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［摘要］ 目的 通过临床药师参与胰腺炎患者个体化给药方案制订，拓展药师的工作范围，探讨药师在临床用药方面

所起到的作用。方法 为 1 例急性胰腺炎患者提供药学监护、用药指导和生活干预。结果 增强了患者的用药依从性及医

患互动，对治疗有较大帮助。结论 在对患者实施全面、有效的个体化给药方案方面，临床药师应发挥重要作用。
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Cases of individualized medicine in acute pancreatitis
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［Abstract］ Objective To discuss pharmaceutical care for patients with acute pancreatitis，investigate and expand the role of
clinical pharmacists in the clinical treatment．Methods To prepare pharmaceutical care，medication guidance and interventions of life
were offered to an acute pancreatitis patient． Ｒesults The patient's medication compliance was enhanced and good for the clinical ther-
apy． Conclusion Clinical pharmacists could play an important role in patient's implementation of a comprehensive and effective pro-
gram of individual administration．
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急性胰腺炎( acute pancreatitis，AP) 是指由多种

病因引起的胰酶激活，继而以胰腺局部炎症反应为

主要特征，伴或不伴其他器官功能改变的疾病。临

床表现以急性上腹痛、恶心、呕吐、发热和血胰酶活

性增高等为特点［1］。AP 是常见的急腹症，在全部急

腹症中占 1． 5% ～ 2． 3%，位列第五［2］。近年来，随

着个体化治疗的发展，临床药师的作用逐渐呈现。
个体化治疗不仅仅是给药的个体化，还需从病患的

身体素质、药物的不良反应、合并用药的相互作用以

及普及药学知识和干预生活方式等方面协同考虑。
目的是让患者了解所用药品的作用，这能更好地增

强患者的依从性及与医生的互动。

1 病史简介

患者因“食用 3 只螃蟹和 2 只蜜橘，上腹部疼痛

一天余”入院。查体: T 36． 2℃，BP 148 /90 mmHg，神

清，痛苦面容，皮肤巩膜无黄染，浅表淋巴结无肿大，

心肺听诊正常，腹稍膨隆，上腹部压痛明显，无肌紧

张，无反跳痛，麦氏点无压痛，肝脾肋下未触及，莫菲

征阴性，肝、肾无叩击痛，肠鸣音 5 ～ 6 次 /min。双下

肢无水肿。辅助检查: 血常规: WBC 12． 2 × 109 /L，N
91． 51%。腹部 B 超检查: 脂肪肝，肝囊肿，胆囊切除

术后，未见胆管明显扩张，胰腺、脾脏未见明显异常。
腹部 CT 检查: 见胰腺边缘模糊及胰周积液，多发性肝

囊肿。

2 药学服务计划及临床药学监护点

2． 1 药学服务计划 入院后予以禁食，予泮托拉唑

钠抑酸治疗，予奥曲肽抑制胰酶、解痉止痛，并先后使

用头孢他啶、替硝唑、莫西沙星、头孢曲松钠抗炎，并

补液、营养支持，维持水、电解质平衡等治疗( 表 1) 。
2． 2 临床药学监护点
2． 2． 1 抑制胰腺外分泌和抑制胰酶的药学监护

奥曲肽是一种人工合成的八肽环状化合物，与天然

内源性生长抑素有类似作用，具有较强的抑制胃酸、
胃蛋白酶、胰腺内分泌和外分泌作用［3］。余枭等［4］

研究表明，奥曲肽能明显抑制胰腺腺泡细胞底膜及

侧膜异位分泌，减少间质中酶原颗粒积聚，有利于保

护腺泡细胞膜结构的完整性，对胰腺有实质性的保

护作用。同时，谢苏庆等［5］研究证实，奥曲肽具有

降低 Oddi 括约肌压力( 胰管内压) 的作用。钟玉全
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等［6］对比了奥曲肽组和非奥曲肽组，结论表明奥曲

肽注射液能明显改善临床症状，缩短住院时间，减少

并发症的发生和降低病死率。由于奥曲肽对胰岛素

和胰 高 血 糖 素 分 泌 有 抑 制 作 用，需 定 期 监 测 血

糖［7］，临床药师通常告知患者: 如果有头晕、乏力、
冷汗等感觉时应警惕发生低血糖。本例患者在注射

奥曲肽过程中未出现低血糖症状，在使用奥曲肽 7 d
后复查淀粉酶活性，结果正常后方可停药。

表 1 本例患者药物治疗情况

药品名称 剂量 给药途径 用药频率 始用日期 停用日期

注射用泮托拉唑钠 40 mg 静脉滴注 qd 2012． 12． 07 2012． 12． 19
奥曲肽注射液 0． 1 mg 皮下注射 q8h 2012． 12． 07 2012． 12． 13
注射用头孢他啶 2． 0 g 静脉滴注 bid 2012． 12． 07 2012． 12． 14
替硝唑氯化钠注射液 100 ml 静脉滴注 bid 2012． 12． 07 2012． 12． 14
注射用头孢曲松钠 2． 0 g 静脉滴注 qd 2012． 12． 11 2012． 12． 19
盐酸莫西沙星氯化钠注射液 250 ml 静脉滴注 qd 2012． 12． 14 2012． 12． 16

2． 2． 2 支持治疗的干预 所谓支持治疗，就是保证

充分补液，防止脱水，维持血容量。胰腺炎患者多数

会发生频繁呕吐、体液大量渗出，处于相对脱水的状

态，所以对 AP 患者补充体液十分重要。每日液体

中的 K +、Na + 应补足日需量、损失量和继失量［8］。
低血容量可累及胰腺微循环，也是坏死性胰腺炎发

生的主要原因［9，10］。同时，大量补液治疗可有效稀

释胰酶，缩短住院时间［11］。血液浓缩是坏死性胰腺

炎的可靠预测指标，入院时血细胞比容 ( HCT) ≥
44%及入院治疗 24 h 后 HCT 未下降是坏死性胰腺

炎的最佳预测指标。因此，对入院头 24 h 无血液浓

缩者，可高度提示良性临床过程［12］。该患者入院时

HCT ＞44%，经过 24 h 补液治疗，复查血常规，HCT
下降至 38． 2%，恢复至正常范围。研究表明，HCT
最好应维持在 30% ～35% ，此时对胰腺实质的血流

灌注最佳［13］。据此，一方面表明补液对该患者有

效，另一方面提示应继续补液治疗。
2． 2． 3 抗菌药物的药学监护 李国东等［14］认为无

论是胆源性、胆汁逆流、胰管内高压或酒精性等何种

病因引起的胰腺炎，都有中性粒细胞过度激活。在

大量饮酒、胰液排放受阻或胰腺缺血等致病因素的

作用下，胰酶被大量激活，胰腺坏死产物迅速诱导氧

自由基释放，活化核因子，并随之产生大量促炎细胞

因子，引起细胞黏附分子上调和白细胞活化以及许

多其他介质激增等一系列连锁反应和放大反应。该

患者的白细胞总数和中性粒细胞计数均异常，故采

用抗生素治疗，应考虑选用抗菌谱为 G － 菌和厌氧

菌为主、脂溶性强、有 效 通 过 血-胰 屏 障 等 三 大 原

则［15］，故选用头孢他啶加替硝唑治疗，用药 7 d 复

查血常规，WBC 14． 97 × 109 /L，ＲBC 3． 9 × 1012 /L，N
91. 74%。腹部 CT 检查: 见胰腺周围多处腹腔液渗

出，左侧胸腔少量积液。血常规显示白细胞进一步升

高，药敏结果显示患者对头孢曲松敏感，改用头孢曲

松加莫西沙星抗感染治疗。由于本例患者使用莫西

沙星后出现幻觉等不良反应，所以停用莫西沙星，以

头孢曲松加替硝唑抗感染治疗。7 d 复查血常规转

好，WBC 7． 58 ×109 /L，ＲBC 4． 3 ×1012 /L，N 82． 74%。
2． 2． 4 不良反应的药学监护 国家药品不良反应监

测中心于 2012 年共确定了 22 个重点监测品种，莫西

沙星注射液就是其中之一。所以，临床药师对此药在

输注过程中进行了跟踪和监护。药品的澄明度、储存

条件以及避光措施等均符合药品说明书的要求，滴速

控制在 30 滴 /min，杜绝一切除药品本身可能产生的

不良反应因素。输注莫西沙星 30 min 左右，患者主

诉眩晕、出现幻觉等症状，输注完毕后 3 h 眩晕感才

缓慢消失，无其他不良反应。方可华等［16］分析了 110
例莫西沙星所致不良反应，其中有 8 例出现头痛、头
晕、幻觉、亢奋、烦躁、精神异常等中枢神经系统症状，

在这 110 例不良反应的患者中，从中抽取 45 例调查

不良反应的发生时间，有 19 例发生在用药后 20 min
左右。根据以上资料，药师向患者耐心解释了这些反

应属于常见的不良反应现象，患者表示可以接受。第

2 天输注莫西沙星时，又出现同样的症状，可确定该

不良反应由莫西沙星所致，患者要求停用该药，临床

医生和药师在综合评估后，决定停用莫西沙星，考虑

到喹诺酮类药物都会对中枢神经系统产生不良影响，

于是改用头孢曲松加替硝唑进行抗感染治疗。中枢

神经系统的不良反应可能与喹诺酮静脉给药可诱发

脑电图的兴奋性改变有关［17］。在后续治疗中，患者

未出现其他不良反应，也未对病程造成影响。
2． 2． 5 药物相互作用的监护 泮托拉唑是弱碱性化

合物，其在酸性溶液中稳定性差［18］。赵菁、杨芳等［19］

在输液过程中发现，在滴完泮托拉唑注射液后立即输

注 5%葡萄糖 500 ml +10%氯化钾 10 ml，氯化钾溶液

呈现淡黄色。该患者支持治疗时使用了5% 葡萄糖

( 下转第 306 页)
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切身利益，是医药卫生体制改革的重点与难点，也

是社会关注的焦点与热点，更是一个复杂的系统

工程，涉及生产、配送、定价、配备使用、报销以及

零差率销售政策等各个环节，只要有一个环节落

实不到位、衔接不上都将影响到整个制度的实施

效果。我国国家基本药物政策的核心理念就是:

药物的可获得( available) 、可承受( affordable) 、质

量保 证 ( quality guarantee ) 和 合 理 使 用 ( rational
use) 。其中基本药物的可及性是最基本的一部分。
因此，因基本药物价格问题引起的基本药物的缺

失与质 量 保 障 问 题 应 引 起 我 们 的 高 度 重 视。同

时，不能简单地认为降低价格就能相应减轻患者

的负担，而应全面地、科学地分析。表 1 已表明，

如果因价格过低导致部分基本药物的缺失，临床

不得不使用更高价格的药品替代，整体费用不降

反升，反而违背了我们降低医疗费用的初衷。因

此，我们应该更多地考虑如何让基本药物能质量

保证、供应保障。价格合理、更多使用，从而真正

减轻患者负担，有效缓解看病贵的难题。
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加氯化钾 10 ml，抑酸治疗时使用了泮托拉唑，这

两种注射液不能连续输注，必须间隔一定时间给

予。药师还了解到该患者入院前曾被误诊为急性

胃炎，当时注射了盐酸消旋山莨菪碱，对 AP 患者

不建议使用胆碱能受体拮抗剂，因为这类药物会

诱发或加重肠麻痹［20］，作为药师应密切关注患者

的肠蠕动情况。

3 讨论

本例的临床医生选择药物合理，对保护 AP 患

者的生命起到了重要作用。医生和病患的交流目

前多集中于疾病的程度、发展状况以及愈后，对于

治疗药物的作用、禁忌证以及可能出现的不良反

应则相对较少。对于临床药师来说，可以避免的

药品不良反应应绝对避免; 不可避免的不良反应

则应严格监护，一旦发生，采取措施进行治疗; 对

利大于弊的不良反应，临床药师可以通过与患者

沟通，让患者对不良反应有一个明确的认知，形成

医患配合的良性互动。
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