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１例全腹膜炎合并肺部感染患者的抗感染治疗病例分析
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　　全腹膜炎是由细菌感染、化学刺激或损伤所引起的外科常

见的一种严重疾病，多数是继发性腹膜炎，源于腹腔的脏器感

染、坏死、穿孔、外伤等，其主要临床表现为腹痛、腹部压痛、腹

肌紧张及恶心、呕吐、发烧、白血球升高，严重时可致血压下降

和全身中毒性反应。肺部感染多是由细菌感染引起的终末气

道、肺泡腔及肺间质在内的肺实质炎症，主要临床表现为呼吸

困难、体温升高、咳嗽、痰量增多及黏稠等。在本病例中，药师

在治疗方面给予了临床建设性的意见，对患者治疗产生了积极

的效果，充分发挥了药师的作用。现将该病例报道如下。

１　患者基本情况

患者，男，８５岁，体重４２ｋｇ，因“反复右中上腹部隐痛１４

ｄ，加重１３ｈ”于２０１０年１２月２０日入院，入院查体：体温：

３６．８℃，脉搏：１１６次／分，呼吸：１９次／分，血压：１００／７０ｍｍ

Ｈｇ，辅助检查：血常规 ＷＢＣ２９．１×１０９／Ｌ、中 性 粒 细 胞

（ＮＥＵＴ）百分比８７．５％、电解质 Ｋ３．２ｍｍｏｌ／Ｌ、Ｎａ１３５．２

ｍｍｏｌ／Ｌ、Ｃｌ９１．４ｍｍｏｌ／Ｌ，腹部彩超示肝囊肿，胆囊未见确切

异常。诊断性腹腔穿刺抽出褐色内容物５ｍＬ，患者既往有长

期慢性支气管炎、肺气肿、肺源性心脏病史。无传染病史、否认

药物食物过敏史、否认高血压糖尿病史、否认手术外伤输血史，

不嗜烟酒。入院诊断：急性全腹膜炎并胃肠穿孔、慢性支气管

炎、肺气肿、肺源性心脏病、心功３级；电解质失衡。即送手术

室在局麻下行剖腹探查术，术中见腹腔炎性积液约８００ｍＬ，肠

管表面附多量脓苔，肠管充血水肿明显，大网膜在右上腹广泛

粘连，十二指肠球部前壁见一直径约０．６ｃｍ的穿孔，肠内容物

由此溢出，术中诊断急性全腹膜炎并十二指肠球部溃疡穿孔明

确，行常规穿孔修补术，手术顺利。术后予抗炎、止血、氨基酸

营养支持、补充电解质等对症治疗。

２　病情进展及治疗情况

２０１０年１２月２０日，术后给予头孢吡肟、甲硝唑、阿米卡

星三联抗感染，但咽喉部痰较多，双肺痰鸣音，示合并肺部感

染，病情危重。

２０１０年１２月２９日，术后第９日，切口敷料清洁干燥，无

红肿及脓性分泌物，换药并间断拆线，但患者精神差，气喘咳

嗽，咯白色泡沫痰，其间复查血常规、电解质、肝肾功、彩超、胸

片，示：血常规 ＷＢＣ１２．３×１０９／Ｌ，ＮＥＵＴ８６．２％．胸片双肺纹

理增粗紊乱，报告为双肺间质性肺炎，其余基本正常。停用头

孢吡肟、阿米卡星，换用哌拉西林舒巴坦继续抗感染。

２０１１年１月２日，术后第１３日，患者下午咳嗽后突然伤

口崩裂，即送手术室局麻下再行伤口缝合术，术中见原手术切

口全层崩裂，大网膜溢出阻塞伤口，伤口边缘见活动性出血，遂

重新缝合伤口，术后安返病房，继续抗炎、止血、营养支持等对

症治疗。

２０１１年１月５日，术后第１６日，患者诉伤口疼痛并咳嗽，

咯草绿色脓痰，血常规 ＷＢＣ１０．９×１０９／Ｌ、ＮＥＵＴ８５．７％、电

解质、肝肾功基本正常。但肺部感染仍较重，遂请呼吸科、药剂

科会诊，呼吸科建议经验性换用头孢他啶继续抗感染，同时适

当减少输液量，加用平喘祛痰药，药剂科指出患者肺部感染始

终未得到有效控制，已上升为治疗的主要矛盾，前阶段针对急

性全腹膜炎的抗感染治疗是有效的，但所用的抗菌药物并未覆

盖到肺部感染，因此建议做痰培养＋药敏试验。

２０１１年１月７日，行痰培养＋药敏试验。１月８日，换用

头孢他啶继续抗感染，由于加用了平喘祛痰药，患者咳嗽、咯

痰、喘息症状稍有减轻，但感染仍较重。１月１３日痰培养结果

示感染细菌为草绿色链球菌群，对头孢曲松、红霉素、氧氟沙

星、利福平敏感。

２０１１年１月１４日，术后第２５日，根据药敏结果换用头孢

曲松、氧氟沙星继续抗感染。但患者感腹胀、无腹痛腹泻、未排

气排便，腹部立位片示低位性肠梗阻。询患者家属，知自行在

中医科开具中药服用欲增加食欲，嘱暂停所有口服药并持续胃

肠减压、灌肠等对症处理。

２０１１年１月１９日，患者腹胀缓解，但肺部感染仍较重，咳

嗽咳痰症状始终难以控制，继续用药观察，同时又行痰培养＋

药敏试验。２３日痰培养＋药敏示为β溶血（非Ａ非Ｂ群）链球

菌感染，只对万古霉素敏感；２４日再行痰培养＋药敏试验，２８

日报告回示为头状葡萄球菌感染，仍只对万古霉素敏感，换用

之，３１日复查血常规基本正常，２月３日再次复查血常规

ＷＢＣ７．０×１０９／Ｌ，ＮＥＵＴ７５％ ，２月４日下午，患者出院。

３　抗感染治疗评价

３．１　该患者住院时间４６ｄ，整个治疗先后或联合使用了９种

抗菌药物。患者抗感染治疗药物表、血常规及体温表见

表１、２。

表１　　患者抗感染治疗药物表

药品名称
剂量

（ｇ）

给药频次

（次／日）

开药时间

（年月日）

停药时间

（年月日）

头孢吡肟 ２．０ ２ ２０１０１２２０ ２０１０１２２９

甲硝唑注射液 ０．５ ２ ２０１０１２２０ ２０１１０１１４

阿米卡星 ０．４ １ ２０１０１２２０ ２０１０１２２９

哌拉西林舒巴坦 ２．５ ２ ２０１０１２２９ ２０１１０１０８

头孢他啶 ３．０ ２ ２０１１０１０８ ２０１１０１１４

头孢曲松 ２．０ ２ ２０１１０１１４ ２０１１０１２８

氧氟沙星注射液 ０．２ ２ ２０１１０１１４ ２０１１０１２８

万古霉素 ０．５ ２ ２０１１０１２８ ２０１１０２０４

林可霉素注射液 １．２ １ ２０１１０１０２ ２０１１０１０２

３．２　患者行剖腹探查术，术中见腹腔炎性积液约８００ｍＬ，肠

管表面附多量脓苔，十二指肠球部前壁穿孔并有肠内容物溢

出，已属感染范畴，有使用抗菌药物的指针。根据《抗菌药物临

床应用指导原则》，腹膜炎常见的致病菌包括：大肠杆菌等肠杆

菌科细菌、肠球菌和拟杆菌等厌氧菌的混合感染，在给予抗感
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染治疗前应尽可能留取相关标本送培养，获得病原菌后进行药

敏试验，作为调整用药的依据，应尽早地开始抗菌药物的经验

性治疗，且需选择能覆盖肠道Ｇ－杆菌、肠球菌属等需氧菌及

脆弱拟杆菌等厌氧菌的药物。但患者开始经验性治疗前，并未

留取标本送培养，经验性治疗后再做培养会影响细菌培养的结

果，影响抗感染治疗的效果。

表２　　血常规及体温表

时间（年月日） ＷＢＣ（１０９／Ｌ） ＮＥＵＴ（％） 体温（℃）

２０１０１２２０ ２９．１ ８７．５ ３６．８

２０１０１２２９ １２．３ ８６．２ ３７．１

２０１１０１０４ １０．９ ８５．７ ３７．４

２０１１０１１８ １５．２ ８５．８ ３７．１

２０１１０１２３ １０．２ ８５．７ ３７．２

２０１１０１３１ ７．４ ８０．９ ３７．０

２０１１０２０３ ７．０ ７５．０ ３６．９

３．３　针对全腹膜炎的抗感染治疗，由于患者年老、基础疾病

多、经验性治疗选用了对 Ｇ＋及 Ｇ－均有较强杀菌作用的第四

代头孢菌素头孢吡肟，并联用抗厌氧菌药物甲硝唑是必要的，

但再联用阿米卡星值得商榷，同时可考虑将甲硝唑换为替硝唑

或奥硝唑，以减少胃肠道的不良反应，使患者早日恢复食欲，对

促进身体早日康复有积极意义。

３．４　患者术后即合并肺部感染，从病案分析来看，已属于院内

感染，应上报院感科，且肺部感染已逐渐变成了治疗的主要矛

盾，针对肺部感染，除了畅通气道、吸氧等非药物治疗和解痉平

喘祛痰等重要治疗措施外，选择有效的抗菌药物，控制肺部感

染才是改善病情的关键措施。在使用头孢吡肟８天未能控制

好肺部感染的情况下，应考虑请呼吸科、药剂科会诊并及时调

整治疗方案。由于本院２０１０年药敏试验尚未正式开展，医生

更习惯于经验性的选择使用抗菌药物，在由药剂科提出建设性

意见“痰培养＋药敏试验”，检验科临时购置试剂盒，这项工作

才得以逐步开展。期间又经验性的换用了哌拉西林舒巴坦、头

孢他啶，疗效皆甚微，既增加了患者的耐药性和不良反应风险，

又增加了医疗费用，延误了治疗时间。

３．５　患者共行３次“痰培养＋药敏试验”，第１次显示感染细

菌为草绿色链球菌群，敏感药物为头孢曲松、红霉素、氧氟沙

星、利福平，临床医生使用头孢曲松、氧氟沙星抗感染１４ｄ，疗

效亦甚微。分析原因有两种可能，或是标本污染，痰培养结果

有误；或是标本未污染，体外药敏显示对头孢曲松、氧氟沙星敏

感，但临床抗感染效果并不好［１］，同时头孢曲松的给药频次有

误，该药血浆半衰期为７～８ｈ
［２］，Ｑｄ即可。第２次显示感染细

菌为β溶血（非Ａ非Ｂ群）链球菌，敏感药物仅为万古霉素，药

剂科立即组织采购。第３次显示感染细菌为头状葡萄球菌，只

对万古霉素敏感，遂换用之，肺部感染得以控制出院。在使用

万古霉素的７ｄ中，药师嘱以２５０ｍＬ生理盐水稀释静脉滴注

且每次时间至少１ｈ，同时严密观测肾功、听力等。

３．６　患者伤口崩裂当天，已使用过抗感染药物哌拉西林舒巴

坦和甲硝唑，再次手术时值晚上２２点，术后即临时使用林可霉

素１．２ｇ预防感染，值得商榷。因为该患者从入院以来一直在

使用β内酰胺类抗菌药物，从未出现过敏等情况，无须临时换

用林可霉素。

４　结　　语

术后预防切口或防治手术部位的感染，临床外科医生已达

成共识，但术后的肺部感染通常需要临床外科医生更多的关注

和重视；发生感染时，应尽早的留取标本作细菌培养＋药敏试

验，针对性的使用强效的抗菌药物，早期的处理往往会对后期

治疗产生很大的影响。药师通过参与临床会诊，应用自身的药

学知识，提出自己的建议，参与危重患者的临床药物治疗，为临

床医生提供更好的药学服务，为患者提供更好的药学监护。
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免疫层析法检测血培养瓶中溶血的肺炎链球菌
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　　３６岁男性患者因主诉头疼、发烧而入院，入院前接受过抗

菌素的治疗。入院后，体温３８．８ ℃，心率１１０次／分，ＷＢＣ

２４．６×１０９／Ｌ，ＣＲＰ９６ｍｇ／Ｌ。入院后采血２次分别注入Ｂｃｔ／

ＡｌｅｒｔＳＡ和ＦＡＮ瓶作血培养。血培养报警后，取少许血培养

液接种在５％血平板及巧克力平板上，置于３５℃，５％～１０％

ＣＯ２ 培养箱中培养，４８ｈ后未见细菌生长。主管医生根据患

者胸片高度怀疑患者为继呼吸道感染后的肺炎，于是取患者的

支气管肺泡灌洗液培养，分离出肺炎链球菌。将上述２瓶报警

阳性，培养阴性的血培养液使用肺炎链球菌免疫层析卡（Ｂｉ

ｎａｘｌｎｃ．Ｐｏｒｔｌａｎｄ，Ｎａｉｎｅ）检测，均为阳性。

肺炎链球菌常易出现自身溶血［１］，尤其在夜间报警或长时

间未转种的情况下，溶血的肺炎链球菌不能被涂片观察到及培

养阴性。本例患者标本报警阳性在１８：３６ＰＭ，而细菌室的工

作时间在８：００～１７：３０，近１３ｈ的未转种及患者血液中的少许

抗菌素可能导致了肺炎链球菌的自身溶血。肺炎链球菌抗原

检测卡多用于尿液中肺炎链球菌抗原检测，但亦可用于血培养

瓶中的肺炎链球菌抗原检测［２］，以免导致血培养瓶中的溶血的

肺炎链球菌的漏检。
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