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【2022版】ISPD腹膜炎防治新指南要点解读！

2022 ISPD腹膜炎防治指南发布

腹膜透析相关性腹膜炎是腹膜透析治疗重要的并发症之⼀，关于腹膜炎的预防和治

疗， ISPD在 1983 年、 1993 年、 1996 年、2000 年、2005 年、2010 年和  2016

年，发表并不断更新了相关推荐及建议。

2022年ISPD再次更新了腹膜炎防治指南，那么这版指南⼜有哪些新变化？刚出炉的新

指南，⼩编带您⼀览腹膜炎防治建议的更新要点：
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修订并明确了难治性腹膜炎，复发性腹膜炎，腹膜炎相关导管移除，腹膜炎相关转⾎液

透析、腹膜炎相关死亡和腹膜炎相关住院治疗的定义

难治性腹膜炎：合适的抗⽣素治疗5天后，仍有持续性流出液混浊或持续性流出液

⽩细胞计数>100×109/L。

复发性腹膜炎：前⼀次腹膜炎治疗结束后4周内同⼀病原体或培养阴性腹膜炎（即

腹膜炎结束后4周内出现同⼀病原体引起的腹膜炎；或⼀次培养阴性的腹膜炎结束

后4周内出现特定病原体引起的腹膜炎；或特定病原体引起的腹膜炎结束后4周内发

⽣培养阴性的腹膜炎）。

腹膜炎相关导管移除：作为活动性腹膜炎治疗的⼀部分，移除PD导管。

腹膜炎相关转⾎液透析：作为腹膜炎治疗的⼀部分，在治疗的任⼀时间内从腹膜透

析转为⾎液透析。

腹膜炎相关死亡：腹膜炎发⽣后30天内的死亡或因腹膜炎⼊院的住院期间死亡。

腹膜炎相关住院：因腹膜炎发⽣⽽需要⼊院以进⾏腹膜炎治疗的住院事件。
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定义新发腹膜炎的类别和结局：PD前腹膜炎、肠源性腹膜炎、导管相关性腹膜炎和药物

治疗。

腹膜炎

我们建议腹膜炎的诊断应当⾄少存在以下两种情况：

1、临床特征与腹膜炎⼀致，即腹痛和/或透出液混浊；

2、透出液⽩细胞计数>100/ul或>0.1×109/L（⾄少留腹2⼩时后），多形核⽩细胞

（PMN）⽐例>50%；

3、透出液细菌培养阳性（1C）

特殊原因的腹膜炎

我们推荐腹膜炎的诊断应基于病原微⽣物的培养结果（如⾦⻩⾊葡萄球菌性腹膜

炎；1C）。

我们建议培养阴性腹膜炎定义为使⽤上述标准（1和2）诊断，但透出液细菌培养阴

性（未分级）。

我们建议导管相关性腹膜炎是指与导管感染（出⼝处或隧道）同时发⽣（3个⽉

内）的腹膜炎，腹透流出液致病微⽣物与出⼝处或隧道感染相同，以及在使⽤抗⽣

素的情况下，1个位置培养阴性（未分级）。

我们建议将肠源性腹膜炎定义为由肠源性因素引起的腹膜炎，如炎症、穿孔或腹腔

内脏器缺⾎。如果这种类型的腹膜炎病原微⽣物培养阴性，我们建议将其分类/记录

为肠源性腹膜炎，⽽不是作为培养阴性腹膜炎（未分级）。

时间特异性腹膜炎

腹膜透析前腹膜炎（pre-PD peritonitis，腹膜透析治疗开始前）

我们建议将PD前腹膜炎定义为腹膜透析导管置⼊术后，开始PD治疗起始之前发⽣

的腹膜炎。PD治疗起始定义为开始⻓期规律PD治疗的第⼀次换液。⽤于维护PD导

管通畅⽽进⾏的间断冲洗不属于PD治疗起始（未分级）。

⽤于PD治疗前腹膜炎发病率报告，⻛险时间从PD导管置⼊到PD治疗起始，PD导管

移除或死亡为⽌，以⾸先发⽣者为准（未分级）。

PD相关腹膜炎（PD治疗开始后）

我们建议为标准化PD相关腹膜炎的发⽣率报告，PD相关腹膜炎的⻛险时间从PD治

疗起始之⽇起计算（即PD培训或PD治疗的第⼀天，在医院或家中开始⻓期持续PD

治疗，以先发⽣者为起算⽇），⽽患者⽆论在何种情况下都保持PD状态（居家、医

院、养⽼院等）或⽆论是谁在进⾏PD换液操作（未分级）。

PD导管置⼊相关腹膜炎

我们建议PD导管置⼊相关腹膜炎定义为发⽣在PD导管置⼊后30天内的腹膜炎（未

分级）。
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PD治疗开始前后腹膜炎发⽣率的计算和报告的修订、更新建议。

腹膜炎的测量、监测和报告

我们建议每年⾄少监测⼀次腹膜炎的发病率。我们建议监测的参数应包括PD相关腹

膜炎发⽣率、病原体特异性的腹膜炎发⽣率、感染病原体的抗⽣素敏感性、培养阴

性腹膜炎和腹膜炎结局（1C）。

我们建议PD单位也应监测和报告其他腹膜炎参数，包括⾸次腹膜炎发⽣的平均时间

（从PD起始治疗的第⼀天计算）、单位时间内⽆腹膜炎患者的百分⽐（>80%每

年）和PD前腹膜炎（2C）。

我们建议腹膜炎的发⽣率应以次/患者年来报告（未分级）。

我们建议，病原体特异性腹膜炎的发⽣率应以绝对发⽣率报告，即每年的发⽣次数

（未分级）。

我们建议总的腹膜炎发⽣率不应超过0.40次/患者年（1C）。

除了以次/患者年报告腹膜炎发⽣率外，我们建议还应报告单位时间内培养阴性腹膜

炎占所有腹膜炎发⽣的百分⽐（未分级）。

我们建议培养阴性腹膜炎的⽐例应低于所有腹膜炎发⽣例次的15%（1C）。
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指南更新了部分指标，包括腹膜炎发⽣率、⽆腹膜炎患者⽐例和培养阴性腹膜炎发⽣

率。
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关于PD系统污染管理的修订建议

PD 系统污染

如在PD换液操作过程中发现污染，我们建议⽴即向治疗团队寻求建议（未分级）。

我们建议在PD系统湿性污染后预防性使⽤抗⽣素，以预防腹膜炎的发⽣（2D）。
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关于侵⼊性⼿术预防使⽤抗⽣素的修订建议

侵⼊性胃肠道和妇科⼿术

我们建议在结肠镜检查（2C）和侵⼊性妇科⼿术前预防性使⽤抗⽣素（2D）。

我们建议在胃肠道内镜检查和侵⼊性或⼯具性妇科⼿术操作前，引流PD液以保持空

腹状态（2D）。
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关于PD培训和再评估的修订建议

培训计划

我们建议，最佳PD培训计划的特征（如何培训、多⻓时间、在哪培训、何时以及由

谁进⾏）仍然不确定（2C）。

我们建议定期重新评估和更新PD换液操作和相关知识，重点是直接检查PD技术实

践（1C）。
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新的建议，关于家养宠物和宠物引发的感染

我们推荐，如果饲养宠物，我们建议  PD 患者采取额外的预防措施以预防腹膜炎

（1C）。

我们建议，禁⽌宠物进⼊PD换液操作的房间，以及透析管路、装备和机器存放的房

间 (2A)。
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新的建议，关于管理可改变的腹膜炎危险因素

我们建议，避免低钾⾎症的发⽣，治疗低钾⾎症可能降低腹膜炎的⻛险 (2C)。

我们建议，避免或限制使⽤H2受体拮抗剂可预防肠源性腹膜炎（2C）。
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更新的腹膜炎诊断技术

有⼀些创新的诊断技术⽤于早期发现腹膜炎，但⽬前还没有证据证明他们优于传统

⽅法。

这些新技术包括⽩细胞酯酶试纸，⽣物标志物的测定（如基质⾦属蛋⽩酶8，9

(MMP-8，MMP-9)；中性粒细胞明胶酶相关的载脂蛋⽩；降钙素原）、细菌来源

的DNA⽚段的聚合酶链式反应（PCR），PCR/电喷雾电离-质谱分析（PCR/ESI-

MS），16 SrRNA 基因测序，基质辅助激光解析电离⻜⾏时间质谱(MALDI-TOF-

MS)，特定病原体的“免疫指纹”。

以免疫指纹为例，通过多⾊流式细胞术和多重酶联免疫吸附测定，指纹已被证明可

以区分培养阴性、⾰兰⽒阳性、⾰兰⽒阴性腹膜炎发作，但没有提供有关抗⽣素耐

药性的信息。

使⽤机器学习的算法可以表征特定的病原体，如链球菌属和凝固酶阴性葡萄球菌，

腹透流出液的表型分析或免疫指纹图谱分析的实⽤性在应⽤于临床之前仍有待验

证。

此外，⼀种检测MMP-8 和⽩细胞介素-6（IL-6） ⽔平的即时检测设备已被测试⽤

于腹膜炎的快速诊断，但这种⽅法对于排除腹膜炎更有⽤，其阴性预测值超过

98%。

对于快速诊断真菌性腹膜炎，通过腹透流出液和⾎清半乳⽢露聚糖指数（GMI）进

⾏判断可能⽐传统培养的⽅法更快得到结果，但其诊断的准确性：敏感度为

65.2%，特异度仅为 85.0%。值得注意的是半乳⽢露聚糖假阳性结果，将会导致不

必要的抗真菌药物的使⽤。
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更新经验性治疗抗⽣素的选择以及抗⽣素的使⽤剂量

抗⽣素的选择：

我们推荐，经验性抗⽣素治疗应在正确留取微⽣物标本后尽早开始，可以通过腹腔

给药或全身⽤药 (1B)。

我们推荐，经验性抗⽣素治疗⽅案应该具有中⼼特异性，且须覆盖⾰兰⽒阳性和⾰

兰⽒阴性菌 (1C)。

我们推荐，使⽤万古霉素或第⼀代头孢菌素覆盖⾰兰⽒阳性菌，使⽤三代头孢菌素

或氨基糖苷类药物覆盖⾰兰⽒阴性菌(1B)。

我们建议，头孢吡肟单药治疗，可能是经验性抗⽣素治疗⽅案的可选替代⽅案

(2B)。

抗⽣素的剂量

我们推荐，只要抗⽣素的相容性和稳定性允许，腹腔应⽤抗⽣素是⾸选的⽤药途径,

除⾮患者发⽣了全身败⾎症的征象(1B)。

我们建议，腹腔内应⽤氨基糖苷类抗⽣素时，每⽇间断给药(2B)。

我们推荐，应避免腹腔⻓期使⽤氨基糖苷类药物(1C)。

点击下图可查看具体药物及推荐剂量（CAPD及APD）

12

新的建议，关于辅助性⼝服 N-⼄酰半胱氨酸治疗可能有助于预防氨基糖苷类⽿毒性

我们建议，辅助性⼝服  N-⼄酰半胱氨酸治疗可能有助于预防氨基糖苷类⽿毒性

(2B)。
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APD患者腹膜炎的治疗建议

没有⾜够的证据推荐：关于APD患者在腹膜炎治疗期间是否应暂时转为CAPD（未

分级）。
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修正关于腹透流出液5天仍然没有清亮的管理建议：如果腹透流出液⽩细胞计数下降并

趋于正常，则考虑对超过 5 天的患者进⾏预期管理，⽽不是如果腹透流出液在第 5 天未

完全清亮则强制拔除 PD 导管。

难治性腹膜炎：

我们推荐，难治性腹膜炎定义为使⽤合适的抗⽣素治疗5天，腹透流出液仍不清

亮。此时应拔除导管(1D)。

我们建议，如果腹透流出液的⽩细胞计数正朝着正常的细胞计数⽅向减少，对抗⽣

素疗效的观察时间超过 5 天是合适的，⽽不是腹透流出液在第 5 天未完全清亮，则

强制拔除 PD 导管(2C)。
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更新了以下病原菌引起的腹膜炎的治疗建议：凝固酶阴性葡萄球菌，棒状杆菌属、肠球

菌属、假单胞菌属、不动杆菌属、窄⻝单胞菌属和⾮结核分枝杆菌属引起的腹膜炎治疗

的更新建议。

凝固酶阴性葡萄球菌

我们建议，对于凝固酶阴性的葡萄球菌，通常根据药敏结果推荐腹腔内应⽤头孢菌

素或者万古霉素，治疗疗程2周(2C)。

我们建议,考虑对凝固酶阴性葡萄球菌性腹膜炎的患者进⾏再培训（未分级）。

棒状杆菌腹膜炎

我们建议，使⽤有效的抗⽣素治疗棒状杆菌腹膜炎，疗程为 2 周 (2D)。

我们建议，由 β-内酰胺耐药的菌株（如杰⽒棒状杆菌）引起的腹膜炎，应使⽤万古

霉素治疗（2C）。

肠球菌腹膜炎

我们建议,⼝服阿莫⻄林（对于氨苄⻄林敏感的肠球菌) 或腹腔内使⽤万古霉素治疗

肠球菌性腹膜炎，疗程为3 周(2C)。

因耐万古霉素肠球菌引起的腹膜炎(VRE)对氨苄⻄林有耐药性，我们建议,⼝服或静

脉应⽤理奈唑胺，或腹腔内使⽤达托霉素，或替考拉宁（如果药敏结果确认敏感）

进⾏治疗（2D）。

假单胞菌腹膜炎

我们建议，使⽤ 2 种假单胞菌敏感、作⽤机制不同的抗⽣素治疗假单胞菌腹膜炎，

疗程为 3 周（2C）。

我们建议，对同时合并出⼝感染或隧道感染的假单胞菌腹膜炎，拔除腹透管

（2D）。

如果有效抗⽣素治疗5天后没有临床缓解，我们建议，应尽早拔除导管，不要尝试

使⽤三种抗⽣素治疗进⾏挽救（2D）。

不动杆菌腹膜炎

我们建议，使⽤氨基糖苷类药物和含舒巴坦的抗⽣素治疗耐碳⻘霉烯类不动杆菌腹

膜炎（2C）。

嗜⻨芽窄⻝单胞菌腹膜炎

我们建议，使⽤甲氧苄啶/磺胺甲恶唑治疗嗜⻨芽窄⻝单胞菌腹膜炎(2D)。

我们建议，使⽤两种不同类别的抗⽣素治疗嗜⻨芽窄⻝单胞菌腹膜炎，疗程⾄少3

周(2D)。

⾮结核分枝杆菌腹膜炎

我们建议，当临床提示⾮结核分枝杆菌 (NTM) 腹膜炎，包括持续培养阴性的腹膜炎

时，要求进⾏ Ziehl-Neelsen 抗酸杆菌染⾊(2D)。

我们建议，使⽤有效的抗⽣素和导管拔除治疗 NTM 腹膜炎 (2D)。

培养阴性的腹膜炎处理：
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