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【摘要】 腹腔感染（IAI）是常见的外科急症，也是全球医院急诊外科非创伤性死亡的主要原因。IAI 的管

理原则包括早期诊断、充分的感染源控制、合理的抗菌药物治疗以及利用重症监护资源迅速稳定患者生理状

态，并结合最适的外科干预方式进行综合治疗。世界急诊外科学会（WSES）、全球外科感染联盟（GAIS）、欧洲

外科感染学会（SIS-E）、世界外科感染学会（WSIS）和美国创伤外科协会（AAST）共同发布了一份国际多学会文

件，为最常见的 IAI 建立循证临床路径，从而促进全球 IAI 患者的临床管理，形成 IAI 管理的全球标准，为临床

医生提供指导。本文结合 IAI 国内外目前最新研究进展对该路径进行解读，以期国内医生根据实际临床情况

优化诊疗，使患者最终获益。
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【Abstract】 Intra-abdominal infections (IAI) is common surgical emergencies and have been reported as major 
contributors to non-trauma deaths in hospitals worldwide. The principles of IAI management included early diagnosis, 
adequate source control, appropriate antimicrobial therapy, and prompt physiologic stabilization using critical care 
resources, combined with an optimal surgical approach. In order to facilitate clinical management, establish a global 
standard and provide guidance for clinicians, the World Society of Emergency Surgery (WSES), the Global Alliance for 
Infection in Surgery (GAIS), the Surgical Infection Society-Europe (SIS-E), the World Surgical Infection Society (WSIS), 
and the American Association for the Surgery of Trauma (AAST) worked together to complete an international multi-
society document, which provided the evidence-based clinical pathways. Herein, we made a comprehensive interpretation 
for the clinical pathways combined with the latest domestic and international research developments, aiming to provide 
evidence for domestic doctors on the diagnosis and treatment of IAI, and ultimately benefit patients.
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 腹 腔 感 染（intra-abdominal infection，IAI）是 常

见的外科急症，也是全世界急诊外科非创伤性死亡

的主要原因。有效治疗 IAI 的基石包括早期诊断、

充分的感染源控制、合理的抗菌药物治疗以及在危

重患者中利用静脉复苏疗法迅速稳定生理状态。

 无论年龄、性别、种族和社会经济制度，IAI 是

每个人健康的潜在威胁，是世界人民生命、生计以

及各项资源损失的巨大来源。世界急诊外科协会

（World Society of Emergency Surgery，WSES）复杂 IAI

评分研究纳入了所有 18 岁以上合并 IAI 的患者，

总病死率为 9.2%［1］。IAI 给全球造成了巨大的医

疗负担［2］。长期 IAI 患者更可能出现严重的代谢

受损和衰竭，这又导致重症监护病房（intensive care 

unit，ICU）住院时间延长，逐步发展为慢性危重病，
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康复时间延长，且长期预后总体不佳［3-4］。尽管 IAI

病死率很高，但由于脓毒症早期筛查和可靠的重症

监护管理的实施［4］，术后脓毒症相关病死率在过去

15 年内已大幅下降。以前许多死于早期难治性休 

克及多器官衰竭的患者现在得以存活，但预后不佳，

多渐渐发展为慢性危重症，主要特点为 ICU 病程延

长、资源耗用率高、持续但可控制的器官功能障碍。

 许多协会组织曾发布 IAI 管理的临床指南［5-7］，

但最近尚无更新的适用于全球范围的指南。由于不

遵从或缺乏循证实践和指南，导致世界各地 IAI 患

者总体预后较差。WSES、全球外科感染联盟（Global 

Alliance for Infection in Surgery，GAIS）、欧洲外科感

染学会（Surgical Infection Society-Europe，SIS-E）、世

界 外 科 感 染 学 会（World Surgical Infection Society，

WSIS）、美国创伤外科协会（American Association for 

the Surgery of Trauma，AAST）利用美国国立医学图

书馆 PubMed 数据库和 Medline 数据库（仅限于英语）

共同完成了一份国际多学会文件——广泛的非系统

性综述，为最常见的 IAI 建立循证临床路径（以下简

称“路径”）［8］，从而促进全球 IAI 患者的临床管理，

形成 IAI 管理的全球标准，为临床医生提供指导。

1 管理原则 

1.1 诊断原则 

1.1.1 临床表现 ：IAI 的诊断主要依靠临床表现，患

者通常表现为突发腹痛、局部和全身炎症征象〔疼

痛、压痛、发热、白细胞计数（white blood cell count，

WBC）升高、心动过速、呼吸急促〕，多伴有胃肠道症

状（如恶心、呕吐等）；出现少尿、低血压、精神状态

的急性改变和乳酸酸中毒等灌注不足的征象表明存

在器官衰竭。

1.1.2 炎症标志物 ：在机体受到炎症刺激后，单

核 / 巨噬细胞系统发生活化，通过释放大量细胞因子

影响机体急性期反应物（acute phase reactant，APR）

的合成并改变其在血浆中的浓度。这些检测到的

APR 和细胞因子统称为炎症标志物。路径中提到了

2 种最常见的炎症标志物，即 C- 反应蛋白（C-reactive  

protein，CRP）和降钙素原（procalcitonin，PCT）。

 CRP 是一种来源于肝脏的急性期反应蛋白 , 当

体内出现急性炎症时，CRP 在 6～8 h 内开始升高，

其升高幅度与炎症程度呈正相关 ；同时 CRP 可用

于感染性炎症的鉴别诊断，其在病毒感染时通常不

升高或仅有轻度升高。因此，当 CRP≥5 mg/L 基本

可排除病毒感染。

 PCT 是无激素活性的降钙素前肽物质，机体在

正常情况下含量极低，发生炎症反应尤其受到细菌

内毒素刺激时，几乎所有器官中的实质组织细胞均

可合成 PCT，导致大量 PCT 释放入血。PCT 在细菌

和真菌感染时迅速升高，但在病毒感染或非感染性

炎症时一般不升高。因此，PCT 在诊断细菌感染时

具有较高的敏感性和特异性，有助于早期发现全身

性细菌炎症反应，如脓毒症。在 IAI 的管理中，PCT

用于诊断感染及指导抗菌药物治疗，并对其疗效进

行评估。考虑到生物标志物的局限性，与其他诊断

工具一样，PCT 和 CRP 的意义应结合实际临床情况

综合评估，以确保其正确应用。此外，当全身感染时，

单核细胞黏附并与实质细胞相互作用，PCT 会作为

一种全身反应的表达释放到循环中，而在脓肿等局

部感染中很难检测到升高，因此，PCT 对局部感染

并无意义［9］。

 另外，其他炎症标志物，如血清淀粉样蛋白 A

及白细胞介素 -6、肿瘤坏死因子等细胞因子，对于

炎症的早期诊断、炎症进展监测、预后评估也具有

重要的意义，路径中并未就此过多阐述。WBC 是临

床最常用的炎症指标，但由于其敏感性较差，且具有

滞后性，通常需联用其他炎症指标进行判别。

1.1.3 影像学检查：20 年来，对 IAI 患者的临床诊断

和评估普遍应用超声和计算机断层扫描（computed  

tomography，CT）。尽管 CT 具有更高的敏感性和特

异性［10］，但由于对辐射暴露的担忧，促使人们重新

评估在经过适当培训有资质的外科医生操作下超声

的作用［11］。

 一项关于急腹症患者诊断准确性的多中心前

瞻性研究表明，CT 在临床评估后的诊断准确性提

高最大，但只是在超声提示阴性或诊断不明的情况

下选做 CT［10］。如此既使整体诊断敏感性最高（只

有 6% 的患者错过紧急情况诊治），又使患者整体辐

射暴露最低，充分平衡了利弊关系。因此，作者建议

在对急性腹痛患者进行诊断时，首先使用超声，当超

声阴性或不确定时再行 CT 检查，即实行逐步检查

升级的分级策略。磁共振成像（magnetic resonance 

imaging，MRI）检查亦如此。大多数医院的急诊并

不常规使用 MRI。对于妊娠期腹痛患者，当超声检

查诊断不明时，建议使用 MRI［12］。

 一旦确诊 IAI，应给予初始治疗，包括有效控制

感染源、针对可能病原体进行适当抗菌药物治疗及

使用静脉输液疗法迅速稳定患者的生理状态（图 1）。
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1.2 感染源控制原则

1.2.1 定义及意义 ：所谓“感染源控制”，包括充分

引流腹腔内及腹膜后积聚的感染性液体以及用于控

制继续污染并恢复受累区正常功能的所有物理措

施。有效的感染源控制在 IAI 的管理中至关重要，

不仅可以清除感染组织、减轻炎症负荷，还能改善

内环境、优化宿主的免疫屏障，从而缩短抗菌药物

治疗的疗程，改善患者的预后。有研究显示，感染源

控制和抗菌药物使用都是降低病死率的独立预测因

子［13］。目前达成共识，即若无充分的感染源控制，

抗菌药物治疗可能收效甚微。

1.2.2 四大守则 ：路径中提到感染源控制的四大守

则，即初次干预时间、整体清除、外科技术和再次干

预时机。2021 脓毒症和脓毒性休克管理国际指南

建议，对于需要紧急控制感染源的脓毒症或脓毒性

休克患者，应尽快确定或排除其感染的具体部位，一

旦确诊，利用现有条件尽快实施一切必要的感染源

控制干预措施，每拖延 1 h 都是影响结局的 1 个负

面因素。接受腹腔感染源控制的脓毒症患者的研究

表明，仅延迟 3～6 h 控制感染源就与病死率增加相

关［14］。北美外科感染学会 2017 年版 IAI 治疗指南

将感染＞24 h 的手术介入定义为治疗失败的高危因

素［5］。治疗的紧急程度取决于受影响器官、临床症

状进展和恶化相对速度及患者潜在的生理稳定性。

 路径中指出，手术的目的是完全清除任何感染

源和受损组织，包括脓腔及分隔的开放、脓液或其

他感染液体的引流，即所谓的“整体清除”。炎症组

织的清除不同于肿瘤的“en-bloc”整块切除［15］，基

于我中心对于坏死性胰腺炎所致严重 IAI 的治疗经

验，过于追求坏死感染完全清除，容易造成出血、肠

瘘、胰瘘等副损伤。即使后面提到的“按需”或“计

划性”再次干预，也并非完全清除坏死组织。当炎

图 1 腹腔感染（IAI）患者的管理流程

症负荷减轻到一定程度，其残余的坏死感染组织也

会机化自愈。故“整体清除”理念有待进一步论证。

1.2.3 干预措施 ：控制感染源可以通过手术和非手

术技术来实现。非手术介入治疗包括经皮脓肿穿刺

引流，通常在超声和 CT 引导下进行。此外，对于上

腹部脓肿，在内镜超声下行脓肿穿刺引流也是行之

有效的方式，而且可以通过内镜放置引流管或支架

保持引流通畅。穿刺引流的不足是容易堵管或引流

不畅，应遵循“治疗性引流宜使用负压冲洗引流”的

原则［16］。经皮穿刺引流失败的主要原因是对脓肿

的大小、范围、复杂性和位置的不当评估。因此，术

前的准确评估对术后疗效至关重要。

 手术是控制 IAI 最重要的治疗措施。路径中提

到，外科手术控制感染源包括受累或穿孔器官（如憩 

室穿孔、胃十二指肠穿孔）的切除或缝合、受感染器

官（如阑尾、胆囊）的切除、坏死组织的清创、缺血

性肠段的切除以及通过一期吻合术或造口术修复或

切除创伤性穿孔。其优点是开腹手术暴露充分，疗

效确切。此外，术中应进行腹腔广泛灌洗，将腹腔内

脓液、肠内容物、失活坏死组织和血凝块等尽可能

清除干净，同时放置引流管，避免术后残余感染。

 首次急诊开腹手术后的手术策略包括根据患者

临床情况的按需再开腹手术以及术后 36～48 h 内

的计划再开腹手术。两种手术策略各有利弊，路径

对此也没有定论，应遵循损伤控制外科理念，强调微

创化、个体化治疗。

 腹腔开放（open abdomen，OA）疗法是指在初期

手术后不缝合切口，而将腹壁切口敞开，应用临时

关 腹 技 术（temporary abdominal closure，TAC）关 闭

腹腔，以达到随时清创引流、 降低腹腔内压力的目 

的［17］。OA 是损伤控制外科的重要组成部分，主要

用于治疗患有持续脓毒症的生理紊乱患者，便于随

后探查和控制腹腔内容物，并防治腹腔间隔室综合

征（abdominal compartment syndrome，ACS）。非创伤

患者的 ACS 主要可以通过现代 ICU 技术和液体治疗

来控制。强行打开原本应闭合的腹部，会带来过多

液体和电解质流失以及盲目探查和肠瘘的风险［18］。 

肠瘘的风险会随 OA 时间延长而增加。

 OA 后最常用的 TAC 措施——负压临时辅助关

腹疗法，是腹部脓毒症治疗的一个新理念。为了确

定 OA 与负压治疗在改善严重腹膜炎患者的生物介

质清除和减轻全身脓毒症方面的作用，一项前瞻性

随机对照试验正在进行中，有待最后结果［19］。但中
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国 IAI 诊治指南提出，综合证据质量及可能会并发

肠空气瘘和提高耗材消费等情况，在负压临时辅助

关腹疗法的选择上还需进一步权衡利弊［17］。而最

近对液体滴灌改良负压吸引方式的研究结果令人

鼓舞［20-21］。OA 后，在积极进行液体复苏、控制感

染的同时应采取有效措施减轻器官水肿，争取尽快

（OA 7 d 内）进行确定性腹腔关闭［16］，以减少与腹部

开放相关的并发症。早期明确关腹（首次腹腔造口

术后 7 d 内）是预防或减少并发症发生的基础。部

分患者由于肠道水肿较为严重无法行早期确定性腹

腔关闭，应采取 TAC 等措施减少腹内器官的损伤并

促进腹壁筋膜对拢，为后期确定性腹腔关闭创造条 

件［22］。手术干预仍是处理危重患者 IAI 最可行的

治疗策略。应根据感染和患者的特征及当地医疗机

构的诊治能力为患者选择特定的感染源控制流程。

1.3 抗菌药物管理原则 ：在过去 20 年中，抗菌药物

的耐药性已威胁到全球公共卫生系统。合理使用

抗菌药物对于提高临床疗效、减少细菌耐药尤为重

要。IAI 的初始抗菌药物治疗本质上是典型的经验

性治疗。经验性抗菌药物治疗方案的选择应基于当

地耐药流行病学、耐药菌感染的个体风险以及患者

的临床状况［23］。

 在单纯性阑尾炎或胆囊炎等非复杂 IAI 的情

况下，抗菌药物单药与多药治疗的作用相当，如果

感染源控制充分，则不需要术后抗菌治疗［7］。在复

杂 IAI 的情况下，充分控制感染源后进行短期抗菌

药物治疗是一个合理的方案。短期抗菌药物治疗也

被应用于术后 IAI 患者中［24］。但对于有持续感染

证据的患者，必须实施个体化治疗，根据患者临床反

应，并结合实验室检查决定继续、缩短还是停止抗

菌药物治疗。这就涉及到所谓的“降阶梯治疗”，即

缩窄抗菌药物治疗谱、从联合治疗转变为单药治疗

或减少治疗用抗菌药物的种类、缩短治疗时长或停

止抗菌药物治疗［25］。经验性抗菌药物治疗的降阶

梯策略在降低细菌耐药性、患者病死率方面意义重

大，国内外指南均强烈推荐［17，26］。 

 在经过 5～7 d 的抗感染治疗后，感染征象仍存

在，即说明治疗失败［5］，需要进行下一步评估，确定

是否有必要进行另外的外科干预，以解决持续不易

控制的感染源或无效的抗菌药物治疗［27］。

 各类治疗 IAI 抗菌药物的敏感性见表 1，根据

当地抗菌药物谱数据在目标人群中选择最佳抗菌 

药物。

表 1 各类治疗腹腔感染（IAI）抗菌药物的敏感性

抗菌药物 厌氧菌
假单

胞菌

非耐药

肠球菌

肠杆菌

科
ESBL

阿米卡星 + + - + +/-
阿莫西林 / 克拉维酸 + - +   +/- c -
头孢他啶 / 阿维巴坦 -    + a -    + d +
头孢洛扎 / 他唑巴坦 -    + a - + +
头孢噻肟 - - - + -
头孢他啶 - + - + -
头孢曲松 - - - + -
环丙沙星 - + -   +/- c -
伊拉瓦环素 + - +    + e +
厄他培南 + - +/- + +
亚胺培南 / 西司他丁 + +    + b + +
美罗培南 + + +/- + +
甲硝唑 + - - - -
哌拉西林 / 他唑巴坦 + + + + +/-
替加环素 + - +    + e +

注 ：ESBL 为超广谱 β- 内酰胺酶 ；+ 为敏感，+/- 为不敏感，-

为耐药 ；a 代表除产金属 β- 内酰胺酶的铜绿假单胞菌外，对多耐

药铜绿假单胞菌有效 ；b 代表亚胺培南 / 西司他丁较厄他培南、美

罗培南和多利培南对氨苄西林敏感的肠球菌更有效 ；c 代表全球肠

杆菌科抗菌药物耐药率递增 ；d 代表除产金属 β- 内酰胺酶肠杆菌

外，对产碳青霉烯酶的肺炎克雷伯菌有效 ；e 代表对变形杆菌属、摩

根菌属和普罗维登斯菌属无效

1.3.1 β- 内酰胺类 /β- 内酰胺酶抑制剂 ：临床最

常用的 β- 内酰胺类抗菌药物是青霉素、头孢菌素、

头霉素和单环类。对于 IAI，主要的耐药性问题是

由产生超广谱 β- 内酰胺酶（extended spectrum β 

lactamase，ESBL）的肠杆菌科细菌引起的。ESBL 是

能水解和灭活多种 β- 内酰胺类抗菌药物的酶，其

主要危险因素包括在过去 90 d 内住院 48 h、在过去

90 d 内服用 5 d 广谱抗菌药物、90 d 内被 ESBL 定植。

 IAI 可以通过单药或联合用药方案进行治疗。

单药方案首选头孢哌酮 / 舒巴坦，联药方案可选用头

孢类 + 硝基咪唑类药物［17］。β- 内酰胺类 /β- 内 

酰胺酶抑制剂组合，包括阿莫西林 / 克拉维酸、替

卡西林 / 克拉维酸、哌拉西林 / 他唑巴坦，具有体外

抗革兰阳性（Gram positive，G+）菌、革兰阴性（Gram 

negative，G-）菌和厌氧菌的活性。在过去 10 年中，

全球大肠杆菌和其他肠杆菌科细菌对阿莫西林 / 克

拉维酸的耐药率不断上升，这损害了该药物在经验

性治疗严重 G- 菌感染中的临床效用，因此应根据当

地的耐药率使用该药物。哌拉西林 / 他唑巴坦的广

谱活性能覆盖抗假单胞菌和厌氧菌，因此仍是治疗

严重 IAI 的可靠选择。

1.3.2 氟喹诺酮类 ：氟喹诺酮类药物因对需氧 G-

菌极佳的活性和组织渗透能力而被广泛应用于 IAI

的治疗。对于 β- 内酰胺类药物过敏的社区获得性
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感染患者，可选择莫西沙星或环丙沙星联合硝基咪

唑类药物治疗。近年来，全球范围内大肠杆菌和其

他肠杆菌科细菌对氟喹诺酮类药物耐药性的上升限

制了其在 IAI 经验性治疗中的应用。

1.3.3 碳青霉烯类 ：几十年来，碳青霉烯类抗菌药

物一直是治疗 ESBL 的首选抗菌药物，其中最佳选

择是厄他培南（每日给药 1 次），与亚胺培南、美罗

培南和多利培南对大多数菌种（包括产 ESBL 菌）具

有相同的活性。亚胺培南 / 西司他丁、美罗培南和

多利培南覆盖 G- 非发酵细菌（如铜绿假单胞菌和

鲍曼不动杆菌）。由于担心碳青霉烯类抗菌药物出

现耐药性，其使用应受到限制以保持这类抗菌药物

的活性。

1.3.4 氨基糖苷类 ：由于氨基糖苷类药物具有肾毒

性和耳毒性等严重的毒副作用，部分学者不推荐氨

基糖苷类药物作为 IAI 的常规经验性治疗药物。但

有学者也质疑其毒副作用的实际危害性［5］，它们可

能最适合用于对 β- 内酰胺类药物过敏的患者［5，7］，

或与 β- 内酰胺类药物联合使用以治疗重症 IAI。

路径中指出，当怀疑 G- 菌感染难以治疗时，特别是

针对危重患者，氨基糖苷类药物仍然是抗菌药物中

对抗 G- 菌和经验性治疗的重要选择。

1.3.5 其他抗菌药物 ：替加环素和伊拉瓦环素是治

疗复杂 IAI 的备选方案，对厌氧菌、肠球菌、几种产

ESBL 和相关碳青霉烯酶的肠杆菌科、鲍曼不动杆

菌、嗜麦芽窄食单胞菌具有良好的体外活性［23］，但

不具备体外抗铜绿假单胞菌或奇异变形杆菌的活

性；不推荐其作为 IAI 的经验性治疗方案，仅在产生

耐药性或其他抗菌药物疗效不佳的情况下使用［17］。

 头孢洛扎 / 他唑巴坦和头孢他啶 / 阿维巴坦是

新型抗菌药物，已被批准用于治疗复杂的 IAI 感染

（与甲硝唑联用），但其作为经验性治疗的作用仍有

待确定［23］。头孢洛扎 / 他唑巴坦可用于治疗多重

耐药 G- 菌引起的感染，以防碳青霉烯类耐药。

1.3.6 抗真菌治疗 ：腹腔真菌感染以念珠菌感染为

主，常见抗真菌药物包括三唑类（氟康唑、伏立康

唑、伊曲康唑）、棘白菌素（阿尼芬净、卡泊芬净、米

卡芬净）、多烯类及其衍生物（两性霉素 B 及其脂质

体）［17］。通常不建议对社区获得性 IAI 患者进行经

验性抗真菌治疗，但危重患者或免疫功能低下患者

除外［7］。

 2016 年 美 国 感 染 病 学 会（Infectious Diseases 

Society of American，IDSA）制定了侵袭性念珠菌病治

疗指南，包含针对念珠菌性腹膜炎的治疗［28］。IDSA 

指南建议，对于有 IAI 的临床证据和明显念珠菌感

染危险因素的患者，包括最近的腹部手术、吻合口

瘘或坏死性胰腺炎，同时对细菌感染进行治疗但疗

效不佳的患者，考虑经验性抗真菌治疗。

 对于脓毒症或脓毒性休克患者，无论感染部位

在哪里，早期和适当的经验性抗菌治疗对预后都有

重要影响。对于高度疑似发生脓毒症或脓毒性休克

的成人，更新的拯救脓毒症运动指南［26］建议立即使

用抗菌药物，最好是在确诊后 1 h 内。由于危重患

者的病理生理变化可能会显著影响药物利用率，一

旦达到适宜的初始负荷剂量，应重新评估抗菌药物

方案（至少每日 1 次），以优化疗效、预防毒性、最大

限度地降低成本及减少耐药菌株产生。因此，临床

医生要熟悉每种抗菌药物的药代动力学和药效学特

性，确定给药剂量和给药间隔，从而制定最佳给药方

案，使患者最大程度获益。

 为此，路径公布了 2017 年全球外科感染联盟发

布的 1 份关于在外科路径中合理使用抗菌药物的

全球宣言以及 16 项原则［29］，现整理如下 ：① 坚持

尽快明确和控制感染源。② 坚持明确外科感染，可

治疗后即开始经验性抗菌药物治疗，因为微生物数

据（培养和药敏结果）可能无法在 48～72 h 内获得

从而进行针对性治疗。③ 对于危重患者，应在明确

外科感染后尽快开始经验性广谱抗菌药物治疗，以

覆盖最有可能的病原体。一旦获得培养和药敏结果

以及临床情况充分改善，坚持经验性抗菌药物治疗

降阶梯策略。④ 坚持根据当地流行病学情况、患者

个体多重耐药性和念珠菌感染的危险因素、临床严

重程度和感染源，选择经验性抗菌药物治疗。⑤ 对

于医院获得性感染或社区获得性感染有耐药菌风

险的患者〔如既往接受过抗菌药物治疗、既往感染

或定植有多耐药（multidrug-resistant，MDR）、泛耐药

（extensively drug-resistant，XDR）和全耐药（pandrug-

resistant，PDR）细菌〕和危重患者，强烈建议从感染

部位获取标本进行微生物学评估。在对危重患者使

用抗菌药物前应进行血培养。⑥ 优化抗菌药物剂

量，确保实现药代动力学 / 药效动力学目标。这包

括根据理想的方法和时间表，足量应用抗菌药物以

最大可能实现目标。⑦ 坚持每日反复评估抗菌治疗

的合理性和必要性。⑧ 一旦实施感染源控制，无论

炎症征象如何，短期抗菌药物与长期抗菌药物治疗

疗效相当。⑨ 在中危 IAI 患者中，抗菌药物治疗 4 d 
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与 8 d 的疗效相当。⑩ 对大多数血流感染患者来

说，抗菌药物治疗 5～7 d 与 7～21 d 的疗效相当［30］。

11 对于呼吸机相关性肺炎患者，抗菌药物治疗 8 d

与 15 d 的疗效相当。12 对于持续有活动性感染证

据的患者，如果抗菌药物治疗失败可再次手术，进行

第 2 次感染源控制干预。13 生物标志物（如 PCT）

可能有助于指导危重患者抗菌药物治疗的持续时间

和停止时间。14 在外科感染方面受过高级培训并

具有临床经验的临床医生应被纳入重症感染患者

的多学科管理体系。15 坚持外科主导，结合抗菌药

物管理方案实施感染防控措施，这些干预计划需要

定期及系统监测，以评估患者用药依从性和有效性。

16 坚持抗菌药物用量监测，并定期（如每 3～6 个月）

向抗菌药物管理项目团队的所有成员提供反馈以及

耐药性监测数据和结果衡量指标。

1.4 脓毒症管理原则 ：脓毒症及脓毒性休克是危重

病领域的世界性难题，病死率超过 25%，危害巨大。

从 2004 年首次出版循证指南到后续版本［26， 31］，“脓

毒症集束化治疗”一直是开展“拯救脓毒症运动”

的核心。拯救脓毒症运动集束化治疗指南［32］报告

了以下 5 个“1 h 集束化治疗”，用于改善脓毒症和

脓毒性休克患者的预后，包括 ：① 测量乳酸水平，

如初始乳酸值＞2 mmol/L 重复检测。② 使用抗菌

药物前进行血培养。③ 应用广谱抗菌药物。④ 低

血压或乳酸≥4 mmol/L 时快速给予 30 mL/kg 晶体

液。⑤ 如患者在液体复苏期间或之后出现低血压，

应用升压药维持平均动脉压（mean arterial pressure，

MAP）≥65 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）。

 脓毒症 3.0 指南将脓毒症定义为由宿主对感染

的反应失调引起的危及生命的器官功能障碍［33］。

器官功能障碍可表现为脓毒症相关序贯器官衰竭评

分（sequential organ failure assessment，SOFA）较基线

上升≥2 分。限于临床上 SOFA 评分不易操作，通

常利用床旁快速 SOFA 评分（quick SOFA，qSOFA）

对重症患者进行评估。如果符合 qSOFA 标准（格拉

斯哥昏迷评分≤13 分，收缩压≤100 mmHg，呼吸频

率≥22 次 /min）2 项及以上时，可能提示预后不良。

脓毒性休克是脓毒症最严重的形式，路径将其定义

为脓毒症的一个亚型，临床上依据 ：① 需要通过血

管升压药维持 MAP≥65 mmHg。② 在没有低血容

量情况下血清乳酸水平＞2 mmol/L（＞18 mg/dL）。

如果治疗不当可能会导致 1 个或多个器官功能衰竭

而危及生命。

 液体复苏治疗能改善微循环灌注和增加心排血

量，是脓毒症患者治疗的重要部分［8］。晶体溶液由

于耐受性好且价格低，应作为首选。液体复苏时应

快速输注晶体溶液，同时进行补液试验，观察血压和

中心静脉压的变化，以此判断机体的血容量、心功

能情况。另外，通过肺底查体出现捻发音也可能提

示液体超载或心功能不全。最近，有建议通过超声

测量下腔静脉直径作为一种新的结果测量方法指导

这种复苏方式［34］。

 如果液体复苏未能达到理想灌注，给予充足的

液体负荷后低血压仍持续存在，则应使用升压药来

恢复器官灌注。最常见的药物有去氧肾上腺素、去

甲肾上腺素、肾上腺素和多巴胺。同时要求临床医

生必须熟悉药物适应证、药效学和严重的不良反

应，并根据当地药物的储备情况酌情给药。

 相较于其他部位感染引起的脓毒性休克，腹腔

脓毒性休克需要更多的液体进行复苏，提高有效循

环血量，避免全身组织缺氧。全身组织缺氧可过度

刺激内皮细胞活性，从而导致脓毒症的全身炎症级

联反应。但液体治疗是把“双刃剑”，过多的液体复

苏可导致肠管及系膜水肿、ACS。因此，有学者提出

“液体治疗降阶梯”策略［35］；姜志钊等［36］也就腹腔

脓毒症液体治疗降阶梯策略的研究现状及应用进展

进行了综述和探索。然而，如何将腹腔脓毒性休克

患者感染源控制的时机和措施与液体复苏及液体

治疗降阶梯策略更好地结合起来，还需进一步深入 

研究。

 营养支持治疗在 IAI 综合治疗中不可或缺［17］；

中医药治疗、中西医结合治疗的重大意义也在我国

历史临床实践中得到了印证［37］，但路径并未就此进

行论述。另外，连续性肾脏替代治疗、糖皮质激素

治疗、免疫球蛋白治疗等其他支持治疗路径也并未

涉及，可见其局限性。

2 特定 IAI 

 特定 IAI 指特定解剖部位病变引发的 IAI。路

径结合相关指南对胃十二指肠溃疡穿孔、创伤后穿

孔、小肠穿孔、急性左半结肠憩室炎、第 3 型腹膜炎

（持续性腹膜炎）、急性结石性胆囊炎、急性阑尾炎、

急性胆管炎、术后腹膜炎患者的诊治流程进行了概

述（图 2～10）。然而，路径并未对急性胰腺炎引起

的 IAI 进行概述。众所周知，重症急性胰腺炎伴随

的 IAI、器官功能障碍往往需要重症监护及特殊处

治，可结合国内外相关指南［38-39］进行学习。
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注 ：IAI 为腹腔感染，WBC 为白细胞计数，CRP 为 C- 反应蛋白， 
CT 为计算机断层扫描，ESBL 为超广谱 β- 内酰胺酶

图 4 特定 IAI 患者中小肠穿孔的临床诊治流程

注 ：IAI 为腹腔感染，WBC 为白细胞计数， 
CRP 为 C- 反应蛋白，CT 为计算机断层扫描

图 2 特定 IAI 患者中胃十二指肠溃疡穿孔的临床诊治流程

注 ：IAI 为腹腔感染，WBC 为白细胞计数，CRP 为 C- 反应蛋白， 
PCT 为降钙素原，CT 为计算机断层扫描

图 6 特定 IAI 患者中第 3 型腹膜炎 
（持续性腹膜炎）的临床诊治流程

注 ：IAI 为腹腔感染，WBC 为白细胞计数，CRP 为 C- 反应蛋白，
PCT 为降钙素原，CT 为计算机断层扫描， 

ESBL 为超广谱 β- 内酰胺酶

图 3 特定 IAI 患者中创伤后穿孔的临床诊治流程

注 ：IAI 为腹腔感染，WBC 为白细胞计数，CRP 为 C- 反应蛋白， 
CT 为计算机断层扫描，ESBL 为超广谱 β- 内酰胺酶

图 5 特定 IAI 患者中急性左半结肠憩室炎的临床诊治流程
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注 ：IAI 为腹腔感染，WBC 为白细胞计数，CRP 为 C- 反应蛋白， 
CT 为计算机断层扫描，MRI 为磁共振成像，AIR 为阑尾炎症反应 

评分，AAS 为成人阑尾炎评分，ESBL 为超广谱 β- 内酰胺酶

图 8 特定 IAI 患者中急性阑尾炎的临床诊治流程

注 ：IAI 为腹腔感染，WBC 为白细胞计数，CRP 为 C- 反应蛋白，
TBil 为总胆红素，DBil 为直接胆红素，ALP 为碱性磷酸酶， 

γ-GGT 为 γ- 谷氨酰转移酶，AST 为天冬氨酸转氨酶， 
ALT 为丙氨酸转氨酶，CT 为计算机断层扫描，MRI 为磁共振成像， 

ERCP 为内镜逆行胰胆管造影，ESBL 为超广谱 β- 内酰胺酶

图 9 特定 IAI 患者中急性胆管炎的临床诊治流程注 ：IAI 为腹腔感染，WBC 为白细胞计数，CRP 为 C- 反应蛋白， 
CT 为计算机断层扫描，MRI 为磁共振成像， 

ESBL 为超广谱 β- 内酰胺酶

图 7 特定 IAI 患者中急性结石性胆囊炎的临床诊治流程

3 总结及展望 

 IAI 是外科常见急症，IAI 引起的脓毒症及脓毒

性休克更是危重病领域的世界性难题。治疗 IAI 应

遵循早期诊断、有效控制感染源、合理使用抗菌药

物、静脉液体复苏的管理原则，其中有效控制感染

源是治疗 IAI 的关键。

 路径基于大量循证医学证据，为全球医务工作

者提供了 IAI 的系统诊治框架，具有很强的科学性

和临床实践应用价值。考虑到世界各国的社会经济

情况、医疗资源配备、细菌耐药形势及患者人群特

征，也存在其适用范围和局限性。本文在基于原义

解读的同时，结合国内外该领域最新研究进展以及

注 ：IAI 为腹腔感染，WBC 为白细胞计数，CRP 为 C- 反应蛋白，
PCT 为降钙素原，CT 为计算机断层扫描

图 10 特定 IAI 患者中术后腹膜炎的临床诊治流程
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我国国情，就其中的一些问题进行了初步探讨，但仍

有部分问题缺乏共识。因此，我们期待有更多高质

量的临床研究提供循证医学证据，对路径进行更新、

补充和本地化，从而提高本国医务工作者对 IAI 的

临床诊治水平，使患者最大程度获益。
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