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耐药率不断升高，现推荐剂量为0.5 g，每日2次，推荐疗程也为

10～14 d。如果不对患者特别交代，对于参考药品说明书用药

的患者就有可能导致治疗失败。药师掌握有大量、专业的药

学信息，充分利用与患者的简短交流机会，向患者特别交代与

药品说明书不一致的地方，既能弥补药品说明书的太过专业

与不及时性等不足，减少药品不良反应的发生率，也能消除患

者对药品不良反应的担忧[6]，增加患者的用药依从性，提高治

疗成功率。

随着现代医药技术的快速发展，患者对医药服务水平的

要求日益增高，不仅要求药师熟练掌握药学专业知识，还应了

解相关医学专业知识及最新发展动态，掌握用药教育技巧，提

高用药教育质量，改善患者的用药依从性。因此，药师应以患

者为中心，提供1 min以上有效的药学信息服务的模式，向患者

讲解治疗的必要性，每一种药物的用法、用量、疗程、注意事项，

以及可能发生的药品不良反应与如何避免和处置药品不良反

应等药学信息，并耐心、详细解答患者的用药疑问，保障患者的

用药安全，提高患者的用药依从性，提升药学服务水平。
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摘 要 目的：总结临床药师参与慢性胰腺炎急性发作患者内镜下逆行胰胆管造影术（ERCP）后败血症治疗的经验。方法：临床

药师通过参与1例慢性胰腺炎急性发作患者ERCP术后败血症患者的会诊工作，针对患者治疗过程中出现的反复发热，临床药师

先后建议给予头孢哌酮/舒巴坦3.0 g，ivgtt，q8 h；亚胺培南0.5 g，ivgtt，q8 h或q6 h；注射用哌拉西林/他唑巴坦钠4.5 g，ivgtt，q8 h；

针对抗菌药物性相关性腹泻临床药师建议停用抗生素并加用布拉氏酵母菌0.5 g，po，bid调节肠道菌群。结果：经过43 d的治疗，

患者的感染及腹泻得到控制，病情好转出院。结论：临床药师参与临床诊疗有利于患者的康复。
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Pancreatitis after ERCP
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ABSTRAC OBJECTIVE：To summarize the experience of clinical pharmacists participating in sepsis treatment for a patient with

acute attack of chronic pancreatitis after endoscopic retrograde cholangiopancreatography（ERCP）. METHODS：Through participating

in consultation of sepsis treatment for a patient with acute attack of chronic pancreatitis after ERCP，according to repeated fever dur-

ing treatment，clinical pharmacists suggested using cefoperazone and sulbactam 3.0 g，ivgtt，q8 h；imipenem 0.5 g，ivgtt，q8 h or

q6 h；Pailaxilinna/Tazobactam sodium for injection 4.5 g，ivgtt，q8 h. Due to antibiotics-related diarrhea，clinical pharmacist advised

to stop taking antibiotics but use Saccharomyces boulardii 0.5 g，po，bid additionally to regulate intestinal microflora. RESULTS：Af-

ter 43 days of treatment，the infection and diarrhea had been controlled，and the patient discharged from the hospital after recovery.

CONCLUSIONS：The participation in clinical treatment by clinical pharmacists is conducive to the rehabilitation of patients.
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慢性胰腺炎是指各种病因引起的胰腺组织和功能不可逆

的慢性炎症性疾病，临床以反复发作的上腹疼痛和/或胰腺外

分泌功能不全为主要表现，其在急性发作期的治疗原则同急

性胰腺炎[1]。内镜下逆行胰胆管造影术（ERCP）广泛应用于胰

胆疾病的诊断和治疗，然而ERCP属于侵入性操作，术后有可

能产生感染、出血、穿孔等并发症，其中败血症多发生于胆管

明显狭窄或梗阻，特别是引流不彻底的患者，在造影术后出现

寒战、高热、腹痛、黄疸加深等症状，严重者甚至出现感染性休

克[2]。本文总结了临床药师参与1例慢性胰腺炎急性发作患者

ERCP术后败血症治疗的经验，以供同行参考。

1 资料来源
男性患者，31岁，1年半前诊断为急性胰腺炎，此后因胰腺

炎反复发作多次住院治疗，此次因进食油腻食物出现持续性

剑突下疼痛，伴呕吐多次入院。 既往史：1年前诊断为继发性

糖尿病；2013年7月发现高脂血症。入院查凝血、肾功能、电解

质、心酶无异常。血常规示白细胞（WBC）14.59×109 L－1，中性

粒细胞占比（NEUT％）87.44％，中性粒细胞绝对值（NEUT）

12.76×109 L－1，超敏 C 反应蛋白（sCRP）81.79 mg/L，淀粉酶

（AMY）638.8 U/L，脂肪酶（LPS）743.4 U/L，总胆红素（TB-K）

39.3 μmol/L，直接胆红素（DB-K）12.4 μmol/L。查尿常规示细

菌 306.8 μl－1。入院诊断：慢性胰腺炎急性发作、胰腺假性囊

肿、胆总管下段炎性狭窄、胆囊结石、继发性糖尿病、高脂血

症、尿路感染。予禁食、抑酸、抑制胰腺分泌、改善循环、补液

等治疗。

临床医师于 2013年 12月 14日开始使用头孢地嗪钠 1 g，

ivgtt，bid+甲硝唑0.5 g，ivgtt，bid抗感染治疗。12月16日血常规

示WBC 7.74×109 L－1，NEUT％ 79.04％，NEUT 6.12×109 L－1。

12 月 22 日血常规示 WBC 4.48×109 L－ 1，NEUT％ 72.51％，

NEUT 3.25×109 L－1。于 12月 30日行内镜逆行性胰胆管造影

术（ERCP），当日血常规示 WBC 3.59 × 109 L － 1，NEUT％

75.51％，NEUT 2.71×109 L－1。2014年1月1日出现发热，最高

体温 39.5 ℃，CRP 68.3 mg/L，WBC 4.8 × 109 L － 1，NEUT％

94.04％，NEUT 4.51×109 L－1。

2 临床药师参与会诊
术后高热，考虑患者术后出现逆行感染，临床药师建议改

用头孢哌酮舒巴坦3.0 g，ivgtt，q8 h经验性治疗，加用复合乳酸

菌胶囊 2粒，po，tid，复方谷氨酰胺肠溶胶囊 2粒，po，tid，补充

益生菌并保护肠黏膜，预防抗菌药物相关性腹泻，医师采纳建

议。1月4日患者病情恶化，出现恶心呕吐症状，体温39.4 ℃，

血压 90/51 mm Hg（1 mm Hg＝133.322 Pa），腹紧张，左上腹压

痛明显，医师考虑感染性休克，予紧急对症处理，经处理患者

病情好转。临床药师考虑血培养，结果提示超广谱β-内酰胺酶

（ESBL）大肠埃希菌感染，目前抗感染治疗无效，患者症状较

重，血培养提示亚胺培南敏感，建议立刻改用亚胺培南 0.5 g，

ivgtt，q8 h抗感染治疗，医师采纳建议。

1月 4日血常规示 WBC 7.88×109 L－1，NEUT％ 81.14％，

NEUT 6.39×109 L－1。1月 5日重症感染 2项显示：白细胞介素

（IL）-6 15.92 pg/ml，降钙素原（PCT）2.7 ng/ml。使用亚胺培南

治疗几天后，患者发热峰值稍有下降，1月 7日最高体温仍有

38.8 ℃。临床药师考虑到 1月 3日复查的血培养结果提示大

肠埃希菌耐药程度上升，目前治疗方案有效，但是热峰下降缓

慢，遂建议将亚胺培南剂量调整为 0.5 g，ivgtt，q6 h抗感染，医

师采纳建议。 1 月 10 日血常规示 WBC 13.66 × 109 L － 1，

NEUT％ 86.74％，NEUT 11.85×109 L－1。

1月 13日，患者行ERCP+鼻胆管置入术（ENBD）术。1月

14日医师考虑到患者近 3 d体温平稳，最高体温 37.5 ℃，遂将

亚胺培南调整为 q8 h。1月 15日，患者又出现发热，最高体温

达到 38 ℃。临床药师建议恢复 q6 h给药。1月 16日，患者体

温最高达到 39 ℃，当日血常规示 WBC 11.99 × 109 L － 1，

NEUT％ 82.04％，NEUT 9.84×109 L－1，CRP 30.1 mg/L。1月17

日，患者最高体温降至37.4 ℃。

1月20日，医师考虑ERCP术后，亚胺培南抗感染足疗程，

且近几日无发热，血培养阴性，与临床药师协商调整抗菌药

物。临床药师考虑到二次血培养提示大肠埃希菌耐药性上

升，患者术后反复发热，建议维持目前方案多观察 2～3 d。1

月 23日血常规示WBC 6.54×109 L－1，NEUT％ 64.24％，NEUT

4.2×109 L－1，CRP 68.0 mg/L，体温最高37.6 ℃。临床药师建议

使用注射用哌拉西林/他唑巴坦钠 4.5 g，ivgtt，q8 h 降阶梯治

疗。1月 27日血常规示 CRP 21.7 mg/L，WBC 7.71×109 L－1，

NEUT％ 78.41％，NEUT 6.05×109 L － 1。2 月 4 日血常规示

WBC 6.02×109 L － 1，NEUT％ 79.41％，NEUT 4.78×109 L － 1，

CRP 7.27 mg/L。2月7日胃镜显示胆管下段良性狭窄，并进行

胆管内支架更换术（ERCP+ERBD），拔除鼻胆管。2月 8日患

者出现腹泻，大便常规阴性，大便球杆菌比为20/80，真菌孢子

2+，脂肪球2+，医师诊断为抗菌药物相关性腹泻。临床药师建

议停用抗菌药物并加用布拉氏酵母菌 0.5 g，po，bid调节肠道

菌群，患者经对症治疗后好转。2月13日因病情好转出院。

3 讨论
感染是ERCP最严重的并发症之一，发生率在1.4％左右，

感染后病死率高达7.85％[3]。大部分患者在ERCP前不需要使

用抗菌药物预防感染，但如果患者伴有硬化性胆管炎、胰腺假

性囊肿，以及免疫抑制等情况应该预防性使用抗菌药物 [4]。

ERCP术后，对于确定胆管已经引流干净的患者，没有必要应

用抗菌药物，除非患者有硬化性胆管炎或者术后胆管狭窄[5]。

抗菌药物的抗菌谱要覆盖肠道革兰阴性菌，能够降低ERCP术

后感染的抗菌药物包括头孢菌素、氨基苷类及喹诺酮类[6]。其

中喹诺酮类能覆盖大部分致病菌，同时给药方便、副作用小，

在预防ERCP术后感染方面有优势[7]。

该患者尽管 ERCP 术前一直使用抗菌药物，仍然发生了

ESBL+菌败血症，可能与患者现病史和既往史多次使用头孢

地嗪有关。有证据表明，既往使用第三代头孢菌素将显著增

加ESBL+菌败血症的风险[8]。患者入院时体温正常，血象偏高，

尿常规细菌略高于正常值、白细胞正常，使用头孢地嗪 2 d后

体温正常，仅有血象NEUT％偏高，可以考虑监测CRP、PCT等

感染指标，调整抗菌药物。

患者术后高热，表明致病菌可能产β-内酰胺酶，甚至是ES-

BL。较多证据表明，β-内酰胺酶抑制剂合剂和碳青霉烯在治

疗ESBL+肠杆菌败血症方面，病死率差异无统计学意义[9]。但

一般考虑碳青霉烯作为重症ESBL+肠杆菌感染的首选[10]。因

ESBL+致病菌可能会发生膜孔蛋白的丢失，导致β-内酰胺酶抑
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制剂的活性降低[11]，而碳青霉烯类药物对ESBL酶高度稳定，

没有“接种效应”，并且组织分布好[12]。一项涉及7个国家的大

型研究显示，使用碳青霉烯类药物治疗败血症，14 d死亡率明

显低于使用其他体外敏感的抗菌药物[13]。

通常认为ERCP术是安全、有效的，然而患者在治疗过程

中出现反复发热，可能跟患者有术后感染的危险因素有关，如

胰腺假性囊肿、胆管炎性狭窄，使得引流可能不彻底[14]。在第

二次ERCP术时，患者体温稳定多日，但是术后亚胺培南调整

为q8 h又出现发热，表明对于此类患者不宜在ERCP术后立刻

降阶梯治疗。同时患者有继发性糖尿病，能显著降低机体免

疫功能。研究表明，近半数糖尿病患者每年会因为感染问题

至少就诊一次，糖尿病患者因感染住院的风险是非糖尿病患

者的2.17倍[15]。糖尿病可引起自然杀伤细胞（NK）的细胞活性

和T淋巴细胞亚群CD4+/CD8+比值下降，抑制中性粒细胞和单

核-巨噬细胞系统的功能[16]。患者此次入院，初始血糖控制较

差，临床医师将注射胰岛素从8 U，tid，sc，逐渐增加到16 U，tid，

sc，并且每晚加用了一剂精蛋白锌重组人胰岛素8 U，sc，才较理

想地控制住了血糖。而胰腺炎继发糖尿病患者的血糖具有明

显的脆性，易出现严重低血糖，控制血糖方案需要相对保守[17]。

长期使用广谱抗菌药物会造成肠道菌群的紊乱，应用益

生菌制剂能有效减少抗生素相关腹泻的风险，其中乳酸菌制

剂目前的临床研究最多，证据最为充分[18]。布拉氏酵母菌是唯

一的生理性真菌制剂，不受抗菌药物影响，治疗抗菌药物相关

性腹泻疗效肯定[19]。可能是由于益生菌制剂的预防性使用，该

患者抗菌药物相关性腹泻症状并不严重，在停用抗菌药物对

症处理后很快好转。

本例患者ERCP术后出现败血症，反复发热，临床药师协

助医师为其制订适宜的药物治疗方案，患者最终好转出院，临

床药师也从中积累了宝贵的临床经验。同时该病例也提示，临

床应慎用第三代头孢菌素，以减少ESBL+致病菌感染的风险。
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