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摘 要 目的 为心脏生物瓣膜置换术后并发血小板减少症等复杂病例的抗凝治疗、药物不良反应监测及个体化用药调整提供参

考。方法 临床药师参与1例心脏生物瓣膜置换术后并发血小板减少症的药学监护。针对心功能不全，临床药师建议维持口服富

马酸比索洛尔、沙库巴曲缬沙坦钠、螺内酯、呋塞米和氯化钾，加用左西孟旦增强心肌收缩力，监测血压、心率及血钾浓度；针对血

小板减少症，基于文献评估风险，建议应用重组人白细胞介素11（rhIL-11）、输注血小板，并采用那曲肝素钙桥接华法林进行抗凝

治疗，根据国际标准化比值（INR）调整华法林剂量；针对快室率心房颤动，建议予胺碘酮及地高辛治疗；针对急性肝损伤，临床药

师怀疑为胺碘酮及 rhIL-11所致，建议停用相关药物，予丁二磺酸腺苷蛋氨酸联合多烯磷脂酰胆碱行保肝治疗；对患者进行抗凝用

药教育，强调需严密监测 INR，密切观察出血及血栓事件。结果 临床医师采纳上述建议。经干预后，患者肝功能显著改善，丙氨

酸氨基转移酶降至70 U/L，天冬氨酸氨基转移酶降至42 U/L，心率稳定为70～100次/min，心功能平稳，INR 控制在1.80～2.50，病

情好转出院。结论 临床药师通过权衡抗凝与出血风险，协助临床制定个体化抗凝方案，开展药物不良反应监测与评估，优化用药

策略，有效保障了患者的用药安全与疗效。
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Pharmaceutical care in thrombocytopenia after bioprosthetic heart valve replacement

YIN　Huanli1， 2，HUANG　Yuezhou1， 2，LUO　Min1（1. Dept. of Clinical Pharmacy， West China Hospital， Sichuan 

University， Chengdu 610041， China；2. Dept. of Pharmacy， West China Tianfu Hospital， Sichuan University， 

Chengdu 610213， China）

ABSTRACT OBJECTIVE To provide a reference for anticoagulation therapy， adverse drug reaction monitoring， and 

individualized medication adjustment in complex cases， such as those with thrombocytopenia following bioprosthetic heart valve 

replacement. METHODS Clinical pharmacists participated in the pharmaceutical care of a patient with thrombocytopenia following 

bioprosthetic heart valve replacement. For cardiac insufficiency， the pharmacists recommended maintaining oral bisoprolol， 

sacubitril/valsartan， spironolactone， furosemide， and potassium chloride， with levosimendan added to enhance myocardial 

contractility， while monitoring blood pressure， heart rate and serum potassium levels. For thrombocytopenia， based on literature-

based risk assessment， the pharmacists advised administering recombinant human interleukin-11 （rhIL-11）， platelet transfusion， 

and employing anticoagulation therapy with nadroparin calcium bridging to warfarin， with warfarin dosage adjusted according to the 

international normalized ratio （INR）. For rapid ventricular rate atrial fibrillation， amiodarone and digoxin were recommended. For 

acute liver injury， suspected to be induced by amiodarone and rhIL-11， the pharmacists suggested discontinuing the relevant drugs 

and treating with ademetionine 1，4-butanedisulfonate combined with polyene phosphatidylcholine for liver protection treatment. The 

patient received anticoagulation medication education emphasizing strict INR monitoring and close observation for bleeding or 

thrombotic events. RESULTS The clinicians adopted these recommendations. Following the intervention， the patient’s liver 

function showed significant improvement， with alanine aminotransferase decreasing to 70 U/L and aspartate aminotransferase to 42 

U/L. The ventricular rate stabilized at 70-100 beats per minute， cardiac function remained stable， the INR was maintained within 

the target range of 1.80-2.50， and the patient was ultimately discharged with improved condition. CONCLUSIONS Through 

balancing anticoagulation and bleeding risks， the clinical 

pharmacists applied pharmaceutical expertise to assist in 

developing personalized anticoagulation regimens， conducted 

adverse drug reaction monitoring and evaluation， and 

optimized medication strategies， thereby effectively ensuring 
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patient safety and therapeutic efficacy.
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心脏瓣膜置换术是治疗终末期瓣膜病的有效手段，

可显著改善患者血流动力学及预后。然而，术后并发症

（包括血栓栓塞、感染性心内膜炎、瓣膜结构性退变以及

瓣周漏等）的防治仍是临床面临的重大挑战。研究表

明，尽管生物瓣膜较机械瓣膜具有更低的远期血栓风险

（年发生率1.5% vs. 2.7%），但生物瓣膜置换术后的血栓

栓塞风险呈时间依赖性变化，术后早期（＜3个月）血栓栓

塞事件发生率高达3.8%（95%置信区间为2.9%～4.9%）[1]，

且合并房颤患者的发生风险增加 2.3倍（95% 置信区间

为 1.7～3.1）[2―3]。更复杂的是，体外循环导致的血小板

减少症（发生率为18%～26%）[4]与抗栓治疗形成临床决

策困境。在此背景下，临床药师主导的药学监护可在药

物选择、剂量优化及不良反应监测等方面发挥不可替代

的作用。本文报道了临床药师参与1例心脏二尖瓣+主

动脉瓣生物瓣膜置换术后血小板减少症合并快室率心

房颤动、急性肝损伤患者的治疗过程，协助制定个性化

抗凝方案、评估药物不良反应以及优化用药方案，旨在

为临床治疗此类患者提供参考。

1　病例资料

患者，男性，74岁，身高 157 cm，体重 62 kg，于 2024

年2月26日因“心累、气紧2个月”入四川大学华西天府

医院心脏内科治疗。患者诉2个月之前无明显诱因出现

心累、气紧，不伴有胸闷、胸痛，无头晕、恶心、呕吐，无咳

嗽、咳痰、咯血，无夜间不能平卧入睡，无双下肢水肿。

患者无家族史、肝脏病史，有吸烟史（已戒烟）、饮酒史

（偶有饮酒，1～2次/月），无食物和药物过敏史。

入院体格检查示：体温36.2 ℃，心率86次/min，呼吸

18 次/min，血 压 134/77 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）。

患者心尖搏动未见异常，位于左侧第5肋间锁骨中线内

0.5 cm，无异常隆起及凹陷；心界扩大；心律齐，二尖瓣、

主动脉瓣区可闻及心脏杂音。

院外辅助检查：2024年 2月 13日，超声心动图提示

心脏瓣膜病，二尖瓣狭窄（中度）反流（中度），主动脉瓣

狭窄（轻度）反流（轻度），左心增大。心电图示窦性心动

过速，左心房大，ST-T 改变，完全性左束支传导阻滞。2

月15日，胸部 CT 提示双肺散在小结节，炎性可能；心脏

增大，主动脉瓣及二尖瓣区、主动脉及左冠状动脉壁钙

化；其余正常。

患者的入院诊断如下：（1）心脏瓣膜病；（2）二尖瓣

狭窄（中度）反流（中度）；（3）主动脉瓣狭窄（轻度）反流

（轻度）；（4）心功能Ⅱ～Ⅲ级。

2　主要治疗过程

2024年2月26日，临床医师在临床药师的协助下对

患者进行风险效益评估，给予口服富马酸比索洛尔片 5 

mg、qd，沙库巴曲缬沙坦钠片 25 mg、bid，螺内酯片 20 

mg、qd，呋塞米片20 mg、qd，氯化钾口服溶液10 mL、tid。

2月 27日，患者 24 h 尿量 1 500 mL。辅助检查示：

丙氨酸氨基转移酶（alanine amino-transferase，ALT）65 

U/L[↑（高于正常值上限，下同）]，天冬氨酸氨基转移酶

（aspartate transferase，AST）55 U/L（↑），碱性磷酸酶（al‐

kaline phosphatase，ALP）86 U/L，总胆红素（total biliru‐

bin，TBiL）14.8 μmol/L，直 接 胆 红 素（direct bilirubin，

DBiL）2.5 μmol/L，间 接 胆 红 素 12.3 μmol/L，肌 酐 71 

μmol/L，促甲状腺激素 6.07 mU/L（↑）；血常规、凝血常

规、心肌标志物均无异常。胸部 CT 提示双肺散在炎症

伴轻度间质性改变。患者心脏增大，以左心室为著，心

包少量积液，升主动脉增粗，主动脉壁、主动脉瓣区、二

尖瓣区钙化。

2月28日，患者24 h 尿量780 mL。临床医师予左西

孟旦注射液12.5 mg+5%葡萄糖注射液45 mL以4.2 mL/h

微量泵入以改善患者心肌收缩力。临床药师建议监测

患者的血压、心率、血钾浓度。医师接受建议。

2月29日，患者24 h 尿量1 100 mL。术前临床药师

参照美国胸科医师学会发布的《第 10 版抗栓治疗指

南》[5]及《中国血栓性疾病防治指南》[6]，综合评估患者血

栓与出血风险：非瓣膜病性心房颤动患者发生脑卒中的

危 险（CHA2DS2-VASc）评 分 为 3 分 ，房 颤 出 血（HAS-

BLED）评分为2分。根据评分结果发现，该患者的脑卒

中风险高、出血风险低，具备明确的抗凝治疗指征，临床

建议术后适时启动抗凝。

3月 1日，患者在全麻体外循环下行二尖瓣生物瓣

膜置换+主动脉瓣生物瓣膜置换+心脏表面临时起搏导

线安置术。临床药师建议，术前及术后给予静脉滴注头

孢唑林钠 1 g、st 预防感染，疗程控制在 48 h 内。临床医

师采纳建议，患者手术顺利返回病房。

3月 2日，患者 24 h 液体入量 2 260 mL，出量 2 500 

mL。临床医师在临床药师的协助下评估患者的血栓与

出血风险：CHA2DS2-VASc 评分为3分，HAS-BLED 评分

为3分；临床药师建议给予皮下注射那曲肝素钙注射液

5 700 AxaIU、q12 h+口服华法林片2.5 mg、qn 抗凝，国际
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标准化比值（international normalized ratio，INR）控制在

1.80～2.50。 医 师 采 纳 建 议 。 辅 助 检 查 提 示 患 者

INR 1.16。

3月 3日，患者 24 h 液体入量 1 880 mL，出量 2 500 

mL。辅助检查提示 ALT 33 U/L，AST 108 U/L（↑），

ALP 65 U/L，TBiL 32.8 μmol/L（↑），DBiL 8.6 μmol/L

（↑），肌酐 74 μmol/L；红细胞（red blood cell，RBC）计数

3.42×1012 L－1[↓（低于正常值下限，下同）]，血红蛋白

（hemoglobin，HGB）105 g/L（↓），血小板计数（platelet 

count，PLT）58×109 L－1（↓），白细胞（white blood cell，

WBC）计 数 11.59×109 L－1（↑）；凝 血 酶 原 时 间（pro‐

thrombin time，PT）13.8 s（↑），INR 1.22。针对患者血小

板下降、是否可继续抗凝治疗，临床药师建议继续使用

那曲肝素钙和华法林抗凝，监测患者的出血症状以及血

小板、HGB、凝血指标等，并对患者进行华法林的用药宣

教。同时，临床医师和临床药师讨论，可排除低分子肝

素引起血小板减少症的可能，考虑体外循环导致的血小

板破坏可能性较大。根据《围手术期血小板减少症管理

医药专家共识》[7]，临床药师建议皮下注射重组人白细胞

介素11（recombinant human interleukin-11，rhIL-11）注射

液3 mg、qd，临床医师采纳建议。患者自诉腹胀，临床医

师给予莫沙必利片5 mg、tid，乳果糖口服溶液15 mL、tid

对症治疗，纠正电解质紊乱。

3月 4日，患者 24 h 液体入量 1 740 mL，出量 2 620 

mL。辅助检查提示 ALT 27 U/L，AST 69 U/L（↑），ALP 

78 U/L，γ -谷氨酰转移酶（gamma-glutamyl transferase，

GGT） 26 U/L，TBiL 21.8 μmol/L，DBiL 5.5 μmol/L（↑），

肌酐 72 μmol/L；RBC 计数3.24×1012 L－1（↓），HGB 100 

g/L（↓），PLT 50×109 L－1（↓），WBC 计数8.91×109 L－1，

PT 15.5 s，INR 1.37。临床药师协助临床医师评估出血

风险，根据《2025美国血库协会与国际输血医学指南：血

小板输注》[8] 及《中国成人血小板减少症诊疗专家共

识》[9]，建议预防性输注血小板，以降低术区出血风险，临

床医师采纳意见，辐照单采血小板1个治疗单位。

3月 5日，患者 24 h 液体入量 1 000 mL，出量 1 300 

mL。患者自诉咳嗽，咳白色黏液样痰，仍有腹胀。查体

示膈肌抬高明显，双肺呼吸音粗，未闻及明显干湿啰音；

心律不齐，未闻及杂音。心电监护示心率 75次/min，呼

吸 18 次/min，血压 156/75 mmHg。辅助检查提示 ALT 

25 U/L，AST 51 U/L，ALP 87 U/L，TBiL 30.6 μmol/L

（↑），DBiL 8.9 μmol/L（↑），RBC 计数 3.06×1012 L－1

（↓），HGB 98 g/L（↓），PLT 74×109 L－1，WBC 计 数

7.27×109 L－1，PT 18.0 s，INR 1.60。心电图提示快室率

心房颤动（198次/min），ST-T 改变。超声心动图提示左

心室射血分数 40%，二尖瓣及主动脉瓣区有人工生物瓣

膜，瓣架稳定，瓣周未见异常回声附着，心包腔未见积

液，下腔静脉内径约 22 mm，左心室收缩功能降低。临

床药师建议给予盐酸胺碘酮注射液1 200 mg 微量泵入，

再口服盐酸胺碘酮片 200 mg、qd，静脉注射地高辛注射

液 0.25 mg、qd 抗心律失常；口服富马酸比索洛尔片 5 

mg、qd+达格列净片 10 mg、qd+沙库巴曲缬沙坦钠片 25 

mg、bid 改善预后；口服盐酸曲马多缓释片 0.1 g、bid 镇

痛；口服盐酸氨溴索片 30 mg、tid，雾化吸入乙酰半胱氨

酸溶液 0.3 g、bid 对症治疗；停用那曲肝素钙注射液，继

续口服华法林片抗凝，警惕胺碘酮与华法林的相互作

用，严密监测 INR。医师接受建议。

3 月 6 日，辅助检查提示 ALT 722 U/L（↑），AST      

1 564 U/L（↑），ALP 107 U/L，TBiL 36.7 μmol/L（↑），

DBiL 12.7 μmol/L（↑），RBC 计数 3.38×1012 L－1（↓），

HGB 103 g/L（↓），PLT 77×109 L－1（↓），WBC 计 数

7.36×109 L－1，PT 22.7 s，INR 2.03。以上提示患者出现

急性肝损伤。临床药师考虑可能由胺碘酮和 rhIL-11引

起，建议停用盐酸胺碘酮注射液（片）和 rhIL-11（临床医

师接受建议），并协助制定保肝方案为静脉注射丁二磺

酸腺苷蛋氨酸注射液1 g、qd+多烯磷脂酰胆碱注射液10 

mL、qd，调整盐酸胺碘酮片和地高辛注射液为口服地高

辛片0.125 mg、qd 抗心律失常。

3月7日，患者心率波动为110～140次/min，辅助检

查提示 ALT 1 018 U/L（↑），AST 1 603 U/L（↑），ALP 

150 U/L（↑），TBiL 27.3 μmol/L（↑），DBiL 8.6 μmol/L

（↑），RBC 计数 3.56×1012 L－1（↓），HGB 109 g/L（↓），

PLT 96×109 L－1（↓），WBC 计数 9.10×109 L－1，PT 27.2 

s，INR 2.45；12导同步心电图提示心房扑动，完全性左束

支传导阻滞，ST-T 改变。临床医师与临床药师讨论后，

将华法林片的用量减至 1.875 mg、qd，继续监测 INR，并

将富马酸比索洛尔片剂量调整为5 mg、bid。

3月8日，患者心率波动为100～160次/min，主诉心

慌不适。辅助检查提示 ALT 603 U/L（↑），AST 448 U/L

（↑），ALP 145 U/L（↑），TBiL 20.7 μmol/L，DBiL 6.6 

μmol/L（↑），PT 42.8 s（↑），INR 3.91（↑）；12导同步心

电图提示心房扑动。临床医师与临床药师讨论，目前

INR 较高，胺碘酮的合用以及肝功能异常可能影响华法

林的代谢，暂时停用华法林抗凝，继续保肝治疗，密切监

测 INR，并静脉注射去乙酰毛花苷注射液0.2 mg、st 控制

心率。

3月9日，患者心率波动为100～150次/min，辅助检

查提示 ALT 457 U/L（↑），AST 250 U/L（↑），ALP 134 

U/L（↑），TBiL 16.2 μmol/L，DBiL 4.3 μmol/L（↑），PLT 
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143×109 L－1，PT 39.9 s（↑），INR 3.63（↑）。临床医师

与临床药师讨论，患者目前心房扑动，伴肝功能不全、心

力衰竭，洋地黄类及 β 受体阻滞剂类药物抗心律失常效

果不佳，可再次追加去乙酰毛花苷注射液（静脉注射）

0.2 mg、st 控制心率。临床医师采纳建议。

3月 10日，患者心率波动为 100～135次/min，辅助

检查提示 ALT 352 U/L（↑），AST 180 U/L（↑），PT 30.6 

s（↑），INR 2.76（↑）。临床药师结合药代动力学参数建

议，患者目前肝功能好转，可恢复口服华法林片 1.25 

mg、qd 抗凝。临床医师采纳建议。

3 月 11 日，辅助检查提示 ALT 306 U/L（↑），AST 

135 U/L（↑），PT 23.0 s，INR 2.06，B 型钠尿肽前体2 889 

ng/L（↑），地高辛浓度1.32 μg/L。临床药师协助临床医

师调整华法林片剂量为 1.875 mg、qd，给予注射用重组

人脑利钠肽0.5 mg、st 微量泵入以改善心功能。

3月12日，辅助检查提示 ALT 192 U/L（↑），AST 82 

U/L（↑），PT 20.4 s，INR 1.82。

3月13日，辅助检查提示 ALT 147 U/L（↑），AST 61 

U/L（↑），PT 17.2 s，INR 1.53。临床药师协助临床医师

调整华法林片剂量为 2.5 mg、qd，给予注射用重组人脑

利钠肽0.5 mg、st 微量泵入以改善心功能。

3月14日，辅助检查提示 ALT 125 U/L（↑），AST 59 

U/L（↑），PT 16.9 s，INR 1.50。

3月 15日，患者心率波动为 120～130次/min，辅助

检查提示 ALT 104 U/L（↑），AST 52 U/L（↑），PT 18.8 

s，INR 1.67。临床药师建议再次追加去乙酰毛花苷注射

液（静脉注射）0.2 mg、st 控制心率，临床医师采纳。

3月17日，患者心率波动为70～100次/min，辅助检

查提示 ALT 70 U/L（↑），AST 42 U/L，PT 19.1 s，INR 

1.70。患者带药出院。临床药师嘱咐患者监测血压、心

率，定期复查心肌标志物、肝功能、电解质、INR；若病情

变化，及时就诊。

3 月 21 日，患者复诊，辅助检查提示 ALT 47 U/L，

AST 42 U/L，INR 1.62。临床药师嘱咐患者继续监测

INR，目标值控制在1.80～2.50。

3　分析与讨论

心脏瓣膜置换术后患者的药物治疗需综合考虑多

药联用、动态评估及个体化方案调整。本例为74岁高龄

男性，行双生物瓣膜置换术后出现血小板减少症、急性

肝损伤及药物相互作用等问题，临床药师通过全程化药

学监护，在治疗方案选择、治疗监测与长期用药管理中

发挥了重要作用。

3.1　初始抗凝方案的制定及个体化策略

人工心脏瓣膜置换术后患者存在较高血栓栓塞风

险[1]。生物瓣膜置换术后血栓栓塞风险与植入时间、瓣

膜位置、高龄及是否合并房颤或左心室射血分数低等危

险因素相关。术后规范的抗凝治疗可有效预防血栓栓

塞风险，降低抗凝相关出血并发症，同时改善患者远期

生 存 和 生 活 质 量 。 术 前 药 学 评 估 显 示 ，该 患 者

CHA2DS2-VASc 评分为 3分，属血栓中危人群。临床药

师根据《美国心脏病学会/美国心脏协会的瓣膜性心脏病

患者管理指南（2020）》[1]及《心脏瓣膜外科抗凝治疗中国

专家共识》[10]，建议进行3～6个月抗凝治疗，目标 INR 范

围 为 1.80～2.50。 临 床 药 师 充 分 考 虑 了 亚 洲 人 群

CYP2C9 和 VKORC1 基因多态性导致的华法林代谢差异

及 出 血 风 险 较 高 的 特 殊 性 [11―12]，携 带 CYP2C9*3 和

VKORC1*2等位基因的亚洲患者的华法林需求剂量较

欧洲人群低 30%～50%[13]，这一遗传药理学特征支持采

用更保守的 INR 目标上限。

术后第 3天（3月 3日），患者出现血小板严重减少

（PLT 58×109 L－1），临床药师立即协助医师排查原因。

根据肝素诱导的血小板减少评分系统（Heparin-induced 

Thrombocytopenia 4T’s Score，4T’s）[14]进行综合判断：

（1）时序关系分析（术后第3天出现，与肝素使用时间不

符）；（2）临床表现评估[无急性肝素诱导的血小板减少

症（heparin-induced thrombocytopenia，HIT）典型的血栓

栓塞表现]；（3）实验室检查特点（无进行性下降趋势）；

（4）危险因素评估（体外循环时间长于 2 h）。基于 4T’s

评分（3分，低可能性），排除 HIT，临床考虑为体外循环

所致血小板机械性破坏与消耗[9]。研究显示，术后血小

板减少症发生率可达 30%～50%，主要与血液和人工瓣

膜表面接触导致的血小板活化、黏附与清除有关[15]；当

PLT＜50×109 L－1时，患者的毛细血管脆性增高，微小创

伤或血压升高都可能导致出血点[16]。欧洲心脏病学会

将 PLT＜50×109 L－1列为口服抗凝药的绝对禁忌证[17]。

因此，在严密监测出血症状的前提下，临床药师建议继

续给予患者那曲肝素钙和华法林抗凝治疗，同时给予患

者辐照单采血小板以及皮下注射 rhIL-11来升高血小板

水平。

3.2　全程化药学监护和抗凝方案调整

术后第5天（3月5日），患者出现快室率心房颤动（198 

次/min）伴 ST-T 改变，需加用胺碘酮复律，临床药师提示

其与华法林存在潜在的相互作用。胺碘酮作为细胞色

素 P450（cytochrome，CYP）2C9和 CYP3A4的强抑制剂，

可显著抑制华法林 R-和 S-异构体的代谢。研究表明，胺
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碘酮可使华法林清除率降低 30%～50%，抗凝作用增强

效应在用药后 2～3周达到峰值，并可持续至停药后数

月[18―19]。基于患者术后 INR 尚不稳定，临床药师建议加

强 INR 的监测频率（每日1次），并调整华法林剂量（预期

减少剂量 25%～30%）。当患者相继出现急性肝损伤

[ALT 722 U/L（↑），AST 1 564 U/L（↑），INR 2.03]、华法

林代谢延缓、INR 急剧升高时，临床药师建议立即暂停

给药，待肝功能好转后以 1.25 mg、qd 重启华法林，并逐

步 调 整 至 2.5 mg、qd 维 持 剂 量 ，最 终 使 INR 稳 定 在

1.80～2.50。

患者出现急性肝损伤，临床药师采用 Roussel Uclaf 

因 果 关 系 评 估 法（Roussel Uclaf Causality Assessment 

Method，RUCAM）[20]评估胺碘酮、rhIL-11与肝损伤的关

联性，得分为7分（很可能）。根据《药物性肝损伤基层诊

疗指南（2019年）》，ALT实测值/ALT正常值上限与ALP实

测值/ALP正常值上限的比值为16.22，属于急性肝细胞损

伤型[21]。患者 ALT 和 AST 显著升高，TBiL 36.7 μmol/L，

INR 2.03，根据《中国药物性肝损伤诊治指南（2023 年

版）》[22]判断为重度肝损伤（3级），符合药物性肝损伤的

诊断。根据药品不良反应关联性评价标准的5项原则进

行关联性评价——（1）时间关联性：3 月 3 日皮下注射

rhIL-11 3 mg、qd，3月5日微量泵入1 200 mg 盐酸胺碘酮

注射液后，口服盐酸胺碘酮片 200 mg、qd，3月 6日提示

急性肝损伤。（2）排除其他病因：根据患者病毒性肝炎血

清学检查结果可排除病毒性肝炎；术后 5 d 内肝功能均

未见波动，可以排除手术的影响。（3）排除其他药物：术

后给予预防性抗感染药物与肝功能异常不具有时间相

关性，华法林一直使用未停用，其余药物均长期使用，既

往未出现肝功能异常，故可以排除。（4）去激发：停用胺

碘酮和 rhIL-11并给予保肝治疗，治疗 10 d 后患者肝功

能好转。（5）文献支持：现有研究证实，胺碘酮所致肝损

伤机制复杂，主要与肝细胞组织学脂肪变性[23―24]、氧化

应激反应[25]、磷脂沉着和特异性体质反应[26]等相关；另有

研究提示，rhIL-11可能通过激活相关信号通路参与肝细

胞死亡过程[27]，但 rhIL-11导致肝损伤的具体机制尚不明

确，仍需进一步探索。在干预方面，临床药师建议立即

停用可疑药物，协助制定保肝方案：一方面促进肝细胞

修复，选择丁二磺酸腺苷蛋氨酸；另一方面，修复受损肝

细胞膜，选择多烯磷脂酰胆碱，并监测肝功能变化趋势

（ALT、AST 每日下降率＞15%），有助于确保干预措施的

有效性和安全性。

3.3　用药教育与长期用药管理

研究表明，系统化的华法林用药教育可使 INR 达标

率提高 25%，降低不良事件发生风险，有效减少再住院

率和提高用药依从性[28―29]。针对本例需长期服用华法

林的高龄患者，临床药师实施系统化用药教育：（1）解释

INR 监测的目的与重要性，告知监测频率（稳定前每周

1～2次，稳定后每月1次）及目标范围（1.80～2.50）；（2）

提供饮食指导，保持含维生素 K 食物（如菠菜、花椰菜、

动物肝脏等）的摄入稳定，强调饮食波动对 INR 的影响；

（3）培训识别出血（牙龈出血、黑便、皮肤瘀斑）与血栓

（胸痛、肢体肿痛、呼吸困难）的早期征兆，建立紧急就医

意识；（4）在药物相互作用管理方面，强调加用任何新药

前应咨询医务人员。

4　结语

本案例体现了临床药师在心脏生物瓣膜置换术后

复杂药物治疗中的多方面作用，包括从治疗策略的初始

构建，到治疗过程的动态管控，最终实现以患者为中心

的长期管理。这种全程化的药学服务模式，不仅通过具

体的药学干预措施（如剂量调整、不良反应处理等）直接

改善患者预后，更通过系统化的用药教育提升患者的自

我管理能力，从而实现短期治疗效果与长期治疗安全性

的统一，为类似复杂病例的药学实践提供参考。

（利益冲突：无）
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