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·最新药物·

新型四环素类抗菌药———ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ
范为秀１，２，胡欣２，杨莉萍２

（１沈阳药科大学 生命科学与生物制药学院，沈阳 １１００１６；２北京医院 药学部 国家老年医学中心 药物临床风险与个体化
应用评价北京市重点实验室，北京 １００７３０）

【摘要】Ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ是一种新型的、全合成的含氟四环素类抗生素，通过抑制细菌蛋白质合成发挥抗菌作用，美

国食品药品监督管理局 （ＦｏｏｄａｎｄＤｒｕｇＡｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ，ＦＤＡ）批准其用于治疗１８岁以上成人由敏感菌引起的复杂腹腔

感染。本品最常见的不良反应是恶心、呕吐及输液部位反应等。本文对ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ的基本信息、药理作用、药代动力

学、临床评价、安全性、用法用量和药物相互作用进行了全面综述。

【关键词】ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ；复杂的腹腔感染；含氟四环素类抗生素；药理作用；临床评价
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ｃｌｉｎｅｗｅｒｅｒｅｖｉｅｗｅｄｉｎｔｈｉｓｓｔｕｄｙ

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】 ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ；ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ；ｆｌｕｏｒｏｔｅｔｒａｃｙｃｌｉｎｅ；ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙ；ｃｌｉｎｉｃａｌｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓ

［收稿日期］２０１８１２３１
［作者简介］范为秀，女，硕士在读，研究方向：临床药学；Ｔｅｌ：１５８６３５９８３５１；Ｅｍａｉｌ：１６５４１２８２９７＠ｑｑｃｏｍ
［通信作者］杨莉萍，女，主任药师，硕士生导师；研究方向：中西药网络药理，临床药学，药物基因组学；Ｔｅｌ：（０１０）８５１３３６３８；Ｅｍａｉｌ：ｙａｎｇｌｐ＿２０００＠ｈｏｔｍａｉｌｃｏｍ

　　腹腔感染是指一系列腹腔感染性疾病，主要
包括腹腔单个脏器的感染 （如急性胆囊炎、急性

阑尾炎等）、腹膜炎以及腹腔脓肿，也可根据其感

染涉及范围和严重程度分为单纯性腹腔感染和复

杂性腹腔感染。复杂性腹腔感染是指感染自空腔

脏器扩展至腹膜腔内，形成腹膜炎或腹腔脓肿的

一类疾病，除需要感染源控制措施 （清创、引流

等）外，还需合理使用抗菌药物。复杂性腹腔感

染大都是多菌种混合感染。２００４年全球病原菌监
测显示，肠杆菌科细菌是最常见的病原菌，占整

个革兰阴性杆菌的８８５％ （大肠埃希菌占４８％，
肺炎克雷伯菌属占 １６％，肠杆菌属占 ９０％，其
他肠杆菌占１５５％）；铜绿假单胞菌占９５％。随
着耐药菌引起的感染的增加，抗菌治疗变得尤为

重要［１］。本文就基本信息、药理作用、药动学、

临床评价、安全性、用法用量及药物相互作用等

进行描述。

１　基本信息
２０１８年８月３１日，美国食品药品监督管理局
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（ＦｏｏｄａｎｄＤｒｕｇＡｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ，ＦＤＡ）批准 Ｔｅｔｒａ
ｐｈａｓｅＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌｓ的ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ（商品名：ＸＥＲ
ＡＶＡ）上市，用于治疗１８岁以上成人由易感微生物
（大肠杆菌、肺炎克雷伯菌、弗氏柠檬酸菌、阴沟肠

杆菌、产酸克雷伯菌、粪肠球菌、屎肠球菌、金黄

色葡萄球菌、咽峡炎链球菌属、产气荚膜梭菌、拟

杆菌属和迪氏副拟杆菌）引起的复杂的腹腔感染

（ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ，ｃＩＡＩｓ）［２］。
Ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ是一种新型的、全合成的含氟四环

素类抗生素，可以对抗两种主要的特异性四环素耐

药机制：核糖体保护和活性药物外排［３］。

２　药理作用
Ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ是一种与替加环素类似的四环素类

抗生素，可通过与３０Ｓ核糖体亚基结合，阻止氨基
酰ｔＲＮＡ分子进入核糖体Ａ位而抑制细菌蛋白质合
成，从而阻止肽链合并氨基酸残基而延长作用时

间。Ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ盐酸化物的分子式为 Ｃ２７Ｈ３１ＦＮ４Ｏ８
·２ＨＣｌ，相对分子质量为６３１５００［２］。

四环素类抗生素的多年使用导致了特异性耐

药 （ｓｐｅｃｉｆｉｃｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ）的产生［４］，这种耐药机制

主要包括四环素特异性活性物质外排和核糖体保

护［５８］。Ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ通过对四环素类核心结构的修
饰，克服了细菌对四环素类的特异性耐药机制，

包括对抗由外排泵基因 ｔｅｔ（Ａ）、ｔｅｔ（Ｂ）和 ｔｅｔ
（Ｋ）介导的活性药物外排及由ｔｅｔ（Ｍ）和ｔｅｔ（Ｑ）
编码的核糖体保护。研究证明，ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ有强大
的抗革兰阳性菌、革兰氏阴性菌活性，包括其耐药

细菌，如产超广谱 β内酰胺酶 （ｅｘｔｅｎｄｅｄｓｐｅｃｔｒｕｍ
βｌａｃｔａｍａｓｅｓ，ＥＳＢＬｓ）耐药菌、甲氧西林耐药菌
（ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｔｓｔｒａｉｎｓ，ＭＲＳＡ）、万古霉素耐
药肠球菌 （ｖａｎｃｏｍｙｃｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｔｅｎｔｅｒｏｃｏｃｃｕｓｓｐｐ，
ＶＲＥ）、碳青霉烯耐药革兰阴性菌和多药耐药
（ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ，ＭＤＲ）鲍曼不动杆菌等［４］。

在体外和临床研究中［２］，ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ对以下微生
物的绝大多数分离菌株有抗菌活性。需氧革兰阳

性菌有粪肠球菌、屎肠球菌、金黄色葡萄球菌、

咽峡炎链球菌；需氧革兰阴性菌有弗氏柠檬酸杆

菌、阴沟肠杆菌、大肠杆菌、产酸克雷伯菌、肺

炎克雷伯菌；厌氧革兰阳性菌有产气荚膜梭菌；

厌氧革兰阴性菌有：粪拟杆菌、脆弱拟杆菌、卵

形拟杆菌、多形拟杆菌、单形拟杆菌、普通拟杆

菌、吉氏副拟杆菌。

３　药动学
在单剂量静脉给药 （１～３ｍｇ·ｋｇ－１剂量范围

内）后，ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ的最大血药浓度 （Ｃｍａｘ）和
ＡＵＣ按剂量成近似的比例增加。健康成人每１２小
时按１ｍｇ·ｋｇ－１单次和多次静脉给药 （大约需要６０
ｍｉｎ）后，ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ的平均暴露量为第１次给药后
Ｃｍａｘ为２１２５ｎｇ·ｍＬ

－１ ［变异系数 （ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｏｆｖａｒｉ
ａｔｉｏｎ，ＣＶ）为１５％］，ＡＵＣ每小时为４３０５ｎｇ·ｍＬ－１

（ＣＶ是１４％）；平稳状态下的 Ｃｓｓ为１８２５ｎｇ·ｍＬ
－１

（ＣＶ为１６％），ＡＵＣｓｓ每小时为６３０９ｎｇ·ｍＬ
－１ （ＣＶ

为１５％）。本品与人血浆蛋白的蛋白结合率随血浆
浓度的增加而增加，当ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ血浆浓度在１００
～１００００ｎｇ·ｍＬ－１范围内时，本品血浆蛋白结合率
为７９％～９０％。稳态表观分布容积 （Ｖｄ）大约为
３２１Ｌ［２］。本品平均消除半衰期为２０ｈ。如果每１２
小时接受１ｍｇ·ｋｇ－１的剂量静脉给药，就会出现约
４５％的药物累积［２］。Ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ主要通过 ＣＹＰ３Ａ４
酶和ＦＭＯ酶介导氧化代谢［２］。单次静脉注射本品

６０ｍｇ后，大约有３４％经尿排泄，４７％经粪便排泄，
代谢产物主要有原型 （尿中２０％，粪中１７％）和
代谢物［２］。

４　临床评价
一项随机、双盲、阳性对照的Ⅱ期临床试验［９］

比较了 ２种剂量的 ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ与厄他培南治疗
ｃＩＡＩｓ的有效性和安全性。该项试验共纳入１４３例需
要干预治疗的ｃＩＡＩｓ住院患者 （１８～７５岁，ＢＭＩ≤３０
ｋｇ·ｍ－２）。患者按２∶２∶１的比例随机分为３组：组
１（ｎ＝５６），静脉给予 ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ（每２４小时１５
ｍｇ·ｋｇ－１），组２（ｎ＝５７），静脉给予 ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ
（每１２小时１０ｍｇ·ｋｇ－１），组３（ｎ＝３０），静脉
给予厄他培南 （每２４小时１ｇ），试验为期４～１４
ｄ。在末次给药后２４ｈ内 （治疗终点，ｅｎｄｏｆｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔ，ＥＯＴ）、１０～１４ｄ（试验治疗，ｔｅｓｔｏｆｃｕｒｅ，
ＴＯＣ）和２８～４２ｄ（随访）进行评估。该研究的主
要疗效终点是用微生物学评价人群中 ＴＯＣ阶段的
临床反应。次要疗效指标包括调整意向性 （ｍｏｄｉ
ｆｉｅｄｉｎｔｅｎｔｔｏｔｒｅａｔ，ＭＩＴＴ）分析人群、临床 ＭＩＴＴ

·８·



范为秀，等：新型四环素类抗菌药———ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ

分析人群、微生物ＭＩＴＴ分析人群和临床评价人群
在各评价阶段的临床反应，微生物 ＭＩＴＴ分析人群
和微生物学评价人群在ＴＯＣ阶段的微生物学反应。
临床反应根据临床结果分为临床治愈、失败和结

果不确定。微生物反应定义为良好、不佳和结果

不确定。

纳入的患者主要为白种人 （６８５％），且大部
分为男性 （７２０％），平均年龄４１８岁。对于微生
物学评价人群，３组ＴＯＣ随访的临床治愈率分别为
９２９％、１００％和９２３％。组１与厄他培南组相比，
临床治愈率的差异为０５％ （９５％ＣＩ： －２３１％ ～
２５２％）。组２与厄他培南组相比，临床治愈率的
差异为７７％ （９５％ＣＩ： －６７％ ～４０９％）。２种
剂量的ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ与厄他培南相比，临床治愈率均
无统计学差异。微生物学评价人群的其他评价阶

段，２种剂量的ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ临床治愈率也与厄他培
南相当。其他各分析人群与微生物学评价人群相

比，亦有相似的临床反应。对于微生物学评价人

群，３组 ＴＯＣ随访中良好的微生物学反应分别为
９２９％、１００％和９２３％，不佳的微生物学反应分
别为７１％、０和７７％。在微生物学评价人群的各
评价阶段，２种剂量的 ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ均有良好的微生
物学反应，且与厄他培南相当。微生物学 ＭＩＴＴ分
析人群的微生物学反应与微生物学评价人群一致。

此外，关于探索性疗效终点，对于 ＭＩＴＴ分析
人群，３组的退热率分别为 ８８９％、９６４％和
１００％。预估中位退热时间，组２最短 （１５７ｈ），
其次是厄他培南组 （３３３ｈ），最后是组１（６０ｈ）。
２种剂量的ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ与厄他培南相比，退热时间
无统计学差异。这些结果支持，可以将退热时间作

为ｃＩＡＩｓ治疗患者的早期临床反应指标。虽然上述
差异无统计学意义，但是组２与组１相比，前者在
ＭＩＴＴ人群中治疗失败率更低，退热时间更快。

二项 ＩＧＮＩＴＥ１（ＮＣＴ０１８４４８５６）［１０］、ＩＧＮＩＴＥ４
（ＮＣＴ０２７８４７０４）［１１］多中心、随机、双盲、双模拟的
前瞻性Ⅲ期临床试验，比较了ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ与美罗培
南、厄他培南治疗 ｃＩＡＩｓ的疗效和安全性。试验共
纳入了１０４１例需要干预的 ｃＩＡＩｓ成人住院患者，并
排除其中伴有感染性休克和急性肾损伤等更严重的

ｃＩＡＩｓ患者。试验组 （ｎ＝５２０），静脉给予本品 （每

１２小时１０ｍｇ·ｋｇ－１），对照组 （ｎ＝５１７），静脉

给予厄他培南 （每２４小时１ｇ）或美罗培南 （每８
小时１ｇ）。试验为期４～１４ｄ；在初次给药２５～３１
ｄ（ＴＯＣ）和３８～５０ｄ（随访）进行评估。该研究
主要的疗效结局指标有微生物意向性分析人群在

ＴＯＣ随访的临床反应，其他疗效结局包括 ＭＩＴＴ分
析人群、临床评价人群ＴＯＣ随访的临床反应。临床
反应包括临床治愈、临床失败、结果不确定或数据

丢失。微生物意向性分析人群是指至少携带１种腹
腔感染基线病原菌的患者，共包含８４６例患者。

纳入患者中位年龄５６岁，其中超过３０％的患
者年龄≥６５岁，主要为男性占５６％，９５％的患者
来自欧洲，５％的患者来自美国。对于微生物意向
性分析人群，美罗培南组 ＴＯＣ随访临床治愈率为
９１２％ （１８７／２０５），试验组的临床治愈率为９０８％
（１７７／１９５），ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ与美罗培南相比的ＴＯＣ随访
的临床治愈率差异为－０５０％ （９５％ＣＩ：－６３％～
５３％）；厄他培南组的 ＴＯＣ随访临床治愈率为
８７６％ （１９８／２２６），试验组的临床治愈率为８６８％
（１９１／２２０），ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ与厄他培南相比的 ＴＯＣ随
访的临床治愈率的差异是 －０８０％ （９５％ＣＩ：
－７１％～５５％）。Ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ与美罗培南及厄他
培南相比，在临床治愈率方面具有统计学非劣效

性。对于微生物意向性分析人群，按各基线病原体

进行分层时，２组的ＴＯＣ随访的临床治愈率：感染
肠杆菌科细菌的患者，试验组临床治愈率为８６３％
（２７１／３１４），对照组为 ８８９％ （２８９／３２５）。其中，
试验组与美罗培南＋厄他培南组感染弗氏柠檬酸杆
菌、阴沟肠杆菌复合菌、大肠杆菌、产酸克雷伯

菌、肺炎克雷伯菌的患者的临床治愈率分别为

８６４％ ｖｓ８００％、 ８１０％ ｖｓ９５８％、 ８７０％
ｖｓ８９１％、９３３％ ｖｓ８４２％、９４９％ ｖｓ８４０％；
感染粪肠球菌的患者，试验组临床治愈率为

８３３％，对照组为８７０％；感染屎肠球菌的患者，
试验组临床治愈率为８４４％，对照组为９０６％；感
染金黄色葡萄球菌的患者，试验组临床治愈率为

１００％，对照组为８５７％；咽峡炎链球菌属感染的
患者，试验组临床治愈率为 ８５９％，对照组为
８４７％；厌氧菌感染的患者，试验组临床治愈率为
８６５％，对照组为９０７％。ＩＧＮＩＴＥ１研究并没有提
供令人信服的证据证明 ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ是治疗 ｃＩＡＩｓ的
一线药物。

·９·
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５　安全性
Ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ的不良反应包括超敏反应、牙齿

变色及牙釉质发育不全、骨生长抑制、难辨梭状

芽孢杆菌相关性腹泻及其他四环素类不良反应

（包括光敏性、假性脑瘤、导致血尿氮增加的抗同

化作用、氮质血症、酸中毒、高磷酸盐血症、胰

腺炎和肝功异常等），当出现或怀疑这些不良反应

时，应停止用药，并且应当避免这些不良反应的

发生［２］。

既往临床研究证明，ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ最常见的发生
率超过３％的不良反应包括恶心、呕吐、输液部位
反应等。在Ｓｏｌｏｍｋｉｎ等［９］的Ⅱ期临床研究中，常见
的治疗相关不良反应事件是胃肠道不适，包括恶心

（１５ｍｇ·ｋｇ－１组发生率为１９％，１０ｍｇ·ｋｇ－１组
发生率为 １０７％，厄他培南组为 ６７％）和呕吐
（３个组的发生率分别为５７％、１８％和０％）。１０
ｍｇ·ｋｇ－１组更易出现恶心等不适。大多数的治疗相
关不良反应严重程度较轻，研究者认为与研究药物

无关。１５ｍｇ·ｋｇ－１组和厄他培南组各有２例患者
出现了治疗相关不良反应事件，并最终停用研究药

物。１５ｍｇ·ｋｇ－１组有６例患者出现了严重不良反
应事件，１０ｍｇ·ｋｇ－１组有１例出现了严重不良反
应事件，厄他培南组有１例出现了严重不良反应事
件，但是研究者认为该结果与研究药物无关。出现

严重不良反应事件的患者中有３例死亡，均出现在
１５ｍｇ·ｋｇ－１组 （１例患者在治疗第２天出现十二
指肠溃疡出血、１例患者治疗在第４天突发房颤、
１名患者在治疗结束第 １天出现栓塞）。在
Ｓｏｌｏｍｋｉｎ等［１０］Ⅲ期临床研究中，ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ组与
厄他培南组相比有更多的不良事件：ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ
组２７０例有１１３例出现，厄他培南组２６８例有７５
例出现。２组严重的、危及生命的治疗中出现的不
良事件发生数目相同，均为１３例；出现呕吐、贫
血、发热、腹泻等不良事件的例数相似。而 ２组
恶心和静脉炎发生率分别为ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ组２２例出
现恶心占８１％，厄他培南组有２例占０７％；ｅｒ
ａｖａｃｙｃｌｉｎｅ组８例出现静脉炎占 ３０％，厄他培南
组只有１例占０４％。２组严重不良事件 （包括危

及生命和致死事件）的发生率相似：ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ
组 有 １５例 占 ５６％；厄 他 培 南 组 有 １６例
占６０％。

６　用法用量
Ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ是一种无菌、不含防腐剂的冻干粉

末，颜色呈黄色或橙色。每小瓶剂量为５０ｍｇ，需
要采用静脉注射的给药方式。使用该药品前用５ｍＬ
无菌注射水进行复溶。新配置的溶液不能直接用于

注射，还需要用０９％的氯化钠注射液进一步稀释
到目标浓度０３ｍｇ·ｍＬ－１，再用于静脉输注，在进
一步稀释过程中应尽量避免摇晃。新配置的或新稀

释的溶液在室温 （不超过２５℃）下可以保存６ｈ，
在２℃～８℃下可以冷藏存放２４ｈ，并且不能被冷
冻。本品输注时间大约６０ｍｉｎ［２］。

推荐成人剂量：本品推荐剂量为每１２小时给
药１ｍｇ·ｋｇ－１。推荐治疗疗程为４～１４ｄ，治疗的
持续时间应根据感染的严重程度、感染的部位和病

人的临床反应而定［２］。

对于严重肝损伤的患者，第１天每１２小时给药
１ｍｇ·ｋｇ－１，随后从第２天起到４～１４ｄ的治疗期
间，每２４小时给药１ｍｇ·ｋｇ－１。轻中度肝损患者
无需进行剂量调整。对于肾损伤的患者无需调整用

药剂量［２］。Ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ在儿科患者中的安全性和有
效性尚未确定。但是根据既往研究，不建议 ＜８岁
的儿科患者使用ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ。对于肝肾功能正常的
老年患者无需调整用药剂量。与其他四环素类药物

相似，ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ在妊娠中末期给药，可以导致乳
牙变色和可逆性的骨生长抑制。Ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ用于妊
娠妇女临床数据有限，有动物数据表明，ｅｒａｖａｃｙ
ｃｌｉｎｅ与胎儿骨化减少、体重下降、和 （或）着床后

的损失增加有关。如果在妊娠的第２个或第３个月
使用ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ，应告知患者该药物对胎儿的造成
的潜在风险［２］。

７　药物相互作用
体外研究还没有证实，对于指定的病原菌，

ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ与其他常用抗菌药物之间存在拮抗
作用［２］。

截至目前，ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ的药物相互作用与四环
素类药物相似，主要包括由于ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ主要通过
ＣＹＰ３Ａ４和ＦＭＯ酶介导氧化代谢，其与肝药酶诱导
剂、抑制剂等其他同时经肝药酶代谢的药物存在药

物相互作用，如在伴随使用强效 ＣＹＰ３Ａ４诱导剂
时，需要增加ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ的剂量。此外，有研究已
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范为秀，等：新型四环素类抗菌药———ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ

经证实四环素类药物可增加抗凝药物血浆药物浓

度，导致抗凝效果增强，联用时，建议通过国际标

准化比值或凝血酶原时间监测抗凝活性，并进行适

当的药物调整［２］。

８　小结
Ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ是第一种新型的、全合成的含氟四

环素类抗生素，ＦＤＡ批准其用于治疗 ｃＩＡＩｓ。在药
敏试验中，ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ与替加环素相比，鲍曼不动
杆菌对ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ更敏感；而耐万古霉素的肠球菌
属细菌，对ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ和替加环素的敏感性没有差
异［１２］。Ｓｏｌｏｍｋｉｎ等［９１１］的临床研究证实 ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ
相对于厄他培南与美罗培南，在治疗 ｃＩＡＩｓ具有统
计学非劣效性，并且ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ在患者中有良好的
耐受性。此外，ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ还可以对抗特异性的四
环素耐药机制，具有广谱的、强效的抗革兰阳性菌

和革兰阴性菌活性，包括它们的 ＭＤＲ细菌。关于
由新出现的、ＭＤＲ的革兰阳性菌、革兰阴性菌、厌
氧菌引起的严重感染，ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ为其经验疗法，
提供了一种富有前景的新策略。

【参考文献】

［１］　黎沾良．复杂性腹腔感染的抗菌药物治疗［Ｊ／ＣＤ］．中华普通

外科学文献（电子版），２００９，３（５）：３５９３６１．

［２］　ＸＥＲＡＶＡ（ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ）ｐｏｗｄｅｒ：ＵＳ ｐｒｅｓｃｒｉｂｉｎｇ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ

［ＥＢ／ＯＬ］．（２０１８０８０１）［２０１８１２３０］．ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ａｃｃｅｓｓ

ｄａｔａ．ｆｄａ．ｇｏｖ／ｄｒｕｇｓａｔｆｄａ＿ｄｏｃｓ／ｌａｂｅｌ／２０１８／２１１１０９ｌｂｌ．ｐｄｆ．

［３］　ＸｉａｏＸＹ，ＨｕｎｔＤＫ，ＺｈｏｕＪ，ｅｔａｌ．Ｆｌｕｏｒｏｃｙｃｌｉｎｅｓ．１．７ｆｌｕｏｒｏ９

ｐｙｒｒｏｌｉｄｉｎｏａｃｅｔａｍｉｄｏ６ｄｅｍｅｔｈｙｌ６ｄｅｏｘｙｔｅｔｒａｃｙｃｌｉｎｅ：ａｐｏｔｅｎｔ，

ｂｒｏａｄｓｐｅｃｔｒｕｍａｎｔｉｂａｃｔｅｒｉａｌａｇｅｎｔ［Ｊ］．ＪＭｅｄＣｈｅｍ，２０１２，５５

（２）：５９７６０５．

［４］　ＲｏｂｅｒｔｓＭＣ．Ｕｐｄａｔｅｏｎａｃｑｕｉｒｅｄｔｅｔｒａｃｙｃｌｉｎｅｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｇｅｎｅｓ

［Ｊ］．ＦＥＭＳＭｉｃｒｏｂｉｏｌＬｅｔｔ，２００５，２４５（２）：１９５２０３．

［５］　ＢｕｒｄｅｔｔＶ．Ｔｅｔ（Ｍ）ｐｒｏｍｏｔｅｄｒｅｌｅａｓｅｏｆｔｅｔｒａｃｙｃｌｉｎｅｆｒｏｍｒｉｂｏ

ｓｏｍｅｓｉｓＧＴＰｄｅｐｅｎｄｅｎｔ［Ｊ］．ＪＢａｃｔｅｒｉｏｌ，１９９６，１７８（１１）：

３２４６３２５１．

［６］　ＣｏｎｎｅｌｌＳＲ，ＴｒａｃｚＤＭ，ＮｉｅｒｈａｕｓＫＨ，ｅｔａｌ．Ｒｉｂｏｓｏｍａｌｐｒｏｔｅｃ

ｔｉｏｎｐｒｏｔｅｉｎｓａｎｄｔｈｅｉｒｍｅｃｈａｎｉｓｍｏｆｔｅｔｒａｃｙｃｌｉｎｅｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ［Ｊ］．

ＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂＡｇｅｎｔｓＣｈｅｍｏｔｈｅｒ，２００３，４７（１２）：３６７５３６８１．

［７］　ＣｏｎｎｅｌｌＳＲ，ＴｒｉｅｂｅｒＣＡ，ＤｉｎｏｓＧＰ，ｅｔａｌ．ＭｅｃｈａｎｉｓｍｏｆＴｅｔ

（Ｏ）ｍｅｄｉａｔｅｄｔｅｔｒａｃｙｃｌｉｎｅｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ［Ｊ］．ＥＭＢＯＪ，２００３，２２

（４）：９４５９５３．

［８］　ＴｈａｋｅｒＭ，ＳｐａｎｏｇｉａｎｎｏｐｏｕｌｏｓＰ，ＷｒｉｇｈｔＧＤ．Ｔｈｅｔｅｔｒａｃｙｃｌｉｎｅ

ｒｅｓｉｓｔｏｍｅ［Ｊ］．ＣｅｌｌＭｏｌＬｉｆｅＳｃｉ，２０１０，６７（３）：４１９４３１．

［９］　ＳｏｌｏｍｋｉｎＪＳ，ＲａｍｅｓｈＭＫ，ＣｅｓｎａｕｓｋａｓＧ，ｅｔａｌ．Ｐｈａｓｅ２，ｒａｎ

ｄｏｍｉｚｅｄ，ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄｓｔｕｄｙｏｆｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｔｗｏｄｏｓｅ

ｒｅｇｉｍｅｎｓｏｆｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅｖｅｒｓｕｓｅｒｔａｐｅｎｅｍｆｏｒａｄｕｌｔｃｏｍｍｕｎｉｔｙ

ａｃｑｕｉｒｅｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂ

ＡｇｅｎｔｓＣｈｅｍｏｔｈｅｒ，２０１４，５８（４）：１８４７１８５４．

［１０］ＳｏｌｏｍｋｉｎＪ，ＥｖａｎｓＤ，ＳｌｅｐａｖｉｃｉｕｓＡ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｅｓｓｉｎｇｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙ

ａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅｖｓ．ｅｒｔａｐｅｎｅｍｉｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｉｎｔｒａａｂ

ｄｏｍｉｎａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｎｔｈｅｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｎｇＧｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ

ｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅ（ＩＧＮＩＴＥ１）ｔｒｉａｌ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌ

ｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＡＭＡＳｕｒｇ，２０１７，１５２（３）：２２４２３２．

［１１］ＳｏｌｏｍｋｉｎＪ，ＧａｒｄｏｖｓｋｉｓＪ，ＬａｗｒｅｎｃｅＫ，ｅｔａｌ．ＩＧＮＩＴＥ４：Ｒｅｓｕｌｔｓｏｆ

ａｐｈａｓｅ３，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ，ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｔｒｉａｌｏｆｅｒａｖａｃｙ

ｃｌｉｎｅｖｓ．ｍｅｒｏｐｅｎｅｍｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｉｎｔｒａａｂｄｏｍ

ｉｎａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ［ＥＢ／ＯＬ］．（２０１８１２１８）［２０１８１２３０］．ｈｔｔｐｓ：／／

ｄｏｉ．ｏｒｇ／１０．１０９３／ｃｉｄ／ｃｉｙ１０２９．

［１２］ＢａｓｓｅｔｔｉＭ，ＲｉｇｈｉＥ．Ｅｒａｖａｃｙｃｌｉｎｅｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｎｔｒａａｂ

ｄｏｍｉｎａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＥｘｐｅｒｔＯｐｉｎＩｎｖｅｓｔｉｇＤｒｕｇｓ，２０１４，２３

（１１）：１５７５１５８４．

（本文编辑：郭美晨）

·１１·




