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临床药师参与系统性红斑狼疮并发急性胰腺炎药物治疗1例
肖迪，钟旭丽，张君莉*

首都儿科研究所附属儿童医院 药学部，北京 100020

【摘要】 临床药师参与1例系统性红斑狼疮患儿并发急性胰腺炎的全部治疗过程，运用药学知识为临床医

师和护士提供建议，患儿生命体征逐渐恢复正常，系统性红斑狼疮病情好转出院。治疗过程中，临床药师及时对

患者进行药学监护，确保患者用药的安全性，体现了临床药师的价值。
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Clinical pharmacists participated in the treatment of systemic lupus erythematosus complicated with acute
pancreatitis：a child case report

XIAO Di，ZHONG Xu-li，ZHANG Jun-li*

Department of Pharmacy，Children's Hospital Affiliated to Capital Institute of Pediatrics，Beijing 100020，China

系统性红斑狼疮（systemic lupus erythemato⁃
sus，SLE）是一种自身免疫性疾病，以多系统损害和血

清中产生多种自身抗体为主要表现。是一种儿童常

见的风湿系统疾病［1］。急性胰腺炎（acute pancreati⁃
tis，AP）是由多种病因引起的胰酶升高，主要表现为胰

腺周围炎症，可能伴有其他器官或脏器功能受损的疾

病［2］。SLE并发AP的治疗较为复杂，需要综合患儿的

临床情况选择正确的治疗方案，且治疗过程中存在病

情反复、发生药物不良反应等风险，如有药师与临床

医师、护士密切配合，加强对患儿的药学监护，可为患

儿的用药安全提供保障。现报道临床药师全程参与

的1例 SLE患儿并发AP的病例，在该病例的救治过程

中，临床药师为临床提供了专业的用药建议和对患儿

用药进行个体化的药学监护，使患儿获得满意的治疗

效果。

1 病例介绍

患儿，女，13岁，2019年 7月 19日，因“间断发热

1年2月余”入院。入院前患儿无明显诱因出现发热，

查白细胞2. 5×109/L，中性粒细胞比率43. 6%，血小板

96×109/L；补体 C3 0. 0107 g/L，C4 0. 046 g/L；抗 Sm
抗体 2+，抗 ds-DNA 3+，抗组蛋白抗体 3+，抗U1-
SnRNP抗体 3+，ANA均质型 1：1000，红细胞沉降率

98 mm/h；诊断为系统性红斑狼疮，先后予甲泼尼

龙、环磷酰胺、羟氯喹、泼尼松、吗替麦考酚酯和白芍

总苷治疗。入院前 2天就诊于首都儿科研究所附属

儿童医院（以下简称我院），查白细胞 2. 5×109/L，中
性粒细胞比率 57. 2%，淋巴细胞比率 33. 2%，血小板

107×109/L；C反应蛋白 3 mg/L，患儿仍反复发热表

现，目前规律口服泼尼松片15 mg bid，环孢素软胶囊

75 mg bid，白芍总苷胶囊0. 6 g bid，硫酸羟氯喹片早

100 mg晚50 mg，为进一步诊治收入院。

入院查体：体温 38. 6 ℃，脉搏 114次，呼吸 23
次，血压：95/60 mm Hg（1 mm Hg=0. 133 kPa），身

高 150. 5 cm，体重 41 kg。精神反应欠佳，双侧颈部

可触及数个黄豆粒大小肿大淋巴结，活动，质软，无触

痛。咽充血，扁桃体Ⅱ度肿大，未见分泌物，余未见明

显异常。既往健康情况：既往健康，否认其他疾病和
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家族遗传史，否认食物药物过敏史。入院诊断：系统

性红斑狼疮。

2 主要诊疗过程和药学监护

2. 1 主要治疗经过

患儿入院后继续院外口服药物治疗原发病。入

院第 4天，出现腹痛、恶心、呕吐，血淀粉酶 987 U/L，
尿淀粉酶4065 U/L；腹部超声及腹部CT提示胰腺炎，

故考虑存在AP。将口服泼尼松片改为甲泼尼龙40 mg
静脉滴注；丙氨酸氨基转移酶 454. 4 U/L，天冬氨酸

氨基转移酶 1026. 2 U/L，予复方甘草酸苷 20 mL、还
原型谷胱甘肽 0. 6 g静脉滴注保肝治疗；因适用于儿

童的质子泵抑制剂注射液为奥美拉唑，临床药师建议

临床选用奥美拉唑 30 mg静脉滴注抑酸治疗，奥曲

肽 0. 2 mg 抑酶治疗。入院第 5 天，予甲泼尼龙

20 mg/kg冲击治疗3 d。入院第6天，患儿腹痛明显，

反复呕吐，予禁食禁水，对症补液，淀粉酶987 U/L，尿
淀粉酶 4065 U/L，予头孢曲松 2 g联合奥硝唑 0. 5 g
静脉滴注抗感染治疗。入院第 8天，出现发热，腹痛

加剧，C-反应蛋白18 mg/L；考虑抗感染效果不佳，将

头孢曲松换为美罗培南 1 g，q8 h，静脉滴注，但未停

用奥硝唑，临床药师建议因碳青霉烯类能覆盖厌氧

菌，停用奥硝唑，单用美罗培南抗感染治疗。入院第

10天，予环磷酰胺 0. 5 g静脉滴注 2 d治疗原发病。

入院第 17天，体温正常，未再诉腹痛，临床药师建议

可将抗生素降级为头孢哌酮钠/舒巴坦钠2 g，q8 h；停
用奥美拉唑钠及奥曲肽；停禁食，可少许饮水。入院

第20天，丙氨酸氨基转移酶 33. 2 U/L，天冬氨酸氨基

转移酶 50. 7 U/L，淀粉酶 67 U/L，停用还原型谷胱甘

肽、复方甘草酸苷，换用双环醇片 25 mg bid，口服保

肝治疗；临床药师建议激素应采用足量足疗程，逐渐

减停原则，因此将静脉滴注甲泼尼龙减量至36 mg qd
口服治疗；逐渐增加饮食。患儿体温正常，无腹痛、呕

吐，淀粉酶正常，病情平稳，准予出院。患者用药期

间，临床药师协助临床优化药物治疗方案，协助护士

监护药物使用，参与了药物治疗全过程，并制定了药

学监护计划，为患者提供安全有效合理的用药。

2. 2 临床药学监护点

2. 2. 1 SLE并发 AP后原发病治疗的用药监护 根

据我国儿童系统性红斑狼疮诊疗建议推荐［3］，多数

SLE的患儿会累及内脏，病情变化较快，需要激素控制

病情活动。对于有重要器官受累或临床表现严重的

患儿应积极的静脉冲击大剂量的甲泼尼龙，可同时连

用环磷酰胺冲击治疗［4］。且有研究表明大剂量激素

冲击对 SLE并发AP有积极治疗作用［5-7］，因此该患儿

出现AP的症状后采用加强原发病治疗的方案合理。

临床药师对患儿应用的治疗SLE的药物给予了药

学监护：①糖皮质激素可升高血糖，患儿同时存在AP
的应激状态亦可引起血糖升高，建议检测患儿血糖，

必要时予降糖药物治疗；②激素可抑制人体防御功

能，建议患儿及家属注意预防感染；③激素易导致儿

童骨质疏松，长期接受激素治疗的儿童的生长发育可

能受到抑制，临床药师与医师共同制定合理的激素给

药方案，必要时补充钙剂和维生素D；④激素可刺激

胃酸和胃蛋白酶分泌，抑制胃黏液分泌，可诱发或引

起消化系统并发症，临床药师对患儿及家属予以饮食

指导，尽量避免服用刺激性食物并注意饮食卫生，以

免加重胃肠损伤；⑤环磷酰胺的代谢产物对尿路有刺

激性，鼓励患者多饮水以促进排尿，同时提示临床医

师予患儿大剂量补液水化，必要时加用美司钠保护尿

路；⑥应用环磷酰胺期间监测白细胞和血小板计数，

出现不良反应需及时予以处理；⑦环磷酰胺属于烷化

剂类细胞毒性药物，提示护士环磷酰胺现配现用，输

注过程中加强巡视，出现药液外渗和外漏等现象应采

取相应的处理；⑧SLE患儿常出现光过敏反应，为避免

引起皮疹加重皮肤损害，对患儿生活指导，注意日常

避免阳光直射，夏日注意防晒。

2. 2. 2 儿童 AP抗菌药物治疗的用药监护 根据

《EPC/HPSG循证指南：儿童胰腺炎的管理》［6］，无论

AP的严重程度，推荐常规预防性使用抗生素，对于全

身性感染并发症，建议使用抗菌药物治疗，参照中国

AP诊治指南［2］，对于抗菌药物的使用，应选择针对革

兰阴性菌和厌氧菌为主的药物。临床药师对患儿应

用的抗感染药物进行药学监护：①头孢曲松可引起钙

盐胆囊沉积，溶媒配制不应选择含有钙的溶液［7］，临

床药师对每日医嘱进行审核，发现配伍禁忌及时与临

床沟通；②奥硝唑等硝基咪唑类药物，极易透过牙龈
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组织，导致齿缝液中的药物浓度高，会出现口腔金属

味，临床药师随访关注患儿的耐受情况，如耐受不好

建议临床换药；③头孢菌素可引起凝血时间延长，建

议监测患者凝血酶原时间，必要时给予维生素 K补

充；④头孢菌素类和碳青霉烯类药物可能引起肝功能

异常，因患儿本身存在肝功能异常，注意监测患儿应

用美罗培南后的转氨酶水平；⑤抗菌药物长期使用可

导致念珠菌等二重感染，胃肠菌群失调等而引起伪膜

性肠炎的可能［8］，应关注患儿感染指标恢复情况，及

时予以抗菌药物的降级和停药。

2. 2. 3 抑酸抑酶药的用药监护 根据中国急性胰腺

炎诊治指南（2013年版）［2］，明确AP诊断后予患儿抑

酸抑酶治疗。临床药师对患儿应用的抑酸抑酶药物

进行药学监护：①奥美拉唑为质子泵抑制剂，可能导

致胃肠道感染的风险升高，需小剂量短疗程用药；②
奥曲肽抑制生长激素、胰高血糖素和胰岛素的释放，

可能影响机体对血糖的调节，建议监护患儿血糖；因

奥曲肽需要冷藏保存，应用前需降到室温后使用［9-10］。

2. 2. 4 保肝药的用药监护 患儿明确AP诊断，予患

儿复方甘草酸苷联合还原型谷胱甘肽保肝治疗；复方

甘草酸苷为抗炎保肝药，还原型谷胱甘肽具有解毒抗

氧化的生理活性，起到辅酶作用。根据我国肝病诊疗

管理规范［11］，不宜同时使用多种保肝药物，避免加重

肝脏负担，本例患者 2种保肝药物为不同作用机制，

因此联用保肝合理。临床药师对患儿应用的保肝药

物进行药学监护：①复方甘草酸注射液含有甘草，需

注意合用药物时出现醛固酮增多的现象，临床药师每

日对患儿医嘱进行审核，存在药物相互作用时及时与

临床进行沟通修改；②用甘草制剂时需监测生化指

标，肌酶异常或出现横纹肌溶解时提示临床予以对症

处理或停药。

综上，因SLE合并AP相对少见，且预后不佳，因此

一旦确诊 SLE并发AP，应早期治疗，在治疗AP的同时

加强 SLE的治疗，必要时采用大剂量激素冲击或免疫

抑制剂联合治疗，控制狼疮的活动，减少器官损害，改

善患者预后。在本例患儿治疗过程中，临床药师对

SLE并发AP中药物治疗方案的选择、用法用量、用药

疗程、药物相互作用及药物不良反应等进行监护，为

医师和护士提供药学建议，体现了临床药师的价值。
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