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摘 要:目的 分析氨基糖苷类抗生素临床应用情况,为临床合理用药提供参考。方法 抽查我院2014年7月~2015
年6月128份全身应用氨基糖苷类抗生素的出院病历,对适应证、给药方法、联合用药等进行统计分析。结果 共应用3
种氨基糖苷类药物,主要用于消化道、下呼吸道、泌尿系等感染性疾病的治疗;联合用药频次较高的药物依次是头孢菌素

类、青霉素类和喹诺酮类;每日给药1次103例,占80.47%,每日给药2次25例,占19.53%。结论 我院临床应用氨基

糖苷类抗生素总体是合理的,但也存在给药方案、联合用药等不合理现象,应加强管理。
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  氨基糖苷类抗生素系指其化学结构中含有氨基醇

环和氨基糖分子,并由配糖键连接成苷的一类抗生素,
包括两大类,一类为天然来源,由链霉菌和小单胞菌产

生,如链霉素、卡那霉素、妥布霉素、庆大霉素、大观霉

素等,另一类为半合成品,如奈替米星、依替米星、阿米

卡星等。本类药物为有机碱,制剂为硫酸盐,除链霉素

水溶液性质不稳定外,其他药物水溶液性质均稳定。
氨基糖苷类主要作用于需氧G-杆菌,抗菌活性强而持

久,但因其耳毒性和肾毒性等不良反应,使用率逐年减

少[1]。本文对我院临床应用氨基糖苷类抗生素情况进

行调查分析,为临床合理用药提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 抽查我院2014年7月~2015年6月

全身应用氨基糖苷类抗生素的全部出院病历128份,
其中男72例,女56例;年龄15~78岁,平均51.3岁;
其中60岁以上23例。

1.2 方法 采用回顾性调查方法,对128份病历的临

床诊断、应用氨基糖苷类药物品种、给药方法、剂量、疗
程、联合用药等进行统计,并根据《抗菌药物临床应用

指导原则》结合氨基糖苷类抗生素的作用机制、作用特

点、体内过程、药物相互作用等进行合理性分析。

2 结果

2.1 氨基糖苷类药物品种 共应用3种氨基糖苷类

药物,其中阿米卡星96例,占75.00%,庆大霉素24
例,占18.75%,链霉素8例,占6.25%。

2.2 氨基糖苷类在各系统感染性疾病中的应用 主

要用于消化道、下呼吸道、泌尿系等感染性疾病的治

疗,见表1。

2.3 用药依据 经验用药治疗105例,占82.03%,根
据病原学诊断结果进行目标治疗23例,占17.97%。

2.4 氨基糖苷类药物的用法与疗程 使用链霉素8
例全部采用肌内注射,1次/日;阿米卡星和庆大霉素

表1 氨基糖苷类在各系统感染性疾病中的应用

临床诊断 药物品种 例次 构成比(%)

消化道感染 阿米卡星、庆大霉素 54 41.22
下呼吸道感染 阿米卡星、庆大霉素、链霉素 39 29.77
皮肤软组织感染 阿米卡星、庆大霉素 18 13.74
结核 链霉素 6 4.58
泌尿系感染 阿米卡星、庆大霉素 5 3.82
胆道感染 阿米卡星 5 3.82
盆腔感染 阿米卡星 4 3.05
合计  131 100.00

 注:有3例先后应用两种氨基糖苷类药物

不同剂量均采用静脉滴注给药,其中95例1次/日,占

74.22%,25例2次/日,占19.53%;疗程1~14d,平
均5.21d。

2.5 氨基糖苷类与其他抗菌药物联合应用 除6例

应用于结核病治疗外,联合用药以两联为主,共计65
例,占50.78%,三联用药5例,占3.91%,其余52例

为单用,占40.63%,见表2。

3 讨论

氨基糖苷类抗生素对细菌蛋白质合成的始动阶

段、肽链延伸阶段、终止阶段等全过程均有抑制作用,
同时还能破坏细菌胞质膜的完整性,增加通透性,导致

胞质内物质外漏而发挥抗菌作用,是快速杀菌药,对静

止期细菌有较强作用。对大多数需氧G- 杆菌有强大

的抗菌作用,对G+球菌作用弱或无效,碱性环境中抗

菌作用增强,具有耳毒性、肾毒性、神经肌肉麻痹和过

敏反应等共同的不良反应[2]。本组病例根据经验用药

或病原学诊断结果将氨基糖苷类抗生素用于消化道感

染、下呼吸道感染、皮肤软组织感染等治疗,符合氨基

糖苷类抗生素的药效学和药代动力学特性,总体是合

理的,但也存在一些不适宜的现象。
目标治疗用药比例明显过低。本组资料统计结果

显示,仅17.97%的病例根据细菌培养及药敏试验结
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表2 氨基糖苷类与其它抗菌药物联合应用情况

药物类别 并用药物 病例数 构成比(%)

第二、三代头孢菌素 头孢呋辛、头孢哌酮他唑巴坦、头孢噻肟、头孢他定、头孢曲松 21 27.63
青霉素类 哌拉西林舒巴坦、阿莫西林 12 15.79
喹诺酮类 环丙沙星、左氧氟沙星 12 15.79
硝基咪唑类 甲硝唑、奥硝唑 10 13.16
头霉素类 头孢美唑 8 10.53
抗结核病药 利福平、异烟肼、乙胺丁醇 6 7.89
第一代头孢菌素 头孢唑林、头孢硫脒 5 6.58
林可酰胺类 克林霉素 2 2.63
合计 76 100.00

果应用氨基糖苷类抗生素。出现这种结果有两方面的

原因,一是病原学检查标本送检率仅为46.57%,对于

感染性住院病例来说明显过低,远未达到抗菌药物临

床应用专项整治活动的有关规定;二是病原菌培养阳

性率过低。提示临床医师应用抗菌药物针对病原进行

目标治疗的意识不强,有待提高;同时也反映病原学诊

断的标本采集、贮存、送检和实验室检测等各环节均有

待完善,应加强质量控制,提高阳性率。
用法用量不适宜。氨基糖苷类抗生素的耳、肾毒

性是由于氨基糖苷类抗生素在耳、肾器官内局部浓度

过高导致的,而内耳淋巴液、肾皮质内浓度与血药浓度

呈正相关[3]。近年来,人们逐渐认识到氨基糖苷类的

暴露与疗效及耳、肾毒性相关,较少的给药次数,如每

日给药1次将使氨基糖苷类血药浓度高位持续时间大

大缩短,耳、肾器官内摄取减少[4]。Rybak等[5]进行的

一项随机双盲对照试验证实,每日给药1次时耳、肾毒

性发生率明显少于每日给药2次,但每日1次给药方

案与多次给药方案的疗效相当 。本组资料有25例病

例采用每日给药2次,占19.53%,这种给药方案不能

提高氨基糖苷类抗生素的疗效,但增加了耳、肾毒性发

生率。
联合用药存在少数不合理现象。表2结果显示,

本组病例氨基糖苷类抗生素主要联合第二、三代头孢

菌素、青霉素类、喹诺酮类等用于消化道感染、社区获

得性肺炎、泌尿系感染等治疗,总体是合理的;但有5
例与第一代头孢菌素联合治疗下呼吸道、皮肤软组织

和泌尿道感染,2例联合克林霉素治疗胆道、盆腔感染

不合理。从药效学角度看,氨基糖苷类与头孢菌素或

克林霉素联合用药均可产生协同作用,但也可能产生

不良反应相加。第一代头孢菌素的肾毒性较强,联合

氨基糖苷类抗生素使用会增加肾毒性的风险,必须联

用时应密切注意监测患者的肾功能改变。联合克林霉

素则可能产生神经肌肉阻滞作用相加的严重后果,导
致心脏抑制、血压骤降、骨骼肌麻痹、呼吸衰竭等,存在

安全隐患,如果临床必需联合应用,应减小剂量,两种

药物应有足够的给药间隔时间。
未根据患者的病理生理特点制定个体化用药方

案,尤其是老年高危患者。病历调查发现,有2例年龄

超过70岁的老年患者,应用庆大霉素均采用160mg
静脉滴注,2次/日,存在发生各种毒性反应的风险。
老年患者的肾功能都有一定程度的生理性减退,虽然

这两个病例的肾功能测定值均在正常范围内,但在没

有血药浓度监测的情况下,本类药物采用较大剂量1
日2次给药,出现耳毒性、肾毒性的风险很高,宜采用

较小治疗量1日1次用药,既能提高用药安全性,也能

保证疗效。
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