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１例细菌性扁桃体炎抗菌药物应用分析
陈思雨１ａ，杨春霞２，裴迎华１ｂ

（１首都医科大学附属北京天坛医院ａ全科医疗科；ｂ呼吸内科，北京１０００７０；２北京市顺义区医院 药剂科，北京１０１３００）

【摘要】１例３２岁年轻患者，高热伴咽痛１ｄ，查体可见咽部充血，双侧扁桃体Ⅱ度肿大，伴较多白色脓性点状渗

出，血白细胞、Ｃ反应蛋白明显升高，甲型／乙型流感病毒检测阴性，明确诊断为细菌性扁桃体炎。根据我国细菌耐

药性监测结果，细菌性扁桃体炎应首选青霉素类抗菌药物治疗，二线治疗方案为一代或二代头孢菌素类抗菌药物。本

病例中存在抗菌药物应用不合理，临床诊疗中应根据相关指南及规范合理应用抗菌药物。

【关键词】细菌性扁桃体炎；β溶血性链球菌；抗菌药物
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１　病例报告
１１　病例介绍

患者女性，３２岁，主因 “发热１ｄ”于２０１９年
１月于首都医科大学附属北京天坛医院发热门诊就
诊。患者１ｄ前无明显诱因出现发热，体温最高达
３９５℃，伴咽痛，无头晕、头痛，无咳嗽、咳痰，
无胸闷、胸痛及呼吸困难，无腹痛、腹泻，无尿

频、尿急、尿痛，无皮疹、关节肿痛，自服 “磷酸

奥司他韦７５ｍｇ一次”口服治疗，发热及咽痛症状
无改善，遂来发热门诊就诊。

既往史：体健，无药物过敏史，无不良嗜好，

否认长期药物应用史。查体：体温３８５℃，脉搏
每分钟 １００次，呼吸每分钟 １８次，血压 １３２／８８
ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ），神清语利，咽部充
血，双侧扁桃体Ⅱ度肿大，可见较多白色脓性点状
渗出，颈部及颌下淋巴结未触及肿大，双肺呼吸音

清，未闻及干湿音，心率每分钟１００次，律齐，
心脏各瓣膜听诊区未闻及杂音，腹软，无压痛、反

跳痛，双下肢无水肿，四肢关节无红肿。辅助检

查：① Ｃ反 应 蛋 白 ５７８９ｍｇ· Ｌ－１ （０～８０
ｍｇ·Ｌ－１）；②血常规：白细胞 ２２４１×１０９·Ｌ－１，
中性粒细胞绝对值１９１４×１０９·Ｌ－１，中性粒细胞
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百分比８５４０％，血红蛋白１４９ｇ·Ｌ－１，血小板３１２
×１０９·Ｌ－１；甲型流感病毒检测 （－）；③乙型流
感病毒检测 （－）。诊断：细菌性扁桃体炎。
１２　治疗经过

头孢呋辛钠３ｇ静点每日２次，可乐必妥０５ｇ
静点每日１次，３ｄ后更换为口服头孢呋辛１５ｇ每
日２次治疗，７ｄ后停药。患者应用抗菌药物治疗
后第２天体温正常，第４天咽痛消失。
１３　用药管理问题

患者青年女性，发热１ｄ伴咽痛，查体可见双
侧扁桃体Ⅱ度肿大，较多白色脓性点状渗出，Ｃ反
应蛋白升高，白细胞升高明显，中性粒细胞分类升

高，考虑细菌性扁桃体炎诊断明确，应用双联抗菌

药物治疗，体温第 ２天即降为正常，治疗效果较
好。但为年轻女性，既往无其他慢性病病史及长期

用药史，是否需要首选２种抗菌药物联合治疗？所
选抗菌药物治疗方案是否合理？

２　医师与药师联合点评
２１　抗菌药物应用指征

急性扁桃体炎是急性上呼吸道感染的一种，其

致病病原体最常见为病毒，其次为细菌，其他如支

原体、衣原体也可致病，但很少见。常见的临床表

现有发热、乏力、头痛等全身症状，最突出的局部

症状是咽痛，可伴有吞咽困难，以及下颌、颈部淋

巴结肿痛［１］。

是否需要抗菌药物治疗首先需确定细菌性扁桃

体炎的诊断。病毒性或细菌性扁桃体炎在临床表现

方面很难区别，但细菌性扁桃体炎多伴有扁桃体渗

出物，而且常伴有外周血白细胞计数增高，中性粒

细胞百分比增高和Ｃ反应蛋白增高。根据该患者存
在高热、咽痛的症状及查体双侧扁桃体Ⅱ度肿大，
可见较多白色脓性点状渗出等体征，以及Ｃ反应蛋
白升高、白细胞及中性比例升高等辅助检查结果，

可明确急性细菌性扁桃体炎诊断。

判断急性扁桃体炎是否需要抗菌药物治疗，

可参考修正的 Ｃｅｎｔｏｒ评分 （ＭｃＩｓａａｃｓｃｏｒｅ） （表

１），当评分≥３分时，可给予经验性抗菌药物治
疗 （表２）［２］。本患者修正的 Ｃｅｎｔｏｒ评分为 ２分，
应仅对细菌培养阳性者应用抗菌药物治疗。建议

采用咽拭子检测或快速链球菌检查法 （又称为快

速抗原检测法）进行细菌学检查。但在临床诊疗

实践中，由于患者存在明显细菌感染的化验室检

查证据，如扁桃体脓性渗出明显，白细胞显著升

高，为了尽快取得较好的治疗效果，可直接应用

抗菌药物治疗。

表１　链球菌咽炎的修正Ｃｅｎｔｏｒ评分

描述　　 计分（分）

患者年龄范围（岁）

　３～１４ １

　１５～４４ ０

　≥４５ －１

最高体温＞３８℃ １

扁桃体肿胀或有渗出液 １

颈前淋巴结肿大／触痛 １

咳嗽消失 １

　

表２　链球菌咽炎的修正Ｃｅｎｔｏｒ评分结果解读

分数（分） 链球菌感染概率（％） 治疗

－１～０ １～２５

１ ５～１０

无需进一步检查或应用抗菌

药物

２ １１～１７

３ ２８～３５

进行细菌培养，仅对培养阳性

者应用抗菌药物

４～５ ５１～５３ 应用抗菌药物进行经验性治

疗，进行或不进行培养

２２　抗菌药物给药途径
根据中华医学会颁布的抗菌药物使用原则［３］，

轻症感染可接受口服给药者，应选用口服吸收完全

的抗菌药物，不必采用静脉或肌内注射给药。重症

感染、全身性感染患者初始治疗应予静脉给药，以

确保药效；病情好转能口服时应及早转为口服给

药。此病例中，患者虽有明显的高热、咽痛，扁桃

体肿大及脓性渗出，但无重症感染及全身性感染的

表现，且无进食困难，可首选口服给药。

２３　抗菌药物品种选择
急性细菌性扁桃体炎主要致病菌为Ａ群β溶血

性链球菌，少数为Ｃ群或Ｇ群β溶血性链球菌［３］，

其次为肺炎链球菌、金黄色葡萄球菌等［４］。截至目

前，Ａ群β溶血性链球菌对β内酰胺类抗菌药物很
少耐药，所以多种指南均推荐首选抗菌药物为窄谱

的β内酰胺类抗菌药物，如青霉素、青霉素Ｖ，如
青霉素过敏可选择红霉素类，如阿奇霉素。二线抗
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菌药物可选择第一代头孢类抗菌药物。

我国细菌耐药情况与国外不同，２００６—２００７年
Ｍｏｈｎａｒｉｎ细菌耐药监测显示，酿脓链球菌对β内酰
胺类抗菌药物仍敏感，但对红霉素耐药率为

５９２％，阿奇霉素耐药率为５９３％［５］。这与我国细

菌性链球菌是以对红霉素类耐药的ｅｍｍ１型和ｅｍｍ
１２型细菌性链球菌为主有关［５］。肺炎链球菌同样对

β内酰胺类抗菌药物敏感，而对红霉素耐药率为
７９４％，阿奇霉素耐药率为８７４％。２０１５年肺炎链
球菌对红霉素耐药率全国为９１５％［６］，甚至部分地

区或医院，肺炎链球菌对红霉素耐药率达１００％［７］。

所以在我国，细菌性扁桃体炎首选抗菌药物仍为

β内酰胺类抗菌药物，而不宜选择红霉素类治疗链
球菌感染导致的急性扁桃体炎。

喹诺酮类抗菌药物同样对链球菌感染有效，如

环丙沙星、左氧氟沙星、莫西沙星，但在我国耐药

情况比较严重。Ｍｏｈｎａｒｉｎ２００６—２００７年细菌耐药监
测显示，细菌性链球菌对左氧氟沙星耐药率高达

２９１％［８］。２０１１—２０１２年全国革兰阳性菌耐药监测
显示，β溶血链球菌对左氧氟沙星耐药率为
１２６％，草绿色链球菌为 ２９３％［９］。温州地区

２０１０—２０１４年扁桃体周围脓肿患者分离的细菌性链
球菌对环丙沙星耐药率也明显高于β内酰胺类抗菌
药物［１０］。但由于此类药物耐药率明显低于大环内酯

类药物，故可以作为二线药物治疗链球菌导致的细

菌性扁桃体炎。

２４　抗菌药物联合应用
抗菌药物的联合应用要有明确指征，单一药

物可有效治疗的感染，不需联合用药，仅在下列

情况时有指征联合用药［３］：①病原菌尚未查明的
严重感染，包括免疫缺陷者的严重感染；②单一
抗菌药物不能控制的需氧菌及厌氧菌混合感染，２
种或２种以上病原菌感染；③单一抗菌药物不能
有效控制的感染性心内膜炎或败血症等重症感染；

④需长程治疗，但病原菌易对某些抗菌药物产生
耐药性的感染，如结核病、深部真菌病。本病诊

断明确，年轻女性，既往无免疫缺陷等其他疾病

及反复应用抗菌药物史，无联合抗菌药物治疗适

应证。

２５　抗菌药物疗程
急性细菌性扁桃体炎的抗菌治疗应以清除病灶

致病菌为目的，当选择青霉素类时疗程≥１０ｄ［４］。头

孢类抗菌药物由于抗菌谱更广，也可以作为一线药物

治疗，有文献报道［１１］，口服头孢５ｄ效果不比青霉
素Ｖ１０ｄ差。根据２０１５年版抗菌药物临床应用指导
原则，由于溶血性链球菌感染后可发生非细菌性并发

症 （急性风湿热和肾小球肾炎），因此疗程需要１０
ｄ，停药前需要复查血常规［３］。本例患者应用抗菌药

物治疗第２天体温即正常，第４天咽痛症状消失，总
疗程７ｄ后停用抗菌药物治疗。鉴于成人链球菌感染
的特点与儿童不同，同时患者为青年女性，既往体

健，因此体温正常６ｄ后可考虑停用抗菌药物治疗，
但停用抗菌药物前并未复查血常规，略有不妥。

２６　头孢呋辛钠应用剂量
头孢呋辛属于二代头孢菌素，通过与细菌细胞

膜上的青霉素结合蛋白结合，抑制细胞分裂和生

长，最后使细菌溶解和死亡，具有广谱抗菌作用，

对金葡菌、链球菌、脑膜炎球菌、流感杆菌、克雷

白杆菌、大肠杆菌、奇异变形杆菌、沙门菌、志贺

菌等有高度抗菌作用。口服给药一般每日０５～１０
ｇ，每日２次［１２］。静脉给药一般每日３～４５ｇ，每
日２次，危重感染可增至每日６ｇ［１３］。本例患者并
非危重感染，起始应用２种抗菌药物治疗，其中头
孢呋辛钠３ｇ静点每日２次，剂量偏大。

３　用药调整建议
综上所述，本例患者存在着抗菌药物不合理应

用的情况，具体包括：①无重症感染及全身性感染
的表现，且无进食困难，应首选口服给药途径；②
该患者起始应用２种抗菌药物联合治疗，但无联合
应用抗菌药物治疗适应证；③停药前需要复查血常
规；④头孢呋辛钠起始应用剂量过大。
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