
用头孢菌素类药先锋霉素 节省 132 7元。对

于妇产科围手术期病人首选抗菌药物应该是庆

大霉素加青霉素 G, 而并非妥布霉素和头孢菌

素类先锋霉素 。从病人的满意度来看, A 方

案的满意度也是最高的, C 方案中病人的不满

意主要体现在费用太高, 难以承爱。也有少数

病人受广告和促销误导, 要求首选头孢菌素类

抗菌药。作为一名医务工作者, 应以科学为依

据,合理选用抗菌药物,合理分配国家有限的医

疗资源。

4 2 妇产科围手术期病人感染一般为混合感

染。从调查的结果表明,使用氨基糖苷类庆大

霉素+ - 内酰胺类青霉素 G 和广谱头孢菌素

类先锋霉素 的有效率均比单独使用氨基糖苷

类妥布霉素高, 但先锋霉素 费用高。因此, 妇

产科围手术期病人宜选用氨基糖甙类+ - 内

酰胺类抗菌病。

4 3 以增长费用- 效果的药物经济学原理对

治疗妇产科围手术期病人的 3种用药方案进行

分析,A组与 C组相对于 B组增加相同的疗效

其增加的费用分别为- 9 6 元和 22 5元, 得出

A组为最佳的治疗方案。药物经济学家是一门

新兴的临床药学分科,提供了比较和分析不同

治疗方案的费用机制。增长费用- 效果分析是

比较医院内两种抗菌药物治疗方案之间相对优

势的最合理方法。
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102份心血管病住院病历不合理用药分析

叶爱菊(浙江省三门县人民医院, 三门 317100)

摘要:目的:为了提高临床合理使用心血管药的水平,增强疗效, 降低不良反应。方法:对 1997年至

1998年 2年间的 102份心血管病住院病历用药作回顾性分析。结果:有理论和临床意义的不合理

用药病历 20份( 19 6% ) ,因不合理用药而发生可确定的心血管系统不良反应 5例,其中, 1例死亡

与不合理用药密切相关。结论:临床特别是基层医院不合理使用心血管药相当严重,急需药师走向

临床,纠正不合理用药。

关键词:心血管药;不合理用药;病历
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本文对 1997年至 1998年 2年间 102份心

血管病住院病历的不合理用药作回顾性分析,

以引起临床医生的重视。

1 病人情况

102 份病历中, 患者年龄 26 ~ 100a, 平均

68a, 65a以上占 63 7%。治疗转归: 好转 93例,

未愈 7例,死亡 2 例。有理论和临床意义的不

合理用药 20份( 19 6% ) , 其中 1例死亡与不合

理用药密切相关。不合理用药主要有下列几个

方面。

2 结果与分析

2 1 充血性心衰治疗中用药不当的问题

2 1 1 难治性心衰患者, 盲目增加地高辛剂量

和加用西地兰。冠心、心功能 级, 房颤的 74a

患者, po地高辛 0 25mg/ d 7d,因心衰未控制,

改地高辛 0 375mg/ d 7d, 期间因心衰反复发

作,临时 iv西地兰 8次, 0 2~ 0 3mg/次, 心衰进

行性加重。老年人地高辛的维持量一般为

0 125mg/ d,某些老年心衰病人用 0 0625mg/ d

即可,日剂量分 2~ 3次服用,以减少血药浓度
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波动[ 1]。因洋地黄中毒可表现为心衰加重, 故

用地高辛治疗心衰时, 心衰症状得以缓解或消

失后,再度出现心衰体征,特别存在中毒诱因时

应考虑地高辛中毒的可能,不能盲目增加地高

辛剂量或加用西地兰, 应该监测地高辛的血药

浓度并调整剂量[ 2]。

2 1 2 心衰患者超极量使用氨茶碱。脑梗死、

原发性高血压 期的 75a 患者, 经溶栓、抗凝、

降低颅内压、预防感染、西咪替丁抗溃疡等治

疗,原发病好转。d3, 6 00因出现呼吸急促、胸

闷、肺部闻及较多的痰鸣音, 给予氨茶碱等治

疗,至 17 00,氨茶碱已 iv 0 5g,雾化吸入 0 5g。

17 30 突发心脏性哮喘, 按顺序 iv 氨茶碱

0 25g、速尿 20mg、甲基泼尼松龙 40mg、西地兰

0 4g,舌下含服硝酸异山梨酸 10mg。18 00 出

现呼吸停止,心电监护示室速马上转入室颤, 抢

救30min无效死亡。氨茶碱在年老、心衰、肝肾

功能不良者体内清除率降低, 易致氨茶碱中毒,

应减少剂量。且西咪替丁抑制肝药酶, 进一步

降低茶碱的清除,导致氨茶碱蓄积中毒。其中

毒常致快速型心律失常, 呼吸困难者易发生室

颤[ 3]。

2 1 3 重度心衰、急性肺水肿使用 阻滞剂。

急性心肌梗死者给予阿替洛尔12 5mg bid,及其

它治疗。d3出现左心衰、急性肺水肿, 加用多巴

酚丁胺、多巴胺、硝酸甘油、西地兰等治疗。阿替

洛尔继续使用原剂量,心衰进行性加重, d7自动

出院。重度心衰特别是肺水肿为 阻滞剂的禁

忌症,此类患者应先用正性肌力的强心剂、利尿

剂、硝酸酯类及血管紧张素转换酶抑制剂 ( A-

CEI)等治疗,待肺淤血清除, 周围水肿改善后,

阻滞剂应从最小剂量开始,并根据心衰体征调

整剂量。如心衰体征恶化应减量直至停用;如患

者可耐受宜逐渐加量并长期维持, 可改善心功

能,且宜选用非选择性的 阻滞剂如卡维地洛、

美托洛尔等[ 4]。

2 1 4 心衰合并室上速者先用多巴酚丁胺和

氨茶碱治疗。1 例左心衰 , BP23 0/ 14 0

kPa, P150 次/ min, 心电图示室上速, 8 00 给予

多巴酚丁胺 40mg 和酚胺拉明 20mg 加入 10%

葡萄糖液 100ml iv gtt , 20gtt/ min。8 30 iv 速尿

20mg, 氨茶碱 0 25g。9 30 出现呕吐、晕厥,

BP10 5/ 7 0kPa。即停此组输液,给予二磷酸果

糖 100ml。10 00 BP15 5/ 8 5kPa。再 iv 西地兰

0 2mg, 11 00 BP 上升为 20 6/ 11 3kPa。多巴酚

丁胺激动 1受体,加速房室传导, 增加心室率;

氨茶碱也具兴奋心脏作用, 两者协同使室上速

并发室速,致晕厥发生。心衰合并室上速或房

颤者应先用详地黄类药,后用多巴酚丁胺
[ 3]
。

2 1 5 心衰未完全控制使用布洛芬或地尔硫

。风心心衰者经治疗胸闷、气促有所减轻,因

背部胀痛给予缓释布洛芬 0 3g, bid。5d后心衰

再发,出现急性肺水肿。布洛芬可致水潴留,水

肿,减弱速尿的利尿作用,使心功能不全者心衰

加重[ 3]。地尔硫 具负性肌力作用,长期用于

心衰型冠心病,可使心衰加重,特别是合并收缩

性心衰者。

2 1 6 心衰合并肺部感染, 抗生素使用不当,

感染控制不佳, 致心衰反复发作( 3例)。表现

为长期盲目使用广谱抗生素, 细菌培养报告为

白色念珠菌感染, 在抗真菌治疗同时未及时停

用原广谱抗生素, 忽视了广谱抗生素可致二重

感染;消除半衰期短的抗生素如青霉素、磷霉素

采用 qd给药。

2 2 心绞痛治疗中较突出的问题

2 2 1 心绞痛用硝酸异山梨酯等治疗时发生

休克,继续使用原剂量的硝酸异山梨酯。心绞

痛房颤者,入院时 BP14 0/ 9 3kPa,给予极化液,

普萘洛尔 10mg; 硝酸异山梨酯 10mg; 2h 后

BP10 6/ 8 0kPa,胸痛未绞解, 继续给予硝酸异

山梨酯 10mg, q4h。d2给予丹参静滴,硝酸异山

梨酯改为10mg, q6h;硫酸镁 2 5g 加入极化液静

滴, qd。20 30 出现胸闷、胸痛、大汁淋漓、恶

心、呕吐, BP9 3/ 6 7kPa,需用多巴胺、阿拉明维

持血压, d5才停用硝酸异山梨酯、多巴胺、阿拉

明, BP12 6~ 14 0/ 8 0~ 9 3kPa。硝酸异山梨酯

和硫酸镁均能扩张血管,降低血压,当血压下降

过低时,硝酸异山梨酯应减量直至停用。

2 2 2 硝酸异山梨酯与多种降压药合用致血

压过度下降,心绞痛下能缓解。心绞痛高血压

50 The Journal of Pharmaceutical Practice Vol. 18 2000 No. 1



者给予硝酸异山梨酯 10mg, tid; 地尔硫 缓释

片30mg, tid;尼群地平 10mg, tid。d3 BP 由入院

时23 9/ 11 8kPa降至 14 6/ 6 7kPa,心绞痛未缓

解。停用尼群地平, 心绞痛缓解。此 3种药均

能扩张外周血管,使舒张压过度下降,心肌供血

不足,致心绞痛不能缓解。

2 3 急性心肌梗死仅注射 1次蝮蛇抗栓酶

急性心肌梗死溶栓后最常见的并发病为再

狭窄, 为了减少再狭窄, 溶栓后应肝素化 3d, 并

长期服用阿司匹林、噻氯匹定等抗血小板聚集

药或采用其它抗凝治疗。

2 4 降压药使用方法不正确致血压剧烈波动

高血压脑病者用卡托普利12 5mg, tid;硝苯

地平10mg, tid 治疗, BP17 3/ 10 6kPa。改卡托普

利为12 5mg, qn, BP17 3~ 23 9/ 13 3~ 14 6kPa。

卡托普利改为12 5mg, bid, 早中服用, 连续3d,

晚上 BP20 0~ 21 3/ 13 3~ 14 6kPa。短效的硝

苯地平降压作用强, 作用时间短, 血压波动大,

现不提倡用于高血压。卡托普利为短效降压药,

早中服药则晚上至次晨不能维持有效的血药浓

度,血压升高, 对于夜间血压升高者, 宜采用等

间隔服药法,以减少血压波动。

肺结核合并高血压者, 14 00 BP29 9/

16 0kPa,给予 5%葡萄糖液 500ml加酚妥拉明

50mg 静滴。17 30 时滴入酚妥拉明约 35mg,

BP14 6/ 8 0kPa,出现神志不清,烦躁不安, 即停

此组输液。至 18 30患者神志仍不清, BP16 0/

9 3kPa,给予尼可刹米、高渗糖、脑活素、吸氧等

处理, 患者神志逐渐转清, 至 20 30 BP 上升为

18 6/ 10 6kPa。酚妥拉明滴速太快或剂量过大

可使血压剧降,导致脑供血不足而产生昏迷或

脑血栓形成。故 iv gtt酚妥拉明时应有专人观

察,其所致的低血压应用去甲肾上腺素对抗。

2 5 普罗帕酮剂量过小( 50mg, tid)

普罗帕酮最佳剂量为 400~ 800mg/ d,超过

800mg/ d或较低剂量( 300~ 399mg/ d)疗效均降

低[ 5]。故上述剂量,更不能纠正心律失常。

2 6 一些值得注意的合并用药

如地高辛合用硫糖铝、螺内酯、地尔硫 ,

前者可减少地高辛吸收; 后两者可升高地高辛

血药浓度。阿替洛尔与利多卡因、地尔硫 合

用,前者因利多卡因清除率降低而增加毒性;后

者抑制心脏传导及心室功能起协同作用。A-

CEI与螺内酯、氯化钾合用可致高血钾。硝苯

地平与降糖药合用宜调整降糖药剂量。同类药

之间合用如硝酸异山梨酯与单硝酸异山梨醇

酯,尼群地平与地尔硫 、尼莫地平等合用,可

加重不良反应。

3 讨论

治疗心血管病药物作用复杂,使用不当不

仅无效还可使原有疾病加重, 其至发生意外事

件。医生对这类药物的药学知识和治疗经验常

有一定的局限性,特别是基层医院,不合理用药

时有发生,药害并非少见。这就需要有丰富药

学知识的药师走向临床, 协助医生解决治疗上

的难题,直接为患者服务。
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(上接第 58页) 明显和理想的, 有关咳嗽的报

道有单声干咳、剧烈咳嗽和持续性干咳,但伴口

腔溃疡者少见, 可能是个体差异,为避免这类不

良反应的发生,提醒我们的临床医生在应用中

应注意个体差异。用药剂量、用药时间、及时观

察发现用药后的不良反应, 如发现以上症状应

及时停药或改服他药,以减少患者不应有的痛

苦,取得良好的临床效果。
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