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摘 要 目的：了解β-内酰胺类抗菌药物在临床使用中发生交叉过敏反应的机制，为临床合理用药提供参考。方法：结合笔者在

美国伊利诺伊大学芝加哥分校（UIC）附属医院进修期间的学习心得，同时根据美国拉什大学医学中心对β-内酰胺类抗菌药物过敏

史者的安全用药管理经验，总结β-内酰胺类抗菌药物发生交叉过敏反应的机制，并介绍美国UIC附属医院对β-内酰胺类抗菌药物

过敏患者的处理流程。结果：β-内酰胺类抗菌药物发生交叉过敏反应的主要原因是由于药物之间存在相同或相似的侧链，人体内

免疫球蛋白E通过识别这些侧链而产生交叉过敏反应。美国UIC附属医院对β-内酰胺类抗菌药物过敏患者的处理流程，包括对

患者是否有β-内酰胺类抗菌药物使用指征进行评估，根据评估结果进行规范的青霉素皮试，并采用谨慎渐进式流程用药和快速诱

导药物耐受流程进行抗感染治疗。结论：美国UIC附属医院对β-内酰胺类抗菌药物交叉过敏反应患者的处理方法，可为国内临床

药师处理可疑β-内酰胺类抗菌药物过敏史者，尤其是针对孕妇、儿童等特殊人群提供新的思路。

关键词 β-内酰胺类抗菌药物；头孢菌素；青霉素；过敏史；交叉过敏

Mechanism of Clinical Cross Allergy Reaction of β-lactam Antibiotics and Introduction of Related Treat-

ment Processes in USA

LI Ping，BU Shuhong，ZHOU Jia，YAO Huijuan，LIU Xinzhu（Dept. of Pharmacy，Xinhua Hospital Affiliated to

Shanghai Jiaotong University School of Medicine，Shanghai 200092，China）

ABSTRACT OBJECTIVE：To investigate the mechanism of cross allergy reaction during the application of β-lactam antibiotics，

and to provide reference for rational drug use in clinic. METHODS：Based on study experience of author in UIC and its affiliated

hospital during advanced study，according to the experience of drug use safety management in patients allergic to β-lactam antibiot-

ics from Rush University Medical Center，the mechanism of cross allergy reaction during the application of β-lactam antibiotics was

summarized，and the disposal procedure for patients allergic to β-lactam antibiotics in the Affiliated Hospital of UIC was intro-

duced. RESULTS：The principal reason for cross allergy reaction induced by β-lactam antibiotics were same or similar side chains

between drugs. Cross allergy reaction occurred when IgE recognized these side chains. The disposal procedure for patients allergic

to β-lactam antibiotics in the Affiliated Hospital of UIC included that the indication of β-lactam use was evaluated；standard penicil-

lin skin testing according to evaluation results，anti-infection treatment by Grade challenge β-lactam antibiotics and course and rap-

id drug tolerance induction. CONCLUSIONS：The disposal method for patients allergic to β-lactam antibiotics in the Affiliated Hos-

pital of UIC can provide new thought for domestic clinical pharmacists in rational drug use among the patiens with reported aller-

gies to special group as pregnant women，children.

KEYWORDS β-lactam antibiotics；Cephalosporin；Penicillin；Allergy history；Cross allergy

近年来，随着临床药学工作的深入开展以及《抗菌

药物临床应用指导原则（2015 年版）》的颁布实施，我国

医疗机构的抗菌药物合理使用率明显提高。但在临床

实践中，对使用范围极广的β-内酰胺类抗菌药物中的青

霉素类、头孢菌素类药物过敏反应指征的管理仍旧沿

用的是以前的规定：对青霉素 G 或青霉素类药物过敏

者，禁用；对任何一种头孢菌素类抗菌药物有过敏史及

有青霉素过敏性休克史者，禁用（国卫办医发〔2015〕43

号文件）。由于担心发生交叉过敏反应带来的风险，大

部分医务人员会直接选用氟喹诺酮类或碳青霉烯类抗

菌药物。然而笔者认为，这种过度谨慎的选药策略有

待商榷。

笔者于 2015年到美国伊利诺伊大学芝加哥分校

（University of Iuinois at Chicago，UIC）附属医院进修学

习。在学习过程中发现，该院电子病历系统中对患者的

过敏史有一个较为详细的记录，不仅记录可疑的过敏药本本 栏栏 目目 协协 办办
上海交通大学附属第六人民医院
昆明贝克诺顿制药有限公司
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物、食物，还对过敏的类型和程度进行了记录。患者的

过敏史一般按如下格式记录：青霉素（皮疹，严重）、庆大

霉素（头晕、耳鸣）、阿司匹林（气促，轻微）等。这种详细

的过敏史记录，有助于医务人员在后续治疗过程中对过

敏类型进行判断，因为有些患者口头主诉的过敏并非真

正的药物特异质过敏反应，不少患者将一些特有的药品

不良反应（ADR），甚至治疗中不愉快的经历也当作过敏

史汇报。作为医务人员，要对患者汇报的药物过敏史加

以鉴别后才能有针对性地选择药物治疗方案。以β-内

酰胺类抗菌药物为例，如果过敏史记录头孢吡肟（烦躁，

中度）则不能判断为特异质过敏反应，只能作为药品相

关的神经系统ADR处理。为了进一步了解类似患者今

后能否使用β-内酰胺类抗菌药物，笔者结合学习心得，

并根据与UIC附属医院相邻的美国拉什大学医学中心

（Rush University Medical Center，RUMC）对β-内酰胺类

抗菌药物过敏史者的安全用药管理经验，总结β-内酰胺

类抗菌药物发生交叉过敏反应的机制，为临床合理用药

提供参考。

1 β-内酰胺类抗菌药物发生交叉过敏反应概述
β-内酰胺类抗菌药物发生交叉过敏反应，指的是对

于某一种β-内酰胺类抗菌药物过敏的患者，由于其体内

免疫球蛋白（Ig）E可识别特定的β-内酰胺结构或相同/相

似的侧链结构，从而增加对其他β-内酰胺类抗菌药物过

敏的可能性[1]。在美国，约有 10％的患者对青霉素类药

物过敏，但其中约 80％～90％并未进行 IgE特异性青霉

素皮肤敏感试验（以下简称“皮试”）[2]。这些患者出现的

药物过敏反应，很多仅仅是由于ADR或疾病本身的特

性（如病毒疹）造成的。如果某患者在某次青霉素皮试

结果呈阳性之后不再接触该类药物，那么其今后发生阳

性反应的概率则是以每年10％的速度下降的；如果在10

年之内不再接触该类药物，那么有78％的患者青霉素皮

试结果将由阳性转为阴性[3]。静脉用药发生过敏反应的

概率较高，因而需要皮试；口服青霉素类药物导致过敏

复发是极为罕见的，因此口服阿莫西林前无需皮试[1，3]。

如果能清除由β-内酰胺类抗菌药物诱导所产生的特异性

IgE，那么今后在青霉素类药物重复、周期性使用中几乎

不会再发生过敏反应[3]。为了进一步了解常用药物过敏

反应的机制及其相关特点，笔者结合医学免疫学中对超

敏反应的Gell-Coombs分类法[4]进行了总结与归纳，详见

表1。

2 β-内酰胺类抗菌药物交叉过敏反应的发生率与

具体机制
青霉素类药物与头孢菌素类药物的交叉过敏反应

发生率，在未进行青霉素皮试的患者中低于1.0％，其中

严重交叉过敏反应发生率低于 0.1％，在青霉素皮试阳

性患者中交叉过敏反应发生率低于2.0％[1]；青霉素类药

物与碳青霉烯类药物交叉过敏反应发生率低于1.0％[1]。

虽然β-内酰胺类抗菌药物在化学结构方面拥有共

性，存在发生交叉过敏反应的风险[1，4]，但是不同类型药

物α环的多样性造成了在体循环中与蛋白结合形成半抗

原时会产生不同的抗原决定簇[5-6]，因而青霉素类、头孢

菌素类药物之间的交叉过敏反应发生率较低。青霉素

类药物带有四氢噻唑环，头孢菌素类药物带有四氢六元

环，碳青霉烯类药物则将四氢噻唑环中的硫替换成碳，

单环类药物并无α环。因而，共同的侧链是发生交叉过

敏反应的重要原因[1]，同类药物中的交叉过敏反应发生

率高于不同类药物之间的交叉过敏反应。其中，交叉过

敏反应发生率最高的是青霉素类药物[1]。

为了在临床实践中能够更好地利用药品的化学结

构特点来指导临床合理用药，减少发生交叉过敏反应的

风险，笔者结合相关药品说明书及文献资料，将我国与

美国常用的、享有共同或相似侧链的β-内酰胺类抗菌药

物进行了汇总，详见表 2（注：由于我国与美国上市的β-

内酰胺类抗菌药物有所差异，因此表中带“＊”的药品是

指仅在我国批准上市的药品；带“1”的表明药品之间在

R1位置存在相同或相似的基团，青霉素类药物以及单环

类药物只有 R1侧链基团；带“2”的表明药品之间在 R2

位置存在相同或相似的基团，头孢菌素类药物、碳青霉

烯类药物有 R1和R2侧链基团；带“#”的表示与头孢曲

松R1基团相同的药品，包括头孢甲肟、头孢地嗪、头孢

他美、头孢唑肟、头孢妥仑、头孢吡肟、头孢噻肟、头孢泊

肟、头孢洛林等）。

需要注意的是，未列入表2中的药品如替卡西林、美

洛西林等半合成青霉素，以及头孢唑林、头孢替安之间

不存在相同或相似的侧链。对绝大部分头孢菌素类药

物而言，R1侧链造成的交叉过敏反应发生率远高于R2

侧链造成的交叉过敏反应，这是因为R2侧链与蛋白结

合时作为一个离去基团，不会产生 IgE结合所需的抗原

决定簇[7]，因此相同或相似的R1侧链是造成β-内酰胺类

抗菌药物发生交叉过敏反应的重要预测因子[1，8]。

在 20世纪 80年代以前，青霉素类药物和头孢菌素

类药物之间的交叉过敏反应率达 10％～20％ [1]。一方

表1 常用药物过敏反应的Gell-Coombs分类法

Tab 1 Gell-Coombs classfication of allergic reaction

induced by common drugs

项目

发生机制

代表药物

临床表现

皮试
渐进/脱敏法

过敏反应类型
Ⅰ型

IgE介导

β-内酰胺类抗
菌药物

1~72 h 内发作
的 荨 麻 疹（风
团），有强烈的
瘙痒感，局部高
出皮面的凸出
红疹

可预测
可使用

Ⅱ型

细胞毒/抗体/
补体复合物

奎尼丁、甲基
多巴

溶血

无法预测
不可使用

Ⅲ型

IgG、IgM 免
疫复合物

青 霉 素 、磺
胺、苯妥因

血清病、血管
炎、发热、皮
疹

无法预测
不可使用

Ⅳ型

细胞免疫介
导/迟发性

氨苄西林等

接触性皮炎、
迟发性荨麻
疹、嗜酸性粒
细 胞 增 多
（DRESS）

无法预测
不可使用

其他
尚不明确

呋喃妥因、抗癫痫药物

多形性红斑、中毒性表皮
坏死松解症（TEN）、Ste-
vens-Johnson 综 合 征
（SJS）、固定的药物反应、
肺浸润、自身免疫性疾
病、药物热

无法预测
不可使用
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面，可能是由于当时使用的主要是头孢噻吩和头孢噻

定，它们与青霉素类药物享有共同的苄基侧链；另一方

面，可能是由于当时头孢菌素类药物的生产线被残留的

微量青霉素类药物污染所致[9]。进入 20世纪 80年代之

后，对青霉素类药物过敏或皮试呈阳性者，接受头孢菌素

类药物治疗时的交叉过敏反应发生率下降至 1.1％～

4.4％[1]。药品上市后的研究表明，对青霉素类药物过敏

患者在使用第二、三代头孢菌素类药物时的交叉过敏反

应发生率并未增加[10]。

目前，尚无法准确评估碳青霉烯类抗菌药物与其他

β-内酰胺类抗菌药物之间的交叉过敏反应发生率。相

关前瞻性研究显示，其交叉过敏反应发生率为 0.9％～

1.0％[11-12]。而单环类抗菌药物，如氨曲南的免疫原性更

弱，这是由于其缺少α环结构，因此氨曲南与载体蛋白结

合后更加稳定，极少产生易被 IgE识别的抗原决定簇[13]。

除头孢他啶之外，氨曲南与其他β-内酰胺类抗菌药物之

间是否会发生交叉过敏反应尚未被发现。

3 美国UIC附属医院推荐的对β-内酰胺类抗菌药

物过敏患者的处理流程
在美国UIC附属医院，对曾经有β-内酰胺类抗菌药

物过敏史的患者，首先会评估患者是否有β-内酰胺类抗

菌药物的使用指征，询问患者是否有β-内酰胺类抗菌药

物过敏史或ADR史。如果患者使用同类药物时未发生

过敏反应，仅仅出现消化道不适等症状，则可排除患者

有β-内酰胺类抗菌药物过敏史。若患者确实有过敏史，

则需按照下述情况进行分类处理——（1）非严重、非 IgE

介导反应、红斑、丘疹样皮疹、可疑的 ADR（72 h 后发

生）：根据对现有β-内酰胺类药物的过敏史，可换用另一

种β-内酰胺类药物，如改用侧链结构不同的β-内酰胺类

药物。对青霉素类药物过敏者，宜首选头孢菌素类药

物，次选碳青霉烯类药物；对头孢菌素类药物过敏者，宜

首选青霉素类药物，次选碳青霉烯类药物；对碳青霉烯

类药物过敏者，宜选择青霉素类药物或头孢菌素类药

物；对氨曲南过敏者，宜首选青霉素类药物或头孢菌素

类药物，次选碳青霉烯类药物。需要注意的是，如果选

用同类药物，需要有过敏性疾病诊治经验的专家会诊。

（2）72 h内出现的、可能由 IgE介导的皮疹反应（可伴发

荨麻疹）：在按照上述流程处理的前提下，通过谨慎渐进

式流程（Graded challenge）用药。（3）24 h内出现的、可能

由 IgE介导的荨麻疹、血管神经水肿过敏反应：宜首选非

β-内酰胺类药物，次选青霉素、头孢菌素或碳青霉烯类

药物。如果选择青霉素类药物，需要由专家会诊后进行

规范的青霉素皮试，所有药物必须遵循脱敏治疗流程。

（4）严重的非 IgE介导反应（如溶血反应、SJS、TEN）：宜

选用非β-内酰胺类药物，如果患者近期有明确的过敏

史，可以按照谨慎渐进式流程用药（分为口服流程和静

脉流程）。通常，重症监护室（ICU）、急诊科、血液科、肿

瘤科、骨髓移植科可执行该方案，其他科室按照谨慎渐

进式流程用药需要由有经验的专家进行会诊。在实施

谨慎渐进式流程用药的过程中，需要准备好抗过敏抢救

药品，如盐酸肾上腺素注射液、盐酸异丙嗪注射液、盐酸

苯海拉明注射液、醋酸地塞米松注射液、注射用甲泼尼

龙琥珀酸钠等。在给药前还需告知患者，如果发生过敏

反应时需及时按铃呼叫护士。

3.1 规范的青霉素皮试

大约有 95％的青霉素类药物会降解成青霉噻唑类

物质，其中青霉烯酰聚赖氨酸是造成青霉素类药物过敏

的主要因素，其余的青霉噻唑盐为次要因素[1，13]。一次

规范的青霉素皮试应进行 4个部位的皮内注射，注射的

药品分别为：青霉烯酰聚赖氨酸、稀释的青霉素G、组胺

（阳性对照）、0.9％氯化钠注射液（阴性对照）。皮试前应

首先进行皮肤点刺过敏试验，如果结果为阴性再进行皮

表 2 我国与美国常用的、享有共同侧链的β-内酰胺类

抗菌药物

Tab 2 Commonly used β-Lactam antibiotics with sim-

ilar side chain in China and USA

患者主诉过敏的药品
阿莫西林
氨苄西林
氨曲南
头孢克洛
头孢羟氨苄
头孢地尼
头孢妥仑
头孢吡肟
头孢克肟
头孢噻肟
头孢西丁
头孢泊肟
头孢丙烯
头孢洛林
头孢他啶
Ceftolozane

头孢曲松#

头孢呋辛
头孢氨苄
青霉素G、青霉素V

哌拉西林＊

头孢尼西＊

头孢拉定＊

头孢孟多＊

头孢哌酮＊

头孢匹胺＊

头孢替坦＊

头孢唑肟＊

头孢他美＊

头孢地嗪＊

头孢甲肟＊

头孢匹罗＊

Ceftobiprole

头孢硫脒＊

头孢噻吩＊

头孢美唑＊

与患者主诉过敏药品享有共同侧链的药品
氨苄西林、头孢克洛、头孢羟氨苄 1、头孢丙烯 1、头孢氨苄
阿莫西林、头孢克洛 1、头孢羟氨苄、头孢丙烯、头孢氨苄 1

头孢他啶、Ceftolozane

阿莫西林、氨苄西林 1、头孢羟氨苄、头孢丙烯、头孢氨苄 1

阿莫西林 1、氨苄西林、头孢克洛、头孢丙烯 1、头孢氨苄 2

头孢克肟 2、Ceftobiprole1

头孢吡肟 1、头孢噻肟 1、头孢泊肟 1、头孢曲松#

头孢妥仑 1、头孢噻肟 1、头孢泊肟 1、头孢曲松#、头孢洛林
头孢地尼 1

头孢妥仑 1、头孢吡肟 1、头孢泊肟 1、头孢曲松#、头孢洛林
头孢呋辛 2、青霉素G、头孢噻吩＊1

头孢妥仑 1、头孢吡肟 1、头孢噻肟 1、头孢曲松#、头孢洛林
阿莫西林 1、氨苄西林、头孢克洛、头孢羟氨苄 1、头孢氨苄
头孢吡肟、头孢噻肟、头孢泊肟、头孢曲松#、头孢他啶
氨曲南 1、Ceftolozane

氨曲南 1、头孢他啶
头孢妥仑 1、头孢吡肟 1、头孢噻肟 1、头孢泊肟 1、头孢洛林、头孢甲肟 1、头孢地嗪 1、

头孢他美 1、头孢唑肟 1

头孢西丁 2

阿莫西林 1、氨苄西林 1、头孢克洛 1、头孢羟氨苄 2、头孢丙烯
头孢西丁
头孢哌酮＊1

头孢氨苄 1

头孢氨苄 2、头孢尼西＊1、头孢他美＊2

头孢哌酮＊2、头孢匹胺＊2、头孢替坦＊2、头孢甲肟＊2、头孢美唑＊2

头孢孟多＊2、头孢匹胺＊2、头孢替坦＊2、头孢甲肟＊2、头孢美唑＊2

头孢哌酮＊2、头孢孟多＊2、头孢替坦＊2、头孢甲肟＊2、头孢美唑＊2

头孢哌酮＊2、头孢孟多＊2、头孢匹胺＊2、头孢甲肟＊2、头孢美唑＊2

头孢甲肟＊1、头孢曲松#、头孢他美＊1、头孢地嗪＊1

头孢唑肟＊1、头孢甲肟＊1、头孢曲松#、头孢地嗪＊1、头孢拉定＊2

头孢他美＊1、头孢唑肟＊1、头孢甲肟＊1、头孢曲松#

头孢地嗪＊1、头孢他美＊1、头孢唑肟＊1、头孢曲松#、头孢哌酮＊2

头孢曲松#、头孢甲肟＊1、头孢地嗪＊1、头孢他美＊1、头孢唑肟＊1

头孢地尼 1

头孢噻吩＊2、头孢噻肟 2、头孢来星 2

头孢硫脒＊2、头孢噻肟 2、头孢西丁 1、头孢来星 2

头孢替坦＊2、头孢哌酮＊2、头孢孟多＊2、头孢匹胺＊2、头孢甲肟＊2
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内稀释注射试验。采用这种方法的青霉素皮试阴性预

测率达97％～99％[14]。

3.2 谨慎渐进式流程

口服给药流程为：首剂给予患者 10％的治疗剂量，

60 min后给予剩余的90％的治疗剂量。在用药过程中、

用药后的观察总共需要 120 min，期间至少要在给药

10％治疗剂量后、60 min后、120 min后观察患者的生命

体征，不能少于3次[1]。

静脉给药流程为：首剂给予患者1％的治疗剂量，然

后在接下来的30～60 min内给予10％的治疗剂量，再间

隔 30～60 min 给予剩余的剂量。静脉给药总时间为

180 min，期间至少要在给药 1％后、10％后、给药完毕、

180 min后观察患者的生命体征，不能少于4次[1]。

如果患者有发生过敏反应的迹象和/或症状，需要进

行治疗方案讨论并进一步加强监测。如果在按照谨慎

渐进式流程用药中出现了严重过敏反应，并且确定患者

仍需使用抗菌药物，则应考虑采用快速诱导药物耐受治

疗流程（简称“脱敏法”）继续进行治疗[1]。

有药物过敏史者按照谨慎渐进式流程用药时，其发

生速发药物过敏反应的风险其实是很低的[1]。谨慎渐进

式流程用药虽然并不能诱导药物耐受，但是可避免患者

对抗菌药物发生急性过敏反应。谨慎渐进式流程，主要

包括渐进地增加药物剂量直至达到全量，其用药剂量和

滴注时间比快速诱导药物耐受的治疗方案要小得多。

如果用药期间患者发生过敏反应，则需使用脱敏法。在

上述谨慎渐进式流程用药中，如果患者未发生过敏反应

则可排除药物过敏史。在回顾性研究中发现，采用谨慎

渐进式流程用药的患者将来的过敏反应发生率并不会

增高，但该用药方案不能用于曾经有过严重非 IgE介导

的过敏反应史的患者（如药物性溶血、SJS、TEN）[1]。

3.3 脱敏法

脱敏法治疗方案通过创建一个临时免疫耐受的条

件，使得患者可以安全地使用带有抗原性药物的治疗。

药物剂量的增加过程需要从极小剂量开始，用以将释放

炎症介质的肥大细胞消耗掉而不至于诱发过敏反应。

目前，可成功进行脱敏法治疗的抗菌药物有：青霉

素类、头孢菌素类、磺胺类、糖肽类、氨基糖苷类、林可酰

胺类以及抗结核药。其他可成功进行脱敏法治疗的药

物还包括：化疗药、促肾上腺皮质激素、黄体生成素释放

激素、抗蛇毒血清、麻疹疫苗、（动物源）血清、破伤风抗

毒素、青霉胺、卡马西平等。

脱敏法的初始剂量可由皮试阴性的剂量起步，皮内

注射0.02 mL质量浓度为1 mg/mL的某种药液后如果未

发生阳性反应，则该药口服初始剂量就可使用 20 μg的

药物进行初始滴定，而肠外注射用药则需从皮试剂量的

1/10或1/100开始。

脱敏治疗一般需要数小时，每隔15 min进行生命体

征观察并且给予2倍剂量。脱敏过程通常有 1/3的患者

会出现中等程度的过敏样反应，如皮疹、瘙痒。出现这

种反应后需延长用药时间间隔、降低剂量并及时对症处

理。如果脱敏期间出现更为严重的并发症如气管痉挛、

低血压，则下一次剂量应小于原剂量的 1/10，重复多次

直至不再发生系统性过敏症状。在一些极端情况下，必

须中断脱敏治疗，此外，还需注意，撤药后患者对药物的

敏感性很可能会再次恢复[14-15]。

4 讨论
仅仅因为患者主诉对β-内酰胺类抗菌药物过敏而

换成其他类型的抗菌药物，这对患者的治疗来说是极为

不利的。换成其他类型的抗菌药物，很可能导致疗效不

佳、增加副作用、诱导耐药、增加治疗费用等[16-17]。目前，

国内在头孢菌素类药物是否需要做皮试方面还存在不

少困惑[16-17]，美国UIC附属医院的处理流程可为国内在

处理可疑β-内酰胺类抗菌药物过敏史患者合理用药方

面提供新的思路。该思路特别适用于有主诉头孢菌素

类、青霉素类药物过敏史的孕妇和儿童，这是因为可供

孕妇和儿童使用的抗菌药物品种较少。

通过学习美国UIC附属医院的经验，同时根据美国

RUMC对β-内酰胺类抗菌药物过敏史患者安全用药管

理方面的内容，不难发现其“药品的化学结构决定药品

的性质”的中心思想。这可为我国临床药师在解决β-内

酰胺类抗菌药物发生交叉过敏反应时提供新的思路。

如，笔者回国后曾参与我院 1例病历中标示“青霉素、头

孢菌素类药物、卡那霉素过敏反应阳性”的尿路链球菌

感染孕妇会诊，该患者几乎面临无药可用的困境。通过

详细问诊发现，该患者 20年前青霉素皮试结果呈弱阳

性，18年前还因扁桃体炎口服阿莫西林 1周，口服阿莫

西林后未出现任何过敏症状；15年前静脉滴注头孢拉定

3 d，仅仅是拔针后贴医用胶布处出现轻微瘙痒，当时未

发生皮疹；20年前注射卡那霉素后出现耳鸣、头晕为典

型耳毒性ADR，却被当地医疗机构认定为药物过敏。笔

者的会诊意见是，取消患者对上述3种药品过敏的说法，

出于减少药物发生交叉过敏反应风险的考虑，原则上选

用与青霉素、头孢拉定无共同侧链的头孢唑林进行抗感

染治疗，并按照谨慎渐进式流程用药。随后的临床效果

显示，该患者的尿路感染得到了有效控制，用药后患者

也未出现任何过敏反应症状。

（致谢：感谢中国药房杂志社资助本次美国 UIC 的

访学活动；同时感谢美国UIC的Alan Lau教授以及带教

老师Peggy Choye和美国RUMC的临床药师）
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临床药师在儿童危重症抗感染治疗中的药学服务探讨
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摘 要 目的：探讨临床药师在儿童危重症抗感染治疗中的作用，为临床合理用药提供参考。方法：结合相关典型案例，介绍临床

药师在儿童危重症抗感染治疗决策制订中的药学服务切入点。结果：临床药师可以结合病原微生物学检查结果制订多药耐药病

原菌抗感染治疗方案、以药动学/药效学为工具优化抗感染用药方案、排除药品不良反应对儿科抗感染治疗的干扰，以及在充分遵

循指南的同时兼顾患儿家庭的经济因素为切入点，为医师提出切实可行的抗感染治疗方案。结论：临床药师运用自身所掌握的药

学专业知识，在儿童危重症抗感染治疗中开展药学服务，可充分发挥专业协助作用，确保治疗过程的安全、有效、经济。

关键词 儿童；临床药师；危重症感染；抗感染药物；药学服务

Investigation of Pharmaceutical Care for Pediatric Severe Infection Treatment by Clinical Pharmacists

ZHOU Jia1，2，ZHU Xiaodong1（1. Dept. of Pediatric ICU，Xinhua Hospital Affiliated to Shanghai Jiaotong Univer-

sity School of Medicine，Shanghai 200092，China；2. Dept. of Pharmacy，Xinhua Hospital Affiliated to Shang-

hai Jiaotong University School of Medicine，Shanghai 200092，China）

ABSTRACT OBJECTIVE：To investigate the role of clinical pharmacists in pediatric severe infection treatment，and to provide

reference for rational drug use in clinic. METHODS：Based on related typical cases，the breakthrough points of clinical pharmacists

providing pharmaceutical care in pediatric severe infection treatment plan were introduced. RESULTS：Clinical pharmacists formu-

lated multi-drug resistance pathogenic antibacterial plan according to the results of pathogenic microbiological examination，use

pharmacokinetics/pharmacodynamics，excluded interference to pediatric anti-infection treatment from ADR，and guideline and eco-
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