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指 南 摘 要

• 指南由肾脏病和血液净化专家组成的编写委员会共同编写，系统介绍了肾性贫血的病因与发病机制、

诊断与病情评估、治疗原则、靶目标与具体方案、治疗低反应性以及特殊肾脏疾病患者贫血诊疗。目

的在于指导、规范肾性贫血的诊断以及ESAs、铁剂和HIF‐PHI的合理应用，提高肾性贫血诊疗水平。

指南摘要



中国肾性贫血专家共识的制定历程

2007

• 中国医师协会肾内科

医师分会《肾性贫血

诊断与治疗中国专家

共识》

2013

• 中国医师协会肾内科

医师分会《肾性贫血

诊断与治疗中国专家

共识（2014修订版）》

2014

• 中国医师协会肾内科

医师分会《肾性贫血

诊断与治疗中国专家

共识（2018修订版）》

2018

• 中国国家卫生健康委

员会《血液净化技术

质控指标》

2020

• 中华医学会肾脏病

学分会《重组人促

红细胞生成素在肾

性贫血中合理应用

的专家共识》



指南推荐强度和证据等级

项目 分级 内容

推荐强度

1 推荐

2 建议

证据等级

A 高度确定（荟萃分析等）

B 中度确定（随机对照研究等）

C 低度确定（观察性研究等）

D 很低度确定（专家共识、专家意见等）

未分级 不能明确推荐
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指南重点内容



1

肾 性 贫 血 简 介

2

肾 性 贫 血 的 诊 断 与 监 测

3

肾 性 贫 血 的 治 疗

4

特 殊 人 群 肾 性 贫 血 的 治 疗

- 指 南 重 点 内 容 -

定义、流行病学、病因 诊断流程、监测 总体治疗原则、治疗靶目标、

治疗药物、肾性贫血低反应

肾移植术后贫血、急性肾损伤合

并贫血、儿童肾性贫血、老年人

肾性贫血、糖尿病患者肾性贫血



肾性贫血

肾性贫血
是指各种肾脏疾病导致红细胞生成素（erythropoietin，EPO）绝对或相对生成不足，以及尿毒症毒素影响红细胞

生成及其寿命而发生的贫血。

患 病 率

危 害

• CKD（慢性肾脏病）贫血：3.0%

• 非透析CKD患者贫血：28.5%-72.0%；

• CKD患者透析患者贫血：91.6%~98.2%；

• 肾移植1、3、6、12个月贫血：84.3%、39.5%、

26.2%、21.6%。

• 影响肾脏疾病患者的生活质量，增加肾脏疾病进

展、终末期肾脏病、心血管事件及死亡的风险。

图片来源于网络



透析患者贫血治疗率

2018年全国血液净化病例信息登记系统数据中贫血治疗率（%）

患者状态 血红蛋白控制水平（g/L）

ESAs治疗率 静脉铁治疗率 口服铁治疗率

<90 90~<100
100~<11

0
110~<12

0
120~<13

0
≥130

透析前 41.5 19.9 18.2 11.6 5.6 3.4 - - -

血液透析 20.7 17.7 23.9 21.1 10.8 5.8 98.7 58.5 41.1

腹膜透析 25.7 19.3 22.5 17.7 9.4 5.4 91.7 10.7 89.3

注：ESAs为红细胞生成刺激剂；-示无数据



肾脏疾病导致贫血的病因与发病机制

肾脏疾病导致贫血的病因与发病机制包括：

（1）红细胞生成减少；（2）红细胞破坏增加；（3）红细胞丢失增加。

CKD患者由于肾脏

损伤，导致肾脏产

生EPO减少

EPO生成不足及

活性降低

铁储备相对不足

铁利用障碍

铁缺乏及代谢障

左卡尼汀、铁、蛋

白质等缺乏。

营养不良

甲状旁腺素可影响

EPO释放

甲状旁腺功能亢进

炎症因子抑制红

细胞生成

炎症状态

尿毒症毒素

失血

肾移植术后贫血

其 他

注：EPO为致红细胞生成素；CKD为慢性肾脏病
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肾性贫血的诊断流程

明确有无贫血
• 男性Hb（血红蛋白）<130 g/L、非妊娠女性Hb<120 g/L、妊娠女性Hb<110 g/L，可诊断；

• 考虑患者年龄、种族、居住地海拔高度的影响

明确是否存在肾性贫血之外的贫血性疾病

是否存在营养不良

是否存在溶血性贫血

是否存在出血性贫血

是否存在血液系统疾病

肾性贫血

评估是否存在加重肾性贫血的危险因素

甲状旁腺功能

炎症状态

营养状态

透析充分性



肾性贫血的监测

推荐意见 级别

患者的监测

3期以上CKD患者应常规进行贫血筛查； 1D

合并贫血和贫血初始治疗阶段的CKD患者，至少每月检测1次血常规、网织红细胞计数以及SF和TSAT； 1C

贫血维持治疗阶段或Hb较为稳定的CKD患者，至少每3个月检测1次血常规以及SF和TSAT； 1C

针对CKD贫血患者进行CHr、铁蛋白对数比值及血清/血浆CRP检验，有助于准确评估铁状态； 2D

可疑存在非肾性贫血或 ESAs 治疗低反应的患者，应检验血清叶酸、维生素 B12，必要时进行骨髓象检查； 1D

注：CKD为慢性肾脏病；SF为血清铁蛋白；TSAT为转铁蛋白饱和度；CHr为网织红细胞血红蛋白；CRP为C反应蛋白
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肾性贫血总体治疗原则

注：ESAs为红细胞生成刺激剂；HIF-PHI为低氧诱导因子脯氨酰羟化酶抑制剂

治疗目的
肾性贫血治疗目的是避免患者输血，减少心血管事件发生，改善认知功能和提高生活质量。

治疗涉及ESAs、铁、营养状态以及透析充分性等多方面。

01 治疗肾性贫血应首先纠正加重贫血的可逆因素。

02 治疗前及治疗期间应评估铁状态，对于存在绝对铁缺乏的患者应补充铁剂治疗。

03 ESAs/HIF-PHI治疗过程中，应依据Hb变化幅度调整剂量，避免Hb波动幅度过大。

04 出现治疗低反应，再次评估加重贫血的危险因素及其他导致贫血的疾病，并给予相应治疗。



肾性贫血治疗靶目标：推荐意见

推荐意见 级别

肾性贫血治

疗靶目标

肾性贫血治疗的Hb（血红蛋白）靶目标为：Hb≥110 g/L，但不超过130 g/L。 1A

肾性贫血患者，应依据患者年龄、透析方式、生理需求及并发症情况个体化调整Hb靶目标。 2D

存在脑卒中、冠心病、肿瘤等病史患者，应根据原发病情况调整 ESAs/HIF‐PHI 治疗的 Hb 靶目标。 2，未分级

肾性贫血治疗的铁代谢指标的靶目标为：SF>100 μg/L且TSAT>20%；或者CHr>29 pg/红细胞和（或）

血清可溶性转铁蛋白受体/铁蛋白对数的比值≤2。
1B

肾性贫血患者，应维持SF 200~500 μg/L，TSAT 20%~50%。 2B

肾性贫血治疗期间，应密切监测 ESAs/HIF‐PHI 及铁剂的不良反应，并给予及时治疗。 1，未分级

注：ESAs为红细胞生成刺激剂；HIF-PHI为低氧诱导因子脯氨酰羟化酶抑制剂；SF为血清铁蛋白；TSAT为转铁蛋白饱和度；CHr为网织红细胞血红蛋白；

TFR为转铁蛋白受体。



ESAs治疗目的
补充CKD（慢性肾脏病）患者的绝对或相对EPO（红细胞生成素）不足。如前所述，CKD 患者的贫血病因多

样，只有排除其他贫血原因后诊断为肾性贫血的CKD患者，才适用ESAs治疗。

推荐意见 级别

ESAs（红细胞生成刺激剂）治疗前应尽可能纠正铁缺乏或炎症状态等加重肾性贫血的危险因素。 1D

纠正绝对铁缺乏后 Hb<100 g/L 的患者，给予ESA 治疗。 1C

不建议 Hb≥100 g/L 的非透析CKD患者开始 ESAs 治疗。 2B

根据CKD患者Hb水平和临床情况选择ESAs种类，并决定ESAs初始治疗剂量。 1D

疑似或诊断抗EPO抗体诱导的纯红细胞再生障碍性贫血（PRCA）患者停止ESAs治疗。 1A

肾性贫血的治疗：ESAs（红细胞生成刺激剂）治疗



推荐意见 级别

铁剂适

应症

存在绝对铁缺乏患者，无论是否接受ESAs治疗，应给予铁剂治疗。 1B

存在功能性铁缺乏患者，应权衡治疗获益与风险后决定是否给予铁剂治疗。 2B

铁剂治疗前，应首先评价Hb水平和铁代谢状态，寻找并处理铁缺乏潜在原因。 未分级

铁剂的

选择

透析CKD患者和腹膜透析患者，首先选择口服途径补铁治疗 1~3 个月，如不耐受或无效，可转为静脉铁剂。 1B

血液透析患者常规选择静脉铁剂治疗，建议青壮年血液透析贫血患者可选择高剂量低频次静脉铁剂治疗。 2B

老年血液透析患者尽量避免高剂量静脉铁剂冲击治疗。 2C

任何静脉铁剂都可能出现危及生命的超敏反应；

首次静脉铁剂治疗时，输注的前60 min应对患者进行生命体征监护，同时需配备必要的急救药品。
1C

存在全身活动性感染的 CKD 贫血患者，应避免静脉铁剂治疗。 2C

肾性贫血的治疗：铁剂



肾性贫血的治疗：铁剂的治疗方案

• 口服铁剂优点：对机体铁代谢状态的影响更接

近于生理状态，治疗安全且便捷，发生过敏反

应和增加感染风险低，无需频繁往返医院就诊。

• 口服铁剂剂量：150~200mg/d（元素铁），

治疗1~3 个月后再次评价铁状态。

口 服 铁 剂 治 疗

• 初始治疗阶段剂量：每月800~1000mg，1

次或多次静脉滴注 ;

• 维持治疗阶段：每1~2周100mg;

• 青壮年血液透析贫血患者：可选择铁剂静脉

给药每月400 mg。

静 脉 铁 剂 治 疗

铁 剂 治 疗 方 案



HIF‐PHI治疗目的
通过促进机体内源性生理浓度的EPO（红细胞生成素）生成及受体表达，促进与铁代谢相关蛋白的表达，同

时降低铁调素水平，综合调控机体促进红细胞的生成。

推荐意见 级别

HIF‐PHI有效治疗肾性贫血，包括非透析与透析CKD（慢性肾脏病）患者。 1A

口服治疗可增加非透析CKD患者和腹膜透析患者治疗便利性。 2，未分级

患者 Hb（血红蛋白）<100 g/L，可考虑给予 HIF‐PHI 治疗。 2，未分级

应监测铁代谢状态，需要时联合铁剂治疗；口服铁剂治疗在多数患者达到和静脉铁剂同样的效果。 2B

治疗的 Hb 靶目标：维持Hb≥110 g/L，但不超过130 g/L。 2，未分级

起始剂量按照患者体重，并结合基础Hb水平、铁代谢等多种因素确定。 2C

治疗期间应定期监测Hb，根据Hb水平调整剂量，维持Hb稳定在靶目标范围内。 1B

肾性贫血的治疗：HIF‐PHI（低氧诱导因子脯氨酰羟化酶抑制剂）治疗

注：HIF-PHI为低氧诱导因子脯氨酰羟化酶抑制剂



肾性贫血治疗低反应
指合适剂量的 ESAs/HIF‐PHI 治疗后，不能达到和（或）稳定维持 Hb 靶目标。肾性贫血治疗低反应的原因

很多，最主要的原因是铁缺乏和 ESAs 低反应性。

肾性贫血低反应的原因

铁缺乏 ESAs低反应 慢性炎症状态

继发性甲状

旁腺功能亢进

透析不充分
免疫性疾

病的活跃

营养不良 叶酸或维生素

B12缺乏
左卡尼汀缺乏

恶性肿瘤

铝中毒

……

注：ESAs为红细胞生成刺激剂；HIF-PHI为低氧诱导因子脯氨酰羟化酶抑制剂。



肾性贫血低反应的对策

纠 正 铁 缺 乏

• 铁状态评估结果，对于

存在绝对铁缺乏的患者，

静脉或口服铁剂治疗

改 善 E S A s 低 反 应 性

• 包括纠正左卡尼汀缺乏等：

左卡尼汀可以改善EPO抵

抗，使透析患者贫血治疗

额外获益；

• 左卡尼汀20mg·kg -1·d -1

口服治疗1年，EPO反应性

指数明显降低。

纠 正 自 身 免 疫 溶

血 性 贫 血

• 自身免疫溶血性贫血的

患者，可行激素和（或）

免疫抑制剂治疗。

纠 正 炎 症 性 贫 血

• 主要原则是治疗原发

基础疾病。

其 他 对 策

• 治疗脾功能亢进、骨髓

增生异常综合征等；

• 针对透析不充分、继发

性甲状旁腺功能亢进、

营养不良等治疗。

注：ESAs为红细胞生成刺激剂；EPO为红细胞生成素；PRCA为红细胞再生障碍性贫血。
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PTA（肾移植术后贫血）的治疗

PTA治疗Hb目标值：建议 PTA 的治疗靶目标高于其他CKD患者。

P TA 分 为 ： （ 1 ） 移 植 早 期 （ 6 个 月 内 ） P TA ； （ 2 ） 移 植 后 期 （ 6 个 月 后 ） P TA

推荐意见 级别

PTA（肾移植术后贫血）治疗Hb（血红蛋白）目标值为125~130 g/L 2B

PTA的铁剂治疗参照CKD（慢性肾脏病）贫血患者 2，未分级

移植早期PTA不建议使用ESAs（红细胞生成刺激剂）治疗 2C

除了紧急情况下，不建议肾移植患者输血治疗 2C

应关注药物诱发的PTA，并依据患者病情合理选择药物 1D



AKI（急性肾损伤）合并贫血的治疗

（1）肾功能损伤引起的肾性贫血；（2）非肾功能损伤引起的贫血。

A K I  患 者 贫 血 的 病 因 可 根 据 是 否 由 肾 功 能 损 伤 引 起 分 为 2  类 ：

推荐意见 级别

患者应作全面检查和系统评估，明确贫血的病因诊断以及影响贫血程度与治疗反应的各种因素。 1，未分类

急性肾损伤合并贫血患者应针对不同原发病和病因给予相应的治疗。 1，未分类

急性肾损伤合并肾性贫血时，可使用 ESAs 治疗，具体治疗方案同CKD肾性贫血。 2D

基于目前循征证据，不支持ESAs预防和治疗急性肾损伤。 1A

建议开展 HIF‐PHI 预防和治疗急性肾损伤以及急性肾损伤合并肾性贫血的临床研究。 2，未分类

注：ESAs为红细胞生成刺激剂；HIF-PHI为低氧诱导因子脯氨酰羟化酶抑制剂



AKI（急性肾损伤）合并贫血的诊断与治疗

• 应全面检查和系统评估各种贫血

的可能病因和影响贫血程度与治

疗反应的各种因素。

A K I 合 并 贫 血 的 诊 断 与 评 估

• 排查有无大出血、溶血、严重感染、多发性骨

髓瘤等血液系统肿瘤。

贫 血 是 否 为 引 起 A K I 的 病 因 或 疾 病 所 致

• 包括缺铁等营养性贫血、遗传性疾病、骨髓增

生异常疾病等。

是 否 存 在 A K I 发 病 前 的 慢 性 贫 血

针 对 原 发 病 治 疗包括及时有效止血，积极控制感染和溶血，及时停用有骨髓抑制作用的药物，适时规范补充铁剂等。

E S A s 治 疗病程较长且肾功能未恢复或AKI病程难以确定但可明确排除其他非肾性贫血患者。

A K I 合 并 贫 血 的 治 疗



儿童肾性贫血：贫血是儿童CKD（慢性肾脏病）最常见并发症之一

北 美

• 2010年北美小儿肾移植协作组数据显

示：随着CKD进展贫血发生率和严重

程度逐渐增加，CKD患儿贫血发生率：

3期73%、4期87%、5期>93%。

中 国

• 中国数据显示，CKD患儿贫血发生率为：

2期9.09~11.80%、3期 27.12~58.50%、

4期 69.35~87.50%、5期 95.82~100%。

• 即使90%以上患儿使用ESAs治疗，仍有

1/4的腹膜透析患儿Hb仍低于目标水平。

0.5~5岁：Hb<110g/L； 5~12岁：<115g/L；12~15岁：<120 g/L；

15~18岁：男性<130 g/L，女性<120 g/L

儿 童 肾 性 贫 血 的 断 标 准 ： 参 照 2 0 0 8 年 W H O 颁 布 的 儿 童 贫 血 标 准



儿童肾性贫血的治疗：治疗方式

01 铁 剂 治 疗

• 应首先保证体内铁充足。

• 非透析和腹膜透析的CKD贫血患儿

建议优先选择口服途径，口服铁元

素的剂量：2~3mg·kg -1·d -1；

• 血液透析的贫血患儿建议选择静脉

铁剂。每次1~2mg/kg，每2周1次。

02 E S A s 治 疗

• 目前中国CKD贫血患儿大多使用

rHuEPO-α。初始剂量一般为每周

80~120U/kg。

• 治疗前应先纠正铁缺乏和炎症状态。

03 输 血 治 疗

• 对于CKD患儿，只有权衡利大于

弊时才考虑输血治疗。



儿童肾性贫血的铁剂治疗：推荐意见

推荐意见 级别

肾性贫血

• 儿童肾性贫血治疗时机：Hb<110 g/L。 2D

• 儿童肾性贫血治疗的靶目标：Hb 110~130 g/L。 2，未分类

铁剂治疗

• 铁剂治疗时机 ：无论是否应用ESAs，SF<100 μg/L且TSAT<20%，应给予铁剂补充。 1D

• 治疗途径：非透析和腹膜透析的肾性贫血 CKD 患儿优先选择口服铁剂；血液透析患儿建议静脉铁剂。 2，未分类

• 治疗靶目标：非透析和腹膜透析 CKD患儿SF维持在 100~500μg/L，血透患儿维持SF200~500μg/L。 2，未分类

• 静脉铁剂停止治疗时机 ：SF>300 μg/L，TSAT>50%。 2，未分类

注：ESAs为红细胞生成刺激剂；SF为血清铁蛋白；TSAT为转铁蛋白饱和度；



老年人肾性贫血的治疗

65岁以上普通人群贫血患病率约10%~11%；85 岁以上普通人群贫血患病率 20%

老 年 人 是 贫 血 的 高 发 人 群 ：

推荐意见 级别

诊断标准参照成人标准，男性Hb<130 g/L或女性 Hb<120 g/L。 2，未分级

老年肾性贫血治疗时机：Hb<100 g/L。 1，未分级

治疗的靶目标参照成人标准：Hb 110~130 g/L，但需个体化调整。 1D

铁剂与 ESAs（红细胞生成刺激剂）治疗时机、途径、靶目标参照成人标准。 2，未分级

老年发生 ESAs低反应率高。Hb<70 g/L且有贫血症状需考虑输血。 2，未分级



糖尿病患者肾性贫血的治疗

糖尿病肾病患者贫血发生率为67%，其中中重度贫血发生比例为60%；

糖 尿 病 肾 病 患 者 贫 血 不 仅 发 生 早 ， 而 且 程 度 重

推荐意见 级别

• 糖尿病肾病患者在CKD 2期开始筛查Hb，评估铁、叶酸、维生素 B12等营养状态以

及 SF、转铁蛋白等铁代谢等指标。
2B

• 糖尿病肾病患者合并贫血或铁代谢异常应立即启动治疗。 2，未分级

• 糖尿病肾病患者贫血要注意是否与血糖控制不良等糖尿病治疗相关。 2C

• 糖尿病肾病患者贫血治疗Hb靶目标，ESAs/HIF‐PHI和铁剂治疗方案，可参照非糖

尿病肾病患者的贫血治疗方案。
1D

注：ESAs为红细胞生成刺激剂；HIF-PHI为低氧诱导因子脯氨酰羟化酶抑制剂；



3
指南中有关铁剂和左卡

尼汀的推荐



指南中有关铁剂和左卡尼汀的推荐

药物 临床获益 服药方法

铁剂

将机体铁代谢维持在一个合理水平；

确保ESAs（红细胞生成刺激剂）治疗反应性；

降低慢性肾脏病贫血导致的不良临床预后，改善患者

生存率和生活质量。

口服铁剂治疗：剂量为150~200mg/d（元素

铁），1~3 个月后再次评价铁状态；

静脉铁剂治疗：初始治疗阶段每月800~1000mg，

维持治疗阶段每1~2周100mg。

左卡尼汀
左卡尼汀可以改善 EPO（红细胞生成素）抵抗，使透

析患者贫血治疗额外获益。
左卡尼汀口服20 mg·kg-1·d-1



谢谢关注！
thanks for your attention.


