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1 例微小病变肾病伴急性肾损伤患者的药学监护 
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摘要：目的  探讨临床药师参与临床药物治疗中的工作模式、方法与作用。方法  临床药师参与 1 例微小病变伴急性肾

损伤患者的临床治疗过程，将患者的病理特点、临床症状、实验室相关检查与药物的作用特点、不良反应相结合，进行

综合分析与评估，协助医师为患者制定个体化给药方案，并对患者进行用药教育与药学监护。结果  临床药师通过参与

临床药物治疗，提高了患者的依从性，优化了药物治疗方案，尽可能减少了药物不良反应的发生。结论  临床药师利用

药学专业知识融入临床工作，参与临床药物治疗，提高药物治疗效果，减少不良反应发生，为患者提供更好的药学服务，

同时也为医师制定个体化治疗方案提供帮助，促进合理化用药。 
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ABSTRACT: OBJECTIVE  To explore the working mode, method and role of clinical of pharmacists in the clinical treatment. 
METHODS  Through participating in the treatment of a patient with minimal change disease and acute kidney injury, the 
clinical pharmacists combined the pathological features, clinical symptoms, laboratory examinations with the characteristics and 
adverse reactions of the drug to conduct a comprehensive analysis and evaluation. Then assisted clinicians to develop 
individualized drug therapy and carried out pharmaceutical care. RESULTS  Clinical pharmacists involved in clinical 
medication, the patient medication compliance was improved, the drug treatment program was optimized, and the occurrence of 
adverse drug reactions was minimized. CONCLUSION  Clinical pharmacists participated in the clinical drug treatment process 
by pharmaceutical professional knowledge, so as to improve the effect of drug treatment and reduce the drug reactions and 
provide better pharmacy services for patients, which can provide assistance for physicians to develop individualized treatment 
programs and promote rationalized medication. 
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微小病变肾病(minimal change disease，MCD)
是原发性肾病综合征的常见病理类型，约占成人

原发性肾病综合征的 10%~25%。MCD 常突然起

病，多数病例病因不明，可能与 T 细胞功能紊乱、

足细胞病变、感染、药物因素、肿瘤等有关[1-3]。

典 型 的临床 表 现为大 量 蛋白尿 (24 h 尿 蛋

白>3.5 g)、低蛋白血症(白蛋白<30 g·L1)，同时伴

水肿和血脂升高。有研究显示，24 h 尿蛋白较多

及白蛋白较低是 MCD 患者合并急性肾损伤的独

立危险因素[4]。而 MCD 合并急性肾损伤的发生率

国内外报道并不一致，从 8.5%到 25%[5-6]不等，相

关的药学监护甚少。本文对 1 例 MCD 伴急性肾损

伤患者诊疗过程中的用药进行分析和总结，探讨

如何对该类特殊患者进行药学监护，以期为患者

提供更好的药学服务，为医师制定个体化用药方

案提供帮助。同时，也为临床药师更好地参与临

床药物治疗工作提供思路。 
1  病例资料 

患者，女，21 岁，体质量 66 kg，2018 年 5
月 22 日无明显诱因出现眼睑及双下肢指凹性水

肿，伴尿量减少(约 800~1 000 mL·d1)，未予诊治。

5 月 24 日出现腹胀、恶心、呕吐，伴头晕，自测

体温 36.5~37.0 ℃，无咳嗽、咳痰，无咽痛、鼻塞，

全身水肿加重，尿量减少至 500~800 mL·d1，至
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美国某诊所检查提示尿蛋白 3+，白蛋白 23 g·L1，

肌酐 111.3 μmol·L1，未予药物治疗。自服头孢呋

辛酯片 0.5 g 1 次，随后回国为求进一步诊治，于

5 月 29 日以“肾病综合征”收入中日友好医院肾

内科。患者既往史和个人史无特殊，无过敏史，

未婚未育。入院查体除眼睑及双下肢中度指凹性

水肿外，无其他异常。近 7 d 体质量增加 11 kg。 
辅助检查：尿常规，尿蛋白 6.0 g·L1、红细胞

33.2 ·HPF1；血常规，白细胞 6.33×109 ·L1、中性

粒细胞百分比 80.8%；生化指标，丙氨酸氨基转移

酶 42 IU·L-1、天冬氨酸氨基转移酶 32 IU·L1、白

蛋白 22.0 g·L1、肌酐 201.0 μmol·L1、肾小球滤过

率 29.93 mL·min1·(1.73 m2) 、 总 胆 固 醇

9.90 mmol·L1、甘油三酯 1.48 mmol·L1、低密度脂

蛋白 7.34 mmol·L1；24 h 尿蛋白 6.17 g。乙肝表

面抗体阳性，余无异常。抗核抗体、抗 dsDNA 抗

体均阴性，免疫球蛋白正常。胸部影像学提示双

肺下叶炎症、双侧胸腔积液。 
患者急性起病，临床表现为大量蛋白尿、低

蛋白血症、血脂紊乱，肾病综合征诊断明确。5 d
内血清肌酐由 111.3 μmol·L1 升高至 201 μmol·L1，

初步诊断急性肾损伤。排除肾后性和肾前性因素，

考虑肾性可能性大。除外继发考虑为原发性肾病

综合征，肾穿刺活检诊断为 MCD 伴急性肾小管损

伤，药物影响不除外。 
2  治疗过程与用药分析 
2.1  治疗原则 

患者初步诊断为肾病综合征伴急性肾损伤，

首先去除引起急性肾损伤的可能病因，停用影响

肾灌注及肾毒性的药物，避免肾损伤加重；其次，

针对原发肾病综合征进行治疗，主要有 5 个方面：

①一般治疗：生活方式及饮食治疗；②对症治疗：

主要是利尿消肿、减少尿蛋白及降脂治疗；③免

疫抑制与抗炎治疗：以降尿蛋白，提高白蛋白为

治疗目标，主要药物有糖皮质激素、细胞毒类药

物及免疫抑制剂等；④并发症防治：包括抗感染、

预防血栓栓塞、急性肾损伤治疗等；⑤保护残存

的肾功能[1,7]。患者住院期间药物治疗方案见表 1，
实验室检查结果见表 2。 
2.2  对症治疗 
2.2.1  利尿消肿治疗   患者入院时白蛋白

22.0 g·L1，血浆胶体渗透压降低，水分由管腔进

入组织间隙，出现眼睑及双下肢的中度指凹性水

肿，伴尿量减少、体质量增加、双侧胸腔积液，

在限盐限水的基础上给予袢利尿剂对症治疗，临

床药师建议静脉使用托拉塞米，原因：①肾病综

合征时肠黏膜水肿会减少药物吸收，选择静脉用

药可降低水肿对药物吸收的影响，增强利尿效果；

②托拉塞米是新型的长效吡啶酰脲类强效袢利尿

剂，与呋塞米相比，其半衰期更长、利尿效果更

强，且对血钾无明显影响、安全性更高。入院 14 d
后，患者的白蛋白逐渐降至 17.7 g·L1，水肿未明

显减轻，体质量和尿量无明显变化。考虑患者水肿

严重、持续存在的胸腔积液有引发感染的可能，故 

表 1  患者药物治疗方案 
Tab. 1  Programs of drug treatment 

药品名称 用法用量 给药时间 
托拉塞米注射液 20 mg iv bid 

10 mg iv bid 
10 mg iv qd 

第 2~21 天 
第 22~24 天 
第 25~27 天 

人血白蛋白 10 g ivgtt once 第 17 和 21 天 
黄葵胶囊 2.5 g po tid 第 1~36 天 
阿托伐他汀钙片 20 mg po qn 第 6~22 天 
双环醇片 25 mg po tid 第 2~6 天、第 22~35 天

注射用甲泼尼龙琥珀酸钠 40 mg ivgtt qd 第 9~28 天 
甲泼尼龙片 40 mg po qd 第 29~36 天 
注射用头孢西丁钠 2 g ivgtt qd 第 2~7 天 
双嘧达莫片 25 mg po qid 第 2~5 天 
那屈肝素钙注射液 0.3 mL ih qd 第 11~22 天 
阿司匹林肠溶片 100 mg po qd 第 6~36 天 
骨化三醇胶丸 0.5 μg po qd 第 9~36 天 
碳酸钙片 1.5 g po tid 第 9~36 天 
泮托拉唑钠肠溶胶囊 40 mg po qd 第 9~36 天 

表 2  患者住院期间实验室检查结果 
Tab. 2  Results of laboratory of patient during hospitalization 

日期 
白蛋白/ 

g·L1 
肌酐/ 

μmol·L1 
肾小球滤过率/ 

mL·min1·(1.73 m2)
24 h 尿蛋白/g

丙氨酸氨基 
转移酶/IU·L1

天冬氨酸氨基 
转移酶/IU·L1 

白细胞/ 
×109·L1 

中性粒细胞 
百分比/% 

5 月 29 日 22.0 201.0  29.93 6.17  42 32 6.33 80.8 

6 月 03 日 22.0 283.6  19.74 6.17  26 21 5.20 70.8 

6 月 08 日 19.0 380.0  13.86 5.23  11 14 7.37 69.8 

6 月 15 日 17.7 175.3  35.31 5.15  26 23 9.28 69.0 

6 月 19 日 21.4  88.6  80.58 0.37 111 55 7.38 55.5 

6 月 29 日 30.6  65.9 115.25 0.37  56 15 9.02 62.3 

7 月 02 日 39.0  73.7 100.67 0.15  31 13 8.62 52.5 
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入院第 17 和 21 天在使用利尿剂的基础上分别加用

1 次人血白蛋白 10 g，纠正低蛋白血症的同时，增

强托拉塞米的排钠排水作用。随着激素的使用，

第 21 天患者尿量开始明显增多，之后尿量逐渐恢

复正常。期间多次监测血钾，均正常。为避免过

度利尿，随着尿量的增多，采用半量递减法逐渐

减少利尿剂用量，防止突然停药后再次引起水钠

潴留。患者出院时，胸腔积液消失，水肿全部消

退，体质量恢复正常，肾功能恢复。 
2.2.2  减少尿蛋白治疗  持续的大量蛋白尿可导

致肾小球高滤过、促进肾小球硬化、加重肾小管

间质的损伤，减少尿蛋白可有效延缓肾功能的恶

化。临床诊疗指南指出[8]，在排除血肌酐进行性升

高及高钾血症的情况下，患者血压若能耐受，建

议首选可降低肾小球内压、影响肾小球基底膜对

大分子通透性的肾素 -血管紧张素 -醛固酮系统

(RAAS)阻断剂进行非免疫降尿蛋白治疗，待肾穿

刺活检明确病理类型后，根据病理结果选择合适

的免疫治疗方案。患者入院时血肌酐正处于进行

性升高阶段，考虑到 RAAS 阻断剂扩张肾小球出

球小动脉大于入球小动脉，明显降低肾小球内压，

使肾小球滤过率下降，可能会进一步加重血肌酐

升高，因此临床药师建议暂不予 RAAS 阻断剂，

医师采纳意见，初始给予黄葵胶囊 2.5 g tid 解毒消

肿、降尿蛋白治疗。入院第 8 天病理类型明确，

大量蛋白尿未缓解，启动免疫降蛋白尿治疗。免

疫治疗起效前患者血肌酐一直处于较高水平

(>265 μmol·L1)，起效后尿蛋白不断降低，且血压

正常，故整个治疗过程中未启用 RAAS 阻断剂降

尿蛋白治疗。 
2.2.3  降脂治疗  患者入院检查提示高脂血症，

血液黏稠度增加，不仅会增加心血管事件发生的

风险、促进血栓栓塞并发症的发生，还可加重肾

小球与肾间质的损伤，促进肾脏疾病的进展[7]，因

此可考虑进行降脂治疗。但患者入院时转氨酶升

高，肝功能轻度受损，因大部分降脂药物经肝脏

代谢，有一定的肝毒性，临床药师建议暂予护肝

治疗，肝功能恢复后再考虑降脂治疗。入院第 6
天，患者肝功能恢复正常，予阿托伐他汀钙片

20 mg qn 降脂治疗。入院第 22 天，复查肝功能提

示转氨酶再次升高，考虑可能与阿托伐他汀钙片

有关，立即停用，并行保肝治疗。入院第 35 天肝

肾功能均恢复，肾病综合征好转，未再予患者降

脂药物治疗。 
患者的高脂血症主要是由于低蛋白血症，血

浆胶体渗透压降低，刺激肝脏脂蛋白合成增加，

导致的继发性血脂升高。同时患者使用糖皮质激

素后，通过人体负反馈调节机制减少胆固醇转化，

使血中胆固醇增加，因此可能加重血脂紊乱。但

糖皮质激素亦可通过其抗炎免疫作用，减轻肾脏

病理变化，减少尿蛋白的漏出，改善低蛋白血症，

提高血浆胶体渗透压，使肝脏合成脂蛋白减少，

间接发挥其降血脂作用，使继发性的高脂血症得

以降低。肾病综合征患者的高脂血症以继发性为

主，关键还是在于积极治疗原发疾病，原发疾病

缓解后，继发性高脂血症自然会得到缓解。通过

激素免疫治疗后，该患者肾病综合征好转，故可

不再予降脂药物治疗。 
2.3  免疫抑制与抗炎治疗 

患者入院第 8 天查 24 h 尿蛋白定量 6.17 g，
病理结果为 MCD 伴急性肾小管损伤。大量蛋白尿

是 MCD 合并急性肾小管损伤的重要危险因素[4]，

免疫异常是 MCD 的重要发病机制[3]。根据目前诊

疗指南，在无免疫抑制剂使用禁忌时需启动免疫

治疗，延缓肾功能恶化。免疫治疗以糖皮质激素

为主，糖皮质激素可抑制免疫炎症反应，抑制醛

固酮和抗利尿剂激素分泌，影响肾小球基底膜通

透性，从而利尿、减少尿蛋白、促进肾小管修复。

KDIGO 指南与《中国成人肾病综合征免疫抑制治

疗专家共识》均推荐糖皮质激素作为初发 MCD 肾

病综合征患者的首选药物[9-10]，建议泼尼松或泼尼

松龙 0.8~1.0 mg·kg1·d1 顿服( 大剂量 60 mg)。
使用糖皮质激素应遵循“足量、缓慢、长期维持”

的原则，起始剂量要足，根据个体情况维持治疗

4~16 周[11]。 
患者水肿较重，口服吸收差，入院第 9 天在

患者各项感染指标正常并排除其他潜在感染的前

提下，临床药师根据患者体质量与肝功能情况，

建议选择无需经肝脏代谢的甲泼尼龙 40 mg 静脉

给药。激素治疗 6 d 后，患者血肌酐和尿蛋白呈下

降趋势，尿量逐渐由少变多，利尿和尿蛋白降低

是激素敏感和激素起效的重要标志。入院第 22 天

血肌酐降至 88.6 μmol·L1，肾功能恢复。第 25 天

蛋白尿转阴，24 h 尿蛋白定量 0.37 g。入院第 29
天，患者眼睑及双下肢水肿完全消退，激素由静

脉给药改为口服。 
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2.4  并发症防治 
2.4.1  抗感染治疗  患者入院时体温 37.1 ℃，中

性粒细胞百分比 80.8%，无咳嗽、咳痰、胸痛，双

肺呼吸音清，未闻及干湿性啰音，胸部影像学提

示双肺下叶炎症、双侧胸腔积液，存在肺部感染

可能。感染是肾病综合征常见的并发症，患者感

染考虑可能与其免疫球蛋白随尿液大量丢失后免

疫功能降低有关，也可能与其明显低蛋白血症后

严重水肿引发的胸腔积液有关。感染常是导致或

加重肾脏疾病的重要因素，及时选用对致病菌敏

感的抗菌药物控制感染至关重要。但患者致病菌

不明，肺部感染 常见的致病菌是肺炎链球菌和

肺炎支原体，可经验性选择青霉素类、头孢菌素

类及头霉素类等抗菌药物进行抗菌治疗。因患者

入院时肾功能异常，为避免加重肾损伤，临床药

师建议医师选用对肾功能影响较小且抗菌谱较广

的头霉素类药物头孢西丁钠，并根据患者的肾功

能情况建议给药剂量为 2 g qd，住院医师采纳了临

床药师建议，入院第 2 天予患者头孢西丁钠抗感

染治疗。抗感染治疗 7 d 后，患者血象感染指标恢

复正常，无发热，无咳嗽、咳痰等呼吸道症状，

入院第 8 天停用抗感染药物。 
2.4.2  预防血栓栓塞治疗  患者入院后血浆白蛋

白逐渐低至 17.7 g·L1，机体处于高凝状态，极易

形成静脉血栓。血栓的形成是影响肾病综合征治

疗和预后的重要因素[12]，需积极预防血栓栓塞。

初始予患者双嘧达莫片 25 mg qid 抗血小板治疗，

同时予那屈肝素钙注射液抗凝治疗。目前肾病综

合征常用的抗凝药物有肝素、低分子肝素和华法

林。因普通肝素具有依赖 AT-Ⅲ起作用，对Ⅹa 因

子选择性差，安全性较差；华法林治疗窗窄，与

多种药物存在相互作用。故临床药师建议选用低

分子肝素那屈肝素钙，其不仅可阻断Ⅹa 因子活性、

抑制凝血酶生成，还能抑制Ⅱa 因子生成，安全性

更高、疗效更易控制。当双嘧达莫片剂量增至

50 mg qid 时，患者诉持续头痛，无法耐受，临床

药师建议将双嘧达莫片换为阿司匹林肠溶片，医

师采纳意见。患者白蛋白升高后，为降低出血风

险，停止抗凝治疗，继续抗血小板治疗。 
2.4.3  急性肾损伤  患者入院前 5 d 内血肌酐急

剧升高，诊断为急性肾损伤，排除肾后性和肾前

性因素，考虑肾性可能性大，入院后肾活检病理

显示 MCD 伴急性肾小管损伤。虽然患者院外曾服

用头孢呋辛酯片，但仅服用 1 片，且目前尚未见

其致急性肾损伤的相关报道，考虑药物影响可能

性小。MCD 大量蛋白尿、低蛋白血症，肾间质高

度水肿压迫肾小管，致肾小管上皮细胞损伤、坏

死，易伴发急性肾损伤。一般积极治疗原发疾病

后，肾功能会随之好转。但对于此类患者，在治

疗药物的选择上需避免进一步加重肾损伤。 
2.4.4  补钙治疗和护胃治疗  患者低蛋白血症、

大量蛋白尿，血循环中的维生素 D 结合蛋白从尿

中丢失，使 25(OH)维生素 D 水平降低，影响钙的

吸收；同时由于体内部分钙与白蛋白结合，伴随

尿蛋白的丢失，易出现低钙血症。另外，患者启

用糖皮质激素治疗后，会减少胃肠道钙的吸收，

抑制骨细胞、减少骨形成，长期用药可能会导致

骨质疏松。2013 年《糖皮质激素诱导的骨质疏松

诊治的专家共识》建议长期接受糖皮质激素治疗

的患者，需定期检测骨密度，改善生活方式的同

时联合使用普通或活性维生素 D 和钙剂，防治骨

质疏松[13]。患者加用激素后，给予骨化三醇胶丸

0.5 μg qd 和碳酸钙片 1.5 g tid 补钙治疗。 
糖皮质激素还可减弱胃黏膜屏障，促进胃酸

分泌，引起或加重溃疡，予患者注射用兰索拉唑

抑制胃酸分泌，保护胃黏膜，预防糖皮质激素引

起的胃肠道反应。患者水肿完全消退后，将注射

用兰索拉唑转为奥美拉唑肠溶胶囊口服给药。奥

美拉唑 80%以上经肝脏代谢，患者肝功能异常，

用奥美拉唑会增加肝脏负担，进一步加重肝脏损

伤，临床药师建议选用经过肝脏代谢较少的泮托

拉唑，降低对肝脏的损害，医师采纳意见。但目

前使用质子泵抑制剂预防激素所致胃黏膜损伤的

直接相关证据尚缺，其使用疗程也无明确规定[14]。 
3  药学监护与用药教育 
3.1  药学监护 
3.1.1  利尿剂  使用利尿剂与人血白蛋白后，嘱

患者每日晨起相同时间空腹排尿排便后相同着装

称体质量，并记录体质量、尿量的变化，注意患

者眼睑及双下肢水肿的缓解情况。尿量增多后密

切监测电解质和血肌酐水平，观察患者是否出现

表情淡漠、乏力、心悸等症状。 
3.1.2  糖皮质激素  糖皮质激素的免疫抑制作用

可使机体对病原微生物的防御、清除能力减弱，

可能会诱发或加重感染。使用前，首先需排除患

者可能存在的活动性感染。服药期间嘱患者晨起
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顿服，按时按量规律用药，降低患者依从性对疗

效的影响。长期服用糖皮质激素可能会诱发或加

重溃疡、增加骨质疏松发生风险、引起血压和血

糖的波动，注意观察患者是否出现返酸、黑便等

现象，定期监测患者血压、血糖、血脂和骨密度

等指标。 
3.1.3  抗感染药物  有文献报道肾功能不全的患

者使用抗菌药物易发生抗菌药物脑病[15]，观察患

者用药后是否出现精神错乱、肌阵挛、语言障碍

等神经系统症状。在评价药物治疗效果的同时，

注意其对肾功能的影响。复查感染指标，把握停

药时机。 
3.1.4  其他药学监护  抗凝药物使用前评估患者

的凝血功能与出血风险，使用期间观察患者有无

牙龈出血、黑便及头晕等现象。他汀类药物可引

起肝功能异常、肌炎、横纹肌溶解等，观察患者

有无肌痛、乏力等不适，监测转氨酶、肌酸激酶、

肌酐等指标变化。 
3.2  出院用药教育 

出院时予患者生活教育和用药教育。生活方

面，嘱患者低盐低脂优质低蛋白饮食，注意休息，

预防感冒。用药方面，嘱患者甲泼尼龙片 10 片晨

起顿服，每天 1 次，不得随意更改服药剂量或突

然停药，1 周后复诊调整剂量，提前告知患者长期

服药后可能出现满月脸、水牛背等体形变化，以

免引起患者担忧。此外，提醒患者甲泼尼龙片还

可引起血压、血糖波动，以及口干、返酸等胃肠

道症状。嘱其定期监测血压、血糖变化，每天早

餐前 0.5 h 整片吞服 1 粒泮托拉唑钠肠溶胶囊，预

防激素引起的胃肠不适，每天三餐后服用 2 片碳

酸钙片，睡前服用 2 片骨化三醇胶丸，预防激素

导致的骨质疏松，定期监测血钙、血磷，建议每

半年进行 1 次骨密度检查。出院后每 1~2 月复查

肝肾功能、尿常规等，如有不适，及时就医。 
4  小结 

MCD 是肾病综合征的常见病理类型，而 MCD
合并急性肾损伤确不常见，相关报道甚少。本文

总结了临床药师参与 1例 MCD合并急性肾损伤患

者治疗方案的制定、评价及药学监护。在患者入

院时即对其用药史进行筛查，为临床医师判断疾

病是否存在药物性因素提供帮助。结合患者的病

理特点、临床症状、实验室相关检查与药物作用

特点，利用临床药师的药学专业知识，给予临床医

师合理的用药建议，为患者制定个体化用药方案。 
在药学监护过程中及时发现药物相关不良反

应，协助临床医师调整用药方案，保证用药安全

与疗效，促进用药合理化。为患者提供饮食教育

与用药教育，增强患者依从性，提高药物疗效。

同时，临床药师在临床实践中不仅慢慢夯实了自

身的理论知识，也丰富了自己的药物治疗经验，

为以后更好地服务临床打下了基础。 
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