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·临床诊疗指南(解读)·

2016年国际腹膜透析协会腹膜炎预防和治疗推荐指南解读

温雯李月红

[关键词]腹膜炎；腹膜透析；预防和治疗；指南解读

腹膜炎是腹膜透析(PD)常见的严重并发症。虽然只有

5％以下的腹膜炎会导致死亡，但腹膜炎是16％的PD患者直接

或主要的死亡原因。此外，腹膜严重感染或炎症慢性迁延是腹

膜超滤衰竭、转为长期血液透析的主要原因。国际腹膜透析协

会(ISPD)2016年版腹膜炎预防和治疗推荐指南⋯，根据近期

循证证据更新了2010年版推荐意见，对成人PD患者腹膜炎的

发病率、预防、诊断和治疗进行了综述，并提出未来有待研究的

问题。

一、腹膜炎的发病率

指南建议每个腹膜透析中心都应以年为周期监控腹膜炎

的发病率(1c)；监测的指标应包括腹膜炎总发生率、特定病原

体所致腹膜炎发生率、年内无腹膜炎发生患者所占比例和相关

病原体的抗菌药物敏感性(1C)；推荐腹膜炎发生率用发生次

数／病人年进行表示(未分级)；而特定病原体所致腹膜炎发生

率用发生次数／年表示(未分级)。一些腹膜透析中心还会监控

腹膜炎相关性死亡的发生率(定义为未控制的腹膜炎4周内出

现的死亡，或因腹膜炎住院患者在住院期间出现的死亡)。指

南还提出腹膜炎发生率的控制标准，每个腹膜透析中心每年腹

膜炎总发生不应超过0．5次／人。

二、腹膜炎的预防

导管出口处及隧道感染是PD患者发生腹膜炎的主要因

素，指南中分别阐述了如何通过预防这两方面的感染来防止腹

膜炎的发生。推荐PD导管置人前预防性全身应用抗生素

(1A)。目前尚无确定的在预防腹膜炎方面推荐使用的导管类

型。为预防出口处感染，推荐每日于导管出口顶端涂抹抗生素

制剂(莫匹罗星或庆大霉素)(1B)。推荐对出口处及隧道感染

进行及时处理来预防腹膜炎的发生(1C)。推荐在PD患者接

受抗生素治疗时应用抗真菌药物预防真菌性腹膜炎(1 B)。建

议行肠镜(2C)及泌尿生殖系统侵入性检查(2D)前预防性应用

抗生素。在透析液使用方面，目前尚无确定的在预防腹膜炎方

面推荐使用的透析液类型。

指南更强调了技术培训的重要性，PD患者及其看护者应

接受腹膜透析培训课程，培训内容参照ISPD推荐标准心1。应

由有相关资质及经验的护理人员进行PD相关培训(1C)。对
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PD换液无菌操作技术的良好依从性可显著预防腹膜炎发

生口⋯，对PD患者进行再培训或可降低腹膜炎的发生率，然而

目前对此尚无统一标准，除PD医护人员家访考察决定哪些患者

应接受再培训以外，指南提出有以下指征需接受再培训：(1)住

院时间较长后；(2)发生腹膜炎和(或)感染之后；(3)患者近期

出现视力改变，头脑或肢体灵敏度改变等；(4)更换透析用品类

型或供应厂商后；(5)PD中断后(如曾更换为血液透析)。推荐

每个腹膜透析中心应制定自己的持续质量控制(CQI)制度

(1c)。建议多学科团队践行CQI制度并定期对各单元效果进

行评估(2C)。其他可干预的危险因素见表1。

表1可干预的危险因素

社会／环境因素

医疗因素

透析相关因素

培训因素

感染相关因素

吸烟

居住地远离腹膜透析中心

饲养宠物

肥胖

抑郁

低钾血症

低蛋白血症

维生素D缺乏

侵入性操作(肠镜等)

更适合血液透析者

非自愿进行PD者

非生物相容性PD液

液体污染

鼻部携带金黄色葡萄球菌

既往出口处感染史

三、腹膜炎的诊断和治疗

1．腹膜炎的诊断：当腹透患者PD流出液出现浑浊，应考虑

腹膜炎并按腹膜炎治疗，直至诊断确立或排除i ic)。当怀疑腹

膜炎时应对PD流出液进行实验室检查包括细胞分类及计数、

涂片革兰染色和培养(1C)。具备以下3项中的2项，腹膜炎诊

断即可成立：(1)腹膜炎的临床表现，如腹痛和(或)PD流出液

浑浊；(2)PD流出液白细胞计数>0．1×109／L，且多形核细胞

百分比>50％(PD流出液在腹腔内至少停留2 h后)；(3)PD流

出液培养阳性(1c)。部分患者居住地远离腹膜透析中心，易造

成病情延误，可通过培训腹腔内注射技术指导患者于家中进行

抗生素应用，但仍需平衡其可能带来的过度诊断及抗生素滥用。

腹膜炎的诊治流程见图I。
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i临床表现评估

导管出12处及隧道检查
牧集腹透流出液进行细胞分类及计数、涂片革兰氏染色和培养

尽快开始腹腔内抗生素治疗
存腹至少6 h

I根据病史及本中心敏感类型，经验性应用广谱抗生素(覆盖G‘及G菌)

G+菌： G菌：

l～代头孢或万古霉素 三代头孢或氨基糖苷类

其他辅助治疗：疼痛控制：腹腔内应用肝素；预防性抗真菌治疗
培训患者腹腔内注射技术

确定下一步处理

图1腹膜炎的诊治流程

2．致病病原体的确定：推荐应用血培养瓶进行PD流出液

的培养(1C)。如果超过15％的腹膜炎患者培养阴性，需对取

样及培养技术进行重新检查并改进(2C)。尽管一系列早期诊

断腹膜炎的新技术不断被提出，如白细胞酯酶反应条、生物标

记物测定(基质金属蛋白酶-8和9、降钙素原等)、聚合酶链反

应(PCR)技术鉴定细菌DNA片段、16SrRNA测序、基质辅助激

光解吸电离．飞行时间(MALDI-TOF)、病原体特异性“免疫印

迹”等，目前尚无充足证据支持这些新技术用于腹膜炎的诊断

(2D)。

3．抗生素的应用：当微生物标本正确留取后，应尽快经验

性应用抗生素治疗(1C)。抗生素治疗方案应依据腹膜透析中

心药敏特点制定，覆盖革兰阳性(G+)菌及阴性(G+)菌(1C)。

推荐使用一代头孢菌素或万古霉素治疗G+菌感染，使用三代

头孢菌素或氨基糖苷类抗生素治疗G一菌感染(1B)。腹腔内应

用氨基糖苷类抗生素，推荐每日1剂使用(2B)，且不推荐延长

疗程(1C)，一旦细菌培养结果明确，尽快换用其他敏感药物以

避免氨基糖苷类抗生素的耳毒性。万古霉素的腹腔内应用亦

推荐每日1剂使用，并维持血清万古霉素浓度高于15斗∥ml

(2c)。头孢菌素腹腔内应用每日1剂或每次换液时给药均可

(2c)。各种抗生素具体推荐剂量见表2，表3。

四、腹膜炎的后续处理

一旦培养及药敏结果明确，抗菌药物应更换为窄谱药物

(1C)。规范抗生素治疗5天PD流出液仍未变清亮，定义为难

治性腹膜炎。对于难治性(1C)及复发性(1C)腹膜炎，推荐将

PD管拔除。

指南还对不同病原体的抗感染治疗提出了具体建议。G+

菌感染方面，对于凝固酶阴性的葡萄球菌，应依据药敏试验结

果腹腔内应用头孢菌素或万古霉素，疗程为2周(2C)；链球菌

属亦建议腹腔内应用敏感抗生素2周(2C)；对于金黄色葡萄球

菌和肠球菌。推荐腹腔内抗生素应用3周(2c)；严重肠球菌腹

膜炎建议加用氨基糖苷类药物(2D)；耐万古霉素的肠球菌建议

腹腔内应用氨苄西林3周，如对氨苄西林不敏感，可根据药敏

试验结果换用利奈唑胺、奎奴普汀／达福普汀、达托霉素或替考

拉宁治疗(2D)。对于G一菌感染，棒状杆菌属腹膜炎抗生素治

表2腹膜炎患者腹腔内应用抗生素推荐剂量

·71·

药物 间断给药剂量 持续给药(每次换液)剂量

氨基糖苷类

阿米卡星 2 mg～·kg一1·d—LD 25 mg／L，MD 12 mg／L

庆大霉素0．6 mg～·kg。·d—LD 8 ms／L，MD 4 ms／L

奈替米星0．6mg～·kg一·d。 MD 10mg／L

妥布霉素0．6 mg～·b一·d～LD 3 mg／kg，MD 0．3 ms／kg

头孢菌素类

头孢唑林 15—20 mg～·kg～·d～LD 500mg／L，MD 125 ms／L

头孢吡肟 l 000 mg／d MLDD怒二篡I：髦毫
头孢哌酮 一 MLDD韶}乡b。∥L
头孢噻肟 500～1 000mg／a 一

头孢他啶 1000—1 500mg／a LD 500mg／L，MD 125ms／L

头孢曲松 1 000mg／d 一

青霉素类

青霉素G —
ITXT，)T50

Ooo U／L,MD 25 Ooo

阿莫西林 一 MD 150mg／L

氨苄西林 一 MDl25mg／L

嚣要彬2 g／⋯·2h LMDD怒：兕吲L
霪蔫吾搿 一LD49／0．5 g，MDl s／o．125 g
他唑巴坦

+” ’ 6

其他

氨曲南 2 g／d LD 1 000mg／L，MD 250ms／L

环丙沙星 一 MD 50mg／L

克林霉素 一 MD 600 rag／bag

达托霉素 一LD 100 mg／L，MD 20 mg／L

晋譬耗霁／ 500 mg，隔次换液应用LD 250 mg／L，MD 50 mg／L

氧氟沙星 一LD200mg，MD 25mg／L

多粘菌素B — MD 300 000 u(30 mg)／bag

耋鬈喜算／25 mg／L,隔次换液使用8 一

美罗培南 1 g／d 一

替考拉宁 15 mg／kg'每5天1次 盅努器’
万古霉素

天15 1～次30b叫kg'每5-7 LMD。31．50 m拳’．kg-1．b89一1
抗真菌药物

氟康唑 200 mg，每24—48 h 1次 一

伏立康唑 2．5 mg～·kg～·d～ 一

注：ID：负荷剂量；MD：维持剂量；bag：袋；8同时加用静脉制剂500mg，

每日两次；6自动腹膜透析(APO)患者可能需额外剂量药物

疗疗程为3周(2c)；假单胞菌属腹膜炎建议应用两种不同作用

机制的抗生素(如腹腔内应用庆大霉素或口服环丙沙星联合腹

腔内应用头孢他啶或头孢吡肟)，疗程为3周(2C)，如同时合并

出口处及隧道感染建议移除PD管(2D)；除假单胞菌外的G一

菌腹膜炎，同样建议应用敏感抗生素3周(2c)。

如果PD流出液培养提示多种肠道病原体感染，对于多种

G一菌或G+菌／G一菌混合感染，建议应用甲硝唑，联合腹腔内应

用万古霉素及氨基糖苷类或头孢他啶3周(2c)，如治疗效果不

佳立即进行手术评估(1C)。对于多种G+菌感染，建议应用敏

感抗生素3周(2c)。
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表3腹膜炎患者全身应用抗生素推荐剂量

药物 剂量

抗细菌药物

环丙沙星 口服：250 rag bid8

粘菌素 静脉：先以负荷量300 mg，继以150～200 mg qd6

厄他培南 静脉：500 mg qd

左氧氟沙星 口服：250 mg qd

利奈矬胺 静脉或口服：600 mg bid

莫西沙星 口服：400 mg qd

利福平 体重<50 kg：450 mg qd；体重≥50 kg：600 mg qd

凝葶鬈影口服：160 mg／800 mg bid

抗真菌药物

两性霉素 譬譬嚣蒸警裂％≥i10：I黔；应
卡泊芬净 静脉：负荷量70 mg，继以50 mg qd

氟康唑 口服：负荷量200mg，继以50～100mg qd

氟胞嘧啶 口服：1 s／d

泊沙康唑 静脉：400 mg q12h

伏立康唑 口服：200 mg q12h

注：qd：每日1次；bid：每日两次；8如残余GFR>5 ml／min，环丙沙星

可能需调整为500 mg bid；“根据粘菌素基础活性调整

如PD流出液培养在第3天显示阴性，建议复查PD液白细

胞分类和计数(2D)。如果腹膜炎好转，建议停用氨基糖苷类并

应用抗G+菌药物(一代头孢或万古霉素)2周(2C)；如果腹膜

炎无好转，需要考虑非典型病原体感染，并进行相应特殊培养

(2c)。真菌性腹膜炎患者，一旦PD液中找到真菌推荐立即拔

除PD管(1C)，并应用敏感抗真菌药物至移除PD管后2周

(2C)。此外结核性腹膜炎及非结核分支杆菌性腹膜炎的诊断

目前尚无统一推荐意见，但对后者保留PD管经验较少。5。71。对

于难治性、复发性腹膜炎和真菌性腹膜炎，除非有禁忌，推荐拔

除PD管(1c)。对于上述患者考虑恢复腹膜透析治疗(2C)，重

新置管的时机应选在拔管2周以上且腹膜炎症状完全消失时

(2D)。各类型腹膜炎的处理流程如图2，图3所示。

图2 PD液培养为G+菌的处理流程

五、展望

图3 PD液培养为G一菌的处理流程

腹膜透析相关性腹膜炎诊断和治疗的新技术不断涌现，需

要更多研究提供有价值的循证依据。许多措施在PD患者(尤

其是APD患者)腹膜炎中的安全性及有效性仍需探讨。对于未

移除导管患者的结局，腹膜炎症及其复发的过程、腹膜炎缓解

后腹膜转运特性的改变目前尚在研究中。更多关于PD患者腹

膜炎的一级及二级预防的研究亟待开展。
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