可以使单核￣巨噬细胞
系统活化ꎬ引起红细胞破坏增加ꎬ产生血管外溶
血[２２] ꎮ 此外ꎬ细菌感染会导致红细胞生成减少ꎬ这也
是感染性疾病导致贫血的重要原因[２２￣２３] ꎮ

与既往研究类似[２４￣２５] ꎬ本研究发现血白细胞升
高是 ＵＴＩ 的危险因素ꎮ 在临床工作中ꎬ白细胞计数
常被用于判断和监测感染的发生与进展ꎮ 中性粒细
胞是白细胞的主要成分ꎬ感染发生时ꎬ需要大量的中
性粒细胞来清除感染部位的病原体ꎬ血液中的中性
粒细胞迅速迁移至感染部位ꎮ 为了补偿中性粒细胞

的消耗ꎬ骨髓会促进中性粒细胞的产生ꎬ此时除白细
胞计数升高外ꎬ还会出现中性粒细胞核左移的现
象[２４] ꎮ Ｆｌｕｒｉ 等[２５]人的研究表明ꎬ血白细胞升高是脑
卒中后 ２４ ｈ 内发生 ＵＴＩ 的独立预测因素ꎮ

本研究发现ꎬ高尿细菌定量是 ＵＴＩ 的危险因素ꎮ
与尿细菌培养不同ꎬ尿细菌定量结果相对易得ꎬ但界
值尚无定论ꎮ 本研究通过 ＲＯＣ 曲线ꎬ发现尿细菌定
量的最佳截断值为 １２６６.９ 个 / μｌꎬ在该值以上的 ＳＣＩ
患者 ＵＴＩ 率更高ꎬ为临床应用提供了客观标准ꎮ 本
研究得出的尿细菌定量的最佳截断值高于既往研究
结果(１６ 个 / μｌ[２６] ꎬ１１９ 个 / μｌ[２７] ꎬ２５０ 个 / μｌ[２８] )ꎬ可
能有两方面原因:其一ꎬ既往研究仅以尿细菌培养结
果作为分组的依据[２６￣２８] ꎬ这可能将无症状菌尿的患
者纳入阳性结局组ꎬ而本研究的分组依据为是否合
并 ＵＴＩꎬ相比于既往研究更严格ꎻ其二ꎬ本研究中尿细
菌培养阳性的定义为菌落数≥１０５ｃｆｕ / ｍｌꎬ而既往研
究中的定义较宽松[２６￣２８] ꎮ 最佳截断值意味着约登指
数(约登指数 ＝敏感度＋特异度－１)最大ꎬ这是寻找计
量资料分界点的重要方法ꎬ阳性结局组中真阳性的
比例为敏感度ꎬ阴性结局组中真阴性的比例为特异
度ꎬ本研究中ꎬ最佳截断值的敏感度为 ８０.６％ꎬ特异
度为 ４９.３％ꎮ

与预期有偏差的是ꎬ本研究中糖尿病在单因素
分析中无统计学上的显著性差异ꎮ 既往研究表明ꎬ
糖尿病患者 ＵＴＩ 的风险增加[２９￣３０] ꎬ而严格控制血糖
可降低 ＵＴＩ 的风险[３１] ꎮ 在本研究纳入的 ３５４ 例患者
中ꎬ共有 ２０ 例患者入院时合并糖尿病ꎬ其中 ３ 例合
并 ＵＴＩꎬ１７ 例未合并 ＵＴＩꎮ 本研究这一结果可能与部
分患者入院前对血糖进行了有效的控制有关ꎮ 因
此ꎬ对于合并糖尿病的 ＳＣＩ 患者ꎬ应积极控制血糖ꎬ
在一定程度上可能降低 ＵＴＩ 的发生风险ꎮ

本研究的创新性在于利用临床上易得的查体和
检验指标ꎬ提供了快速判断 ＵＴＩ 的方法ꎮ 尿细菌培
养是诊断 ＵＴＩ 的金标准ꎬ但在临床工作中尿细菌培
养往往需要数日方能回报结果ꎬ且部分医院尚缺乏
进行尿细菌培养的条件ꎮ 若不能及时对潜在的 ＵＴＩ
患者经验性应用抗生素干预ꎬ可能会造成感染加重
和迁延ꎮ 但对于无感染的患者ꎬ应避免不必要的抗
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生素治疗ꎮ 本研究通过简单快速的查体和入院常规
检验指标判断 ＳＣＩ 患者的 ＵＴＩ 情况ꎬ以便进行更精准
的医疗干预ꎬ对临床尽早识别 ＵＴＩ 的潜在高危患者
具有一定的参考价值ꎮ

本研究还存在一定的局限性ꎮ 首先ꎬ本研究为
单中心研究ꎬ研究结果仅能代表本中心的 ＳＣＩ 患者
合并 ＵＴＩ 的基本情况和危险因素ꎬ研究结论需要进
行多中心的研究进一步验证ꎻ其次ꎬ由于本研究是基
于病历系统的横断面研究ꎬ部分患者的临床资料有
所缺失ꎬ可能导致一定的偏倚ꎻ此外ꎬ降钙素原、Ｃ￣反
应蛋白和白细胞介素￣６ 是重要的感染指标ꎬ本应纳
入研究中ꎬ但这些指标的检测价格较昂贵ꎬ大量患者
在入院时并未进行检测ꎬ故本研究无法探讨这些指
标与 ＵＴＩ 的关系ꎻ最后ꎬ神经源性膀胱类型是 ＳＣＩ 患
者重要的临床资料ꎬ需依靠尿流动力学检查进行准
确的判断[３２] ꎬ但很遗憾的是ꎬ在实际临床工作中ꎬ由
于经济条件、自身状况等原因ꎬ多数患者在入院时未
行尿流动力学检查ꎬ因此这一指标在病历资料中多
有缺失ꎮ 根据既往报道ꎬＳＣＩ 患者的神经源性膀胱类
型与损伤平面存在相关性(骶髓损伤患者常为逼尿
肌无力型ꎬ骶髓以上损伤患者常为逼尿肌￣括约肌失
协调型) [３３] ꎬ本研究中比较了 ＵＴＩ 组和非 ＵＴＩ 组损
伤平面所处的节段(Ｃ１ ~ Ｌ５ 和 Ｓ１ ~ Ｓ５)ꎬ结果显示两
组之间差异无统计学意义(Ｐ ＝ ０.６８９)ꎮ 本研究组计
划在后续研究中ꎬ通过尿流动力学对神经源性膀胱
类型进行准确判断ꎬ并进一步研究神经源性膀胱类
型与 ＵＴＩ 的相关性ꎬ以期为临床应用提供依据ꎮ

综上所述ꎬ肛门自主收缩消失、发热、贫血、血白
细胞升高、高尿细菌定量是 ＳＣＩ 患者入院时合并 ＵＴＩ
的独立危险因素ꎮ 对于此类患者ꎬ为了避免感染进
一步加重ꎬ在等待尿细菌培养结果回报的同时可以
考虑经验性应用抗生素进行干预ꎬ并嘱患者多饮水、
勤排尿ꎬ待结果回报后根据药敏结果及时调整用药ꎮ
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中华医学会期刊管理部关于一稿两投和重复发表问题的处理原则

一稿两投(一稿多投)是指同样的文稿或实质性内容相同的文稿投寄给两个或两个以上的媒体ꎮ 重复发表是指同样的文稿或

实质性内容相同的文稿在两个或两个以上的媒体发表ꎬ无论是印刷版媒体还是电子媒体ꎮ
中华医学会系列期刊作为我国重要的医学信息源期刊ꎬ原则上不接受一稿两投或重复发表的论文ꎬ读者在这些期刊上所阅读

的论文基本上都是原始的、首发的ꎬ除非声明是按作者和编辑的意图重新发表的ꎮ 这一立场符合中国和国际版权法、道德规范及资

源使用的成本效益原则ꎮ 但这一政策并不妨碍下列论文向中华医学会系列期刊投稿:(１)已经被其他刊物退稿的论文ꎻ(２)发表初

步报告后再发表完整的论文ꎬ如已在其他刊物或专业学术会议的论文汇编上发表过摘要ꎻ(３)在专业学术会议上宣读过ꎬ但并未在

其他刊物或会议汇编上全文发表或准备全文发表ꎮ 因此ꎬ作者在向中华医学会系列期刊投稿时ꎬ必须就以前是否投寄过或发表过

同样或类似的文稿向编辑部作充分的说明ꎬ以免造成一稿两投或重复发表ꎮ 如果文稿中部分内容已经发表ꎬ作者应在新的文稿中

明确指出有关内容并列出相应的参考文献ꎬ同时将以前发表的文稿寄给编辑部ꎬ以便编辑部决定如何处理新的文稿ꎮ
如果出现一稿两投现象ꎬ且作者在投稿时没有作这方面的说明ꎬ编辑部将立即退稿ꎻ如果编辑部在发表前没有了解一稿两投的

情况而造成重复发表ꎬ编辑部将在本刊发表有关该文稿系重复发表的声明ꎮ 对于一稿两投或重复发表的情况ꎬ编辑部将向作者所

在单位和该领域的其他科技期刊进行通报ꎬ同时ꎬ中华医学会系列期刊两年内将拒绝接受该论文第一作者所撰写的其他文稿ꎮ
作者向中华医学会系列期刊投稿并收到编辑部回执后 ３ 个月未接到退稿ꎬ则表明该稿件仍在处理中ꎬ如果作者欲投寄其他刊

物ꎬ应事先与编辑部联系并征得编辑部的同意ꎮ 作者向大众媒体、政府机构或生产厂商初步报告已被中华医学会系列期刊录用但

尚未发表的论文的科学内容ꎬ是违反中华医学会系列期刊政策的ꎬ除非该论文报道的内容涉及到治疗方面的重大突破或对大众健

康的严重危害ꎬ如药物、疫苗、其他生物制品、医疗器械等的严重副作用ꎮ 在上述情况下提前透露文稿的内容ꎬ不影响该论文的发

表ꎬ但应事先与编辑部讨论并征得同意ꎮ
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