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肛周会阴部坏死性筋膜炎病原菌分布及耐药性分析
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【摘 要】目的：分析肛周会阴部坏死性筋膜炎患者致病菌分布及其药敏试验结果，为重症感染性疾病合理使用抗生素方案提

供依据。方法：回顾性分析2015年1月至2022年6月上海中医药大学附属龙华医院肛肠科收治肛周会阴部坏死性筋膜炎患者

64例，统计患者的临床资料、病原菌培养结果和药敏试验结果。结果：64例微生物送检报告中，未见病原菌生长 12例，病原菌

生长 52例，共培养出 79株致病菌。致病菌以革兰阴性菌为主，2种优势菌为大肠埃希菌（25/79，31.65%）和肺炎克雷伯菌（22/
79，27.85%）。药敏试验结果显示，革兰阳性菌对青霉素G耐药率高达 78.57%，对万古霉素敏感率为 100%；革兰阴性菌对氨苄

西林、头孢曲松、复方新诺明、左氧氟沙星、氨苄西林-舒巴坦的耐药率高于50%，对亚胺培南、美罗培南和阿米卡星的敏感性较

高。分析病原菌种类与死亡率、住院时间和Fournier坏疽严重程度指数（Fournier’s gangrene severity index，FGSI）的相关性，发

现混合菌组比革兰阴性菌组住院时间增加 4.287 d，但病原菌种类与死亡率和FGSI评分无相关性。结论：肛周会阴部坏死性筋

膜炎感染以革兰阴性菌为主，早期足量使用碳青霉烯类、糖肽类联合硝基咪唑类抗生素可以达到更高的病原菌覆盖率。病原

菌对常见抗生素的敏感性较低，耐药菌株种类和数量较以往报道有所增加，临床上应规范抗菌药物的使用，降低耐药菌株

产生。
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Pathogen distribution and drug resistance in patients with 
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【Abstract】Objective：To investigate the distribution of pathogens and the results of drug sensitivity test in patients with Fournier’s 
gangrene（FG），and to provide a basis for rational use of antibiotics in the treatment of severe infectious diseases. Methods：A retrospec⁃
tive analysis was performed for the data of 64 patients with FG who were admitted to Department of Anorectal Surgery，Longhua Hospi⁃
tal Affiliated to Shanghai University of Traditional Chinese Medicine，from January 2015 to June 2022，including clinical data and the 
results of bacterial culture and drug sensitivity test. Results：Among the 64 microbial test reports，there were 12 cases without pathogen 
growth and 52 cases with pathogen growth，and a total of 79 pathogenic strains were isolated. Most pathogenic bacteria were Gram-
negative bacteria，with two dominant bacteria of Escherichia coli （25/79，31.65%） and Klebsiella pneumoniae （22/79，27.85%）. The re⁃
sults of drug sensitivity test showed that the resistance rate of Gram-positive bacteria to penicillin G reached as high as 78.57%，with a 
sensitivity rate of 100% to vancomycin； Gram-negative bacteria had a resistance rate of >50% to ampicillin，ceftriaxone，
sulfamethoxazole-trimethoprim，levofloxacin，and ampicillin-sulbactam，with a relatively high sensitivity to imipenem，meropenem，

and amikacin. By analyzing the correlation of the types of pathogens with mortality rate，length of hospital stay，and Fournier’s Gan⁃
grene Severity Index（FGSI） score，it was found that the length of hospital stay in the mixed bacterial infection group was 4.287 days 

longer than that in the Gram-negative bacterial infection group，
while the types of pathogens were not correlated with mortality rate 
or FGSI score. Conclusion：FG is mainly caused by Gram-negative 
bacteria，and early and sufficient use of carbapenems，glycopep⁃
tides，and nitroimidazoles can achieve a higher coverage rate of 
pathogenic bacteria. Pathogenic bacteria tend to have a low sensitiv⁃
ity to common antibiotics，and there are increases in the types and 
numbers of drug-resistant strains compared with previous reports，
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suggesting that the use of antibiotics should be standardized in clinical practice to reduce the production of drug-resistant strains.
【Key words】Fournier’s gangrene；pathogenic bacteria；resistance；antibiotic regimen

肛周会阴部坏死性筋膜炎（Fournier’s gangrene，
FG）是一种发病率低但进展迅速、危及生命的急性

软组织感染性疾病[1-2]。发病主要因素是多种致病

菌产生的内毒素及酶可导致闭塞性动脉炎使皮下

血管微血栓形成，当毒素被大量吸收，细胞炎症因

子风暴占主导地位，病情急剧加重，可出现多脏器

功能衰竭、脓毒症、感染性休克等并发症，死亡率可

达 32.2%，甚至更高[3-4]。除了早期诊断和充分手术

清创外，FG的治疗原则之一是在未明确病原菌的情

况下，基于患者基础情况，早期、足量、合理地选择

广谱抗生素[5]；在治疗后期需根据药敏试验结果调

整抗生素类型[6]。但临床中病原菌培养时间一般需

要 3～5 d，因此治疗早期合理选择经验性广谱抗生

素方案尤为重要。同时掌握病原菌分布情况，观察

耐药性以及总结抗菌药物的合理性，对于提高 FG
感染控制极为重要。目前国内关于本病病原菌分

布及抗生素方案的报道较少，且暂无较大样本量的

相关研究。故本文拟回顾性分析上海中医药大学

附属龙华医院自 2015 年 1 月至 2022 年 6 月收治的

64 例肛周会阴部坏死性筋膜炎患者的病原菌培养

及药敏试验结果，旨在为临床早期合理应用抗生素

提供参考和依据。

1　资料和方法

1.1　研究对象

本研究回顾性分析上海中医药大学附属龙华医院自

2015年 1月至 2022年 6月收治的肛周会阴部坏死性筋膜炎

患者64例。纳入标准：①年龄18岁以上；②出院诊断中包含

“肛周会阴部坏死性筋膜炎”；③患者住院期间接受了手术清

创和广谱抗生素治疗。排除标准：①妊娠期或哺乳期患者；

②未进行细菌培养及药敏试验的患者；③数据丢失或不全的

患者。本研究受医院伦理委员会审核批准（伦理审批号：

2022LCSY072）。

1.2　资料收集与分组

本研究回顾性分析参与研究患者的电子病历资料，收集

患者的性别、年龄、入院前病程、累及部位、基础疾病、病原菌

培养和药敏试验结果、抗生素方案和使用时间、住院时间以

及临床结局。本次研究将病原菌培养呈阳性的 52例患者分

为单菌组（n=34）和混合菌组（n=18），单菌组可进一步分为

革兰阳性菌组（n=3）和革兰阴性菌组（n=31）。

1.3　病原菌培养和药敏试验

手术中采用无菌棉拭子刮取切口内脓液，将采集到的标

本保存于培养瓶中30 min内送检，进行病原菌培养和药敏试

验。将采集到的分泌物标本接种于血琼脂培养基，于 36 ℃
下恒温培养 48 h。培养完成后进行氧化酶试验和镜检。采

用德国Bruker microflex质谱仪对菌种进行鉴定，使用法国梅

里埃 BioMérieux VITEK-2全自动分析仪进行抗菌药物敏感

性分析。

1.4　统计学方法

采用 SPSS 25.0 统计学软件进行相应的数据统计处理，

计数资料采用频数（n）或百分比（%）来表示，组间比较采用

Fisher 确切概率法或卡方检验。计量资料采用均数±标准

差（x±s）表示，符合正态分布和方差齐性者，2组间比较采用

独立样本 t 检验，多组间比较采用单因素方差分析；若不符

合正态分布，多组均数比较采用Kruskal-Wallis H检验，组间

两两比较采用Bonferroni检验。检验水准α=0.05。

2　结 果

2.1　人口学特征

64例肛周会阴部坏死性筋膜炎患者中，男性 52例，女性

12例，男女比约为 4∶1。患者平均病程为 10.27 d，平均年龄

为 58.19 岁，年龄最小的患者 28 岁，年龄最大的患者 86 岁。

经治疗好转出院 54 例，死亡 10 例，死亡率 15.63%（10/64）。

本研究中 81.25%（52/64）的患者有基础疾病，涉及消化、循

环、呼吸、内分泌及代谢等多个系统。有内分泌及代谢系统

疾病的患者最多，占 56.25%（36/64），其中糖尿病患者 35例，

占总数 54.69%。病变均起源于肛周，累及会阴、阴囊者 45例

（70.31%），累及腹股沟及腹壁者 7例（10.94%），累及臀背部

者 13 例（20.31%），累及大腿者 1 例（1.56%）。FG 多向前侧

传播（74.51%），累及会阴、阴囊及腹壁（表1）。

2.2　病原菌分布

64例送检报告中，12例未见病原菌生长，占 18.75%；52
例患者的病原菌培养呈阳性结果，占 81.25%，共培养出 79株

致病菌。其中以革兰阴性菌为主，共 60株（75.95%）；革兰阳

性菌 14株（17.72%）；真菌 5株（6.33%）。培养出最多的致病

菌是大肠埃希菌（25/79，31.65%），其次是肺炎克雷伯菌（22/
79，27.85%）、奇异变形杆菌（7/79，8.86%），均为革兰阴性菌

（表2）。5株真菌均为白色念珠菌。

2.3　病原菌耐药性分析

2.3.1　革兰阳性菌对抗生素的耐药情况　14株革兰阳性菌

对抗生素的耐药率为 0~78.57%。革兰阳性菌对青霉素G耐

药率最高，为 78.57%；其次对红霉素、莫西沙星、左氧氟沙

星的耐药率较高，均为 64.29%。对万古霉素敏感率为

100%（表3）。
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2.3.2　革兰阴性菌对抗生素的耐药情况　60株革兰阴性菌

对抗生素的耐药率为 5.00%~71.67%，其中氨苄西林、头孢曲

松、复方新诺明、左氧氟沙星、氨苄西林-舒巴坦的耐药率高

于 50%。大肠埃希菌对氨苄西林、左氧氟沙星和复方新诺明

的耐药率超过 50%；对碳青霉烯类抗生素亚胺培南和美罗培

南的敏感率分别为 100% 和 96.00%，对阿米卡星敏感率为

100%。肺炎克雷伯菌对氨苄西林、氨苄西林-舒巴坦、庆大

霉素、头孢唑林、左氧氟沙星、呋喃妥因的耐药率超过 50%；

对亚胺培南和美罗培南的敏感率分别为 72.73%和 77.27%，

对阿米卡星敏感率为90.91%，见表4。

2.3.3　多重耐药菌对抗生素的耐药情况　79 株致病菌中，

共分离出 11 株多重耐药菌（multi-drug resistant organisms，
MDROS），占致病菌 13.92%。其中产 ESBLs 大肠埃希菌 4
株、产 ESBLs 肺炎克雷伯菌 1 株、产 ESBLs 鲍曼不动杆菌 3
株、耐甲氧西林凝固酶阴性葡萄球菌（MRCNS）2株和耐甲氧

西林金黄色葡萄球菌（MASA）1株。11例 MDROS 中死亡患

者 3 例，其中 2 例为产 ESBLs 鲍曼不动杆菌，1 例为 MRSA。

产ESBLs菌株对阿米卡星、美罗培南和头孢西丁的敏感性较

强（表 5）。MRCNS和MASA菌株对阿米卡星、亚胺培南和美

表 1　FG 患者一般情况（n，%）

项目

性别

　　男

　　女

年龄（岁）

　　<50
　　50～
　　60～
　　70～80
　　>80
基础疾病

　　无

　　消化系统疾病

　　循环系统疾病

　　内分泌及代谢系统疾病

　　呼吸系统疾病

　　风湿免疫类疾病

　　病变范围

　　累及会阴/阴囊

　　累及腹股沟/腹壁

　　累及臀背

　　累及大腿

临床结局

　　好转

　　死亡

人数（n=64）

52
12

17
18

9
16

4

12
12
22
36

5
4

45
7

13
1

54
10

占比（%）

81.25
18.75

26.56
28.13
14.06
25.00

6.25

18.75
18.75
34.38
56.25

7.81
6.25

70.31
10.94
20.31

1.56

84.38
15.63

表 2　FG 患者致病菌分布及构成比（n，%）

病原菌

革兰阳性菌

　　溶血葡萄球菌

　　肠屎球菌

　　其他（金黄色葡萄球菌等）

革兰阴性菌

　　大肠埃希菌

　　肺炎克雷伯菌

　　奇异变形杆菌

　　鲍曼不动杆菌

　　其他（阴沟肠杆菌等）

真菌（白色念珠菌）

菌株数（n）

14  
3
3
8

60  
25  
22  

7
3
3
5

百分比（%）

17.72
3.80
3.80

10.13
75.95
31.65
27.85

8.86
3.80
3.80
6.33

表 3　革兰阳性菌对常用抗生素的耐药情况（n，%）

抗菌药物

青霉素G
阿莫西林

氨苄西林

苯唑西林

红霉素

四环素

氯霉素

庆大霉素

万古霉素

环丙沙星

莫西沙星

左氧氟沙星

复方新诺明

利福平

株数（n）

11  
1
4
5
9
5
2
5
0
1
9
9
2
1

耐药率（%）

78.57
7.14

28.57
35.71
64.29
35.71
14.29
35.71

0
7.14

64.29
64.29
14.29

7.14

表 4　革兰阴性菌对常用抗生素的耐药率（n，%）

抗菌药物

氨苄西林

头孢呋辛

头孢曲松

头孢唑林

头孢吡肟

左氧氟沙星

环丙沙星

红霉素

庆大霉素

阿米卡星

复方新诺明

亚胺培南

美罗培南

氨曲南

呋喃妥因

氨苄西林-舒巴坦

头孢哌酮-舒巴坦

复方磺胺甲恶唑

革兰阴性菌

（n=60）
43（71.67）
22（36.67）
32（53.33）
27（61.67）
28（46.67）
34（56.67）
26（43.33）

5（8.33）
25（41.67）

3（5.00）
41（68.33）

8（13.33）
6（10.00）

26（43.33）
19（31.67）
30（50.00）

8（13.33）
6（10.00）

大肠埃希菌

（n=25）
16（64.00）

8（32.00）
9（36.00）

11（44.00）
8（32.00）

18（72.00）
6（24.00）
5（20.00）

11（44.00）
0（0.00）

19（76.00）
0（0.00）
1（4.00）
6（24.00）
0（0.00）
9（36.00）
0（0.00）
5（20.00）

肺炎克雷伯菌

（n=22）
19（86.36）

5（22.73）
10（45.45）
11（50.00）

9（40.91）
11（50.00）

8（36.36）
0（0.00）

13（59.09）
2（9.09）

15（68.18）
6（27.27）
5（22.73）

10（45.45）
11（50.00）
13（59.09）

8（36.36）
0（0.00）
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罗培南的敏感性较强。

2.4　病原菌种类与死亡率、住院时间、Fournier 坏疽严重程

度指数（Fournier’s gangrene severity index，FGSI）的相关性

分析

52例病原菌培养呈阳性的患者中，死亡 7人，死亡率为

13.46%。52例患者平均住院时间为 22.42 d，平均 FGSI评分

为 4.83分。将 52例患者分为单菌组（n=34）和混合菌组（n=
18）进行比较，2 组间死亡率（χ2=1.814，P=0.178）、平均住院

时 间（t=-1.782，P=0.081）和 FGSI 平 均 值（Z=-0.895，P=
0.371）均无明显差异。将 52 例患者分为革兰阳性菌组（n=
3）、革兰阴性菌组（n=31）和混合菌组（n=18），比较 3组间死

亡率（χ2=1.702，P=0.506）和 FGSI平均值（H=4.198，P=0.123）
的差异无统计学意义。但 3组患者在平均住院时间方面存

在差异有统计学意义（F=3.595，P=0.029，表 6）；组间多重均

数比较结果显示，混合菌组比革兰阴性菌组平均住院时间多

4.287 d（P=0.024）。

3　讨 论

肛周会阴部坏死性筋膜炎是一种重症感染性

疾病，疾病发生时患者大多存在免疫功能低下的情

况，此时病原菌侵袭肛周及会阴三角区，爆发性生

长、繁殖而导致坏死性软组织感染，产生的内毒素

及酶引起细胞因子风暴，最终导致脓毒血症及多器

官功能衰竭。梳理 FG常见病原菌并分析病原菌对

抗菌药物的敏感性，可以为临床医生经验性选择抗

菌药物提供依据。因此，本研究对 2015 年 1 月至

2022年 6月本科室收治 FG患者的临床特征及病原

学特征进行了回顾性分析。

在已发表的研究中，FG患病年龄在 46.5至 63.5
岁之间[6]，中位死亡率为 32.3%[7]。本研究中患者的

平均年龄为 58.19岁，死亡率为 15.63%，病变多起源

于肛周，多向前侧传播，累及会阴、阴囊及腹壁，与

文献报道基本一致。

FG是多种细菌混合感染的结果，需氧菌和厌氧

菌同时存在，致病菌以革兰阴性菌为主，最常见为

肠杆菌科，尤其是大肠杆菌；其次为肺炎克雷伯菌、

链球菌、葡萄球菌、铜绿假单胞菌、创伤弧菌等菌

株[4，6，8-11]。本研究统计分析细菌培养结果显示，病

原菌以革兰阴性菌为主（60/79，75.95%），最多的致

病菌为大肠埃希菌（25/79，31.65%），其次是肺炎克

雷伯菌（22/79，27.85%），与文献报道基本一致。大

肠埃希菌和肺炎克雷伯菌与泌尿生殖系统和肛门

周围感染密切相关[8]，大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌

为肠道正常菌群，当患者出现糖尿病、艾滋病、恶性

肿瘤、局部创伤等免疫功能低下时，正常菌群的动

态平衡被打破，导致疾病的发生。

本次研究将 52例患者分为革兰阳性菌组、革兰

阴性菌组和混合菌组，未发现病原菌种类与临床结

局和 FGSI 评分之间存在相关性，与文献报道一

致[2，12]。但通过比较 3组间的平均住院时间，发现混

合菌组比革兰阴性菌组住院时间多 4.287 d。与单

一菌感染相比，混合菌感染通常与感染严重程度的

增加和患者预后较差有关[13]。一种病原菌的存在会

为其他致病菌创造繁殖生态位[14]，同时FG患者往往

存在糖尿病或免疫低下状态，进一步增加微生物定

植的风险，导致其他并发症的发生，降低治疗效果，

延长住院时间，增加医疗费用。

应用抗生素可减少病原菌载荷，阻止毒素产

生，防止器官衰竭，是手术治疗的重要补充。在国

外研究中，FG早期经验性用药传统上推荐使用氨苄

西林-舒巴坦/第三代头孢菌素、氨基糖苷类和甲硝

唑/克林霉素[12，15-16]；2014年美国传染病学会FG抗生

素使用指南，建议经验性应用哌拉西林-他唑巴坦

加万古霉素，或头孢噻肟加甲硝唑/克林霉素，或单

疗法使用碳青霉烯类药物[17]。目前学者们较为统一

的观点是：FG早期经验性用药应使用 3 种以上抗生

素联合用药[4，10，15]，后期应根据药敏试验结果调整

表 5　产 ESBLs 菌株对抗生素的耐药情况（n，%）

抗菌药物

头孢西丁

头孢替坦

阿米卡星

亚胺培南

美罗培南

哌拉西林-他唑巴坦

氨苄西林-舒巴坦

庆大霉素

左氧氟沙星

环丙沙星

复方新诺明

氨曲南

株数（n）

1
2
0
3
1
2
3
6
6
5
4
5

耐药率（%）

12.50
25.00

0
37.50
12.50
25.00
37.50
75.00
75.00
62.50
50.00
62.50

表 6　不同病原菌组别患者的住院时间比较（x±s；n，%）

分组

革兰阳性菌组（n=3）
革兰阴性菌组（n=31）
混合菌组（n=18）

住院时间

（d）
21.00±5.91

19.63±12.83

23.92±11.70

F检验

F

3.595
P

0.029

多重均数

比较

混合菌组>
革兰阴性菌

组
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抗生素类型和剂量，抗生素治疗平均持续时间为

4~6周[7]。
本研究的药敏试验结果显示，革兰阴性菌对氨

苄西林耐药率最高，对亚胺培南、美罗培南和阿米

卡星较为敏感；革兰阳性菌对青霉素 G 耐药率最

高，对万古霉素较为敏感。其次，临床医生在治疗

FG时，氨苄西林-舒巴坦和第三代头孢菌素较为普

遍，但在本研究中2种药物的耐药性均达50%以上，

不建议再作为经验性治疗的首选药物，与文献报道

相同[12，18]。基于以上研究结果，FG早期经验性用药

方案可选择亚胺培南/美罗培南与万古霉素联合用

药。同时由于检测手段受限，本研究未进行厌氧菌

检测，其中 12例未培养出细菌，可能为厌氧菌感染。

考虑致病菌中包含厌氧菌，所以 FG 经验性用药多

联合使用硝基咪唑类抗生素。

本中心早期经验性用药多以“碳青霉烯类、糖

肽类和硝基咪唑类”抗生素治疗 FG，全面覆盖需氧

菌与厌氧菌，基本与药敏结果相符。在选择抗生素

时，除外考虑病原菌覆盖范围，应当动态检测肝肾

功能及体内的血药浓度，依据患者的基础情况选择

用药种类、剂量和频率。研究表明 FG 患者多为老

年人，且常伴有多种基础疾病。由于受到衰老和各

类疾病的多重影响，FG患者通常伴有不同程度的肾

脏功能不全，对于治疗药物的分解能力及排出能力

相对较低，因此对于老年患者，需要更合理地选择

抗生素。根据上述研究发现，FG最常用的抗生素方

案主要包括碳青霉烯类、糖肽类和硝基咪唑类药

物，其中碳青霉烯类抗生素几乎全部经肾脏代谢，

中度和重度肾功能不全患者对于美罗培南的药物

清除率明显低于正常或轻度肾功能不全患者[19]；糖
肽类药物中使用最多的是万古霉素和替考拉宁，但

由于药物肾毒性的问题使得老年病人在应用这类

药物时有所限制，相比之下替考拉宁的药物不良反

应明显低于万古霉素[20]。因此老年 FG 患者达到危

险血药浓度时，应及时减量或停药。同时对于有明

显肾功能不全的患者，可以选择不良反应更少的药

物，在不得已使用具有明显肾毒性药物时应加快该

药物的排泄，将对肾脏的损害降到最低。

本中心抗生素平均使用时间为 13.32 d，相较文

献报道的抗生素使用周期 4～6周有所缩短[7]。长期

大剂量使用抗生素容易导致毒副反应和伪膜性肠

炎，严重者会造成中毒性巨结肠、穿孔、休克等一系

列并发症。且本病多见于老年且合并基础疾病的

患者，需要考虑抗生素使用剂量和周期对患者肾

脏、肝脏和胃肠道的负担。因此，为进一步提升临

床疗效、减少不良反应的发生，本中心在治疗中后

期充分发挥中医药优势，通过中药内服减轻患者因

重度感染引起的毒性反应和因大量抗生素治疗后

引起的局部病灶僵硬，同时局部外用中医药制剂及

中药熏洗坐浴等方法，减少了抗生素使用周期和剂

量，加快创面愈合，取得了一定疗效[21-22]。
在过去十年 FG 病原菌的重要变化趋势是

MDROS 检出率的增加[10，12]，本研究中 MDROS 检出

率为 13.92%（11/79），高于上述文献报道；除外常见

的产 ESBLs 菌株，还分离出 MRCNS 和 MASA 菌株，

进一步说明 FG 的病原菌分布正在发生变化，也提

示中国人群与其他国家人群 FG病原菌种类可能存

在差异。同时，资料显示近年来由于临床不合理应

用碳青霉烯类抗生素，导致碳青霉烯类耐药肺炎克

雷伯菌（CRKP）增加，虽然本研究中未分离出CRKP
菌株，但肺炎克雷伯菌对亚胺培南和美罗培南的耐

药率明显提升。肺炎克雷伯菌对碳青霉烯类抗生

素的耐药机制复杂，临床可选药物有限，治疗难度

大，应引起高度重视[23]。MDROS存在较高多重耐药

性和交叉耐药性，提示临床抗生素的广泛应用导致

多重耐药菌繁衍速度加快，MDROS 感染可能导致

FG患者创面难愈，提升死亡风险，使临床治疗更加

困难，因此建立有关 FG 病原菌学和抗生素耐药性

流行病学数据库，并在必要时修正经验性抗生素方

案具有重要意义。

本研究存在局限性，由于检测手段受限，未进

行厌氧菌检测，可能遗漏部分病原菌。本研究为回

顾性临床研究，可能存在数据收集和记录的偏差。

同时，FG虽为罕见病，但总体而言样本量相对较小，

可能影响结果的普遍适用性。需今后进一步开展

前瞻性、多中心、大样本量的临床研究，以验证本研

究的发现。

综上所述，肛周会阴部坏死性筋膜炎为多种病

原菌混合感染的结果，需氧菌和厌氧菌同时存在，

本研究中致病菌以革兰阴性菌为主，大肠埃希菌和

肺炎克雷伯菌为主要优势菌。在病原菌培养和药

敏结果未明确时，临床医生应尽早选择更高覆盖率

的经验性抗生素方案。“碳青霉烯类、糖肽类和硝基

咪唑类”抗生素方案全面覆盖需氧菌与厌氧菌，在

治疗 FG 时取得了不错疗效，可为该疾病的抗生素

选择提供参考和借鉴。同时 FG患者多伴随免疫状

—— 113



重庆医科大学学报 2026 年第 51 卷第 1 期 （Journal of Chongqing Medical University 2026.Vol.51 No.1 ）

态低下，临床抗菌药物的使用应结合其基础情况，

做好个体化选药及耐药性监测，进行规范化治疗，

及时更新抗生素使用指南。当前多重耐药菌病例

增多，临床医生应加强细菌耐药性监测、合理使用

抗菌药物。
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