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　　腹腔内感染(intra-abdominalinfection,IAI)
是由各种病原体引起、累及腹腔内脏器和(或)腹膜

的一系列感染性疾病。重症IAI是急诊常见感染

性危重 症,是 脓 毒 症 的 重 要 病 因,病 死 率 可 达

70%,尽早发现、诊断和有效干预对改善重症IAI
预后很重要。

1　概述和流行病学

根据感染累及范围,IAI可分为非复杂性IAI
和复杂性IAI,非复杂性IAI是感染局限于单一器

官,未扩散至腹腔,不合并胃肠道解剖结构破坏;复
杂性IAI则是感染扩散至腹腔内正常无菌部位,可
为局限性或弥漫性感染〔1〕。两种类型IAI均可引

起重症IAI。根据感染发生场所,IAI可分为社区获

得性IAI(community-acquiredIAI,CIAI)和医疗相关
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性IAI(healthcare-associatedIAI,HIAI),后者是指

入院48h后出现的腹腔感染〔2〕。根据治疗失败和死

亡的风险高低,CIAI可分为高危和中低危。高危因

素包括严重生理紊乱(APACHEII≥15分),高龄

(>70岁)、初始治疗延迟(>24h)、低蛋白血症、弥
漫性腹膜炎、恶性疾病等〔3-4〕。重症IAI是急诊常

见感染性危重症,是脓毒症的重要病因,是ICU 患

者因脓毒症死亡的第2大病因,约占40%〔5-6〕。

2　病理生理和发病机制

病原微生物入侵腹腔脏器后,组织损伤引发炎

症反应,肥大细胞脱颗粒,腹膜和血管通透性增加,
随后补体通过细菌调理作用或中性粒细胞内流,释
放细胞因子引发宿主反应控制病原体。当组织因

子诱发凝血级联反应,会激活纤维素沉积,形成局

部脓肿。如宿主控制感染的能力下降,感染会进展

为弥漫性腹膜炎。炎症因子还会诱发全身炎症反

应,包括血管扩张、低血压、心肌抑制、器官损害等,
发展为脓毒症、脓毒症休克〔1,5,7〕。

3　病因

急性阑尾炎是IAI最常见的疾病,其次是胆囊

炎、术后感染和消化道穿孔〔8〕。复杂性IAI更可能

由消化道穿孔、术后感染、介入术后或创伤导致。

4　诊断

4.1　IAI的诊断

患者出现全身炎症反应合并胃肠功能紊乱时

应怀疑IAI可能。病史和查体可为诊断和评估患

者生理状态提供临床信息。IAI患者常有近期手

术史,腹痛、呕吐、腹胀、排便减少等胃肠功能紊乱

症状,以及腹部肌紧张、压痛、反跳痛等体征,合并

休克时有肢端湿冷、脉搏细速、意识改变等。对于

意识障碍或镇静状态的患者,诊断较困难,但如出

现发热伴不明原因酸中毒、不耐受肠内营养、液体

丢失、器官功能障碍等,尤其是术后患者,应警惕

IAI的可能〔9〕。目前在诊断IAI上尚无评分标准

比临床判断更具敏感性和特异性〔3〕。
生物学标记物,包括白细胞计数、C反应蛋白、

降钙素原(procalcitonin,PCT)等,均无法作为细菌

感染的独立诊断依据。与IL-6、IL-8等相比,PCT
可作为脓毒症的预测因子,但不是特异性指标,不
能确定感染源〔10〕。

微生物学检查包括血液、腹水和组织培养,是
IAI的重要诊断依据,建议尽快采集标本送检。但

IAI患者的血培养阳性率很低(0~10%),阳性者多

见于ICU患者。体液革兰氏染色有助于指导抗生

素选择,尤其是对于 HIAI患者,如发现酵母菌丝

或革兰氏阳性球菌,有助于抗感染方案的调整〔3〕。

CT,尤其口服和静脉增强 CT 是推荐的影像

学检查手段,对显示腹腔内游离气体、肠道缺血程

度有很高敏感性和特异性,患者条件允许时应尽量

完成〔6,11〕。对于右上腹痛疑似胆道疾病的患者,超
声是首选检查〔12〕。

4.2　重症IAI的判断标准

目前业界对于重症IAI的判断标准尚未完全

统一。美国外科感染学会(SIS)指南(2017)、世界

急诊外科学会(WSES)指南(2017)、法国IAI治疗

专家共识中均以IAI合并脓毒症或脓毒症休克为

重症IAI〔4,13-14〕,即腹腔感染临床表现合并以下之

一:SOFA 急性变化、SOFA≥2分,或qSOFA≥2
分,或在此基础上出现持续低血压,充分液体复苏

后仍需血管活性药物维持平均动脉压(meanarte-
rialpressure,MAP)≥65 mmHg(1 mmHg=
0.133kPa),以及血乳酸>2mmol/L〔15〕。

APACHEII评分广泛用于ICU 患者的风险

评估,可全面反映患者器官功能状态,也可作为

IAI严重程度的判断依据〔9,16〕。美国感染病学会

(IDSA)指南(2010)以 APACHEII≥15分的IAI
患者 为 高 危 患 者〔3〕,SIS 指 南 (2017)则 以 A-
PACHEII≥10分的IAI患者为高危〔4〕。这些患

者均为重症IAI。不过,APACHEII指标较繁多,
急诊科在短时间内获得有一定困难,且不同评判者

间可能存在差异。

Billing等结合患者年龄、性别、器官功能衰竭、
癌症、延迟治疗时间、腹水性质等提出曼海姆腹膜

炎指数,该指数与死亡风险成明显正相关,取26分

为截 断 值 时,预 测 死 亡 的 敏 感 性 86%,特 异 性

74%,大于29分时患者病死率达59.1% (41%~
87%)〔4,9,17〕。Montravers等〔18〕也提出重症IAI的

标准:机械通气>12h、需使用血管活性药物、血肌

酐>150μmol/L、凝血酶原活性<30%、血小板计

数<50000/mm3、麻醉风险评分>II。

5　治疗

5.1　重症IAI的初始评估

重症IAI致心搏骤停的重要诱因之一是绝对

或相对低血容量导致的循环障碍〔3〕。患者的微循

环状态是重症IAI患者初始评估的重要内容。血

乳酸是间接反映微循环障碍的重要指标,且血乳酸

水平与患者预后密切相关〔5,15〕。当然,评估时还需

结合患者肢端皮温、皮肤色泽、意识状态、平均动脉

血压、中心静脉压等综合判断。

5.2　重症IAI在急诊的治疗

重症IAI的主要治疗措施包括液体复苏、血管

活性药物治疗、感染源控制、全身抗生素治疗和确
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定性治疗。

5.2.1　液体复苏　快速液体复苏是纠正体液丢

失、维持生理状态稳定的重要措施,首选晶体液。

2018SSC指南推荐1h集束治疗方案:首次检测乳

酸>2mmol/L时,应2~4h内复测乳酸来指导液

体复苏;对休克或乳酸≥4mmol/L者给予30ml/

kg晶体液快速补液〔19〕。对于重症IAI需要外科干

预的患者,过度补液易导致腹腔内压升高和腹腔间

隙综合征,影响腹腔内脏器的灌注〔20〕,故补液过程

中应做好容量评估。

5.2.2　血管活性药物治疗　若经充分补液,患者

仍 MAP<65mmHg,应使用血管活性药物,首选

去甲肾上腺素。当心律失常发生风险较低且心输

出量低时,可使用多巴胺〔15〕。关于目标血压,有研

究提示较高 MAP(80~85 mmHg)与较低 MAP
(65~70mmHg)相比,患者28d或90d预后差异

无统计学意义〔21〕。

5.2.3　感染源控制　感染源控制是指采取单一或

综合措施清除感染灶或控制致感染因素。临床上

应根据患者状态、医疗机构条件采用侵入性最小、
能安全充分清除感染源的方法来进行。感染源控

制措施包括经皮穿刺引流、外科手术(腹腔镜治疗

或剖腹探查手术)。局限性、易穿刺部位的脓肿,在
无肠管破裂和(或)持续渗出时优先考虑 CT 或超

声引导下经皮穿刺引流,疗效不亚于外科手术〔4〕。
外科手术适合于经皮穿刺引流失败、弥漫性腹膜

炎、存在持续或未控制的污染等情况。无法耐受长

时间手术、有腹腔间隙综合征高风险,或可疑肠坏

死的患者可考虑损伤控制手术,先控制感染,暂时

性关腹,之后择期或按需行二期手术〔4,8〕。
延迟或不充分的感染源控制与IAI患者不良

预后密切相关〔4,6〕。对于肠破裂引起脓毒症的患

者,干预即使仅延误3~6h也会增加病死率〔22〕。

SIS指南(2017)建议IAI患者诊断24h内实施感

染源控制措施,合并脓毒症或脓毒症休克者应尽早

进行感染源控制,但允许在液体复苏稳定血流动力

学之后实施〔4〕。

5.2.4　经验性抗感染治疗　抗感染治疗延迟或不

充分与重症IAI患者不良预后显著相关,在获得病

原学依据前开始经验性抗感染治疗非常必要。但

重症胰腺炎或坏死性胰腺炎如无感染证据不建议

经验性抗感染治疗〔3〕。
经验性抗感染治疗应在重症IAI诊断后尽快

开始,建议对合并脓毒症休克者在诊断1h内应用

抗生素〔15〕。研究发现,与识别休克前就开始抗生

素治疗相比,识别休克后再开始使用抗生素的患者

病死率明显增加(OR:2.4;1.1~4.5)〔23〕。对未出

现血流动力学障碍的患者,抗感染治疗应早到何时

尚无确切推荐意见。但如患者需外科手术,应在术

前1h内用药保证血、组织中药物浓度。
抗感染治疗方案需建立在当地微生物流行病

学和医疗机构耐药情况基础上〔4,13〕。IAI最常见的

病原菌是革兰氏阴性菌,其次是厌氧菌(包括脆弱

拟杆菌)。研究发现,轻中度CIAI中革兰氏阴性菌

(肠 杆 菌)感 染 者 占 53.0%,而 重 度 CIAI 为

48.8%,HIAI为43.9%〔24〕。重症IAI患者较轻中

度IAI患者的致病菌更多变,铜绿假单胞菌、不动

杆菌、革兰氏阳性球菌(如肠球菌)、真菌(念珠菌

属)感染可能性更高,尤见于术后或高龄、长期接受

免疫抑制剂治疗等的患者〔4〕。耐药情况也日趋严

重,全球范围内产β-内酰胺酶、产ESBLs革兰氏阴

性菌等耐药率逐渐升高,多重耐药(MDR)、泛耐药

的情况也已出现,中国、印度和拉丁美洲地区尤为

严重〔25〕。COMPACTII研究纳入亚太地区5个国

家和地区20个中心的1260例革兰氏阴性病原菌

标本,其中9.7%取自CIAI患者,发现29.8%铜绿

假单胞菌和73%鲍曼不动杆菌对至少一种碳青霉

素类抗生素耐药〔26〕。
各指南针对CIAI和 HIAI提出不同的经验性

抗感染治疗方案,Kurup等〔25〕针对亚洲人群提出

治疗建议。这些方案均以革兰氏阴性菌和厌氧菌

(含脆弱拟杆菌)敏感的广谱抗生素为基础,再根据

病原学和药敏结果调整(表1、2)。目前尚无专门

针对重症IAI患者的方案,但重症IAI多源于高危

CIAI和 HIAI,可借鉴以上指南或建议中的推荐方

案。方案的选择还需结合患者的既往抗生素使用

情况。
抗感 染 疗 程 目 前 尚 无 明 确 定 论。Kiratisin

等〔26〕认为应持续抗感染治疗,直至临床症状和细

菌学上治愈(无发热、白细胞正常和肠道功能恢

复)。有指南提出3~10d的短疗程方案,而对术

后或 HIAI患者则建议疗程为5~15d〔4,13-14,27〕。
但应注意,不充分的抗感染治疗会增加患者的死

亡。故对使用免疫抑制剂或出现脓毒症、脓毒症休

克的患者,采用短疗程方案需慎重。

5.2.5　确定性治疗　恢复肠道结构和功能是IAI
的治疗目标。病情稳定、可耐受较长时间手术、组
织愈合有望的患者应尽早行一期手术。创伤性肠

穿孔患者的手术应在伤后12h内完成,胃十二指

肠穿孔者应在24h内完成手术,以利加快患者肠

道功能的恢复〔4〕。
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表1　高危CIAI经验性抗感染药物方案

方案 美国SIS指南(2017)〔6〕 美国IDSA指南(2010)〔5〕 Kurup等〔24〕研究

单药方案

哌拉西林/他唑巴坦

多利培南

亚胺培南/西司他汀

美罗培南

哌拉西林/他唑巴坦

多利培南

亚胺培南/西司他汀

美罗培南

首选:阿莫西林克拉维酸

备选:莫西沙星、厄他培南或替加环素、哌
拉西林/他唑巴坦、多利培南、亚胺培南/西

司他汀、美罗培南

联合用药

方案

头孢吡肟+甲硝唑

氨曲南+甲硝唑+万古霉素

头孢吡肟/头孢他啶+甲硝唑

左氧氟沙星/环丙沙星+甲硝唑

首选:头孢唑啉/头孢曲松/头孢呋辛/头孢

他啶/头孢吡肟+甲硝唑

备选:左氧氟沙星/环丙沙星+甲硝唑

表2　HIAI经验性抗感染用药方案

方案 潜在病原体 推荐用药

一般方案 无 MDR风险病细菌
首选:哌拉西林/他唑巴坦、碳青霉烯类、头孢吡肟+甲硝唑

备选:头孢他啶+甲硝唑、氨曲南+甲硝唑+万古霉素

补充方案 肠球菌 万古霉素或替考拉宁

耐万古霉素肠球菌 达托霉素或利奈唑胺

耐甲氧西林金黄色葡萄球菌(MRSA) 万古霉素或达托霉素或替考拉宁或利奈唑胺

产ESBL或 AmpC-β内酰胺酶肠杆菌 碳青霉烯类

多耐铜绿假单胞菌

氨基糖苷类+多粘菌素

头孢洛扎/他唑巴坦

头孢他啶/阿维巴坦

多耐鲍曼不动杆菌 碳青霉烯类+氨基糖苷类/多粘菌素/替加环素

耐碳青霉烯类肺炎克雷伯菌 碳青霉烯类+氨基糖苷类/多粘菌素/替加环素或头孢他啶/阿维巴坦

念珠菌属 棘白菌素类(卡泊芬净、米卡芬净、阿尼芬净等)

6　预后

重症IAI病死率可达70%,其预后取决于感染

源、宿主控制感染的能力、感染导致宿主生理功能

紊乱的程度,以及治疗的及时性和充分度等〔9〕。
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