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        腹腔感染（intra-abdominal infections）是临床常见的外

科急重症，也是腹部创伤及术后主要并发症，其病理特征

为致病菌侵袭腹腔而引发的局部或全身性炎症反应，临床

表现为腹膜刺激征、发热等。严重者可进展为脓毒症和脓

毒性休克，甚至弥散性血管内凝血及多器官功能衰竭，严

重腹腔感染病死率可达20%~30%。

        由于抗菌药物的不合理使用以及自身免疫力下降，腹

腔感染病人极易并发耐药菌感染，如碳青霉烯类耐药肠杆

菌目细菌（carbapenem‐resistant Enterobacterales，CRE）、产

超广谱β-内酰胺酶（extended-spectrum β-lactam, ESBL）肠

杆 菌 目 细 菌（ESBL-producing Enterobacterales，ESBL-E）
等。这类耐药菌感染不仅治疗困难，其强大的水平传播能

力和院内定植特性还容易引起爆发流行。并发耐药菌感

染的腹腔感染病人常伴随持续的代谢紊乱和炎症负担，易

发展为慢性危重症，延长住院时间、加重医疗与经济负担。

因此，耐药菌感染已成为当前腹腔感染治疗的一大挑战，

其早期精准诊治对改善病人预后至关重要。

        腹腔感染治疗的核心环节是感染源控制，在控制感染

源的基础上，应选用适宜的抗菌药物治疗。药物选用除需

根据细菌培养及药敏结果，病情严重程度也有重要的参考

价值。本共识依据中华医学会外科学分会、世界急诊外科

学会关于腹腔感染严重程度的分级，将重度腹腔感染定义

为急性生理与慢性健康评分Ⅱ ≥ 10分、合并脓毒症或脓毒

性休克或急性胃肠功能损伤分级为Ⅲ/Ⅳ级的腹腔感染，其

余腹腔感染则为非重度或轻中度腹腔感染［1, 2］。

        随着相关研究的日益深入，我国在耐药菌致腹腔感染

的诊断和防治方面积累了大量经验和研究成果，对其流行

病学特征和耐药机制也有了更深入的认识。中华医学会

外科学分会外科感染与重症医学学组、中国医师协会外科

医师分会急重症外科专家工作组、江苏省医学会外科学分

会感染与危重症学组邀请外科、危重症等领域部分专家，

参考国内外腹腔感染诊治的相关指南和文献，结合临床经

验，以问题为导向，采用德尔菲法对腹腔感染常见耐药菌

感染诊治的热点问题进行讨论，以期规范临床诊疗行为，

提高耐药菌感染的防控水平，为临床医师提供权威、实用

的诊疗指导。 

1    共识制定方法

        专家共识制定过程：（1）成立共识编审委员会；（2）明

确题目，提出腹腔感染常见耐药菌诊治与防控的若干问

题；（3）针对问题进行证据检索并讨论；（4）整合专家意见

形成共识。

        以“腹腔感染”“耐药菌”“抗菌药物”“抗感染治疗”“目

标治疗”“专家共识”“指南”等为检索词，在 PubMed、Em‐
base、Web of Science、中国知网、万方数据库、中华医学会、

指南与共识
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世界外科感染学会（World Surgical Infection Society，WSIS）、

美国传染病学会（Infectious Diseases Society of America，ID‐
SA）、欧洲外科感染学会（Surgical Infection Society-Europe，
SIS-E）、欧洲临床微生物学和感染病学会（European Soci‐
ety of Clinical Microbiology and Infectious Diseases，ESCMID）
等数据库或官方网站检索。纳入文献类型包括指南、专家

共识、荟萃分析、系统评价、随机对照试验（randomized con‐
trolled trial，RCT）、队列研究、病例对照研究等，排除病例报

告、信息不全或无法获取全文的文献。根据文献检索结

果，依据德尔菲法，组织普通外科、重症医学科、急诊医学

科、感染医学科、检验医学科等学科领域专家进行线上线

下的多次讨论。

        邀请所有编写组专家进行投票，投票设置“非常同意”

“基本同意”“不确定”“不同意”和“非常不同意”5个选项。

每项推荐意见获得 > 80%专家同意（非常同意、基本同意）

方可达成共识。对于一致性在 60%~80% 的推荐意见，由

专家集体讨论。最终形成 16个临床常见耐药菌诊治与防

控的问题及22条推荐意见。

        本共识适用于 18岁以上的成人，已在国际实践指南注

册平台登记（PREPARE-2025CN429）。

2    常见耐药菌诊治与防控的相关问题

2.1    常见耐药菌的检测

        问题 1：是否有必要开展最低抑菌浓度测定

        推荐意见 1：应参考美国临床实验室标准化协会或欧

洲抗菌药物敏感性试验委员会的药敏标准，常规开展常用

抗菌药物的最低抑菌浓度测定。（非常同意+同意：100%）

        关键证据与说明：在腹腔感染的治疗中，测定最低抑

菌浓度（minimum inhibitory concentration，MIC）具有重要意

义，尤其是在严重腹腔感染、多重耐药菌感染以及抗感染

治疗失败或复发的情况下。尽管目前缺少直接的临床研

究表明MIC测定能使病人在死亡率等终点指标获益，但实

践证明准确的MIC结果可以很好地指导抗菌药物的精准治

疗。MIC测定能够提供病原菌对抗菌药物的敏感性信息，

根据美国临床实验室标准化协会（Clinical and Laboratory 
Standards Institute，CLSI）或欧洲抗菌药物敏感性试验委员

会（European Committee on Antimicrobial Susceptibility Test‐
ing，EUCAST）发布的药敏折点标准，临床医师可选择出最

有效的药物并优化用药剂量，从而提高治疗效果并减少不

良反应。肉汤微量稀释法是MIC测定的金标准，琼脂稀释

法、E试验法和自动化药敏系统也可作为替代方法。

        对于部分时间依赖性抗菌药物的特殊使用情况，MIC
也有较好的指导价值。以美罗培南为例，对于 MIC ≤ 8 的

碳青霉烯类耐药病原体，即使致病菌MIC ≥ 4（根据药敏折

点判断为耐药菌），仍可通过加大剂量并延长静脉滴注时

间，延长血药浓度高于 MIC 的时间，从而取得一定的疗

效［3］。此外，对于部分重症病人，β-内酰胺类药物的药代动

力学/药效动力学（pharmacokinetics/pharmacodynamics，PK/
PD）最低目标是浓度在给药间隔的 40%~70% 时间内维持

在 4倍 MIC 以上［4］。MIC 的测定为以上治疗策略的实现奠

定了基础。对于剂量依赖性抗菌药物，MIC值可用于计算

PK/PD 参数，如药物浓度峰值/MIC 或曲线下面积（area un‐
der curves，AUC）0-24/MIC，有利于进一步指导精准治疗。

MIC测定还有助于动态监测病原菌的耐药性变化，为医院

感染控制和抗菌药物管理提供数据支持。因此，应常规开

展碳青霉烯类（亚胺培南-西司他丁、美罗培南等）、头孢他

啶-阿维巴坦、替加环素、依拉环素、多黏菌素类和磷霉素

等治疗腹腔感染的常用抗菌药物的MIC测定。

        问题 2：是否应常规报告细菌产 ESBL 结果以指导抗菌

药物合理应用

        推荐意见 2：建议有条件的医疗机构对肠杆菌目细菌

分离株常规开展 ESBL 表型或基因型的检测。（非常同意+
同意：100%）

        关键证据与说明：ESBL是一类由细菌产生的、能够水

解第三代头孢菌素（如头孢曲松、头孢噻肟）和单环β-内酰

胺（如氨曲南）的酶，产 ESBL 是目前肠杆菌目细菌对第三

代头孢菌素等耐药的主要机制。中国细菌耐药监测网

（China Antimicrobial Surveillance Network，CHINET）数据显

示，近 10年来我国ESBL-E的检出率一直维持在高位，2024
年产 ESBL 大肠埃希菌的检出率为 52.9%，产 ESBL 肺炎克

雷伯菌检出率为41.8%［5］。

        ESBL的常规检测方法包括表型和基因型的检测。表

型检测更为常用，标准方法主要依据CLSI和EUCAST指南

推荐的酶抑制剂增强试验，如纸片扩散法、E试验法和肉汤

微量稀释法等。此外，还可采用生物化学比色法、免疫层

析技术以及 MALDI-TOF MS 质谱分析等辅助检测手段。

基因型检测包括聚合酶链式反应（polymerase chain reac‐
tion，PCR）、全基因组测序等，以确认ESBL产生的可能性。

        既往研究结果表明，产 ESBL 病原菌感染病人死亡率

较非产ESBL病人死亡率更高，住院时间更长。因此，检测

ESBL 对指导临床用药极有指导意义，有效防控和治疗产

ESBL病原菌感染不仅能降低病死率，同时也能够通过减少

碳青霉烯类抗菌药物的选择压力，间接遏制碳青霉烯类耐

药菌的传播流行。若条件有限无法常规开展检测，还可借

助头孢曲松或头孢噻肟的药敏情况间接评估致病菌是否

产ESBL。
        问题 3：是否应常规开展碳青霉烯酶型检测以指导

CRE 感染的抗菌药物合理使用

        推荐意见 3：建议有条件的医疗机构对 CRE 分离株常

规开展碳青霉烯酶表型或基因型的检测。（非常同意+同

意：100%）

        关键证据与说明：产碳青霉烯酶是目前CRE对碳青霉

烯类抗菌药物最为主流的耐药机制，检测碳青霉烯酶表型

或基因型对于预测致病菌对碳青霉烯类药物的敏感性具

有重要临床指导价值。根据Ambler分类法，碳青霉烯酶主

要分为 A、B、D 三类。常见的碳青霉烯酶包括 A 类的肺炎

克 雷 伯 菌 碳 青 霉 烯 酶（Klebsiella pneumoniae carbapene‐
mase，KPC），B 类的新德里金属-β-内酰胺酶（New Delhi 
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metallo‐β‐lactamase，NDM）、亚 胺 培 南 酶（imipenemase，
IMP）、Verona 整合子编码的金属 β - 内酰胺酶（Verona 
integron‐encoded metallo‐β‐lactamase，VIM）和D类的苯唑西

林碳青霉烯水解酶-48类（oxacillin hydrolase 48‐like carbap‐
enemases，OXA‐48-like）、苯唑西林碳青霉烯水解酶-23 类

酶（oxacillin hydrolase 23‐like carbapenemases，OXA‐23-
like）。

        明确碳青霉烯酶的存在及其类型，可为抗菌药物选用

提供关键依据。具体而言，对于 KPC、OXA-48 类酶等 A
类、D 类的丝氨酸酶，其活性可以被阿维巴坦等新型 β-内
酰胺酶抑制剂灭活或抑制。而B类金属酶（NDM、VIM、IMP
等）往往不水解氨曲南，可以联合氨曲南进行治疗。在头

孢他啶-阿维巴坦等 β-内酰胺类/β-内酰胺酶抑制剂复方

制剂药敏试验结果等待的间隙，酶型检测的指导意义显得

尤为突出。通过早期精准识别酶型，能够更有针对性地制

定抗菌治疗方案，从而提高疗效并延缓耐药性的发展。

        碳青霉烯酶的主要检测手段有表型检测、基因型检测

和胶体金免疫层析技术等，可结合实际情况和当地流行病

学特点选择适宜的方法。表型检测方法如改良碳青霉烯

灭活试验和Carba NP试验，通过观察细菌对碳青霉烯类抗

菌药物的水解能力来判断酶的存在，具有操作简便、成本

较低的优势，适合在资源有限的基层医疗机构使用。基因

型检测技术，如 PCR 和基因测序，能够识别碳青霉烯酶的

基因型，具有高灵敏度和特异性，尤其适用于快速鉴定多

重耐药菌株，但对实验设备和人员技术要求较高。胶体金

免疫层析技术则通过抗原-抗体反应快速检测碳青霉烯酶

蛋白，具有操作简便、快速呈现结果的特点。

        传统的CRE感染管理方法包括细菌分离、物种鉴定和

抗菌药物敏感性测试等步骤。这一过程虽然全面，但可能

会导致 48~72 h 的合理抗菌药物应用延迟，在此期间病人

可能接受次优或无效的抗菌药物治疗。随着检测技术的

发展进步，碳青霉烯酶可在致病菌发现早期即检测完成，

其检测结果大大早于菌种鉴定及传统药敏试验，该检测对

抗菌药物合理选用的意义在碳青霉烯类耐药率高的地区

尤为重大。这种基于碳青霉烯酶检测结果从而早期指导

抗菌药物治疗的策略即为“先酶后菌”策略，能够显著缩短

临床意识到致病菌为碳青霉烯类耐药的时间，有助于优化

抗菌药物的选择，从而改善病人预后［6］。

        问题 4：是否需要常规进行肠道耐药菌的筛查

        推荐意见 4：建议对肠道耐药菌定植高风险人群常规

筛查其是否携带耐药菌。（非常同意+同意：80.8%）

        关键证据与说明：在腹腔感染病人中，CRE、碳青霉烯

类耐药铜绿假单胞菌（carbapenem-resistant Pseudomonas 
aeruginosa，CRPA）、碳 青 霉 烯 类 耐 药 鲍 曼 不 动 杆 菌

（carbapenem-resistant Acinetobacter baumannii，CRAB）、耐

万古霉素肠球菌（vancomycin-resistant Enterococci，VRE）等

肠道耐药菌可能通过肠黏膜易位导致感染风险增加。一

项纳入 44项研究的系统综述和多元回归分析结果显示，多

重耐药革兰阴性杆菌携带者最终发生感染的比例为 14%，

而VRE携带者的感染比例为 8%。通过实施包括主动筛查

在内的感染预防控制集束化干预措施，CRE等耐药菌的感

染或定植风险得以显著降低［7］。因此，有必要对高危病人

常规进行肠道耐药菌筛查，特别是存在既往耐药菌定植或

感染病史、近期广谱抗菌药物暴露、重症感染（如合并脓毒

症或脓毒性休克）、长期住院以及免疫抑制等高危因素的

病人。

        筛查可采用直肠拭子或粪便标本，结合培养、药敏试

验或分子生物学方法，早期识别耐药菌定植状态，以优化

抗菌药物治疗方案，降低治疗失败率和耐药菌传播风险。

尽管常规筛查可能面临成本和资源限制，但对高危病人的

筛查仍具有重要的临床意义。综上，主动筛查有助于早期

识别和干预，从而有效控制耐药菌的传播，降低院内感染

发生率。

2.2    常见耐药菌致腹腔感染的治疗

        问题 5：ESBL-E 致腹腔感染的用药方案

        推荐意见 5：推荐碳青霉烯类药物作为 ESBL-E 致重度

腹腔感染的首选治疗方案。（非常同意+同意：100%）

        推荐意见 6：推荐酶抑制剂复方制剂作为 ESBL-E 致轻

中度腹腔感染的首选治疗方案。（非常同意+同意：100%）

        关键证据与说明：产ESBL菌株常对喹诺酮类、氨基糖

苷类和第三、四代头孢类抗菌药物耐药，仅对碳青霉烯类

和部分 β-内酰胺类抗菌药物保持敏感。大肠埃希菌和肺

炎克雷伯菌是产ESBL的主要肠杆菌目细菌，占ESBL阳性

腹腔感染菌株的 96.9%。抗菌药物耐药性趋势监测（study 
for monitoring antimicrobial resistance trends，SMART）项目

的最新数据显示，2018—2019年我国腹腔感染中大肠埃希

菌和肺炎克雷伯菌 ESBL 阳性率分别达 53.4% 和 18.7%［8］，

远高于美国同期水平（13.4%和10.5%）［9］。

        亚胺培南、美罗培南、厄他培南等碳青霉烯类药物对

ESBL高度稳定，不会被水解，对绝大多数产ESBL菌株保持

敏感，并对脆弱拟杆菌等腹腔感染常见厌氧菌具有抗菌活

性，通常无需额外联用抗厌氧菌药物。目前，关于碳青霉

烯类抗菌药物治疗ESBL-E致腹腔感染的临床研究证据尚

属空白，现有治疗推荐主要基于血流感染和尿路感染的研

究数据。鉴于病原体耐药特性和抗菌药物代谢特征的相

似性，专家组建议将 ESBL-E 致血流感染的治疗方案延伸

应用于腹腔感染。

        酶抑制剂复方制剂是指将抗菌药物与特定的酶抑制

剂联合使用的药物组合，旨在克服细菌产生的耐药酶，恢

复抗菌药物的抗菌活性。由于我国存在有近 20年的酶抑

制剂研发的空白期，现阶段公认的酶抑制剂分类方法为：

克拉维酸、舒巴坦、他唑巴坦等针对ESBL的酶抑制剂为传

统酶抑制剂，阿维巴坦、瑞来巴坦、韦博巴坦等针对 ESBL
和碳青霉烯酶的酶抑制剂为新型酶抑制剂。

        对于ESBL-E引起的轻中度腹腔感染，哌拉西林-他唑

巴坦、头孢哌酮-舒巴坦、头孢洛生-他唑巴坦等使用传统

酶抑制剂的复方制剂可作为治疗选择。一项纳入 12项研

究的系统评价结果表明，头孢哌酮-舒巴坦治疗腹腔感染
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的临床治愈率显著高于对照药物（OR=1.54，95%CI：1.17-
2.03），且临床失败率更低（OR=0.40，95%CI：0.28-0.57）［10］。

有关的 RCT 试验结果证实，哌拉西林-他唑巴坦与厄他培

南治疗腹腔感染的治愈率相似（82.1% vs. 81.7%，95%CI：
9.6-10.5），并且二者在药物相关严重临床不良事件、导致

停药的不良事件及死亡率方面差异均无统计学意义［11］。

        2016—2019年的 SMART项目中国区数据显示，ESBL-
E 对头孢洛生-他唑巴坦的敏感率>81%，在腹腔感染来源

标本中除外 CRE 的 ESBL-E 对头孢洛生-他唑巴坦的敏感

率为 77.7%［9］。在包含中国人群的腹腔感染Ⅲ期临床试验

ESBL-E感染的受试者亚组中，头孢洛生-他唑巴坦联合甲

硝唑与美罗培南的临床治愈率相似（87.2% vs. 85.1%，

95%CI：-12.6%~17.0%）［12］。因此，本共识专家组认为头孢

洛生-他唑巴坦可考虑用于治疗 ESBL-E 引起的轻中度腹

腔感染的治疗。

        新型酶抑制剂复方制剂方面，多项 RCT 研究结果证

实，头孢他啶-阿维巴坦联合甲硝唑在治疗ESBL-E致腹腔

感染时的疗效不劣于美罗培南，且对头孢他啶敏感菌株的

疗效一致，该联合方案的安全性与单用头孢他啶类似。一

项纳入 31项研究的系统评价结果表明，头孢他啶-阿维巴

坦联合甲硝唑和头孢洛生-他唑巴坦联合甲硝唑在ESBL-
E致腹腔感染病人中的临床治愈效果与美罗培南相当 （RR
=1.04，95%CI：0.95-1.13）［13］。亚胺培南-西司他丁-瑞来巴

坦（简称亚胺培南-瑞来巴坦）中的碳青霉烯组分即对

ESBL-E 具有充分抗菌活性，无需依赖 β-内酰胺酶抑制剂

的增效作用。尽管新型酶抑制剂复方制剂对ESBL-E具有

抗菌活性及良好的临床疗效，但不建议临床常规用于

ESBL-E的治疗，以保留用作CRE致腹腔感染的治疗。

        问题 6：CRE 致腹腔感染的用药方案

        推荐意见 7：推荐头孢他啶-阿维巴坦联合甲硝唑，或

亚胺培南-瑞来巴坦单药治疗产 KPC 酶的 CRE 致腹腔感

染。（非常同意+同意：100%）

        关键证据与说明：CRE是指对亚胺培南、美罗培南、厄

他培南或多利培南任何一种碳青霉烯类抗菌药物耐药，或

者产碳青霉烯酶的肠杆菌目细菌，其耐药机制主要有两

种：（1）产碳青霉烯酶（如 KPC，NDM，VIM，IMP，OXA 等）；

（2）AmpC β-内酰胺酶或 ESBL过表达，合并孔蛋白突变导

致胞内药物蓄积浓度减少。CHINET 数据显示，我国 CRE
的分离率从 2005 年的 2.1% 升至 2024 年的 11.1%，其中肺

炎克雷伯菌（主要产 KPC-2）和大肠埃希菌（主要产 NDM-
1）是最常见的耐药菌株。

        一项来自重症监护病房（intensive care unit，ICU）的单

中心回顾性队列研究结果显示，相较于多黏菌素B，头孢他

啶-阿维巴坦可显著降低 CRKP 感染病人的 30 d 病死率

（69.5% vs. 35.4%，P < 0.001），并提高微生物清除率（32.9% 
vs. 80.5%，P < 0.001）［14］。另一项单中心回顾性研究结果亦

证明了头孢他啶-阿维巴坦对感染 CRKP 的危重病人的疗

效优势，但需注意病人对药物的基线肌酐清除率［15］。与此

同时，一项纳入美国 57家医院腹腔感染分离菌的回顾性研

究显示，头孢他啶-阿维巴坦对病原菌的覆盖率（98.7% 菌

株MIC ≤ 8 μg/mL）显著优于美罗培南（95.7%敏感）和哌拉

西林-他唑巴坦（88.4%敏感）［16］。因此，本共识专家组推荐

头孢他啶-阿维巴坦联合甲硝唑治疗产KPC酶的CRE致腹

腔感染。

        考虑到 KPC 酶为中国 CRE 菌株中最常见的碳青霉烯

酶，专家组推荐在临床无法获取碳青霉烯酶分型结果的情

况下，应按照产KPC酶的诊治方案进行经验性治疗。但近

年来KPC酶突变愈发多见，这些突变导致KPC酶关键氨基

酸位点改变，从而增强对头孢他啶的水解能力，导致头孢

他啶-阿维巴坦效果不佳。因此，对于产KPC突变（至今已

命名>200余种）的CRE，头孢他啶-阿维巴坦可能无效。而

最新上市的氨曲南-阿维巴坦因其广谱的β-内酰胺酶抑制

活性，对 KPC 的部分变异体可保持敏感性，可考虑作为此

类耐药菌感染的替代治疗方案。

        亚胺培南-瑞来巴坦是一种新型 β-内酰胺类/β-内酰

胺酶抑制剂复方制剂，瑞来巴坦可抑制A类碳青霉烯酶和

AmpC，但对包括OXA-48在内的D类碳青霉烯酶是部分敏

感。2015—2018 年 SMART 项目数据显示，在中国腹腔感

染来源的肠杆菌目细菌中，亚胺培南-瑞来巴坦的敏感率

达 95.8%。值得注意的是，该研究还发现瑞来巴坦能使

66.3% 的亚胺培南非敏感肠杆菌目细菌恢复对亚胺培南-
西司他丁的敏感性［17］。多中心RCT研究结果发现，125 mg/
250 mg瑞来巴坦联合 500 mg亚胺培南-西司他丁治疗腹腔

感染的临床缓解率（96.3%和98.8%）均不劣于亚胺培南-西
司他丁单药组（95.2%，P 均 < 0.001），安全性良好。PK/PD
模拟表明，500 mg 亚胺培南-西司他丁 + 250 mg 瑞来巴坦 
每 6 h 1次的给药方案可覆盖 90%以上的CRE菌株［18］。另

外一项多中心随机双盲 3期研究比较亚胺培南-瑞来巴坦

与亚胺培南-西司他丁联合黏菌素（多黏菌素 E）在治疗

CRE 感染（腹腔感染病人占比 51.6%）时的疗效，研究结果

显示两组主要疗效结局相似，约 70% 病人总体反应良好，

亚胺培南-瑞来巴坦组显示出更高的临床应答率（71% vs. 
40%，90%CI：1.3-51.5）和更低的 28d病死率（10% vs. 30%，

90%CI：-46.4-6.7），并且亚胺培南-瑞来巴坦组肾毒性的发

生率显著低于黏菌素（多黏菌素E）治疗组（10% vs. 56%，P
=0002）［19］。鉴于KPC突变的菌株，体外药敏往往显示其对

碳青霉烯类药物恢复活性，因此，亚胺培南-瑞来巴坦也是

一个较好的选择。

        推荐意见 8：推荐头孢他啶-阿维巴坦治疗产 OXA-48-
like 酶的 CRE 致腹腔感染。（非常同意+同意：91.3%）

        关键证据与说明：头孢他啶-阿维巴坦对产OXA-48酶

菌株表现出优异的体外抗菌活性，药敏试验显示其对

OXA-48 和 OXA-48-like 阳性菌株的敏感率分别达到

99.2% 和 100%。对于产 OXA-48-like 酶的肠杆菌目细菌

致严重感染（腹腔感染占比 28%）的病人，头孢他啶-阿维

巴坦（包括单药治疗）显示出良好的临床疗效，未观察到头

孢他啶-阿维巴坦耐药性的出现。头孢他啶-阿维巴坦治

疗 OXA-48酶肠杆菌目细菌感染具有良好疗效和安全性，
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30天临床治愈率达 62.5%，30 d和 90 d病死率分别为 8.3%
和20.8%［20］。

        推荐意见 9：推荐头孢他啶-阿维巴坦联合氨曲南或亚

胺培南-瑞来巴坦联合氨曲南、氨曲南-阿维巴坦治疗产

NDM 及其他金属酶的 CRE 致腹腔感染。（非常同意+同意：

100%）

        关键证据与说明：氨曲南作为单环β-内酰胺类抗菌药

物，可有效抵抗金属酶的水解作用，但易被丝氨酸酶降解；

而酶抑制剂可以抑制丝氨酸酶，正好弥补氨曲南对这类酶

的天然缺陷。氨曲南和头孢他啶-阿维巴坦或亚胺培南-
瑞来巴坦双药联用可通过互补机制实现协同抗菌。一项

纳入 35 项体外研究和 18 项体内研究的系统评价结果表

明，氨曲南联合头孢他啶-阿维巴坦对产金属 β-内酰胺酶

的CRE覆盖率高达 90.3%，其中 60%为NDM。该联合治疗

方案对 80%的肠杆菌目细菌展现出显著的抗菌活性，可使

氨曲南的MIC降低超过 128倍［21］。另外一项前瞻性单中心

观察研究结果证明，对于产金属β-内酰胺酶肠杆菌目细菌

感染（腹腔感染占 3.8%），采用头孢他啶-阿维巴坦联合氨

曲南的治疗方案较黏菌素（多黏菌素E）可显著改善病人预

后，30 天全因死亡率降低达 61%（HR=0.39，95%CI：0.18-
0.86）［22］。一项包含 24例病人的单中心回顾性研究结果显

示，头孢他啶-阿维巴坦联合氨曲南治疗 VIM 型金属酶阳

性革兰阴性菌感染的 30d 全因死亡率为 17%，体外药敏试

验结果显示 84.2% 的菌株对联合方案呈现协同抗菌活

性［23］。

        希腊大学医院收集了40株产金属-β-内酰胺酶同时产

其他丝氨酸-β-内酰胺酶的多重耐药肺炎克雷伯菌，体外

测定头孢他啶-阿维巴坦、亚胺培南-瑞来巴坦、美罗培南-
韦博巴坦分别联合氨曲南对菌株的药敏活性。发现上述 3
种新型酶抑制剂复方制剂与氨曲南联用对产金属-β-内酰

胺酶同时产其他丝氨酸-β-内酰胺酶的肺炎克雷伯菌均有

协同作用，其协同增效比率分别是 97.5%、97.5%、72.5%［24］。

另一项体外研究测定了亚胺培南联合氨曲南、亚胺培南-
瑞来巴坦联合氨曲南对同时产NDM型金属β-内酰胺酶和

丝氨酸β-内酰胺酶的肠杆菌目细菌的体外活性，提示亚胺

培南联合氨曲南的协同率为 76.9%、亚胺培南-瑞来巴坦联

合氨曲南的协同率为 100%［25］，表明亚胺培南-瑞来巴坦联

合氨曲南可能是对产NDM型金属β-内酰胺酶和产丝氨酸

β-内酰胺酶的大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌的可行治疗选

择。

        除可双药联合使用，现亦有氨曲南-阿维巴坦等复方

制剂在我国上市。临床研究证据显示，氨曲南-阿维巴坦

复方制剂可作为产金属酶病原体致腹腔感染的有效治疗

选择。REVISIT研究结果表明，氨曲南-阿维巴坦与美罗培

南对腹腔感染的临床治愈率分别为 76.4% 和 74.0%，并且

两组病死率相近（2% vs. 3%）［26］。另外一项 3 期临床研究

（ASSEMBLE研究）评估了氨曲南-阿维巴坦在治疗产金属

酶革兰阴性菌致严重感染方面的疗效，证实氨曲南-阿维

巴坦组与最佳可用疗法组的 28d 全因死亡率分别为 8%

（1/12）和 33%（1/3），并且氨曲南-阿维巴坦总体耐受性良

好，未发生治疗相关的严重不良事件［27］。

        推荐意见 10：推荐四环素类衍生物可作为 CRE 致腹腔

感染的替代治疗方案。（非常同意+同意：89.3%）

        关键证据与说明：当首选抗菌药物无效或无法获得

时，米诺环素、替加环素可作为 CRE 致腹腔感染的替代治

疗。但需注意，FDA 已对替加环素发出安全性警告，提示

其可能增加死亡风险。相比之下，新型四环素类药物依拉

环素展现出更优的抗菌特性。一项美国单中心体外药敏

试验研究结果显示，依拉环素对CRE的抗菌活性显著优于

替加环素（平均 MIC 比值=0.76，95%CI：0.66-0.87）［28］。另

外一一项纳入 25项RCT的荟萃分析结果表明，在治疗腹腔感

染的疗效和安全性上，依拉环素在微生物学应答率方面显

著优于替加环素（RR=0.82，95%CI：0.65-0.99）［29］。因此，对

于 CRE 感染，建议优先选择其他更有效的抗菌药物，若必

须使用四环素类药物，依拉环素可能是比替加环素更优的

选择。

        推荐意见 11：不推荐多黏菌素类药物用于治疗 CRE 致

腹腔感染。（非常同意+同意：85.2%）

        关键证据与说明：一项多中心前瞻性观察性研究结果

发现，多黏菌素 B的 AUC 是腹腔感染病人 14d病死率的独

立危险因素，临界值为 76 mg·h/L［30］。中国的数据显示，碳

青霉烯耐药株对多黏菌素E的敏感性通常低于碳青霉烯敏

感株，特别是腹腔感染分离株中的 CRE，碳青霉烯耐药肺

炎克雷伯菌对多黏菌素 E 的耐药性呈现上升趋势［31］。因

此，多黏菌素类药物（含多黏菌素 B 及多黏菌素 E）因其狭

窄的治疗窗及显著的剂量依赖性肾毒性，不推荐作为CRE
腹腔感染的一线治疗方案，仅在无法获得其他药物时，在

治疗药物监测（therapeutic drug monitoring，TDM）下谨慎使

用。

        问题 7：CRPA 致腹腔感染的用药方案

        推荐意见 12：若 β-内酰胺类/β-内酰胺酶抑制剂复方

制剂药物（如哌拉西林-他唑巴坦、头孢哌酮-舒巴坦、头孢

他啶、头孢吡肟、氨曲南、头孢洛生-他唑巴坦、头孢他啶-
阿维巴坦、亚胺培南-瑞来巴坦）的药敏结果为敏感，即可

用于 CRPA 致腹腔感染的治疗。（非常同意+同意：100%）

        关键证据与说明：铜绿假单胞菌是临床致病菌中最常

见的非发酵革兰阴性菌之一，在腹腔感染中的检出率虽不

到 10%，但是耐药率可达 20%。CRPA 指对一种或多种碳

青霉烯类抗菌药物耐药的铜绿假单胞菌。CRPA的耐药机

制涵盖多种因素，包括外排泵的过度表达和膜蛋白的降

低，其中膜蛋白 OprD 为碳青霉烯类药物的特异性通道蛋

白。碳青霉烯的膜孔蛋白、外排泵的耐药机制会导致

CRPA出现对碳青霉烯耐药但是对传统β-内酰胺类药物敏

感的情况，此种耐药机制约占 CRPA 的 20%~60%。因此，

选择新型 β-内酰胺类药物或高剂量、延长输注传统 β-内
酰胺类药物治疗腹腔感染是合理的，同时还可保留碳青霉

烯类药物治疗致病菌的潜能。2019年 CHINET 数据显示，

哌拉西林-他唑巴坦、头孢哌酮-舒巴坦、头孢他啶、头孢吡
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肟、氨曲南、头孢洛生-他唑巴坦和头孢他啶-阿维巴坦对

CRPA 的体外敏感率分别为 37.3%、33.8%、42.5%、49.6%、

33.3%、76.3%和68%［32］。

        对于重度腹腔感染和感染源控制效果较差的病人，本

共识专家组倾向于使用敏感的亚胺培南-瑞来巴坦、头孢

他啶-阿维巴坦或头孢洛生-他唑巴坦。目前尚未有临床

研究比较 CRPA 感染后治疗药物的临床疗效，因此选择任

何药物治疗时都应密切监测病人是否获得临床改善，以警

惕CRPA发生耐药进化［33］。

        问题 8：难治耐药性铜绿假单胞菌致腹腔感染的用药

方案

        推荐意见 13：推荐头孢洛生-他唑巴坦、亚胺培南-瑞

来巴坦和头孢他啶-阿维巴坦作为治疗难治耐药性铜绿假

单胞菌致腹腔感染的首选药物。（非常同意+同意：92.3%）

        关键证据与说明：本共识将难治耐药性铜绿假单胞菌

（Pseudomonas aeruginosa with difficult-to-treat resistance，
DTR-PA）定义为对以下所有药物不敏感的铜绿假单胞菌：

哌拉西林-他唑巴坦、头孢他啶、头孢吡肟、氨曲南、美罗培

南、亚胺培南-西司他丁、环丙沙星和左氧氟沙星［34］。根据

2019 年 CHINET 数据，中国 DTR-PA 的检出率为 8.6%
（65/756），头孢洛生-他唑巴坦和头孢他啶-阿维巴坦对

DTR-PA的体外敏感率分别为49.2%和33.8%［32］。

        不同地区的 DTR-PA 对首选药物的敏感性不同，且头

孢洛生-他唑巴坦、亚胺培南-瑞来巴坦和头孢他啶-阿维

巴坦对产金属酶的细菌都没有活性，此时只有头孢德罗具

有潜在的抑制作用。本共识专家组建议根据当地的DTR-
PA 药敏数据指导临床用药，同时密切监测病人的临床反

应、重复药敏检验，以防DTR-PA发生交叉耐药。

        推荐意见 14：对难治耐药性铜绿假单胞菌，在首选药

物的药敏结果确定为敏感后，一般不推荐选择联合用药。

（非常同意+同意：96.2%）

        关键证据与说明：临床研究结果显示，治疗 DTR-PA
时，使用除有活性以外的第二种抗菌药物会增加副反应的

可能，并且不会带来额外的效益，因此不推荐联合用药。

当 DTR-PA 对推荐的首选药物不敏感、对氨基糖苷类药物

敏感时，才可考虑二者的联合使用，并且由于尚无相关临

床研究和数据支持，该方案应作为最后的防线［33］。若氨基

糖苷类药物也无体外活性，可选择多黏菌素B与β-内酰胺

类/β-内酰胺酶抑制剂复方制剂联用［33］。

        问题 9：CRAB 致腹腔感染的用药方案

        推荐意见 15：推荐使用舒巴坦或含舒巴坦的酶抑制剂

复方制剂用于治疗 CRAB 引起的腹腔感染，并采用至少两

种药物的联合疗法。（非常同意+同意：92.6%）

        关键证据与说明：鲍曼不动杆菌也是临床致病菌中最

常见的非发酵革兰阴性菌之一，且碳青霉烯类药物的耐药

率达到 64%。CRAB指对一种或多种碳青霉烯类抗菌药物

耐药的鲍曼不动杆菌，在腹腔感染中的检出率高于尿路感

染，已被证实与较高病死率相关。

        无论是单剂还是合剂形式，舒巴坦对 CRAB 的活性在

许多临床研究中已得到证实，但研究对象大部分是肺炎而

非腹腔感染病人，这与 CRAB 的流行病学相关。舒巴坦是

一种竞争性、不可逆的 β-内酰胺酶抑制剂，它在高剂量下

能饱和鲍曼不动杆菌分离株的青霉素结合蛋白（penicillin-
binding protein，PBP）（PBP1和PBP3）。因此，舒巴坦的强大

活性是克拉维酸等其他 β-内酰胺酶抑制剂所不具备的。

目前常用的包含舒巴坦的合剂有舒巴坦-度洛巴坦、氨苄

西林-舒巴坦和头孢派酮-舒巴坦。无论CRAB是否对舒巴

坦或含舒巴坦的酶抑制剂复方制剂敏感，都应该选择高剂

量舒巴坦，具体方案参照药敏试验结果中的MIC值，因为舒

巴坦需要先被 ß-内酰胺酶水解后才能与靶标 PBP 结合。

当病人不适宜使用舒巴坦时可选择米诺环素、替加环素或

多黏菌素类药物［35-37］。度洛巴坦对 CRAB所产的 A、C和 D
类水解酶都有潜在的抑制作用，可以使舒巴坦更有效地结

合靶标从而降低舒巴坦的所需浓度［38］。

        在得到准确的药敏结果时，病人体内细菌载量往往会

增加，联合用药可以提高 CRAB 治疗的成功率。联合方案

可首选：舒巴坦-度洛巴坦联合碳青霉烯（如美罗培南、亚

胺培南-西司他丁），若无舒巴坦-度洛巴坦则考虑高剂量

氨苄西林-舒巴坦或头孢派酮-舒巴坦［39-41］。碳青霉烯类药

物如亚胺培南-西司他丁可以降低舒巴坦-度洛巴坦的最

低抑菌浓度，且进一步结合靶标PBP并使其饱和，同时有助

于抑制混合感染。一项 3期、多中心、随机、阳性对照、非劣

效性临床试验（ATTACK 研究）结果显示，在 CRAB 肺炎或

血流感染中，舒巴坦-度洛巴坦联合亚胺培南-西司他丁不

劣于黏菌素（多黏菌素E）联合亚胺培南-西司他丁，并且其

28d病死率、肾毒性发生率、严重不良事件报告率等方面皆

低于多黏菌素E治疗方案，证明了舒巴坦-度洛巴坦联合亚

胺培南-西司他丁在治疗 CRAB 感染中的有效性和安全

性［39］。在实际应用中如果观察到病人临床改善，可考虑去

掉碳青霉烯类药物，改为单药治疗。

        如果选择将高剂量氨苄西林-舒巴坦或头孢派酮-舒
巴坦作为联合治疗的组成部分，首选的附加药物包括米诺

环素、替加环素和多黏菌素类药物（同时注意多种 β-内酰

胺类/β-内酰胺酶抑制剂复方制剂联用会增加毒性风险）。

在临床改善已经得到证实的情况下，可以考虑降阶梯疗

法，改为单一活性药物治疗。四环素的优先级为：米诺环

素> 高剂量替加环素> 依拉环素，奥马环素则不被认可。

        问题 10：念珠菌致腹腔感染的用药方案

        推荐意见 16：推荐棘白素类药物作为念珠菌致腹腔感

染的首选药物，若耐药，则选择两性霉素 B 脂质体。（非常同

意+同意：96.2%）

        关键证据与说明：侵袭性念珠菌病作为 ICU病人的重

要致死因素，其全球疾病负担日益加重。最新的流行病学

数据显示，该病年发病人数已逾 156.5万例，相关死亡率维

持在 30%~60%。腹腔念珠菌病是侵袭性念珠菌病的主要

类型之一，一项欧洲多中心回顾性研究结果表明，ICU腹腔

念珠菌病的发病率为 1.84/10000，但亚洲地区尤其是中国

仍缺乏腹腔念珠菌病大规模流行病学调查数据。广谱抗
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菌药物使用、输血治疗、念珠菌定植状态、中心静脉导管置

管及全肠外营养支持等是 ICU病人侵袭性念珠菌病感染的

最主要危险因素［42］。

        从病原学分布来看，白色念珠菌仍是全球侵袭性念珠

菌病的主要致病菌。在全球许多地区，光滑念珠菌是侵袭

性念珠菌病的第二大常见病原菌。根据中国医院侵袭性

真菌病监测网（Chinese Hospital Invasive Fungal Disease Sur‐
veillance Network）2009—2014 年的数据，白色念珠菌是引

起侵袭性念珠菌病最常见的菌种（44.9%），其次是近平滑

念 珠 菌（20.0%）、热 带 念 珠 菌（17.2%）和 光 滑 念 珠 菌

（10.8%），菌种与全球其他区域存在显著地域差异［43］。

        全球性及区域性流行病学调查记录了主要念珠菌种

的抗真菌药物敏感性结果。在多项研究中，白色念珠菌对

氟康唑、伏立康唑、两性霉素B和棘白素类药物均保持高度

敏感，对氟康唑的耐药性较为罕见，耐药率在 0~3% 之间。

其他菌种呈现不同耐药趋势：近平滑念珠菌对氟康唑耐药

性显著上升，但是对棘白素类药物耐药较为罕见。近年来

热带念珠菌对氟康唑和棘白素类药物耐药性增加，氟康唑

耐药率在部分亚太国家高达 7%~43%，棘白素类药物耐药

率约为 0~2%，对两性霉素B耐药仍然罕见。光滑念珠菌对

氟康唑和棘白素类药物的耐药率呈缓慢稳步上升趋势。

多国回顾性研究数据显示，氟康唑与棘白素类药物在治疗

ICU 腹腔念珠菌感染病人方面具有相当的临床应答率，组

间死亡率差异无统计学意义［44］。另一项纳入了 397例病人

的前瞻性研究结果表明，棘白素的应用与 28d病死率之间

没有显著关联，但有益于脓毒性休克病人［45］。合并 5项前

瞻性研究的荟萃分析评估了阿尼芬净的效果，整体有效率

约为 67%［46］。针对腹腔念珠菌感染的研究结果显示米卡

芬净与两性霉素 B 脂质体的治疗成功率分别为 89.6% 和

89.5%［47］。

        问题 11：耐甲氧西林金黄色葡萄球菌致腹腔感染的用

药方案

        推荐意见 17：万古霉素或替考拉宁为耐甲氧西林金黄

色葡萄球菌致腹腔感染的首选用药，利奈唑胺和达托霉素

可作为替代药物。（非常同意+同意：100%）

        关键证据与说明：金黄色葡萄球菌可引起包括腹腔感

染在内的多种感染。回顾性研究数据显示金黄色葡萄球

菌在从腹腔感染病人分离出的病原体中的检出率为 3.1%，

其中，耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（methicillin-resistance 
Staphylococcus aureus，MRSA）的占比为 65.7%［48］。与甲氧

西林敏感金黄色葡萄球菌（methicillin-susceptible Staphylo⁃
coccus aureus，MSSA）相比，MRSA 对抗菌药物的耐药率更

高，其对大环内酯类、克林霉素、氨基糖苷类和喹诺酮类抗

菌药物的耐药率普遍高于 MSSA。CHINET 数据显示，

MRSA对利福平的耐药率在 2010年约为 50%，但在 2022年

已显著下降至约 3%。从 2011—2022年，MRSA对磺胺甲噁

唑-甲氧苄啶的耐药率从 20.1% 下降至 6.4%。在 MRSA 的

主要治疗方案中，目前中国的监测数据尚未提示有对万古

霉素、利奈唑胺或替考拉宁耐药的菌株，但有报道指出，

MRSA在宿主体内可演化出对达托霉素的耐药性［49］。

        虽然 MRSA 在腹腔感染病人中总体检出率较低，但仍

是术后腹腔感染的重要病原体，特别是在医疗暴露环境或

耐药菌流行区域。目前尚无针对MRSA所致腹腔感染治疗

的专门研究，现有证据多源自其他部位MRSA感染的外推。

关键证据包括：多项研究结果肯定万古霉素或替考拉宁等

糖肽类药物为 MRSA 针对性治疗的首选。利奈唑胺治疗

MRSA 的疗效不劣于万古霉素，有研究报道了其在 MRSA
相关腹腔感染中的成功应用案例。达托霉素治疗严重的

MRSA 感染效果等同于万古霉素，可用于治疗 MRSA 导致

的腹腔感染。

        康替唑胺作为新一代噁唑烷酮类抗菌药，被广泛应用

于治疗多重耐药革兰阳性菌感染，包括MRSA和VRE等严

重感染。康替唑胺体外活性和效力测试表明其具有与利

奈唑胺相似的抗菌功效。相关临床试验结果也表明康替

唑胺和利奈唑胺对MRSA引起的皮肤软组织感染显示出相

似的疗效。虽然两组治疗中出现的不良事件发生率相当，

但康替唑胺治疗组白细胞减少症及血小板减少症的发生

率显著降低［50］。

        问题 12：VRE 感染应采取何种抗菌药物治疗

        推荐意见 18：推荐使用替加环素、利奈唑胺治疗 VRE
导致的腹腔感染。（非常同意+同意：100%）

        关键证据与说明：肠球菌是一种革兰阳性、兼性厌氧

的球菌，主要包括粪肠球菌和屎肠球菌。在腹腔感染，肠

球菌占所有分离细菌的 32.09%［51］。由于肠球菌的环境适

应性强，且对多种药物天然耐药，使得一些菌株尤其是

VRE 已成为重要的院内感染病原体之一。肠球菌可通过

多种机制获得万古霉素的耐药性。一项重要的耐药机制

是肠球菌通过获取万古霉素耐药基因（vanA、vanB、vanC、

vanD、vanE、vanG、vanL 和 vanM），从而改变自身肽聚糖合

成途径。包含 39项研究的系统评价和荟萃分析结果指出，

VRE 的整体发病率从 1.0%~27.7% 不等，亚洲地区总体水

平为 8.1%。在 11 875株VRE中，53.19%（6316/11875）为粪

肠球菌，24.19%（2,873/11875）为屎肠球菌［52］。然而对万古

霉素耐药的屎肠球菌的比例却要明显高于粪肠球菌

（22.4% vs. 3.7%），这是因为糖肽抗性基因表型之一 VanA
主要由屎肠球菌携带。

        替加环素作为一种广谱抗菌药物，可以高渗透至腹膜

间，这使得替加环素成为治疗 VRE 的腹腔感染理想选择，

但有关替加环素治疗 VRE 的临床疗效证据较为有限。一

项比较替加环素单药或联合方案治疗多重耐药菌复杂感

染的回顾性研究评估了 42 例 VRE 感染病人［53］，其中 27 例

为腹腔感染。替加环素的总体治疗成功率为 97.6%，在腹

腔感染病例的成功率为 96.3%。单独或联合使用替加环素

应对多重耐药菌导致的感染尤其是 VRE 感染具有良好表

现。因此专家组建议替加环素作为 VRE 所致腹腔感染的

首选药物，治疗的时间取决于感染部位和临床反应。

        利奈唑胺的临床疗效方面，研究结果显示利奈唑胺治

疗VRE的整体微生物学有效率和临床治愈率均较高，分别
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为 86.4% 和 81.4%，而在粪肠球菌致腹腔感染中的临床治

愈率达到了 91.4%［54］。荟萃分析显示接受达托霉素或利奈

唑胺治疗的血流感染病人在整体死亡率、临床治愈率以及

微生物清除率方面没有差异［55］。康替唑胺对肠球菌的体

外活性的评估表明其对 VRE 表现出显著的体外抗菌活

性［56］，治疗复杂腹腔感染病人效果良好［57］。虽然多方推荐

使用大剂量达托霉素应对VRE感染的菌血症病人，但目前

有关达托霉素在腹腔感染中的应用尚缺乏足够数据，因此

专家组推荐利奈唑胺作为VRE致腹腔感染的替代药物，不

推荐优先使用达托霉素治疗VRE。

        问题 13：针对甲硝唑耐药厌氧菌，推荐选用何种抗菌

药物 
        推荐意见 19：对甲硝唑耐药的厌氧菌，可选用美罗培

南、亚胺培南、厄他培南、替卡西林-克拉维酸、莫西沙星或

替加环素单药治疗，或甲硝唑联合环丙沙星、左氧氟沙星

以及二、三代头孢菌素类药物。（非常同意+同意：96.4%）

        关键证据与说明：厌氧菌尤其是脆弱拟杆菌，占全部

腹腔感染致病菌的 60%~90%。厌氧菌对部分抗菌药物天

然耐药，在选用药物时应考虑避开。产酶拟杆菌属的存

在，会使得青霉素无效，此时应考虑β-内酰胺类/β-内酰胺

酶抑制剂复方制剂的组合制剂作为替代药物。由于抗菌

谱足够广，不推荐硝基咪唑类药物与碳青霉烯类、β-内酰

胺类/β-内酰胺酶抑制剂复方制剂以及莫西沙星联合使用。

        传统甲硝唑对厌氧菌的良好活性使得其成为最常用

的抗厌氧菌治疗药物。虽然总体耐药率相对较低，但值得

注意的是近 20年来，越来越多的脆弱拟杆菌以不同机制对

甲硝唑和其他抗菌药物出现耐药性。一项纳入 5项RCT的

荟萃分析共纳入 306例腹腔感染病人，比较了甲硝唑联合

头孢菌素类药物与碳青霉烯类药物单药治疗拟杆菌属感

染的临床疗效，结果显示单独使用碳青霉烯类药物治疗与

甲硝唑联合头孢菌素治疗之间的临床疗效的差异无统计

学意义［58］。另一项荟萃分析共纳入 8项比较甲硝唑联合用

药方案与碳青霉烯单药方案的临床研究，使用甲硝唑联合

方案和碳青霉烯单药方案的病人之间的临床成功率以及

细菌清除率同样无明显差异［59］。因此，专家组推荐甲硝唑

联合方案作为厌氧菌致腹腔感染的首选方案，若甲硝唑耐

药可选择碳青霉烯类单药作为替代方案。

        问题 14：多重耐药革兰阴性杆菌导致的腹腔感染，是

否需要开展血药浓度监测

        推荐意见 20：建议在有条件的情况下，对接受多黏菌

素类、碳青霉烯类、β-内酰胺类/β-内酰胺酶抑制剂复方制

剂等抗菌药物治疗多重耐药革兰阴性杆菌导致的腹腔感

染病人行血药浓度监测。（非常同意+同意：100%）

        关键证据与说明：TDM 可以用于指导氨基糖苷类、多

黏菌素类等治疗窗窄的抗菌药物的使用，能够优化剂量从

而提高疗效，并且能最大限度地减少药物相关的毒性。对

使用碳青霉烯类抗菌药物的危重病人行TDM，有助于达到

目标药物浓度，并改善临床治愈率。

        一项研究显示β-内酰胺类/β-内酰胺酶抑制剂复方制

剂在不同感染部位的暴露水平不同，阿维巴坦与他唑巴坦

在腹腔的血药浓度达成率分别仅有 78%和 79%，抗菌药物

若未达到有效浓度，易延误治疗，同时产生细菌耐药的问

题，进行TDM可以有效调整给药剂量［60］。虽然目前尚无高

质量的RCT研究探索酶抑制剂复方制剂行TDM的必要性，

但是观察性研究结果已经显示，对头孢洛生-他唑巴坦进

行TDM可辅助实现个体化给药，并在确保疗效的前提下优

化剂量，有望降低不良反应风险与治疗成本［61］。

        基于上述证据，对于接受多黏菌素类、碳青霉烯类、β-
内酰胺类/β-内酰胺酶抑制剂复方制剂等抗菌药物治疗多

重耐药革兰阴性杆菌导致的腹腔感染，建议在有条件的情

况下开展血药浓度监测。

2.3    常见耐药菌的防控

        问题 15：在腹腔感染病人的临床管理中，哪些措施对

预防院内感染有效

        推荐意见 21：建议在标准预防措施的基础上，对 CRE
感染或肠道定植病人实施单间隔离，并加强手卫生及环境

清洁管理。（非常同意+同意：96.6%）

        关键证据与说明：标准预防措施在预防耐药菌传播中

具有基础性作用，包括手卫生、防护用品穿戴、无菌操作及

污染物品与医疗器械的正确处理。CRE 肠道定植的病人

可能由于细菌培养灵敏度有限、正在接受抗菌药物治疗而

未能及时检测出阳性结果，因此，必须始终采取标准预防

措施，以预防来自潜在定植病人的传播［62］。

        对 CRE 感染或肠道定植的病人，在标准预防的基础

上，还应采取接触隔离与预防措施。一项研究通过在 ICU
内设置 3个单人病房并配备独立洗手池和消毒设施，以评

估病房布局对 ICU 内 CRKP 传播的影响。结果显示，安置

于单人病房内的 CRKP 定植病人未引发 ICU 内的 CRKP 传

播或暴发，而非单人隔离病房的病人则发生了克隆传播事

件［63］。这一发现表明，单间隔离可作为一种有效的感染控

制策略，有助于降低 ICU内多重耐药菌的传播风险，不具备

条件时，应将同一种耐药菌感染或定植病人安置在同一间

病室或隔离区域。

        正确执行手卫生可减少手部耐药菌污染，清洁和消毒

环境可以显著减少耐药菌定植以及由多重耐药菌引起的

感染，从而降低院内感染发生风险。一项纳入 19项RCT研

究与 78项非RCT研究的系统评价表明，在标准预防措施的

基础上采取接触传播的隔离与预防措施，联合加强环境清

洁，在医院范围内对多重耐药菌感染的预防效果最佳，联

合强化手卫生也同样效果显著［64］。此外，已有研究显示

ICU 洗手池是 CRAB 的主要环境储存库［65］，因此进行手卫

生的同时需加强医院洗手池的清洁管理与监测，减少耐药

菌在医疗环境中的传播。

        问题 16：肠道 CRE 去定植是否可用于预防腹腔感染

        推荐意见 22：不建议通过肠道 CRE 去定植预防腹腔感

染。（非常同意+同意：100%）

        关键证据与说明：肠道CRE定植通常是引发侵袭性感

染的基石，并且肠道携带CRE的病人也可作为感染源污染
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环境，促进病原菌向其他病人的传播，从而引发病原菌的

爆发或流行。有效的肠道去定植可预防宿主发生感染并

减少多重耐药菌的传播。去定植策略包括使用抗菌药物、

噬菌体疗法、粪菌移植等。需注意使用抗菌药物进行去定

植可能会扰乱肠道微生物群，并促进耐药菌的出现。

        现有的证据尚不足以推荐或反对肠道 CRE 去定植。

大部分研究未能证明去定植能够显著降低耐药菌的携带

率或感染发生率［66］。噬菌体疗法作为新兴的细菌感染治

疗手段，有荟萃分析显示其能够有效降低细菌载量，无明

显不良反应，但研究质量普遍不高［67］。目前关于肠道去定

植的研究结果存在较大异质性，导致研究结果不易合并并

分析，并且去定植的策略也不尽相同，因此，不建议常规进

行去定植治疗。

        耐药领域目前正处于动态且快速发展的阶段，腹腔感

染耐药菌的诊断、治疗和防控一直是困扰临床医生的难

题。本共识参考了国内外最新证据，兼顾临床可行性，但

部分建议仍缺乏高质量研究支持，未来亟需开展更多针对

腹腔感染的临床试验对这些重点问题深入探讨，以期优化

治疗策略、降低病死率并遏制耐药菌传播。
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