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摘 要 目的：为临床药师参与脑梗死并发尿路感染患者药物治疗提供参考。方法：临床药师参与1例脑梗死合并尿路感染患者

的药物治疗过程，并以所涉及的诊断和治疗药物的治疗指南为依据，从凝血功能、电解质、肾功能等方面进行全面药学监护，协助

医师合理用药。针对溶栓药物阿替谱酶的剂量，建议先给予7 mg，iv，再给予63 mg，ivgtt；针对脱水降颅压药物甘露醇的剂量，建

议由125 ml增加至500 ml；针对导管相关尿路感染，建议采用哌拉西林/他唑巴坦2 g，ivgtt，q8 h抗感染；针对预防患者应激性溃疡

的发生，建议采用泮托拉唑40 mg，ivgtt，bid。结果：医师采纳临床药师建议（除甘露醇剂量的调整），治疗过程中无明显不良反应

发生，患者病情得到有效控制，好转出院。结论：临床药师介入治疗并实施药学监护，有助于临床合理用药，确保患者用药安全。

关键词 脑梗死；临床药师；药学监护

Pharmaceutical Care for One Cerebral Infarction Patient with Urinary Tract Infection
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ABSTRACT OBJECTIVE：To provide reference for the clinical pharmacists participating in the treatment of cerebral infarction

patients with urinary tract infections. METHODS：Clinical pharmacists participated in the comprehensive pharmaceutical care includ-

ing coagulation function，electrolytes and renal function，etc. of one cerebral infarction patient with urinary tract infections. The ra-

tional drug use of clinical pharmacists was assisted based on the“treatment guidelines”involved in diagnosis and therapy. The dos-

age of thrombolytic drug alteplase was firstly recommended for 7 mg，iv，then 63 mg，ivgtt；lowering the intracranial pressure

drug mannitol was recommended to increase from 125 ml to 500 ml；catheter-associated urinary tract infections were recommended

for piperacillin / tazobactam 2 g，ivgtt，q8 h for anti-infection；for the prevention of incidence of stress ulcer，clinical pharmacists

recommended pantoprazole 40 mg，ivgtt，bid. RESULTS：Doctors adopted clinical pharmacists’suggestions（except for the adjust-

ment of mannitol dosage）. There were no obvious adverse reactions in the treatment process. Patient’s condition was effectively con-

trolled and patient was cured and discharged from hospital. CONCLUSIONS：The clinical pharmacists participating in the treat-

ment and pharmaceutical care can promote rational clinical medication and ensure medication safety.

KEYWORDS Cerebral infarction；Clinical pharmacist；Pharmaceutical care
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急性缺血性脑梗死（Ischemic cerebral infarction，ICI）是最

常见的脑卒中类型，占全部脑卒中的60％～80％[1]。治疗急性

缺血性卒中的方法包括溶栓、抗血小板聚集、抗凝等，但当前

最直接有效的方法是溶栓治疗。阿替普酶也是目前被证实能

改善急性脑梗死预后的最有效药物之一[2]。国内外越来越多

的患者采用注射用阿替普酶进行早期溶栓治疗且取得积极的

效果[3]。然而，在治疗溶栓的过程中，患者可能并发全身出血

倾向、脑再灌注损伤等严重不良反应，因此加强对溶栓患者的

药学监护是保证溶栓成功，提高疗效，减少并发症的关键措

施。本文通过对1例脑梗死合并尿路感染患者的药学监护，探

讨临床药师如何以所涉及的诊断和治疗药物的治疗指南为依

据，建立临床药学思维，为临床药师参与药物治疗提供参考。

1 病例资料
男性患者，51岁，因“突发右侧肢体乏力 3 h，意识障碍 2

h”于 2013年 12月 14日入院。入院当日 16：00时左右无明显

诱因突发右侧肢体乏力，上肢尚可抬起，下肢尚可站立行走，

伴头痛，为额部持续胀痛。17：00时左右出现意识障碍，呼之

不应，伴口吐白沫，无肢体抽搐，无呕吐，无大小便失禁，急诊

以“肢体无力查因：脑梗死可疑”收入湘雅三医院神经内科。

患者自发病以来，精神状态较差，未进食，体质量无明显变化，

大小便正常，睡眠正常。患者既往“高血压”病史 8年，规律服

用非洛地平片 5 mg，qd，平素血压控制可；2006年患有“肾结

石、输尿结石”，否认“糖尿病、心脏病”，否认家族性遗传史。

入院查体：体温36.2 ℃，脉搏95 次/min，血压151/99 mm Hg（1

mm Hg＝133.322 Pa），呼吸 20 次/min，血氧饱和度 98％，血糖

8.8 mmol/L。神志浅昏迷，双侧瞳孔等大等圆，直径 3 mm，对

光反射灵敏。四肢肌力 0级，四肢肌张力增高，右侧Babinski

征、Chaddock征（+）。辅助检查：急诊头部CT未见明显异常。

临床诊断：（1）脑梗死；（2）肺部感染可疑；（3）高血压病（1级，

极高危）。

2 治疗过程
结合患者起病形式、既往病史及CT结果，考虑患者脑梗

死，入院第1天给予阿替普酶溶栓；同时，给予奥美拉唑预防应

激性溃疡，非洛地平降压，丹参多酚酸盐改善微循环，单唾液

酸四己糖神经节苷脂钠修复神经，依达拉奉清除氧自由基等

对症支持处理。

入院第 2天血脂检查结果示血浆总胆固醇 350 mg/dl，提

示患者高血脂，加用阿托伐他汀调血脂。

入院第 3天加用阿司匹林与氯吡格雷联合抗血小板聚

集。临床药师考虑奥美拉唑与氯吡格雷之间的相互作用，建

议停用奥美拉唑，改用泮托拉唑。

入院第5天患者既往多次尿常规异常，尿培养结果示大肠

埃希菌感染，菌落计数≥105 CFU/ml，拔除导尿管后尿痛，考虑

为导管相关尿路感染，根据药敏结果给予哌拉西林/他唑巴坦

抗感染。患者经过 10 d的住院治疗，四肢肌力和张力恢复正

常，肝肾功能无明显异常，电解质正常，复查尿培养（-）。患者

药物治疗方案见表1。

3 药学监护要点
3.1 阿替普酶的应用

《中国急性缺血性脑卒中诊治指南（2010）》建议，ICI患者

在发病4.5 h内，可选用阿替普酶溶栓[1]。医师选用阿替普酶溶

栓时应注意其保存、配制和使用的特殊性，应存放于原始包装

中保存，勿冷冻，避免低于25 ℃贮存；配制时确保剂量精确，使

用专用注射用水加入阿替普酶干粉中，配成质量浓度为 1 g/L

的溶液，配制时遵守无菌原则，配制好的溶液能够在2～8 ℃保

持稳定 24 h，最好现配现用；使用时确保用药剂量精确：以 0.9

mg/kg为依据计算用药总剂量，总剂量的 10％采用静脉滴注，

剩余剂量在随后60 min内采用微泵静脉泵入。

阿替普酶最常见的不良反应是出血，大致分为两种类型：

一是表面出血，常为穿刺部位或血管损伤处出血；二是内出

血，为胃肠道、泌尿生殖道、后腹膜、中枢神经系统或实质脏器

出血。因此，在溶栓治疗过程中，临床药师应询问患者有无皮

肤黏膜的出血点，牙龈、鼻腔出血，有无黑便或血尿等情况。

研究表明 [4]，及时动态监测急性脑梗死患者的血小板计数

（PLT）、凝血酶原时间（PT）、活化部分凝血活酶时间（APTT）、

纤维蛋白原（FIB）、凝血酶时间（TT），可反映患者凝血功能的

变化，对脑梗死患者的溶栓治疗具有一定的参考价值。临床

药师建议医师在患者溶栓后48 h内每24 h进行1次血常规、凝

血功能的检测，后可 2～3 d 进行 1次，医师采纳临床药师建

议。患者溶栓后PLT参数和凝血功能指标见表2。

表2 患者溶栓后PLT参数和凝血功能指标

Tab 2 PLT parameters and coagulation indicators after

thrombolysis

时间
12月14日
12月15日
12月17日
12月18日

PLT，109 L-1

255

257

222

PT，s

10.9

10.8

12.9

APTT，s

24.9

26.2

27.4

FIB，g/L

3.20

3.18

6.24

TT，s

16.9

17.7

16.

3.2 脱水降颅压药物的应用

根据《中国急性缺血性脑卒中诊治指南（2010）》，脱水降

颅压药物可选用甘露醇静脉滴注，必要时也可用甘油果糖或

呋塞米等[1]。

急性脑梗死患者均有不同程度的脑水肿，是引起颅内压

增高的最常见病因。患者溶栓后，第1天诉头稍痛，临时加用1

次甘油果糖注射液250 ml。第2天患者头痛无加重，故未进行

干预。第 3天患者诉头痛明显，考虑患者即将面临水肿高峰

表1 患者药物治疗方案

Tab 1 Treatment regimens of patients

药物名称
注射用阿替普酶
注射用阿替普酶
注射用奥美拉唑
注射用泮托拉唑
非洛地平缓释片
注射用丹参多酚酸盐
单唾液酸四己糖神经节苷脂钠注射液
依达拉奉注射液
阿托伐他汀钙片
阿司匹林肠溶片
氯吡格雷片
甘露醇注射液
甘油果糖注射液
甘油果糖注射液
吡拉西坦注射液
注射用哌拉西林/他唑巴坦

用法用量
7 mg+0.9％NS 7 ml，iv，临时

63 mg+0.9％NS 63 ml，ivgtt，临时
60 mg+0.9％NS 100 ml，ivgtt，bid

40 mg+0.9％NS 100 ml，ivgtt，bid

2.5 mg，po，qd

200 mg+5％GS 250 ml，ivgtt，qd

40 mg+5％GS 250 ml，ivgtt，qd

30 mg+0.9％NS 100 ml，ivgtt，bid

20 mg，po，qn

100 mg，po，qd

75 mg，po，qd

125 ml，ivgtt，bid

250 ml，ivgtt，临时
250 ml，ivgtt，qd

20 g，ivgtt，qd

2 g+0.9％NS 100 ml，ivgtt，q8 h

用药时间
12月14日
12月14日

12月14日－12月15日
12月16日－12月22日
12月14日－12月22日
12月14日－12月16日
12月14日－12月22日
12月14日－12月22日
12月15日－12月22日
12月16日－12月22日
12月16日－12月22日
12月17日－12月20日

12月15日15：30

12月17日－12月20日
12月17日－12月20日
12月18日－12月22日

注：NS为生理盐水；GS为葡萄糖溶液

Note：NS stands for normal saline；GS stands for glucose solution
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期，医师加用甘露醇、甘油果糖脱水降颅内压。甘露醇可用于

各种原因引起的脑水肿，降低颅压，防止脑疝。常用剂量为

1.5～2.0 g/kg，患者体质量为78 kg，照此估算应为500 ml，患者

实际用量250 ml，用量偏少，临床药师建议增加剂量，医师未采

纳。由于甘露醇易引起肾功能损害[5]，故临床药师建议医师在

甘露醇的使用过程中，应特别监测肾功能，而患者使用了甘露

醇、甘油果糖以及吡拉西坦 3种脱水降颅压的药物，也应加强

监测电解质。患者肾功能、电解质的监测结果见表3。

表3 患者肾功能、电解质监测结果

Tab 3 Monitoring results of renal function and electrolyte

时间
12月14日
12月15日
12月17日
12月20日

URE，mmol/L

3.69

3.45

3.02

Cr，μmol/L

87

89

84

K+，mmol/L

4.3

4.3

4.1

4.2

Na+，mmol/L

142

140

138

138

Cl-，mmol/L

109

105

102

103

Ca2+，mmol/L

2.34

2.52

1.96

2.35

注：URE（尿素）；Cr（肌酐）

Note：URE（Urea）；Cr（Creatinine）

3.3 抗感染治疗方案的调整

患者入院后第2天，留置导尿管引流出浑浊小便，尿常规：

红细胞90 μl－1，潜血（+++），白细胞（+）。第3天导尿管引流出

黄色浑浊小便，复查尿常规：清晰度为云雾状，隐血（+++），白

细胞（+++），细菌（++）；尿培养结果：大肠埃希菌，超广谱β-内

酰胺酶（+），菌落计数≥105 CFU/ml，药敏结果显示细菌对哌拉

西林/他唑巴坦敏感。第 4天导尿管夹闭后患者尿意正常，予

拔除导尿管。第5天有尿痛，复查尿常规：清晰度为混浊，隐血

（+++），蛋白（++），细菌（++），白细胞（++）。根据《成人导管相

关尿路感染的诊断、预防和治疗——2009年美国感染病学会

国际临床实践指南》[6]对导管相关尿路感染的定义：留置导尿

管、耻骨上方导尿管或间歇导尿管的患者出现导管相关尿路

感染相应的症状、体征，且无其他原因可以解释，同时经导尿

管留取标本、或拔除导尿管、耻骨上方导尿管或安全套导尿管

后 48 h 内留取的清洁中段尿标本细菌培养菌落计数≥105

CFU/ml。患者多次尿常规异常，尿培养菌落计数≥105 CFU/ml，

拔除导尿管后有尿痛，考虑为导管相关尿路感染[6]。根据药敏

结果及其相关指南[7]，临床药师建议选用哌拉西林/他唑巴坦抗

感染。患者用药次日小便自解好，尿色黄清亮，整个抗感染治

疗疗程为5 d，用药期间未发生过敏反应、肝肾功能损害、菌群

失调等抗感染药物相关不良反应。

3.4 预防应激性溃疡药物的应用

2002年《应激性溃疡防治建议》指出，多种疾病均可导致

应激性溃疡的发生，其中最常见应激源有：重型颅脑外伤，严

重烧伤，严重创伤及各种困难、复杂的大手术术后，全身严重

感染，多脏器功能障碍综合征和多脏功能衰竭，休克、心、肺、

脑复苏术后，心脑血管意外，严重心理应激[8]。患者入院诊断

为脑梗死且有意识障碍，应预防应激性溃疡的发生。所以入

院后，第1天医师给予奥美拉唑预防应激性溃疡的发生。

第 3天医师给予阿司匹林与氯吡格雷联合抗血小板聚

集。氯吡格雷是前体药物，通过细胞色素酶CYP2C19转化成

活性代谢产物，其介导的药物相互作用是影响氯吡格雷疗效

和安全性的重要因素[9]。奥美拉唑抑制细胞色素酶CYP2C19

的活性，致使氯吡格雷活性代谢产物的血浆浓度降低，降低对

血小板抑制效果。目前，已经上市并广泛用于临床的质子泵

抑制剂有奥美拉唑、兰索拉唑、泮托拉唑、埃索美拉唑和雷贝

拉唑，它们对CYP2C19的竞争性抑制能力各不相同，兰索拉唑

最强，奥美拉唑和埃索美拉唑次之，泮托拉唑最小。最新研究

显示，泮托拉唑的常规剂量（40 mg/d）和加倍剂量（80 mg/d）均

不会与氯吡格雷发生有临床意义的相互作用[10]。综上分析，临

床药师建议停用奥美拉唑，改用泮托拉唑，医师采纳。患者住

院期间未发生胃黏膜损伤及泮托拉唑相关的不良反应。

4 结语
临床药师在药学服务中应树立团队精神，学习如何帮助护

士掌握药物的存储、配制及使用等注意事项，如何协助医师制

定规范及个体化的治疗方案。其次，临床药师在临床实践过程

中，应提高医学知识水平，建立临床治疗思维，为更好地实施药

学监护夯实基础。此外，临床药师应对药物的性质有充分的认

识，熟悉药物的作用机制、不良反应及药物之间可能的相互作

用。在对本例患者实施药学监护的过程中，临床药师以所涉及

的诊断和治疗药物的治疗指南为依据，对溶栓药阿替普酶、脱

水降颅压药、抗感染药和预防应激性溃疡药的使用提出了合理

的建议，有助于临床合理用药，确保患者用药安全。
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