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同种异体肾移植术后感染是继排异反应后影响移
植术成功与否的另一重要因素。移植术后患者需要使用
各种抗排异药物及大剂量甲基强的松龙进行冲击治疗，
机体内大量的淋巴细胞受到破坏，对疾病的抵抗力迅速
下降，以及供体与受体组织相容性抗原的不同，术中输
入异体血液等多种因素易引起感染。感染常见的病原菌
有细菌、真菌、卡氏肺囊虫感染、病毒感染、支原体、结核
等，感染最常见的部位为肺部、尿路、胃肠道、中枢神经
等及全身感染犤１犦。临床药师利用药学专业知识参与了１例
肾移植术后肺炎患者的诊疗过程，现报道如下。
１ 病例资料

患者，男，４９岁，汉族，身高１７２ ｃｍ，体质量７２ ｋｇ，
肾移植术后３个月，因“咳嗽伴胸闷３天”于２０１３年
１２月１２日入院。体格检查示体温３６． ２ ℃，脉搏（Ｐ）
１０１次／分，呼吸（Ｒ）２１次／分，血压（ＢＰ）１１７ ／ ７８ ｍｍＨｇ
牗１ｍｍＨｇ ＝０． １３３ｋＰａ牘，神清，双肺呼吸音粗，未闻及明显罗

音，余无异常。血常规白细胞计数牗ＷＢＣ）为６． ２０ × １０９ ／ Ｌ，
中性粒细胞（Ｎ）为０． ９６，巨细胞病毒抗体（－），反应蛋
白（ＣＲＰ）为５３． ５ ｍｇ ／ Ｌ，细菌内毒素含量为４６． ８９ ｐｇ ／ ｍＬ，
真菌葡聚糖试验结果为５９３． ２０ ｐｇ ／ ｍＬ；胸部正位Ｘ线
摄片右下肺结节钙化，两下肺可疑小片状感染；心电图
示大致正常。患者自发病以来，精神、食欲、睡眠较差，
小频率数每日５ ～ ６次，尿量２ ５００ ～ ３ ０００ ｍＬ ／ ｄ，正
常，大便未见异常。痰培养示咽部正常菌群生长，未培
养出真菌。４年前，住院检查发现肾功能损害，血肌酐
２００ ～ ３００ μｍｏＬ ／ Ｌ，半年前血肌酐超过８００ μｍｏＬ ／ Ｌ，在
某医院开始血液透析治疗，２０１３年５月出现双下肢浮
肿，尿量少，５００ ～ ６００ ｍＬ ／ ｄ。２０１３年９月１６日于我院
行肾移植手术，术后尿量正常，移植肾功能迅速恢复。高
血压史１５年；否认肝炎、肺结核、糖尿病、心脏病、甲亢
等病史；对别嘌呤过敏。入院诊断：重症肺炎；呼吸窘迫
综合征；肾移植术后。
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临床药师参与肾移植术后重症肺炎的抗感染治疗实践
梁晓艳 １，梁旭霞 ２△

（１． 广西中医药大学附属瑞康医院，广西南宁５３００１１； ２． 广东省疾病预防控制中心，广东广州５１０３００）
摘要：目的探讨重症监护室（ＩＣＵ）临床药师参与临床药学监护的作用。方法临床药师参与１例ＩＣＵ肾移植术后间质性肺炎患者的
全程药学监护，协助医师制订治疗方案。结果临床药师从抗感染药物的选择、药学监护方面积极配合医师，为患者提供了合理的用药
方案，使患者的肺部感染得到了明显改善，避免了严重不良反应的发生，提高了肾移植术后肺炎患者的药物疗效和生活质量。结论临
床药师深入临床，配合医师的药物治疗，主动实施药学服务，有利于提高患者药物治疗的安全性及有效性。
关键词：临床药师；肾移植术；重症肺炎；抗感染；药学监护
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２ 诊疗过程
入院后ＣＴ提示“肾移植术后肺炎”。先后用哌拉西

林钠他唑巴坦３． ３７５ ｇ，每１２ ｈ １次；克林霉素０． ６ ｇ，每
１２ ｈ １次；更昔洛韦０． ２５ ｇ，每１２ ｈ １次；氟康唑０． ４ ｇ，
每日１次；复方磺胺甲唑片０． ４８ ｇ，每日３次，口服；
甲基强的松６０ ｍｇ，每日１次牗暂停他克莫司和麦考酚
吗乙酯牘。经治疗，病情未见好转。１２月２０日，因呼吸急
促、气促明显转入ＩＣＵ治疗。

１２月２０日，患者体温（Ｔ）３９． ５ ℃，Ｒ ３０次／分，ＢＰ
１２２ ／ ６８ ｍｍＨｇ，血氧饱和度（ＳｐＯ２）６８％。急查血气分析
示ｐＨ为７． ４４，二氧化碳分压（ＰａＣＯ２）２６． ５０ ｍｍＨｇ，氧分
压（ＰａＯ２）为６１． ３０ ｍｍＨｇ，碱剩余（ＢＥ）－４． ６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。考
虑到患者为肾移植术后肺炎，肾功能正常，血肌酐值为
９５ μｍｏＬ ／ Ｌ，临床药师与主管医生共同协商，建议给予
联合抗细菌、抗病毒、抗真菌药物治疗：亚胺培南西司他
丁钠１ ｇ，每６ ｈ １次；更昔洛韦０． ２５ ｇ，每日１次；伏立
康唑０． ２ ｇ，每１２ ｈ １次（首日加倍）。免疫抑制剂方案：
暂时停用他克莫司，吗替麦考酚酯犤 ３ 犦，给予注射用甲泼
尼龙琥珀酸钠６０ ｍｇ，每日１次，行抗排异及抗炎治疗。

１２月２２日，患者诉气喘、呼吸急促，在无创呼吸机
辅助呼吸下较前有所缓解，体温高达３９ ℃。两肺呼吸音
粗，两肺底可闻及少量干罗音，右下腹可触及移植肾。
ＷＢＣ为５． ７３ × １０９ ／ Ｌ，Ｎ为０． ９６；痰培养（２０１１１２２０标
本）示咽部正常菌群生长，未培养出真菌。患者已行２ ｄ
的抗细菌、抗病毒、抗真菌治疗，病情并未好转。考虑到
患者未覆盖革兰阳性菌，医师加用利奈唑胺０． ６ ｇ，每
１２ ｈ １次。考虑到患者１２月２０日入住ＩＣＵ后胸部Ｘ线
摄片检查示两肺弥漫性的斑片状影及患者出现的发热、
干咳和呼吸急促，低氧血症，提示“弥漫性肺间质浸润”，
高度怀疑患者可能存在卡氏肺囊虫肺炎，在早上临床查
房时，临床药师建议联用卡泊芬净与口服复方磺胺甲
唑片犤 ２ 犦。建议得到医师采纳，并积极地留取痰液培养和
血液培养；继续给予影像学和ＣＴ检查，每日行血气分
析监测；行肺部活检。

１２月２６日，患者神清，精神可，诉气喘、呼吸急促，
在无创呼吸机辅助呼吸下较前有所缓解，体温高达
３９． ４ ℃。两肺呼吸音粗，两肺底可闻及罗音，右下腹可
触及移植肾。ＷＢＣ为５． ３６ × １０９ ／ Ｌ，Ｎ为０． ９２６；胸部Ｘ
线摄片结果提示“双肺部感染”，较前并未吸收。

１２月２８日，患者反复出现高热，复查血常规示中
性粒细胞增高，感染仍未控制。患者已使用无创呼吸机
辅助呼吸９ ｄ，为避免呼吸机相关性肺炎，给予面罩给
氧８ Ｌ ／ ｍｉｎ，ＳｐＯ２ ８２％ ～ ８８％。胸部Ｘ线摄片提示双肺
炎症治疗后未见明显改变。患者经过近１０ ｄ的抗细菌、
抗病毒、抗真菌治疗，其体征及体温均无太大变化。与临

床药师以往对肾移植术后肺炎的治疗经验考虑，患者已
广覆盖常见的病原菌治疗１０ ｄ，体温不降，肺部ＣＴ提
示病情并未好转，考虑社区获得性肺炎常混杂着军团
菌、支原体、衣原体，建议医师给予阿奇霉素，且亚胺培
南西司他丁钠已使用１０ ｄ，为避免非发酵菌的产生，建
议换为头孢哌酮舒巴坦。

１２月３１日，患者最高Ｔ为３８． ８ ℃ ，ＷＢＣ为
６． ６７ × １０９ ／ Ｌ，Ｎ为０． ９４。更改给药方案后，仍出现高
热，呼吸急促，治疗效果不佳。进行全院大会诊，并结合
患者１２月２４日所报结果血清巨细胞病毒抗体测定阴
性，已经使用抗病毒治疗２０ ｄ，排除巨细胞病毒性肺炎；
结合１２月３０日所报的纤支镜肺活检结果寻找卡氏肺
囊虫的病原体阴性，已经口服１０ ｄ复方新诺明片联合
卡泊芬静治疗，患者的肺部ＣＴ仍为磨玻璃样，并未较
前好转，排除卡氏肺囊虫肺炎。呼吸科专家提出建议及
结合患者近２０ ｄ的广覆盖性地使用抗生素治疗，肺部
感染仍不见好转，考虑此患者与一般常见的肾移植术后
的肺部感染不同。结合治疗前后，患者的胸部Ｘ线摄片
无吸收，病灶弥漫性渗出，呼吸困难、干咳、低热、乏力等
特征，专家通过仔细查阅了患者的胸部ＣＴ及胸部Ｘ线
摄片，考虑患者为间质性肺炎的可能性更大。根据《糖皮
质激素类药物临床应用指导原则》《实用内科学》犤 ３ 犦，按
间质性肺炎的药物治疗原则使用甲基强的松龙的剂量
为０． ７５ ～ １ ｍｇ ／（ｋｇ·ｄ）及结合患者为肾移植术后肺部
感染需要的甲基强的松龙的剂量为８０ ～ ２４０ ｍｇ ／ ｄ，５ ｄ
后改为４０ ｍｇ ／ ｄ。医师与临床药师制订给药方案，临床
药师建议给予大剂量甲基强的松龙片１２０ ｍｇ，每１２ ｈ
１次冲击治疗，此剂量的激素治疗可兼顾患者的间质性
肺炎及肾移植术后肺部感染后肺部免疫性损伤的防护。
患者抗真菌已近２０ ｄ了，真菌葡聚糖试验由入院第
１天的５９３． ２０ ｐｇ ／ ｍＬ转为阴性，真菌感染得到有效控
制，考虑患者为肾移植术的特殊性，临床药师建议只保
留一种覆盖面较广的抗真菌药伏立康唑。患者血清培养
结果巨细胞病毒抗体检测结果为阴性，病毒性肺炎的可
能性较小。且患者已经验性使用抗病毒药１８ ｄ，一般预
防用巨细胞病毒药的疗程为１４ ｄ，预防使用抗病毒药物
已足疗程，医师给予停用抗病毒药更昔洛韦的医嘱。结
合患者多次的痰涂片、肺泡灌洗液及纤支镜肺活检寻找
卡氏肺囊虫病原体阴性的结果，和患者已经使用了治疗
卡氏肺囊虫病强有力的复方新诺明联合卡泊芬净的方
案，病情无好转，临床药师与医师考虑患者卡氏肺囊虫
肺炎的可能性较小，且治疗卡氏肺囊虫药复方新诺明已
使用２１ ｄ。根据以往经验，肾移植患者卡氏肺囊虫病对
症治疗约１４ ｄ可好转，该患者已经使用治疗药物超过
了该药治疗卡氏肺囊虫病的疗程１４ ～ ２１ ｄ，临床药师认
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为感染卡氏肺囊虫病的可能性较小，由此临床药师提出
停用复方新诺明与卡泊芬净，建议得到采纳。

２０１４年１月１日，患者神清，精神稍好，无发热，最
高体温３６． ７ ℃。偶有咳嗽，咳少量黄白痰，两肺呼吸音
粗，两下肺未闻及明显干、湿罗音。ＷＢＣ为８． ０７ × １０９ ／ Ｌ，
Ｎ为０． ９３。１月２日，患者神清，精神好，无发热，偶有
咳嗽，咳少量白痰，ＷＢＣ为９． ７ × １０９ ／ Ｌ，Ｎ为０． ９０。鼻
导管给氧下呼吸平顺，５ Ｌ ／ ｍｉｎ。气喘明显好转，氧分
压达７４ ｍｍＨｇ，病情较前好转。１月６日，患者病情好
转，Ｔ ３６． ８ ℃。转出ＩＣＵ。

诊疗过程中患者所用药物见表１。

３ 用药分析
３． １ 肾移植术后肺炎的原因及常见病原菌

Ｒｕｂｉｎ等犤１犦提出致病原的“感染时间表”，将肾移植术
后分为３期：一期为术后第１个月，二期为术后２ ～６个月，
三期为术后６个月以后。由于新型诱导治疗的应用，大
剂量甲基强的松龙的冲击治疗，淋巴细胞大量破坏，机
体抵抗力迅速下降。如在一个细胞增殖周期大剂量应用
免疫抑制剂，则下一周期很容易发生感染。随着患者免
疫力的逐渐下降，易发生严重感染。肺是免疫损害宿主
感染的常见靶器官，感染中以细菌性最常见，其次为病
毒、真菌、卡氏肺囊虫感染或其他病原体等犤 ２ 犦。肾移植术
后肺部感染病原菌复杂，病情进展很快，患者病死率很
高，往往是等到明确病原菌后再用药，会错过最佳治疗
时间，故结合患者的实际情况，临床药师与临床医师共
同制订抗感染方案，给予广覆盖治疗，同时给予抗细菌、

抗病毒、抗真菌、抗卡氏肺囊虫药治疗，等明确病原菌
后，再调整用药。
３． ２ 积极寻找病原体

痰涂片和培养检查细菌和真菌必须反复进行。必要
时行纤维支气管镜活检，以肺泡灌洗液检查，或ＣＴ引
导下病灶穿刺活检。胸部Ｘ线摄片通常无特征性，ＣＴ对
曲菌诊断有一定意义。
３． ３ 免疫抑制剂调整

患者为肾移植术后３个月并发肺部感染，由于长期
使用免疫抑制剂，机体免疫力较弱，现合并肺部感染，
根据第１４版《实用内科学》停用或减量应用麦考酚吗乙
酯（ＭＭＦ）、他克莫司。肺免疫性损伤防护，药师建议给予
常用甲基强的松龙８０ ～ ２４０ ｍｇ ／ ｄ，５ ｄ后改用４０ ｍｇ ／ ｄ，
短期应用犤 ３ 犦。
３． ４ 增强患者机体免疫力

静脉注射用丙种球蛋白５ ｇ ／ ｄ，连用７ ～ １０ ｄ。同时
加强患者的营养支持，每天给足肠内营养２ ０００ ｋｃａｌ。
４ 药学监护
４． １ 亚胺培南西司他汀钠

患者为肾移植术后３个月内肺部感染，曾在器官移
植科使用哌拉西林钠他唑巴坦、克林霉素、更昔洛韦及
复方新诺明，效果不佳。医师与临床药师考虑到患者为
肾移植术后肺部感染，病情进展快，病原菌复杂，常常是
多种病原菌混合感染，病原菌培养困难。临床药师建议
用抗菌谱广的亚胺培南西司他丁钠，且其血药浓度较美
罗培南高，还对粪肠球菌敏感，对患者的内毒素释放能
力及导致的炎性因子增加较低。根据《中国医师药师临
床用药指南》，亚胺培南与更昔洛韦合用可引起癫痫发
作，除非利大于弊。治疗期间患者并未出现癫痫、皮疹、
药物过敏等不良反应。

亚胺培南西司他丁钠为强效广谱碳青霉烯类抗生
素，对于治疗严重感染疗效确切。Ｆｉｎｋ等犤 ４ 犦观察到重症
肺炎住院患者亚胺培南西司他丁钠治疗后二重感染率
为３１． ９％，一般多于１５％。碳青霉烯类抗生素的使用疗
程也是影响二重感染的危险因素，疗程超过７ ｄ者发生
二重感染的相对危险度是７ ｄ及以下者的３９． ０９倍，在
３ ～ １４ ｄ的治疗时间内，临床疗效与疗程长短无相关性，
即长疗程并不优于短疗程。因此，推荐采用“降阶梯策
略”，亚胺培南西司他丁钠疗程不超过１０ ｄ，以获得较好
的临床疗效和较低的二重感染率犤 ５ 犦。

临床药师建议，在使用亚胺培南西司他丁钠第１０天
时，为了预防二重感染，临床药师提醒临床医师，是否可
以更换抗生素头孢哌酮钠舒巴坦，以覆盖因使用碳青霉
烯类常出现的非发酵菌的二重感染，建议得到采纳。患
者在１月４日的痰培养结果提示有多重耐药的鲍曼不

用途
抗感染

免疫抑制剂

化痰药

药物
哌拉西林钠他唑巴坦３． ３７５ ｇ，每１２ ｈ １次
克林霉素０． ６ ｇ，每１２ ｈ １次
更昔洛韦０． ２５ ｇ，每１２ ｈ １次
氟康唑０． ４ ｇ，每日１次
亚胺培南西司他丁钠０． ５ ｇ，每８ ｈ １次
伏立康唑０． ２ ｇ，每１２ ｈ １次（首日加倍）
亚胺培南西司他汀１ ｇ，每６ ｈ １次
利奈唑胺０． ６ ｇ，每１２ ｈ １次
阿奇霉素０． ５ ｇ，每日１次
伏立康唑０． ２ ｇ，每１２ ｈ １次
更昔洛韦０． ２５ ｇ，每日１次
卡泊芬净５０ ｍｇ，每日１次
复方磺胺甲唑片０． ４８ ｇ，每日３次
头孢哌酮舒巴坦３． ０ ｇ，每６ ｈ １次
甲基强的松龙６０ ｍｇ ／ ｄ
甲基强的松龙４０ ｍｇ ／ ｄ
甲基强的松龙１２０ ｍｇ ，每日２次
注射用氨溴索３０ ｍｇ，每８ ｈ １次

用药时间
１２月１２日至１２月１８日
１２月１２日至１２月１８日
１２月１２日至１２月１８日
１２月１２日至１２月１８日
１２月１８日至１２月１９日
１２月１８日至１月７日
１２月２０日至１２月２８日
１２月２２日至１２月２９日
１２月２９日至１月２日
１２月２０日至１２月２１日
１２月２０日至１２月２８日
１２月２０日至１２月２８日
１２月２２日至１２月３１日
１２月２８日至１月７日
１２月１６日至１２月１８日
１２月１８日至１２月３０日
１２月３１日至１月４日
１２月３１日至１月４日

表１ 患者药物使用情况

·药事·
Ｐｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌ Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ



９０

Ｃｈｉｎａ Ｐｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌｓ
２０１８年１月５日第２７卷第１期

Ｖｏｌ． ２７牞 Ｎｏ． １牞 Ｊａｎｕａｒｙ ５牞 ２０１８

动杆菌，因已使用能强有力地作用于鲍曼不动杆菌的头
孢哌酮钠舒巴坦，故未要求加用其他药物。
４． ２ 复方磺胺甲 唑片

患者处在肾移植术后期，长期服用免疫抑制剂，免
疫系统低下，可引起卡氏肺囊虫肺炎。在患者因肺部感
染收入院后，因肾移植术后感染的肺炎病原菌复杂，进
展快，死亡率高等特点。当时给予了复方磺胺甲唑片
预防卡氏肺囊虫肺炎的治疗。

临床药师对本药在临床常见的肝、肾损害的不良反
应进行了监测。提醒医师给予患者服用碳酸氢钠片以碱
化尿液，嘱患者多饮水，观察患者的尿量是否正常，防止
复方磺胺甲唑片对患者的肾损伤。复方磺胺甲唑
片的不良反应较多，常见的不良反应除了肝肾功能的严
重损害外，还有过敏反应。在重症病房治疗期间，临床药
师每天注意观察患者有无药疹、剥脱性皮炎、大疱表皮
松解萎缩性皮炎、渗出性多形红斑等皮肤过敏反应。查
房时询问患者在服用该药后有无恶心、呕吐、纳差、腹
泻、头痛、乏力等不适。

监护结果：治疗期间患者的血肌酐水平一直波动于
８０ ～ １１０ μｍｏＬ ／ Ｌ，患者的尿量波动于２ １００ ～ ３ ３００ ｍＬ。
服药期间，肾功能正常，未出现肾功能损害。患者的门冬
氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ）波动于１８ Ｕ ／ Ｌ左右，丙氨酸转
氨酶（ＡＬＴ）波动于１４ Ｕ ／ Ｌ左右，患者的肝功能处于正
常水平。患者在ＩＣＵ治疗期间无皮疹、药疹等过敏反应
及腹泻等不良反应发生。在临床药师单独查房时，患者
曾诉服此药后，有不思饮食的症状。嘱其饭后０． ５ ｈ服
药，之后纳差较前有所改善。
４． ３ 头孢哌酮钠舒巴坦

李岚犤 ６ 犦报道，头孢哌酮钠舒巴坦临床多见的不良反
应为全身性损害和呼吸系统损害。主要的不良反应有过
敏反应（双硫仑样反应，皮疹，喉头水肿，药物热），过敏
性休克（呼吸困难，口唇及面色发绀，心慌，心悸），血液
系统反应（消化道出血、血尿、鼻出血、皮下瘀斑、血小板
减少），肝肾损害（ＡＳＴ，ＡＬＴ升高，急性肾功能衰竭），神
经系统反应（神经兴奋性增强、三叉神经痛）。

头孢哌酮钠舒巴坦钠常见不良反应为出血时间的
延长及神经系统反应，患者常表现为凝血酶原时间
（ＰＴ）及活化部分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）延长，出现烦躁
及抽搐现象。临床药师着重对患者在ＩＣＵ住院期间的
凝血４项进行监测，查房时给予查体，观察患者有无皮
疹出现，有无精神症状改变。注意查阅患者病历及患者
药物过敏史，嘱护士静脉滴注时，先给予皮肤过敏试验，
密切观察患者有无过敏性休克，有无因药物蓄积引起的
抽搐现象出现。

监护结果：在治疗期间，患者的凝血４项无异常。临

床药师在每天查房中未见患者出现皮疹、精神症状改
变、过敏性休克、因药物蓄积引起的抽搐现象。
４． ４ 对使用 ２种抗真菌药物的药学监护

１２月１８日，患者因真菌葡聚糖５９３． ２０ ｐｇ ／ ｍＬ，给
予氟康唑０． ４ ｇ，每日１次，３ ｄ后，体温仍波动于３８． ５℃。
根据２００９年颁布的《实体器官移植患者侵袭性真菌感
染的诊断和治疗指南》，接受高强度免疫抑制治疗的器
官移植受者术后粒细胞减少及其他原因所致免疫功能
严重受损患者等需要预防性抗真菌治疗，预防性治疗的
疗程长短不一，主要取决于宿主危险因素是否改善犤７ 犦。
给予更换成了广覆盖的伏立康唑０． ２ ｇ，每１２ ｈ １次（首
日加倍）。使用伏立康唑３ ｄ，症状未改善，考虑其为肾移
植术后肺部感染，病情进展快，病原菌复杂，患者病死率
高。故为尽快控制病情，根据以往经验，临床药师与医师
讨论，改为联合使用卡泊芬净５０ ｍｇ，每日１次（首剂量
７０ ｍｇ）。据报道，卡泊芬净和伏立康唑联合或序贯治疗
侵袭性肺曲霉病疗效显著犤 ８ 犦 。

监护结果：肺部真菌感染得到较快控制。真菌葡聚
糖由１２月１８日入院时的阳性，到１２月３０日已转为阴
性。肝功能、血肌酐值、肾功能均处于正常水平。
５ 实践体会
５． １ 肾移植术后肺炎的抗感染治疗

肾移植术后，由于新型诱导治疗的应用，大剂量甲
基强的松龙的冲击治疗，淋巴细胞大量破坏，机体抵抗
力迅速下降，随着患者免疫力的逐渐下降，感染最易发
生在术后１ ～ ６个月，尤以术后２ ～ ３个月最易发生严重
感染。感染可发生于伤口局部、尿路或播散全身，肺是免
疫损害宿主感染的常见靶器官。感染中以细菌性最常
见，其次为病毒、真菌或其他病原体等。

弥漫性肺部感染：是肾移植术后最主要的死亡原因
之一，最常发生在肾移植术后第２ ～ ３个月，半年内也是
高发期。常合并巨细胞病毒或卡氏肺囊虫病，或支原
体／真菌／结核等混合感染。后期还会出现曲菌和屎肠
球菌感染。因此肾移植术后肺部感染的治疗需选用广谱
抗菌药物，选用有效覆盖病原菌。抗细菌早期要能有效
覆盖耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）、耐青霉素肺
炎链球菌（ＰＲＳＰ）、超广谱β －内酰胺酶（ＥＳＢＬ），后期要
能有效覆盖耐万古酶素肠球菌（ＶＲＥ）。

抗病毒：巨细胞病毒选用更昔洛韦或磷甲酸钠。
抗真菌：早期选用抗念珠菌、非白色念珠菌药，如氟

康唑、卡泊芬净，后期选用抗曲菌药。抗卡氏肺囊虫菌感
染用卡泊芬净或复方磺胺或喷他脒。

积极寻找病原体：痰涂片和血培养检查细菌和真菌
必须反复进行。必要时行纤维支气管镜活检、肺泡灌洗
液检查，或ＣＴ引导下病灶穿刺活检。胸部Ｘ线摄片通
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常无特征性，ＣＴ对曲菌诊断有一定意义。
免疫抑制剂调整：常停用或减量应用麦考酚吗乙酯

（ＭＭＦ）、环孢菌素（ＣｓＡ）。
肺免疫性损伤防护：常用甲基强的松龙８０ ～２４０ ｍｇ ／ ｄ，

几天后改用４０ ｍｇ ／ ｄ，可短期应用。
辅助呼吸，纠正低氧血症：尽可能用面罩吸氧，避免

使用气管插管或切开。鼓励患者咳痰，给予雾化，保持气
道湿润，排痰通畅。必要时给予患者及时吸痰。

营养支持：静脉注射用丙种球蛋白５ ｇ ／ ｄ，连续应
用７ ～ １０ ｄ。给予胸腺肽增强患者的机体免疫力，同时观
察Ｔ淋巴细胞，若大于２００，则建议医师给予停用胸腺
肽。注意给予患者每日足量的肠内营养，以增强机体的
抗病能力。注意营养搭配合理，摄入蛋白质不可过高或
过低，以免加重肾脏的负担。
５． ２ ２种抗真菌药联用的合理性

肾移植术后肺部混合感染的比例很高，且真菌和病
毒感染的比例明显高于普通肺部感染犤 ９ 犦。真菌感染多为
白色念珠菌、克柔念珠菌、平滑念珠菌、曲菌和隐球菌、
诺卡菌等。使用伏立康唑能很好地作用于念珠菌与曲
菌、隐球菌。卡泊芬净能很好地作用于卡氏肺囊虫菌与
诺卡菌，以及伏立康唑作用较弱的非白色念珠菌。因此
２种抗真菌药联用有协同作用。
５． ３ 间质性肺炎的治疗

糖皮质激素为间质性肺炎治疗首选，强调治疗应个
体化，对无糖皮质激素禁忌证的患者，予泼尼松每天
４０ ～ ６０ ｍｇ或１ ｍｇ ／ ｋｇ。对于以纤维化表现为主型或糖
皮质激素不能耐受或治疗效果不佳者可使用低剂量糖
皮质激素联合硫唑嘌呤或环磷酰胺治疗。
５． ４ ２种抗卡氏肺囊虫药物联用的合理性

肺囊虫感染多见于长期大量免疫抑制剂治疗，多发
生于移植后３个月内，临床表现为高热、干咳、呼吸困
难、病程进展快，出现明显低氧血症和呼吸衰竭。此病确
诊较困难，从痰液或支气管内冲洗液中找原虫包囊和滋
养体的阳性率低于６％。高度怀疑病例应尽早选用喷他
脒、复方磺胺甲唑或磺胺嘧啶治疗。

Ｕｔｉｌｉ等犤 ２ 犦报道肾移植后肺囊虫肺炎４例，在常规使
用复方磺胺甲唑的同时联用醋酸卡泊芬净，效果较
好。虽目前大剂量复方磺胺甲唑仍为治疗该病的核
心，但其仅能作用于肺囊虫滋养体，联用醋酸卡泊芬净
能破坏包囊，从而较彻底地清除病原体。另外，应用大剂
量磺胺类药物对肾功能和骨髓造血功能有不良影响，甚
至存在引发再生障碍性贫血等严重并发症的可能，故应
尽可能缩短磺胺药物使用时间。
５． ５ 临床药师的作用

肾移植术后弥漫性肺部感染的病原是混合性的，并

随着治疗而有所变化，肾移植术后并发感染率为５３％ ～
７０％，死亡率为３％ ～ １０％ 犤１０ 犦，是导致术后移植肾失功
的主要原因。且病原菌的准确诊断有局限性和滞后性，
故必须“早期治疗”与“预防治疗”。随着临床治疗技术的
提高，肾移植术后的肺部感染的治愈率也得到了提高。

临床药师在本次治疗中，运用药学知识，在用药方
面给予了有效建议，并对患者的用药进行了个体化药学
监护，监测了药品不良反应，避免了患者因使用药物引
起的血压及血糖的升高。经查阅资料，分析、监测了药物
使用剂量的合理性，以及联合用药的合理性，确保重症
患者在用药方面更合理、安全。

重症医学科的临床药师常需面对不同学科的患者，
故不但要有丰富的药学知识，还需要不断完善自己的临
床医学知识，在日常临床工作需积极主动地向临床医师
提出自己对疾病治疗药物选择的建议，以及使用各种药
物需注意的不良反应，提醒多种药物之间的相互作
用，同时在临床实践中不断提高专业水平，以充分发
挥临床药师在临床治疗中的作用。
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