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《细菌性痢疾诊疗方案(2023年版)》解读

宋承润 陈恩强*

(四川大学华西医院感染性疾病中心，成都 610041)

摘要：细菌性痢疾是我国规定的法定传染病之一。近几十年来，随着卫生设施的改善、水源和食品安全的管理加强以及积

极的公共卫生措施，我国细菌性痢疾的发生率和死亡率大幅下降，但志贺菌仍是引起急性感染性腹泻的常见致病菌。为进一步

规范细菌性痢疾临床诊疗工作，国家卫生健康委员会医疗应急司组织制定《细菌性痢疾诊疗方案(2023年版)》，现对该指南的

部分意见进行分析，以促进细菌性痢疾治疗的规范化。
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Interpretation of Diagnosis and Treatment Plan for Bacterial Dysentery (2023 Edition)

Song Chengrun and Chen Enqiang
(Center of Infectious Diseases, West China Hospital of Sichuan University, Chengdu 610041)

Abstract Bacterial dysentery is one of the statutory infectious diseases in China. In recent years, with 
improved sanitation facilities, strengthened management of water and food safety, and active public health measures, 
the morbidity and mortality of bacterial dysentery in China have significantly decreased. However, Shigella is still 
a common pathogen causing acute infectious diarrhea. In order to further standardize the clinical diagnosis and 
treatment of bacterial dysentery, the National Health Commission's medical emergency response department has 
organized the development of Diagnosis and Treatment Plan for Bacterial Dysentery (2023 Edition). Some opinions 
of this guideline are now being analyzed to promote the standardization of the treatment of bacterial dysentery.
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腹泻是一个重大的全球健康问题，而细菌性痢

疾是腹泻的主要病因之一。细菌性痢疾是由志贺菌

属引起的一种肠道传染病，可发生在各个年龄段

中，主要表现为血性腹泻、腹痛、发热和里急后重

等，可发生溶血性尿毒症综合征、中毒性巨结肠等

多种罕见但严重的并发症。尽管在过去几十年间细

菌性痢疾死亡率显著下降，但每年仍约有16.4万人死

于该病[1]。细菌性痢疾是《中华人民共和国传染病

防治法》规定的乙类传染病，为进一步规范其临床

诊疗工作，提高传染病规范化、同质化诊疗水平，

指导各级各类医疗机构做好细菌性痢疾救治工作，

医疗应急司组织制定《细菌性痢疾诊疗方案(2023

年版)》，简称《方案(2023年版)》。本方案从病原

学、流行病学、发病机制、诊断治疗等方面进行了
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细菌性痢疾更长，同时可能有该病的既往发作史或

家族史及炎症性肠病的肠外表现，若粪便培养无法

明确，可以通过内镜检查明确。

2 细菌性痢疾的治疗

2.1 一般治疗

2.1.1 补液治疗

机体感染志贺菌后，细菌在肠道内不断增殖、

向邻近上皮细胞扩散，引起一系列炎症反应、上皮细

胞死亡等，从而引起感染性腹泻、水电解质流失[6]。

在临床实践中，不论是成人还是儿童，细菌性痢疾

的治疗基石都是维持水电解质平衡，《方案(2023年

版)》建议细菌性痢疾患者出现脱水时，及时补液，

以口服补液为主，不能口服者静脉补液。2017年美

国传染病学会感染性腹泻诊疗指南、BMJ临床实践

(British Medical Journal, BMJ)关于志贺菌感染的建

议和世界卫生组织(World Health Organization, WHO)

都建议轻至中度脱水患者优先接受口服补液盐(oral 

rehydration salt, ORS)治疗，若出现休克、精神状态改

变等症状的重度脱水患者则予以静脉补液，无法口服

补液盐、肠梗阻患者也建议采用静脉补液方式，同时

补液支持应维持直至腹泻、呕吐症状缓解[7-9]。另外，

WHO建议优先选择渗透压＜250 mmol/L的低渗ORS，

这有可能有益于减少腹泻和呕吐次数、避免不必要

的静脉补液，但低渗ORS也有可能诱发低钠血症[8]。

2.1.2 营养支持

感染志贺菌后，肠道中蛋白质损失和代谢增

加，加之患者自身食欲不振、摄入减少，营养不良

常常发生，是细菌性痢疾的一个重要并发症。因此

适当且早期进行营养支持有助于改善临床结局，尤

其是在患者自身营养不良的情况下[10]。儿童细菌性

痢疾患者，应少食多餐，进食富含能量和蛋白质食

物，母乳喂养的婴儿鼓励在整个疾病过程中继续哺

乳，急性腹泻的患儿可考虑10至14 d的锌补充，可

能有助于减少急性感染的严重程度和持续时间、避

免再发严重腹泻，推荐剂量为10~20 mg/d[8]。除此之

外，Tickell等[11]的研究发现无乳糖饮食可缩短腹泻

平均持续时间，并减少腹泻或呕吐加重风险。成人

患者早期开始进食也能降低感染引起的肠黏膜通透

详细阐述。现结合临床实践对就该指南中细菌性痢

疾的诊断和治疗部分推荐意见进行解读，为细菌性

痢疾临床诊疗决策提供参考。

1 细菌性痢疾的诊断

《方案(2023年版)》指出，细菌性痢疾的确诊依

赖于粪便培养出志贺菌或志贺菌核酸检测阳性[2]。粪便

培养是诊断细菌性痢疾的金标准，粪便培养及进一

步的药敏试验有助于明确致病菌和敏感抗菌药物，

指导抗菌药物的选择，这对减少耐药志贺菌的产生

有重要意义。而志贺菌核酸检测阳性，即粪便PCR

诊断技术，具有快速简便的优势，有助于提高诊断

率，为病原体的针对性治疗提供参考，但该技术无

法提供药敏结果，且需要复杂的实验室设备和人员

支持，因此临床使用价值不高，应用较少。

细菌性痢疾的临床诊断病例须有流行病学史、

细菌性痢疾的典型表现和相应的粪便镜检结果，这

也是《方案(2023年版)》所强调的。除了不洁饮食

史、细菌性痢疾患者接触史等流行病学史，年龄<5

岁、营养不良、卫生条件差和前往流行地区旅行也

是需警惕的高危因素[3]。细菌性痢疾多急性起病，腹

泻症状常在感染后1~2 d开始，最初可能是大量水样腹

泻，后转为黏液脓血便，腹部绞痛、发热和里急后重

也是常见的症状，进食或饮水往往会加重腹部绞痛[4]。

查体可能发现血容量不足、腹部压痛等体征。

关于细菌性痢疾在临床中的鉴别，《方案(2023

年版)》按照细菌性痢疾的病程和严重程度分别做了

介绍。急性细菌性痢疾需与非志贺菌引起的细菌性

腹泻、病毒性胃肠炎、寄生虫相关腹泻加以区别，

黏液脓血便是细菌性痢疾的典型症状，寄生虫相关

腹泻和病毒性胃肠炎通常不会引起，而细菌性腹泻

大多可有黏液脓血便表现，最常见的是志贺菌和肠

出血性大肠埃希菌，艰难梭菌很少引起黏液脓血

便，其通常与不规范抗菌药物使用史有关。尽管粪

便培养有助于鉴别病原体，但既往研究提示其阳性

率仅在2.4%~32%[5]，因此综合流行病史、症状体征

及其他辅助检查结果评估就显得尤为重要。慢性细

菌性痢疾需与炎症性肠病、结直肠肿瘤等鉴别，炎

症性肠病(克罗恩病、溃疡性结肠炎等)的病程通常比
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性，改善营养状况，从而缩短病程。

2.1.3 对症治疗

《方案(2023年版)》建议患者若伴随发热、腹痛

等，应予以相应对症处理，发热以物理降温为主，

超过38.5 ℃可应用对乙酰氨基酚等退热药，出现剧

烈腹痛，可使用解痉止痛类药物。另外不建议将抗胃

肠动力药用于儿童细菌性痢疾患者、虚弱或免疫功能

低下的成人患者，这些药物可能会诱发儿童腹胀，并

且延长症状持续时间、不利于病原体排出体外[12]。

2.2 针对病原学的治疗

2.2.1 抗菌药物选择

细菌性痢疾虽然为自限性疾病，但越来越多的

证据表明，志贺菌感染引起的水样腹泻可能导致的

死亡率增加，而且可能对儿童的营养和发育造成影

响，所以仍然建议进行抗感染治疗，从而延缓疾病

进展，避免发生严重并发症，同时降低粪便引起的

进一步传播[13-15]。使用适宜的抗菌药物可以有效抑

制细菌生长繁殖，从而减轻发热、腹泻等症状，缩

短病程，对于重症细菌性痢疾患者，抗感染治疗可

以预防肠穿孔、脓毒血症等并发症的发生。《方案

(2023年版)》建议选择抗菌药物应结合本地流行株

的药敏结果，首选口服抗菌药物，严重病例可静脉

给药，疗程3~5 d，常用的抗菌药物有氟喹诺酮类、

磺胺类和头孢菌素类。综述了3项国际指南：WHO

细菌性痢疾控制指南、美国传染病学会(Infectious 

Diseases Society of America，IDSA)感染性腹泻诊

断和管理临床实践指南和BMJ临床实践：志贺菌感

染，上述指南关于抗菌药物选择的建议总结在表1。

目前大多数国际指南推荐氟喹诺酮类药物作为一线

治疗，给予有效的抗菌药物后，48 h内患者临床症

状应该明显缓解，包括腹泻次数减少、血性腹泻减

轻、体温下降和食欲改善等，如果患者症状无改

善，则提示可能存在抗菌药物耐药情况。

2.2.2 志贺菌耐药

表1 部分国际指南推荐的抗菌药物治疗方案

Tab. 1 Current international guidelines for antibiotic treatment of bacterial dysentery
时间 一线治疗方案 二线治疗方案

WHO[8] 2005年 环丙沙星a 匹美西林b，头孢曲松c，阿奇霉素d

IDSA[7] 2017年 环丙沙星e、头孢曲松e、阿奇霉素e 复方磺胺甲恶唑e或氨苄西林e(药敏报告敏感时考虑)

BMJ[9] 2021年 环丙沙星a、头孢曲松f、阿奇霉素d 复方磺胺甲恶唑g 或氨苄西林h

注：a-成人推荐剂量为500 mg，儿童为15 mg/kg，口服，2次/d，疗程3 d；b-国内未上市；c-儿童50~100 mg/kg，肌注，1次/d，疗程2~5 d，未给出成人推

荐剂量；d-成人推荐剂量为1~1.5 g，儿童为6~20 mg/kg，口服，1次/d，疗程1~5 d；e-未提及剂量；f-成人推荐剂量为1~2 g，儿童50~100 mg/kg，肌注或

静脉给药，1次/d，疗程2~5 d；g-成人推荐剂量为160 mg，口服，2次/d，疗程5~7 d，大于2月龄的儿童，8~10 mg/(kg·d)，口服，2次/d，持续

3~5 d；h-成人推荐剂量为500 mg，口服，4次/d，疗程5~7 d，儿童为50~100 mg/(kg·d)，口服，4次/d，持续 5~7 d。

最初用于治疗志贺菌感染的药物是磺胺类、四

环素和氯霉素等，但在20世纪50年代出现了对这些

抗菌药物都不敏感的菌株，因此志贺菌治疗更新为

氨苄西林和复方磺胺甲恶唑类药物，但很快在20世

纪80年代再次发生耐药，于是志贺菌治疗便引入氟

喹诺酮类抗菌药物[16-17]。但目前由于该类抗菌药物广

泛使用，氟喹诺酮耐药株也屡见不鲜。

我国目前的主要流行株为福氏链球菌、宋内链

球菌，过去20年内，福氏链球菌的比例呈下降趋

势，而宋内链球菌呈上升趋势，在北京、上海、福

建等经济较发达地区，主要流行株为宋内链球菌，

其余地区为福氏链球菌[18-19]。2019年的一项多中心

研究结果表示，我国福氏链球菌对环丙沙星、左氧

氟沙星的耐药率都为29%，但敏感率分别为16.2%和

71%，对第三代头孢的耐药率为3.2%~35.5%，较同

时期报道的亚洲、非洲和南美洲的平均耐药率高；

宋内链球菌的耐药性较低，对第三代头孢菌素的耐

药率为4.5%~18.2%，没有发现耐氟喹诺酮类的宋内

链球菌菌株，与其他地区研究结果相似[20]。有研究

报告了一个多重耐药的宋内链球菌单系群(cefRaziR分

离株)，在我国6次暴发性水源性志贺菌疫情中都发

现了该菌株，对头孢曲松、阿奇霉素耐药，对氟喹

诺酮类药物的敏感性也较低，甚至部分分离株还获

得了黏菌素抗性；除此之外，检测的散发菌株中还

有32.9%有cefRaziR分离株这一多重耐药菌株[21]。

《方案(2023年版)》提出的常用抗菌药物有氟喹
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诺酮类、磺胺类、头孢菌素类，但我国目前大多数

志贺菌都对磺胺类耐药，所以除非药敏试验提示磺

胺类敏感，否则应该首先考虑氟喹诺酮类和头孢菌

素类[22]。而头孢菌素类只能肌注或静脉给药才能发

挥作用，因此临床经验性治疗可首选氟喹诺酮类。多

个国际指南也推荐阿奇霉素为一线治疗药物(表1)，但

阿奇霉素有增加致命性心律失常的风险，尤其有心

血管危险因素人群，因此，对于可能发生心脏不良事

件的人群，氟喹诺酮类药物治疗更可取[23]。

男男性行为者(men who have sex with men, MSM)

中出现的广泛耐药菌株也不容忽视。对于MSM人

群，无保护性行为、口肛接触、多个性伴侣等行为

会加剧细菌性痢疾等传染病的流行和传播，如果患

者合并HIV感染，可能会由于免疫功能缺陷而导致慢

性感染或复发，甚至再次感染同一血清型，导致病原

体在MSM群体中再循环[24]。2009年，在英国MSM中

暴发了一种特别的志贺菌血清型(3a型福式链球菌)，

甚至引起了跨地区的传播扩散，通过MSM人群间的

性传播发生在既往细菌性痢疾风险较低的地区[25]。 

尽管该菌株在MSM人群中发现前就具有多重耐药

性，但MSM群体中流行的亚系又额外获得了阿奇霉

素耐药性。继该多重耐药菌株之后，MSM人群中又

相继出现了不同类型的宋内和福氏多重耐药菌株，对

环丙沙星、阿奇霉素等一线治疗药物耐药[26]。

总体而言，抗菌药物在细菌性痢疾治疗中起到

重要的作用，可以减轻症状、预防并发症、控制传

播等，然而长期以来抗菌药物的不规范使用导致我

国志贺菌耐药率居高不下，出现多种多重耐药菌

株，使得临床抗菌药物选择受限。因此，合理、谨

慎地使用抗菌药物是至关重要的，在临床实践中，

除了结合本地区流行株分布情况，也应该关注流行

病学史，考虑MSM性接触传播等非典型感染模式，

选择有效的抗菌药物治疗，同时国家也应建立健全

的抗菌药物监测和报告系统，及时掌握细菌耐药性

情况，并采取相应的措施进行管理和干预。

2.3 中医治疗

《方案(2023年版)》还详细阐述了中医治疗，中

医的观点中，细菌性痢疾属于湿毒蕴结的范畴，治

疗上的重点是清热解毒、祛湿化瘀[27]。虽然中医治

疗细菌性痢疾的理论基础和相关经验存在，但目前

缺乏充分的科学证据来支持中医治疗在控制和治疗

细菌性痢疾方面的有效性。

3 尚需关注的临床问题和研究热点

《方案(2023年版)》对细菌性痢疾的病原学、发

病机制、诊断治疗和预防等做了详细阐述，指南提

供的诊断治疗意见具体明确，同时强调地区及个体

差异，适用于不同级别的医疗机构和医务人员，与

我国现有医疗资源相匹配，可实施性强。现对临床

中指南未涉及部分做一简单概述。

3.1 志贺菌相关旅行者腹泻

旅行者腹泻(traveler's diarrhea, TD)指旅行行为

相关的腹泻性疾病，主要症状包括每天排便3次或

3次以上，大便不成形，以水样便为最常见形式，

同时伴有腹痛、恶心及呕吐等胃肠道症状，志贺菌

属是常见的病原体之一。近年来，旅游业的蓬勃发

展，加速了全球性的人口流动。据统计，每年约有

3000万人是从发达国家前往发展中国家，其中约

30%~50%的旅行者有过腹泻的经历。我国在对外

改革开放以来，人民的生活水平得到不断改善和提

高，国内的旅游热情空前高涨，旅行者腹泻的发病

率也逐年增加，因此医务工作人员有必要了解这一

类疾病特点与诊疗，做好人群的宣教工作，指导将

要进入腹泻高危地区的旅行者了解简单电解质液配

制、药物的选择等。利福昔明被认为是预防的首选

治疗，可有效预防TD，且不产生不良反应[28]。次水

杨酸铋可使TD的发病率降低60%以上，但由于所需

的剂量不方便，通常不用作TD的预防[29]。此外，在

临床实践中，应特别注意这类人群的流行病学史，

根据可能的流行株及药敏结果选取抗菌药物。

3.2 仍在研究中的志贺菌属疫苗

目前还没有针对志贺菌的许可疫苗，但对人类

和动物的研究表明，通过接种疫苗进行保护是可能

的。日益严重的抗菌药物耐药问题、细菌性痢疾造

成的医疗和经济负担都支持相关疫苗的开发，目前

有多种临床试验阶段的疫苗，其中大多数目前正在

评估安全性和有效性，若出现可以临床应用的疫
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苗，中低收入国家的儿童、前往流行地区的旅行者

和MSM都能从中受益[30]。

4 结论

细菌性痢疾是志贺菌属引起的一种肠道传染

病。近年来随着传染病防控体系的健全完善，我国

细菌性痢疾的发病率和死亡率大幅下降，但高于平

均水平的耐药率、多重耐药菌株表明其仍是不容忽

视的公共卫生问题，除此而外，不同地区流行菌株

的转变趋势、MSM等非典型感染模式也应当引起重

视。因此，抗菌药物选择应以地区流行株分布情况

和药敏试验结果为导向，抵御细菌耐药的产生，同

时我国应健全完善立足国家层面志贺菌流行情况和

耐药监测网，并加强耐药机制、快速诊断方法、治

疗预防新方法的研究，为制定基于高质量循证证据

的国家特色指南或专家共识提供基础，促进医疗质

量与医疗安全。
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