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左卡尼汀联合促红细胞生成素治疗肾性贫血的临床观察

李 洋

（丹东市第一医院肾内科，辽宁 丹东 118000）

【摘要】目的 探讨左卡尼汀联合促红细胞生成素治疗肾性贫血的临床疗效。方法 随机将 2016 年 1 月至 2018 年 12 月本院收治的 56 例肾

性贫血患者分到观察组（n=28 例）和对照组（n=28 例），两种患者均予以琥珀酸亚铁、叶酸等纠正贫血治疗，同时施以促红细胞生成素治疗，

在此基础上对照组患者每次血透后予以 20 mL 生理盐水静脉注射，观察组患者每次血透后予以左卡尼汀治疗，两组患者的治疗周期均为

12 周。对比分析治疗前后两组患者的血细胞比容及血红蛋白水平变化情况及促红细胞生成素用量变化情况。结果 治疗前，观察组及对照

组的血细胞比容、血红蛋白水平、促红细胞生成素用量比较，差异无统计学意义，P ＞ 0.05 ；治疗后，观察组的血细胞比容、血红蛋白水

平均明显高于对照组，促红细胞生成素用量明显少于对照组，均有 P ＜ 0.05。结论 相较于单用促红细胞生成素治疗，采用左卡尼汀联合

促红细胞生成素治疗肾性贫血，疗效更佳，具有重要的临床推广价值。
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肾性贫血主要是由于各种慢性肾脏疾病进展所致，尤其是行血透

治疗的尿毒症患者中发病率更高。肾性贫血是一种较为常见的尿毒症

并发症，也是并发心血管事件的独立危险因子，因此，及时纠正贫血

尤为关键。尿毒症患者由于肾脏的萎缩，造成促红细胞生成素分泌减

少所致，因此临床主要采取促红细胞生成素皮下注射以纠正贫血，虽

取得一定的疗效，但部分患者可产生促红细胞生成素抵抗，疗效并不

是十分理想。近些年的研究显示[1]，肾性贫血的发生还与左旋肉碱的

缺乏密切相关。本研究旨在探讨左卡尼汀联合促红细胞生成素治疗肾

性贫血的临床疗效，以期为肾性贫血的临床治疗提供实践指导参考 
依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料：随机将2016年1月至2018年12月本院收治的56例肾性贫

血患者分到观察组（n=28例）和对照组（n=28例），病例纳入标准：

①所有病例均行维持性血液透析治疗2年以上；（②每周规律血透 
2~3次；③无溶血、感染、恶性肿瘤；④无不可控的高血压；⑤无继

发性甲状旁腺功能亢进；⑥入组3个月内未使用血管紧张素转换酶抑

1.3 观察指标：对比分析治疗前后两组患者的颈动脉内中膜厚度、血

脂变化情况。血脂指标包括：高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）、低密

度脂蛋白胆固醇（LDL-C）、三酰甘油（TG）、总胆固醇（TC）。

1.4 统计学方法：本研究所有数据统计及处理均采用SPSS16.0进行统

计，进行t或卡方检验，以P＜0.05表示差异具有统计学意义。

2 结  果

治疗前，观察组及对照组的颈动脉内中膜厚度、H D L - C、

LDL-C、TG、TC水平比较，差异无统计学意义；治疗后，观察组的

颈动脉内中膜厚度、LDL-C、TG、TC均明显低于对照组，HDL-C明

显高于对照组，均有P＜0.05；见表1。
表1 两组患者的颈动脉内中膜厚度及血脂水平比较（x-±s）

组别 时间 颈动脉内中膜厚度(mm)
血脂(mmol/L)

HDL-C LDL-C TG TC

观察组
治疗前 1.71±0.51 1.13±0.34 3.83±0.94 2.13±0.59 6.27±0.75
治疗后 1.18±0.38* 1.69±0.42* 1.37±0.42* 1.35±0.32* 3.59±0.54*

对照组
治疗前 1.73±0.54 1.14±0.32 3.81±0.92 2.11±0.57 6.25±0.77
治疗后 1.39±0.45 1.52±0.39 1.98±0.53 1.79±0.31 4.38±0.69

注：*表示与对照组比较，P＜0.05
3 讨  论

高脂血症、动脉粥样硬化是老年脑梗死的独立危险因子，颈动

脉粥样硬化程度越严重，发生严重缺血性卒中的风险越大。瑞舒伐

他汀属于新型他汀类药物的一种，其作用机制主要是通过促进低密

度脂蛋白的分解和吸收，从而减少低密度脂蛋白浓度[1]。同时，瑞舒

伐他汀还具有改善脑血管弹性、抗动脉粥样硬化的作用。有研究报 
道[2]，瑞舒伐他汀可抑制炎性因子的生成，并能调整细胞黏附分子的

表达，促进脑梗死神经功能的恢复。普罗布考属于一种新型的降脂药

物，具有稳定动脉粥样硬化斑块、保护血管内皮功能、抗炎、抗氧化

的作用。本研究结果显示，治疗后，观察组的颈动脉内中膜厚度、

LDL-C、TG、TC均明显低于对照组，HDL-C明显高于对照组，均有 
P＜0.05。分析原因可能与普罗布考可有效抑制炎性因子的表达及减少

促炎物质的生成等有关，瑞舒伐他汀与普罗布考联合治疗可产生一定

的协同作用，从而有效提高治疗效果[3]。

综上所述，采用瑞舒伐他汀联合普罗布考治疗老年脑梗死患者，

可有效缩小硬化斑块，并能有效降低血脂浓度，对改善患者的预后具

有十分重要的意义。

参考文献

[1] 齐珊珊,付赵虎,白炜玮,等.瑞舒伐他汀联合普罗布考治疗老年脑

梗死患者疗效分析[J].疑难病杂志,2018,17(6):554-557.
[2] 吕艳芳.瑞舒伐他汀联合普罗布考治疗老年期脑梗死对患者颈动

脉粥样硬化与血脂及血浆炎性因子的影响[J].中国实用神经疾病

杂志,2017,20(4):110-112.
[3] 马丽苹,高义,王晓鹏.瑞舒伐他汀联合普罗布考对老年脑梗死患

者颈动脉粥样硬化、血脂及炎性因子的研究[J].中国循证心血管

医学杂志,2016,8(3):335-338.

DOI:10.15912/j.cnki.gocm.2020.06.116



• 临床研究 • 1432020 年 2 月第 18 卷  第 6 期 中  国  医  药  指  南 

玻璃体切除治疗钉子所致眼球贯穿伤的临床观察

李秋实，王丽杰

（沈阳市第四人民医院，辽宁 沈阳 110000）

【摘要】目的 评价二期玻璃体切割手术治疗钉子所致眼球贯穿伤的效果。方法 选择 2017 年 ~2018 年收治的 6 例钉子所致眼球贯穿伤患者，

Ⅰ期行球内异物取出联合玻璃体腔注射头孢他啶及万古霉素各 1 mg，Ⅱ期行玻璃体切除术，依据患者病情联合行白内障摘除、视网膜复位、

硅油填充等，对手术效果分析、术后随访 6~18 个月。结果 所有患者Ⅰ期顺利取出钉子、无眼内炎。最后一次随访时均高于术前最佳矫正

视力。其中 2 眼最佳矫正视力＞ 0.1，4 眼因角膜白斑最佳矫正视力 0.01 ~ 0.1。结论 二期玻璃体切除术是治疗眼球因钉子所致眼球贯穿伤

的有效方法。

【关键词】眼球贯穿伤；钉子；后入路玻璃体切除术
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眼球贯穿伤被定义为由一个治伤物引起的既有入口又有出口的开

放性眼球伤，钉子为巨大异物所致眼球贯通伤损害眼内结构较多、病

情复杂，损害患者视功能。本院2017年1月至2018年06月对8例由钉子

所致眼球贯穿的患者Ⅰ期行球内异物取出眼球破裂修补联合眼内注

药，Ⅱ期行玻璃体切除治疗，均取得了较好的疗效，报道如下。

1 对象与方法

1.1 对象：我院 2017年1月至2018年6月收治的6例钉子所致眼球贯穿伤

患者，6只眼，均为男性、年龄25 ~55岁，均在伤后24 h内就诊，治伤

制剂。病例排除标准：①合并其他血液系统疾病；②入组12周内有活

动性出血、感染、输血者。观察组中男性患者16例，女性患者12例；

年龄45~68岁，平均（56.67±5.18）岁；原发疾病：梗阻性肾病1例，

狼疮性肾炎1例，高血压肾小动脉硬化性肾病3例，糖尿病肾病6例，

慢性肾小球肾炎17例。对照组中男性患者17例，女性患者11例；年龄

45~68岁，平均（56.62±5.28）岁；原发疾病：梗阻性肾病1例，狼疮

性肾炎1例，高血压肾小动脉硬化性肾病4例，糖尿病肾病8例，慢性

肾小球肾炎14例。观察组及对照组患者的性别、年龄、原发疾病等一

般资料通过统计学软件分析，统计结果均显示P＞0.05，表示两组患者

的基线资料均衡可比。

1.2 方法：两种患者均予以琥珀酸亚铁、叶酸等纠正贫血治疗，同时

施以促红细胞生成素治疗，重组人促红细胞生成素注射液（国药准字

S20050090，由哈药集团生物工程有限公司生产）3000 U静脉推注，

起始剂量为2次/周。

在此基础上对照组患者每次血透后予以20 mL生理盐水静脉注

射，观察组患者每次血透后予以左卡尼汀治疗，左卡尼汀（国药准

字H20000543，由常州兰陵制药有限公司生产）1.0 g加至15 mL 0.9% 
NaCl中静脉缓慢推注3~4 min，每周2次。两组患者的治疗周期均为 
12周。每4周监测一次血细胞比容及血红蛋白水平，若血细胞比容上

升＞8%、血红蛋白水平上升＞25%，则每周促红细胞生成素用量减少

1/2~1/3，待血细胞比容＞30%、血红蛋白水平≥100 g/L后维持。

1.3 观察指标：对比分析治疗前后两组患者的血细胞比容及血红蛋白

水平变化情况及促红细胞生成素用量变化情况。

1.4 统计学方法：本研究所有数据统计及处理均采用SPSS16.0进行统

计，以P＜0.05表示差异具有统计学意义。

2 结  果

治疗前，观察组及对照组的血细胞比容、血红蛋白水平、促红细

胞生成素用量比较，差异无统计学意义，P＞0.05；治疗后，观察组的

血细胞比容、血红蛋白水平均明显高于对照组，促红细胞生成素用量

明显少于对照组，均有P＜0.05，见表1。
表1 两组患者的治疗效果比较（x-±s）

组别 时间 血细胞比容(%) 血红蛋白(g/L) 促红细胞生成素用量(U)

观察组
治疗前 19.15±3.46 65.36±8.87 5800.65±21.38
治疗后 32.89±4.34* 98.88±12.24* 3765.19±11.62*

对照组
治疗前 19.19±3.52 65.39±8.69 5803.16±18.97
治疗后 24.51±5.43 85.62±10.04 5414.63±15.19

注：*表示与对照组比较，P＜0.05
3 讨  论

肾性贫血属于慢性肾功能衰竭的一种常见并发症，促红细胞生成素

绝对或相对缺乏是造成肾性贫血的主要原因。近些年的研究显示[2]，部

分肾性贫血出现促红细胞生成素抵抗，这与肾性贫血患者体内缺乏游

离左卡尼汀有关，而肉毒碱缺乏是导致肾性贫血的重要因素，本研究

观察组所使用的左卡尼汀的主要成分为左旋肉碱，其功能主要是促进

脂类的代谢。本研究结果显示，治疗后，观察组的血细胞比容、血红

蛋白水平均明显高于对照组。分析原因可能是由于左卡尼汀可减少氧

自由基对机体红细胞膜的损害，并能降低红细胞膜的脆性，延长红细

胞的寿命[3]。此外，左卡尼汀还能减少促红细胞生成素的用量，增加促

红细胞生成素受体的敏感性，提高促红细胞生成素的疗效。

综上所述，相较于单用促红细胞生成素治疗，采用左卡尼汀联合促

红细胞生成素治疗肾性贫血，疗效更佳，具有重要的临床推广价值。
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