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章渭方

抗菌药物的合理使用抗菌药物的合理使用
1.   谈抗菌药物合理使用1.   1.   谈抗菌药物合理使用谈抗菌药物合理使用

2. IDSA《成人和儿童复杂腹内感染诊断治疗指南》更新2. 2. IDSAIDSA《成人和儿童复杂腹内感染诊断治疗指南》更新《成人和儿童复杂腹内感染诊断治疗指南》更新

3. 病例分享3. 3. 病例分享病例分享

一、抗生素的合理使用

• 20世纪抗菌药物的诞生如同18世纪瓦特发明蒸汽机一样，意义重大

• 青霉素、磺胺药和链霉素的发明分别获得3次诺贝尔生理医学奖

抗感染治疗的昨天、今天与明天
• 今天，抗感染治疗没有变得越来越简单而是恰恰相反，人类抗感染治

疗面临新的和更为严重的挑战

Sir Alexander Fleming

2011年，WHO世界卫生日主题

抗菌素耐药性

今天不采取行动，明天就无药可用

细菌耐药性成为全球性公共卫生问题

VRE

万古霉素耐药肠球菌

碳青霉烯类耐药革兰阴性杆菌 泛耐药革兰阴性杆菌(NDM-
1,KPC-2)

MRSA

细菌预警机制

预警信息通报
慎重经验用药

参照药敏结果用药

暂停针对此目标

细菌临床应用



Kumar et al. CCM. 2006:34:1589-96.
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抗生素累积使用率

重感染症抗生素早治疗存活率高

每延迟1小时，死亡率增加7.6%

经验用药依据
1.药物耐受性
2.基础疾病
3.临床症状
4.之前抗生素用药史（3月内）
5.社区或院内获得性感染致病原敏感性
6.患者既往感染致病菌

初始经验治疗

R.P. Dellinger Intensive Care Med (2013) 39:165–228.

重度感染的降阶梯治疗
起始经验性广谱治疗

ATS/IDSA. Am J Respir Crit Care Med. 2005;171:388-416.

蔡少华. 中国药物应用与监测.2007;2:1-4.

目标窄谱治疗

• 获得可靠的细菌培养和药敏结果后，及时换用有针对性的窄谱抗菌药物
• 降阶梯治疗可降低抗菌药物的过量使用，减少耐药的发生

根据微生物培养结果

• 为达到充分治疗的目的不仅需要使用正确的抗生素，而且需要合理的剂量、疗程、给药途径，感
染部分较高的穿透力，必要时可联合治疗

重度感染，起始充分治疗降低死亡率

Luna et al.
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死亡率%

起始充分治疗

起始治疗不当

Garnacho-Montero et al.

Vallés et al.

Ibrahim et al. Chest 2000;118:146–155;
Luna et al. Chest 1997;111:676–685；
Vallés et al. Chest 2003;123:1615–1624.

Rello et al. Am J Respir Crit Care Med 1997:156:196–200; 
Alvarez-Lerma. Intensive Care Med 1996;22:387–394; 
Garnacho-Montero et al. Crit Care Med 2003:31:2742–2751; 

二、 IDSAIDSA《成人和儿童复杂腹内感染诊断治疗指南》《成人和儿童复杂腹内感染诊断治疗指南》
更新更新

建议强度和证据质量建议强度和证据质量

评估 证据类型

推荐强度

A级 支持建议使用的证据良好
B级 支持建议使用的证据中度
C级 支持建议证据不良



证据质量 证据类型

Ⅰ级证据 来自至少1项合理设计的随机 对照临床试验
Ⅱ级证据 来自至少1项良好设计但没有 随机分组的临床试验；来自队
列或病例对照分析研究（优选来自>1家医学中心）；来自多时间序列分
析；或来自非对照 试验的戏剧性结果

Ⅲ级证据 来自受尊敬权威的意见，基于临床经验、描述性研究或专家
委员会的报告

l 更新的指南包含了复杂和非复杂腹内感染成人和儿童患者的最初诊断
和后续治疗的循证建议，较以往增加了儿童腹内感染治疗 及其与成人
的差异、阑尾炎以及新生儿坏死性小肠结肠炎的相关建议。

l在该指南中，患者感染的严重程度依据包括患者年龄、生理失调和基础
疾病的综合指标来确定，以严重程度评分系统来表示。

l高危用于描述除了有较 高严重程度的感染外还有一系列导致治疗失败
因素的患者，尤其是有解剖学不利因素感染或健康护理相关感染的患者

预测腹内感染源控制失败的临床因素预测腹内感染源控制失败的临床因素

l 最初介入治疗延误（>24 h）

l 疾病严重程度高[APACHEII（评分≥15）

l 高龄
l 合并症和器官功能不全程度

l 低白蛋白血症

l 营养状态不良

l 腹腔受累程度或弥漫性腹膜炎
l 不能达到充分清创或引流控制

l 存在恶性病

提纲提纲
l 1 初始诊断评估

l 2 液体复苏

l 3 初始抗微生物治疗时间

l 4 介入治疗适用因素

l 5微生物学评估

l 6成人轻中度社区获得性感染的抗微生物治疗

l 7成人高危社区获得性感染的抗微生物治疗

l 8成人健康护理相关感染抗微生物治疗，抗真菌治疗 ，抗肠球菌治疗 ，抗MRSA
治疗

l 9  急性胆囊炎和胆管炎的抗微生物治疗

l 10 儿童感染的抗微生物治疗

l 11 合适的抗生素剂量

l 12 如何根据微生物培养结果调整抗生素治疗

l 13成人复杂腹内感染疗程

l 14口服或门诊静脉滴注抗微生物治疗

l 15 怀疑治疗失败

l 16 可疑急性阑尾炎者的诊断和治疗途径



一一 初始诊断评估初始诊断评估

1. 常规病史、体检和实验室检查将确定大多数可疑腹内感染患者，
这些患者还应进一步评估和治疗（A- Ⅱ）。

2. 对于体检结果不可靠的部分患者，如神志状态迟钝或脊髓损伤者
或免疫功能因疾病或治疗而受抑制的患者， 如有不明来源感染的证
据，则应考虑腹内感染（B-Ⅲ）。

3. 有明显弥漫性腹膜炎表现的患者，以及准备立即手术的患者不必进一
步行诊断性成像检查（B- III）。

4. 在未接受立即开腹手术的成年患者中，CT是确定是否存在腹内感染及
其感染来源 的首选影像学检查（A-Ⅱ）。

二二 液体复苏液体复苏

5. 应迅速恢复患者血容量并采取促进生理稳定所需的其他措施（A-
Ⅱ）。

6. 脓毒性休克患者一旦确定低血压就应立即开始液体复苏（A-Ⅱ）。
7. 没有容量不足证据者，在最初诊断疑及腹内感染时就应开始静脉补液
治疗（B-Ⅲ）。

三三 初始抗微生物治疗时间初始抗微生物治疗时间

8. 一旦患者被诊断为腹内感染或认为有可能感染，就应开始抗微生物治
疗。感染性休克患者应尽快用抗生素 （<1h）（A-Ⅲ）。

9. 没有感染性休克的患者应在急诊室开始抗微生物治疗（<8h）（B-
Ⅲ）。

10. 在采取介入措施控制感染源期间，应维持满意的抗微生物药物水平，
可能需要在手术前加用抗微生物药物 (术前1h）（A-Ⅰ）。

四四 介入治疗适用因素介入治疗适用因素
11.几乎所有腹内感染患者都建议实施合适的感染源控制手术以引流感
染灶，通过分流或切除以控制持续腹腔污 染，并将解剖功能和生理功
能恢复到可行程度（B-Ⅱ）。
12. 弥漫性腹膜炎患者应尽可能早地接受急诊外科手术，虽然手术期间
仍需继续使用正在进行的恢复生理稳定 的措施（B-Ⅱ）。
13. 在可行的部位，经皮引流脓肿和其他定位明确积液优于手术引流
（B-Ⅱ）。

14. 没有急性器官衰竭证据的血流动力学稳定患者应采用紧急方法。如果给予合适
抗微生物治疗并提供严密的临床监测，则手术介入治疗可推迟长达24小时（B-
Ⅱ）。

15. 对于严重腹膜炎患者，在没有肠道间断、腹筋膜损失而妨碍腹壁闭合或腹内高
压的情况下，不建议强行或计划再次行剖腹术（A-Ⅱ）。

16. 生理失衡轻微并且感染灶边界清晰如阑尾周围或结肠周围积脓的严格选择患
者，如果可以行极严密临床随访，则可采用无感染源控制手术的单纯抗微生物疗
法治疗（B-Ⅱ）。



五五 微生物学评估微生物学评估

17. 社区获得性腹内感染患者进行血培养并不能提供有临床意义的信息，
因此不常规建议进行微生物学评估 （B-Ⅲ）。

18. 如果患者有临床中毒或免疫功能受损表现，则对细菌学的了解可能有
助于确定抗微生物治疗的疗程（B- Ⅲ）。

19. 对于社区获得性感染，获得标本的常规革兰染色无任何证实价值（C-
Ⅲ）。

20. 对于健康护理相关感染，革兰染色可能有助于确定是否存在酵母菌
（C-Ⅲ）。

21. 对于个体来说，低危社区获得性感染患者可选择进行或不进行常规需
氧和厌氧培养；但病原学培养可能对检测社区获得 性腹内感染相关病
原体耐药模式的流行病学变迁以及对指导随后口服治疗有价值（B-
Ⅱ）。

22. 如果一种常见社区分离株（例如大肠埃希杆菌）对当地广泛使用的抗
微生物方案有明显耐药性（即 10% ~ 20%的分离株耐药），则应进行穿
孔性阑尾炎和其他社区获得性腹内感染的常规细菌培养和药物敏感性检
查（B-Ⅲ）。

23. 社区获得性腹内感染患者，如果经验性抗微生物治疗对常见厌氧菌有
效，则并不一定需要厌氧培养 （B-Ⅲ）。

24. 较高危患者应常规进行感染部位的细菌培养，尤其是对有既往抗生素
暴露者，这些患者比其他患者更可能 感染耐药菌（A-Ⅱ）。

25. 从腹内感染灶收集的标本应代表与临床感染相关的材料（B-Ⅲ）。

26. 如果标本容量充分（至少1 ml液体或组织，更多更好）并用合适转运
系统转运到实验室，则细菌培养 应基于同1份标本。为了理想采集需氧
菌，应将1 ~ 10 ml液体直接接种到需氧血培养瓶中。另外，应将0.5 ml
液体送到实验室进行革兰染色，并且如 果有指征的话，应进行真菌培
养。如果需要厌氧菌培养，则应使用一个厌氧转运试管转运至少0.5 ml
液体或0.5 g组织。或将 1 ~ 10 ml液体直接接种到厌氧血培养瓶中（A-
Ⅰ）。

27. 如培养到假单胞菌、变形杆菌、不动杆菌、金黄色葡萄球菌和优势肠
杆菌科细菌中到大量生长，则应进行药物敏感性试验，因为这些菌 属
比其他菌属更可能产生耐药致病菌（A-Ⅲ）。



抗微生物治疗方案建议抗微生物治疗方案建议

l可用于胆管外复杂腹内感染的初始经验性治疗的药物及方案

成人社区获得性感染成人社区获得性感染

a ： 由于大肠埃希杆菌对氟喹诺酮类耐药率不断增加，应系统评价当地菌群的药敏谱以及分离株
（如果有）的药敏情况。

轻中度：穿孔或形成脓肿的阑尾炎和其他
轻中度感染

高危或严重：严重生理紊乱、高龄或免疫
功能受损状态

头孢西丁、厄他培南、莫西沙星、替加环
素和替卡西林-克拉维酸

亚胺培南-西司他丁、美罗培南、多尼培南和哌拉
西林-三唑巴坦

头孢唑啉、头孢呋辛、头孢曲松、头孢噻肟、环
丙沙星或左氧氟沙星，每种联用甲硝唑

头孢吡肟、头孢他啶、环丙沙星或左氧氟沙星，
每种联用甲硝唑a

六六 成人轻中度社区获得性感染成人轻中度社区获得性感染

28. 用于社区获得性腹内感染经验性治疗的抗生素应对肠道革兰阴性需氧菌和兼性杆菌以及肠
道革兰阳性链球 菌有效（A-Ⅰ）。

29. 对于源自远端小肠、阑尾和结肠的感染以及存在梗阻或麻痹性肠梗阻情况下的较近端胃肠道
穿孔，应提供 对专性厌氧杆菌的覆盖（A-Ⅰ）。

30. 对于轻中度社区获得性感染成年患者，替卡西林-克拉维酸、头孢西丁、厄他培南、莫西沙
星或替加环素 作为单一药物治疗或使用甲硝唑联合头孢唑啉、头孢呋辛、头孢曲松、头孢噻肟、
左氧氟沙星或环丙沙星优于有显著抗假单胞菌活性的方案（表2）（A-Ⅰ）。

七七 成人高危社区获得性感染成人高危社区获得性感染
38. 对于严重程度高的社区获得性腹内感染患者（根据APACHE Ⅱ评分＞15或表1
中其他变量进行定义），建议经验性使用对革兰阴性病原体有广谱活性的抗微生
物治疗方案，包括美罗培南、亚胺培南-西司他丁、多尼培南、哌拉西林-三唑巴
坦、环丙沙星或左氧 氟沙星联合甲硝唑，或头孢他啶或头孢吡肟联合甲硝唑（表
2）（A-Ⅰ）。

39. 在一些社区中，耐喹诺酮类大肠埃希杆菌已经越来越常见，因此不应使用喹
诺酮类，除非医院调查表明大肠埃希杆菌对喹诺酮类的药物敏感性＞90%（A-
Ⅱ）。

40. 氨曲南加甲硝唑是另一种可选择方法，但建议增加一种对革兰阳性球
菌有效的药物（B-Ⅲ）。

41.如果缺乏成人患者可能存在耐药病原体而需要治疗的证据，并不建议
常规使用一种氨基糖苷类或第2种对革 兰阴性兼性杆菌和需氧杆菌有效
的药物（A-Ⅰ）。

42. 建议经验性使用对肠球菌有效的药物（B-Ⅱ）。

43. 缺乏耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（MRSA）或酵母菌所致感染证据
时，不建议使用针对这些病原体的药 物（B-Ⅲ）。

44. 在高危患者中，抗微生物治疗方案应按照细菌培养和药物敏感性报告
进行调整，以确保对培养分离的优势 病原体有抗菌活性（A-Ⅲ）。



八八 成人健康护理相关感染成人健康护理相关感染的抗微生物治疗的抗微生物治疗
““Health careHealth care--associated infectionassociated infection””::

by Klevensby Klevens

Community-onset:

1 presence of an invasive device at time of dmission

2 history of MRSA infection or colonization

3  History of  surgery,hospitalization,dialysis,or residence in a long –term care facility in 
the 12 months preceding the culture date 

Hospital-onset:  positive culture results from a normally sterile site obtained >48h after 
hospital admission

八八 成人健康护理相关感染成人健康护理相关感染的抗微生物治疗的抗微生物治疗

45. 健康护理相关腹内感染的经验性抗生素治疗应由当地微生物学结果指
导（A-Ⅱ）。

46. 为了达到经验性覆盖可能的病原体，可能需要含有对革兰阴性需氧菌
和兼性菌有广谱活性药物的多药方 案，包括美罗培南、亚胺培南-西司
他丁、多尼培南、哌拉西林-三唑巴坦或头孢他啶或头孢吡肟联合甲硝
唑。可能需要氨基糖苷类或粘菌素（表3）（B- Ⅲ）。

当地医院健康护理相关
感染中观察到的致病菌

碳青霉烯类a 哌拉西林-三唑巴坦 头孢他啶或头孢吡
肟，
每种联用甲硝唑

氨基糖苷 万古霉素

＜20%耐药性铜绿假单
胞菌、产ESBL肠杆菌科、
不动杆菌或其他
MDR GNB

建议 建议 建议 不建议 不建议

产ESBL肠杆菌科 建议 建议 不建议 建议 不建议

铜绿假单胞菌>20%对头
孢他啶耐药

建议 建议 不建议 建议 不建议

MRSA 不建议 不建议 不建议 不建议 建议

47. 当得到培养和药物敏感性报告时，应调整细化广谱抗微生物治疗，
以减少使用药物数量和缩小抗菌谱范围 （B-Ⅲ）。

抗真菌治疗抗真菌治疗

48. 对于严重社区获得性或健康护理相关感染患者，如果腹内培养有
念珠菌生长，则建议进行抗真菌治疗 （B-Ⅱ）。

49. 如果分离出白色念珠菌，则氟康唑是一种合适的治疗选择（B-Ⅱ
）。

50. 对于耐氟康唑念珠菌属，采用棘白菌素（卡泊芬净、米卡芬净或
阿尼芬净）治疗是合适的（B-Ⅲ）。

51. 对于危重患者，建议采用棘白菌素代替三唑类进行初步治疗（B-
Ⅲ）。

52. 由于毒性反应，不建议使用两性霉素B作为最初治疗（B-Ⅱ）。
53. 新生儿如果疑及念珠菌，则应开始进行经验性抗真菌治疗。如果

分离出白色念珠菌，则氟康唑是一种合适 的选择（B-Ⅱ）。



54. 当从健康护理相关感染患者中采集到肠球菌时，应给予肠球菌的
抗微生物治疗（B-Ⅲ）

55. 对于健康护理相关腹内感染的患者，尤其是术后感染的患者、以
前接受过头孢菌素或其他选择性作用于肠 球菌属的抗微生物药物治疗
的患者、免疫功能受损的患者以及有瓣膜性心脏病或有血管内人工假体
材料置入的患者，建议采用经验性抗肠球菌治疗（B-Ⅱ）。

l

抗肠球菌治疗抗肠球菌治疗 56. 最初的经验性抗肠球菌治疗应针对粪肠球菌。有可能被用来对抗
这种病原体的抗生素，根据单个分离株的 药物敏感性试验，包括氨苄
西林、哌拉西林-三唑巴坦和万古霉素（B-Ⅲ）。

57. 不建议采用针对耐万古霉素肠球菌的经验性治疗，除非患者有
这种致病菌所致感染的极高危险，诸如有 肝胆树源性腹内感染的肝移
植受者或已知存在耐万古霉素粪肠球菌定植的患者（B-Ⅲ）。

抗抗MRSAMRSA治疗治疗

58. 对已知定殖了MRSA或由于既往治疗失败和明显抗生素暴露而有
这种致病菌所致感染危险的健康护理相 关腹内感染患者，应提供针对
MRSA的经验性抗微生物药物覆盖（B-Ⅱ）。

59. 对于怀疑或确诊的MRSA所致腹内感染，建议采用万古霉素治疗
（A-Ⅲ）。

九九 成人胆囊炎和胆管炎成人胆囊炎和胆管炎

60. 超声检查是可疑急性胆囊炎或胆管炎首选使用的影像学检查（A-
Ⅰ）。

61. 有可疑感染以及急性胆囊炎或胆管炎患者应接受抗微生物治疗(表
4 )，除非存在胆 肠吻合，否则无抗厌氧菌治疗指征。

感染 方案
轻中度社区获得性急性胆囊炎 头孢唑啉、头孢呋辛或头孢曲松

有重度生理紊乱、高龄或免疫功能
受损状态的社区获得性急性胆囊炎

亚胺培南-西司他丁、美罗培南、多尼培南、哌拉西林-三唑巴坦、环丙沙星、
左氧氟沙星或头孢吡肟，每种联合甲硝唑a

任何严重程度的胆肠吻合后急
性胆管炎

亚胺培南-西司他丁、美罗培南、多尼培南、哌拉西林-三唑巴坦、环丙沙星、
左氧氟沙星或头孢吡肟，每种联合甲硝唑a

任何严重程度的健康护理相关
胆道感染

亚胺培南-西司他丁、美罗培南、多尼培南、哌拉西林-三唑巴坦、环丙沙星、
左氧氟沙星或头孢吡肟，每种联合甲硝唑，每种方案中增加万古霉素a

62. 因急性胆囊炎而接受胆囊切除的患者应在24小时内停止抗微生物
治疗，除非有胆囊壁外感染的证据 （B-Ⅱ）。

63. 对于社区获得性胆道感染，并不需要对针对肠球菌的抗感染治疗
，因为肠球菌的致病性并未得到证实。对于 部分免疫功能抑制患者，
特别是肝移植患者，肠球菌感染可能很重要并需要治疗（B-Ⅲ）。



十十 抗生素剂量抗生素剂量

70. 复杂腹内感染患者的经验性治疗需要使用最佳剂量的抗生素，以
确保最大疗效和最小毒性并减少抗微生物 药物耐药性（表5和6）（B-
Ⅱ）。

71. 对于接受药物治疗腹内感染的患者，首选根据瘦体组织和细胞外
液容积估计值进行氨基糖苷类的每天个体化 用药（B-Ⅲ）。

表表66 成人复杂腹内感染经验性治疗的初始静脉滴注抗生素剂量成人复杂腹内感染经验性治疗的初始静脉滴注抗生素剂量 aa

β内酰胺/β内酰胺酶抑制剂合
剂

哌拉西林-三唑巴坦 3.375 g，每6小时b

替卡西林-克拉维酸 3.1 g，每6小时；FDA用药说明书中标明，中度感染时200 mg/kg/
天，分次给药，每6小时1次；和严重感染者300 mg/kg /天，分次
给药，每4小时1次

碳青霉烯类

多尼培南 500 mg，每8小时

厄他培南 1 g，每24小时

亚胺培南/西司他汀 500 mg，每6小时或1 g，每8小时

美罗培南 1 g，每8小时

头孢菌素类

头孢唑啉 1 ~ 2 g，每8小时

头孢吡肟 2 g，每8 ~12小时

头孢噻肟 1 ~ 2 g，每6 ~ 8小时

头孢西丁 2 g，每6小时

头孢他啶 2 g，每8小时

头孢呋辛 1.5 g，每8小时

头孢曲松 1 ~ 2 g，每12 ~ 24小时

氟喹诺酮类

环丙沙星 400 mg，每12小时

左氧氟沙星 750 mg，每24小时

莫西沙星 400 mg，每24小时

替加环素 初始剂量100 mg，然后50 mg，每12
小时

甲硝唑 500 mg，每8 ~ 12小时或1500 mg，每24小
时

氨基糖苷类

庆大霉素或妥布霉素
阿米卡星

5 ~ 7 mg/kgc，每24小时d

15 ~ 20 mg/kgc，每24小时d

氨曲南 1 ~ 2 g，每6 ~ 8小时

万古霉素 15 ~ 20 mg/kge，每8 ~12小时d



十三十三 成人复杂腹内感染疗程成人复杂腹内感染疗程

76. 确诊感染的抗微生物治疗应限于4 ~ 7天，除非难以达到充分的感
染源控制。较长的疗程并不与转归 改善相关（B-Ⅲ）。

77. 对于急性胃穿孔和近端空肠穿孔，在未进行抑酸治疗或存在恶性
肿瘤的情况下，且感染源在24小时内得到控制时， 则针对需氧革兰阳
性球菌的预防性抗感染治疗24小时就已足够（B-Ⅱ）。

78. 有急性胃穿孔和近端空肠穿孔手术延误、存在胃恶性肿瘤或存在
抑酸治疗时，应提供覆盖混合菌群 （例如，正如复杂结肠感染中所见
）的抗微生物治疗（B-Ⅲ）。

79. 由穿孔、钝击或医源性创伤引起的肠道损伤在12小时内修复者，
以及任何其他肠内容物导致的手术野污染，都 应接受抗生素治疗不超
过24小时（A-Ⅰ）。

80. 没有穿孔、脓肿或局部腹膜炎证据的急性阑尾炎仅需要预防性
使用对需氧菌和兼性菌和专性厌氧菌有效的 窄谱治疗方案，治疗应不
超过24小时内A-Ⅰ）。

81. 在确诊感染之前不建议对严重坏死性胰腺炎患者使用预防性抗生
素（A-Ⅰ）。

十五十五 怀疑治疗失败怀疑治疗失败
89. 在治疗4 ~ 7天后仍有持续性或复发性腹内感染的患者，应进行适

当的诊断性检查，包括CT 或超声检查。对最初确定的对病原体有效的
抗微生物治疗则应继续进行（A-Ⅲ）。

90. 如果患者对抗菌谱足够广泛的经验性抗微生物方案临床疗效不佳
，则还应排查腹外感染源 和非感染性炎性疾病（A-Ⅱ）。

91. 对于最初治疗不佳，及仍然有感染灶者，只要该标本有足够量（
至少1.0 ml液体或组织），应同时使用一份标本进行需氧和厌氧培养，
并采用厌氧转运系统转运到实验室。（C-Ⅲ）将1 ~ 10 ml液体直接接种
到厌氧培养肉汤瓶中可以提 高阳性率。

三、 病例分享病例分享



患者，张**，男，49岁

因“车祸致多发伤1月”入院。

车祸 送至当地医院，CT提示：腹腔出血、多发骨折
剖腹探查止血

术后20余日后出现肺部感染、切口感染

积极抗感染、机械通气，切口切开引流

消化道出血

胃镜提示贲门撕裂伤

禁食，留置胃管

转入我院

既往史：既往体质良好，否认高血压、糖尿病等疾病。

个人史：饮酒史20年，每天约500ml啤酒，无吸烟史。

家族史：无殊。

入科查体：深昏迷，GCS评分6分，两侧瞳孔等大等圆，机械通气状态，呼吸音粗，未及明显啰
音，心律齐，腹软，上腹部可见一10CM左右切口，愈合欠佳，切口下可见肠壁，下腹部可见腹
腔内引流管，有凝血块、血性液体，管周可及一2*2cm硬块，神经症未引出。

入科辅助检查：WBC 14.4*10^9/L ,N 94.8%,RBC 66g/L
CRP 89.9 mg/L

肺部CT提示：两肺多发感染伴胸腔积液

腹部CT提示：盆腔前部含气包块，考虑脓肿，左髂窝血肿。

病例分享



入科后予泰能 0.5 q12h + 替考拉宁 0.2 q12h抗感染，并辅以机械通气、营养支持等对症支持治疗。

入科后患者体温控制欠佳，仍有波动。

CRP变动 白细胞变动

抗感染治疗效果欠佳。

每日复查床边平片未见好转，似有加重。

腹部体征与前相仿，但引流管引流量有所增加。

诊断：VAP伴腹腔感染？

腹腔感染血行播散致肺部感染？

下一步何去何从？



诊断考虑腹腔感染血行播散致肺部感染。

予行手术治疗！

术中见空回肠交界处多处穿孔，与脓腔相通，内可见大量陈旧凝血块及坏死组织，予切除部分小
肠，并行脓腔清创引流。

抗菌
药物

病原体 患者
感染
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• 感染严重程度
• 感染部位
• 是否为特殊人群
• 是否伴有基础疾病
• 肝肾功能

• 病原体种类

• 耐药性

• 抗菌活性
• 组织浓度
• 毒副作用
• PK/PD

抗菌药物合理使用

谢谢！
谢谢！


