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处方：柴胡、甘草各 6g，佛手 9g，延胡、茯苓、白术各 12g，浙贝
母、白芍各 18g，五灵脂 10g，海螵蛸 20g，炒黄连 4.5g，吴茱萸
1.5g，三七粉 3g（分 3次口服）。 每天 1剂，水煎 3次，分早、
中、晚温服。 4周为 1个疗程，共治疗 1个疗程。
2.3%%%%观察项目 （1）临床疗效；（2）胃镜疗效；（3）幽门螺杆菌
转阴率。
3%%%%疗效观察
3.1%%%%疗效标准 根据《中药新药临床研究指导原则》[2]中消化
性溃疡的疗效标准拟定。
3.1.1%%%%临床疗效标准 治愈：临床症状和体征消失；显效：临
床症状和体征有明显改善；有效：临床症状和体征略有改善；
无效：临床症状和体征无改善。
3.1.2%%%%胃镜疗效标准[2]%%%%治愈：溃疡完全消失，胃镜复查为溃
疡瘢痕期，幽门螺杆菌（一）。 显效：溃疡基本消失，胃镜复查
为愈合期，幽门螺杆菌（—）。 有效：溃疡面缩小 50%以上，胃
镜复查为溃疡愈合期，幽门螺杆菌（±）。无效：溃疡无变化或
溃疡面缩小不及 50%。
3.2%%%%治疗结果
3.2.1%%%%2 组临床疗效比较 见表 1。 总有效率治疗组为
98.75%， 对照组为 80.00%，2组比较， 差异有显著性意义（P%
<0.05）。

表 1%%%%2 组临床疗效比较 例（%）
组别 n%%%%%%%治愈 显效 有效 无效 总有效率（%）
治疗组 80%%68（85.00）△ 8（10.00） 3（3.75） 1（1.25） 98.75*%
%对照组 50%%16（32.00） 18（36.00） 6（12.00） 10（20.00） 80.00
%%%%%%%%注：与对照组比较，*P%<0.05，△P%<0.01。

3.2.2%%%%2 组胃镜疗效比较 治疗组痊愈 55例，显效 15例，有
效 3例，无效 7例，总有效率 91.25%。 对照组痊愈 13例，显
效 15例，有效 10例，无效 12例，总有效率为 76.00%。 2组总
有效率比较，差异有显著性意义（P%<0.05）。
3.2.3%%%%2 组幽门螺杆菌转阴率比较 幽门螺杆菌治疗组治疗
前阳性 78例，治疗后转阴 74例，阴转率为 94.87%；对照组治
疗前阳性 46例，治疗后转阴 25例，阴转率为 54.35%。 2组阴

转率比较，差异有非常显著性意义（P%<0.01）。
4%%%%讨论

消化性溃疡属中医学“胃脘痛”范畴，其发病多为七情内
伤、饮食失宜等原因所致[3]。 由于肝气郁滞，横逆犯胃，气机不
畅，胃失和降，或饮食失宜，饥饱过度，脾胃受损，功能失常，
而致胃脘痛，日久入络，气滞血瘀，虚实交夹，寒热错杂。 虽病
位在胃，却与肝脾关系密切。 治宜疏肝理气，健脾和胃，佐以
活血止痛，制酸清热。 方中柴胡、佛手疏肝理气，调畅气机；茯
苓、白术健脾和胃，固守中州；延胡行气止痛，活血化瘀，擅治
一身上下诸病，现代药理研究证实[3]，该药对胃肠疾病引起的
疼痛有很好的止痛效果， 并有抑制胃酸分泌和抗溃疡的作
用；海螵蛸为治“消化性溃疡”有效药物，与黄连、吴茱萸相配
对，制酸止痛、止血清热，现代药理研究证实，黄连有抗幽门
螺杆菌作用[4]，海螵蛸有保护胃黏膜、抗溃疡作用[5]；浙贝母既
能防止因海螵蛸量大而致便秘， 又能加强解痉止痛的作用；
三七活血化瘀，止痛止血而不留瘀，药理学研究表明，三七内
含三七总甙、黄酮甙、生物碱等，具有散瘀止血、消肿止痛、修
复黏膜作用[6]；甘草调和诸药，养胃和中。本观察表明，中西医
结合疗法用于治疗消化性溃疡疗效显著， 既提高治愈率，又
缩短疗程，且幽门螺杆菌转阴率高，提高溃疡面愈合质量，复
发率明显降低，值得临床推广应用。
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重症监护室三线抗生素致相关性肠炎及治疗情况分析
吴慧娟 杨爱祥 滕玲

（浙江省台州医院路桥院区 台州 318050）

摘要：目的：了解重症监护室三线抗生素的使用情况、抗生素相关性肠炎（AAC）的发生情况以及甲硝唑治疗抗生素相关性肠
炎的疗效。 方法：统计我院 ICU 病区 2003 年 1 月 ~2006 年 12 月住院 7~30d 的患者使用三线抗生素的人次、发生抗生素相关性肠
炎的人次、使用甲硝唑治疗的人次、有效人次，计算三线抗生素的使用率、抗生素相关性肠炎的发生率及甲硝唑治疗的有效率，并
逐年进行比较。 结果：三线抗生素的使用率逐年上升，抗生素相关性肠炎的发生率同步上升，甲硝唑治疗抗生素相关性肠炎有效率
在 90%以上。 结论：抗生素相关性肠炎的发生与三线抗生素的使用有明显的同步性，甲硝唑治疗抗生素相关性肠炎经济有效。
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%%%%%%%%由于抗生素的广泛应用，抗生素相关性肠炎的发生率近
年来呈逐渐上升的趋势， 虽然 2005年以来为了减少耐药菌
株的发生,国家对抗生素的使用制定了严格的标准，但抗生素
相关性肠炎（AAC）以及由此引起的一些严重并发症仍然困
扰着广大医务工作者，形势依然十分严峻，特别是在重症监
护室，由于原发病严重，近 80%的患者住院日使用抗生素预
防或治疗感染[1]，特别是三线抗生素，由此引起的抗生素相关

性肠炎发生率亦大大高于普通患者， 严重影响了患者的预
后。现对我院 2003~2006年 ICU三线抗生素使用情况及抗生
素相关性肠炎的发生及治疗情况做一回顾性分析。
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 2003年 1月 ~2006年 12月所有 ICU住院
时间在 7~30d者共有 370例， 使用三线抗生素的患者为 154
例，男 86例，女 68例；年龄 8~87岁，平均年龄（43.5±11.7）
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岁；其中重型脑外伤 47例，慢性阻塞性肺病 39例，胸腹联合
伤 35例，恶性肿瘤 18例，急慢性肾功能障碍 8例，重症肺炎
5例，大面积心梗 2例；其中 65例合并呼吸循环不稳定，应用
呼吸机及血管活性物质，48例并发院内感染。 三线抗生素包
括三、四代头孢类(头孢他定、头孢哌酮、罗氏芬)、酶抑制剂类
（如头孢哌酮 /舒巴坦、 哌拉西林 /他唑巴坦）、 碳青霉烯类
（如泰能、美平），使用时间 7~21d，平均（13±2.4）d。
1.2%%%%方法 （1）调出使用三线抗生素的人次，统计发生抗生
素相关性肠炎的人次，及使用甲硝唑片治疗的人次和有效人
次，各年符合条件的患者中年龄、性别、病种及 AppacheⅡ评
分等均无统计学差别。（2）抗生素相关肠炎的诊断标准：伴有
肠道菌群失调的腹泻并符合 1997年中华医院感染管理学会
制定的医院感染诊断标准。 肠道菌群失调的诊断标准： 球 /
杆＞1，细菌计数减少，每油镜 <100个；医院感染诊断标准：
近期曾应用或正在应用抗生素，出现腹泻≥3次 /d，可伴水样
便、血便、黏液脓血便或见斑块条索状伪膜，可合并下列情况
之一：发热≥38℃；腹痛或腹部反跳痛；周围白细胞升高 [2]。
（3）滥用抗生素是指在无指征或指征不明显的情况下盲目使
用抗生素，随意选择新的、昂贵的、广谱的抗生素而忽视了经
济有效的一线抗生素。（4）甲硝唑治疗方法：0.2g、qid或 0.3g、
tid口服，疗程 10~14d。（5）甲硝唑治疗疗效标准：有效：3d后
腹泻次数及量明显减少、发热者体温明显下降、白细胞下降、
腹痛腹胀缓解、电解质紊乱得到纠正；无效：仍频繁大量腹
泻，腹痛等症状无好转。
1.3%%%%统计学方法 用 U检验及 字2检验，部分数据用(X%±S)
表示。
2%%%%结果
2.1%%%%三线抗生素应用情况 2003年三线抗生素使用 11例，
使用率 13.9%(11/79)；2004 年使用 26 例， 使用率 31.0%
（26/84）；2005年使用 46例，使用率 46.0%（46/100）；2006年
使用 71例， 使用率 66.4%（71/107）。 2003 年分别与 2004、
2005、2006 年对比、2004 年分别与 2005、2006 年对比、2005
年与 2006年对比，各 P值均 <0.05。
2.2%%%%抗生素相关性肠炎发生情况 见表 1。

表 1%%%%抗生素相关性肠炎的发生情况 例(%)
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%2003%%%%%%%%2004%%%%%%%%%%%2005%%%%%%%%%%%2006
三线抗生素使用例数 11(13.9)%%%26(31.0)%%%%%46(46.0)%%%%%71(66.4)
AAC发生例次 3(27.3)%%%%18(69.2)%%%%%41(89.1)%%%%%68(95.8)
字2值 3.96%%%%%%%%%%%15.94%%%%%%%%%%32.81
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%4.44%%%%%%%%%%%%10.83
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%1.03
%%%% %%%%注：2003 年分别与 2004、2005、2006 年对比，2004 年分别与
2005、2006年对比，各 字2%值均 >3.84，故各 P值均 <0.05；仅 2005 年
与 2006年对比，P%>0.05， 考虑与 2005、2006年 AAC发生率已经很
高有关。

2.3%%%%抗生素相关性肠炎治疗情况 见表 2。
表 2%%%%甲硝唑治疗抗生素相关性肠炎的情况 例

2003%%%%%%%%%%%%2004%%%%%%%2005%%%%%%%%%2006
AAC发生例次 3%%%%%%%%%%%%%%%%%18%%%%%%%%%%%%41%%%%%%%%%%%%%68
甲硝唑使用例次 2%%%%%%%%%%%%%%%%%11%%%%%%%%%%%15%%%%%%%%%%%%%%20
有效人次 2%%%%%%%%%%%%%%%%%10%%%%%%%%%%%14%%%%%%%%%%%%%%18
有效率(%)%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%100%%%%%%%%%%%%%90.9%%%%%%%%%93.3%%%%%%%%%%90.0

3%%%%讨论
我院 ICU%2003~2006年，三线抗生素的使用率呈逐渐上

升趋势，当然一方面与医院规模的扩大及病种的变化等多种
因素有关， 但毫无疑问的是目前滥用抗生素特别是高档、三
线抗生素的现象十分普遍， 随着三线抗生素使用率的上升，
抗生素相关性肠炎的发生率也随之上升。 过度应用抗生素特
别是三线抗生素，导致了诸如抗生素相关性肠炎、药源性疾
病、细菌耐药性等一系列后果的发生，既造成资源浪费，又增
加了患者的经济负担。 近年来由于过度应用抗生素，细菌耐
药现象越来越普遍，对于耐药菌株可供选择的抗生素越来越
少，为此WHO发出警告：新生的、能抵御所有药物的超级细
菌将把人类带回感染性疾病肆意横行的年代。 同时三线抗生
素导致了大量患者发生抗生素相关性肠炎，几乎所有抗生素
均可引起腹泻，尤其是青霉素和头孢类抗生素[3]，当患者出现
抗生素相关性肠炎时，主要有腹泻，严重时每天腹泻量达上
万毫升，部分患者有腹痛、腹胀、发热、黏液血便，甚至出现伪
膜性肠炎，从而导致了严重水电解质紊乱、胃肠功能衰竭等
并发症，严重影响患者预后，甚至直接导致患者死亡。

甲硝唑治疗抗生素相关性肠炎的有效率非常理想，有效
率在 90%~100%。其中腹泻次数及量明显减少或消失者共 48
例，体温明显下降者共 31例，有腹痛症状的 28例患者中 18
例症状缓解或消失，症状好转时间 3~10d。甲硝唑为硝基咪唑
衍生物，对梭形杆菌、脆弱类杆菌、产气芽孢杆菌等效果较
好，对缺氧情况下生长的细菌和厌氧微生物有杀灭作用,此外
还具有毒副作用小、能透过血脑屏障、给药途径多、耐药菌株
少、不诱发双重感染、无配伍禁忌等优点。 Bartlett等[4]报道甲
硝唑与万古霉素对抗生素相关性肠炎的疗效相当，但甲硝唑
更经济。 但除了用甲硝唑治疗外，以下几方面同样重要：（1）
掌握抗生素应用原则，严格把握抗生素特别是三线抗生素的
使用原则、指征、疗程、给药途径等，严格执行分级管理制度。
（2）一旦确诊抗生素相关性肠炎，应停用所用抗生素，若病情
需要，可考虑换用窄谱抗生素，同时密切监测每日大便次数、
性状、体温及白细胞，有条件可以做粪培养或细菌毒素测定。
（3）调节肠道菌群，如早期进食，补充双歧杆菌、乳酸杆菌等。
（4）保持内环境稳定，营养支持治疗等。 同时需要注意以下几
点：（1）慎用止泻剂，因为止泻剂抑制肠蠕动，延缓毒素排出。
（2）易复发,复发率高达 10%~25%，尤其是抗难辨梭菌药物疗
程过短时[5]。多在停药后 3~10d复发，原因是未完全杀灭的难
辨梭状牙孢杆菌转为繁殖体后再次爆发、多脏器功能障碍者
免疫力下降、肠道正常菌群未完全恢复等，因此症状严重、缓
解慢者应适当延长疗程，如果因感染严重不能停用抗生素者
甲硝唑疗程应延长至停用抗生素后 7~10d。
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