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舒巴坦-度洛巴坦联合美罗培南治疗泛耐药鲍曼不动杆菌

感染所致重症医院获得性肺炎一例并文献复习

王艳1　周佩熙2　白宇1　雷婧涵2　崔舜瑶2　叶晓芳1　武元星1

【摘要】 目的　探讨舒巴坦-度洛巴坦联合美罗培南治疗泛耐药鲍曼不动杆菌（XDR-AB）致

重症医院获得性肺炎的有效性。方法　回顾性分析2025年5月1日首都医科大学附属北京安贞医院呼

吸与危重症医学科收治的1例医院获得性XDR-AB重症肺炎患者的病历资料并进行相关文献复习。 
结果　76岁男性，因“反复发热，伴咳嗽、咯痰2 d”收入本院。入院胸部CT显示双下肺弥漫性磨玻

璃渗出影，灌洗液宏基因组测序（mNGS）提示人类疱疹病毒1型（102条）感染，结合临床表现及实

验室检查，给予更昔洛韦抗病毒及美罗培南联合万古霉素抗细菌治疗。在治疗过程中发生医院获得

性XDR-AB重症肺炎及脓毒性休克，药敏试验提示对替加环素、复方新诺明、依拉环素和舒巴坦-度
洛巴坦敏感，体温最高42 ℃，炎性指标（白细胞计数、C-反应蛋白和降钙素原水平等）明显升高，

使用舒巴坦-度洛巴坦（1.0 g/1.0 g/次、静脉滴注，1次/6 h）联合美罗培南（1.0 g/次、静脉滴注，1次
/8 h）治疗5 d后感染症状明显改善，顺利出院，避免了Ⅱ型呼吸衰竭导致的气管插管。国内外有病例

报道使用舒巴坦-度洛巴坦联合亚胺培南治疗XDR-AB感染，本病例结合患者既往史调整治疗方案，

显示联合美罗培南也可实现临床治愈和微生物清除。结论　舒巴坦-度洛巴坦联合美罗培南治疗XDR-
AB所致医院获得性肺炎，对改善患者症状和清除病原体有积极作用。

【关键词】鲍曼不动杆菌；感染；细菌耐药；舒巴坦-度洛巴坦；美罗培南
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【Abstract】Objective　To investigate the efficacy of Sulbactam-Durlobactam combined with 
Meropenem in treatment of extensively drug-resistant Acinetobacter baumannii (XDR-AB)-associated severe 
hospital-acquired pneumonia. Methods　Retrospective analysis of a case with severe pneumonia caused by 
XDR-AB who was admitted to Beijing Anzhen Hospital, Capital Medical University on May 1st, 2025 and 
relevant literatures were reviewed. Results　A 76-year-old male was hospitalized due to “recurrent fever 
accompanied by cough and sputum for 2 days”. Chest CT revealed diffused ground-glass opacities in bilateral 
lower lobes. Metagenomic next-generation sequencing (mNGS) of bronchoalveolar lavage fluid identified 
human herpesvirus type 1 (102 reads) infection. Based on the clinical manifestations and laboratory tests, 
ganciclovir was administered for antiviral treatment, and meropenem combined with vancomycin were used 
for antibacterial treatment. Hospital-acquired severe pneumonia caused by XDR-AB infection and septic 
shock occurred during the treatment. XDR-AB was sensitive to Tigecycline, Cotrimoxazole, Eravacycline 
and Sulbactam-Durlobactam, and the highest body temperature of the patient reached 42 ℃, and levels 
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of inflammatory indicators (count of white blood cells, levels of C-reactive protein and procalcitonin, 
etc.) increased significantly. After 5 days treatment with Sulbactam-Durlobactam (1.0 g/1.0 g per dose via 
intravenous drip, every 6 hours) and Meropenem (1.0 g per dose via intravenous drip, every 8 hours), the 
patient’s infection status improved significantly, and was discharged avoiding endotracheal intubation caused 
by type Ⅱ respiratory failure. Domestic and international studies had reported successful treatment of XDR-
AB infections using Sulbactam-Durlobactam in combination with Imipenem. This case demonstrated that 
adjusting the treatment regimen based on the patient’s medical history, with the addition of Meropenem, 
could achieve both clinical cure and microbial eradication. Conclusions　The combination of Sulbactam-
Durlobactam and Meropenem could effectively treat hospital-acquired pneumonia caused by XDR-AB, and 
can significantly improve the patient’s symptoms and eliminate the pathogens.

【Key words】Acinetobacter baumannii; Infection; Bacteria resistant; Sulbactam-Durlobactam; 
Meropenem

鲍曼不动杆菌（Acinetobacter baumannii，AB）是我

国呼吸与危重症医学科院内感染的主要致病菌，主要表现

为检出率高[2023中国细菌耐药监测网（China Antimicrobial 

Resistance Surveillance Network，CHINET）数据全国检出

占所有临床分离菌株的8.4%，排名第四]、病死率高[AB引

起的医院获得性肺炎（hospital acquired pneumonia，HAP）

/呼吸机相关性肺炎（ventilator associated pneumonia，

VAP）总病死率高达42.6%]、医疗负担重[医院获得性耐碳

青霉烯AB（carbapenem-resistant Acinetobacter baumannii，

CRAB）感染所需的个人治疗费用约为21万元，多重耐药

AB（multidrug-resistant Acinetobacter baumannii，MRAB）

肺炎每年造成的社会经济负担约（4.71～8.92）亿元][1-7]。

AB感染治疗困难，主要因其对多数临床常用抗菌药物

耐药，尤其近年来，碳青霉烯类耐药愈发严重[8-9]，国内有

研究发现其耐药性高达90%以上[10]。2023年CHINET报告显

示，AB对亚胺培南和美罗培南耐药率接近70%[1]，故常需

联合用药[11-13]。该菌具有极强的环境适应能力和快速获得

耐药基因的特性，易发展为多重耐药（multidrug resistant 

bacteria，MDR）、广泛耐药（extensively drug resistant 

bacteria，XDR），甚至全耐药（pandrug-resistant bacteria，

PDR）表型[14-17]。

本文报道1例XDR-AB所致医院获得性重症肺炎患者，

回顾性分析目前舒巴坦-度洛巴坦临床应用相关报道，总结

联合治疗方案及剂量，旨在探讨AB感染治疗方案，为临床

提供更多循证学证据。

一、患者临床资料

1. 入院前资料：76岁男性，因“反复发热，伴咳嗽、

咯痰2 d”于2025年5月1日于外院转诊至首都医科大学附属

北京安贞医院呼吸与危重症监护病房。患者入院前2天无明

显诱因出现发热，体温最高达39.6 ℃，伴寒战、咳嗽、咯

黄黏痰和呼吸困难。服用布洛芬后体温可恢复正常，但数

小时后再次出现高热。入院前1天体温40.6 ℃，伴血氧下降

（指尖血氧饱和度：75%～84%）及意识障碍。患者于外院

肺部CT示：双下肺磨玻璃样渗出影（图1）；头颅CT示：

腔隙性脑梗死、脑白质脱髓鞘改变、老年脑改变。外院血常

规：C-反应蛋白（C-creative protein，CRP）：141.41 mg/L， 

白细胞（white blood cell，WBC）计数：7.26 × 109/L，中性

粒细胞计数：6.48 × 109/L。

2. 既往史：糖尿病史6年，服用二甲双胍（0.5 g/次，

3次/d），血糖控制不佳；脑血管病史2年，基底动脉主干

及右侧大脑后动脉重度狭窄；冠状动脉粥样硬化性心脏病

2年，冠脉支架置入术后；10个月前（2024年7月15日）行

膀胱恶性肿瘤电切术，术后5次化疗[顺铂 + 特瑞普利单抗

（程序性死亡受体-1（programmed death-1，PD-1）抑制

剂）+ 维迪西妥单抗（抗人表皮生长因子受体-2（human 

epidermal growth factor receptor 2，HER2）+ 地塞米松]

（2024年12月行最后1次化疗）；阿尔斯海默病6月余。

3. 入院后诊疗：患者入院后持续发热，行床旁气管

镜血液/支气管肺泡灌洗液（bronchoalveolar lavage fluid，

BALF）、宏基因组二代测序技术（metagenomics next-

generation sequencing，mNGS）检测出疱疹病毒，因降钙

素原（procalcitonin，PCT）等指标显著升高（表1），考

虑合并细菌感染；故给予美罗培南（1.0 g/次、静脉滴注， 

1次/8 h）+ 万古霉素（1.0 g/次、静脉滴注，1次/12 h）+ 更

昔洛韦（0.25 g/次、静脉滴注，1次/12 h），体温虽有下降

趋势，但一直波动于37.5～38 ℃，见图2。

入院后第4天BALF培养回报MRAB，药敏试验结果

提示对米诺环素、替加环素和复方新诺明敏感，见表2；

根据药敏试验结果改用多黏菌素B（50万IU/次、静脉滴

注，1次/12 h）+ 多黏菌素E甲磺酸钠（75 mg/次、雾化，

1次/12 h）+ 替加环素（首剂100 mg/次、静脉滴注，之后

50 mg/次、静脉滴注，1次/12 h）+ 更昔洛韦（0.25 g/次、
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静脉滴注，1次/12 h）。

气管镜见大量脓痰伴气道内出血，血样及BALF行

曲霉半乳甘露聚糖检测（galactomannan test，GM）多次

阳性，入院时存在病毒性肺炎且血糖控制不佳（空腹血

糖：8.3 mmol/L），考虑肺曲霉菌病临床诊断，加用伏立

康唑（200 mg/次、静脉滴注，1次/12 h）抗真菌治疗。

患者于2025年5月7日换用抗菌药物，但48 h内患者仍持续

高热，最高体温达到42 ℃（图2），炎性指标明显升高 

（表1），咯大量脓血痰，出现Ⅱ型呼吸衰竭及血流动力

学不稳定，需要无创呼吸机辅助通气及大剂量血管活性药

（去甲肾上腺素最大泵入速度0.67 μg·kg−1·min−1）；再次

痰培养仍提示XDR-AB，药敏试验结果显示对替加环素、

复方新诺明、依拉环素和舒巴坦-度洛巴坦敏感，见表3。

2025年5月8日患者床旁X线胸片提示较两天前右下肺病变

明显加重（图3），因出现肝肾功能不全停用替加环素和多

黏菌素，改为万古霉素（1.0 g/次、静脉滴注，1次/12 h）+ 

美罗培南（1.0 g/次、泵入3 h，1次/8 h）+ 舒巴坦-度洛巴

坦（1.0 g/1.0 g/次、泵入3 h，1次/6 h）+ 更昔洛韦+伏立康

唑抗感染方案。

用药48 h后患者体温降至正常，痰量明显减少并无

痰中带血，炎性相关指标明显改善：CRP由120.69 mg/L

降至48.4 mg/L；PCT由11.59 ng/L降至8.64 ng/L；WBC由 

19.64 × 109/L降至7.5 × 109/L及血气分析（pH由7.097升

至7.470；PaCO2由79.1 mmHg降至32.9 mmHg；PaO2由

41.3 mmHg升至180 mmHg，1 mmHg = 0.133 kPa）；呼吸

支持由无创呼吸机辅助通气逐渐调整为鼻导管吸氧（氧流

量3 L/min）；胸部CT示左下肺病变明显吸收，仅右下肺遗

留少量实变影（图4），后灌洗液真菌培养及血培养均为阴

性，停用伏立康唑和万古霉素，仅保留美罗培南、舒巴坦-

度洛巴坦及更昔洛韦抗感染治疗，用药5 d后痰培养转阴。

4. 预后：2025年7月16日患者复查胸部CT，肺内病变

基本吸收（图5）。

图 1　患者入本院外院胸部 CT（4 月 30 日）

表 1　患者入院后炎症指标

炎症指标 5月3日 5月4日 5月5日 5月6日 5月7日 5月8日 5月9日* 5月10日 5月11日 5月12日

CRP（mg/L） 121.21 73.68 124.68 214.35 125.04 65.73 120.69 96.23 48.40 21.93

PCT（ng/L） 37.33 — 14.45 8.22 5.38 2.70 11.59 9.58 8.64 3.54

WBC（× 109/L） 4.74 4.31 9.31 7.89 5.80 6.37 19.64 13.64 7.50 4.59

注：* ：患者开始使用舒巴坦-度洛巴坦治疗；“—”：未检测

图 2　患者入院后体温
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二、文献复习

检索中国知网（CNKI）、万方数据库、PubMed、

Cochrane图书馆等中英文数据库中截止2025年6月有关舒巴

坦-度洛巴坦抗感染研究，因目前循证学证据有限，均为病

例报道，根据患者感染部位不同，汇总如下（表4）。

1. 肺部感染：Zaidan等[18]报道1例55岁重症新型冠状

病毒肺炎（corona virus disease 2019，COVID-19）女性

患者，因XDR-AB感染引起的VAP发展为感染性休克。使

用舒巴坦-度洛巴坦（1.0 g/1.0 g/次、静脉滴注3 h以上， 

1次/6 h）联合头孢地尔（2.0 g/次、静脉滴注，1次/8 h）治

疗后，患者呼吸道分泌物量和黏稠度均减少、发热消退，

康复出院。Holger等[19]报道1例泛耐药AB肺炎合并脓胸的

50岁男性患者。患者在应用美罗培南联合替加环素及后续

应用依拉环素疗效不佳，换用多黏菌素E（150 mg/次、静

脉滴注，1次/12 h）治疗后出现急性肾小管坏死。改用舒巴

坦-度洛巴坦（1.0 g/1.0 g/次、静脉滴注3 h，1次/6 h）+ 美

罗培南（1.0 g/次、静脉滴注30 min，1次/6 h）治疗2周后出

院，4周后恢复至入院前基线水平。王璇等[20]报道1例73岁 

脑出血术后CRAB感染导致HAP/VAP的患者。在使用美罗培南

（2.0 g/次、静脉滴注3 h，1次/8 h）联合左氧氟沙星（0.5 g/次、 

静脉滴注，1次/d）及后续头孢哌酮舒巴坦（3.0 g/次、 

表 2　患者首次 BALF 培养 AB 的药敏试验

抗菌药物 MIC（g/ml） 敏感度

头孢他啶 ≥ 64 耐药

头孢吡肟 ≥ 32 耐药

妥布霉素 ≥ 16 耐药

环丙沙星 ≥ 4 耐药

左氧氟沙星 ≥ 8 耐药

亚胺培南 ≥ 16 耐药

美洛培南 ≥ 16 耐药

米诺环素 4 敏感

多西环素 ≥ 16 耐药

替加环素 1 敏感

多黏菌素 2 中介

复方新诺明 ≤ 20 敏感

哌拉西林/他唑巴坦 ≥ 128 耐药

头孢哌酮/舒巴坦 32 中介

替卡西林/克拉维酸 ≥ 128 耐药

表 3　患者第二次 BALF 培养 AB 的药敏试验

抗菌药物 MIC（g/ml） 敏感度

头孢他啶 ＞ 32 耐药

头孢吡肟 ＞ 16 耐药

庆大霉素 ＞ 8 耐药

妥布霉素 ＞ 8 耐药

阿米卡星 ＞ 32 耐药

环丙沙星 ＞ 4 耐药

左氧氟沙星 8 耐药

亚胺培南 ＞ 8 耐药

美洛培南 ＞ 8 耐药

米诺环素 4 耐药

替加环素 0.5 敏感

多黏菌素 ≤ 1 中介

复方新诺明 ≤ 1/19 敏感

氨苄西林/舒巴坦 ＞ 16/8 耐药

哌拉西林/他唑巴坦 ＞ 64/4 耐药

头孢哌酮/舒巴坦 ＞ 32/8 耐药

头孢曲松 ＞ 32 耐药

依拉环素 0.125 敏感

舒巴坦-度洛巴坦 — 敏感

注：“—”舒巴坦 -度洛巴坦未行药敏试验，采用纸片扩散法，抑

菌圈直径为 21 mm

注：A ：5 月 6 日复查，B ：5 月 8 日复查

图 3　患者床旁 X 线胸片
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静脉滴注，1次/8 h）联合注射用舒巴坦（2.0 g/次、静脉滴

注，1次/8 h）治疗无效。根据药敏试验结果换用舒巴坦-

度洛巴坦（1.0 g/1.0 g/次、静脉滴注3 h以上，1次/6 h）联

合亚胺培南-西司他丁（1.0 g/1.0 g/次、静脉滴注1 h以上， 

1次/6 h）治疗，次日患者体温降至正常，痰培养转阴， 

第7天患者胸部CT示两肺炎症较前明显好转。

2. 血流感染：Webb等[21]报道1例71岁女性肾移植受者出

现CRAB血流感染。药敏试验结果显示，MDR对舒巴坦-度

洛巴坦和头孢地尔敏感。初始采用头孢地尔（750 mg/次、 

静脉滴注，1次/12 h）联合氨苄西林-舒巴坦（大剂量3.0 g/次、 

静脉滴注， 1次 / 1 2  h）治疗无效，调整为头孢地尔

（750 mg/次、静脉滴注，1次/12 h）联合舒巴坦-度洛巴

坦（1.0 g/1.0 g/次、静脉滴注，1次/12 h）治疗，1周后患

者临床症状明显改善且血培养转阴。Mangioni等 [22]报道

1例65岁哮喘合并支气管扩张的患者因CRAB感染继发高

热和急性呼吸衰竭，给予呼吸机及静脉-静脉体外膜氧合

（venovenous extracorporeal membrane oxygenation，VV-

ECMO）支持。初步采用头孢地尔（2.0 g/次、静脉滴注

3 h，1次/8 h）联合氨苄西林-舒巴坦（9.0 g/次、静脉滴

注4 h，1次/8 h）及阿米卡星（25 mg/kg/次、静脉滴注， 

1次/d）治疗无效，加用大剂量替加环素（200 mg/次、负荷

剂量后100 mg/次、静脉滴注，1次/12 h）治疗仍无改善。改

用舒巴坦-度洛巴坦（1.0 g/1.0 g/次、静脉滴注3 h，1次/6 h） 

联合头孢地尔（2.0 g/次、静脉滴注3 h，1次/8 h）治疗

后，72 h内患者退热、炎症指标水平下降、氧合改善、血

培养转阴、VV-ECMO撤除，感染得到控制后转出重症监

图 4　患者 5 月 12 日复查胸部 CT

图 5　患者 7 月 16 日复查胸部 CT
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护室（Intensive Care Unit，ICU）。Kufel等[23]报道1例VAP

患者合并MDR、耐万古霉素肠球菌（Vancomycin resistant 

Enterococcus，VRE）、白色念珠菌感染，使用连续性静

脉-静脉血液滤过（continuous veno-venous hemofiltration， 

CVVH）透析期间，单用舒巴坦-度洛巴坦（1.0 g/1.0 g/次、 

静脉滴注3 h，1次/4 h）治疗，72 h后血培养转阴；但第

55天感染复发（未常规联用碳青霉烯类药物），换用头

孢地尔（2.0 g/次、静脉滴注，1次/6 h）治疗后CRAB再

次清除，但检出白色念珠菌，因持续菌血症最终死亡。

VanNatta等[24]报道1例名44岁烧伤男性患者发生CRAB、嗜

麦芽窄食单胞菌（Stenotrophomonas maltophilia，SM）、

铜绿假单胞菌（Pseudomonas aeruginosa，PA）肺部感染

及血流感染，既往多种抗菌药物（包括头孢地尔、多黏菌

素）治疗无效，启用舒巴坦-度洛巴坦（1.5 g/1.5 g/次、静

脉滴注，1次/6 h）联合美罗培南（2.0 g/次、静脉滴注， 

1次/12 h）及替加环素（100 mg/次、静脉注射、1次/12 h）

治疗后，3 d停用升压药，4 d脱机；第8天血培养再现

CRAB，调整方案为舒巴坦-度洛巴坦（1.0 g/1.0 g/次、静

脉滴注，1次/6 h）联合头孢地尔（2.0 g/次、静脉滴注， 

1次/12 h）治疗，好转出院。

3. 颅内感染：Tamma等[25]报道1例CRAB所致脑膜炎的

42岁女性，接受大剂量氨苄西林-舒巴坦和头孢地尔联合治

疗后，脑脊液（cerebrospinal fluid，CSF）培养持续阳性。

后改用舒巴坦-度洛巴坦（1.0 g/1.0 g/次、静脉滴注3 h， 

1次/6 h）联合美罗培南（2.0 g/次、静脉滴注3 h，1次/8 h）

治疗14 d后，患者CSF培养转阴，实现微生物学治愈。

Snowdin等[26]报道1例75岁开颅手术后发生AB感染所致脑膜

炎，初始采用头孢地尔联合多黏菌素B及米诺环素治疗1月

无效。改用舒巴坦-度洛巴坦（1.0 g/1.0 g/次、静脉滴注， 

1次/6 h）联合头孢地尔及米诺环素治疗后，3 d内患者退烧

且精神状态改善，炎性指标恢复正常。持续治疗6周后，

CT示患者头部积液减少，感染症状缓解转至康复中心。

4. 皮肤及软组织感染：Tiseo等 [27]报道1例重症烧伤

的年轻女性出现CRAB和碳青霉烯类耐药铜绿假单胞菌

（Carbapenem-resistant Pseudomonas aeruginosa，CRPA）

混合感染（血培养、皮肤培养以及BALF培养阳性），使用

头孢地尔及多黏菌素疗效不佳，并发肾功能损害及ARDS。

改用舒巴坦-度洛巴坦（1.5 g/1.5 g/次、静脉滴注3 h， 

1次/6 h）联合多黏菌素（治疗CRPA共感染）治疗12 d后临

床症状明显改善，通气支持减少，所有培养均转阴，实现

表 4　应用 SUL-DUR 治疗 CRAB 临床病例的文献复习

病例序号 感染部位 国家 细菌 SUL-DUR治疗 治疗时间 症状改善时间 微生物复查转阴时间

1 肺部感染 美国 XDR-AB SUL-DUR联合头孢地尔 14 d SUL-DUR治疗

72 h内
未明确说明

2 肺部感染 美国 XDR-AB SUL-DUR联合美罗培南 13 d SUL-DUR治疗后

13 d
未明确说明

3 肺部感染 中国 CRAB SUL-DUR联合亚胺培南- 
西司他丁

第8天停用SUL-
DUR；第13天
停用亚胺培南-
西司他丁

第2天，体温恢

复正常，第3天
胸部CT显示肺炎

明显吸收

治疗期间及9 d内痰培

养均为阴性，第18天痰

培养出CRAB无感染 
表现

4 血流感染 美国 CRAB、MDR 头孢地尔联合SUL-DUR， 
出院后头孢地尔单药治疗

14 d 9 d 停药2周后血液和尿液

均未检测到CRAB

5 肺部感染、 
血流感染

意大利 CRAB SUL-DUR联合头孢地尔 14 d SUL-DUR治疗

72 h内
未明确说明

6 肺部感染、 
血流感染

美国 MDR、VRE、 
C. albicans

SUL-DUR + 达托霉素 + 
米卡芬净

10 d 未明确说明 治疗72 h后血培养转

阴；治疗第10天复发

7 肺部感染、 
血流感染

美国 CRAB、SM、PA SUL-DUR（1.5 g/1.5 g/次、静

脉滴注，1次/6 h）+ 美罗培南/
头孢地尔 + 替加环素

23 d 3～4 d 治疗第16天

8 颅内感染 美国 CRAB SUL-DUR联合美罗培南 14 d 迅速好转 连续4次CSF阴性， 
未明确具体时间

9 颅内感染 美国 CRAB SUL-DUR + 头孢地尔 +  
米诺环素

6周 用药3 d 未明确说明；复查头部

CT显示积液减少， 
感染症状缓解

10 皮肤及软组织 
感染

意大利 CRAB、CRPA SUL-DUR（1.5 g/1.5 g/次、 
静脉滴注，1次/6 h） 
联合多黏菌素

12 d 数日内 
（未明确说明）

未明确说明，停药后任

何部位未检出CRAB
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微生物治愈。

讨论　2024年美国感染病学会（Infectious Diseases 

Society of America，IDSA）发布耐药革兰阴性菌治疗指南，

建议将舒巴坦-度洛巴坦和碳青霉烯类药物（即亚胺培南-西

司他丁或美罗培南）组合作为治疗CRAB的优选方案[28]。

本研究病例选择使用美罗培南而非亚胺培南，因患者

既往存在严重的脑血管狭窄，近期出现快速进展的定向力

障碍、老年痴呆表现，结合Meta分析发现[29]，使用亚胺培

南抗感染的患者中，较多出现神经毒性，各项不良反应中

癫痫发生率最高[30]。考虑亚胺培南可能的致神经毒性，故

选用美罗培南抗感染治疗。

本研究病例在治疗期间，因半年前使用过免疫治疗，

完善激素相关检查发现患者皮质醇水平明显降低，给予对

症治疗后激素水平有所改善，考虑血流动力学不稳定除与

感染有关外，可能与皮质醇功能不全有关，在有效的抗感

染治疗联合全身非感染方面支持（内分泌、营养、消化系

统、凝血功能以及肝肾功能维护等），纠正了因大量脓血

痰出现的二氧化碳潴留，改善了重症感染导致的脓毒性休

克，避免了气管插管。两次AB药敏试验结果提示，以头

孢哌酮-舒巴坦为例，可见该菌株耐药性逐渐增强，与患

者临床表现加重及炎性指标升高相对应，当根据药敏试验

结果[最小抑菌浓度（minimum inhibitory concentration，

MIC）]调整抗菌药物治疗方案后，实现了临床治愈及微生

物清除。

综上，既往文献中阐述了应用舒巴坦-度洛巴坦治疗

CRAB感染的益处，感染部位来自于肺部、血流、颅内及

皮肤软组织，均取得了临床治愈及微生物治愈，且症状改

善均在数天之内，可见疗效显著。在用药剂量上，大部分

病例均使用舒巴坦-度洛巴坦[1.0 g/1.0 g/次、静脉滴注，

1次/6 h（CVVH期间未调整剂量）]方案，大多为联合用

药，药物种类包括多黏菌素、头孢地尔及亚胺培南-西司他

丁，此为CRAB治疗提供了一定参考。
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