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美罗培南临床使用情况 120 例分析

马海侠

[摘要]目的:分析某医院美罗培南的使用情况,为进一步规范美罗培南临床使用提供依据。 8 方法:利用临床药学管理系统,
从 2016 年某医院出院病历中随机抽取使用美罗培南的病历 120 例,按照调查表的要求逐项登记,内容包括病历号、病人性别、
年龄、临床诊断、住院时间,美罗培南的使用时间、用法用量、疗程、联合用药、配伍禁忌及病原学送检情况等。 结果:120 例中

美罗培南使用完全合理病历 14 例,合格率为 11. 67% ;依据药品说明书及相关指南适应证符合率及联合用理率分别为 90.
83% 、93. 59% ;特殊使用级抗菌药物管理规定规范执行比例为 30. 0% ;用药前病原学送检率为 47. 5% 。 结论:美罗培南在临

床上使用合理率较低,尤其在特殊使用级抗菌药物管理规定规范执行和用药前病原学送检方面达标率明显偏低。
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摇 摇 美罗培南为人工合成的第二代碳青霉烯类抗

菌药物,具有抗菌谱广、抗菌活性强、临床疗效好、不
良反应少、对 茁鄄内酰胺酶稳定的特点[1],广泛用于

临床,作用机制为通过其共价键与参与细胞壁合成

的青霉素结合蛋白结合,从而抑制细菌细胞壁的合

成而起抗菌作用,对革兰阳性菌、革兰阴性菌均敏

感,尤其对革兰阴性菌有很强的抗菌活性,常用于治

疗重症感染和多重感染。 由于其为特殊使用级抗菌

药物,价格昂贵,有被滥用诱发细菌耐药和花费巨大

的可能,因此有必要对其使用现状及合理性进行调查

分析。 本文就我院 2016 年度住院病人使用美罗培

南的病例中随机抽取 120 例进行分析。 现作报道。

1摇 对象与方法

1. 1摇 对象摇 利用我院临床药学管理系统,从 2016
年出院病历中随机抽取 4 个月份,再从其每个月份

使用美罗培南的病历中随机抽取 30 例,最后对所抽

取的总计 120 份病例信息按照调查表的要求逐项登

记。 其内容包括病历号、病人性别、年龄、临床诊断、
住院时间,美罗培南的使用时间、用法用量、疗程、联
合用药、配伍禁忌及病原学送检情况等。 120 例病

例中,男 71 例,女 49 例;年龄 3 个月至 92 岁;住院

时间 2 ~ 97 d;美罗培南使用时间 1 ~ 29 d。
1. 2摇 适应证适宜性判断标准摇 本品适用于由单一

或多种敏感细菌引起的成人及儿童的下列感染:肺
炎及院内获得性肺炎;尿路感染;腹腔内感染(包括

急性胆囊炎及胆道感染、细菌性肝脓肿、急性腹膜炎

及急性胰腺炎继发细菌感染等);妇科感染(例如子

宫内膜炎);皮肤及软组织感染;脑膜炎;败血症;伴
中性粒细胞减低的发热病人的经验性治疗。 美罗培
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南不可用于手术预防用药,也不宜用于治疗对甲氧

西林耐药的葡萄球菌感染。 具体参见抗菌药物应用

指导原则、感染性疾病治疗指南及注射用美罗培南

说明书修订要求。
1. 3摇 用法用量适宜性判断标准 摇 (1)溶剂:0. 9%
氯化钠注射液、5%或 10%葡萄糖注射液、葡萄糖氯

化钠注射液;0. 25 ~ 0. 5 g 美罗培南用逸100 mL 的

溶剂溶解,配制成静脉点滴注射液。 (2)剂量:成
人,治疗肺炎、尿路感染、妇科感染如子宫内膜炎、皮
肤及附属器感染:每次 0. 5 g,每 8 h 1 次;治疗院内

获得性肺炎、腹膜炎、推断有感染的中性粒细胞减低

病人及败血症:每次 1 g,每 8 h 1 次;治疗脑膜炎:每
次 2 g,每 8 h 1 次。 儿童(3 个月至 12 岁),根据所

患感染的类型和严重程度、致病菌的敏感程度及病

人的状况,推荐剂量为每次 10 ~ 20 mg / kg,每 8 h 1
次。 治疗脑膜炎的推荐剂量为每次 40 mg / kg,每
8 h 1次。 对于体质量 > 50 kg 的儿童,按照成人剂

量给药;对伴有肾功能障碍的病人,按肌酐清除率大

小调整剂量;对肝功能不全的病人无需调整剂量。
1. 4摇 联合用药适宜性判断标准 摇 (1)与抗菌药物

联合。 联合用药的指征:淤病原菌尚未查明的严重

感染,包括免疫缺陷者的严重感染。 于单一抗菌药

物不能控制的需氧菌及厌氧菌混合感染,2 种或 2
种以上病原菌感染。 盂单一抗菌药物不能有效控制

的感染性心内膜炎或败血症等重症感染。 榆药物的

协同抗菌作用,如氨基糖类与美罗培南具协同作用,
大环内酯类药物罗红霉素、阿奇霉素等能加强美罗

培南抗铜绿假单胞菌作用,可用于有铜绿假单胞菌

感染危险的病人。 美罗培南可以和抗 G + 球菌的药

物联合应用,如糖肽类万古霉素、磷霉素等,也可与

抗厌氧菌药物甲硝唑等、抗真菌药物氟康唑等联合

使用,控制混合病原菌感染。 美罗培南不可与青霉

素类、头孢类、其他 茁鄄内酰胺类联合应用。 (2)其他

药物联合:美罗培南不可与丙戊酸钠联合应用。 与

氨溴索、多索茶碱有配伍禁忌,不可同瓶输注。
1. 5摇 疗程适宜性判断标准摇 参考抗菌药物临床应

用指导原则 抗菌药物疗程因感染不同而异,一般宜

用至体温正常、症状消失后 72 ~ 96 h,特殊情况,妥
善处理。 但败血症(体温正常后 7 ~ 10 d)、感染性

心内膜炎(4 ~ 6 周)、化脓性脑膜炎等需较长的疗程

方可彻底治愈,并防止复发。

2摇 结果

2. 1摇 使用美罗培南临床科室分布情况摇 美罗培南

使用完全合格病历 14 份,合格率为 11. 67% 。 共涉

及 22 个临床科室,38 个病区。 其中美罗培南使用

排名前三位的临床科室分别是呼吸内科(27. 5% )、
普通外科(10. 0% )、感染科(8. 3% )(见表 1)。

表 1摇 使用美罗培南临床科室分布情况

临床科室 n 构成比 / % 临床科室 n 构成比 / %

呼吸内科 33 27. 5 血液内科 4 3. 3

普通外科一 12 10. 0 骨科一 3 2. 5

感染科 10 8. 3 泌尿外科 2 1. 7

肾脏内科 9 7. 5 风湿免疫科 2 1. 7

胸心外科 7 5. 8 小儿科 2 1. 7

神经内科 7 5. 8 肿瘤内科 1 0. 8

急诊科 6 5. 0 神经外科 1 0. 8

产科 5 4. 2 康复医学科 1 0. 8

妇科 4 3. 3 手足外科 1 0. 8

心血管内科 4 3. 3 普通外科二 1 0. 8

内分泌科 4 3. 3 肿瘤外科 1 0. 8

2. 2摇 特殊使用级抗菌药物管理规定执行情况摇 根

据特殊使用级抗菌药物管理规定,本次调查病历中

认真规范执行的有 36 例,其余 84 例执行不规范,需
改进(见表 2)。
2. 3 摇 病原学送检情况 摇 120 例中,用药前送检 57
例,用药后送检 33 例,未送检 30 例。
2. 4摇 美罗培南使用情况评价摇 120 例病历中,适应

证适宜性的符合率为 90. 83% ;联合用药合理 73
例,占 93. 59% ;而病历记录或用药分析记录完整性

符合率只有 78. 33% (见表 3)。
2. 5摇 联合使用抗菌药物情况摇 120 份病历中,单独

使用美罗培南 42 例,美罗培南联合使用抗菌药物

78 例共 86 次,其中联合使用抗菌药物最多的是糖

肽类(替考拉宁粉针、万古霉素粉针)38 例,其次为

抗真菌药(氟康唑、伏立康唑)13 例,硝基咪唑类(奥
硝唑氯化钠注射液)9 例,喹诺酮类(左氧氟沙星注

射液、环丙沙星氯化钠注射液、左氧氟沙星片、莫西

沙星片)8 例,大环内酯类(阿奇霉素粉针)7 例,氨
基糖苷类(阿米卡星注射液)3 例,头孢菌素类(哌拉

西林钠 /他唑巴坦钠)、青霉素类(头孢西丁钠针、头
孢替安针)各 2 例,抗结核类(利福平注射液)、四环

素类(米诺环素)、单环 茁鄄内酰胺类(氨曲南)、恶唑

烷酮类(利奈唑胺)各 1 例。
2. 6摇 用药目的与临床治疗效果摇 根据病历记录及

相关临床治疗指南,评价美罗培南的用药目的:治疗

113 例,预防 5 例,预防 + 治疗 2 例;临床疗效:治愈

36 例,好转 76 例,无效 8 例。
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表 2摇 特殊使用级抗菌药物管理规定执行情况

特殊使用级抗菌

药物管理规定
执行类别 病历例数 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 涉及科室 /份 构成比 / %

专科会诊或在病程记录中

记录科室抗菌药物小组讨论

认真规范执行 36 骨科一(2)、肾脏内科(3)、内分泌科、呼吸内科(9)、感染科(7)、泌尿外科、儿科、
血液内科(2)、产科(2)、肿瘤外科、急诊科、康复医学科、心脏内科、普通外科一

(3)、神经内科

30. 0

执行不规范 58 呼吸内科(10)、感染科(3)、胸心外科(6)、神经内科(7)、妇科(4)、普通外科一

(8)、泌尿外科、普通外科二、神经外科、血液内科、儿科、风湿免疫科、骨科一、急
诊科(5)、内分泌科(2)、心脏内科(3)、产科(3)

48. 3

副高以上职称医师下医嘱

并在执行医嘱栏签字

认真规范执行 36 骨科一(2)、肾脏内科(3)、内分泌科、呼吸内科(9)、感染科(7)、泌尿外科、儿科、
血液内科(2)、产科(2)、肿瘤外科、急诊科、康复医学科、心脏内科、普通外科一

(3)、神经内科

30. 0

执行不规范 59 急诊科(3)、骨科一、感染科(2)、神经内科(7)、肾脏内科(3)、心脏内科(2)、手足

外科、儿科、血液内科(2)、普通外科二、泌尿外科、风湿免疫科、产科、妇科(3)、普
通外科一(6)、肿瘤内科、呼吸内科(14)、内分泌科(2)、胸心外科(7)

49. 2

表 3摇 美罗培南使用情况评价

调查指标 评价摇 摇 摇 n 构成比 / % 举例

适应证 适宜 109 90. 83 例 1:临床诊断败血症

不适宜 11 9. 17 例 2:切口感染以 G + 菌为主,使用美罗培南抗菌谱过宽,起点过高

联合用药 合理 73 93. 59 例 3:美罗培南 + 左氧氟沙星注射液

不合理 5 6. 41 例 4:美罗培南与氨曲南作用机制相同且抗菌谱重叠,无需联合使用,可
单用美罗培南

单次剂量 适宜 112 93. 33 例 5:病人肺部感染使用美罗培南每次 0. 5g

不适宜 8 6. 67 例 6:病人中枢神经系统感染美罗培南的剂量应加大至每次 1 ~ 2 g,而不

是每次 0. 5 g

给药频次 适宜 109 90. 83 例 7:适应证肺炎,给药频次每 8 h 1 次

不适宜 11 9. 17 例 8:经计算病人肌酐清除率为 48 mL / min,给药间隔应调整为每 12 h
1 次,而不是每 8 h 1 次

溶剂 适宜
118

98. 33 例 9:病人粒细胞减少发热使用美罗培南 0. 5 g,溶剂 0. 9% 氯化钠注射

液 100 mL

不适宜 2 1. 67 例 10:病人为2 型糖尿病,使用溶剂5%葡萄糖注射液100 mL 不适宜,应
使用 0. 9%氯化钠注射液

疗程 适宜 117 97. 5 例 11:肺炎(右下)使用美罗培南 + 阿奇霉素 8 d 后体温正常

不适宜 3 2. 5 例 12:病人使用疗程 14 d,而病人痰培养药敏提示头孢菌素敏感,可美罗

培南经验治疗 5 ~ 7 d 后降阶梯治疗

更换药物 合理 75 90. 36 例 13:根据药敏实验调整用药,美罗培南寅头孢哌酮 / 舒巴坦 + 替考拉宁

不合理 8 9. 64 例 14:由左氧氟沙星更换为美罗培南,无更换指征

配伍禁忌 有 2 1. 67 例 15:美罗培南配伍丙戊酸钠使用,能降低丙戊酸钠血药浓度,致癫痫发作

无 118 98. 33 例 16:无配伍禁忌

病历记录 /
用药分析

有 94 78. 33 例 17:有科室抗菌药物小组讨论记录、副主任以上医师下医嘱并执行签

字及相关记录

无 26 21. 67 例 18:无记录

3摇 讨论

3. 1摇 特殊使用级 抗菌药物管理规定摇 根据抗菌药

物临床使用管理规定,特殊使用级抗菌药物应有专

科会诊或在病程记录中记录科室抗菌药物小组讨论

结果;由副高以上职称医师下医嘱并在执行医嘱栏
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签字;主治以下医师下医嘱,24 h 内补手续。 本次

调查的 120 例病历中认真规范执行此规定的只有

30% ,其余 70% 执行不到位或不够规范,说明我院

有相当的临床科室和临床医师对特殊使用级抗菌药

物,尤其是美罗培南的规范使用还认识不足,执行不

严,仍需加强学习,以防美罗培南滥用。
3. 2摇 适应证摇 美罗培南属于第二代碳青霉烯类抗

菌药,临床推荐首选用于危及生命的严重感染的经

验性治疗;多重耐药 G - 菌(对碳青霉烯敏感)的治

疗;需氧菌、厌氧菌混合的严重感染。 近年有研

究[2]发现美罗培南治疗呼吸机相关性肺炎疗效显

著,对新生儿重症多重耐药菌感染细菌清除率高,临
床疗效确切,安全性高[3],在开颅术后颅内感染治

疗中其细菌清除率、临床治愈率略优于亚胺培

南[4]。 本次调查结果显示美罗培南治疗性用药 113
例,占比 94. 17% ,主要用于肺部感染、泌尿系感染、
中枢神经系统感染、盆腔感染、胆道感染,适应证符

合率达 90. 83% ,总体把握良好,但也有部分病例对

美罗培南的适应证把握不严。 例如 2 例支气管扩张

病人仅血常规升高或未使用其他抗菌药物就用强效

广谱的美罗培南,指征把握不严;另有 1 例用于肝衰

竭病人预防感染不适宜,有待改进。 另外,美罗培南

在我院的使用较为广泛,且用药前病原学送检率仅

为 47. 5% ,与接受特殊使用级抗菌药物治疗的住院

病人抗菌药物使用前微生物送检率不低于 80% 尚

有一定差距。 因此,临床在选择使用美罗培南前应

严格掌握适应证,及时进行病原学检查,根据病原菌

种类及药敏实验结果,综合病人的病情和本地区耐

药情况制定个体化给药方案,以避免因选药错误延

误病情及因药物滥用而导致耐药菌株产生。
3. 3摇 用法用量摇 美罗培南的用法用量一般为每次

0. 5 ~ 1. 0 g,每 6 ~ 8 h 1 次,大于 3 个月的儿童推荐

剂量为每次 10 ~ 20 mg / kg,每 8 h 1 次,当肾功能受

损时应根据肌酐清除率调整剂量。 也有研究[5] 认

为在保证给药剂量不变的前提下,缩短用药间隔和

延长输注时间能提高老年重症感染病人感染控制有

效率;美罗培南用于耐药 G - 菌感染最佳输注速度

是 33 mL / h[6];对难治性耐药菌,采用美罗培南 3 h
连续静脉滴注可提高疗效[7]。 在本次调查病例中

绝大部分对美罗培南用法用量的把握准确,但仍有

少数病例使用不当。 主要表现为美罗培南给药频次

不适宜,如每天给药 2 次;单次剂量低,如败血症、感
染性休克等严重感染单次剂量应为每次 1. 0 g;肾功

能受损时未能调整剂量,如有 2 例肾功能受损病人

未能根据肌酐清除率调整剂量,可能导致药物在体

内蓄积,增加不良反应发生率;未根据病情变化及时

调整剂量,如其中 1 例儿童脑膜炎病人美罗培南剂

量过低,且症状好转后应继续使用大剂量,不可降低

剂量。 因此,建议临床医师根据病人所患感染的类

型和严重程度、致病菌的敏感程度及病人的病情状

况及时准确把握美罗培南的用法用量。 有研究[8]

表明,美罗培南在老年病人的主要药动学参数与文

献报道健康受试者有较大差异,老年病人临床应用

时应监测血药浓度。
3. 4摇 联合用药摇 在 120 例调查病历中,美罗培南与

其他抗感染药物联合使用共有 78 例,其中二联 71
例,三联 7 例,联合用药主要用于病原菌不明或混合

菌的严重感染,合理的联合用药占比为 93. 59% 。
联合用药最多的是糖肽类(38 例)和抗真菌类(13
例),合并使用的抗细菌药物主要是替考拉宁、氟康

唑、奥硝唑、阿奇霉素、阿米卡星、左氧氟沙星等。 其

中氨基糖苷类或喹诺酮类与美罗培南有协同作用,
联合使用可增强抗菌作用;大环内酯类药物如阿奇

霉素等能加强美罗培南抗铜绿假单胞菌作用;而氨

曲南、哌拉西林钠 /他唑巴坦钠、头孢西丁钠等均为

茁鄄内酰胺类,作用机制与美罗培南相同,且抗菌谱重

叠,不但无协同作用,反而增加不良反应的发生率,
应避免联用。
3. 5摇 用药疗程摇 本次调查结果显示美罗培南平均

使用天数为 6. 5 d,用药疗程适宜的占比为 97. 5% ,
基本令人满意。 但也应注意到疗程过长会增加二重

感染等不良反应的发生及病人医疗费用,疗程过短

可致使感染复发,延长病人的住院时间。
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