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肝硬化失代偿期合并艰难梭菌脾脓肿患者的药学监护及文献分析 Δ
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摘 要 目的 为肝硬化失代偿期合并艰难梭菌脾脓肿患者的药学监护提供参考。方法 临床药师参与1例上述复杂病症患者的

药学监护过程；检索中国知网、万方数据、维普网、PubMed、Embase、Web of Science，收集艰难梭菌脾脓肿的相关文献并进行分析。

结果 临床药师根据宏基因组二代测序结果、影像学特征，结合药物组织穿透性，建议将头孢曲松联合甲硝唑调整为静脉万古霉素

联合甲硝唑；针对出现的低钾血症，建议停用呋塞米片并加用枸橼酸钾颗粒；针对患者要求出院，临床药师为患者制定了出院后的

用药教育方案。医生采纳了临床药师的建议；患者经治疗后好转，未出现肾损伤。文献分析结果显示，共纳入11例患者，其中男

性9例，女性2例，年龄为32～90岁；8例患者有艰难梭菌感染史；抗感染方案以万古霉素和甲硝唑为主，经治疗后3例患者死亡。

结论 临床药师通过明确病原学、优化抗感染给药方案、监测药物不良反应、制定出院用药教育方案等药学服务手段，保障患者用

药安全。
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Pharmaceutical care and literature analysis of patients with decompensated cirrhosis complicated with 

Clostridioides difficile splenic abscess
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ABSTRACT OBJECTIVE To provide a reference for pharmaceutical care in patients with decompensated cirrhosis complicated 

with Clostridioides difficile splenic abscess. METHODS Clinical pharmacists participated in the whole-process pharmaceutical care 

of one patient with the above complex conditions. Retrieved from CNKI， Wanfang Data， VIP， PubMed， Embase and Web of 

Science databases，relevant literature about C. difficile splenic abscess was collected and analyzed. RESULTS Based on the results 

of metagenomic next-generation sequencing，imaging characteristics， and tissue penetration of antimicrobial agents， the clinical 

pharmacist suggested switching from ceftriaxone combined with metronidazole to intravenous vancomycin combined with 

metronidazole. For the hypokalemia that developed in the patient， the clinical pharmacist suggested discontinuing Furosemide tablets 

and adding Potassium citrate granules. When the patient requested hospital discharge， the clinical pharmacist developed a post-

discharge medication education plan. The physician adopted the clinical pharmacist’s recommendations. The patient improved after 

treatment without renal injury. Results of the literature analysis showed that among 11 involved patients，there were 9 males and 2 

females，aged 32 to 90 years old，8 patients had a history of C. difficile infection. Vancomycin and metronidazole constituted the 

primary anti-infective regimens， and 3 patients died after treatment. CONCLUSIONS The clinical pharmacists ensured patients’ 

medication safety through pharmaceutical interventions including identifying the pathogen， optimizing anti-infective regimens， 

monitoring adverse drug reactions， and formulating a discharge medication education plan.
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肝硬化失代偿期患者因免疫功能受损、肠道菌群失

调及肠道屏障功能障碍，感染风险较普通人群显著升

高；一旦发生感染，短期死亡率显著增加[1]。这类患者的

感染可累及多个器官，其中腹腔脏器感染尤为值得关注。

脾脓肿是一种罕见且死亡率极高的疾病，近年来随

着计算机断层扫描术（computer tomography，CT）、磁共

振成像（magnetic resonance imaging，MRI）等诊断技术

的进步，以及使用免疫抑制、患糖尿病、患恶性肿瘤等高

危人群的增加，使得脾脓肿的报告病例数呈明显上升趋

势[2―3]。从病原学角度看，转移性感染是脾脓肿最主要

的感染途径[4―5]。然而，脾脓肿病原学复杂，传统病原学

检测方法（如微生物培养）在其诊断中面临标本量不足、

厌氧菌培养条件苛刻、经验性使用抗生素导致假阴性等

Δ 基金项目 甘肃省卫生健康行业科研项目（No. GSWSQN2025-

24）；兰州市卫生健康行业科研项目（No. A2024031）

＊第一作者 副主任药师，硕士。研究方向：个体化用药与精准药

学。E-mail：qiufang254@163.com

# 通信作者 主任药师，硕士。研究方向：临床药学、药事管理。 

E-mail：531731713@qq.com



中国药房  2026年第37卷第14期 China Pharmacy  2026 Vol. 37  No. 14  · 1893 ·

多重挑战，导致脾脓肿的阳性率偏低，易造成诊断延迟

或病原不明，从而延误治疗。宏基因组二代测序

（metagenomic next-generation sequencing，mNGS）技术

以无偏倚、高通量的特点，成为疑难感染病原学诊断的

重要工具，在肝硬化失代偿期患者这一特殊群体中尤具

应用价值[6―7]。艰难梭菌虽主要定植于肠道，但亦可经

血流播散至肠外脏器。由艰难梭菌引起的脾脓肿极为

罕见，目前国内外仅有个案报道，其诊疗经验十分有限，

尤其缺乏抗感染方案的循证依据。此外，脾脓肿患者因

反复住院、频繁抗菌药物暴露，使得艰难梭菌肠道感染

的风险增高[7]。本文报道了临床药师参与1例乙型肝炎

后肝硬化失代偿期合并艰难梭菌脾脓肿患者的诊治过

程，通过mNGS、影像学及临床信息，协助医生制定抗感

染方案、评估药物不良反应和疗效，并通过文献分析探

讨其临床特点，以期为该类患者的药学监护提供参考。

1　病例资料

患者，男，32岁，体重59 kg，因“反复呕血、黑便11年

余，腹胀 1个月”于 2026年 1月 12日入兰州市第二人民

医院（以下简称“我院”）肝病科治疗。该患者于2014年

9月确诊“乙型肝炎后肝硬化失代偿期”，长期口服恩替

卡韦抗病毒治疗；此后患者因反复呕血、黑便，多次在外

院行“胃镜下硬化+套扎治疗”。2025年12月，患者因急

性左上腹剧痛被外院诊断为“脾梗死、脾脓肿”，同时胃

镜提示门脉高压性胃炎（重度）；12月 15日于该外院行

脾脓肿超声引导下置管术，术后予以抗感染、利尿及对

症治疗（具体用药方案不详，但患者有明确的≥1周的抗

生素暴露史），经治疗，患者的腹痛症状减轻；但腹胀进

行性加重，故行腹腔置管术，间断放腹水，同时口服托伐

普坦，尿量约1 000 mL；出院后仍感腹胀明显，间断自行

放腹水。患者否认乙型肝炎患者密切接触史，否认结

核、疟疾病史，无高血压、心脏病等基础疾病，无家族性

遗传病史，既往无药物及食物过敏史，无吸烟、饮酒史，

有输血及血制品史。

入院查体示：体温 36.8 ℃，脉搏 88次/min，呼吸 20   

次/min，血压115/69 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）。神志

清楚，肝掌阳性，腹部膨隆，脾脏肋下5 cm可触及、质硬，

移动性浊音阳性。

入院诊断如下：（1）乙型肝炎后肝硬化失代偿期；

（2）门静脉血栓形成；（3）脾梗死；（4）脾脓肿（引流

术后）。

2　主要治疗过程

2026年 1月 12日，由于该患者有大量腹水，医生考

虑为门脉高压引起腹水，经验性给予螺内酯片 100 mg，

口服，qd+呋塞米片 40 mg，口服，qd+呋塞米注射液 20 

mg，静脉滴注，qd用于利尿；注射用艾普拉唑钠 10 mg，

静脉滴注，qd用于护胃；醋酸奥曲肽注射液0.1 mg，皮下

注射，q8 h用于肝硬化所致食道胃底静脉曲张出血的紧

急治疗；同时观察患者的腹水消退情况。

临床药师查房时发现，该利尿方案中呋塞米剂量偏

高，且该药的口服生物利用度波动大（10%～90%）[8]，考

虑到患者有重度门脉高压性胃炎，存在电解质紊乱及疗

效不足风险，故认为螺内酯和呋塞米剂量可按5∶2合用，

但鉴于呋塞米吸收不稳定，建议停用呋塞米片，改为单

用呋塞米注射液即可达到该比例。此外，由于利尿剂可

能会引起血钠、血钙、血镁等电解质和水的紊乱，相关并

发症大多出现在治疗初期（2～3周内），因此临床药师建

议用药后 3 d 内监测患者的血肌酐（serum creatinine，

SCr）、血钠、钾离子浓度和血压。医生同意检测患者的

SCr、微量元素及血压，但未调整利尿方案。

2026年 1月 13日，患者 24 h液体入量 1 000 mL、出

量 1 450 mL。辅助检查示：C 反应蛋白（C-reactive pro‐

ten，CRP）16.39 mg/L ↑（高于正常值上限，下同），降钙

素原（procalcitonin，PCT）0.06 ng/mL，白细胞介素 6（in‐

terleukin-6，IL-6）25.20 pg/mL↑，血清淀粉样蛋白A（se‐

rum amyloid protein A，SAA）20.1 mg/L↑，白蛋白（albu‐

min，ALB）35.3 g/L↓（低于正常值下限，下同）；血小板

（blood platelet，PLT）77×109 L－1；SCr 46 μmol/L↓，凝血

酶原时间 14.5 s↑，总胆红素 27.6 μmol/L↑。患者的炎

症标志物升高不明显，但入院脾脓肿诊断明确。临床药

师建议启动经验性抗感染治疗并积极获取病原学证据：

以引流为主，将引流液送检培养及mNGS；经验性抗感

染方案采用头孢曲松联合甲硝唑进行广谱覆盖；考虑到

患者出现大量腹水，无肝性脑病，总胆红素＜34 μmol/L，

ALB＞35 g/L，凝血酶原时间延长＜4 s，肝功能 Child-

Pugh B级，具体抗感染方案为注射用头孢曲松钠2.0 g，静

脉滴注，qd+甲硝唑注射液0.5 g，静脉滴注，q8 h，无需调

整起始用量。医生采纳建议，并计划完成腹部增强CT

检查。

2026年1月16日，患者24 h液体入量800 mL、出量

1 150 mL，脾脓肿引流管中未见明显引流脓液；腹部增

强 CT 显示，脾脏形态饱满、体积增大，实质内可见 86 

mm×60 mm混合回声区，脾中段前部可见片状低密度

空洞影，边界模糊，内壁光整，内呈液性坏死密度影并见

散在气体密度影，增强扫描壁呈环形强化，中心液化坏

死区无强化，提示脾脓肿病灶明确。脾脓液样本经

mNGS 分析显示，梭菌属序列数 10 983条（相对丰度 

98.21%），其中艰难梭菌序列数10 980条，鉴定置信度为

99%。质控指标显示，数据量合格，捕获效率合格，Q30

比率[质量值（Q Score）≥30的碱基占总碱基数的百分

比]为 90.60%，内参对照合格，未检出耐药基因、毒力基

因及其他微生物。医生根据上述检测结果拟将头孢曲



· 1894 ·  China Pharmacy  2026 Vol. 37  No. 14 中国药房  2026年第37卷第14期

松更换为万古霉素（500 mg注射用盐酸万古霉素，用 40 

mL生理盐水稀释成质量浓度为 12.5 mg/mL的溶液，每

6 h抽取10 mL，口服）。临床药师会诊后认为，口服万古

霉素仅对肠道感染有效，无法穿透至脾脏脓腔，建议调

整为注射用盐酸万古霉素 1 g，静脉滴注，q12 h+甲硝唑

注射液 0.5 g，静脉滴注，q8 h；同时，考虑到万古霉素的

肾毒性及我院无法进行治疗药物监测（therapeutic drug 

monitoring，TDM），建议患者治疗期间每 48～72 h复查

肾功能。医生采纳建议。

2026年 1月 18日，患者 24 h液体入量 1 000 mL、出

量 1 550 mL，脾脓肿引流管中未见明显引流脓液，粪便

细菌、真菌培养及脾脓肿引流液细菌培养结果均为阴

性。继续当前治疗方案。

2026年 1月 20日，患者 24 h液体入量 1 000 mL、出

量1 900 mL，脾脓肿引流管中未见明显引流脓液。实验

室检查示：PCT 0.028 ng/mL、IL-6 23.90 pg/mL↑、SAA 

10.6 mg/L、SCr 48 μmol/L↓。患者自诉乏力、腹胀缓

解，左上腹偶有腹痛。虽然患者的感染指标较前有所下

降，但出现低钾血症（血钾 2.93 mmol/L↓），同时无呕

吐、腹泻，腹腔引流量稳定，可排除消化道及引流液大量

失钾和其他药物引起的低钾。结合时间关联性，临床药

师评估后认为，低血钾可能是呋塞米注射液和呋塞米片

引起的药物不良反应。《失代偿期肝硬化临床管理指南》

推荐，出现严重低钾血症（＜3 mmol/L）时，应停用呋塞

米[9]。临床药师再次建议停用呋塞米片，加用枸橼酸钾

颗粒1.46 g，tid，口服。医生采纳建议。

2026年 1月 23日，患者血钾水平恢复正常（血钾

3.78 mmol/L）。患者精神好转，自诉乏力、腹胀改善，要

求回当地医院进一步治疗，医生反复告知患者预后的重

要性，但患者仍要求回当地医院。临床药师对患者进行

出院用药教育——（1）继续当前抗感染方案：注射用盐

酸万古霉素 1 g，静脉滴注，q12 h+甲硝唑注射液 0.5 g，

静脉滴注，q8 h；鉴于患者脾脓肿经皮引流已无引流液且

未行手术切除，仍需完成足疗程抗感染治疗，建议总疗

程≥6周[10]。（2）万古霉素有肾损伤风险，嘱其每日留意

尿量变化，若出现尿量明显减少、泡沫尿、水肿或乏力加

重，及时告知当地医生。（3）若当地医院无法静脉使用万

古霉素，而单药甲硝唑治疗艰难梭菌脾脓肿缺乏文献支

持，应转至能静脉使用万古霉素的医院继续治疗，以确

保疗程完整。（4）建议治疗第 4～6周复查 CT 以评估疗

效[10]。（5）患者如再发左上腹痛、发热、寒战或病情反复，

应立即就医。患者及家属签字后出院。

出院诊断如下：（1）乙型肝炎后肝硬化失代偿期；

（2）门静脉血栓形成；（3）脾脓肿；（4）脾梗死；（5）低血

钾症。

3　文献分析

3.1　文献检索

分别以“艰难梭菌”“艰难拟梭菌”“难辨梭菌”“脾脓

肿”“肠外感染”等为中文关键词；以“Clostridioides dif-

ficile”“Clostridium difficile”“splenic abscess”“spleen    

abscess”“extraintestinal infection”“extracolonic infection”

“visceral abscess”等为英文关键词，检索中国知网、万方

数据、维普网、PubMed、Embase、Web of Science，检索时

限为建库至 2026年 2月。采用主题词与自由词相结合

的方式检索。同时手工检索纳入文献的参考文献，以补

充获取相关文献。

3.2　文献检索结果

共检索到 10篇文献[11―20]，共计 11例患者（含本文患

者）。结果显示，11例患者中，以男性居多（81.8%，9/11），

年龄为 32～90岁，中位年龄为 64岁；8例患者有艰难梭

菌感染史；3例患者死亡，1例失访；抗感染方案以万古霉

素和甲硝唑为主。结果见表1。

4　讨论

4.1　肝硬化合并艰难梭菌脾脓肿的诊断

艰难梭菌是一种肠道条件致病菌。当肠道菌群失

调后，使得艰难梭菌过度繁殖并分泌毒素，从而引发肠

道感染，但艰难梭菌引起的肠外深部感染，尤其是脾脓

肿极为罕见。本例患者存在门脉高压、脾功能亢进及反

复消化道出血史，符合感染高危宿主特征；但患者缺乏

腹泻症状，易被肝硬化失代偿期表现掩盖；脾脓肿的影

像学征象缺乏特异性；艰难梭菌为严格厌氧菌，常规培

养条件敏感性有限，标本量不足时更易导致假阴性结

果[21]。若依赖于传统检测方法，该患者极可能归为病原

体未知的脾脓肿，长期广谱经验性抗感染治疗难以实现

精准覆盖。mNGS检出序列数显著高于阴性对照、相对

丰度占绝对优势（通常＞30%），可高度提示为致病原[1]。

本例患者脓液中艰难梭菌相对丰度＞95%，序列数＞  

10 000条，污染或混合感染的可能性极低。影像学结果

示脾内清晰可见散在气体密度影，符合产气菌感染的典

型特征。肝硬化患者普遍存在肠道菌群失调和屏障功

能障碍，艰难梭菌作为肠道共生菌，在肝硬化门脉高压

和肠道屏障功能障碍的背景下有机会经肠道易位入

血[22]，这很可能是本例患者肠外感染的原因。

4.2　抗感染治疗方案的选择与优化

4.2.1　初始经验治疗

患者入院时的炎症标志物表现为PCT正常，CRP与

IL-6升高不明显，与腹胀症状不完全匹配。但患者外院

已确诊为脾脓肿，感染基本明确。脾脓肿的治疗包括抗

感染治疗、引流或手术干预。近年来，抗菌药物以及经
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皮穿刺抽吸、导管引流的治疗方案应用日益广泛且效果

明确[5]。故临床药师建议治疗以引流为主，辅以抗感染

治疗。

病原体复杂且难以培养是导致脾脓肿抗菌药物选

择困难的原因，而脾脓肿的特殊结构则可导致药物渗透

困难。本例患者在脾梗死基础上继发脾脓肿，影像学结

果示药物穿透屏障明确；同时患者有肝硬化基础病，即

使选择敏感的抗菌药物，也可能因宿主免疫反应不足而

导致疗效不佳。脾脓肿病原菌以需氧菌最为常见，包括

葡萄球菌、链球菌、大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌、沙门菌

属及厌氧菌[5]。临床药师考虑经验性治疗需覆盖以上病

原菌，选择头孢曲松联合甲硝唑，针对患者Child-Pugh B

级，考虑头孢曲松和甲硝唑无需调整起始剂量，确定初

始治疗方案为注射用头孢曲松钠2.0 g，静脉滴注，qd+甲

硝唑注射液0.5 g，静脉滴注，q8 h进行广谱覆盖。

4.2.2　艰难梭菌脾脓肿的抗感染治疗

虽然，本例患者确诊为艰难梭菌脾脓肿感染，但该

病尚无标准治疗方案。该患者脾脓肿引流管已无明显

脓液引出，目前以抗菌药物治疗为主。医生参照《中国

艰难梭菌感染诊治及预防指南（2024）》[23]，拟定初始方

案为万古霉素125 mg，口服，q6 h。然而，临床药师分析

认为，虽然指南推荐万古霉素口服用于肠道艰难梭菌感

染，但本例患者为脾脓肿，属于肠外感染，须采用静脉剂

型才能穿透脓腔壁到达感染部位。万古霉素对艰难梭

菌体外抗菌活性较好[最小抑菌浓度（minimal inhibitory 

concentration，MIC）90为1～2 mg/L，CLSI折点为2 mg/L，

耐药率仅 0.7%][24]。基于抗菌谱覆盖和现有病例[16,19―20]，

万古霉素仍可作为艰难梭菌肠外感染治疗的选择药物

之一。

万古霉素为亲水性大分子抗菌药物，分子量约1 449 

Da，属于大分子化合物，这使其难以通过脂质双分子层

进行被动扩散，在实体组织中分布较低。动物实验结果

显示，万古霉素在脾脏组织的穿透率仅 10%～20%[25]。

由于我院未开展万古霉素TDM，临床药师按Cockcroft-

Gault公式估算得到本例患者的肌酐清除率约为 170.08 

mL/min，采用线性群体模型估算得到万古霉素清除率

约为 8.76 L/h，血清曲线下面积（area under the curve，

AUC）＝日剂量（mg）/清除率（L/h）＝2 000/8.76≈228.3

（mg·h）/L，万古霉素脾脏穿透率为 10%～20%，MIC 取

CLSI折点 2 mg/L，脾脏AUC/MIC为 11.4～22.8，脾脏游

表1　纳入患者基本信息

序号
1[11]

2[12]

3[13]

4[14]

5[15]

6[16]

7[17]

8[18]

9[19]

10[20]

11（本文
病例）

年龄/岁
90

73

68

62

58

83

51

65

79

54

32

性别
男

女

男

男

男

男

男

女

男

男

男

基础疾病
胃溃疡、心肌梗死、支气管哮
喘、前列腺增生、高血压、血
脂异常、结肠腺癌
系统性硬化症、间质性肺疾
病、结肠切除术后

尸检发现腹水、肝硬化和慢
性胰腺炎
不详

心房颤动伴快速心室反应、

充血性心力衰竭

椎管狭窄（行椎板切除术
后）、呼吸衰竭、肾功能不全
骨髓发育不良、右半结肠切
除术后（盲肠癌）、小肠梗死、

中性粒细胞减少、2 型糖尿
病、慢性肝病
终末期肾病

终末期肾病、多发性骨髓瘤、

半结肠切除术后、慢性艰难
梭菌感染
肝硬化（慢性乙型肝炎、丙型
肝炎）、经颈静脉肝内门体分
流术后、脾动脉栓塞术后
乙型肝炎后肝硬化失代偿
期、门静脉血栓形成

既往艰难梭菌感染病史
无

暴发性艰难梭菌结肠炎

艰难梭菌菌血症、腹水艰
难梭菌阳性
5 个月前混合性菌血症
（含艰难梭菌的5种细菌）

艰难梭菌感染性腹泻（术
后新发）

艰难梭菌结肠炎

血培养艰难梭菌阳性

艰难梭菌阳性

慢性艰难梭菌感染

无

无

脓肿特征
＞80个脓肿，最大2 cm，

脾肿大，不规则低密度
结节，MRI非典型信号
脾梗死继发液体积聚
（脓肿）

单 发 6 cm×5 cm（尸
检），CT无脓肿
单发 4 cm、100 mL、低
密度区
单发 12 cm×10 cm×5 

cm，脾实质及被膜下见
气体

单 个 巨 大 脾 脓 肿 16 

cm×13 cm

脾脏7 cm 液腔

单发9 cm×11 cm

脾周包膜下 11 cm×4 

cm液体积聚

包 膜 下 脾 脓 肿 17.6 

cm×15.7 cm×11 cm，

引流900 mL脓液
86 mm×60 mm 混合回
声区

脾脓液培养及结果
艰难梭菌 + 粪肠球
菌+脆弱拟杆菌

艰难梭菌

艰难梭菌

艰难梭菌，少动鞘氨
醇单胞菌
艰难梭菌

艰难梭菌+凝固酶阴
性葡萄球菌
艰难梭菌

艰难梭菌

艰难梭菌（第二次引
流）

艰难梭菌

引流液培养阴性 ，

mNGS检出艰难梭菌

抗感染方案
术前静脉予头孢曲松+美罗培南；术后静脉予万
古霉素+克林霉素+达托霉素+替考拉宁+磷霉
素+甲硝唑+口服利奈唑胺、克林霉素
经验性治疗：口服万古霉素+静脉予哌拉西林他
唑巴坦；针对性治疗：甲硝唑 500 mg，q8 h，口
服+万古霉素125 mg，q4 h，口服
青霉素G 200万 IU，静脉注射，q4 h

术前哌拉西林+奈替米星；术后头孢西丁+甲硝
唑
经验性口服环丙沙星；围术期静脉予头孢他啶+

万古霉素+甲硝唑；术后静脉予青霉素 G；术后
第 7天静脉予克林霉素+青霉素G；术后第 11天
口服万古霉素
静脉予万古霉素（间歇性 1 g，根据血药浓度调
整）

肌内注射普鲁卡因青霉素2周；术前静脉注射青
霉素和甲硝唑，后更换为万古霉素

静脉予甲硝唑（脾切除后）

口服万古霉素+静脉予甲硝唑、达托霉素；随后
加用静脉予万古霉素和头孢吡肟

经验性给予万古霉素+哌拉西林他唑巴坦；出院
后口服甲硝唑

经验性治疗：注射用头孢曲松钠 2.0 g，静脉滴
注，qd+甲硝唑注射液 0.5 g，静脉滴注，q8 h；针
对性治疗：万古霉素 1 g，静脉滴注，q12 h+甲硝
唑注射液0.5 g，静脉滴注，q8 h

疗程
不详

甲硝唑 8 周+

万古霉素4周

6 d

不详

不详

疗程不详

不详

不详

16 d

不详

至少6周

手术方案
腹腔镜脾切
除术

CT 引 导 下
穿刺抽吸

无引流或脾
切除术
脾切除术

脾切除术+

缺血性小肠
切除术

超声下引流

经膈肌、右
侧胸腔入路
引流

脾切除术

2 次超声引
导下引流

CT 引 导 下
引流

脾脓肿引流

结局
诊断后5个月死亡

症状缓解

第28天死亡

痊愈

痊愈

治愈，但 2 个月后
死于呼吸衰竭
缓慢恢复

治愈，后出现左髂
肌脓肿复发
死亡

失访（残余脓肿）

症状缓解
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离药物浓度远低于治疗金黄色葡萄球菌感染推荐的

AUC/MIC靶值（≥400）[26]。虽然AUC/MIC靶值是否适

用于厌氧菌脾脏感染尚无定论，但通过增加万古霉素剂

量来弥补脾脏低穿透率的效果可能极为有限，联合用药

或许是更好的选择。

有研究发现，艰难梭菌肠外脓肿常需引流联合抗菌

药物治疗，一般联用广谱抗菌药物，如甲硝唑和万古霉

素[27]。甲硝唑组织分布浓度高，对腹腔厌氧环境穿透性

强，其硝基在无氧环境中可还原成活性代谢物而发挥杀

菌效应。体外研究证实，两药联用对艰难梭菌可能具有

协同抗菌作用，万古霉素破坏艰难梭菌细胞壁完整性，

增加细胞膜通透性，有利于甲硝唑进入菌体；甲硝唑在

无氧条件下还原为活性代谢物，发挥杀菌作用[28]。本研

究中，尽管mNGS仅检出艰难梭菌，但考虑到标本采集

局限性及腹腔感染的复杂性，联合甲硝唑可协同覆盖可

能存在的其他厌氧菌，降低治疗失败风险。临床药师建

议在万古霉素基础上联用甲硝唑，医生采纳建议。

万古霉素肾毒性明确，尤其在合并使用利尿剂、有

效循环血量相对不足的肝硬化失代偿期患者中，其肾损

伤风险可能进一步增加。临床药师考虑患者为年轻男

性，肌酐清除率正常，建议万古霉素采用标准治疗剂量：

注射用盐酸万古霉素 1 g，静脉滴注，q12 h+甲硝唑注射

液0.5 g，静脉滴注，q8 h。同时强调严格监测肾功能：每

48～72 h复查SCr，每日记录尿量，若SCr较基线升高≥

0.5 mg/dL（44.2 μmol/L）或较基线升高≥50%，或尿量持

续＜0.5 mL/（kg·h）超过 6 h，需立即重新评估万古霉素

剂量、延长给药间隔或停药[29]。医生采纳建议，治疗后

患者感染指标及临床症状缓解。本例患者治疗期间未

发生肾损伤。

4.3　利尿剂致低钾血症的分析

呋塞米为排钾利尿剂，主要作用于肾小管髓袢升支

粗段，特异性阻断Na⁺-K⁺-2Cl－转运通道，导致体内钾离

子大量流失，最终表现为低血钾症。临床上常与保钾型

利尿剂螺内酯联用，以中和其排钾效应，增强利尿效果，

减少电解质紊乱风险。

《肝硬化腹水中西医结合诊疗专家共识（2025年）》

推荐，对腹水明显患者使用螺内酯和呋塞米，两者按5∶2

比例合用[30]。本例患者存在重度门脉高压性胃炎，口服

呋塞米生物利用度不稳定[8]，且药品说明书记载口服呋

塞米可引起恶心、呕吐等胃肠道不良反应，可能加重胃

黏膜刺激。本例患者经验性用药后出现低钾血症。临

床药师逐一排除其他因素后认为，虽然肝硬化本身存在

继发性醛固酮增多等排钾可能，但低钾血症出现在使用

高剂量呋塞米之后，且停用口服呋塞米片并补钾后 3 d

内患者的血钾恢复正常。临床药师根据Naranjo’s评估

量表对呋塞米与低钾血症的关联性进行评价[31]，结果显

示二者的关联性评分为8分。这提示，呋塞米与低钾血

症的关联性为“很可能”。

4.4　全程药学监护实践

在入院评估阶段，临床药师通过系统评估患者年

龄、肝功能分级、门脉高压性胃炎，提出利尿优化方案，

同时提醒监测电解质及血压，虽然医生当时未完全采纳

该建议，但为不良反应识别奠定了基础；在感染诊断阶

段，临床药师根据mNGS分析及影像学结果，明确为艰

难梭菌感染；在抗感染治疗中，临床药师推荐静脉使用

万古霉素+甲硝唑，并动态监测患者体温、感染指标以评

估疗效，同时密切监测电解质及肝肾功能，及时发现呋

塞米所致的低钾血症，并建议停用口服呋塞米，加用枸

橼酸钾颗粒后，患者血钾恢复正常；针对患者出院，临床

药师制定了包括肾功能监测、疗效评估及复发预警的出

院用药教育方案，确保治疗连续性。

5　结语

临床药师通过全程参与1例罕见的乙型肝炎后肝硬

化失代偿期合并艰难梭菌脾脓肿患者的药学监护，协助

医生制定并优化个体化抗感染方案，在感染诊断、药物

选择、不良反应监测及出院用药指导等关键环节发挥了

重要作用，保障了患者的用药安全。
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