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摘 要 目的 建立抗菌药物相关性脑病（AAE）高风险人群抗感染治疗临床药学路径，并分析其应用效果。方法 临床药师根据

文献资料和专家意见自制“AAE 高风险人群筛查表”和“抗菌药物 AAE 发生风险比较表”，在此基础上建立我院“AAE 高风险人群

抗感染治疗临床药学路径”。采用前瞻性、非随机对照研究，将2023年5月至2024年4月我院内科收治的肺部感染患者分为观察

组（50例）和对照组（50例）。观察组由临床药师参与并按照临床药学路径制定抗感染方案并进行治疗，对照组由临床医师给予常

规抗感染治疗。观察2组 AAE 发生情况、抗菌药物使用的合理性和初始抗感染治疗有效性，总结 AAE 病例的干预措施及转归。

结果 初步建立我院AAE高风险人群抗感染治疗临床药学路径。应用效果分析显示，观察组和对照组分别有1例和8例患者发生

AAE，观察组 AAE 发生率显著低于对照组，抗菌药物使用合理率、初始抗感染治疗有效率均显著优于对照组（P＜0.05）。停药、换

药是AAE首选的有效干预措施，脑病治疗药物可作为症状缓解的辅助措施，及时有效地干预有利于症状快速缓解，AAE总好转率

为88.89%。结论 AAE 高风险人群抗感染治疗临床药学路径可有效预防 AAE 的发生，同时有助于提高用药合理性和初始抗感染

方案的有效性，改善发生AAE患者的治疗结局。
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ABSTRACT OBJECTIVE To establish a clinical pharmaceutical pathway of anti-infective therapy for high-risk populations of 

antibiotic-associated encephalopathy （AAE）， and analyze its application effects. METHODS Clinical pharmacists developed the 

“AAE High-Risk Population Screening Form” and “Antibiotic AAE Risk Comparison Form” based on literature and expert 

opinions， and established the “Clinical Pharmaceutical Pathway of Anti-infective Treatment for AAE High-Risk Population” in our 

hospital. A prospective， non-randomized controlled study was conducted from May 2023 to April 2024， including 50 cases in the 

observation group and 50 cases in the control group among patients with pulmonary infections admitted to the Dept. of Internal 

Medicine in our hospital. The observation group was involved in the development of an anti-infective treatment following the 

clinical pharmaceutical pathway by clinical pharmacists， while 

the control group received routine anti-infective treatment by 

clinical physicians. The occurrence of AAE， the rational 

antibiotic drug use， and the effectiveness of initial anti-

infective treatment in the two groups were observed， and the 

intervention measures and outcomes of AAE cases were 
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summarized. RESULTS The anti-infective treatment clinical pharmaceutical pathway for AAE high-risk population was preliminarily 

established in our hospital. The analysis of the application effects showed that there was 1 case of AAE in the observation group and 

8 cases in the control group， with a significantly lower incidence of AAE in the observation group than in the control group； the 

rational antibiotic drug use and the effectiveness of initial anti-infective treatment in the observation group were both significantly 

superior to those in the control group （P＜0.05）. Drug withdrawal and dressing change were the preferred effective intervention 

measures for AAE， and encephalopathy treatment drugs could be used as auxiliary measures for symptom relief. Timely and 

effective intervention was conducive to rapid symptom relief， with a total improvement rate of AAE of 88.89%. CONCLUSIONS 
The anti-infective treatment clinical pharmaceutical pathway for AAE high-risk population can effectively prevent the occurrence of 

AAE as well as contribute to promoting rational drug use and the effectiveness of initial anti-infection plans and strengthening 

treatment outcomes.

KEYWORDS antibiotic-associated encephalopathy； clinical pharmaceutical pathway； anti-infection； neurotoxicity； personalized 

medication； rational drug use； high-risk population screening

抗菌药物相关性脑病（antibiotic-associated encepha‐

lopathy，AAE）是由抗菌药物诱发的一系列神经、精神功

能障碍。一般人群发病率较低，但在肾功能不全、高龄、

有中枢系统疾病史的患者中发生率较高[1―2]。AAE 发生

机制复杂，临床表现多样且缺乏特异性，易被误诊漏诊，

尤其是重症患者。有研究显示，8% 的昏迷患者可能经

历非惊厥性癫痫发作，给临床精准治疗增加了难度，若

及时发现并干预则一般可逆，但发现不及时可造成神经

系统永久性损伤，严重影响患者的康复和存活情况[3]。

因此，对 AAE 高风险人群进行预防、早期识别和有效干

预尤为重要。

临床药学路径以药物治疗方案及药学监护为重点，

可协助临床医师更加快捷、规范地制定个体化用药方

案，提高医疗质量[4]。我院作为老年病特色医院，主要就

诊人群为合并心、脑、肾等多种慢性疾病的高龄患者，发

生 AAE 的风险较高。基于以上特点，本研究构建了院内

AAE 高风险人群抗感染治疗临床药学路径（本文抗感染

治疗仅指抗菌药物治疗，包括抗细菌药和抗真菌药，下

同），以期为感染患者个体化用药提供参考依据。

1　临床药学路径的构建

1.1　文献检索与纳排标准

通过文献检索，汇总可增加 AAE 发生风险的因素。

中文检索词为“抗菌药物”“抗生素”“不良反应”“中枢神

经系统毒性”“脑病”，英文检索词为“antibiotic”“antibac‐

terial”“adverse reaction”“side effects”“central nervous 

system toxicity”“neurotoxicity”“encephalopathy”。检索

时限为数据库建库至 2023年 4月。文献纳入标准：（1）

研究内容涉及抗菌药物危险因素或抗菌药物神经系统

毒性大小的比较；（2）文献类型为系统综述、Meta 分析、

随机对照试验、队列研究、病例对照研究。文献排除标

准：（1）无法获取全文的文献；（2）语言为非中英文的文献；

（3）重复发表或相关数据较少、无法有效利用的文献。

1.2　AAE高风险人群筛查

临床药师提取文献结论中发生 AAE 的危险因素，根

据是否是独立危险因素进行赋分，其中引起 AAE 的独立

危险因素赋3分，其他可能与 AAE 发生有关的非独立危

险因素赋1分或2分；自制“AAE 发生风险因素赋分调研

表”，并通过问卷星平台，邀请本院重症医学科、肾病科、

呼吸科、神经科和药剂科5个科室的专家（职称为中级及

以上）共计11人，对调研表中的风险因素评价项目及其

所赋分值的认可情况进行评价，要求每个科室至少完成

2人份问卷调查。最后根据专家意见对评价项目及赋分

进行调整，最终形成院内“AAE 高风险人群筛查表”，见

表 1。为达到快速评估 AAE 风险的目的和保证评分结

果的稳定性，筛查表仅纳入了客观、容易获得的 5个项

目，包括高龄、低蛋白血症、肾功能不全、中枢神经系统

疾病、肝功能不全。各项总分≥3分定义为 AAE 高风险

患者，2分为中度风险患者，≤1分为低风险患者。

1.3　抗菌药物AAE发生风险比较

临床药师基于循证医学证据按抗菌药物类别对

AAE 风险大小进行排序，形成“抗菌药物 AAE 发生风险

比较表”，其中β-内酰胺类和喹诺酮类临床应用最多，有

表1　AAE高风险人群筛查表

评价项目
高龄[1，5]

低蛋白血症[1]

肾功能不全[1，5―7]

中枢神经系统疾病[1，5，7]

肝功能不全[1]

分类/解释
≥60 岁
ALB 25～＜30 g/L

ALB＜25 g/L

eGFR 30～＜60 mL/（min·1.73 m2）a

eGFR 15～＜30 mL/（min·1.73 m2）a

未透析者＜15 mL/（min·1.73 m2）或接受透析 b

稳定期 c

急性发作期 d

ALT＞120 U/L 或 TBIL＞51 μmol/L

赋分
1 分
1 分
2 分
1 分
2 分
3 分
1 分
3 分
1 分

a：按照Cockcroft-Gault公式计算；b：因肾功能不全接受血液透析

或腹膜透析，接受透析者不再以肌酐值为参考标准；c：如陈旧性脑梗、

癫痫病史、脑萎缩等；d：如癫痫发作、急性脑梗、颅内感染等；ALB：白

蛋白；eGFR：肌酐清除率；ALT：丙氨酸转氨酶；TBIL：总胆红素。
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脑病相关研究的药物品种也最多。对以上两类药物同

类间排序大小有冲突的文献结论，按证据质量等级，首

选系统综述和 Meta 分析，其次为随机对照试验，最后为

队列研究和病例对照研究。临床研究中未被纳入的药

品，参考动物实验中抗菌药物的神经毒性大小、与脑病

有关的化学结构、血脑屏障透过性等理化性质予以补

充。因酶抑制剂也可诱发脑病，加酶抑制剂的复合制剂

脑病发生风险高于同品种单成分制剂[8]。对于不同β-内

酰胺类药物，头孢唑林较青霉素 G 的脑病发生风险高，

亚胺培南较青霉素 G 的脑病发生风险低[9]。其他抗菌药

物同类间比较的证据较少，仅列举了临床应用中 AAE 发

生率较高的几种药物，未进行排序比较。结果见表2。

1.4　AAE 高风险人群抗感染治疗临床药学路径技术路

线图

基于前文得到的“AAE 高风险人群筛查表”（表1）和

“抗菌药物 AAE 发生风险比较表”（表2），临床药师制定

了我院“AAE 高风险人群抗感染治疗临床药学路径技术

路线图”，见图 1。具体抗感染治疗流程如下：首先使用

表 1对需要抗菌药物治疗的住院患者进行 AAE 发生风

险的快速评估，然后根据 AAE 发生风险评分结果实施分

层诊疗——（1）对于 AAE 高危患者，在兼顾疗效的基础

上，参照表 2选择 AAE 发生风险较低的抗菌药物，如三

代头孢菌素静脉制剂首选头孢噻肟或头孢唑肟而非头

孢他啶或头孢曲松。若无适宜的低风险抗菌药物，则通

过调整剂量、减慢滴速、避免联用可增加脑病发生风险

的其他药物等方式降低 AAE 的发生风险，如使用头孢他

啶或β-内酰胺类加酶抑制剂覆盖铜绿假单胞菌时，选择

推荐剂量范围的下限值且慢速滴注。（2）对 AAE 中、低风

险患者，可按医疗常规选择抗菌药物，但对中度风险患

者应注意给药方式的调整以降低 AAE 的发生风险，如减

慢药物滴注速度，增加给药频次以减少单次给药剂量。

2　应用效果评价

2.1　资料与方法

2.1.1　资料来源

收集 2023年 5月至 2024年 4月我院内科收治的临

床诊断存在“肺部感染”的患者为研究对象，采用前瞻

性、非随机对照研究法，将患者分为观察组和对照组，各

50例。观察组由临床药师参与并按照临床药学路径制

定抗感染方案进行治疗，对照组由临床医师给予常规抗

感染治疗。研究对象的纳入标准：（1）因肺部感染入院

或住院期间发生肺部感染；（2）需要使用全身性抗菌药

物；（3）年龄≥18岁。研究对象的排除标准：（1）入院时

存在神经精神功能障碍且已启动抗菌药物治疗；（2）住

院期间连续使用抗菌药物＜5 d；（3）妊娠或哺乳期。记

录患者性别、年龄、中枢神经系统疾病病史、肝肾功能等

基本信息，并根据表 1对研究对象进行 AAE 风险分层。

本研究经我院伦理委员会批准，批件号为 ZXYJNYYs‐

MEC2023-19。

2.1.2　效果评估指标

（1）安全性指标：以 AAE 发生率衡量患者抗感染治

疗的神经系统安全性。AAE 发生率（%）＝AAE 发生例

数/总例数×100%。AAE 发生的判断标准：根据 Karch

表2　抗菌药物AAE发生风险比较表

药物类别
β-内酰胺类[8―11]

喹诺酮类[12―13]

氨基糖胺类[14]

大环内酯类[15―16]

多黏菌素[17]

其他类[1，18―19]

抗菌药物
青霉素类

头孢菌素类

碳青霉烯类

AAE 发生风险（由高到低排序）

青霉素 G＞氨苄西林舒巴坦＞阿莫西林克拉维酸钾＞哌拉西林他唑巴坦＞

氨苄西林＞阿莫西林、替卡西林＞美洛西林＞哌拉西林＞阿洛西林＞苯唑西
林＞磺苄西林
头孢唑林＞头孢替唑＞头孢替安＞头孢孟多＞头孢吡肟＞头孢他啶＞头孢
地嗪、头孢替坦、头孢噻啶、头孢哌酮/舒巴坦＞头孢曲松＞头孢哌酮＞头孢美
唑、头孢米诺、拉氧头孢、头孢尼西＞头孢呋辛、头孢噻肟、头孢克肟、头孢西
丁、头孢唑肟、头孢噻吩、头孢匹林、头孢地尼＞头孢氨苄、头孢拉定、头孢羟
氨苄、头孢丙烯、头孢克洛
亚胺培南＞帕尼培南＞厄他培南＞美罗培南、比阿培南、多尼培南
洛美沙星＞氟罗沙星＞诺氟沙星＞司帕沙星＞环丙沙星＞依诺沙星＞氧氟
沙星＞培氟沙星＞左氧氟沙星＞莫西沙星
庆大霉素＞卡那霉素
克拉霉素最高，阿奇霉素较低
低剂量时：多黏菌素 B＞多黏菌素 E

甲硝唑、复方磺胺甲噁唑、伏立康唑（仅列举，未排序）

治疗：首选苯二氮 类镇
静、丙戊酸抗癫痫，备选苯

巴比妥或异丙酚

抗菌药物调整：停药、换药、
更换剂型、减慢滴速

诊断 AAE：时间顺序合理、临床表现相符、排除
疾病因素（ADR 因果关系评估为“很可能”）

加速药物清除：血液透析

AAE 干预措施

ADR 因果关系评估

发生 AAE

未发生 AAE 继续监护治疗

常规抗感染方案
常规抗菌药、低剂量、

低滴速
AAE 低风险抗菌药、

低剂量、低滴速

≤1分2分≥3分

AAE 风险评分

需抗感染

入院患者诊断

无需抗感染

ADR：药品不良反应。

图1　AAE高风险人群抗感染治疗临床药学路径技术

路线图
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和 Lasagna 法，ADR 因果关系评估为“很可能及以上”[1]，

需同时满足以下3项：①脑病发生与抗菌药物治疗之间

有合理的时间关系；②临床表现（≥1项）与说明书或文

献报道相符；③纠正电解质、酸碱平衡等疾病因素后患

者无好转。

（2）合理性指标：以住院期间抗菌药物使用合理率

衡量患者抗感染治疗的合理性。参考《医疗机构处方审

核规范》《抗菌药物临床应用指导原则》《中国成人社区

获得性肺炎诊断和治疗指南（2016年版）》《中国成人医

院 获 得 性 肺 炎 与 呼 吸 机 相 关 性 肺 炎 诊 断 和 治 疗 指

南》[20―23]等指导性文件，从适应证、药品遴选、用法用量、

联合用药、配伍禁忌等方面对抗菌药物使用的合理性进

行评价。观察组由临床药师实时点评，对照组由临床药

师进行回顾性评价。其中用药剂量（单次剂量或日剂

量）超过推荐剂量上限定义为“用量偏大”，反之则偏小。

抗菌药物使用合理率（%）＝抗菌药物使用合理例数/总

例数×100%。

（3）有效性指标：以初始抗感染治疗有效率衡量患

者抗感染治疗的有效性。根据《中国成人社区获得性肺

炎诊断和治疗指南（2016年版）》[22]，经治疗后达到临床

稳定认为初始抗感染治疗有效；初始治疗后患者症状无

改善，需要更换抗感染药物，或初始治疗一度改善又恶

化、病情进展，认为初始治疗失败。初始抗感染治疗有

效率（%）＝初始抗感染治疗有效例数/总例数×100%。

2.1.3　发生 AAE 患者的干预与转归

参照《药品不良反应监测报告工作手册》，AAE 干预

情况包括干预时间、干预措施和干预有效性。干预时间

指出现脑病症状与采取该项干预措施的时间间隔，以天

为单位计算。干预措施分为停药或换药、给予脑病治疗

药物、透析。使用干预措施后 AAE 未再发生或逐渐好转

定义为干预有效；症状持续存在或一过性缓解后又复

发，定义为干预无效。AAE 转归分为痊愈、好转、未好

转、后遗症、死亡5类。为避免失访对统计结果的影响，

患 者 的 AAE 转 归 评 价 节 点 为 出 院 当 天。总 好 转 率

（%）＝痊愈或好转的 AAE 例数/AAE 总例数×100%。

2.1.4　统计学处理

采用 SPSS 25.0软件进行统计分析。计数资料以例

数或率（%）表示，采用χ2检验。计量资料不符合正态分

布，以 M（P25，P75）表示。检验水准α＝0.05。

2.2　结果

2.2.1　两组患者基线资料比较

两组患者基线资料比较差异无统计学意义（P＞

0.05），AAE 发生风险的因素评价项目均衡性良好。结

果见表3。

2.2.2　两组患者抗感染治疗安全性、合理性、有效性

比较

观察组和对照组分别有 1例和 8例患者发生 AAE，

观察组 AAE 发生率显著低于对照组，抗菌药物使用合理

率、初始抗感染治疗有效率均显著优于对照组（P＜

0.05）。结果见表4。

2.2.3　发生 AAE 患者的干预与转归

（1）发生 AAE 患者基础信息：2组共有9例肺部感染

患者发生 AAE，其中 AAE 高风险（评分≥3分）患者有 8

例（占88.89%）[2例为急性颅内疾病（包括颅内感染和癫

痫发作期）患者，6例为尿毒症患者]。可疑药物包括 β-

内酰胺类药物7个（亚胺培南/西司他丁、厄他培南、头孢

哌酮/舒巴坦、头孢他啶、头孢西丁、头孢米诺、哌拉西林/

他唑巴坦），三唑类抗真菌药物1个（伏立康唑）。按照肌

酐 清 除 率 对 应 的 药 物 推 荐 剂 量，4 例 患 者 的 用 量 偏

大[24―25]。出现脑病时可疑药物使用时长 1～12 d，中位

时长 6（3，10） d。所有 AAE 患者发病时均存在意识障

碍，且多种症状同时或相继出现，主要临床表现为抽搐、

身体抖动6例，躁动2例，幻觉幻听1例。

（2）AAE 患者干预：出现脑病后，3例患者立即停用

可疑抗菌药物（1例未再使用，1例症状消失后减慢滴速

再次使用，1例注射剂换口服剂），均未再次发生脑病。6

例患者当天未停用可疑抗菌药物，初始干预措施为原剂

量/减量±脑病治疗药物±透析，患者症状无好转或暂时

缓解后复发；随后其中1例出院，另5例停用可疑抗菌药

物，症状逐渐好转。

（3）AAE 患者转归：截至患者出院，AAE 转归评价

为痊愈6例、好转2例、未好转1例，总好转率为88.89%。

患者详细信息见表5。

表3　两组患者基线资料比较[例（%%）]

项目

男性

高龄（≥60 岁）

低蛋白血症（ALB＜30 g/L）

肾功能不全[eGFR＜60 mL/（min·1.73 m2）]

中枢神经系统疾病（稳定期+发作期）

肝功能不全（ALT＞120 U/L 或 TBIL＞51 μmol/L）

发生 AAE 高风险患者（总分≥3 分）

观察组（n＝50）

26（52.0）

43（86.0）

14（28.0）

31（62.0）

22（44.0）

1（2.0）

31（62.0）

对照组（n＝50）

24（48.0）

37（74.0）

19（38.0）

27（54.0）

31（62.0）

2（4.0）

29（58.0）

P

0.689

0.134

0.288

0.418

0.071

1.000

0.683

表4　两组患者抗感染治疗安全性、合理性、有效性比较

[例（%%）]

项目

AAE 发生情况

抗菌药物使用合理情况

初始抗感染治疗有效情况

观察组（n＝50）

1（2.0）

48（96.0）

42（84.0）

对照组（n＝50）

8（16.0）

33（66.0）

33（66.0）

P

0.036

＜0.001

0.038
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3　讨论

3.1　建立 AAE 高风险人群抗感染治疗临床药学路径的

必要性

抗菌药物作为目前临床应用最广泛的药物类别之

一，不良反应多，安全性问题值得重点关注[26]。2023年

国家药品不良反应监测年度报告显示，抗感染药品不良

反应/不良事件报告数量在当年度总体报告数量中占比

已超过30%，2021－2023年抗感染药相关的各类神经系

统疾病比例均在 5% 以上，且绝大部分被判定为严重不

良反应。AAE 虽然在正常情况下发生率较低，但在肾功

能不全或有血脑屏障功能障碍的高危人群中，多种药品

的 AAE 发生率超过10%，包括常用的β-内酰胺类和喹诺

酮类[27]。本研究中引起 AAE 的抗细菌药均为 β-内酰胺

类，对照组 AAE 发生率为 16.0%[27]，与上述研究结果基

本相符。本研究入组的患者 AAE 高风险占比约60%，针

对此类人群特点，有必要建立抗感染治疗临床药学路

径：以预防 AAE 发生为目的，将个体化抗感染治疗方案

标准化，协助临床医师快速做出合理的医疗决策。此

外，在路径的指引下，临床医师对 AAE 的警惕性增加，可

提高对 AAE 诊断的及时性和干预的精准性，减轻不良反

应所致的疾病和经济负担。

3.2　AAE高风险人群抗感染治疗临床药学路径的效果

从本研究结果可知，临床药学路径在本院肺部感染

患者中的实施获得了显著成效，主要体现在降低 AAE 发

生率、提高抗菌药物使用合理率和初始抗感染治疗有效

率3个方面。多项研究证实，由抗菌药物引发的脑病与

药物较高的血药浓度、脑脊液浓度或脑组织浓度相

关[27―28]，可见引起药物血药浓度或颅内浓度升高的因素

均有可能增加 AAE 的发生风险。本研究中临床药师将

影响 AAE 发生的风险因素分为高龄、低蛋白血症等机体

因素和药物因素，分别用于 AAE 高危人群筛查和个体化

治疗方案制定，有效减少了 AAE 发生率（对照组 2.0% 

vs. 观察组16.0%），达到了预防 AAE 发生的目的。

本研究中对照组的抗菌药物使用不合理情况显著

多于观察组，主要体现在用法用量不适宜（包括单次剂

量偏大或频次不适宜）和遴选药品不适宜（包括品种不

能覆盖可能的病原菌或 AAE 高危人群选择 AAE 高风险

药物）。在临床实践中，肾功能不全患者的剂量调整常

被忽视。Himali 等[29]研究显示，透析患者抗菌药物用量

偏大的占比高达35%。Matusik 等[30]研究结果也显示，超

过 50% 的透析患者未调整剂量。Calandra 等[31]研究发

现，亚胺培南日剂量超过2 g/d 或用于脑膜炎患者，癫痫

发生率明显升高。经统计，本研究共有5例患者药物用

量偏大，其中 4例发生 AAE，验证了过高的药物剂量与

AAE 的相关性。本研究对 AAE 高风险人群抗感染治疗

临床药学路径的建立，有效提高了抗菌药物使用合理率

（对照组66.0% vs. 观察组96.0%）。

同时临床药师将常用抗菌药物按照 AAE 风险大小

排序，辅助临床医师根据患者的 AAE 风险分层选择适宜

的抗菌药物品种，有效减少了遴选药品不适宜的情况。

本研究中观察组初始抗感染治疗的有效率显著高于对

照组（对照组66.0% vs. 观察组84.0%），减少了因初始方

案疗效不佳的抗感染方案更改，可能有利于患者抗感染

疗程、治疗费用、住院时间等方面的获益，有待进一步拓

展研究。

3.3　AAE的有效干预措施

研究显示，发生 AAE 患者及时停药一般可自愈，根

据症状的严重程度和持续时间可使用对症治疗药物，必

要时可透析以快速降低血药浓度[32]。本研究中发生

AAE 患者的转归情况与之相符，及时干预的患者脑病症

状呈一过性，反之则症状持续时间长、恢复较慢。AAE

的发生机制较为复杂，但普遍认同的机制为：与γ-氨基

丁酸（γ-aminobutyric acid，GABA）有相似结构的抗菌药

物与 GABA 受体结合，抑制内源性 GABA 活性，出现兴

奋症状。当发生 AAE 后，应将作用于 GABA 的脑病治

表5　发生AAE患者的病例信息（n＝9）

组别

观察组

对照组

编号

1

2

3

4

5

6

7

8

9

AAE 高风险
因素评分

3 分

4 分
5 分

5 分
2 分
4 分
5 分
5 分

4 分

AAE 可疑药物

头孢哌酮/舒巴坦

厄他培南
头孢他啶

亚胺培南/西司他丁
伏立康唑（静脉制剂）

哌拉西林/他唑巴坦
头孢西丁
头孢哌酮/舒巴坦

头孢米诺

用药
剂量
合理

偏大
偏大

偏大
合理
合理
合理
偏大

合理

AAE 发生时
用药天数/d

6

5

12

7

3

1

2

11

10

临床表现

症状性癫痫：突发抽搐，意识丧失，牙关紧闭

症状性癫痫：左肢抽搐，口吐白沫，呼之不应
谵妄，抽搐，双手手抖，情绪低落

躁动，不配合治疗
幻觉、幻视
症状性癫痫：突发抽搐，双眼上翻，呼之不应，面部及四肢肌肉抽动
症状性癫痫：突发意识不清伴肢体抽搐发作，伴双眼上翻
身体不自主抖动，较频繁，持续数秒钟至数分钟不等

梦魇，言语混乱，思维不清，躁动

干预情况

癫痫发作时给予咪达唑仑和左乙拉西坦，症状缓解；持续用药后反复发生；

第 3 天换为头孢西丁后逐渐好转
癫痫发作时给予苯巴比妥，停药，未再发生
谵妄发生第 2 天给予右美托咪定、劳拉西泮，略有好转；第 4 天因抽搐给予
咪达唑仑，透析，停药，症状缓解
脑病发生当天透析，减量，症状未缓解
当天换为口服片剂，未再发生
减慢滴速，未再发生
发作时给予丙戊酸钠，持续用药反复发生；第 4 天停药后发作频率逐渐减少
发作时先后给予苯巴比妥和地西泮，均无明显缓解；第 2 天透析，换为头孢
噻肟后好转
第 2 天停药，透析，脑病症状间断出现

最终
转归
痊愈

痊愈
好转

未好转
痊愈
痊愈
痊愈
痊愈

好转
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疗药物作为首选，如苯二氮 类镇静药、丙戊酸等，对于

难愈性的脑病可选苯巴比妥或异丙酚。对本研究中收

集到的 AAE 病例分析发现，在抗菌药物品种不调整的情

况下，脑病治疗药物仅能缓解症状，再次用药仍会发生，

一方面可能是因为持续用药带来的持续损伤，另一方面

可能是因为选用的镇静药物与脑病的发生机制不完全

契合。因此，在病情允许的情况下，停药、换药应是 AAE

首选的干预措施，且及时、有效的干预有利于症状快速

缓解，脑病症状严重时可辅以镇静、抗癫痫药物控制症

状，容易被透析清除的抗菌药物可使用血液透析降低血

药浓度，但对 AAE 症状的改善作用有待进一步研究。

3.4　局限性

（1）AAE 发生风险比较表中，部分 β-内酰胺类和喹

诺酮类抗菌药物的排序，是依据药物理化性质推断而

得，仅为抗菌药物品种遴选提供初步参考，并不代表药

物的实际 AAE 发生率高低，在临床用药时还需结合患者

具体的病理生理状态进行个体化选择。（2）需要根据感

染部位、严重程度等个体化制定抗菌药物用法用量，因

此本临床药学路径中未列明，实际应用中仍不能完全脱

离医疗团队的实时决策。（3）临床药学路径中罗列的药

物有限，某些医疗机构配备的药品可能无推荐结论，且

随着相应感染指南的更新、新药品种的引进，需结合医

疗机构药品配备情况不断完善和更新。

综上所述，我院通过建立 AAE 高风险人群抗感染治

疗临床药学路径，对患者进行分层诊疗，可有效预防

AAE 的发生，同时有助于提高用药合理性和初始抗感染

方案的有效性，改善发生 AAE 患者的治疗结局。
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