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【 推 荐 1】 对 于 疑 似 或 确 诊 严 重 MRSA 感 染 的 患 者 ， 推 荐 将 个 体 化 给 药

AUC/MIC ⽬标值设定为 400 ⾄ 600（假设万古霉素 MIC=1mg/L）以达到最佳

的临床疗效，同时提⾼患者的⽤药安全性（A-II）。对于⼤多数肾功能正常的

患者，当 MIC=1mg/L（A-II）时，建议每 8～12 ⼩时间歇性输注 15～20mg/kg

（基于实际体重）的剂量。在肾功能正常的患者中，当 MIC=2 mg/L 时，此给
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药剂量可能⽆法达到 AUC/MIC 的治疗⽬标。（译者注：原⽂中的 MIC 均通过微量⾁

汤稀释法获得，即 MICBMD，BMD=with the MIC determined by brothmicrodilution，为⽅便阅读下

⽂统⼀为 MIC） 

【推荐 2】鉴于万古霉素的治疗范围狭窄且使⽤ AUC 指导剂量调整的 AKI 风

险最⼩，因此管理万古霉素剂量最准确且最佳的⽅法应通过监测 AUC 来指导

万古霉素的剂量调整（A-II）。我们建议可以采⽤以下两种⽅式来进⾏： 

a.收集 2 个⾎药浓度时间点（Cmax：在输注完毕后 1～2 ⼩时获得接近稳态分

布后的峰浓度，Cmin：在⼀个给药间隔结束前达到的⾕浓度），在样本采集过

程中不需要在相同的给药间隔内，并利⽤⼀阶 PK ⽅程估算 AUC（A-II）。 

b.监测 AUC 的⾸选⽅法包括使⽤贝叶斯软件程序，该程序嵌⼊了基于丰富采

样的万古霉素数据的 PK 模型（如贝叶斯先验），以基于 1 或 2 个万古霉素浓

度点来优化万古霉素给药，且⾄少具有 1 个⾕浓度。最好获取 2 个时间点的浓

度（即峰和⾕浓度）以使⽤贝叶斯⽅法（A-II）估算 AUC。在某些患者中，仅

使⽤⾕浓度可能就⾜以通过贝叶斯⽅法估计 AUC，但是需要更多的数据来确

认不同患者群体使⽤仅使⽤⾕浓度数据的可⾏性（B-II）。 

【推荐 3】在⼤多数医疗机构中，过渡到使⽤ AUC/MIC 作为⽬标监测时，当

万古霉素 MIC≤1mg/L，临床医⽣应保守地将疑似或确诊 MRSA 感染患者的万

古霉素 AUC 值作为监测⽬标。鉴于早期治疗的重要性，万古霉素靶⽬标暴露

应在治疗过程中尽早完成，最好是在最初的 24～48 ⼩时内（A-II）。因此，在

这些情况下，使⽤贝叶斯法进⾏ AUC 监测可能是明智的，因为它不需要万古

霉素稳态⾎药浓度就可以实现早期评估 AUC 靶⽬标。 



【推荐 4】依据 MRSA 严重感染患者的临床疗效和肾毒性数据，不再建议单纯

将⾕浓度监测⽬标设定为 15～20mg/L（A-II）。⾮侵袭性 MRSA 或其他感染的

患者⽬前没有⾜够的证据指出应仅使⽤⾕浓度还是 AUC 进⾏万古霉素剂量的

调整。 

【推荐 5】建议严重 MRSA 感染使⽤万古霉素治疗的患者进⾏治疗药物监测，

以持续达到 AUC ⽬标值（假定 MIC=1mg/L，除⾮使⽤微量⾁汤稀释法测定出

MIC ⼤于或⼩于 1mg/L）。此外，还建议对所有具有肾毒性⾼风险的患者（例

如重症患者同时接受其他肾毒性药物治疗）、肾功能不稳定的患者（即明显恶

化或改善）以及疗程较长的患者（超过 3～5 天）进⾏万古霉素治疗药物监测。

我们建议监测的频率应基于临床判断。对于⾎流动⼒学不稳定的患者（如终末

期肾脏疾病的患者）应频繁或每⽇进⾏监测；对于⾎流动⼒学稳定的患者可每

周监测⼀次（B-II）。 

【推荐 6】根据当地万古霉素药敏监测数据，在⼤多数经验给药的情况下，万

古霉素的 MIC 应假定为 1mg/L。当 MIC> 1 mg/L 时，使⽤常规剂量达到

AUC/MIC≥400 靶⽬标的可能性较低，⽽使⽤更⾼的给药剂量可能会产⽣不必

要的毒副反应，此时应根据临床情况决定是否改变治疗⽅案。另外，当 MIC<1 

mg/L 时，我们不建议降低万古霉素剂量以达到 AUC/MIC ⽬标。在使⽤⾃动

化药敏检测设备时应当注意检测⽅法的局限性，包括 MIC 的精确度和变异性，

结果取决于所⽤的检测⽅法（B-II）。 

 

【推荐 7】持续输注的药动学数据表明，当⽆法达到 AUC ⽬标时，持续输注⽅

案可能是常规间断输注的合理替代⽅案（B-II）。根据⽬前的数据，负荷剂量



为 15～20mg/kg，然后持续输注每⽇维持剂量为 30～40 mg/kg（最⾼ 60 mg/kg），

以达到 20~25mg/L 的⽬标稳态浓度，这在重症患者治疗中应当被考虑到的（B-

II）。AUC24 可以通过将稳态浓度*24h 来简单的计算。为了简便的实现所需的

药物暴露，可以通过更改输注速度来实现，这在重症患者中是⾮常必要的⼿段

（B-II）。 

【推荐 8】当⽬标浓度为 15～25mg/L 的稳态浓度或 10～20mg/L 的⾕浓度时，

持续输注发⽣肾毒性的风险与间断输注相似或更低。需要进⼀步研究来⽐较基

于测得的药物暴露 AUC24 和容易引起肾毒性的因素（如接受持续输注或间断

输注万古霉素的患者同时接受其他肾毒性药物、利尿剂和/或升压药物治疗）

的关系。 

【推荐 9】当考虑持续输注万古霉素时，万古霉素与其他药物不可混合，需要

使⽤独⽴或多个输液管路（A-III）。 

【推荐 10】为了在疑似或确诊 MRSA 感染的重症患者中快速达到⽬标浓度，

可以考虑间断输注万古霉素 20～35 mg/kg 的剂量（B-II）。 

【推荐 11】负荷剂量应基于实际体重计算，且不得超过 3000mg。肥胖患者也

应进⾏更深⼊且更早的治疗药物监测（B-II）。 

【推荐 12】对于重症感染的肥胖成年患者，可以以实际体重计算的万古霉素负

荷剂量 20～25 mg/kg，最⼤剂量为 3000 mg（B-II）。万古霉素的初始维持剂量

可使⽤肥胖患者的群体药动学参数进⾏估算药物清除和⽬标 AUC。多数肥胖

患者的经验维持剂量通常不超过 4500 mg/day，具体取决于患者的肾功能（B-

II）。建议尽早且频繁的监测 AUC 以调整剂量，特别是当经验剂量超过 4000 

mg/day 时(A-II)。建议测峰浓度和⾕浓度，以提⾼肥胖患者万古霉素 AUC 估算



的准确性和维持剂量的最优化，并与⾮肥胖成⼈的【推荐 2】和【推荐 5】⼀

致。 

【推荐 13】下表概述了接受⾎液透析的患者推荐的万古霉素负荷剂量和维持剂

量，并考虑了透析器通透性以及给药是在透析内还是在透析结束后进⾏（B-II）。 

 
【推荐 14】由于⽆法获得 AUC<400 mg·h/L 的临床疗效数据，因此基于透析

前⾎药浓度进⾏监测并外推这些值以估算 AUC 是最可⾏的。维持透析前浓度

在 15～20 mg/L 之间可能会在前 24 ⼩时内达到 AUC400～600 mg·h/L（C-III）。

与严格基于体重的剂量推荐策略不同，透析前的⾎药浓度监测应⾄少每周进⾏

⼀次，并⽤于指导后续的给药剂量调整，这些推荐直⾄下次检测⾎药浓度前为

剂量调整提供了有意义的起点（B-II）。 

【推荐 15】值得注意的是混合透析治疗可有效去除万古霉素，应使⽤基于实际

体重计算的负荷剂量 20～25mg/kg（B-III）。不应延迟初始剂量给药时机以等

待透析治疗结束。混合透析结束后或在透析的最后 60～90 分钟内应给予 15 

mg/kg 的维持剂量，这与标准⾎液透析相同（B-III）。应使⽤⾎药浓度监测进

⼀步指导维持剂量的调整。 



【推荐 16】KDIGO 建议通常接受 CRRT 的患者，CRRT 流出液速率为 20～25 

mL/kg/h 时，应按实际体重计算负荷剂量 20～25 mg/kg（B-II）。CRRT 流出

液速率为 20～25 mL/kg/h 时，初始维持剂量为 7.5～10 mg/kg，每 12 ⼩时（B-

II）。应基于⾎药浓度监测调整维持剂量和给药间隔，以确保在初始的 24 ⼩时

内达到 AUC/MIC 靶⽬标。在容量负荷过⼤的患者中，随着患者进⾏ CRRT 治

疗后容量减少和药物 Vd 降低，剂量可能会减少。在接受 CRRT 的患者中，万

古霉素持续输注替代间断输注越来越多，特别是在 CRRT 超滤液/透析液流速

⽐较⾼时（B-II）。 

【推荐 17】根据成⼈数据外推出⼉童的 AUC 靶⽬标为 400 mg·h/L（但如果

MRSA 的万古霉素 MIC≤1 mg/L，则可能达到 600 mg·hr/L）。因此，建议⼉

童初始万古霉素剂量在肾功能正常且疑似严重 MRSA 感染（包括肺炎，化脓性

肌炎，多发性⾻髓炎，复杂菌⾎症和坏死性筋膜炎）的患者： 

-对于 3 个⽉⾄ 12 岁以下的⼉童，每 6 ⼩时分 60～80 mg/kg/day，或 

-对于≥12 岁的⼉童，每 6 ⾄ 8 ⼩时分 60～70 mg/kg/day（A-II）。 

肾功能储备充⾜的⼉童每⽇最⼤经验剂量通常为 3600 mg（C-III）。⼤多数⼉

童通常给药⽇剂量不应超过 3000 mg，且应根据测得的浓度调整剂量以达到

AUC/MIC 靶⽬标。当剂量超过 2000～3000 mg/day 时，建议尽早监测万古霉素

⾎药浓度（AIII）。此外，对于肾清除率较差或亢进的患者，应仔细监测⾎药

浓度和肾功能，因为在治疗的前 5 天可能会发⽣肾功能的改变。 

【推荐 18】根据新⽣⼉到青少年患者的万古霉素清除率的变化规律，建议对所

有⼉童年龄组进⾏ AUC 指导的万古霉素治疗药物监测，建议采⽤贝叶斯法估

算。根据现有数据，AUC 指导⼉科剂量调整的建议与成⼈⼀致，包括对 1 个⾕



浓度应⽤贝叶斯法估算或 2 个浓度应⽤⼀阶 PK ⽅程计算（B-II）。基于贝叶

斯法的 AUC 指导剂量调整可能是实现万古霉素个体化给药的最佳⽅法，因为

它可以结合不同的年龄，体重和肾功能进⾏估算。万古霉素的⾎药浓度和肾功

能均应监测，因为⼩⼉万古霉素清除率和肌酐清除率并⾮相关性始终较好。此

外，为了维持 AUC 靶⽬标暴露并降低 MRSA 感染治疗中潜在 AKI 的风险，必

须进⾏积极的治疗药物监测。 

【推荐 19】对⼉童的严重 MRSA 感染，万古霉素治疗后 24～48 ⼩时即可开始

治疗药物监测，这点与成年⼈⼀致(B-III)。治疗药物监测的时机应当基于感染

的严重程度和临床实际情况判断。对于肾功能不全的患者、肥胖的患者（参见

⼩⼉肥胖）以及同时接受其他肾毒性药物治疗的患者应调整剂量。初始剂量后，

对于急性肾功能不全的患者，剂量调整很重要，后续（尤其是在前 5 天的治疗

后）剂量调整对于肾功能恢复的患者很有必要。对于慢性肾功能不全的患者和

同时接受其他肾毒性药物治疗的患者可能需要持续或减少后续剂量（B-III）。 

【推荐 20】万古霉素最佳暴露的阈值可以维持在 AUC800 mg·h/L 和⾕浓度

15 mg/L 以下，以最⼤程度地减少 AKI（B-II）。⽬前尚⽆对万古霉素超过 80 

mg/kg/day 的剂量安全性进⾏评估。建议避免万古霉素使⽤≥100 mg/kg/day

的剂量，⼤于此剂量可能会超过最佳暴露阈值（B-III）。 

【推荐 21】⽬前没有⾜够的数据为⾮肥胖⼉童⼈群推荐负荷剂量。可以考虑成

⼈研究的负荷剂量，但需要进⼀步研究以阐明从新⽣⼉到青少年各年龄段⼉科

患者群体的适当剂量（C-III）。 

【推荐 22】研究表明，以 mg/kg 为基础计算剂量时，肥胖⼉童的万古霉素暴

露量可能在统计学上⾼于正常体重⼉童，但尚不清楚这些差异是否具有⾜够的



临床意义提⽰肥胖⼉童的万古霉素经验给药剂量不同。类似于⾮肥胖⼉童，<12

岁的肥胖⼉童与那些≥12 岁的相⽐，以 mg/kg 计算剂量时可能需要更⾼的给

药剂量（B-II）。 

【推荐 23】在肥胖⼉童中，治疗药物监测可能对疗效和 AKI 风险⾄关重要。

对于⾮肥胖⼉童进⾏治疗药物监测的具体建议也可能适⽤于肥胖⼉童（B-II）。 

【推荐 24】对于肥胖⼉童，建议以总体重计算负荷剂量 20 mg/kg（A-III）。 

【推荐 25】若要达到 AUC400mg·h/L（假定 MIC=1 mg/L），在新⽣⼉和 3 ⽉

龄的婴⼉中的剂量范围为 10～20mg/kg，每 8～48 ⼩时给药（给药间隔取决于

胎龄，体重和 SCr）（A-II）。 
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