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诊 断  新 指 南 建 议，

对 于 CKD 诊 断， 应 用

CKD-EPI 肌 酐 公 式 来

计 算 估 算 肾 小 球 滤 过 率

（eGFR），并强调实验室

应标准化血肌酐的检测方

法；对于基于肌酐的 eGFR

为 45~59 ml·min-1·1.73 m-2、

基于半胱氨酸蛋白酶抑制剂

C的eGFR>60 ml·min-1·1.73 m-2

且无其他肾病标志物者，

不应诊断 CKD；除高血压、

心血管病及急性肾损伤患

者外，在曾出现血尿的患

者中亦要注意 CKD 检测。

对于既往急性肾损伤患者，

新指南强调，即使患者血

清肌酐已恢复正常水平，

仍需继续监测 2~3 年以观

察其是否进展为 CKD。

分期与监测频率  新指

南 借 鉴 2013 年 KDIGO 指

南关于 CKD 的分期，即根

据 GFR 及尿白蛋白 / 肌酐

比值（尿 ACR）不同程度

进行分期，强调随 GFR 和

ACR 进展，CKD 患者不良

事件风险渐增（图 2），并

建议根据 CKD 分期进行不

同频率的 GFR 监测（图 3）。

患者教育  新指南强调

医疗专家与 CKD 患者进行

病情沟通和教育，包括生

活方式干预、饮食指导和

患者自我管理。在饮食方

面，不建议患者过低蛋白

饮食（0.6~0.8 g·kg-1·d-1）。

药物治疗  对于血压

控 制， 新 指 南 建 议 CKD

患 者 无 论 是 否 合 并 高 血

压 或 心 血 管 病， 只 要 尿

ACR ≥ 70 mg/mmol 均 应

用肾素 - 血管紧张素系统

（RAS）阻断剂，但不建

议同时联用不同的 RAS 阻

断剂。新指南推荐的其他

药物治疗包括他汀等，并

强调 CKD 患者应用抗血小

板及抗凝药物以预防心血

管病，同时注意出血风险。

并发症  新指南不建议

常规补充维生素 D 来预防

骨矿物质代谢紊乱，但合

并维生素 D 缺乏时可应用

维生素 D3 或钙化醇。对于

GFR<30 ml·min-1·1.73 m-2者，

如果维生素 D 缺乏纠正后

仍持续出现骨矿物质代谢

紊乱症状，建议应用 1-α

羟胆骨化醇或 1,25- 二羟

胆 骨 化 醇。 对 于 GFR<30 

ml·min-1·1.73 m-2 者，若血清

碳酸氢钠浓度 <20 mmol/L，

考虑口服碳酸氢钠片。

近日，阜外心血管病

医院惠汝太教授团队进行

的一项研究显示，与男性

肥厚型心肌病患者相比，

小 于 50 岁 者 女 性 患 者 的

不良预后风险更高。（PLoS 

One. 2014，9: e102969）

惠教授介绍了进行该

研究的初衷。他指出，肥

厚型心肌病临床表现个体

差异大，预后也非常不同。

这些差异可能与发病年龄、

携带的基因突变数量、恶

性程度等因素有关。“与

性别的关系虽有报告，但

多半病例数少或为横断面

研究，尚无定论。”

1999-2011 年， 研 究

纳入 621 例肥厚型心肌病

不伴心衰患者，女性 460

例。 与 男 性 相 比 较， 女

性被确诊的年龄晚 3 岁，

左 心 室 流 出 道 梗 阻 多 见 

（44.7% 与 32.4%）。

平均 4 年随访期间，

生存分析显示，女性全因

死亡、心血管死亡、进展

为慢性心衰风险均高于男

性。 校 正 混 杂 因 素 后，

女性全因死亡风险是男性

的 2.19 倍（P=0.010），

心血管死亡是男性的 2.19

倍（P=0.014）， 进 展 为

慢性心衰的风险是男性的

1.7 倍（P=0.014）。亚组

分析发现，女性高风险仅

见 于 年 龄 小 于 50 岁 者。

女性患者预后不及男性。

“该研究结果给我们

两个提示，一是女性患者

预后不如男性，应给予格

外关注；二是女性预后差

可能与雌激素有关。”该

研 究 发 现， 仅 50 岁 以 下

女性患者预后比男性差；

50 岁 以 上 的 女 性 多 已 停

经。如果雌激素是一个修

饰因素，临床上对抗雌激

素有可能会改变肥厚型心

肌 病 患 者， 特 别 是 50 岁

以下女性患者的预后，从

而开辟新的治疗路径。然

而，对于雌激素与肥厚型

心肌病的关系，尚需体外

细胞研究与动物模型来阐

明机制，以及临床试验观

察对抗雌激素是否改变肥

厚型心肌病预后。

关于肥厚型心肌病，

惠教授还强调指出：（1）

肥厚型心肌病是常见病，

早期研究显示，患病率至

少 为 1/500， 我 国 超 声 心

动图能查出的患者有 100

万例之多。（2）肥厚型心

肌病不是不治之症，经治

疗后多数患者能有正常人

的寿命与生活质量。（3）

近年来，通过单细胞 PCR

及基因测序，肥厚型心肌

病患者也可进行选择性生

育，使患病家族彻底摆脱

困扰。

英发布慢性肾脏病指南
采用慢性肾病进展新定义，根据白蛋白 / 肌酐比值使用 RAS 阻断剂
▲ 郑州大学第一附属医院肾内科  张军军  刘章锁

GFR 和白蛋白 / 肌酐比

值以及不良结果风险
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图 2  CKD 患者分期 图 3  CKD 患者 GFR 监测频率（监测次数 / 每年）

在检测和确诊蛋白尿时，鉴于尿 ACR 的敏感性高，因此优先考虑尿 ACR 的检测（尤其对于糖尿病患者）；

大量蛋白尿（尿 ACR ≥ 70 mg/mmol）时，可检测尿总蛋白 / 肌酐比值。

在首次检测蛋白尿时，如果尿 ACR ≥ 3 mg/mmol 但≤ 70 mg/mmol，建议重复晨尿检测；如果初次检

测时尿 ACR ≥ 70 mg/mmol，则无需重复检查。临床蛋白尿标准由尿 ACR ≥ 30 mg/mmol 修改为尿

ACR ≥ 3 mg/mmol。

明确应用肾毒性药物后需每年监测 GFR。

CKD 进展的定义从既往“eGFR 1 年内下降 >5 ml·min-1·1.73 m-2 或 5 年内下降 >10 ml·min-1·1.73 m-2”重

新定义为“1 年内 GFR 持续下降≥ 25% 或 GFR 分期进展，或每年 GFR 持续下降 15 ml·min-1·1.73 m-2。”

明确指出 CKD 患者治疗前如果血钾浓度＞ 5.0 mmol/L，不常规应用 RAS 阻断剂。

CKD 患者饮食指导中去除了关于蛋白质的建议。

近日，英国国家卫生与临床优化研究所（NICE）发布慢性肾脏病（CKD）最新指南：“CKD：成人一级和二级预防中 CKD 的早期识别和管理”。该指南

是对其 2008 年 9 月发布的 NICE 临床指南的更新，其制订过程中，采纳了 2008 年以来新的循证医学证据并借鉴了 2013 年改善全球肾脏病预后组织（KDIGO）“CKD

评估及管理临床实践指南”的部分建议。新指南分别从 CKD 诊断、分期、监测频率、患者教育、转诊标准、药物治疗以及并发症等七个方面给予了建议与指导，

并为今后 CKD 领域的研究指明了方向。在 2008 年发布的旧指南基础上，新指南主要进行了六大更新（图 1）。

图 1  2014 年 NICE 慢性肾脏病指南更新要点

惠汝太：年轻女性肥厚型心肌病预后更差  对抗雌激素或为新路径
▲ 本报记者  董杰
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