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 · 药物与临床 ·

1例化脓性血栓静脉炎继发肺部感染患者的药物治疗分析

屈茹楠1,2，毛峻琴2，信如娟1，张　贺2，高　岸1 （1. 上海交通大学附属第一人民医院, 上海 200080；2. 上海市第一人

民医院嘉定分院, 上海市嘉定区江桥医院, 上海 201803）

［摘要］　目的　探讨在治疗化脓性血栓静脉炎继发转移性肺部感染患者过程中药学监护的作用。方法　回顾性分析

1 例确诊为化脓性血栓静脉炎，并继发肺部转移性感染患者的治疗及临床药师参与监护的全过程，评价抗菌药物的使用，并

探索化脓性血栓性静脉炎治疗中抗凝管理的经验。结果　临床药师基于感染部位、脓毒性血栓特点、万古霉素血药浓度监

测、抗菌药物代谢动力学/药效学特性等，在抗感染方案调整、万古霉素个体化治疗优化、抗凝时机等方面为临床医师及患者

提供全面药学服务，患者全身感染及脓毒性血栓得到有效控制，促进了化脓性血栓静脉炎患者的治疗。结论　临床药师能在

重症患者治疗团队中发挥重要作用，提高抗菌药物的合理使用。

［关键词］　化脓性血栓性静脉炎；转移性感染；万古霉素；血药浓度监测；抗凝
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Analysis  of  drug  therapy  in  a  patient  with  pulmonary  infection  secondary  to
suppurative thrombophlebitis
QU Runan1,2, MAO Junqin2, XIN Rujuan1, ZHANG He2, GAO An1（1. Shanghai General Hospital Affiliated to Shanghai Jiao Tong
University, Shanghai 200080, China; 2. Jiading Branch of Shanghai General Hospital, Shanghai 201803, China）

［Abstract］　 Objective　To explore the role of pharmaceutical  care in the treatment of patients with pulmonary infection
secondary  to  suppurative  thrombophlebitis. Methods　The  treatment  of  a  patient  diagnosed  with  pulmonary  metastatic  infection
secondary  to  suppurative  thrombophlebitis  and  the  whole  process  of  clinical  pharmacists  participating  in  the  monitoring  were
analyzed  retrospectively.  The  use  of  antibiotics  was  evaluated,  and  the  experience  of  coagulation  management  in  suppurative
thrombophlebitis was explored. Results　Based on the infection site, characteristics of septic thrombus, monitoring of vancomycin
blood  concentration,  pharmacokinetics  and  pharmacodynamics  characteristics  of  antibiotics,  clinical  pharmacists  provided
comprehensive  pharmaceutical  services  for  clinicians  and  patients  in  terms  of  anti-infection  scheme  adjustment,  optimization  of
vancomycin  individualized  treatment,  anticoagulant  timing.  Patient ’s  systemic  infection  and  septic  thrombus  can  be  effectively
controlled and which promotes the treatment of patients with suppurative thrombophlebitis. Conclusion　Clinical pharmacists can
play an important role in the treatment team of severe patients to improve the rational use of antibiotics.

［Key words］　suppurative thrombophlebitis；metastatic infection；vancomycin；therapeutic drug monitoring；anticoagulation

 

化脓性血栓性静脉炎 (STP) 是指伴有细菌或

真菌感染的血管内血栓形成[1]，属于复杂性导管相

关性血流感染并可引起局部或远处感染性并发症，

在其治疗过程中抗菌药物的选择及使用具有关键

作用[2]。此外，对于 STP 的抗凝治疗目前尚无统一

认识，不同的医生选择也不尽相同[3]。STP 虽不常

见，但如果治疗不及时，会导致极高死亡率。本文

从 1 例 STP 继发肺部感染患者的治疗过程，探讨合

理抗感染及联合抗凝的必要性，并分析临床药师在

重症医疗团队中开展药学监护的作用。
 

1    病例资料

患者，男，17 岁，身高 165cm，体重 65kg。2 天

前无明显诱因出现右下腹痛，伴恶心、呕吐，呕吐物

为胃内容物，凌晨腹痛、呕吐加重，不能耐受，急诊至

我院。实验室检查：白细胞 (WBC) 6.41×109/L，中性粒

细胞比率 (N%) 84.1 %，C 反应蛋白 (CRP) 222.8 mg/L，
降钙素原 (PCT) 7.2 ng/ml，D-二聚体 9.17 mg/L，血
肌酐 (Scr) 114.1 μmol/L。影像学检查：腹部 CT 见

少量腹水，大网膜及肠系膜增厚肿胀，盲肠及阑尾
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区域混杂密度占位，周围小淋巴结显示需排除阑尾

炎伴周围脓肿。急诊以“急性化脓性阑尾炎”收治

入院。患者先天性唐氏综合征，无其他特殊个人史

及家族史。患者入院后病情进展迅速，出现呼吸、

循环不稳定，肾脏损伤，经积极扩容补液后血压仍

需大剂量去甲肾上腺素维持。急性生理与慢性健

康评分 (APACHE II) 为 14 分，序贯器官衰竭检测

评分 (SOFA) 为 12 分。

入院检查：腹膨隆，腹壁硬，全腹压痛，有肌紧

张及反跳痛。体温 38.2 ℃，心率 160 次/min，血压

110/67 mmHg(去甲肾上腺素 1.09 μg/kg·min)，呼吸

22 次 /min，血氧饱和度 99%(呼吸机支持)。WBC
26.90×109/L， N%  94.60%， CRP  145.6  mg/L， PCT
>100.00 ng/ml，肌酐 171.0 μmol/L，尿素 8.84 mmol/L，
白介素-6 2850.00 pg/ml。

入院诊断：①脓毒性休克；②急性化脓性阑尾

炎伴弥漫性腹膜炎；③唐氏综合征。 

2    住院期间主要抗感染治疗经过

患者入院急行开腹探查术，术后转重症监护病

房 (ICU)，呼吸机辅助通气、腹腔闭式引流改善腹

腔顺应性、右侧颈内放置中心静脉导管 (CVC)，同
时，液体复苏、血管活性药物维持血压并经验性抗

感染治疗。入院第 5 d，微生物学检查：多重耐药鲍

曼不动杆菌 (MDRAB) 及星座链球菌感染。遂改

用头孢曲松+舒巴坦，治疗 6 d 后,患者腹腔感染好

转，血流动力学稳定，拔除气管插管。

入院第 15 d，患者再次高热，留置导管处出现

脓性分泌物且颈部血管彩超提示附壁血栓形成，

胸 CT 提示双肺炎症。立即拔除 CVC送血培养，当

天 CVC 细菌涂片回报：少量革兰阳性球菌，升级抗

感染方案，入院第 18～21 d，分别从 CVC、血培养、

痰培养分离出耐甲氧西林金黄色葡萄球菌 (MRSA)，
肺泡灌洗液宏基因组测序 (mNGS)：金黄色葡萄球

菌。确诊 MRSA 导致复杂导管相关性血流感染，

并继发肺部感染。根据患者症状体征、药敏试验结

果及血药浓度监测结果等，调整抗感染治疗方案，

同时辅以那曲肝素钙（0.4ml q12h ih）抗凝治疗。

第 26 d 病情好转，患者及家属要求出院。住 ICU 期

间重要临床信息及抗感染治疗经过见图 1。 

3    药物治疗方案分析与选择
 

3.1    脓毒症休克初始经验性抗感染治疗方案分析

患者入院立即行腹腔引流及抗感染治疗，并于

抗感染治疗之前，留送标本，但初始抗感染选用了

氨苄西林舒巴坦。临床药师认为，社区获得性腹腔

感染常见病原菌主要为肠道菌群，其标准抗菌治疗

应包括抗肠杆菌、需氧链球菌、专性厌氧菌感染的

药物[4]。目前全球革兰阴性肠杆菌科对氨苄西林舒

巴坦的耐药性很强，从腹腔感染中最常分离出的
 

Tmax: 36.5°C, WBC 7.92×109/L, CRP 78 mg/L, PCT 3.080 ng/ml , IL-632.24 pg/ml。
腹软, 无压痛, 呼吸循环稳定, 脱机拔管

停用头孢曲松、氟康唑

d4

d5

d12

d15

d18

d22

Tmax: 38.2°C, WBC 26.90×109/L, N% 94.60%, CRP 145.6 mg/L, PCT>100.000 ng/mL,
 IL-62 850.00 pg/ml, Scr 171.0 μmol/L。患者腹膨隆，腹壁硬，全腹压痛，

有肌紧张及反跳痛

Tmax: 38.7°C, WBC 16.74×109/L, N% 92.60%, CRP 220.7 mg/L, PCT 70.650 ng/ml, 
IL-6 161.7 pg/mL, Scr 72.9 μmol/L

Tmax: 39.0°C, WBC 18.18×109/L, N% 88.20%, Scr 81.4 μmol/L。

痰培养: MDRAB (氨苄西林舒巴坦、阿米卡星、妥布霉素、头孢哌酮舒巴坦及
粘菌素敏感，其余药物耐药) ﹔脓液: 星座链球菌 (青霉素敏感)

d1 (入院)

d26 (出院)

氨苄西林舒巴坦3g q8h IVD

美罗培南lg q8h IVD

头孢曲松2g q12h IVD+舒巴坦3g q8h IVD

头孢曲松2g q12h IVD+舒巴坦3g q8h IVD

万古霉素1g q12h IVD+美罗培南1g q8h IVD

改万古霉素剂量: lg q8h IVD

加用氟康唑首剂0.8 g, 维持剂量: 0.4g qd IVD 

美罗培南降级为头孢曲松2g qd IVD

Tmax: 41.0°C, WBC 20.03×109/L, N% 95.1%, CRP 80.1 mg/L, PCT 1.38 ng/ml, 
Scr 44.4 μmoL/L。患者咳嗽，双下肺及少许湿性啰音; 腹软，未及明显压痛，伤口愈合良好;

 CVC有脓性分泌物; 右下腹引流少量淡黄色腹水并少量絮状物。胸CT: 双肺下叶部分不张及
炎症实变，双侧胸腔积液; 上下腹CT: 少量腹水，腹腔系膜、腹膜后筋膜增厚、肿胀，右侧

盆腹壁皮下水肿加重; 颈部血管彩超: 右侧颈静脉内稍高回声团 (血栓?)

Tmax: 39.1°C，WBC 12.74×109/L, CRP 242.1 mg/L, PCT 1.46 ng/ml。
万古霉素谷浓度8.43 mg/L。CVC培养:MRSA (万古霉素MIC≤0.5 μg/ml)。

SIRS反应严重，呼吸窘迫，再次插管

Tmax 降至37.9°C, WBC 8.61×109/L, PCT 0.895 ng/ml

血培养: MRSA (万古霉素MIC≤0.5 μg/ml); 痰培养: MRSA (万古霉素
MIC≤0.5μg/ml); 肺泡灌洗液 mNGS: 金黄色葡萄球菌

万古霉素峰浓度 33.61 mg/L, 谷浓度 5.64 mg/L

Tmax: 37.2°C, WBC 5.94×109/L, CRP 115.1 mg/L, PCT 0.309 ng/ml  

生命体征平稳，右侧颈静脉血栓缩小

图 1    患者在 ICU期间重要临床信息及主要抗感染治疗时间轴
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10 种细菌对氨苄西林舒巴坦均不敏感[5]。基于上

述证据，且患者为重症感染，临床药师建议经验性

抗感染药物更换为哌拉西拉他唑巴坦（4.5g q8h）或
美罗培南（1g q8h），医师采纳。 

3.2    化脓性血栓性静脉炎合并转移性肺部感染 

3.2.1    抗感染治疗方案调整

患者入院第 15 d，再次高热、脓毒症再袭，感染

来源首先考虑导管，其次肺部，另外原发病灶也未

完全控制，故调整抗感染方案为：万古霉素联合美

罗培南。2 d 后患者仍高热、气促、呼吸窘迫，临床

药师分析抗感染疗效不佳的可能原因，并给出相应

建议：①抗菌药物剂量不足，万古霉素个体化差异

较大，建议监测万古霉素血药浓度以便及时调整[6]。

②治疗方案未覆盖致病菌，根据念珠菌评分 (CS)，
该患者目前 4 分（脓毒症 2 分、腹部手术 1 分、肠

外营养 1 分），念珠菌感染风险较高，建议启动抗真

菌抢先治疗。③患者微生物培养结果为革兰阳性

菌且 PCT< 2ng/ml, 耐药革兰阴性菌感染可能较小，

美罗培南降阶梯为头孢曲松，避免长期使用广谱抗

菌药导致二重感染。医师采纳临床药师建议。

入院第 18～21 d，导管、血、痰培养均为 MRSA，

提示肺部感染继发于 STP，以往研究也证明继发于

STP 的脓毒性栓子更常见于肺部[7]，治疗应以血流

感染为主同时兼顾肺部。在病原菌明确的情况下，

药师建议停用氟康唑及头孢曲松。万古霉素在肺

泡上皮衬液（ELF）中浓度/血药浓度为 5%～50%，

肺内分布良好，表明在治疗 STP 同时能在肺部达到

有效治疗浓度，疗程需要延长至 4～6 周[8]
 

3.2.2    万古霉素血药浓度监测及给药方案优化

⑴万古霉素初始给药方案制订：患者初始给予

万古霉素 1g q12h，连续使用 3 d 疗效不佳。临床

药师评估治疗方案后，发现未结合万古霉素的药动

学/药效学（PK/PD）特点及重症患者的病、生理情

况来设计给药，导致万古霉素未达到 PK/PD 目标

靶值。根据《2020 万古霉素治疗严重 MRSA 感染

的治疗药物监测》共识指南[6]，≥12 岁儿科患者初

始治疗剂量为 60～70 mg/(kg·d)，不超过 3.6g 为
宜，患者体重 65 kg，初始给药剂量 3～3.6 g/d 较合

适。指南同时推荐 MRSA 引起重症感染的成人患

者给予负荷剂量以助于快速达到目标稳态浓度，控

制感染，而儿科患者缺乏大型前瞻性研究，但回顾

性研究提示接受万古霉素负荷剂量 (20～25 mg/kg)
的儿童与未接受的相比，可能更快达到初始目标谷

浓度，且不增加肾毒性[9]。该患者近期高热、心率

偏快，处于高代谢状态，且处于肾功能亢进状态（肌

酐清除率 220 ml/min），可能进一步加快万古霉素

代谢，故临床药师认为该患者初始给药方案：首剂

1.5g+维持 1g q8h，更利于快速达标、控制感染，同

时进行治疗药物监测，便于后续剂量调整。

⑵万古霉素剂量优化：第 4 d 万古霉素血药浓

度监测结果为 Cmin 8.43 mg/L，根据《中国万古霉素

治疗药物监测指南》[10]，对于严重 MRSA 感染的患

者，建议万古霉素目标谷浓度维持在 10～20 mg/L。
因此，临床药师建议增加一个给药间隔，以提高药

物血药浓度，并持续监测。治疗第 6 d，万古霉素血

药浓度：Cmax 33.61 mg/L，Cmin 5.64 mg/L，谷值依然

未达标，但患者体温下降，症状及感染指标均好转，

医生考虑抗感染治疗有效，询问临床药师是否需要

调整万古霉素给药方案。临床药师经查阅最新共

识指南[6]，建议通过监测药物浓度-时间曲线下面

积 (AUC) 来指导万古霉素的剂量调整，推荐个体

化给药 AUC/MIC 目标值为 400～600 以达到最佳

的临床疗效。同时文献 [11] 指出谷浓度可能不是

AUC 最佳替代，在几种不同剂量方案下 AUC 范围

很宽，但可产生相似谷值；同样相似 AUC，谷值也

不尽相同。因此，临床药师根据所测峰谷浓度，依据

线性梯形法则计算万古霉素 AUC0-24 为 415 mg·h/L，
故建议维持原剂量治疗。经密切监测患者肾功能

并观察各项感染指标、体温情况，均持续好转，提示

治疗有效且未发生肾功能损伤等不良反应。为此，

临床药师建议万古霉素根据 AUC 调整更精确，相

比单点暴露的谷浓度，AUC 为累积药物暴露总量，

以往是将谷浓度转化为每日最小 AUC，存在一定

局限性，尤其在重症患者中，药物代谢受多方面因

素影响，谷浓度可能不足以指导所有患者的剂量调

整，而 AUC0-24h 则代表该时间段的平均浓度，可更

好体现目标实现率与疗效的关系，指导剂量优化。 

3.2.3    化脓性血栓性静脉炎治疗中抗凝管理

导管相关性血流感染和血栓形成互为因果，导

管周围出现血栓，亦增加了微生物定植和菌血症的

风险[12]。关于化脓性血栓静脉炎是否给予全身抗

凝治疗尚存在争议，由于 STP 很少见，缺少临床试

验，无法研究可能的疗效和安全性结果或获益可能

超过风险的亚群[13]。Uptodate[14] 建议，STP 采取抗

凝治疗情况包括：在适宜抗生素治疗下血栓仍扩

散；脓毒症在 48～72 h 的适宜抗菌药物治疗后仍

不受控制；高凝状态。《2018 美国血液病学会儿童

静脉血栓栓塞症管理指南》指出抗凝或不抗凝都是

合理的[15]。临床药师经查阅文献，提示颈静脉、门

静脉血栓一般推荐在血栓扩大或经抗生素治疗后
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进展才抗凝治疗[13]。有学者[16] 对 28 名 STP 住院

儿科患者的抗凝治疗时间及安全性进行了为期

10 年的回顾性研究，其中 25 名患者接受抗凝治

疗，疗程约 12 周，血栓清除率 48％，尽管治疗结束

时血栓溶解率较低，但感染复发风险低，没有发现

延长抗凝的优势，同时抗凝安全性良好。

临床药师综合现有证据，建议仅在血栓扩展或

复发的情况下考虑抗凝，疗程 12 周；抗凝的安全结

局除出血，还应考虑到血栓破裂引起感染灶扩散及

脓肿出血性转化。结合本例患者情况，STP 诊断明

确，肺部感染继发于 STP，微生物培养得到证实，抗

感染方案已优化，为进一步防止血栓扩散，可考虑

抗凝。同时复查 D-二聚体、血栓弹力图，评估患者

出血与血栓风险，发现患者 D-二聚体从入院开始

持续升高至 15.45mg/L，同时凝血因子活性升高，表

明其血栓形成风险高，出血风险低。故临床药师建

议抗感染同时给予那曲肝素钙 0.4ml q12h。经过

抗凝及抗感染治疗，患者右侧颈静脉附壁血栓缩

小，未出现肺栓塞及感染性心内膜炎。 

4    小结

本病例患者初始因腹内脓毒症入院，经过积极

引流、抗感染治疗后腹腔感染好转，但后期继发院

内感染，导致脓毒症再袭。提示重症患者病情多

变，临床药师需要时刻关注患者症状、体征的改变，

并根据感染部位、严重程度及时调整抗感染方向。

同时，重症感染患者治疗成功的关键在于确保抗菌

药物给药剂量能达到 PK/PD 目标靶值，合理进行

个体化血药浓度监测是调整并优化重症患者给药

方案的基础，临床药师借助 TDM，对于监测数据的

准确解读及应用，实现了重症儿科患者的精准化治

疗。化脓性血栓静脉炎治疗方案制订过程检索了

国内外指南及文献，充分考虑了抗凝治疗的时机及

必要性，保障了患者用药安全及疗效。

【参考文献】

 LIPE D N, FORIS L A, KING K C. Septic Thrombophlebitis [M].

StatPearls. Treasure Island (FL); StatPearls Publishing, 2021.

[1]

 MERMEL L A, ALLON M, BOUZA E, et al. Clinical practice

guidelines  for  the  diagnosis  and  management  of  intravascular

catheter-related infection: 2009 Update by the Infectious Disea-

ses Society of America[J]. Clin Infect Dis，2009，49（1）：1-45.

[2]

 FALAGAS M E,  VARDAKAS K Z,  ATHANASIOU S.  Intra-

venous heparin  in  combination  with  antibiotics  for  the  treat-

ment  of  deep  vein  septic  thrombophlebitis:  a  systematic

review[J]. Eur J Pharmacol，2007，557（2-3）：93-98.

[3]

 吴秀文, 任建安. 中国腹腔感染诊治指南(2019版)[J]. 中国实

用外科杂志, 2020, 40（1）：1-16.

[4]

 HACKEL M A, BADAL R E, BOUCHILLON S K, et al. Res-

istance  rates  of  intra-abdominal  isolates  from  intensive  care

units and non-intensive care units in the United States: the study

for  monitoring  antimicrobial  resistance  trends  2010-2012[J].

Surg Infect (Larchmt)，2015，16（3）：298-304.

[5]

 RYBAK M J, LE J, LODISE T P, et al. Therapeutic monitoring

of  vancomycin  for  serious  methicillin-resistant Staphylococcus

aureus infections: a revised consensus guideline and review by

the American Society of Health-System Pharmacists, the Infec-

tious Diseases Society of America, the Pediatric Infectious Dis-

eases Society,  and  the  Society  of  Infectious  Diseases  Phar-

macists[J]. Am J Health Syst Pharm，2020，77（11）：835-864.

[6]

 YE R,  ZHAO L,  WANG C H,  et  al.  Clinical  characteristics  of

septic  pulmonary  embolism  in  adults:  a  systematic  review[J].

Respir Med，2014，108（1）：1-8.

[7]

 CHAVES F,  GARNACHO-MONTERO J,  DEL POZO J  L,  et

al. Diagnosis  and  treatment  of  catheter-related  bloodstream in-

fection:  clinical  guidelines  of  the  Spanish  society  of  infectious

diseases and clinical microbiology and (seimc) and the Spanish

society of  Spanish  society  of  intensive  and  critical  care  medi-

cine  and  coronary  units  (semicyuc)[J]. Med  Intensiva  (Engl

Ed)，2018，42（1）：5-36.

[8]

 DOLAN E, HELLINGA R, LONDON M, et al. Effect of vanco-

mycin loading doses on the attainment of target trough concen-

trations  in  hospitalized  children[J].  J  Pediatr  Pharmacol  Ther，

2020，25（5）：423-430.

[9]

 YE Z K, CHEN Y L, CHEN K, et al. Therapeutic drug monitor-

ing  of  vancomycin:  a  guideline  of  the  Division  of  Therapeutic

Drug Monitoring, Chinese Pharmacological Society[J]. J Anti-

microb Chemother，2016，71（11）：3020-3025.

[10]

 PATEL N, PAI M P, RODVOLD K A, et al. Vancomycin: we can’t

get there from here[J]. Clin Infect Dis，2011，52（8）：969-974.

[11]

 VAN ROODEN C J, SCHIPPERS E F, BARGE R M, et al. In-

fectious  complications  of  central  venous  catheters  increase  the

risk  of  catheter-related  thrombosis  in  hematology  patients:  a

prospective study[J]. J Clin Oncol，2005，23（12）：2655-2660.

[12]

 VALERIO L, RIVA N. Head, neck, and abdominopelvic septic

thrombophlebitis:  current  evidence  and  challenges  in  diagnosis

and treatment[J]. Hamostaseologie，2020，40（3）：301-310.

[13]

 DENIS S, MBBS, FRACP, et al. Catheter-related septic throm-

bophlebitis[EB/OL].  UpToDate,  2020,  12,  08https://www.up-

todate. com/contents/catheter-related-septic-thrombophlebitis.

[14]

 MONAGLE P, CUELLO C A, AUGUSTINE C, et al. Americ-

an Society of Hematology 2018 Guidelines for management of

venous thromboembolism: treatment of pediatric venous throm-

boembolism[J]. Blood Adv，2018，2（22）：3292-3316.

[15]

 KOO J,  PONG A, DORY C, et  al.  Management and outcomes

of  pediatric  septic  thrombophlebitis:  a  case  series[J]. Pediatr

Hematol Oncol，2020，37（4）：344-352.

[16]

［收稿日期］　2021-07-16   ［修回日期］　2021-10-18

［本文编辑］　陈盛新

 药学实践杂志　2022 年 3 月 25 日　第 40 卷　第 2 期  
   174 Journal of Pharmaceutical Practice，Vol. 40，No. 2，March 25，2022  

https://doi.org/10.1086/599376
https://doi.org/10.1016/j.ejphar.2006.11.068
https://doi.org/10.1089/sur.2014.060
https://doi.org/10.1093/ajhp/zxaa036
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2013.10.012
https://doi.org/10.1016/j.medin.2017.09.012
https://doi.org/10.1016/j.medin.2017.09.012
https://doi.org/10.1093/jac/dkw254
https://doi.org/10.1093/jac/dkw254
https://doi.org/10.1093/jac/dkw254
https://doi.org/10.1093/cid/cir078
https://doi.org/10.1200/JCO.2005.05.002
https://doi.org/10.1055/a-1177-5127
https://doi.org/10.1182/bloodadvances.2018024786
https://doi.org/10.1080/08880018.2020.1733147
https://doi.org/10.1080/08880018.2020.1733147
https://doi.org/10.1086/599376
https://doi.org/10.1016/j.ejphar.2006.11.068
https://doi.org/10.1086/599376
https://doi.org/10.1016/j.ejphar.2006.11.068
https://doi.org/10.1089/sur.2014.060
https://doi.org/10.1093/ajhp/zxaa036
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2013.10.012
https://doi.org/10.1016/j.medin.2017.09.012
https://doi.org/10.1016/j.medin.2017.09.012
https://doi.org/10.1093/jac/dkw254
https://doi.org/10.1093/jac/dkw254
https://doi.org/10.1093/jac/dkw254
https://doi.org/10.1093/cid/cir078
https://doi.org/10.1200/JCO.2005.05.002
https://doi.org/10.1055/a-1177-5127
https://doi.org/10.1182/bloodadvances.2018024786
https://doi.org/10.1080/08880018.2020.1733147
https://doi.org/10.1080/08880018.2020.1733147
https://doi.org/10.1089/sur.2014.060
https://doi.org/10.1093/ajhp/zxaa036
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2013.10.012
https://doi.org/10.1016/j.medin.2017.09.012
https://doi.org/10.1016/j.medin.2017.09.012
https://doi.org/10.1093/jac/dkw254
https://doi.org/10.1093/jac/dkw254
https://doi.org/10.1093/jac/dkw254
https://doi.org/10.1093/cid/cir078
https://doi.org/10.1200/JCO.2005.05.002
https://doi.org/10.1055/a-1177-5127
https://doi.org/10.1182/bloodadvances.2018024786
https://doi.org/10.1080/08880018.2020.1733147
https://doi.org/10.1080/08880018.2020.1733147

	1 病例资料
	2 住院期间主要抗感染治疗经过
	3 药物治疗方案分析与选择
	3.1 脓毒症休克初始经验性抗感染治疗方案分析
	3.2 化脓性血栓性静脉炎合并转移性肺部感染
	3.2.1 抗感染治疗方案调整
	3.2.2 万古霉素血药浓度监测及给药方案优化
	3.2.3 化脓性血栓性静脉炎治疗中抗凝管理


	4 小结

