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80岁以上高龄重症患者使用万古霉素的安全性分析 
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【摘  要】目的  观察万古霉素治疗革兰阳性菌感染的高龄重症患者有效性及其对肾功能的影响。方法  回顾性地分析

2007 年 1 月至 2014 年 3 月期间南京医科大学第一附属医院老年重症监护室收治的≥80 岁革兰阳性菌感染的老年患者 48

例，静脉应用万古霉素，观察患者症状及体征变化，进行病原体分析，评价其临床疗效并动态观察用药期间肾功能变化。

结果  48 例患者使用万古霉素治疗平均疗程为（18±9）d ，临床有效率为 72.92%，其中明确培养或涂片有革兰阳性球

菌者 39 例，共培养出菌株 50 株，经治疗后细菌清除率为 82.25%。万古霉素治疗过程中出现肾毒性 12 例（25%），单因

素 logistic 回归分析显示，治疗前急性生理与慢性健康评分（APACHE Ⅱ）（OR＝1.240，95% CI：1.061～1.449，P＝0.007）、

平均万古霉素谷浓度（OR＝1.268，95% CI：1.066～1.757，P＝0.014）、合并使用升压药[（将其分为 3 层：未用升压药；

小剂量升压药；大剂量升压药），（OR＝4.335，95%CI：1.620～11.598，P＝0.003）]、合并使用利尿剂[（将其按照呋塞

米日剂量分为 4 层：≤40mg/d、41～80mg/d、81～120mg/d、＞120mg/d），（OR＝2.066，95%CI：1.189～3.589，P＝0.010）]

为本组高龄患者万古霉素用药后出现肾毒性的危险因素。多因素 logistic 回归分析显示，APACHE Ⅱ评分≥25 分、平均

万古霉素谷浓度≥18mg/L、合并利尿剂（呋塞米≥40mg/d）均会增加高龄患者的肾毒性风险。结论  万古霉素用于高龄

重症患者革兰阳性球菌感染的治疗是有效的。高龄重症患者使用万古霉素具有一定的肾毒性风险，其独立危险因素为治

疗前 APACHE Ⅱ评分≥25 分、万古霉素谷浓度≥18mg/L 及呋塞米用量≥40mg/d。 
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Safety of vancomycin in over-80-year-old patients with severe Gram-positive 
infections 

HUANG Min, ZHOU Jing, BI Li-Qing, HAN Yi, ZHANG Qian, ZHU Dong-Mei, ZHOU Su-Ming * 
(Geriatric Intensive Care Unit, the First Affiliated Hospital, Nanjing Medical University, Nanjing 210029, China) 

【Abstract】 Objective  To investigate the efficacy of vancomycin in the treatment of severe Gram-positive infections in very 

old patients and determine its effect on renal functions. Methods  A total of 48 very old patients (age ≥80 years) with 

confirmed Gram-positive infection admitted in our geriatric unit from January 2007 to March 2014 were included in this study. 

They all received venous injection of vancomycin. Pathogen analysis was conducted for all the patients. Their signs and 

symptoms were observed before and after the treatment, as well as the clinical efficiency. And renal functions were evaluated 

dynamically during the treatment. Results  The course of vancomycin treatment was averagely (18±9)d for the 48 patients, 

and the clinical efficiency was 72.92%. Among the 48 patients, 39 were infected by Gram-positive cocci in the bacterial culture 

or in smear test, and a total of 50 isolated strains were obtained. The bacterial clearance rate reached 82.25% after the 

vancomycin therapy. During the vancomycin treatment, 12 cases had renal toxicity, accounting for 25% of the total cases. 

Univariate logistic analysis showed that pre-treatment score of Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE) Ⅱ  

(OR＝1.240, 95% CI: 1.061−1.449, P＝0.007）, mean trough concentration of vancomycin (OR＝1.268, 95% CI: 1.066−1.757, 

P＝0.014), the combined use of vasopressor agent (stratified into 3 groups, receiving no, small and large doses; OR＝4.33, 

95% CI: 1.620−11.598, P＝0.0035), and the combined use of diuretics (stratified into 4 groups according to daily dose of 

furosemide, that is, ≤40, 41−80, 81−120 and ＞120mg/d; OR＝2.066, 95% CI: 1.189−3.589, P＝0.010) were risk factors for 

renal toxicity in the cohort during vancomycin treatment. Multivariate logistic regression analysis demonstrated that APACHE Ⅱ 

score ≥25 points, trough concentrations of vancomycin ≥18mg/L, and the combined use of diuretics (furosemide ≥40mg/d) 

would increase the risks of renal toxicity in the elderly patients. Conclusion  Vancomycin is efficient in the treatment of 
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severe Gram-positive infections in the elderly patients. But for them, the treatment leads to certain risk for renal toxicity, and 

the pre-treatment APACHE Ⅱ  score ≥25 points, trough concentrations of vancomycin ≥18mg/L, and combined use of 

diuretics (furosemide ≥40mg/d) are independent risk factors for the toxicity. 

【Key words】 vancomycin; aged, 80 and over; severe Gram-positive infections; nephrotoxicity; trough concentrations 
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近年来革兰阳性球菌尤其是耐甲氧西林金黄色

葡萄球菌（meticillin-resistant Staphylococeus aureus，

MRSA）、表皮葡萄球菌和肠球菌属引起的严重肺部

感染、腹腔感染及血行感染逐渐增多。老年患者由于

其抵抗力差、基础疾病多以及反复使用多种抗生素等

原因，发生此类感染的人数大大增加，而且往往病情

严重。万古霉素（vancomycin）等糖肽类抗生素是治

疗这类耐药球菌感染的重要抗生素。然而该类药物治

疗指数低，治疗窗狭窄，且毒性较大。老年人尤其是

高龄患者，由于生理功能减退和组织器官萎缩等特殊

性，其药代动力学过程与年轻人有较大的差异，毒性

及耐药性等问题更易产生。故在应用的同时需注意对

其进行血药浓度监测及肾功能检查，以便及时调整

剂量，实行个体化给药，在取得良好疗效的同时减

少不良反应的发生。既往曾有学者对万古霉素在老

年人中使用的疗效及安全性做过分析[1−3]，但一般限

于＞65岁且观察对象为一般患者。目前针对万古霉

素在＞80岁危重患者的安全性研究尚未见报道。现

对南京医科大学第一附属医院老年重症监护病房

（Intensive Care Unit，ICU）2007年1月至2014年3

月期间收治的48例＞80岁应用万古霉素治疗的危重

患者的临床资料进行回顾性分析（排除血液透析及

未正规监测万古霉素血药浓度的患者），对其应用过

程中肾毒性、有效性与血药浓度等因素进行相关分

析，以此为临床合理给药提供理论支持。 

1  对象与方法 

1.1  临床资料 

2007年1月至2014年3月在本院ICU使用万古霉

素治疗的＞80岁重症感染患者（排除接收血液透析

及未正规监测万古霉素血药浓度的患者）。其中男41

例，女7例，年龄80～94（85.02±3.95）岁，急性生

理与慢性健康评分（Acute Physiology And Chronic 

Health Evaluation，APACHE Ⅱ）15～34分，平均

（23.17±5.10）分。本组患者选择万古霉素的依据

如下。（1）临床标本（包括呼吸道分泌物、血液、

腹腔引流液、胆汁及中段尿）细菌培养及药敏试验

提示万古霉素敏感菌群患者；β−内酰胺类抗生素耐

药或过敏的革兰阳性球菌感染者。（2）病原学培养

未见革兰阳性球菌，但高度怀疑存在革兰阳性球菌。

所有患者治疗过程中未应用其他明确对肾功能有影

响的药物。 

1.2  万古霉素给药及监测方案 

按照患者的肌酐清除率（creatinine clearance 

rate，Ccr）水平决定患者的起始用药剂量，起始用

药剂量＝15×Ccr/d（mg），根据每天的剂量分1次、

2次或3次给药，在第4次给药前测定万古霉素血药谷

浓度，根据首次测得的谷浓度调整药物剂量，使万

古霉素血药谷浓度达标（2007年1月至2009年12月目

标谷浓度保持于10～15mg/L；依据美国传染病学协

会（IDSA）等团体2009年《万古霉素治疗指南》[4]，

谷 浓 度 应 维 持 在 ＞ 10mg/L ， 重 症 感 染 在 15 ～

20mg/L ， 故 自 2010 年 1 月 起 谷 浓 度 保 持 在 15～

20mg/L）。每次调整剂量后，连续给药3次后监测谷

浓度。在谷浓度达标，相对稳定的情况下，每3～4d

监测血肌酐（serum creatinine，SCr）及血药浓度水

平，每周监测Ccr。疗程（18±9）d。 

1.3  观察指标 

记录病程中患者症状及体征变化；用药前、疗

程中及结束后查血、尿、便常规，生化常规，C反

应蛋白，肝肾功能，血气分析等指标；用药前、疗

程中、治疗后进行细菌培养、涂片和药敏检查结果

以及相关影像学检查。记录万古霉素用药前、疗程

中及治疗后的SCr及Ccr，并进行相关分析。肾毒性

判断标准：接受万古霉素治疗期间，较用药前基线

水 平 ， SCr绝 对值 连续 2次 增 长5mg/L或 增 长 率 ≥

50%。为分析高龄患者使用万古霉素后出现肾毒性

的风险因素，比较出现肾毒性组与未出现组年龄、

治疗前APACHE Ⅱ评分、治疗前SCr、Ccr、使用过

程中监测的万古霉素谷浓度平均值、使用疗程及合

并使用利尿剂、升压药等指标。 

1.4  疗效评价 

根据原卫生部1993年颁布的《抗菌药物研究指

导原则》，临床疗效判定标准为（1）痊愈：症状、

体征、实验室检查及病原学检查4项指标，均恢复正

常；（2）显效：病情明显好转，但上述4项有1项未

完全恢复正常；（3）好转：用药后病情有所好转，

但不够明显；（4）无效：用药72h后病情无明显进步

或有加重者。痊愈、显效和进步总称为临床有效；
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无效为临床失败。 

1.5  统计学处理 

使用Stata12.0软件进行统计学分析。计量资料

以 x±s表示，用t检验进行比较；计数资料用χ2检验

进行比较；相关因素分析采用单因素logistic回归分

析。P＜0.05为差异有统计学意义。 

2  结  果 

2.1  临床疾病、感染分布情况及万古霉素临床疗效 

48例患者中，合并高血压35例，合并冠状动脉

粥样硬化性心脏病21例，合并糖尿病17例。感染分

布：肺部感染26例，血行感染10例，腹腔感染2例，

胆道感染1例，尿路感染1例，肺部感染合并血行感

染7例，肺部感染合并尿路感染1例。万古霉素疗程

（17.9±9.1）d，治愈9例，显效14例，进步12例，

无效13例，临床有效率为72.92%（表1）。 

2.2  合并用药情况 

48例患者中，均联合使用抗感染药物，其中

联用1种抗感染药物6例（12.50%），联用两种抗

感染药物34例（70.83%），联用3种抗感染药物8

例（16.67%）；在所有与万古霉素联用的抗感染

药物中，主要有氟康唑33例（68.75%），碳青霉

烯类32例（66.67%），β−内酰胺类及β−内酰胺类＋

酶抑制剂16例（33.33%），伏立康唑4例（8.33%），

氟喹诺酮类3例（6.25%）。 

2.3  万古霉素治疗后细菌清除率 

细 菌 清 除 率 指 万 古 霉 素 治 疗 结 束 后 某 特 定

细菌的清除率。在被调查的48例患者中，均送病

原学 检 查及 药 敏 试验 ， 其中9例 为无 阳 性球 菌 病

原学依据的经验性治疗，其余39例均有阳性球菌

病原学依据，占81.25%。所得阳性球菌菌株药敏

试验：对万古霉素均敏感。送检标本包括：痰、

血液、腹腔引流液、胆汁及中段尿。具体细菌学

结果 及 清除 情 况 （治 疗 后连 续2次培 养 转阴 为 清

除标准）见表2。  

2.4  万古霉素治疗过程中肾毒性发生的比率及相

关资料比较 

48例患者在接受万古霉素治疗期间均持续监

测SCr、Ccr等变化，共有12例（25.0%）出现肾毒

性改变，其中9例（18.8%）继发多脏器功能衰竭

而死亡，2例（4.2%）接受血液透析治疗，1例（2.1%）

停药后肾功能有恢复。比较出现肾毒性组及未出

现肾毒性组相关临床资料（表3），两组在治疗前

APACHE Ⅱ 评 分 及 万 古 霉 素 谷 浓 度 差 异 有 统 计

学意义（P＝0.002，P＝0.003）。 

2.5  万古霉素治疗过程中肾毒性发生相关的危险

因素分析 

单 因 素 logistic 回 归 分 析 结 果 显 示 ， 治 疗 前

APACHE Ⅱ评分（OR＝1.240，95% CI：1.061～1.449，

P＝0.007）、万古霉素谷浓度（OR＝1.268，95% CI：

1.066～1.757，P＝0.014）；合并使用升压药[（将其

分为3层：未用升压药、小剂量升压药、大剂量升压药），

（OR＝4.335，95% CI：1.620～11.598，P＝0.003）]、

合并使用利尿剂[（将其按照呋塞米日剂量分为4层：

≤40、41～80、81～120、＞120mg/d（OR＝2.066，

95% CI：1.189～3.589，P＝0.010）]为本组高龄患者万

古霉素用药后出现肾毒性的危险因素（表4）。为进一

步寻找APACHE Ⅱ评分、万古霉素谷浓度、合并利

尿剂及升压药使用致肾毒性增加的折点，我们拟

将 APACHE Ⅱ 评 分 ≥ 25分 、 万 古 霉 素 谷 浓 度 ≥

18mg/L、合并利尿剂（呋塞米≥40mg/d）及升压

药[（去甲肾上腺素≥0.5µg/（kg·min）或多巴胺

≥20µg/（kg·min）]作为危险因素进一步行多因素危

险 因 素 分 析 ， 因 合 并 使 用 去 甲 肾 上 腺 素 ≥ 0.5µg/

（kg·min）或多巴胺≥20µg/（kg·min）的患者均出

现了肾毒性，故未将其纳入。多因素logistic回归分析

进一步显示，APACHE Ⅱ评分≥25分、万古霉素谷浓

度≥18mg/L、合并利尿剂（呋塞米≥40mg/d）均会增

加高龄患者的肾毒性风险（表5）。 
 

表1  临床感染分布情况及万古霉素临床疗效 
                        Table 1  Clinical infection distribution and clinical efficiency of vancomycin                   (n)   

Infection distribution 
Clinical efficiency 

P S A B U P＋S P＋U Total 

Cured 06 02 0 0 0 1 0 09 

Obvious effect 08 03 0 0 1 2 0 14 

Improved effect 06 03 1 0 0 2 0 12 

No effect 06 02 1 1 0 2 1 13 

Total 26 10 2 1 1 7 1 48 

P: pneumonia; S: sepsis; A: abdominal infection; B: biliary tract infection; U: urinary infection; P＋S: pneumonia concomitant with sepsis; 

P＋U: pneumonia concomitant with urinary infection 
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表2  病原学检查结果及清除率 
Table 2  The results of etiological examination and eradication 

Pathogen Isolate(n) clearance(n) non-clearance(n) clearance rate(%) 

MR Staphylococcus aureus 11 11  100 

Enterococcus faecium 04 03 1 075 

E. faecalis 03 03  100 

E. avium 01 01  100 

MR S. hominis 01 00 1 000 

S. capitis 01 01  100 

MR S. capitis 02 02  100 

S. epidermidis 01 01  100 

MR S. epidermidis 03 03  100 

S. sciuri 02 02  100 

MR S. haemolyticus 02 02  100 

S. haemolyticus 04 04  100 

S. cohnii 01 01  100 

MR S. cohnii 01 01  100 

Other Gram-positive cocci 13 08 5 062 

Total 50 43 7 086 

MR: meticillin-resistant 

 
表3  肾毒性组与无肾毒性组相关资料比较 

Table 3  Comparison of clinical data between patients with and without nephrotoxicity 

Item Patients with nephrotoxicity (n＝12) Patients without nephrotoxicity (n＝36) t P 

Age(years, x±s ) 85.6±4.60 84.8±3.80 0.565 0.575 

APACHE Ⅱ score( x±s ) 26.9±5.00 21.9±4.50 3.200 0.002 

SCr before treatment(µmol/L, x±s ) 83.7±42.2 71.4±28.4 1.144 0.259 

Ccr before treatment(ml/min, x±s ) 45.9±20.6 59.1±24.8 1.640 0.106 

Con trough(mg/L, x±s ) 16.4±4.50 13.2±2.60 3.131 0.003 

Vasopressor agent[n(%)]    0.139 

Large dose 06 (50.0) 00 (0.0)0   

Small dose 00 (0.0)0 08 (22.2)   

Furosemide dose[n(%)]    0.315 

＞120mg/d 05 (41.7) 06 (16.7)   

81−120mg/d 03 (25.0) 02 (5.6)0   

41−80mg/d 02 (16.7) 08 (22.2)   

≤40mg/d 02 (16.7) 14 (38.9)   

SCr: serum creatinine; Ccr: creatinine clearance rate; Con trough: vancomycin trough concentration; large dose of vasopressor agent: 
norepinephrine≥0.5µg/(kg·min) or dopamine≥20µg/(kg·min); small dose of vasopressor agent: norepinephrine＜0.5µg/(kg·min) or 

dopamine＜20µg/(kg·min) 

 

3  讨  论 

临床上万古霉素主要应用于治疗MRSA、表皮

葡萄球菌及肠球菌属感染等。MRSA等耐药革兰阳

性菌感染将增加患者病死率，延长住院时间，增加

住院费用。有学者[5]综合分析既往30多项研究证实，

MRSA感染与病死率增高显著相关，其患者病死率

是甲氧西林敏感金黄色葡萄球菌感染者的20倍。近

年来，治疗MRSA感染的新型抗菌药物也在不断地

应用于临床，如利奈唑胺（ linezolide）、达托霉素

（daptomycin）、特拉万星（telavancin）和头孢罗林

酯（ceftaroline fosamil）等[6]。尽管这些新型抗菌药

物有很大的发展前景，但目前被批准的临床适应证

尚 有 限 ， 没 有 一 种 药 物 能 替 代 万 古 霉 素 在 治 疗

MRSA感 染 中 的 地 位 [7] 。 并 且 新 型 抗 菌 药 物 治 疗

MRSA严重感染患者的疗效尚不能确定，糖肽类抗

生素仍是治疗MRSA的首选药物。 

在本组入选48例患者中，39例（81.25%）具有

阳性球菌病原学依据，部分患者存在≥2种球菌感

染，共分离出阳性球菌50株，以葡萄球菌属为主占

58%（MRSA 22%，耐甲氧西林其他葡萄球菌22%、

肠球菌属16%）。所有病例经万古霉素治疗后，临床

有效率达72.92%，细菌学清除率为86%。杜斌等 [8]

报道万古霉素对于ICU阳性球菌感染患者，临床总

有效率90%，细菌学总清除率达90%，有效率及细菌

清除率均较本组资料高。考虑与本组资料中患者均 
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表4  万古霉素用药后高龄患者肾毒性单因素危险因素分析 
Table 4  Univariate logistic regression analysis of risk factors leading to nephrotoxicity in the elderly patients on vancomycin therapy 

Item OR 95% CI P 

Age 1.050 0.889−1.239 0.567 

APACHE Ⅱ score before treatment 1.240 1.061−1.449 0.007 

Serum creatinine before treatment 1.011 0.992−1.031 0.258 

Creatinine clearance rate before treatment 0.973 0.941−1.006 0.110 

Vancomycin trough concentration 1.368 1.066−1.757 0.014 

Use of vasopressor agent 4.335 1.620−11.598 0.003 

Use of furosemide 2.066 1.189−3.589 0.010 

 
表5  万古霉素用药后高龄患者肾毒性多因素危险因素分析 

Table 5  Multivariate analysis of risk factors leading to nephrotoxicity in the elderly patients on vancomycin therapy 

Item OR 95% CI P 

APACHE Ⅱ score before treatment 50.318 3.981−636.055 0.002 

Vancomycin trough concentration 86.525 2.448−3058.346 0.014 

Use of furosemide 12.969 1.484−113.345 0.021 

 
为＞80岁高龄，混合感染及感染迁延者较多，且高

龄患者自身抵抗力差，感染不易清除等有关。 

万古霉素主要以原型从肾小球滤过，经近端肾

小管的重吸收和分泌而排出，还有少部分则通过肝

代谢。在老年患者中，由于肾对万古霉素的清除率

下降可引起万古霉素的蓄积继而增加肾毒性，因此

临床应用时应根据肾功能状态对剂量做相应的调

整。现有证据表明，万古霉素的药物浓度监测对于

降低肾毒性的发生非常必要[9]。研究显示，万古霉

素药物浓度监测能使医师及时调整给药方案，有效

降低患者的肾毒性风险（P＜0.05）[10]。根据IDSA

等团体《指南》，谷浓度应维持在＞10mg/L，重症

感染在15～20mg/L，不需要监测峰浓度[4]。但同时

《指南》也指出，支持万古霉素血药谷浓度维持在

15～20mg/L的安全性资料有限，故有待进一步研

究。在本组高龄重症患者中，我们以谷浓度维持在

10～20mg/L为目标，常规给予监测万古霉素谷浓

度，并以此调整给药方案。结果显示肾毒性发生率

占25%。对于高龄重症患者，其往往合并有多种基

础疾病，伴有单个或多个脏器功能不全，因而发生

肾毒性的风险较年轻患者明显升高[11]。为进一步明

确高龄患者在使用万古霉素时发生肾毒性的危险因

素，我们将两组患者年龄、治疗前APACHE Ⅱ评分、

治疗前SCr、Ccr、使用过程中监测的万古霉素谷浓

度、使用疗程及合并使用利尿剂、升压药等指标进

行了比较。结果显示，肾毒性组治疗前APACHE Ⅱ

评分较无肾毒性组明显升高。患者APACHE Ⅱ评分

越高，提示患者越危重，各脏器功能的储备可能越

差，肾毒性的发生也相应增加。Elting等[12]观察了726

例癌症患者（年龄17～86岁）使用万古霉素发生肾

毒性的情况，发现APACHE Ⅱ评分≥40分的患者比

APACHE Ⅱ评分＜40分的患者发生肾毒性的概率

明显增加。同时肾毒性组万古霉素谷浓度较无肾毒

性组也明显升高。这与以往的研究相一致，Lodise

等[13]从药动学角度研究万古霉素谷浓度与肾毒性的

关系，结果万古霉素谷浓度＞20mg/L和10～20mg/L

时 ， 肾 毒 性 发 生 率 分 别为 33%和21%， 谷 浓 度＜

10mg/L时，肾毒性发生率降至5%。另有研究表明[14]，

当万古霉素的谷浓度超过推荐范围＞20mg/L时，肾

毒性发生率非常高，甚至高达65%。 

由于本研究入组者均为高龄危重患者，其本身

合并心功能不全、重症感染及循环不稳定的概率极

大，部分患者需同时合用利尿剂及升压药。为进一

步明确利尿剂与升压药的合并使用是否会增加高龄

患者的肾毒性风险，我们将患者按照是否合并使用

升压药及使用剂量将其分为3层：未用升压药、小剂

量升压药、大剂量升压药。同时按照使用呋塞米日

剂量分为4层：≤40、41～80、81～120、＜120mg/d。

经单因素回归分析显示，合并使用升压药、呋塞米

均为本组高龄患者万古霉素用药后出现肾毒性的危

险因素。曾有学者[15]在多元回归分析中发现老年人

同时使用袢利尿剂与万古霉素肾毒性的发生呈正相

关，这与我们的结果一致。利尿剂在减轻患者水负

荷的同时，可直接（肾脏血供减少）或间接（细胞

外液减少）引起肾血流动力学的异常，肾血流灌注

量显著减少和肾小球滤过率下降，导致肾前性氮质

血症甚至急性肾小管坏死。故随着利尿剂使用剂量

的增加，肾毒性的发生也增加。对于重症休克患者，

在积极液体复苏后，升压药的使用可以改善患者血

压，保证重要脏器的灌注，为后续的治疗争取时间，

但大剂量升压药的使用往往会影响到肾等内脏血流

供应。此外，在本组研究中，合并使用大剂量升压
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药的患者都出现肾毒性。需用大剂量升压药的患者

提示其病情较重，发生肾毒性的风险也增加。 

万古霉素用于高龄重症患者革兰阳性球菌感染

的治疗是有效的，目前其仍是治疗MRSA感染最有

效的药物之一。由于高龄重症患者本身肾脏储备功

能低，且疾病严重程度、合并用药等多种因素均使

其在使用万古霉素时的肾毒性风险增加。我们的研

究显示APACHE Ⅱ评分≥25分、万古霉素谷浓度≥

18mg/L、合并利尿剂（呋塞米≥40mg/d）、合并大

剂量升压药是＞80岁使用万古霉素治疗的重症患者

发生肾毒性的独立危险因素，故我们在临床工作中，

需常规监测万古霉素的血药浓度，根据血药浓度调

整药物剂量。对于需合并使用大剂量升压药物或大

剂量利尿剂的患者，建议换用其他对肾功能影响较

小的药物，减少肾毒性的发生。 
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