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【摘要】临床药师参与 1 例溃疡性结肠炎（UC）伴发面部无菌性脓肿患者的药物治

疗与监护过程。患者入院后临床药师与医师共同制定美罗培南和利奈唑胺的经验性抗感染

方案，但用药第 5 天患者仍持续高热。医师与临床药师探讨后考虑该患者面部疖肿为无菌

性脓肿综合征，不排除为 UC 肠外表现，加用氢化可的松琥珀酸钠静滴，治疗第 9 天患者面

部脓肿改善。随后医师采纳临床药师的建议，后续方案使用英夫利西单抗，治疗第 11 天患

者症状显著改善，2 个月后面部脓肿完全消失，大便正常，无特殊不适。临床药师参与临床

实践，为患者提供个体化的用药支持，确保患者用药的安全性及有效性，为医师和临床药

师处理此类病例提供了实践经验和借鉴。
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【Abstract】The clinical pharmacist was involved in the whole process of drug treatment 
and monitoring of a patient with ulcerative colitis (UC) and facial aseptic abscesses. After admission, 
clinical pharmacists and physicians jointly formulated an empirical anti-infection plan for 
meropenem and linezolid glucose injection. After the 5th day of medication, the patient continued 
to have high fever. After discussion with the physician and clinical pharmacist, it was considered 
that the patient's facial boil was caused by aseptic abscess syndrome, and UC with extraintestinal 
manifestations could not be ruled out. Hydrocortisone succinate sodium was added intravenously. 
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After the 9th day of treatment, the patient's facial abscesses improved. Subsequently, the physician followed 
the clinical pharmacist's advice and used infliximab as the subsequent treatment plan. After the 11th day of 
treatment, the patient's symptoms improved significantly. During the 2-month follow-up, the facial abscesses 
completely disappeared, the stool was normal, and there were no special discomforts. The participation of clinical 
pharmacists in clinical practice improves patients' understanding of the disease and treatment compliance, 
providing patients with individualized medication support to ensure the safety and effectiveness of medication.
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溃疡性结肠炎（ulcerative colitis，UC）是炎

症 性 肠 病（inflammatory bowel disease，IBD） 的

一种类型，是由遗传、环境和肠道菌群失调等因

素引起的慢性且易复发的肠道非特异性炎症 [1]，

临床表现为持续或反复发作的腹泻、黏液血便、

腹痛及里急后重等，中、重度活动期患者可出现

发热、乏力、体重下降等全身症状和肠外表现。

10%~20% 的 UC 患者病程中会出现肠外表现，常

见的肠外表现包括关节损害、皮肤黏膜表现、眼

部病变、肝胆疾病、血栓栓塞性疾病等 [2]。无菌

性脓肿是 IBD 的一种罕见肠外表现，目前以面部

无菌性脓肿为主要肠外表现的UC文献报道较少。

本文报道 1 例重度 UC 伴发面部无菌性脓肿患者

的治疗过程，临床药师查阅治疗指南等相关文献，

分析该患者面部脓肿为无菌性脓肿，且为 IBD 肠

外表现，结合患者具体情况，协助临床医师制定

个体化治疗方案，并进行药学监护，为 UC 伴发

面部无菌性脓肿患者的诊治提供参考。本研究已

取得患者及其家属的知情同意。

1  病例资料

1.1  病史概况
患者，男，30 岁，身高 170 cm，体重 65 kg，

4 年前无明显诱因下反复出现腹痛、大便伴鲜红

色血液，就诊于外地医院，确诊重度 UC，予以

醋酸泼尼松片（20 mg，bid）和美沙拉嗪缓释颗

粒（1 g，tid）口服治疗，症状缓解后激素逐渐

减停。2022 年 4 月患者黏液脓血便加重，入住安

徽医科大学第一附属医院（以下简称“我院”）

后考虑伴发肠道难辨梭菌感染，予静滴糖皮质激

素、口服甲硝唑片后患者症状逐渐缓解，但糖皮

质激素减停过程中出现腹泻、血便，加用托法替

布 5  mg，bid 后好转。1 周前患者再发腹泻，为

脓血便，每日 4 次，左面颊红肿、流脓、皮温升高，

同时伴全身发热，最高体温 39 ℃，就诊于当地

医院，口服头孢克肟、外用康复新液、莫匹罗星，

未见明显好转。2024 年 7 月 30 日患者入住我院，

入院诊断：UC（重度）。

1.2  主要治疗经过 
2024 年 7 月 31 日， 完 善 相 关 检 查： 白

细 胞 计 数 13.52×109·L-1， 超 敏 C 反 应 蛋 白

121.42  mg·L- 1， 粪 便 隐 血 阳 性，D- 二 聚 体

0.86  μg·mL-1，钙卫蛋白＞ 1 800 μg·g-1，肝肾功

能均未见明显异常。乙状结肠镜示 UC（活动期）。

8 月 1 日，面部 B 超示左侧面颊部软组织炎

性改变伴脓肿，引流液培养无明显异常，皮肤科

会诊考虑为面部疖肿，予碘伏外敷，每日 2 次，

每次 15 min。临床药师建议给予美罗培南 1 g，

q8h 和利奈唑胺葡萄糖注射液 600 mg，q12 h 经验

性抗感染，医师采纳。 

8 月 3 日，患者仍持续高热，最高体温 39.6 ℃，

医师与临床药师讨论，考虑患者面部疖肿为无菌

性脓肿综合征，不排除为 UC 肠外表现，加用氢

化可的松琥珀酸钠 100 mg，ivd，q12h。

8 月 7 日，患者体温正常，腹泻、脓血便较

前好转，白细胞计数 15.95×109·L-1，超敏 C 反

应蛋白 27.94 mg·L-1，面部 B 超示左侧面颊部软

组织内脓肿形成，停用美罗培南，加用左氧氟沙

星氯化钠注射液 0.4 g，qd。

8 月 9 日，临床药师建议予以英夫利西单抗

（infliximab，IFX）400 mg，ivd，糖皮质激素调

整为醋酸泼尼松 20 mg，po，bid，医师采纳，治

疗后患者症状明显好转，无血便。

8 月 12 日，患者左侧脸颊红肿热痛、炎症指

标明显好转，行面部脓肿切开引流术，脓肿引流

口引流通畅，引流液培养无明显异常。面部皮下

组织病理诊断：组织表面被腹膜上皮伴过度角化，

真皮层和皮下组织见较多急、慢性炎细胞浸润，

并见泡沫细胞反应。停用左氧氟沙星氯化钠注射

液和利奈唑胺葡萄糖注射液。
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8 月 19 日再次予 IFX 400 mg，ivd，患者一般

情况明显好转，予以出院。

2  讨论

2.1  引起患者面部脓肿的原因分析
通常大多数皮肤脓肿是由感染造成的，少部

分也表现为无菌性脓肿。无菌性脓肿属于一种非

感染性疾病，临床表现为发热、腹痛、体重减轻

和外周血白细胞计数升高，无菌性脓肿患者对抗

菌药物普遍无效，95% 的患者糖皮质激素治疗有

效。皮肤脓肿常与多种高危因素相关，常见于糖

尿病、营养不良、使用免疫抑制剂、免疫力低下

等患者 [3]。Lally 等 [4] 研究发现，肾移植术后患者

免疫力低下，常见皮肤感染，27% 的免疫抑制器

官移植受者可出现顽固性皮肤感染。本例患者不

存在恶性肿瘤、免疫接种、辐射、结节病等因素，

但长时间服用托法替布和糖皮质激素也可能导致

免疫力低下，会增加面部脓肿感染风险。患者入

院时高热伴白细胞计数高，入院后面部脓肿的引

流液培养结果未见异常，持续抗感染治疗后面部

脓肿未好转且仍有发热，予糖皮质激素静脉给药

后，患者的大便次数和脓血便明显减少，面部脓

肿也明显好转，因此考虑该患者面部脓肿为无菌

性脓肿综合征。

IBD 主要包括克罗恩病和 UC 两种亚型，其

病变不仅累及消化道，还可能累及骨关节、眼、

皮肤、肝脏等多种肠外组织，从而引起多种肠外

表现 [1]。大约 15%~20% 的 IBD 患者会出现皮肤

肠外表现，通常随着肠道疾病活动度的增加而发

生，也可独立存在 [5]。结节性红斑和坏疽性脓皮

病是 IBD 患者最常见的皮肤肠外表现，而以面部

脓肿为主要肠外表现的 UC 临床报道较少 [6]。有

研究 [7] 报道，无菌性脓肿综合征属于一种系统性

炎症反应，多见于 IBD，是 IBD 的一种罕见的肠

外表现 。该患者既往诊断 UC 明确，入院前 1 周

黏液脓血便再发，伴发热、面部脓肿，入院后钙

卫蛋白＞ 1 800 μg·g-1，内镜示 UC（活动期），

表明患者面部无菌性脓肿的发生与 UC 平行，不

排除为肠外表现。

2.2  患者目前UC伴发脓肿治疗方案的选择
轻症脓肿以局部治疗为主，对伴有全身症状

的严重感染，应给予全身性抗菌药物，直到炎

症迹象消退 [8]。金黄色葡萄球菌是最常见的致病

菌，其次为链球菌及革兰阴性杆菌 [3]。该例患者

入院时面部脓肿较严重，面积大，伴高热，院外

连续使用抗菌药物超过 1 周，感染未得到控制，

考虑多重耐药菌感染可能。在未确定病原菌前，

临床药师建议经验性选择美罗培南联合利奈唑胺

抗感染治疗，广谱覆盖革兰阳性球菌与革兰阴性

杆菌。利奈唑胺为噁唑烷酮类抗菌药物，对包括

耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（methicillin-resistant 

staphylococcus aureus，MRSA）在内的革兰阳性

菌有强大的抗菌活性，能够很好地清除病菌，

组织渗透性好，皮肤软组织抗感染疗效佳，是

MRSA 软组织感染的首选药物。美罗培南为碳青

霉烯类抗菌药物，对革兰阳性菌、革兰阴性菌、

厌氧菌等多种病原体均有良好的抗菌活性。经验

性治疗采用这两种抗菌药物能覆盖常见的致病

菌。入院后皮肤分泌物多次培养结果未见异常，

抗感染的第 14 天后临床药师建议予以停用抗菌

药物。

目前 UC 治疗药物主要包括 5- 氨基水杨酸制

剂如柳氮磺吡啶、美沙拉嗪，糖皮质激素如氢化

可的松和甲泼尼龙，生物制剂包括抗肿瘤坏死因

子（tumor necrosis factor，TNF）抑制剂如 IFX、

阿达木单抗；抗白细胞介素 12/23 药物如乌司奴

单抗，抗整合素药物如维得利珠单抗等，以及小

分子药物如 Janus 激酶抑制剂乌帕替尼等 [9]。依

据《中国溃疡性结肠炎诊治指南》[10]，重度活动

性UC建议给予口服或静脉糖皮质激素诱导缓解，

可选择注射用甲泼尼龙琥珀酸钠 40~60 mg·d-1，

或者琥珀酸氢化可的松 300~400 mg·d-1。《炎

症性肠病肠外表现的欧洲循证共识》[11] 推荐糖皮

质激素作为治疗 UC 合并皮肤病变的一线用药，

目前认为糖皮质激素无维持治疗 UC 的效果，症

状缓解后应逐渐减量。该患者既往未用过生物制

剂，目前可以选择的药物主要有 IFX、阿达木单

抗、维得利珠单抗、乌司奴单抗、乌帕替尼等。

维得利珠单抗能精准靶向作用于肠道，抑制淋巴

细胞向肠道炎症部位迁移，因此该药物安全性较

高，用药期间发生不良反应、感染等风险较其他

生物制剂更低，但由于其肠道选择性作用机制，

在预防肠外表现发展方面疗效可能有限 [12]。乌司

奴单抗是治疗 IBD 伴皮肤肠外表现的有效选择，

但其在 UC 中临床缓解率没有其他生物制剂高 [13]。

乌帕替尼适用于对一种或多种 TNF 抑制剂应答不
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佳、不耐受或禁忌的中度至重度活动性克罗恩病

成人患者。该患者既往未使用过 TNF 抑制剂，因

此不推荐该患者选择乌帕替尼。IFX 是抗 TNF-α
人鼠嵌合体免疫球蛋白 IgG1 单克隆抗体，可结合

可溶性核跨膜性的 TNF-α，从而发挥阻断炎症、

改善 IBD 病情的作用 [14]。此外，相比于其他生物

制剂，IFX 对既往未接触过生物制剂的中重度 UC

患者的临床缓解率最高 [15]。越来越多的证据表明

IFX 对肠外表现的皮肤及关节表现有明显的治疗

效果，临床缓解率较高 [16]。因此，临床药师建议

后续维持缓解期使用 IFX 治疗原发病。

综上，根据患者病情诊断，前期未能明确患

者面部脓肿为无菌性脓肿综合征，医生与药师共

同确定的治疗方案为面部脓肿予以碘伏外敷，每

日 2 次，一次 15 min，美罗培南 1 g，q8h 和利奈

唑胺葡萄糖注射液 600 mg，q12h 经验性抗感染，

后考虑 UC 伴发肠外表现面部无菌性脓肿可能性

大，予氢化可的松琥珀酸钠 100 mg，ivd，q12h

诱导缓解，IFX 400 mg，ivd 维持治疗较为合适。

2.3  药学监护
该患者住院期间使用琥珀酸氢化可的松诱

导缓解，后改为泼尼松片口服，并加用 IFX。临

床药师向患者进行用药教育，告知患者 UC 是一

种慢性疾病，病程较长，目前需使用糖皮质激

素诱导疾病缓解，但其无维持治疗 UC 的效果，

出院后逐渐减停，用 IFX 长期维持。出院后仍

需继续口服糖皮质激素，应注意快速减量会导

致病情加重，应在症状完全缓解后逐渐减停，

每周减 5  mg，减至 20 mg·d-1 时每周减 2.5 mg

至停用。糖皮质激素使用过程中可能会有一些

不适症状，如伤口愈合迟缓、骨质疏松、类固

醇性糖尿病、诱发或加重感染、低钾血症、消

化道溃疡或穿孔等症状。IFX 使用中也可能出现

不良反应，包括感染、恶心肿瘤、输液反应、

皮肤反应等，如有不适需及时告知医护人员，

定期来医院就诊，不可自行停药。出院后自行

监测大便形状、体温、体重、脉搏、血压、血

糖等指标变化，如有不适或指标异常及时就诊。

2 个月后临床药师电话随访，患者面部脓肿消失，

每日大便正常，无腹痛。

该患者入院后明确诊断为重度 UC 活动期伴

发面部无菌性脓肿，目前以无菌性脓肿为主要

肠外表现的 UC 临床报道较少。在该患者的整个

诊疗过程中，临床药师全面评估患者的情况，

根据国内外指南、文献报道，结合患者病重程度，

在药物选择、剂量调整等方面为医师提供了合

理化建议，在保证患者疗效的基础上减少了不

良反应。

利益冲突声明：作者声明本研究不存在任何经济

或非经济利益冲突。
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