一、抗菌药物的治疗监护
　　（一）抗菌药物治疗性应用的基本原则

　　1.诊断为细菌性感染者，确有感染指征再应用抗菌药物　（判断是否微生物感染）
　　应根据患者的症状、体征及血、尿常规等实验室检查结果，初步诊断为细菌性感染者以及经病原检查确诊为细菌性感染者方有指征应用抗菌药物；由真菌、结核分枝杆菌、非结核分枝杆菌、支原体、衣原体、螺旋体、立克次体及部分原虫等病原微生物所致的感染亦有应用抗菌药物的指征。
　　2.尽早查明感染病原，根据病原及细菌药物敏感试验结果选药
　　抗菌药物品种的选用原则上应根据病原菌种类及病原菌对抗菌药物敏感或耐药，即细菌药敏感试验（以下简称药敏）的结果而定。因此有条件的医疗机构，住院患者必须在开始抗菌治疗前，先留取相应标本，立即送细菌培养，以尽早明确病原菌和药敏结果；门诊患者可以根据病情需要开展药敏工作。
　　危重患者在未获知病原菌及药敏结果前，可根据患者的发病情况、发病场所、原发病灶、基础疾病等推断最可能的病原菌，并结合当地细菌耐药状况先给予抗菌药物经验治疗，获知细菌培养及药敏结果后，对疗效不佳的患者调整给药方案。
　　3.按照药物的抗菌作用及药动学特点选药
　　各种抗菌药物的药效学（抗菌谱和抗菌活性）和药动学（吸收、分布、代谢和排泄过程）特点不同，因此，各有不同的临床适应证。临床医师应根据各种抗菌药物的特点，正确选用抗菌药物。
　　4.治疗方案应综合患者病情、病原菌及抗菌药物特点制订
　　根据病原菌、感染部位、感染严重程度和患者的生理、病理情况制订抗茵药物治疗方案，包括抗菌药物的选用品种、剂量、给药次数、给药途径、疗程及联合用药等。在制订治疗方案时应遵循下列原则：
　　（1）品种选择　根据病原菌种类及药敏结果选用抗菌药物。
　　（2）给药剂量　按各种抗菌药物的治疗剂量范围给药。治疗重症感染（如菌血症、感染性心内膜炎等）和抗菌药物不易达到的部位的感染（如中枢神经系统感染等），抗菌药物剂量宜较大（治疗剂量范围高限）；而治疗单纯性下尿路感染时，由于多数药物尿药浓度远高于血药浓度，则可应用较小剂量（治疗剂量范围低限）。（头高脚低相似）
　　（3）给药途径　
　　轻症感染可接受口服给药者。
　　重症感染、全身性感染患者：先静脉给药，以确保药效；及早转为口服给药。
　　尽量避免局部应用：因皮肤黏膜局部应用抗菌药物后，很少被吸收，在感染部位不能达到有效浓度，反易引起过敏反应或导致耐药菌产生，因此治疗全身性感染或脏器感染时应避免局部应用抗菌药物。【抗菌药物的局部应用只限于少数情况，例如全身给药后在感染部位难以达到治疗浓度时可加用局部给药作为辅助治疗。此情况见于治疗中枢神经系统感染时某些药物可同时鞘内给药、包裹性厚壁脓肿脓腔内注入抗菌药物以及眼科感染的局部用药等。某些皮肤表层及口腔、阴道等黏膜表面的感染可采用抗菌药物局部应用或外用，但应避免将主要供全身应用的品种作局部用药。局部用药宜采用刺激性小、不易吸收、不易导致耐药性和不易致过敏反应的杀菌剂，青霉素类、头孢菌素类等易产生过敏反应的药物不可局部应用。氨基糖苷类等强耳毒性药不可局部滴耳或滴鼻。】看看，知道有例外即可。
　　（4）给药次数 ：结合抗菌后效应，根据半衰期给药
　　为保证药物在体内能最大地发挥药效，杀灭感染灶病原菌，应根据药效学和药动学（PD／PK）相结合的原则给药。青霉素类、短效头孢菌素类、其他β-内酰胺类、短效大环内酯类、林可霉素、克林霉素等血浆半衰期短的药物，应一日多次（2-4次）给药。氟喹诺酮类、氨基糖菅类、两性霉素B、硝基咪唑类等可一日给药1次（重症感染者例外）。
　　（5）疗程 
　　抗菌药物疗程因感染不同而异，一般宜用至体温正常、症状消退后72～96h，特殊情况要妥善处理。但是，败血症、感染性心内膜炎、化脓性脑膜炎、伤寒、布氏杆菌病、骨髓炎、溶血性链球菌咽炎和扁桃体炎、深部真菌病、结核病等需较长的疗程方能彻底治愈，并防止复发。
　　（6）联合用药要有明确指征
　　单一药物可有效治疗的感染，不需联合用药（其余均可联合应用） 
　　仅在下列情况时有指征联合用药：
　　①病原菌尚未查明的严重感染，包括免疫缺陷者的严重感染；
　　②单一抗菌药物不能控制的需氧菌及厌氧菌混合感染，2种或2种以上病原菌感染；
　　③单一抗菌药物不能有效控制的感染性心内膜炎或败血症等重症感染；
　　④长程治疗，病原菌易对某些抗菌药物产生耐药性的感染，如结核病、深部真菌病；
　　⑤由于药物协同抗菌作用，联合用药时应将毒性大的抗菌药物剂量减少，如两性霉素B与氟胞嘧啶联合治疗隐球菌脑膜炎时，前者的剂量可适当减少，从而减少其毒性反应。
　　联合用药时宜选用具有协同或相加抗菌作用的药物联合，
　　如青霉素类、头孢菌素类等其他β-内酰胺类与氨基糖苷类联合，
　　两性霉素B与氟胞嘧啶联合。联合用药通常采用2种药物联合，3种及3种以上药物联合仅适用于个别情况，如结核病的治疗。此外，必须注意联合用药后的药品不良反应将会增多。
　　（二）抗菌药物预防性应用的基本原则
　　 1.内科及儿科预防用药
　　可能有效的预防：预防1种或2种特定病原菌入侵体内引起的感染、一段时间内发生的感染、原发疾病可以治愈或缓解者（伤口、骨折）的感染（都是有限制条件的预防。） 
　　目的在于：防止任何细菌入侵、长期预防用药、原发疾病不能治愈或缓解者（如免疫缺陷者），则往往无效。
　　预防用药应尽量不用或少用。对免疫缺陷患者，宜严密观察其病情，一旦出现感染征兆时，在送检有关标本做培养的同时，首先给予经验治疗：
　　通常不宜常规预防性应用抗菌药物的情况：普通感冒、麻疹、水痘等病毒性疾病，昏迷、休克、中毒、心力衰竭（与感染无必然联系）、肿瘤、应用糖皮质激素（抗免疫）等。
　　（三）特殊病理、生理状况患者应用的基本原则
　　1.肾功能减退患者抗菌药物的应用（考虑药物对肾脏的负担） 
　　【许多抗菌药物主要经肾脏排出，而某些抗菌药物具有肾毒性，因此应尽量避免使用，确有应用指征时，必须调整给药方案；根据感染的严重程度、病原菌种类及药敏试验结果等选用无肾毒性或肾毒性低的抗菌药物；根据患者肾功能减退程度以及抗菌药物在人体内排出途径调整给药剂量及方法。　　根据抗菌药物体内过程特点及其肾毒性，肾功能减退时抗菌药物的选用有以下几种情况
　　（1）主要由肝胆系统排泄或由肝脏代谢，或经肾脏和肝胆系统同时排出的抗菌药物用于肾功能减退者，维持原治疗量或剂量略减。（不从肾脏排泄）
　　（2）主要经肾脏排泄，药物本身并无肾毒性，或仅有轻度肾毒性的抗菌药物，肾功能减退者可应用，但剂量需适当调整。
　　（3）有肾毒性抗菌药物：
　　A：避免用于肾功能减退者，
　　B: 必须用时：需进行TDM（治疗药物监测），或按照肾功能减退程度（以内生肌酐清除率/血肌酐为准）减量给药，疗程中需严密监测患者肾功能。
　　（表6-2）：肾功能减退时抗感染药物应用：注意记忆避免使用的药物：氨基苷类、（去甲）万古霉素类（去甲、替考拉宁）、抗真菌药（氟胞嘧啶、伊曲康唑静脉注射）
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　　2.肝功能减退患者抗菌药物的应用 ：主要考虑药物代谢对肝脏的影响 
　　肝功能减退时抗菌药物的选用及剂量调整需要考虑肝功能减退对该类药物体内过程的影响程度以及肝功能减退时该类药物及其代谢物发生毒性反应的可能性。由于药物在肝脏代谢过程复杂，不少药物的体内代谢过程尚未完全阐明，根据现有资料，肝功能减退时抗菌药物的应用有以下几种情况（表6-3）：重点关注避免使用的药物：
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　　注意区分：
　　肝功能减退：
　　A：大环内酯类（不包括酯化物：依托红霉素（即无味红霉素）和红霉素琥珀酸乙酯（即琥乙红霉素））：常/减量使用，严密监测肝功能
　　B：酯化物：避免使用。
　　异烟肼：活动性肝病时避免使用。
　　（1）主要由肝脏清除的药物，肝功能减退时清除明显减少，但并无明显毒性反应发生，肝病时仍可正常应用，但需谨慎，必要时减量给药，治疗过程中需严密监测肝功能。红霉素等大环内酯类（不包括酯化物）、林可霉素、克林霉素属此类。
　　（2）药物主要经肝脏或有相当量经肝脏清除或代谢，肝功能减退时清除减少，并可导致毒性反应的发生，肝功能减退患者应避免使用此类药物，氯霉素、利福平、红霉素酯化物等属此类。
　　（3）药物经肝、肾两途径清除，肝功能减退者药物清除减少，血药浓度升高，同时有肾功能减退的患者血药浓度升高尤为明显，但药物本身的毒性不大，可谨慎使用。严重肝病患者，尤其肝、肾功能同时减退谨慎使用青霉素类、头孢菌素类。
　　（4）药物主要由肾排泄，肝功能减退者不需调整剂量。氨基糖苷类抗生素属此类。
　　3.老年患者抗菌药物的应用 由于老年人组织器官呈退行性病变，免疫功能减退，一旦罹患感染，在应用抗菌药物时需注意。 
　　（1）按一般常规用量使用主要经肾排出的抗菌药物时，由于药物自肾排出减少，导致在体内蓄积，血药浓度增高，易有不良反应发生。因此，老年患者尤其是高龄患者接受主要自肾排出的抗菌药物时，应按肾功能减退情况减量给药，可给正常治疗量的1／2～2／3。青霉素类、头孢菌素类和其他β-内酰胺类的大多数品种即属此类情况。
　　（2）老年患者宜选用毒性低并具杀菌作用的抗菌药物，青霉素类、头孢菌素类等β-内酰胺类为常用药，毒性大的氨基糖苷类、万古霉素、去甲万古霉素等应尽可能避免应用，有明确应用指征时在严密观察下慎重使用，同时应进行TDM，据此调整剂量，使给药方案个体化，以达到用药安全、有效的目的。
　　4.新生儿患者抗菌药物的应用
　　新生儿期一些重要器官尚未完全发育成熟，在此期间其生长发育随日龄增加而迅速变化，因此新生儿感染使用抗菌药物时需注意。
　　（1）新生儿期肝、肾均未发育成熟，肝酶的分泌不足或缺乏，肾清除功能较差，因此，新生儿感染时应避免应用毒性大的抗菌药物，包括主要经肾排泄的氨基糖苷类、万古霉素、去甲万古霉素及主要经肝代谢的氯霉素。确有应用指征时，必须进行TDM，据此调整给药方案，个体化给药，以确保治疗安全有效。不能进行TDM者，不可选用上述药物。
　　（2）新生儿期禁用可能发生严重不良反应的抗菌药物（表6-4）
　　可影响新生儿生长发育的四环素类、氟喹诺酮类禁用，可导致脑性核黄疸及溶血性贫血的磺胺药和硝基呋喃类避免应用。
　　（3）新生儿期由于肾功能尚不完善，主要经肾排出的青霉素类、头孢菌素类等、β-内酰胺类药物需减量应用，以防止药物在体内蓄积导致严重中枢神经系统毒性反应的发生。
　　（4）抗菌药物在新生儿的药动学随日龄增长而变化，因此使用抗菌药物时应按日龄调整给药方案。 
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　　5.儿童患者抗菌药物的应用 儿童患者在应用抗菌药物时应注意以下几点。
　　（1）氨基糖苷类有明显耳、肾毒性，儿童患者应尽量避免应用。临床有明确应用指征且又无其他毒性低的抗菌药物可供选用时，方可选用，并在治疗过程中严密观察不良反应。有条件者应进行TDM，根据其结果个体化给药。
　　（2）万古霉素和去甲万古霉素（同氨基苷类）也有一定肾、耳毒性，儿童患者仅在有明确指征时方可选用。在治疗过程中应严密观察不良反应，并应进行TDM，个体化给药。
　　（3）四环素类可致牙齿黄染及牙釉质发育不良。不可用于8岁以下儿童。
　　（4）氟喹诺酮类 由于对骨骼发育可能产生不良影响，避免用于18岁以下儿童。
　　6.妊娠期和哺乳期患者抗菌药物的应用
　　（1）妊娠期患者抗菌药物的应用 妊娠期抗菌药物的应用需考虑药物对母体和胎儿两方面的影响。
　　①对胎儿有致畸或明显毒性作用的，如四环素类、氟喹诺酮类等，妊娠期避免应用；
　　②对母体和胎儿均有毒性作用的，如氨基糖苷类、万古霉素、去甲万古霉素等，妊娠期避免应用；确有应用指征时，须在TDM下使用，以保证用药安全有效；
　　③药物毒性低，对胎儿及母体均无明显影响，也无致畸作用者，妊娠期感染时可选用，如青霉素类、头孢菌素类等β-内酰胺类和磷霉素等。
　　（2）哺乳期患者抗菌药物的应用哺乳期患者接受抗菌药物后，药物可自乳汁分泌，通常母乳中药物含量不高，不超过哺乳期患者每日用药量的1%；少数药物乳汁中分泌量较高，如氟喹诺酮类、四环素类、大环内酯类、氯霉素、磺胺甲嚼唑、甲氧苄啶、甲硝唑等。
　　青霉素类、头孢菌素类等β-内酰胺类和氨基糖苷类等在乳汁中含量低。然而无论乳汁中药物浓度如何，均存在对乳儿潜在的影响，并可能出现不良反应，如氨基糖苷类抗生素可导致乳儿听力减退，氯霉素可致乳儿骨髓抑制，磺胺甲嚼唑等可致核黄疽、溶血性贫血，四环素类可致乳齿黄染，青霉素类可致过敏反应等。因此哺乳期患者应避免选用氨基糖苷类、氟喹诺酮类、四环素类、氯霉素、磺胺药等。哺乳期患者应用任何抗菌药物时，均宜暂停哺乳。
　　（3）妊娠期患者接受氨基糖苷类、万古霉素、去甲万古霉素、氯霉素、磺胺药、氟胞嘧啶时必须进行TDM，据以调整给药方案。
　　小结：孕期、哺乳期、儿童、老年人：四环素类、氟喹诺酮类、氨基糖苷类、万古霉素、去甲万古霉素、氯霉素、磺胺药、避免应用。
　　（三）抗菌药物治疗监护点 
　　 1.对症选择抗菌药物
　　（1）首先要掌握不同抗菌药物的抗菌谱，所选药物的抗菌谱务必使其与所感染的微生物相对应。例如青霉素的抗茵谱，主要包括一些球菌和革兰阳性杆菌。链球菌是引起上呼吸道感染的重要病原菌，它对青霉素保持敏感，临床应用首选青霉素。不能用青霉素的宜选择红霉素或第一代头孢菌素而不宜用庆大霉素，因链球菌对氨基糖苷类抗菌药物常不敏感，因而无效。头孢菌素为广谱抗菌药物，但一、二、三代头孢菌素的抗菌作用各有特点。对金黄色葡萄球菌，一代头孢菌素作用最强；二代头孢菌素次之；三代头孢菌素较弱。但对阴性杆菌的作用则三代头孢菌素明：显超过二代与一代头孢菌素。
　　金黄色葡萄球菌感染首选青霉素或一代头孢（头孢拉定或头孢唑林）或红霉素（用于对青霉素过敏或耐药金葡菌引起的感染）。
　　（2）根据致病菌的敏感度选择抗菌药物。致病菌对抗菌药物的敏感度不是固定不变的，各种致病菌对不同抗菌药的敏感性不同，相同菌种不同菌株对同一种抗菌药物的敏感性也有差异，加之抗菌药物的广泛使用，使细菌耐药性逐年有所增加，因此借助正确的药敏结果，正确选药，增加感染治疗成功率。
　　（3）根据感染疾病的规律及其严重程度选择抗菌药物。如治疗急性细菌性咽炎及扁桃体炎，青霉素为首选，青霉素过敏患者可口服红霉素等大环内酯类，疗程10d。其他可选药有口服第一代或第二代头孢菌素，疗程10d，但不能用于有青霉素过敏性休克史的患者。此外，磺胺类药不易清除咽部细菌，A组溶血性链球菌对四环素类耐药者多见，这两类药物均不宜选用。治疗重症感染（如败血症、感染性心内膜炎等）和抗菌药物不易达到的部位的感染（如中枢神经系统感染等），抗菌药物剂量宜较大（治疗剂量范围高限）；而治疗单纯性下尿路感染时，由于多数药物尿药浓度远高于血药浓度，则可应用较小剂量（治疗剂量范围低限）。

（4）根据各种药物的吸收、分布、代谢和排泄等特点选择抗菌药物。
　　
　　2.合理联合应用抗菌药物 临床无明确指征不宜联合应用抗菌药物，不合理的联用不仅不能增加疗效，反而降低疗效、增加不良反应和细菌产生耐药性的机会。因此要严格控制联合用药。以下5种情况可作为联合应用抗菌药物的参考指征：
　　①混合感染；
　　②严重感染；
　　③感染部位为一般抗菌药物不易透入者；
　　④抑制水解酶的菌种感染；
　　⑤为防止耐药菌株的发生而需要长期使用抗菌药物者，而该类细菌极易产生抗药性，如结核分枝杆菌。常见病原菌的联合用药在病原菌及药敏情况不明时；可根据临床所见判断可能的病原菌，并凭经验选用抗菌药物进行治疗，待药敏试验有结果后，再根据药敏试验选用抗菌药物。

二、常用抗菌药物
青霉素类
青霉素在临床上的应用青霉素适用于敏感细菌所致各种感染 　　如脓肿、菌血症、肺炎和心内膜炎等，其中青霉素为以下感染的首选药物。（1）溶血性链球菌感染，如咽炎、扁桃体炎、猩红热、丹毒、蜂窝织炎和产褥热等。（2）肺炎链球菌感染如肺炎、中耳炎、脑膜炎和菌血症等。（3）不产青霉素酶葡萄球菌感染。（4）炭疽。（5）破伤风、气性坏疽等梭状芽孢杆菌感染。（6）梅毒（包括先天性梅毒）。（7）钩端螺旋体病。（8）回归热。（9）白喉。（10）青霉素与氨基糖苷类药物联合用于治疗草绿色链球菌心内膜炎。青霉素亦可用于治疗：（1）流行性脑脊髓膜炎。（2）放线菌病。（3）淋病。（4）备森咽峡炎。（5）莱姆病。（6）鼠咬热。（7）李斯特菌感染。（8）除脆弱拟杆菌以外的许多厌氧菌感染。风湿性心脏病或先天性心脏病患者进行口腔、牙科、胃肠道或泌尿生殖道手术和操作前，可用青霉素预防感染性心内膜炎发生。


1.无论采用何种给药途径，用青霉素类药物前必须详细询问患者有无青霉素类过敏史、

其他药物过敏史及过敏性疾病史，并须先做青霉素皮肤试验。

 2.过敏性休克一旦发生，必须就地抢救，并立即给病人注射肾上腺素，并给予吸氧、

应用升压药、肾上腺皮质激素等抗休克治疗。

 3.全身应用大剂量青霉素可引起腱反射增强、肌肉痉挛、抽搐、昏迷等中枢神经系统反应

（青霉素脑病），此反应易出现于老年和肾功能减退患者。

 4.青霉素不用于鞘内注射。

 5.青霉素钾盐不可快速静脉注射。

 6.青霉素类抗生素在碱性溶液中易失活。

头孢类药物
第一代头孢菌素

 常用药头孢氨苄、头孢拉定、头孢羟氨苄、头孢唑啉等。作用对革兰氏阳性细菌感染，

包括耐药金黄色葡萄球菌（简称金葡菌）及耐青霉素的淋病奈瑟菌有抗菌作用。口服头孢氨苄、头孢羟氨苄、头孢拉定主要用于轻中度呼吸道感染（如气管和支气管急性炎症）、尿路感染、皮肤及软组织感染、骨关节及妇产科感染。注射用头孢唑林广泛用于中度感染和敏感菌的严重感染。

 第二代头孢菌素

常用药头孢孟多、头孢呋辛、头孢西丁、头孢克洛等。作用对革兰氏阴性细菌、阳性球菌和流感杆菌有较强抗菌作用（因第二代头孢对革兰氏阴性菌、阳性菌等多种细菌有抗菌作用，故被称为广谱抗生素）。常用于治疗大肠杆菌、克雷白杆菌、奇异变形杆菌、枸椽酸杆菌、流感嗜血杆菌、淋球菌、脑膜炎球菌、沙门菌属、志贺菌属等所致的呼吸道、胆道、肠道尿路及软组织、骨关节、妇产科感染。应用较多的有头孢呋辛，口服较多的为头孢克洛。

 第三代头孢菌素

 常用药头孢噻肟、头孢唑肟、头孢哌酮、头孢曲松等。作用对重症耐药甚至严重威胁生命的革兰氏阴性杆菌、厌氧菌和革兰氏阳性菌有很强的抗菌作用。用于败血症、脑膜炎、肺炎、骨髓炎、盆腔炎等严重感染及尿路感染；是大肠杆菌、克雷伯肺炎感染的首选药。
 第四代头孢菌素

 常用药头孢吡肟、头孢匹罗。作用抗菌谱与抗菌活性与第三代头孢菌素相似，但抗菌谱有了进一步扩大。对革兰氏阳性菌、阴性菌包括肠杆菌属、绿脓杆菌、嗜血杆菌属、奈瑟淋球菌属、葡萄球菌及链球菌（除肠球菌外）都有较强抗菌活性。对β-内酰胺酶稳定，临床主要用于各种严重感染如呼吸道感染、泌尿系统感染、胆道感染、败血症等。
总体来说，头孢菌素类对β-内酰胺酶一代比一代稳定；对肾的毒性一代比一代低；前

第四代头孢对革兰氏阳性、阴性菌的抗菌力都较强。第三代和第四代都能透入

脑脊液。
大环内酯类
第一代表药物——红霉素，第二代代表药是阿奇霉素、罗红霉素和克拉霉素，第三代代表有泰利霉素和喹红霉素。 

大环内酯类抗生素的临床应用

罗红霉素耐酸，不被胃酸 破坏，餐前１５ｍｉｎ口服吸收好，血药浓度高，口服吸收后在体内水解，释放出红霉素而起作用。临床用于敏感菌所致的呼吸道、皮肤和软组织感染，口腔感染及衣原体所致的泌尿生殖系统感染。 

克拉霉素对胃酸稳定性增加，口服不受食物影响，血药浓度高而持久。抗菌活性是红霉素的２倍，对金黄色葡萄球菌及化脓性链球菌的抗菌活性及ＰＡＥ是红霉素的３倍，对组织和细胞穿透力强，肺组织药物浓度是血药浓度的５倍。对幽门螺杆菌及麻风分支杆菌的疗效令人瞩目。 

阿奇霉素口服吸收迅速，对胃酸比较稳定，在ｐＨ为２时的稳定性是红霉素的３００倍。抗菌谱广，对革兰阳性球菌、厌氧菌、卡他莫拉菌及一些对其他大环内酯类抗生素不敏感的微生物也有较好的抗菌活性。对流感嗜血杆菌和淋球菌的活性比红霉素强４倍，对军团菌的活性比红霉素强２倍。每日只需给药 １次。 

大环内酯类抗生素相关的不良反应 本类药物主要不良反应为消化系统的反应，如腹部不适、恶 心、呕吐等，偶可见肝功异常、药疹、耳鸣、听觉障碍、过敏反应。近年陆续报道了该类药的心脏毒性、血液、神经、呼吸等系统的不良反应。 

１消化系统主要表现为消化道症状，可致肝毒性，偶可出现胆汁淤积型肝炎的表现，停药后数日大多可自行消退。

２过敏反应可引起药疹和 药物热，偶可引起过敏和暂时性耳聋，以及皮炎、会阴糜烂等甚至休克。这与过高的血药浓度有关。 

３心脏毒性心脏复极异常及室性心律失常绝不仅限于红霉素，它是大环内酯类抗生素共有的特殊类型的不良反应 患者肝肾功能障碍 时，心脏毒性较常见。

４血液系统有报道应用红霉素后白细胞迅速减少，改用其他药物后，白细胞又迅速恢复正常。 ５神经系统有报道２例急 性扁桃体炎患者用红霉素０．４ｇ滴注 ２０ｍｉｎ后入睡，呼之不醒，直至次日恢 复正常，继用此药又复如此，改药后无此现象。 

６ 呼吸系统 有报道２例支 气管哮喘患者应用红霉素后病情反复，再次应用红霉素后，喘息加重，呼吸困难，经抗过敏治疗后喘憋症状减轻。提示此类患者在短期内重复使用红霉素应慎重。 
常用的氨基糖苷类抗生素 

	　
	抗菌作用及临床应用

	链霉素
	1.首选用于治疗土拉菌病（兔热病）和鼠疫，特别是与四环素联合用药已成为治疗鼠疫的最有效手段；与其他抗结核药联合用于结核病。
2. 是氨基糖苷类中最易引起变态反应的药物，可引起过敏性休克；
3. 最常见的毒性反应：耳毒性。

	庆大霉素
	1. 治疗G-杆菌的主要药物，尤其是对沙雷菌属，为氨基糖苷类中的首选药。
2. 口服可用于肠道感染。
3.β-内酰胺类可使庆大霉素的抗菌活性降低，应避免将两药置于同一容器中同时滴注。
4. 最主要的不良反应：耳毒性；肾毒性发生率高（10%）。

	阿米卡星（丁胺卡那霉素）
	突出的优点：对许多肠道G-杆菌所产生的氨基糖苷类钝化酶稳定，不会失去抗菌活性。

	奈替米星
	1.显著特点：对多种氨基糖苷类钝化酶稳定，因而对MRSA及耐庆大霉素、西索米星和妥布霉素菌株有较好抗菌活性。【记忆技巧】两个带“米、星”的对酶稳定。
2.耳、肾毒性发生率在常用氨基糖苷类中最低，损伤程度也较轻。


【不良反应】重要！
　　1.耳毒性——尤其是卡那霉素！
　　（1）前庭损害，表现为眩晕、恶心、呕吐、眼球震颤和共济失调；各药的发生率依次为：卡那霉素>链霉素>西索米星>庆大霉素>妥布霉素。
　　（2）耳蜗神经损害，表现为听力减退或耳聋。各药的发生率依次为：卡那霉素>阿米卡星>西索米星>庆大霉素>妥布霉素。
　　2.肾毒性——尤其是新霉素。
　　各药的发生率依次为：阿米卡星 <链霉素或妥布霉素<庆大霉素<卡那霉素<新霉素。
　　3.神经肌肉阻滞——尤其是新霉素。
　　引起呼吸麻痹、呼吸衰竭，进而循环衰竭而死亡。引起神经肌肉麻痹的程度依次：各药引起神经肌肉麻痹的严重程度为妥布霉素<庆大霉素<阿米卡星或卡那霉素<链霉素<新霉素。
　　4.变态反应——尤其是链霉素。
　　可表现为皮疹、发热、血管神经性水肿。也可引起过敏性休克，尤其是 链霉素，虽发生率低于青霉素，但死亡率高。一旦发生，应静脉注射肾上腺素及钙剂进行抢救。

                          常用喹诺酮类抗菌药
　【临床应用】
　　1.泌尿生殖道感染：单纯性、复杂性尿路感染，急慢性细菌性前列腺炎、淋球菌性尿道炎、宫颈炎。
　　2.肠道感染：细菌性肠炎、菌痢、腹泻、伤寒、副伤寒等。
　　3.呼吸道感染：对上、下呼吸道感染效果好。
　　4.其他 骨骼系统感染、皮肤软组织的感染等。
　　【不良反应】尽管比较多，但不严重，且一般不是考点。
　　1.消化道反应，是最常见的不良反应，表现为食欲减退、消化不良、恶心等。
　　2.神经系统反应：头晕、头痛、烦躁、失眠、眩晕。
　　3.变态反应：皮疹、血管神经性水肿、光敏性皮炎等。
　　4.光过敏反应和光毒性反应：表现为皮肤轻度红斑直至广泛严重的疱疹。
　　5.对心脏病患者的反应：心脏病患者的Q-T间期延长，
　　6.肌肉、骨骼系统反应：可致患者关节病变、肌腱炎或肌腱断裂等。
　　7.肝损害：转氨酶和碱性磷酸酶升高。

　

	药物
	抗菌作用特点及临床应用

	诺氟沙星
	用于G+球菌和G-菌引起的无并发症的感染，如泌尿道和胃肠道感染及软组织、眼睛的感染。

	环丙沙星
	对G-杆菌的体外抗菌活性是本类药物中最高的，对G+菌也高于其他药。治疗敏感菌引起的泌尿道、胃肠道、呼吸道、骨关节、腹腔及皮肤软组织等感染，可用于治疗流行脑、化脑，前列腺炎。

	左氧氟沙星
	是目前已上市氟喹诺酮类中不良反应最小者。具有抗菌谱广、抗菌作用强的特点。对各种急、慢性感染及难治感染有良效，适用于敏感菌引起的中、重度感染。

	司帕沙星
	主要分布于胆囊（约为血药浓度的7倍）。临床适用于敏感菌引起的外科、妇科、五官科、胃肠道、呼吸道、泌尿生殖道、皮肤软组织等感染，也可治疗对异烟肼、利福平耐药的结核病患者。


