
如何提高疑难危重症患儿的药物治疗效果也是临

床药师面临的挑战。 随着会诊的需求量及疑难病例的

增多,对临床药师的专业知识储备、会诊经验等要求也

越来越高。 因此,临床药师会诊前应积极查找文献资

料,熟知儿科疾病的发病机制、病情变化规律等,既要提

高医学素养,更要夯实及更新药学专业知识,建立临床

药学思维模式,与医师互补互通,形成医护药相互协调

的良性循环。
药师走向临床、参与临床药物治疗,是医药卫生事

业发展的必然趋势[5]。 目前,我国尚缺乏临床药师会诊

的流程和制度,会诊药师资格、会诊质量、会诊时限、记
录填写格式以及责任界定等均缺乏考量标准,一定程度

上也制约了儿科临床药学服务的规范化。 相关部门应

加强临床药师会诊制度的建设和完善,有效提高会诊的

规范性和会诊质量。 当然,临床药师参与会诊不能仅局

限于提供用药建议,还需综合分析患者病情,提倡药物

治疗与非药物疗法相结合[6],开展主动跟踪回访,适时

评估患者用药后的病情变化,积累会诊经验。 这样既能

加深与临床的联系,又能更好开展临床药学服务,保障

患者用药安全。
通过本次调查研究可为临床药师药学模式和方向

提供参考,具体体现在:(1)会诊科室的分布体现了临床

对儿科临床药师的需求较为突出,可进一步推进儿科临

床药师专科化模式,尽可能覆盖多病区,推广专职临床

药师与兼职临床药师协同发展的模式;(2)鉴于儿科用

药较为复杂,需考虑年龄、剂量、病情等多因素,会诊原

因和会诊意见的分析体现了儿科临床药师可以抗菌药

物合理应用为突破口,全面参与药学实践,提倡个体化

药物治疗;(3)会诊意见采纳及患儿预后情况表明儿科

临床药师需加强专业技能的学习,建立临床药学思维模

式,与医师互补互通,逐步取得医护的认同,真正展现专

业价值[7]。 同时,应进一步加强儿科临床药师的规范化

培训,缓解目前专业人员匮乏的压力。
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[摘要] 目的:探讨临床药师在难治性肺炎支原体肺炎(RMPP)治疗中的作用,为药师深入临床实践工作提供参考。 方法:临床

药师作为医疗团队中的一员,参与 1 例 RMPP 患儿的治疗,充分运用药学专业知识在医疗团队中发挥作用。 结果:临床药师协

助医师制定了合理的药物治疗方案,规范了超说明书用药,并对患儿进行了药学监护。 结论:药师深入临床实践,可在保障临床

安全、合理用药方面发挥积极作用。
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Participation of Clinical Pharmacists in the Treatment of One Child with Refractory Mycoplasma
Pneumoniae Pneumonia
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[Abstract] Objective: To probe into the role of clinical pharmacists in the treatment of refractory mycoplasma pneumoniae pneumonia
(RMPP), so as to provide reference for pharmacists to develop in鄄depth clinical practice郾 Methods: As a member of the medical team,
the clinical pharmacists participated into the treatment of one child with RMPP and made full use of pharmaceutical knowledge to play an
essential role in the medical team郾 Results: The clinical pharmacists assisted the clinicians to formulate rational medication regimen,
standardize the off鄄label drug usage and carry out pharmaceutical care for the child郾 Conclusion: Pharmacists play an active role in
ensuring safety and rational use of drugs in in鄄depth clinical practice郾
[Keywords] pharmacists; refractory mycoplasma pneumoniae pneumonia; children; pharmaceutical care

摇 摇 肺炎支原体肺炎(MPP) 占儿童社区获得性肺炎

(CAP) 的 10% ~ 40% ,临床治疗首选大环内酯类药

物[1]。 而 MPP 经大环内酯类药物正规治疗 7 d 及以上,
临床征象加重、仍持续发热、肺部影像学加重者,可考虑

为难治性肺炎支原体肺炎(RMPP) [1]。 笔者通过参与

1 例 RMPP 患儿的治疗过程,体现临床药师在治疗团队

中的作用,协助医师合理用药,保障患儿用药安全。

1摇 病例资料

患儿女,13 岁 4 个月,45 kg,主因“咳嗽 11 d,发热

9 d冶入院。 入院前患儿无明显诱因高热,热峰超过 39 益,
每日达热峰 4 ~ 6 次,咳嗽咳痰,呼吸困难,口唇发绀,
胸、腹腔积液。 外院就诊考虑呼吸道感染,先后给予口

服阿奇霉素 0郾 45 g,qd,治疗 4 d;静脉滴注阿奇霉素

0郾 45 g,qd,治疗 5 d;拉氧头孢 2 g 静脉滴注,q 12 h 治疗

3 d;美罗培南1 g 静脉滴注,q 8 h 治疗3 d。 布洛芬10 mL
口服,q 6 h 退热;布地奈德 1 mg、异丙托溴铵 250 滋g、沙
丁胺醇 5 mg,q 12 h 雾化吸入;吸氧,胸腔穿刺引流等治

疗,患儿病情无好转。 为进一步治疗转入我院,收入

PICU。 患儿自发病以来,神清,精神反应稍弱,纳食一般。
平素体健,3 岁时有高热惊厥史,7 岁时患淋巴结炎,治疗

后痊愈。 否认食物、药物过敏史。 余无特殊。 入院诊断:
RMPP,合并细菌感染? 病毒感染? 真菌感染?

2摇 诊疗过程

第 1 天:患儿精神稍弱,呼吸稍促,无明显发绀。 体

温(T)37郾 8 益,心率(P)135 次 / 分,呼吸(R)24 次 / 分,
血压 ( BP) 116 / 64 mm Hg,经皮血氧饱和度 ( TcSO2 )
95% 。 左下肺呼吸音稍减低,左肺少许干啰音。 肝肋下

2 cm,无触痛。 白细胞(WBC)6郾 3伊109 / L,中性粒细胞百

分比(N% )89郾 7% (尹),C 反应蛋白(CRP) >160 mg / L
(尹),血红蛋白(Hb)104 g / L(引),丙氨酸氨基转移酶

(ALT)81 U / L(尹),乳酸脱氢酶(LDH)1 105 U / L(尹),
纤维蛋白原( FIB) 4郾 3 g / L (尹),D鄄二聚体 5郾 57 mg / L
(尹)。 血呼吸道病原体 IgM:肺炎支原体( +);血肺炎支

原体抗体滴度 1 颐 80(尹),余正常。 胸腔积液检测提示

渗出液。 胸腹部超声示双侧胸腔积液,左侧明显;肝大,
腹腔积液少量。 心脏超声示少量心包积液,EF 69%
(引)。 胸片提示肺炎。 根据患儿目前病情,给予无创呼

吸支持治疗。 静脉滴注阿奇霉素(0郾 45 g,qd)、美罗培

南(1 g,q 8 h)、替考拉宁(负荷剂量 400 mg,q 12 h)抗感

染治疗;甲泼尼龙 10 mg / (kg·d)治疗 7 d,5 mg / (kg·d)
治疗 5 d,2 mg / ( kg·d)治疗 5 d,1 mg / ( kg·d)治疗

7 d;免疫球蛋白总量 2 g / kg,分 3 d 给予;左侧胸腔闭式

引流等。
第 2 天:患儿气促,T 37郾 9 益,P 146 次 / 分,TcSO2

91% ,CRP 20 mg / L(尹),PCT 4郾 6 ng / mL(尹)。 血肺炎

支原体抗体滴度 1 颐 320(尹),咽拭子肺炎支原体 PCR
扩增检测(+)。 复查胸片提示病变较前进展。 床旁纤维

支气管镜检查示气管支气管内膜炎症,黏稠分泌物多,
广泛黏膜白苔样坏死物附壁,难以清除。 给予气管插

管,有创机械通气。 停用阿奇霉素、替考拉宁、美罗培南,
更换为莫西沙星静脉滴注抗感染治疗,疗程预计 14 d。

第 15 天:使用莫西沙星治疗 14 d,患儿体温逐渐下

降至 37. 5 益,CRP 20 mg / L(尹),PCT 0. 16 ng / mL(尹),
WBC 12. 94伊109 / L(尹),N% 89. 7% (尹),血肺炎支原

体抗体滴度 1 颐 80,胸片提示病变较前好转。 拔除气管

插管,改为经鼻持续气道正压通气。
第 18 天: WBC 10. 73 伊 109 / L ( 尹), N% 84. 4%

(尹),又改为鼻导管吸氧。
第 22 天:患儿体温正常,CRP<8 mg / L,PCT<0. 05

ng / mL,WBC 6. 19伊109 / L,N% 75. 8%(尹),血肺炎支原体

抗体:<1 颐 80,胸片提示病变较前进一步好转,停用莫西沙

星。 其他病原学检测未见阳性结果,但结合患儿症状、体
征、实验室和影像学检查,不能除外患儿合并细菌感染。

第 28 天:患儿病情明显好转,出院。
经过以上给药方案(见表 1)积极治疗,患儿病情逐

渐好转。

表 1摇 患儿入院治疗过程中的用药情况

用药时间 药物名称 用法用量

第 1 天 阿奇霉素 0. 45 g,qd,ivgtt
第 1 天 替考拉宁 400 mg,q 12 h,ivgtt
第 1 天 美罗培南 1 g,q 8 h,ivgtt
第 2 ~ 21 天 莫西沙星 400 mg,qd,ivgtt
第 1 ~ 3 天 免疫球蛋白 30 g,qd,ivgtt
第 1 ~ 7 天 甲泼尼龙 450 mg,qd,ivgtt
第 8 ~ 12 天 甲泼尼龙 225 mg,qd,ivgtt
第 13 ~ 17 天 甲泼尼龙 90 mg,qd,ivgtt
第 18 ~ 24 天 甲泼尼龙 45 mg,qd,ivgtt

3摇 药师在治疗团队中的作用及讨论

本例患儿为明确诊断 MPP 的学龄期女童,经过阿奇

霉素足剂量、足疗程治疗后效果不佳,考虑大环内酯类

药物耐药,而且因病情危重收入 PICU。 如何根据患儿的

特点调整用药方案呢? 笔者作为一名临床药师,查阅了

大量文献,与医师共同探讨、制定了下一步的治疗方案。
根据中国成人社区获得性肺炎诊断和治疗指南
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(2016 年),肺炎支原体对大环内酯类药物的高耐药率

是我国 CAP 病原学有别于其他多数国家的特点之一,但
仍对多西环素、米诺环素、喹诺酮类抗菌药物敏感,对于

需入住 ICU 的患者,推荐静脉给药[2]。 根据指南,可以
选择四环素类和喹诺酮类药物,虽然四环素类药物可用

于 8 岁以上的儿童,但市售的四环素类药物均为口服剂

型,不是危重症患者的优选药物。
本例患儿能否使用喹诺酮类药物呢? 目前,临床中

主要使用的喹诺酮类药物有环丙沙星、左氧氟沙星、莫
西沙星,在国内的药品说明书中对于 18 岁以下的患者

除治疗炭疽外,均为禁忌。 但是在《诸福堂实用儿科学》
《马丁代尔药物大典》 《儿科药物治疗学》 《英国国家处

方集 ( BNF) 儿童版》 和美国的 《 Pediatric & Neonatal
Dosage Handbook》等权威参考书中,均有儿童应用喹诺

酮类药物的相关资料。 美国 2011 年 PIDS / IDSA>3 月龄

婴儿及儿童 CAP 处理指南中指出,对于骨骼发育成熟的

青少年,诊断肺炎支原体肺炎可使用左氧氟沙星和莫西

沙星[3]。 儿童肺炎支原体肺炎诊治中国专家共识(2015
年)也指出,在权衡利弊的情况下,可使用喹诺酮类药物

治疗[1]。 Uptodate 循证医学数据库中也可查询到喹诺酮
类药物治疗多种疾病的儿童用法用量[4]。 喹诺酮类药

物儿童禁忌,最主要的原因是在动物实验中发现药物对

幼年动物的软骨损害[5鄄7]。 通过查阅多篇国内外文献,
目前的研究表明,在人类仍不能肯定地得出喹诺酮类药

物是否引起肌肉骨骼不良事件的结论[8鄄10],儿童使用喹
诺酮类药物应进行充分的风险鄄获益评估,在一定条件

下,如重症感染、MDR 感染等,推荐作为替代治疗[11鄄15]。
临床药师提供了这些循证医学证据,并与医师共同讨

论。 医师充分评估了患儿的获益与风险之后,决定使用

喹诺酮类药物治疗。
具体选择哪种药物呢? 2010 年中国成人肺炎支原

体肺炎诊治专家共识推荐的喹诺酮类药物有左氧氟沙

星和莫西沙星[16]。 共识指出,部分支原体肺炎可能合并
肺炎链球菌感染,环丙沙星肺组织穿透性和吞噬细胞内

浓度与呼吸喹诺酮类药物比较没有优势,不推荐常规用

于肺炎支原体肺炎的治疗[16]。 同样在 2013 年中国儿童
社区获得性肺炎管理指南中也指出,年长儿多为细菌和

非典型病原体的混合感染[17],在病历介绍中也提到了这
个患儿不除外细菌感染,所以不考虑使用环丙沙星。 在

本病例中,左氧氟沙星和莫西沙星选择哪一个呢? 根据

药理学理论,抗菌药物对耐药突变菌株的选择能力主要

取决于防突变浓度(MPC)与最低抑菌浓度(MIC)间的

浓度差范围,即耐药突变选择窗(MSW)和感染部位的抗

菌药物浓度。 MSW 越小可减少耐药突变株生成,与左氧

氟沙星相比,莫西沙星的 MSW 更小[18]。 AUC / MIC>100
可最小化 MSW,预防耐药,确保疗效。 研究表明,随着治

疗时间的延长,莫西沙星仍能保持 AUC / MIC>100,而左

氧氟沙星的 AUC / MIC 则随着治疗时间的延长而逐渐降

低[19]。 而药物在呼吸道的组织穿透性,莫西沙星亦具有
明显优势。 同时考虑莫西沙星每日给药 1 次,更加方便

而且可以减少护师的工作量。 综上所述,药师和医师共

同商讨,确定使用莫西沙星。 药物剂量参考了 uptodate
数据库中的资料,并查阅文献参考了其在儿童患者中治

疗其他疾病的剂量[20鄄21]。 经综合考虑,莫西沙星用法用

量确定为 10 mg / kg (最大日剂量 400 mg),每日给药

1 次,静脉滴注;参考说明书及指南,疗程预计为 14 d,根
据患儿病情即时调整。

本案例治疗是超说明书用药,因而与患儿家属进行

了充分的沟通,告知治疗的获益与风险,并签署了北京

儿童医院超说明书用药知情同意书。 在知情同意书上,
医师、药师、患儿家长共同签名,风险共担。 临床药师还

积极协助医师做好超说明书用药的备案工作,使医疗风

险最小化。
此外,临床药师应告知医师、护师如何合理输注药

物,并在使用过程中密切观察不良反应,协助临床医师

保障药物疗效和安全性。 在患儿治疗过程中,药师重点

关注患儿用药的安全性,告知护士莫西沙星应缓慢滴

注,输注时不必常规避光,但要避免药液受日光暴晒。
监测药物常见的不良反应,如胃肠道反应、过敏反应和

肝功能损害等,严重的不良反应,如光敏反应、中枢神经

系统毒性及 Q鄄T 间期延长等。 治疗期间未见与药物相

关的不良反应,说明莫西沙星短期使用是安全的,但为

进一步考察药物的安全性,将进行长期随访,观察喹诺

酮类药物对儿童软骨是否有远期影响。
本案例中,临床药师作为治疗团队中的一员,与医

师共同讨论、制定用药方案,协助医师降低医疗风险,与
医护合作保障用药安全。 临床药师充分发挥专业特长,
与医护协作,为患者安全、合理用药保驾护航。
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连续性肾脏替代方法成功治疗甲氨蝶呤中毒 1 例
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[摘要] 目的:探讨甲氨蝶呤(MTX)中毒的原因及解救策略,以及医师和药师联合救治模式的益处。 方法:患儿因急性淋巴细

胞白血病于 2016 年 12 月 7 日在外院接受第 2 次大剂量甲氨蝶呤(HDMTX,2郾 5 g / m2)化疗,常规给予亚叶酸钙(LCV)解救、水
化等治疗。 第 42 h 的 MTX 血浓度(MTX 42 h)为 18郾 21 滋mol / L,通过追加 LCV 解救剂量和积极水化,MTX 66 h 为 12郾 34 滋mol / L,
同时发现肝肾功能损害,考虑 MTX 中毒,12 月 10 日转入我院儿科重症监护病房(PICU),经过 22 h 的血液灌流效果欠佳。 根据

医师和药师的综合分析,结合患儿情况,改用连续性静脉鄄静脉血液滤过(CVVH)清除体内 MTX,血泵流速 30 mL / min,滤过流速

500 mL / h,补液泵流速 500 mL / h,时间为 MTX 118 ~ 144 h。 结果:经过 26 h 的 CVVH,MTX 血药浓度快速下降,CVVH 结束后,
继续行 LCV 解救、水化,浓度渐降至 0郾 25 滋mol / L 以下,未出现反跳,肝肾功能等生化指标逐渐降至正常。 结论:连续性肾脏替

代治疗成功解救 MTX 中毒的经验提示临床医师和临床药师联合诊治 MTX 中毒的模式值得推广。
[关键词] 甲氨蝶呤;血液净化;血液灌流;连续性肾脏替代治疗
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One Case of Methotrexate Poisoning Successfully Treated by Continuous Renal Replacement

Yu Lihua1, Tao Shaohua1, Lin Danna1, Wen Luping2, Wang Liqing2, Yang Lihua1(1郾 Zhujiang Hospital of Southern
Medical University, Guangdong Guangzhou 摇 510282, China; 2郾 The Seventh Affiliated Hospital, Sun Yat鄄sen University, Guangdong
Shenzhen摇 518107, China )

[Abstract] Objective: To probe into the causes of methotrexate(MXT) poisoning and its rescue strategies, and the benefits of the
combined treatment model of physicians and pharmacists郾 Methods: Children with acute lymphoblastic leukemia received the second
high鄄dose methotrexate (HDMTX, 2郾 5 g / m2) chemotherapy in the external hospital on Dec郾 7 th, 2016, and routine administration of
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