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肾性贫血诊断与治疗中国专家共识(2014修订版)

中国医师协会肾内科医师分会肾性贫血诊断和治疗共识专家组

贫血不仅在慢性肾脏病(CKD)人群中发病率高，而且

贫血的发生率随肾功能的下降逐渐增加，当CKD患者进

入第5期时贫血已非常普遍”1。国内一项对肾脏科门诊和

住院CKD患者贫血状况的调研显示，CKDl—5期患者贫

血患病率依次为：22．0％、37．0％、45．4％、85．1％和98．2％。透

析与非透析CKD患者贫血患病率分别为98．2％和52．0％【21。

贫血对患者的长期存活及生存质量均有重要影响。一项

针对血液透析(HD)患者的肾性贫血与生存质量关系的对

照研究结果显示9，，HD患者在生理机能、身体疼痛、总体

健康、精神健康等与生存质量相关的指标均表现出较低

水平，且随着贫血程度的加重而降低，导致生存率的明显

下降。对于血液透析患者而言，及时纠正血红蛋白水平，

可使患者生存质量和生理功能得到显著改善，并缩短住

院时间、减少并发症州。因此，纠正CKD患者的贫血具有

重要临床意义。包括中国在内的多个国家或地区及国际

组织都曾发布过肾性贫血治疗的专家共识或临床指南，

对肾性贫血的评估和管理提出了许多有益的建议。

近年来，肾性贫血相关的循证医学证据逐渐增多，新

型药物的问世使得肾性贫血的临床诊治得到改善。为了

适应我国临床诊疗的发展变化，规范肾性贫血管理，根据

中国患者的实际情况，借鉴国际指南，制定出一个符合我

国CKD患者的肾性贫血临床诊断和治疗的专家共识很有

必要。为此，中国医师协会肾脏内科医师分会于2014年5

月启动了肾性贫血诊断和治疗的专家共识修订工作，旨

在为我国CKD患者贫血的规范化诊断和治疗提供指导性

建议。

一、慢性肾脏病患者贫血的诊断和评估

1．肾性贫血的定义

肾性贫血是指由各类肾脏疾病造成促红细胞生成素

(EPO)的相对或者绝对不足导致的贫血，以及尿毒症患者

血浆中的一些毒性物质通过干扰红细胞的生成和代谢而

导致的贫血n】。

贫血的诊断标准：依据WHO推荐，海平面水平地区，

年龄≥15岁，男性血红蛋白<130 g／L，成年非妊娠女性血

红蛋白<120 g／L，成年妊娠女性<110 g／L，可诊断为贫

血。在诊断肾性贫血时，需酌情考虑居住地海拔高度对

血红蛋白的影响。

2．评估贫血的频率
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(1)凡临床症状、体征或其他医学指标提示贫血时应

及时测量血红蛋白。

(2)对无贫血病史、未使用促红细胞生成素治疗的患

者：CKD 1～3期，至少每年测量血红蛋白1次；CKD 4—5

期，未开始接受透析治疗者，至少每6个月测量血红蛋白1

次；CKD 5期和透析患者，至少每3个月测量血红蛋白1

次。

(3)对有贫血病史、元论是否使用促红细胞生成素治

疗的患者：CKD 3—5期未接受透析和CKD 5期接受腹膜

透析治疗的患者，至少每3个月测量血红蛋白1次；CKD 5

期接受血液透析的患者至少每月测量血红蛋白1次[61。

3．评估肾胜贫血的实验室指标

(1)全血细胞计数(CBC)：包括血红蛋白浓度、红细

胞指标『包括平均红细胞体积(MCV)、平均红细胞血红蛋

白量(MCH)、平均血红蛋白浓度(MCHC)]、白细胞计数和

分类、血小板计数。

(2)网织红细胞计数。

(3)铁储备和铁利用指标：包括血清铁蛋白浓度、转

铁蛋白饱和度。

(4)未能明确贫血病因时，可进行维生素B。：、叶酸、骨

髓穿刺、粪便隐血等项目的检查。

贫血的诊断主要依靠血红蛋白检测，但需要结合其他

指标以评估贫血的严重程度，并与其他疾病引起的贫血

进行鉴别诊断。

二、铁剂治疗

铁是合成血红蛋白的基本原料。流行病学及临床试

验结果证实：CKD贫血患者中常常存在一定程度的铁缺

乏。铁缺乏是导致红细胞生成刺激剂(ESAs)治疗反应差

的主要原因。有效的铁剂补充，可以改善贫血，减少ESAs

的剂量，有些患者不使用ESAs也能改善贫血。CKD贫血

患者应常规进行铁状态的评价，寻找导致铁缺乏的原因，

并根据患者的铁储备状态予以相应的铁剂补充。血液透

析患者存在透析管路失血、频繁采血等因素导致铁丢失，

某些药物以及炎症状态会影响铁的吸收，均应予以评估

和纠正嘲。

1．铁状态的评价及监测频率

(1)常规使用血清铁蛋白(sF)和转铁蛋白饱和度

(TSAT)作为铁状态的评价指标。有条件的单位可用网织

红细胞血红蛋白含量作为血液透析患者铁状态的评价指
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标，目标值>29 pg／cell。

(2)接受稳定ESAs治疗的CKD患者、未接受ESAs治

疗的CKD 3—5期非透析患者以及未接受ESAs治疗的维

持性血液透析患者，应每3个月监测铁状态1次。

(3)当出现以下情况时需要增加铁状态的监测频率，

以决定是否开始、继续或停止铁剂治疗：开始ESAs治疗

时；调整ESAs剂量时；有出血存在时；静脉铁剂治疗后监

测疗效时；有其他导致铁状态改变的情况，如合并炎性感

染未控制时。

2．铁剂治疗指征

(1)对于未接受铁剂或ESAs治疗的成年CKD贫血患

者，转铁蛋白饱和度(TSAT)≤30％且铁蛋白≤500斗叽，
则推荐尝试使用静脉铁剂治疗。在CKD非透析患者中，

或可尝试进行为期1～3个月的口服铁剂治疗，若无效可

以改用静脉铁剂治疗I‘I。

(2)对于已接受ESAs治疗但尚未接受铁剂治疗的成

年CKD贫血患者，若需要提高血红蛋白水平或希望减少

ESAs剂量，且转铁蛋白饱和度(TSAT)≤30％、铁蛋白

≤500 trg／L，则推荐尝试使用静脉铁剂治疗。在CKD非

透析患者中，或可尝试进行为期1～3个月的口服铁剂治

疗，若无效可以改用静脉铁剂治疗“，。

(3)SF>500斗班原则上不常规应用静脉补铁治疗，
若排除了急性期炎症，高剂量ESAs仍不能改善贫血时，可

试用铁剂治疗。

3．铁剂的用法和剂量

(1)非透析患者及腹膜透析患者可先试用口服途径补

铁，或根据铁缺乏状态直接应用静脉铁剂治疗。

(2)血液透析患者应优先选择静脉途径补铁”，。

(3)口服补铁：剂量为200 mg／d，1～3个月后再次评价

铁状态，如果铁状态、血红蛋白没有达到目标值(每周

ESAs 100～150 IU／kg体质量治疗条件下)，或口服铁剂不

能耐受者，推荐改用静脉途径补铁。

(4)静脉补铁：①血液透析患者应常规采用静脉补

铁。1个疗程剂量常为1000 m一，一个疗程完成后，仍血
清铁蛋白≤500¨班和TSAT、<30％，可以再重复治疗一个
疗程闻。②静脉途径铁剂维持性治疗：当铁状态达标后，

应用铁剂的剂量和时间间隔应根据患者对铁剂的反应、

铁状态、血红蛋白水平、ESAs用量、ESAs反应及近期并发

症等情况调整，推荐100 mg每l～2周1次41。

(5)如果患者TSAT>，50％和(或)血清铁蛋白≥800斗∥L’

应停止静脉补铁3个月，随后重复检测铁指标以决定静脉

补铁是否恢复。当TSAT和血清铁蛋白分别降至≤50％和

≤800 Ixg／L时，可考虑恢复静脉补铁，但每周剂量需减少

1／3～1／2[910

4．铁剂治疗注意事项

(1)给予初始剂量静脉铁剂治疗时，输注60 min内应

对患者进行监护，需配有复苏设备及药物，有受过专业培

训的医护人员对其严重不良反应进行评估。

(2)有全身活动性感染时，禁用静脉铁剂治疗。
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三、红细胞生成刺激剂(ESAs)治疗

1．治疗前准备

(1)接受ESAs治疗前，应权衡因减少输血和缓解贫血

相关症状带来的利与弊。

(2)接受ESAs治疗之前，应处理好各种导致贫血的可

逆性因素(包括铁缺乏和炎症状态等)。

(3)对于CKD合并活动性恶性肿瘤患者，应用ESAs治

疗时应提高警惕，尤其是以治愈为目的的活动性恶性肿

瘤患者及既往有卒中史的患者。

2．治疗时机

(1)血红蛋白<100 g／L的非透析成人CKD患者，根据

血红蛋白水平下降程度、前期铁剂治疗反应、输血风险、

ESAs治疗风险及是否存在贫血相关症状，个体化权衡和

决策是否应用ESAs。

(2)由于成人透析患者血红蛋白下降速度比非透析患

者快，建议血红蛋白<100 g／L时即开始ESAs治疗。

(3)血红蛋白>100∥L的部分肾性贫血患者可以个

体化使用ESAs治疗以改善部分患者的生活质量。

3．治疗靶目标

(1)血红蛋白≥110 g／L，但不推荐>130 g／L以上；

(2)依据患者年龄、透析方式、透析时间、ESAs治疗时

间长短、生理需求以及是否并发其他心血管疾病等状况

进行药物剂量的调整。

4．ESAs初始剂量及用量调整

(1)推荐根据患者的血红蛋白水平、体质量、临床情

况、ESAs类型以及给药途径决定ESAs初始用药剂量。对

于CKD透析和非透析患者，重组人促红细胞生成素的初

始剂量建议为50—100 IU／kg每周3次或10 000 IU每周1

次⋯】，皮下或静脉给药。

(2)初始ESAs治疗的目标是血红蛋白每月增加10～

20 g／L，应避免1个月内血红蛋白增幅超过20 g／L。

(3)ESAs初始治疗期间应每月至少监测血红蛋白水

平1次；维持治疗期问，CKD非透析患者每3个月至少监

测血红蛋白1次，CKD 5期透析患者每月至少监测血红蛋

白1次。

(4)应根据患者的血红蛋白水平、血红蛋白变化速

度、目前ESAs的使用剂量以及临床情况等多种因素调整

ESAs剂量。推荐在ESAs治疗1个月后再调整剂量。

如血红蛋白升高未达目标值，可将促红细胞生成素的

剂量增加，每次20 IU／kg，每周3次；或10 000 IU，每2周3

次。血红蛋白升高且接近130 g／L时，应将剂量降低约

25％。如血红蛋白持续升高，应暂停给药直到血红蛋白开

始下降，然后将剂量降低约25％后重新开始给药，或者在

考虑停止给药前，于更短的时间间隔(例如每周1次)内再

次重复检测血红蛋白，对血红蛋白的进一步升高进行评

估，尤其是网织红细胞计数及其变化方向。如果在任意2
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周内血红蛋白水平升高超过10 g／L，应将剂量降低约

25％。

需要注意的是，已经达标的血红蛋白值很容易超过或

低于理想范围，因此需要进行剂量调整。调整ESAs剂量

的频率应该根据ESAs起始治疗期间血红蛋白的上升速

度、ESAs维持治疗期间血红蛋白的稳定性情况以及血红

蛋白的监测频率来决定。

当需要下调血红蛋白水平时，应减少ESAs剂量，但没

必要停止给药。停止给予ESAs，尤其是长时间停药，可能

导致血红蛋白持续降低，使血红蛋白降低到目标范围以

下。严重感染或手术后等疾病状态可明显改变患者对

ESAs的反应。当贫血严重或ESAs反应性严重降低时，应

给予输血而不是继续给予ESAs或增加ESAs剂量。

若治疗期间出现ESAs低反应性，其诊断和处理参见

ESAs低反应性的原因及处理。

5．用药途径

(1)接受血液滤过或血液透析治疗的患者，建议采用

静脉或皮下注射方式给药。与等效的静脉给药相比，皮

下注射可以减少药物的用量。

(2)非透析患者和腹膜透析患者建议采用皮下注射途

径给药。

6．ESAs低反应性原因及处理

按照患者体质量计算的适量ESAs治疗1个月后，血

红蛋白水平与基线值相比无增加，将患者归类为初始

ESAs治疗反应低下。稳定剂量的ESAs治疗后，为维持血

红蛋白稳定需要两次增加ESAs剂量且增加的剂量超过稳

定剂量的50％，则将患者归类为获得性ESAs反应低下。

ESAs低反应性最常见的原因是铁缺乏，其他原因包

括合并炎性疾病、慢性失血、甲状旁腺功能亢进、纤维性

骨炎、铝中毒、血红蛋白病、维生素缺乏、多发性骨髓瘤、

恶性肿瘤、营养不良、溶血、透析不充分、应用ACEI／ARB

和免疫抑制剂、脾功能亢进、红细胞生成素抗体介导的纯

红细胞再生障碍性贫血(PRCA)等情况。

(1)ESAs低反应性的处理：①评估患者ESAs低反应

性的类型，针对ESAs低反应性的特定原因进行治疗。②

对纠正原发病因后仍存在ESAs治疗低反应性的患者，建

议采用个体化方案进行治疗，并评估血红蛋白下降、继续

ESAs治疗和输血治疗的风险。③对初始和获得性治疗反

应低下患者，最大剂量不应高于初始剂量或稳定剂量(基

于体质量计算)的2倍。

(2)重组人促红细胞生成素抗体介导的PRCA的处

理：①诊断：重组人促红细胞生成素治疗超过8周并出现

下述情况，应怀疑PRCA的可能：血红蛋白以每周5～10 g／L

的速度快速下降；需要输注红细胞才可维持血红蛋白水

平；血小板和白细胞计数正常，且网织红细胞绝对计数小

于10 000／山。确诊必须有重组人促红细胞生成素抗体检

测阳性的证据，以及骨髓象检查结果的支持(有严重的红

系增生障碍)。②治疗：因为抗体存在交叉作用且继续接

触可能导致过敏反应，为谨慎起见，凡疑似或确诊的患者

均应停用任何促红细胞生成素制剂。可应用免疫抑制

剂、雄激素、大剂量静脉丙种球蛋白治疗，必要时输血，最

有效的治疗是肾移植。

7．不良反应

(1)高血压：所有CKD患者都应监测血压，尤其是初

始接受促红细胞生成素治疗时。对于使用促红细胞生成

素的CKD贫血患者，轻度的血压升高应当看作是改善贫

血所产生的反应而非副作用112。，一般无须因高血压而停止

或中断促红细胞生成素的治疗，除非是难以控制的高血

压。

(2)癫痫：应用促红细胞生成素治疗的患者，无须担

心癫痫发作或癫痫发作频率的改变而限制患者的活动。

癫痫病史不是促红细胞生成素的治疗禁忌证。当患者伴

有不可控制的高血压或体质量增加过多时，应防止治疗

过程中的癫痫发作。

(3)透析通路血栓：使用促红细胞生成素的血液透析

患者，不论其血管通路是自体内瘘还是人造血管，无须增

加对血管通路的检测，亦无须增加肝素用量。

(4)高钾血症：促红细胞生成素治疗使红细胞比容增

加、有效血浆容量减少；透析不充分等原因可使血钾升高

(语义层次不清楚)；促红细胞生成素治疗能促进食欲，食

量增加摄钾亦增加。但临床上高血钾的发生率<1％，故

无须加强监测。

(5)肌痛及输液样反应：通常发生在应用促红细胞生

成素1～2 h后，表现为肌痛、骨骼疼痛、低热、出汗等症

状，可持续12 h。2周后可自行消失。症状较重者可给予

非类固醇类抗炎药治疗并减慢促红细胞生成素的输注速

度。

(6)高钙血症：尽管促红细胞生成素使钙离子细胞内

流增加，但一般不会引起血钙波动。因此在促红细胞生

成素治疗过程中，不必过于频繁地监测血钙水平。

(7)其他并发症：有报道显示，促红细胞生成素治疗

可导致内膜增生和随后的血管狭窄、深静脉血栓、皮疹、

心悸、过敏反应、虹膜炎样反应、脱发等症状，但发生率很

低。另一项回顾性纵向队列研究结果显示，随着促红细

胞生成素剂量的增加，CKD患者的全因死亡率、心血管疾

病病死率以及住院率均随之上升。

四、输血治疗

1．输血原则

(1)对于肾性贫血治疗，在病情允许的情况下应尽量

避免输注红细胞，减少输血反应的风险。

(2)适合器官移植的患者，在病情允许的情况下应避

免输注红细胞，以减少发生同种致敏的风险。

2．适应证及注意事项：红细胞成分输血的指征应遵

循输血法及患者的具体情况，包括：已出现贫血相关症状

及体征的严重贫血者，如急性失血致血流动力学不稳定
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者；手术失血需要补充血容量者；伴慢性失血的ESAs不敏

感患者。红细胞成分输血时应遵从以下原则：①确定贫

血的性质及纠正的可能性，使可纠正的贫血得到相应的

治疗；②确定通过红细胞成分输血可以减轻相应症状及

体征，如果输注红细胞不能逆转症状及体征，则不要输

血。

慢性贫血治疗时，需要权衡红细胞成分输血治疗和

ESAs治疗的利弊，出现下列情况时可进行红细胞成分输

血治疗：(堇)ESAs治疗无效(如血红蛋白病、骨髓衰竭、ESAs

耐药)；②ESAs治疗的风险超过其治疗获益(如既往或现

在患有恶性肿瘤，既往有卒中史)；③不能仅根据血红蛋

白的变化来判断非急性贫血CKD患者是否需要输血治

疗，而应根据贫血所导致的症状来判断。

注意事项：血红蛋白≥100 g／L时，不推荐输血；患者

血红蛋白<70 g／L，血容量基本正常或低血容量已被纠

正，需要提高血液携氧能力时应考虑输血；因红细胞破坏

过多、丢失或生成障碍引起的慢性贫血，血红蛋白<60 g／L，

并伴有缺氧症状时可考虑输血；患者不能耐受贫血所带

来的心肌缺氧或心功能衰竭，安静时心率>100次／min，活

动后心率>120次／min或出现奔马律时可考虑输血；高危

患者[年龄>65岁，合并心血管和(或)呼吸道疾病患者】对

贫血耐受性差，血红蛋白<80 g／L时可考虑输血治疗；紧

急情况下，当输注红细胞的利大于弊时，可考虑输注红细

胞治疗。这些情况包括：需要快速纠正贫血来稳定患者

全身情况时(如急性出血、不稳定性冠心病)；术前需要快

速纠正血红蛋白水平时。

3．输血相关风险

(1)溶血反应：输血期间或输血后发生供血者或受血

者的红细胞(通常为前者)溶解现象。这是由于ABO／Rh

血型或血浆的不相容性，输入已溶或易碎的红细胞，或注

射非等渗溶液所造成的。发病通常急骤，可在输血开始1 h

左右发生。仔细核查相容性试验结果，确认血液成分和

受血者准确无误是避免溶血反应的关键。若怀疑发生溶

血反应，必须立刻停止输血，接受支持治疗。

(2)发热反应：在多次输血或妊娠后会产生抗白细胞

HLA抗体。此类患者再接受输血时，HLA抗体与输入的

白细胞反应，表现为输血期间或输血后短期内出现发热

反应。若使用其他方法确认相配的血液输血再次出现症

状，则以后输血时须滤去白细胞。治疗主要为对症治疗。

(3)过敏反应：通常由于供血者血浆中的过敏源而导

致，较少由于过敏性供血者的抗体引起。有过敏史和过

敏性输血反应病史的患者，输血前或开始输血时可预防

性给予抗组胺制剂(不能与血液混合)。若发生过敏反

应，应立刻停止输血。轻度反应通常使用抗组胺药物即

可控制，输血可重新开始。严重的过敏反应需要注射肾

上腺素，少数情况下需要皮质类固醇治疗。

(4)急性肺损伤：输血相关的急性肺损伤是严重威胁

患者生命的并发症。由于供血者血浆中的抗血细胞抗体
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在肺部凝集受血者白细胞，并使其脱颗粒引发。一般支

持治疗可使之恢复，不需长期治疗。

(5)枸橼酸盐中毒和高钾血症：患者体温过低时可加

重枸橼酸盐中毒，肝功能不全的患者可能改变枸橼酸盐

代谢的能力。CKD患者若使用贮存l周以上的血液易发

生高钾血症。输血期间发生的机械性溶血也可使血钾增

高。

(6)移植物抗宿主病：移植物抗宿主病通常发生在骨

髓移植的情况下，是将有免疫能力的淋巴细胞，移植给了

免疫抑制的患者引起的。但在输血时，血液成分中含有

少量活淋巴细胞，其经自发增殖后也可在免疫功能受抑

制的受血者中发生移植物抗宿主病。预防方法是对所有

准备输给这些患者的血液制品均进行辐射。当输HLA相

容性血液成分时，亦需除去干细胞。

(7)疾病传播和血液污染：指由于供者血液检查不严

格或存在某些未列入常规检测的致病微生物，或血液在

采集、存储和使用过程中受到污染，受体输注被污染的血

源后导致的相应疾病传播和(或)感染。常见输血途径传

播的疾病包括乙型肝炎、HIV感染、丙型肝炎等。主要预

防措施是严格规范整个血液采集、保存和使用全过程。

[2]

[3】

[4】

【5]5

[6】

[7]

【8]8
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1．标题：应简洁、明了。不要用“A study on⋯”“A survey of．一”开头；去掉开头的“The”。标题中一般不用缩写。

2．署名：应按中文署名顺序列出全部作者姓名。以姓在前，名在后，姓氏及姓名仅首字母大写，如为双姓组合双姓

间加分隔“一”。仔细核对拼写。香港、澳门、台湾、少数民族及海外华人作者姓名按当地的拼写法拼写。

3．单位：只写第一作者单位，对于作者地址在省会以下城市者，地址中是否加入省名，则根据中文作者地址。新近

改变归属的医学院校名称，要了解该院校新的写法，不要自创。解放军编号医院名称的暂定写法：No．XXX Hospital of

People7s Liberation Army(不用“PLA”这一缩写)。通讯作者(Corresponding author)要提供Email。

4．目的：一般不用“In order to⋯”、“For the purpose of⋯”“The present study aimed at⋯”，用动词不定式短语“To⋯”即

可。

5．方法：应当用完整的句子。注意英文摘要用第三人称，即不能有“We⋯”“Our⋯”等，可改为“The authors⋯”。尽

可能说明如何分组，各组研究对象的基本状况，如例数、性别、年龄以及下文中组的编号或名称。

6．结果：不必写“The results ofthe study showed that⋯”，而是直接写结果。数据要与中文摘要一致，有“-4-”的数字，

如后面有单位，要将其放入括号内【(x±s)单位】。特别注意“比较”和“相关”等的表达方法，～般“⋯⋯与⋯⋯有关”，可

用“⋯was associated with(或related to)⋯⋯”；但经统计学上的相关分析得出的“⋯⋯与⋯⋯相关”，一定要用“⋯correlated

with⋯”，并且应在括号内提供相关系数r(注意不是叮)及其P值。

7．结论：不需要说“These results demonstrated that⋯”，“Based on the above results we conclude that⋯”，而是直接说结

论。特别注意不要用“This study(these results)may provide some valuable theoretical and technical basis for⋯”之类的说法；

也勿用“The significance of⋯in⋯was also discussed”等无实际内容的说法。

8．标点符号：英文中绝对不应出现中文专用的标点符号，如：顿号(、)、句号(。)、书名号(《》)等。

9．缩写词：除规定不需要注明全文者，一律在第1次出现时注明全文，如在下文中不再出现，一般不要写出缩写。

10．数字：一句话若一定要以数字开头，应该用英文数字写法，而不用阿拉伯数字表示。

11．时态：描述方法和结果的时候应当使用一般过去式，在结论当中，如果是被广泛认可，已经成为“真理”的可以

使用一般现在式，否则也一般采用过去式形式。

12．语态：原来主张科技论文中多使用被动语态，现在主张摘要中尽量采用主动语态的越来越多，因其有助于文

字清晰、简洁及有力表达。但是尽量不要混用，尤其是在同一个句子里不能混用。

另外，一些来源于拉丁文的短语，如in situ，in”洳，in vitro，paripassu，等，一律以斜体出现。微生物和动植物的学

名，无论在题目中还是在正文中，都要用斜体，第一个词的首字母大写，例如：Streptococcus pneumoniae。
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