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［摘要］ 临床药师对一例感染性心内膜炎合并肾功能不全患者进行全程药学监护，从分析疾病用药特点、评估并提供可
选治疗方案以及选择药物剂量等方面为临床提供药学服务。临床药师的建议优化了治疗方案，保证了患者用药的安全有效。
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Pharmaceutical care for a patient with infective endocarditis and renal insuffi-
ciency
CAO Qin1，XIN Chuanwei2 ( 1． Department of Pharmacy，8690 of Chinese People's Armed Police Forces Hospital，Yixing，214205，2． De-
partment of Pharmacy，Tongde Hospital of Zhejiang Province，Hangzhou 310012，China)

［Abstract］ The whole pharmaceutical care package was given by clinical pharmacist to a patient with infective endocarditis and
renal insufficiency． The pharmacist performed pharmaceutical care by analyzing the condition of the patient，evaluating and making treat-
ment plan and adjusting the drug dosage． With the cooperation of clinical pharmacist，the doctor optimized the treatment plan to individ-
ualize treatment，and ensured the effectiveness and safety of medications．
［Key words］ pharmaceutical care; renal insufficiency; infective endocarditis

肾功能不全影响药物的吸收、代谢与分布，在应
用抗菌药物时，需要根据患者肌酐清除率、药动学参
数等调整药物剂量，制订合理的个体化给药方案。
笔者结合临床药师进修期间对一例感染性心内膜炎

合并肾功能不全患者的药学监护实例，探讨临床药

师在实际工作中的药学监护方法。

1 病例资料

患者女，57 岁，49 kg，因“风湿性心脏瓣膜病术
后 4 d”入院。患者 5 年前无明显诱因出现胸闷、心
悸，当地医院诊断为“二尖瓣病变”，此后患者胸闷、
心悸进行性加重，偶有夜间阵发性呼吸困难伴双下

肢水肿。1 个月前，B 超检查示风湿性心脏瓣膜病，
二尖瓣中度狭窄伴中度关闭不全、主动脉瓣中度狭
窄伴重度关闭不全、三尖瓣重度关闭不全，左室长轴
缩短率 20%，左室射血分数 40% ; 冠状动脉造影术
示: 左冠状动脉第二对角支管状狭窄 90%。患者于
2014 年 2 月 11 日行全麻下主动脉瓣置换术，术后
给予美洛西林舒巴坦抗感染，但 2 月 15 日患者体温
突然升高至 39． 5℃，伴 WBC 18． 24 × 109 /L，N

84. 9%，为进一步治疗急诊收治入院。
患者既往有高血压史 15 年，慢性肾功能不全病

史 4 年。入院查体: 体温 38． 5℃，心率 110 次 /min，
呼吸 32 次 /min，血压 155 /90 mmHg。双肺呼吸音
清，未闻及明显干、湿啰音，各瓣膜区未及杂音，闻及
清晰的机械瓣音，伤口略红肿，实验室检查示 WBC
16． 78 × 109 /L，N 89． 5%，血清降钙素原 6． 75 ng /ml，
血肌酐250 μmol /L，血红蛋白88 g /L，清蛋白27 g /L，
前清蛋白 67 mg /L。临床初步诊断为: ①风湿性心
脏瓣膜病，二尖瓣中度狭窄伴中度关闭不全、主动脉
瓣中度狭窄伴重度关闭不全、三尖瓣重度关闭不全;
②心功能Ⅲ级( NYHA 分级) ; ③术后发热待查; ④
高血压;⑤慢性肾功能不全。入院后给予积极对症
治疗，气管插管，呼吸机辅助呼吸，肠内肠外营养支

持治疗。药物治疗方案见表 1，相关实验室检查见
表 2。

2 主要药学监护点

2． 1 抗感染治疗方案的制订和药物剂量的调整 患
者此次入院主要以术后发热待查为主，由于该患

者在当地医院曾使用美洛西林舒巴坦抗感染，故

发热不能排除院内耐药菌的感染，所以在经验选择

抗菌药物时临床医生选用亚胺培南西司他丁注射剂

203
药学实践杂志 2014 年 7 月 25 日第 32 卷第 4 期

Journal of Pharmaceutical Practice，Vol． 32，No． 4，July 25，2014



表 1 患者住院期间主要治疗药物

用药目的
给药时间
( 2014 年)

药品名称 给药方法

抗感染 02-15 至 02-18 莫西沙星针 400 mg，qd
02-15 至 02-18 亚胺培南西司他丁针 500 mg，q8h

降温 02-15 至 02-15 对乙酰氨基酚片 500 mg，st
抗感染 02-18 至 03-02 万古霉素针 500 mg，q48h
降压 02-15 至 03-02 氨氯地平片 5 mg，qd
营养支持 02-15 至 02-27 复合氨基酸( 9AA) 注射液 500 ml，qd

02-15 至 02-27 5%葡萄糖注射液 500 ml，qd

表 2 患者住院期间实验室检查结果

检查项目
检查时间( 2014 年)

02-15 02-18 02-22 02-28
白细胞计数( × 109 /L) 16． 78 14． 56 11． 85 8． 25
中性粒细胞( % ) 89． 5 88． 2 82． 4 75． 6
C反应蛋白( ρB /mg·L －1 ) 24． 7 32． 8 25． 5 16． 7
血清降钙素( ( ρB /ng·ml －1 ) 6． 75
尿素( cB /mmol·L －1 ) 7． 8 9． 2 7． 4 6． 8
血肌酐( cB /μmol·L －1 ) 250 378 285 182
谷丙转氨酶( zB /U·L －1 ) 28 30 27 25

500 mg( q8h) 和莫西沙星注射液 400 mg( qd) 来覆盖
院内感染的大部分病原菌。临床药师根据该患者入
院时血肌酐 250 μmol /L，计算出该患者的肌酐清除
率为 16． 8 ml /min。莫西沙星是 8-甲氧基氟喹诺酮
类抗菌药，具有独特的药动学特征，对于肾功能不全

患者无须调整剂量［1］。而亚胺培南主要通过肾排
泄，受肾功能减退影响可致其在体内蓄积，延长半衰

期，故对肾功能损害患者有必要进行剂量调整，同

时，亚胺培南的药品说明书指出，当患者肌酐清除率

为 6 ～ 20 ml /min，推荐剂量为 250 mg ( q12h ) 。因
此，药师建议对本例患者该药的剂量应为 250 mg
( q12h) ，但临床医生认为该患者目前致病菌不明，
基础疾病较多且严重，而未采纳药师建议。
患者用药 2 d 后，体温下降不明显，复查血肌酐

升至 378 μmol /L，药师认为本例患者血肌酐上升除疾
病进展外，不能排除亚胺培南剂量过大引起的药物不

良反应，再次建议医师根据肌酐清除率计算给药剂

量，调整亚胺培南给药剂量。经综合考虑患者病情
后，主管医师将亚胺培南用药剂量调整为 500 mg
( qd) 。2 月 18 日患者血培养示金黄色葡萄球菌
( + ) ，结合 2 月 18 日心脏超声检查结果，医生补充
诊断感染性心内膜炎，拟换用万古霉素抗感染，咨询

药师如何调整药物剂量。药师计算该患者的肌酐清
除率约为 15． 2 ml /min，根据万古霉素临床应用剂量
中国专家共识［2］等国内外文献［3，4］报道，根据

患者体重，药师计算患者的负荷剂量范围为 1 000 ～
1 500 mg，考虑患者疾病状态，药师建议万古霉素首
次给予负荷剂量 1 000 mg 后，续以 500 mg ( q48h)

给药。医师采纳了该给药方案，此后患者体温逐渐
下降，3 d后测血肌酐 285 μmol /L，较前明显下降。
第 5 次给药前测万古霉素血药浓度显示谷浓度为
15． 7 mg /L，峰浓度为 42． 2 mg /L，符合万古霉素推
荐此类患者的治疗窗范围。之后 3 d 患者病情明显
缓解，最高体温约 37． 3 ℃。2 d后予拔除气管插管、
停止吸氧，测血清肌酐 182 μmol /L，患者病情逐步
恢复。
2． 2 营养支持 该患者由于自主进食差，且气管插
管、主动脉瓣置换术后，需要肠外营养支持治疗。但
该患者肾功能严重不全，一些常规在肠外营养中使用

的药物对于该患者不适宜，如丙氨酰谷氨酰胺注射液

对于严重肾功能不全患者( 肌酐清除率 ＜25 ml /min)
禁用、脂肪乳剂慎用，药师及时提醒主管医师，意见被
采纳。同时，药师进一步建议医师选择适合肾功能不
全患者使用的复合氨基酸 9AA注射液( 肾必安) 代替
常规使用的复合氨基酸，这样不仅可使下降的必需氨

基酸血浆浓度恢复，还可加强同化作用，使蛋白质无

须作为能源被分解利用，不产生或很少产生氮的终末

代谢产物，有利于减轻尿毒症症状［5］。并且采取葡萄
糖 +氨基酸二合一全肠外营养支持方式，注意补充
钾、钠、钙、磷等电解质及维生素。
2． 3 患者的降压药物调整和出院带药指导 该患
者入院前一直服用珍菊降压片 0． 26 g( qd) ，此次入
院多次监测血压在 140 ～ 155 /90 ～ 95 mmHg，高血压
控制欠佳。珍菊降压片含有氢氯噻嗪、可乐定等成
分，应用噻嗪类药物容易导致电解质紊乱和肾功能

损害，根据《中国高血压防治指南》，该患者严格控
制高血压是延缓肾脏病变的进展、预防心血管事件
发生的关键，目标血压建议 130 /80 mmHg 以下，由
于患者住院期间血肌酐在 182 ～ 378 μmol /L 间波
动，药师建议该患者宜首选二氢吡啶类钙通道阻滞

剂，医师采纳用药建议，停用珍菊降压片，给予氨氯

地平片 5 mg( qd) ，此后监测患者血压维持在 120 ～
135 /75 ～ 80 mmHg，达到降压目标。患者出院前，临
床药师进行出院用药指导，告知出院后需外院继续

抗感染治疗，感染性心内膜炎一般疗程需 4 ～ 6 周，
同时需定期监测肝肾功能。患者基础疾病较多，饮
食及血压控制极为重要，平时需定时自测血压，按时

定量服药，如血压控制不佳需及时就医。

3 小结

该患者病情较为复杂，药物使用涉及面较广，作

为该患者的临床药师和临床药物使用管理者，药师

全程参与该患者的诊疗，细心观察患者用药后的治

( 下转第 311 页)
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的落实，防止药物滥用，提高抗菌药物治疗水平，保

障患者用药安全，减少细菌耐药性。
3． 2 特殊使用类抗菌药物应用分析 碳青酶烯类
抗菌药物的销售金额居第 1 位，占 47． 63%。本类
药物因具有抗菌谱广、抗菌作用强、耐酶稳定、毒性
较低等显著特点，用于对其他药物耐药的 G －杆菌

感染、严重需氧菌与厌氧菌混合感染的治疗以及病
原菌未查明严重感染的经验治疗［4］。我院目前使
用的品种有注射用亚胺培南 /西司他丁钠、注射用美
罗培南，DDC 都过高。两药的 B /A 值均﹤ 1． 0，说
明药价偏高且患者接受程度低，提示临床医生应尽

可能为患者选择最佳效价比的治疗方案。多肽类及
其他类抗菌药物的销售金额居第 2 位，占 25． 94%。
多肽类抗菌药物化学性质稳定，对 G +菌产生强大

杀菌作用，尤其是 MＲSA 和 MＲSE，随着去甲 /万古
霉素广泛的应用，耐万古霉素肠球菌逐渐增多［5］。
我院目前使用的品种有注射用盐酸万古霉素和注射

用盐酸去甲万古霉素，万古霉素的 DDC比去甲万古
霉素高，且万古霉素的 B /A值﹤ 1． 0，去甲万古霉素
的 B /A值﹥ 1． 0，说明去甲万古霉素药品价格较万
古霉素合理，患者易于接受。利奈唑胺适用于社区、
医院内获得性肺炎，特别是对多药耐药的肺炎链球

菌( MDＲSP) ，复杂性、非复杂性皮肤和皮肤软组织
感染，万古霉素耐药的屎肠球菌感染。其 DDC 过
高，B /A值﹤ 1． 0，患者接受程度低。目前，为减少
细菌耐药，利奈唑胺仅用于治疗确诊或高度怀疑敏

感菌所致感染。抗真菌药物的销售金额居第 3 位，
占 17． 37%。我院目前使用的品种有 5 个注射剂和

1 个口服制剂。我院特殊使用类抗菌药物中抗真菌
药物的品种最多，可能与近年来广谱抗细菌药物的

广泛使用使真菌感染在住院患者中的发病率增加有

关。注射用伏立康唑为三唑类抗真菌药物通过
P450 同工酶系代谢，易发生药物相互作用，影响其
他药物的代谢，同时其血药浓度也容易受到其他药

物的影响，且 B /A值﹤ 1． 0，说明该药的价格昂贵，
应当适当加以控制。伊曲康唑胶囊和注射用两性霉
素 B的 B /A值都﹥ 1． 0，DDC值﹤ 100，说明价格低
廉的抗菌药物倍受临床青睐。棘白菌素类抗真菌药
物注射用醋酸卡泊芬净、注射用米卡芬净钠为我院
今年新引进的品种，具有抗菌谱广、毒性低、安全性
好的优点，说明临床迫切需要安全有效的药物，但因

价格昂贵，目前临床用量还比较少［6］。
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疗效果，在合理开具营养处方、抗菌药物的选择和剂量
调整等方面，临床药师应用其所学药学知识，给医生提

出了合理化建议，医生综合分析后予以部分采纳，不但

促进了临床合理用药，还加速了患者的早日康复。
通过对该病例的药学监护，笔者体会到: 临床药

师在参与抗感染治疗过程中，对特殊人群，应在充分

了解患者病情的基础上，结合各类抗感染药物的抗

菌谱、药动学 /药效学( PK /PD) 特点、病原学等进行
综合分析，制订个体化治疗方案，才能为患者提供安

全、有效、经济的医疗服务。
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