
洋 地 黄 类

洋地黄类药是目前临床上最常用的强心药。该药的优点

为：作用持久；无耐药现象；有神经激素调节作用；口服有效，

可长期治疗。缺点为：治疗宽度窄，易引起中毒；无心肌正性

松弛作用，对严重心衰难以奏效；反射性扩血管作用较弱。

医 生 须 知

【药理作用】

直接选择性正性肌力作用，具有剂量依赖性，对心房

和心室都有作用。洋地黄类药对正常人心脏也有正性肌力作

用，但不增加正常人心搏出量。洋地黄类通过正性肌力及神

经内分泌效应，使心脏容积缩小，室壁张力下降，这部分氧耗

下降的程度超过了正性肌力作用所致的增加部分，因此心肌

总氧耗量是降低的。

增强迷走神经活性，抑制交感神经。包括敏化主动

脉窦及心内压力感受器；兴奋迷走中枢而增强传出信号；增进

结状神经节的冲动传递；增敏心肌对乙酰胆碱的反应性等。

该药的迷走效应是减慢心率和治疗室上性心律失常的基础。

中毒量洋地黄则增强中枢和外周交感神经活性并参与中毒致

心律失常的发病过程。

及醛固酮的生成；提高心钠素的分泌；降低去

减轻神经内分泌异常。包括降低血浆肾素活性，减

少血管紧张素

甲肾上腺素血清浓度等。



）对心肌电生理特性的影响。

）纠正主动脉窦和主动脉弓及心内压力感受器的敏感

段呈鱼钩状改变是洋

间期缩短也可见。

性。洋地黄类药能抑制 酶，使压力感受器细胞内

不增多，避免超极化，从而恢复压力感受器的正常敏感性。

包括降低窦房结自律

性；提高浦肯野纤维自律性；减慢房室结传导速度；缩短心房

和浦肯野纤维的有效不应期等。

相缩短致

）对心电图的影响。治疗剂量洋地黄类药最早引起

波低平或倒置；动作电位

间期延长和地黄起作用的标志；

（

的重吸收，

）其他。洋地黄类药能收缩下肢、肠系膜和冠脉血管，

提高外周阻力，使平均动脉压升高；降低肺微血管压和静脉

压，减轻淤血；增加肾血流量，减少肾小管对

具有轻度利尿作用。

【分类】

西地兰）、毒毛花苷

快速作用类：适用于急性心力衰竭（心衰）或慢性心

衰急性加重时，常用毛花苷

）中速或缓慢作用类：适用于轻、中度心衰或维持治

疗，常用地高辛、洋地黄毒苷。

洋地黄类药物药动学比较见表

表 种洋地黄类药物药动学比较



度或高度房室

。儿童为

【适应证】

）心力衰竭。心衰病人应用洋地黄类药物后，症状可

明显改善。尚无明确临床试验证实长期使用对心衰的病死

率、发病率和生活质量有益。对高血压、瓣膜病、先天性心脏

病所致的心衰，疗效较好；对严重贫血、甲状腺功能亢进（简称

甲亢）及维生素 缺乏症所致的心衰疗效较差；对肺源性心

脏病（简称肺心病）、严重心肌损伤、急性重症心肌炎、风湿活

动期心衰疗效差；对严重单纯二尖瓣狭窄和缩窄性心包炎，疗

效很差或无效。

）心律失常。洋地黄治疗房颤的机制是减慢心室率，

目前仍是治疗房颤的首选药物之一；治疗房扑的机制是不均

一地缩短心房不应期，引起折返激动，使房扑转为房颤；洋地

黄可兴奋迷走神经，终止阵发性室上速，应注意洋地黄中毒时

也可出现阵发性室上速。洋地黄对减慢房颤的室率有效，但

对于房颤已转复为窦性心律的病人，其临床维持窦性心律的

作用远不如胺碘酮和心律平。

洋地黄禁用于室颤、室速、预激综合征、

传导阻滞、肥厚型心肌病、单纯二尖瓣狭窄伴窦律而无右心

衰、急性心肌梗死（简称心梗）伴心衰等。

【用法】

过去传统用法强调“洋地黄化”，现已不常用。目前强调个

体化用药，同一病人在不同病情条件下，所需剂量也有变化。

即可）维持量法：逐日地高辛

给

达稳态有效浓度。负荷量加维持量法：首次地高辛

，后每 ，至总量

。儿童负荷量：

岁以上为

后地高辛维持量

下为

量为负荷量的

西地兰）快速饱和量首次为

后每 ，总量为

毛花苷

给

岁以

，维持
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当心衰诱因如手术、感染、分娩、过量输液等去除而

心功能好转后，即可停药，或于病因消除后 个月停药。

呕吐、腹泻、利尿剂等致低钾或肾功能减退时，应减

少用量；呼吸道或全身感染致心脏负荷加重时，应酌情加大剂

量（肺心病除外）；老年人地高辛的维持量为

）毒毛花苷 对心率和心脏传导抑制作用较毛花苷

（西地兰）小，但若

，平均为

周内使用过洋地黄制剂者慎用。

）地高辛治疗浓度为

中毒与非中毒病人地高辛浓度常有重叠。

【毒副作用及防治】

毒副作用：

胃肠道反应：厌食、恶心、呕吐、腹泻等。应注意洋地黄

用量不足、心衰未控制时常因胃肠道淤血也可出现上述反应。

中枢神经系统反应：眩晕、头痛、疲乏、失眠、谵妄等。

视力障碍：黄视、绿视、视力模糊等。

心脏毒性反应：最早、最常见的为室性早搏（简称室早）

度房室传导阻滞

；交界性逸搏（

过速（简称室速）

防治原则（早期诊断、及时停药）：

；房性心动过速（ ；室性心动

即可确诊中毒）；

；交界性心动过速

；窦性停搏（

次／分）、色视障碍等；

或洋地黄毒苷＞

注意诱发因素：低钾、高钙、低镁血症、心肌缺血、缺

警惕中毒先兆：室早出现或增多、窦性心动过缓（窦

测定血药浓度（地高辛

一旦确诊即停药；

、

缓）（

氧等；

（ 后重复 次，总量为

，分 次给药。毒毛花苷 首剂为



酶，具解毒苯妥英钠能与洋地黄竞争膜

静脉推注（简称静推），每隔效应，

可重复，直至心律失常被控制，总量

后可改为口服

利多卡因也可用于治疗洋地黄中毒所致的室速和室

维持；颤 静推后以

度房室传阿托品用于治疗中毒时的心动过缓及

静推；

补充 ；、

导阻滞

片段，每 能拮抗 地静推地高辛抗体

高辛；

电复律属禁忌，但若以上方法无效，可用小能量直流电

复律。必要时人工心脏起搏。

【药物的相互作用】

能提高地高辛浓度、增强疗效的药物：

倍，即使奎尼丁能使 的病人地高辛血浓度提高

停用奎尼丁后，地高辛浓度仍持续上升，两药合用时，酌减地

高辛用量

胺碘酮、维拉帕米能降低肾及全身对地高辛的清除率

而提高其血浓度，合用时宜减地高辛量

普罗帕酮（心律平）能降低地高辛的非肾清除率，合用

时宜减地高辛量

钙剂、排钾利尿剂、激素、溴苄胺、肾上腺素、去甲或异

丙肾上腺素、琥珀胆碱可增加洋地黄使用过程中心律失常发

生的危险性。

普鲁本辛可抑制肠运动而提高地高辛生物利用度

红霉素也可提高地高辛血浓度。

钙拮抗剂 维拉帕米（异搏定）易致地高辛中毒。

能降低地高辛血浓度的药物：

甲氧氯普胺因促进肠运动可减少地高辛生物利用度



苯妥英钠、巴比妥类、保泰松可活化肝酶，加速地高辛

高辛吸收。

新霉素、阿司匹林、制酸药、通便药、消胆胺等可减少地

次。应予地高辛

代谢。

甲状腺素可降低地高辛疗效。

卡马西平可降低地高辛血药浓度；硫糖铝可降低地高

辛的消化道吸收；柳氮磺胺吡啶可降低血地高辛浓度达

【注意事项】

隔日 日

血透不能使地高辛消除，所以对进行血透的心衰病人

次）或每

予地高辛医嘱前，医生必须明确病人是否有致心衰的

可逆因素，如贫血、甲亢等，并予积极处理。

（钙、钾、镁）水平，并使血钾在

医生应评价病人是否需要利尿剂治疗；检查电解质

左右；检查

肝、肾功能，并根据情况调整剂量。

用洋地黄前，应检查病人的用药情况，注意药物间的相

互作用。

大剂量葡萄糖液、两性霉素 可致低钾和洋地黄中毒；

合用普萘洛尔（心得安）、利舍平（利血平）则可致严重心律

失常。

以上。

年的历史，但

至今尚无统一的标准化给药方案。洋地黄的治疗剂量和中毒

剂量很接近，由于个体差异，即使是维持剂量也易中毒。护士

必须做好以下工作：

了解和识别洋地黄中毒征象；

熟悉和预防药物的相互作用；

服用地高辛和硫糖铝应间隔

护 士 须 知

洋地黄制剂用于心血管病的治疗已有



次／分（儿童），予停药人）或

宣教如何安全有效地使用洋地黄类药物。

洋地黄制剂的给药途径为口服或静脉内用药。口服用药

最经济、最安全。过去静脉内用药的目的是快速洋地黄化，目

前则更加侧重于治疗急性左心衰肺水肿、昏迷或呕吐而不能

口服用药者。

护士在执行医嘱时应注意：

仔细检查医生医嘱和药瓶标签；

次／分（成每次给药前检查病人脉搏和心率，若

次并报告医生；

服用地高辛的病人应由专职护士负责，以便及早发现

中毒先兆和征象；

（西地兰）应缓慢（

嘱病人饭中或饭后服用地高辛；

静推毛花苷

宣教

解释为何需服用地高辛以及该药的强心作用；解释

维持量的含义；告诉病人不能随意改变剂量，不能漏服；不能

因症状改善而自行减量或停药，也不能因病情恶化而加量；若

因特殊情况而漏服，应及时与医生联系。

）告诉病人若出现下列情况，应来院与医生联系：厌

食、恶心呕吐、腹泻、腹痛、头痛、定向障碍、嗜睡、谵妄、早搏

感、视力模糊、复视、绿视等。

告诉病人地高辛与其他药物合用可能会影响地高辛

的血药浓度，易致地高辛中毒。若需加用其他药物（包括非处

方药），应与医生商量后决定。

，若

指导病人如何测脉搏，嘱病人在服地高辛前测脉搏

次／分或出现节律异常，应报告医生。

帮助病人了解心衰的早期症状：持续咳嗽、气促、水

肿、体重明显增加等。嘱病人每日早餐前测体重。若病人在

服药过程中再次出现心衰症状，立即与医生联系。

）嘱合用利尿剂的病人应多食用富含钾的食物。
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）教育病人洋地黄类属处方药，应于每日的同一时间

服用，以保证稳定的血药浓度。

要求病人定期来院复查，包括心衰症状是否改善、药

物的毒副作用和地高辛血药浓度等。

观察

音观察洋地黄疗效：肺淤血征象（呼吸困难、咳嗽

等）减轻或消失；水肿减轻（下肢凹陷性水肿消退、腹围减小、

体重减轻）；活动耐量增加。

脉率）减少；心律由不规则转为

若病人为房颤心律，疗效观察包括：心率逐渐减慢至

次／分；漏搏（心率

规则。

异常，特别是快速性心

观察洋地黄药物的不良反应：心脏毒性反应、胃肠道

反应、中枢神经系统反应等。若

律失常时，应立即报告医生。注意一些影响洋地黄中毒的因

素：低钾、低镁、肝肾疾病、严重心脏病、缺氧等。

）注意药物间的相互作用，防止治疗剂量不足或过量。

注意事项

较长时间服用洋地黄制剂的病人由于再次心衰加重或

外科手术而入院，临床医生可能会改为静脉用药，护士必须知

道这种改变是有风险的，易致洋地黄中毒。为预防药物过量，

应减少静脉用药的剂量。

若与制酸剂合用，应将两药分开服用（分别为上午和

下午）。

护士的宣教对象应包括病人家属，目的是让病人自己

安全服用洋地黄类药。

洋地黄可致尿 羟 酮激素水平假性升高。

病 人 须 知

知道药名、剂量和服药原因。



学会测脉搏和体重，注意尿量。

配合医护人员观察药物的毒副作用，一旦出现，应与医

生联系。

定期复查生命体征、血钾水平、地高辛血药浓度、肾功

能等。

做好下列工作，防止心衰加重和心律失常的发生：

有效控制血压；

避免低氧；

控制体重；

低盐饮食；

限制水分摄入；

遵嘱服用药物，不随意加减药物。

和第

）或

各静推

）地高辛，观察

结果：与安慰剂相比，转为窦律的概率相似，但室率明显

下降。

洋地黄研究

岁。静推地高辛

附 　　临 床 试 验

洋地黄治疗急性房颤

，男性例急性房颤病人（

）后，于第

例，

）或

结果：地高辛不能降低总死亡率，但地高辛可减少总住院

例。慰剂组

验 例，安病人，地高辛组例心衰伴窦律（

例，安慰剂组）病人，地高辛组 例。补充试

包括 个研究。主试验为： 例心衰伴窦律（

平均年龄为 （体重

例，女性



年死亡

次数。

西班牙心衰治疗和生存研究

，观察

治疗剂量的病人。

例。连续使用地高辛并调

周。

例

岁，心梗例心衰病人，年龄

级和

尚未结束。计划

个月内心功能 级。分卡托普利（开搏通）

，两组均加用呋塞米（速和地高辛组（

。

组（

尿）

）与地高辛组（

例病人阶段性结果：卡托普利（开搏通）组

率（ ）无明显差异。

意大利老年门诊和住院病人洋地黄用药

（

例心衰病人， 为女性，平均年龄为

诊病人服

岁。

住院病人服地高辛

个月。

，主要见于

结果：意大利地高辛的小剂量处方较常见，地高辛中毒的

发生率为

随机评价地高辛对血管紧张素转换酶抑制剂的效应

（

例心衰病人，心功能（ 级或

例，安慰剂组

级，

，地高辛组

，随访

例心衰加重，而地高辛组仅

整剂量，使血药浓度维持

结果：安慰剂组中有

下降、水肿和体重增加、心

。安慰剂组与地高辛组比较，所有心功能参数恶

化。安慰剂组病人生活质量差、

率加快。

抗心律失常药安全治疗评价



平均年龄为 岁，房颤在 内发生。

结果：无严重临床事件和致心律失常事件发生。所有病

： 房扑，病人出现一过性例中

义。治疗后 组房颤的室率相似。治疗后

（心律平）的病人转律概率高（

转律无明显差异。

组，但治疗后

，服普罗帕酮

组之间无统计学意

平） 例，例，安慰剂例，普罗帕酮（心律平）十地高辛

奎尼丁例房颤病人，地高辛 例，普罗帕酮（心律
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利 　　尿 剂

醛血管紧张素

利尿剂既是治疗心、肝、肾等疾病引起的水肿和腹水的常

用药，也是治疗高血压的常用药物。优点：价廉；小剂量应用

时不良反应少，较安全；对多数高血压病人有效，不易产生耐

受性；可单独使用治疗轻度高血压，也可与其他药合用治疗

中、重度高血压。缺点：长期使用可致低钾、低镁、低钠血症；

可引起脂质代谢和糖代谢紊乱；可激活肾素

固酮系统，使心衰恶化。

医 生 须 知

【药理作用】

利尿剂可使过多液体排出，既可减轻外周和内脏的水肿，

又可减少过多的血容量，减轻前负荷，改善心功能，增加心排

出量。

的利尿作用：髓袢利尿剂可抑制髓袢升支粗段

的排泄而产生利尿，作用部位在髓袢升支粗段

重吸收，干扰肾脏的稀释功能和浓缩功能；噻嗪类利尿剂通过

肾脏对

的皮质部和远曲小管前段，抑制

的重吸收和

和水的重吸收，影响肾

脏的稀释功能；保钾利尿剂作用于远曲小管后段和集合管，干

扰 的分泌。

血流动力学作用：髓袢利尿剂可扩张肾血管，降低肾

血管阻力，增加肾血流，降低肺动脉压，减轻肺水肿，降低左心

室充盈压；噻嗪类利尿剂可致血容量降低、细胞外液减少、心



左右达高峰，持续

起效，口服后

起效，

管对

输出量下降、肾血管阻力增加、肾血流量减少和肾小球滤过率

降低。

的排）对电解质的影响：髓袢利尿剂除大量增加

泄外，也增加

由于

的排泄，长期使用可致低镁血症。

在远曲小管和集合管重吸收，所以一般不引起低钙

血症。呋塞米（速尿）加生理

剂量呋塞米（速尿）可抑制碳酸酐酶，使尿中

溶液可治疗高钙血症。大

排泄增

加，因排 多于排

外，也可使

，从而可致低氯性碱中毒。噻嗪类

磷酸盐排利尿剂除排出

的重吸收，减少

出增加，长期使用可致低钾性碱中毒。噻嗪类可促进远曲小

在肾小管腔内的沉着，抑制肾

结石形成，可治疗高尿钙症。

【分类

类：分

高效利尿剂（髓袢利尿剂）：呋塞米（速尿）、福洛必、布

美他尼（丁尿胺）、依他尼酸（利尿酸）等；

中效利尿剂（噻嗪类利尿剂）：氢氯噻嗪（双氢克尿塞）、

哒帕胺、氯噻酮等；

低效利尿剂（保钾利尿剂）：螺内酯（安体舒通）、氨苯蝶

啶、阿米洛利等。

噻嗪类利尿剂服药后

约

才起作用。

髓袢利尿剂静推后

左右起作用。保钾利尿剂需

，肾小球滤过率

噻嗪类利尿剂种类较多，常用的氢氯噻嗪（双氢克尿塞）

利尿作用强，口服吸收快，长期用药无耐药性，不良反应少。

肾功能不全时（

噻嗪类的利尿作用降低或无利尿作用，应改用髓袢利尿剂。

噻嗪类同系物包括吲哒帕胺、氯噻酮等。

髓袢利尿剂的利尿作用强，作用迅速，有扩张静脉和减轻

心脏前负荷，即使肾小球滤过率低，大剂量使用时仍有利尿

、



作用。

保钾利尿剂中的螺内酯（安体舒通）为直接醛固酮拮抗

剂，可用于治疗慢性心衰伴继发性醛固酮增多症。

【适应证】

）心源性水肿。利尿剂可促进水钠排出，减少体液量，

减轻心脏前负荷，改善心功能，消除水肿。噻嗪类用于轻、中

度心衰伴容量负荷过重者；髓袢利尿剂用于中、重度心衰。

肾性水肿：如肾病综合征、急性或慢性肾功能衰竭所

致的水肿。

肝硬化腹水、脑水肿、特发性周期性水肿、妊娠水

肿等。

）高血压病。氢氯噻嗪（双氢克尿塞）适用于轻、中度

高血压且肾功能正常者。 哒帕胺适用于轻、中度高血压或

伴肾衰者，属噻嗪类同系物，兼有扩血管作用，无噻嗪类药的

不良反应，较安全有效。螺内酯（安体舒通）适用于原发性或

继发性醛固酮增多症。

呋塞米（速尿）可治疗高钙血症；氢氯噻嗪（双氢克尿

塞）可治疗尿崩症；乙酰唑胺可治疗青光眼；螺内酯（安体舒

通）可治疗多毛症。

髓袢利尿剂禁用于低血压、低血钾、高尿酸血症、伴心源

性休克的肺水肿和肝昏迷病人。噻嗪类禁用于严重肝、肾疾

病及糖尿病、痛风和严重电解质失衡者。保钾利尿剂禁用于

高血钾和肾功能不全者。

【用法】

合理使用利尿剂的原则：

间断使用；

首选噻嗪类，可加用保钾利尿剂；

。髓袢利尿剂用于急性肺水肿和重度心衰；

用药期间记录出入量、体重变化、电解质和肾功能等；

快速使用呋塞米（速尿）应观察脉搏和血压，以防血流



次，可视病，每日

动力学紊乱。

呋塞米（速尿）：口服

。肌肉注射（简称肌情增加至 ，儿童

次，可视情况酌增，大剂量注）或静推

（＞

，每日

）时，注速应

口服或静推，每日

片晨服；

丁脲胺：

福洛必：

次；

，每日氢氯噻嗪（双氢克尿塞）：口服

次；

，每日氯噻酮：口服

，每日

，每日

吲哒帕胺（寿比山）：口服

次 ；

次；

次；钠催离：口

服

片，每日蒙达清：口服

，每日

次；

螺内酯（安体舒通）：口服 次；

次。氨苯蝶啶：口服 ，每日

【毒副作用及防治】

低钾血症：见于长期服用排钾利尿剂或大剂量呋塞

米（速尿）静推者。低钾血症的症状包括乏力、腹胀、恶心呕

可见明显吐、厌食、口干、心律失常、呼吸困难等。 波。

防治：小剂量开始，逐渐加量；间歇给药；多进食富含钾的食

物；限制盐的摄入；合用保钾利尿剂或转换酶抑制剂；必要时

补钾（视情况可予口服、静滴、微泵静推）。

高钾血症：见于长期服用保钾利尿剂或肾功能不全、

合用转换酶抑制剂的病人。高钾血症可抑制心脏而出现传导

障碍、室性心律失常、停搏等，也可使呼吸肌麻痹，所以一旦确

诊，应紧急处理： ：

葡

快速滴入；

葡萄糖和胰岛素静脉滴注（简称静滴）；口服降钾树脂

萄糖酸钙 静推；血透；停用保钾药物。

低镁血症：见于长期使用髓袢利尿剂者。症状包括

手足抽搐和心律失常。防治：一旦确诊，应停用髓袢利尿剂；



受体阻滞剂合用。

补充镁剂；改用氨苯蝶啶（具保钾保镁作用）。

大量利尿剂可致缺钠性低钠血症，可予小剂量补钠

纠正；噻嗪类可致高钙血症，可改用髓袢利尿剂纠正；噻嗪类

可致低磷血症，停药可纠正；低钾低氯性碱中毒者可予补钾；

乙酰唑胺可致高氯性代谢性酸中毒，停药或使用袢利尿剂可

使之缓解。

高血糖：长期使用噻嗪类可致空腹血糖、糖化血红蛋

白和胰岛素轻度升高，对胰岛素敏感性降低。停用利尿剂、纠

正低钾和使用转换酶抑制剂等可使血糖恢复正常。

高脂血症：长期使用噻嗪类可致血清总胆固醇、

和 轻度升高，三酰甘油可增高或不变，停药后血脂水

平可恢复正常。吲哒帕胺对脂质代谢影响小。噻嗪类应避免

与

高尿酸血症：噻嗪类和髓袢利尿剂可抑制尿酸分泌

排出，导致高尿酸血症，诱发痛风。小剂量氢氯噻嗪（双氢克

尿塞）对尿酸影响不大，停药后痛风可缓解。

长期利尿可致锌缺乏，病人出现味觉、嗅觉异常和阳

痿；噻嗪类可致血尿素氮升高；偶可见过敏反应。

可避免毒性反应，避免与致耳毒性的氨基糖

氨苯蝶啶和乙酰唑胺可诱发肾结石；大剂量髓袢利

尿剂可致眩晕、耳鸣、听力下降或暂时性耳聋等耳毒性症状，

静推

苷类抗生素合用。

噻嗪类可致可逆性白细胞和血小板减少症；氨苯蝶

啶偶可引起骨髓抑制和巨细胞性贫血；长期螺内酯（安体舒

通）可致男性乳房发育、阳痿、性欲减退、月经不调等。

其他：低血压、恶心呕吐、腹泻、胃肠道出血、便秘、

头晕、乏力、精神异常、运动失调等。

【药物的相互作用】

降压药物：噻嗪类常与降压药合用，可使降压作用加

强，也可消除利舍平（利血平）、可乐定、肼苯哒嗪、胍乙啶和钙



受体阻滞作用

后服

拮抗剂等引起的水肿。

受体阻滞剂：呋塞米（速尿）与普萘洛尔（心得安）合

用，可使普萘洛尔（心得安）血药浓度升高，

增强。

）洋地黄类：两药合用起协同作用。排钾利尿剂引起

的低钾易诱发洋地黄毒性反应，尤其是严重心律失常。螺内

酯（安体舒通）可诱导肝酶促进洋地黄代谢，降低疗效。

）降糖药：噻嗪类药有升糖作用，可减弱降糖药疗效。

两药合用时，应根据血糖水平调整降糖药用量并适当补钾。

或

调脂药：消胆胺与降胆宁可在消化道中与噻嗪类结

合，影响其吸收，降低疗效。应在服调脂药前

利尿剂。

非甾体类抗炎药可阻断髓袢利尿剂的利尿作用，两

药合用可引起高钾血症及急性肾衰。阿司匹林可减弱利尿剂

的作用。

丙磺舒可干扰呋塞米（速尿）和噻嗪类从肾小管分

泌，减少其清除，增强利尿作用并延长作用时间。

抗生素：髓袢利尿剂可加强氨基糖苷类的耳毒性和

肾毒性，也可加重先锋霉素对肾功能的损害。

抗凝药：噻嗪类利尿剂可使体液减少，血中凝血因子

浓度增高，拮抗口服抗凝药作用。螺内酯（安体舒通）可增加

凝血因子浓度。氨苯蝶啶减弱华法林作用。髓袢利尿剂可将

华法林从血浆蛋白结合部位游离出来，延长

抗肿瘤药：噻嗪类利尿剂可增加发生白细胞减少症

的危险性。利尿酸与顺铂有协同作用，易致耳毒性反应。

螺内酯（安体舒通）、噻嗪类与碳酸锂合用可致血锂

浓度升高和锂中毒。乙酰唑胺抑制锂的重吸收，促进其排出

并降低疗效。

利尿剂引起的低钠可加强转换酶抑制剂的作用。

保钾利尿剂不宜与转换酶抑制剂合用，以防高钾血症的发生。


