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摘 要 目的：探讨临床药师参与血液透析感染患者治疗过程中用药监护的切入点和监护策略。方法：临床药师通过1例老年血

液透析患者并发细菌及病毒感染的药物治疗实践过程，参与并优化患者治疗方案，以血液透析前后药品不良反应、药动学、药效学

变化及抗病毒方案的分析为切入点。结果与结论：药师建议先后采用：哌拉西林/他唑巴坦2.25 g、q8h（透析后补充0.75 g），美罗培

南0.5 g、q12h（透析后补充0.5 g），伏立康唑0.1 g、bid和莫西沙星片0.4 g、qd（透析后无需补充）的给药方式治疗，治疗期间应及时

追踪患者肌酐清除率变化情况并及时调整用药剂量；拉米夫定片100 mg /d抗乙肝病毒，并对患者提出合理的药学监护要点。医

师采纳了该建议，患者获得满意疗效后出院。临床药师的参与可提高治疗效果，减少或避免药品不良反应。

关键词 临床药师；血液透析；高龄患者；细菌感染；病毒感染；药学监护

Analysis of Clinical Pharmacists Participating in Drug Treatment for an Aged Hemodialysis Patient with
Bacterial and Virus Infections
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ABSTRACT OBJECTIVE：To investigate the breakthrough point of pharmaceutical care and strategies of clinical pharmacists

participating in drug treatment for hemodialysis patients. METHODS：Clinical pharmacists participated in drug treatment for an

aged hemodialysis patient with bacterial and virus infections and optimized therapeutic regimen using ADR，pharmacokinetics，

pharmacodynamics and antivirus scheme as breakthrough point. RESULTS&CONCLUSIONS： Clinical pharmacists provided

suggestions，i.e. piperacillin/tazobactam 2.25 g，q8h（increased by 0.75 g after hemodialysis）；meropenem 0.5 g，q12h（increased

by 0.5 g after hemodialysis）；voriconazole 0.1 g，bid and Moxifloxacin tablet 0.4 g，qd（supplement-free after hemodialysis），

monitoring changes of CrCl and adjusting drug dosage timely；Lamivudine tablet 100 mg/d against HBV，putting forward

reasonable pharmaceutical care points. The suggestions were accepted by physicians，and then the patient discharged from hospital

after cured. The participation of clinical pharmacist can improve therapeutic efficacy，and redace or avoid ADR.

KEY WORDS Clinical pharmacist；Hematodialysis；Aged patient；Bacterial infection；Virus infection；Pharmaceutical care
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我国第四次国家卫生服务调查数据显示，老年人两周患

病率为 43.2％，而全人群为 18.9％；老年人慢性病患病率为

43.8％，而全人群为20.0％[1]。由此可见，老年疾病已逐渐成为

社会医疗的工作重点和难点之一。

由于老年人各脏器代偿能力呈生理性下降趋势，以慢性

病为主的老年患者在长期服用多种药物治疗的同时，药物代

谢方式无疑会不同程度地影响机体代谢功能，进一步削弱其

代偿能力。肾功能衰竭即为部分或全部脏器功能丧失的特征

疾病之一，并且由此造成的并发症亦明显增多，增加患者死亡

风险[2-3]。如何在治疗疾病的同时保护机体正常功能、减少可

能的药源性损害，是临床药师监护的重点。本文拟从1例老年

血液透析患者并发细菌及病毒感染的药物治疗实践过程进行

分析，进一步总结临床药师在临床药物治疗中用药监护的切

入点和监护策略。

1 病例资料
患者，女性，84岁，因“规律透析半年余，咳嗽 10 d，畏寒、

发热1 d入院”。

患者半年前明确诊断为尿毒症，已行规律血液透析治疗

（3次/周），于右颈静脉内长期置管。透析治疗期间曾多次出现

发热、寒颤，伴头痛、头昏，经对症治疗后以上症状均可缓解。

10 d前患者因受凉后再次出现咳嗽，无痰，未治疗，1 d前开始

出现畏寒、发热。自行口服阿莫西林胶囊后症状无好转，次日
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在医院行透析治疗时出现呕吐胃内容物，无喷射样及咖啡渣
样。门诊给予退热、止吐等处理后收治入院。

患者20余年前发现血压升高，血压最高达260/110 mm Hg

（1 mm Hg＝133.322 Pa），予以降压治疗后情况好转，长期服用
非洛地平缓释片降血压，血压控制尚可。患者1年前诊断为慢
性乙型病毒性肝炎（CHB），长期服用拉米夫定控制病毒复
制。否认糖尿病、冠心病及传染病史，否认过敏史。

入院查体：体温（T）38.2 ℃，脉搏（P）94 次/min ，呼吸（R）

20次/min，血压（BP）138/69 mm Hg。慢性病容，听力差，颜面、

眼睑无明显水肿，右颈内静脉置管处敷料清洁干燥，无渗血渗
液，双肺呼吸音粗，双下肺可闻及少许湿 音，心界无明显增
大，律不齐，可闻及早搏。入院血常规：白细胞（WBC）9.4×

109 L－1，中性粒细胞百分比（N％）81.7％↑，淋巴细胞百分比
（L％）16.9％↓，血红蛋白（Hb）103 g/L↓；肝功能：碱性磷酸酶
（ALP）119 U/L↑，总蛋白（TP）62.8 g/L↓，白蛋白（Alb）22.7 g/

L↓，球蛋白（Glb）23.9 g/L↑，白球比（A/G）0.95↓；肾功能：肌
酐（Cr）489.0 μmol/L↑，尿素氮（BUN）8.8 mmol/L↑，胱抑素C

4.47 mg/L↑；心电图：窦性心动过速，频发房性早搏；胸片：双
肺散在炎症。

2 病程记录
第1～4天，患者仍有咳嗽，痰不易咳出，饮食较差。第 3

天，查体 BP 141/62～163/94 mm Hg；血常规：WBC10.4× 109

L－1↑，N％ 83.5％↑，L％ 15.6％↓，Hb 101 g/L↓；肾功能：Cr

456.3 μmol/L↑，BUN 15.8 mmol/L↑，胱抑素C 4.68 mg/L↑；

肝功能：谷酰转肽酶（GGT）60 U/L↑，ALP 23.5 U/L↑。乙肝
三对：表面抗原 HBsAg 1 675 COI↑ ，核心抗体 HBcAb 0.006

COI↓，e抗原HbeAg 0.032 4 S/CO↓（大三阳）。第1天给予头
孢甲肟 1 g，ivgtt，bid抗感染；拉米夫定片 100 mg，po，qd；非洛
地平缓释片 5 mg，po，bid；美托洛尔片 12.5 mg，po，qd；胸腺五
肽10 mg，iv，qd；复方甘草口服液化痰。

第5～6天，患者多次出现抽搐，牙关紧闭、口吐白沫、双目
凝视向上、四肢僵硬，呼之不应。给予安定10 mg，iv，30 s后逐
渐缓解。查体 BP 146/65～169/95 mm Hg，心率（HR）120次/

min，嗜睡状，右眼瞳孔直径约 4 mm，对光反射稍迟钝。加用
氨溴索30 mg，iv，qd祛痰。

第7～10天，患者第7天肾功危急值：钾（K+）2.52 mmol/L、

明确慢性肾功能衰竭，尿毒症期，给予静脉及口服补钾；头颅
CT检查：（1）双侧侧脑室旁、基底节区、半卵圆中心多发腔隙性
脑梗塞；（2）深部脑白质缺血性改变；（3）双侧上颌窦、筛窦、额
窦炎。患者颅内无出血病灶，抽搐现象考虑为抗生素脑病或
尿毒症脑病。第7天停用头孢甲肟，经连续3次行血液透析滤
过（HDF）联合血液灌流（HP），每日 1次，患者抽搐现象逐渐
消失，饮食较前改善，患者抽搐症状基本消失。第10天换用哌
拉西林/他唑巴坦 2.25 g，ivgtt，q8h 抗感染治疗；加用氨茶碱
0.5 g，ivgtt，qd，建议行氨茶碱血药浓度监测。

第11～14天，患者仍咳嗽，咳白色黏痰，透析方案更改为连
续性肾脏替代治疗（CRRT），q8h，qod。第14天，患者出现高热
达 38.8℃，WBC 43.04×109 L－1↑，N％ 97.7％↑，L％ 0.5％↓，

Hb 54 g/L↓。停用哌拉西林/他唑巴坦，予以亚胺培南/西司他
丁0.5 g，ivgtt，q8h治疗，加用氟康唑0.2 g，ivgtt，qd（首剂加倍）。

第15～18天，患者体温逐渐下降并恢复正常，出现多次不
自主口角抽搐，持续30 s后可自行缓解。WBC 15.4×109 L－1↑，

N％ 91.1％↑，L％15.7％↓，Hb 76 g/L↓。多次病原学（痰、导

管分泌物）：光滑假丝酵母菌，对伏立康唑、两性霉素B敏感，对
氟康唑、伊曲康唑中敏；肺炎克雷伯菌（产ESBLs），对碳青霉
烯类敏感，对β-内酰胺酶抑制剂、头霉素类中敏，对其余耐药。

第18天，停用氟康唑，换用伏立康唑（国产）0.3 g，ivgtt，q12h治
疗。

第 19～22天，患者未再发热，不自主口角抽搐频次增
加。第 22天，血常规：WBC 17.58×109 L－1，N％ 92.8％↑，Hb

80 g/L↓。肾功能：Cr 270.0 μmol/L↑，BUN 15.8 mmol/L↑，

胱抑素C 4.68 mg/L↑；第22天，停用亚胺培南/西司他丁，换用
美罗培南 0.5 g，ivgtt，q8h 治疗；伏立康唑换用进口口服制剂
（威凡）400 mg，po，qd。

第 23～27天，患者不自主口角抽搐现象逐渐减轻，无发
热，血象基本正常。

第 28～37天，患者生命体征基本平稳，无发热、咳嗽、抽
搐，双下肺仍可闻及少许湿 音，准予出院。出院后改为口服
盐酸莫西沙星片0.4 g，qd；伏立康唑片（威凡）0.1 g，bid。临床
药师告知患者家属，目前患者病情基本稳定，仍需继续服药巩
固治疗，须按时服药，忌擅自更改剂量。用药期间若发生以下
症状请及时停药就医：（1）出现口角抽搐等癫痫症状；（2）心功
能异常；（3）肌腱疼痛或炎症。另外，用药期间避免在阳光下
过度暴露；可多食香蕉、橙等含钾丰富的食物；定期复查肝肾
功能，调整药物剂量。请按时到医院行血液透析，透析期间莫
西沙星及伏立康唑片均不易被透析清除，用药剂量无需调整。

3 治疗药物分析
3.1 抗感染治疗

3.1.1 抗生素脑病的分析与建议。尿毒症患者由于肾功能下
降，抗菌药物代谢异常，排泄率减少，药物容易在体内产生蓄
积，从而引起神经精神症状，严重者出现癫痫大发作等意识障
碍，并可危及生命[4]。此类患者常伴随有免疫功能受损，易诱发
感染。治疗时的抗菌药物选择目前仍以β-内酰胺类和碳青霉烯
类作为首选，但该类药物引起的抗生素脑病报道逐渐增多[4-5]。

本例患者在使用头孢甲肟 4 d后出现抽搐症状，头颅CT提示
未见颅内出血，抗生素脑病或尿毒症脑病的可能性较大，即给
予停药及行HDF联合HP加速药物及毒素排出。患者抽搐症
状得到缓解后，考虑患者仍存在感染，即换用哌拉西林/他唑巴
坦抗感染治疗。临床药师认为该方案基本可行。首先，患者
静脉留置导管时间较短，导管周围无红肿渗液，可排除导管相
关感染。其次，该患者无长期住院及抗感染用药史，此次受凉
后发热起病，以咳嗽咳痰为主要表现，血象进行性升高，可基
本确认为肺部感染，属社区获得性肺炎范畴，哌拉西林/他唑巴
坦对其常见致病菌有较全面的覆盖作用。再次，头孢甲肟主
要经肾脏清除，达 60％～82％；而哌拉西林主要经肝肾清除，

可明显减少肾损害及药物蓄积，降低抗生素脑病的发病率。

患者已行CRRT治疗，临床药师考虑血液透析可以清除该药物
剂量的 30％～40％，建议在透析后给予 0.75 g补充治疗，该建
议得到医师认可。

3.1.2 抗感染用药方案的调整。患者入院时因考虑为肺部感
染，经验性给予头孢甲肟抗感染治疗7 d；后因患者出现癫痫症
状，考虑可能为抗生素脑病，遂将抗感染方案更改为哌拉西林/

他唑巴坦治疗4 d，患者感染症状未得到有效控制，且治疗期间
突发高热，血象升高明显；再次调整抗感染方案为亚胺培南/西
司他丁联合氟康唑治疗。患者用药后体温及血象下降明显，

治疗有效，但出现多次不自主口角抽搐，频次明显上升。下一
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步如何选药治疗，药师分析：首先，患者多次病原学检查提示

为肺炎克雷伯菌（产ESBLs），对碳青霉烯类敏感，对β-内酰胺

酶抑制剂、头霉素类中敏。其次，患者为老年人，有长期基础

疾病史，选择药物应首先考虑高效、广谱、安全原则。因此，碳

青霉烯类可作为该患者的选药品种，药师建议选用美罗培

南。根据“抗微生物治疗指南”[6]，亚胺培南较美罗培南在脑脊

液中的穿透率更高（亚胺培南8.5％，美罗培南＜2％），因此，亚

胺培南较易诱发癫痫产生。对有肾功能不全基础的患者，使

用亚胺培南诱发癫痫的发生率更高[7]。选用美罗培南作为该

患者的针对性治疗较为合理，该建议已被医师采纳。医师同

时也请神经内科会诊，建议选用丙戊酸钠抗癫痫治疗，药师建

议可暂时不使用：首先，患者癫痫症状主要考虑为亚胺培南引

起，症状较轻微，现已换用美罗培南治疗；其次，美罗培南可使

丙戊酸钠的血药浓度降低，造成癫痫控制不理想，两药不适合

联用。药师建议，若患者更换美罗培南后，患者癫痫症状仍有

发展趋势，可请专科会诊选用其他类别的抗癫痫药物。医师

采纳了该建议，暂未给予抗癫痫药物治疗，更换美罗培南治疗

2 d后，患者未出现口角抽搐等癫痫体征。

患者入院及住院期间颈内静脉内留置导管，为细菌感染

的重要诱因之一。入院第 14天给予氟康唑经验性抗真菌治

疗，第 18天导管培养见光滑假丝酵母菌，对伏立康唑、两性霉

素B敏感，对氟康唑、伊曲康唑中敏。医师采用伏立康唑（国

产）静脉滴注治疗。药师结合患者目前肌酐清除率（CrCl）为

13.89 ml/min，建议采用进口伏立康唑（威凡）口服制剂抗真菌

治疗：首先，两药赋形剂存在差异，国产伏立康唑常采用“丙二

醇”作为赋形剂，威凡采用磺丁倍他环糊精钠（SBECD）。前者

的动物研究显示存在一定副作用[8]，老年人使用时的潜在危险

性增加；后者相对较为安全。其次，SBECD为肾损害的主要成

分，当GFR ＜50 ml/min的患者静脉给药时，可发生SBECD蓄

积；口服SBECD时，胃肠道不易吸收，可避免药物性肾损害。

再次，口服制剂绝对生物利用度达 96％，吸收完全。该患者

GFR仅为 13.89 ml/min，应选用口服剂型抗真菌治疗，医师从

安全用药角度考虑接纳了该建议。药师同时建议，在针对有

长期侵入性导管治疗的患者，易加强对导管相关性感染的预

防，如实施导管及其周围皮肤的护理及定期更换导管，一般认

为导管留置72～96 h时应更换外周置管[9-10]。

3.1.3 CRRT治疗期间抗菌药物剂量调整的建议与监护。患

者行 CRRT 治疗期间，药物代谢参数与 CRRT 有较大的相关

性，如何达到有效治疗浓度、防治不良反应发生是药师监护的

工作重点。药师查阅《中国药典》（2010版），根据患者所使用

药物的药动学透析参数拟订下表，便于患者在行CRRT期间及

时调整药物使用剂量，见表1。

表1 CRRT期间抗菌药物剂量调整参考

Tab 1 Reference for dose adjustment of antibacterial drug during CRRT treatment

抗菌药物
哌拉西林/他唑巴坦（4：1）

美罗培南

伏立康唑片（威凡）

莫西沙星片

血透清除（清除率）
是（30％～40％）

是（不详）

是（121 ml/min，4 h清除少量药物）

否

CrCl，ml/min
＜20

20～40
＞40
＜10

10～25
26～50
51～90
10～90

≤30

给药方案（透析日）
2.25 g，q12h
2.25 g，q8h
2.25 g，q8h
0.50 g，qd
0.50 g，q12h
1.00 g，q12h
1.00 g，q8h
0.10 g，bid

（首两剂加倍）
0.40 g，qd

透析后补充剂量
0.50 g
0.75 g
0.75 g
0.20 g
0.50 g
1.00 g
1.00 g

无需补充

无需补充

给药方案（非透析日）
2.25 g，q12h
2.25 g，q8h
2.25 g，q8h
0.50 g，qd
0.50 g，q12h
1.00 g，q12h
1.00 g，q8h
0.10 g，bid

（首两剂加倍）
0.40 g，qd

目前患者 CrCl 为 13.89～27.68 ml/min，行隔日 CRRT 治

疗，q8h。根据上表，药师建议采用哌拉西林/他唑巴坦 2.25 g、

q8h（透析后补充0.75 g），美罗培南0.5 g、q12h（透析后补充0.5

g），伏立康唑 0.1 g、bid和莫西沙星片 0.4 g、qd（透析后无需补

充）的给药方式治疗。治疗期间应及时追踪患者CrCl变化情

况，及时调整用药剂量。血液透析时需根据具体药物适当增

加可被清除药物的给药剂量，非血液透析时仍需按CrCl计算

给药量[11]。因此，及时检测患者的CrCl对于透析患者药物剂

量调整尤为重要。

3.2 抗病毒治疗与监护

患者CHB诊断明确，已服用拉米夫定 1年余以控制乙肝

病毒（HBV）复制，期间 HBV DNA 测定值不详。入院检查

ALP 119 U/L↑，乙肝三对：大三阳，提示体内病毒复制比较活

跃。医师考虑患者丙氨酸氨基转移酶（ALT）、天冬氨酸氨基转

移酶（AST）及GGT等肝功能敏感指标在正常范围内，提示肝

细胞尚未出现明显损害，但治疗上是否仍沿用原方案须与药

师进行探讨。药师查阅相关文献后认为，首先，目前欧洲及亚

太地区学会指南中指出，对于采用拉米夫定治疗 24周仍部分

应答或出现抗HBe血清转换的HBeAg阳性患者，尝试采用抗

病毒作用更强且无交叉耐药的药物治疗是有必要的；其次，从

疗效及药物经济学角度考量，恩替卡韦及替诺福韦已被推荐为
一线治疗CHB药物[12]；再次，指南指出，针对耐药的患者应选
用无交叉耐药的品种治疗，如拉米夫定可换用替诺福韦[12]。药
师提出的证据得到认可，但我院无替诺福韦品种，恩替卡韦药
品暂缺，由药师积极协调药库购药。患者该期间继续使用原方
案治疗，密切观察病毒复制及肝功能情况。

对于患者抗HBV治疗的药学监护包括以下几个方面：①
给药剂量的合理性（拉米夫定片100 mg，qd）：该药物主要以肾
脏排泄（＞70％），对 CrCl ＜30 mL/min 的患者可造成药物蓄
积，加重肾脏损害。但该患者采用规律性CRRT治疗，拉米夫
定的血液透析率目前尚不明确，是否由此造成的药物蓄积或
不足需进一步动态监测药动学参数以确定。②监测疗效：该
患者抗HBe血清转换与ALT正常化以及血清HBV DNA小于
2 000 U/ml为期望结果，随访期间HBV DNA低于10～15 U/ml
是最佳的结果。③停药时机：治疗可在抗HBe血清学转换之
后的 12个月停用，对于停药后难以维持血清学和或病毒学应
答的少数患者可能需要再治疗，直至 HBsAg 清除有或无抗
HBe，该患者需继续用药治疗直至抗HBe转阴为止，停药后仍
需监测以排除停药后的病毒应答。

4 小结
血液透析患者由于多数伴随有免疫功能受损而易诱发感
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染，常需要抗感染治疗。本案例中，临床药师通过参与并优化

患者治疗方案，尤以血液透析前后药品不良反应、药动学、药

效学变化以及抗病毒方案为分析的切入点，最大程度地提高

了治疗效果，减少或避免了可能的药品不良反应发生，充分体

现出临床药师在药学服务中的作用。
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临床药师参与治疗1例HELLP综合征合并急性肾功能衰竭患者的用药分析
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摘 要 目的：为临床药师参与HELLP综合征治疗提供参考。方法：对1例临床药师参与救治的重度子痫前期合并HELLP综合

征、急性肾功能衰竭、急性胰腺炎患者，采取积极的对因、对症及支持治疗，包括解痉、降压、纠正凝血功能障碍、抑酸抑酶、保肝护

肾、抗感染、保护脏器功能及营养支持的综合治疗。结果：临床药师参与HELLP综合征的治疗，协同临床医师优化给药方案；患者

病情稳定，出院。结论：临床药师积极参与临床实践，发挥药学专长，有利于患者的用药安全有效。

关键词 HELLP综合征；急性肾功能衰竭；用药分析；临床药师；药学监护

Analysis of the Drug Use of Clinical Pharmacist Participating in the Therapy for a Case of HELLP Syn-
drome Complicating with Acute Renal Failure
LI Jing，YE Jian-lin，SONG Hui-zhu（Dept. of Pharmacy，The Affiliated Wuxi People’s Hospital of Nanjing Med-
ical University，Jiangsu Wuxi 214023，China）

ABSTRACT OBJECTIVE：To provide reference for clinical pharmacist participating in the therapy for HELLP syndrome. METH-
ODS：Clinical pharmacist participated in the therapy for a case of severe preeclampsia complicating with HELLP syndrome，acute
renal failure and acute pancreatitis. Etiological treatment，symptomatic treatment and support treatment were all adopted，including
spasmolysis，lowering blood pressure，correcting coagulation disorders，inhibiting acid and enzyme，liver and kidney protecting
treatment，anti-infective treatment，the function of protecting organs and nutritional support. RESULTS：Clinical pharmacist partici-
pated in the medical treatment of HELLP syndrome and cooperated with clinical physicians to optimize medicine plan. The patient’
s condition was stable and then discharged from hospital. CONCLUSIONS：The safety and efficacy of drug use are improved
through clinical pharmacists actively participate in clinical practice and give full play their pharmaceutical expertise.
KEY WORDS HELLP syndrome；Acute renal failure；Analysis of drug use；Clinical pharmacist；Pharmaceutical care
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HELLP 综合征（Hemolysis，elevate liver enzymes，and low

platelets syndrome，HELLP syndrome）是妊娠期高血压疾病的

严重并发症，该病以溶血、肝酶升高及血小板减少为特点，起

病急，病情变化快，易出现弥散性血管内凝血（DIC）（21％）、胎

盘早剥（16％）、急性肾功能衰竭（7.4％）、肺水肿（6％）、肝被膜

下出血（0.9％）等并发症[1]，严重影响母儿预后。笔者作为一名

临床药师，通过对 1例产后HELLP综合征合并急性肾功能衰
竭患者的用药分析，谈谈对该病综合治疗的认识及药学监护
体会。

1 病例资料
1.1 基本情况

患者，女性，24岁，因“G1P0孕 33周+1天ROA位，重度子
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