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摘 要 目的：了解我院重症急性胰腺炎（SAP）患者的抗菌药物应用情况。方法：对我院2005－2011年收治的276例SAP患者感

染病原菌的流行病学特点和耐药性监测结果、临床应用抗菌药物的品种选择、用法用量和用药频度（DDDs）等资料进行回顾性统计

分析。结果：276例SAP患者均为继发感染，感染部位主要位于胰腺、胰周和腹腔。临床共培养、分离和鉴定出病原菌269株，其中革

兰阴性（G－）杆菌有226株（81.9％）、6种；最常见的为G－杆菌和厌氧菌，其次为肠球菌属、葡萄菌属、真菌等。临床应用第3代头孢菌

素（包括含酶抑制剂的复方制剂）的DDDs最高（累计DDDs达10 985），成为SAP患者继发感染临床应用最广泛的抗菌药物。产超

广谱β-内酰胺酶（ESBLs）耐药菌株和ESBLs的检出率逐渐增多，大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌、产气肠杆菌、阴沟肠杆菌和鲍曼不动杆

菌等5种G－杆菌对头孢他啶的耐药率均在70％以上，铜绿假单胞菌对头孢他啶的耐药率也在50％以上；6种G－杆菌对环丙沙星的

耐药率已在60％以上。大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌对亚胺培南、头孢哌酮/舒巴坦等均保持较低的耐药率（0～28.3％）；6种G－杆菌

对头孢哌酮/舒巴坦和哌拉西林/他唑巴坦的耐药率均在40％以下，对亚胺培南的耐药率在30％以下。结论：及时、合理地对SAP继

发感染患者应用抗菌药物对其预后极为重要。对SAP继发感染选择抗菌药物既要考虑到药物穿透感染部位组织特别是血胰屏障

的能力，又要注意相关病原菌的流行病学特点和耐药性监测结果。
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ABSTRACT OBJECTIVE：To investigate the application of antibiotics in severe acute pancreatitis（SAP）patients in our hospital.

METHODS：A total of 276 SAP patients admitted in our hospital from 2005 to 2011 were enrolled to make a survey；their clinical

data such as characteristics of infection etiology and resistance monitoring results，varieties selection of antibiotics，dosage and us-

age and DDDs were respectively analyzed. RESULTS：All of 276 SAP cases were developed secondary infection，and the main in-

fection sites located in pancreas，peripancrea and abdominal cavity. 269 infectious bacterial strains were cultivated for bacterial cul-

ture and identified from clinical specimens，among which 226 strains（81.9％）including 6 categories were Gram-negative bacilli.

The most common infectious pathogens were Gram-negative bacilli and anaerobe，followed by Enterococcus，Staphylococcus and

fungi，etc. Clinical application of the third-generation cephalosporins（including compound preparations containing enzyme inhibi-

tors）ranked first place of DDDs list（reaching 10 985）；they have become the most widely used to treat SAP patients secondary in-

fection. Detection rates of drug-resistant strains of producing ESBLs and ESBLs gradually increased. Drug resistance rates of 5

kinds of Gram-negative bacilli，such as Escherichia coli，Klebsiella pneumoniae，Enterobacter aerogenes，Enterobacter cloacae

and Acinetobacter baumannii，to ceftazidime were above 70％；that of Pseudomonas aeruginosa to ceftazidime were above 50％；

that of 6 kinds of Gram-negative bacilli to ciprofloxacin were above 60％，but E. coli and K. pneumoniae kept low drug resistance

to imipenem，cefoperazone/sulbactam（0-28.3％）；that of 6 kinds of Gram-negative bacilli to cefoperazone/sulbactam and piperacil-

lin/tazobactam was below 40％，and that of them to imipenem was below 30％. CONCLUSIONS：Both timely and rational use of

antibiotics is very important to prognosis for SAP secondary infection patients. It is not only necessary to take into account the drug’s

ability to penetrate infectious sites tissue，the blood-pancreatic barrier in particular，but also pay attention to the epidemiological

characteristics of the relevant pathogens and resistance monitoring results when selecting antibiotics to treat SAP secondary infec-

tion.

KEY WORDS Antibiotics；Severe acute pancreatitis；Scondary infection

胰腺是人体第二大消化腺体，是消化作用最强的器官。

急性胰腺炎是多种病因导致胰酶在胰腺内被激活后引起胰腺

组织自身消化、水肿、出血甚至坏死的炎症反应。根据其病理

变化进程，临床上主要分为轻型急性胰腺炎和重症急性胰腺

炎（SAP）。SAP是一种严重的急腹症，病情发展迅速，病程复

杂，多器官功能衰竭及胰腺组织继发感染是SAP的主要死亡

原因。SAP 合并感染是 SAP 治疗过程中最为棘手的问题之

一，也是导致SAP病程迁延、并发症频发和死亡率增加的主要

原因[1]。临床显示，40％～70％的SAP患者有胰腺继发感染，

因此及时、合理应用抗菌药物对预后极为重要 [2]。现将我院

2005－2011年276例SAP患者的临床资料进行回顾性分析。

1 资料与方法
1.1 一般资料

本组276例患者，均符合中华医学会外科学分会胰腺外科
学组关于SAP的诊断标准[3]。其中，男性157例（56.9％），女性
119例（43.1％）；年龄 18～81岁，平均 49.5岁。发病原因或诱
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因：胆源性 112例、酗酒 77例、暴饮暴食 61例、无明显诱因 16

例。合并高血脂症36例、合并糖尿病31例、合并高血压29例、

合并冠心病20例。

所有患者均有不同程度的腹痛、腹胀、恶心、呕吐及腹膜
炎体征。252例高热、156例黄疸、256例休克。外周血白细胞
计数均超过10×109 L－1者276例（100％），血清淀粉酶＞500 u/

L者 248例（89.9％），血钙＜2 mmol/L者 271例（98.2％）。256

例行腹腔穿刺，阳性247例（96.5％），穿刺液为淡血性、血性或
脓性液。276例经腹部B超及胰腺增强CT检查显示，均有不
同程度的胰腺肿大，有部分或广泛性坏死暗区，胰腺周围渗液
和胰腺坏死，胆源性患者见胆囊或胆管内结石，有的伴有胆囊
增大或胆道扩张，网膜囊和网膜脂肪变性，胸腔、腹腔积液等。

1.2 用药方法

276例诊断明确的SAP继发感染患者均尽可能取样送检，

然后根据SAP感染的细菌流行病学和具体病情分析常规给予
抗菌药物经验性治疗，根据细菌培养及药敏结果，给予针对性
抗感染治疗。经验性治疗的抗菌药物选择遵循抗菌谱以革兰
阴性（G－）菌和厌氧菌为主、脂溶性强、能有效通过血胰屏障三
大原则。给药途径全部为静脉滴注。疗程为 14～38 d，平均
26 d。

1.3 取样送检

本着“有样必采，有样必送”的原则，根据患者的具体情
况，及时采集血、痰、尿、腹腔感染性积液等标本送检，必要时
可在CT或超声引导下用组织细针穿刺胰腺或胰周感染病灶
抽吸物标本送检。标本一般取双套（需氧瓶和厌氧瓶）。

1.4 细菌培养、菌株鉴定及药敏试验

临床微生物实验室按《全国临床检验操作规程》进行送检
标本的培养（需氧和厌氧）及药敏试验。

1.5 与抗感染有关的综合治疗

包括抗休克、纠正水和电解质及酸碱平衡紊乱、营养支
持。对SAP患者合并有腹腔或胸腔感染性积液时在B超导引
下行穿刺抽液并留置导管引流；胆总管扩张或胆囊淤胆时在B

超导引下行胆囊穿刺抽液并留置导管引流；高度可疑胰周感
染时在B超或CT导引下行穿刺抽液并留置导管引流。有外科
手术指征时行手术治疗。

1.6 加强监护和疗效评估

严密观察患者生命体征、腹部体征和尿量的变化，监测外
周血白细胞、血尿淀粉酶、血电解质、血气及肝、肾功能，应用
CT动态评判胰腺实质及胰周的变化情况。

1.7 抗菌药物应用统计和评价方法

以世界卫生组织推荐的限定日剂量（DDD）分析方法，根
据卫生部最新发布的相关抗菌药物的DDD值（2011年8月）计
算用药频度（DDDs）。抗菌药物使用率＝使用抗菌药物的患
者数/调查患者人数×100％；某个抗菌药物的DDD数＝该抗菌
药物消耗量/DDD值；抗菌药物消耗量（累计DDD数）＝所有
抗菌药物的DDD数之和。采用Excel进行统计分析，对276例
SAP患者所用抗菌药物的名称、剂型、规格、用法用量、联合用
药情况、治疗结果等进行统计分析。

2 结果
2.1 预后情况

276例SAP患者中，痊愈出院者有205例（74.3％），好转出
院者27例（9.8％），有效率达84.1％，死亡44例（15.9％）。死亡
患者中，有31例死于严重感染和休克，13例死于多器官功能障

碍综合征（MODS）。

2.2 感染类型和病原学特点

调查结果发现，276例SAP患者均有不同程度的胰腺胰周
或腹腔感染。另外，肺部感染者有49例，血液感染者有45例，

泌尿系统感染者有 17例，多部位感染者有 36例，混合感染者
有 21例，二重感染者有 7例。胰腺或胰周感染病灶抽吸物标
本送检培养阳性者有145例，腹腔感染性积液标本送检培养阳
性者有 177例，血培养阳性者有 45例，痰培养阳性者有 49例，

尿培养阳性者有17例。送检5类标本，共培养、分离和鉴定出
病原菌269株，其中G－杆菌226株（81.9％）。病原菌种类主要
是G－杆菌和厌氧菌，其次为肠球菌属、葡萄菌属、真菌等。其
中，11株肠球菌属细菌对青霉素、氨苄青霉素、庆大霉素和环
丙沙星的耐药率均在80％以上，对万古霉素尚未产生耐药。7

株金黄色葡萄球菌中耐苯唑西林者为 6株（85.7％），6株耐甲
氧西林金黄色葡萄球菌（MRSA）对克林霉素、环丙沙星、氨基
糖苷类等的耐药率也已超过85％，但对万古霉素仍保持100％
敏感。269株病原菌排序和 226株G－杆菌耐药率的具体情况
统计见表1、表2。

表1 从276例SAP继发感染患者中分离鉴定出的269株病原

菌排序情况统计

Tab 1 Sequence of 269 pathogen strains isolated and identi-

fied from 276 SAP secondary infection patients

排序
1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

合计

病原菌
大肠埃希菌
肺炎克雷伯菌
铜绿假单胞菌
产气肠杆菌
阴沟肠杆菌
鲍曼不动杆菌
厌氧菌
肠球菌
金黄色葡萄球菌
真菌类（白色念珠菌、热带念珠菌、光滑念珠菌等）

菌株数
58

46

34

31

29

28

21

11

7

4

269

比例，％
21.6

17.1

12.6

11.5

10.8

10.4

7.8

4.1

2.6

1.5

100.0

2.3 抗菌药物应用情况

2.3.1 抗菌药物品种和DDDs。276例 SAP患者共应用 18种
抗菌药物，分别为：第 3代头孢菌素（包括加酶抑制剂复方制
剂）3种、氟喹诺酮类 3种、青霉素类（包括加酶抑制剂复方制
剂）3种、碳青酶烯类1种、硝基咪唑类2种、抗菌类3种、糖肽类
1种、头霉素类 2种。276例SAP患者DDDs排序列前 18位的
药品统计见表3。

2.3.2 单一用药及联合用药情况。276例SAP患者中，单一用
药者有24例（8.7％）；二联用药者有215例（77.9％），如头孢哌/

舒巴坦钠+甲硝唑、左氧氟沙星+甲硝唑等；三联用药者有37例
（13.4％），如头孢哌酮/舒巴坦钠+去甲万古霉素+甲硝唑等。

3 分析与讨论
急性胰腺炎的发病机制主要是胰酶对胰腺的自我消化，

对其周围组织的消化，继发感染释放大量的炎性介质，引起机
体的炎症反应。这是炎性介质被吸收入血液循环系统后激活

机体其他的炎性介质，与消化酶及坏死组织液一起输送到全

身各个脏器，引起全身的炎症反应及多脏器的功能衰竭 [4]。

SAP 的病理共分 3期：急性反应期、感染期和残余感染期 [5]。

SAP患者一旦发生感染，其并发症的发生率和死亡率将明显

增加[6]。在SAP早期，非手术治疗的目的是采用内科综合治疗

··2027



China Pharmacy 2013 Vol. 24 No. 22 中国药房 2013年第24卷第22期

措施，维持内环境的稳定，抑制胰腺分泌，降低胰酶活性，改善

胰腺缺血，提供充分的血容量，防止患者休克，维持其重要器

官的功能及控制感染[7]。感染已成为 80％SAP患者的死亡原

因，无感染的SAP患者的病死率为10％，如果感染后不及时治

疗，病死率可达100％[8]。

胰腺坏死后易继发感染，死亡病例中 80％与感染有关[9]。

胰腺坏死继发感染重要的原因是各种内源性感染[10]，如致病菌

可从病变的胆囊和胆管，经腹腔、门静脉、淋巴管或血液扩散

到胰腺，也可通过胆道系统经共同通道反流入胰管到胰腺组

织内；另一重要途径是肠源性细菌移位，SAP常伴有肠动力的

降低，易于发生肠道黏膜萎缩、肠道菌群移位和感染。其致病

菌多为G－杆菌、厌氧菌，常合并有真菌，形成混合感染。

正常肠黏膜屏障主要由机械屏障、化学屏障、微生物屏障

和免疫屏障 4部分组成，其具有有效的防止肠道内致病菌、毒

素等透过肠壁到达肠外的功能。SAP 时肠黏膜屏障受到破

坏，并导致细菌及内毒素移位，引发肠源性的细菌感染 [11]。

SAP发生肠道衰竭的直接影响为肠道细菌移居至胰腺坏死组

织而导致感染[12]。间接意义上说，肠道细菌内毒素进入体循环

后，进一步刺激已活化的单核巨噬细胞，释放过量的细胞因子

和炎性介质，促进全身炎症反应综合征发生，对胰腺等重要脏

器构成“二次打击”，从而诱发MODS。

SAP因各种炎性反应介质和酶的过度激活，可导致肺泡

上皮和内皮细胞的损伤；同时，机体的免疫防御机制遭受严重

破坏，使病原菌易于在肺部繁殖而致感染；SAP病情重，患者

并发症多、病程长，常需长期接受各种操作治疗，破坏了机体

内环境的完整性和稳定性，导致机体免疫力下降，更易发生肺

部感染；气管切开及呼吸机治疗易引起逆行感染导致呼吸机

相关肺炎发生；患者较长时间的卧床，极易引起咳嗽无力，排

痰困难，支气管分泌物清除能力减弱，肺部感染的发生率也比

一般患者高[13]。另外，SAP患者因需接受肠外营养支持、血液

透析或滤过，导管相关性感染可能发生；因长期留置导尿管，

泌尿系统感染也可能出现。

抗菌药物从血液进入胰腺组织，依次要透过腺泡周围毛

细血管内皮细胞层、基底层、腺泡细胞层、泡心细胞层、闺管等

结构。由于细胞膜成分含有较多的脂类，故极性小，脂溶性抗

菌药物易透过血胰屏障。抗菌药物的pH值越高，胰腺组织中

的有效浓度就越高。

对存在胰腺坏死感染的SAP患者，必须从对胰腺感染有
效的抗菌药物中遴选。根据动物实验和临床研究，以下抗菌
药物能较好地透过血胰屏障，有理想的杀菌指数，可作为防治
胰腺感染的候选药物：头孢菌素类（第 3代头孢菌素）、氟喹诺
酮类、碳青霉烯类（如亚胺培南）、广谱酰脲类青霉素（如哌拉
西林、美洛西林等）、硝基咪唑类（如甲硝唑、替硝唑等）。

调查发现，我院SAP患者继发感染常见的病原菌种类主
要是G－杆菌和厌氧菌，其次为肠球菌属、葡萄菌属、真菌等，与
文献[14]报道的情况基本相符。由表3可见，我院第3代头孢菌
素（包括含酶抑制剂复方制剂）的DDDs最高（累计达10 985），

成为SAP患者继发感染临床应用最广泛的抗菌药物，药品选
择依次是头孢哌酮/舒巴坦、头孢哌酮/他唑巴坦和头孢他啶。

应当注意是，由于第 3代头孢菌素在临床广泛应用，产超广谱

表3 276例SAP患者DDDs排序列前18位的抗菌药物统计

Tab 3 Top 18 antibiotics in the list of DDDs in 276 SAP patients

排序
1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

药品名称
注射用头孢哌酮/舒巴坦钠
甲硝唑氯化钠注射液
注射用头孢哌酮/他唑巴坦钠
盐酸左氧氟沙星氯化钠注射液
环丙沙星注射液
替硝唑氯化钠注射液
注射用亚胺培南/西司他丁
注射用哌拉西林钠/他唑巴坦钠
莫西沙星氯化钠注射液
注射用头孢他啶
注射用美洛西林
注射用哌拉西林钠/舒巴坦钠
注射用去甲万古霉素
氟康唑注射液
两性霉素B脂质体
注射用伏立康唑
注射用头孢西丁钠
注射用头孢美唑钠

规格
1.0（1∶1）；1.5（2∶1）

100 ml∶0.5
1.0；2.5

100 ml∶0.2；100 ml∶0.3
100 ml∶0.2
100 ml∶0.4

0.5∶0.5
2.25；3.375

250 ml∶0.4
1.0

0.5；1.0

1.25；2.5

0.4

5 ml∶0.2；50 ml∶100 mg

10 mg

0.2

1.0

1.0

总用药量，g

22 680.0

7 366.5

15 528.0

1 785.0

1 586.5

4 095.0

5 084.0

32 438.0

790.4

5 732.0

7 254.0

16 618.0

1 555.2

170.6

2.7

229.6

224.0

140.0

DDD，g

4.0

1.5

4.0

0.5

0.5

1.5

2.0

14.0

0.4

4.0

6.0

14.0

1.6

0.2

0.035

0.4

6.0

4.0

DDDs

5 670

4 911

3 882

3 507

3 173

2 730

2 542

2 317

1 976

1 433

1 209

1 187

972

853

761

574

37

35

表2 226株G－杆菌对7种抗菌药物的耐药率统计[株（％％）]

Tab 2 Resistance rates of 226 Gram-negative bacilli strains to 7 kinds antibiotics [strain（％％）]

病源菌株
大肠埃希菌
肺炎克雷伯菌
铜绿假单胞菌
产气肠杆菌
阴沟肠杆菌
鲍曼不动杆菌

菌株数
58

46

34

31

29

28

头孢噻肟
56（96.6）

41（89.1）

33（97.1）

22（71.0）

22（75.9）

25（89.3）

头孢他啶
55（94.8）

41（89.1）

18（52.9）

23（74.2）

21（72.4）

22（78.6）

环丙沙星
43（74.1）

33（71.7）

26（76.5）

19（61.3）

19（65.5）

21（75.0）

阿米卡星
19（32.8）

16（34.8）

15（44.1）

9（29.0）

11（37.9）

7（25.0）

头孢哌酮/舒巴坦
16（27.6）

13（28.3）

12（35.3）

6（19.4）

10（34.5）

6（21.4）

哌拉西林/他唑巴坦
13（22.4）

11（23.9）

13（38.2）

9（29.0）

12（41.4）

11（39.3）

亚胺培南
0（0）

0（0）

8（23.5）

0（0）

0（0）

7（25.0）

··2028



中国药房 2013年第24卷第22期 China Pharmacy 2013 Vol. 24 No. 22

β-内酰胺酶（ESBLs）耐药菌株和ESBLs的检出率逐渐增多，耐
药情况已很严重。从表2可见，大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌、产
气肠杆菌、阴沟肠杆菌和鲍曼不动杆菌等G－杆菌对头孢他啶
的耐药率均在 70％以上，铜绿假单胞菌对头孢他啶的耐药率
也在50％以上。抗菌药物在胰腺组织中要达到有效的抗菌效
果，除穿透血-胰屏障的能力外，还与病原菌的敏感性有关[15]。

根据卫生部办公厅《关于抗菌药物临床应用管理有关问题的
通知》（卫办医政发[2009]38号）的相关规定，对主要目标细菌
耐药率超过40％的抗菌药物，应慎重经验用药；对主要目标细
菌耐药率超过 50％的抗菌药物，应参照药敏结果选用。故从
我院目前病原菌的流行病学及耐药监测情况来看，头孢他啶
已不适宜于SAP患者继发感染的经验用药，这一点应引起临
床重视。大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌对亚胺培南、头孢哌酮/舒
巴坦等均保持较低的耐药率（0～28.3％），与夏晓影等报道[16]

的情况基本一致。哌拉西林/他唑巴坦、头孢哌酮/舒巴坦和哌
拉西林/他唑巴坦对大肠埃希菌等 6种G－杆菌的耐药率均在
40％以下，故适宜于SAP患者合并感染的经验用药。亚胺培
南对大肠埃希菌等 6种G－杆菌的耐药率在 30％以内，故亚胺
培南/西司他丁是SAP患者合并感染的重要抗菌药物之一，但
应当警惕过度使用碳青霉烯类可使二重感染发生率增加。

随着近 30多年来氟喹诺酮类药在临床的广泛应用，随之
而来的是细菌特别是肠杆菌科细菌对该类药的耐药率逐年增
加[17]。由表2可见，大肠埃希菌等6种G－杆菌对环丙沙星的耐
药率已达 60％以上，故氟喹诺酮类药在SAP患者合并感染的
治疗中也不适宜于经验用药，应参照药敏结果选用。

头孢西丁和头孢美唑均属头霉素类。本次调查发现，这2

种药是根据细菌培养和药敏结果用于泌尿系统感染的治疗。

表3中所列的其他抗菌药物的应用，或有相关的药敏试验作循
证依据，或有感染性疾病科和临床药师的会诊意见作参考。

SAP病情凶险，其继发感染属于严重感染，抗感染治疗初始
尚不能明确具体的病原菌，也可能存在混合感染等情况，故有联
合应用抗菌药物的指征。本次调查结果表明，276例SAP继发
感染患者临床抗菌药物联合用药率达 91.3％（二联用药率为
77.9％，三联用药率为13.4％）。只要指征把握得当，联合用药
是合理的，但应注意联合用药时选用药物的合理性。基于上述
分析，作为经验性治疗，头孢哌酮/舒巴坦钠+甲硝唑、头孢哌酮/

他唑巴坦钠+甲硝唑，哌拉西林/他唑巴坦+甲硝唑等联用应该是
合理的，但头孢他啶+甲硝唑、左氧氟沙星+甲硝唑、美洛西林+

甲硝唑、头孢他啶+左氧氟沙星等联用从疗效可靠性方面的考量
就可能是不合理的。在调查中发现，临床有少部分类似这方面
的不合理联合。如需联合去甲万古霉素、伏立康唑和两性霉素
B等“特殊使用级”抗菌药物，临床必须有明确的依据，并且应经
感染疾病科专科医师和临床药师会诊后方可使用。

按照《抗菌药物临床应用指导原则》的要求，抗菌药物治
疗方案应综合患者病情、病原菌种类及抗菌药物特点制订，并
根据病原菌、感染部位、感染严重程度和患者的生理、病理情
况制订，包括抗菌药物的选用品种、剂量、给药次数、给药途
径、疗程及联合用药等。正确、合理使用抗菌药物是提高治疗
效果、降低不良反应及减少或减缓细菌耐药的关键[18]。SAP合
并感染属重症感染，抗感染治疗用药方案的正确制订尤其重
要。β-内酰胺类药半衰期较短（头孢曲松除外），属时间依赖型
抗菌药物，其杀菌效果取决于血与组织中药物浓度超过抑菌
浓度（MIC）的时间（T＞MIC）。对于重症感染患者而言，短时间间
隔给药尤为重要，应力争T＞MIC在 60％以上，故 q12h静脉滴注

给药对重症感染是不合适的。在本次调查过程中发现，有个
别医师在治疗SAP继发感染过程中应用上述头孢菌素或青霉
素类时按 q12h静滴给药，这样的长时间间隔给药会影响对重
症感染的疗效可靠性。另外，每日用药剂量的确定应根据感
染严重程度和患者的生理、病理等具体情况确定，特别是严重
感染情况下抗菌药物日用量的选择，一般在药品说明书中都
有这方面的信息。

尽管随着医学科技的进步，SAP关键病理生理机制的认
识、先进治疗技术手段的应用和多学科综合治疗模式的建立
大大降低了 SAP 的病死率，但 SAP 的病死率仍高达 10％～

20％[19]。SAP治疗的关键环节在于早期的液体复苏、器官功能
维护和后期胰周感染的控制[20]。6年中，我院临床对SAP继发
感染所应用的抗菌药物绝大部分是合理的，但仍有一些值得
注意的问题：一是SAP继发感染在选择抗菌药物时，既要考虑
到药物穿透感染部位组织特别是血胰屏障的能力，还要注意
相关病原菌的流行病学特点和耐药性监测结果；二是制订抗
菌药物治疗方案时，必须注意病原菌、机体和抗菌药物多方面
的细节因素，特别是应注意按所选择抗菌药物的药动学和药
效学特点和规律合理用药。
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我院门诊喹诺酮类药合理应用干预效果分析
赵琴芬＊，蔡美玲（温岭市妇幼保健院，浙江 温岭 317500）
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摘 要 目的：评价实施干预措施对我院门诊喹诺酮类药合理应用的效果。方法：采用回顾性方法，检索我院医院信息系统中

2011年1－6月（干预前组）及2012年1－6月（干预后组）的门诊喹诺酮类药处方，分析其用药合理性。结果：干预前、后喹诺酮类

药处方合格率分别为20.66％、86.63％，喹诺酮类药处方所占比例分别为1.58％、0.66％，用药频度分别为5 940.8、3 194.2，差异均

具有统计学意义（P＜0.01），但还存在注射剂使用率上升、处方合格率仍偏低等现象。结论：我院施行的干预措施具有一定的可行

性、有效性，但仍存在一些不足，有待进一步改进。

关键词 用药频度；干预措施；喹诺酮类药；门诊处方

Analysis of Intervention Effects of Rational Use of Quinolones in Outpatient Department of Our Hospital
ZHAO Qin-fen，CAI Mei-ling（Wenling Municipal Maternal and Child Health Hospital，Zhejiang Wenling
317500，China）

ABSTRACT OBJECTIVE：To evaluate the effect of intervention measures on the application of quinolones in outpatient depart-

ment of our hospital. METHODS：By retrospective study，quinolones outpatient prescriptions（before intervention） from Jan. to

Jun. in 2011 and corresponding prescriptions（after interventions）in 2012 were randomly sampled for a statistical analysis of ratio-

nality of quinolones use. RESULTS：The rates of qualified prescriptions on quinolones were 20.66％ before intervention and

86.63％ after intervention；the proportions of quinolones prescriptions were 1.58％ and 0.66％；DDDs were 5 940.8 and 3 194.2 re-

spectively；there was statistical significance（P＜0.01）. However，the increase of utiliztion ratio of injection and low pass rate of

prescription still remained. CONCLUSIONS：The results suggest that the implementation of intervention measures have somewhat

feasibility and effectiveness，but there are still some problems and deficiencies needed to be solved and improved.

KEY WORDS DDDs；Intervention measures；Quinolones；Outpatient prescription
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喹诺酮类药能选择性地抑制细菌脱氧核糖核酸螺旋酶，

具有广谱、高效的抗菌活性及毒性低、口服吸收好等优点，目

前已在临床广泛应用[1]。然而近5～6年来，国内临床分离菌对

该类药的耐药性明显增高。其耐药性的增长与临床大量无指

征过度应用密切相关，因此有指征地合理应用该类药是控制

细菌耐药性增长、延长其使用寿命的关键[2]。2011年，卫生部

开展了“全国抗菌药物临床应用专项整治行动”。我院以此为

契机，于 2011年 7月开始采用行政干预与技术干预相结合的

方式，科学地指导临床喹诺酮类合理使用：出台《合理用药指

导意见和奖罚办法》；对喹诺酮类处方进行专项处方点评；发

现不合理应用的予科内通报批评，并采取限制采购量。为评

价该干预措施的可行性、有效性，笔者抽取干预前、后的处方

进行了回顾性分析。

1 资料与方法
1.1 资料来源

通过医院信息系统，分别提取我院 2011年 1－6月（干预

前组）及2012年1－6月（干预后组）门诊应用喹诺酮类药的处

方，分别为1 481、763张。两组应用的具体品种如下：诺氟沙星

胶囊（0.1 g×12），浙江得恩德制药有限公司；乳酸左氧氟沙星片

（0.1 g×10），浙江医药股份有限公司新昌制药厂；乳酸左氧氟沙

星注射液（0.2 g∶100 ml），浙江医药股份有限公司新昌制药厂；

氧氟沙星片（0.1 g×10），第一三共制药（北京）有限公司。

1.2 方法

根据《处方管理办法》、卫生部办公厅《关于抗菌药物临床

应用管理有关问题的通知》（简称“38号文件”）及药品说明书，

分析其应用科室、用法用量、处方诊断，统计其处方合格率、处

方比例、用药频度（DDDs），评价其应用合理性。限定日剂量

（DDD）为药物主要适应证的平均每日维持剂量（成人），本文

药品的DDD值以世界卫生组织药物统计方法合作中心制定的

为准。DDDs＝某药的销售量/该药的DDD值[3]。

1.3 统计学处理

采用Excel软件，处方合格率、处方比例、消耗量的比较采
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