
外科抗菌药物不合理应用分析 
 
韩一波 
(广西壮族自治区北海市人民医院药剂科，536000) 
［摘要］目的调查了解外科住院患者抗菌药物不合理使用情况，促进临床合理用药。方法进

行外科系统抗菌药物应用专项查房，随机抽查在架病历中抗菌药物使用的指征、品种选择、

给药方案等是否合理。结果外科抗菌药物以β　内酰胺类和氟喹诺酮类为主，在抽查的 176
份病历中，存在抗菌药物不合理使用的有 77 份，其中多数病例标本送检和药敏试验率低，

围手术期预防用药比例高，使用时间不合理。结论必须加强对外科系统抗菌药物的监管，严

格规范围手术期用药，延缓或避免细菌耐药性的产生。［关键词］抗菌药物;合理用药［中图
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目前临床上存在着不合理使用抗菌药物的情况。为此，卫生部于 2004 年颁布了《抗菌药物

临床应用指导原则》［1］，我院也相应成立了抗菌药物合理应用检查小组，对不合理使用抗

菌药物最为突出的外科系统进行抗菌药物使用专项查房，以期了解抗菌药物的不合理使用情

况并寻找解决的方法。 
1 资料与方法按照卫生部颁布的《抗菌药物临床应用指导原则》要求，参考药品说明书、《中

华人民共和国药典·临床用药须知》《新编药物学》等有关资料，分析我院 2004 年 11 和 12
月外科系统抗菌药物专题检查结果，并对随机抽查的病历进行详细分析。 
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2 结果共抽查在架病历 176 份，其中使用抗菌药物的有 165 份，占总抽查病历的 93.8%，涉

及抗菌药物使用不合理的病历有 77 份，占使用抗菌药物病历的 46.7%。抗菌药物的使用存

在如下问题。 
2.1 用药指征不明确抗菌药物使用的指征是细菌性感染，或是由真菌、结核分枝杆菌、非结

核分枝杆菌、支原体、衣原体、螺旋体、立克次体及部分原虫等病原微生物所致的感染。诊

断的依据是患者的症状、体征及血、尿常规等实验室检测结果［2］。但有些病例毫无感染迹

象，如有一骨折患者，体温正常，无咳嗽咳痰，白细胞、中性粒细胞正常，未做血、尿细菌

培养，没有抗菌药物使用的指征，却连续使用氯唑西林 6 d。有的病例甚至连血常规也未检

查。有些病例只要有发热症状，不管有无其他感染证据就使用抗菌药。其实发热可分为感染

性和非感染性发热，机械性、物理或化学性损害，如外科大手术后组织损伤、内出血、大血

肿、大面积烧伤等引起无菌性坏死物质的吸收可导致发热，脑出血、脑震荡、颅骨骨折引起

体温调节中枢功能失常导致高热无汗［3］。因此发热原因不明者不宜采用抗菌药。 
2.2 选药不合理 
2.2.1 选用耐酶或酶抑制药作为预防用药围手术期预防感染选用第一代头孢菌素(如头孢唑啉)
即可满足大部分外科手术预防感染的需要(腹部手术除外)［4］。但一些泌尿道、胆道手术选

用氯唑西林预防术后切口感染，这是不合理的。氯唑西林的特点是不为金黄色葡萄球菌所产

生的青霉素酶所破坏，对产酶的金黄色葡萄球菌有效，但对不产酶菌株的抗菌作用不如青霉

素 G。烧伤患者用头孢曲松/舒巴坦，颅脑外伤术后使用美洛西林/舒巴坦，这些含有舒巴坦

的抗菌药，使用时必须有明确微生物的对β　内酰胺酶耐药的证据，否则不应作为预防用药。 
2.2.2 随意使用广谱抗菌药如一声带修复术后患者使用磷霉素 4.0 g，qd，外加庆大霉素雾化

吸入。磷霉素是广谱杀菌药，对葡萄球菌、肺炎链球菌、大肠埃希菌、伤寒杆菌、铜绿假单

胞菌等有强大的杀菌作用，并且其化学结构特殊，因此与其他抗菌药之间不存在交叉耐药，



主要用于尿路、皮肤及软组织等部位感染。而咽喉部可能的致病菌是葡萄球菌属、链球菌和

厌氧菌，术后预防感染可选用普通的β　内酰胺类如头孢唑啉或克林霉素联合庆大霉素。 
2.3 频繁更换抗菌药物一泌尿外科患者使用氯唑西林 3 d 后换用头孢噻肟钠，2 d 后又改成头

孢他啶和左氧氟沙星，感染仍不能控制，后做分泌物培养为白念珠菌感染，改用氟康唑才控

制住感染。如此频繁地更换抗菌药，主要是因为临床医生一味地凭经验用药，然而经验用药

并非狭隘的临床经验，而是以医院和病房感染的流行病学资料为依据，科学使用抗菌药物

［4］。也有一些频繁换药与药物不良反应有关，如一患者使用头孢噻肟钠 3 d 后改用头孢哌

酮/舒巴坦，体温下降，感染有所控制，但有出血症状，怀疑为头孢哌酮所致，改用亚胺培

南/西司他丁钠。其实头孢哌酮可导致出血说明书上已写得很清楚，有关资料上也提示可以

加用维生素 K 预防出血，如果医生对头孢哌酮了解细致，早做预防则可避免。 
2.4 围手术期用药不规范外科围手术期预防使用抗菌药物，给药的时机极为关键。一般在术

前 0.5～2 h 内给药，或麻醉开始时给药，使手术切口暴露时局部组织中已达到足以杀灭手术

过程中入侵切口细菌的药物浓度。如果手术超过 3 h，或失血量大，可手术中给予第 2 次药

物［1］。在抽查的 176 份病历中，145 例手术患者围术期用药几乎都从术后开始，即手术后

回到病房开始，而不是在手术室用药，这样就错过了预防感染的最佳时机。另外我院外科围

术期还存在预防用药时间长、疗程不合理的问题。如一右髋关节置换术后患者预防使用氯唑

西林长达 11 d，还有些病例长达 20 多天甚至 1 个多月，特别是脑外科的患者。而按规定，

围术期用药总时间不超过 24 h，个别情况可延长至 48 h。以上长疗程的预防用药，不仅加重

了患者的经济负担，而且容易导致二重感染，增加不良反应发生的机会。 
2.5 用法用量不合理临床上常将青霉素加入 5%葡萄糖注射液中静脉滴注，这是不合理的。

5%葡萄糖注射液的 pH 值为 3.2～5.5，而青霉素在酸性条件下不稳定，可有一定程度的分解。

同样青霉素也不适宜加入 10%的葡萄糖注射液和葡萄糖氯化钠注射液中。β　内酰胺类时

间依赖型抗菌药的抗菌作用与药物同细菌接触时间密切相关，而与峰浓度关系较小，因此应

增加给药次数来增加疗效。而部分外科医师为了方便工作，常常是用其他输液间隔开，每天

两次给药，有的每天给药 1 次。 
2.6 其他有些病历还存在越线用药问题［5］，即个别医生违反医院的抗菌药物分线使用规定，

开具超过其权限的二线、三线抗菌药。另外在治疗用药上二联、三联的比例较高，抗菌药的

用药起点高，常常是第 3 代头孢菌素联合氟喹诺酮类药，有的再加上氨基苷类或是甲硝唑、

克林霉素。甚至有一些预防用药也采用二联。 
3 建议 
3.1 提高感染标本送检率制定各科室痰、血、尿等标本的送检率标准，提高药敏试验率。我

院外科患者标本药敏试验率约 10%，远低于卫生部要求的≥70%的标准。如果尽量在应用抗

菌药物前留取标本，微生物室尽快以电话方式通报检验结果，临床就可有针对性地使用或更

换药物，修改治疗方案，减少无指征用药和频繁更换药物的发生。 
3.2 建立抗菌药物轮换使用制度临床医生习惯了某种抗菌药后会长期使用该药，这将导致在

小范围内耐该抗菌药的细菌增加。如氨苄西林经多年使用，许多细菌已对其失去敏感性。因

此可根据细菌培养和药敏试验的结果暂停使用这种抗菌药，待微生物药敏恢复后再使用。 
3.3 制定统一的用药规范针对围手术期抗菌药物的使用，医院应制订统一的用药规范，各科

室可根据实际情况选出一两种抗菌药物，规定用药方案。同时，为减少术后感染，减少预防

用药，还应加强对手术室和病房的消毒管理，保持空间的洁净。抗菌药物的合理应用关键在

于临床医生，而临床药师可积极配合药事委员会定期对医生进行抗菌药物知识培训，可以采

取全院业务大课和各科室小课相结合。同时仍应坚持定期查房，加强对抗菌药物使用的监督，

对多次违规用药采取一定的惩罚措施，这样才能有力保障抗菌药物的合理使用。 
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