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1患者的诊治

患者男，27岁，因发热、呼吸困难1个月、咯血1 d

转入我院ICU诊治。病人1个月前出现畏寒、发热，

伴咳嗽，在某医院就诊，予哌拉西林舒巴坦、左氧氟沙

星抗感染，体温一直未恢复正常，病情逐渐进展，出现

胸闷气喘、血性痰，气喘、咳嗽严重。查胸部CT示：两

肺多发散在渗出影。血常规WBC8．21 X 109L～，

NE0．914；Pa0250mmHg，PaC02 32．4mmHg；予甲泼尼

龙琥珀酸钠+哌拉西林他唑巴坦治疗。病人胸闷明

显加重，神志淡漠，发绀明显，咽拭子示甲型H，N，流

感病毒核酸阳性，转入另一医院隔离治疗后，咽拭子

示甲型H．N。流感病毒核酸阴性。抗菌药物使用如

下：亚胺培南西司他丁钠，头孢哌酮舒巴坦+利奈唑

胺+氟康唑；痰培养检出大肠埃希菌和曲霉菌，改卡

泊芬净+美罗培南；CT双肺多发空洞，抗真菌效果

不好，卡泊芬净改为伏立康唑；体温仍高，WBC 7．3

×109L一，NEO．762。CT双肺感染，右肺空洞。抗细

菌药物改为依替米星，加用注射用亚胺培南西司他

丁钠。一天晚上，病人突然出现咯血，量约300raL，

并有窒息。再次予气管插管，机械通气，呼吸改善后
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在原气管切开处再次切开置入气管导管。后转入我

院ICU诊治，病人神志清楚，体温高，持续在39％以

上，呼吸系统体征明显：两肺听诊可闻及干湿哕音及

哮鸣音，痰多，为血性。动脉血气分析示：pH7．45，

Pa02：113mmHg，PaC02：46mmHg。根据患者人院前

后检查，临床诊断：①重症肺炎②ARDS③大咯血。

入院采取亚胺培南西司他丁钠+异帕米星+奥

硝唑联合抗细菌治疗，采用卡泊芬净+伏立康唑联合

抗真菌治疗。同时进行维持水、电解质平衡，保肝护

肾，加强营养及免疫支持等治疗。尽快进行痰、血、尿

液等体液的培养与涂片检查，进一步明确病原菌。

2入院后诊治和用药分析

病人人院前痰培养提示为大肠埃希菌和曲霉菌。

同时根据社区获得性肺炎诊断和治疗指南⋯，该病人

使用的是亚胺培南西司他丁钠+异帕米星+奥硝唑

抗感染治疗。药物选择符合病原学检查结果；根据指

南，需兼顾耐药肺炎链球菌，目前治疗未覆盖到。

根据2008年美国感染病学会(IDSA)制定的曲霉

菌治疗指南旧1，该病人使用的是伏立康唑+卡泊芬净

联合抗真菌治疗。是否需要联合抗感染值得商榷。
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卡泊芬净使用时，第1天应予以70mr负荷剂

量，维持剂量每天50mr。为给该病人予以负荷剂

量，直接采用每天50mg。这用法不合理。伏立康唑

使用时，第1天需予以负荷剂量，每次6mr·kg～，bid

(适用于第1个24h)，维持剂量每次4mr·kg～，bid

(开始用药24h以后)。该病人体重95kg，计算出

的负荷剂量为0．579，目前使用的剂量(0．29 q12h)

显得不足。需要调整用量。

入院第4天，病人神志清楚，体温再度升高，最高

达40℃，双肺呼吸音粗，可闻及少许痰呜音，左下肺呼

吸音稍低，血常规：WBC：10．2×109L～，NEO．846。痰

培养：铜绿假单胞菌、曲霉菌；药敏试验：铜绿假单胞菌

仅对多粘菌素敏感。气管镜检查印象：支气管黏膜感

染(真菌?)。G试验：297．3 Pg·mL“(<10为阴性，

lO一20观察，>20为阳性)。停用奥硝唑、异帕米星、

卡泊芬净，加用利奈唑胺、左氧氟沙星、阿米卡星抗感

染治疗。该病人痰培养无中介药物，应通过联合用药

(阿米卡星+左氧氟沙星)进行治疗。

病人体温再度升高，疑为革兰阳性菌感染所

致，原来的治疗方案未覆盖到革兰阳性菌，加用利

奈唑胺给予加强治疗。利奈唑胺对各类耐药革兰

阳性球菌均具抗菌活性，包括耐万古霉素肠球菌

(VRE)，甚至对某些厌氧菌也有抗菌效果¨3。

人院第8天，病人感染仍在加重，畏寒，高热，脓

痰多，CT示双肺严重感染伴空洞，左下肺膨胀不全，

右侧胸腔积液。支气管镜检查示：支气管肺感染，主要

为细菌，毛霉待排。痰培养：铜绿假单胞菌；药敏试验：

多粘菌素敏感。停用左氧氟沙星、阿米卡星、亚胺培南

西司他丁钠，改为比阿培南、复方磺胺甲嘿唑，同时加

用小剂量激素控制气管的高反应，并配合调控体温。

感染嗜麦芽窄食单胞菌的危险因素包括：患有恶性肿

瘤、应用碳青霉烯类药物、气管插管／机械通气、ICU病

人、住院>60d等【41。该病人有3个危险因素：应用碳

青霉烯类药物、机械通气、住重症监护病房，给予复方

磺胺甲嘿唑进行预防感染，药物使用恰当。

入院第11天，为更好控制感染、引流痰液及改

善肺功能，加强体位引流，反复纤支镜肺灌洗(灌洗

．62．

时局部使用抗生素，如针对绿脓杆菌的丁胺卡那)。

胸片与前片比有所好转，痰培养多次示绿脓杆菌感

染，未再检出真菌，血培养无细菌生长。G试验值

明显下降。根据临床检查结果和病人症状提示目

前抗感染治疗有效，继续治疗。G试验结果提示抗

真菌治疗有效，调整伏立康唑剂量。

入院第12天，病人神志清楚，病人痰培养仍为

泛耐的铜绿假单胞菌。继续加强抗铜绿假单胞菌

的治疗。多重耐药菌可通过增加药物剂量进行治

疗。增加比阿培南剂量。

入院第13天，停用复方磺胺甲嗯唑。

人院第18天，痰培养：产ESBL肺炎克雷伯菌，

铜绿假单胞菌。降级使用头孢哌酮舒巴坦继续治

疗。利奈唑胺疗程恰当。

入院第20天，停用比阿培南，复查CT提示病

人肺部感染较前有所好转，病人体温、血常规都基

本正常，两肺听诊明显好转。加用阿奇霉素加强抗

铜绿假单胞菌的治疗，并可兼顾到支原体、衣原体

等非典型病原菌。

入院第34天，患者神志清楚，能下床活动，体

温37。C以下，多次血气提示肺功能好转。患者症

状明显好转。改用伏立康唑片序贯治疗。伏立康

唑片口服片剂的生物利用度很高(96％)，在有临床

指征时静脉滴注和口服两种给药途径可以互换。

视敏度、视力范围以及色觉，未发现异常。

通过建立药历，临床药师可以全面了解病人的

治疗过程。结合临床用药情况做出自己的分析判

断，提出合理化用药建议。
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