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摘要：目的 分析单中心腹膜透析相关性腹膜炎（PDAP）的致病菌谱及耐药性。方法 回顾中国科学技术大学附属第一医院

（安徽省立医院）肾内科2011年1月至2018年12月的PDAP病人资料，总结其中透出液培养阳性病人资料，对病原菌菌谱及其

耐药性进行分析。结果 腹透病人共发生147例次PDAP，透析液病原菌培养阳性66例次（60例病人），阳性率44.90％，其中

多重感染1例次，共检出67株致病菌，其中革兰阳性菌38株（56.72%），以表皮葡萄球菌为主；革兰阴性菌18株（26.87%），以大

肠埃希菌为主；真菌10株（14.93%），结核分枝杆菌1株（1.49%）。革兰阳性菌对青霉素G的耐药率高，对替加环素、万古霉素、

利奈唑胺、利福平均敏感；革兰阴性菌对头孢唑林、呋喃妥因的耐药率高，对头孢哌酮舒巴坦、厄它培南、阿米卡星均敏感。治

疗后38例次治愈（57.58%），退出22例次（33.33％），退出病人中1例死亡，病死率1.52%，21例次拔管改血透。革兰阳性菌感染

的病人治愈率、退出率与革兰阴性菌病人比较，均差异无统计学意义（均P＞0.05），真菌性腹膜炎病人几乎均拔管，部分病人要

求自动出院，未在我中心继续诊治而失访。结论 PDAP的主要致病菌仍以革兰阳性菌为主，万古霉素可推荐作为革兰阳性

球菌的初始经验用药。需提高该中心透出液培养阳性率，重视革兰阴性菌及真菌性腹膜炎感染及预后。
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Abstract：Objective To analyze the pathogenic bacteria spectrum and drug resistance of peritoneal dialysis⁃associated peritonitis
（PDAP） in a single peritoneal dialysis center.Methods Firstly，the data of PDAP patiets in Department of Nephrology of The
First Affiliated Hospital of USTC（Anhui Provincial Hospital）between January 2011 to December 2018，was reviewed．Secondly，
the data of positive dialysate pathogen culture patients was summarized.Finally，the pathogenic bacteria spectrum and drug resis⁃
tance were analyzed.Results 47 cases PDAP had occurred in peritoneal dialysis patients，and 66 cases（60 cases patients）were
positive in dialysate pathogen culture，so the positive rate was 44.90%.One case was infected multiply.67 pathogenic bacteria was
found in detection，including 38 Gram⁃positive bacteria（56.72%）which mainly contained Staphylococcus epidermidis，18 Gram⁃
negative bacteria （26.87%） which mainly contained Escherichia coli，10 fungi （14.93%） and 1 mycobacterium tuberculosis
（1.49%）.Gram⁃positive bacteria was highly resistant to penicillin G，concurrently，it was sensitive to tegacycline，vancomycin，line⁃
zolid and rifampicin on average.Gram⁃negative bacteria was highly resistant to cefazolin and nitrofurantoin，in the meantime，it was
sensitive to cefoperazone sulbactam，ertapenem and amikacin.38 cases（57.58%）of the 66 cases，were cured，22 cases（33.33％）

were compelled to withdraw from peritoneal dialysis.Of these 22 cases，1 case died，and 21 cases were converted to hemodialysis af⁃
ter Tenckhoffcatheter removal，so the mortality rate was 1.52%.There was no significant difference in cure rate and withdrawal rate
between Gram⁃positive bacterial infection and Gram⁃negative bacterial infection（all P＞0.05）.Almost all fungal peritoniti patients
had extubated，and some patients had lost their information because they gived up treatment and left the hospital.Conclusions
The main pathogenic bacteria of PDAP is mainly gram⁃positive bacteria.Vancomycin is recommended as an initial empirical drug
for gram⁃positive cocci.It is necessary to improve the positive rate of dialysate culture，and pay attention to prognosis of gram⁃nega⁃
tive bacteria and fungal infectious peritonitis of the peritoneal dialysis center.
Key words：Peritoneal dialysis/adverse effects； Infectious peritonitis； Catheter⁃related infections； Drug resistance，bacterial；
Pathogens
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腹膜透析（腹透）是终末期肾脏病病人一体化

治疗的重要方法。腹膜透析相关性腹膜炎（PDAP）
是腹膜透析常见严重并发症，是导致病人退出腹透

及死亡的原因之一［1］。研究显示，PDAP的致病菌谱

及耐药性也不断发生变化，各腹透中心的致病菌谱

及耐药性也不尽相同［2］。本课题组通过回顾147例

次PDAP病人，分析其中 66例次腹水培养阳性病人

资料，分析致病菌分布、耐药性及预后，为临床规范

用药及PDAP合理化治疗提供指导。

1 资料与方法

1.1 一般资料 搜集中国科学技术大学附属第一

医院（安徽省立医院）肾内科 2011年 1月至 2018年

12月就诊的终末期肾脏病、维持性腹膜透析病人中

发生PDAP的病人资料。PDAP诊断标准参照 2016
年国际腹膜透析协会（ISPD）指南［3］：（1）具有腹膜炎

的症状和体征，透出液浑浊和（或）腹痛和（或）发

热；（2）透出液白细胞计数≥100×l06/L，其中多核细

胞≥50％；（3）透出液涂片或培养发现病原微生物。

具备以上3项中的至少2项可诊断为腹膜炎。

纳入标准：（1）确诊为终末期肾脏病，且纳入研

究时腹膜透析时间大于3个月；（2）符合以上腹膜炎

的诊断标准。排除标准：（1）急性肾衰竭；（2）自动

化腹膜透析（APD）病人；（3）非感染性腹膜炎；（4）合
并其他感染性疾病的病人。本研究经病人或近亲

属知情同意，且符合《世界医学协会赫尔辛基宣言》

相关要求。

1.2 标本留取及药敏试验 疑似 PDAP病人入院

后，在启动抗生素治疗前留取透出液，采用无菌操

作方法，分别送检腹水常规、腹水涂片抗酸染色找

结核杆菌，并用血培养瓶（需氧及厌氧）留取 10 mL
透出液送检病原菌培养。对腹透液培养阳性者进

行药物敏感分析。其中该中心真菌感染未开展药

敏试验。

1.3 PDAP的治疗及预后标准 入院后留取透出

液标本后立即予以治疗，同时覆盖革兰阳性菌（G+）

及革兰阴性菌（G-），经验性使用第一代头孢菌素联

合第三代头孢菌素或第三代头孢菌素联合万古霉

素或去甲万古霉素局部腹腔加药行经验性治疗，如

有头孢菌素类过敏，则予以氨基糖苷类覆盖G-菌，

万古霉素或去甲万古霉素覆盖G+菌，如伴有全身症

状（如伴发热等）同时给予抗菌药物静脉滴注治疗。

待透出液培养和药敏结果回报后，根据药敏结果必

要时再调整抗菌药物，治疗总疗程 2~3周。拔管时

机：包括难治性腹膜炎，即合适的抗生素治疗5 d后

引流液未变清；复发性腹膜炎，即上一次腹膜炎痊

愈后4周内再次发生的致病菌相同或培养阴性的腹

膜炎。一旦确诊真菌性腹膜炎，尽早拔除腹膜透析

导管，并使用静脉抗真菌药物。结核性腹膜炎根据

2016年 ISPD指南［3］起始联合使用 4种抗结核药物：

利福平、异烟肼、吡嗪酰胺、氧氟沙星，经抗结核治

疗并严密观察 5 d仍无明显缓解，拔除腹膜透析导

管。治愈标准：非真菌感染病人治疗后症状、体征

完全缓解，无须抗生素治疗，无须拔除腹透管，透出

液白细胞＜100×l06/L，透析液变清，多核白细胞＜

50％，连续3次病原学检查结果均为阴性，30 d内无

复发为治愈。退出标准：因腹膜炎导致拔除腹透导

管、改血液透析或死亡，其他指未完全治愈，但因各

种原因要求自动出院而失访。

1.4 统计学方法 采用SPSS 17.0软件进行统计学

分析，定量资料采用 x̄ ± s表示；分类数据采用频数

和百分比表示，组间比较采用χ 2检验（Pearson χ 2检

验或连续校正χ 2检验）或Fisher确切概率法，以P＜

0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般资料描述 腹透病人共发生 147 例次

PDAP，透析液病原菌培养阳性 66例次（60例病人）

阳性率 44.90％，其中男性 38例，女性 22例，年龄范

围为 22~76岁，年龄（47.75 ± 12.89）岁；原发病分别

为慢性肾小球肾炎53例（88.33%），糖尿病肾病5例

（8.33%），梗阻性肾病 1 例（1.67%），多囊肾 1 例

（1.67%）。

2.2 病原菌分布 147例次 PDAP中，透出液病原

菌培养阳性 66例次，其中混合感染 1例次，共检出

菌株 67 株，其中 G+菌 38 株（56.72%），G-菌 18 株

（26.87%），真菌 10株（14.93%），结核分枝杆菌 1株

（1.49%）（见表1）。
2.3 耐药性分析 G+菌对青霉素G的耐药性最高，

为 68.42%，对替加环素、万古霉素、利奈唑胺、利福

平的耐药率最低（见表2）；G-菌对抗生素，头孢唑林

耐药性最高，为55.56%，对头孢哌酮舒巴坦、厄它培

南、阿米卡星的耐药率最低（见表3）。
2.4 PDAP病人的预后 66例次透出液培养阳性

的PDAP病人经治疗后 38例次治愈（57.58%），退出

22 例次（33.33％），退出病人中 1 例死亡，病死率

1.52%，21例次拔管改血透。其中36例次G+菌感染

的病人中，退出 7例次（19.44％），18例次G-菌感染

病人，退出 7 例次（38.84%）；真菌的退出率高达

80%，部分病人要求自动出院，未在我中心继续诊治
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表1 腹膜透析相关性腹膜炎培养147例次的67株
致病菌分布及构成情况

致病菌

革兰阳性菌

表皮葡萄球菌

金黄色葡萄球菌

溶血葡萄球菌

人葡萄球菌

沃氏葡萄球菌

头状葡萄球菌

模仿葡萄球菌

肺炎链球菌

无乳链球菌

化脓性链球菌

缓症链球菌

多动物链球菌

血链球菌

肠球菌

屎肠球菌

革兰阴性菌

大肠埃希菌

阴沟肠杆菌

产气肠杆菌

聚团肠杆菌

肺炎克雷伯杆菌

铜绿假单胞菌

施氏假单胞菌

鲍曼不动杆菌

嗜水气单胞菌

侵肺巴斯德菌

非脱羧勒克菌

争论贪噬菌

真菌

近平滑假丝酵母菌

白假丝酵母菌

光滑球拟假丝酵母菌

季也蒙假丝酵母菌

黄曲霉菌

结核分枝杆菌

菌株数

38
12
7
2
2
2
2
2
1
2
1
1
1
1
1
1
18
5
1
1
1
1
2
2
1
1
1
1
1
10
5
1
2
1
1
1

比例/%
56.72
17.91
10.45
2.99
2.99
2.99
2.99
2.99
1.49
2.99
1.49
1.49
1.49
1.49
1.49
1.49
26.87
7.46
1.49
1.49
1.49
1.49
2.99
2.99
1.49
1.49
1.49
1.49
1.49
14.93
7.46
1.49
2.99
1.49
1.49
1.49

而失访（见表 4）。单独比较G+菌与G-菌感染病人，

发现G+菌感染的病人治愈率、退出率与G-菌感染者

比较，均差异无统计学意义（χ 2＝2.103，P＝0.147；χ 2＝

1.458，P＝0.227）。

表2 腹膜透析相关性腹膜炎147例次分离的革兰阳性菌

对抗菌药物耐药性分析

抗菌药物类别

喹诺酮类

氨基糖苷类

硝基呋喃类

磺胺类

青霉素类

半合成链阳性菌素

林可酰胺类

大环内酯类

利福霉素类

四环素类

多肽类

唑烷酮类

抗菌药物

环丙沙星

左氧氟沙星

莫西沙星

庆大霉素

呋喃妥因

复方磺胺甲 唑

氨苄西林

苯唑西林

青霉素G
奎奴普丁/达福普汀

克林霉素

红霉素

利福平

四环素

替加环素

万古霉素

利奈唑胺

菌株数

32
38
9
31
19
29
4
28
38
33
34
35
28
33
33
34
34

耐药

株/株
11
9
2
7
1
10
2
17
26
2
12
22
0
11
0
0
0

耐药

率/%
34.38
23.68
22.22
22.58
5.26
34.48
50.00
60.71
68.42
6.06
35.29
62.86
0.00
33.33
0.00
0.00
0.00

表3 腹膜透析相关性腹膜炎147例次分离的革兰阴性菌

对抗菌药物耐药性分析

抗菌药物类别

喹诺酮类

氨基糖苷类

硝基呋喃类

磺胺类

单环β⁃内酰胺类

青霉素类

头孢菌素类

碳青霉烯类

抗菌药物

环丙沙星

左氧氟沙星

庆大霉素

阿米卡星

妥布霉素

呋喃妥因

复方磺胺甲 唑

氨曲南

氨苄西林

氨苄西林舒巴坦

哌拉西林他唑巴坦

头孢他啶

头孢曲松

头孢替坦

头孢唑啉

头孢吡肟

头孢哌酮舒巴坦

厄它培南

亚胺培南

菌株数

17
16
15
16
17
10
15
14
12
13
16
17
14
16
9
17
3
9
17

耐药

株/株
3
3
3
0
1
4
3
3
6
4
1
3
2
4
5
2
0
0
1

耐药

率/%
17.65
18.75
20.00
0.00
5.88
40.00
20.00
21.43
50.00
30.77
6.25
17.65
14.29
25.00
55.56
11.76
0.00
0.00
5.88

3 讨论

随着透析技术的成熟，腹透培训管理水平及模

式的提高及完善，近些年，腹膜炎发生率已显著下

降［4］，病人能够维持更长时间的腹膜透析［5］。但

PDAP仍显著增加病人住院率和病死率，是导致腹

透病人终止腹膜透析的主要原因［6⁃8］。
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表4 腹膜透析相关性腹膜炎147例次的预后分析

病原菌

革兰阳性菌

革兰阴性菌

真菌

多重感染

结核杆菌

总计

例数

36
18
10
1
1
66

治愈/
例

27
10
0
1
0
38

拔管/
例

6
7
8
0
0
21

死亡/
例

1
0
0
0
0
1

其他a/
例

2
1
2
0
1
6

退出b/
例

7
7
8
0
0
22

退出

率/%
19.44
38.84
80.00
0.00
0.00

33.33

治愈

率/%
75.00
55.56
0.00

100.00
0.00

57.58
注：a病人未完全治愈，但因各种原因要求自动出院而失访；b包

括拔管和死亡病人。多重感染指1例病人培养出两种及两种以上病

原菌

透出液病原菌培养及药敏试验对PDAP的诊断

和治疗有重要指导意义。根据2016年 ISPD指南［3］，

腹膜炎病原菌培养阳性率应大于 85%，本研究结果

显示，该中心培养阳性率仅为 44.90%，低于 ISPD指

南的要求，且低于国内许多中心的研究阳性率［4，9］。

阳性率偏低考虑与病人就诊不及时、就诊前在门诊

或外院使用抗生素、透出液标本留取方法以及培养

技术有关。因此应建立该中心腹膜炎处理的标准

化流程，在用药前正确地留取标本并及时送检、多

次送检，同时提高病原菌检测技术。反转录 PCR
（RT⁃PCR），尤其多重RT⁃PCR技术能同时检测多种

病原菌，更快捷，阳性率更高［10］，该中心可逐渐开展

这项技术。

本研究中PDAP的致病菌以G+菌为主（56.72%），

其中以表皮葡萄球菌最多（检出率17.91％），其次是

金黄色葡萄球菌（10.45％），这两种细菌感染多为接

触污染、无菌操作不规范造成。回顾病人的病历资

料，发现此类病人发生腹膜炎前多有操作不规范

史，且多数为农民、文化水平偏低、无菌观念淡薄。

研究表明，定期对腹膜透析病人随访和培训可降低

PDAP发病风险［11］。因此，应加强对病人标准流程

的严格培训、教育，定期标准化随访以及随访时的

再培训和再教育。培训也包括针对居住环境进行

指导，帮助病人改善操作环境，因为居住环境也是

PDAP的影响因素［12］。治疗仍首选万古霉素、利福

平、左氧氟沙星等敏感药物。本研究培养G-菌中，

以大肠埃希菌为主（7.46%），多数病人腹膜炎发生

前存在明显的腹泻、便秘或肠梗阻等肠道感染因

素，因此，避免不洁饮食，重视病人的饮食教育、肠

道问题，及时干预处理。本研究中，腹膜透析病人

发生真菌性腹膜炎较多，检出率达 14.93％，高于国

内外水平［4，9，13］。可能原因为腹膜透析病人大多有

抵抗力低下、长期营养不良、贫血等情况，且在就诊

前已使用大量广谱抗生素药物，极易发生二重感

染。因此新指南建议：腹膜透析病人行抗生素治疗

时可预防性应用抗真菌药物。另外，贫血、低蛋白

血症等营养不良是病人发生多发性腹膜炎并预后

不良的危险因素，加强对腹膜透析病人的营养管理

至关重要［14］。

本研究结果显示G+菌对青霉素耐药率最高，高

达 68.42%，对利福平、替加环素、万古霉素、利奈唑

胺耐药率均为 0，该中心多使用万古霉素或去甲万

古霉素作为G+菌感染者的初始经验治疗，可以继续

使用或考虑使用利福平、替加环素或利奈唑胺。G-

菌对阿米卡星、头孢哌酮舒巴坦、厄它培南未出现

耐药，对妥布霉素、亚胺培南、头孢吡肟、头孢曲松、

头孢他啶等耐药率较低，可能与氨基糖苷类药物毒

副作用较大，碳青霉烯类药物较广谱，现均使用较

少相关。遂基于此因素，上述两种药物现仍不作为

常规使用。因此，该中心对G-菌感染的初始经验治

疗仍以第三代头孢菌素治疗为主，但Kitterer等［15］的

研究显示 G-菌对第三代头孢耐药性较前增加，因

此，在治疗过程中应强调个体化原则，动态监测该

中心的腹膜炎的病原菌谱变化及药敏结果选择更

合理的抗菌药物。

引起PDAP最常见的病原体为G+菌，但多发性

腹膜炎病菌谱中G-菌及真菌比例明显升高［14］，且G-

菌及真菌引起的腹膜炎可能预后更差，退出率及病

死率均较高［16⁃17］。本研究预后分析中总体退出率较

高，可能与真菌感染较多相关，真菌性腹膜炎病人

几乎均拔管，G+菌感染的病人治愈率、退出率与G-

菌病人比较，均差异无统计学意义。原因可能为部

分病人，包括结核性腹膜炎病人自动出院而失访，

使研究结果存在一定偏差。

综上所述，PDAP的主要致病菌仍以G+菌为主，

万古霉素可推荐作为G+球菌的初始经验用药。该

中心需提高培养阳性率。G-菌及真菌性腹膜炎预后

更差，需重视G-菌及真菌性腹膜炎的管理。
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髋关节置换术后放置引流减少非感染性发热时间
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摘要：目的 研究全髋关节置换术（THA）后留置引流与否同术后非感染性发热时间之间的关系。方法 取2016年1—12月重

庆医科大学附属遂宁市中心医院行THA病人75例，失访15例，使用随机数字表法分为未放置引流管组（A组）、持续引流管组

（B组）及间断引流组（C组），每组20例。观察术前及术后一周体温变化情况，记录术后血红蛋白下降及输血量，记录术后3、6、
12月髋关节功能Harris评分。酶联免疫吸附检测术前及术后1 d、2 d、3 d及7 d白细胞介素（IL）⁃6、IL⁃8、肿瘤坏死因子α（TNF⁃
α）的含量。结果 （1）A、B及C组分别于术后第5、3及4 d达到最高峰，分别为（38.6±0.4）℃、（37.5±0.2）℃及（37.8±0.6）℃，体

温变化趋势均为先增高后下降。（2）Harris评分A、B及C组之间术前［（42.3±8.4）分，（42.4±13.5）分及（42.5±9.2）分］及术后3
月［（73.5±4.3）分，（72.6±4.9）分及（74.3±5.7）分］、6月［（82.4±3.6）分，（82.5±3.7）分及（83.4±4.1）分］及12月［（93.7±4.8）分，

（92.5 ± 4.3）分及（91.8 ± 5.1）分］，差异无统计学意义（P＞0.05）。（3）术后第 1天血红蛋白下降最多，输血量A组（286.7 ± 123.5）
mL与C组（294.6±120.7）mL，差异无统计学意义（P＞0.05）。（4）IL⁃6、IL⁃8及TNF⁃α与术前相比，呈先增加后降低趋势，但术后

第 7天仍维持较高水平（P＜0.05）。与A组最高峰值［IL⁃6（527± 13）ng/L、IL⁃8（39.7 ± 4.3）ng/L及TNF⁃α（23.54 ± 1.57）ng/L］相

比，B组［IL⁃6（406±22）ng/L、IL⁃8（37.7±5.2）ng/L及TNF⁃α（17.24±1.23）ng/L］及C组［IL⁃6（421±23）ng/L、IL⁃8（34.8±4.8）ng/L及

TNF⁃α（19.57±1.54）ng/L］最高峰值较小（P＜0.05），B与C组相比差异无统计学意义（P＞0.05）。结论 THA术后引流管早期

夹闭不增加失血量及输血量，减少术后血肿吸收及炎症反应从而减少非感染性发热的持续时间，有利于术后发热鉴别，有效避

免术后抗生素的滥用。

关键词：关节成形术，置换，髋； 引流术； 血肿； 发热； 炎症
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