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替考拉宁临床应用剂量专家共识

替考拉宁临床应用剂量专家共识组

　　金黄色葡萄球菌为社区及医院感染的重要病原
菌，甲氧西林耐药金黄色葡萄球菌 （ ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎ－
ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓ ａｕｒｅｕｓ ，ＭＲＳＡ）的出现和不断
增多给抗感染治疗带来了极大挑战。 ＭＲＳＡ所致感
染治疗困难、预后差，发病率和病死率持续居高不
下。 ２００５—２０１４年中国细菌耐药监测网（ＣＨＩＮＥＴ）
细菌耐药监测项目显示，我国大型教学医院中
ＭＲＳＡ 占所有金黄色葡萄球菌分离株的 ４５％ ～
６９％［１－１０］ 。 美国疾病预防与控制中心（ＣＤＣ）资料显
示，２０１３年美国 ＭＲＳＡ感染患者为 ８０ ４６１ 例，其中
１１ ２８５例死亡。

替考拉宁与万古霉素同属糖肽类，是我国临床
常用的重要的抗革兰阳性菌感染药物，广泛用于治
疗耐药革兰阳性菌所致的各类感染。 虽然糖肽类药
物已在临床应用多年，但对 ＭＲＳＡ 仍保持高度的抗
菌活性，全球范围内仅报道个别 ＭＲＳＡ 菌株耐药，
目前，中国大陆及港澳台地区尚未发现 ＭＲＳＡ 耐糖
肽类药物的菌株。

虽然 ２０１５ 年《中华结核和呼吸杂志》发表的
“抗菌药物超说明书用法专家共识” ［１１］中也纳入了

替考拉宁，但鉴于我国替考拉宁说明书与欧洲说明
书比较推荐剂量明显偏低，且临床医生通常忽略负
荷剂量的使用，影响了其临床疗效的正常发挥，再者
说明书的更新往往落后于临床实践，因此，国内抗感
染领域的相关专家参考了国内外文献制定了本共

识，为临床提供正确、恰当的替考拉宁给药方案和剂
量应用依据。

一、替考拉宁的药学特性及其临床应用现状
１.替考拉宁的抗菌活性：替考拉宁对多种革兰

阳性菌具有高度抗菌活性，对大多数金黄色葡萄球
菌的抗菌作用与万古霉素相仿或略优；对临床分离
的金黄色葡萄球菌，替考拉宁的 ＭＩＣ５０为 １ ｍｇ／Ｌ，
ＭＩＣ９０为 ２ ｍｇ／Ｌ［１２］ 。 对凝固酶阴性葡萄球菌的作用
也与万古霉素相仿，但部分溶血性葡萄球菌对本品

耐药。 对肺炎链球菌、化脓链球菌、无乳链球菌、
Ｃ及 Ｇ组链球菌及草绿色链球菌等的抗菌活性优
于万古霉素。 对肠球菌属的作用与万古霉素相仿或
略优，ＶａｎＢ型和 ＶａｎＣ 型万古霉素耐药肠球菌常对
替考拉宁敏感。 棒状杆菌 ＪＫ和其他棒状杆菌属、艰
难梭菌、单核细胞增多李斯德菌、芽胞杆菌属和痤疮
丙酸杆菌等革兰阳性杆菌对本品也高度敏感［１３］ 。

２.替考拉宁的药代动力学：替考拉宁口服不吸
收，一般采用静脉滴注或肌内注射途径给药。 健康
人静脉滴注 ３ ｍｇ／ｋｇ 或 ６ ｍｇ／ｋｇ 后 ５ ｍｉｎ时的血清
浓度分别为 ５３.４ ｍｇ／Ｌ和 １１１.８ ｍｇ／Ｌ，２４ ｈ后的血
清浓度分别为 ２.１ ｍｇ／Ｌ 和 ４.２ ｍｇ／Ｌ，血清蛋白结
合率为 ９０％ ～９５％。 稳态期分布容积为 ０.６ ～
１.２ Ｌ／ｋｇ。替考拉宁组织穿透性好，尤其是在皮肤、
骨、腹腔、水疱液、肝、胆、胰、肾、支气管、肺、肾上腺
及黏膜组织亦可达有效浓度，可进入白细胞内，不能
进入红细胞、脑脊液和脂肪［１４］ 。 替考拉宁绝大部分
以原型经肾脏排出，消除半衰期长达 ４７ ～１００ ｈ，肾
功能不全者消除半衰期进一步延长，血液透析和腹
膜透析均不能清除本品。

３.替考拉宁的药动学／药效学（ＰＫ／ＰＤ）特性：
ＰＫ／ＰＤ参数指标能反映抗菌药物的抗菌作用。 糖
肽类药物的杀菌曲线为相对缓慢的时间依赖型，并
具有明显的抗生素后效应 （ ｐｏｓｔ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔ，
ＰＡＥ），因此 ２４ ｈ药时曲线下面积（ＡＵＣ）与 ＭＩＣ 的
比值（ＡＵＣ０ ～２４ ／ＭＩＣ）是与糖肽类药物疗效密切相关
的 ＰＫ／ＰＤ参数［１５］ 。 替考拉宁的 ＡＵＣ０ ～２４ ／ＭＩＣ 与万
古霉素相似，治疗一般感染时 ＡＵＣ０ ～２４ ／ＭＩＣ≥１２５
可达到较好疗效；治疗重症感染时则需要 ＡＵＣ０ ～２４ ／
ＭＩＣ≥３４５。 Ａｈｎ等［１６］对比了替考拉宁不同剂量在

中性粒细胞减少或缺乏伴发热患者 ＰＫ／ＰＤ 的达标
率，结果表明替考拉宁 ４００ ｍｇ，１次／１２ ｈ，静脉滴
注×３次，继以 ４００ ｍｇ，１次／ｄ，静脉滴注，给药后第
３天平均血药谷浓度 ＞１０ ｍｇ／Ｌ 患者的比例仅为
５５.４％，ＡＵＣ０ ～２４ ／ＭＩＣ≥１２５ 的达标率为 ６６.７％，
ＡＵＣ０ ～２４ ／ＭＩＣ≥３４５ 的达标率为 ２７％。 替考拉宁
８００ ｍｇ，１次／１２ ｈ，静脉滴注 ×３ 次，继以 ４００ ｍｇ，
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１次／ｄ，给药后第 ３天血药谷浓度＞１０ ｍｇ／Ｌ的达标
率为 ８６.１％，ＡＵＣ０ ～２４ ／ＭＩＣ≥１２５ 的达标率提高至
７７.３％，ＡＵＣ０ ～２４ ／ＭＩＣ≥３４５的达标率为 ４５.２％。 由
此认为，替考拉宁 ４００ ｍｇ，１次／１２ ｈ，静脉滴注 ×
３次，继以 ４００ ｍｇ，１次／ｄ的剂量不足以有效治疗中
性粒细胞减少或缺乏患者伴发金黄色葡萄球菌感
染，如果提高负荷剂量至 ８００ ｍｇ，１次／１２ ｈ，静脉滴
注×３ 次，可望提高临床疗效。

４.替考拉宁的适应证：国内外药品说明书中替
考拉宁的主要适应证为敏感菌所致的下呼吸道感

染、泌尿道感染、血流感染、感染性心内膜炎、腹膜
炎、中性粒细胞减少或缺乏伴发热、骨和关节感染、
皮肤软组织感染等。 预防手术部位感染时仅限于
ＭＲＳＡ感染高危手术患者［１７－１９］ 。

表 1　欧洲与中国替考拉宁说明书中处方剂量对比（均为 ２０１４年版）

适应证
欧洲

负荷剂量　 维持剂量　
中国

负荷剂量 维持剂量

复杂性皮肤软组织感染
肺炎
复杂的尿路感染

４００ ｍｇ（６ ｍｇ／ｋｇ）
　１ 次／１２ ｈ，３ 次

４００ ｍｇ（６ ｍｇ／ｋｇ）
　１ 次／ｄ

４００ ｍｇ，１ 次 ２００ ｍｇ，１ 次／ｄ

骨及关节感染
　（中国包括败血症）

８００ ｍｇ（１２ ｍｇ／ｋｇ）
　１ 次／１２ ｈ，３ ～５ 次

８００ ｍｇ（１２ ｍｇ／ｋｇ）
　１ 次／ｄ

４００ ｍｇ（６ ｍｇ／ｋｇ）
　１ 次／１２ ｈ，３ 次

４００ ｍｇ，１ 次／ｄ

心内膜炎
　（中国包括严重烧伤）

８００ ｍｇ（１２ ｍｇ／ｋｇ）
　１ 次／１２ ｈ，３ ～５ 次

８００ ｍｇ（１２ ｍｇ／ｋｇ）
　１ 次／ｄ 无 １２ ｍｇ／ｋｇ，１ 次／ｄ

表 2　不同感染欧洲替考拉宁说明书推荐的目标谷浓度（Ｃｍｉｎ）

适应证

负荷剂量

给药方案
第 ３ ～５ 天的目标
谷浓度（ｍｇ／Ｌ）

维持剂量

给药方案
维持治疗中的目标
谷浓度（ｍｇ／Ｌ）

复杂性皮肤软组织感染
肺炎
复杂的尿路感染

４００ ｍｇ静脉滴注或肌内注射
　（６ ｍｇ／ｋｇ），１次／１２ ｈ，共 ３ 次

＞１５ 静脉滴注或肌内注射
　６ ｍｇ／ｋｇ，１ 次／ｄ

＞１５

骨及关节感染 ８００ ｍｇ 静脉滴注（１２ ｍｇ／ｋｇ）
　１ 次／１２ ｈ，共 ３ ～５ 次

＞２０ 唵静脉滴注或肌内注射
　１２ ｍｇ／ｋｇ，１ 次／ｄ

＞２０  

心内膜炎 ８００ ｍｇ 静脉滴注（１２ ｍｇ／ｋｇ）
　１ 次／１２ ｈ，共 ３ ～５ 次

３０ ～４０  静脉滴注或肌内注射
　１２ ｍｇ／ｋｇ，１ 次／ｄ

＞３０

　　５.替考拉宁说明书标明的剂量：欧洲替考拉宁
药品说明书与中国大陆药品说明书推荐的处方剂量

比较，治疗肺炎、复杂性皮肤软组织感染、复杂性尿
路感染等的负荷剂量同为 ４００ ｍｇ／次，但中国仅
为 １次，而欧洲连用 ３ 次。 维持剂量欧洲也高出中
国 ２倍；治疗骨和关节感染时欧洲说明书的负荷剂
量和维持剂量均高出中国 ２ 倍；说明书推荐治疗心
内膜炎等特殊严重感染的维持剂量相同，但欧洲说
明书推荐 ８００ ｍｇ，１次／１２ ｈ，静脉滴注或肌内注
射×３ 次负荷剂量，而中国说明书没有强调采用负
荷剂量［１８－１９］ 。 见表 １。

中国替考拉宁说明书推荐的负荷剂量和维持剂

量可能会使替考拉宁 ＰＫ／ＰＤ参数达标率较低，难以
获得满意的临床疗效。 目前替考拉宁在我国临床实
际应用中普遍存在忽视起始负荷剂量或起始负荷剂

量及维持剂量偏低的现象。 根据病情程度调整给药
剂量，及时给予足够的替考拉宁负荷剂量，对于尽快
达到稳态血药浓度，提高临床疗效是非常必要的。
二、替考拉宁足剂量治疗方案的重要性
１.血药谷浓度是调整替考拉宁起始负荷剂量

的重要指标：糖肽类抗菌药物属于水溶性药物，主要
分布于细胞外液，替考拉宁抗菌作用的强弱与细胞
外液中药物浓度呈正比，而细胞外液中药物浓度又
与血药浓度呈平行关系，因此血药浓度可间接反映
感染部位的药物浓度。 替考拉宁 ＰＫ／ＰＤ 的特点是
时间依赖性且抗菌作用时间维持较长，血药谷浓度
可反映给药间隔期间药物暴露量是否高于细菌的

ＭＩＣ与持续时间。
欧洲替考拉宁说明书（表 ２）建议治疗重度感染

时替考拉宁的谷浓度应保持在 １５ ｍｇ／Ｌ 以上；血流
感染、重症肺炎及感染性心内膜炎等时甚至建议将
替考拉宁血药谷浓度维持在 ２０ ｍｇ／Ｌ或更高。 替考
拉宁具有血浆蛋白结合率较高、游离浓度低的特点，
能够确保治疗 ＭＲＳＡ 感染早期疗效的替考拉宁最
佳剂量为谷浓度＞１０ ｍｇ／Ｌ［２０－２６］ 。 中国说明书中提
到治疗严重感染时血药浓度不应＜１０ ｍｇ／Ｌ，与欧洲
说明书对比明显偏低。

２.替考拉宁起始负荷剂量的重要性和临床意
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义：起始负荷剂量（６ ｍｇ／ｋｇ，１次／１２ ｈ，静脉滴注或
肌内注射×３ 次）能使多数患者达到治疗需要的相
关谷 浓 度 （ ≥ １０ ｍｇ／Ｌ ）， 较 高 的 负 荷 剂 量
（１２ ｍｇ／ｋｇ，１次／１２ ｈ，静脉滴注或肌内注射×３ 次）
则可快速达到稳态血药浓度，避免延误治疗。 对于
某些患者，如新生儿和儿童革兰阳性菌感染、严重脓
毒症、骨和关节感染及感染性心内膜炎等，可能需要
更高的负荷剂量［２０－２６］ 。

替考拉宁 ６ ｍｇ／ｋｇ，１ 次／１２ ｈ，静脉滴注或肌内
注射×３次的起始负荷剂量有助于多数患者达到有
效谷浓度。 Ｐｅａ等［２０］对 ２０２例ＭＲＳＡ感染的重症患
者进行回顾性分析发现，给予起始负荷剂量（平均
剂量 ５.８４ ｍｇ／ｋｇ，１次／１２ ｈ，静脉滴注×３ 次）的患
者用药后第 ２ ～４ 天的血药谷浓度分别为 ６.４７、
１０.８０ 和 １１.２２ ｍｇ／Ｌ，显著高于未给予起始负荷剂
量（平均剂量 ４.６７ ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ）患者的同期血药
谷浓度 ４.２４、 ６.１１ 和 ８.６６ ｍｇ／Ｌ（均 P ＜０.０１），同
时多因素分析结果显示，剂量和体重与第 ２ 天和第
３天血药谷浓度密切相关。

对于轻中度感染患者，替考拉宁的标准剂量
（起始负荷剂量 ６ ｍｇ／ｋｇ，１次／１２ ｈ，静脉滴注 ×
３次；维持剂量 ６ ｍｇ／ｋｇ， １次／ｄ，静脉滴注）可达到
有效血药浓度（≥１０ ｍｇ／Ｌ） ［２１］ ，而对于感染性心内
膜炎、骨或假体感染，则谷浓度应达到 １５ ～２０ ｍｇ／Ｌ
或更高［２０］ 。

替考拉宁更高的起始负荷剂量 （１２ ｍｇ／ｋｇ，
１次／１２ ｈ，静脉滴注或肌内注射×３次）可快速达到
稳态血药浓度，并可提高血药谷浓度。 Ｗａｎｇ 等［２２］

对替考拉宁 ２种起始负荷剂量治疗多重耐药革兰阳
性菌感染的疗效进行比较，Ａ组 １２ 例，替考拉宁剂
量为 ６ ｍｇ／ｋｇ，１次／１２ ｈ，静脉滴注 ×３ 次，继以
６ ｍｇ／ｋｇ， １次／ｄ，静脉滴注；Ｂ组 １１ 例，替考拉宁剂
量为 １２ ｍｇ／ｋｇ，１次／１２ ｈ，静脉滴注 ×３ 次，同样继
以 ６ ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ，静脉滴注。 结果发现，治疗后第
２天和第 ３ 天，高负荷剂量组患者达到理想谷浓度
（＞１０ ｍｇ／Ｌ）的比例为 ９０％和 １００％，而低负荷剂量
组仅为 １８.２％和 １６.７％（P＜０.００１）。

急性白血病患者化疗后易发生中性粒细胞减少

或缺乏伴发热，Ｐｅａ 等［２３］进行了一项前瞻性药动学

研究，用于确定替考拉宁对此类患者合适的剂量方
案，以早期达到治疗相关有效血药谷浓度（给药后
２４ ｈ血药谷浓度＞１０ ｍｇ／Ｌ和４８ ｈ血药谷浓度＞２０
ｍｇ／Ｌ）。 ３３例因化疗引起的中性粒细胞减少或缺
乏伴发热患者（肾功能均正常）分为 ２ 组，一组１１ 例

给予标准剂量方案的替考拉宁（４００ ｍｇ，１次／１２ ｈ，
静脉滴注×３ 次，继以 ４００ ｍｇ，１次／ｄ，静脉滴注）；
另一组 ２２例接受高负荷剂量方案（第 １ 天 ８００ ｍｇ，
１２ ｈ后 ４００ ｍｇ，静脉滴注；第 ２ 天 ６００ ｍｇ，１２ ｈ 后
４００ ｍｇ，静脉滴注，继以 ４００ ｍｇ，１次／１２ ｈ，静脉滴
注）。 结果表明，标准剂量组仅 ４５％的患者治疗后
２４ ｈ血药谷浓度≥１０ ｍｇ／Ｌ，无一例患者血药谷浓
度≥２０ ｍｇ／Ｌ。 而高负荷剂量组的平均血药谷浓度
给药后 ２４ ｈ 均超过 １０ ｍｇ／Ｌ，治疗 ７２ ｈ 后 ４５％
（１０／２２）的患者血药谷浓度≥２０ ｍｇ／Ｌ，无一例患者
出现明显肾功能损害。 Ｍｉｍｏｚ 等［２７］进行了一项前

瞻性研究，观察用高负荷剂量替考拉宁（１２ ｍｇ／ｋｇ）
治疗的呼吸机相关性肺炎患者（ＶＡＰ）血药浓度和
肺泡上皮细胞衬液中的浓度，１３ 例 ＶＡＰ患者第 １，
２天给予替考拉宁 １２ ｍｇ／ｋｇ，１次／１２ ｈ，静脉滴注，
随后 １２ ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ，静脉滴注。 结果显示，给药
后第 ４ ～６天替考拉宁的血药谷浓度为 １５.９ ｍｇ／Ｌ，
游离血药谷浓度为 ３.７ ｍｇ／Ｌ，肺泡上皮衬液中的药
物浓度为 ４.９ ｍｇ／Ｌ。 可见，对于 ＶＡＰ 重症患者，高
负荷剂量替考拉宁可能是必须的，以确保达到治疗
相关的血与肺组织浓度。
替考拉宁个体化的起始负荷剂量能达到理想谷

浓度的比例，Ｎｉｗａ 等［２４］对替考拉宁个体化起始负

荷剂量的药动学数据进行分析，７０ 例患者纳入研
究，其中 ３３例根据年龄、体重、药物体内清除率等给
予个体化的起始负荷剂量，另 ３３例患者给予负荷剂
量（第 １天替考拉宁 ２００ 或 ４００ ｍｇ，１ 次／１２ ｈ，静脉
滴注，继以 ２００ ｍｇ，１次／ｄ，静脉滴注），４ 例未给予
负荷剂量。 结果显示，与较低起始负荷剂量相比，采
用个体化起始负荷剂量治疗的患者达到有效谷浓度

的比例更高（８８％，３３％，P ＜０.００１），同时，治疗后
第 ３天个体化负荷剂量组平均谷浓度达到（１３.１ ±
３.１）ｍｇ／Ｌ，高于低剂量负荷剂量组的（９.２ ±３.８）
ｍｇ／Ｌ（P＜０.００１）。
替考拉宁起始负荷剂量方案同样适用于新生儿

和儿童患者。 对于新生儿和儿童，同样必须给予恰
当的起始负荷剂量（根据体重计算）以确保维持有
效的治疗药物浓度。 欧洲说明书中推荐 ２个月婴儿
至新生儿：第 １ 天 １６ ｍｇ／ｋｇ，之后次日起 ８ ｍｇ／ｋｇ，
１次／ｄ。 ２个月至 １２ 岁：首先 １０ ｍｇ／ｋｇ，１次／１２ ｈ，
静脉滴注，３ 次；之后 ６ ～１０ ｍｇ／ｋｇ，１ 次／ｄ。 １２ 岁以
上：与成人用量相同［１９］ 。 中国说明书关于儿童用药
推荐剂量与欧洲相仿［１８］ 。

Ｓｕｎａｋａｗａ 等［２５］对替考拉宁治疗新生儿和儿童
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ＭＲＳＡ脓毒症的药动学、疗效及安全性进行评估。
研究共纳入 １７ 例患儿（包括 ９ 例新生儿），其中新
生儿的剂量为负荷剂量 １６ ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ，静脉滴
注，继以 ８ ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ，静脉滴注；其他儿童的给
药方案为负荷剂量 １０ ｍｇ／ｋｇ，１次／１２ ｈ，静脉滴
注×３ 次，继以 １０ ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ，静脉滴注。 研究
结果显示，治疗后第 ３，４ 和 ７ ｄ，新生儿平均血药谷
浓度分别为 １５.２、１４.７和 １７.８ ｍｇ／ｋｇ，其他儿童患者
平均血药谷浓度分别为 １２.５、１２.２和 １３.１ ｍｇ／Ｌ。

虽然动物生殖实验并未显示本品有致畸作用，
但除非医生认为有必要，本品不应用于妊娠或可能
妊娠的妇女。

肾功能不全患者给药方案的调整：欧洲替考拉
宁说明书［１９］对于肾功能不全的成人和老年患者推

荐前 ３ ｄ不需调整剂量，应维持血液谷浓度不低于
１０ ｍｇ／Ｌ；第 ４ 天开始，轻中度的肾功能不全患者
（肌酐清除率为 ３０ ～８０ ｍｌ／ｍｉｎ）或按常规剂量，
１次／２ ｄ或剂量减半，１次／ｄ； 严重肾功能不全患者
（肌酐清除率＜３０ ｍｌ／ｍｉｎ），或需要血液透析者调整
为常规剂量的 １／３，１次／ｄ；或按常规剂量给药，
１次／３ ｄ。替考拉宁不能被血液透析清除。 持续腹
膜透析的患者第 １ 次替考拉宁负荷剂量静脉给药
４００ ｍｇ（６ ｍｇ／ｋｇ），在第 １ 周中每袋透析液内按
２０ ｍｇ／Ｌ的剂量加入本品，在第 ２ 周中于交替的透
析液袋中仍按 ２０ ｍｇ／Ｌ 的剂量给药，在第 ３ 周中仅
在夜间的透析液袋内按 ２０ ｍｇ／Ｌ的剂量给药。

中国替考拉宁说明书［１８］对于肾功能不全的成

人和老年人前 ３ ｄ 仍然按常规剂量。 第 ４ 天用量：
轻度肾功能不全者（肌酐清除率为 ４０ ～６０ ｍｌ／ｍｉｎ）
或按常规剂量，１ 次／２ ｄ；或剂量减半，１次／ｄ；严重
肾功能不全（肌酐清除率 ＜４０ ｍｌ／ｍｉｎ 或血液透析
者）或按常规剂量给药，１次／３ ｄ；或按常规剂量 １／３
给药，１次／ｄ；持续腹膜透析者推荐剂量与欧洲说明
书相同。

Ｒｏｓｉｎａ 等［２８］在老年伴轻度肾功能不全患者中

进行了替考拉宁血药谷浓度的研究。 替考拉宁剂量
为第 １天 ６ ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ，静脉滴注，继以 ３ ｍｇ／ｋｇ，
１次／ｄ，静脉滴注，给药后 １４ ｄ 的血药谷浓度为
９.４ ｍｇ／Ｌ；而替考拉宁剂量为 ６ ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ，静脉
滴注连用 ４ ｄ，继以 ３ ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ，静脉滴注，给药
后 ３ ｄ血药谷浓度即可达标（≥ １０ ｍｇ／Ｌ）。

Ｗｏｌｔｅｒ等［２６］对替考拉宁在血液透析患者中的

药动学和剂量方案进行研究，９ 例血液透析患者和
７例因急性肾功能衰竭进行持续静脉－静脉血液透

析（ＣＶＶＨＤ）的患者给予 ８００ ｍｇ 起始负荷剂量，后
按血药谷浓度调整维持剂量（４００ ｍｇ）的给药间隔
时间。 结果发现，治疗后第 ５天，上述长期血液透析
患者的血药谷浓度为７.１ ｍｇ／Ｌ 。 因此建议，对于长
期血液透析和 ＣＶＶＨＤ 患者，替考拉宁的起始负荷
剂量应不低于 ８００ ｍｇ。
三、替考拉宁在各类感染中的应用
１.下呼吸道感染：Ｓａｔｏ 等［２９］对替考拉宁治疗

ＭＲＳＡ肺炎的剂量和疗效进行研究，共纳入 ４８ 例患
者。 替考拉宁剂量为第 １ 天 ２００ 或 ４００ ｍｇ，
１次／１２ ｈ，静脉滴注，此后 ２００ 或 ４００ ｍｇ， １ 次／ｄ，
静脉滴注。 结果显示，４５.８％的患者治愈，２９.２％患
者改善，平均血药谷浓度分别为（７.９ ±４.７） 和
（８.２ ±４.７）ｍｇ／Ｌ，第 １ ～３ 天平均剂量则分别为
３５９.４和 ３３７.８ ｍｇ；其中预后不良患者的平均血药
谷浓度仅为（６.５ ±３.０） ｍｇ／Ｌ，第 １ ～３ 天平均剂量
仅为 ２９７ ｍｇ。 该研究结果提示，替考拉宁第 １ ～
３天平均剂量为 ２６６.７ ｍｇ（第 １ 天 ４００ ｍｇ 负荷剂
量，第 ２，３天 ２００ ｍｇ维持剂量），显然不能达到有效
治疗谷浓度，而第 １ ～３ 天平均剂量为 ５３３.３ ｍｇ（第
１天 ８００ ｍｇ负荷剂量，第 ２，３ 天 ４００ ｍｇ 维持剂量）
能确保 ＭＲＳＡ 肺炎患者谷浓度≥１０ ｍｇ／Ｌ，且预后
更佳。 Ｃｅｐｅｄａ等［３０］进行了一项随机、双盲、多中心
临床研究，用于比较利奈唑胺和替考拉宁治疗严重
革兰阳性菌感染的疗效。 入选病例包括 ５０ 例下呼
吸道感染或肺炎患者，替考拉宁剂量为 ４００ ｍｇ，
１次／１２ ｈ，静脉滴注×３ 次，继以 ４００ ｍｇ，１次／ｄ，静
脉滴注；利奈唑胺为 ６００ ｍｇ，１次／１２ ｈ，静脉滴注。
研究发现，替考拉宁起始负荷剂量治疗下呼吸道感
染或肺部感染的临床有效率和细菌清除率分别为

８２.８％（２４／２９）和 ６８.２％（１５／２２），利奈唑胺的临床
有效率和细菌清除率分别为 ８３.３％（１５／１８）和
８３.３％（１０／１２），二者的临床有效率和细菌清除率
相似（P值为 １.００ 和 ０.４４）。
推荐剂量方案： 替考拉宁 ６ ～１２ ｍｇ／ｋｇ，

１次／１２ ｈ，静脉滴注 ×３ 次，继以 ６ ～１２ ｍｇ／ｋｇ，
１次／ｄ，静脉滴注，疗程 １４ ～２１ ｄ； 对于 ＶＡＰ患者建
议负荷剂量为 ８ ～１２ ｍｇ／ｋｇ，１ 次／１２ ｈ，静脉滴注×
３次，维持剂量为 ８ ～１２ ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ，静脉滴注。

２.中性粒细胞减少或缺乏伴发热：中性粒细胞
减少或缺乏伴发热患者应用抗革兰阳性菌药物的指

征为以下之一［３１］ ：（１）血液动力学不稳定或有其他
严重脓毒症证据；（２）血培养检出革兰阳性菌，不必
等待最终鉴定和敏感性检测结果；（３）ＭＲＳＡ或耐青
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霉素肺炎链球菌（ＰＲＳＰ）定植；（４）严重黏膜炎，尤
其是应用氟喹诺酮类药物预防者；（５）Ｘ 线检查确
诊的肺炎；（６）临床疑有严重导管相关感染（如经导
管输液时发冷或寒颤和导管出入部位周围蜂窝织

炎）；（７）皮肤软组织感染。
一项前瞻性研究用于确定替考拉宁治疗中性粒

细胞减少或缺乏伴发热的疗效［３２］ 。 １５ 个月内共入
选 ７６例中性粒细胞减少或缺乏伴血流感染患者，发
热次数超过 ２６５例次，其中 ６０％为革兰阳性菌所致
血流感染。 所有患者均随机和经验性给予哌拉西林
（１００ ｍｇ／ｋｇ，１ 次／８ ｈ，静脉滴注）联合阿米卡星
（７.５ ｍｇ／ｋｇ，１次／１２ ｈ，静脉滴注），联合或不联合
替考拉宁（１０ ｍｇ／ｋｇ，１次／１２ ｈ，静脉滴注×５ 次，继
以 １０ ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ，静脉滴注）治疗。 革兰阳性菌
所致血流感染时，含有替考拉宁作为一线治疗药物
者退热更快，且治疗成功率更高（P ＜０.０１）。 １７ 例
对哌拉西林联合阿米卡星初始治疗无效的患者，加
用替考拉宁二线治疗后亦获得较好疗效，有效率达
７０％（１２／１７）。 未观察到感染性休克或急性呼吸窘
迫综合征，２例后期死亡患者（死因为脓毒症）均未
接受替考拉宁初始治疗。

推荐剂量方案： 替考拉宁 ６ ～１２ ｍｇ／ｋｇ，
１次／１２ ｈ，静脉滴注 ×３ 次，继以 ６ ～１２ ｍｇ／ｋｇ，
１次／ｄ，静脉滴注，疗程 １０ ～１４ ｄ［２４］ 。

３.血流感染和感染性心内膜炎：血流感染和感
染性心内膜炎的病死率达 ２０％ ～３０％［２９］ 。 一旦诊
断明确，糖肽类药物是 ＭＲＳＡ 所致感染性心内膜炎
标准的治疗药物之一［３３］ 。

Ｃｅｐｅｄａ 等［３０］比较利奈唑胺和替考拉宁治疗

２０２例严重革兰阳性菌感染的疗效，其中包括 ５９ 例
革兰阳性菌血流感染。 替考拉宁剂量方案为
４００ ｍｇ，１次／１２ ｈ，静脉滴注 ×３ 次，继以 ４００ ｍｇ，
１次／ｄ，静脉滴注；利奈唑胺为 ６００ ｍｇ，１次／１２ ｈ，静
脉滴注。 结果显示，替考拉宁组临床有效率和细菌
清除率分别为 ８１.３％（２６／３２）和 ６３.０％（１７／２７），
利奈唑胺组临床有效率和细菌清除率分别为

８１.８％（１８／２２）和 ７８.９％（１５／１９），二者的临床有效
率和细菌清除率相似（均 P＞０.０５）。

Ｗｉｌｓｏｎ和 Ｇａｙａ［３４］对经替考拉宁治疗的 １０１ 例
感染性心内膜炎患者进行疗效分析，其中 ５８例为自
身瓣膜心内膜炎，４６例为人工瓣膜心内膜炎。 替考
拉宁剂量为 ４００ ｍｇ，１ 次／１２ ｈ，静脉滴注×３次，然
后用 ４００ ｍｇ，１次／ｄ，静脉滴注，平均疗程为 ２８ ｄ，合
并使用的其他抗菌药物为庆大霉素或利福平，主要

致病菌为链球菌、金黄色葡萄球菌和表皮葡萄球菌。
治疗前 ８０例患者发热，７９％的患者平均在治疗后第
２天退热。 ５０％的患者因替考拉宁治疗有效而避免
了手术，总生存率为 ７５％。 多数不良反应轻微，
仅 ５例患者出现肾功能损害。

２０１２ 年英国心内膜炎诊断治疗指南［３５］推荐替

考拉宁初始给药剂量为 １０ ｍｇ／ｋｇ，１次／１２ ｈ，继以
每日 １０ ｍｇ／ｋｇ，给药间隔时间依据肾功能而定。 替
考拉宁血药浓度需维持在≥２０ ｍｇ／Ｌ （但应 ＜６０
ｍｇ／Ｌ），并每周监测血药浓度。
推荐剂量方案： 替考拉宁 ６ ～１２ ｍｇ／ｋｇ，

１次／１２ ｈ，静脉滴注 ×３ 次，继以 ６ ～１２ ｍｇ／ｋｇ，
１次／ｄ，静脉滴注，金黄色葡萄球菌心内膜炎患者的
维持剂量应为 １２ ｍｇ／ｋｇ［１８］ 。
非复杂性血流感染的治疗疗程为 １４ ｄ；复杂性

血流感染与感染性心内膜炎的疗程为 ４ ～６ 周。 非
复杂性血流感染定义为：细菌血培养阳性，并符合如
下条件：（１）可排除心内膜炎；（２）无植入假体；（３）
起始治疗 ２ ～４ ｄ后血培养转阴；（４）起始有效治疗
７２ ｈ 内发热得到控制；（５）无迁徙病灶。 复杂性血
流感染定义为：细菌血培养阳性，不符合上述非复杂
性血流感染的标准。

４.复杂性皮肤软组织感染：一项大规模流行病
学调查数据显示，住院患者中皮肤软组织感染的发
生率和病死率分别为 ７.７％和 ２.７％，其中 ９.１％的
感染患者需要入住重症监护病房［３６］ 。 Ｌａｎｇ 等［３７］进

行了一项开放性、多中心研究，用于评估替考拉宁治
疗皮肤软组织感染的疗效。 共入选６４ 例皮肤软组
织感染患者（８０％的患者状态欠佳或存在其他并发
症），替考拉宁静脉注射或肌内注射，８７.１％的患
者起始负荷剂量为第 １ 天 ４００ ｍｇ，１次／１２ ｈ，静脉
滴注，７４.６％的患者维持剂量为 ２００ ｍｇ，１次／ｄ，静
脉滴注。 共分离５８株致病菌，其中金黄色葡萄球菌
４１株，凝固酶阴性葡萄球菌 ６ 株，链球菌属 １１ 株。
替考拉宁治疗后总有效率为 ９６.８％（６０／６２），细菌
清除率为 ７８.７％（３７／４７）。 不良反应仅见于 ４ 例患
者，３例为过敏反应，１例为局部反应和血清转氨酶
升高。
推荐剂量方案： 替考拉宁 ３ ～６ ｍｇ／ｋｇ，

１次／１２ ｈ，静脉滴注 ×３ 次，接着 ３ ～６ ｍｇ／ｋｇ，
１次／ｄ，疗程一般至急性炎症消退后 ３ ｄ［３７］ 。 严重
烧伤感染患者的治疗方案为 ６ ～１２ ｍｇ／ｋｇ，
１次／１２ ｈ，静脉滴注×３ 次， １２ ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ，静脉
滴注［１８］ 。
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５.骨和关节感染：Ｌｅ Ｆｒｏｃｋ等［３８］对 ３４２ 例经替
考拉宁治疗的革兰阳性菌骨髓炎或化脓性关节炎患

者进行疗效和安全性评估。 替考拉宁剂量为 ６ ～
１２ ｍｇ／ｋｇ，１ 次／１２ ｈ，静脉滴注 ×３ 次，继以 ６ ～
１２ ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ，静脉滴注，疗程 ４ ～６ 周。 最终可
评价的患者为 ２２０ 例，结果显示，急性骨髓炎、慢性
骨髓炎和化脓性关节炎患者中临床痊愈率分别为

９０％、 ８８.６％ 和 ８２.４％。 日 平均治 疗剂量 为
６ ｍｇ／ｋｇ的患者，治疗后第 １ 周的血药谷浓度为
１０ ｍｇ／Ｌ，而日平均治疗剂量为 １２ ｍｇ／ｋｇ 患者的血
药谷浓度达到 ２０ ｍｇ／Ｌ。 ３４.８％患者出现药物相关
不良反应，５９ 例患者中断治疗。 发热、寒颤和皮疹
是最常见的不良反应，但多数轻微。

美国骨和关节协作组对 ９０ 例替考拉宁治疗骨
和关节感染的疗效进行研究，替考拉宁起始负荷剂
量为 １２ ｍｇ／ｋｇ，１次／１２ ｈ，静脉滴注 ×３ 次，维持剂
量骨髓炎患者为 ６ ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ，静脉滴注；化脓性
关节炎患者为 １２ ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ，静脉滴注。 从骨髓
和关节液中分离的致病菌主要为金黄色葡萄球菌和

凝固酶阴性的葡萄球菌。 替考拉宁总有效率达
９１.８％（９０／９８），３７ 例急性骨髓炎患者在治疗末获
得痊愈或改善，随后的 ６ 个月随访期中痊愈率高达
９０％；３０例慢性骨髓炎患者在治疗末获痊愈或改
善，随后的 ６ 个月随访期中痊愈率达到 ８８％；所有
化脓性关节炎患者均痊愈，随后 １ 个月随访观察中
未发现复发或治疗失败的病例。 不良反应轻微，且
多数病例治疗未中断［３９］ 。

推荐剂量方案：化脓性关节炎：替考拉宁
１２ ｍｇ／ｋｇ，１ 次／１２ ｈ，静脉滴注 ×３ 次，继以 ６ ～
１２ ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ，静脉滴注，疗程 ４ 周；急性骨髓
炎：替考拉宁 １２ ｍｇ／ｋｇ，１次／１２ ｈ，静脉滴注×３ 次，
继以 ６ ～１２ ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ，静脉滴注，疗程 ６ 周或更
长；慢性骨髓炎：替考拉宁 １２ ｍｇ／ｋｇ，１次／１２ ｈ，静
脉滴注 ×３ 次，继以 ６ ～１２ ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ，静脉滴
注，疗程至外周血白细胞、Ｃ 反应蛋白、降钙素原及
ＥＳＲ正常［４０］ 。

６.泌尿系统感染：导尿管相关尿路感染出现全
身症状，且尿液镜检白细胞增多时需全身应用抗菌
药物治疗。 根据临床具体情况，如有革兰阳性球菌
感染的可能，给予经验治疗或目标治疗时均可选用
包括替考拉宁在内的糖肽类药物。

推荐剂量方案：替考拉宁 ６ ｍｇ／ｋｇ，１次／１２ ｈ，
静脉滴注 ×３ 次，继以 ６ ｍｇ／ｋｇ，１ 次／ｄ，静脉滴注，
疗程 １０ ～１４ ｄ。

７.艰难梭菌感染（ＣＤＩ）：替考拉宁治疗 ＣＤＩ 的
临床及细菌学疗效与万古霉素相仿。 文献系统综述
了成人艰难梭菌感染的抗菌药物治疗，比较了万古
霉素（５００ ｍｇ，３ ～４ 次／ｄ，口服，疗程 １０ ｄ）与替考拉
宁（４００ ｍｇ，２ 次／ｄ，口服，疗程 １０ ｄ）的疗效。 结果
显示，细菌学疗效替考拉宁显著优于万古霉素（２ 项
研究，１１０例患者，８７％和 ６２％；RR 值为 １.４３，P ＝
０.００２）。 复发率万古霉素与替考拉宁相比差异无
统计学意义（共 １１０例患者；RR值 ０.４４，P＝０.１５）。
推荐剂量方案：替考拉宁 ４００ ｍｇ，１次／１２ ｈ，口

服，疗程 １０ ｄ。
８.预防手术部位感染：Ｎｅｈｒｅｒ等［４１］对替考拉宁

预防髋关节置换术后感染进行研究，１１１ 例患者于
手术前单次静脉注射 １０ ｍｇ／ｋｇ替考拉宁，术后随访
１４个月未发现假体深部感染。 ２例患者出现浅表伤
口感染，分离获得的致病菌为表皮葡萄球菌、铜绿假
单胞菌和肠杆菌属细菌，无需要再次手术。 手术期
间替考拉宁浓度平均为 ６.２ ｍｇ／ｋｇ，骨皮质中平均
为 ７.１ ｍｇ／ｋｇ，均超过 ＭＲＳＡ的 ＭＩＣ。 Ｐｅｒｉｔｉ等［４２］对

替考拉宁预防骨科手术革兰阳性菌感染进行回顾性

分析，研究共包括 ４个临床对照研究，共 ２ ２３３ 例患
者进入疗效评估。 替考拉宁 ４００ ｍｇ 于麻醉诱导期
静脉推注，结果发现，经替考拉宁预防的患者术后早
期伤口感染率为 １.１％，随访期感染率为 ０.２％，药
物相关不良反应为 １.０％。 因此，对于存在革兰阳
性菌感染风险的骨科手术患者，替考拉宁预防性使
用是恰当的选择。
推荐剂量方案：替考拉宁 １２ ｍｇ／ｋｇ麻醉诱导期

单剂静脉注射。
９.特殊人群的应用：（１）儿童和新生儿革兰阳

性菌感染：Ｆａｎｏｓ 等［４３］对数项替考拉宁治疗新生儿

革兰阳性菌感染的临床研究进行回顾性分析，１７３
例新生儿经替考拉宁（１０ ～２０ ｍｇ・ ｋｇ －１ ・ ｄ －１起始

负荷剂量，继以 ８ ～１０ ｍｇ／ｋｇ 维持剂量静脉滴注或
肌内注射）治疗，临床有效率和细菌清除率分别为
８０％ ～１００％和 ８３％ ～１００％，不良反应少见。
Ｄｅｂｂａｑ等［４４］对替考拉宁治疗儿童严重革兰阳性菌

感染进行回顾性分析，１６６ 例儿童患者纳入最终评
估，主要为骨关节炎和导管相关血流感染。 金黄色
葡萄球菌和凝固酶阴性葡萄球菌为主要致病菌。 替
考拉宁治疗后痊愈或改善率为 ９３％，平均疗程为
１０ ｄ，不良反应发生率为 ６％。 推荐剂量方案：新生
儿首日替考拉宁 １６ ｍｇ／ｋｇ 静脉滴注或肌内注射，继
以 ８ ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ，静脉滴注或肌内注射；儿童替考
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拉宁 １０ ｍｇ／ｋｇ，１次／１２ ｈ，静脉滴注或肌内注射 ×
３次，继以 １０ ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ，静脉滴注或肌内注射，
疗程视不同感染而定，一般为 ７ ～１４ ｄ。 （２）老年患
者革兰阳性菌感染：ＭＲＳＡ 是老年患者重症感染的
常见致病菌，并且持续 ＭＲＳＡ 血流感染将导致高病
死率。 Ｌｉｎ等［４５］比较万古霉素和替考拉宁治疗老年

患者持续 ＭＲＳＡ 血流感染的疗效，结果发现，替考
拉宁治疗后 ＭＲＳＡ 相关病死率和 ３０ ｄ 病死率分别
为 ２８.６％和 ５０％，与万古霉素相似。 推荐剂量方
案：根据感染部位和感染严重程度，给予替考拉宁
６ ～１２ ｍｇ／ｋｇ，１次／１２ ｈ，静脉滴注×３ 次，并根据肌
酐清除率调整维持剂量。

四、替考拉宁的推荐剂量：见表 ３。

表 3　替考拉宁的推荐剂量

适应证
起始负荷剂量

剂量（ｍｇ／ｋｇ） 用法

维持剂量

剂量（ｍｇ／ｋｇ） 用法
疗程（ｄ）　　

成人

　肾功能正常 ６ ～１２ １ 次／１２ ｈ， ×３ 次 ６ ～１２ Ｑ１ 次／ｄ 　　　　１４ ～２１  
　轻度肾功能不全患者 １ 次／４８ ｈ
　重度肾功能不全或透析治疗患者 １ 次／７２ ｈ
儿童

　新生儿 １６ 帋第 １ 天 ８  １ 次／ｄ 　　　　７ ～１４  
　２ 个月以上儿童 １０ 帋１ 次／１２ ｈ， ×３ 次 １０ 鬃
各类感染

　肺部感染 ６ ～１２ 　１ 次／１２ ｈ， ×３ 次 ６ ～１２ Ｑ１ 次／ｄ 　　　　１４ ～２１  
　呼吸机相关肺炎及重症肺炎 ８ ～１２ 　８ ～１２ Ｑ１４ ～２１ 或更长
　中性粒细胞减少及缺乏伴发热 ６ ～１２ 　６ ～１２ Ｑ１０ ～１４，或用至粒细胞恢复
　血流感染 非复杂性 １４ ｄ，复杂性 ４ ～６ 周
　感染性心内膜炎 １２ 鬃４ ～６ 周
　皮肤软组织感染 ３ ～６  ３ ～６ ）至感染消退后 ３ ｄ
　严重烧伤感染 ６ ～１２ 　１２ 鬃至感染消退后 ３ ｄ
　骨和关节感染 １２ 帋６ ～１２ Ｑ化脓性关节炎：４ 周

急性骨髓炎：６ 周或更长
　导尿管相关尿路感染 ６ ｆ６  １０ ～１４ 噰
　艰难梭菌感染 　　　　　４００ ｍｇ 口服 ２ 次／ｄ １０  
　预防手术部位感染 　　　　　　　　麻醉诱导期单剂静脉滴注 １２ ｍｇ／ｋｇ
　　注：轻度肾功能不全：肌酐清除率（Ｃｃｒ）为 １０ ～５０ ｍｌ／ｍｉｎ；重度肾功能不全：Ｃｃｒ ＜１０ ｍｌ／ｍｉｎ 或需透析治疗患者；替考拉宁使用方法包括静脉

滴注及肌内注射；３、６和 １２ ｍｇ／ｋｇ的平均剂量分别相当于成人 ２００、４００ 和 ８００ ｍｇ标准剂量。 如患者体重超过 ８５ ｋｇ，建议按体重（ｋｇ）给药

　　五、小结
替考拉宁的血药谷浓度与临床疗效密切相关，

起始负荷剂量方案能确保快速达到治疗相关血药浓

度。 对于多数患者，替考拉宁起始负荷剂量方案
（６ ｍｇ／ｋｇ， １次／１２ ｈ，静脉滴注 ×３ 次 ）， 继以
６ ｍｇ／ｋｇ，１次／ｄ的维持剂量静脉滴注，可能达到有
效治疗谷浓度 （≥１０ ｍｇ／Ｌ）。 更高的负荷剂量
（１２ ｍｇ／ｋｇ，１ 次／１２ ｈ×３ 次） 对某些患者是必须
的，如心内膜炎、血流感染、ＶＡＰ、中性粒细胞减少或
缺乏伴发热、骨和关节感染等。 外科手术前单次静

脉滴注替考拉宁 １２ ｍｇ／ｋｇ 适用于 ＭＲＳＡ 感染高发
区的高危患者术后感染的预防。 在应用替考拉宁
时，一般无需为了避免不良反应而监测血药浓度，但
对于某些疗效欠佳的患者，检测血药浓度有助于正
确调整药物剂量。
主要执笔人：上海华山医院（李光辉）；解放军总医院（王睿）
专家组成员（按照姓氏笔画排名）：哈尔滨血液病肿瘤研究
所（马军）；中国医科大学附属第一医院（马晓春）；北京大学
人民医院（王辉）；浙江大学附属第二医院（刘进）；解放军总
医院（陈良安）；上海长征医院（陈德昌）；福建省立医院（陈
愉生）；浙江大学附属第一医院（肖永红）；天津医科大学总
医院（邵宗鸿）；北京大学医学部药学院（单爱莲）；重庆医科
大学附属第一医院（周发春）；北京大学第三医院（贺蓓）；南
京军区南京总医院（施毅）；南京军区福州总医院（赖国祥）；
广州医学院第一附属医院（黎毅敏）
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从华盛顿之死看医疗技术的历史局限性

邵池

　　美国的开国元勋、第一任总统、“国父”乔治・ 华盛顿，
生前可谓备极殊荣。 很多人以为他是寿终正寝，然而恰恰相
反，他是在身体健壮毫无征兆的情况下死于急病。

１７９９年 １２月 １２日，大雪，６７岁的华盛顿骑马巡视自己
的庄园后感染风寒。 第 ２天，他出现了咽痛，声音嘶哑；到第
３天，也就是 １２月 １４日凌晨 ２ 点左右，他从睡梦中醒过来，
感觉呼吸、发声困难。 华盛顿首先想到了使用当时很流行的
处理措施———放血疗法，因为他曾经用这种方法治好了自己
庄园里很多农奴的小病。 他的管家为他放出约 １／４ 升血后，
情况没有改善。 待到天亮，华盛顿的两个医生老友 Ｊａｍｅｓ
Ｃｒａｉｋ和 Ｇｕｓｔａｖｕｓ Ｂｒｏｗｎ 闻讯赶到，他们试图让华盛顿喝醋、
奶油、糖蜜混合物来缓解喉部症状，结果华盛顿根本咽不下
去，造成严重呛咳。 他们判断华盛顿得了当时被称为
“ｑｕｉｎｓｅｙ”的严重疾病：扁桃体周脓肿，于是再次放血。 在之后
的 １２ ｈ内，华盛顿被放血 ４次，累计放出约 ２ ０００ ｍｌ血。

由于疗效不佳，两位医生又电召来第 ３ 位医生，开国元
勋的下一代中的名医，３７岁的 Ｅｌｉｓｈａ Ｄｉｃｋ。 当时喉镜尚未发

明，但 Ｄｉｃｋ觉得梗阻部位要更为偏下，大胆提出要对国父试
行气管切开术。 气管切开术其实历史悠久，在古埃及即有记
载，但是在当时的西方医学中仍不是一个成熟的手术（１８３０
年以后才有较大样本的手术论文），风险太大，故被两位老医
生拒绝。 经过会诊后，他们又给华盛顿试用了当时治疗喉部
疾病常用的干斑蝥粉口服、草药茶混合醋漱口、蒸汽吸入；当
发现喉部梗阻已无法用药时，又用了药膏擦身以及氯化亚汞
和酒石酸氢钾灌肠。 但这一切显然是徒劳的。 到晚上 ６点，
知道大限将至的华盛顿谢绝了医生们继续拯救他的努力。
晚 １０点，华盛顿的呼吸突然变得顺畅起来，１０ ｍｉｎ 后，他安
静地去世了。

现在看来，华盛顿所患并非扁桃体周脓肿，而是急性会
厌炎。 在缺少有效治疗手段的当时，确实是一个有较高病死
率的疾病。 但是有很多医学史家认为，华盛顿的死，很大程
度上是因为过度的放血导致的失血性休克。 放血疗法源自
两千年前盖伦的体液学说，但是直到 １９世纪，才被西方医学
正确认识和扬弃。

（收稿日期：２０１６－０５－０９）

（本文编辑：吕小东）

・８０５・ 中华结核和呼吸杂志 ２０１６ 年 ７ 月第 ３９ 卷第 ７ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｔｕｂｅｒｃ Ｒｅｓｐｉｒ Ｄｉｓ， Ｊｕｌｙ ２０１６， Ｖｏｌ.３９， Ｎｏ.７

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/

	500-508

