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以上总结了常见的药物对临床检验和化验结

果的影响。其中有些干扰是因为药物直接影响了

检测方法的灵敏度和准确性，如维生素B：和利福

平对尿液的影响直接干扰分光光度法测定某些尿

中成分；而有些是因为药物对机体产生的不良反

应引起一些生化测定结果的异常，比如他汀类调

血脂药物引起CK升高或者某些抗结核药物直接

导致肝脏损害而引起转氨酶升高等等。在临床上，

遇到某些化验结果出现异常时，首先是怀疑疾病

引起的，或者是治疗过程中病情的转归变化，在排

除患者病理和生理变化后，要对检测方法是否受到

干扰提出疑问，尤其是药物对检测和化验结果的干

扰比较常见。除上述表格所列药物外，可能还有若
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于没有收录或者尚未研究确认的药物一检验值的相

互作用，有待于根据l|缶床的导向进一步研究。
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抗菌治疗应高度关注的问题
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事例l 一位资深医师曾说，虽然感冒不主

张使用抗生素，但是当他的外甥感冒时，考虑再

三，还是决定预防性地使用抗生素。理由是用点

抗生素不过几十元钱，万一发生了严重感染，后

果将不堪设想。

事例2 有一女性患者(37岁)感冒发热，

服用感冒药及多种抗茵药(克林霉素)等，发热

10d不愈，且病情有加重之象。除了常见病的检

查，还进行了骨髓穿刺，胸腹腔的CT、B超检查

等，没有找到病因。停用抗茵药物后，当天明显

好转，第3天即恢复正常。

自加世纪40年代青霉素应用于临床以来，人

类在感染性疾病的控制上取得了巨大成就，多种疫

病被消灭，绝大多数传染性疾病随之消失。随着抗
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生素广泛应用于临床，滥用现象也日趋严重，导致

了耐药致病菌的大量产生及传播。近几十年来，由

于人们对抗菌药物抗感染作用的误解，以及商业利

益驱动下的营销行为，大众对抗菌药物的依赖及滥

用达到了极点，在中国尤为严重，抗菌药物的使用

率高达80％，而在欧美约为20％⋯。耐药的致病

菌大量产生，致使许多抗菌药物无效。耐药菌产生

之快远远超出人类想象，许多在过去几十年已公认

消灭或接近灭绝的可怕性疾病重新出现并蔓延，如

耐药结核病的发生，血吸虫病、疟疾、流脑的复

燃。目前79％多耐药结核患者感染的是超级耐药

菌，即对4种主要抗结核药，至少有3种耐药”1。

耐药菌的产生不仅增加了医疗费用，而且给l临床治

疗带来很大困难，对一些顽固的耐药菌临床上已缺

乏有效的治疗药物。因此重视抗菌药物合理使用在
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全世界范围内引起高度重视。合理使用抗菌药物应

重视以下几个方面。

使用抗菌药物时必须考虑的几个要点

要做到合理使用抗菌药物，开方人必须在用

药前就有一个清晰的用药计划，这就是以下几个

问题的意义所在。①患者必须使用抗菌药物的指

征是什么?②在用药前是否采集了具有代表意义

的检样，正确进行了药物敏感性试验?③何种微

生物是最有可能的致病菌?在经验性用药时，哪

些抗感染药物作为首选?④联合使用抗菌药物的

理由与依据是什么?⑤用药的最佳途径是什么?

合适剂量为多大?⑥药敏试验结果报告后，怎样

调整治疗方案?⑦抗感染药物的正确治疗期限为

多久，会有耐药细菌产生吗?发生后如何处理?

正确认识正常菌群对健康的积极作用

正常情况下，细菌对人体是有益的，如乳杆

菌、双歧杆菌及肠道内脆弱类杆菌等，它们在维

护人体微生态平衡，抵抗致病菌的侵袭上具有重

要作用。而对人体有害的只有少数致病性强的细

菌，如鼠疫杆菌、霍乱弧菌等。但是，值得引起

高度重视的是：目前导致感染性疾病的强致病菌

已很少，相反，在正常情况下不致病，当人体微

生态遭到破坏后才会引发感染的条件致病菌已成

为临床细菌感染的主要病因，即条件致病菌是临

床感染的主要原因。因此，当前产生感染性疾病

的一个主要原因就是由于抗菌药物的不恰当使用。

正常菌群有以下生理作用：①生物拮抗 正

常菌群能通过有以下作用对抗外来致病菌的侵袭，

使人体免受感染：在特定部位形成细菌微生物膜，

阻止外来菌的定植；正常菌群代谢形成的乙酸等

物质能抑制外来菌的滋生；正常菌群大量增殖，

通过营养竞争占据优势地位，使外来致病菌处于

不利的营养环境之中。②营养作用 正常菌群参

与人体的物质代谢，营养物质的合成与转化，表

现在氮的利用、糖的代谢及维生素的合成等，例

如．维生素B、K、尼可酸、叶酸、烟酸的合成。

③免疫作用 正常菌群与人体的免疫系统相互作
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用，作为抗原促进免疫器官的发育，刺激免疫应

答，有利于人体对致病菌产生抑制和杀灭作用。④

抗衰老作用许多正常菌群能产生超氧化物歧化酶

(SOD)，能有效清除清除自由基，保护人体细胞免

受损伤。⑤抗肿瘤作用 正常菌群能产生多种清除

致癌物质或前致癌物质的酶，使其降解排出体外，

还可通过促进免疫应答抑制肿瘤的产生。

充分认识滥用抗菌药物的危害

3．1 抗菌药物本身的不良反应

抗菌药物与其他药物一样有其本身不良反应，

例如：B．内酰胺类抗菌药物的过敏反应，氟喹诺

酮类药物的光毒性，多粘菌素类的神经毒性，万

古霉素、多粘菌素类、氨基糖苷类及磺胺药可引

起肾小管损害，氨基糖苷类损害第八对脑神经等。

据报道，在我国约5000万的残疾人中，约有1／3

是听力残疾，其中的60％～80％与氨基糖苷类药

物的不当使用有关。

3．2抗菌药物可引发药源性二重感染

从理论上讲，任何抗菌药物的使用都可以引

发二重感染，越是广谱越是容易。大量广谱抗菌

药物的不合理使用，破坏了人体的微生态平衡，

削弱了人体应有的免疫功能，这是引发菌群失调

或二重感染的根本原因。

3．3 滥用抗菌药物导致耐药菌的产生与传播

滥用抗菌药物使微生物变异加快，细菌产生

耐药性的速度也加快，目前已有数种细菌对包括

万古霉素在内的几乎所有抗菌药物产生耐药¨’。

变异耐药菌(antibiotic—resistant bacterial，ARB)

的增多容易导致传染性疾病的流行传播，而且在

发生严重感染时可能找不到有效的抗感染药物。

3．4其他

因为任何抗菌药物的使用都在一定程度上破

坏人体的微生态平衡，破坏了正常菌群的生理作

用，并导致人体生命健康必需营养物质的缺乏，

所以从理论上讲，抗菌药滥用与衰老、痴呆、肿

瘤等的发病率都密切相关。

因此抗菌药物不合理使用，并不单纯是药品

  



一． 塞苤叁耋
Clinical Medication JournaI

的浪费，是事关社会发展与生态道德的大事。

4合理使用抗菌药物基本要求

4．1严格掌握适应证

除了考虑到抗菌药物抗菌谱以外，还必须清

楚药物在体内的代谢过程与病人整体状况，如肝、

肾功能，感染部位等，细菌的耐药情况，药物不

良反应及药品价格。

4．2不明原因发热时不可随意使用抗菌药物

除病情危重且高度怀疑为细菌感染者外，不

明原因时不应使用抗菌药物。抗菌药物对各种病

毒性感染没有疗效。咽峡炎、上呼吸道感染者

90％以上‘引，大多数的下呼吸道感染㈨都是由病

毒引起，只有少数情况会发生继发性的细菌感染。

4．3剂量及疗程应要适当

剂量过小，不能达到治疗作用，易使细菌产

生耐药性；剂量过大，既造成浪费，又带来严重

的毒副作用。疗程过短，易使疾病复发或转为慢

性，疾病转为慢性后给治疗或痊愈带来困难。

4．4避免抗菌药物局部应用

局部应用抗菌药物后容易导致耐药菌的产生。

除了供外用的抗菌药如新霉素、杆菌肽外，应避

免其他抗菌药物，特别是要严禁B．内酰胺类抗生

素的局部应用。

4．5避免不必要的联合用药

一种药物能达到效果的，或没有明确用药目

标时不应联合用药，联合用药必须掌握指征、权

衡利弊，保证能带来更多益处。联合用药指征应

遵循卫生颁布的《抗菌药物临床应用指导原则》

中有抗菌药物联合使用的基本原则。

4．6重视综合治疗

抗感染治疗时，人体免疫功能起着重要作用，

不能过分依赖抗菌药物而忽视人体内因的作用。

抗菌治疗的同时应使病人整体的健康状况得到改

善，注意饮食和休养，纠正失常的水、电解质代

谢状况，改善微循环，控制好血糖水平，处理好

原发性疾病和局部病灶，提高机体抗病能力。对

于原发灶应进行必要的处理，如外科手术的清创、
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引流，肺泡的灌洗等对控制感染都有重要意义。

5一些重要原则

5．1 限制抗菌药物的非必要使用

研究表明，通过改变抗菌药物的用药对策，

能有效地减少耐药菌的产生及传播，例如在限制

了3代头孢菌素的使用后，革兰阴性杆菌，主要

是大肠杆菌和肺炎克雷伯杆菌对头孢他定、头孢

噻肟、头孢曲松的耐药率从第一阶段的6l％～

72％，下降到21—36％。限制抗菌药物非必要使

用的其他措施有：①根据药敏结果和病情严重程

度，选用窄谱抗菌药或较老的抗菌药；②根据临

床指征采用最短程的抗菌治疗；⑧禁止长时间预

防性地使用抗菌药物；④对一些特别的、有问题

的抗菌药或药物种类采取选用公式化的控制或约

束方案；⑤对于抗菌治疗的具体指征与时间的制

定应使用地区性的指导原则或方案；⑥可能的话，

进行细菌定量培养，以确定诊断，用于具体感染

的治疗。

5．2减少主要经胃肠道分泌排泄的抗菌药物的使用

这是避免产超广谱B-内酰胺酶(ESBLs)的

耐药菌株产生的好方法。主要经胃肠道分泌或排

泄的抗菌药物，对胃肠道正常菌群的影响很大，

容易导致一些耐药细菌的过度增殖或耐药性的传

播。例如质粒介导的碳青霉烯水解酶，使细菌对

很多广谱抗生素产生耐药；一种细菌的同一质粒

可携带多类抗菌药的耐药基因，产生多种酶，如

大肠埃希菌和肺炎克雷伯杆菌可同时产生ESBLs

和染体异型酶(AmpC)，称为超超广谱酶(SS．

BLs)。大量经胃肠道分泌排泄的抗菌药物有头孢

哌酮、头孢曲松、克林霉素、哌拉西林／他唑巴

坦、甲硝唑等。

5．3 当明确有细菌感染时，及时、足量、足疗程

用药

Christ—Crain M等的研究表明，对于上呼吸

道感染，如果降钙素原>0．51．Lg·L一或≥0．251_Lg

·L“时就鼓励或建议使用抗菌药物’6】。在需要使

用抗菌药物时，要严格依据抗菌药物药效学与药
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动学的数据，做到合理用药。抗菌药的使用通常

采取首剂加倍的做法，这样会尽快达到治疗需要

的血药浓度，减少药物在防突变浓度(MPC)下

的时间。此外，考虑到治疗时抗菌药物对细菌内

毒素释放量的影响，在使用抗菌药物时，提倡其

血清浓度最好是4—10个最小抑菌浓度(MIC)，

以使抗菌治疗取得最大效应¨】。

6规范外科手术预防用药

严格控制手术预防用抗菌药物的使用范围，

根据药效学、药动学特点，手术情况，患者的情

况决定抗菌药物的应用方案，依据病情及致病菌

的敏感性选用适当的抗菌药物。美国药师学会

(ASHP)、美国疾病控制和预防中心(CDC)与多

个专业机构一起确定了手术感染的预防指南。即

手术切开前60min静脉给药，并在手术结束后

24min内终止抗生素的应用。手术时间超过药物

的两个半衰期时，应在手术中重复给药，给药的

剂量根据病人的体重，或体重指数调整，以有效

预防感染一1。中国《抗菌药物临床用药指导原

则》中的相关内容类似，但是个别情况可以延长

至48h。关于围手术期预防性用药通常是一代或

二代的头孢菌素单用就可以达到有效的预防，大

多数情况下以头孢唑林作为首选¨0|。在实际工作

中要分清感染、污染与炎症，恰当处理。复杂手

术的预防性用药要根据疾病的严重性及细菌耐药

情况做出决定。

院内感染的经验治疗方案

统计资料表明，医院内耐药菌的产生是影响

病人愈后及医疗费用的重要变数。世界各国的医

院都面临这一问题，抗菌药物的降级(de—esca．

1ation)疗法是处理好有效的初始治疗与限制耐药

菌产生的有效方法。降级疗法是初始的抗菌治疗

能覆盖导致感染的最有可能的常见病原菌，当病

原菌检样的药敏确定后，使用窄谱的抗菌药，并

采用最短疗程的治疗，使产生耐药菌的可能性最

小化。降级疗法需要医院掌握本地区的最新的准

确反应病原菌情况的抗菌谱。抗菌药物抗菌谱因
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医院及病房之间的差异而变化。图1是院内感染

治疗的操作流程图‘⋯。

圉1．院内景橐麾爰疗_眭‘由—e虻ala曲Ⅱapproach)帕麓嘲示
FIO：=i唧hd oxysan frartia|I：h凸巾rdal pmguta(orⅫ-埘叮
amarlalO碍口日n

抗菌药物(antibacterial drugs除了抗生素外，

还包括及其他相关的化学合成药物，如喹诺酮类

药物、磺胺类、呋喃类、黄连素、防腐抑菌剂及

中草药等。对病原菌具有抑制或杀灭作用的药物

都是抗菌药物。抗菌药物的使用要遵循3R原则：

Right Time，Right Patient，Right A ntibiotics。即针

对具体病情，在恰当时机选用合适药物进行正确

的抗感染治疗。要做到3R原则，使耐药菌的产生

与传播最小化，需要多学科专业人员，包括药师、

护理人员、治疗医师及传染病专家的合作【11’。

(附：文首的发热病例，与使用克林霉素有

关，停用克林霉素后，当天明显好转，第2天基

本恢复正常。)
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