
皮肌炎 ! 例，"#$ % 例）。除了基础疾病不同外，延

误诊断是死亡的主要原因。

对肺孢子菌有效的药物有 &’( ) "’*、克林霉素

和氨苯砜、伯氨喹、喷他脒［%］。其中 &’( ) "’* 的效

果最好，应用也最广。这组病人中 + 例痊愈患者均接

受了 &’( ) "’*治疗，剂量为 &’( ,-. / % !0.12 ) "’*

+ !.. / , -..12，每天分 + / - 次口服，总疗程 + 周。

另 % 例病人因为对磺胺药物过敏，选择了克林霉素，

但是治疗无效死亡。因为治疗 (3( 时，&’( ) "’* 用

量大，要警惕药物副反应，主要有皮疹、肾损害和

肝损害。用药时要嘱咐病人多饮水，加强支持治疗，

监测肝、肾功能。对于有明显低氧血症的 (3( 患者

（吸气时动脉氧分压 4 ,.1152），在积极治疗肺孢子

菌的同时加用糖皮质激素（相当于强的松 ,.12 ) 6），

可以改善病人的预后［7］。
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器官移植患者用药的药物相互作用

【作 者】 赵彩芸 肖永红

北京大学临床药理研究所 （北京 %...0+）

【中图分类号】 MK,KB ! 【文献标识码】 X

由于器官移植技术、移植免疫基础以及各种免

疫抑制剂的研究进展，器官移植已成为临床治疗器

官功能衰竭的有效治疗手段。在器官移植中，不可

避免地要将免疫抑制剂、抗感染药物以及其他维持

移植器官功能的药物合并使用，以致发生药物间的

相互作用。本文就器官移植患者临床主要用药（免

疫抑制剂与抗感染药物）间的相互作用加以阐述。

% 药物相互作用机制

药物的相互作用包括药物在体内与体外的相互

作用。

%B % 药物在体外的相互作用

是指药剂学方面的相互作用，通过药物间直接

的化学或物理性相互作用而使药物的性质或作用发

生改变，即“药物配伍禁忌”，这种体外的药物相互

作用可以通过改变给药方式加以避免。

%B ! 药物在体内的相互作用

是指药物进入体内后药物间所产生的药物动力

学和药效动力学的相互影响，从而使药物在体内的

药理作用出现增强、减弱或改变的现象。主要包括：

%B !B % 药代动力学方面的相互作用 !影响药物的

吸收，包括离子的作用、>5 的影响、食物的影响、

吸附作用、胃肠运动的影响等。如制酸药、抗胆碱

药、5! 受体阻滞剂及奥美拉唑等，可减少胃酸分

泌，使胃内 >5升高，而影响某些同用口服抗菌药物

·K!·
   



的吸收。!影响药物分布，通过影响药物血浆蛋白

结合，改变组织血流量使药物在体内的分布发生变

化。例如蛋白结合率高的 " 内酰胺类抗生素与蛋白

结合率高的非甾体抗炎药合用，通过竞争蛋白结合，

可使游离型抗生素的浓度增高。#影响药物代谢，

通过肝脏药物代谢酶影响，包括药酶诱导作用和药

酶抑制作用。例如氯霉素可使双香豆素代谢受阻而

引起出血；三唑类抗真菌药物能与 !"#$中的铁原子直

接结合，抑制 !"#$ 的活性，其中酮康唑是肝脏

%&!’(" 的强效抑制剂，当与他克莫司（ )*+,-./012，

34#$5）合用时，后者血药浓度升高；红霉素与氨茶

碱合用使茶碱代谢受阻，清除率降低，血药浓度增

高，导致患者心率加快。$影响药物排泄，通过改

变尿的酸碱度，干扰药物从肾小管排泄，影响药物

重吸收产生作用。例如青霉素、头孢类抗生素与丙

磺舒同用，丙磺舒可以竞争性地抑制前者的分泌而

减少排泄，从而起到增效的作用；碱化尿液可加速

酸性药物（如青霉素类）的排出，而使氨基糖甙类

药物再吸收增加。

67 87 8 药效学方面的相互作用 药物的生理性拮抗

作用，药物疗效的相加或协同作用，药物毒副作用

的拮抗、相加作用等。例如：氨基糖甙类抗生素与

硫酸镁合用时，由于这类抗生素可抑制肌肉接头传

递作用，加强了硫酸镁引起的呼吸麻痹，严重可至

呼吸衰竭；卡泊芬净与两性霉素 9 联合应用对临床

分离的曲霉菌及镰刀菌具有协同或增效作用。

8 免疫抑制剂的药物相互作用

87 6 糖皮质激素

是一类具有重要生理及药理作用的甾体激素，

在器官移植排斥反应的预防和治疗中有十分重要的

作用。该类药物主要在肝脏代谢，并有一定的盐皮

质激素样作用，即增加钠离子再吸收及钾、钙、磷

的排泄。竹桃霉素和红霉素为肝药酶的抑制剂，可

降低糖皮质激素在体内的代谢，使之血药浓度升高，

从而使治疗作用和毒副作用增强；同样氯霉素是肝

药酶抑制剂，可使糖皮质激素的浓度增加，药效增

强，但毒性加大；与非甾体抗炎药物合用，可增强

抗炎作用，但可能加剧致溃疡作用；糖皮质激素可

使氨茶碱血药浓度升高；与两性霉素 9 和碳酸酐酶

抑制剂合用，可致严重低血钾，应注意血钾和心脏

功能变化。

87 8 环孢素（+:+.-2;-,/<，%2(）

作为免疫抑制剂，临床上广泛用于器官移植患

者术后排斥反应的防治。该药口服吸收不完全，个

体差异较大，血浆半衰期 6=>，主要在肝脏代谢，

="?由胆汁排入肠道，仅 5?由肾脏排出。与其他药

物之间的相互作用主要包括：

87 87 6 利福平和异烟肼均为细胞色素 !"#$酶系诱导

剂，促进 %2(在肝内的代谢，使 %2(血药浓度降低，

排斥反应发生率上升。

87 87 8 大环内酯类如红霉素、唑类抗真菌药如酮康

唑等肝药酶的抑制剂，可抑制细胞色素 !"#$的活性，

阻断 %2( 在肝脏中的代谢，使 %2( 血药浓度提高，

药物毒性及感染发生率上升。

87 87 ’ 与引起肾毒性的药物如氨基糖甙类、两性霉

素 9、万古霉素合用，使 %2( 肾脏毒性增加。上述

药物相互作用一般在抗感染治疗 @ A 6"B 后起作用，

需监测血中 %2(浓度。

87 87 " 与肾上腺皮质激素、硫唑嘌呤、苯丁酸氮芥、

环磷酰胺等免疫抑制剂合用时，可能会增加感染和

患淋巴细胞增生性疾病的危险。

87 ’ 34#$5

主要用于肾移植、肝移植、心脏移植和心肺联

合移植，小肠、胰腺和胰岛细胞等器官移植的免疫

抑制剂。该药半衰期长且不恒定，健康人半衰期约

"’>，主要在肝脏经细胞色素 !"#$ ’(" 酶代谢清除，

大部分由粪便排出，约 8?由尿液排出。与其他药物

之间的相互作用主要包括：

87 ’7 6 34#$5 为强效药酶抑制药，可抑制 %2(、红

霉素、交沙霉素、酮康唑、咪康唑、克霉唑、氟康

唑、伊曲康唑、皮质激素（如可的松、睾酮）等经

由该酶代谢药物的代谢，使上述药物血药浓度升高，

相应毒副反应增加。

87 ’7 8 抑制细胞色素 !"#$ ’(" 酶系统的药物可能通
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过抑制或与 !"#$% 互相竞争肝药酶从而降低 !"#$%

的代谢，如可的松、麦角胺、唑类抗真菌药（咪康

唑）、依他康唑、大环内酯类抗生素红霉素等，使其

血药浓度升高，毒性加大。临床上当上述药物与

!"#$% 合用时可以减少剂量。

&’ (’ ( 诱导细胞色素 )*#$ (+* 酶的药物如利福平、

异烟肼等，可能增加 !"#$% 的代谢，降低其药物浓

度，排斥反应发生率上升。

&’ (’ * 与具有肾脏毒性的药物合用，如氨基糖甙类、

两性霉素 ,、万古霉素、复方磺胺甲噁唑、阿昔洛

韦以及非甾体类抗炎药等，可使 !"#$% 肾毒性增强，

不宜合用或慎用。

&’ (’ # 虽联合应用 -.+ 与 !"#$% 有协同作用，但可

致肾毒性增加，因而两者不宜合用，以免增加肾

毒性。

&’ * 西罗莫司（./012/34.）

也称雷帕霉素（5)6），是三烯大环内酯类强效

免疫抑制剂，具有抗淋巴细胞增殖、抗肿瘤、抗真

菌等作用。与 -.+ 具有较好的协同作用，联合应用

可以达到良好的疗效。5)6 与 !"#$% 合用时由于竞

争与 !",) 7 8& 的结合，故存在拮抗作用，不宜合

用。5)6胃肠吸收很少，生物利用度低于 8#9，与

赋形剂有关。通过肝和肠 -:)(+* 酶的代谢可部分

解释吸收的变异和较低的生物利用度，该药具有较

长的半衰期，能广泛分布于各组织中，表观分布容

积大，且个体差异明显。已发现 5)6 和 -.+ 联合口

服时，两药生物利用度分别增加 & ; 88 倍和 & ; (

倍，联合静滴时则无影响，因此可以认为肠道细胞

色素 )*#$酶受抑制，导致两者血药浓度上升。

&’ # 霉酚酸酯（3<=1>?@A12BC@ 31D@C/2，66!）

为霉酚酸（6)+）的 & 7 乙基酯类衍生物，用

于预防肾移植患者排斥反应及治疗难治性排斥反应，

可与 -.+及类固醇类药物合用。66! 静脉注射及口

服后迅速完全吸收，并快速水解转化为活性代谢产

物 6)+，对增殖的淋巴细胞有很高的选择性作用。

6)+与血浆蛋白结合率为 EF9，可通过肠肝循环再

吸收。主要（E(9）在肾脏排泄清除。与其他免疫

抑制剂合用，增加淋巴瘤和其他恶性肿瘤发生的机

会。66!与阿昔洛韦、更昔洛韦合用，6)+ 的血药

浓度无显著改变，而肾功能损坏的患者使用，阿昔

洛韦、更昔洛韦的浓度升高。66! 与其他免疫抑制

剂合用，可减少皮质类固醇、抗淋巴细胞抗体的用

药次数，从而降低非免疫反应毒性，如与 -.+ 和

!"#$%、泼尼松等联合应用具有显著抗排斥反应效

果，而无明显的肝、肾及骨髓毒性作用。这种协同

作用还表现在 -.+ 可使血中 6)+ 的浓度提高 & 倍。

临床合用这 & 种药物时，应降低剂量，在保持免疫

抑制效应的同时，避免大剂量 -.+ 引起的肾毒性作

用及其他并发症。

&’ % 硫唑嘌呤（BGBC?/1>0/A@，+H)）

为 % 7硫基嘌呤的甲硝咪唑取代物，可抑制淋

巴细胞的增殖，阻止抗原敏感型淋巴细胞转化为淋

巴母细胞。+H)主要用于异体移植时抑制免疫排斥，

多与皮质激素合用。该药与阿霉素合用，肝毒性增

加，故两药合用时应监测肝功能；与复方新诺明合

用，可增加肾移植患者血液学毒性，也可增加该药

的骨髓抑制作用，应避免同时使用，必须合用时，

以不超过 8$I 为宜；与 -.+ 合用可能发生免疫过度

抑制及假淋巴瘤；与氯霉素合用时骨髓毒性增强。

故临床上述药物合用时应慎重。

( 抗菌药物的药物相互作用

(’ 8 大环内酯类

该类药物与 -.+ 或 !"#$% 合用，可以导致 -.+

或 !"#$% 在体内代谢减慢，血药浓度升高，药物肾

毒性增加，机体免疫抑制过度以及发生严重威胁生

命的感染。根据大环内酯类抗生素对 -:)(+* 的结

合力及抑制作用的差别，可将其分为 ( 类，第 8 类

为红霉素及其前体药物、竹桃霉素，与 -:)(+* 形

成 )*#$ 6J并紧密结合在一起，从而抑制其作用；第

& 类为克拉霉素、麦迪霉素、交沙霉素、罗红霉素

等，与 -:)(+* 产生中度结合；第 ( 类阿奇霉素、地

红霉素、螺旋霉素等与 -:)(+* 结合力较弱，一般

对 -:)(+* 无抑制作用。

(’ & 抗结核药
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利福平是 !"# 和 # 糖蛋白的强诱导剂，它对

!"#$%&、!"#’%( 和 !"#&! 均能产生诱导作用，

)*+,- 通过 !"#’%( 代谢，同时也是 #糖蛋白介导的

转运底物。利福平与 )*+,- 合用时能通过诱导肝脏

及小肠的 !"#’%( 和 #糖蛋白，促进 )*+,- 的代谢，

使得血药浓度下降。利福平停用 $ . ’ 周后 !"#代谢

才会恢复正常。异烟肼也能使 !/% 或 )*+,- 在体内

的代谢速率加快，因此在服用相同剂量免疫抑制药

物时，有效血药浓度降低，患者发生排斥反应的危

险增加。

’0 ’ 其他抗菌药物

氨基糖甙类、两性霉素 1、万古霉素、复方新

诺明、阿昔洛韦等具有肾毒性的药物与 !/% 或

)*+,- 合用时，会增加药物的肾毒性。亚胺培南与

!/%合用，能增加神经系统毒性作用。喹诺酮类药

物如环丙沙星、氧氟沙星、洛美沙星均可增加 !/%

血药浓度，使 !/% 毒性增加。器官移植患者能够耐

受小剂量氟喹喏酮，但加大药物用量时，容易产生

肾脏毒性。氯霉素是一种主要 !"#&! 的肝药酶抑制

剂，它对 )*+,- 的肝代谢及清除也会产生影响，两

者合用可增加 )*+,- 血药浓度。
( 抗真菌药的药物相互作用

(0 $ 两性霉素 1

是治疗各种严重真菌感染的首选药，通过与真

菌细胞上的固醇结合，损伤膜的通透性，导致细胞

内的重要物质如钾、核苷酸和氨基酸外泄，破坏细

胞的正常代谢而抑制真菌生长。半衰期 &(2，主要经

肾脏排出。两性霉素 1与其他药物的相互作用包括：

(0 $0 $ 肾上腺皮质激素 此类药物除在减少两性霉

素 1的药物不良反应时可合用外，一般不推荐两者

同时应用，因为由两性霉素 1 诱发的低钾血症有可

能被肾上腺皮质激素类药物加重，如需合用，后者

宜给予最小剂量和最短疗程，并需监测患者的血钾

浓度和心脏功能。

(0 $0 & 与肾毒性药物合用时肾毒性增强，应避免同

时使用或慎用。

(0 $0 ’ 由两性霉素 1 诱发的低钾血症可增强神经肌

肉阻断药的作用，因此两者同时使用时应经常测定

患者的血钾浓度。

(0 $0 ( 两性霉素 1与 !/% 同时使用，可能导致急性

肾功能不全，而两性霉素 1 可提高血中 !/% 浓度，

必须同时使用时，应监测肾功能，并减少 !/%剂量。

(0 & 三唑类药物

该类药物通过抑制真菌细胞色素 #(+,酶，影响麦

角甾醇乃至细胞膜的合成，从而发挥其抗真菌作用。

因此，影响肝脏细胞色素 #(+,酶活性是其他药物与三

唑类发生相互作用的主要机制。

(0 &0 $ 氟康唑可与 !/% 或 )*+,- 发生明显的相互作

用，使后者的血药浓度显著增加，从而增加肾毒性

的危险。其作用机制为抑制真菌的细胞色素 #(+,酶的

代谢，由于 !/% 及 )*+,- 有与其共同的代谢通路，

因此可明显影响它们在体内的浓度，应用时需严密

监测 !/%或 )*+,- 浓度变化。异烟肼或利福平，两

药中任何一种药物与氟康唑同用时，均可降低氟康

唑的浓度，并可导致治疗失败或感染复发，故应谨

慎使用上述药物。

(0 &0 & 伊曲康唑对于免疫抑制患者的曲霉菌感染有

效。伊曲康唑与 )*+,- 或 !/% 同时静脉注射时，使

两药的血药浓度增加，两种药应减量使用。伊曲康

唑除影响 !/%的血药浓度外，还可以增加特非那丁、

地高辛和华法令的血药浓度。另外，使用利福平、

异烟肼可以降低伊曲康唑的血药浓度。与红霉素、

磺胺异噁唑合用会增加伊曲康唑的血药浓度，因此，

伊曲康唑与上述药物合用，应适当调整剂量。

(0 &0 ’ 伏立康唑在临床用于治疗氟康唑耐药的念珠

菌以及足放线菌病和镰刀菌属引起的严重感染。伏

立康唑抑制细胞色素 #(+,同工酶的活性，因此，伏立

康唑会使通过细胞色素 #(+,同工酶代谢的药物血药浓

度增高。伏立康唑合用 !/% 或 )*+,- 时明显增加其

%3!、!456及 7456，应定期监测 !/%或 )*+,- 血药

浓度。伏立康唑与 !/% 合用，建议 !/% 剂量减半，

伏立康唑与 )*+,- 合用，建议 )*+,- 的剂量减至原

剂量的 $ 8 ’。

(0 ’ 其他抗真菌药物
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氟胞嘧啶用于念珠菌和隐球菌引起的真菌感染。

该药 !"#以上自肾小球滤过，以原型经肾脏排出。

与两性霉素 $ 联合应用具有协同作用，两性霉素 $

也可增强氟胞嘧啶的毒性，这与两性霉素 $ 使真菌

细胞摄入药物量增加以及肾排泄受损有关。该药与

其他骨髓抑制药同时应用可增加毒性反应，尤其是

造血系统的不良反应，因此尽量避免同时使用。

卡泊芬净是棘白菌素类中首个被 %&’ 批准上市

的抗真菌药物，通过非竞争性抑制 ! (（)，*）( & 糖

苷合成酶，破坏真菌细胞壁糖苷的合成发挥抗真菌

作用。对念珠菌病和曲霉病有效。卡泊芬净和伊曲

康唑、两性霉素 $或 +,’联合应用时，药代动力学

均无改变；与 %-."/ 联合应用，使 %-."/ 的血浆浓

度和 ’01 有轻度减少（2"#），同时接受两药治疗

的患者，需监测 %-."/ 浓度；与 13’ 联合应用，卡

泊芬净的 ’01增加 *.#，而 13’浓度无影响。
. 抗病毒药的相互作用

.4 ) 更昔洛韦

是进行器官移植术后预防和治疗巨细胞病毒

（1+5）感染的有效药物。该药不在体内代谢，主要

以原型经肾脏排泄。与其他药物的相互作用：

.4 )4 ) 与肾毒性药物同时应用，可加重肾功能损害，

使本药经肾排出量减少而引起毒性反应。

.4 )4 2 与丙磺舒或抑制肾小管分泌的药物合用时，

可使本药的肾清除率减少约 22#，其 ’01 增加约

.*#；因而易产生毒性反应。

.4 )4 * 与齐多夫定合用时可增强对造血系统的毒性。

.4 )4 6 与亚胺培南 (西司他丁合用时可发生全身抽

搐。国外资料报道，有少数患者可出现癫痫大发作。

.4 )4 . 与 ++%合用时，在肾功能损害的患者中两者

的血药浓度有所升高，肾毒性加大。

.4 2 阿昔洛韦

是一种病毒 &7’聚合酶的竞争性抑制剂。与其

他药物的相互作用：

.4 24 ) 与膦甲酸钠联用时，能增强阿昔洛韦对单纯

疱疹病毒（895）感染的抑制作用。

.4 24 2 与糖皮质激素合用治疗急性视网膜坏死综合

征及带状疱疹时有协同作用。

.4 24 * 与齐多夫定合用时可引起肾毒性，表现为深

度昏睡和疲劳。

.4 24 6 阿昔洛韦静脉给药时与干扰素或甲氨蝶呤

（鞘内注射）合用，可能引起精神异常，应慎用。

.4 24 . 阿昔洛韦静脉给药时与有肾毒性药物如两性

毒素 $、13’、氨基糖甙类抗生素等合用可加重肾毒

性，特别对肾功能不全者更易发生。

.4 * 膦甲酸钠

是治疗 1+5引起的视网膜炎药物之一，为病毒

抑制剂，可非竞争地阻断病毒 &7’ 多聚酶，与阿昔

洛韦和更昔洛韦不同，膦甲酸钠在细胞内不需依靠

病毒的胸腺嘧啶激酶激活。膦甲酸钠与其他药物的

相互作用：

.4 *4 ) 与肾毒性药物合用可加重肾毒性，不能与氨

基糖甙类抗生素、两性霉素 $ 或万古霉素等同时

使用。

.4 *4 2 与齐多夫定合用可能加重贫血，但未发现加

重骨髓抑制的现象。

.4 6 拉米夫定

用于乙型肝炎病毒（8$5）感染治疗，防治肝

移植时 8$5的复发，该药主要以原型（!"#）或约

.# : )"#以反式亚砜的形式从尿中排泄。与具有相

同排泄机制的药物如甲氧苄胺嘧啶合用，血药浓度

可增加 6"#；与胞嘧啶类似物如扎西他宾合用，在

细胞内磷酸化过程中会竞争同样的酶，使药效降低。

/ 器官移植患者临床用药注意事项与用药策略

器官移植患者临床常用免疫抑制剂 13’、

%-."/、;,+ 等治疗窗狭窄，个体差异较大。合并

用药、生理、病理及食物等诸多因素均可影响药物

吸收，导致血药浓度变化。13’ 血药浓度与免疫抑

制作用的强度有关，也与肝、肾损害程度有关，各

种不良反应的发生大多与用药剂量过大有关，防止

不良反应发生的方法是经常监测该药的血药浓度，

调节其全血浓度，使血药浓度维持在临床能起免疫

抑制作用，而又不致产生严重不良反应的剂量范围

内。有报道认为如在下次给药前测得 13’ 的全血谷
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浓度为 !"" # $""!% & ’(，则可达到上述效应。)*+",

谷浓度过高会导致肾毒性和高血糖发生，浓度过低

会发生排斥反应，因而需进行血药浓度监测。用药

的实际剂量应根据病人的需要而调整，可使用全血

血药浓度的监测来调整口服最佳用药剂量，血药浓

度以保持在 !+ # $"!% & ’( 为宜。用药过量时可出现

肾脏、心脏及神经毒性，葡萄糖耐量变化、高血压

以及电解质失调（例如高血钾）。过度免疫抑制会增

加严重感染的危险性。西罗莫司的药代参数个体变

异大，稳定的肾移植患者西罗莫司口服安全剂量为 -

# !+’% & ’$，谷浓度同剂量成正比，还同免疫抑制效

果以及剂量依赖的副作用相关。./0 与谷、峰浓度

呈线性相关，有人测到该药血谷浓度平均值 +1 ! #

!"!!% & ’(，./0 23"1 $ # ! 4$5!% &（ 6 ’(），其血

谷浓度值可作为评估药物生物利用度的有效指标。

临床用药过程中如果因药物相互作用发生不良

反应，应立即给予相应的治疗，同时减少药物的用

量，必要时停用，换用其他药物治疗。如果发生用

药过量，通常采用一般支持疗法以及对症治疗，可

用透析方法去除药物，若是口服中毒，洗胃及使用

吸附剂（例如活性炭）可能有效。

器官移植患者临床用药十分复杂，多种药物联

合应用所造成的药物间相互作用增加。在药物使用

过程中，特别应注意免疫抑制剂与抗感染药物在药

代动力学和药效学方面的相互作用，避免使用过程

中导致免疫抑制药物浓度过低、排斥反应增加或浓

度过高、毒性加大，尽量减少过多药物合用，避免

同时使用有相同毒性的药物，密切观察病人病情的

变化，细心监护，必须共同使用时应调整给药剂量

（见表 !）。

表 ! 器官移植患者常用药物相互作用表

药物 合用药物 作用 用药策略

糖皮质激素 红霉素、竹桃霉素 降低激素在体内的代谢，浓度增加 适当调整激素用量，并密切观察

氯霉素 激素的浓度增加，药效增强，毒性加大 适当调整激素用量，并密切观察

两性霉素 7 致严重低血钾 监测血钾和心脏功能

08. 亚胺培南 神经系统毒性作用增加 用美罗培南替代

磺胺甲噁唑 &甲氧苄啶 08.浓度降低，血清肌酐升高 调整剂量，监测 08.血药浓度

卡泊芬净 卡泊芬净血药浓度增加 卡泊芬净减量使用

膦甲酸钠 肾毒性增加 慎重使用

)*+", 氯霉素 )*+", 血药浓度提高，肾毒性增加 避免合用或慎用

卡泊芬净 )*+", 的血药浓度降低 适当增加 )*+", 剂量
08.或 )*+", 氨基糖甙类、万古霉素、两性霉 08.或 )*+", 的肾脏毒性增加 避免合用或慎用，必须合用时可调整

素 7、氟喹诺酮类 剂量，进行血药浓度监测

红霉素、克拉霉素 08.或 )*+", 血药浓度提高，肾毒性增加 调整免疫抑制剂用量，血药浓度监测

利福平、异烟肼 使 08.或 )*+", 血药浓度降低，排斥反应 适当增加免疫抑制剂用量

发生率上升

氟康唑、伊曲康唑、伏立康唑 08.或 )*+", 血药浓度增加，肾毒性增加 08.或 )*+", 减量使用

更昔洛韦、阿昔洛韦、膦甲酸钠 08.或 )*+", 血药浓度增加，肾毒性增加 避免合用或慎重使用

红霉素 克林霉素 拮抗作用 避免合用

氨基糖甙类 万古霉素、两性霉素 7 肾毒性增加 避免合用

利福平 氟康唑 利福平血药浓度增加 调整利福平用量

两性霉素 7 卡泊芬净 协同作用，药效增加

伊曲康唑 红霉素、磺胺异噁唑 伊曲康唑血药浓度增加 伊曲康唑适当减量

利福平 伊曲康唑血药浓度降低，利福平浓度增加 调整用量

三唑类药物 利福平、异烟肼 唑类药物的血药浓度降低 调整唑类药物用量

膦甲酸钠 环丙沙星 癫痫发作危险增加 临床密切观察

氨基糖甙类、万古霉素、两性霉素 7 肾脏毒性增加 避免合用

更昔洛韦 亚胺培南 癫痫发作危险增加 临床密切观察

99) 肾脏毒性增加 避免合用
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肺结核的化学治疗
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北京结核病胸部肿瘤研究所 （北京 !;!!LC）
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结核病是常见的慢性感染性疾病，我国是全球

HH 个结核病高疫情国家之一。肺结核是结核病中最

常见的临床类型，肺结核、尤其是痰涂片检查阳性

的病人是主要的传染源，而这些病人多数常首诊于

基层医院或各级综合医院，因此，提高肺结核的治

疗水平是所有医务人员共同努力的目标。

肺结核的化学治疗不仅是治疗、控制疾病的手

段，而且也是结核病控制规划的重要组成部分。肺

结核的成功治疗，不仅是治愈病人，使之痰菌阴转，

而且还可尽快地、最大限度地降低传染性，具有社
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