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腹腔感染的治疗和临床药学

——北京药学会阳光药师沙龙2009年第1期活动追记

2009年4月29日下午，北京药学会阳光药师

沙龙2009年第1期活动在北京亚洲大酒店隆重举

行。本次活动的主题为“腹腔感染的治疗和临床

药学”。北京大学第三医院药剂科段京莉副主任担

任主席，北京多家医院的药剂科主任组成专家支

持团。活动得到了广大临床药师的热烈响应，参

加人员达70余人。

北京药学会薛立宁常务副秘书长在致辞中指

出，阳光药师沙龙是北京药学会进行临床药师人

才培养的重要形式之一，北京药学会将给予大力

支持；北京药学网同步开通的阳光药师专栏中，

也将提供活动相关的指南、案例、练习题目供大

家学习参考。

北京协和医院感染科马小军主任作了腹腔感

染的抗菌药物治疗策略和临床思考的报告。报告

指出腹腔感染的抗生素选择，首先应区分医院获

得性感染和社区获得性感染。目前比较接受的是

以入院48h为界限来区分感染的发生和可能导致

的病原菌。对于严重的复杂性医院腹腔感染则应

考虑耐药菌和真菌感染。其次要明确腹腔感染的

部位和病原菌的关系。社区性的腹腔感染分胃、

十二指肠、胆道、近段小肠感染(一般考虑G+和

G一需氧或兼性厌氧菌感染)，远端小肠感染(多

为G一兼性厌氧菌或需氧厌氧菌)，结肠感染(多

为兼性或专性厌氧菌，链球菌和肠球菌)3类。

最后要根据细菌学数据和药敏数据来选择抗生素，

强调革兰染色对于临床用药的指导作用。他通过

对(2003美国感染病学会(IDSA)腹腔感染指

南》的分析，建议在使用抗生素时要区分轻、中

度感染和重度感染，根据病人的实际情况考虑单
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药治疗或者联合治疗，该指南首次将厄他培南列

为治疗轻、中度感染的药物。

北京友谊医院王汝龙教授主要从药物分类和

构效关系的角度阐述治疗腹腔感染抗生素药理学

特点。治疗腹腔感染的抗生素主要包括广谱p内

酰胺药物，抗革兰阴性菌的抗菌药和抗厌氧菌药。

以碳青霉烯类药物为例，根据药物化学结构的共／

特性和对非发酵菌的覆盖范围，将碳青霉烯类药

物分成I类和Ⅱ类。I类主要代表药物为厄他培

南，Ⅱ类的代表药物为亚胺培南。厄他培南侧链

结构有别于其他碳青霉烯类药物，每天用药1次。

广谱头孢菌素(第三、四代)根据是否覆盖铜绿

假单胞菌，分为第三代氨噻肟头孢(不覆盖铜绿

假单胞菌)和对铜绿假单胞菌有作用的第三、四

代锚基头孢菌素。通过对相似药物的不同特点进

行详细对比，为临床药师今后制定治疗方案提供

参考。

在给药方案上，王教授还为大家讲解了时间

依赖型和浓度依赖型抗生素在制订给药方案时应

考虑的问题。如B内酰胺类抗生素给药选择原则

是：应尽可能将1天剂量分多次给药，延长输注

时间，必要时也可通过增加给药剂量来延长作用

时间。如以往常规1次滴注时间为30min，可延长

至2～3h。由于考虑到B内酰胺药物在输液中不

稳定，应该分次给药并且每次都应临时配制。

来自宣武医院的褚燕奇药师与大家分享了她

在ICU成功救治的严重腹腔感染的病例。301医

院的外科抗感染专家黎沾良教授对该案例进行了

细致的点评。在总体肯定的基础上，指出了该病

例治疗的不足，最主要的是对腹腔脓肿的诊断和

  



治疗(充分引流)不够及时，给抗感染治疗带来

很大的困难。复杂性腹腔感染，外科治疗是关键，

脓肿如不及时引流，抗菌药物就很难发挥作用。

初始经验治疗(头孢米诺29，q12h)抗菌力度不

够，第5天换成舒普深+阿米卡星情况好转。此

病例不一定要使用万古霉素，腹腔感染治疗早期

一般不需要覆盖G+球菌。后来尿中发现真菌加用

氟康唑也无必要，因为没有合并真菌感染的依据。

病人体弱、患有多种疾病(有糖尿病，高血压，

胰腺炎史)、有多次手术史，此次腹腔感染相当

重，如果初始治疗就应用碳青霉烯类(如厄他培

南)，强有力地覆盖G一肠道杆菌，效果可能会更

好些。今后在实践中一定要结合患者的临床实际
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情况多方面加以分析，辩证地看待细菌培养和药

敏结果，排除污染等其他因素，最终认定病原菌，

确定治疗方案。北京宣武医院药剂科王育琴主任

说，目前全球细菌耐药的问题日益严重，重症感

染和耐药菌日益增多，这与临床不合理用药和细

菌的变迁密切相关。临床药师应该在抵抗细菌耐

药中正确应用临床思维，发挥自己的作用，应对

更多的挑战。

出席活动的青年药师一致认为，积极参与此

次活动，与资深的临床专家、药学专家进行理论

及工作实践的探讨与交流，获益匪浅。

(毛璐整理，马小军、王汝龙、黎沾良审评)
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