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  摘 要:目的 回顾性分析该院腹膜透析相关性腹膜炎(PDAP)的病原菌谱特点及预后转归情况,为该院

腹膜炎的防治提供科学依据。方法 回顾性选取2017年1月至2023年2月该院收治的69例PDAP患者的临

床资料,分析其发病原因、病原菌谱特点及预后转归情况。结果 69例PDAP患者腹膜透析透出液共培养出

病原菌43例,阳性率为62.32%,43例病原菌中革兰阳性菌23例(53.49%),革兰阴性菌17例(39.53%),真菌

3例(6.98%)。43例病原菌感染原因包括肠道感染18例(41.86%),换液操作不规范11例(25.58%),呼吸道

感染8例(18.60%),原因不明6例(13.95%)。革兰阳性菌以表皮葡萄球菌(10例)为主,革兰阴性菌以大肠埃

希菌(7例)为主。革兰阳性菌对万古霉素、利奈唑胺、替加环素、替考拉宁、莫西沙星均敏感,对克林霉素

(52.17%)、红霉素(56.52%)、阿莫西林/克拉维酸(60.87%)、青霉素G(78.26%)耐药;革兰阴性菌对美罗培

南、亚胺培南、黏菌素均敏感,对阿莫西林/克拉维酸(47.06%)、头孢呋辛(47.06%)、头孢唑啉(52.94%)、氨苄

西林(82.35%)耐药;真菌对氟康唑、伏立康唑、两性霉素B和卡泊芬净均敏感。69例PDAP患者共治愈53
例,退出14例,死亡2例,治愈率为76.81%,真菌性PDAP患者退出率明显高于革兰阳性菌、革兰阴性菌及培

养阴性的PDAP患者。结论 该院腹膜透析患者发生PDAP的主要原因为换液操作不规范和肠道感染,
PDAP相关致病菌以革兰阳性菌为主,真菌性PDAP患者退出率较高。
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Abstract:Objective To

 

retrospectively
 

analyze
 

the
 

characteristics
 

of
 

pathogenic
 

bacteria
 

spectrum
 

and
 

prognosis
 

of
 

peritoneal
 

dialysis-associated
 

peritonitis
 

(PDAP)
 

in
 

the
 

hospital,and
 

to
 

provide
 

scientific
 

basis
 

for
 

the
 

prevention
 

and
 

treatment
 

of
 

peritonitis
 

in
 

the
 

hospital.Methods The
 

clinical
 

data
 

of
 

69
 

patients
 

with
 

PDAP
 

admitted
 

to
 

the
 

hospital
 

from
 

January
 

2017
 

to
 

February
 

2023
 

were
 

retrospectively
 

selected,and
 

the
 

eti-
ology,characteristics

 

of
 

pathogenic
 

bacteria
 

spectrum
 

and
 

prognosis
 

were
 

analyzed.Results A
 

total
 

of
 

43
 

pathogenic
 

bacteria
 

were
 

cultured
 

from
 

69
 

patients
 

with
 

PDAP,and
 

the
 

positive
 

rate
 

was
 

62.32%,including
 

23
 

cases
 

of
 

Gram-positive
 

bacteria
 

(53.49%),17
 

cases
 

of
 

Gram-negative
 

bacteria
 

(39.53%),and
 

3
 

cases
 

of
 

fungi
 

(6.98%).The
 

causes
 

of
 

43
 

cases
 

of
 

pathogenic
 

bacteria
 

infection
 

included:intestinal
 

infection
 

in
 

18
 

cases
 

(41.86%),the
 

operation
 

of
 

fluid
 

exchange
 

was
 

not
 

standard
 

in
 

11
 

cases
 

(25.58%),8
 

cases
 

(18.60%)
 

had
 

re-
spiratory

 

tract
 

infection,6
 

cases
 

(13.95%)
 

were
 

unknown.Gram-positive
 

bacteria
 

were
 

mainly
 

Staphylococcus
 

epidermidis
 

(10
 

cases),and
 

Gram-negative
 

bacteria
 

were
 

mainly
 

Escherichia
 

coli
 

(7
 

cases).Gram-positive
 

bac-
teria

 

were
 

sensitive
 

to
 

vancomycin,linezolid,tigecycline,teicoplanin
 

and
 

Moxifloxacin,but
 

resistant
 

to
 

clinda-
mycin

 

(52.17%),erythromycin
 

(56.52%),amoxicillin/clavulanic
 

acid
 

(60.87%)
 

and
 

penicillin
 

G
 

(78.26%).
Gram-negative

 

bacteria
 

were
 

sensitive
 

Medopenem,Imipenem
 

and
 

colistin,but
 

resistant
 

to
 

amoxicillin/clavu-
lanic

 

acid
 

(47.06%),cefuroxime
 

(47.06%),cefazolin
 

(52.94%)
 

and
 

ampicillin
 

(82.35%).Fungi
 

were
 

sensi-
tive

 

to
 

fluconazole,voriconazole,amphotericin
 

B
 

and
 

caspofungin.Among
 

69
 

patients
 

with
 

PDAP,53
 

cases
 

were
 

cured,14
 

cases
 

withdrew
 

and
 

2
 

cases
 

died,with
 

a
 

cure
 

rate
 

of
 

76.81%.The
 

dropout
 

rate
 

of
 

patients
 

with
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fungal
 

PDAP
 

was
 

significantly
 

higher
 

than
 

that
 

of
 

Gram-positive
 

bacteria,Gram-negative
 

bacteria
 

and
 

culture
 

negative
 

bacteria
 

peritonitis.Conclusion The
 

main
 

causes
 

of
 

PDAP
 

in
 

PD
 

patients
 

in
 

the
 

hospital
 

are
 

irregular
 

fluid
 

exchange
 

and
 

intestinal
 

infection.The
 

main
 

pathogenic
 

bacteria
 

associated
 

with
 

PDAP
 

are
 

Gram-positive
 

bacteria,and
 

the
 

dropout
 

rate
 

of
 

patients
 

with
 

fungal
 

PDAP
 

is
 

high.
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  2023年2月 WANG等[1]研究表明,2009-2010
年我国慢性肾脏病(CKD)患病率为10.8%,2018-
2019年CKD患病率为8.2%,农村和城市地区CKD
患病率分别为8.6%和7.9%;成人 CKD患者达8

 

200万人,其中CKD
 

4~5期患病率达1.8%[2]。虽然

CKD患病率较10年前有所下降,但每年约有2%的

患者进入终末期肾脏病(ESKD),大多数ESKD患者

需接受肾脏替代治疗,包括血液透析(HD)和腹膜透

析(PD)。与 HD比较,PD能够缓慢、持续地清除患

者体内过多的液体和毒素,可降低血流动力学不稳定

的风险,延缓残余肾的功能,还可降低肝炎、梅毒、艾
滋病等传染病发生风险。近年来,接受PD治疗的患

者日益增加,据中国研究数据服务平台统计,2021年

我国PD患者数已超过12.6万例,新增患者数达23
 

699例[3]。腹膜透析相关性腹膜炎(PDAP)是PD患

者最常见的严重并发症,不仅可增加患者痛苦,还是

导致患者PD技术失败、永久性转 HD及死亡的重要

原因之一,防治PDAP对降低发病率和病死率至关重

要。国际腹膜透析协会(ISPD)于2022年发布了新版

腹膜炎防治指南[4],腹膜炎的发生风险每年不超过

0.40次,单位时间内无腹膜炎的患者百分比应>
80%,国内大型PD中心的腹膜炎发生率为0.175~
0.198次/患者年[5],《中国腹膜透析管理现状白皮

书》[2]指出,仍有近1/4的医院没有掌握腹膜炎并发

症的治疗及处理方法,亟待进一步提高。本研究对本

院2017年1月至2023年2月发生PDAP的69例患

者的临床资料进行回顾性分析,探讨其致病菌及预后

转归情况,以期为后续防治PDAP提供依据,现报道

如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性选取2017年1月至2023年

2月本院收治的69例PDAP患者的临床资料,其中

男44例(63.77%),女25例(36.23%);平均年龄

(51.67±23.65)岁;原发病:慢性肾小球肾炎22例

(31.88%),糖尿病肾病13例(18.84%),高血压18
例(26.09%),多 囊 肾 5 例 (7.25%),其 他 11 例

(15.94%)。本研究经本院医学伦理委员会审核批准

(S00203)。参照文献[4]中PDAP定义,PDAP应至

少符合以下条件中的2项:(1)患者腹痛和(或)PD透

出液浑浊;(2)透出液(留腹时间>2
 

h)白细胞计数

(WBC)>100×106/L,多个核细胞比例>50%;(3)透
出液微生物培养阳性。

1.2 方法

1.2.1 治疗方法 当患者告知有腹膜炎相关症状

时,如透出液浑浊、腹痛或发热则收集患者透出液,对
透出液进行细胞计数、鉴别、革兰染色和微生物培养。

PDAP确诊后应立即予以经验性抗感染治疗[本院初

始治疗方案为第1代头孢菌素(头孢唑啉1
 

g/d)+第

3代头孢菌素(头孢他啶1
 

g/d),覆盖革兰阳性菌和革

兰阴性菌,夜间留腹8~12
 

h,一旦知晓抗菌药物治疗

结果和敏感性,及时调整抗菌药物治疗方案,抗菌药

物疗程为2~3周]。

1.2.2 细菌培养及药敏试验 对疑似感染患者入院

时采用无菌技术用一次性注射器抽取透出液标本(留
腹时间>2

 

h)5~10
 

mL接种于BACT/ALERT􀆿 培

养瓶,透出液标本采用法国生物梅里埃BacTALERT
+3D血培养仪、VITEK

 

2
 

Compact全自动微生物分

析仪进行细菌鉴定,K-B纸片法进行细菌药敏试验。

1.3 腹膜炎相关定义 治愈定义为抗菌药物足疗程

治疗后腹膜炎症状完全缓解,透出液 WBC<100×
106/L,透出液微生物培养阴性。其中经抗菌药物治

疗5
 

d内 腹 膜 炎 症 状 缓 解,透 出 液 WBC<100×
106/L,定义为早期缓解。治疗失败包括拔管 HD过

渡、拔管转永久HD及腹膜炎相关死亡。拔管 HD过

渡定义为因难治性腹膜炎拔管后经临时 HD过渡,后
重新置管并成功规律PD;拔管转永久 HD定义为因

难治性腹膜炎拔管后转永久 HD;腹膜炎相关死亡定

义为患者因活动性腹膜炎死亡或因腹膜炎住院期间

死亡或在腹膜炎发生4周内出现的死亡[1]。

1.4 统计学处理 采用SPSS19.0统计软件进行数

据分析处理。计数资料以例数或百分率表示,组间比

较采用χ2 检验。以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 PDAP患者病原菌分布情况 对69例患者PD
透出液进行培养,共培养出病原菌43例,阳性率为

62.32%,43例病原菌中革兰阳性菌23例(53.49%),
革兰阴性菌17例(39.53%),真菌3例(6.98%)。革

兰阳性菌以表皮葡萄球菌(10例)为主,其次为金黄色

葡萄球菌(4例)及溶血性葡萄球菌(3例);革兰阴性

菌以大肠埃希菌(7例)为主,其次为铜绿假单胞菌(3
例),肺炎克雷伯菌(3例);真菌3例中白色假丝酵母

菌、近平滑假丝酵母菌、光滑念珠菌各1例。见图1。
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  注:A为大肠埃希菌;B为铜绿假单胞菌;C为肺炎克雷伯菌;D为

鲍曼不动杆菌;E为枯草芽孢杆菌;F为嗜麦芽窄食单胞菌;G为表皮

葡萄球菌;H为金黄色葡萄球菌;I为溶血葡萄球菌;J为唾液链球菌;K
为缓症链球菌;L为头状葡萄球菌;M为真菌。

图1  43例病原菌分布情况(%)

2.2 PDAP患者病原菌感染原因 43例病原菌感染

原因包括肠道感染18例(41.86%),换液操作不规范

11例(25.58%),呼吸道感染8例(18.60%),原因不

明6例(13.95%)。
2.3 药敏试验结果 革兰阳性菌对万古霉素、利奈

唑胺、替加环素、替考拉宁、莫西沙星均敏感,对克林

霉素(52.17%)、红霉素(56.52%)、阿莫西林/克拉维

酸(60.87%)、青霉素G(78.26%)耐药;革兰阴性菌

对美罗培南、亚胺培南、黏菌素均敏感,对阿莫西林/克

拉维 酸(47.06%)、头 孢 呋 辛(47.06%)、头 孢 唑 啉

(52.94%)、氨苄西林(82.35%)耐药。见表1、2。真菌

对氟康唑、伏立康唑、两性霉素B和卡泊芬净均敏感。
表1  23株革兰阳性菌药敏试验结果[n(%)]

抗菌药物 敏感 耐药 中介

替加环素 23(100.00) 0(0.00) 0(0.00)

万古霉素 23(100.00) 0(0.00) 0(0.00)

利奈唑胺 23(100.00) 0(0.00) 0(0.00)

替考拉宁 23(100.00) 0(0.00) 0(0.00)

莫西沙星 23(100.00) 0(0.00) 0(0.00)

利福平 22(95.65) 1(4.35) 0(0.00)

头孢曲松 20(86.96) 1(4.35) 2(8.70)

左氧氟沙星 20(86.96) 2(8.70) 1(4.35)

呋喃妥因 20(86.96) 3(13.04) 0(0.00)

四环素 16(69.57) 6(26.09) 1(4.35)

头孢唑啉 15(65.22) 7(30.43) 1(4.35)

庆大霉素 14(60.87) 8(34.78) 1(4.35)

环丙沙星 3(13.04) 3(13.04) 17(73.91)

复方磺胺甲噁唑 13(56.52) 9(39.13) 1(4.35)

克林霉素 8(34.78) 12(52.17) 3(13.04)

红霉素 7(30.43) 13(56.52) 3(13.04)

阿莫西林/克拉维酸 8(34.78) 14(60.87) 1(4.35)

青霉素G 5(21.74) 18(78.26) 0(0.00)

2.4 PDAP患者预后情况 69例PDAP患者共治愈

53例(76.81%),退出14例(20.29%),死亡2例

(2.90%),退 出 患 者 均 拔 管 转 HD。革 兰 阳 性 菌

PDAP患者治愈率明显高于真菌性PDAP,差异有统

计学意义(P<0.05);革兰阳性菌PDAP患者治愈率

与革兰阴性菌和培养阴性PDAP患者比较,差异均无

统计学意义(P>0.05)。真菌性PDAP患者退出率

明显高于革兰阳性菌、革兰阴性菌及培 养 阴 性 的

PDAP患者,差异均有统计学意义(P<0.05)。见

表3。
表2  17株革兰阴性菌药敏试验结果[n(%)]

抗菌药物 敏感 耐药 中介

黏菌素 17(100.00) 0(0.00) 0(0.00)

头孢哌酮/舒巴坦 15(88.24) 0(0.00) 2(11.76)

美罗培南 17(100.00) 0(0.00) 0(0.00)

亚胺培南 17(100.00) 0(0.00) 0(0.00)

哌拉西林/他唑巴坦 16(94.12) 1(5.88) 0(0.00)

左氧氟沙星 14(82.35) 2(11.76) 1(5.88)

阿米卡星 13(76.47) 3(17.65) 1(5.88)

环丙沙星 13(76.47) 3(17.65) 1(5.88)

头孢唑肟 13(76.47) 3(17.65) 1(5.88)

米诺环素 12(70.59) 3(17.65) 2(11.76)

头孢他啶 12(70.59) 4(23.53) 1(5.88)

复方磺胺甲噁唑 13(76.47) 4(23.53) 0(0.00)

氨苄西林/舒巴坦 13(76.47) 4(23.53) 0(0.00)

氨曲南 12(70.59) 5(29.41) 0(0.00)

头孢曲松 10(58.82) 7(41.18) 0(0.00)

头孢西丁 10(58.82) 7(41.18) 0(0.00)

头孢噻吩 4(23.53) 7(41.18) 6(35.29)

阿莫西林/克拉维酸 9(52.94) 8(47.06) 0(0.00)

头孢呋辛 9(52.94) 8(47.06) 0(0.00)

头孢唑啉 7(41.18) 9(52.94) 1(5.88)

氨苄西林 3(17.65) 14(82.35) 0(0.00)

表3  不同致病菌引起的PDAP转归比较[n(%)]

致病菌 n 治愈 退出

革兰阳性菌 23 20(86.96) 3(13.04)

革兰阴性菌 17 11(64.71) 4(23.53)

真菌 3 0(0.00) 3(100.00)

培养阴性 26 22(84.62) 4(15.38)

  注:革兰阴性菌PDAP患者死亡2例。

3 讨  论

PDAP是PD最常见的并发症之一,是导致PD
技术失败、死亡的重要原因之一,目前多项研究提示,
PDAP的致病菌以革兰阳性菌为主[6-9],与本研究结

果一致,但近年来革兰阴性菌感染率有所上升[10]。刘

美君等[11]通过对814例PDAP的多中心回顾性研究

显示,近3年来混合菌感染在整体PDAP中的占比较

以往升高,合并糖尿病、混合真菌感染或混合铜绿假
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单胞菌感染是混合菌PDAP治疗失败的独立危险因

素,表明在抗菌药物耐药背景下PDAP的临床特点及

治疗策略更加复杂。
本研究汇总2017年1月至2023年2月本院69

例PDAP患者的病历资料,总体PDAP发生率低于

ISPD规定的0.4次/年,细菌培养阳性率为62.32%,
低于2022年ISPD要求的80.00%[12],可能与患者居

家自行购买抗菌药物有关,导致细菌培养阳性率低于

ISPD的要求。本院导致PDAP最常见的致病菌为革

兰阳性菌,占53.49%,以表皮葡萄球菌、金黄色葡萄

球菌及溶血性葡萄球菌为主,葡萄球菌属占比较高,
主要以凝固酶阴 性 葡 萄 球 菌 为 主,与 HARMAN-
JEET等[13]研究结果一致。葡萄球菌主要存在于皮

肤、黏膜表面,通过接触污染,感染途径包括换液操作

不戴口罩(或)不洗手、居家环境不合格、换液操作依

从性差、聚维酮碘帽重复使用、PD液包装破损、连接

管路破损等,加强患者无菌培训可降低PDAP发生

率,培训内容包括了解PD基础知识、正确手卫生、无
菌换液操作流程、导管出口处的护理、正确识别导管

出口处和隧道感染等[14]。有学者指出,对年龄<55
岁、教育程度低和PD时间<18个月或>36个月的

PD患 者 进 行 操 作 再 培 训 可 有 效 降 低 PDAP 发

生率[15]。
本研究中革兰阴性菌占39.53%,以大肠埃希菌

为主,主要与胃肠炎、严重便秘等有关,与 HSU等[16]

研究结果一致。督促患者纠正不良生活习惯、避免不

洁饮食、纠正便秘、加强营养、避免滥用抗菌药物等意

义重大;近年来,革兰阴性菌所致腹膜炎呈上升趋势

(15.0%~47.8%)[17-18],革兰阴性菌腹膜炎所致的透

析管拔管率(40.4%)和住院率(62.9%)明显高于革

兰阳性菌腹膜炎的19.6%和41.2%,4周内病死率明

显增高,分别为21.3%、9.8%[19],应予以高度重视。
在革兰阴性菌中鲍曼不动杆菌腹膜炎在PD患者中报

道也越来越多,占PDAP总数的2.3%~10.7%[20],
原因包括高龄、贫血、低蛋白血症、低钾血症、糖尿病

等[21]。随着抗菌药物使用日趋频繁,多重耐药菌和广

泛耐药菌比例也明显增加,多重耐药鲍曼不动杆菌感

染率也日益增加,给PDAP的治疗带来困难。田秀娟

等[22]通过回顾性分析本院10例鲍曼不动杆菌PDAP
患者的临床资料发现,鲍曼不动杆菌PDAP多由导管

连接系统机械障碍或肠源性感染所致,通过无菌规范

操作、随访和积极有效的抗感染治疗可降低PD患者

鲍曼不动杆菌腹膜炎发生率和病死率。本研究回顾

性分析本院鲍曼不动杆菌感染2例患者的临床资料

均为糖尿病肾病患者,存在严重低蛋白血症、贫血、营
养不良,并发症较多,发病时剧烈腹痛,透出液明显浑

浊,絮状物增多,对抗菌药物治疗反应性差,治疗疗程

长,平均3周左右,最终1例拔管,1例死亡。鲍曼不

动杆菌腹膜炎患者症状严重,治疗疗程长,拔管率及

病死率高,一旦确诊应积极使用碳青霉烯类或第3代

头孢菌素类抗菌药物进行抗感染治疗[23],疗效不佳者

应尽早拔管。
真菌性腹膜炎相对少见,病死率较高,且治疗方

法相对有限,存在更高的死亡风险及更 低 的 治 愈

率[24],文献[25]报道其发病率为3%~6%,病死率高

达20%~30%。2022年ISPD指南推荐在抗菌药物

治疗期间使用口服制霉菌素(50万单位,4次/天)或
氟康唑(200

 

mg,每48小时1次)以预防真菌性腹膜

炎[4]。低钾血症[26]、低蛋白血症[27]、肠道功能紊乱、
肠道菌群失调、肠道微生物跨壁转移[28]是真菌性腹膜

炎的危险因素;导管拔除联合抗真菌治疗是真菌性腹

膜炎的基础治疗,早期拔除导管可有效 改 善 生 存

率[29]。有研究提示,在通过革兰染色或培养发现真菌

后应立即拔管,不鼓励长期使用抗真菌药物治疗后再

评估是否拔管[30]。拔管后持续应用抗真菌药物治疗

10
 

d至2周,等待腹膜症状完全消退后至少2周才能

尝试重新置管[31]。本院3例真菌性腹膜炎患者均有

抗菌药物使用史,确诊后拔管转HD,并给予抗真菌药

物治疗2~3周,预后良好。有研究表明,在PD患者

接受抗菌药物治疗的同时加用制霉菌素或氟康唑治

疗,有助于降低真菌性腹膜炎发生率[6]。
有研究表明,低蛋白血症、维生素D不足、抑郁、

连接方式、低钾血症、抗菌药物使用时间长、操作不

当、出口定植和感染、暴露于宠物等是发生腹膜炎可

干预的危险因素[32]。PD患者一旦发生PDAP,应尽

早开始经验性抗感染治疗,2022年ISPD指南[4]建

议:(1)采集到微生物标本后应尽快开展经验性抗感

染治疗;(2)抗菌药物的选择应根据医疗机构的实际

情况,且覆盖革兰阳性菌和革兰阴性菌;(3)革兰阳性

菌感染使用第1代头孢菌素或万古霉素治疗,革兰阴

性菌感染使用第3代头孢菌素或氨基糖苷类抗菌药

物治疗;(4)头孢吡肟单药治疗可能是一种可接受的

经验性抗菌药物治疗方案。本院近5年的初始治疗

方案为第1代头孢菌素(头孢唑啉1
 

g/d)+第3代头

孢菌素(头孢他啶1
 

g/d),覆盖革兰阳性和革兰阴性

菌,夜间留腹8~12
 

h。本研究药敏试验结果显示,革
兰阳性菌对头孢唑啉的耐药率达30.43%,对克林霉

素(52.17%)、红霉素(56.52%)、阿莫西林/克拉维酸

(60.87%)、青霉素G(78.26%)均耐药;对万古霉素、
利奈唑胺、替考拉宁、替加环素、莫西沙星均高度敏

感,提示本院头孢唑啉已不适合作为治疗革兰阳性菌

感染的经验性用药,推荐将万古霉素作为本院革兰阳

性菌腹膜炎的经验性用药,但需注意导致耐万古霉素

肠球菌的风险。HSU等[16]通过一项前瞻性5年队列

研究共分离出254种微生物,其中革兰阳性菌最常见

(40.8%),其次是革兰阴性菌(36.0%,大肠埃希菌是

最常见的革兰阴性菌),真菌占1.9%,分枝杆菌占

1.6%。有效的标准化多学科透析前教育可延长PD
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患者腹膜炎第一次发作时间,降低腹膜炎发生率,与
患者年龄、性别、合并糖尿病、合并高血压、教育状况

和PD模式无关,减少腹膜炎的发生和随后的死亡。
林建雄等[33]指出,应用持续质量改进能有效降低PD
第1年革兰阳性菌腹膜炎发生率,对患者进行规范的

培训考核、严密的随访监督和再教育非常重要。正规

操作及保持环境卫生是减少腹膜炎发生的重要环节。
综上所述,PDAP是PD严重的并发症之一,与患

者病死率相关,近年来,由于抗菌药物的广泛应用,导
致耐药菌株逐年增加,细菌谱不断发生变化。为降低

PDAP的发生率,需进一步提高PDAP的诊断和治疗

能力,加强健康宣教,完善随访、再培训机制,根据细

菌培养及药敏试验结果选择敏感、有效的抗菌药物,
遵从但不盲从ISPD指南,定期评估医院致病菌谱及

初始治疗方案,尽可能减少耐药菌株产生。
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血;淡豆豉可发汗解表、宽中除烦、解毒;降香可理气

止痛、化瘀止血;诸药合用,可清热、宣肺、化痰、宽中

理气。随症加减时,辛夷、苍耳子可通鼻窍、散风寒,
缓解鼻塞、流涕症状;连翘、石膏可清热解毒,减轻发

热症状;杏仁、葶苈子可镇咳平喘,缓解气促症状[17]。
现代药理学研究表明,瓜蒌皮、桔梗均有祛痰、抗炎作

用,且桔梗所含的皂苷成分可刺激患儿咽喉黏膜及胃

黏膜,引发呼吸道黏膜分泌亢进,促进痰液稀释[18];枳
壳可兴奋肠道平滑肌,促进肠道排空,并且能调节胃

肠道运动,改善患儿消化不良症状[19];山栀子有降温、
抗炎、解热等作用,可有效减轻患儿发热症状[20]。三

香汤与小儿推拿联合应用可内外兼治,具有强化清肺

退热、止咳平喘的效果,对痰热壅肺证小儿急性支气

管炎有明显的临床疗效。
综上所述,三香汤联合小儿推拿治疗小儿急性支

气管炎临床疗效明显,可有效缩短患儿症状消失时

间,改善其中医证候积分。
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