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·最新药物·

阿达木单抗生物类似药———ａｄａｌｉｍｕｍａｂａｄａ
王钰１，２，董文靓３，封宇飞３，胡欣１

（１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；２北京大学药学
院 药事管理与临床药学系，北京１０００８３；３北京大学人民医院 药剂科，北京１０００４４）

【摘要】Ａｄａｌｉｍｕｍａｂａｄａ是由山德士公司研发的阿达木单抗生物类似药，其原研药商品名为修美乐。２０１８年１０月

３０日，美国食品药品管理局批准本品治疗类风湿性关节炎、４岁及以上患者的幼年特发性关节炎、银屑病关节炎、强

直性脊柱炎、成人克罗恩病、溃疡性结肠炎和斑块型银屑病共７种适应证。本文对 ａｄａｌｉｍｕｍａｂａｄａ的作用机制、药代

动力学、临床评价、安全性、药物相互作用、特殊人群用药和用法用量等进行综述。

【关键词】ａｄａｌｉｍｕｍａｂａｄａ；肿瘤坏死因子α；药理作用；临床评价
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ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２３３８４．２０１９．０９．００２

Ａｄａｌｉｍｕｍａｂｂｉｏｓｉｍｉｌａｒｄｒｕｇ—ａｄａｌｉｍｕｍａｂａｄａ

ＷＡＮＧＹｕ１，２，ＤＯＮＧＷｅｎｌｉａｎｇ３，ＦＥＮＧＹｕｆｅｉ３，ＨＵＸｉｎ１

（１ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＰｈａｒｍａｃｙ，ＢｅｉｊｉｎｇＨｏｓｐｉｔａｌ，ＮａｔｉｏｎａｌＣｅｎｔｅｒｏｆＧｅｒｏｎｔｏｌｏｇｙ，ＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＤｒｕｇｓＲｉｓｋａｎｄＩｎｄｉｖｉｄｕａｌＡｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ

ＫｅｙＬａｂｏｒａｔｏｒｙ，Ｂｅｉｊｉｎｇ１００７３０，Ｃｈｉｎａ；２ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＰｈａｒｍａｃｙＡｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎａｎｄＣｌｉｎｉｃａｌＰｈａｒｍａｃｙ，ＳｃｈｏｏｌｏｆＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＳｃｉｅｎｃｅ，

ＰｅｋｉｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｂｅｉｊｉｎｇ１０００８３，Ｃｈｉｎａ；３ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＰｈａｒｍａｃｙ，ＰｅｋｉｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＰｅｏｐｌｅ′ｓＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｂｅｉｊｉｎｇ１０００４４，Ｃｈｉｎａ）

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 ＡｄａｌｉｍｕｍａｂａｄａｉｓａｎａｄａｌｉｍｕｍａｂｂｉｏｓｉｍｉｌａｒｄｅｖｅｌｏｐｅｄｂｙＳａｎｄｏｚＩｔｓｏｒｉｇｉｎａｌｄｒｕｇｉｓＨｕｍｉｒａＯｎＯｃｔｏｂｅｒ３０，２０１８，ｔｈｅＵＳ

ＦＤＡａｐｐｒｏｖｅｄａｄａｌｉｍｕｍａｂａｄａｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ｊｅｊｕｎｏｉｌｅａｌａｒｔｈｒｏｐａｔｈｙ（４ｙｅａｒｓａｎｄｏｌｄｅｒ），ｐｓｏｒｉａｔｉｃａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ａｎｋｙｌｏｓｉｎｇ

ｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ，ａｄｕｌｔＣｒｏｈｎ′ｓｄｉｓｅａｓｅ，ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅｃｏｌｉｔｉｓ，ａｎｄｐｌａｑｕｅｐｓｏｒｉａｓｉｓＴｈｉｓａｒｔｉｃｌｅｒｅｖｉｅｗｓｔｈｅｍｅｃｈａｎｉｓｍｏｆａｃｔｉｏｎ，ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓ，ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ｓａｆｅｔｙ，ｄｒｕｇｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｓ，ｕｓｅｉｎｓｐｅｃｉａｌｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓ，ａｎｄｕｓａｇｅａｎｄｄｏｓａｇｅｏｆａｄａｌｉｍｕｍａｂａｄａ

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】 ａｄａｌｉｍｕｍａｂａｄａ；ｔｕｍｏｒｎｅｃｒｏｓｉｓｆａｃｔｏｒａｌｐｈａ（ＴＮＦα）；ｃｌｉｎｉｃａｌｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙ；ｃｌｉｎｉｃａｌｅｖａｌｕａｔｉｏｎ

［收稿日期］２０１９０３２８
［作者简介］王钰，男，硕士在读；研究方向：临床药学；Ｔｅｌ：１８８１１１７５６２１；Ｅｍａｉｌ：３４８９０３５３１＠ｑｑｃｏｍ
［通信作者］胡欣，男，主任药师；研究方向：医院药学；Ｔｅｌ：（０１０）８５１３３６３６；Ｅｍａｉｌ：ｈｕｘｉｎｂｊｙｙ＠１２６ｃｏｍ

　　自身免疫性疾病 （ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅｄｉｓｅａｓｅ）是一类
由于机体对自身抗原发生免疫反应而导致自身组织

受到损害所引起的疾病［１］。在１９９９年世界卫生组
织就将自身免疫性疾病列为继心血管疾病、癌症后

威胁人类健康的第三大杀手，同时自身免疫性疾病

也被列入我国中长期科技发展纲要的十类重大疾病

之一［２］。在全球范围内，自身免疫性疾病总体的发

病率和患病率分别约为 ００９％［３］和 ７６％ ～
９４％［４］；因病种不同，自身免疫性疾病的发病率

和患病率均存在较大差异。免疫介导的炎性疾病

（ｉｍｍｕｎｅｍｅｄｉａｔｅｄｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｄｉｓｅａｓｅｓ，ＩＭＩＤ）是

一系列炎性疾病的总称，也属于自身免疫性疾病，

存在共同的致病机制和炎性细胞因子的失调［５］。这

一系列的炎性疾病包括：类风湿性关节炎、银屑

病、银屑病性关节炎、克罗恩病、溃疡性结肠炎以

及强直性脊柱炎等。

Ａｄａｌｉｍｕｍａｂａｄａ（商品名Ｈｙｒｉｍｏｚ）是由山德士
公司研发的阿达木单抗生物类似药。２０１８年１０月
３０日，美国食品药品管理局 （ＦｏｏｄａｎｄＤｒｕｇＡｄ
ｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ，ＦＤＡ）批准其皮下注射剂用于类风湿
性关节炎 （ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＲＡ）、４岁及以上
患者的幼年特发性关节炎、银屑病关节炎、强直性
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脊柱炎、成人克罗恩病、溃疡性结肠炎和斑块型银

屑病。本品于２０１８年８月已在欧盟获批，是继安进
的Ａｍｇｅｖｉｔａ、三星和百健的Ｉｍｒａｌｄｉ之后的全球第
３个阿达木单抗生物类似药。其原研药物修美乐，
是全球第１个上市的抗ＴＮＦα阿达木单抗药物。欧
洲市场于２０１８年１０月１６日开始使用阿达木单抗的
生物仿制药。本文就 ａｄａｌｉｍｕｍａｂａｄａ的作用机制、
药代动力学、临床评价、安全性、药物相互作用、

特殊人群用药和用法用量等做一综述，以期为临床

用药提供参考。

１　作用机制
肿瘤坏死因子 （ｔｕｍｏｒｎｅｃｒｏｓｉｓｆａｃｔｏｒα，ＴＮＦ

α）是一种在人体免疫应答过程中产生的具有致炎
作用的细胞因子，参与正常的炎性和免疫反应。很

多临床试验证明，ＴＮＦα在类风湿性关节炎等自身
免疫疾病患者的关节滑液中水平升高［６］。阿达木单

抗系中国仓鼠卵巢细胞中表达的重组全人源化ＴＮＦ
α单克隆抗体注射液，其可特异性结合 ＴＮＦα，并
阻断ＴＮＦα与ｐ５５和ｐ７５细胞表面肿瘤坏死因子受
体的相互作用；同时还可在补体存在的情况下体外

裂解表面ＴＮＦ表达细胞［７］，进而有效地抑制ＴＮＦα
的致炎活性。

２　药代动力学
健康成人受试者单次皮下注射 ａｄａｌｉｍｕｍａｂａｄａ

４０ｍｇ后，最大血清浓度 （Ｃｍａｘ）和达到最大浓度
的时间 （Ｔｍａｘ）分别为 （４７±１６）μｇ·ｍＬ－１和
（１３１±５６）ｈ。在单次皮下注射４０ｍｇ后，本品的
平均绝对生物利用度为６４％，药代动力学参数在单
次皮下给药后０５～１００ｍｇ·ｋｇ－１的剂量范围内呈
线性。本品分布体积 （Ｖｓｓ）范围为４７～６０Ｌ，全
身清除率约为１２ｍＬ·ｈ－１，平均终末半衰期约为２
周 （１０～２０ｄ）［７８］。

类风湿性关节炎患者隔周１次皮下注射本品
４０ｍｇ后，单纯使用本品的平均稳态谷浓度约为５
μｇ·ｍＬ－１，联合甲氨蝶呤的平均稳态谷浓度约为
８～９μｇ·ｍＬ－１；稳定状态下的药物平均血清谷浓
度与给药后的剂量大致成正比。在类风湿性关节

炎患者中，单次和多次给甲氨蝶呤后，本品表观

清除率分别降低２９％和４４％。另外，类风湿性关
节炎患者的群体药代动力学分析显示，在抗阿达

木单抗抗体存在的情况下，药物的表观清除率有

上升趋势，而在４０～７５岁的患者中，随着年龄的
增长，清除率下降。银屑病关节炎患者隔周１次
皮下注射本品４０ｍｇ后，单用本品的平均稳态谷
浓度约为６～１０μｇ·ｍＬ－１，联合甲氨蝶呤的平均
稳态谷浓度约为８５～１２μｇ·ｍＬ－１。强直性脊柱
炎患者的药代动力学特征与类风湿性关节炎患者

相似。克罗恩病患者隔周１次接受本品 ４０ｍｇ后
的平均稳态谷浓度约为７μｇ·ｍＬ－１。溃疡性结肠
炎患者隔周１次接受本品４０ｍｇ后的平均稳态谷
浓度约为８μｇ·ｍＬ－１；每周１次接受本品４０ｍｇ
后的平均稳态谷浓度约为１５μｇ·ｍＬ－１。斑块型银
屑病患者隔周１次接受本品４０ｍｇ后的平均稳态
谷浓度约为５～６μｇ·ｍＬ－１［７８］。

３　临床评价
３１　治疗类风湿性关节炎

本品在类风湿性关节炎患者中的有效性和安全

性在５项随机、双盲研究中进行了评估。依据美国
风湿病学会 （ＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＲｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ，
ＡＣＲ）标准诊断，入选患者为１８岁以上活动性 ＲＡ
患者，且至少有６个肿胀的关节和９个软性关节。
本项研究主要评价本品单一疗法，或与甲氨蝶呤联

合使用，或与其他抗风湿药物联合使用的有效性与

安全性［７，９］。

第１阶段研究评估了２７１例至少已使用１种、
但不超过４种缓解病情抗风湿药物 （ｄｉｓｅａｓｅｍｏｄｉｆ
ｙｉｎｇａｎｔｉｒｈｅｕｍａｔｉｃｄｒｕｇｓ，ＤＭＡＲＤｓ）治疗失败且对
甲氨蝶呤反应不足的患者。这些患者随机分组，皮

下注射本品 （２０、４０或８０ｍｇ）或安慰剂，隔周１
次，持续２４周。结果显示，在第２４周时，４０ｍｇ
组患者达到２０％、５０％或７０％缓解 （ＡＣＲ２０／５０／
７０）的有效率分别为６５％、５２％和 ２４％；相比之
下，安慰剂组的有效率分别为１３％、７％和３％ （Ｐ
＜００１）［７，９］。
第２阶段的研究评估了 ５４４例至少使用 １种

ＤＭＡＲＤｓ但失败的患者。这些患者皮下注射本品４０
或６０ｍｇ（每周１次或隔周１次），或安慰剂 （每周

１次），持续２６周。结果显示，在第６个月时，４０
ｍｇ隔周１次组患者的 ＡＣＲ２０／５０／７０有效率分别为
４６％、２２％、１２％，４０ｍｇ每周１次组患者的 ＡＣＲ
２０／５０／７０有效率分别为５３％、３５％、１８％；相比之

·６·
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下，安慰剂的有效率分别为１９％、８％、２％［７，９］。

第３阶段的研究评估了６１９例对甲氨蝶呤疗效
不佳的患者。在联用甲氨蝶呤基础上，隔周１次皮
下注射本品 （２或４０ｍｇ）或安慰剂，持续５２周。
结果显示，４０ｍｇ组患者的ＡＣＲ２０／５０／７０有效率分
别为５９％、４２％、２３％；相比之下，安慰剂有效率
分别为２４％、１０％、５％［７，９］。

第４阶段的研究评估了 ６３６例对未使用过
ＤＭＡＲＤｓ，或保留此前的风湿治疗，且至少已稳定
２８ｄ的患者。这些患者随机分组，隔周１次皮下注
射本品４０ｍｇ或安慰剂，持续２４周。结果显示，４０
ｍｇ组中，５３％的患者在第 ２４周 ＡＣＲ２０有应答；
相比之下，安慰剂组只有３５％ （Ｐ＜０００１）［７，９］。

第５阶段的研究评估了７９９例１８岁及以上患有
中、重度活动性类风湿性关节炎患者，其持续时间

＜３年，且未接受过甲氨蝶呤治疗。这些患者随机
分组，每隔周１次给予甲氨蝶呤、本品４０ｍｇ或本
品联用甲氨蝶呤，持续１０４周。在第１０４周时，与
单用甲氨蝶呤 （ＡＣＲ２０／５０／７０有效率分别为５６％、
４３％、２８％）或单用本品 （ＡＣＲ２０／５０／７０有效率
分别为４９％、３７％、２８％）相比，本品联用甲氨蝶
呤联合治疗 （ＡＣＲ２０／５０／７０有效率分别为 ６９％、
５９％、４７％）的有效率更高［７，９］。

３２　治疗幼年特发性关节炎
一项多中心、随机、双盲、平行研究评估了本

品在幼年特发性关节炎患者中的有效性和安全性。

１７１例年龄４～１７岁的幼年特发性关节炎患者 ［之

前曾用过非甾体抗炎药 （ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏ
ｒｙｄｒｕｇｓ，ＮＳＡＩＤｓ）、镇痛药、皮质类固醇或非生物
ＤＭＡＲＤｓ］，被随机分成２组：甲氨蝶呤治疗组和非
甲氨蝶呤治疗组。该研究包括４个阶段：诱导阶段
（１６周），停药阶段 （３２周），延伸阶段 （１３６周）
和剂量固定阶段 （１６周）。在诱导阶段结束时，甲
氨蝶呤组与非甲氨蝶呤组中达到 ３０％缓解 （ＡＣＲ
３０）的患儿分别为９４％和７４％；与安慰剂组相比，
治疗组中更多患儿在第４８周仍继续表现出ＡＣＲ３０／
５０／７０应答；在整个研究中，接受本品治疗的患儿
ＡＣＲ应答可维持长达２年。
３３　治疗银屑病关节炎

两项随机、双盲、安慰剂对照研究评估了本品

在４１３例银屑病关节炎患者中的安全性和有效性。与
安慰剂相比，接受本品治疗患者的疾病活动性及身

体功能性评估有较大改善。在第１２周时，治疗组
ＡＣＲ２０／５０／７０有效率分别为５８％、３６％、２０％；相
比之下，安慰剂 ＡＣＲ２０／５０／７０有效率分别为１４％、
４％、１％。在第２４周时，治疗组ＡＣＲ２０／５０／７０有效
率分别为 ５７％、３９％、２３％；相比之下，安慰剂
ＡＣＲ２０／５０／７０有效率分别为１５％、６％、１％。
３４　治疗强直性脊柱炎

一项随机、双盲、安慰剂对照的研究评估了本

品在强直性脊柱炎患者中的安全性和有效性。研究

入选了３１５例对糖皮质激素、ＮＳＡＩＤｓ、镇痛药、甲
氨蝶呤或柳氮磺吡啶疗效欠佳的强直性脊柱炎患

者。患者隔周１次皮下注射本品４０ｍｇ或安慰剂。
结果表明，在第２４周时，治疗组患者的 ＡＣＲ２０／
５０／７０应答率分别达到了５８％、３８％和２３％，而安
慰剂组分别为２１％、１０％和５％ （Ｐ＜０００１）；与
安慰剂组相比，接受本品治疗的患者在生活质量、

身体活动性等方面有较大改善［７，１０］。

３５　治疗成人克罗恩病
一项随机、双盲、安慰剂对照的研究评估了本

品在成人克罗恩病患者中的安全性和有效性。在第

１阶段的研究中，２９９例未接受过 ＴＮＦ阻滞剂治疗
的患者，接受本品治疗 （第０周１６０ｍｇ，第２周８０
ｍｇ，第４周评估临床结果）临床缓解率和临床应答
率分别为３６％和５８％；相比之下，安慰剂分别为
１２％和３４％；在第２阶段的研究中，３２５例对英夫
利昔单抗无效或不耐受的患者，接受本品治疗 （第

０周１６０ｍｇ，第２周８０ｍｇ，第４周评估临床结果）
临床缓解率和临床应答率分别为２１％和５２％，相比
之下安慰剂分别为７％和３４％。
３６　治疗溃疡性结肠炎

两项随机、双盲、安慰剂对照的研究评估了本

品在溃疡性结肠炎患者中的安全性和有效性。入选的

患者对ＴＮＦ阻滞剂不敏感或不耐受，可同时使用稳
定剂量的氨基水杨酸盐和免疫抑制剂。患者随机分为

１６０、８０ｍｇ治疗组和安慰剂组。在第８周时，２组观
察到的临床缓解没有统计学差异；在第 ５２周时，
１６０、８０ｍｇ治疗组的临床缓解率为１７３％，安慰剂
组为８５％ （治疗差异：８８％；９５％ ＣＩ：２８％ ～
１４５％，Ｐ＜００５）。
３７　治疗斑块型银屑病

一项随机、双盲、安慰剂对照的研究评估了本

品在斑块型银屑病患者中的安全性和有效性。２１７

·７·
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例成人患者随机皮下注射本品４０ｍｇ或安慰剂，隔
周１次。在第２６周时，治疗组患者银屑病皮损程度
评分 （ＰＧＡＦ）提高２级的比例 （４９％）明显高于
安慰剂组 （７％）；改良的指甲银屑病严重程度指数
（ｍＮＡＰＳＩ７５）达标率 （４７％）也明显高于安慰剂组
（３％）［１１］。

４　安全性
本品最常见的不良反应为注射部位的反应

（如红斑、瘙痒、出血、疼痛、肿胀等），大部分

注射部位反应是轻微的，通常不需要停药。本品

最严重的不良反应包括严重感染和恶性肿瘤。使

用本品的患者发生严重感染的风险增加，观察到

的严重感染包括肺炎、脓毒性关节炎、假体感染

和手术后感染、丹毒、蜂窝组织炎、憩室炎和肾

盂肾炎等，这些感染涉及各个器官系统和部位，

严重者甚至导致死亡。伴随使用其他ＴＮＦ阻滞剂、
阿巴西普注射剂、阿那白滞素与类风湿性关节炎

患者严重感染的高风险相关，因此不推荐本品与

这些生物制品同时使用；本品治疗不应该在活动

性感染患者中进行，包括局部感染；６５岁以上患
者及同时服用免疫抑制剂 （如皮质类固醇或甲氨

蝶呤）的患者，感染的风险更大，治疗前应权衡

利弊。使用包括本品在内的 ＴＮＦ阻滞剂患者发生
恶性肿瘤的风险明显增加；在成人患者中，发生

率较高的恶性肿瘤包括非黑色素瘤皮肤癌、淋巴

瘤和白血病，除此之外最常见的肿瘤包括乳腺癌、

结肠癌、前列腺癌、肺癌和黑色素瘤等；在儿童

及青少年患者中，发生率较高的恶性肿瘤是淋巴

瘤，包括霍奇金淋巴瘤、非霍奇金淋巴瘤和肝脾Ｔ
细胞淋巴瘤。因此，对未成功治疗的、已知非黑

色素瘤皮肤癌以及恶性肿瘤风险较高的患者，在

使用本品在内的 ＴＮＦ阻滞剂时应权衡利弊。本品
其他的不良反应还包括过敏反应、乙肝病毒复活、

肝酶升高、急性肝功能衰竭、神经系统反应 ［中

枢神经系统脱髓鞘疾病 （包括多发性硬化和视神

经炎）和外周脱髓鞘疾病 （包括格林巴利综合

症）］、血液反应 （再生障碍性贫血和血细胞减少

症）、心力衰竭、自动免疫等；因此，在使用本品

前，需充分评估患者的健康状况，并且有及时应

对不良反应的相应措施，相关症状严重时需要立

即停药治疗［７］。

５　药物相互作用
在本品与甲氨蝶呤联合使用治疗类风湿性关节

炎中，甲氨蝶呤会降低本品的表观清除率，但两者

的剂量并不需要调整。在类风湿性关节炎患者的研

究中，本品与其他生物 ＤＭＡＲＤｓ（阿巴西普和阿那
白滞素）的联合使用会导致严重感染的风险增加，

因此应避免联合使用。慢性炎症期间，细胞因子

（ＴＮＦα、ＩＬ６）水平的增加可能会抑制 ＣＹＰ４５０酶
的形成，本品有可能影响ＣＹＰ４５０酶的形成；因此，
服用ＣＹＰ４５０酶系药物患者再接受本品治疗时，应
注意监测相关药物 （如华法林、茶碱、环孢菌素

等）的浓度及疗效，及时调整药物剂量或停药。使

用本品治疗的患者可以同时接种疫苗，但活疫苗

除外［７］。

６　用法用量
类风湿性关节炎、银屑病关节炎或强直性脊柱

炎成年患者本品推荐剂量为皮下注射４０ｍｇ，隔周１
次；本品治疗期间，可继续用甲氨蝶呤、其他非生

物ＤＭＡＲＤｓ、糖皮质激素、ＮＳＡＩＤｓ和 （或）镇痛

药。类风湿性关节炎治疗一般为本品与甲氨蝶呤联

合使用，隔周１次，但一些不联合使用甲氨蝶呤的
患者也可以每周一次皮下注射本品４０ｍｇ达到疗效。
幼年特发性关节炎患者应基于体重使用本品，体重

≥３０ｋｇ的患者推荐隔周 １次，皮下注射本品 ４０
ｍｇ。成人克罗恩病和溃疡性结肠炎患者推荐剂量为
首日１６０ｍｇ（每次 ４０ｍｇ，每日 ４次；或每次 ４０
ｍｇ，每日２次，连续２ｄ），２周后 （第１５天）皮
下注射本品８０ｍｇ，第２９天起，给予维持剂量，每
次４０ｍｇ，隔周１次。使用本品期间，可继续用氨
基水杨酸盐、皮质类固醇、硫唑嘌呤、６巯基嘌呤
或甲氨蝶呤。治疗８周 （第５７天）后，若患者有
临床缓解迹象，可继续本品治疗。斑块型银屑病患

者推荐初始剂量为 ８０ｍｇ，随后隔周 １次，每次
４０ｍｇ［７］。

综上所述，自身免疫疾病的确切发病机制不

明，可能与多种因素相关，因此其临床治疗一直非

常棘手，主要以改善患者的症状和生活质量为主，

常用的治疗药物有非甾体抗炎药、皮质激素以及

ＤＭＡＲＤｓ等。近年来，生物技术药物的开发为自身
免疫疾病的治疗带来了希望，也提供了更多、更好

的治疗选择，包括英夫利昔单抗、依那西普、阿达

·８·



王钰，等：阿达木单抗生物类似药———ａｄａｌｉｍｕｍａｂａｄａ

木单抗、利妥昔单抗、阿巴西普、阿那白滞素、

ａｌｅｆａｃｅｐｔ及ｅｆａｌｉｚｕｍａｂ。Ａｄａｌｉｍｕｍａｂａｄａ作为目前全
球批准的第三款阿达木单抗生物类似药，相对于原

研药物价格较低，可以给患者带来更多的希望与

机会。
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（本文编辑：郭美晨

櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅櫅

）

《临床药物治疗杂志》投稿方法与要求（一）

本刊实行网上投稿，请登录本刊网站ｗｗｗｌｃｙｗｚｌｚｚｃｏｍ，点击左上角“作者投稿查询”，按照系统提示注册
为本刊作者（建议用常用邮箱名作为注册用户名，以防遗忘），提交个人信息及稿件信息，完成投稿后会收到稿

件编号及收稿回执信；请勿向本刊邮箱ｚａｚｈｉ＠ｖｉｐｓｉｎａｃｏｍ及中国知网本刊网页ｈｔｔｐ：／／ｌｃｙｗｃｂｐｔｃｎｋｉｎｅｔ投
稿。来稿须附作者单位介绍信，注明单位对稿件的审评意见以及无一稿两投、不涉及保密、署名无争议等项。

文稿应具备科学性、新颖性和实用性，要求数据真实、论点明确、层次清楚、文理通顺；综述类一般５０００～６０００
字，论著类４０００～５０００字；论文所涉及的课题如取得国家或部、省级以上基金或攻关项目，应脚注于文题页左
下方，如“［基金项目］基金资助名称（编号）”，并附基金证书复印件。对反映重大创新成果的文章，本刊将进

入“绿色通道”尽早发表；来稿时须附论文创新性的书面说明和查新报告。作者在接到本刊收稿回执后满３个
月未收到稿件处理通知，系统稿件仍在审理或者编辑加工阶段；如欲另投他刊，请先与本刊编辑部联系，切勿

一稿两投。来稿文责自负；根据《著作权法》，结合本刊具体情况，编辑部可做修辞等文字修改、删节，凡涉及原

意的重大修改，需征求作者意见；修改稿首页请注明稿件编号。来稿一经接受刊登，需所有作者亲笔签署论文

使用授权书，专有使用权归本刊所有；未经本刊同意，该论文的任何部分不得转载他处。稿件确认刊载后作者

须按本刊通知付版面费。
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