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摘 要 目的 针对吸入氨基糖苷类抗菌药物用于下呼吸道感染治疗缺乏标准化临床规范的问题，制定《吸入氨基糖苷类抗菌药

物用于下呼吸道感染的临床应用专家共识》（以下简称“共识”），以提升其临床应用的规范性与安全性。方法 由上海交通大学医

学院附属新华医院牵头，联合国内临床药学、重症医学、呼吸与危重症医学、儿科等领域的35位专家，围绕吸入氨基糖苷类抗菌药

物的9个临床实践问题，系统梳理国内外的研究证据与临床实践经验，经充分讨论后形成该共识。结果 该共识共形成21条推荐

意见，包括吸入氨基糖苷类在不同下呼吸道感染性疾病（如支气管扩张症、囊性纤维化、慢性阻塞性肺疾病等）中的治疗指征与用

药方案、预防性应用的适用人群与条件、病原学未明确时的经验性使用原则、联合与单独用药的选择策略、特殊人群（儿童、肾功能

不全、妊娠期及哺乳期等患者）的用药建议、不良反应的监测与处理、医药共管模式的建立、吸入装置的选择与使用规范、全过程管

理与药学监护要点9个方面。结论 该共识为吸入氨基糖苷类抗菌药物在下呼吸道感染中的临床应用提供了系统化的循证指导，

有助于规范临床实践、优化给药方案、保障用药安全，并推动多学科协作管理模式的实施，从而改善患者的治疗结局。
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Expert consensus on clinical application of inhaled aminoglycoside antimicrobials in lower respiratory tract 

infections

Writing Group of Expert Consensus on Clinical Application of Inhaled Aminoglycoside Antimicrobials in Lower 

Respiratory Tract Infections

ABSTRACT OBJECTIVE To formulate Expert Consensus on Clinical Application of Inhaled Aminoglycoside Antimicrobials in 

Lower Respiratory Tract Infections （hereinafter referred to as the “consensus”） in response to the lack of standardized clinical 

guidelines for the use of inhaled aminoglycoside antimicrobials in the treatment of lower respiratory tract infections， so as to 

improve the standardization and safety of their clinical application. METHODS Led by Xinhua Hospital Affiliated to Shanghai Jiao 

Tong University School of Medicine， 35 experts in the fields of clinical pharmacy， critical care medicine， respiratory and critical 

care medicine， and pediatrics in China were convened. Nine clinical practice issues concerning inhaled aminoglycoside 

antimicrobials were systematically reviewed with domestic and international research evidence and clinical experience. After an in-

depth discussion， the consensus was developed. RESULTS The consensus contained 21 recommendations covering nine aspects： 

therapeutic indications and regimens of inhaled aminoglycosides in different lower respiratory tract infectious diseases （such as 

bronchiectasis， cystic fibrosis， chronic obstructive pulmonary disease， etc.）， eligible populations and conditions for prophylactic 

use， principles of empirical use in the absence of definite etiology， strategies for combination therapy versus monotherapy， 

medication recommendations for special populations （children， patients with renal insufficiency， pregnancy and lactation， etc.）， 

monitoring and management of adverse reactions， establishment of a physician-pharmacist collaborative management model， 

selection and standardized use of inhalation devices， and key points of whole-process management and pharmaceutical care. 

CONCLUSIONS This consensus provides systematic evidence-based guidance for the clinical application of inhaled aminoglycoside 

antimicrobials in lower respiratory tract infections. It helps standardize clinical practice， optimize dosing regimens， ensure 

medication safety， and promote the implementation of a multidisciplinary collaborative management model， thereby improving 

patient outcomes.

KEYWORDS inhaled aminoglycoside antimicrobials； lower respiratory tract infections； bronchiectasis； clinical application； 
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世界卫生组织报告显示，感染性疾病占全部疾病死

因的 25%以上，严重危害人类健康[1]。下呼吸道感染是

最常见的感染性疾病之一，主要包括社区获得性肺炎、

医院获得性肺炎（hospital-acquired pneumonia，HAP）、呼
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吸 机 相 关 性 肺 炎（ventilator-associated pneumonia，

VAP）、结构性肺病[慢性阻塞性肺疾病（chronic obstruc‐

tive pulmonary disease，COPD）、囊性纤维化（cystic fibrosis，

CF）、支气管扩张症等]的慢性感染和急性加重，以及肺

结核、非结核分枝杆菌（nontuberculous mycobacteria，

NTM）肺病等[2]。随着抗菌药物的广泛使用，多重耐药细

菌感染日益增多，传统静脉抗菌治疗面临严峻挑战。同

时，由于肺部血流灌注不均匀、炎症反应致使毛细血管

通透性升高，以及药物在肺组织中的分布受限，静脉给

药时肺部病灶的药物浓度不足，也可导致疗效不佳；若

增加剂量，又会带来全身不良反应的风险，这使得临床

决策常常陷入两难境地[3]。吸入性抗菌药物凭借其独特

的药代动力学（pharmacokinetics，PK）/药效动力学（phar‐

macodynamics，PD）特征，为解决上述困境提供了新的治

疗策略：通过雾化吸入途径给药，药物可直接沉积于呼

吸道和肺泡表面，在感染病灶局部形成高浓度药物分

布，同时显著降低全身暴露，减少不良反应风险[4―5]。

氨基糖苷类抗菌药物因其对革兰氏阴性菌（Gram-

negative bacterium，GNB）的强效杀菌活性而在肺部感染

的治疗中备受关注[6]，其中吸入氨基糖苷类抗菌药物（包

括妥布霉素、阿米卡星等）近年来已逐步应用于多种下

呼吸道感染[4，7―8]。截至 2026年 2月，吸入氨基糖苷类抗

菌药物妥布霉素吸入溶液在国内获批上市，用于治疗成

人支气管扩张症合并铜绿假单胞菌（Pseudomonas aeru‐

ginosa，PA）感染；妥布霉素吸入粉雾剂和浓缩吸入液在

国外已上市，国内尚未上市；阿米卡星脂质体吸入混悬

液已在国外获批用于治疗难治性鸟分枝杆菌复合体肺

病，但未在国内上市。尽管吸入氨基糖苷类抗菌药物在

下呼吸道感染中具有应用潜力，但其临床应用与推广仍

面临严峻挑战：一方面，受限于国内吸入制剂的可及性，

许多医疗机构使用静脉制剂进行雾化吸入，此类超说明

书用药行为在给药方案、疗程、疗效评价和安全性监测

方面缺乏标准化流程，潜藏用药安全隐患；另一方面，目

前已上市产品的适应证范围较窄，对于超出此范围的下

呼吸道感染患者，尚缺乏明确、统一的使用指导。基于

上述背景，为规范吸入氨基糖苷类抗菌药物的临床应

用，提升治疗水平，控制用药风险，《吸入氨基糖苷类抗

菌药物用于下呼吸道感染的临床应用专家共识》（以下

简称“共识”）编写组开展了本共识的制定工作。

1　共识的制定
1.1　共识编写组专家组成

本共识由上海交通大学医学院附属新华医院牵头，

联合国内多家医疗机构的专家共同制定。编写组由来

自临床药学、重症医学、呼吸与危重症医学、儿科等领域

的 35位专家组成，覆盖 11个省、自治区、直辖市。专家

来自 21家三级甲等医院，其中 18家为综合医院，3家为

专科医院。在35位专家中，32人为副高及正高级职称，

其余为中级职称。编写组为保障共识的科学性与严谨
性，下设4个职能分组，分别为顾问组、撰写组、评审组、

文献质量评价组。

1.2　共识注册

本共识已在国际实践指南注册与透明化平台完成

注册（注册号：PREPARE-2025CN1260）。

1.3　共识制定步骤与方法

1.3.1　临床实践问题的筛选和确定

本共识的制定严格遵循循证医学原则，并通过德尔

菲法开展。首先，撰写组基于国内外指南及临床实践关

键点，按照PICO原则（人群、干预措施、对照措施、结局

指标）初步构建问题框架，涵盖适应证、给药方案、疗程、

安全性监测、特殊人群用药及医药共管模式等方面。在

此基础上，邀请顾问组和评审组专家提出补充问题并参

与问卷评估，经撰写组汇总整理形成15条待确证问题。

随后开展第二轮专家函询，由顾问组统筹，组织评审组专

家对问题的重要性与临床相关性进行再次评估与确认。

两轮调查共发放问卷50份，回收有效问卷46份，专家积

极系数为92%。最终根据两轮专家反馈意见，经多轮讨

论与修订，由顾问组审核把关，确定吸入氨基糖苷类抗菌

药物应用于下呼吸道感染的9个临床实践问题。

1.3.2　证据检索

本共识围绕“1.3.1”项下确定的 9个临床实践问题，

开展针对性证据检索与整合。由撰写组根据各临床实

践问题对应的PICO要素制定检索策略，以“支气管扩张

症”“慢性阻塞性肺疾病”“囊性纤维化”“肺炎”“社区获

得性肺炎”“医院获得性肺炎”“呼吸机相关性肺炎”“结

核分枝杆菌”“非结核分枝杆菌”“下呼吸道感染”“氨基

糖苷类”“吸入”“药学门诊”“药师门诊”“医药联合门诊”

“医药共管”“bronchiectasis”“chronic obstructive pulmo‐

nary disease”“cystic fibrosis”“pneumonia”“community-

acquired pneumonia”“hospital-acquired pneumonia”

“ventilator-associated pneumonia”“Mycobacterium tuber‐

culosis”“nontuberculous mycobacteria”“lower respiratory 

tract infection”“aminoglycosides”“inhalation”“pharma‐

ceutical clinic”“pharmacist clinics”“physician-pharmacist 

joint clinics”“physician-pharmacist collaborative manage‐

ment”等为中英文检索词，检索中国生物医学文献服务

系统、万方数据库、中国知网、PubMed、Embase、the     

Cochrane Library等中英文数据库，检索时限为建库起至

2025年7月。在完成文献检索后，由撰写组对检索结果

进行整理与证据归纳，总结形成各临床实践问题的证据
描述，为后续推荐意见的制定提供依据。

1.3.3　证据等级及推荐强度确定

以 2011版牛津循证医学中心的证据等级标准分级

作为评价工具，对证据质量进行评价[9]；由文献质量评价

组对证据进行分级评价，并在此基础上，根据证据质量、

临床获益、患者意愿和价值观、干预成本和可及资源等因

素形成推荐强度（表1）。对于未达成共识的推荐意见，由

共识顾问组和评审组专家根据投票结果（同意率≥70%）

确定推荐等级。
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2　共识的推荐意见
2.1　吸入氨基糖苷类抗菌药物治疗下呼吸道感染的

用药

推荐意见推荐意见 11：：对于合并PA感染的结构性肺病患者，

推荐吸入氨基糖苷类抗菌药物治疗，包括支气管扩张症

（1级，强推荐）、CF（1级，强推荐）、COPD（5级，弱推荐）。

推荐意见推荐意见22：：对于由多重耐药GNB引起且全身治疗

无效的HAP/VAP患者，若药敏试验提示敏感，可联合吸

入氨基糖苷类抗菌药物治疗（2级，强推荐）。

推荐意见推荐意见 33：：对于确诊的NTM肺病（1级，强推荐），

或由耐药结核分枝杆菌所致的肺结核（3级，弱推荐），可

考虑将吸入氨基糖苷类抗菌药物作为治疗选择。

具体推荐意见及证据等级见表2。

2.1.1　治疗支气管扩张症的应用

（1）清除治疗：支气管扩张症患者吸入妥布霉素

（300 mg，bid，3个月）后PA的根除率为54.5%，且急性加

重次数、住院次数和住院天数均显著减少[10]。（2）急性加

重期：吸入妥布霉素可改善伴PA感染的急性加重患者

的临床症状，且无明显不良反应[11]。吸入阿米卡星（200 

mg，bid，2周）可显著提高伴PA感染的急性加重患者痰

液中的细菌清除率[12]。（3）稳定期：对于已形成慢性PA感

染的患者，吸入妥布霉素进行间歇治疗（300 mg，bid，用

药28 d、停药28 d，此“给药-停药”循环进行，总疗程为6

个月）可有效降低PA的菌群负荷，减少住院次数并缩短

住院时长[13]。

2.1.2　治疗CF的应用

（1）清除治疗：吸入妥布霉素（300 mg，bid）可有效清

除CF患者的新发PA感染，结束治疗后 1个月的根除率

为 93%[14]。对于 1岁以下首次感染 PA的CF患儿，采用

吸入妥布霉素（80 mg，bid）治疗，结束时根除率为 83%，

随访 1个月、6个月、1年时的根除率分别为 78%、56%、

39%[15]。（2）急性加重期：与静脉用阿米卡星相比，吸入阿

米卡星可进一步改善伴 PA感染的CF急性加重患者的

第 1 秒用力呼气容积（forced expiratory volume in the 

first second，FEV1），缩短住院时长[16]。（3）稳定期：对于已

形成慢性 PA 感染的患者，吸入妥布霉素的间歇治疗

（300 mg，bid，用药 28 d、停药 28 d，此“给药-停药”循环

进行，总疗程为6个月）可有效降低PA的菌群负荷，减少

住院次数[17]。

2.1.3　治疗COPD的应用

（1）急性加重期：超过 78%的慢性阻塞性肺疾病急

性加重（acute exacerbation of chronic obstructive pulmo‐

nary disease，AECOPD）为GNB感染所致[18]。（2）稳定期：

我国一项探索性前瞻性多中心随机对照研究显示，吸入

阿米卡星（400 mg，bid，每个月用药 7～10 d，持续 3个

月）可延缓AECOPD的发生，减少急性加重的次数[19]。

2.1.4　治疗HAP/VAP的应用

对于由多重耐药肺炎克雷伯菌、PA、鲍曼不动杆菌

导致的HAP，雾化吸入妥布霉素可进一步提高临床治愈

率和微生物清除率[20―22]。当体外药敏试验显示，多重耐

药菌株对氨基糖苷类抗菌药物耐药时，由于吸入给药可

在感染部位达到远超静脉给药的药物浓度，在充分评估

风险-收益比的前提下，可考虑吸入治疗。例如，吸入阿

米卡星在肺上皮衬里液中的浓度可达 2 417 mg/L，远高

于大多数GNB的最小抑菌浓度（minimal inhibitory con‐

centration，MIC）（通常≤64 mg/L）；对于 MIC 高达 256 

mg/L的PA，吸入阿米卡星仍可能有效[23]。

2.1.5　治疗NTM肺病和肺结核的应用

阿米卡星可抑制NTM的蛋白质合成，适用于复治

结核病、耐药结核病以及耐药、重症与难治结核性脑膜

表2　吸入氨基糖苷类抗菌药物治疗下呼吸道感染的推

荐意见及证据等级

疾病
支气管扩张症

CF

COPD

VAP/HAP

NTM肺病
肺结核

针对的菌群
PA

PA

PA

GNB

NTM

耐药结核分枝杆菌

疾病阶段
清除治疗

急性加重期

稳定期

清除治疗
急性加重期

稳定期

急性加重期

稳定期

治疗

推荐药物及用法用量
妥布霉素雾化吸入，300 mg，bid，4～12周[注：起始2

周环丙沙星（500 mg，bid）口服，或氨基糖苷类联合
β-内酰胺类抗菌药物静脉给药，序贯4～12周的妥布
霉素或多黏菌素类抗菌药物吸入治疗]

妥布霉素雾化吸入，300 mg，bid，疗程与静脉抗菌药
物的使用时间一致
阿米卡星雾化吸入，200 mg，bid，2周
妥布霉素雾化吸入，300 mg，bid，最长6个月（注：用
药28 d、停药28 d为1个周期，总疗程依据推荐周期
数进行，或持续至无明显获益为止）

1岁以下儿童：妥布霉素雾化吸入，80 mg，bid

妥布霉素雾化吸入，300 mg，bid，疗程与静脉抗菌药
物的使用时间一致
阿米卡星脂质混悬液吸入，590 mg，qd，疗程与静脉
抗菌药物的使用时间一致
妥布霉素雾化吸入，300 mg，bid，用药28 d、停药28 d

为1个周期，总疗程持续6个月以上
妥布霉素雾化吸入，300 mg，bid，疗程与静脉抗菌药
物的使用时间一致
阿米卡星雾化吸入，400 mg，bid，每个月7～10 d，持
续3个月
妥布霉素雾化吸入，300 mg，qd，每月14 d，持续3个月
妥布霉素雾化吸入，300 mg，bid，疗程与静脉抗菌药
物的使用时间一致
阿米卡星脂质混悬液吸入，590 mg，qd，疗程与静脉
抗菌药物的使用时间一致
阿米卡星脂质混悬液吸入，590 mg，qd，最长12个 月
阿米卡星脂质混悬液吸入，590 mg，qd，1～2个月，支
气管镜气管内注射
阿米卡星200～400 mg，qw，4～8周，若病灶愈合缓
慢，可延长

证据等级
2级

1级

2级
2级

2级
5级

2级

1级

5级

5级

5级
2级

3级

1级
3级

3级

表1　证据等级及推荐强度评定

项目
证据等级

推荐强度

分级或强度
1级
2级
3级
4级
5级
强推荐
中等推荐
弱推荐
不推荐

具体内容
随机对照试验和（或）系统综述
随机对照试验或有显著疗效的观察性研究
非随机对照队列/试验或随访研究
病例系列、病例对照研究或历史对照研究
基于机制的推论
基于现有证据的一致性、风险-收益比，干预措施利大于弊
基于现有证据的一致性、风险-收益比，干预措施利弊相当
基于现有证据的一致性、风险-收益比，干预措施利弊存在不确定性
基于现有证据的一致性、风险-收益比，干预措施弊大于利，或无明确获益
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炎。多数 NTM 对阿米卡星敏感，美国感染病学会（In‐

fectious Diseases Society of America，IDSA）/美国胸科学
会（American Thoracic Society，ATS）指南推荐联合吸入
阿米卡星，尤其当传统治疗效果不佳时[24]。此外，国内
多项临床研究结果显示，在静脉治疗的基础上，雾化吸
入或支气管镜下注入阿米卡星（200 mg，qd）组患者的痰
菌转阴率、病灶吸收率、肺功能改善程度均显著优于对
照组，且不良反应少[25―29]。但对于耐药性肺结核，除非
有确切证据证明其病原菌对高浓度药物仍敏感，否则不
推荐局部用药。

2.2　吸入氨基糖苷类抗菌药物预防下呼吸道感染的

用药

推荐意见推荐意见 44：：原则上不推荐常规预防性使用吸入氨
基糖苷类抗菌药物。对于以下高危人群，建议——（1）

供肺存在多重耐药GNB定植的肺移植患者，在全面评
估认为收益大于风险后，可考虑使用（3级，弱推荐）；（2）

长时间机械通气患者（3级，弱推荐）及肺部大手术术后
患者（3级，弱推荐），不推荐常规使用。具体见表3。

2.2.1　机械通气患者预防用药
ICU机械通气≥3 d的成人患者连续3 d雾化吸入阿

米卡星（20 mg/kg，qd）可显著降低28 d内首次VAP发生
率（阿米卡星组 15% vs.安慰剂组 22%，P＝0.004）[8]。网
状荟萃分析显示，接受机械通气的成年 ICU患者，预防
性使用抗菌药物可降低VAP的发病率，但不能降低病死
率，其中雾化吸入妥布霉素和静脉注射氨苄西林-舒巴
坦可能是预防VAP最有效的方案[30]。

2.2.2　肺移植患者预防用药
肺移植术后感染以肺炎为主，病原菌主要为 GNB

（如假单胞菌属）、革兰氏阳性菌（如金黄色葡萄球菌）

等；推荐在器官获取前，给予肺脏供者吸入联合静脉抗
菌药物进行预防性用药，以清除多重耐药 GNB 的定
植[31]。若存在围手术期微生物培养阳性、体外药敏试验
敏感的情况，在移植后4～8周内雾化吸入氨基糖苷类抗
菌药物[如妥布霉素（300 mg，bid）]可有效防止定植和感
染的发生[32]。

2.2.3　肺部大手术术后患者预防用药
肺肿瘤支气管袖状切除术患者术后连续7 d雾化吸

入妥布霉素（80 mg，bid）可将支气管吻合口瘘发生率降
至4.4%，30 d病死率降至2.6%[33]。

2.3　未明确肺部感染病原菌时，吸入氨基糖苷类抗菌药

物的使用

推荐意见推荐意见55：：在病原学结果未明时，符合以下情况者

可经验性应用吸入氨基糖苷类抗菌药物——（1）既往有

PA检出史的支气管扩张症患者，建议在静脉用药基础

上联合吸入氨基糖苷类抗菌药物治疗（1级，强推荐）；

（2）AECOPD患者，若同时存在PA感染危险因素与预后

不良因素时，可考虑经验性使用吸入氨基糖苷类抗菌药

物（5级，不推荐）。

推荐意见推荐意见66：：对于无基础疾病、免疫功能正常的肺部

感染住院患者，不推荐在病原学不明时经验性应用吸入

氨基糖苷类抗菌药物（1级，强推荐）。

2.3.1　支气管扩张症经验性用药

临床决策主要依据既往痰培养结果和肺功能状态。

若患者既往有PA检出史，鉴于国内多数患者未接受规

范根除治疗，PA的再次检出概率极高，因此在病原学检

查结果未明时，经验性应用吸入氨基糖苷类抗菌药物具

有合理性。对于既往无痰培养结果的中、重度支气管扩

张症患者，鉴于国内该群体的PA分离率较高，且患者存

在支气管管腔永久性扩张、壁层增厚、黏液栓堵塞等结构

性病变，这些因素可共同导致黏液纤毛清除功能严重受

损，容易形成PA定植，因此，应常规进行经验性抗假单胞

菌治疗[34]，也可经验性应用吸入氨基糖苷类抗菌药物。

2.3.2　COPD经验性用药

由于PA并非AECOPD的常见致病菌，故不推荐将

吸入氨基糖苷类抗菌药物作为常规经验性用药[20]。当

患者存在明确的PA感染危险因素（如既往痰培养PA阳

性或极重度COPD），需采用更广谱的抗菌药物方案时，

可考虑联用吸入氨基糖苷类抗菌药物。

2.4　吸入氨基糖苷类抗菌药物联用与单用

推荐意见推荐意见 77：：对于CF或支气管扩张症合并PA感染

的稳定期患者，可单独使用吸入氨基糖苷类抗菌药物（2

级，强推荐），推荐妥布霉素吸入溶液（300 mg，bid），常规

采用28 d治疗、28 d停药的间歇方案。

推荐意见推荐意见88：：对于其他感染或怀疑GNB致下呼吸道

感染患者，不推荐常规单独使用吸入氨基糖苷类抗菌药

物，而应与静脉抗菌药物联用，以在保证疗效的同时减

少全身暴露、提高安全性；仅当存在严重肾功能不全等

禁忌时，方可酌情单独吸入治疗（1级，强推荐）。

2.4.1　静脉联合吸入给药的应用

IDSA/ATS发布的HAP/VAP指南建议，对于静脉抗

菌治疗无效的患者，无论感染菌株是否为多重耐药，均

应考虑辅助吸入抗菌药物作为最后的治疗手段[35]。荟

萃分析结果表明，吸入氨基糖苷类抗菌药物与静脉抗菌

药物（主要为氨基糖苷类或多黏菌素类抗菌药物）联用，

能够显著提升VAP患者的临床治愈率和细菌清除率，有

助于改善短期感染状况，且不会增加肾毒性[36]。

2.4.2　病情稳定期单药吸入治疗的应用

对于慢性气道疾病稳定期的患者，有临床研究证实

了吸入氨基糖苷类抗菌药物单药治疗的有效性：CF合

并PA感染的患者，吸入妥布霉素等抗PA抗菌药物进行

长期间歇治疗（最长96周）可改善患者肺功能，降低急性

表3　吸入氨基糖苷类抗菌药物预防下呼吸道感染的推

荐意见及证据等级

用药指征
ICU机械通气≥3 d

气管切开或机械通气≥4 d

肺移植的供肺分离出多重耐药 GNB

肺部大手术术后

推荐药物用法用量
阿米卡星雾化吸入，20 mg/kg，qd，3 d

妥布霉素雾化吸入，300 mg，bid，至拔管
妥布霉素雾化吸入，300 mg，bid，10～14 d

术后妥布霉素雾化吸入，80 mg，bid，7 d

证据等级
3级
3级
3级
3级

ICU：重症监护病房。
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加重发生率，提高生活质量，且耐受性良好[37]。支气管

扩张症患者接受吸入妥布霉素单药治疗 16周可显著降

低痰液PA负荷，减少 24 h痰量，降低脓痰评分，减少急

性加重次数并显著改善患者的生活质量[38]。

2.5　吸入氨基糖苷类抗菌药物在特殊人群中的使用

推荐意见推荐意见99：：在6个月及以上儿童患者中，吸入氨基

糖苷类抗菌药物的用药建议如下——（1）CF伴PA感染，

推荐使用，首选妥布霉素吸入溶液（300 mg，bid，持续28 

d）（2级，强推荐）；（2）VAP，不推荐常规使用（4级，弱

推荐）。

推荐意见推荐意见1010：：对于因肾功能不全而无法使用静脉氨

基糖苷类抗菌药物的多重耐药HAP/VAP 患者，可考虑

采用吸入氨基糖苷类抗菌药物治疗。治疗期间应严密

监测肌酐及前庭功能；对于单纯吸入治疗且肾功能稳定

的患者，可不强制要求常规开展血药浓度监测；但对于吸

入与静脉联用的患者，鉴于血药浓度存在明确的叠加风

险，必须进行治疗药物监测。若患者肌酐水平升高50%

或血药浓度异常，应及时评估并考虑停药（4级，弱推荐）。

推荐意见推荐意见1111：：对于有PA感染史且存在中、重度肺功

能损伤的CF或支气管扩张症的妊娠期、哺乳期患者，若

为维持病情稳定且无其他药物可替代时，可考虑使用吸

入妥布霉素等抗PA抗菌药物，在此期间，应加强对妊娠

期女性及新生儿的听觉和前庭功能监测（5级，弱推荐）。

2.5.1　在儿童患者中的应用与安全性

妥布霉素吸入溶液经美国 FDA 获批的适应证为 6

岁及以上伴PA感染的CF患者[39]，然而在临床实践中，该

药物已成功应用于年龄更小的患儿。1岁以下CF患儿

接受妥布霉素吸入溶液根除治疗具有良好的疗效和安

全性，未观察到血清肌酐与妥布霉素水平的显著变化，

也未出现耳毒性[15]。患有VAP的婴儿吸入阿米卡星作

为辅助治疗可有效减少炎症反应，改善微生物清除

率[40]。此外，对于急性细菌性鼻咽炎[41]、多重耐药鲍曼不

动杆菌感染[42]、NTM感染等疾病，亦可考虑吸入氨基糖

苷类抗菌药物。需特别注意的是，新生儿使用吸入氨基

糖苷类抗菌药物前，必须进行耳聋基因MT-RNR1筛查，

筛查结果为阳性者禁止使用该类药物；结果为阴性者则

需严格控制剂量，如阿米卡星用于早产儿的日剂量应低

于15 mg/kg[39]。

2.5.2　在肾功能不全患者中的应用与安全性

吸入氨基糖苷类抗菌药物的全身暴露量很低，在临

床报告中，肾毒性案例的报道极为罕见。使用吸入妥布

霉素、阿米卡星（包括脂质体阿米卡星）前应充分评估患

者的肺部获益和肾、耳毒性风险。使用吸入妥布霉素治

疗期间应积极监测患者的血清肌酐和药物谷浓度，肌酐

水平升高50%或谷浓度达到2 μg/mL时需考虑停药；建

议在启动吸入用妥布霉素治疗前监测肾功能，后续每年

监测 1次，联用其他肾毒性药物的患者需提高监测频
率[43]。对于透析患者，可考虑将吸入氨基糖苷类抗菌药

物的时间安排至透析前12 h，有助于减少药物蓄积[44]。

2.5.3　在妊娠期和哺乳期患者中的应用与安全性
妥布霉素、阿米卡星虽属美国FDA妊娠分类D类药

物，但吸入给药时全身吸收量极少。妊娠期患者接受吸

入抗菌药物治疗需权衡母体疾病控制与胎儿安全。对

于妊娠前已接受吸入氨基糖苷类抗菌药物治疗的患者，

若为维持病情稳定，可在妊娠期和哺乳期继续使用[45]。

目前，相关的安全性数据有限，主要源于病例报告和登

记数据，现有文献中尚未见妊娠期吸入妥布霉素致相关

肾毒性或新生儿听力损害的明确报道。

2.6　吸入氨基糖苷类抗菌药物引发不良反应时的干预及

处理

推荐意见推荐意见1212：：呼吸道局部反应是吸入氨基糖苷类抗

菌药物最常见的不良反应，必要时可使用短效β2受体激

动剂预防支气管痉挛；对长期接受吸入联合静脉氨基糖

苷类抗菌药物治疗的患者，应定期监测其肾功能，如出

现肾毒性应考虑中断治疗或减少给药频次；治疗超过 2

周时，建议监测听力变化，如出现听力下降应立即停药；

如发生明确的药物相关过敏反应，也应立即停药（3级，

弱推荐）。

2.6.1　呼吸道局部反应及处理措施

由于吸入给药直接作用于气道，故吸入氨基糖苷类

抗菌药物引发的不良反应以呼吸道局部反应最为常见。

支气管痉挛是吸入氨基糖苷类抗菌药物较为严重的局

部不良反应，表现为喘息、胸闷和气流受限（FEV1下降）。

需要注意的是，使用非吸入专用制剂雾化吸入时，制剂

中的亚硫酸盐、酚类等防腐剂同样可刺激呼吸道引起支

气管痉挛；可预先给予短效β2受体激动剂预防支气管痉

挛，对于咳嗽及咽喉刺激等不良反应，可通过使用无防

腐剂制剂、降低雾化速率等方式改善[46―47]。

2.6.2　全身反应及处理措施

由于吸入给药的全身吸收率低，故吸入氨基糖苷类

抗菌药物发生全身不良反应的风险相对较低，但仍需关

注长期接受吸入联合静脉氨基糖苷类抗菌药物治疗患

者的耳毒性和肾毒性风险。对于治疗超过2周的患者，

可采用频率监测方案及早发现高频听力损伤，并定期复

查肾功能；一旦出现耳毒性症状，应立即评估并考虑停

药或调整给药方案；发生肾功能下降时，可考虑中断治

疗或减少给药频次[11，48]。

2.6.3　过敏反应及处理措施

过敏反应虽不常见但需警惕，包括Ⅰ型超敏反应和

Ⅲ/Ⅳ型机制导致的超敏性肺炎。过敏史或反复接触氨

基糖苷类抗菌药物是发生过敏反应的重要危险因素。

目前，吸入氨基糖苷类抗菌药物的脱敏治疗方案尚不成

熟，一旦明确诊断为对该类药物过敏，避免再次接触仍

是首要防治策略[48]。

2.7　吸入氨基糖苷类抗菌药物使用过程中，实施医药共

管模式的推荐意见

推荐意见推荐意见 1313：：应建立由医生、护士和药师等共同组
成的多学科医药共管团队。团队需明确各成员职责，构
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建覆盖处方审核、用药指导、疗效及安全性监测等环节

的标准用药流程，同时设立以处方审核率、用药依从性、

临床疗效及不良反应监测率为核心的质量控制指标，以

实现全程规范化管理与持续质量改进（1级，强推荐）。

医药共管模式是指建立由呼吸科医生、重症科医

生、药师、护士及微生物专家等多学科专家组成的团队，

共同管理吸入氨基糖苷类抗菌药物的治疗过程，以确保

吸入氨基糖苷类抗菌药物的疗效，降低不良反应的发生

风险，提高治疗规范性[49]。具体如下：（1）制定明确的职

责分工，医生负责诊断和治疗决策，药师负责药物治疗

方案的优化、药物浓度监测和患者用药教育，检验科技

师提供病原学及耐药性监测数据，护理人员执行给药并

观察患者反应。（2）构建吸入氨基糖苷类抗菌药物的标

准流程，涵盖处方审核、用药指导、疗效及安全性监测等

环节，应明确药物选择标准、剂量及给药方案优化流程、

吸入装置操作规范、血药浓度及毒性监测方案、不良反

应报告及处理流程。（3）设立关键质量控制指标并持续

改进，包括：①处方审核率与合理率；②用药依从性与技

术规范执行率；③微生物学与临床疗效指标；④不良反

应发生率。由于吸入氨基糖苷类抗菌药物主要发挥局

部而非全身作用，通常不将抗菌药物限定日剂量作为质

控指标[50]。

2.8　吸入氨基糖苷类抗菌药物吸入装置的选择与使用

推荐意见推荐意见 1414：：吸入治疗开始前，需先评估该处方的

合理性与必要性。所选用的抗菌药物应是吸入专用制

剂，要保证其无菌、无防腐剂且无热原，其理化性质需符

合肺部内环境的要求（pH 4.0～8.0、渗透压 150～1 200 

mOsm/L）。在剂型选择上，应首选雾化吸入剂型（3级，

强推荐）。

推荐意见推荐意见1515：：推荐接受机械通气的重症患者使用振

动筛网雾化器接入呼吸机回路递送吸入氨基糖苷类抗

菌药物，推荐的呼吸机设置如下：使用容量控制模式、恒

定吸气流速、潮气量 8 mL/kg、呼吸频率 12～15次/min、

吸呼比≤50%、吸气末暂停占呼吸周期的20%、呼气末正

压5～10 cm H2O（4级，弱推荐）。

推荐意见推荐意见 1616：：对于手口协调性良好且吸气峰流速

（peak inspiratory flow against simulated resistance，PIFr）

达标的门诊或居家患者，干粉吸入剂可作为雾化剂的有

效替代选择（2级，弱推荐）。

推荐意见推荐意见1717：：推荐符合以下情况的患者使用雾化剂

或压力定量气雾剂——（1）肺功能极差或PIFr不足的患

者；（2）存在手口协调困难的特殊人群（3级，弱推荐）。

2.8.1　制剂选择与用药管理

（1）不建议使用静脉制剂进行雾化治疗。静脉制剂

大多含有防腐剂或抗氧化剂，可能会引发气道痉挛或造

成气道损伤。雾化专用制剂在渗透压、pH值和辅料等

方面经过优化，更适宜用于呼吸道给药[51]。

（2）超说明书用药：对于超出 CF、支气管扩张症、

NTM肺病等已获批适应证的应用，需遵循医院的超说

明书用药管理制度开展多学科评估，并充分向患者告知

用药风险。

2.8.2　吸入装置选择

吸入装置的选择应根据患者的临床场景和个体特

征，进行个体化决策。对于接受机械通气的重症患者，

药物需通过专用雾化装置接入呼吸机回路递送。在此

类患者中，振动筛网雾化器较射流或超声雾化器具有显

著优势，可产生更均匀的颗粒分布，减少呼吸回路药物

沉积，提高递送效率[52―53]。非机械通气患者的装置选择

主要基于以下3个因素[54]：（1）手口协调性；（2）吸入器内

部阻力下的 PIFr；（3）吸入器的吸气模式。手口协调性

和PIFr良好的门诊或居家患者，干粉吸入剂可作为雾化

剂的有效替代选择[55]；对于肺功能极差或PIFr不足的患

者，应选用雾化剂或压力定量气雾剂（必要时结合储

雾罐）。

2.9　吸入治疗全过程管理与药学监护

推荐意见推荐意见 1818：：吸入治疗开始前，建议先开展气道廓

清并使用支气管扩张剂进行预处理，从而优化药物的沉

积效果（4级，中等推荐）。

推荐意见推荐意见 1919：：吸入治疗开始前，药师或其他医务人

员应向患者演示吸入装置的操作方法并进行相应指导，

告知患者常见的药物不良反应，同时密切关注其生命体

征，监测不良反应的发生（1级，强推荐）。

推荐意见推荐意见 2020：：吸入治疗结束后，药师或其他医务人

员应指导患者进行口面部清洁，以降低不良反应的发生

风险；对于长期接受吸入治疗的患者，应加强随访，监测

药物不良反应，定期评估疗效和依从性，并根据反馈及

时调整治疗方案（3级，强推荐）。

推荐意见推荐意见2121：：对于接受吸入氨基糖苷类抗菌药物治

疗的机械通气的VAP危重症患者，若伴有高龄、低龄（尤

其婴幼儿）、需较高水平呼气末正压支持，或合并肾功能

不全等高危因素者，因药物全身暴露风险增加，需高度

警惕肾毒性或耳毒性，建议此类人群可开展血药浓度监

测。对于仅接受吸入治疗的一般人群以及妊娠期患者，

鉴于其全身吸收有限、不良反应发生率低，不建议常规

开展血药浓度监测，但应加强临床随访与不良反应观

察，必要时可行个体化监测（3级，弱推荐）。

2.9.1　用药教育与吸入治疗全程管理

（1）用药教育与患者依从性：药师应向患者及家属

详细说明吸入治疗的目的，包括清除病原菌、控制感染、

改善肺功能和生活质量，并强调完整治疗的必要性，确

保患者充分理解治疗方案并能积极配合，避免因症状改

善而随意中断治疗[47]。对于妊娠期和哺乳期患者，应充

分告知治疗的必要性及潜在风险，评估后确需治疗的患

者应签署知情同意书；并告知哺乳期患者在吸入过程中

尽量减少乳房皮肤的暴露（如在吸入后洗手或更换衣
物），因此防止药物残留，避免通过皮肤接触或乳汁摄入

对婴儿造成影响。
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（2）吸入指导与装置管理：药师需指导患者正确操

作吸入装置，强调装置清洁消毒的重要性。未充分消毒

的家用雾化器中可检出PA、鲍曼不动杆菌等病原菌，因

此应向患者详细讲解清洗和消毒装置的步骤，避免仅用

自来水进行冲洗[54]。

（3）不良反应管理：应充分告知患者吸入氨基糖苷

类抗菌药物常见的和潜在的严重不良反应，使其能够早

期识别并及时就医。药师需关注药物相互作用及用药

风险，必要时与临床医生沟通调整方案。

（4）治疗后管理：吸入治疗结束后，药师应指导患者

进行面部和口腔清洁，以减少局部不良反应的发生[54]。

对于长期用药的患者，应定期监测不良反应和依从性、

评估疗效并及时调整治疗方案。

2.9.2　血药浓度监测

吸入氨基糖苷类抗菌药物可在肺组织达到高浓度，

且全身暴露量相对较低。吸入妥布霉素（300 mg，bid）

后，痰液中的药物平均峰浓度可达PA MIC的25倍，而血

清浓度仅为0.95 μg/mL，远低于静脉给药的毒性阈值（2 

μg/mL）；多次给药后（第 20周测量）痰液和血清中也未

见蓄积[56]。因此，吸入氨基糖苷类抗菌药物无需常规开

展血药浓度监测。但有研究显示，肾功能不全、机械通

气或高龄患者的血药浓度有所升高，肾毒性或耳毒性风

险同步升高，此类患者应在治疗1～2周后进行血药浓度

监测，若谷浓度超过 2 μg/mL，应及时调整剂量或停

药[57―58]。对于妊娠期患者，指南[45]和药品说明书中均未

要求对其进行血药浓度监测，但建议告知患者药物对胎

儿的潜在风险并加强临床监测。

3　总结

本共识基于现有最佳证据和国内临床实践经验，围

绕吸入氨基糖苷类抗菌药物用于下呼吸道感染治疗的9

个关键临床实践问题，形成了21条推荐意见。本共识明

确了吸入氨基糖苷类抗菌药物在支气管扩张症、CF等

结构性肺病，以及多重耐药菌所致HAP/VAP和NTM肺

病等疾病中的治疗地位，并针对给药方案、特殊人群用

药、不良反应监测等核心环节提出了规范化建议。本共

识的制定，旨在为临床医生和药师提供一份清晰、可操

作的循证指导，有助于促进吸入氨基糖苷类抗菌药物的

合理应用，提高治疗的有效性与安全性。本共识中强调

的多学科专家协作（包括医生、药师、护士等）是实现全

程用药管理、保障治疗效果的关键路径。然而，本共识

仍存在一定的局限性，例如，部分推荐意见所依据的证

据等级较低，未来仍需开展更多高质量的中国人群研

究；此外，随着新型吸入制剂可及性的提高和临床证据

的不断积累，本共识的内容将持续更新与完善。
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