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临床药师参与１例肺移植患者个体化治疗的药学实践

李纳，刘楠，汤姝，孟海阳，张晓坚（郑州大学第一附属医院药学部，郑州４５００５２）

摘要：目的　以１例百草枯中毒后肺移植患者为例，探讨临床药师在肺移植术后患者个体化治疗中的作用。方法　临床药师
全程参与肺移植术后患者的治疗并进行全方位的药学监护，根据患者病情变化和治疗药物监测结果调整优化给药方案、注意

药物相互作用、关注药物疗效及不良反应、提供患者用药教育等。结果　通过对患者治疗方案的优化，感染得到有效控制；他
克莫司血药浓度维持在有效治疗窗范围内，避免了严重不良反应的发生。对患者用药教育的实施，提高了患者用药依从性。

结论　临床药师深入临床，对肺移植术后患者实施药学监护，有利于促进合理用药，并提高患者用药安全性和有效性。
关键词：临床药师；肺移植；药学监护
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　　肺移植是终末期肺病患者的有效治疗手段，但
同时也是一个高风险的手术，术后并发症较多，其中

感染和排斥反应是影响肺移植患者生存率的重要因

素。肺移植患者术后需常规预防使用抗感染药物、

免疫抑制剂以及其他多种药物来预防和治疗相关并

发症。患者往往用药复杂，药物间相互作用多，药物

不良反应发生风险较高，极有必要对患者进行个体化

的药学监护，提供专业的药学服务，从而促进临床合

理用药，提高患者用药安全性和有效性。本试验以作

者参与１例百草枯中毒后肺移植患者为例，探讨临床
药师在肺移植术后患者个体化治疗中的作用。

１　病例资料
患者，男，４５岁，身高１７９ｃｍ，体质量５６ｋｇ。因

“口服百草枯农药１个月”入院。１个月前患者饮酒
后情绪激动口服农药百草枯约 ６０ｍＬ，经导泻、保
肝、护胃、营养心肌、血液灌流及糖皮质激素等对症

治疗后，患者逐渐出现胸闷症状，考虑为百草枯所致

肺部损伤及纤维化。入院体检：体温３６５℃，脉搏
７８次·ｍｉｎ－１，呼吸１５次·ｍｉｎ－１，血压１２４／７８ｍｍ
Ｈｇ。神志清，精神差，叩诊清音，双肺呼吸音粗，无
干、湿音，无胸膜摩擦音。胸部 ＣＴ示：①考虑双
肺炎性改变，并部分间质性改变；②双侧肺门增大；
③双侧胸腔积液。入院诊断：百草枯中毒后双肺纤
维化。患者发现血脂升高４月，未特殊治疗；发现脑
梗死４月，无后遗症。否认高血压、糖尿病、心脏病
史，无食物、药物过敏史。吸烟史 ３０年，２０支·
日 －１；饮酒史２５年，４００ｇ·ｄ－１。
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２　主要诊疗经过
患者入院后诉胸闷，轻度咳嗽，余无特殊不适。

复查尿液百草枯浓度未检出。患者病史和症状体征

有肺移植手术指征，排除手术禁忌后于２０１８年７月
２８日行“同种异体双侧肺移植术”。术前、术后第４
天各给予巴利昔单抗２０ｍｇ；术后２ｄ给予甲泼尼龙
５００ｍｇｑｄ进行免疫诱导治疗，后给予初始免疫抑制
治疗方案他克莫司２５ｍｇｑ１２ｈ＋麦考酚钠肠溶片
０１８ｇｑ１２ｈ＋甲泼尼龙６０ｍｇｑｄ维持治疗，预防排
斥反应；术后第５天，甲泼尼龙更换为泼尼松片３０
ｍｇｑｄ，每周减量５ｍｇ，减至１５ｍｇｑｄ维持治疗。亚
胺培南西司他丁０５ｇｉｖｇｔｔｑ８ｈ预防细菌感染；更
昔洛韦０２５ｇｉｖｇｔｔｑｄ预防病毒感染；卡泊芬净首剂
７０ｍｇ，５０ｍｇｉｖｇｔｔｑｄ维持治疗以及两性霉素Ｂ脂质
体１０ｍｇ雾化吸入ｂｉｄ，预防真菌感染。
７月 ３１日，监 测 他 克 莫 司 浓 度 为 ２１３

ｎｇ·ｍＬ－１，浓度偏高，暂停用药２ｄ。８月２日复查他
克莫司浓度为 ６４ｎｇ·ｍＬ－１，药物基因型为
ＣＹＰ３Ａ５３ＧＧ型（慢代谢者），他克莫司剂量调整为
０７５ｍｇｑ１２ｈ。８月３日，患者凌晨出现一过性发热，
体温最高达３８２℃，咳黄脓痰，ＷＢＣ１４×１０９·Ｌ－１，
ＲＢＣ３１４×１０１２·Ｌ－１，ＰＬＴ１２３×１０９·Ｌ－１，Ｈｂ１０１
ｇ·Ｌ－１，ＰＣＴ７９２ｎｇ·ｍＬ－１，ＣＲＰ２７１ｍｇ·Ｌ－１，停
用亚胺培南西司他丁，更换为头孢哌酮舒巴坦

３ｇｉｖｇｔｔｑ６ｈ＋替加环素首剂２００ｍｇ，随后 １００ｍｇ
ｉｖｇｔｔｑ１２ｈ抗感染治疗。８月 ５日，体温 ３６４℃，
ＷＢＣ２２×１０９·Ｌ－１，ＲＢＣ３３９×１０１２·Ｌ－１，ＰＬＴ
２２０×１０９·Ｌ－１，Ｈｂ１０８ｇ·Ｌ－１，ＰＣＴ８０８ｎｇ·ｍＬ－１，
ＣＲＰ１５７６ｍｇ·Ｌ－１，肺泡灌洗液培养出肺炎克雷伯
菌（ＥＳＢＬ＋）。患者食欲欠佳，恶心、呕吐两次，给予
托烷司琼５ｍｇｉｖｑｄ对症处理。８月６日，复查他克
莫司浓度为５４ｎｇ·ｍＬ－１，剂量调整至早１ｍｇ，晚
１５ｍｇｑ１２ｈ。８月１０日，ＷＢＣ１９７×１０９·Ｌ－１，ＲＢＣ
２４４×１０１２·Ｌ－１，ＰＬＴ１５４×１０９·Ｌ－１，Ｈｂ７７ｇ·Ｌ－１，
ＰＣＴ１７６ｎｇ·ｍＬ－１，ＣＲＰ１５６１ｍｇ·Ｌ－１，体温
３６５℃。患者夜间出现全腹压痛，听诊肠鸣音亢进，
血脂肪酶１６４１Ｕ·Ｌ－１，淀粉酶、血脂正常，床旁彩超
未见明显异常。８月１１日，停用头孢哌酮舒巴坦及替
加环素，给予哌拉西林他唑巴坦４５ｇｉｖｇｔｔｑ８ｈ；同时
禁食水，行肠外营养，加用生长抑素３ｍｇｉｖｇｔｔｑ１２ｈ。
复查他克莫司 ７２ｎｇ·ｍＬ－１，剂量调整至 １５ｍｇ
ｑ１２ｈ。８月 １３日，患者腹痛缓解，体温 ３６５℃，
ＷＢＣ８２×１０９·Ｌ－１，ＲＢＣ２４３×１０１２·Ｌ－１，ＰＬＴ
２０３×１０９·Ｌ－１，Ｈｂ７８ｇ·Ｌ－１，ＰＣＴ１４１ｎｇ·ｍＬ－１，

ＣＲＰ２６３ｍｇ·Ｌ－１，复查血脂肪酶、血淀粉酶正常。
他克莫司浓度升至１１４ｎｇ·ｍＬ－１。８月１５日，患者
腹泻５次，给予双歧杆菌四联活菌片１５ｇｐｏｔｉｄ调节
肠道菌群。复查他克莫司浓度７４ｎｇ·ｍＬ－１，剂量调
整至 ２ｍｇｑ１２ｈ。８月 １７日，复查他克莫司浓度
５１ｎｇ·ｍＬ－１，剂量调整至早２ｍｇ，晚２５ｍｇｑ１２ｈ。
８月 ２０日，患者体温 ３６６℃，他克莫司浓度 ５３
ｎｇ·ｍＬ－１，剂量暂不调整。肺部炎症较前好转，停用
哌拉西林他唑巴坦。卡泊芬净更换为泊沙康唑１０
ｍＬｑ１２ｈｐｏ，预防真菌感染。８月２２日，复查他克莫
司浓度８１ｎｇ·ｍＬ－１。８月２３日，患者腹泻６次，黄
稀便，加用蒙脱石散３ｇｐｏｔｉｄ，布拉氏酵母菌散０５ｇ
冲服 ｂｉｄ对症治疗。８月２４日，复查他克莫司浓度
１８４ｎｇ·ｍＬ－１，晚间暂停服用他克莫司１次，继续观
察浓度变化。８月２５日，复查他克莫司浓度为１２２
ｎｇ·ｍＬ－１，剂量调整为早１０ｍｇ，晚１５ｍｇ。停用更
昔洛韦针，序贯改为更昔洛韦胶囊１ｇｐｏｔｉｄ预防病
毒感染。８月 ３０日，复查他克莫司浓度为 １２６
ｎｇ·ｍＬ－１。加用复方磺胺甲 唑片８００／１６０ｍｇｐｏｂｉｄ
预防肺孢子菌感染，同时给予碳酸氢钠片１ｇｐｏｔｉｄ
碱化尿液。９月３日，复查他克莫司质量浓度１０３
ｎｇ·ｍＬ－１。９月５日，患者病情稳定出院。患者住院
期间主要治疗药物见表１，他克莫司治疗药物浓度监
测结果见图１。

３　讨　论
３１　抗感染治疗方案分析

感染是肺移植术后常见的并发症，占肺移植患

者死亡原因的２５％左右［１］。同时由于移植肺直接

与自然界相通，移植肺血供改变及去神经化致纤毛

清除功能和咳嗽反射减弱，免疫抑制药的长期使用，

术前供者、患者来源病原体的定植，使肺移植较其他

实体器官移植更易发生感染［２］。特别是术后早期

（＜１个月）为肺部感染的高峰期，感染病原体主要
来源于供体、受体或院内感染，其中细菌多见，其次

为真菌和病毒。

蔡小军等［３］研究发现，肺移植患者术后感染的

病原菌，以革兰阴性菌为主，占 ８１７９％，排名前 ５
位的依次为鲍曼不动杆菌、铜绿假单胞菌、肺炎克雷

伯菌、大肠埃希菌和嗜麦芽窄食单胞菌；革兰阳性菌

占９３５％，以金黄色葡萄球菌、溶血性葡萄球菌及
表皮葡萄球菌居多；真菌占８８６％，以白色假丝酵
母菌、丝状真菌为主。本例患者供肺误吸，培养出大

肠埃希菌，同时结合本院的菌群分布和耐药特征，术
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后经验性给予亚胺培南西司他丁抗细菌治疗。８月
３日，患者ＷＢＣ缓慢升高，中性粒占比较高，夜间咳
出黄脓痰，气管镜可见大量黄色黏痰，不易吸出，最

高体温达３８２℃。患者长期使用免疫抑制剂治疗，
免疫功能低下；并且接受有中心静脉插管、机械通气

等侵入性操作，结合 ＩＣＵ病房的病原菌流行病学特
征，有感染多重耐药菌的危险因素［４］，抗感染药物

改为头孢哌酮舒巴坦和替加环素联合抗感染治疗。

８月 ５日，肺泡灌洗液培养出肺炎克雷伯菌
（ＥＳＢＬ＋），对亚胺培南西司他丁、哌拉西林他唑巴
坦、阿米卡星、左氧氟沙星敏感，抗感染治疗方案暂

不调整。８月１０日，患者出现全腹压痛，血脂肪酶
１６４１Ｕ·Ｌ－１，淀粉酶、血脂正常，复查 ＣＴ提示：①
胰头部体积稍增大，肠系膜轻微渗出，右侧肾前筋膜

增厚，请结合临床排除轻症胰腺炎；②两肺渗出样改
变，较前减轻，纵隔及颈、胸壁皮下间隙积气也较前

减少。临床药师分析，患者轻症胰腺炎的临床表现，

不排除是由替加环素引起的不良反应，结合患者肺

部感染症状有所减轻，建议停用头孢哌酮舒巴坦及

替加环素，可给予哌拉西林他唑巴坦继续抗感染治

疗。８月２０日，患者体温正常，肺部炎症减轻，炎症
指标不高，转至普通病房，建议停用哌拉西林他唑

巴坦。

肺移植患者术后容易发生真菌感染，发病率为

１５％～３５％，死亡率为８０％，以曲霉菌和念珠菌感
染多见［５］。肺移植患者处于免疫功能低下状态，一

旦发生侵袭性真菌病，病情进展迅速，影响移植物功

能，威胁患者的生命，临床上针对真菌感染一般采取

普遍性预防策略，对真菌感染指标进行连续性监测。

一般推荐肺移植术后前３个月内需要预防性抗曲霉
菌治疗，可选择的药物包括两性霉素 Ｂ脂质体雾化
吸入，伏立康唑、伊曲康唑或棘白菌素类药物的全身

使用［６７］。本例患者由于是百草枯中毒后，多脏器功

能受损，宜选择药物安全性相对较高，且与他克莫司

相互作用少的卡泊芬净全身给药，联合两性霉素 Ｂ
脂质体雾化吸入预防真菌感染。８月２０日，考虑到
给药方便性，卡泊芬净更换为泊沙康唑口服给药，继

续预防真菌感染。泊沙康唑是被 ＦＤＡ批准的用于
预防侵袭性曲霉菌病的第一个药，与其他三唑类药

物相比，肺部组织浓度较高，抗菌谱广，对接合菌有

效；具有相对较低的不良反应发生率，耐药性也有较

大的改善［８９］。肺移植术后６个月内免疫抑制程度
较高，免疫力低下，需要常规预防肺孢子菌感染，复

方磺胺甲 唑为一线预防药物，对于对含磺胺药物

过敏的患者，可给予氨苯砜、吸入型喷他脒或阿托伐

醌，作为替代方案［１０］。同时给予碳酸氢钠片碱化尿

液，促进复方磺胺甲 唑的排泄，减轻其肾毒性。

肺移植患者术后常容易发生病毒感染，其中最

常见的病毒病原体为巨细胞病毒（ｃｙｔｏｍｅｇａｌｏｖｉｒｕｓ，
ＣＭＶ），与其他实体器官移植术后患者相比，其术后
ＣＭＶ感染和疾病的发生率最高［１１］。术后对巨细胞

病毒采取普遍预防措施，选用更昔洛韦或缬更昔洛

韦，预防３～６个月［１２］。基于药物经济性的考虑，本

例患者选用更昔洛韦预防巨细胞病毒感染。

表１　住院期间主要治疗药物

药物　　 用法用量　　　　 使用日期

甲泼尼龙针 ５００ｍｇｉｖｇｔｔｑｄ ７２８－７３０
６０ｍｇｉｖｇｔｔｑｄ ７３０－８１

泼尼松片 ３０ｍｇｐｏｑｄ ８１－８８
２５ｍｇｐｏｑｄ ８８－８１５
２０ｍｇｐｏｑｄ ８１５－８２２
１５ｍｇｐｏｑｄ ８２２－９５

他克莫司胶囊 ２５ｍｇｐｏｑ１２ｈ ７２９－７３１
０７５ｍｇｐｏｑ１２ｈ ８２－８６
早１ｍｇ，晚１５ｍｇｐｏ ８６－８１１
早１５ｍｇ，晚１５ｍｇｐｏ ８１１－８１５
早２ｍｇ，晚２ｍｇｐｏ ８１５－８１７
早２ｍｇ，晚２５ｍｇｐｏ ８１７－８２５
早１ｍｇ，晚１５ｍｇｐｏ ８２５－９５

麦考酚钠肠溶片 ０１８ｇｐｏｑ１２ｈ ８３－９５
巴利昔单抗针 ２０ｍｇｉｖｇｔｔｑｄ ７２８，７３１
亚胺培南西司他丁针 ０５ｇｉｖｇｔｔｑ８ｈ ７２９－８３
卡泊芬净针 首剂７０ｍｇ，５０ｍｇｉｖｇｔｔｑｄ ７２９－８２０
更昔洛韦针 ０２５ｇｉｖｇｔｔｑｄ ７２９－８２５
更昔洛韦胶囊 １ｇｐｏｔｉｄ ８２５－９５
两性霉素Ｂ脂质体 １０ｍｇ雾化吸入ｂｉｄ ８２－９５
头孢哌酮舒巴坦针 ３ｇｉｖｇｔｔｑ６ｈ ８３－８１１
替加环素针 首剂２００ｍｇ，维持剂量１００ｍｇｉｖｇｔｔｑ１２ｈ ８３－８１１
托烷司琼针 ５ｍｇｉｖｑｄ ８５－８１１
生长抑素针 ３ｍｇｉｖｇｔｔｑ１２ｈ ８１１－８１５
哌拉西林他唑巴坦针 ４５ｇｉｖｇｔｔｑ８ｈ ８１１－８２０
双歧杆菌四联活菌片 １５ｇｐｏｔｉｄ ８１５－８２７
泊沙康唑口服混悬液 １０ｍＬｐｏｑ１２ｈ ８２０－９５
布拉氏酵母菌散 ０５ｇ冲服ｂｉｄ ８２３－９５
蒙脱石散 ３ｇｐｏｔｉｄ ８２３－８２７
复方磺胺甲 唑 ８００／１６０ｍｇｐｏｂｉｄ ８３０－９５
碳酸氢钠片 １ｇｐｏｔｉｄ ８３０－９５

图１　患者的他克莫司治疗药物监测结果
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３２　他克莫司血药浓度的影响因素分析
肺移植术后患者他克莫司的目标谷浓度一般维

持在５～１５ｎｇ·ｍＬ－１，结合患者年龄、术后时间、移
植术后排异史及感染史，此患者的谷浓度建议维持

在１０～１５ｎｇ·ｍＬ－１［１３］。他克莫司血药浓度具有较
大的个体间和个体内差异，其血药浓度受多种因素

影响，如：性别、年龄、肝药酶活性、肝肾功能、胃肠道

功能、血红蛋白以及联合用药等。

他克莫司主要经肝脏ＣＹＰ３Ａ４和ＣＹＰ３Ａ５酶代
谢，ＣＹＰ３Ａ５的基因突变是影响酶活性的最主要因
素，其中最有功能意义的突变位点是 ＣＹＰ３Ａ５３，
在中国汉族人群中的突变频率为７２１７％［１４］。携带

ＣＹＰ３Ａ５３纯合子个体不能表达有酶活性的
ＣＹＰ３Ａ５蛋白，进而延缓他克莫司的代谢。有研究
表明，若患者服用相同剂量的他克莫司，基因型

ＣＹＰ３Ａ５１／１和１／３的患者血药浓度均低于
３／３型的患者，对含 ＣＹＰ３Ａ５３等位基因的患
者在应用他克莫司时应较常规减少用药剂量并注意

不良反应的发生［１５］。本例患者基因型为 ＣＹＰ３Ａ５
３／３，属于慢代谢者，推荐的起始剂量为００７５
ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１［１６］，患者体质量为５６ｋｇ，初始剂量
应给予２ｍｇｑ１２ｈ，后根据治疗药物监测结果及时
调整维持剂量。

８月 ２０日之前，逐渐增加他克莫司的给药剂
量，血药浓度仍然难以达到目标浓度。从８月６日
开始患者血红蛋白逐渐降低，８月１４日降至７０ｇ·
Ｌ－１，可能会降低他克莫司的浓度。他克莫司吸收入
血后，与红细胞高度结合，导致全血／血浆的浓度分
布率大致为２０∶１。张瑞麟等［１７］研究表明，他克莫

司的谷浓度与血红蛋白（Ｈｂ）呈显著正相关性，即
Ｈｂ值越高，其谷浓度越高。Ｈｂ降低，会使血液中的
他克莫司结合型减少而游离型增加，从而增加他克

莫司的清除，降低其谷浓度。患者８月１５日开始出
现腹泻，通常认为腹泻有可能会影响他克莫司在胃

肠道的吸收，从而降低其血药浓度。但是，有研究表

明，腹泻可以升高他克莫司的血药浓度，可能与腹泻

导致肠黏膜上皮细胞破坏，使 ＣＹＰ３Ａ４和 ＣＹＰ３Ａ５
的表达或活性降低，Ｐ糖蛋白的表达减少或功能破
坏，从而减少了他克莫司的分解代谢，增加其吸收有

关［１８］。本例患者观察到腹泻期间他克莫司浓度有

下降的趋势，可能是其他因素综合作用的结果。

８月 ２４日，复查他克莫司浓度高达 １８４
ｎｇ·ｍＬ－１，可能与８月２０日开始泊沙康唑的使用
有关。泊沙康唑虽然不是 ＣＹＰ３Ａ４的底物，但是其

强效抑制剂，与他克莫司合用，可以抑制他克莫司的

代谢，升高其血药浓度约１２倍，增加其药时曲线
下面积约３６倍［１９］。建议开始泊沙康唑治疗时，他

克莫司的剂量减至原剂量的１／３。他克莫司剂量及
时减量后，血药浓度维持在正常范围内。

３３　药物不良反应的监护
肺移植术后患者使用的药物非常多，有可能发

生药物不良反应，临床药师重点监护了以下重要不

良反应：①胰腺炎：患者使用替加环素后出现恶心、
呕吐、腹痛、血脂肪酶升高，不排除轻症胰腺炎的可

能。停药后症状缓解，疑与替加环素的不良反应有

关；②腹泻：免疫抑制剂的使用是术后患者发生腹泻
的重要原因，术后应监测他克莫司的血药浓度，避免

浓度过高；麦考酚钠肠溶片导致腹泻的发生率较吗

替麦考酚酯明显降低。术后广谱抗生素的使用，有

可能引起肠道菌群失调，是导致腹泻的另一个常见

原因，尽量避免反复长时间应用同一种抗生素，必要

时及时停用抗生素；③骨髓抑制：麦考酚钠肠溶片常
见的不良反应包括白细胞减少、血小板减少；更昔洛

韦也会引起粒细胞减少、血红蛋白降低和血小板减

少。应注意监测患者血常规变化；④肝、肾功能损
害：泊沙康唑严重的不良反应为肝毒性，肾毒性是他

克莫司的常见不良反应，可以出现血肌酐升高，尿素

氮升高，尿量减少等临床表现。复方磺胺甲 唑使

用后可引起间质性肾炎、结晶尿、管型尿、血尿等不

良反应，需注意碱化尿液。定期监测肝、肾功能；⑤
高血压、高血糖、高血脂：主要与他克莫司和糖皮质

激素的使用有关，需要注意定期监测血压、血糖和血

脂，必要时对症治疗。

３４　患者用药教育
肺移植术后患者口服药物比较多，对自己的用

药缺乏足够了解，可能导致患者用药依从性不佳或

者不能及时发现药物不良反应等问题。临床药师为

患者制定了给药时间表，详细向患者解释每一种药

物的作用、常见的不良反应、正确的服用方法与注意

事项等。并对患者进行出院用药教育，告知患者饮

食上以高蛋白、高纤维素、高热量、高钙食物为主，要

求低脂、低盐、低糖，清淡饮食，荤素搭配，营养均衡；

餐具专人专用，注意饮食卫生，忌生冷辛辣食品和生

鲜食品；禁止食用葡萄柚、柚子、橙子、石榴、葡萄等

可以影响他克莫司浓度的水果；忌食可以增强免疫

力的保健品或食物，如人参、西洋参、蜂皇浆、木耳、

香菇、红枣等；忌饮碳酸饮料、浓茶、咖啡等；注意要

戒烟酒。生活上作息规律，养成良好的生活习惯；注
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意个人卫生；避免去人多拥挤的公共场所，外出戴口

罩；户外活动注意防晒；注意保暖，避免受凉感冒；适

当锻炼。强调患者服用药物要遵医嘱按时按量服

用，不能自行随意减量、加量或停药；并叮嘱其定时

来门诊随访。

４　小　结
肺移植术后患者主要治疗药物包括预防细菌、

真菌、病毒感染的药物以及免疫抑制剂，其中免疫抑

制剂需要终身服用。对于术后感染的预防和治疗，

恰当选择抗菌药物，合理更换抗菌药物非常重要。

免疫抑制剂他克莫司的治疗窗窄，其药物浓度受多

种因素影响，临床药师应注意考虑患者病理生理状

况、药物相互作用、药物代谢酶基因多态性、治疗药

物监测结果等，参与制定个体化的免疫抑制治疗方

案，维持他克莫司浓度在目标浓度范围内。临床药

师还需要对可能出现的药物不良反应进行药学监

护，并对患者进行用药教育，指导患者正确用药，提

高患者的用药依从性。临床药师积极参与肺移植术

后患者的治疗，充分发挥自己的专业特长，提供全方

位的药学服务，保障患者安全、有效、合理用药。

ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
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