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改善全球肾脏病预后组织慢性肾脏病贫血指南(概要)

改善全球肾脏病预后组织

·521·

．标准-9讨论．

【摘要】2012年改善全球肾脏病预后组织(KDIGO)制定了慢性肾脏病(CKD)贫血的临床实践

指南，其目的在于为有贫血或具有贫血风险的所有CKD患者(非透析、透析、肾移植受者和儿童)提

供诊断、评价、管理和治疗方面的指导。指南的制订遵循了明确的证据审查和评价流程。指南包含

CKD贫血的诊断和评估、药物治疗[铁剂、红细胞生成刺激剂(ESA)和其他药物]和作为治疗手段的

红细胞输注。指南的各章节提出相应的治疗方法，其中的建议基于相关试验的系统评价。根据

GRADE(推荐、评估、发展、评价分级)系统评估证据质量和推荐强度。本指南对目前证据的争议和局

限性进行了探讨，也为今后的研究提供了更多的建议。

【关键词】慢性肾脏病贫血；输血；临床实践指南；红细胞生成刺激剂；KDIGO；循证

建议；铁；系统评价

第一章慢性肾脏病(CKI))患者贫血的诊断与评估

一、贫血检测

(一)贫血检测频率

1．无贫血的CKD患者(成人贫血定义参见本章二、贫血

诊断中的1；儿童贫血定义参见本章二、贫血诊断中的2)符

合下述临床指征时测定血红蛋白(Hb)浓度(未分级)：

·CKD3期患者至少每年1次

·CKD4～5期非透析患者至少每年2次

·CKD5期血液透析(血透)和腹膜透析(腹透)患者至

少每3个月1次

2．伴有贫血但未行红细胞生成刺激剂(ESA)治疗的

CKD患者符合下述临床指征时测定Hb浓度(未分级)：

·CKD3—5期非透析患者和CKD5期腹透患者，至少每

3个月1次

·CKD5期血透患者至少每月1次

[参见第三章中六、Hb靶目标持续未达标或维持治疗失

败的评估和纠正中(一)监测频率中的1一一3，对正进行ESA

治疗患者监测Hb浓度]

二、贫血诊断

1．成人CKD和>15岁儿童CKD患者贫血的诊断：男性

Hb<13．0 g／dl(130 g／L)和女性Hb<12．0 g／dl(120

∥L)。(未分级)

2．儿童CKD患者贫血的诊断：0．5～5岁儿童Hb<

11．0 g／dl(110 g／L)，5～12岁儿童Hb<11．5 g／dl(115

∥L)，12～15岁儿童Hb<12．0∥dl(120 g／L)。(未分级)
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三、贫血评估

伴有贫血的CKD患者(无论年龄和CKD分期)，初次评

估贫血需包括以下检测(未分级)：

·全血细胞计数(CBC)，其中应包括Hb浓度、红细胞

计数、白细胞计数和分类、血小板计数

·绝对网织红细胞计数

·血清铁蛋白水平

·血清转铁蛋白饱和度(TSAT)

·血清维生素B。：和叶酸水平

第二章使用铁剂治疗CKI)中的贫血

一、铁剂治疗

1．给予铁剂治疗时，需根据个体情况权衡避免或减少

输血、ESA治疗和改善贫血相关症状的潜在优势和危害风险

(例如：过敏反应和其他急性反应、未知的长期风险)。(未

分级)

2．成人CKD贫血患者未给予铁剂或ESA治疗，出现以

下情况时，建议试用静脉铁剂治疗(或CKD非透析患者给予

1～3个月口服铁剂替代治疗)(2C)：

·未开始ESA治疗而需提高Hb水平8

·TSAT≤30％、铁蛋白。<500 ng／ml(。<500斗∥L)

8取决于患者的症状和总体临床目标，包括避免输血、改

善贫血相关症状、排除活动性感染后。

3．成人CKD贫血患者应用ESA治疗，未接受铁剂治

疗，出现以下情况时，建议试用静脉铁剂治疗(或CKD非透

析患者给予1—3个月口服铁剂替代治疗)(2c)：

·需提高Hb水平6或期望减少ESA剂量。

·TSAT≤30％且铁蛋白。<500 ng／ml(。<500¨g／L)

4．需补铁治疗的CKD非透析患者，根据缺铁的严重度、

静脉通路情况、先前对口服铁剂治疗的反应、先前口服或静

脉铁剂治疗的副作用、患者依从性和费用，来选择铁剂治疗
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的方式。(未分级)

5．根据CKD患者Hb对近期铁剂治疗的反应性、铁状

态(TSAT和铁蛋白)、Hb浓度、对ESA的反应及其剂量、各

相关参数的变化趋势及患者临床状况为基础来进一步指导

后续铁剂应用。(未分级)

6．所有合并贫血而未行铁剂或ESA治疗的儿童CKD

患者，建议铁蛋白≤100 n∥ml(≤100斗∥L)和TSAT。<20％

时应予以口服铁剂治疗(或血透CKD患儿予以静脉铁剂应

用)。(1 D)

7．所有接受ESA治疗但未补铁的儿童CKD患者，建议

口服铁剂(或血透CKD患者予以静脉铁剂应用)以维持

TSAT>20％且铁蛋白>100 ng／ml(>100¨∥L)。(1D)

6参见第三章一、ESA的初始治疗中(四)Hb浓度与ESA

起始治疗中的2和3。

。基于患者体征及总体临床目标，包括避免输血、排除活

动性感染后、改善贫血相关症状以及其他导致ESA低反应

性原因。

二、铁状态评估

1．ESA治疗时，至少每3个月评估1次铁状态(TSAT和

铁蛋白)，包括初始或维持铁剂治疗时。(未分级)

2．当开始ESA治疗或增加剂量、存在失血、1个静脉铁

剂治疗周期后监测疗效或出现铁储备耗竭的其他情况时应

更频繁地检测铁状态(TSAT和铁蛋白)。(未分级)

三、铁剂治疗注意事项

1．推荐首次静脉应用右旋糖酐铁(1B)时，或建议首次

静脉应用非右旋糖酐铁(2c)时，输液后监测患者60 rain，并

应配备复苏设备(包括药物)和受培训人员，以应对可能出

现的严重不良反应。

2．感染时铁剂应用：避免对活动性全身感染的患者应

用静脉铁荆。(未分级)

第三章CKD贫血治疗中ESA及其他药物的使用

一、ESA的初始治疗

(一)初始ESA治疗前需处理所有可纠正的导致贫血的

原因(包括铁缺乏和炎症状态)。(未分级)

(二)在初始和维持ESA治疗时，我们推荐对每个个体

的减少输血和贫血相关症状的潜在优势和风险进行权衡

(例如：卒中、廊管通路丧失、高血压等)。(1B)

(三)我们推荐CKD合并活动性恶性肿瘤患者，应用

ESA治疗时需谨慎，尤其是预计可治愈的肿瘤患者(1B)，以

及既往有卒中史(1 B)或恶性肿瘤病史(2C)患者。

(四)Hb浓度与ESA起始治疗

1．Hb≥10．0 g／dl(≥100 g／L)的成人CKD非透析患

者，不建议开始ESA治疗。(2D)

2．Hb<10．0 g／dl(<100∥L)的成人CKD非透析患者，

建议根据患者Hb下降程度、先前对铁剂治疗的反应、输血

的风险、ESA治疗的风险和贫血合并症状，决定是否开始

ESA治疗。(2C)

3．成人CKD5期透析患者，为避免Hb跌至9．0 g／dl

(90∥L)以下，建议Hb在9．0—10．0 g／dl(90～100 g／L)时

开始ESA治疗。(2 B)

4．部分患者Hb高于10．0 g／dl(100 g／L)时开始ESA

治疗能改善其生活质量，所以需个体化治疗。(未分级)

5．对于CKD患儿，在起始ESA治疗时需平衡风险和获

益(如生活质量改善、学校出勤率及表现、减少输血等)来界

定相应Hb靶目标。(2D)

二、ESA维持治疗

1．总体来说，不建议成人CKD患者应用ESA治疗以维

持Hb>11．5 g／dl(“5∥L)。(2C)

2．部分患者ESA治疗时Hb高于11．5 g／dl(115 g／L)

能改善其生活质量，所以需要个体化的治疗，但也需注意相

应风险。(未分级)

3．所有成人患者，不建议刻意应用ESA将Hb升高至>

13 g／dl(130∥L)。(1A)

4．所有儿童CKD患者，接受ESA治疗建议Hb浓度控

制在11．0—12．0 g／dl(110～120 g／L)范围内。(2D)

三、ESA剂量

1．推荐根据患者Hb浓度、体重和临床情况决定ESA

起始剂量。(1D)

2．推荐根据患者Hb浓度、Hb浓度变化值、目前ESA剂

量和临床情况调节ESA剂量。(1B)

3．必须下调Hb浓度时，建议减少ESA剂量而非停用

ESA。(2C)

4．以下情况时需重新评估ESA剂量(未分级)：

·患者存在ESA相关副作用

·患者合并急性或进展性疾病，可能导致ESA反应低

下[参见本章六、Hb靶目标持续未达标或维持治疗失败的评

估和纠正中(二)初始ESA治疗低反应性]

四、ESA给药方式

1．CKD5血透(HD)、血液透析滤过(HDF)和血液滤过

(HF)的患者，建议选择静脉或皮下注射ESA。(2C)

2．CKD非透析(ND)和CKD5腹透(PD)患者，建议皮下

注射ESA。(2C)

3．给药频率：建议根据CKD分期、治疗策略、有效性、患

者耐受性和喜好、ESA类型，决定ESA治疗的频率。(2c)

五、ESA类别

1．推荐权衡药代动力学、安全性、临床疗效、费用和可

获得性，来选择ESA的类型。(1D)

2．建议使用被独立管理机构批准使用的ESA，尤其对

于ESA的“复制”物，应使用真正的生物仿制剂。(2D)

六、Hb靶目标持续未达标或维持治疗失败的评估和

纠正

(一)监测频率

1．ESA治疗初始阶段，至少每个月监测1次Hb浓度。

(未分级)

2．CKD ND患者，ESA治疗维持阶段至少每3个月监测
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Hb浓度。(未分级)

3．CKD5D患者，ESA治疗维持阶段至少每月监测Hb浓

度。(未分级)

(--)初始ESA治疗低反应性

1．若给予根据体重计算的合适剂量治疗1个月后，Hb

浓度与基线相比未增加，则定义为ESA低反应性。(未分

级)

2．ESA低反应性的患者，建议避免反复增加ESA剂量

超过根据体重计算的初始剂量的2倍。(2D)

(三)后发性ESA治疗低反应性

1．稳定剂量的ESA治疗后，为维持稳定的Hb水平需要

2次增加ESA剂量且增加的剂量超过稳定剂量的50％，则

称为获得性ESA低反应性。(未分级)

2．获得性ESA低反应性，建议避免反复增加ESA剂量

超过稳定剂量的2倍。(2D)

(四)ESA治疗反应不佳的处理

1．需评估患者是初始还是获得性ESA低反应性，和治

疗导致ESA低反应性的特殊原因。(未分级)

2．纠正可治疗因素后仍持续低反应性的患者，建议在

考虑相对风险和获益后开展个体化治疗(2D)：

·Hb水平的下降

·如需维持Hb水平，应在考虑ESA的适合剂量后，继

续应用

·输血

七、辅助治疗

1．不推荐使用雄激素辅助ESA治疗。(1B)

2．不建议使用维生素C、维生素D、维生素E、叶酸、左

卡尼丁和己酮可可豆碱辅助ESA治疗。(2D)

八、纯红细胞再生障碍性贫血(PRCA)的评估

1．患者接受ESA治疗超过8周时，发生以下情况时：需

探究是否存在可能的抗体介导的PRCA(未分级)：

·Hb浓度突然快速下降，下降速率每周0．5—1．0 g／dl

(5～10 g／L)或约每1—2周需要输血治疗，且

·血小板和白细胞计数正常，且

·绝对网织红细胞计数少于10 000／p．1

2．患者出现抗体介导的PRCA时，推荐停止ESA治疗。

(1A)

3．推荐使用peginesatide治疗抗体介导的PRCA。(1B)

第四章输注红细胞治疗CKD贫血

一、输注红细胞治疗慢性贫血

1．治疗慢性贫血时，在条件许可的情况下，推荐避免输

注红细胞，以减少输血相关风险。(1B)

2．适合器官移植的患者，在条件许可的情况下，特别推

荐避免输注红细胞，以减少同种致敏作用的风险。(1c)

3．治疗慢性贫血时，以下患者建议输注红细胞，可能利

大于弊(2c)：

·ESA治疗无效(例如：血红蛋白病、骨髓衰竭、ESA抵

抗)

·ESA治疗弊大于利(例如：既往或现有恶性肿瘤病史、

既往卒中史)

4．CKD非急性贫血患者，应根据贫血的症状，而不建议

根据医生主观认为的Hb阈值决定是否输血治疗。(2c)

二、贫血的紧急治疗

在特定急性临床情况时，当输注红细胞利大于弊时，建

议输注红细胞治疗。主要包括以下情况(2C)：

·需要快速纠正贫血以稳定患者病情(例如：急性出血、

不稳定型冠心病)

·需要术前快速纠正Hb浓度

英文原文发表于“Kidney Disease：

mproving Global Outcomes(KDIGO)

Anemia Work Group． KDIGO clinical

practice guideline for anemia in chronic

kidney disease．Kidney Inter Suppl，2012，

2：279-335．”。
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《中华内科杂志》网站开通

《中华内科杂志》网站(http：／／www．emedicine．org．ca)已更新升级成功，于2011年7月上线开通。《中华内科杂志》网站

是《中华内科杂志》期刊建设的重要组成部分，作为我刊面向读者、作者和审稿专家的重要窗口，它是我们与大家进行交流和

沟通的重要渠道与平台。

《中华内科杂志》网站将发布我刊已发表和即将发表的期刊资源、会议资讯、编辑部公告、学术动态等内容。网站集成了

远程稿件处理系统，作者可直接登陆点击进入，网站提供稿件处理系统相关的操作说明。随着网站的不断更新和升级，我们

将完善博客等互动平台供读者参与期刊的建设。

我们热忱欢迎您登陆《中华内科杂志》网站，并对本网站建设献计献策，也期待着您通过网站对我们的工作提出意见和

建议。
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