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【摘要】腹膜透析 （peritoneal dialysis，PD）导管相关感染是 PD 导管丧失和腹膜炎发生的重要危险因

素。2023 年更新的《国际腹膜透析学会（International Society for Peritoneal Dialysis，ISPD）导

管相关感染推荐》修订和阐明了出口处和隧道感染的定义和分类。推荐总体出口处感染率新的靶目标不应

超过 0.40 次/患者年；降低了导管出口处局部应用抗生素乳膏或软膏的推荐级别；明确建议出口处敷料覆

盖、更新抗生素治疗时间，强调临床早期管理以确定治疗时间；除导管拔除及重新置管外，建议其他的导

管干预措施包括去除或削刮外涤纶套、重新定位隧道外口。
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2023 年 更 新 的 国 际 腹 膜 透 析 学 会

（ International Society for Peritoneal

Dialysis，ISPD）导管相关感染指南中有什么新内

容？

 修订并阐明了隧道感染定义(第3~4页) ；

 新推荐了特定病原体的导管相关感染

(第4页) ；

 更新了培养阴性导管相关感染(第4页)、

难治性导管相关感染(第4页)、感染相关

导管拔除的定义(第4页) ；

 修订、更新了导管相关感染监测和报告

的推荐(第5页)；

 推荐了出口处感染率新的靶目标(第5

页)；

 降低了导管出口处局部应用抗生素乳膏

或软膏的推荐级别(第7~8页)；修订、更

新了局部应用抗菌药物的推荐(第7~9

页)；

 明确了出口处需要敷料覆盖的建议(第

7~10页)；

 修订了出口处感染抗生素治疗持续时间

的推荐(第10~13页)；

 建议出口处感染除导管拔除外的挽救导

管新方案(第13~15页)。

前言

在肾脏病腹膜透析（peritoneal dialysis，

PD）标准化临床结局(SONG-PD)倡议中，PD 相关感

染被患者、照顾者和临床医师认为是 PD最顶端、

至关重要的临床结局
[1]
。PD 相关感染包括 PD导管

相关感染（如出口处感染和隧道感染），可导致 PD

腹膜炎、住院、转血液透析（血透）和死亡。1983

年 ISPD首次发表了 PD相关腹膜炎推荐及预防和治

疗导管相关感染推荐，其后修订了包括最新的 2017

年导管相关感染指南
[2]
。鉴于最近已经更新了与腹

膜炎有关的推荐，本指南聚焦导管相关感染
[3]
。本

推荐由 5个部分构成，主要聚焦在：（1）定义；

（2）导管相关感染的监测和报告；（3）导管相关

感染的预防；（4）导管相关感染的管理；（5）未

来研究。

这些推荐是基于目前已有的证据。如果同一议

题有多个相似的报道，委员会选择参考最新近的出

版物。通常这些推荐遵循推荐分级的评估、制定与

评价 (GRADE)系统来评估临床报道的证据质量和

水平
[4]
。在每项推荐中，推荐强度显示水平1（我们

推荐）、水平2（我们建议）或未分级。支持证据

质量显示A（高确定性）、B（中度确定性）、C（低

确定性）或D（极低确定性）。推荐并不意味着在

各种情况下不加选择地实施。每个PD中心应该检查

其中心感染类型、致病微生物和抗生素敏感性，必

要时按照当地情况采取相应方案。照看儿童PD患者

的临床医师应参考最新的预防和治疗儿童PD患者

导管相关感染和腹膜炎共识指南
[5]
。

定义

PD导管相关感染的定义可根据类型、原因、

时间（与导管置入和既往发生相关）和转归进一

步分类。

导管相关感染的类型

出口处感染

 我们建议明确的出口处感染定义为出现

脓性分泌物，伴或不伴导管-表皮交界处

的皮肤红斑（未分级）。

 我们建议在无脓性分泌物的情况下，出

口处的其他炎症表现（如红斑、压痛、

肿胀、肉芽肿或结痂）不足以明确地诊

断出口处感染（未分级）。

隧道感染

 建议隧道感染的定义为出现临床炎症

（红斑、肿胀、压痛或硬结），伴或不

伴有超声下沿导管隧道任何部位积液的

证据（未分级）。
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出口处感染的诊断主要根据临床表现。当患者

正常健康的出口处发生改变时，应考虑出口处感染。

虽然出口处和隧道感染可以单独发生，但两者也可

能同时发生。出口处感染的诊断具有挑战性，因为

皮肤过敏反应、新置管或导管损伤后
[6-7]

、或在更换

敷料或清洁材料后
[8]
可观察到导管周围红斑，但没

有脓性分泌物。有时单独红斑可能是早期感染的指

征，需要密切监测是否有脓性分泌物形成、是否需

要抗菌治疗。出口处外观正常（例如无脓性分泌物）

但培养结果阳性提示定植而不是真正的感染。尽管

评分系统
[9-10]

已被建议用于监测出口处感染，但其

尚未得到适当的验证。因此我们建议应根据导管-

表皮界面是否出现脓性分泌物、伴或不伴皮肤红斑

来诊断出口处感染。一项纳入3 297例新PD患者出

口处超过30 000次评估的多中心研究结果提示，使

用评分系统（包括充血、水肿、疼痛、结痂以及肉

芽肿）
[2,9]

对于诊断出口处感染，除出现脓性分泌物

外，并不能增加更多的信息
[7]
。

隧道感染可表现为皮下通路的红斑、水肿、硬

结或压痛。超声检查常显示导管周围积液
[11]
。

特定病原体的导管相关感染

 我们推荐根据培养发现的微生物种类对

出口处感染进行分类（如金黄色葡萄球

菌出口处感染）（1C）。

 我们建议当应用上述标准诊断为出口处

感染，而出口处拭子培养未找到任何微

生物时，定义为培养阴性的出口处感染

（未分级）。

导管相关感染的原因大体上可根据微生物进

行分类，进而指导治疗。在莫匹罗星和多粘菌素三

联疗法（MP3）随机对照试验（RCT）中，出口处感

染分离的常见微生物分别为类白喉杆菌（20.5%）、

金黄色葡萄球菌（13.6%）、铜绿假单胞菌（13.6%）

和真菌（9.1%）
[12]
。在一项比较出口处局部使用莫

匹罗星和庆大霉素的RCT研究中，莫匹罗星组常见

的微生物是金黄色葡萄球菌（0.06次/患者年）、

其他革兰阳性菌（0.26次/患者年）和铜绿假单胞

菌（0.11次/患者年）
[13]

；庆大霉素组出口处革兰

阳性和革兰阴性菌感染较少，但酵母菌感染较多。

微生物的流行病学可能因地区、预防措施、抗生素

使用等而有所不同。根据致病微生物对导管相关感

染进行分类、监测和报告将有助于制订基准和持续

质量改进（CQI）活动，并提供更有针对性的治疗

建议，正如过去十多年间ISPD腹膜炎指南所推荐。

当对出口处拭子获取的脓性分泌物进行培养

未发现任何微生物时，则诊断为培养阴性的出口处

感染。在 MP3 研究中，5例（11.4%）发生培养阴性

出口处感染，其发生率低于培养阴性腹膜炎（19.5%）

[12]
。Bernardini 等

[13]
报道莫匹罗星组和庆大霉素组

培养阴性出口处感染率分别为 0.06 次/患者年和

0.03 次/患者年（P=0.42）。培养阴性的出口处感

染可能发生在近期抗生素暴露、标本采集或培养方

法欠佳、或对生长缓慢的非典型微生物（如分枝杆

菌、真菌）错误分类的情况下。

PD 置管相关的出口处和/或隧道感染

 我们建议 PD 置管相关的出口处和/或隧

道感染定义为 PD 导管置入后 30 d 内发

生的出口处和/或隧道感染（未分级）。

应用 30 d 分界点作为 PD 置管相关出口处和/

或隧道感染的定义与 ISPD 关于成人建立和维持最

佳PD通路指南推荐
[14]
和 ISPD关于腹膜炎指南一致

[3]
。在此时间段内发生的感染可能与手术操作相关，

也可能与不同微生物和临床结局相关。

特定结局的导管相关感染

 我们建议建议难治性导管相关感染定义

为有效抗生素治疗和适当强化出口处护

理 2 周后无反应，或假单胞菌属感染治

疗 3 周无反应（未分级）。

 我们建议感染相关的导管拔除定义为因

导管相关感染经适当的抗生素治疗或外

科挽救性手术干预无反应而拔除导管

（未分级）。

大多数导管相关感染推荐至少2周的抗生素疗

程，但因假单胞菌引起的感染除外，建议假单胞菌

引起的感染至少 3 周的疗程。文献报道显示，难治
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性隧道感染甚至被定义为 4周内未痊愈
[15]
。如果导

管相关感染在推荐的抗生素疗程后仍未完全治愈，

则被定义为难治性导管相关感染。难治性导管相关

感染需要外科挽救干预或拔除导管。

导管相关感染的监测和报告

 新指南推荐每个中心应每年至少一次测

量和监测导管相关感染的发生率（1C）。

 建议导管相关感染率（包括特定微生物

导管相关感染）应报告为每风险年的发

生次数（未分级）。

 建议出口处和隧道感染率（包括特定微

生物的感染率）应单独报告为每年发生

次数（未分级）。

 新指南推荐总体出口感染率不应超过

0.40 次/患者年（2C）。

 建议 PD 导管置入 30 d内发生的 PD置管

相关感染比例应低于所有置管患者的5%

（2C）。

作为 CQI 项目的一部分，所有 PD 中心应定期

监测导管相关感染的发生率
[16]
。应用标准化指标来

衡量终点事件对于评估效能、监测进展和根据观察

到的结果更新措施是至关重要的。导管相关感染率

应以出口处感染或隧道感染发作次数除以患者风

险年数（即从置入 PD 导管开始的 PD 年数）来衡量，

以例次/患者年的格式报告。这与腹膜炎率的计算

方式不同，腹膜炎的计算方式依据是否已进行 PD

而不同。如 ISPD 腹膜炎指南所述，PD 置管后到开

始 PD前这段时间的腹膜炎（PD前腹膜炎）与 PD 开

始后的腹膜炎（PD 腹膜炎）发生率是分开计算的，

这种分别计算的方法不适用于导管相关感染率的

计算，因为导管相关感染率不会因是否进行 PD 而

改变。

与 PD 相关腹膜炎不同，导管相关感染（即出

口处感染和隧道感染）目前通常不会被肾脏登记系

统记录，包括澳大利亚和新西兰透析和移植

（ANZDATA）登记系统和美国肾脏数据系统（USRDS）。

PD 预后与实践模式研究（PDOPPS）显示，6 个国家

PD 中心监测出口处感染的实施方法存在很大差异

（范围：41%~100%）
[17]
。报告的出口处感染发生率

差异很大，0.06~0.42 例次/患者年不等
[13,18-24]

。

HONEYPOT 研究在 2008—2012 年期间纳入了 3 个国

家（澳大利亚、新西兰和新加坡）26 个中心的 371

例 PD 患者，使用莫匹罗星治疗组的出口处感染率

为 0.29 例次/患者年，而抗菌蜂蜜组的出口处感染

率为 0.37 例次/患者年
[22]
。然而，在真实世界中出

口处感染的发生率预计高于经选择纳入患者的随

机试验。我们建议出口处总体感染率不超过 0.40

例次/患者年。尽管缺乏登记数据，但这应该是基

于已发表文献的可实现标准，并应作为降低全球出

口处感染率负担的倡议。我们还建议 PD 中心统计

并报告 PD 导管置入相关感染的比例。根据 ISPD 关

于在成人患者中建立和维持最佳 PD 通路的指南，

在置入所有导管后 30 d 内感染率应低于 5%
[14]
。

导管相关感染的预防

置管

 新指南推荐在导管置入前即给予预防性

抗生素预防腹膜炎（1A），虽然其对导

管相关感染的影响尚不确定。

 如果患者在 PD 置管前筛查中发现为鼻

腔金黄色葡萄球菌携带者，推荐鼻腔预

防性使用抗生素（1C）。

 建议 PD 置管方法的选择由临床医师和

患者共同决策，因为已报道的通过置管

技术预防导管相关感染的相对疗效和安

全性尚不确定（1C）。

 除非污染，建议 PD 置管后出口处的敷料

应保持完整 7 d，以固定新导管并降低

感染风险（1C）。

2019 年 ISPD 关于在成人患者建立和维持最佳

PD 通路指南中详细介绍了 PD 导管置入的推荐方式

和标准
[14]
。2022 年更新的 ISPD 腹膜炎预防和治疗

指南建议“在置入导管 之前立即予全身预防性抗

生素（1A） ”，以降低导管置入相关腹膜炎的风

险
[3]
。在一项 Cochrane 系统评价中，与安慰剂相

比，术前或围手术期用抗生素预防 PD 感染对导管

相关感染的效果不确定（4项研究，379 例受试者；
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万古霉素风险比[RR]=0.36，95%可信区间 [CI]

0.10~1.32；头孢唑啉 RR=0.74，95% CI 0.27~2.05；

庆大霉素 RR=0.07，95% CI 0~1.06；头孢唑啉+庆

大霉素 RR=0.86，95%CI 0.34~2.19；头孢呋辛未评

估）
[25]
。尽管覆盖革兰阳性菌很重要，但由于相关

研究的方法学质量低，尚无足够的数据明确静脉应

用抗生素的首选方案。在 PD置管前 12 h 静脉注射

万古霉素 1 000 mg 与 PD 置管前 3 h 静脉注射头孢

唑啉 1 000 mg 相比，导管相关感染率差异没有统

计学意义（1 项研究，178 例受试者：RR=0.49，95%

CI 0.13~1.89）
[25-26]

。鼻腔预防使用抗生素对出口

处和隧道感染风险的影响不确定（3 项研究，338

例受试者：RR=1.34，95%CI 0.62~2.87），但有证

据表明，使用莫匹罗星软膏治疗金黄色葡萄球菌鼻

腔携带者，导管相关感染显著减少（鼻腔涂抹，每

日 2次，持续 5 d，每 4周应用 1次，最长可达 18

个月；1 项研究，2 626 患者月：RR=0.57，95%CI

0.39~0.84）
[25]

。一项系统评价显示，与对照组相

比，莫匹罗星软膏治疗金黄色葡萄球菌鼻腔携带者

可使金黄色葡萄球菌在 PD 导管出口处发生皮肤感

染的风险降低 74%（OR=0.26，95%CI 0.14~0.46）

[27]
。

一项针对 17 项 RCT 的系统评价报告发现，不

同导管置入方式对预防导管相关感染没有显著影

响。然而，探讨置管方式或置管对导管相关感染影

响的研究数量很少，方法学质量参差不齐，存在结

论不精确的风险。例如，腹腔镜下置管与开腹手术

置管对导管相关感染的发生率几乎没有影响（3项

研究，270 例受试者：RR=1.00，95%CI 0.43~2.31，

P=0.99）。同样，在开始 PD 治疗前 6 周皮下埋藏

或植入 PD 导管的导管相关感染发生率差异无统计

学意义（2项研究，2 511 患者月：RR=1.15，95%CI

0.39~3.42，P=0.8）。经腹中线和旁正中切口置腹

透管的差异亦无统计学意义（2 项研究，120 例受

试者：RR=0.56，95%CI 0.12~2.58，P=0.45）。经

皮穿刺与开腹手术置管的差异也无统计学意义（2

项研究，96例受试者：RR=0.16，95%CI 0.02~1.30，

P=0.08）[28]
。

最近，一项纳入观察性（非随机）研究和 RCT

的系统评价发现，在低质量证据中，经皮穿刺 PD

导管置入可能与早期（1 个月内）出口处感染（7

项研究；RR=0.36，95%CI 0.24~0.53）和总体出口

感染（16项研究；RR=0.61，95%CI 0.46~0.82）的

风险降低相关，但在隧道感染方面与手术（开腹和

腹腔镜）PD导管置入比较差异没有统计学意义（7

项研究；RR=0.76，95%CI 0.38~1.51）
[29]
。

在置入导管之前，建议仔细确定出口处的最佳

位置，应使患者能够看到其出口处、清洁出口处并

避免不经意的损伤（例如通过皮带）
[14]
。对于病态

肥胖、肠造口或尿失禁或大便失禁的患者，选取腹

部其他导管出口处位置（例如上腹部、胸骨前）可

能特别重要。理想情况下，应在患者坐姿状态下选

择出口处的位置。术前使用导管样品或标记模具进

行测量可能有助于选择合适的导管类型。与其他术

后护理保持一致，置入 PD 导管后，应覆盖置管部

位免于触及，以便伤口愈合
[14,30]

。出口处敷料最好

维持 7 d（除非敷料污染），以固定新导管并降低

感染风险
[14,30-31]

。在窦道愈合之前，应避免使用细

胞毒性药物，如聚维酮碘或过氧化氢
[30]
。一般来说，

建议在置入导管后至少 2 周开始 PD
[14]

。早期开始

PD已被证明增加透析液渗漏的风险（1项研究，122

例受试者：RR=3.90，95%CI 1.56~9.78），对出口

处感染风险的影响不确定（2 项队列研究，337 例

受试者：RR=1.43，95%CI 0.24~8.61；1 项病例对

照研究，104 例受试者：RR=1.20，95%CI 0.41~3.50）

[32]
。

导管选择

 建议由临床医师和患者共同决定选择使

用 PD 导管的类型，因为在预防导管相关

感染方面没有任何导管的设计被证明优

于另一种导管设计（未分级）。

导管相关感染的风险不受 PD 导管类型的影响

（直导管与卷曲导管；10项研究，826 例受试者：

RR=1.12，95%CI 0.92~1.34，P=0.22）。然而，这
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些研究在研究时长、导管类型（双涤纶套与单涤纶

套；Tenckhoff 与鹅颈导管）和损耗偏倚风险均存

在差异性
[28]

。一项纳入加拿大 4 247 例 PD 患者的

回顾性观察性研究显示，使用双涤纶套 PD 导管可

降低腹膜炎的风险（RR=0.90，95%CI 0.80~1.01，

P=0.08），尤其是金黄色葡萄球菌腹膜炎发生率

（RR=0.46，95%CI 0.33~0.64，P<0.001）[33]
。然

而，双涤纶套导管在降低导管相关感染风险方面的

有效性尚未得到明确证实
[34]
。减少细菌定植的替代

导管设计，例如银离子植入
[35]
或抗菌涂层导管

[36]
的

临床应用经验有限，尚未被证明一致的有效性，以

支持常规使用。

培训方案

 推荐对 PD 患者及其照护者的教育应遵

循最新 ISPD 推荐（1C）。

 建议实施再培训，可降低 PD 导管相关感

染的风险（2C）。

PD 中心应依据 ISPD 培训指南，为 PD 中心的培

训者和患者实施标准化培训
[37]
。然而，目前尚无清

晰的证据明确告知培训的最佳方式，如地点、人员

或培训方法
[38]

，包括最佳的护士与患者比例。

PDOPPS 的最新数据显示，来自 7 个国家 120 个中心

的 1 376 例 PD 患者最常在中心（81%）由中心配备

的责任护士（87%）实施一对一的培训（79%）
[39]
。

没有令人信服的证据表明培训相关特征与腹膜炎

风险降低相关；既往研究未评估培训相关特征与导

管相关感染结局的相关性
[39]
。

尽管提供 PD培训的最佳方法仍不确定，但 PD

培训已被证明在降低导管相关感染风险方面发挥

着至关重要的作用。来自英国的一项单中心回顾性

观察性研究显示，实施一项侧重于培训护士和患者、

改进手术无菌技术和减少金黄色葡萄球菌鼻腔携

带的预防计划后，出口处感染减少了 90%
[40]
。建议

培训课程整合成人学习原则的一般理论，因为在前

瞻性观察性研究中观察到，实施这种做法的相关出

口处感染率较低
[41]
。目前，正在开展如何更好整合

成人学习理论进行最佳培训的研究
[42]
。在获得进一

步证据之前，通常推荐配备一名专职护士对患者进

行个体化培训，重点是遵循指南建议和消毒程序
[43]
。

完成 PD 培训后，建议 PD 护士进行家访，以发现可

能影响感染风险的任何环境问题，并确认患者持续

遵守操作流程和换液技术的可接受标准。

除了开始 PD 时的初始培训，定期再培训可能

有助于降低导管相关感染的风险。韩国一项纳入

104 例 PD 患者的 RCT 表明，与对照组相比，对新

PD 患者实施频繁的再培训可在 24 个月内降低出口

处感染的发生率
[44]
。再培训的适应证、最佳频率、

持续时间和内容尚未确定
[38]
。

出口处护理

 我们推荐每天在出口处使用抗生素乳膏

或软膏（莫匹罗星或庆大霉素），以预

防导管相关感染（1C）。

 我们建议在预防导管相关感染方面，出

口处局部应用莫匹罗星与应用庆大霉素

的疗效差异尚不明确。同样，出口处应

用莫匹罗星与鼻腔应用莫匹罗星的疗效

差异尚不明确（2C）。

 我们建议在预防导管相关感染方面，尚

无某种清洁剂优于其他清洁剂（2B)。

 我们推荐每周至少 2次清洁导管出口处，

并在洗澡或剧烈运动（包括跑步、骑自

行车、游泳和水上运动）后进行清洁（1C）。

 我们推荐 PD 中断或停止后，只要导管仍

保留在位，也应继续进行出口处护理（未

分级）。

 我们建议在出口处护理和局部使用抗生

素后，出口处不必强制性覆盖敷料（2D）。

 我们推荐固定 PD 导管，以避免出口处牵

拉损伤（1C）。

观察性研究、RCT 和荟萃分析显示，出口处每

日使用莫匹罗星是一种降低金黄色葡萄球菌所致

出口处感染的高效策略
[45-47]

。据报道，使用莫匹罗

星可使 PD 患者出口处感染的风险降低 62%（5 项研

究：RR=0.38，95%CI 0.22~0.67）
[46]
。在此系统评

价中，三项研究为鼻腔使用莫匹罗星，两项研究为

出口处使用莫匹罗星。实际上，迄今为止的研究中
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莫匹罗星治疗应用的部位、频次和持续时间变异很

大，因此限制了其指导标准化实践的效力
[48]
。与间

断给药相比，每日使用不太可能诱导莫匹罗星耐药

性，但长期影响仍不确定
[49-50]

。一项 Cochrane 系统

评价报道，局部鼻腔应用莫匹罗星对出口处感染的

影响尚不确定（3项研究，338 例患者：RR=1.34，

95%CI 0.62~2.87）
[25]

。遗憾的是，出口处使用莫

匹罗星与口服抗生素（喹诺酮、头孢氨苄、利福平

或复方新诺明）预防分在同一组。然而总体分析显

示口服或局部抗微生物预防措施对出口处感染的

影响尚不确定（5项研究，395 例患者：RR=0.82，

95%CI 0.57~1.19），存在中等异质性（I²=40%，

P=0.17），并且未对出口处局部使用莫匹罗星的特

定效果进行评估。最近，Obata 等
[51]

进行了一项关

于 RCT（6 项研究）的系统评价，比较了出口处局

部使用莫匹罗星与其他出口处护理方法的效果。该

系统评价证明，与之前优于标准护理的结果不同，

使用莫匹罗星软膏预防出口处感染的结论尚不确

定（RR=0.36，95%CI 0.13~1.05）。该分析受到研

究之间较高异质性（I²=61%，P=0.07）的限制
[51]
。

总的来说，系统评价数据表明，局部应用莫匹罗星

预防可降低导管相关感染的风险。然而，这一证据

的确定性因间接性（干预措施使用方法的高度变异，

包括鼻腔和出口处给药）、偏倚和不一致性而降低。

在导管相关感染风险方面，也缺乏对鼻腔与出口处

应用莫匹罗星的直接比较。基于这些原因，指南工

作组将局部应用莫匹罗星预防的推荐级别从 2017

年的 1A 降为目前的 1C。工作组也无法推荐局部应

用的最佳部位（鼻腔还是出口处）。目前泰国正在

进行一项多中心、双盲 RCT（COSMO-PD 试验），比

较局部使用氯己定葡萄糖酸盐、莫匹罗星软膏和生

理盐水预防 PD 相关感染的疗效
[52]

。希望这项试验

的结果将有助于指导该领域未来的治疗。

另一种可供选择的局部抗菌预防药物是庆大

霉素。一项 3 个中心、双盲 RCT（n=133）研究证明，

每日将庆大霉素涂抹于出口处在预防假单胞菌属

引起的出口处感染方面效果显著，并且在减少金黄

色葡萄球菌引起的出口处感染方面与局部使用莫

匹罗星的效果相当
[13]
。然而，庆大霉素的广泛应用

因供应不足、担忧其引起导管相关感染病原菌的微

生物学特征改变、庆大霉素耐药
[53-54]

和发展为其他

非典型感染而受到限制
[55]
。由于相比单独使用庆大

霉素，在出口处交替使用莫匹罗星和庆大霉素会增

加真菌性腹膜炎的风险，因此不鼓励这种方法
[56]
。

最近一项系统评价结果发现，在出口处感染率方面，

局部使用莫匹罗星或庆大霉素没有差异（2项研究，

228 例患者：RR=1.14，95%CI 0.27~4.81），但存

在较高的异质性（I²=87%，P=0.005）[51]
。

其他研究还探讨了在出口处应用医用级抗菌

蜂蜜的预防方法，显示其与接受鼻内莫匹罗星预防

的患者相比，导管相关感染风险类似（发病率比率

IRR=1.12，95%CI 0.81~1.53）
[57]

。更重要的是，

出口处使用蜂蜜增加了糖尿病患者导管相关感染

和腹膜炎的风险，因此不适用于该亚组人群
[22]
。其

余几项关于局部用 polysporin 软膏
[58]

、局部用聚

己缩胍
[59]
、聚六亚甲基双胍盐

[60]
以及纳米抗微生物

喷雾敷料
[61]

预防出口处感染的研究得出了不同的

结果，尚需进一步研究评估其疗效，再确定未来是

否可以临床推广。

值得注意的是，应减少软膏/乳霜与 PD导管的

接触，因为有报道称莫匹罗星中的聚乙二醇基质可

能损坏聚氨酯导管，而庆大霉素乳膏可能损坏硅胶

导管
[62-64]

。

一项关于感染预防策略的 PDOPPS 研究纳入 7

个国家、170 个中心 11 389 例患者，研究报告了出

口处清洁策略的广泛变异，包括抗菌肥皂、非抗菌

肥皂、氯己定、聚维酮碘、次氯酸钠及其他药物
[17]
。

使用抗菌肥皂清洁导管出口处的中心比例在美国

为 57%、加拿大为 40%、澳大利亚和新西兰为 39%
[17]
。

已有研究比较了抗菌肥皂与其他局部清洁剂的效

果， 但结果不一。聚维酮碘，也称为聚乙烯吡咯

烷酮碘，是一种常用于手术前后皮肤消毒的抗菌剂。

对比肥皂、水或无特殊护理，其在减少导管相关感

染的有效性方面存在不一致的证据。例如，在一项

包括 8 家医院、127 例患者的 RCT 中，接受聚维酮

碘治疗的患者与使用肥皂和水的患者相比，出口处

感染发生率显著较低（0.27 次/患者年比 0.71 次/

患者年）
[65]
。然而，其他研究并未观察到类似的结
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果
[66]
。此外，也有聚维酮碘沉淀引起继发性出口处

感染的担忧
[67]
，对局部刺激的类似担忧也存在于对

氯己定葡萄糖酸盐（0.05%~2%水溶液，有或无异丙

醇，具有广谱抗微生物活性）。作为一种替代方法，

含氯己定的海绵敷料已经开发出来，可以每周使用。

新加坡有一项单中心小规模试验，共 50 例 PD 患者

使用含氯己定的海绵敷料，结果显示导管相关感染

率较低（0.09 次/患者年，95%CI 0.02~0.22），1

年无感染率为 92%。尽管 73%的参与者表示这种敷

料可接受，但 12%的参与者出现局部接触性皮炎
[68]
。

由于缺乏对照组和样本量较小，对这项研究的结果

应持谨慎态度，在广泛应用之前需要进一步研究。

另一种清洁剂 Amuchina 溶液是含有次氯酸钠

（3%~10%）的电解氧化氯溶液，在儿科患者中显示

可有效预防出口处感染，没有出现任何继发性皮肤

反应
[69]
。一项针对 83 例儿科 PD 患者的回顾性观察

研究对出口处单用莫匹罗星与莫匹罗星与次氯酸

钠联合使用进行了比较，发现导管相关感染发病率

分 别 为 1.36 次 / 患 者 年 和 0.33 次 / 患 者 年

（P<0.001），并且未出现莫匹罗星耐药微生物
[70]
。

然而，由于研究样本量和设计的局限性，这些结果

应该谨慎解读。在对不同种类的消毒剂（如聚维酮

碘、氯己定、次氯酸盐）进行头对头比较旨在为临

床决策提供信息的研究中，也出现了不一致的结果

[71-72]
。一项 Cochrane 系统评价报告了非常低确信度

的证据表明，不同敷料（氯己定、聚维酮碘、次氯

酸钠纱布+fixomull、水泡膜）可能对出口处感染

率有轻微影响或没有影响
[25]
。尽管研究样本量较小，

但对新型的局部抗菌剂如聚己缩胍也进行了研究

[73]
。

除了关注敷料或抗菌药物的疗效，我们还应关

注产品是否被污染，尤其是当它们未被纳入药品管

理时。如未达到最佳标准的生产工艺或制备可能是

氯己定溶液污染的原因之一
[74-76]

，如新西兰
[77]

和中

国香港
[74]

所报道的洋葱伯克霍尔德菌复合体 PD 导

管出口处感染的爆发。

尚无 RCT 对出口处护理的最佳频率进行研究。

然而，每周少于 2 次的出口处护理似乎与较高的导

管相关感染风险相关
[78]
。因此，推荐每周至少进行

2次出口处护理，并在每次水污染或剧烈运动后进

行护理，以保持清洁和干燥
[79]
。初步数据提示，避

免水暴露可以预防水源性微生物的入侵。在一项小

规模的单中心观察性研究中（非随机），每天淋浴

时使用造口袋与出口处感染减少相关
[80]
。然而，该

证据的确信度非常低。2022 年 ISPD 关于 PD体力活

动和锻炼指南推荐在游泳过程中覆盖出口处，以免

出口处浸湿
[79]
。这些指南进一步建议“游泳或其他

水上运动最好在已知维护良好的海水或游泳池（私

人或市政）中进行，以限制暴露于水生微生物（2D）”

[79]
。该指南的支撑证据基于传闻经历，级别非常低。

虽然之前的 ISPD 指南没有提及 PD 终止后（在

导管功能障碍、疝气并发症、肾移植后等待导管拔

除、或转换为血透等情况下）的出口处护理，但我

们推荐保持同等强度或频率的出口处护理。应告知

患者在 PD 中断或终止后仍需要清洁和监测导管出

口处。

与之前的推荐相反，一项 RCT
[18]
和两项观察性

研究
[78,81]

并不支持在围手术期之后继续使用敷料如

无菌纱布覆盖保护出口处的做法。一项马来西亚的

单中心、开放标签的 RCT 纳入了 97 例患者，其结

果显示，出口处简单清洗和清洁后再局部使用莫匹

罗星，用或不用敷料覆盖的导管相关感染发生率相

似。该研究中出口处感染率异常低，为 0.05~0.11

次/年，可能限制其研究结果的外部效度。一项涵

盖了中国 12 家 PD 中心 1 204 例患者的多中心横断

面调查也支持出口处感染率与敷料的使用无关
[78]
。

另一项回顾性研究表明，出口处常规覆盖敷料组

（n=54）与无敷料组（n=12）比较，前者反而与更

高的出口处感染率相关
[81]
。在包含 2 460 例参与者

的 BRAZPD Ⅱ研究中，透明或半封闭敷料并未显示

与出口处感染率相关
[82]
。总之，目前的证据不足以

支持覆盖敷料。此外，人们也担忧敷料可引起局部

过敏反应和促进局部细菌生长。这一信息需要与其

他敷料相关因素进行综合考虑，例如减少环境灰尘

和动物皮屑的暴露、避免局部抗微生物膏药污渍衣

物、提供额外的衬垫及加强导管固定。

尽管没有足够的证据支持覆盖出口处，但推荐

固定或制动导管以防止出口处的牵拉或摩擦损伤。
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将导管固定在腰带、保护袋或用胶带将短管/延长

管固定在腹部的做法得到了几项有关出口处感染

风险的观察性研究的支持。两项研究的多元回归分

析显示，导管牵拉或牵引性出血病史与出口处感染

增加有关（HR=1.78，95%CI 1.02~3.11；HR=2.44，

95%CI 1.47~4.05）。我们认为，固定 PD 导管的推

荐也符合ISPD和全球肾脏运动网络的实践建议
[79]
，

即在运动过程中避免对导管部位进行反复摩擦，并

在运动过程中使用腰带提供保护。

导管相关感染的管理

临床评估

应用培养拭子采集出口处脓性分泌物进行培

养。除非有分泌物，大多数微生物实验室常规不对

出口处拭子进行革兰染色。如果有脓性分泌物排出，

分泌物的革兰染色可用于指导治疗。

检查出口处后，还应检查和触诊导管隧道。导

管隧道通路上的压痛以及挤压后导管出口处排出

分泌物，提示可能存在隧道感染。如果不进行治疗，

可能会进展为脓肿或导管相关性腹膜炎。超声检查

有助于识别隧道受累
[83-84]

。如超声发现导管周围积

液阳性，则有助于隧道感染的诊断
[83,85]

，然而阴性

结果也并不能完全排除隧道感染。此外，彩色多普

勒和超声造影可以发现血管增生，提示存在炎性反

应
[86-87]

。

出口感染处护理

出口处感染期间，虽然目前尚无具体数据表明

应进行检查的频率，但建议每天至少检查和清洁出

口处 1次。治疗出口处感染的主要目的是尽早识别

感染的恶化，包括伴随或可能继发的隧道感染。建

议每日护理的另一个主要目的是评估是否需要进

一步治疗。出口处肉芽肿需要额外治疗和护理，因

为肉芽肿病变可能发生出口处感染急剧加重。治疗

方案包括硝酸银烧灼
[88]
、局部应用氯己定

[88]
和银离

子敷料
[89]
。虽然硝酸银烧灼法最常用，但该化学制

剂会引起皮肤灼伤和疼痛。一项纳入 44 例患者的

小型 RCT 显示，氯己定棉签局部擦拭具有与硝酸银

相似的疗效，并且疼痛评分更低、不良反应更少（灼

烧感和出口周围着色）
[88]
。

经验性抗感染治疗

 我们推荐对出口处感染进行经验性口服

抗生素治疗，适当覆盖金黄色葡萄球菌，

例如第一代头孢菌素或抗葡萄球菌青霉

素；如果患者既往有耐甲氧西林金黄色

葡萄球菌（MRSA）或者假单胞菌属的感

染史或定植史，分别应用糖肽类抗生素

如万古霉素（或已知敏感的克林霉素）

或抗假单胞菌抗生素是合适的（1C）。

经验性口服抗生素通常要考虑到便利性，并且

应主要覆盖金黄色葡萄球菌（图 1）。由于缺乏头

对头的经验性抗生素治疗的 RCT，所做出的推荐主

要基于医师偏好和患者存在的风险因素。

常用口服抗生素的剂量推荐见表1和表2
[77, 90]

。

根据 2022 年更新的 ISPD 腹膜炎预防和治疗指南，

无论患者因任何原因接受抗生素治疗，都应同时进

行预防性抗真菌治疗以降低真菌性腹膜炎的风险
[3]
。

监测和治疗持续时间

 建议根据临床反应、拭子培养和体外药

敏结果调整出口处感染使用抗生素治疗

的持续时间（2C）。

 建议抗感染治疗 1 周左右时，如果通过

临床评估确认感染已控制，可将出口处

感染的 2 周抗生素疗程缩短至 7~10 d

（2D ）。

 对于假单胞菌属引起的出口处感染，推

荐使用有效抗生素治疗至少 3周（1C）。

 对于任何隧道感染，推荐使用有效抗生

素治疗至少 3周（1D）。

总体原则是根据临床反应和微生物学结果进

行监测和调整。患者应在治疗后1周内进行复查（图

1）。药敏试验对指导药物调整具有重要意义。目

前推荐的口服一线抗生素（表 1）可能对耐药性不

断增加的病原微生物无效
[91-92]

。最合理的方法是早

期评估出口处情况并根据药敏结果来指导药物的

选择和疗程。
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图 1 PD 出口处感染的管理流程

表 1 导管相关感染的一线经验性口服抗生素

抗生素 剂量

阿莫西林/克拉维酸 500 mg/125 mg 或 250 mg/125 mg BD

头孢氨苄 250~500 mg BD

氯西林或双氯西林 500 mg QID

BD：每天 2 次；QID：每天 4 次

表 2 导管相关感染的替代口服抗生素

抗生素 剂量

环丙沙星 500~750 mg/d

克拉霉素 500 mg 首剂，然后 250 mg BD

克林霉素 300~450 mg TID 至 QID

左氧氟沙星 250 m/d 或 500 mg,每 48 h 一次

利奈唑胺 600 mg BD 48 h，然后 300 mg BD；如为 NTM 感染， 600 mg/d
[90]

莫西沙星 400 mg/d

利福平
a

450 mg/d（BW<50 kg），600 mg/d（为 BW≥50 kg）

甲氧苄啶甲氨嘧啶/磺胺甲噁唑 80 mg/400 mg（单片）/d 或 BD[77] 或 160 mg/800 mg（双倍片）/d

BD：每天 2 次；QID：每天 4 次；TID：每天 3 次；NTM：非结核分枝杆菌；BW：体重；a利福平应与其他抗生素协同治疗金黄色葡

萄球菌感染，不应单药治疗
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在治疗开始后 1周内，应由对出口处感染有管

理经验的临床医师或护士对出口处进行体格检查。

结合变焦设备实时获取高分辨率出口处图像的远

程监测方法
[93]
的评估效果并不太令人满意，因为隧

道感染可能需要超声检查。

以往导管相关感染的抗生素治疗时间是基于

惯例而非高质量证据来制定的。鉴于对过度延长抗

生素治疗的担忧不断增加，因此我们应着重考虑出

口处感染抗生素治疗的持续时间。尽管 2017 年的

指南建议对出口处感染至少使用 2周的抗生素（分

级为 1C推荐）
[2]
，但是对于 2 周疗程还缺乏高质量

的证据。以往发表的大多数关于治疗严重皮肤和软

组织感染的指南和建议都没有对治疗持续时间提

出具体建议
[94]
。美国传染病学会（IDSA）指南建议，

在感染没有改善的情况下，蜂窝织炎治疗时间应为

5 d，浅表的链球菌和葡萄球菌感染疗程为 7 d
[95]
。

然而，因为有异物的存在，PD 导管出口处感染不同

于单纯性蜂窝织炎或软组织感染。由于没有生物标

志物可以准确地指导何时停止出口处感染的抗生

素治疗，我们认为临床评估是决策的一个重要基础。

最终的抗菌药物治疗和持续时间最好由临床反应、

伤口培养和药敏结果（如果可获得）来指导。我们

建议考虑临床反应性是为了降低长期抗生素治疗

的风险。值得注意的是，许多观察性研究证实，在

腹膜炎发生 1 个月内使用抗生素是 PD 患者真菌性

腹膜炎的危险因素
[96-97]

。推荐出口处感染的治疗时

间应从有效抗生素使用之日开始计算。由于没有足

够的数据支持 2 周疗程，我们认为 7~10 d 的抗生

素使用是合理的（图 1），这也是治愈一个单纯急

性感染所需的时间。当存在隧道感染（图 2）或假

单胞菌属等高毒力微生物等复杂情况时，需要进行

更长时间的抗生素治疗。没有 RCT 的证据来指导隧

道感染的疗程，因此使用有效抗生素治疗至少 3周

的推荐被赋予 1D 级别。虽然之前推荐假单胞菌属

出口处感染的治疗至少持续 3 周
[2]
，但也有使用抗

生素治疗 2 周的报道
[98-100]

。当假单胞菌出口处感染

的治疗反应不佳时，应添加第二种抗假单胞菌药物。

对于治疗反应迟缓的金黄色葡萄球菌感染，可以考

虑口服利福平，但不应单独使用。然而，目前还缺

乏高质量的研究支持利福平辅助治疗金黄色葡萄

球菌出口处感染。这个推荐主要是根据腹膜炎治疗

的经验
[101]

，以及与假体材料相关金黄色葡萄球菌感

染的治疗指南
[102]

推导出来的。

图 2 PD 导管隧道感染的管理流程
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难治性出口处感染应怀疑非典型微生物感染，

如非结核分枝杆菌（NTM）。NTM 可能被误认为白喉

杆菌或棒状杆菌，导致诊断延误。当存怀疑时，应

用 Ziehl-Neelsen 染色法检查抗酸杆菌，并用特定

的培养基进行培养。最常见的菌种是偶发分枝杆菌，

其次是脓肿分枝杆菌和龟分枝杆菌
[103-104]

。由于脓肿

分枝杆菌的治疗更困难，有必要对结果报道为龟分

枝杆菌/脓肿分枝杆菌的分离株进一步鉴定
[104-105]

。

一般来说，NTM 感染需要用对临床分离菌株具有体

外活性的两种药物治疗至少 4个月。对于 NTM 出口

处感染，目前还没有标准化的治疗建议，但 IDSA

指南强调需要清除任何异物以提高治愈的可能性，

尤其是脓肿分枝杆菌导致的感染
[104]

。

最后，观察性数据显示了超声检查在评估治疗

反应中的辅助作用。初步研究结果表明，在抗生素

治疗结束 1周后，外涤纶套周围出现厚度超过 1 mm

的低回声区可预测较差的临床结局
[85]
。另一项对 43

例单涤纶套导管隧道感染患者的研究表明开始使

用抗生素2周后低回声区显著缩小与较低的导管拔

除相关
[106]

。

抗生素治疗结束后1~2周是否应常规进行出口

处伤口分泌物培养，目前尚无共识。然而，在出口

处感染治愈后进行监测培养显示,致病微生物持续

定植与发生腹膜炎和转血液透析的更高风险相关

[107-108]
。

PD 导管相关出口处及隧道感染的管理流程见

图 1，图 2。

导管相关感染的外科干预手段

 有明确出口处或隧道感染进展为腹膜炎，

或是伴随发生相同病原体腹膜炎的 PD

患者，我们建议拔除 PD 导管（2C）。

 当有效抗生素治疗无法缓解出口处感染

或隧道感染时，我们建议在抗生素覆盖

下拔除导管并同时选择新的出口重置导

管（2C）。

 当并发的腹膜炎累及深层涤纶套时，我

们推荐应避免同时拔除导管和重置导管

(1C)。

 在特定的患者中，我们建议可以考虑外

科挽救手术作为同时重置导管的替代方

案(2C)。

 对于存在外涤纶套露出和抗生素治疗无

效的出口处感染，我们建议考虑去除或

削刮涤纶套环(2C)。

 对于抗生素治疗无效的出口处感染，我

们建议考虑更换出口部位（2C）。

感染源控制仍然是 PD 导管相关感染持续存在

和感染灶持续存在时的关键管理策略。在ISPD 2022

年更新的腹膜炎指南推荐中强调，当存在未控制的

腹膜炎时，不要尝试在拔管的同时重新置管
[3]
。在

腹膜炎同时合并导管感染时建议拔管（图 1），随

后暂时转血透直至拔管后至少 2 周、腹膜炎完全控

制后，再考虑重置 PD 导管。几乎没有关于感染导

致拔管后重新置管时机的数据
[109]

。至少 2周的等待

时间似乎较为合理。

仅有导管感染时，拔管的同时重置导管是一种

可最大程度减少 PD 中断并避免非计划转血透的方

案。这在一些观察性研究中得到支持
[110-114]

。一项含

37 例难治性铜绿假单胞菌出口处感染的病例研究

探讨了同时手术拔管和重置导管的可行性。所有患

者术后均使用抗生素 1周。4周时，出口处没有铜

绿假单胞菌感染复发
[110]

。在其他两个隧道感染的病

例研究中（大多数致病菌是铜绿假单胞菌和金黄色

葡萄球菌），术后抗生素覆盖延长至了 2 周
[112,115]

。

在金黄色葡萄球菌的隧道感染中，同时拔管和重置

导管的有效性更显著（包括合并腹膜炎的病例感染

得到控制，引流液白细胞计数减少）
[115]

。然而，复

发性铜绿假单胞菌腹膜炎和隧道感染的治愈率仅

为 50%
[115]

。

对于耐药微生物包括 NTM 所致的感染也可考

虑同时拔管和重置，但其临床预后数据非常有限

[112,116]
。但是，对于脓毒分支杆菌所致的感染，因同

时重置导管的失败率高，应先拔除导管
[104-105,117]

。
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尽管同时拔管和重置有很大概率解决导管相

关感染，但该手术可能会引起新导管相关的潜在并

发症，例如导管周围渗漏和导管失功
[14]
。因此，人

们提出了其他的挽救策略
[118]

。

外涤纶套经出口处露出是由于皮下隧道段导

管被弯曲，而皮下涤纶套间直管因其形状记忆回弹

力引起的机械并发症
[14]
。随着时间的推移，外涤纶

套朝出口处移动，导管恢复其原始的直型。如果不

管理露出的涤纶套，它可能滋生细菌，并容易发生

出口处感染。对于外涤纶套露出且出口处持续感染

的患者，当感染仅限于出口处时，可以考虑去除或

削刮外涤纶套。这种做法最初被推荐用于复发/重

现假单胞菌出口处感染的患者
[119]

。来自对继发于其

他致病微生物（例如金黄色葡萄球菌和/或表皮、

棒状杆菌以及有些革兰阴性菌）出口处感染患者的

观察性研究为这个治疗措施提供了更多数据支持

[120-122]
。有 3 项研究显示了外涤纶套削刮对金黄色葡

萄球菌出口处感染的益处，其中出口处感染或腹膜

炎的复发/重现率在该 3 项研究中分别为 17%
[120]

、

50%
[122]

和 44%
[121]

。在没有感染的情况下，例如体重

骤减后
[122]

或导管的形状记忆回弹力所致外涤纶套

露出，没有足够的证据支持应该去除或削刮外涤纶

套。我们还需要平衡手术的获益与潜在并发症的风

险。一般来说，削刮或去除外涤纶套是在床旁或门

诊诊间的无菌环境下进行的。常用的技术包括使用

钝钳从 PD 导管上剔除涤纶套
[14,120,122]

。也可以用锋

利的手术刀片平行于暴露的涤纶套进行削刮
[121,123]

。

然而，精细的剥离应由经验丰富的临床医师实施，

以尽量减少导管毁损的风险。刀片还必须经常更换，

以确保轻松去除涤纶套材料，而不会因使用旧刀片

而施加过度或过大的压力意外切开导管内腔。该手

术的另一种操作是在涤纶套部分暴露情况下对皮

下隧道进行去顶操作
[14]
。一些肾科医师在术前或术

后给予局部或全身预防性使用抗生素，以帮助进一

步抗感染
[120-122]

。如果暴露的涤纶套处有脓性分泌物，

应采集标本进行病原体培养，以指导抗生素选择。

除了去除外涤纶套以治疗难治性出口感染外，

还有另一种治疗方法是选择新的出口部位重新置

管。在局部麻醉下、术前静脉注射抗生素后，即可

在门诊进行该手术
[124]

。通过切开出口处和覆盖皮下

隧道的皮肤以及导管周围的组织来暴露外涤纶套。

去除出口处和/或隧道周围的感染物质，同时用浸

有 2%氯己定溶液的纱布覆盖导管至少 5 min，对暴

露的导管进行消毒
[124]

。将外露的导管通过皮下隧道

重置到新的位置
[124-125]

。或者，将 PD 导管的腹膜外

部分切除，并通过带双倒刺的钛接头将带有涤纶套

的新无菌导管段和原始导管相接（内侧套环）
[126-127]

。

已有 4 项或更多单中心观察性研究表明，对抗生素

治疗无效的出口处感染，更换出口处具有潜在的获

益
[15,124-125,127]

。不同研究外出口的重新定位成功率

（定义为感染完全缓解，在修复术后 1个月无需额

外手术操作）分别为 52 例患者中的 83%
[15]
、33 例

患者中的 90%
[127]

以及 36 例患者中的 69%
[125]

。尽管

没有RCT队列研究比较不同治疗方法对导管相关感

染预后的影响，但在一项观察性研究中，手术挽救

的 PD 导管中位生存期为 84 个月，高于保守治疗的

对照组的 49 个月，差异具有统计学意义
[127]

。重要

的是，挽救性操作可允许患者维持 PD 治疗。据报

道，该策略也有利于管理 NTM 出口处感染
[127]

。不拔

管的导管相关感染治疗成功率取决于感染程度，感

染深度不应超过皮下涤纶套
[127-128]

。如果术前超声已

显示或手术过程中发现内涤纶套感染
[129]

，应拔除整

根 PD 导管。

根据最近一项系统性文献综述
[130]

，总体而言，

已报道的这些挽救性干预措施的证据质量由于研

究设计的因素被低估，荟萃分析难以进行，因为此

方法分析仍然不能确定任何技术是否优于其他技

术。削刮涤纶套或更改新出口（包括感染组织的整

体切除）的汇总分析表明，这些技术是安全的，手

术并发症发生率为 2.7%
[130]

。表 3 总结了不同外科

干预措施的预后
[110,112,114-115,125–138,140-141]

。
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表 3 各种外科干预对不同时伴有腹膜炎的独立导管相关感染预后的汇总

挽救措施 外科手术切口分级 a 研究数量 成功率（%）

同步重新置管[110,112,114-115,131] 清洁 5 92/95（96.8%）

更换新的出口部位：剪接导管并去除感染累及的导管残余物

[126-127,129,132-135]

清洁 7 144/175（82.3%）

削刮涤纶套，导管隧道改道[125,136] 污染 2 47/51（92.2%）

去顶、伤口切除或整体切断导管并削刮涤纶套[151,120-121,128,130,137-138] 污染 7 120/185（64.9%）

a
外科伤口根据国际医疗安全网络伤口分类

[139]
为清洁、清洁-污染、污染或脏污/感染（指保留失活组织的旧伤口和涉及现有临床

感染的伤口，表明手术区域引起术后感染的微生物在手术前已存在）

未来研究方向

以预防导管相关感染为目的的出口处最佳护

理方法尚不明确，只有进一步研究和阐明发生导管

感染的危险因素、发病机制以及感染康复的机制，

才能推进预防和治疗方面的更大进展。

此外，在出口处感染和隧道感染的预防措施及

治疗疗程方面，还需要高质量临床试验来确定最佳

干预方案。针对抗生素治疗的不同疗程的方案，既

往已经在关节假体感染
[142]

和腹腔感染
[143]

治疗中进

行了 RCT 研究，但在 PD 合并出口处感染领域并没

有开展类似临床研究。新近的治疗方案比如醋或其

活性成分乙酸对出口处假单胞菌感染的抗菌作用，

已有初步结果
[144]

或体外试验
[145]

的数据，应进一步

探索。另外，导管出口重置的挽救治疗等新兴技术，

有可能改善 PD 结局，但尚未得到系统性评估。未

来导管感染治疗的改进还可能包括实时超声评估

和治疗反应监测
[86]

。NTM 导管感染的发生率和流行

率都在不断上升
[103]

，鉴于此类感染持续存在的特点，

正在进行的前瞻性注册数据的收集将为治疗策略

的推荐提供证据。

最后，确立出口处感染率的达标标准旨在长期

推动 PD 团体制定更有效的预防策略，但这一标准

尚未明确。
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