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干预前后血管介入手术预防性应用抗菌药物的调查分析
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　　摘　要：目的　调查重庆医科大学附属第一医院采取干预措施前后血管介入手术围术期抗菌药物预防应用情况。方法　从

该院２０１１年３～５月归档的血管介入手术患者出院病历中，随机抽取１００份病历作为非干预组，另抽取１００份病历为干预组。制

订统一的围术期抗菌药物使用调查表进行调查，分别从抗菌药物使用率、药物选择、开始用药时机及用药疗程等方面对纳入的每

份病历进行评价。结果　实施干预后，该院血管介入手术预防用药合理率由干预前的６％上升至干预后的９９％（犘＜０．０１），在用

药时机、品种选择、用药疗程等方面的合理性均显著提高，而抗菌药物使用率、费用及使用强度（ＡＵＤ）等均显著降低。结论　该

院干预措施可显著提高血管介入手术围术期抗菌药物合理应用水平，干预方法有效、可行。
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　　抗菌药物作为临床上应用最广泛的一类药物，为人类疾病

的防治作出了重要贡献，然而其不合理使用或滥用导致的细菌

耐药、二重感染、菌群失调及难治性医院获得性感染已经引起

了世界范围内的广泛关注。２０１１～２０１２年我国连续开展了

“抗菌药物临床应用专项整治活动”，其中，对于医疗机构Ⅰ类

切口手术预防性抗菌药物的使用进行了严格的限制，特别提出

“经血管途径介入诊断手术患者原则上不预防使用抗菌药

物”［１］。本院针对血管介入手术预防性使用抗菌药物进行了有

效的行政干预和技术干预。本文针对血管介入手术干预前后

预防性抗菌药物的使用进行了调查并合理性评价，以期为规范

围术期用药提供参考。

１　资料与方法

１．１　一般资料　从本院２０１１年３～５月归档的血管介入手术

患者出院病历中，随机抽取１００份病历作为非干预组，从同期

归档的血管介入手术患者出院病历中，随机抽取１００份病历作

为干预组。排除标准：有多器官或多系统严重疾病、围术期出

现与手术无关的感染、曾服用内科疾病预防性用药者。

１．２　方法　制订统一的围术期抗菌药物使用调查表，逐项填

写患者相关的病历信息，内容包括（１）患者基本情况：住院号、

性别、年龄、入／出院时间、主要诊断、药物过敏史、感染相关高

危因素等；（２）血管介入手术情况：手术名称、手术时间等；（３）

药品应用情况：抗菌药物名称、用药时机（术前、术中、术后）、疗

程、用法用量，以及用药前后相关实验室检查指标等［２３］。根据

《抗菌药物临床应用指导原则》［４］、卫生部３８号文
［５］及《２０１２

年全国抗菌药物专项整治活动方案》中关于围术期预防用药的

基本要求，设计血管介入手术预防性应用抗菌药物的合理性评

价标准，分别从抗菌药物使用率、药物选择、开始用药时机及用

药疗程等方面对纳入的每份病历进行评价。

１．３　统计学处理　采用Ｅｘｃｅｌ软件建立数据库，数据录入后

导入ＳＰＳＳ１６．０统计软件并进行分析。计数资料用构成比表

示，组间采用χ
２ 检验，检验水准α＝０．０５，以犘＜０．０５为差异

有统计学意义。

２　结　　果

２．１　基本情况　非干预组纳入男４７例，女５３例，年龄１９～９０

岁，平均５９．３岁，其中具备高危因素者（７０岁以上高龄、免疫

功能低下、未控制的糖尿病、人工植入物等）４９例；干预组纳入

男６０例，女４０例，年龄１５～８６岁，平均６１．７岁，其中具备高

危因素者４６例。两组涉及的具体手术类别均包括冠状动脉／

脑血管造影术、冠状动脉支架植入术、心内电生理检查／射频消

融术、永久性心脏起搏器植入术、颅内动脉瘤栓塞术及髂动脉

经皮腔内血管成形术（支架植入术）等，其中，非干预组包括２２

例介入治疗手术，干预组包括２７例介入治疗手术。患者性别、

年龄、诊断及手术前各项检查指标差异无统计学意义（犘＞

０．０５），具有可比性。

２．２　抗菌药物使用情况　非干预组抗菌药物使用率９５％，干

预组抗菌药物使用率为５％，较非干预组显著降低（犘＜０．０１）。
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其中，非干预组术前２ｈ内抗菌药物应用率为１７．９％，干预组

术前２ｈ内抗菌药物应用率为８０．０％，较非干预组有显著升高

（犘＜０．０１）。非干预组围术期预防性应用抗菌药物的疗程最

长１４ｄ，最短１ｄ；干预组预防性应用均未超过２４ｈ，５例患者

中有４例仅术前０．５ｈ给药１次，平均用药天数、平均抗菌药

物治疗费用及抗菌药物使用强度（ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｕｓｅｄｅｎｓｉｔｙ，

ＡＵＤ）较非干预组均有明显减少，见表１。围术期预防用药均

为静脉用药，停药后未再改用口服抗菌药物。

２．３　抗菌药物使用品种比较　非干预组使用抗菌药物１３类

共２１种，有１１例患者使用了２种抗菌药物，含β内酰胺酶复

合制剂使用频次最高，包括阿莫西林／舒巴坦、美洛西林／舒巴

坦、阿莫西林／克拉维酸钾和哌拉西林／他唑巴坦，此外还有部

分患者使用头霉素类、单环β内酰胺类、硝基咪唑类、林可酰胺

类、青霉素类、氟喹诺酮类、碳青霉烯类和氨基糖苷类作为介入

手术预防用药。干预组使用抗菌药物３类共３种，包括二代头

孢（头孢呋辛）、三代头孢（头孢曲松）和林可酰胺类（克林霉

素），未见使用氟喹诺酮类及含β内酰胺酶的复合制剂类等其

他抗菌药物的病例。两组在用药品种、频次、费用及药物的年

消耗量／该药物 ＤＤ值（ＤＤＤｓ）等方面差异均有统计学意义

（犘＜０．０５），详见表２。

表１　　血管介入手术抗菌药物使用情况［狀（％）］

项目 非干预组（狀＝２２）干预组（狀＝２７）

使用抗菌药物（狀） ９５ ５ａ

术前０．５～２ｈ １７（１７．９） ４（８０．０）ａ

术后小于或等于２４ｈ ４（４．２） ５（１００）ａ

术后２４～４８ｈ １１（１１．６） ０（０）

术后大于４８ｈ ８０（８４．２） ０（０）

抗菌药物治疗时间（ｄ） ４．１２ ０．０５ａ

抗菌药物费用（元） ４８７．５７ ５．７４ａ

ＡＵＤ（ＤＤＤ） ５５．９３ ０．４６ａ

　　ａ：犘＜０．０１，与非干预组比较。

表２　　血管介入手术使用抗菌药物类别、费用与ＤＤＤｓ

抗菌药物类别
非干预组（狀＝２２）

频次［狀（％）］ 费用［狀（％），元］ ＤＤＤｓ

干预组干预组（狀＝２７）

频次［狀（％）］ 费用［狀（％），元］ ＤＤＤｓ

含β内酰胺酶复合制剂 ５９（６２．１１） ２４７３６．８７（５０．７３） ５９．００ ０（０） ０（０） ０

头霉素类 ７（７．３７） ７８９３．６０（１６．１９） ７．００ ０（０） ０（０） ０

单环β内酰胺类 １２（１２．６３） １５５０．４０（３．１８） １２．００ ０（０） ０（０） ０

氟喹诺酮类 ７（７．３７） ３３９４．９６（６．９６） ７．００ ０（０） ０（０） ０

青霉素类 １（１．０５） ４．３２（０．０１） １．００ ０（０） ０（０） ０

硝基咪唑类 １（１．０５） １５０．６０（０．３１） １．００ １（２０．００） ２６．４０（４．６０） ２．３０

林可酰胺类 ７（７．３７） １１７．６０（０．２４） ７．００ ０（０） ０（０） ０

一代头孢 １（１．０５） １７１．６０（０．３５） １．００ ０（０） ０（０） ０

二代头孢 ４（４．２１） ２７７６．８０（５．７０） ４．００ ２（４０．００） １９９．７４（３４．８３） １．５０

三代头孢 ３（３．１６） １１７６．４８（２．４１） ３．００ ２（４０．００） ３４７．４０（６０．５７） ０．６７

四代头孢 ２（２．１１） ３３３．６０（０．６８） ２．００ ０（０） ０（０） ０

氨基糖苷类 １（１．０５） ４０２．９６（０．８３） １．００ ０（０） ０（０） ０

碳青霉烯类 １（１．０５） ６０４７．５２（１２．４０） １．００ ０（０） ０（０） ０

２．４　抗菌药物使用级别的比较　非干预组使用抗菌药物涉及

非限制级、限制级及特殊级抗菌药物３类，例数及药物品种分

别为１８例（５种）、７１例（１１种）和１７例（５种）；干预组仅有５

例患者使用非限制级抗菌药物，包括３个品种，无使用限制级

或特殊级抗菌药物的病例。

２．５　抗菌药物使用的合理性评价　非干预组抗菌药物合理使

用率为６％（６／１００），最常见的不合理问题包括无指征用药、药

物选择错误、用药时机不当及用药疗程过长；干预组抗菌药物

合理使用率为９９％（９９／１００），仅１例存在用药时机不当的问

题，两组的合理使用率差异有统计学意义（犘＜０．０１）。

３　讨　　论

３．１　干预措施　由本院医务处牵头，药学部、感染管理科、检

验科、护理部及相关科室的负责人和临床专家组成医院抗菌药

物管理工作组，根据卫生部相关法规的要求，制订血管介入手

术围术期预防使用抗菌药物的实施细则，并监督其执行情况。

抗菌药物管理工作组每月随机抽取出院患者病历进行点评和

分析，将围术期抗菌药物的预防性应用作为管理重点，纳入相

关科室质量管理和综合考核指标，并进行登记、反馈到科室和

个人，对不合理用药情况进行行政公示和经济处罚；另一方面，

临床药师通过参与相关科室的临床查房和药物治疗，为临床医

师选择安全、有效、合理的抗菌药物提供参考意见，同时积极开

展对临床医师的宣教，强调术中严格无菌操作技术的意义，普

及抗菌药物药动学和药效学及细菌耐药等方面的知识［６８］，提

高临床医师对抗菌药物合理应用的认识水平，从行政和技术层

面双管齐下，确保血管介入手术围术期抗菌药物的合理

应用［９１３］。

３．２　预防性使用抗菌药物的适应证　基于循证医学相关证

据，卫生部《２０１２年全国抗菌药物专项整治活动方案》明确提

出Ⅰ类切口手术患者预防使用抗菌药物的比例应小于或等于

３０％，经血管介入诊断手术患者原则上不预防使用抗菌药物。

美国第４１版《抗微生物治疗指南》指出，置入心导管操作不主

张预防应用抗菌药物；血管手术置入人工假体／异物、安装永久

性心脏起搏器的手术，预防应用抗菌药物被证实有效［１４］。实

际上，介入手术有诊断和治疗两种用途，如普通的血管内造影

属于介入诊断手术，而置入血管内支架或安装心脏起搏器等属

于介入治疗手术，前者原则上不应使用抗菌药物，而后者由于

往往有异物置入，可酌情使用抗菌药物预防。调查显示，非干

预组２２例介入治疗手术中，使用抗菌药物者高达９５例，总体

抗菌药物使用率达到９５％；干预组２７例介入治疗手术中，仅

有５例使用抗菌药物，总体抗菌药物使用率仅为５％，介入治

疗手术干预后抗菌药物使用率显著降低，干预前后情况比较差

异有统计学意义（犘＜０．０１）。

３．３　预防性使用抗菌药物的时机和疗程　作为Ⅰ类切口手

术，血管介入手术预防性应用抗菌药物旨在杀灭可能经手术切

口感染的细菌引发的相关感染，因此，抗菌药物用药时机应在

术前０．５～２ｈ，使手术切口暴露时的抗菌药物局部浓度达到杀

灭入侵切口细菌的要求，同时预防用药总疗程应小于或等于

２４ｈ。干预后抗菌药物在术前０．５～２ｈ的使用比例由１７．９％
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升高至８０．０％（犘＜０．０１），预防用药平均天数也由４．１２ｄ下

降至０．０５ｄ（犘＜０．０１），表明干预措施效果明显。

３．４　合理选择抗菌药物品种　根据卫生部３８号文的要求，心

血管和颅脑手术可选用一、二代头孢菌素；颅脑手术还可选用

头孢曲松；对β内酰胺类抗菌药物过敏者可选用克林霉素预防

葡萄球菌、链球菌感染。由此可见，在血管介入手术预防用药

品种选择方面，与非干预组相比，干预组药品选择合理性明显

提高（头孢呋辛、头孢曲松及克林霉素），且均为非限制级药品，

未再出现使用含β内酰胺酶复合制剂、氟喹诺酮类甚至特殊级

别抗菌药物等作为围术期预防用药的情况，符合国家的相关要

求；此外，干预组的抗菌药物费用、用药频度和使用强度较非干

预组均有显著降低。

综上所述，本院通过有效的行政干预和技术干预，血管介

入手术抗菌药物的预防性使用率明显下降，抗菌药物在用药时

机、品种选择及用药疗程等方面的合理性显著提高，有效减少

了抗菌药物的不合理使用，降低了患者相关药物费用，节省了

大量的医疗资源，提高了合理用药水平。
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小肌挛缩型，臀中小肌挛缩型，单纯臀小肌挛缩型。刘宗昭

等［９］将臀肌挛缩症分为臀大肌挛缩型，臀大肌、臀中肌复合挛

缩型，臀中肌挛缩型３种类型。刘国辉等
［１０］根据臀肌挛缩症

的类型及程度提出２型３度区分法：２型为典型类型和特殊类

型；程度上分为轻度、中度和重度。Ｚｈａｏ等
［１１］根据临床表现

及解剖学改变提出３级和３型的分级方案。即 ＭＡ型：臀大肌

挛缩型；ＭＥＩ型：臀中肌及臀小肌挛缩型；ＡＧＭ 型：所有臀肌

挛缩型。根据严重程度分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ级。依据分级的不同其

治疗方法也不尽相同。

近年来对臀肌挛缩症的研究逐步深入，其发病机制仍不明

确，临床治疗方案繁多，预后欠佳。臀肌挛缩症的发病机制及

治疗还有待进一步深入研究，这对该病的预防和治疗有重要的

意义。
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