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摘 要 目的：探讨老年糖尿病足的个体化药学监护。方法：在未获得细菌培养及药敏试验结果前，主管医师与临床药师根据病

例特点、细菌耐药监测以及相关指南对患者进行评估，药师建议选择美罗培南1 g、q12h联合克林霉素0.6 g、q12h抗感染治疗；患

者出现抗生素相关性腹泻，临床药师建议停用克林霉素，口服甲硝唑200 mg、tid，加用肠道菌群调节剂枯草杆菌二联活菌肠溶胶

囊扶植肠道正常菌群。结果：患者糖尿病足伴发感染的药物治疗有效、合理，临床药师及时发现和解决了患者药物治疗的问题，为

临床合理用药提供了意见。结论：临床药师在对糖尿病足伴发感染的老年患者监护中，不仅要关注降糖、降压、调脂、抗感染等药

物治疗方案的制订和评价，也要了解低血糖的防治、持续负压封闭引流、康复治疗等非药物治疗内容。
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Pharmaceutical Care for a Patient with Diabetic Foot Infection by Clinical Pharmacists
XIANG Lu，ZHANG Lan-hua（Dept. of Pharmacy，No. 261 Hospital of PLA，Beijing 100094，China）

ABSTRACT OBJECTIVE：To discuss individualized pharmaceutical care for the elderly diabetic foot disease. METHODS：Be-
fore bacterial culture and drug sensitivity test，the physicians and clinical pharmacists evaluated the patient according to characteris-
tics of medical case，drug resistance monitoring and related guideline；clinical pharmacists suggested to use meropenem 1 g，q12h，
combined with clindamycin 0.6 g，q12h. Then the patient suffered from antibiotic-related diarrhea，clinical pharmacists suggested to
stop taking clindamycin but use metronidazole 200 mg，tid，and culture intestinal flora using intestinal flora regulator Bacillus subti-
lis diplo viable organism enteric capsule. RESULTS：Drug treatment was effective and reasonable for diabetic foot disease compli-
cated with infection. The clinical pharmacist could timely identify and solve the problems of drug therapy in order to provide sugges-
tions for rational drug use. CONCLUSIONS：Clinical pharmacists not only pay attention to the formulation and evaluation of drug
therapy for hyperglycaemia，hypertension，hyperlipemia and infection，but also investigate the prevention of hypoglycemia，PVF
acuum sealing drainage，rehabilitation，etc.
KEYWORDS Diabetic foot；Infection；Pharmaceutical care
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糖尿病足指糖尿病患者因合并神经病变及末梢血管病变
导致下肢感染、溃疡形成和（或）深层组织破坏，是糖尿病严重
并发症[1]。糖尿病足并发感染往往比非糖尿病患者的感染更
具危害性，因基础疾病导致的宿主免疫力下降与局部供血不
足，感染灶迅速发展可致的不可逆损伤，是患者致残的主要原
因之一。由于缺乏对糖尿病的疾病管理和相应的患者教育，
使糖尿病足并发感染的发病率逐年上升，为患者造成沉重的
身体、精神以及经济负担。本文通过对1例糖尿病足伴感染患
者的药学监护，探讨临床药师在实际工作中通过参与查房、会
诊，如何对糖尿病足患者进行个体化的药学监护。

1 病例概况
患者，男性，62岁，身高175 cm，体质量65 kg，糖尿病20余

年，合并足病、周围血管病变、神经病变、肾病、眼底病变，口服
阿卡波糖联合胰岛素治疗，血糖控制差，空腹血糖控制在9.0～
11.0 mmol/L。2月前因穿鞋磨伤左足跟部，发生左足跟部软组
织感染，创面逐渐增大，出现溃疡糜烂，继而出现左足跟部坏
死，伴恶臭，遂来我院就诊，收治入院。患者既往心肌梗死、冠

状动脉粥样硬化性心脏病、高血压病史，口服硝苯地平控释
片、托拉塞米片，血压控制在 130/80 mm Hg（1 mm Hg＝
133.322 Pa）。既往脑梗死病史，目前行动不便，平时口服血栓
通治疗。否认药物及食物过敏史，无烟酒等不良嗜好。

2 诊治过程
2.1 入院查体

体温 37.0 ℃，脉搏 76次/min，呼吸 18次/min，血压 135/80
mm Hg。神志清，精神差，轮椅推入病房，可见左下肢皮肤暗
红，皮温不高，左足背皮肤呈黑红色，压痛（+），触碰疼痛。左足
跟部有一约大小4 cm×5 cm创面，创缘皮肤发黑，深及跟骨，创
面溃烂、渗黄绿色脓性液体，可见少量黏液性分泌物，恶臭，可
见跟骨骨质侵蚀样破坏，跟骨外露。双侧足背动脉搏动减弱。

临床诊断为糖尿病性足病（双足）、骨髓炎（双足）、软组织
感染（双足）、皮肤坏死（双足）、糖尿病、糖尿病性肾病、糖尿病
性周围神经病、糖尿病性周围血管病变、糖尿病性视网膜病、
脑梗死后遗症、心肌梗死、冠状动脉硬化性心脏病、后天趾缺
失、高血压、肾功能不全、便秘。给予抗感染、改善心脑循环、
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改善外周循环、利尿、纠正肾功能不全、降糖等对症治疗。
2.2 治疗过程

入院第 1天，患者体温 37.0 ℃，血常规：白细胞计数 16.9×
109 L－1，中性粒细胞百分比81.0％；血生化：尿素氮11.3 mmol/
L，肌酐100 μmol/L，葡萄糖11.8 mmol/L，C反应蛋白127.7 mg/
L。医师考虑白细胞计数、中性粒细胞比例以及C反应蛋白的
升高与糖尿病足感染相关，使用头孢替安1 g、q12h联合克林霉
素1 g、q12h抗感染治疗，取足部伤口分泌物做细菌培养及药敏
试验。同时，给予精蛋白生物合成人胰岛素注射液（预混30R）
皮下注射联合阿卡波糖片、二甲双胍片口服降糖，辅以改善微
循环与营养神经药物以改善2型糖尿病的并发症状，并增加局
部血供；硝苯地平控释片、托拉塞米片两药联合应用降压。

入院第8天，患者持续高热，体温波动于38.0～39.0 ℃，卧
床，精神差，交流差，无菌辅料可见大量黄白色脓性分泌物，局
部皮肤红肿明显，皮温高，有波动感，局部持续负压封闭引流
（PVF），引流瓶中未见明显引流物。血常规：白细胞 26.7×109

L－1，中性粒细胞百分比 92％，血生化：白蛋白 23 g/L，总蛋白
59 g/L，碱性磷酸酶 141 IU/L，葡萄糖：2.7 mmol/L。医师考虑
患者感染严重，请临床药师会诊。药师建议，使用美罗培南 1

g、q12h联合克林霉素0.6 g、q12h抗感染治疗，以经验覆盖金黄
色葡萄球菌、化脓性链球菌等革兰阳性菌，大肠埃希菌等肠杆
科细菌，铜绿假单胞菌等葡萄糖非发酵菌以及厌氧菌，同时做
细菌学检查积极查找病原菌，撤离 PVF，改为常规大换药，
bid。应注意患者的血常规、肝肾功能、电解质等指标，监测血
糖波动情况，控制高血糖，同时防止低血糖发生。

入院第11天，患者一般情况良好，体温37.2 ℃，卧床，意识
清楚，交流尚可，前一日晚间出现大便次数增多，大便溏。换
药见左足跟部有一约大小 8 cm×10 cm创面，创面渗黄白色脓
性液体，可见少量黏液性分泌物，恶臭，局部皮肤红肿，皮温略
高，有波动。在入院后第 11、16、23、29天微生物检查回报结
果：可查见大肠埃希菌（革兰阴性菌）；对阿米卡星、氨曲南、头
孢他啶、头孢哌酮/舒巴坦、头孢噻肟、头孢呋辛、头孢唑林、头
孢吡肟、亚胺培南、左氧氟沙星敏感，对哌拉西林、复方磺胺甲

唑耐药。铜绿假单胞菌（革兰阴性菌），对阿米卡星、氨曲南、
头孢他啶、头孢哌酮/舒巴坦、头孢吡肟、亚胺培南、左氧氟沙
星、哌拉西林敏感，对头孢噻肟中介，对头孢呋辛、头孢唑林、
复方磺胺甲 唑耐药。便常规未见异常。药师根据细菌培养
以及药敏试验结果，综合考量患者腹泻的原因，停用克林霉素
0.6 g、q12h，单独使用美罗培南 1 g、q12h抗感染治疗，同时加
用肠道菌群调节剂对症治疗。

入院第14天，患者体温36.8 ℃，患者意识清醒，交流略差，
大便次数约 10次/d，黄软便。血常规：白细胞 10.8×109 L－1，中
性粒细胞百分比78.3％；血生化：白蛋白25 g/L，总蛋白61.3 g/
L，C 反应蛋白：95.5 μmol/L，氯 92 mmol/L，钾 2.7 mmol/L，钙
1.7 mmol/L，葡萄糖 9.0 mmol/L。药师建议加服甲硝唑片 0.2
g、tid，口服补液盐纠正水电解质紊乱，保障充分营养，供给足
够热量，纠正低蛋白血症，同时监测便常规。

入院第20天，患者一般情况良好，体温36.6 ℃，意识清楚，
精神良好，交流良好，大便1次，成形。换药见左足跟部有一约
大小 8 cm×10 cm创面，创面周围可见少量黄绿色黏液性分泌
物，无臭味，跟骨周围可见大量肉芽组织生长。血常规：白细
胞6.1×109 L－1，中性粒细胞百分比65.5％；血生化：白蛋白29.7
g/L，总蛋白 59.3 g/L，氯 101 mmol/L，钾 3.6 mmol/L，钙 2.0
mmol/L，葡萄糖6.6 mmol/L，C反应蛋白：11.9 μmol/L。药师建
议调整停用美罗培南，改为哌拉西林/他唑巴坦钠3.375 g、q8h。

入院第22天，患者行左足清创，持续PVF诊疗术。术中探

查左足跟部有一约大小5 cm×7 cm创面，创面大量肉芽组织生
长，颜色红润，触碰出血，无跟骨外露，双氧水、碘伏盐水、生理
盐水反复冲洗伤口后，用15 cm×10 cm PVF吸引材料密封于创
面处，持续引流伤口。

入院第36天，患者体温36.7 ℃，意识清楚，精神良好，交流
良好，大便1次，成形。主诉足部疼痛。左足PVF引流通畅，引
流少量血性渗出。血常规：白细胞 7.8×109 L－1，中性粒细胞百
分比 58％；血生化：白蛋白 32.8 g/L，总蛋白 67.1 g/L，尿素氮
9.9 mmol/L，葡萄糖8.9 mmol/L。停用注射用哌拉西林/他唑巴
坦钠3.375 g、ivgtt、q8h。

入院第 45天，患者一般情况良好，各项生命体征平稳，体
温 36.8 ℃，全天血糖波动于 4.0～8.5 mmol/L，血压 130/80 mm
Hg，心率72次/min，意识清楚，精神良好，交流尚可，大便1次，
颜色、量正常。安排患者出院及时进行康复治疗。

3 抗感染治疗分析与药学监护
3.1 抗感染方案的评估与调整

本案例的患者是1例糖尿病足伴发感染的老年患者，入院
后医师经验性给予头孢替安 1 g、q12h联合克林霉素 1 g、q12h
抗感染治疗约1周后，患者足部感染未得到有效控制。考虑抗
感染治疗失败的原因是未覆盖到可能致病菌以及耐药菌的产
生。有资料[2-3]显示：糖尿病足急性感染，溃疡范围＜2 cm的表
浅炎症，常见致病菌是金黄色葡萄球菌[需假定是耐甲氧西林
金黄色葡萄球菌（MRSA）]、β-溶血链球菌、化脓性链球菌等；
病程较长和/或溃疡范围≥2 cm累及筋膜，并有全身毒性症状
的患者，致病菌相对复杂，常为混合感染，感染部位常可分离
出 3～5种致病菌，包括革兰阳性需氧菌[金黄色葡萄球菌（需
假定MRSA）、β-溶血链球菌、化脓性链球菌、肠球菌]、革兰阴
性需氧菌（肠杆菌属细菌、铜绿假单胞菌）和厌氧菌。

在未获得细菌培养及药敏试验结果前，主管医师与临床
药师根据病例特点、医院细菌耐药监测以及相关指南对患者
进行评估，药师考虑在经验性选择抗菌药物时要覆盖上述可
能致病菌，还要考虑抗菌药物在骨组织中的浓度分布，患者既
往有脑梗死后遗症、慢性肾功能不全，在选药方面应避免增加
患者中枢神经系统以及药物性肾损伤发生。综合上述因素，
药师建议选择美罗培南 1 g、q12h联合克林霉素 0.6 g、q12h抗
感染治疗，同时监测患者血常规、细菌培养及药敏试验结果，
监测两药在中枢神经系统、肾功能以及消化系统的不良反
应。治疗4 d后患者体温降至正常，意识清，交流可，足部创口
黄绿色分泌物显著减少，无恶臭。

随后，患者的临床表现及实验室辅助检查均提示患者抗
感染治疗有效，但由于多次细菌培养阳性，根据药敏试验结
果，给予哌拉西林/他唑巴坦钠单药抗感染治疗，后鉴于抗感染
治疗已足疗程（疗程28 d），患者的足部感染已控制，且实验室
辅助检查均正常，故停用抗感染药物治疗，继续局部换药，密
切观察病情变化。
3.2 药学监护
3.2.1 患者血糖的监护。该患者的主要治疗目标之一是达到
理想的血糖控制，并避免出现低血糖。根据病史询问和药学评
估可知，患者对自身病情的知晓程度较差，且交流困难。美国
糖尿病学会（ADA）糖尿病防治指南的血糖控制目标为糖化血
红蛋白（HbA1c）：7.0％，中国糖尿病防治指南（2010年版）将
HbA1c的控制标准定为＜7.0％，Banting奖获得者DeFronzo甚
至提出将HbA1c降至6.0％以下[4]。笔者认为，降糖的效果不仅
取决于血糖控制目标，也与基线水平和血糖变化幅度有关，血
糖控制目标的制订应以安全和有效为根本目的。由于老年人
对低血糖耐受性差，如果发生低血糖，后果会很严重，因此治疗
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的重点是避免血糖大幅度波动以及低血糖发生，而非强化治疗
控制血糖。血糖控制标准应遵循个体化原则，可略宽于一般
人。患者入院前空腹血糖控制在9.0～11.0 mmol/L，入院日当
天测空腹血糖为 11.8 mmol/L，HbA1c为 6.2％，提示患者虽然
入院前血糖较高，但近 3个月内平均血糖水平不高，且患者在
入院前未规律监测血糖，应密切监测患者是否有低血糖的发
生。入院第8天，患者清晨空腹血糖2.7 mmol/L，测血糖时无心
慌、出汗、面色苍白等症状，精神萎靡。老年人发生低血糖时常
无典型的心慌、心率增快等症状，这与老年人年龄增加、心率减
慢、交感神经兴奋性下降、β受体数目减少、β受体下调等因素有
关[5]。
3.2.2 抗生素相关性腹泻的监护。抗生素相关性腹泻是老年
患者在长期、大量、联合使用广谱抗菌药物治疗过程中常见的
不良反应。患者使用克林霉素联合注射用美罗培南抗感染治
疗第3天，出现大便次数增多、大便溏，便常规未见异常。临床
药师考虑：①抗生素相关性腹泻。与抗生素相关性腹泻相关
的因素有广谱抗生素的使用、糖尿病、鼻饲、心脑血管病、住院
时间、年龄等。抗生素导致肠道菌群失调而引发腹泻与其抗
菌谱、药动学及用药途径有关，即广谱、经胆汁排泄率高以及
口服抗生素者易发生此病[6-7]。克林霉素常见的不良反应有恶
心、呕吐、腹痛、腹泻（10％～30％），严重者可出现假膜性肠炎
（1％～2％），美洛培南也会出现腹泻（5％），但未有假膜性肠
炎的不良反应报道。②患者腹泻与自身疾病相关。患者既往
糖尿病20年，血糖控制不理想，合并糖尿病性周围神经病。糖
尿病神经病变最常见的包括对称性的感觉和运动神经病变、
非对称的综合征、糖尿病性肌萎缩和自主神经病变。常见自
主神经病变表现中会有因反流性食管炎致腹泻或便秘[8]。综
合上述考虑，临床药师建议：停用克林霉素；口服甲硝唑 200

mg、tid；加用肠道菌群调节剂枯草杆菌二联活菌肠溶胶囊扶植
肠道正常菌群；密切观察腹泻次数、性状、便常规；补充体液和
纠正水、电解质紊乱[9]；提高机体免疫力，保障充分营养、供给
足够热量，纠正低蛋白血症。
3.2.3 使用微生态制剂的药学监护。枯草杆菌二联活菌肠溶
胶囊为粪链球菌和枯草杆菌制成的复方制剂，这两种菌是健
康人肠道中的正常菌群，可以直接补充正常生理活菌，抑制肠
道内有害细菌过度繁殖，治疗肠道菌群失调（抗菌药物、化疗
药物）引起的腹泻、便秘、肠炎、腹胀、消化不良、食欲不振等。
目前微生态制剂在肠道发挥作用的有效剂量及定植所需剂量
尚未明确，缺乏大规模、随机、双盲和前瞻性临床试验，以往认
为微生态制剂不宜与抗菌药物合用，主要考虑抗菌药物可能
造成微生态制剂的效价减低，产生耐药性以及对活菌制剂的
安全性等问题。曹艳菊等[10]一项微生态制剂对抗生素相关性
腹泻预防作用的研究结果表明，在应用抗菌药物治疗同时口
服微生态制剂均能有效预防抗生素相关性腹泻的发生，未发
现不良反应。
3.3 负压封闭引流疗效评价

清创、引流是治疗糖尿病足溃疡创面的基本手段，是外科
治疗不可或缺的组成部分。德国Ulm大学附属创伤外科医院
的Fleischmann W医学博士[11]首创了负压封闭引流技术，能防
止创面污染、充分引流和刺激创面肉芽组织快速、良好生长，
是治疗肢体远端慢性感染、皮肤溃疡的一种简单、有效的方
法。裘华德等[12]研究认为，其主要适应证如下：体表化脓性感
染、溃疡、褥疮；急、慢性骨髓炎需手术引流者；关节感染需切
开引流者；开放性骨折可能或已经合并感染者；骨筋膜室综合
征；严重软组织挫裂伤及软组织缺损；术后切口感染；大的陈
旧性血肿或积液；植皮术后的植皮区等。但值得注意的是，持

续PVF也是有其禁忌的[13]：干性坏疽；部分神经性溃疡；有窦道
和死腔形成的深部创面；感染严重、分泌物较多的创面。该患
者入院后急诊行左足跟清创诊疗术、持续PVF术，术后未取得
良好效果。临床药师考虑：（1）左足清创不彻底。大肠埃希菌
为埃希菌属的代表菌，需氧或兼性厌氧；铜绿假单胞菌为专性
需氧菌，部分菌株兼性厌氧，喜潮湿环境。由于患者自身情况
不佳，创口条件差，当清创不彻底时，上述致病菌以及厌氧菌
定植，在封闭的条件下，加速致病菌生长、繁殖。（2）患者消瘦，
皮下组织少，且皮肤弹性差，局部血供不足，肉芽生长缓慢，增
加了感染率。（3）患者局部创口深、面积大，创面滞留的坏死组
织较多，造成引流管堵塞。
3.4 用药教育
3.4.1 对患者家属及陪护人员宣讲缓控释药物的正确服用方
法及注意事项。患者因既往有高血压病史，给予口服硝苯地
平控释片 30 mg、qd降压治疗，服药第 3天出现昏睡。经询问
得知，陪护人员自行将硝苯地平控释片掰开研碎给予患者服
用。教育陪护人员及家属硝苯地平控释片为膜调控的渗透泵
型控释片，必须整片吞服，不得掰开、咀嚼或研磨，否则会导致
硝苯地平快速释放而出现药物过量中毒。
3.4.2 与陪护、家属沟通如何应对低血糖反应。该患者冠心
病和糖尿病病程较长，且有脑梗死后遗症，交感神经和肾上腺
髓质兴奋性阈值增高，加之言语不利，使低血糖症状被掩盖或
表现不典型。因此应密切监测患者的血糖波动情况，并嘱患
者家属对其饮食定时定量，随身准备糖果或含糖饮料，一旦发
现患者心慌、出汗、面色苍白等不适时，应停止活动及时测量
血糖，立即食用糖果、含糖饼干或含糖饮料等。
3.4.3 对患者家属及陪护人员宣讲微生态制剂的正确使用方
法。微生态制剂大多数为细菌或蛋白，在服用时宜注意患者
是否出现过敏反应；大多数微生态制剂不耐热，服用时不宜以
热水送服，宜选用温水；联合使用抗菌药物时，可间隔服药时
间约2 h。

4 结语
糖尿病足伴发感染是2型糖尿病的并发症之一，尤其在老

年患者中常见。本文以抗感染药物治疗的问题为切入点，及
时、准确、全面地掌握患者的需求，根据患者的特点，以循证医
学指南为一位接受多药治疗的老年糖尿病足患者进行个体化
药学监护。笔者在对这例糖尿病足伴发感染的老年患者监护
中，不仅要关注降糖、降压、调脂、抗感染等药物治疗方案的制
订和评价，还要了解低血糖的防治、持续PVF、康复治疗等非
药物治疗内容。

对于糖尿病足的治疗、管理是一个长期的过程。如何对患
者及其家属进行糖尿病自我管理的宣教，开展定期的药学随访，
保障患者出院后用药的安全性和依从性，预防足部感染复发，都
需要药师通过药学监护在药学服务中发挥重要作用。
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摘 要 目的：探讨肝硬化自发性腹膜炎的诊疗要点，为肝硬化患者自发性腹膜炎抗菌药物的合理使用提供药学服务和支持。方

法：临床药师参与1例肝硬化伴自发性腹膜炎患者抗菌药物使用的药学干预。鉴于检出的克雷伯杆菌和大肠埃希菌，临床药师建

议医师将最初的第1代头孢菌素改为第3代头孢菌素，使用氨曲南腹腔灌注有助于渗出性肝硬化腹水治疗，阐明抗菌药物在肝硬

化伴肾功不全患者中的合理应用。结果：患者经抗生素腹腔热灌注后腹水未再培养出细菌，腹水细胞数明显下降，血培养阴性。

结论：临床药师与临床医务人员的密切配合可以提高肝硬化伴自发性腹膜炎患者用药安全性和有效性。

关键词 肝硬化；自发性腹膜炎；肾功能减退；抗菌药物；药学服务

Analysis of Anti-infective Diagnosis and Treatment for a Cirrhosis Patient with Spontaneous Bacterial Perito-
nitis by Clinical Pharmacists
LONG Li-hui1，2，ZOU Ya-min1，WANG Mao-yi1，ZHANG Di1，YAO Hong-ping1，YOU Hai-sheng1，DONG Ya-lin1

（1. Dept. of Pharmacy，The First Affiliated Hospital，Medical School of Xi’an Jiaotong University，Xi’an
710061，China；2. Dept. of Pharmacy，The Affiliated Hospital of Xi’an Medical College，Xi’an 710077，China）

ABSTRACT OBJECTIVE：To explore the major diagnosis and treatment of spontaneous bacterial peritonitis in patient with cirrho-
sis，and to provide pharmaceutical care and support for the rational use of antimicrobial agents. METHODS：Clinical pharmacists
participated in pharmaceutical intervention for the use of antimicrobial drugs in a cirrhosis patient with spontaneous bacterial perito-
nitis. According to detected Klebsiella pneumoniae and Escherichia coli，clinical pharmacist suggested physicians to use third gener-
ation cephalosporin instead of first generation cephalosporin；stated intraperitoneal perfusion of aztreonam contributed to ascites due
to cirrhosis and rational use of antimicrobial drugs in cirrhotic patients with renal insufficiency. RESULTS：After intraperitoneal hy-
perthermic perfusion of antimicrobial drugs，bacteria was no longer found，the number of ascites cell decreased significantly and
blood culture was negative. CONCLUSIONS：The close cooperation of clinical pharmacists and clinical staff highly improve the
safety and effectiveness of drug use of cirrhosis patient with spontaneous bacterial peritonitis.
KEYWORDS Cirrhosis；Spontaneous bacterial peritonitis；Renal dysfunction；Antimicrobial agents；Pharmaceutical care
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自发性腹膜炎，也称原发性腹膜炎，以自发性细菌性腹膜
炎（SBP）多见，它是腹水患者常见的严重的并发症。在肝硬化
腹水住院患者中的一次发生SBP的死亡率和 1年后的死亡率
均较高，一次发生SBP的死亡率约为 20％。即使自发性腹膜
炎在医院经使用抗菌药物治愈，但出院后该病的复发率约为
40％～70％，出院后 1～2年的患者死亡率为 70％～80％ [1]。

SBP是所有肝硬化腹水住院患者均需经腹腔穿刺筛查的项目
之一。SBP使肝脏受损加重，合并SBP常加速肝损害、肝肾综
合征（HRS）和肝性脑病等严重并发症，应早诊、早治。目前有
关SBP治疗的研究取得了很大进展。

本病例为 1例临床药师参与的肝硬化腹水伴自发性腹膜
炎的病例，通过与医师及患者的交流，临床药师深入理解了自
发性腹膜炎的临床表现、诊断方法以及治疗原则，通过查阅资
料，了解到国内外的SBP的治疗指南以及研究热点。我们以
指南为指导标准，结合临床实践与患者的个体情况，制订个体
化的治疗方案，促进患者安全、有效地使用抗菌药物。

1 病例摘要
患者，女性，54岁，体质量50 kg。以“间断腹胀4年，浮肿2

年，腹痛半天”为主诉，于 2011年 8月 24日入院。既往 4年前
因“肝硬化并腹水、脾大”，开始长期口服利尿药，具体药物不
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