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慢性肾功能不全尿毒症期[慢性肾衰竭（CKD）]血液透析（血
透）患者常伴肾性贫血，严重影响患者生活质量，主要原因是肾脏
产生促红细胞生成素（EPO）不足和造血原料（铁）不足而致红细
胞生成减少及患者血浆中毒性物质增加致红细胞寿命缩短 [1]。临
床广泛使用重组人 EPO（rhuEPO）治疗肾性贫血，临床疗效明显 [2]。
但在整个治疗过程中需要 EPO剂量较大，长期大剂量使用 EPO 可
致顽固性高血压等不良反应。近年研究证实，游离左卡尼汀缺乏
是导致血透患者肾性贫血的另一个重要因素，左卡尼汀缺乏可导
致红细胞脆性增加、寿命缩短及不良反应发生率增高 [3]。作者采用
EPO、蔗糖铁联合左卡尼汀治疗 CKD 血透患者肾性贫血，获得满

意效果，现报道如下。
1 资料与方法
1.1 一般资料 选择 2010 年 6 月至 2012 年 5 月本院收治的
CKD 伴肾性贫血患者 40 例，其中男 24 例，女 16 例；年龄 29～
73 岁。慢性肾小球肾炎 10 例，糖尿病肾病 10 例，慢性间质性肾
炎 8 例，肾盂肾炎 7 例，梗阻性肾病 3 例，多囊性肾病 2 例。所有
患者均符合 CKD 伴肾性贫血的诊断标准，进行规律血透，且维持
性血透时间大于 3 个月，排除溶血、失血、感染及其他原因引起的
贫血，排除其他严重疾病。将患者随机分为联合组和对照组，各 20
例。两组患者年龄、性别、透析时间、原发疾病、血透方式、病情、病

促红细胞生成素、蔗糖铁联合左卡尼汀治疗慢性肾衰竭
透析患者肾性贫血的疗效
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【摘 要】 目的 探讨促红细胞生成素（EPO）、蔗糖铁联合左卡尼汀治疗慢性肾衰竭（CKD）透析患者肾性贫血的
疗效。 方法 将 CKD 伴肾性贫血患者 40 例随机分为联合组与对照组，各 20 例。对照组给予 EPO 和蔗糖铁治疗，联合组
在对照组治疗基础上给予左卡尼汀。 结果 两组患者治疗 4、8、12 周血红蛋白（Hbg）、血细胞比容（Hct）呈递进式增加，
明显高于治疗前，差异有统计学意义（P＜0.05）；联合组治疗 4、8、12 周 Hbg 、Hct 明显高于同时间点对照组，差异有统计
学意义（P＜0.05）；对照组患者从治疗开始，治疗 4、8、12 周一直维持高剂量给予 EPO，而联合组在 Hbg 或 Hct 升高的前提
下，EPO 用量呈依次递减，治疗 12 周时 EPO 用量明显少于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。 结论 EPO、蔗糖铁联
合左卡尼汀治疗 CKD 伴肾性贫血疗效显著，优于应用 EPO 和蔗糖铁治疗，并可减少 EPO 用量，值得临床推广应用。

【关键词】 慢性病； 肾功能衰竭； 促红细胞生成素； 左卡尼汀； 肾性贫血
doi：10.3969/j.issn.1009-5519.2013.15.062 文献标识码： B 文章编号： 1009-5519（2013）15-2350-02

而老年患者给药也应谨慎，其 ADR 发生率较高。主要由于老
年患者机体老化，肝、肾功能减退，使药物代谢和排泄速率减慢；
血浆蛋白含量偏低，使体液游离药物浓度增高；靶器官对某些药
物作用敏感性增加；长期单品种给药、联合用药多、疾病多等特
点，导致 ADR 发生率高 [4]。
因此，应根据老年人和儿童的特殊生理病理特点选用药物，调

整药物剂量，做到个体化给药，并在给药过程中加强药物监护。
3.2 抗病原微生物药品引起 ADR 的发生率最高 本组该类药
物引起的 ADR 53 例，占总例数的 66.2％。本院抗病原微生物药品
在临床应用中，通常存在无指征用药、联合用药、用量偏大、用药
疗程过长等问题。但主要原因还是由于用药剂量过大，如在预防
性使用抗微生物药物时医生往往使用其治疗剂量；治疗用抗病原
微生物药品时由于多种原因医生往往使用其治疗量的上限，更有
甚者超剂量用药。可见，本院应加强抗病原微生物药品的合理应
用，在条件允许的情况下，开展血药浓度监测，避免其滥用，减少
耐药性的发生，降低 ADR 发生率。
本组中成药引起的 ADR 也占较大比例（15.0%），这是由于中

成药组成复杂，有效成分提取时不可能将所有伴随产物都完全分
离出来，难免有杂质残留；在制备过程中往往还要加入一些赋形
剂。有些不良反应正是由这些物质引起的，此外，不良反应还与患
者个体差异有关。
3.3 ADR 发生以皮肤及附件损害发生比例最高 本组皮肤及附
件损害发生 ADR 23 例，占总例数的 28.8%。皮肤是人体最大的器
官，血流丰富，且具有免疫功能，同时，皮肤还是一个与全身免疫
系统密切相关的外周淋巴器官。出现不良反应时，免疫系统会最
先作出反应，其次为消化、呼吸、心血管系统损害等。

3.4 静脉给药引起的 ADR 发生率高 本组 67 例 ADR 是静脉
给药方式引起的，占总例数的 83.8％。静脉给药直接进入血管，无
肝脏首过效应，药物作用及不良反应较口服给药剧烈，这与静脉
配制的溶媒、药物浓度、pH 值、温度、药液放置时间、给药速度、药
物配伍等密切相关。因此，选择给药途径时，应遵循“能口服不肌
内注射、能肌内注射不静脉滴注”的原则。门诊患者留院观察时间
较短，且院外发生不良反应后不能及时救治，故应加强门诊注射
剂的管理 [5]。总之，开展 ADR 监测工作非常重要 ，医院应加强对
ADR 的监测，临床药师要深入病区，做好宣传和沟通工作，加强
病区不良反应的上报工作，库房及药房应严格执行药品贮藏管理
办法，保证药品质量，加强药品流通中每个环节的管理，降低 ADR
发生率，促进合理用药。
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程等方面比较，差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。
1.2 治疗方法
1.2.1 对照组 血透治疗后皮下注射 rhuEPO，剂量为每周 80～
120 U/kg，每次透析后回血时，在透析管路静脉壶注射蔗糖铁100 mg，
直到完成总预计补铁量，以后予每月 100 mg 维持，并予以对症治
疗，如控制血压、补充叶酸和维生素（Vit）B12。
1.2.2 联合组 在对照组治疗基础上每次血透结束后予左卡尼
汀 1.0 g 加生理盐水 20 mL 静脉注射，2～3 次/周，疗程 12 周。
1.3 观测指标 治疗过程中检测患者血红蛋白（Hbg）、血细胞比
容（Hct）水平，待 Hct≥0.30%、Hbg≥100 g/L 后酌情减少 EPO 用
量。分别于治疗前，治疗后 4、8、12 周测定 Hbg、Hct，并统计 EPO
用量。
1.4 统计学处理 计量数据以 x±s表示，采用 t 检验，P<0.05 为差
异有统计学意义。
2 结 果

2.1 两组患者治疗前，治疗后 4、8、12 周 Hbg、Hct 变化 两组患
者治疗后 4、8、12 周 Hbg、Hct 呈递进式增加，明显高于治疗前，
差异有统计学意义（P＜0.05）；联合组患者治疗后 4、8、12 周 Hbg、
Hct明显高于同时间点对照组，差异有统计学意义（P＜0.05），见表 1。

2.2 两组患者 EPO用量比较 对照组患者从治疗开始，治疗 4、
8、12 周一直维持高剂量 EPO，而联合组在 Hbg 和 Hct 升高的前提
下，EPO 用量呈依次递减，治疗 12 周 EPO 用量明显少于对照组，
差异有统计学意义（P＜0.05），见表 2。

3 讨 论

随着血液净化技术的不断改进和提高，CKD 血透患者比例
逐年增加。肾性贫血是 CKD 常见并发症之一，其中 CKD 患者肾
功能下降，EPO 生成减少，同时，造血原料，如铁剂、叶酸等缺乏及
血透时红细胞破坏及某些营养物质丢失均是导致肾性贫血不可

忽视的因素。如果肾性贫血不能得到及时、有效的治疗，尤其是老
年患者因各系统、器官功能减退及存在系统性疾病，代偿功能相
应下降，透析中容易出现低血压、心律失常、心绞痛、肌肉痉挛等
并发症，严重影响血透患者生活质量，甚至缩短其透析寿命。EPO
是治疗血透患者肾性贫血的主要药物，已在临床上广泛应用。
rhuEPO 与内源性 EPO 均可刺激骨髓内红系祖细胞，有效促进红
细胞增殖与分化，其功效在一定的范围内与剂量呈正比 [4]。本研究
结果显示，对照组患者治疗 4、8、12 周 Hbg、Hct 呈递进式增加，明
显高于治疗前，差异有统计学意义（P＜0.05），说明患者给予 EPO

及相应补充铁剂、叶酸等治疗后能够有效纠正贫血，与以上研究
结果一致。同时，本研究还显示，对照组在治疗肾性贫血过程中一
直维持高剂量 EPO，增加了患者心、脑血管并发症发生率。
近年来研究发现，左卡尼汀缺乏是导致肾性贫血的另一重要

原因。左卡尼汀又称左旋肉碱，是一种存在于原核和真核细胞中
的小分子物质，其主要功能是将长链脂肪酸转运至线粒体内质网
进行 β-氧化并产生能量 [5]，清除线粒体中有潜在毒性的脂肪酸代
谢产物。肉碱缺乏可引起严重脂肪酸代谢障碍及正常红细胞脆性
增加，红细胞寿命缩短。外源性补充左卡尼汀可改善蛋白质代谢，
促进合成清蛋白，增加红细胞膜稳定性，提高 Hct。维持性血透患
者常发生肉碱缺乏，主要原因是肉碱从透析中严重丢失、饮食摄
入减少及肝、肾合成不足等，从而出现肉碱缺乏症，导致食欲减
退、乏力、透析中常发生低血压和肌痉挛等。本研究对 20 例 CKD
伴肾性贫血患者在给予 EPO、蔗糖铁治疗基础上，联合左卡尼汀
治疗，结果显示，治疗 4、8、12 周患者 Hbg、Hct 呈递进式增加，明
显高于治疗前，差异有统计学意义（P＜0.05），并且明显高于同时间
点对照组，差异有统计学意义（P＜0.05），说明左卡尼汀联合 EPO、
蔗糖铁治疗肾性贫血，优于简单给予 EPO 和蔗糖铁治疗，这是因
为左卡尼汀能减少红细胞内长链酰基肉碱的积聚，使红细胞膜脂
质成分发生改变，降低红细胞脆性和溶解性，从而使红细胞寿命
得以延长 [6-7]。本研究结果还显示，联合组在 Hbg 或 Hct 升高的前
提下，EPO 用量呈依次递减，在治疗 12 周时 EPO 用量明显少于对
照组，差异有统计学意义（P＜0.05），进一步证实，EPO 的效应与左
卡尼汀的作用有一定的关联，左卡尼汀可通过刺激骨髓红细胞，
增加 EPO 受体敏感性，提高 EPO 疗效 [8]，纠正血透患者对 EPO 的
抵抗性，减少 EPO 用量[9]。
总之，EPO、蔗糖铁联合左卡尼汀治疗 CKD 伴肾性贫血能显

著提高 Hbg、Hct 水平，还可减少 EPO 用量，值得临床推广应用。
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表 2 两组患者 EPO 用量比较（x±s，U）

5 400±250

5 300±300

5 000±350

5 200±300

4 000±450

5 000±200

2 500±550a

5 000±350

治疗开始 治疗4周 治疗8周 治疗12周组别

联合组

对照组

n

20

20

注：与对照组比较，aP＜0.05。

表 1 两组患者治疗前，治疗后 4、8、12 周 Hbg、Hct 变化（x±s）

组别

联合组

对照组

72.10±11.20

24.52±2.57

70.70±12.80

24.23±2.49

88.30±12.50ab

28.74±2.47ab

78.40±12.20a

26.24±2.74a

观测指标

Hbg（g/L）

Hct（%）

Hbg（g/L）

Hct（%）

99.40±14.40ab

31.24±2.56ab

88.70±12.50a

29.24±2.36a

112.50±17.3ab

33.75±2.24ab

92.10±10.40a

31.05±2.35a

注：与同组治疗前比较，aP＜0.05；与对照组同时间点比较，bP＜0.05。

治疗前 治疗4周 治疗8周 治疗12周n

20

20
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