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摘 要 目的：为临床决策用药和规避药物不良事件提供参考。方法：临床药师参与 1例食管裂孔疝合并静脉导管感染患者会

诊，建议拔出久置的外周静脉穿刺置入中心静脉导管（PICC），并重新置管，将抗感染治疗方案调整为万古霉素0.5 g/次，ivgtt，q12

h+氟康唑0.2 g，ivgtt，qd（首日0.4 g，ivgtt，qd），并继续头孢哌酮/舒巴坦2 g/次，ivgtt，q8 h联合抗感染。结果：医师采纳临床药师建

议，拔出久置的PICC，感染得到有效治疗；患者病情得到了有效控制，感染治愈。结论：临床药师通过药学监护静脉导管感染患

者，有助于医师作出正确的用药决策和规避药物不良事件。
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ABSTRACT OBJECTIVE：To provide reference for clinical desicion，drug use and ADR avoidance. METHODS：Clinical

pharmacists participated in the consultations and therapy plan about a patient with hiatal hernia complicating with venous cathe-

ter-related infections. Clinical pharmacists suggested pulling out peripherally inserted central catheter（PICC）and placing a cathe-

ter again. Anti-infective therapy plan had been adjusted：vancomycin 0.5 g/time，ivgtt，q12 h；fluconazole 0.2 g，ivgtt，qd（0.4

g，ivgtt，qd on the first day），cefoperazone/sulbactam 2 g，ivgtt，q8h. Vancomycin and fluconazole were additionally used for an-

ti-infective therapy. RESULTS：Doctors adopted the suggestions of clinical pharmacist，and pulled out PICC；and then the infec-

tion of the patient was controlled effectively. Finally，the infection had been cured. CONCLUSIONS：The participation of clini-

cal pharmacists in the consultation contributes to rational drug use，and assists doctors to make the right clinical decisions and

avoid adverse drug events.
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在医疗实践中，血管内置管已经成为血流动力学监测、安

全输液、静脉营养支持的主要途径。然而，随之产生的血管内

导管相关感染问题日益突出，增加了患者的住院时间和住院

费用[1-5]。因此，提高患者血管内导管相关感染的治愈率和降

低医疗成本就显得尤为重要。本文通过参与 1例食管裂孔疝

合并静脉内导管感染患者会诊的药学实践，分析如何结合患

者会诊前用药情况、疾病进展和病原学证据等，提出个体化的

治疗方案，并协助医师作出正确的临床决策和规避药物不良

事件。

1 病例资料
1.1 基本信息

患者，女，80岁，体质量 65 kg。因“食管裂孔疝致胸部疼

痛20余d”于2014年3月13日收入我院心胸外科，诊断为食管

裂孔疝、陈旧性脑梗死。

1.2 治疗过程

3月 14日行“经外周静脉穿刺置入中心静脉导管（Periph-

erally Inserted Central Catheter，PICC）”。3月 16日，患者体温

突然升高达 38.3℃，给予头孢米诺治疗，体温波动在 37～

37.5 ℃之间。 4月 4日－5月 27日，患者体温间断升高，白细

胞（WBC）高于正常值上限，先后给予头孢米诺和美罗培南抗

感染，但体温始终在 37.5～38.9 ℃之间波动。5月 27日，患者

因“咳嗽咳痰 1 d 伴发热”转入干部保健科治疗。查体：体温

37.5℃，脉搏 75次/min，呼吸 19次/min，血压 120/70 mm Hg（1

mm Hg＝133.322 kPa），肺部可闻及少量湿啰音；血常规：

WBC 10.9×109 L－1，中性粒细胞比例（Neut％）88.2％，降钙素原

（PCT）3.97 μg/L。诊断：肺部感染、食管裂孔疝、陈旧性脑梗死

和尿失禁。给予比阿培南治疗。5月30日，患者右上肢血管超

声检查示PICC管术后，右侧上肢静脉血栓形成可能，给予低

分子肝素钠后恢复通畅。5月31日，患者体温仍高达38.1 ℃，

咽拭子培养报告：耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（MRSA）和鲍曼

不动杆菌（CR-AB）多重耐药菌，于是根据药敏试验结果改用

头孢哌酮/舒巴坦和万古霉素联合治疗；6月 5日，患者病情较

前稳定，复查咽拭子阴性，尿培养为白色念珠菌。6月6日，患

者体温和WBC均正常，医嘱行“经皮内镜胃造瘘术（PEG）”，以

尽快拔出PICC管，手术过程顺利，但术后约3 h患者诉腹胀腹

痛，查体：体温38.8 ℃，伴寒战，即刻采血培养无细菌生长。6月
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8日，患者病情较前加重，经皮内镜下胃造口（PEG）管内可见深

绿色液体，实验室检查胃液潜血阳性，上午10：45时患者体温突

然升高，最高达39.4 ℃，WBC14.1×109 L－1，Neut％ 86.9％，尿培

养仍为白色念珠菌。6月10日，因担心万古霉素的肾毒性而停

药。6月11日，PEG管口分泌物培养为铜绿假单胞菌。遂根据

药敏试验结果加用米诺环素。6月12日，患者体温再次升高达

39 ℃，双肺可闻及少量湿啰音，WBC 19.3×109 L－1，Neut％

86.4％，PCT 1.29 μg/L。治疗无效，遂请药剂科临床药师会诊

协助治疗。患者抗菌药物使用情况见表1。

表1 患者抗菌药物使用情况

Tab 1 Utilization of antibiotics

时间
3月13-30日
4月3-4日
4月4-20日
4月21-28日
5月6-12日
5月12-13日
5月27日
5月28-6月1日
6月1-10日

6月11 日
6月1-16日
6月12-16日
6月18-29日
6月12-7月3日

抗菌药物
头孢米诺
头孢米诺
美罗培南
头孢米诺
头孢地尼
头孢米诺
头孢米诺
比阿培南
万古霉素

米诺环素
头孢哌酮/舒巴坦

万古霉素
万古霉素
氟康唑

剂量
2 g/次
2 g/次
1 g/次
2 g/次

50 mg/次
2 g/次
2 g/次
0.3 g

0.5 g/次

1 g

2 g/次
0.5 g

0.5 g

首剂0.4 g
之后0.2 g

给药途径
ivgtt

ivgtt

ivgtt

ivgtt

po

ivgtt

ivgtt

ivgtt

ivgtt

Po

ivgtt

ivgtt

ivgtt

ivgtt

给药频次
bid

bid

q8 h

bid

tid

bid

bid

bid

bid

bid

q8 h

bid

bid

qd

特殊处置及培养
3月14日：PICC术
尿管：入院之前和之后均插有尿管

5月28日咽拭子：MASA+ MDR

5月30日尿：白色念珠菌
5 月 30 日和 6 月 3 日咽拭子：卡他
球菌、草绿色链球菌

6月11日PEG管口：铜绿假单胞菌

6月12日PICC口：白色念珠菌

6月18日尿：白色念珠菌

2 分析

2.1 患者病情分析及会诊建议

从临床症状、体征、病原学检查、静脉导管置管史和既往

用药史考虑，其静脉导管感染可能性大，不排除泌尿系感染和

胃造瘘口感染。临床药师建议医师：（1）拔出久置的PICC，行

管尖培养和血培养，并在其他位置重新静脉置管，以确保患者

营养供应。推荐依据：①PICC已留置 90 d，且置管后 1 d即出

现发热，之后虽经过多种抗细菌药物的治疗，但感染并未得到

有效控制，考虑存在导致感染的复杂因素，即PICC感染。②

血管内导管相关感染最常见的病原体为葡萄球菌[6-7]，用万古

霉素治疗，患者体温仍高达 38.8 ℃，并伴寒战，考虑病原菌可

能为真菌；结合患者多次尿培养结果为白色念珠菌和长期使

用多种广谱抗细菌药物的治疗史，考虑导致感染的真菌可能

为白色念珠菌。③念珠菌导致的导管相关感染时，应拔除静

脉导管[7-8]。因此，临床药师建议拔出久置的PICC 。（2）继续以

头孢哌酮/舒巴坦治疗，并加用万古霉素和氟康唑联合抗感染，

注意监测患者肾功能和听力变化。推荐依据：①根据 2011年

更新的指南，如完全胃肠外营养、广谱抗生素的长期使用或者

多部位存在假丝酵母菌的定植等疑似导管相关假丝酵母菌血

症的脓毒症患者，应经验性抗真菌治疗[6]。患者存在完全胃肠

外营养、长期使用广谱抗细菌药物和多次尿培养为白色念珠

菌等危险因素，且存在高热、寒战和 WBC 19.3×109 L － 1、

Neut％ 86.4％等脓毒症表现，建议加用氟康唑治疗。②6月10

日，患者体温逐渐下降，因医师担心万古霉素的肾毒性而停用

后，患者体温再次升高达39 ℃。血管内导管相关感染的最常

见病原体为葡萄球菌（凝固酶阴性葡萄球菌和金黄色葡萄球

菌），具有高度耐药性，推荐糖肽类抗生素药物作为导管相关

感染经验性治疗的首选药物。结合患者停用万古霉素后的临

床表现，临床药师考虑患者可能存在真菌和细菌导致的混合

感染，建议加用万古霉素[6]。③6月 11日，PEG管口培养为铜

绿假单胞菌，对头孢哌酮/舒巴坦敏感，结合存在腹痛腹胀的症

状，可能合并铜绿假单胞菌的感染。对于危重患者或者免疫

功能低下的患者，也应注意覆盖革兰阴性杆菌，而常见的铜绿

假单胞菌和肠杆菌科细菌的耐药现象非常普遍，且头孢哌酮/

舒巴坦等仍对铜绿假单胞菌具有较好的体外抗菌活性[9]。因

此，临床药师结合指南、患者病原学证据和疾病的严重程度，

推荐继续使用头孢哌酮/舒巴坦抗感染。

2.2 抗感染方案的调整

临床药师会诊后，医师采纳临床药师的推荐方案，于 6月

12日下午拔出久置的 PICC，在左侧锁骨下静脉重新置管，调

整抗感染治疗方案为：万古霉素 0.5 g/次，ivgtt，q12 h，氟康唑

0.2 g，ivgtt，qd（首日 0.4 g，ivgtt，qd），并继续以头孢哌酮/舒巴

坦 2 g/次，ivgtt，q8 h联合抗感染治疗；6月 13日患者体温开始

下降，6月15、16日患者体温和血象恢复正常，提示抗感染治疗

有效。

2.3 药学监护

（1）监测结果：6月16日，患者PICC尖培养为白色念珠菌，

血培养为阴性，尿培养为白色念珠菌，当日医嘱停用万古霉

素，次日患者体温再次升高。临床药师发现此情况，及时与医

师沟通，了解停用万古霉素的原因。医师认为：①PICC口培养

为真菌感染（PICC管口培养阳性），无需继续使用万古霉素，可

单用氟康唑治疗；②担心万古霉素的肾毒性。

（2）主动与医师讨论，消除使用万古霉素的顾虑：①尽管

PICC管口培养为白色念珠菌，但6月10日停用万古霉素后，患

者体温明显升高达39.0℃；6月12日用万古霉素和氟康唑后，体

温逐渐降至正常范围，WBC由19.3×109 L－1降至11.9×109 L－1，

提示万古霉素治疗有效。6月16日停万古霉素后，患者体温再

次升高至 37.5 ℃，考虑患者存在革兰阳性菌和真菌导致的混

合感染，可继续万古霉素和氟康唑联合治疗。②患者肌酐清

除率（Ccr）为 85.686 ml/min，根据《国家抗微生物指南》《桑福

德抗微生物治疗指南》，留置静脉导管感染时，万古霉素的推

荐方案为1 g/次，q12 h[10-11]；结合万古霉素说明书（老年患者为

0.5 g/次，ivgtt，q12 h），患者目前使用万古霉素用法用量与说明

书相同，可以在密切监测患者肾功能和听力基础上谨慎使用

（我院尚未开展万古霉素的血药浓度监测）；另据《万古霉素治

疗成人金黄色葡萄球菌感染的治疗监测实践指南》，如果应用

万古霉素数日后有多次（至少连续 2～3次）血肌酐升高，无其
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他原因，可认定为万古霉素肾毒性[12-14]。而本例患者应用万古

霉素数日后肾功能和听力均正常，因此可以在监测患者肾功

能和听力变化的情况下谨慎使用，必要时可以更换为非肾途

径排泄的对G+球菌敏感的药物如夫西地酸[10]。③根据指南：

金黄色葡萄球菌导致的导管相关感染，一般在拔除导管后必

须使用敏感抗生素治疗 14 d[8]。尽管本例患者多次血培养阴

性，但用万古霉素后体温和 WBC 明显下降，提示治疗有效。

目前患者已使用万古霉素4 d，可以在监测肾功能和听力基础

上，使用万古霉素＞10 d。医师采纳，于 6月 18日加用万古霉

素0.5 g/次，ivgtt，q12 h治疗；6月19日，患者体温恢复正常（体

温 36.8 ℃），血WBC 12.2×109 L－1、Neut％ 78.6％，此后均在正

常范围，感染得到有效控制。使用万古霉素后，患者尿素氮、

血肌酐和每日尿量一直在正常范围，未见听力受损征象，医师

于 6月 29日停用万古霉素，继而于 7月 3日停用氟康唑，感染

治愈。

3 讨论

血管内导管相关感染病情复杂，增加了患者的住院费用

和住院天数，应引起医务人员（包括临床药师）的关注。对于

抗感染专业的临床药师，应熟练掌握导管相关感染常见的临

床表现、致病菌和推荐的抗菌药物，应该善于通过典型病例培

养临床思维，并协助医师作出正确的临床决策和规避药物不

良事件。

本案例患者病情重，PICC管留置的时间长，经多种广谱抗

细菌药物治疗后效果不佳。会诊时，临床药师通过回顾分析

患者已使用的抗菌药物，结合症状、体征、血常规和病原学证

据等，建议医师及时拔出久置的静脉导管，并推荐万古霉素、

氟康唑和头孢哌酮/舒巴坦联合抗感染，治疗效果好。在医师

因担心万古霉素的肾毒性而停万古霉素后，临床药师结合患

者停药后的临床表现和指南的推荐意见等，建议可以在监测

患者肾功能和听力基础上继续使用万古霉素＞10 d，解除了医

师的顾虑。医师采纳临床药师建议后，感染得到有效治疗，也

未发生与万古霉素相关的肾毒性，明显缩短了患者的住院时

间和费用。
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