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非外科手术预防用抗感染药物的使用指南
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非外科手术预防用抗感染药物是指对 内科 ( 如

病毒性上呼吸道感染
、

慢性支气管炎
、

风湿热
、

流行

性脑脊髓膜炎等 )
、

儿科 ( 百 日咳
、

麻疹等 )
、

外伤和

烧伤
、

休克和昏迷
、

留置导尿管
、

应用激素等患者预

防性使用抗感染药物
。

据估计
,

我国抗感染药物的使用约 占全部药品

消费的 3 0 % 一 4 0 %
,

而预防用抗感染药物又占整个

抗感染药物用量的 30 % 一 40 %
,

显然
,

预防用抗感

染药物已成为临床药物使用的一大重点
。

本文主要

讨论非外科手术预防用抗感染药物使用的主要适应

证
、

使用特点和注意事项
。

本文所说的预防
,

是指预防病菌的感染
,

按其特

征可分为初期预 防
、

中期预 防 ( 抑制细菌 ) 和根除
〕

初期预防指预防感染 的发生 ; 中期预防指预防感染

的复发和潜伏病原微生物的再次激活 ( 如潜伏的单

纯性疤疹病毒仁H SV〕感染 ) ;根除 指清除寄居 的病

原微生物
,

从而阻止其传染 (例如
,

清除卫生工作者

鼻孔里的耐甲氧苯青霉素金黄色葡萄球菌 )
。

够的药物浓度 ; » 该药物的安全性好 ; ¼ 给药期尽可

能短
,

但必须有效
,

以使不 良反应
、

耐药性和费用最

小 ;½ 考虑患者的具体情况
。

非外科手术预防感染用药的目标

本文所说的预防性应用抗感染药物不包括为预

防外科手术感染的用药
。

非外科手术预防感染用药

的目标是防止病原菌侵人血循环而发生感染
。〕

具体

来说是指
:
¹ 防止在非外科手术的治疗过程 中发生

相关部位或器官的感染
,

如接受牙科
、

呼吸道
、

胃肠

道 ( GI )
、

生殖泌尿系统 ( G U ) 治疗的患者发生心 内

膜炎 ;防止使用呼吸机或机械通气的患者发生医院

肺炎 ;防止因颅底骨折或头部损伤的患者并发脑膜

炎
。

º 防止因接触病原微生物或暴露于感染者后引

起感染性疾病
,

如防止感染流行性感冒
、

疟疾
、

痢疾
、

旅行者腹泻
、

肺结核
、

人免疫缺陷病毒 ( HI V )等
。

»

防止围产期感染
,

如防止 HI V
、

H SV 一 2
、

B 组链球菌

等感染
。

¼ 防止免疫缺损患者的机会性感染
,

如对

无发热粒细胞减少患者
,

无发热骨髓移植接受者
,

艾

滋病患者的感染预防
。

实现 上述 目标应做到
:
¹ 明确适用指征 ;º 选用

适宜的抗感染药物
,

给予合适的剂量
,

确保体内有足

2 非外科手术预防感染用药的基本原则

2
.

1 预 防性应 用抗感染药物的基本原 则 ¹ 适用

于预防一种或两种特定病原菌人侵体内引起 的感

染
,

但不适用于无 目的地预防任何细菌侵人体内
,

如

联合选用多种抗感染药物 同时预防革兰阳性
、

阴性

菌
,

厌氧菌
,

绿脓杆菌
,

衣原体等微生物的感染
。

º

适用于预防短期内可能发生的感染
,

不适用于长期

预防用药
。

» 适用 于可 以治愈或缓解的原发疾病

( 如风湿热 ) 的预防感染 ( 如引起心 内膜炎 )
。

不适

用于不能治愈或缓解的原发性疾病 ( 如免疫缺陷患

者 ) 的预防感染
。

对免疫缺陷患者一旦 出现感染征

兆时
,

应首先给予经验治疗
,

同时
,

送检样本作细菌

培养
。

¼ 原则上不应预防性使用抗感染药物的场合

有
:
病毒性疾病 ( 如普通感 冒

、

麻疹
、

水痘等 )
、

昏迷
、

休克
、

中毒
、

心力衰竭
、

肿瘤
、

已应用皮质激素者等
。

2
.

2 预 防用药的证据强度分类 根据预防用药的

有效
、

可靠
、

临床适用
、

灵活
、

清晰和多学科性质
,

将

支持在特定场合使用的抗感染药物的证据强度划分

如下 :

A 类 证据来自
:
¹ 规范进行的大规模随机对

照临床试验或 Met a
分析 ; º 规范进行的小规模随机

对照临床试验 ;» 规范进行的队列研究
。

B 类 证据来自
:

¹ 规范进行的病例对照研究 ;

º 非规范进行的无对照研究 ;» 偏向建议方案但存

在冲突意见
。

C 类 证据来 自专家意见
。

需要指出的是这里所说的证据强度
,

仅仅表示

支持或反对预防性使用某类抗感染药物
,

而不表示

适用于对抗感染药物品种
、

剂型
、

剂量方案等的选

择
。

2
.

3 预防性应用杭感染药物的有关 问题

2
.

3
.

1 儿科患者 就预防性用药而言
,

儿科病人与

成人相似
。

虽然 目前专门的儿科预防性用药的数据
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很少
。

然而
,

绝大多数病例中的儿科推荐用药量都

是从成人数据中推算出来的
。

通过临床研究来确定儿科预防性应用抗感染药

物的理想剂量 目前暂无可能
。

另一方面
,

大多数药

物都有足够的药代动力学研究资料
,

根据这些资料

可以估计出适当的儿科用药量
,

这与成人疗效试验

的结论相仿
,

具有相似的全身药理表现和大致的疗

效
。

临床上对儿科病人进行抗生素预防性用药很普

遍
,

其用药方式与成人 即使不完全相 同
,

也大体相

似
。

除了少数例外情况外 ( 如氨基糖昔的用量 )
,

儿

科用量一般不超过成人推荐用量的最大量
。

如果用

药量是根据儿童体重来计算的 ( m岁k g )
,

那么当儿

童体重超过 4 0 一 5 0 k g 时
,

计算得出的用药量就会超

过成人推荐用量的最大量
,

此时应当采用成人用量
。

2
.

3
.

2 耐药性 本文旨在推荐那些疗效确切
,

活性

谱最窄的抗菌药物
。

有确切疗效的替代性抗菌药物

也在推荐之列
。

在采纳这些建议时
,

各个卫生系统

必须考虑在医疗机构出现的特定耐药情况
。

在考虑进行预防性应用抗菌药物时
,

必须将产

生的耐药性风险考虑进去
。

在对预防性用药 ( 包括

外科和非外科用药 )进行的大量研究中
,

研究人员

已尝试着去评估预防性应用抗菌药物对细菌耐药性

产生的影响
。

多数研究显示细菌耐药性均有增加
,

但另外一些研究并未出现耐药性的情况
。

在那些显

现出耐药性增加的大多数研究里
,

大多涉及到了广

谱抗生素的使用
。

因此
,

目前我们推荐的做法是
,

尽

量在最短的持续用药时间里使用特效抗菌药物
,

从

而降低耐药性的产生
。

在美国
,

耐 甲氧苯青霉素葡萄球菌的发生率呈

稳定增长
。

例如
,

19 75 年葡萄球菌中耐甲氧苯青霉

素的菌株只占 2
.

4 %
,

19 91 年增加 到 29 %
。

而且
,

有文献报道
,

耐万古霉素肠球菌 ( VR E ) 的比率也已

从 19 8 9 年的 0
.

3 % 迅速增长至 19 9 3 年的 7
.

9 %
、)

与此同时
,

耐青霉素和氨基糖昔类药物的肠球菌的

比率也以高水平增加
。

有报道称
,

万古霉素的广泛

使用是耐万古霉素肠球菌 ( V R E ) 感染和繁殖 的一

个风险因素
,

也增加了耐万古霉素的金黄色酿脓葡

萄球菌或表皮葡萄球菌出现的可能性
。

为此
,

美 国

医院感染控制咨询委员会 ( H IC PA C )制定了预防和

控制万古霉素耐药性的措施
。

即建议在有耐甲氧苯

青霉素葡萄球菌或表皮葡萄球菌高感染率的医疗机

构
,

在施行某些治疗前或植人假体材料或装置的主

要外科手术 ( 如心脏和血管手术
,

全髓关节置换术 )

时
,

可以预防性使用万古霉素以预防心 内膜炎的发

生
。

但不鼓励将万古霉素作为手术预防用药的常规

抗菌药物
,

除非病人对 p 一
内酞胺类抗生素有致命

性过敏
。

2
.

3
.

3 费用 目前
,

关于预防性抗感染药物使用的

药物经济学研究还较为缺乏
,

或是不太充分
。

因此
,

本文采用的是成本最小化方法
。

当抗感染药物之间

的疗效等价且安全性相 同时
,

推荐的是那些花费最

少 ( 平均批发价 )的药物
,

其它抗感染药物则会被作

为替代药物
。

在推荐抗感染药物时
,

我们首要考虑

的是其治疗效果
,

其次才是它的价格
。

然而
,

由于医

疗机构之间的流通价格存在着差异
,

因此
,

必须根据

各自的购置成本来决定如何选择应用抗感染药物
。

3 常见需预防用抗感染药物的非外科手术疾病

3
.

1 感染性心 内膜炎 由于难以准确诊断
,

以及病

例报告标准的变化
,

估计感染性心内膜炎的发病率

是困难的
。

然而
,

有学者估计发病率为每年每 10 万

人中有 1 一 6 例
。

尽管治疗技术先进
,

但感染性心内

膜炎继续引起严重的并发症和死亡率
。

一项对 2 87

名患者 3 0 0 次心 内膜炎发作病例的研究
,

表明患者

普遍存在着各种并发症
。

这些并发症包括
:
心脏

、

神

经和肾脏的并发症
,

脓毒性 ( se nti c )并发症等
,

颅外

全身动脉栓塞
,

脓毒性肺动脉栓塞
,

以及因外科治疗

产生的并发症等
。

在一项随访 巧 年的队列研究中
,

研究对象是 1 12 名偏爱非静脉注射给药的患者
,

他

们中存活 2 年的为 9 0 %
,

存活 5 年的为 88 %
,

存活

ro 年的为 81 %
,

存活 巧 年的为 61 %
。

3
.

1
.

1 预防原则 预防感染性心 内膜炎基于以下

理论
,

即在出现菌血症 时
,

体内存在恰当
、

适量的抗

感染药物
,

以至病原微生物不能以 足够的数量定植

到组织
,

引起心 内膜炎
。

因此
,

关键是
:
¹ 鉴别出易

患感染性心内膜炎的患者群 ; º 选择准确
、

有效的抗

感染药物 ;» 使用有效剂量
。

临床经验证明
,

风湿性心脏病
、

先天性心脏病和

人工瓣膜等患者
,

以及施行 口 腔
、

呼吸道
、

胃肠道等

手术或诊断治疗操作时
,

应使用适当的抗感染药物

以防止感染性心内膜炎的发生
。

3
.

1
.

2 常见病原菌 目前
,

从心内膜炎患者身上鉴

别出最常见的致病微生物是草绿色链球菌
,

而且
,

已

查明它是在 口 腔和呼吸道治疗后引起菌血症的元

凶
。

已分离的草绿色链球菌包括
:
格 氏链球菌

、

血链

球菌
、

轻型链球菌
、

口腔链球菌
、

毗邻链球菌
、

缺陷链

球菌
、

突变链球菌
、

茸毛链球菌等
。

其它已查明的致

病微生物包括金黄色葡萄球菌
、

表皮葡萄球菌
、

肠球

菌
,

以及不太常见的革兰阴性菌和真菌
。

在接受心

脏瓣膜手术的病人中
,

因葡萄球菌感染引发心内膜

炎的病例相当多
,

而在接受高感染风险的胃肠道和

泌尿生殖道治疗的患者中
,

因肠球菌感染引发心内

膜炎的病例最普遍
。
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3
.

1
.

3 预防措施 决定是否需要应用抗感染药物

预防细菌性心内膜炎
,

主要依据于诊疗过程的特点

和病人患上心内膜炎的风险水平 ( 见表 1 )
。

在牙科

治疗中
,

建议应用抗感染药物进行预防的有
:

拔牙
、

牙周病治疗 (包括手术
、

刮牙术
、

牙根扶正术
、

探通

术
,

假牙取下保养 )
、

脱位牙的植人和再植
、

牙髓根

管手术
、

齿跟下埋植抗感染药物纤维或碎片
、

初次放

置无支架牙套
,

韧带内局部麻醉注射
,

以及对牙齿清

洁或植入时可能发生 出血 的预 防等
。

在蛀牙修复

(牙洞充填 )
、

填补缺牙等手术或 口腔修复 ( 包括 )过

程中
,

如果可能造成出血
,

那么可以有选择的使用抗

感染药物进行预防
。

表 1 感染性心内膜炎预防用抗感染药物方案

感染类型 / 部位 适用患者 推荐用药方案 替代用药方案
证据

力度

细菌性心 内膜炎/ 口 有中度或 高度 在诊疗前 lh 口服 2 9 阿莫西 在诊疗前 l h
,

口服克林霉素 6 00 m g ,

头抱氨节 2 9 ,

头抱 B

腔
、

呼吸道或食道诊 感染 风险的成 林
,

或在诊疗前 30 m in 静注或 羚氨节 2 9 ,

阿奇霉素 5 00 m g 或者克拉红霉素 s oo m g;

疗过程 人患者 肌注 2 9 氨节西林 在诊疗前 2h
,

口服红霉素丁 二酸 乙酷 8 00 m g 或硬脂

酸乙唬红霉素 1 9 ,

然后在初始给药后 6h 再口服一半

初始剂量 的药物
; 在诊疗前 30 m in

,

静注克林霉素
6 0 0 m g ,

或静注 / 肌注头袍哩琳 1 9

有 中度或高度 在诊疗前 lh 口服 50 m 岁k g 阿 在诊疗前 l h
,
口 服 克林霉 素 20 m 岁k g ,

头抱氨节 无

感染风险 的儿 莫西林
,

或在诊疗前 3 0n lin 静 50 m留k g
,

头抱经氨节 50 m岁 k g ,

阿奇霉素 巧而 kg ,

或

童患者 注或肌注 50 m岁 k g 氨节西林 者克拉红霉素 巧m 留k g; 在诊疗前 2h
,

口服红霉素丁

二酸乙醋或硬脂酸乙唬红霉素 20 m 酬k g ,

然后
,

在初

始给药后 6 h 再 口服 10 m g/ k g ;在诊疗前 30 m in ,

静注

克林霉素 20 m盯 k g ,

或静注/ 肌注头抱哇琳 25 m 留k g

细菌性心内膜炎/ 胃 有中度感染风 诊疗前 lh 口 服 2 9 阿莫西林
,

静注 20 m岁 kg 万古霉素
,

持续 1 一 2h
,

必须在诊疗开始 B

肠道或泌尿 生殖道 险的成人患者 或在诊疗前 30 m in 静注 或肌 后的 30 m in 内完成注射
;对于内窥镜逆行胰胆管造影

诊疗过程 注 2 9 氨节西林 术检查
,

在检查前 60 ~ 90 m in 口 服 7 50 m g 环丙沙星

有高度感染风 诊疗前 30 m in 静注或肌注 2 9 先静注 20 m 岁k g 万古霉素
,

持续 l 一 Z h
,

另加静注或肌 B

险的成人患者 氨节西林
,

另 加 静注或肌 注 注 1
.

5 m岁 kg (最大量 12 0 m g )庆大霉素
,

必须在诊疗
1

.

5 m岁 kg (最大量 l加m g )庆 开始后的30 m in 内完成两次注射
;
对于内窥镜逆行胰

大霉素
; 6 h 后再静注或肌 注 胆管造影术检查

,

在检查前 60 一 90 m in 口 服 7 50 m g 环

19 氨节西林
,

或 口服 19 阿莫 丙沙星

西林

有中度感染风 诊 疗前 l h 口 服阿 莫 西林 静注 20 m岁k g 万古霉素
,

持续 1 一 2h
,

必须在诊疗开始 无

险的儿童患者 50 m岁 kg
,

或诊疗前 30 m in 静 后 的 30 m in 内完成两次注射

注或肌注 2 9 氨节西林

有高度感染 风 诊疗 前 30 m in 静注 或 肌注 静注 20 m岁 kg 万古霉素
,

持续 1 一 Z h
,

加静注或肌注 无

险的儿童患者 50 m盯 kg (最大量 2 9 ) 氨节西 l
.

s m岁 k g (最大量 12 o m g )庆大霉素
,

必须在诊疗开始

林
,

另 加静注或肌注 1
.

s m岁 后的 30 m in 内完成两次注射

k g (最大量 12 o m g ) 庆大霉素 ;

6 h 后再静注或肌注 25 m 岁 kg

氨节西林
,

或 口 服 25 m 岁k g 阿

莫西林

对于那些需要接触呼吸道 ( 如扁桃体和增殖腺

切除术 )
、

消化道
、

泌尿生殖道的诊疗 过程
,

必须在

诊疗前或诊疗中进行预防
。

例如
,

¹ 手术中需要使

用硬质支气管镜或可曲式支气管镜进行支气管窥镜

检查 ( 包括 / 不包括活组织检查 ) 的有高度感染风险

的患者
。

º 食管静脉曲张的硬化剂治疗
、

食管狭窄

的食管扩张术患者
。

» 诊断胆道阻塞
、

辅助胆道手

术
、

使用内窥镜逆行胆管胰造影术 ( E R CP)
、

食管超

声心动图和 内窥镜检查 (包括/ 不包括 胃肠道 活组

织检查 ) 的有高度感染风险的患者
。

¼ 前列腺手

术
、

膀胧镜检查和尿道扩张
、

经阴道子宫切除术和分

娩的患者
。

此外
,

有些相关的治疗过程 ( 如气管插

管术 )
,

美国心脏病学会 ( AH A ) 的指导方针认为它

们导致菌血症的风险较低
,

所以不建议进行心内膜

炎预防性用药
。

使用 口服青霉素作为辅助预防药物的病人
,

通
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常不能有效的对抗那些对青霉素
、

阿莫西林
、

氨节西

林有耐药性的草绿色链球菌
,

应该使用克林霉素
、

阿

奇霉素
、

克拉红霉素进行预防
。

预防给药的方法如下
:

( l) 对有 中度或高度感 染风险的患者施行 口

腔
、

呼吸道和食管诊疗时
,

推荐的用药方案是
:

¹ 在

诊疗前 lh 口服 2 9 阿莫西林
。

º 对于那些不能 口服

的患者
,

可以在诊疗开始后的 30 m in 内
,

静注或肌注

氨节西林钠 2 9
。

» 对于那些对青霉素过敏的患者
,

可以在诊疗前 lh 口服盐酸克林霉素 600 m g
,

或者口

服头抱氨节或头抱经氨节 2 9
,

或者 口服阿奇霉素或

克拉红霉素 soo m g
。

¼ 在诊疗前 Z h
,
口服乙唬红霉

素 s oo m g 或硬脂酸红霉素 19
,

然后
,

在初始给药后

6 h
,

再口服初始剂量一半的药物
。

½ 对于那些既对

青霉素过敏
,

又不能 口服给药的患者
,

可以在开始诊

疗前的 30 m in 内
,

静注磷酸克林霉素 600 m g
,

或在诊

疗的 3 Om in 内静注/ 肌注头抱哩琳钠 19
。

( 2 )对有中度感染风险的患者施行胃肠道
、

泌

尿生殖道诊疗时
,

推荐的用药方案是
:
¹ 在诊疗前

lh 口服 2 9 阿莫西林
,

或者在诊疗开始后 的 30 m in

内静注/ 肌注氨节西林钠 2 9
。

º 对于那些对氨节西

林和阿莫西林过敏的患者
,

可 以输注盐酸万古霉素

1 9
,

输注时间 1 一 Z h
,

并应在 胃肠道
、

泌尿生殖道诊

疗开始后的 30 m in 内完成滴注
。

» 对某些施行逆行

胆管胰造影术 ( E RC P ) 的患者
,

可接受的替代方案

是在诊疗前 60 一 90 m in 内
,

口服氟喳诺酮类药物
,

如

环丙沙星 7 50 m go

( 3 )对有高度感染风险的患者施行 胃肠道
、

泌

尿生殖道诊疗时
,

推荐的用药方案是
:
¹ 在诊疗过程

前 1h 静注 / 肌注氨节西林钠 2 9
,

另加在诊疗开始后

的 3Om in 内静注/ 肌注硫酸庆大霉素 1
.

s m 酬kg ( 剂

量不超过 120 m g )
,

6h 后再静注 / 肌注氨节西林 19
,

或者口服阿莫西林 1 9
。

对于那些对氨节西林和阿

莫西林过敏的患者
,

可以输注盐酸万古霉素 19
,

输

注时间 1 一 Zh
,

并应在胃肠道
、

泌尿生殖道诊疗开始

后的 3Om in 内完成滴注 另加静注/ 肌注庆大霉素

l
.

s m岁k g (剂量不超过 120 m g )
,

必须在诊疗开始后

的 3 0m in 内完成
。

当患者接受内窥镜逆行胆管胰造

影术 ( E RC P )时
,

可 以在诊疗过程前 6 0 一 9 0 m i n
,

LJ

服氟哇诺酮类药物 ( 如环丙沙星 ) 7 50 m g
,

作为合适

的替代方案

3
.

1
.

4 相关信息

3
.

1
.

4
.

1 高危人群 动物实验数据和体外研究结

果都支持这样的观点
,

感染性心 内膜炎的发生与两

个因素有关
: 一是血小板 和纤维蛋 白在病损或异常

的心内膜表面沉积 ;二是细菌在这些部位定植
。

因

此
,

所谓有高度感染风险的人群是指那些使用心脏

瓣膜假体的患者( 包括经 自身移植和同种移植瓣膜

的)
、

曾患细菌性心 内膜炎
、

复杂先天性心脏病 ( 如

单心室症
,

大动脉转位
,

法乐四联症 )
,

以及手术性

体肺循环分流的患者 所谓有中度感染风险的人群

是指那些患有先天性心脏畸形的患者 (包括动脉导

管未闭症
,

先天性室间隔缺损
,

原发房间隔缺损
,

主

动脉缩窄
,

二尖瓣下垂 )
、

后天性瓣膜异常 的 ( 如风

湿性心脏病 )患者
、

肥厚性 心肌病的患者
,

以及瓣膜

逆流或小叶增厚二尖瓣脱垂 ( 包括逆流性二尖瓣私

液瘤恶化 ) 的患者

对于有风湿热病史者
,

预防感染性心内膜炎而

使用抗感染药物需要作特殊考虑
。

风湿热与 A 组 p

溶血型链球菌感染有关
,

急性期控制后又可由于新

菌株感染而引起复发 为控制上呼吸道细菌的感染

和扩散
,

以对抗风湿热的后继性反复发作
,

需长期预

防性使用抗感染药物
。

这类患者预防用药的疗程可

达数年或更久
,

直至病情稳定为止或持续到终生

3
.

1
.

4
.

2 疗效 目前还没有人类进行随机化或安

慰剂对照的前瞻性临床试验
,

来评价在牙科或内科

诊疗过程前
,

对心内膜炎开展药物预 防的疗效
。

现

有数据来 自病例对照的回顾性研究
。

一项 研究表

明
,

在牙科治疗前
,

抗生素预防性用药 能对 91 % 的

心脏损伤病人产生有效的保护 与此相反
,

一项病

例对照研究表明
,

4 38 名在内科或牙科治疗后患 上

心内膜炎的患者
,

仅有 6% 的心 内膜炎患者是能预

防的
。

另一方面
,

美 国的一项 回顾性分析发现存在

明显失败的心内膜炎预防病例

尽管上述结果对预防心内膜炎的抗感染用药方

案有效性提出了质疑
,

但在解释病例登记数据时必

须十分小心
,

因为值得注意的是只有 12 % 的患者接

受了符合美国心脏病学会指导方针的用药方案

对于患有心脏损伤的有高度感染风险的病人
,

在可能产生菌血症的内科或牙科治疗前
,

使用抗感

染药物预防心内膜炎的支持证据虽还不完全
,

但是
,

仍然提示预防心内膜炎的好处大于这些患者所面临

的风险和成本
。

美国心脏病学会关于心内膜炎预防

的指导原则中
,

建议选择的抗感染药物是针对最常

产生感染性心内膜炎的微生物
,

以及特定医疗过程

所产生的菌血症类型
。

同时
,

美 国心脏病学 会也采

用了一些与心内膜炎治疗相关的文献
,

作为推荐依

据
,

其 中包括心内膜炎的动物实验结果和人心内膜

炎病例的回顾性分析
:

虽然在数据上无法获得支持
,

环丙沙星仍获得

英闰肠 胃病学会内窥镜检查委员会的一个工作组的

推荐
,

作为接受内窥镜逆行胆管胰造影术 ( E RCP )
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行心内膜炎预防
,

取决于施行 的诊疗过程和患者可

能患上心 内膜炎的危险度
。

读者可参考成人的推荐

剂量
。

等效的儿科初始剂量是 口 服阿莫西林 50 m岁

kg ; 口服盐酸克林霉素 20 m酬k g; 静注或肌注氨节青

霉素钠 5 0 m岁k g; 静注磷酸克林霉素 20 m岁 k g ;静注

硫酸庆大霉素 1
.

5 m酬k g; 静注万古霉素 20 m酬k g
。

按体重计算的儿科用药的总量不得超过成人用药总

量
。

(本文未完
,

下期继续 )
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治疗病人的预防性抗感染用药
。

对于这样的治疗过

程
,

选择的抗感染药物应直接作用 于最有可能在

E R C P 后 引起革兰阴性脓毒症的病原体
,

而不是作

用于最常见 的因胃肠道治疗引起心 内膜炎 的肠球

菌
。

该小组大多数成员都认为应选择环丙沙星
,

或

任意一种氟哇诺酮类药物
,

作为施行 E R c P 患者的

合适替代药物
。

但是
,

小组中的少数成员认为
,

由于

氟哇诺酮类药物宽泛的耐药菌谱
,

一般应避免使用
。

随着对感染性心 内膜炎进行 预防性抗感染用

药
,

微生物耐药性的产生也成 为令人担忧的问题
。

一项无对照的前瞻性研究表明 口服青霉素的 20 名

健康青年志愿者中
,

有 8 名志愿者的 口腔 中产生耐

药性链球菌
,

该发现与心内膜炎预防性抗感染用药

之间的相关性尚不清楚
,

因为
,

耐药菌株数相对于口

腔总链球菌数要低得多
。

需要指出的是目前还没有恰当的方法
,

来评价

儿科患者心内膜炎抗感染预防性用药的疗效
。

3
.

1
.

4
.

3 儿科用量 根据美 国心脏病学会的指导

原则
,

决定是否需要应用抗感染药物对儿科患者进

非外科手术预防用抗感染药物的使用指南试题

1
.

非外科手术预防用抗感染药物针对的是哪些病症 ( 多选 )
:

A
.

病毒性上呼吸道感染 B
.

百 日咳 C
.

剖宫手术感染 D
.

风湿热 E
.

外伤

2
.

预防用抗感染药物占整个抗感染药物用量的
:

A
.

2 0 % 一 3 0 % B
.

3 0 % 一 4 0 % C
.

4 0 % 一 5 0 % D
.

50 % 一 6 0 % E
.

6 0 % 一 7 0 %

3
.

预防可分为 (多选 ) :

A
.

提前预防 B
.

早期预防 C
.

中期预防 D
.

根除 E
.

晚期预防

4
.

中期预防指的是 (多选 )
:

A
.

预防感染 的发生 B
.

预防感染的复发 C
.

预防潜伏病原菌的再次激活

D
.

清除寄居 的病原微生物 E
.

阻止病原菌传染

5
.

非外科手术预防感染用药的目标是 (多选 ) :

A
.

防止在外科手术的治疗过程中发生感染 B
.

防止在非外科手术的治疗过程中发生感染

C
.

防止因接触病原微生物引起感染性疾病 D
.

防止围产期感染

E
.

防止免疫缺陷患者的机会性感染

6
.

原则上不能预防性使用抗感染药物的情况有 (多选 ) :

A
.

病毒性疾病 B
.

慢性支气管炎 C
.

心力衰竭 D
.

百 日咳 E
.

肿瘤

7
.

预防性用药的 A 类证据通常来 自( 多选 )
:

A
.

专家意见 B
.

大规模随机对照临床试验 C
.

小规模随机对照临床试验

D
.

队列研究 E
.

偏向建议方案但存在意见冲突

8
.

预防性用药的 B 类证据通常来自(多选 ) :

A
.

大规模随机对照临床试验 B
.

病例对照研究 C
.

无对照研究

D
.

偏向建议方案但存在意见冲突 E
.

小规模随机对照临床试验

9
.

当儿童体重超过哪个范围时应采用成人用量
:

A
.

2 0 一 3 0 k g B
.

3 0 一 4 0 k g C
.

4 0 一 5 0 k g D
.

5 0 一 6 Ok g E
.

6 0 一 7 0 k g


