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摘要：目的 通过分析危重症病人万古霉素血药浓度监测结果，为临床合理用药提供参考。方法 采用化学发光法（CIMA）测
定万古霉素血药浓度，对2016年1月至2018年12月期间中国科学技术大学附属第一医院87例病人共进行190例次万古霉素

血药浓度监测，对万古霉素的监测结果及用药信息进行统计分析。结果 87例病人共监测血药浓度190次，血药浓度（24.48±
18.65）μg/mL，在治疗窗的占35.3%，其中首次监测浓度在治疗窗内的仅占26.67%；18～60岁组、60～75岁组以及＞75岁组病

人血药浓度均值均超出治疗窗；肾功能下降组病人血药浓度［（21.84±19.86）μg/mL、（34.44±22.26）μg/mL、（36.14±20.33）μg/
mL］显著高于肾功能正常组［（13.04±8.09）μg/mL］，差异有统计学意义（P＜0.05）；用药前后，肾功能正常组的尿素氮［（7.42±
2.47）比（11.16±9.44）μmol/L］和肾功能轻度下降组的肌酐清除率［（75.98±6.72）比（111.43±60.31）mL/min］的差异有统计学意义

（P＜0.05），肾功能中度下降组和肾功能重度下降组肾功能指标均差异无统计学意义（P＞0.05）；此外，87例病人中急性肾损伤

（AKI）的发生率为21.13%，肾功能亢进（ARC）的发生率为18.31%。结论 万古霉素药动学个体差异较大，临床应加强危重症

病人万古霉素血药浓度的监测，结合病人个体情况，施行个体化用药；此外，在危重症病人中，应尽早识别AKI及ARC病人，根

据其肾功能及血药浓度调整万古霉素给药剂量，使临床用药更加安全、有效、经济。
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Abstract：Objective To analyze the Vancomycin blood concentration test results in critically ill patients to provide a reference for
clinical rational drug use.Methods A total of 190 times of Vancomycin blood concentration monitoring by chemiluminescence
（CIMA）method were performed on 87 patients in The First Affiliated Hospital of University of Science and Technology of China
from January 2016 to December 2018，and the monitoring results and medication information of Vancomycin were statistically ana⁃
lyzed.Results The blood concentration of 87 patients was monitored 190 times，and the blood concentration was（24.48±18.65）
μg/mL，accounting for 35.3% in the therapeutic scope，and the results of first monitoring within the therapeutic scope accounted for
26.67%；the mean trough concentrations of patients aged 18～60 years，61～75 years and＞75 years exceeded therapeutic scope；
the trough concentration in the group with decreased renal function［（21.84±19.86），（34.44±22.26），（36.14±20.33）μg/mL］was sig⁃
nificantly higher than（13.04±8.09）μg/mL of the group with normal renal function，and the difference was statistically significant（P
＜0.05）；before and after Vancomycin administration，the urea nitrogen in patients with normal renal function［（7.42±2.47）vs.

（11.16±9.44）μmol/L］and creatinine clearance in patients with mildly decreased renal function［（75.98±6.72）vs.（111.43±60.31）
mL/min］weresignificantly different（P＜0.05）；there was no significant difference in renal function index between patients with
moderately decreased renal function and patients with severely decreased renal function（P＞0.05）.Besides，the incidence of acute
kidney injury（AKI）was 21.13% in 87patients，and the incidence of augmented renal clearance（ARC）was 18.31%.Conclusions
There is a large difference in the pharmacokinetics of Vancomycin.The clinical monitoring of Vancomycin blood concentration in
critically ill patients should be strengthened with the patient’s condition，and individualized medication should be implemented in
accordance with individual patient conditions.In addition，patients with AKI and ARC in critically ill patientsshould be identified as
early as possible，the dose of Vancomycin is adjusted according to its renal function and blood concentration，making clinical medi⁃
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cation safer，more effective，and more economic.
Key words Intensive care； Vancomycin； Plasma concentration； Drug monitoring； Acute kidney injury； Creatinine；
Creatinine clearance

2018年CHINET数据显示，耐甲氧西林金黄色

葡萄球菌（MRSA）的检出率为34.4%，耐甲氧西林凝

固酶阴性葡萄球菌（MRCNS）的检出率更高达

82.6%。万古霉素属于糖肽类抗菌药物，主要通过

直接与细菌细胞壁前体五肽侧链末端D⁃丙胺肽⁃D⁃
丙氨酸结合，阻止肽聚糖的转肽作用，抑制其细胞

壁合成，改变细胞膜通透性及阻碍核糖核酸合成等

机制发挥抗菌作用［1］，目前仍是临床治疗 MRSA、

MRCNS和肠球菌等耐药菌所致重症感染的一线治

疗药物［2］。由于该药治疗窗窄、药动学个体差异较

大，在治疗过程中易出现肾毒性、耳毒性及红人综

合征等不良反应［3］，这些不良反应在免疫功能低下、

合并疾病多、多器官损伤的危重症病人中发生率更

高［4］。根据《万古霉素临床应用剂量中国专家共

识》，危重症病人建议进行万古霉素血药浓度监测，

以降低肾毒性、提高疗效。故本研究采用回顾性分

析方法，对190例次万古霉素的血药浓度监测结果、

使用情况，病人病原学检测结果、肾功能等信息进

行统计分析，为临床合理使用万古霉素提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2016年1月至2018年12月期

间中国科学技术大学附属第一医院（安徽省立医

院）重症监护病房（ICU）使用注射用盐酸万古霉素

的 162例住院病人，其中有 87例病人共进行 190例

次万古霉素血药浓度监测。本研究经病人或其近

亲属知情同意，符合《世界医学协会赫尔辛基宣言》

相关要求。

1.2 实验仪器及药品 全自动免疫分析仪（型号：

ARCHITECT i1000sr，厂家：Abbott Laboratories）；离

心机（型号：北京TGL⁃16G，厂家：上海安亭科学仪器

厂）；注射用盐酸万古霉素（美国礼来公司或浙江医

药股份有限公司新昌制药厂，生产批号 C542247、
C585408、C676732、C893139、C880387，规格0.5克/瓶）。

1.3 血药浓度监测 使用全自动免疫分析仪，采用

化学发光法（CMIA）对万古霉素的血药浓度进行监

测。化学发光法主要通过万古霉素抗体包被的微

粒子与样本中的吖啶酯标记的万古霉素结合物结

合，冲洗，加入预激发液和激发液到反应混合物中，

根据其发生的化学发光反应测量万古霉素的浓度。

1.4 判断标准 根据《中国万古霉素治疗药物监测

指南》［5］，对于一般成年病人，建议万古霉素目标谷

浓度维持在10～15 μg/mL，对于严重MRSA感染（如

菌血症、心内膜炎、骨髓炎、脑膜炎）的病人，建议万

古霉素目标谷浓度维持在15～20 μg/mL，以降低感

染治疗失败率。故本研究将万古霉素血药谷浓度

分为三级：＜10 μg/mL，10～20 μg/mL，＞20 μg/mL。
万古霉素的治疗窗为10～20 μg/mL。

剔除行连续肾脏替代治疗（continuous renal re⁃
placement therapy，CRRT）的 病 人 ，运 用 修 正 的

MDRD 计算方法估算病人肌酐清除率（creatinine
clearance，CrCl），再按照用药前CrCl将病人分为肾

功能正常组CrCl≥90 mL/min、肾功能轻度下降组 60
mL/min≤CrCl＜90 mL/min、肾功能中度下降组 30
mL/min≤CrCl＜60 mL/min、肾功能重度下降组CrCl
＜30 mL/min。
1.5 统计学方法 用 IBM SPSS 24.0对数据进行整

理和分析，计量资料用 x̄ ± s表示，两组比较采用独

立样本 t检验，多组比较采用方差分析，两两比较采

用SNK方法；定性资料以例数和构成比进行统计描

述，采用 χ 2 检验分析差异性。P＜0.05差异有统计

学意义。

2 结果

2.1 一般情况 87名病人共监测血药浓度 190例

次，平均检测2.16例次；56名男性病人共监测114例
次，31名女性病人共监测 45例次。年龄范围为 15
～94岁，年龄（53.33±17.66）岁。

2.2 感染部位及病原学检查 感染部位位居前四

位的是肺部感染 40 例（45.98%），血液感染 26 例

（29.86%）、中枢感染 5 例（5.75%）、腹腔感染 4 例

（4.60%）；多名病人多部位感染。87名病人送检率

为100%，阳性率为75.86%（66/87），送检标本包括脑

脊液、血液、痰液、引流液等。66例阳性结果中，回

报革兰阳性菌的占 57.58%（38/66），位居前三分别

是金黄色葡萄球菌、屎肠球菌、人葡萄球菌人亚种，

而革兰阴性菌位居前三的是鲍曼不动杆菌、铜绿假

单胞菌、嗜麦芽窄食单胞菌，真菌感染占 16.67%
（11/66）。多名病人培养出2种或2种以上病原菌。

2.3 血药浓度监测情况 190例次监测结果显示，

血药浓度分布范围为 1.84～94.33 μg/mL，血药浓度

（24.48±18.65）μg/mL，在治疗窗的占 35.3%；首次监

测血药浓度（25.17±21.20）μg/mL，在治疗窗内的仅

占26.67%。在各浓度分布范围内，对首次浓度和非
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首次浓度进行比较，差异有统计学意义（χ 2 ＝

10.404，P＝0.006）。结果见表1。
表1 万古霉素注射190例次监测结果血药浓度

分布情况

血药浓度范围

＜10 μg/mL
10～20 μg/mL
＞20 μg/mL

首次监测

例

次

26
23
38

构成

比/%
30.0
26.7
43.3

血药浓度/
（μg/mL，x̄ ± s）

6.72±2.45
15.29±3.06
43.77±19.51

非首次监测

例

次

13
44
46

构成

比/%
12.6
42.7
44.7

血药浓度/
（μg/mL，x̄ ± s）

6.91±2.65
15.32±2.57
36.88±16.26

2.4 日剂量与万古霉素血药浓度的关系 190例次

万古霉素血药浓度，根据万古霉素使用日剂量将其

分为三组，分别为日剂量＜2.0 g 组、＝2.0 g 组和

＞2.0 g组，比较不同日剂量对血药浓度的影响。对

不同浓度范围内的不同万古霉素使用日剂量进行

比较，差异有统计学意义（χ 2＝20.92，P＜0.001）。

结果见表2。
表2 万古霉素注射190例次不同日剂量万古霉素

浓度分布情况

血药浓度范围

＜10 μg/mL
10～20 μg/mL
＞20 μg/mL
总计

例次

39
67
84
190

＜2.0 g
组

0
18
32
50

＝2.0 g
组

35
46
49
130

＞2.0 g
组

4
3
3
10

血药浓度/
（μg/mL，x̄ ± s）

6.78±2.49
15.31±2.73
40.00±18.03

2.5 各年龄段万古霉素血药浓度的分布情况 将

87名病人按照年龄分成四组：15～＜18岁组、18～
60岁组、60～75岁组、＞75岁组，比较万古霉素血药

浓度差异。结果显示：仅15～＜18岁组的血药浓度

在治疗窗内，而 18～60岁组、60～75岁组以及＞75
岁组的血药浓度均值均超出治疗窗。低于 10 μg/
mL占比最高的是 15～＜18岁组，在 10～20 μg/mL
之间占比最高的是60～75岁组，高于20 μg/mL占比

最高的是＞75岁组。老年病人中，共监测万古霉素

血药浓度 62次，血药浓度低于治疗窗的仅占 12.9%
（8/62），高于治疗窗的占 48.39%（30/62）。对不同

年龄段内不同浓度分布范围进行比较，差异无统计

学意义（χ 2＝8.156，P＝0.227）。年龄段组间所监测

的万古霉素浓度进行比较，各组间差异无统计学意

义（F＝1.351，P＝0.259）。结果见表3。
表3 万古霉素注射190例次不同年龄段病人

血药浓度分布情况

年龄

15～
＜18岁

18～60岁
60～75岁
＞75岁
总计

人

数

2
53
24
8
87

例

次

10
118
45
17
190

万古霉素
血药浓度
均值/

（μg/mL，x̄ ± s）
18.35±13.35
23.26±17.64
26.76±21.20
30.50±20.29
24.48±18.65

各血药浓度范围构成比/例次（%）

＜10 μg/
mL

3（30.0）
28（23.9）
7（15.6）
1（5.9）

39（20.5）

10～20 μg/
mL

3（30.0）
40（33.3）
20（44.4）
4（23.5）

67（35.3）

＞20 μg/
mL

4（40.0）
50（42.7）
18（40.0）
12（70.6）
84（44.2）

2.6 肾功能变化 剔除 16 名行 CRRT 病人，按照

Ccr将剩余 71例病人分成四组，如表 4所示。对肾

功能不同组间的万古霉素浓度进行比较，差异有统

计学意义（F＝15.09，P＜0.001）；进一步观察同一肾

功能下不同给药剂量对万古霉素血药浓度的影响，

各组间均差异无统计学意义。结果见表4。
各组用药前后尿素氮、血肌酐、白蛋白以及肌

酐清除率变化如表 5所示。肾功能正常组用药后

尿素氮显著高于用药前，差异有统计学意义（t＝

-2.183，P＝0.038），肾功能轻度下降组用药后肌酐

清除率显著高于用药前，差异有统计学意义（t＝

-2.205，P＝0.048），其余各组肾功能指标在用药前

后差异无统计学意义。结果见表5。
有15例万古霉素给药后发生急性肾损伤，发生

率为 21.13%（15/71）；年龄为（51.80±19.55）岁，万古

霉素血药浓度为（40.08±24.83）μg/mL，首次监测血

药浓度为（36.95±27.09）μg/mL。
2.7 肾功能亢进病人血药浓度分布情况 肾功能

亢进病人 13例，发生率为 18.31%（13/71）。肾功能

亢进的病人的年龄范围是 15～73 岁，年龄为

（50.46±20.59）岁，首次血药浓度为（9.91±4.81）μg/
mL，达标率为38.46%（5/13）。

表4 万古霉素注射190例次不同肾功能组不同日剂量的血药浓度情况/x̄ ± s

肾功能

正常

轻度下降

中度下降

重度下降

例次

54
22
37
16

血药浓度均值/
（mg/L）

13.04±8.09
21.84±19.86a

34.44±22.26ab

36.14±20.33ab

日剂量＜2.0 g
例次

5
2
8
6

血药浓度/（μg/mL）
18.98±6.35
11.74±3.13
39.56±19.99
29.51±12.26

日剂量＝2.0 g
例次

46
18
25
10

血药浓度/（μg/mL）
12.16±7.96
23.81±21.48
34.28±23.81
40.12±23.62

日剂量＞2.0 g
例次

3
2
4
0

血药浓度/（μg/mL）
16.73±9.91
14.18±6.54
25.16±17.02

_
注：与肾功能正常组比较：aP＜0.05，与肾功能轻度下降组比较：bP＜0.05
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表5 不同肾功能71例用药前后肾功能指标变化/x̄ ± s

肾功能

正常

轻度下降

中度下降

重度下降

例数

29
13
19
10

肌酐/（μmol/L）
用药前

44.8±11.40
80.6±20.07

114.53±23.84
308.39±189.76

用药后

48.96±17.44
89.23±91.42
118.87±8.03

235.11±141.98

白蛋白/（g/L）
用药前

30.52±4.85
31.65±9.01
29.43±8.03
27.23±7.46

用药后

32.20±6.25
31.22±8.04
29.96±6.17
27.48±5.21

尿素氮/（μmol/L）
用药前

7.42±2.47
10.31±3.69
17.10±11.32
26.67±22.21

用药后

11.16±9.44
10.914±8.43
23.28±11.32
36.02±23.77

肌酐清除率/（mL/min）
用药前

144.11±53.38
75.98±6.72
44.15±9.02
18.53±7.29

用药后

136.47±57.08
111.43±60.31
60.30±40.39
19.21±7.94

3 讨论

3.1 血药浓度监测人群 近年来，随着 MRSA、

MRCNS等耐药菌的检出率不断上升，万古霉素的使

用率亦逐年增加，根据《万古霉素临床应用剂量中

国专家共识》，推荐所有危重症病人均应行万古霉

素血药浓度监测。但近三年本院重症监护室行万

古霉素治疗的 162例危重症病人中仅有 87例病人

进行了万古霉素血药浓度检测，检测率53.7%，该院

没有充分发挥临床用药的监测作用，应当加强万古

霉素血药浓度监测。

我们观察到，老年病人的万古霉素血药浓度结

果在治疗窗的比例不足 40%，其中低于治疗窗的占

12.9%（8/62），高于治疗窗的占 48.4%（30/62），该结

果与何瑾等［6］、王延臣［7］研究结果相似。如表 3所

示，18～60岁组、60～75岁组、＞75岁组的病人血药

浓度均值均超出治疗窗，随着年龄的增加，平均血

药浓度随之升高，可能由于老年人生理机能减退，

机体对药物的吸收、分布、代谢及排泄能力下降，机

体细胞膜结构变化，导致药物受体数目出现不同程

度减少或受体亲和力发生改变，对药物的适应力降

低，对多数药物敏感性增强［8⁃9］。因此，临床应重视

重症病人中老年群体的万古霉素血药浓度监测，保

证其用药的安全性和有效性。

3.2 万古霉素血药浓度分布情况 根据《中国万古

霉素治疗药物监测指南》推荐，万古霉素的浓度应

维持在 10～20 μg/mL。当万古霉素浓度＜10 μg/
mL时，易增加诱导耐药风险，导致治疗失败；万古霉

素浓度＞20 μg/mL时，肾损伤发生率显著增高［10］。

本研究中，190例次万古霉素的血药浓度达标率不

足 40%，其原因之一可能是部分病人血药浓度的监

测时机不合理，从而导致结果的不准确。对于肾功

能正常的病人，建议在首次给药48 h后进行血药浓

度监测，而肾功能不全病人，推荐首次给药 72 h后

开始血药浓度监测。此外，该结果提示该医院万古

霉素血药浓度监测并未充分发挥其作用，作为临床

药师，对万古霉素临床合理使用的指引和干预不

够，并没有在病人治疗过程中根据血药浓度结果适

时调整万古霉素给药方案，今后临床药师应更加高

效、精准地参与并干预临床合理用药。

3.3 日剂量与万古霉素浓度分布情况 万古霉素

常规推荐剂量是每天2 g，1 g每12小时。根据2011
年美国感染病协会（IDSA）MRSA指南推荐，万古霉

素给药剂量为每次 15 μg/mL（依据实际体质量计

算），每 8～12小时给药一次，单次剂量不超过 2 g，
日剂量一般不超过4 g。我们发现，对于肾功能正常

的病人，使用常规推荐日剂量，平均血药浓度在治

疗窗内，但是对于肾功能下降的病人，血药浓度大

多不在治疗窗内。首次给药按照万古霉素常规推

荐剂量给药的方案占比极大，达半数以上，但是达

标率仅 34.33%。这种常规的推荐剂量没有考虑危

重症病人特殊的病理生理特点，比如低蛋白血症病

人伴有毛细血管增加、组织水肿，使药物的表观分

布容积显著增加，另外肾功能状态以及CRRT等支

持治疗手段均能影响万古霉素的药物清除［11］。临

床应综合考虑病人年龄、体质量、白蛋白及肌酐水

平等指标，确定万古霉素初始剂量，后根据血药浓

度结果、肾功能变化情况及时调整给药剂量，实现

万古霉素个体化和精准化给药。

3.4 万古霉素血药浓度与肾功能 如表4所示，按

照肾功能对病人进行分组，考察肾功能对万古霉素

血药浓度的影响，结果提示随着病人肾功能水平的

下降，万古霉素血药浓度结果呈上升趋势。考察同

一肾功能水平下不同给药日剂量对于万古霉素血

药浓度的影响发现，三种日剂量下，肾功能中度下

降组和重度下降组血药浓度水平均超出治疗窗。

结果表明病人肾功能对万古霉素血药浓度有影响，

肾功能受损影响万古霉素药物的排泄，导致药物暴

露量增加，从而增加病人万古霉素血药浓度。

在 71例病人中，有 15例病人发生急性肾损伤

（acute kidney injury，AKI），发生率为 21.13%（15 /
71），该结果与Cheng 等［12］研究一致。2012年，改善

全球肾脏预后（kidney disease improving global out⁃
comes，KDIGO）工作组发布了KDIGO指南，将 48 h
内肌酐上升26.5 μmol/L以上，尿量持续6 h少于0.5
mL·kg-1·h-1或 7 d内肌酐水平增至基线 1.5倍，诊断

为急性肾损伤［13］。Elyasi等［14］认为，万古霉素氧化
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作用导致的肾小管缺血是导致其肾毒性的主要机

制。研究发现，15 例 AKI 病人的平均血药浓度较

高，根据多项研究显示，万古霉素浓度是AKI发生的

独立危险因素，浓度越大，对AKI预测的敏感性和特

异性越强［15］。此外，这些病人较低的白蛋白水平也

增加了发生AKI的可能，原因可能是低蛋白血症影

响万古霉素的游离血药浓度，延长其半衰期，导致

肾毒性发生率显著增加。

值得注意的是，在71例病人中，有13例肾功能

亢进（augmented renal clearance，ARC）病人。肾功

能亢进是指肾脏对药物的清除能力增强，CrCl＞
130 mL/min时考虑病人可能存在ARC，危重症病人

中ARC的发生率为 20%～65%［16］。本研究中，肾功

能亢进的发生率为 18.31%（13/71），发生率低于

20%。Udy 等［17］和 Campssi 等［18］的研究表明，根据

24 h或 8 h尿肌酐计算Ccr是衡量ARC更精确的标

准，血肌酐估算的Ccr预测ARC的敏感性和特异性

分别是39.8%和90.8%，而本研究采用的是血肌酐，

这说明某些Ccr正常的病人其实是ARC病人，这可

能是本研究中肾功能亢进发生率较低的原因。Sime
等［19］研究报道，ARC发生的风险因素包括年龄≤50
岁、男性、脓毒症、创伤、序贯器官衰竭评分≤4分等。

在本次研究中，ARC病人的平均年龄比整体病人的

平均年龄偏低，说明较小的年龄发生ARC的风险较

高，可能是低龄病人具有更好的基础肾脏及心脏状

态，在急性疾病及应激状态出现时，更容易导致心

输出量代偿性增加，肾血管灌注增加，继而发生

ARC［20］。在其他研究中发现，ARC病人的平均年龄

或中位年龄在34～50岁之间［21⁃22］，但本研究ARC病

人的平均年龄和中位年龄均在50岁以上，可能原因

是本次ARC病人的样本数据较少（13例）所致。在

13例ARC 病人中，有 53.85%（7/13）病人因创伤入

院，在一些研究中，创伤也被描述为ARC发生的危

险因素，由于肌酐是肌肉代谢的产物，在创伤的疾

病早期，肌肉的高分解代谢会导致肌酐的急剧增

加，代谢底物的增加致使肾小球对于肌酐的滤过率

随之增加。此外，13例病人中，首次用药剂量均为

每 12小时 1.0 g，但是首次血药浓度不达标率的占

53.85%（7/13），该结果提示，ARC病人普遍存在万古

霉素初始经验性用药剂量不足，万古霉素血药浓度

均值明显低于整体血药浓度均值，这与Chu等［23］研

究结果一致，由于病人肌酐清除率的增加，ARC病

人的抗菌药物浓度难以到达治疗窗。因此对于肾

功能亢进的危重症病人，需要早期给予更高剂量，

根据血药浓度个体化用药，以达到目标靶浓度，确

保临床疗效。

4 结论

总之，危重症病人应当加强万古霉素个体化用

药，临床需综合病人的年龄、肾功能、基础疾病等情

况更加审慎地确定初始剂量，并根据血药浓度结果

及时调整用药剂量。此外，对于发生用药后发生

AKI的病人，应及时停药；并尽早识别ARC病人，对

于ARC病人应当提高万古霉素血药浓度监测水平，

并扩大对于ARC病人的研究样本，使ARC病人个体

化用药疗效加强，提高治愈率，使万古霉素临床用

药更加安全、有效、经济。
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摘要：目的 讨论药学门诊类别及规范化建设内容，提出促进医院药学门诊服务发展的建议。方法 分析药学门诊类别及其

特点，对药学门诊的人员组成与职责、服务条件及硬件要求、工作内容、流程、随访和复诊、工作评估等方面进行讨论。结果

药学门诊类别各有特点，药学门诊规范管理包括服务对象和执业范围、场地设施、出诊药师准入、制度和流程、文件记录管理及

质量控制等环节，使药师门诊常态化、普及化，更好地发挥药师的专业服务功能。结论 不同形式的药学门诊各有其自身特

点，药学门诊的管理需要进一步规范及质量控制，保证其能够健康有序的发展。
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Abstract：Objective To discuss pharmacy outpatient service type and standardization construction，and to give suggestions for pro⁃
moting the development of hospital pharmacy clinic services.Methods The types and characteristics of pharmacy clinics were an⁃
alyzed，and the composition and duties of pharmacy clinics，service conditions and hardware requirements，work content，processes，
follow⁃up and follow⁃up visits，and work evaluation were discussed.Results The types of pharmacy clinics have their own charac⁃
teristics.The standardizedmanagementof medicine outpatientincludesservices and areas of practice，venue facilities，admission of vis⁃
iting pharmacists，systems and procedures，document records management，and quality control.Pharmacy outpatient was normalized
and popularized tomake better use of the professional services of pharmacists.Conclusion Different forms of pharmacy outpatient
have its own characteristics，and the management of pharmacy outpatient needs further standardization and quality control to ensure
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