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临床药师参与 1 例妊娠伴高脂血症急性胰腺炎患者治疗的药学实践 
    

彭力，王雅芬，王欣瑜*(宁夏医科大学总医院药剂科，银川 750001) 
 

摘要：目的  探讨临床药师在妊娠伴高脂血症急性胰腺炎患者治疗方案制定及用药监护中的作用。方法  临床药师就宁

夏医科大学总医院收治的 1 例高脂血症急性胰腺炎妊娠病例，结合患者病情变化，从药物选择时机、安全性及有效性方

面协助医师制订降脂、抗感染及镇痛治疗方案，并开展药学监护。结果  根据患者血脂水平，先后使用非诺贝特及阿托

伐他汀钙降脂治疗以及低分子肝素辅助治疗；评估患者腹痛情况，建议给予盐酸哌替啶镇痛治疗；在患者感染控制不佳

的情况下，建议抗菌药物由哌拉西林他唑巴坦升级为美罗培南，感染好转后降阶梯为头孢他啶联合甲硝唑，并于感染控

制后及时停药。医师采纳临床药师上述建议。治疗后患者体温、血象正常，腹痛好转，血脂下降明显，行剖宫产术，病

情平稳转入专科治疗。结论  妊娠患者在药物治疗前，临床药师应根据疾病严重程度，评估药物使用必要性，协助医师

制定治疗方案并进行药学监护，确保用药安全有效。 
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Pharmaceutical Practice of Clinical Pharmacist for A Patient with Hyperlipidemic Acute Pancreatitis 
During Pregnancy 
 
PENG Li, WANG Yafen, WANG Xinyu*(Department of Pharmacy, General Hospital of Ningxia Medical University, 
Yinchuan 750001, China) 

 
ABSTRACT: OBJECTIVE  To explore the role of clinical pharmacist in the formulation of therapy plan and pharmaceutical 
care for a patient with hyperlipidemic acute pancreatitis during pregnancy. METHODS  According to the change of a patient’s 
condition, clinical pharmacist provided pharmaceutical care throughout the therapy of the pregnant patient with hyperlipidemic 
acute pancreatitis in General Hospital of Ningxia Medical University, assisted physician to optimize medication plan, including 
the lipid lowering agents, anti-infection regimens and analgesic drugs in terms of the timing, safety and effectiveness of drug 
selection, and to carry out pharmaceutical monitoring. RESULTS  According to the blood lipids level, fenofibrate and 
atorvastatin calcium were used to lower lipids, coorperated with low-molecular-weight heparin. Clinical pharmacist suggested 
the use of pethidine hydrochloride to control the abdominal pain. The antibiotics was upgraded from piperacillin/tazobactam to 
meropenem when the infection was aggravated, de-escalated to ceftazidime and metronidazole after infection improved, and 
stopped in time when infection well controlled. The physician adopted the recommendations. The laboratory indicators turned to 
normal, abdominal pain improved, blood lipids decreased significantly, the cesarean section was successfully performed, and 
transferred to gastroenterology department. CONCLUSION  When it comes to pregnant patient, clinical pharmacists should 
evaluate the necessity of medication in accordance with the severity of the disease, then exert specialty advantages in assist 
physicians to formulate therapy plan, provide pharmaceutical care to guarantee the safety and effectiveness of medication. 
KEYWORDS: hyperlipidemic acute pancreatitis; pregnancy; pharmaceutical practice; clinical pharmacist 
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随着饮食结构及生活方式的改变，高脂血症

已成为急性胰腺炎(acute pancreatitis，AP)的重要

病因[1]。妊娠患者属于特殊人群，妊娠期间孕妇激

素水平的改变、高脂饮食的摄入增加等是导致高

脂血症发生的重要原因。虽然 AP 是妊娠期少见且

凶险的并发症，但高脂血症所致妊娠期 AP 约占所

有病例的 4%之多[2]。本研究为临床药师参与 1 例

妊 娠 合 并 高 脂 血 症 急 性 胰 腺 炎 (hyperlipidemic 
acute pancreatitis，HLAP)患者的诊疗过程，重点就

降脂、抗感染及镇痛治疗方案的安全性及有效性

进行讨论分析，希望对妊娠期 HLAP 患者的药物

治疗提供参考。 
1  病例资料 

患者女性，41 岁，孕(26+1)周，体质量 50 kg，
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身高 155 cm，主因“阵发性中上腹痛半天”于 2019
年 9 月 10 日就诊于宁夏医科大学总医院。患者 9
月 9 日进食鸡蛋及牛奶后突发中上腹痛，腹痛呈阵

发性，自觉程度进行性加重，无腰背部放射痛，无

心悸、胸闷，无恶心、呕吐，发病后 18 h 内停止排

气排便，就诊急诊科。查体：呼吸平稳，双肺部呼

吸音粗，腹膨隆，中上腹压痛。实验室检查见严重

脂 血 ， 血 脂 ： 总 胆 固 醇 (total cholesterol ， TC) 
29.69 mmol·L–1 ， 甘 油 三 酯 (triglyceride ， TG) 
22.39 mmol·L–1 ， 高 密 度 脂 蛋 白 (high-density 
lipoprotein，HDL)13.75 mmol·L–1，低密度脂蛋白

(low-density lipoprotein，LDL)4.98 mmol·L–1；血淀

粉酶 922 U·L–1；腹部 MRI：AP 伴胰周渗出，腹水；

初步诊断 AP，遂转诊 ICU 进一步治疗。入院诊断：

①孕(26+1)周，G2P0；②HLAP；③瘢痕子宫。 
2  治疗经过 

9 月 10 日患者精神差，鼻塞吸氧，体温 37.5 ℃，

心率每分钟 107 次，血压 100/56 mmHg，呼吸每分

钟 20 次，血氧饱和度 98%；血常规：白细胞计数

(white blood cell，WBC)16.89×109·L–1，中性粒细

胞% (neutrophil，N%) 89.1%，红细胞计数(red blood 
cell，RBC) 3.13×109·L–1，血红蛋白(hemoglobin，

HGB) 131 g·L–1，血小板计数(blood platelet，PLT) 
218×109·L–1 ， 降 钙 素 原 (procalcitonin ， PCT) 
0.23 ng·mL–1；肝肾功正常。入院给予禁食禁水、

胃肠减压、生长抑素抑制胰酶分泌、哌拉西林他

唑巴坦抗感染等常规治疗；9 月 11 日患者仍诉腹

痛，体温 37.0 ℃，WBC 20.58×109·L−1，N% 90.9%，
TC 28.96 mmol·L−1，TG 22.79 mmol·L–1，HDL 
13.26 mmol·L−1，LDL 3.62 mmol·L−1；血淀粉酶

349 U·L–1，治疗方案未做调整；胎心监测提示胎心

率在每分钟 128~135 次，有细微的波浪形波动，

胎动良好；因患者妊娠状态，入院后未予口服降

脂 药 物 ， 于 床 旁 行 无 肝 素 连 续 肾 脏 替 代 疗 法

(continuous renal replacement therapy，CRRT)降脂

治疗效果不佳，且 TG 呈升高趋势。9 月 13 日临

床药师查房过程中，建议在知情同意情况下，使

用非诺贝特胶囊降脂治疗以及低分子肝素钙辅助

治疗，医师采纳；9 月 14 日患者于 17:00 时突发

主诉腹痛难忍，药师建议予以盐酸哌替啶注射液

肌注，后患者腹痛缓解，于 19:00 时再次主诉腹痛

难忍，以中上腹及下腹为主，再次给予盐酸哌替

啶注射液肌注治疗，腹痛较前缓解，胎心监测提

示胎心率在每分钟 130~140 次，胎动良好；9 月

15 日患者体温 37.8 ℃，WBC 18.61×109·L–1，N% 
90.4%，PCT 2.5 ng·L–1；TC 14.97 mmol·L–1，TG 
30.12 mmol·L–1 ， HDL 9.04 mmol·L–1 ， LDL 
0.69 mmol·L–1；考虑感染控制不佳，临床药师建

议抗菌药物升级为美罗培南抗感染治疗。上述治

疗后患者体温正常，腹部症逐渐好转，血脂降低

明显，患者治疗期间血脂变化情况见表 1，WBC 
10.01×109·L–1，N% 75.4%，PCT 0.12 ng·mL–1；胎

心监测提示胎心率在每分钟 140~145 次，胎动良

好，有细微的波浪形波动，于 9 月 16 日行剖宫产

术，术后患者生命体征平稳，考虑患者存在出血

危险，药师建议停用低分子肝素，新生儿因存在

呼吸窘迫转入专科治疗；9 月 27 日患者血脂仍有

异常，CT 示胰腺肿胀明显缓解，药师建议加用阿

托伐他汀钙降脂治疗。9 月 29 日患者感染指标好

转，药师再次建议抗菌药物调整为头孢他啶联合

甲硝唑治疗；10 月 2 日患者病情平稳，感染控制，

停用抗菌药物，并转入普通病房继续治疗。患者

住 ICU 期间主要治疗药物见表 2。 
 

表 1  患者住院期间血脂变化情况 
Tab. 1  Changes of blood lipids indicators during hospitalization 

mmol·L–1 
日期 TC TG 

9 月 10 日 29.69 22.39 
9 月 11 日 28.96 22.79 
9 月 12 日 16.73 36.13 
9 月 15 日 14.97 30.12 
9 月 16 日 13.78 26.68 
9 月 18 日 12.46 22.72 
9 月 20 日 10.85 19.65 
9 月 23 日 9.16 14.40 
9 月 24 日 8.92 13.20 
9 月 29 日 7.66 11.72 
9 月 30 日 6.28 7.26 
10 月 1 日 6.39 7.17 
10 月 2 日 6.58 6.32 
 

表 2  患者住院期间主要治疗用药 
Tab. 2  Main treatment drugs during hospitalization 

药品名称 用法用量 开始日期 结束日期
妊娠安

全分级

生长抑素 3 mg ivd q12h 9 月 10 日 9 月 18 日 B 

哌拉西林他唑巴坦 4.5 g ivd q8h 9 月 10 日 9 月 15 日 B 
非诺贝特 200 mg po qd 9 月 13 日 10 月 2 日 C 
低分子肝素钙 4 000 U ih qd 9 月 13 日 9 月 16 日 C 
盐酸哌替啶 25 mg im st 9 月 15 日 – C 
美罗培南 1.0 g ivd q8h 9 月 15 日 9 月 29 日 B 
阿托伐他汀 20 mg po qd 9 月 27 日 10 月 2 日 X 
头孢他啶 1.0 g ivd q8h 9 月 29 日 10 月 2 日 B 
甲硝唑 0.5 g ivd q12h 9 月 29 日 10 月 2 日 B 
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3  治疗方案分析 
3.1  降脂药物 
3.1.1  降脂药物使用必要性  HLAP 的发生与血

清 TG 值密切相关，而与血清 TC 值无关，故 HLAP
又称为“高三酰甘油血症 AP”。目前已知高甘油

三酯血症是妊娠期妇女仅次于胆石及酒精 常见

的 AP 诱因，妊娠中后期，在高水平雌激素、不合

理营养、遗传性脂代谢疾病等因素作用下，孕妇

TG 水平显著升高，TG 值>11.3 mmol·L–1 时，便可

引起 AP[3]。 
目前对于 HLAP 没有确切的治疗规范，国内

外研究认为在规范化治疗 AP 的基础上，HLAP 治

疗的关键是迅速降低血 TG 浓度[4]。当血 TG 值降

至<5.65 mmol·L–1，并且及时阻断随之产生的瀑布

样全身炎症反应，可阻止 HLAP 病情的进一步发

展[5]。根据全美胆固醇教育计划成人治疗小组Ⅲ指

南[6]：应依据 TG 升高原因和严重程度决定高 TG
的治疗策略。对所有 TG 增高或临界增高的患者，

治疗的主要目标是使 LDL 达到治疗目标。在 TG
极高的罕见病例中，初始治疗目标是通过降低 TG
预防 AP 的发生。 

该患者入院时 TG 为 22.39 mmol·L–1，入院当

天接受 CRRT 治疗，但效果不佳，TG 水平仍有增

高趋势，9 月 12 日高达 36.13 mmol·L–1。医师欲

行血浆置换治疗，但院内无法实施血浆置换治疗。

药师查阅相关文献，美国内分泌学会 2012 年指南

不推荐血浆置换来治疗胰腺炎伴极重度高甘油三

酯血症(TG>22.6 mmol·L–1)[7]。美国血液透析学会

2013 年指南[8]中提及 6 篇对 HLAP 合并妊娠患者

行血浆置换的个案报道，经过 1~10 次治疗后，6
例患者中有 5 例因胎儿宫内窘迫而行剖宫产或早

产；该指南将 HLAP 定为血浆置换的第Ⅲ类适应

证，证据推荐分级的评估、制订与评价(GREAD)
系统低或极低质量证据、弱推荐。且目前已知高

甘油三酯血症，母婴死亡率分别高达 7.5%~9.0%
和 10.0%~17.5%[9-10]。鉴于患者病情危重，若持

续加重，可能危及孕妇及胎儿生命安全，因此患

者十分有必要启动降脂药物治疗。 
3.1.2  降脂药物选择  有研究[11]指出血液的高凝

状态、微血栓形成、再灌注损伤是影响 HLAP 预

后的 3 个重要因素。高血脂主要通过影响胰液分

泌、诱发胰腺微循环障碍和损伤胰腺腺泡细胞诱

发胰腺炎[12]。中国成人血脂异常防治指南推荐使

用降 TG 药物为贝特类或烟酸预防及治疗 HLAP。

重症 AP 诊治指南[13]推荐 HLAP 仍可以采用小剂

量低分子肝素和胰岛素，主要是增加脂蛋白酶的

活性，加速乳糜微粒的降解。皮下注射低分子肝

素仍可通过刺激血管内皮释放纤溶酶原激活物，

增强纤维蛋白溶解，减轻纤维蛋白原对红细胞血

小板的聚集桥联作用，从而抑制血液有形成分的

聚集，减轻血液高凝及高黏滞状态，减少微循环血

栓的形成，改善患者胰腺及全身微循环，避免微血

栓的发生。重症 HLAP 规范化治疗方案的探讨[14]

提出特异性治疗措施(五联疗法)包括血液净化(血
脂吸附与血液滤过)，降脂药物(氟伐他汀钠 40 mg 
po qn；或非诺贝特 200 mg po qn)以及低分子量肝

素 5 000 IU ih qd, 连续 3 d。 
患者妊娠状态应尽量避免或减少用药，能单

独用药就避免联合用药，尽量小剂量短疗程用药，

因疾病确实需要用药时，同时应选择同类药物中

安全的。药师查阅相关文献，妊娠期应用降脂

药物治疗的参考依据不足，均不推荐妊娠期及哺

乳期使用。考虑患者病情危重，目前进行剖宫产

存在较大风险，降低患者血脂水平控制原发病是

治疗重点。受精 14 周(孕 16 周)后，组织器官分化

大体完成，药物对胎儿的影响主要表现为生长与

功能发育。因此，在 9~38 周又称为低敏感期。医

师咨询药师，考虑患者目前孕 26 周，处于低敏期，

故药师建议给予患者妊娠安全分级为 C 级的非诺

贝特及低分子肝素，使用剂量依据文献推荐，结

合患者血脂，从小剂量开始，避免应用妊娠安全

分级为 X 级的药物，并密切进行胎儿监测。用药

后患者血脂水平较前下降明显，临床症状逐渐改

善。后因患者行剖宫产术，为避免术后出血的发

生，药师建议停用低分子肝素。因患者术后血脂

仍有异常，药师建议加用阿托伐他汀钙片联合非

诺贝特降脂药物治疗。直至转出 ICU，患者血脂

水平下降明显，临床症状显著改善。 
3.2  抗感染治疗   

2013 年美国 AP 指南指出，对于 HLAP 患者

不推荐常规使用预防性抗菌药物，但此类患者因

为炎症反应及胃肠道症状导致细菌易位，出现腹

腔或胰腺周围组织细菌混合感染[15]。 常见病原

菌为革兰氏阴性菌，包括大肠埃希菌、肺炎克雷

克伯菌以及厌氧菌。针对胰腺感染抗菌药物应用的

原则包括：①可透过血-胰屏障，在胰腺组织内形成
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有效浓度；②能有效地抑制感染常见致病菌[16]。患

者入院存在腹痛伴发热，WBC 及中性粒细胞异常

升高，同时伴有 PCT 升高；腹部 MRI：AP 伴胰

周渗出；因此胰腺感染不能排除。考虑喹诺酮及

硝基咪唑类药物妊娠患者属于禁忌，结合患者感

染严重程度，故选用哌拉西林他唑巴坦治疗。哌

拉西林他唑巴坦治疗 5 d 后，患者再次出现发热，

PCT 较前升高，血象亦有上升趋势，药师考虑感

染控制不佳，故建议升级抗菌药物为美罗培南治

疗。应用美罗培南 10 d 后，患者腹部症状好转明

显，体温恢复正常，血象、PCT 仍轻度异常，行

剖宫产术，术后血常规提示血象再次升高，考虑

应激所致，继续应用美罗培南 3 d。9 月 26 日患者

体温、血象基本正常，腹痛减轻，感染指标明显好

转，为避免二重感染发生，因患者已行剖宫产术，

药师建议抗感染降阶梯为头孢他啶联合甲硝唑，用

药 3 d 后，患者基本状况好，感染控制，遂停用抗

感染治疗药物。 
3.3  镇痛治疗 

AP 主要临床症状是恶心、呕吐、上腹剧烈疼

痛，剧烈腹痛会导致患者精神烦躁/呼吸幅度受限

甚至不能配合治疗。根据病情选择止痛药物，可

改善患者舒适度，提高治疗效果，因此镇痛是 AP
治疗的重要措施。患者 9 月 15 日腹痛剧烈，考虑

原发病及妊娠状态宫缩疼痛均不能除外，应给予

患者镇痛治疗，并积极治疗原发病。因吗啡类药

物会收缩奥狄氏括约肌，而胆碱能受体拮抗剂如阿

托品、山莨菪碱等可能诱发或加重肠麻痹。2019
年中国 AP 指南[17]推荐在严密观察选择盐酸布桂

嗪或盐酸哌替啶用于 AP 患者的镇痛治疗。盐酸哌

替啶可用于分娩镇痛，常用量为 25～50 mg。结合

患者病情，在密切关注呼吸及胎儿情况下，给予

哌替啶 25 mg 肌肉注射，并密切关注胎心，用药

后后患者疼痛缓解，情绪稳定。 
4  用药监护 
4.1  降脂药物 

该患者使用药物中，降脂治疗为重点，考虑

妊娠晚期，处于药物影响的低敏期，持续高血脂

状态不仅不利于原发病的治疗，更有可能引起胎

儿损害。从药物安全性及疾病情况，药师权衡利

弊，建议早期采用非诺贝特降脂治疗以及联合低

分子肝素辅助治疗，用药后患者临床症状及血脂

水平均明显改善。使用过程中，药师监护患者凝

血、血脂及肝功能水平，同时监测患者血小板计

数并建议临床积极对胎儿状态进行监测，包括胎

心、胎动及流产征兆等；患者产后仍存在血脂异常，

考虑存在出血风险，故药师建议停用低分子肝素加

用阿托伐他汀；因联合使用他汀类和贝特类有可能

会增加发生肌病的危险[18]，药师监测患者转氨酶及

肌酸激酶水平，询问患者是否出现肌痛不适，患

者治疗过程中，上述指标正常，未出现肌痛乏力

不适症状；出院时，药师告知患者低脂饮食，定

时定量，不宜暴饮暴食，若出现肌肉疼痛、乏力等

症状，及时就诊；阿托伐他汀可少量分泌到乳汁中，

可能对哺乳的新生儿具有潜在的严重不良反应，非

诺贝特亦明确禁止服用期间哺乳，因此服用降脂药

物期间停止哺乳，并告知患者如有用药问题随时就

诊或咨询药师。 
4.2  抗感染药物 

抗感染治疗中，因患者无法留取病原学培养，

妊娠期间影像学评估滞后，临床药师密切关注患

者体温、腹痛情况，WBC 及降钙素水平，及时评

估治疗疗效，并检测相关不良反应如皮疹、肾功

能等，在保证用药安全及抗感染治疗效果的前提

下，及时评估调整及停药指征[19]，避免抗菌药物

过度应用所致二重感染及其他不良反应的发生。 
4.3  镇痛药物 

腹部疼痛是 AP 的主要临床表现，镇痛是在控

制原发病基础上的重要治疗策略。药师建议使用

哌替啶镇痛，因哌替啶可透过胎盘屏障，故建议

小剂量给药，同时建议密切关注胎儿情况及患者血

压、心率及呼吸情况。用药后患者疼痛缓解明显，

生命体征稳定，次日胎心监测提示胎儿情况正常。 
5  讨论 

HLAP 妊娠患者 重要治疗在于解除病因，即

终止妊娠。但对于不具备终止妊娠条件的患者，除

常规胰腺炎治疗措施外，关键是迅速降低血 TG 水

平。作为用药特殊人群，妊娠期患者的用药是一大

难题，在该类患者的药物治疗过程中，临床药师需

兼顾疾病严重程度与用药安全。在该患者治疗过程

中，药师重点关注患者降脂及抗感染方案的制定，

运用专业知识，结合循证医学证据，积极参与临床

治疗，协助临床医师选择安全、有效的治疗药物，

发挥了临床药师在合理用药中的作用。 
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