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前  言 
 

腹膜透析（peritoneal dialysis, PD）是终末期肾脏病主要的替代治疗方式之一，具有操作

简便、居家治疗、安全有效、医疗资源占用及治疗费用低、患者社会回归率和劳动能力高等

优点。近年来，随着 PD 技术的显著进步，以及在城乡基本医疗保险制度的普及和国家卫生

政策的调控大环境下，接受 PD 治疗的患者数量持续增长。我国是一个人口大国，PD 在各

地区的发展尚不平衡，有相当一部分的 PD 患者来源于农村和边远地区，PD 开展的质量仍

有待提高。开拓新的 PD 治疗管理模式，为更多 PD 患者带来高质量的医疗服务，对促进 PD

的可持续发展至关重要。 

2012 年改善全球肾脏病预后组织（KDIGO）指南明确指出 PD 患者应由一支多学科团

队包括医生、护士、营养师、药师等进行管理。然而目前我国 PD 患者随访、教育及管理主

要由医护人员完成；随访与教育的内容集中在 PD 操作、生活方式指导，以及透析充分性为

主导的评价指标等，缺乏用药指导以及药物治疗依从性及治疗效果评价内容。 

PD 患者常合并多种疾病，如高血压、糖尿病、贫血、钙磷代谢紊乱、营养不良等，需

长期联合服用多种药物，导致治疗依从性差。此外，由于 PD 患者肾功能衰竭引起体内环境

的改变，可显著影响药物的药代动力学特征，药物相互作用及不良反应的发生率。因此，临

床药师实施药学监护及用药指导等药学专业技术服务对提高患者治疗质量有着重要意义。 

近年来，随着我国临床药学的发展，已有较多研究表明药学服务干预在改善糖尿病、高

血压、哮喘、慢性阻塞性肺病、消化性溃疡等患者的治疗效果，减少不良反应，提高用药依

从性和减少医疗费用等方面发挥了较大的作用。但对 PD 患者实施药学服务仍相对缺乏，尤

其对于基层医疗机构。而随着 PD 临床应用的不断推广和患者数量持续增加，越来越多的临

床药师开始重视 PD 患者的药学服务，并积极参与到 PD 患者的药物治疗管理中。 

在广东省药理学会的大力支持下，由南方医科大学南方医院牵头组建广东省维持性 PD

患者用药监护与药学服务共识编写团队，包括南方医院肾内科临床教授及中山大学附属第一

医院、广东省人民医院、南方医科大学珠江医院、中山大学附属第五医院、佛山市第一人民

医院、广州市第一人民医院、广州医科大学附属第二医院、广东医科大学附属医院、番禺中

心医院十家大型腹透中心相关药学专家及临床药师。本共识在编写团队临床医生及药学专家

的指导下，由肾内科相关专业临床药师共同从 PD 患者的实际情况出发，介绍了 PD 患者常

见合并疾病的治疗药物特点及在腹透时的药学监护要点，旨在为相关医务人员，尤其是基层

医疗机构药师开展相关药学服务提供参考。 

 

2020 年 6 月 
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第一章  维持性腹膜透析患者矿物质和骨异常的药物治疗管理 

第一节  矿物质和骨异常的相关概念与评估 

一、定义与诊断标准 

慢性肾脏病矿物质和骨异常（Chronic Kidney Disease-Mineral and Bone Disorder，CKD-

MBD）：由于慢性肾脏病所致的矿物质和骨代谢异常综合征，可出现以下一项或多项临床表

现：①钙、磷、甲状旁腺激素（parathyroid hormone, PTH）或维生素 D 的代谢异常；②骨转

化、骨矿化、骨量、骨线性生长或者骨强度异常；③血管或其他软组织钙化[1-2]。 

高磷血症：血清磷水平超过实验室设定的正常值高限（>1.45mmol/L）[1]。 

低磷血症：血清磷水平低于实验室设定的正常值低限（<0.87mmol/L）[1]。 

高钙血症：校正血清总钙水平高于实验室设定的正常值高限（>2.50mmol/L）[1]。 

低钙血症：校正血清总钙水平低于实验室设定的正常值低限（<2.10mmol/L）[1]。 

继发性甲状旁腺功能亢进症（Secondary hyperparathyroidism，SHPT）：由 CKD 导致的

甲状旁腺组织继发性增生、腺瘤形成及血清 iPTH 水平升高[1]。 

二、评估指标和评估频率 

主要包括实验室生化指标如血清钙、磷、PTH（当前临床上常用技术测量的是全段 PTH，

iPTH）、碱性磷酸酶（Alkaline phosphatase，ALP）活性、25-羟维生素 D（25（OH）D）等，

以及对骨骼异常、血管或其他软组织钙化评估等[1]。 

1. 生化指标 

对于成人 CKD 患者， 推荐从 CKD G3a 期开始监测血清钙、磷、iPTH 及 ALP 水平，

并建议检测血清 25( OH) D 水平[1-4]。对于 CKD G3～G5D 期患者，可根据血清钙、磷、

ALP、iPTH 和 25（OH）D 水平是否异常及其严重程度，以及 CKD 进展速度来决定监测

频率[1-4]。建议合理的监测频率如下[1-4]（表 1-1）： 

表 1-1 CKD 各期 MBD 相关生化指标监测频率[1-2] 

CKD 分期 血磷 血钙 ALP iPTH 25（OH）D 

G1~G2 
6～12

个月 

6～12

个月 
6～12 个月 

根据基线水平

和 CKD 进展

情况决定 

 

G3a/G3b 
6～12

个月 

6～12

个月 
6～12 个月 

根据基线水平

和 CKD 进展

情况决定 

根据基线水平和治

疗干预措施决定 

G4 
3～6 

个月 

3～6 

个月 

6～12 个月，如

iPTH 升高可缩短 
6～12 个月 

根据基线水平和治

疗干预措施决定 

G5 
1～3 

个月 

1～3 

个月 

6～12 个月，如

iPTH 升高可缩短 
3～6 个月 

根据基线水平和治

疗干预措施决定 
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备注：当血清白蛋白<40g/L 时，建议采用校正钙。校正钙（mg/dL）=血清总钙（mg/dL）

+0.8[4-血清白蛋白（g/dL）]。 

2. 骨骼异常评价 

对于有 CKD-MBD 证据的 CKD G3a～G5 期患者，骨密度不能预测肾性骨营养不良的

类型。骨密度对 CKD G3a～G5 期患者骨折发生风险的预测价值还需要进一步评估。在可能

需要根据骨密度结果选择治疗措施时，建议行骨密度检测。 

骨活检是诊断 CKD-MBD 的金标准，但由于临床实施困难，数据缺乏，对于有 CKD-

MBD 证据的 CKD G3a～G5 期患者，目前尚不能推荐骨活检作为常规检查项目[1-2]。具备

以下指征的患者，在有条件的情况下建议行骨活检以明确诊断：①不明原因骨折；②持续性

骨痛；③不明原因高钙血症；④不明原因低磷血症；⑤可能存在铝中毒；⑥使用双膦酸盐治

疗 CKD-MBD 前[1-2]。 

对于 CKD G3a～G5 期患者，建议用血清 iPTH 和 ALP 来评价骨病的严重程度，上述

指标显著升高或降低可以预测可能的骨转化类型。对于 CKD G3a～G5 期患者，有条件的情

况下可检测骨源性胶原代谢转换标志物，来评估骨病的严重程度[1-2]。 

3. 血管钙化评估 

对于显著高磷血症需要个体化高剂量磷结合剂治疗者、等待肾移植受者、CKD G5D 

期患者和医师评估后认为需要检查的患者，建议进行心血管钙化评估。CKD G3～G5D 期

患者，可采用侧位腹部 X 线片检查是否存在血管钙化，并使用超声心动图检查是否存在

心脏瓣膜钙化，有条件的情况下可采用电子束 CT 及多层螺旋 CT 评估心血管钙化情况。

建议 6～12 月进行一次心血管钙化评估。当 CKD G3～G5D 期患者合并存在血管和（或）

心脏瓣膜钙化时，建议将其心血管疾病风险列为最高级别，并可据此指导 CKD-MBD 患

者管理[1-2]。 

第二节  矿物质和骨异常的的治疗药物及药学监护要点 

一、降低高血磷，维持正常血钙的药物治疗 

1. 评估指标与频率：见表 1-1。 

2. 磷结合剂的治疗指征 

CKD G3a～G5D 期患者，应当在血磷进行性、持续性升高时，开始降磷治疗[1-4]。 

3. 治疗目标范围 

CKD G3a～G5D 期，建议尽可能将升高的血清磷降至接近正常范围，尽可能避免高钙

血症 [1-2] 。成人正常血清磷范围为 0.87~1.45mmol/L，血清钙（校正钙）正常范围为

2.10~2.50mmol/L。 

4. 常用药物分类、特点、禁忌、使用方法及相互作用 
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详见表1-2。 

表 1-2 磷结合剂的分类、特点、禁忌、使用方法及相互作用[1, 5-6] 

 含铝磷结合剂 含钙磷结合剂 非含钙、含铝磷结合剂 

药品 碳酸铝 

氢氧化铝 

硫糖铝 

醋酸钙 碳酸钙 司维拉姆 碳酸镧 

优点 磷结合能力强 相比于碳酸钙，

磷结合能力更

强，钙吸收减少 

有效降磷 有效降磷，不含

金属钙，不被吸

收，碳酸盐剂型

可改善酸碱平衡 

磷结合能力强，

不含钙 

缺点 潜在铝中毒[7]相关脑

病、骨病、贫血等 

潜在高钙血症相关风险（包括

异位钙化和 PTH 抑制）、消化

道反应 

费用高，便秘等

胃肠道反应 

费用高，恶心等

胃肠道反应。有

报道提示碳酸镧

在肠道可能有少

量吸收，但目前

尚未发现因镧吸

收所致的严重不

良反应。 

禁忌症 阑尾炎、急腹症，习

惯性便秘者 

高钙血症 低磷血症，肠道阻塞、肠梗阻和粪

便嵌塞。对本品任何成分过敏者禁

用。 

使用方

法及注

意事项 

随餐服用，尽可能避

免使用，如必须使用，

控制在 2~4 周内 

随餐服用，用药期间钙摄入量

不超过 2000mg/d；可用于低钙

血症或接受西那卡塞治疗者，

其他情况下尽可能限制使用，

用药期间应及时监测血清钙

磷水平 

餐中整片吞服  餐中嚼服 

起始量根据血磷水平决定，酌情随每

餐摄入磷量调整；用药期间应及时监

测血清钙磷水平 

药物相

互作用 

（1）氢氧化铝服药后

一小时内应避免服用

其他药物，因可与其

他药物结合而降低吸

收，影响疗效。本品

与肠溶片同服，可使

肠溶片加快溶解，不

应同用。 

（2）硫糖铝与四环素

类、西咪替丁、苯妥

英钠、华法林、各种

维生素、氟喹诺酮或

地高辛同时服用，可

减少这些药物的吸

收，不应同服。与多

酶片合用时，两药的

疗效均降低。 

（1）不宜与洋地黄类药物联

用。 

（2）与苯妥纳类及四环素类

同用，二者吸收减少。 

（3）维生素 D、避孕药、雌激

素能增加钙的吸收。 

（4）含铝的抗酸药与本品同

服时，铝的吸收增多。 

（5）与噻嗪类利尿药合用时，

易发生高血钙血症。 

（6）与含钾药物合用时，应注

意避免心律失常的发生。 

（7）不应与含有大量镁、钙的

药物合用，以免引起高镁、高

钙血症。 

（1）司维拉姆不能与环丙沙星同时

服用。 

（2）碳酸镧可提高胃的 pH 值，因此，

在服用本品后 2 小时内，不推荐服用

已知可与抗酸剂相互作用的药物。 

（3）四环素、强力霉素等如必须同期

与碳酸镧使用，建议在服用碳酸镧 2

小时内不要服用上述药物。 

（4）在服用碳酸镧之前 2 小时及服

药后 4 小时内不要服用沙星类药物。 

（5）在服用碳酸镧 2 小时内不应进

行甲状腺激素替代治疗，并建议对同

时服用这两种药物的患者严密监测

促甲状腺激素水平。 

 

5. 药物剂量调整 

CKD G3a～G5D 期患者，应限制含钙磷结合剂的使用，应强调磷结合剂使用的个体化。

建议将元素钙的摄入控制在总量不超过 2000mg/d 的范围内（K/DOQI 专家组建议，每天从

含钙磷结合剂中摄入元素钙不超过 1500mg，饮食及含钙磷结合剂中总共摄入元素钙

<2000mg）[6]。非含钙磷结合剂司维拉姆和碳酸镧的剂量调整见表 1-3。 

 

03



 

表 1-3 司维拉姆制剂/碳酸镧制剂初始使用剂量[1, 6, 8] 

血磷水平（mmol/L） 碳酸司维拉姆 盐酸司维拉姆 碳酸镧 

1.78<血磷<2.42 800mg，3 次/日 800mg，3 次/日 250mg，3 次/日 

2.42≤血磷<2.91 1600mg，3 次/日 1200mg 或 1600mg，3 次/日 
500mg，3 次/日 

血磷≥2.91 1600mg，3 次/日 1600mg，3 次/日 

备注：根据欧洲说明书总结（供参考）和临床研究方案总结（供参考）。中国临床注册的方

案是：碳酸司维拉姆开始剂量 2.4g/d，根据血磷水平逐渐向上滴定碳酸司维拉姆剂量，研究

中最大剂量是 9.6g/d。碳酸镧开始剂量为 1500mg/d，根据血磷水平逐渐向上滴定至

≤3000mg/d[1, 6]。 

6. 药物选择 

建议在现阶段，对于我国 G3a～G5D 患者，不再强调优先使用含钙的磷结合剂，而应根

据患者 MBD 指标紊乱的特点、是否存在血管钙化或无动力骨病风险、是否合并临床症状、

严重需快速控制的 MBD 指标异常、对药物的依从性/耐受性、经济能力等多方面综合考虑、

个体化选择，并酌情考虑不同磷结合剂与活性维生素 D 或其类似物/拟钙剂的联合使用。患

者对药物长期治疗的依从性是处方磷结合剂时需要考虑的内容之一，其中经济负担重、对磷

结合剂使用的必要性认识不足、药物不良反应、口感差等是导致患者停止治疗的重要原因[1]

（见表 1-4）。 

表 1-4 磷结合剂的选择[1] 

血钙 并发症、SHPT 用药 药物选择 

正常 — 如使用含钙磷结合剂，不建议长期、大剂量使用 

高 

有血管钙化和（或）持

续低 PTH 和（或）无

动力性骨病 

避免含钙磷结合剂 

低 PTH 进行性升高 使用含钙磷结合剂，或联合使用维生素 D 或其类似物 

低 
接受西那卡塞期间，伴

或不伴 PTH 升高 
联合含钙磷结合剂和/或维生素 D 或其类似物 

 

7. 注意事项 

（1）对血磷进行性、持续性升高者开始降磷治疗的同时，不单纯是使用磷结合剂，也包括

饮食、透析等多方面干预[1]。 

（2） CKD G3a～G5D 期患者，血磷超过目标值，建议应限制饮食磷摄入（800～1000 mg 

/d），或联合其他降磷治疗措施。建议限制摄入蛋白质的总量，选择磷/蛋白比值低、磷吸收

率低的食物，限制摄入含有大量磷酸盐添加剂的食物[1]。 
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（3）CKD G5D 期患者，建议腹膜透析液钙离子浓度为 1. 25mmol /L[1]。 

二、继发性甲状旁腺功能亢进的药物治疗 

1. 评估指标与频率：见表 1-1。 

2. SHPT 的药物治疗指征 

控制血磷和血钙后，如果 iPTH 仍然未达到目标值并呈进行性升高趋势，可以采用活性

维生素 D 及其类似物、拟钙剂等药物治疗，或者活性维生素 D 及其类似物联合拟钙剂治疗

[1-4]。 

3. 治疗目标范围 

建议 CKD G5D 期患者的 iPTH 水平应维持在正常值上限的 2～9倍[1-4]。 

4. 常用药物选择及特点 

活性维生素 D 及其类似物、拟钙剂是目前治疗 SHPT 的常用药物。 

（1）活性维生素 D 及其类似物 

活性维生素 D 及其类似物包括骨化三醇、阿法骨化醇、帕立骨化醇、度骨化醇、马沙骨

化醇等。活性维生素 D 通过与肠道和甲状旁腺的维生素 D 受体结合，达到升高血钙、抑制

甲状旁腺激素合成和分泌的作用。其中骨化三醇、阿法骨化醇是非选择性维生素 D 受体激

动剂，而帕立骨化醇、度骨化醇、马沙骨化醇是选择性维生素 D 受体激动剂，对甲状旁腺亲

和力高于肠道，因此对肠道钙磷吸收的影响更小[1]。骨化三醇和帕立骨化醇均有口服和静脉

两种剂型。 

对于 CKD G5D 期患者，在目标值范围内 iPTH 有明显上升趋势者，建议开始使用小剂

量活性维生素 D 及其类似物；CKD G5D 期 iPTH 水平超过目标值上限并持续上升者，可间

断使用较大剂量活性维生素 D 及其类似物治疗[1] （见表 1-5, 1-6）。 

表 1-5 活性维生素 D 及其类似物的药物剂量调整与疗效监测 

骨化三醇[9] 

给药途径和患者

情况 

口服（小剂量持续疗法）：轻度

SHPT 患者或中重度 SHPT 患者维

持治疗阶段 

口服（大剂量间歇疗法/冲击

疗法）：主要适用于中重度

SHPT 患者 

静脉 

起始剂量 0.25μg，每天 1 次，口服 1）iPTH 300～500 pg/mL，每

次 1～2 μg，每周 2 次；2）

iPTH 500～1000 pg/mL，每次

2～4μg，每周 2 次；3）

iPTH>1000 pg/mL，每次 4～

6μg，每周 2 次 

0.5μg（0.01μg/kg），每

周 3 次，隔天一次 

剂量调整 1）若能使 iPTH 降低至目标范围，

可减少原剂量的 25％～50％，甚

至隔日服用。并根据 iPTH 水平，

不断逐渐调整剂量。避免 iPTH 水

平的过度下降及反跳，直至以最小

剂量维持 iPTH 在目标值范围。2）

如果 iPTH 水平没有明显下降，则

增加原来剂量的 50％，治疗 4～8

1）如果经治疗 4～8 周后，

iPTH 水平没有明显下降，则

每周剂量增加 25％～50％。

2）一旦 iPTH 降到目标范围，

剂量减少 25％～50％，并根

据 iPTH 水平，不断调整剂

量。最终选择最小的剂量间

断或持续给药，维持 iPTH 在

如果不能观察到理想

的生化指标和临床反

应，每隔 2-4 周可增加

剂量 0.25 至 0.5μg。 
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周后 iPTH 仍无下降或达到目标范

围，可试用大剂量间歇疗法。 

目标范围。 

检测指标与频率 1）血钙、磷：在最初治疗的 1～3 个月内至少每 2 周测定 1 次，以后可改为每个月测 1 次 

2）血清 iPTH：治疗的前 3 个月内至少每月测定 1 次（最好每 2 周测定 1 次），当达到目

标范围后，可每 3 个月测 1 次。出现高钙、高磷血症时，建议活性维生素 D 制剂减量或停

用。 

3）静脉给药：在增加剂量期间，至少每星期检测两次血清钙和磷水平，一日发现高钙血

症，应该立即停药直到血钙回复正常。 

阿法骨化醇（药品说明书用法） 

给药途径 口服 

起始剂量 初始剂量 1μg/d 

剂量调整 剂量可按 0.25-0.5μg/天的增量逐步增加，大多数成年患者的剂量可达 1-3μg/天 

检测指标与频率 服药初期必须每周测定血钙水平；剂量稳定后，每 2-4 周测定一次血钙 

帕立骨化醇 

给药途径 口服 静脉 

起始剂量 口服初始给药剂量应根据基础 iPTH 水平

而定：1）每日 1 次给药：iPTH 轻度升高

时，初始剂量 1μg，每日 1 次；iPTH 明显

升高时，初始剂量 2μg，每日 1 次。2）每

周 3 次给药：基础 iPTH 轻度升高时，初

始剂量 2μg，每周 3 次；基础 iPTH 中重

度升高时，初始剂量 4μg，每周 3 次[1]。 

CKD-MBD 指南用法[1]：对 iPTH≤1000pg/mL

的 HD 患者，静脉帕立骨化醇给药的推荐初始

剂量是 5μg，每周 3 次。 

药品说明书用法（本品经由血液透析通路给

药，在透析过程中的任何时间给药）：本品推荐

的起始剂量为 0.04-0.1μg/kg（2.8-7μg），单次注

射，给药频率不超过隔日一次。 

剂量调整 一般服药后间隔 2～4 周调整剂量 根据 iPTH 水平，每 2～4 周调整剂量。相对于

基线 iPTH 水平：1）不变、上升，或者下降

<30%，增加 2-4μg；2）30%≤下降≤60%，维持

原剂量；3）下降>60%，或者 iPTH<150 pg/ml，

减少 2-4μg。 

检测指标与频率 在初次给药期间或调整药物剂量后，应至

少每两周监测血清钙，血清磷和 iPTH，

持续 3 个月，然后每月一次监测 3 个月，

此后每 3 个月监测一次。 

开始治疗或调整剂量后，应经常（例如每周两

次）监测血清钙，并每 2 至 4 周监测一次 iPTH

水平。一旦确定了剂量，血清钙和磷应该至少

每月检测一次。推荐每三个月检测一次血清

iPTH。 

表 1-6 活性维生素 D 及其类似物的主要监护要点[8, 10-11] 

用药方法 建议活性维生素 D 于夜间睡眠前肠道钙负荷最低时给药[9]。 

禁忌症 高钙血症，维生素 D 中毒 

主要不良反应

及处理措施 

1）常见不良反应：血钙及血磷升高。此外，活性维生素 D 应用不当可使

iPTH 过度抑制，则可能导致动力缺失型骨病发生。 

2）血钙升高的表现：急性症状：食欲减退、头痛、恶心、呕吐、腹痛或

上腹部痛和便秘。慢性症状：肌无力、体重降低、感觉障碍、发热、口

渴、烦渴、多尿、脱水、情感淡漠、发育迟缓以及泌尿系感染。 

3）处理措施[9]：严密监测血 Ca、P、iPTH 及钙磷乘积水平。若有血磷升

高，首先积极降磷。如血钙>2.54 mmol/L：应减少或停用含钙的磷结合

剂，使用不含钙的磷结合剂；严重高血钙时应减量或停用活性维生素 D，

待血钙恢复正常再重新开始使用；根据血钙水平可使用低钙透析液，透

析过程中应密切监测患者的症状及血压。 

注意事项 要对患者进行饮食指导，特别是应观察钙的摄入情况并对含钙质制剂的

使用进行控制。 

相互作用 1）与噻嗪类利尿剂合用会增加高钙血症的危险。 

2）对正在进行洋地黄类药物治疗的患者，应谨慎制定骨化三醇的用量，
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因为这类患者如发生高钙血症可能会诱发心律失常。 

3）在维生素 D 类似物和激素之间存在功能性拮抗的关系。维生素 D 类

制剂能促进钙的吸收，而激素类制剂则抑制钙的吸收。  

4）含镁药物（如抗酸药）可能导致高镁血症，故长期接受透析的患者使

用本品进行治疗时，不能服用含镁药物。 

5）胆汁酸螯合剂（包括消胆胺和司维拉姆）能降低脂溶性维生素在肠道

的吸收，故可能削弱骨化三醇在肠道的吸收。 

6）同时服用矿物油（长期），硫糖铝和抗酸铝制剂时，可能减少阿法骨

化醇的吸收。 

7）服用巴比妥酸盐或其它酶诱导的抗惊厥药的病人，需要较大剂量的阿

法骨化醇才能产生疗效。 

8）酮康唑可能与一些参与帕立骨化醇和其它维生素 D 类似物的代谢的

酶之间存在相互作用。因此，在帕立骨化醇给药期间应慎用酮康唑。 

9）治疗期间禁止使用药理学剂量的维生素 D 及其衍生物制剂，以避免

可能发生的附加作用和高钙血症。 

 

（2）拟钙剂 

拟钙剂是一种可以模拟钙作用于组织的制剂，通过变构激活人类器官组织中的钙敏感受

体，从而增加细胞内钙并能减少 PTH 释放。该种药物不会增加肠道对钙、磷的吸收。目前

临床使用的拟钙剂主要有西那卡塞[6]（见表 1-7）。 

表 1-7 西那卡塞的服药方法剂量调整、禁忌症、主要不良反应及相互作用 

服药方法 药品应随餐服用，或餐后立即服用。 

药物剂量调整 初始剂量为成人 25mg，每日 1 次。在充分观察患者的 iPTH 及血清钙

浓度、血清磷浓度的基础上，可逐渐将剂量由 25mg 递增至 75mg 每日

1次。如甲状旁腺功能亢进仍未得到纠正，每日可予最大剂量为100mg。

增量时，增量调整幅度为每次 25mg，增量调整间隔不少于 3 周。 

检测指标与频率 1）服药前检查血清钙，用药初期阶段及剂量调整阶段每周测定 1 次血

清钙浓度、在维持期至少每 2 周测定 1 次血清钙浓度。 

2）在本品的给药初期阶段及剂量调整阶段（目标为开始给药后约 3 个

月），每 2 周测定 1 次 iPTH，iPTH 基本稳定后，每月测定 1 次。为了

正确判断本品的有效性及安全性，希望在服药前测定 iPTH。 

禁忌症 对本药成分有过敏史的患者。 

慎用：1）低钙血症患者；2）有癫痫发作风险或有癫痫既往史的患者；

3）肝功能异常患者（本药通过肝脏代谢，因此肝功能异常患者的药物

暴露量会增加）；4）消化道出血或有消化道溃疡既往史的患者（有症

状恶化或复发的可能）。 

主要不良反应及

处理措施 

1）包括胃肠道反应、低钙血症、上呼吸道感染等，使用时要注意监测

血钙等指标。2）血清钙浓度低于 8.4mg/dL（2.10mmol/L）时，需采取

如下表所示的措施：每周至少监测一次血清钙，建议实施心电图检查。

血清钙浓度在 2.10～1.87 mmol/L 之间，原则上不增量，可根据情况减

量，恢复给药时，确定血清钙恢复至 2.10mmol/L 以上才可增量；低于

1.87 mmol/L，立即停药，恢复给药时，确定血清钙恢复至 2.10mmol/L
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以上并从停药前剂量或更低剂量开始给药。3）当存在低白蛋白血症（血

清白蛋白值低于 40g/L）时，推荐采用校正血清钙作为观察指标。在发

生或可能发生低钙血症时，应考虑静脉补充钙剂。血透不能很好的清

除本品。 

相互作用 1）本品代谢主要与 CYP3A4 有关，因此与各 CYP3A4 抑制剂（如酮

康唑、伊曲康唑、红霉素、克拉霉素、胺碘酮、葡萄柚汁等）合并使

用时，可能导致血药浓度升高，作用增强。 

2）本品对 CYP2D8 有抑制作用，会阻碍通过 CYP2D8 途径代谢的药

物（如阿米替林、丙咪嗪、丁酰苯类抗精神病药、氟卡尼、长春碱等），

使该类药物血药浓度升高。 

3）合并有降低血钙作用的药物（如降钙素、双磷酸盐、肾上腺皮质激

素等），其降低血钙的作用可能被增强。 

4）洋地黄毒苷、地西泮等由于血浆蛋白结合率较高，可能影响本品的

血药浓度。 

关于 SHPT 治疗的最优药物选择，尚缺乏对 CKD 终点事件影响的证据力度很强的临床

研究，拟钙剂、活性维生素 D、维生素 D 类似物均可作为治疗 SHPT 的一线治疗药物。当血

清 iPTH 高于目标范围或呈上升趋势时，药物选择建议[1]见表 1-8： 

表 1-8 SHPT 的治疗药物选择 

血钙 血磷 既往治疗效果 药物选择 

低 正常 — 先使用活性维生素 D 及其类似物 

正常 正常 — 先使用活性维生素 D 及其类似物，或联合拟钙剂 

高 高 经降磷治疗效果欠佳 使用拟钙剂联合非钙磷结合剂 

高 正常 — 单用拟钙剂 

不低 — 
单用活性维生素 D 及

其类似物效果欠佳 
可加用拟钙剂 

不高 不高 单用拟钙剂效果欠佳 可加用活性维生素 D 及其类似物 

附表： 

维持性腹膜透析患者矿物质和骨异常药物治疗监测量表 

日期 药物名称 用法、用量 
监测指标 

Ca P iPTH 

  年  月  日      

年  月  日      

注： Ca：校正血清钙（目标范围 2.10 mmol/L ~2.50mmol/L） 

P：血清磷水平（目标范围 0.87 mmol/L ~1.45mmol/L） 

iPTH：甲状旁腺激素（目标范围为正常值上限的 2～9 倍） 
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第二章  维持性腹膜透析患者肾性贫血的药物治疗管理 

第一节  肾性贫血的相关概念与评估 

一、定义与诊断标准 

1. 定义：肾性贫血是各种肾脏病致肾功能下降时，肾脏红细胞生成素（Erythropoietin, 

EPO）生成减少及血浆中一些毒性物质干扰红细胞生成并缩短其寿命而导致的贫血。肾功能

不全若伴发铁缺乏、叶酸或维生素 B12 缺乏，或伴发消化道出血等失血情况时，也参与贫

血的发生。 

2. 诊断标准：世界卫生组织（WHO）推荐，居住于海平面水平地区的成年人，男性血

红蛋白＜130g/L，非妊娠女性血红蛋白＜120g/L，妊娠女性＜110g/L，即可诊断为贫血。在

诊断肾性贫血时，需酌情考虑居住地海拔高度对血红蛋白（Hemoglobin, Hb）的影响。 

二、评估的实验室指标 

1. 血细胞计数：包括 Hb 浓度、红细胞计数及相关指标检测（包括平均红细胞体积、平

均红细胞血红蛋白量及平均血红蛋白浓度）、白细胞计数和分类及血小板计数。 

2. 网织红细胞计数。 

3. 铁储备和铁利用指标：包括血清铁蛋白浓度（Serum Ferritin, SF）、转铁蛋白饱和度

（Transferrin Saturation, TSAT）。 

4. 未能明确贫血病因时，尚应检验血清叶酸、维生素 B12、粪便隐血，并做骨髓穿刺检

查等。 

贫血的诊断主要依靠 Hb 测定，但同时需要考量其他指标以评估贫血的严重程度，并与

其他病因所致贫血进行鉴别。 

三、评估频率 

表2-1  肾性贫血的评估频率 

腹膜透析患者 Hb评估频率 

无贫血 至少每3个月测量Hb 1次 

有贫血 至少每月测量Hb 1次 

使用红细胞生成素治疗 
初始阶段：至少每月测量Hb 1次 

维持阶段：至少每3个月测量Hb 1次 
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第二节  肾性贫血的治疗药物及药学监护要点 

一、铁剂治疗 

铁是合成 Hb 的基本原料。流行病学及临床试验结果证实，慢性肾脏病（chronic kidney 

disease, CKD）贫血患者经常存在一定程度的铁缺乏；铁缺乏是导致红细胞生成刺激剂

（Erythropoiesis-Stimulating Agents，ESAs）治疗反应低下的主要原因。CKD 贫血患者应常

规进行铁状态评估。若有绝对或相对铁缺乏时，应仔细寻找铁缺乏原因，并根据患者的铁状

态及时按需补铁。有效的铁剂补充可以改善贫血、减少 ESAs 剂量，有些轻度贫血患者甚至

不使用 ESAs 也能改善[1]。 

1. 铁状态的评估指标与频率 

表2-2  铁状态的评估指标与频率 

评估指标 
（1）血清铁蛋白（SF）作为铁储存状态指标 

（2）转铁蛋白饱和度（TSAT）作为铁利用状态指标 

评估频率 腹膜透析患者至少每3个月监测铁状态1次 

增加评估频率的情况 

（1）开始 ESAs 治疗时或调整 ESAs 剂量时 

（2）静脉铁剂治疗后监测疗效时 

（3）决定是否开始、继续或停止铁剂治疗 

（4）有出血存在时 

（5）有其他导致铁状态改变的情况如合并炎症时 

注意：凡使用静脉铁剂的患者，必须在停用静脉铁剂 1 周后，才能取血做上述铁状态指标

检测，否则检验结果将受用药影响。 

2. 铁剂的治疗指征 

腹膜透析贫血患者，TSAT≤20%或（和）SF≤100μg/L 时需要补铁。 

3. 铁剂治疗的目标 

腹膜透析患者铁剂治疗的目标范围：20%＜TSAT＜50%，且100 μg/L＜SF＜500μg/L。 

4. 铁剂的用药途径 

（1）若非保留静脉通路备血液透析用，推荐直接用静脉铁剂治疗。 

（2）也可先口服铁剂1~3个月，若无效或不能耐受者则改用静脉铁剂治疗。 

5. 铁剂的种类及用法用量 

（1）口服铁剂 

口服补铁每日应予元素铁200mg，1～3个月后评估铁状态。目前常用口服铁剂的

规格、元素铁含量及用量见表2-3[2-4]。不同亚铁盐的铁吸收效率较接近。 
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表 2-3  常用口服铁剂及用法用量 

名称 
规格（mg/

片） 
元素铁含量（mg/片） 用法用量 

多糖铁复合物 150 150 每次1~2片，每天1次 

富马酸亚铁 200 60 每次1~2片，每天3次 

硫酸亚铁 300 60 每次1片，每天3次 

硫酸亚铁缓释片 450 90 每次1片，每天2次 

葡萄糖酸亚铁 300 36 每次1~2片，每天3次 

琥珀酸亚铁 100 33 每次1~2片，每天3次 

琥珀酸亚铁缓释片 200 70 每次1~2片，每天1次 

生血宁片 250 1.2 每次2片，每天2~3次 

注意：口服铁剂宜在饭后或饭时服用以减轻对胃部的刺激。 

（2）静脉铁剂 

静脉铁剂主要有蔗糖铁和右旋糖酐铁。一般蔗糖铁含铁 20mg/mL，右旋糖酐铁含铁

50mg/mL。 

补铁治疗分为初始治疗阶段和维持治疗阶段。 

1）初始治疗阶段：一个疗程的蔗糖铁或右旋糖酐铁的剂量常为 1000mg（如 100mg/次，

每周 3 次）。一个疗程完成后，铁状态尚未达标，仍有 TSAT≤20%和 SF≤100μg/L，可以再重

复治疗一个疗程[5]。 

2）维持治疗阶段：当铁状态达标后，给予的剂量和时间间隔应根据患者铁状态、对铁

剂的反应、血红蛋白水平、ESAs 用量、对 ESAs 的反应及近期并发症等情况调整，每周平

均需要蔗糖铁或右旋糖酐铁量约为 50mg[6]。 

3）蔗糖铁和右旋糖酐铁的具体用法见表 2-4。 

表 2-4 蔗糖铁和右旋糖酐铁的具体用法[7] 

蔗糖铁 右旋糖酐铁 

给药途径： 

仅供静脉给药，可静脉滴注、缓慢静脉注射

或直接注射到透析器的静脉端。首选静脉

滴注，以减少低血压发生和静脉外的注射

危险。 

给药途径： 

可肌肉、静脉注射或静脉滴注。 

首次使用，按照说明书推荐的予以试验剂

量，应备有心肺复苏设备，在给药 15min 后

未出现不良反应，继续给予余下的药液。 

建议在给予病人初次剂量前先给予 1/2 mL 右旋糖

酐铁（相当于 25 mg 铁），监测 60min 后无不良反

应发生，再给予剩余的剂量。 
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药液配制与给药速度： 

① ① 只能与 0.9%w/v 生理盐水混合使用，不

能与其他的治疗药品混合使用。 

② ② 1mL（含铁 20mg）本品最多只能稀释

到 20mL 0.9%w/v 生理盐水中，稀释液配

好后应立即使用。 

③ ③ 静脉滴注：100mg 铁滴注至少 15min；

200mg 铁至少滴注 30min；300mg 铁至少

滴注 1.5h；400mg 铁至少滴注 2.5h；500 

mg 铁至少滴注 3.5h。 

④ ④ 静脉注射：可不经稀释缓直接慢静脉

注射，速度为每分钟 1mL 本品（1 安瓿

需 5min），每次的最大注射剂量是 10mL

（200mg 铁）。 

药液配制与给药速度： 

① ① 可用 0.9%氯化钠溶液或 5%葡萄糖溶液稀释。 

② ② 静脉滴注：将 2~4 mL 的右旋糖酐铁（含铁

100~200 mg）用 0.9%氯化钠溶液或 5%葡萄糖溶

液稀释至 100 mL，缓慢滴注。 

③ ③ 静脉注射 ：将 2~4 mL 的右旋糖酐铁（含铁

100~200 mg）用 0.9%氯化钠溶液或 5%葡萄糖溶

液 10-20 mL，缓慢注射。 

④ ④ 肌肉注射：不需稀释。 

 

6. 铁剂治疗的药学监护要点 

表 2-5 铁剂治疗的药学监护要点[8] 

禁忌症 （1）血色病或含铁血黄色沉着症及不伴缺铁的其他贫血（如地中海贫

血）禁用铁剂。 

（2）有全身活动性感染及严重肝病时，应禁用静脉铁剂治疗。 

主要不良反应 （1）口服铁剂：常见胃灼热、恶心、上消化道不适、便秘及腹泻。提

高剂量时恶心和上腹痛更常见。应从小剂量开始治疗。 

（2）静脉铁剂：一过性味觉改变（金属味觉）、低血压、发热和寒战、

注射部位静脉炎和恶心、过敏反应。 

药物相互作用

（口服铁剂） 

（1）维生素 C 可促进铁剂的吸收。 

（2）四环素、鞣酸、磷酸盐、制酸药、钙剂等药物可减少铁的吸收；

铁剂可减少左旋多巴、卡比多巴、甲基多巴及喹诺酮类药物的吸收，如

治疗需要两者时，应间隔 2~3h 服用。 

（3）不应与茶、咖啡、牛奶同服，影响铁的吸收。 

其他注意事项 （1）服用铁剂可能产生黑便，是由于铁未完全吸收所致，不影响用药；

可使粪便隐血检测试验出现假阳性结果。 

（2）初次使用静脉铁剂治疗时，必须按照产品说明书先做过敏试验，

无过敏反应患者才可应用。静脉铁剂输注应缓慢。首次输注后要严密观

察患者 1 h。要备好复苏急救药品；医护人员要受过专业培训，能及时

判断及处理严重不良反应。 

（3）铁剂治疗应防止铁过载，它可导致血色病。当铁过载时，可肠外

给予铁螯合剂如去铁胺。 

二、红细胞生成刺激剂（ESAs）治疗 

1. 治疗前评估 

（1）接受 ESAs 治疗前，应认真权衡利弊（因减少输血和缓解贫血相关症状带来的利

与不良反应造成的弊）。 
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（2）接受 ESAs 治疗之前，应处理好各种导致贫血的可逆性因素（包括铁缺乏和炎症

状态等）。 

（3）对于既往有卒中史的患者，或 CKD 合并活动性恶性肿瘤的患者，尤其以治愈肿

瘤作为治疗目标者，应谨慎应用 ESAs。 

2. 治疗时机 

由于透析患者 Hb 下降速度比非透析患者快，为避免其 Hb 低于 90 g/L，腹膜透析患者

应在 Hb＜100 g/L 即启动 ESAs 治疗。 

3. 治疗靶目标 

（1）Hb 的治疗目标值>115g/L，但不推荐 Hb>130g/L[1, 5]。 

（2）依据患者年龄、透析方式及透析时间长短、ESAs 治疗时间长短以及是否并发其他

疾病等情况，靶目标值可适当地进行个体化调整（通常为 110~120g/L）。 

4. 给药途径 

腹膜透析的患者居家治疗时，建议皮下注射给药。推荐采用预充式注射器注射，使用方

便，并可减少污染[9]。与等效的静脉给药相比，皮下注射可以降低药物的用量。 

5. 初始剂量及用量调整 

推荐根据患者的 Hb 水平、体重、临床情况、ESAs 类型以及给药途径决定 ESAs 初始

用药剂量，具体见图 1。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

图 2-1 ESAs 初始剂量及用量调整 

 

同时应注意以下几点： 

（1）指标达标后仍需要进行剂量调整。调整 ESAs 剂量的频率应该 ESAs 起始治疗期间

ESAs 治疗时机：Hb<100g/L 

100~150IU/kg/w，分 2~3 次，或

10000IU，每周 1 次，皮下注射 

升 Hb 目标： 

每月增加 10~20g/L 
必要时 1 月后调整剂量 

升 Hb 速度达标：保

持该剂量，持续治疗 

升 Hb 过快：1 个月

内增加 Hb>20g/L，

减量 25%继续使用 

升 Hb 过慢：增加 20 

IU/kg，每周 3 次，或

10000IU，每 2 周 3

次，皮下注射 

接近 130 g/L 时暂停

给药，直至 Hb 开始下

降时 ，将 ESAs 剂量

减少 25%后继续治疗 
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Hb 的上升速度、ESAs 维持治疗期间 Hb 情况以及 Hb 的监测频率来决定。 

（2）当需要下调 Hb 水平时，应减少 ESAs 剂量，但没必要停止给药，尤其是长时间停

药，可能会导致 Hb 持续降低，可能导致 Hb 持续降低，使 Hb 降低到目标范围以下。 

（3）严重感染或手术后等疾病状态可明显改变患者对ESAs的反应。当贫血严重或ESAs

反应性严重降低时，应给予输血而不是继续给子 ESAs 或增加 ESAs 剂量。 

6. ESAs治疗的药学监护要点 

（1）ESAs 低反应性及处理 

1）定义及类型 

初始 ESAs 反应低下 获得性 ESAs 反应低下 

按照患者体重计算的适量 ESAs 治疗 1 个月

后，Hb 水平与基线值相比无增加。 

稳定剂量 ESAs 治疗后，为维持 Hb 稳定需

要两次增加 ESAs 剂量且增加的剂量超过

稳定剂量的 50%。 

2）ESAs 低反应性的原因 

最常见原因为铁缺乏，其他原因包括合并炎性疾病、慢性失血、甲状旁腺功能亢进、纤

维性骨炎、铝中毒、血红蛋白病、恶性肿瘤、营养不良、溶血、透析不充分、应用血管紧张

素转换酶抑制剂（ACEI）或血管紧张素 II 受体拮抗剂（ARB）、脾功能亢进、红细胞生成

素抗体介导的纯红细胞再生障碍性贫血（PRCA）等。 

3）ESAs 低反应性的处理 

① 评估患者 ESAs 低反应性的类型，针对 ESAs 低反应性的特定原因进行治疗； 

② 对纠正原发病因后仍存在 ESAs 低反应性的患者，建议采用个体化方案进行治疗，

并评估 Hb 下降、继续 ESAs 治疗和输血治疗的风险； 

③ 对初始和获得性治疗反应低下患者，最大剂量不应高于初始剂量或稳定剂量（基于

体重计算）的 2 倍 

（2）相关不良反应 

1）高血压：所有 CKD 患者都应监测血压，尤其是初始接受 ESAs 治疗时。出现高血

压可以服用降压药物控制，一般不需因高血压而中断或停止重组人促红细胞生成素治疗，除

非出现难以控制的高血压。 

2）癫痫：癫痫病史不是 ESAs 治疗禁忌证。当患者伴有不可控制的高血压或体重增加

过多时，应防止治疗过程中的癫痫发作。 

3）肌痛及输液样反应：通常发生在应用 ESAs 1~2h 后，出现肌痛、骨骼疼痛、低热、

出汗等症状，可持续 12 h，2 周后可自行消失。症状较重者可给予非类固醇类抗炎药治疗。 

4）PRCA：主要表现为进行性严重贫血（Hb 常以每周 5~10 g/L 的速度下降），伴网织

红细胞显著减少或缺如（绝对计数常小于 10000/μL）；外周血的血小板和白细胞计数正常；
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骨髓幼红细胞系列显著减少，甚至完全缺乏，粒细胞和巨核细胞系列增生正常；血清重组人

促红细胞生成素抗体检测阳性。 

疑似或确诊时应停用任何种类的 ESAs，可试用免疫抑制剂、雄激素、大剂量静脉丙种

球蛋白治疗，必要时输血，最有效的治疗是肾移植。 

（3）其它注意事项 

1）使用该药物前勿振摇，因振摇可使糖蛋白变性而减低其生物效价。开启后应一次用

完，不可多次使用。 

2）本品应在 2~8℃，避光保存。 

三、罗沙司他治疗 

1. 适应症[10-12] 

透析以及非透析依赖型慢性肾脏病患者的贫血治疗。 

2. 初始剂量及用量调整 

（1）透析患者为每次 100mg（45-60kg）或 120mg（≥60kg），每周 3 次，口服。 

（2）初始阶段每 2 周监测 1 次 Hb ，直至达到稳定，随后每 4 周监测 1 次 Hb。 

（3）罗沙司他的剂量调整方法见表 2-6。 

表 2-6 罗沙司他剂量调整方法[12] 

根据过去4周Hb的变化 
剂量调整时Hb水平（g/L） 

<105 105~<120 120~<130 ≥130 

下降幅度大于10g/L ↑ ↑ 无变化 暂停给药，监测

Hb，当Hb<120g/L

时，降低一个阶梯

剂量，恢复给药 

幅度在下降10g/L与增加10g/L之间 ↑ 无变化 无变化 

增加幅度大于10g/L 无变化 ↓ ↓ 

注：↑=剂量增加；↓=剂量减少 

剂量增加和减少： 

① 按预设的剂量阶梯增加（↑）和减少（↓）剂量 

② 剂量阶梯如下：20、40、50、70、100、120、150 和 200mg 

③ 建议最大剂量为 2.5mg/kg 

Hb 升高过快时的剂量调整： 

① 如果患者的 Hb 在 2 周内增加>20g/L 且 Hb 值>90g/L，则剂量应降低一个阶梯。 

② Hb 升高过快时，建议在 4 周内仅降低一次剂量。 

3. 罗沙司他的药学监护要点 

表 2-7 罗沙司他的药学监护要点[12] 

禁忌症 （1）妊娠期和哺乳期女性；（2）对本品任何活性成分或任何辅料过敏者。 
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主要不良反应 临床试验报道的有恶心、呕吐、腹痛、腹泻，乏力、头晕，瘙痒，高血压、

心力衰竭、心肌梗死、血栓形成等。 

药物相互作用 （1）在磷结合剂（碳酸镧除外）、口服铁剂、含镁/铝抗酸剂或其他含多价阳

离子药物和矿物质补充剂使用前后至少间隔 1h 服用罗沙司他。 

（2）罗沙司他与他汀类药物联用时，应减少他汀类药物的剂量并注意监测

其不良反应。 

（3）罗沙司他与吉非罗齐或丙磺舒合用时会增加罗沙司他的暴露量，有导

致 Hb 上升过快的风险，应严密监测 Hb 水平。 

其他注意事项 （1）在使用罗沙司他治疗前、治疗开始和治疗期间应对血压进行监测，高

血压控制不佳的患者应慎用本品。 

（2）对重度肝功能不全的患者，治疗需在仔细评估患者的风险/获益后进行。 

（3）罗沙司他不应与 ESAs 同时使用。 

附表： 

维持性腹膜透析患者肾性贫血药物治疗监测量表 

日期 药物名称 用法、用量 
监测指标 

Hb TSAT SF 

年  月  日      

年  月  日      

年  月  日      

年  月  日      

年  月  日      

注：Hb：血红蛋白（目标范围 110g/L ~120g/L）  

TSAT：转铁蛋白饱和度（目标范围 20%~50%）  

SF：血清铁蛋白（目标范围 100μg/L~500μg/L） 

参考文献： 

[1] 中华医学会肾脏病学分会肾性贫血诊断和治疗共识专家组. 肾性贫血诊断与治疗中

国专家共识（2018修订版）[J]. 中国肾脏病杂志, 2018, 34(11): 860-866. 

[2] 中华医学会血液学分会红细胞疾病(贫血)学组. 铁缺乏症和缺铁性贫血诊治和预防

多学科专家共识. [J]. 中华医学杂志, 2018, 98(28): 2233-2237. 

[3] 中华医学会围产医学分会. 妊娠期铁缺乏和缺铁性贫血诊治指南[J].  

[4] 汤晓静, 戎 殳, 梅长林, 等. 生血宁片对非透析慢性肾脏病肾性贫血患者的临床疗

效[J]. 中成药, 2019, 41(2): 317-321. 
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第三章  维持性腹膜透析患者的血压管理 

第一节  肾性高血压的相关概念与评估 

一、肾性高血压的定义与诊断标准 

1. 定义 

因为肾实质病变引起的血压升高称为肾性高血压。产生机制为： 

（1）慢性肾衰竭时，肾脏的排钠排水功能降低，水钠潴留引起血容量和心排血量增多。 

（2）慢性肾衰竭常伴有肾素、血管紧张素、醛固酮系统的活性增高，使肾小动脉收缩，

外周阻力升高。 

（3）慢性肾衰竭时，肾脏产生的舒张血管物质（缓激肽等）减少。 

2. 诊断标准 

在未使用降压药物的情况下，非同日 3 次诊室测量收缩压≥140mmHg 和（或）舒张压

≥90mmHg 定义为高血压[1]。 

二、相关的实验室指标及评估频率 

1. 根据血压升高水平，进一步将高血压分为 1 级、2 级和 3 级。具体见表 3-1。 

表3-1血压水平分类和定义[1] 

分类 收缩压

（mmHg） 

舒张压（mmHg） 

正常血压 ＜120 ＜80 

正常高值血压 120~139 80~89 

高血压 ≥140 ≥90 

1级高血压 140~159 90~99 

2级高血压 160~179 100~109 

3级高血压 ≥180 ≥110 

单纯收缩期高血压 ≥140 ＜90 

2. 由于维持性腹膜透析患者并发肾功能损害，无论血压水平在何级，心血管风险水平分层

均为很高危[2]。 

3. 维持性腹膜透析患者的血压监测方法及频率 

血压监测方法主要包括诊室测量、家庭自测以及动态监测。 

（1）诊室测量即每次就诊时由医护人员在标准条件下按统一规范进行，是目前医护人

员观察患者降压疗效的常用方法。 

（2）家庭自测是患者血压评估较为长期可行的方法，适用于维持性腹膜透析患者高血

压诊断及长期血压监测[3]。 

家庭血压监测方法：早晚测定 2 次（早在晨起服药前测定，晚在晨起服药后至少 12h 或

睡前测定），每次测量 3 遍，计算最接近的 2 次血压的平均值并记录。 

19



（3）动态监测可评估 24 小时血压昼夜节律，可重复性高，能更好地预测 PD 患者预后，

目前被认为是监测、确定血压的金标准，但可操作性不高。 

三、维持性腹膜透析患者药物降压时机与目标 

1. 用药时机 

腹膜透析患者是心血管风险的极高危人群，合理有效的血压管理对延缓慢性肾脏病进展

具有重要意义。据 2018 年意大利合作腹膜透析研究组的一项报告，在 504 例腹膜透析患者

中，高血压患病率为 88%；通过动态血压监测，其中 77%药物治疗患者的血压控制较差[4]。 

对确诊高血压的维持性腹膜透析患者（血压>140/90 mmHg），首先应减轻其容量负荷，

如限制水钠摄入，对有残余肾功能者，可使用袢利尿剂以提高尿量和钠的排泄。当以上仍不

能有效控制血压时，则需启动规范的降压药物治疗[4]；对于 80 岁及以上高龄老人开始降压

治疗的时机可适当放宽至血压≥150/90 mmHg。 

2. 治疗目标范围 

多数患者在进入腹膜透析治疗时已伴发较长时间的高血压病史，因此在制定降压目标时

应根据患者年龄、伴发疾病、残余肾功能等病理生理因素进行个体化考虑，详见表 3-2。 

表 3-2 维持性腹膜透析患者血压控制目标 

维持性腹膜透析患者分类 血压控制目标 

一般维持性腹膜透析患者 <140/90mmHg 

合并尿白蛋白>30mg/d 患者 ≤130/80mmHg 

80 岁及以上高龄患者 
适当放宽至<150/90mmHg， 

若耐受性良好，则进一步将血压降至<140/90mmHg 

第二节  肾性高血压的药物治疗 

腹膜透析患者的血流动力学情况相对稳定，透析前后血压波动相对较小，目前各国高血

压指南推荐的一线降压药物几乎均可用于腹膜透析患者，包括血管紧张素转化酶抑制剂

（angiotensin converting enzyme inhibitor，ACEI）、血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂（angiotensin 

receptor blocker，ARB）、钙通道阻滞剂（calcium channel blocker，CCB）、β 和 α 受体阻滞剂

及利尿剂。 

一、降压药物治疗应用的基本原则 

1. 从小剂量开始 

初始治疗时通常应采用较低的有效治疗剂量，并根据需要逐步增加剂量。对于高龄老人

和合并心力衰竭的维持性腹膜透析患者，一般建议滴定使用 ACEI（或 ARB）和 CCB 至患

者可耐受的最大剂量。 
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2. 优先选择长效制剂 

一般首先考虑每日一次，持续 24h 降压的长效药物，以有效控制夜间血压与晨峰血压，

更有效预防心脑血管并发症。 

3. 联合用药 

目前研究表明，我国慢性肾脏病患者联用降压药物的治疗比例较低，是其血压控制不佳

的重要原因之一。大多数患者需要联用两种或以上的降压药物才能使血压达标。 

一般来说，5 类一线降压药物中的任何一种，按照标准给药剂量可预期降低收缩压 10 

mmHg 和舒张压 5mmHg，但剂量加倍仅能分别再次降低收缩压 2 mmHg 和舒张压 1mmHg[5]。

因此，联合使用标准剂量的一线降压药物，或采用固定配比的复方制剂是维持性腹膜透析患

者血压管理首先应该考虑的方案。 

4. 个体化给药 

进入腹膜透析治疗的患者多数合并存在左心室肥厚，以及其他如冠心病、2 型糖尿病等

伴发疾病，因此在降压药物的选择上应综合考虑是否存在伴发疾病的强适应症。患者的耐受

性、依从性及经济能力也是应当考虑的因素。 

5. 噻嗪类利尿剂不适用于维持性腹膜透析患者 

因为肾衰竭患者（肾小球滤过率 eGFR＜30ml/(min.1.73m2)）通常对噻嗪类利尿剂反应

不佳，因此腹膜透析患者应避免使用噻嗪类利尿剂[2]。 

二、各类降压药物的特点、选择及用法用量 

1. 血管紧张素转化酶抑制剂（ACEI） 

ACEI 已被证实可延缓腹膜透析患者残肾功能的丢失，还具有逆转左室肥厚、抑制肾脏

纤维化、降低交感兴奋、改善内皮细胞功能等保护作用，是各项指南推荐的首选药物之一，

尤其合并蛋白尿时。所有 ACEI 均主要经肾清除，不能经腹膜透析清除，当腹透患者肌酐清

除率<10ml/min 时应注意调整给药剂量至常用剂量的 25-75%，详见表 3-3。 

表 3-3 腹膜透析患者常用降压药的推荐剂量及特点——ACEI 

药物名称 常用剂量 

达峰 

时间 

（h） 

半衰期 

（h） 
消除途径 

肾功能不全 

剂量调整 

PD 患者

剂量调整 

福辛普利 10~40mg qd 2~4 12 肝（肾） 无需调整 75% 

雷米普利 2.5~10mg qd 1 13~17 肾（肝） 
起始 1.25mg，维持

2.5mg，日最大量 5mg 
25%~50% 

培哚普利 2~8mg qd 2~4 30~120 肾（肝） 
30<eGFR<60，2mg/d； 

15<eGFR<30，隔日 2mg 
25%~50% 

贝那普利 5~40mg qd 2~4 11 肾（肝） eGFR<30 适当减量 50%~75% 

喹那普利 10~40mg qd 1~2 0.8~1.9 肾（肝） 
eGFR<40，起始 5mg； 

eGFR<15，再减半 
50% 

咪达普利 2.5~10mg qd 2 8 肾（肝） eGFR<30，剂量减半 50% 
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赖诺普利 2.5~40mg qd 6~8 12 肾 

10<eGFR<30，起始

5mg； 

eGFR<10，起始

2.5mg，日最大量 40mg 

25%~50% 

依那普利 5~40mg qd 1 11 肾（肝） 

30<eGFR<60，起始

2.5mg，维持 5-10mg，

日最大量 20mg； 

eGFR<30,起始 2.5mg，

维持 5mg,日最大量
10mg 

50% 

群多普利 0.5~4mg qd 4~10 16~24 肝（肾） eGFR<30 剂量酌减 25%~50% 

卡托普利 12.5~75mg tid 1~1.5 2 肾 采用小剂量缓慢递增 50% 

备注：eGFR，Estimated Glomerular Filtration Rate，估算肾小球滤过率 

2. 血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂（ARB） 

ARB 对腹透患者残余肾功能的保护作用已被证实与 ACEI 相当，具有与 ACEI 相似的

适应证和推荐等级，无 ACEI 的干咳、血管神经性水肿等不良反应，还可作为 ACEI 不能耐

受时的替代药物。ARB 部分或完全通过肝胆途径代谢消除，因此腹透患者一般不需调整剂

量，详见表 3-4。 

表 3-4 腹膜透析患者常用降压药的推荐剂量及特点——ARB 

药物名称 常用剂量 
达峰时间 

（h） 

半衰期 

（h） 
消除途径 

肾功能不全 

剂量调整 

PD 患者 

剂量调整 

替米沙坦 40~80mg qd 0.5~1 ＞20 肝 无需调整 100% 

厄贝沙坦 75~300mg qd 1~1.5 11~15 肝（肾） 无需调整 100% 

坎地沙坦 4~16mg qd 3~4 9 肝（肾） 
2mg 起始，

慎重用药 
100% 

缬沙坦 80~160mg qd 2~3 9 肝（肾） 无需调整 100% 

奥美沙坦酯 10~40mg qd 1~2 13 肝（肾） 无需调整 100% 

依普沙坦 600~1200mg qd 1~3 5~7 肝 

eGFR<60，

日最大量
600mg 

100% 

氯沙坦 50~100mg qd 3~4 6~9 肝（肾） 无需调整 100% 

阿利沙坦酯 80~240mg qd 1.5~2.5 10 肝 无需调整 100% 

3. 钙通道阻滞剂（CCB） 

CCB 分二氢吡啶类（DHP CCB)与非二氢吡啶类（Non-DHP CCB）两类。DHP CCB 降

压疗效强，无绝对禁忌证，可作为其他一线降压药物的联合用药，尤其适用于有明显肾功能

异常、单纯收缩期高血压、低肾素活性或低交感活性的高血压以及合并动脉粥样硬化的高血

压患者。Non-DHP CCB 对血管选择性不高，主要适用于变异性心绞痛、快室率房颤等，在

难治性高血压患者中也被推荐与 DHP CCB 联用。CCB 已被证实可降低终末期肾病患者的

全因死亡率。对腹膜透析患者，CCB 具有延缓肾动脉粥样硬化及钙化的病变进展，纠正继

发性甲状旁腺功能亢进症患者的细胞内钙超载等额外获益，且与促红素无相互作用，可纠正
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促红素引起的高血压。CCB 主要通过肝脏细胞色素 P450 酶代谢消除，腹透患者通常无需调

整用药剂量，详见表 3-5。 

表 3-5 腹膜透析患者常用降压药的推荐剂量及特点——CCB 

药物名称 常用剂量 
达峰时间 

（h） 

半衰期 

（h） 

消除 

途径 

肾功能不全 

剂量调整 

PD 患者 

剂量调整 

拉西地平 2~6mg qd 0.5~1.5 12~15 肝（肾） 无需调整 100% 

非洛地平
缓

 5~10mg qd 2~5 11~16 肝 无需调整 100% 

硝苯地平 10~30mg qd 0.5~1 1.7~3.4 肝 无需调整 100% 

硝苯地平
缓

 10~20mg bid 1.6~4 1.7~3.4 肝 无需调整 100% 

硝苯地平
控

 30~60mg qd 
首剂
6~12 

1.7~3.4 肝 无需调整 100% 

尼卡地平
缓

 40mg bid 0.5~2 7.6 肝 无需调整 100% 

氨氯地平 2.5~10mg qd 6~12 35~50 肝 无需调整 100% 

乐卡地平 10~20mg qd 1.5~3 8~10 肝（肾） 无需调整 100% 

贝尼地平 2~8mg qd 0.8~1.1 0.9~7.9 肝（肾） 无需调整 100% 

地尔硫䓬 30~120mg tid 1~2 3.5 肝 无需调整 100% 

地尔硫䓬
缓

 90~360mg qd 6~11 3.5 肝 无需调整 100% 

维拉帕米
缓

 240~480mg qd 5~7 12 肝 无需调整 100% 

4. β 受体阻滞剂 

一般认为非选择性 β 受体阻滞剂可导致硬化性腹膜炎和腹膜纤维化的发生率增加[6]。因

此目前对腹膜透析患者更倾向于推荐使用无内在拟交感活性、对 β1 受体选择性较高或兼有

α 受体阻滞扩血管作用的 β 受体阻滞剂，如美托洛尔、比索洛尔等，这类药物对糖脂代谢、

胰岛素敏感性、支气管和外周血管的不良影响较小，详见表 3-6。 

表 3-6 腹膜透析患者常用降压药的推荐剂量及特点——β 受体阻滞剂 

药物名称 常用剂量 

达峰 

时间 

（h） 

半衰期 

（h） 

消除

途径 

肾功能不全 

剂量调整 

PD 患者 

剂量调整 

盐酸普萘洛尔片 5-10mg，tid 1-2 2-3 肾 无需调整 无需调整 

琥珀酸美托洛尔缓释片 95-190mg，qd 1.5-2 3-4 肝 无需调整 无需调整 

酒石酸美托洛尔控释片 50-100mg，qd 1.5-2 3-4 肝 无需调整 无需调整 

富马酸比索洛尔片 2.5-10mg，qd 1-3 10 肝/肾 无需调整 无需调整 

阿替洛尔 12.5~25mg，qd 2-4 6-7 肾 无需调整 无需调整 

阿罗洛尔 10mg，bid 2 10 肾/肝 无需调整 无需调整 

卡维地洛 25 mg，bid 2 7~10 肝/肾 50% 50% 

备注：盐酸艾司洛尔注射剂主要用于围手术期高血压和心动过速的控制，故不列入表中。 

5. α1 受体阻滞剂 

α 体受体阻滞剂适用于高血压伴前列腺增生患者，可单用于肾性高血压，生物利用度达

90%，首过消除甚微，达峰时间一般都在 3 小时以内，详见表 3-7。 
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表 3-7 腹膜透析患者常用降压药的推荐剂量及特点——α1 受体阻滞剂 

药物名称 常用剂量 
达峰时间 

（h） 

半衰期 

（h） 

消除

途径 

肾功能不全 

剂量调整 

PD 患者 

剂量调整 

盐酸哌唑嗪片 0.5-1mg，bid-tid 1-3 2-3 肝 无需调整 无需调整 

特拉唑嗪片 1-5mg，睡前服 0.5-2 12 肝 无需调整 无需调整 

甲磺酸多沙唑

嗪缓释片 
1-4mg，睡前服 1.5~3.6 22 肝 无需调整 无需调整 

6. 利尿剂 

利尿剂的使用不足、容量控制不到位是慢性肾脏病患者高血压控制不理想的重要因素。

研究显示，仅有 10%的容量超负荷慢性肾脏病患者具有双下肢水肿的查体表现，提示临床医

生应借助其他辅助手段评价腹膜透析患者的容量情况，如有必要应加用利尿剂或进一步调整

剂量，详见表 3-8。 

（1）袢利尿剂——呋塞米、托拉塞米 

（2）醛固酮受体拮抗剂——螺内酯 

表 3-8 腹膜透析患者常用降压药的推荐剂量及特点——利尿剂 

药物名称 常用剂量 

达峰

时间 

（h） 

半衰期 

（h） 

消除

途径 

肾功能不全 

剂量调整 

PD 患者 

剂量调整 

呋塞米 

40-80mg，bid。 

如每日用药一次，应早晨

服药，以免夜间排尿次数

增多 

0.33-1 1-20 
肾/

肝 
无需调整 无需调整 

托拉塞米 5-10mg，bid 1 3.5 
肝/

肾 
无需调整 无需调整 

螺内酯 
20-40mg，tid，至少2周后

再酌情调整剂量。 
48-72 12.5-19 肝 无需调整 无需调整 

三、维持性腹膜透析患者降压药物的给药剂量确定、联用方案比较与给药时机调整 

1. 维持性腹膜透析患者降压药物的选择和联用方案比较 

慢性肾脏病患者的高血压往往较普通人群更难控制，多项指南推荐 ACEI 或 ARB 为首

选药物，大多数患者需要联用两种或以上的降压药物才能使血压达标，具体见表 3-9。 

表 3-9 维持性腹膜透析患者降压药物的选择和联用方案 

维持性腹膜透析患者情况 首选 联用 

无双侧肾动脉狭窄等禁忌证 ACEI 或 ARB 
（1）CCB+利尿剂 

（2）β 受体阻滞剂+利尿剂 

存在容量超负荷时 ACEI 或 ARB 利尿剂 

难治性高血压 ACEI 或 ARB CCB+利尿剂+α/β 受体阻滞剂 

高血压危象 ACEI 或 ARB 
短期静脉用硝酸甘油、尼卡地平或乌

拉地尔 
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备注： 

（1）ACEI 与 ARB 尽量不联用，以免增加慢性肾脏病患者发生肾衰竭和高钾血症风险。 

（2）螺内酯应避免与含钾药及 ACEI 合用，以免发生高血钾。 

2. 维持性腹膜透析患者降压药物的给药时机调整 

慢性肾脏病患者由于交感激活，常表现为夜间收缩压升高、昼夜节律消失，多见非杓型

血压，有可能造成更严重、范围更大的动脉硬化。 

建议在不增加服药次数和剂量的前提下，将其中一至两种降压药物调整为睡前服用，以

控制夜间及睡眠期间的血压，可避免更严重的左心室肥厚等心功能损害。 

第三节  维持性腹膜透析患者降压治疗的药学监护要点 

一、 腹膜透析患者常用降压药的禁忌症、主要不良反应、注意事项及相互作用 

详见表3-10-1至表3-10-7。 

表 3-10-1 血管紧张素转化酶抑制剂的禁忌症、主要不良反应、注意事项及相互作用 

监护要点 ACEI 

代表药物 
福辛普利、雷米普利、培哚普利、贝那普利、喹那普利、咪达普利、赖诺普利、

依那普利、群多普利、卡托普利 

适应症 ACEI 是各项指南推荐的腹膜透析患者首选降压药之一，尤其合并蛋白尿时。 

禁忌症 
1. 妊娠；2. 血管神经性水肿；3. 双侧肾动脉狭窄；4. 高钾血症（＞

6.0mmol/L）；5. 对 ACEI 过敏；6. 左室流出道梗阻的患者不宜使用。 

主要不良反应

及处理措施 

1. 最常见持续性干咳，多见于用药初期，一般可耐受，不能耐受者可改用

ARB； 

2. 易发生高钾血症与血肌酐增高，应加强监测； 

3. 血管神经性水肿、皮疹、味觉障碍、白细胞减少等，必要时需停药。 

注意事项 

1. 对腹膜透析患者使用前可不考虑血肌酐水平，但使用时仍应监测血钾、血

肌酐和 eGFR 水平，以及尿量变化，若血钾＞5.5mmol/L、eGFR 降低＞30%或

血肌酐水平升高＞30%以上，或新出现明显少尿或无尿情况时，应评估是否药

物影响，必要时减小药物剂量，或停药； 

2. 对于怀疑肾动脉狭窄者应在用药前完善肾动脉 B 超等检查。 

主要药物 

相互作用 

1. ACEI 与保钾利尿剂或补钾制剂合用可使血清钾浓度升高，应加强监测； 

2. ACEI 可导致促红细胞生成素抵抗，二者合用时应根据治疗效果调整剂量； 

3. ACEI 与大部分非甾体抗炎药、糖皮质激素合用时会影响降压效果，应加强

血压监测，与非甾体抗炎药合用还可导致血肌酐增高，也应注意监测； 

食物影响 摄取食物可降低培哚普利生物利用度，建议清晨餐前一次服用。 
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表 3-10-2 血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂的禁忌症、主要不良反应、注意事项及相互作用 

监护要点 ARB 

代表药物 
替米沙坦、厄贝沙坦、坎地沙坦、缬沙坦、奥美沙坦、依普沙坦、氯沙坦、

阿利沙坦 

适应症 

ARB 是各项指南推荐的腹膜透析患者首选降压药之一。 

无 ACEI 的干咳、血管神经性水肿等不良反应，可作为 ACEI 不能耐受时的

替代药物。 

禁忌症 1. 妊娠；2. 双侧肾动脉狭窄；3. 高钾血症（＞6.0mmol/L）。 

主要不良反应 

及处理措施 

1. 主要致血钾升高，应注意监测血钾与血肌酐变化； 

2. 偶见腹泻，罕见血管神经性水肿，必要时需停药。 

注意事项 

1. 对腹膜透析患者使用前可不考虑血肌酐水平，但使用时仍需关注血钾、血

肌酐水平及 eGFR 变化； 

2. 单侧肾动脉狭窄者使用时应注意患侧及健侧肾功能变化。 

主要药物 

相互作用 

1. ARB 与保钾利尿剂或补钾制剂合用可使血清钾浓度升高，应加强监测； 

2. ARB 可导致促红细胞生成素抵抗，二者合用时应根据治疗效果调整剂量； 

3. ARB 与非甾体抗炎药联用可降低其降压效果，同时增加肾损害风险，应注

意监测血压与血肌酐变化； 

4. 替米沙坦可能升高地高辛浓度而增加毒性，应注意监测地高辛浓度； 

食物影响 食物会降低阿利沙坦吸收，不建议与食物同服。 

表 3-10-3 钙通道阻滞剂的禁忌症、主要不良反应、注意事项及相互作用 

监护要点 CCB 

代表药物 拉西地平、非洛地平、硝苯地平、尼卡地平、乐卡地平、贝尼地平、地尔硫

䓬、维拉帕米 

适应症 有明显肾功能异常、单纯收缩期高血压、低肾素活性或低交感活性的高血压

以及合并动脉粥样硬化的高血压患者。 

禁忌症 1. DHP CCB 无绝对禁忌症，相对禁用于快速性心律失常患者； 

2. Non-DHP CCB 禁用于二至三度房室传导阻滞患者，相对禁用于心力衰竭

患者。 

主要不良反应 

及处理措施 

1. DHP CCB： 

（1）头痛、颜面潮红、踝部水肿：可能因扩张外周血管所致，女性多见，

与剂量相关，大多为轻到中度、一过性，继续用药可自行消失，难以耐受者

需停药，通常踝部水肿可在与 ACEI/ARB 或小剂量利尿剂联用时减轻或消

除； 

（2）心悸：与药理作用有关，发生率与剂量相关，症状严重者需停药； 

（3）肝酶增高：常为一过性，多见于用药后 2~3 周，一般不用停药； 

（4）其他：牙龈增生、嗜睡、便秘、尿频、肌肉疼痛或抽搐等，偶有过敏

反应、血象异常，必要时需停药。 

2. Non-DHP CCB： 

（1）二度至三度房室传导阻滞，使用前应询问病史，检查心电图，并在用

药 2~6 周内复查； 

（2）牙龈增生，必要时需停药。 
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注意事项 1. 短、中效 CCB 会导致反射性交感激活、心率加快及心肌收缩力增强，使

血流动力学波动并抵抗其降压作用，故应尽量使用长效制剂； 

2. Non-DHP CCB 具有明显负性肌力作用，应避免用于左室收缩功能不全患

者，因明显负性传导作用，合并心脏房室传导功能障碍或病态窦房结综合征

的患者应慎用； 

3. 严重肝功能不全患者应慎用。 

主要药物 

相互作用 

1. 大多数 DHP CCB 包括硝苯地平、拉西地平、非洛地平、尼卡地平、乐卡

地平、贝尼地平、西尼地平等均为 CYP3A4 底物，而氨氯地平为 CYP3A 弱

抑制剂，Non-DHP CCB 维拉帕米、地尔硫䓬既经 CYP3A4 酶代谢又是该酶

抑制剂，因此，影响 CYP3A4 酶或通过其代谢的药物都有可能与 CCB 产生

相互作用： 

（1）CYP3A4 抑制剂如西咪替丁、咪唑类抗真菌药（酮康唑、氟康唑、伊

曲康唑）、大环内酯类（红霉素、克拉霉素、罗红霉素）、HIV 蛋白酶抑制剂

等，可增加 CCB 血药浓度，增加降压效果，必要时需适当减量； 

（2）CYP3A4 诱导剂如利福平、卡马西平、苯巴比妥等，可加快 CCB 代

谢，降低降压效果，合用时应加强血压监测，必要时适当增加剂量； 

（3）维拉帕米、地尔硫䓬、氨氯地平等通过抑制 CYP3A4 酶，能够增加洛

伐他汀、辛伐他汀、阿托伐他汀等生物利用度，增加肌病与横纹肌溶解风

险，联用时应监测肝功能及肌酸激酶；还可升高免疫抑制剂环孢素、他克莫

司等血药浓度，建议加强监测频率，必要时适当调整剂量； 

（4）维拉帕米、地尔硫䓬可抑制地高辛经肾排泄，合用时需加强地高辛浓

度监测，必要时适当减量； 

2. Non-DHP CCB 与 β 受体阻滞剂、胺碘酮联用时，可诱发或加重缓慢性心

律失常和心功能不全，应尽量避免合用。 

食物影响 1. 非洛地平生物利用度受饮食影响，高脂餐或碳水化合物饮食可增加其峰

浓度，应尽量避免同服； 

2. 高脂餐可增加乐卡地平生物利用度，建议餐前 15 分钟服用； 

3. 地尔硫䓬普通片口服吸收受食物影响，故建议餐前或睡前服用； 

4. 维拉帕米最好在餐中或餐后尽快服用。 

5. 葡萄柚汁可抑制 CYP 3A4 酶，导致 CCB 浓度升高，应尽量避免合用。 

表 3-10-4  β 受体阻滞剂的禁忌症、主要不良反应、注意事项及相互作用 

监护要点 β 受体阻滞剂 

代表药物 普萘洛尔、美托洛尔、比索洛尔、阿替洛尔、阿罗洛尔、卡维地洛 

适应症 
适用于伴发慢性心衰、快速型心律失常、冠心病、急性心梗后的腹膜透析患

者 

禁忌症 
支气管痉挛性哮喘、显著窦性心动过缓（＜45 次/分）、Ⅱ-Ⅲ度房室传导阻滞、

病窦综合征、严重不稳定心衰 

主要不良反应 

及处理措施 
肢体冷感、疲乏、胃肠不适、气道阻力增加、严重心动过缓、房室传导阻滞。 

注意事项 
可能掩盖甲亢和低血糖的表现。 

长期使用者撤药时需逐渐递减剂量，至少需 3 天，一般为 2 周。 

27



主要药物 

相互作用 

与利血平、甲基多巴、可乐定同用可加重心动过缓[7]。与钙通道阻滞剂同用

时，特别是静脉给予维拉帕米，会抑制心肌和房室传导，尤其对严重心肌病、

心衰或新近心肌梗死者[7]。 

食物影响 建议餐时服，因为食物可延缓其肝内代谢，提高生物利用度。 

表 3-10-5  α1 受体阻滞剂的禁忌症、主要不良反应、注意事项及相互作用 

监护要点 α1 受体阻滞剂 

代表药物 哌唑嗪、特拉唑嗪、多沙唑嗪 

适应症 适用于高血压伴前列腺增生，肾性高血压和难治性高血压患者。 

禁忌症 体位性低血压患者。 

主要不良反应 

及处理措施 

首次服药后 30min~2h 易出现直立性低血压，甚至晕厥。 

与剂量相关，失水、低钠及运动后、老年人更易发生。 

注意事项 从低剂量开始给药，每 2 周按需渐次增量。初次用药及每次增量后的第一

剂宜睡前服。避免快速起立，注意测量坐/立位血压。建议使用缓控释剂

型。 

主要药物 

相互作用 

若与钙通道阻滞剂、其他降压药、利尿药同用，心率可能加快，剂量应适

当减少[7]。 

食物影响 为避免直立性低血压反应，建议睡前服，与进食无关。 

表 3-10-6 袢利尿剂的禁忌症、主要不良反应、注意事项及相互作用 

监护要点 袢利尿剂 

代表药物 呋塞米、托拉塞米 

适应症 
对于每日尿量＞100ml 的腹膜透析患者，应在首选 ACEI 或 ARB 降压后，

加用袢利尿剂减轻水钠潴留。 

禁忌症 无尿者、妊娠期患者 

主要不良反应 

及处理措施 

低血容量、低钾血症、血糖和尿酸水平升高。随着剂量增大，可逆性耳聋的

风险增加。 

注意事项 应在用药开始的几周内监测体重和电解质水平。 

主要药物 

相互作用 
与非甾体抗炎药合用会增加肾毒性[7]。 

食物影响 建议晨服，因为进食能减慢其吸收。 

表 3-10-7 醛固酮受体拮抗剂的禁忌症、主要不良反应、注意事项及相互作用 

监护要点 醛固酮受体拮抗剂 

代表药物 螺内酯 

适应症 对难治性高血压、合并心衰或用袢利尿剂的患者，建议联用螺内酯。 

禁忌症 高血钾患者（＞5.5mmol/L）、无尿者、妊娠期患者 

主要不良反应 

及处理措施 
高钾血症、胃肠道反应，长期使用可导致男性乳房发育。 

注意事项 肾功能损害者更易发生高钾血症，应加强监测电解质水平。 

主要药物 

相互作用 

与含钾药及 ACEI 合用易发生高血钾。 

与非甾体抗炎药合用会增加肾毒性[7]。 

食物影响 建议餐时或餐后服，以减少胃肠道反应，并提高生物利用度。 
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二、维持性腹膜透析患者对血压控制认识重要性的宣教 

由于维持性腹膜透析患者多数存在血脂异常、糖尿病等多种心血管疾病危险因素，应向

患者充分告知控制血压对减少心血管疾病事件的重要作用[8]。 

1. 提倡戒烟限酒，减少心血管疾病危险因素[9]。 

2. 尽量避免或慎用升压药物，如糖皮质激素、甘草、麻黄碱等拟肾上腺素类药物，如解

热镇痛药和含有麻黄碱的感冒药、治疗鼻炎、咳嗽的药物。 

3. 强调血压管理的长期性，早晚各一次自测血压（晨起服药前和晚上临睡前），每次测

量 3 遍，计算最接近的 2 次血压的平均值并记录,具体见表 3-11。 

三、维持性腹膜透析患者使用降压药物的随访与依从性评估 

1. 降压药物初始治疗阶段 

药物不良反应是患者中断治疗、依从性不佳的重要原因。调整或采用新的降压方案时，

在 2-4 周内应通过电话随访或根据随诊情况，评估降压效果，并监护各类降压药物的不良反

应，如表 3-10 所述。 

约有 10%维持性腹膜透析患者在治疗中会出现低血压，应告知患者监测血压的重要性，

如有头晕、黑矇等不适应及时就医。 

2. 对长期使用降压药物的维持性腹膜透析患者 

长期使用降压药物的维持性腹膜透析患者，应定期评估营养和容量情况。维持性腹膜透

析患者通常需要使用多种治疗药物，可利用患者在腹透中心复诊或门诊取药的时机，采用问

卷调查等方式，评估患者服药及血压监测的依从性，对依从性不佳的患者应再次强化教育，

并建议设置备忘录、闹钟或通过为患者设计用药时间表，制作单格药盒等手段提高依从性。 

四、容量管理 

容量超负荷是腹膜透析患者对水盐摄入控制不够所致，是发生肾性高血压及左心室肥厚

的主要因素，也是导致其残余肾功能恶化及死亡的因素之一[10]。加强维持性腹膜透析患者的

容量管理，严格控制其水钠摄入，保持容量平衡是控制血压的重要内容[11]。具体如下： 

1. 指导严格的水钠摄入，每日液体的总量为前一日总尿量+前 1 日超滤量+500ml，摄盐

量为 2-3g。要求患者每天测量和记录血压、体重、尿量和超滤量，正确估算摄入食物的含水

量与含钠量，并应反复强调控制水钠的重要性，告知饮食上应避免食用含钠高的食物，如腌

制品、火腿、罐装食品等，告知其可通过含服冰块，嚼口香糖等方法缓解口干等技巧，增加

控制水钠的依从性。 

2. 指导患者观察容量失衡的表现，监测血压和体重情况，如果患者近期体重增加，血压

升高，伴胸闷、水肿、头昏、头痛、夜间不能平卧等，表明患者可能有容量超负荷情况，应

避免食用牛奶、粥、汤等食物。 
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3. 设立维持性腹膜透析患者容量追踪记录表，内容包括患者每次复诊的血压、尿量、体

重、超滤量、水肿情况。要求患者每月复诊 1 次，根据上述记录指标有针对性地提出指导建

议，具体见表 3-11。 

表 3-11 维持性腹膜透析患者家庭监测量表 

日期 星期 

血压 

（mmHg） 

体重 

（Kg） 

24 

小时液

体总量 

24 

小时 

尿量 

24 小

时超

滤量 

水肿情况 

早 

（晨起服药前） 

晚 

（临睡前） 

晨起 

测量 
ml ml ml 

眼睑、下

肢、全身 

年月日 周一        

年月日 周二        

年月日 周三        

年月日 周四        

年月日 周五        

年月日 周六        

年月日 周日        

参考文献及相关指南： 

[1] 《中国高血压防治指南（2018年修订版）》.北京：人民卫生出版社，2018. 

[2] 马珂, 卢晓阳, 陈红梅.维持性腹膜透析患者的药学监护. 杭州[M]：浙江大学出版社，

2017. 

[3] OrtegaLM, Materson B J. Hypertension in peritoneal dialysis patients: epidemiology, 

pathogenesis, and treatment[J]. Journal of the American Society of Hypertension Jash, 

2011. 5(3): 128-136. 

[4] Assessment and Management of Hypertension among Patients on Peritoneal Dialysis[J]. 

Clinical Journal of the American Society of Nephrology，2019, 14(1): 1-9 

[5] Agarwal R, Peixoto A J, Santos S F ,et al.Out-of-office blood pressure monitoring in 

chronic kidney disease[J].Blood Pressure Monitoring.2009,14(1): 2-11. 

[6] 孙宁玲，霍勇，王继光等.难治性高血压诊断治疗中国专家共识[J].中华高血压杂

志.2013.21(4):321-326 

[7] 陈新谦，金有豫，汤光.新编药物学（第17版）.北京：人民卫生出版社，2011. 

[8] Levin N W, KotankoP, Eckardt K U.et al. Blood pressure in chronic kidney disease stage 

5D-report from a Kidney Disease: Improving global outcomes controversies 

conference[J].Kidney international,2010,77(4):273-284 

[9] Krediet R T, BalafaO. Cardiovascular risk in the peritoneal dialysis patient[J].Nature 

Reviews Nephrology.2010.6(8):451-460 

[10] Krediet R T. BalafaO.Cardiovascular risk in the peritoneal dialysis patient [J]. Nature 

30

陈 孝 陈 杰 闫佳佳（中山大学附属第一医院）

王 妍 朱 斌（佛山市第一人民医院）



Reviews Nephrology. 2010,6(8):451-460. 

[11] 张靖，张爱华，梁素忍等.容量负荷与慢性肾脏病患者合并高血压的相关性[J].中华

高血压杂志，2010，（9）：850-854

31

陈 孝（中山大学附属第一医院）

陈 杰（中山大学附属第一医院）

王 妍（佛 山 市第一人民医院）

闫佳佳（中山大学附属第一医院）

朱 斌（佛 山 市第一人民医院）



第四章  维持性腹膜透析患者的血糖管理 

第一节  糖尿病诊断与评估 

一、定义与诊断标准  

1. 定义：是一组常见的以葡萄糖和脂肪代谢紊乱、血浆葡萄糖水平增高为特征的代谢内分

泌疾病。其基本生理病理为绝对或相对胰岛素分泌不足及胰岛素敏感性下降和胰高血糖素活

性增高所引起的代谢紊乱。 

2. 诊断标准： 

目前国际通用的糖尿病诊断标准是WHO（1999年）标准，如表4-1所述。 

表4-1  糖尿病的诊断标准（WHO 1999） 

诊断标准 静脉血浆葡萄糖（mmol/L） 

（1）典型糖尿病症状（烦渴多饮、多尿、多食、不明

原因的体重下降）加上随机血糖或加上 
≥11.1 

（2）空腹血糖或加上 ≥7.0 

（3）葡萄糖负荷后 2h 血糖无典型糖尿病症状者，需

改日复查确认 
≥11.1 

注：空腹状态指至少 8h 没有进食热量；随机血糖指不考虑上次用餐时间，一天中任意时间

的血糖，不能用来诊断空腹血糖异常或糖耐量异常。 

二、评估指标及评估频率 

1. 血糖监测： 

目前临床上血糖监测方法包括利用血糖仪进行的毛细血管血糖监测、持续葡萄糖监测

（CGM）、糖化血红蛋白（HbA1c）和糖化血清白蛋白（GA）的检测等。其中毛细血管血

糖监测包括患者自我血糖监测（SMBG）及在医院内进行的床边快速血糖检测。患者进行

SMBG是血糖监测的基本形式，HbA1c是反映长期血糖控制水平的金标准。 

SMBG：根据《中国血糖监测临床应用指南》（2015年版），SMBG的频率和时间要根

据患者病情的实际需要来决定，可选择一天中不同的时间点，包括餐前、餐后2h、睡前及夜

间（一般为凌晨2-3时）[1]。中华医学会糖尿病学分会对SMBG监测频率的建议见表4-2。 

表4-2  SMBG监测频率的建议 

治疗方案 HbA1c 未达标（或治疗开始时） HbA1c 已达标 

胰岛素治疗 ≥5 次/天 2-4 次/天 

非胰岛素治疗 每周 3 天，5-7 次/天 每周 3 天，2 次/天 
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HbA1c：HbA1c 是反映既往2-3个月平均血糖水平的指标，是评估长期血糖控制状况的 

金标准，也是临床决定是否需要调整治疗的重要依据。《中国2型糖尿病防治指南（2017年 

版）》建议，在糖尿病治疗之初应至少每3个月检测一次HbA1c，一旦达到治疗目标可6个月 

检测一次[2]。 

 需注意的是，HbA1c 测定值易受多种因素的影响，如铁、维生素B12 、维生素C、维生

素E、慢性肝脏或肾脏疾病等。当HbA1c 测定值不可靠时，其他长期血糖控制测定指标 （如

糖化血清白蛋白、果糖胺）也可用于疾病的评估。但由于相关证据较少，尚不推荐糖化血清

白蛋白取代HbA1c及目标值。 

2. 血酮监测 

根据《中国糖尿病血酮监测专家共识》，糖尿病患者存在以下情况时应检测酮体：胰岛

素治疗不当；血糖控制不佳；重症感染；严重应激；使用某些药物如糖皮质激素、苯乙双胍

等；饥饿等[3]。 

糖尿病酮症或酮症酸中毒是糖尿病患者最常见的急性并发症，在治疗过程中监测血酮水

平可评估治疗的有效性。 

三、糖尿病与维持性腹膜透析相关的流行病学及特性等  

糖尿病与慢性肾脏病（CKD）之间关系密切，糖尿病久病者常伴发微血管病变，累及肾

脏，是导致CKD的主要病因之一。不同国家的流行病学调查结果显示，糖尿病患者CKD的患

病率为27.1%~83.6%。国外研究资料显示，糖尿病患者发展为终末期肾病（end-stage renal 

disease，ESRD）的发生率约为10/1000人年，合并大量白蛋白尿者ESRD的发生率接近60/1000

人年[4]。而CKD患者也有很大比例合并糖尿病，中国CKD患者的多中心前瞻性队列研究提示，

18.1%的CKD患者合并糖尿病。在腹膜透析合并糖尿病的患者中，肾功能损害的病因大致分

为两类：一是糖尿病肾病，约占60%；二是糖尿病合并其他肾病，如合并缺血性肾病或免疫

性肾病，约占40%。 因此，糖尿病和CKD的并存已成为我国糖尿病研究和治疗领域面临的

重大问题。 

第二节  高血糖的药物治疗 

糖尿病腹膜透析患者的高血糖药物治疗可选择胰岛素制剂或（和）口服降糖药。 

一、高血糖治疗的目标 

《中国成人住院患者高血糖管理目标专家共识》指出，特殊人群（含肝肾功能不全）血

糖控制为宽松目标，空腹血糖8-10mmol/L，餐后血糖10-12mmol/L，最高可达13.9mmol/L，

腹膜透析人群可参考此标准。对于糖尿病腹膜透析患者的血糖控制，一般遵循以下三个原则：

在整个换液过程中维持血糖在目标值；控制餐后血糖；避免低血糖反应[5]。 

33



《中国成人 2 型糖尿病 HbA1c 控制目标的专家共识》建议对 2 型糖尿病合并中重度

CKD 患者的 HbA1c 可适当放宽控制在 7.0%-9.0%[6]。 

二、高血糖治疗的药物选择、特点及剂量调整 

1. 胰岛素制剂  

胰岛素制剂是糖尿病腹膜透析患者高血糖治疗的首选药物。目前临床应用较多的胰岛素

制剂包括人胰岛素和胰岛素类似物。其中，人胰岛素具有免疫原性低、长期使用安全可靠、

效价比高等优点，在临床中应用最广泛。胰岛素类似物通过改变人胰岛素结构从而改变其药

代动力学特性，可分为超短效胰岛素类似物和长效胰岛素类似物，因作用时间不同，胰岛素

类似物有其各自特点，但使用和剂量调整原则与人胰岛素基本相同[7]。各类胰岛素制剂的作

用特点见表 4-3。 

表4-3  胰岛素制剂的作用特点       

                                                

肾功能不全和终末期肾病时肾脏对胰岛素的降解明显减少，同时胰岛素排出速率下降，

胰岛素可能在体内蓄积，应根据血糖及时减少和调整胰岛素的用量，使血糖维持在适当的范

围内。胰岛素应优先选择短效、速效剂型，也可选择中效或预混剂型[8]。  

2. 口服降糖药 

口服降糖药种类繁多，各类药物的药代动力学差异显著。目前有关口服降糖药在糖尿病

腹膜透析患者中应用的研究资料较少，根据《2型糖尿病合并慢性肾脏病患者口服降糖药治

疗中国专家共识》（2019年更新版），对于重度肾功能不全患者，应用罗格列酮、吡格列酮、

瑞格列奈、那格列奈、利格列汀无需调整剂量，而西格列汀、维格列汀、沙格列汀、阿格列

汀则需减量使用[7]。大部分口服降糖药的药品说明书无腹膜透析患者的应用信息，仅西格列

作用类型 药物名称 起效时间(min) 达峰时间(h) 持续作用时间(h) 

超短效 
门冬胰岛素 10-20 1-3 3-5 

赖脯胰岛素 15-20 0.5-1 2-5 

短效 常规胰岛素 30-60 2-4 5-8 

中效 低精蛋白锌胰岛素 120-240 8-12 18-24 

长效 精蛋白锌胰岛素 180-240 12-24 24-36 

超长效 
甘精胰岛素 120-180 无峰 22 

地特胰岛素 180-240 6-8 24 

预混胰岛素 

门冬胰岛素 30 10-20 1-4 24 

门冬胰岛素 50 10-20 1-4 14-24 

赖脯胰岛素 25 15 0.5-1.17 16-24 

赖脯胰岛素 50 15 0.5-1.17 16-24 
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汀明确说明可减量（25mg/d）用于腹膜透析患者，而达格列净、卡格列净、恩格列净均为透

析患者禁用。各类口服降糖药的作用特点见表4-4[9-11]。 

表4-4  口服降糖药的作用特点 

药物种类 药物名称 
剂量范围

（mg/d） 

服药 

次数 

（次/d） 

服药时间 

达峰 

时间

（h） 

持续作

用时间

（h） 

肾排 

泄率

（%） 

肾功能不全时应用 

磺酰脲类 

格列本脲 2.5-15 1-2 餐前 2-5 16-24 50 GFR<60 禁用 

格列喹酮 15-180 1-3 餐前 30 分钟 2-3 8 5 GFR<15 禁用 

格列美脲 1-6 1 
早餐前不久或早

餐中 
2-3 24 60 GFR<45 禁用 

格列吡嗪 2.5-20 1-3 餐前 30 分钟 1-2 >10 100 GFR<30 禁用 

格列吡嗪
（控） 5-20 1 早餐中 6-12 24 100 GFR<30 禁用 

格列齐特 40-240 2 早晚两餐前 3-4 10-20 60-70 GFR<30 禁用 

格列齐特（缓） 30-120 1 早餐中 6-12 24 60-70 GFR<30 禁用 

双胍类 
二甲双胍 500-2000 2-3 餐中 2.5 5-6 90 GFR<45 禁用 

二甲双胍（缓）
 500-2000 1-2 餐时或餐后 4 24 90 GFR<45 禁用 

α-糖苷酶

抑制剂 

阿卡波糖 75-300 3 
餐前或与第一口

主食同服 
  35 GFR<25 禁用 

伏格列波糖 0.6-0.9 3 餐前   5 GFR<25 禁用 

噻唑烷二

酮类 

罗格列酮 4-8 1-2 空腹或餐时 1 24 64 无需调整剂量 

吡格列酮 15-45 1 服药与进食无关 2 24 15-30 无需调整剂量 

格列奈类 
瑞格列奈 1-16 2-4 餐前 30 分钟内 0.5-1 4-6 8 无需调整剂量 

那格列奈 180-360 3 餐前 15 分钟 1 1.3 83 无需调整剂量 

DPP-4 

抑制剂 

西格列汀 100 1 餐时或非餐时 1-4 24 87 GFR<50 需减量 

维格列汀 100 2 餐时或非餐时 1.7 24 85 GFR<50 需减量 

沙格列汀 5 1 服药与进食无关 2 24 75 GFR<45 需减量 

利格列汀 5 1 餐时或非餐时 1.5  5 无需调整剂量 

阿格列汀 25 1 餐时或非餐时 1-2  76 GFR<60 需减量 

SGLT-2

抑制剂 

达格列净 5-10 1 
晨服，不受进食

限制 
2  75 

GFR<30 禁用，透析

患者禁用 

卡格列净 100-300 1 第一餐前 1-2  33 
GFR<30 禁用，透析

患者禁用 

恩格列净 10-25 1 空腹或进食后 1.5  54 
GFR<30 禁用，透析

患者禁用 

三、高血糖治疗的药学监护要点  

1. 血糖达标情况 

通过监测血糖、HbA1c评估患者的血糖达标情况。 

SMBG是最基本的评价血糖控制水平的方法，反映实时血糖水平。监测空腹和餐前血糖
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有利于发现低血糖；监测三餐后2h血糖能较好地反映进食及降糖药物是否合适；监测睡前血

糖可指导加餐，防止夜间低血糖；监测凌晨2-3时的血糖有助于发现夜间低血糖，明确空腹

高血糖的原因。 

HbA1c达标既是糖尿病患者的血糖控制目标，又是评价血糖管理治疗方案的有效指标。

如HbA1c未达标但有所改善，患者都将获益。 

2. 高血糖治疗药物的禁忌症 

（1）胰岛素制剂：低血糖症患者禁用。 

（2）磺酰脲类： 

下列情况禁用：妊娠期妇女；已明确诊断的1型糖尿病患者；2型糖尿病患者伴有酮症酸

中毒、高血糖高渗性昏迷、严重烧伤、感染、外伤和重大手术等应急情况；肝、肾功能不全

者；对磺胺类药过敏者；白细胞减少的患者[12]。 

（3）双胍类： 

下列情况禁用：妊娠期妇女及哺乳期妇女；2型糖尿病伴有酮症酸中毒、肝、肾功能不

全（eGFR<45ml/min/1.73m2）、肺功能不全、心力衰竭、呼吸功能衰竭、急性心肌梗死、严

重感染和外伤、重大手术以及临床有低血压和缺氧情况；酗酒者，过度饮酒者、脱水、痢疾、

营养不良者；糖尿病合并严重的慢性并发症（如糖尿病肾病、糖尿病眼底病变）；静脉肾盂

造影或动脉造影前；严重心、肺病患者；维生素B12、叶酸和铁缺乏的患者；全身情况较差的

患者（如营养不良、脱水）[12]。 

（4）α-糖苷酶抑制剂： 

阿卡波糖：下列情况禁用：有明显消化和吸收障碍的慢性胃肠功能紊乱患者；患有由于

肠胀气而可能恶化的疾病（如Roemheld综合症、严重的疝、肠梗阻和肠溃疡）的患者；肾功

能损害（eGFR<25ml/min/1.73m2）的患者。 

伏格列波糖：下列情况禁用：严重酮症、糖尿病昏迷或昏迷前的患者，严重感染、手术

前后、严重创伤的患者。 

（5）噻唑烷二酮类： 

罗格列酮：下列情况禁用：有心衰病史或有心衰危险因素的患者；骨质疏松症或发生过

非外伤性骨折病史的患者；严重血脂紊乱的患者；儿童、妊娠期妇女及哺乳期妇女。 

吡格列酮：下列情况禁用：现有或既往有膀胱癌病史的患者或存在不明原因的肉眼血尿

的患者；妊娠期妇女及哺乳期妇女。 

（6）格列奈类： 

下列情况禁用：妊娠期妇女；已明确诊断的1型糖尿病患者；2型糖尿病患者伴有酮症酸

中毒、高血糖高渗性昏迷、严重烧伤、感染、外伤和重大手术等应急情况；肝功能不全者；

白细胞减少的患者。 

（7）DPP-4抑制剂： 
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下列情况禁用：1型糖尿病患者或糖尿病酮症酸中毒者；既往暴露后有严重超敏反应史

的患者。 

3. 高血糖治疗药物的主要不良反应及处理措施  

（1）胰岛素制剂： 

低血糖反应：与胰岛素剂量偏大和（或）与饮食不匹配有关。轻度低血糖者可口服葡萄

糖、进食糕点或糖水；如患者失去知觉，应肌内、皮下或静脉注射胰高血糖素，神志清醒后，

口服含糖物质。对胰高血糖素无反应者，须静脉注射葡萄糖注射液。 

水肿：在胰岛素治疗初期可因钠潴留作用而发生轻度水肿，可自行缓解无需停药。 

视物模糊：为晶体屈光改变引起，常于数周内自然恢复。 

过敏反应：主要由IgE引起，可表现为局部性或全身性，以局部性过敏反应多见，表现

为注射部位出现红斑、丘疹、硬结，多在注射后几小时或数天发生。对人胰岛素过敏者可试

用胰岛素类似物。脱敏疗法在多种情况下均有效。偶见过敏性休克可用肾上腺素抢救。 

脂肪营养不良：注射部位呈皮下脂肪萎缩或增生，停止在该部位注射后可缓慢自然恢复，

应经常更换注射部位以防其发生。 

（2）磺酰脲类： 

低血糖反应：诱因常为进餐延迟、剧烈体力活动、药物剂量过大、合用某些可增加低血

糖发生的药物。 

胃肠道反应：轻度恶心、呕吐、上腹灼热感、食欲缺乏、腹泻、口中金属味等，症状程

度与剂量有关。 

体重增加：部分患者可出现体重增加。 

（3）双胍类：以二甲双胍为例。 

胃肠道反应：表现为食欲不振、恶心、呕吐、腹泻、胃痛、口中金属味等，大多数胃肠

道反应是轻微的，通常用药数天后可耐受。 

血液系统：可减少维生素B12的吸收，但极少引起贫血。 

乳酸酸中毒：罕见，表现为呕吐、腹痛、过度换气、精神障碍等。 

（4）α-糖苷酶抑制剂： 

胃肠道反应：常见腹胀和肠鸣音亢进，排气增多。 

肝功能异常：表现为肝酶水平升高，但少见。 

（5）噻唑烷二酮类： 

心血管系统：有导致或加重心力衰竭的风险。 

钠潴留导致轻至中度水肿及轻度贫血，65岁以上老年患者较为多见。 

骨折：可减少骨密度并增加骨折风险，特别是老年女性患者。 

（6）格列奈类： 

低血糖反应：一般较轻微，在进食糖类后可纠正。 

胃肠道反应：表现为腹痛、腹泻、恶心、呕吐和便秘，通常较轻微。 
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肝功能异常：轻度和暂时性的肝酶指标升高。 

（7）DPP-4抑制剂： 

主要不良反应有鼻咽炎、头痛、上呼吸道感染、低血糖等，低血糖的发生率比磺脲类药

物低。 

4. 高血糖治疗药物的主要相互作用  

（1）胰岛素： 

胰岛素与口服降糖药联用或不同种类的口服降糖药联用，可能增加低血糖的风险，故

应考虑适当减少用药量。 

胰岛素与糖皮质激素联用，因糖皮质激素可升高血糖水平，应调整胰岛素剂量；尤其是

撤去糖皮质激素时要注意胰岛素用量，以免低血糖。 

（2）磺酰脲类与下列药物合用，可增加低血糖的发生：比如别嘌醇抑制磺酰脲类由尿中排

泄；H2受体拮抗药、氯霉素、咪康唑等延缓磺酰脲类的代谢。 

（3）二甲双胍可加强华法林等抗凝药的抗凝血作用，导致出血倾向；西咪替丁可增加二甲

双胍的生物利用度，减少肾脏清除率，二者合用时应减少二甲双胍的剂量。 

（4）α-糖苷酶抑制剂： 

服用阿卡波糖期间，避免同时服用考来酰胺、肠道吸附剂和消化酶类制剂，以免影响阿

卡波糖的疗效。 

合用下列药物可增强伏格列波糖的降血糖作用：β-受体阻滞剂、水杨酸制剂、单胺氧化

酶抑制剂、氯贝特类高脂血症治疗剂、华法林等；合用下列药物可降低伏格列波糖的降血糖

作用：肾上腺素、肾上腺素皮质激素、甲状腺激素等。 

该类药物延缓蔗糖分解为果糖和葡萄糖，当与其它降糖药联合应用而发生低血糖时，

饮用糖水或进食效果差，应使用葡萄糖纠正低血糖反应。 

（5）噻唑烷二酮类： 

合用CYP2C8抑制药（如吉非贝齐），可能升高本药的血药浓度，增加低血糖风险，故

合用时需减少本药剂量。 

同时服用吡格列酮和避孕药，避孕药的血浆浓度会降低30%左右，可能会使避孕药失效。 

（6）格列奈类： 

下列药物可增强本品的降血糖作用：单胺氧化酶抑制剂、非选择性β-受体阻滞剂、非

甾体抗炎药、水杨酸盐等；下列药物可减弱本品的降血糖作用：噻嗪类利尿药、肾上腺皮

质激素、甲状腺激素、拟交感神经药等。 

瑞格列奈主要由CYP3A4酶系代谢，故CYP3A4抑制剂如酮康唑、伊曲康唑、红霉素、

氟康唑可升高本品血药浓度；而CYP3A4诱导药如利福平或苯妥英钠可降低本品血药浓度。

上述两类药物不宜与瑞格列奈合用。 

（7）DPP-4抑制剂： 

沙格列汀主要由CYP3A4/5酶系代谢，与CYP3A4/5强效抑制剂（如酮康唑、克拉霉素、
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伊曲康唑、阿扎那韦、奈非那韦、茚地那韦等）合用时，应将本品的剂量限制为2.5mg/天。 

5. 高血糖药物治疗的注意事项

高血糖药物治疗应注意避免低血糖的发生。对于糖尿病腹膜透析患者，无论是胰岛素制

剂还是口服降糖药，药物的排泄减慢，导致药物在体内蓄积，容易发生低血糖。β-受体阻滞

剂可能掩盖低血糖症状，若患者合并使用β-受体阻滞剂更应密切监测血糖。 

胰岛素的储存要求：未开瓶使用的胰岛素应在2-8℃条件下冷藏密闭避光保存，不可冰

冻；已开瓶使用的胰岛素注射液可在室温（最高25℃）保存最长4-6周，避免光照和受热。 
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第五章  维持性腹膜透析患者的血脂管理 

第一节  腹膜透析患者血脂异常的表现和机制 

心血管疾病（Cardiovascular disease，CVD）在腹膜透析患者中非常普遍，研究已证实

心血管疾病的高发生率与血脂代谢紊乱密切相关。腹膜透析患者脂代谢异常大都表现为高

TG、高 Lp（a）、高 LDL-C、及低 HDL-C[1]。其脂代谢异常可能与腹膜透析治疗本身对脂

蛋白代谢的影响有关。经腹腔大量吸收葡萄糖可以导致脂蛋白合成的增加,进而表现为血脂

升高[2]。除白蛋白外,经腹腔还可以丢失部分载脂蛋白和 HDL，也可能包括一些脂蛋白代谢

的调节物质，进而促进脂质代谢异常。此外，腹膜透析患者的微炎症状态亦是导致脂质代

谢紊乱的重要因素[3]。 

第二节  腹膜透析患者调脂药物治疗指征 

很多研究显示，透析患者的胆固醇水平与 CVD 死亡危险呈负相关，这被称为透析患者

的“逆向流行病学现象”,这与透析患者营养不良与炎症状态有关[4]。3～5 期 CKD 存在 CVD

高危或极高危的患者应考虑开始调脂治疗，对于已经开始透析但没有动脉粥样硬化性 CVD

的患者，不建议启动他汀类药物治疗，而对于在透析开始时已经使用他汀类药物、依折麦布

或他汀类药物/依折麦布联合治疗的患者，特别合并有 CVD 的患者，应当继续用药。伴高甘

油三酯血症的成人 CKD 患者(包括长期透析治疗和肾移植的患者),建议改善生活方式[5, 6]。 

第三节  血脂目标值和监测 

重度 CKD、CKD 合并高血压或糖尿病者为心血管疾病极高危人群，LDL-C 应＜

1.8mmol/L，非-HDL-C＜2.6mmol/L。但对腹膜透析患者需仔细评估降胆固醇治疗的风险和

获益，建议药物选择和 LDL-C 目标个体化[7]。 

在开始接受降脂药物治疗之前，至少应检测２次血脂，间隔 1~12 周。在降脂治疗开始

后（8±4）周检一次血脂，调整治疗后（8±4）周检测一次直至达到目标范围之内。如果患者

血脂达到目标，每年检测一次[6]。 

第四节  调脂药物的特点 

临床上可供选用的调脂药物大体上可分为两大类：（1）主要降低胆固醇的药物：包括

他汀类、胆固醇吸收抑制剂（依折麦布）、普罗布考、胆酸螯合剂等。（2）主要降低 TG 的

药物：贝特类、烟酸类和高纯度鱼油制剂。其中部分调脂药物既能降低胆固醇，又能降低 TG。 

他汀类药物是血脂异常药物治疗的基石，能够抑制胆固醇合成限速酶 HMG-CoA 还原
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酶，减少胆固醇合成。研究结果显示，轻、中度肾功能损害患者应用他汀类药物的获益是肯

定的，但他汀类药物对慢性肾病终末期进行透析治疗患者心血管事件的预防作用尚有争议[8]。

不可忽视的是，他汀具有导致肝功能异常、肌肉损伤的风险。CKD 患者是他汀类引起肌病

的高危人群，尤其是在严重肾功能不全患者，并且发病风险与他汀剂量密切相关，故应避免

大剂量应用。中等强度他汀治疗 LDL-C 不能达标时，推荐联合应用依折麦布。 

依折麦布能有效抑制肠道内胆固醇的吸收。单药使用可使 LDL-C 水平降低约 20%，与

他汀类药物联合应用可使 LDL-C 水平进一步降低约 15%。研究显示依折麦布和辛伐他汀联

合治疗对改善 CKD 患者的心血管疾病预后具有良好作用，但对透析患者的亚组分析尚未观

察到类似优势 [9]。 

贝特类通过激活过氧化物酶体增殖物激活受体 α 和激活脂蛋白脂酶而降低血清 TG 水

平和升高 HDL-C 水平。常用的贝特类药物有：非诺贝特、吉非贝齐、苯扎贝特。常见不良

反应与他汀类药物类似，包括肝脏、肌肉和肾毒性等。对于透析患者使用贝特类药物的安全

性和有效性，目前尚无有力的观察研究证实。因贝特类药物主要经肾脏代谢，限制了其在腹

膜透析患者中的应用。 

烟酸属于 B 族维生素，能够通过抑制脂肪组织中激素敏感脂酶活性、减少游离脂肪酸

进入肝脏以及降低 VLDL 分泌等多种途径而发挥降低 TC、LDL-C、TG 以及升高 HDL-C 的

作用。近来研究发现，烟酸能够抑制磷的肠道吸收，可能与减少 NaPi-2b(一种位于肠道的钠

-磷同向转运体)的表达有关[10]。Meta 分析显示，在透析患者中使用烟酸及其衍生物能够降低

血清磷并且不降低血清钙水平，然而引起潮红风险增加[11]。 

第五节  腹膜透析患者调脂药物的用法用量 

他汀类药物主要经胆汁排泄，非诺贝特主要从尿中排泄，烟酸类约 34%经肾脏排泄，依

折麦布主要在肠道和肝脏代谢，约 78%经粪便排出，11%经肾排泄。不同调脂药物的肾脏排

泄率、是否被腹膜透析清除及肾功能不全患者用法用量见表 5-1： 

表 5-1 调脂药物在肾功能不全患者的用法用量 

药物类别 具体药物 肾脏排

泄率 

是否被

腹膜透

析清除 

The Renal durg handbook

（2019）CAPD 用量 

肾功能不全患者用法用量 

（说明书） 

他汀类 阿托伐他汀 2% 否 无需调整剂量 无需调整剂量 

普伐他汀 20% 否 无需调整剂量 有严重肾损害患者慎用 

瑞舒伐他汀 10% 否 慎用，5-10mg/d 轻度和中度肾功能损害患者

无需调整剂量，重度肾功能

损害(Ccr<30ml/min)患者禁

用本品的所有剂量。 

匹伐他汀 2% 否 无数据 血液透析患者，初始给药量

为 1mg qd，最大给药量为
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2mg qd。 

洛伐他汀 10% 否 无数据 肾功能不全时，本品剂量应

减少 50%。 

辛伐他汀 13% 否 10mg 以上用于

Ccr<10ml/min 患者需谨慎 

轻、中度肾功能不全患者不

需调整剂量。严重肾功能不

全的患者(Ccr<30ml/min)慎

用本品。 

氟伐他汀 5% 否 40mg 以上用

Ccr<30ml/min 患者需谨慎 

轻至中度肾功能不全的患者

不必调整剂量，严重肾功能

不全(Cr>260μmol/l，

Ccr<30ml/min)患者避免使用

本品。 

贝特类 非诺贝特 主要从

尿中排

泄 

否 禁用 轻中度肾功能受损患者建议

从较小的起始剂量开始使

用，然后根据对肾功能和血

脂的影响，进行剂量调整。

严重肾功能受损患者包括接

受透析的患者禁用本品。 

胆固醇吸

收抑制剂 

依折麦布 11% 否 无需调整剂量 无需调整剂量 

烟酸类 烟酸 34% 是 常规剂量的 25% 在 ESRD 患者中为避免蓄积

需要减量使用 

第六节  降脂药物的安全性 

一、他汀类药物 

他汀类药物应用风险主要为肝功能损害和肌肉毒性，肌肉毒性包括肌痛、肌炎及横纹肌

溶解等。禁用于活动性肝脏疾病，包括原因不明的肝脏天冬氨酸氨基转移酶（AST）和/或丙

氨酸氨基转移酶（ALT）持续升高；禁用于妊娠期和哺乳期妇女 

1. 肝功能损害：在开始治疗前、开始治疗后或剂量调整后 8~12 周检测一次肝酶，不推荐降

脂治疗期间常规监测肝酶。 

表 5-2 在使用他汀过程中出现肝酶升高情况及其处理 

肝酶异常情况 处理 

肝酶增高＜正常高值的 3 倍 继续治疗并于 4~6 周后复查。 

肝酶增高≥正常高值的 3 倍 停止降脂治疗或减量并在 4~6 周内复查肝酶。如果 ALT

降至正常后可考虑恢复治疗。如 ALT 仍然升高要寻找其

他原因 

2. 肌肉毒性：在开始治疗前检测肌酸激酶（CK），如果基线 CK 达正常上限 4 倍，不应予

降脂治疗，降脂治疗过程中无需常规监测，但出现肌痛时则应该监测。在高龄患者、合并干
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预治疗、多种药物、肝肾疾病和运动员需警惕肌病和 CK 增高。 

表 5-3 在使用他汀过程中出现 CK 升高情况及其处理 

CK 异常情况 处理 

 

 

 

CK≥正常高

值的 4 倍 

CK＞10 倍正常上限 停止治疗，检查肾功能，每 2 周监测 CK。 

CK＜10 倍正常上限，

如果无症状 

继续降脂治疗，监测 CK。 

CK＜10 倍正常上限，

如果有症状 

应停止他汀并监测 CK 到正常，再用小剂量他汀类

药物治疗。 

考虑其他原因如运动引起短暂性 CK 升高的可能性 

如果 CK 持续升高考虑有肌病。 

考虑联合治疗或换药。 

 

 

CK ＜正常

高值的 4 倍 

如果没有肌肉症状 继续使用他汀（应提醒患者报告症状；检查 CK） 

如果有症状 定期监测症状和 CK。 

如果症状持续存在 停用他汀，在 6 周后重新评估症状；重新评估他汀

类治疗的适应症。 

考虑用同一种或另一种他汀重新治疗。 

考虑用小剂量他汀、隔天 1 次或每周 1 次或 2 次的剂量方案或联合治疗。 

二、依折麦布 

依折麦布的安全性和耐受性良好，其不良反应轻微且多为一过性，主要表现为头痛和消

化道症状，与他汀联用也可发生转氨酶增高和肌痛等副作用，禁用于妊娠期和哺乳期。 

三、烟酸 

烟酸类药物最常见的不良反应为颜面潮红，此外，还可能引起消化道不适、肝脏损害，

以及诱发尿酸升高、血糖升高、同型半胱氨酸水平升高等代谢问题。终末期肾病患者中常见

毒性反应，烟酸及其衍生物的使用因患者对其不良反应的不耐受而受到限制。 

第七节  药物间相互作用 

许多药物会与他汀类的代谢产生相互作用从而使他汀类的血药浓度增加。应避免联用已

知会增加他汀类血药浓度的药物；在必须联用时，他汀类应减量或停用。他汀类药物主要经

肝脏细胞色素 P-450 酶代谢，其中经 CYP3A4 代谢的是阿托伐他汀、洛伐他汀和辛伐他汀，

经 CYP2C9 代谢的是氟伐他汀和瑞舒伐他汀，普伐他汀不经 P-450 酶代谢，所以药物相互作

用较其他他汀少。大多数会增加他汀类血药浓度的药物都通过肝脏细胞色素 P-450 酶超家族

代谢，包括环孢素、胺碘酮、华法林、大环内酯类抗生素、吡咯类抗真菌药、HIV 蛋白酶抑

制剂、非双氢吡啶类钙通道阻滞剂、贝特类、烟酸类、葡萄柚汁等等，详细见表 5-4。 

虽然国内外临床研究证实非诺贝特与他汀联用的安全性，但关于腹膜透析患者联合使用

调脂药治疗的有效性和安全性的数据很少。而腹膜透析患者服用非诺贝特后，血浆半衰期延
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长至 360 小时，反复服用日剂量非诺贝特后发生显著性药物蓄积，严重肾功能不全患者禁用

非诺贝特，因此腹膜透析患者应避免联用贝特类和他汀类。 

表 5-4 他汀类药物与其他类药物之间的相互作用 

药物 与他汀类的相互作用 

 

 

 

 

 

 

CYP3A4

抑制剂 

大环内酯

类抗生素 

经 CYP3A4 代谢的他汀与红霉素、克拉霉素联合使用时，会使他汀类药物血

浆浓度上升。 

HIV 蛋白

酶抑制剂 

HIV 蛋白酶抑制剂通过减少他汀的消除而增加肌病的危险。 

抗真菌药 酮康唑、伊曲康唑与他汀同时应用，使肌病的危险性增加。 

葡萄柚汁 能增加阿托伐他汀、洛伐他汀、辛伐他汀的血浆浓度，但葡萄柚汁不影响普伐

他汀的药动学。 

 

 

环孢素 

环孢素能增加大部分他汀类药物的血药浓度，增加药物不良反应的风险。根据

说明书，瑞舒伐他汀和匹伐他汀禁止与环孢素联用，洛伐他汀和阿托伐他汀避

免联合使用，当阿托伐他汀与环孢素必须合用的情况下，阿托伐他汀的剂量不

应该超过 10mg/d。辛伐他汀、普伐他汀和氟伐他汀谨慎联合使用，与环孢素

同时服用时，辛伐他汀不应超过 10mg/d，氟伐他汀剂量不要超过 40mg/d。 

钙拮抗剂 维拉帕米及地尔硫卓是较弱的 CYP3A4 抑制剂，能升高他汀血药浓度。 

抗抑郁药 氟西汀、氟伏沙明、奈法唑酮和舍曲林等均为 CYP3A4 抑制剂，联用时可能

增加他汀类药物的血药浓度及不良反应发生率。 

胺碘酮 CYP3A4 的强抑制剂，可提高他汀类血药浓度。必须联用时可选择相互作用较

少的他汀：普伐他汀。 

 

CYP3A4 诱导剂 

阿托伐他汀与 CYP3A4 诱导剂(如利福平)联合应用能使阿托伐他汀血浆浓度产

生不同水平的降低。由于利福平的双重相互作用机制，在利福平给药后延迟给

予阿托伐他汀钙与阿托伐他汀血浆浓度的显著降低有关，因此建议阿托伐他汀

钙与利福平同时给药。 

烟酸 当阿托伐他汀与烟酸联合应用时，对骨骼肌造成影响的风险可能增高，应减低

阿托伐他汀的剂量。 

地高辛 他汀类药物通过抑制 P-糖蛋白，使地高辛排入肠腔受阻，地高辛血浆浓度升

高。因此，必须联合应用时应监测地高辛血浆浓度。 

华法林 华法林为混旋体，抗凝作用较强的 S-华法林由 CYP2C9 酶代谢。氟伐他汀经

由 CYP2C9 酶代谢，联合华法林时，需减少华法林用量。 
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第六章  维持性腹膜透析患者高尿酸血症及痛风的药物治疗管理 

第一节  高尿酸血症相关概念 

一、高尿酸血症的定义与诊断标准 

尿酸生成过多或排泄减少导致血清尿酸（serum uric acid, SUA）浓度升高称为高尿酸血

症（hyperuricemia, HUA）。HUA 的生物化学定义是指无论性别和年龄，SUA>420μmol/L。

流行病学定义是指血中SUA超过正常值的上限，男性上限420μmol/L，女性上限 360 μmol/L[1]。  

本共识采用的流行病学定义，即在正常嘌呤饮食状态下，非同日两次空腹 SUA 水平，男

性（或绝经后女性）>420μmol/L，非绝经女性>360 μmol/L。  

二、相关的实验室指标及评估频率 

HUA 包括尿酸排泄减少型、生成增加型和混合型三大类。腹膜透析（peritoneal dialysis, 

PD）患者 HUA 的发生机制可能与以下因素有关[1]：（1）肾组织血管内皮受损，组织缺血、

缺氧，导致次黄嘌呤、嘌呤氧化酶表达增高使尿酸产生增多；（2）局部乳酸产生增多、血乳

酸水平增高引起尿酸排泄减少；（3）肾小球硬化、入球小动脉收缩引起肾小球滤过率下降，

尿酸排泄减少；（4）肾小管功能受损导致尿酸重吸收及分泌异常均可导致血尿酸水平增高。

一项回顾性队列研究表明 SUA 与腹膜炎相关的透析技术失败有关，应密切监测 PD 患者血

尿酸，对于 PD 合并 HUA 患者应积极采取措施提高患者的存活率[2]。血尿酸与尿素清除指

数（Kt/V）值密切负相关，与尿素氮（BUN）、营养状态呈正相关 [3]。因此建议 PD 合并 HUA

患者在治疗前全面评估肾功能和合并症、并发症情况，并在治疗过程中应规律随访；在定期

监测 BUN、Kt/V、血白蛋白（Alb）等指标的同时，每 1～3 个月检测一次血尿酸水平。 

三、高尿酸血症与维持性腹膜透析相关的流行病学及特性 

慢性肾脏病（chronic kidney disease, CKD）可引起尿酸排泄受阻导致 HUA，HUA 也是

CKD 的致病及加重因素。腹膜透析是终末期肾衰患者可选择的一种替代治疗方式。有研究

对 PD 患者的 UA 清除动力学进行了评估，PD 患者体内平均 UA 清除率为 10~20 mL /min，

并且与透析液交换量、流量和透析液留腹时间相关。持续性不卧床腹膜透析（Continuous 

ambulatory peritoneal dialysis, CAPD）与自动腹膜透析（Automatic peritoneal dialysis, APD）

对尿酸的清除无显著差异，一周内清除的尿酸盐量约 2.8g[4-6] 。      

虽然 PD 及残余肾功能（Residual renal function, RRF）可以清除少部分血尿酸，但对于

大多数 PD 患者透析可能不足以达到目标尿酸水平，需要降尿酸药物治疗[7]。PD 患者血尿

酸的代谢存在明显障碍，约 30％的 PD 患者 SUA≥420μmol/L [8, 9]。PD 患者 HUA 发生率较

高，一方面提示患者营养状况较好，摄入了较多的嘌呤；但同时也有较高的危害性，导致患
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者预后不良。已有研究表明 PD 患者 SUA 是其全因死亡和心血管事件死亡的独立危险因素

[10-13]。因此，早发现、早干预 PD 患者的 HUA ，可以有效减少并发症的发生，提高患者的

生存质量和生存率。 

第二节  腹膜透析患者高尿酸血症治疗 

一、治疗原则 

1. 生活方式及饮食结构调整 

（1）避免摄入高嘌呤食物如动物内脏，控制肉类、海鲜等（表6-1），低盐饮食，适

度运动、控制体重和限制烟酒等。肥胖者应减体重，控制体重在正常范围。 

（2）积极控制与高尿酸血症相关的心血管疾病危险因素； 

（3）避免使用可以升高尿酸的药物（表6-2）。 

表 6-1 PD 合并 HUA 患者饮食建议  

避免高嘌呤饮食 

（150～1000） 

限制中嘌呤饮食 

（50～150） 

鼓励低嘌呤饮食 

（＜50） 

1）动物内脏：家禽家畜的肝、

肠、心、胃、肾、肺、脑、胰

等内脏，肉脯、肉馅； 

2）部分水产类：鲢鱼、白鲳

鱼、鱼皮、鱼卵、鱼干及沙丁

鱼、凤尾鱼等海鱼，贝壳类、

虾类等； 

3）各种浓荤汤汁：老火汤、

火锅汤、肉汤、鸡汤、鱼汤等； 

4）部分豆类及蔬菜：黄豆、

扁豆、紫菜、香菇； 

5）其他：酵母粉、各种酒类，

尤其是啤酒。 

1）蔬菜类：菠菜、笋（冬

笋、芦笋、笋干）)、部分

豆类（四季豆、青豆、菜

豆、豇豆、豌豆）、海带、

银耳； 

2）肉类：家禽家畜肉； 

3）部分水产类：草鱼、鲤

鱼、鳕鱼、比目鱼、鲈鱼、

螃蟹、鳝鱼、香螺、鲍鱼、

鱼翅； 

4）其他：花生、腰果、芝

麻、栗子、莲子等。 

1）主食类：米、麦、面及其制品（馒

头、面条、面包），马铃薯、甘薯等； 

2）奶类及制品：鲜牛奶、奶粉、奶酪、

羊奶等； 

3）各种蛋类：鸡蛋、鸭蛋、鹌鹑蛋、

鸽蛋（蛋类的嘌呤主要在蛋黄中，蛋

白中几乎不含嘌呤）；海参、海蜇皮

等； 

4）蔬菜及水果类：大部分蔬菜与水

果属于低嘌呤食物，可放心食用；蘑

菇、金针菇嘌呤含量低； 

5）其他：苏打水、茶、酱类、蜂蜜等。 

注：①数据来源于《中国食物成分表 2018 修正版》，食物嘌呤含量：mg/100g 可食部分。 

②豆类食品的嘌呤含量因加工方式而异，因此不推荐也不限制豆制品的摄入[14]。 

表 6-2 可升高血尿酸的药物及其机制 

机制 药物名称 

尿酸产生增加 6-巯基嘌呤、硫唑嘌呤、硫脲嘌呤、胰酶制剂、果糖、胰岛素、茶碱等。 

尿酸排泄减少 

吡嗪酰胺、乙胺丁醇；磺酰胺类、双胍类降糖药；小剂量水杨酸类；β-

受体阻滞剂；乙醇(乳酸和酮体)；左旋多巴(代谢产物)；环孢素A、他克

莫司、甲氨蝶呤、咪唑立宾；缩血管药物：肾上腺素、去甲肾上腺素；

部分环氧化酶抑制剂；利尿剂如呋塞米、托拉塞米、氢氯噻嗪、氯噻

酮、吲达帕胺等。 
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2. 提高腹膜透析充分性：PD 合并 HUA 患者的透析充分性标准为每周 Kt/V＞1.7，每周肌酐

清除率(Ccr) ＞50L•(1.73m2)-1。 

3. 保护残余肾功能：避免使用肾毒性物质，避免血容量不足，酌情使用血管紧张素转换酶

抑制剂（ACEI）或血管紧张素受体拮抗剂(ARB)；有条件可使用中性 PH 值、低葡萄糖降解

产物的腹膜透析液。 

二、腹膜透析患者降尿酸治疗时机及血尿酸控制目标 

PD 患者降尿酸药物治疗时机及血尿酸控制目标与是否发生痛风、原发病、是否合并心

脑血管疾病等有关[1]。 

表 6-3 PD 患者降尿酸治疗时机及血尿酸控制目标 

 用药时机 血尿酸控制目标 

无痛风患者 非药物治疗 3 个月后，SUA 男性（或绝经

后女性）>420μmol/L，非绝经女性>360 

μmol/L。 

SUA <420 μmol/L（非绝经女性<360 

μmol/L），不建议SUA <180 μmol/L。 

痛风患者 SUA>360 μmol/L、严重痛风（痛风石、

慢性关节病变、痛风反复发作>2次/年）

SUA>300 μmol/L。 

SUA<360μmol/L，严重痛风SUA<300 

μmol/L，不建议SUA <180 μmol/L。 

三、腹膜透析患者降尿酸药物治疗 

终末期肾病患者的 HUA 仍具有较高的危害性，需要积极治疗，除了控制嘌呤的

摄入、提高透析充分性外，还需使用降尿酸药物治疗。PD患者因肾小球滤过率降低，

无尿或者少尿，一般促尿酸排泄药物（如苯溴马隆）无效，需使用其他作用机制的降

尿酸药物。 

1. 抑制尿酸生成的药物 

（1）别嘌醇 

别嘌醇及其代谢产物氧嘌呤醇均能抑制黄嘌呤氧化酶（Xanthine oxidase，XO），阻止次

黄嘌呤和黄嘌呤代谢为尿酸，从而减少尿酸生成。使血和尿中的尿酸含量降低到溶解度以下

水平，防止尿酸形成结晶沉积在关节及其他组织内，也有助于尿酸结晶的重新溶解；别嘌醇

也可通过对次黄嘌呤-鸟嘌呤磷酸核酸转换酶的作用抑制体内新的嘌呤的合成。肾衰竭时，

别嘌醇及其活性代谢产物(氧嘌呤醇)的半衰期均会延长。考虑到药物潜在的不良反应，有关

指南、共识及国内别嘌醇说明书均表明 CKD5 期时禁用[14, 15]；而《中国肾脏疾病高尿酸血

症诊治的实践指南（2017）》[1]对别嘌醇的应用无肾小球滤过率限制，药物剂量需要根据 eGFR

调整。临床研究表明，别嘌醇从小剂量开始给药，是一种较安全和有效的方法[16-18]；2020 年

《美国风湿病学会痛风管理指南》推荐 CKD3 期以上患者使用别嘌醇从低剂量(≤50mg/d)起

始，随后根据 SUA 水平逐步滴定，以实现 SUA 达标 [19] 。 
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目前有关 PD 患者使用别嘌醇的疗效、不良反应的数据有限，部分研究报道了在 PD 患

者中使用别嘌醇[2, 20, 21]。一项随机对照试验结果显示 PD 合并 HUA 患者初始给予别嘌醇

100mg/d，根据 SUA 逐渐调整剂量使血尿酸达标，可改善患者残余肾功能[22]。别嘌醇可经过

腹膜透析清除，可按照 eGFR<10 ml•min-1•(1.73m2)-1 时剂量给予，建议 PD 患者使用别嘌醇

初始剂量 50mg/d，逐渐递增至 SUA 达标后低剂量维持。别嘌醇严重皮肤不良反应与 HLA-

B*5801 基因有关，HLA-B*5801 阳性个体发生严重别嘌醇超敏反应危险性极高；而我们中

国汉族人群的 HLA-B*5801 等位基因频率较高。因此，建议使用前进行 HLA-B*5801 基因

检测，HLA-B*5801 阳性的患者禁用[14]。用药期间应密切监测肾功能并观察是否有其他不良

反应发生。 

（2）非布司他 

与别嘌醇相比，非布司他对氧化形式和还原形式的 XO 均有抑制作用，抑制尿酸合成的

作用强，非布司他具有非嘌呤分子结构，是选择性 XO 抑制剂，不影响嘌呤和嘧啶的正常代

谢，半衰期较长，每天只需给药一次，属于双通道排泄药物，轻、中度肾功能减退患者无需

调整剂量，重度肾功能减退患者非布司他需减量并密切监测肾功能。非布司他可用于 HLA-

B*5801 阳性或别嘌醇过敏、不耐受和治疗失败的患者。然而，非布司他的肝脏副作用及心

血管风险较别嘌醇有所增加，严重肝功能不全或者合并心血管疾病患者应慎用[1, 19, 23]。 

目前有关非布司他在PD合并HUA患者中疗效和安全性数据尚不充分。Hira 等人的

研究表明肾功能不影响晚期 CKD（包括 HD）患者的非布司他的药代动力学，然而，

需要进一步研究以确定PD对非布司他药代动力学的影响[24]。有研究报道了在PD患者中

使用非布司他10~40mg/d，最大可用到80mg/d [3, 25-28]。FORTUNE-1研究表明，非布司

他小剂量(10mg/d)起始逐渐递增至40mg/d与固定剂量40mg/d相比，可减少痛风发作，

且第12周尿酸达标率无差异[29]。另外，由于非布司他血浆蛋白结合率高，表观分布容

积大，不太可能被腹膜透析清除。因此，我们建议PD合并HUA患者使用非布司他时按

eGFR<10 ml•min-1•(1.73m2)-1给药，初始给予 10 mg/d ，然后逐步递增，待血尿酸控制

后低剂量维持。 

表 6-4 PD 患者常用降尿酸药的特点及推荐剂量 

药物名称 别嘌醇 非布司他 

正常肾功能剂量 起始剂量50～100mg/d，2～4周

后HUA未达标，剂量递增50～

100mg/d，最大剂量600mg/d。 

起始剂量20～40mg/d， 2～4

周后HUA未达标，剂量递增

20mg/d，最大剂量80mg/d。 

消除途径 原型约10%， 

代谢产物氧嘌呤醇约70% 

肾脏49%， 

粪便45% 

达峰时间(tmax，h) 2～6 1～1.5 

正常半衰期（h） 1～2 

15～25（代谢产物氧嘌呤醇） 

5～8 

终末期肾病半衰期（h） 增加 增加 
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肾功能不全剂量调整 

[成人,eGFR ml•min-

1•(1.73m2)-1）] 

20~50  起始50mg/d，逐渐递增

至SUA达标后低剂量维持 

按正常肾功能剂量 

10~20  同上 起始20mg/d，逐渐递增至

SUA达标后低剂量维持 

<10    同上 起始10mg/d，逐渐递增至

SUA达标后低剂量维持 

PD患者剂量调整 可清除，剂量同

eGFR<10ml•min-1•(1.73m2)-1 

不太可能被清除， 剂量同

eGFR<10 ml•min-1•(1.73m2)-1 

2. 促进尿酸分解药物 

尿酸氧化酶可催化尿酸分解为分子量更小、水溶性更高的尿囊素，从而降低血尿酸

水平。分为非重组氧化酶和重组氧化酶两类。非重组氧化酶临床耐受性差，易诱发过敏

反应。重组尿酸氧化酶代表药物有聚乙二醇化重组尿酸氧化酶（PEG-uricase）（pegloticase，

培戈洛酶），FDA批准用于治疗传统疗法难以治愈的成人慢性痛风，目前未在中国上市。 

培戈洛酶用法用量：每次8mg（以尿酸酶蛋白计），持续静脉滴注至少2小时，每2

周1次。肾功能损害者及透析患者无需调整剂量[30] 。葡萄糖-6-磷酸脱氢酶（G6PD）缺

乏症患者禁用，充血性心力衰竭患者慎用。给药期间或给药后可出现过敏反应、输液反

应。给药前应预先使用抗组胺药和皮质类固醇。给药后应在恰当的时间内密切监测患者

是否出现过敏反应。给药前应检测血尿酸浓度。给药过程中，当血尿酸浓度升高至

420μmol/L以上（尤其是连续两次检测值均超过420μmol/L）时应停药。 

3. 其他具有降尿酸作用的药物 

氯沙坦是一种血管紧张素 II 受体拮抗剂，具有肾脏保护作用。氯沙坦可以通过抑制尿酸

转运蛋白 1（URAT1）活性促进尿酸排泄，降低 CKD 患者的血尿酸水平，并延缓肾脏病进

展。另外，有研究发现钙通道阻滞剂（如氨氯地平、硝苯地平）、阿托伐他汀钙也有促进尿

酸排泄作用[14]。 

四、腹膜透析高尿酸患者药学监护要点 

表6-5 PD患者常用降尿酸药物禁忌症、主要不良反应、注意事项及药物相互作用 

药物名称 别嘌醇 非布司他 

禁忌症 

1.别嘌呤醇过敏、HLA-B*5801（+）； 

2.严重肝、肾功能不全； 

3.明显血细胞低下者； 

4.孕妇、有可能怀孕妇女及哺乳期妇女。 

接受硫唑嘌呤、巯嘌呤治疗的患者 

主要不良反应

及处理措施 

1.过敏反应：常见丘疹样红斑、湿疹或痒疹，

如皮疹广泛而持久，经对症处理无效，并有

加重趋势时必须停药；极罕见剥脱性皮炎

和表皮坏死； 

1.肝脏：肝功能异常、胆石症、胆囊炎、肝

脂肪变、肝炎、肝肿大、碱性磷酸酶升高、

乳酸脱氢酶(LDH)升高、丙氨酸氨基转移

酶（ALT）升高、天门冬氨酸氨基转移酶

（AST）升高（如 ALT＞正常值上限的 3

倍，应暂停用药并查找原因；如 ALT 或胆
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2.胃肠道症状：可有恶心、呕吐、腹泻、腹

痛、食欲减退等，饭后用药可减轻或避免消

化系统副作用； 

3.血液系统：罕见白细胞减少、血小板减少、

贫血、骨髓抑制，主要发生在肾功能不全病

人中，如发生此类不良反应，均应考虑停

药； 

4.其他：有脱发、发热、淋巴结肿大、肝毒

性、间质性肾炎及过敏性血管炎等。 

红素升高幅度较小且存在其他原因，应慎

用本药）； 

2.心血管系统：心绞痛、心房颤动、心房扑

动、心脏杂音、心电图异常、心悸、窦性心

动过缓、心动过速、面部潮红、热潮红、高

血压、低血压、心血管血栓栓塞性事件； 

3.如疑似出现严重的皮肤反应，应停药； 

4.其他：胃肠道反应、关节痛、贫血等。 

注意事项 

1.为避免过敏反应，建议用药前进行 HLA-

B*5801 基因检测； 

2.使用期间应监测血常规、肝肾功能、血尿

酸等。 

使用期间应监测肝功能、血尿酸等。 

主要药物 

相互作用 

1.必须合用时硫唑嘌呤或巯嘌呤的用量通

常应减少 1/4~1/3； 

2.可抑制黄嘌呤氧化酶介导的茶碱代谢，使

茶碱的血浆浓度升高，合用应谨慎； 

3.合用血管紧张素转换酶抑制（ACEI）时不

良反应（过敏、中性粒细胞减少等）风险可

能增加，尤其在 CKD 患者； 

4.不宜与铁剂同用，别嘌醇可阻断铁代谢

酶，使铁在体内组织过量蓄积，可能引起含

铁血黄素沉着症； 

5.联用阿莫西林、氨苄西林，皮疹的发生率

增加，尤其在高尿酸血症患者； 

6.联用环磷酰胺可增强对骨髓的抑制。 

1.禁止与硫唑嘌呤或巯嘌呤同用； 

2.可抑制黄嘌呤氧化酶介导的茶碱的代

谢，使茶碱的血浆浓度升高，合用应谨慎。 

第三节  腹膜透析患者抗痛风治疗 

痛风是一种单钠尿酸盐沉积所致的晶体相关性关节病，与高尿酸血症直接相关。根

据病程，痛风可分为4期：（1）无症状HUA期；（2）痛风性关节炎急性发作期；（2）

痛风性关节炎发作间歇期；（3）慢性痛风性关节炎期[31]。PD合并痛风患者无症状HUA

期、间歇期及慢性期的治疗同前面HUA的治疗，下面将主要介绍急性发作期的治疗。 

一、痛风性关节炎急性发作期治疗与药学监护 

PD 患者痛风急性发作期，及早（24h 以内）有针对性地使用糖皮质激素、秋水仙碱或

非甾体消炎药（NSAIDs）可有效抗炎镇痛，提高患者生活质量。既往已服用降尿酸药物治

疗者可不停药，尚未服降尿酸药物者可等待痛风缓解后适时再给予降尿酸药物治疗[14, 31]。 

1. 糖皮质激素：是治疗CKD患者急性痛风发作的有效治疗药物，短期使用，起效快速，

安全性好[32]。糖皮质激素可通过口服、关节内注射、静脉注射等途径给药，具体用法用量及

药学监护点见表6-6。 
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表6-6 PD患者痛风急性期糖皮质激素用法用量及药学监护要点 

给药途径 口服 关节内注射 静脉注射 

适应症 多关节或严重急性发作 

仅1～2个关节有活动性炎

症或不能口服药物，而且

感染可能性极低 

受累关节超过2个或关

节不便于注射或不能经

口服药 

用法用量 

泼尼松20～30mg/d，直

至症状缓解，或

0.5mg·kg-1·d-1，并逐渐

减量。如起始剂量为

30m/d，可每2天减

5mg。 

曲安奈德：起始剂量小关

节2.5～5mg/次，大关节

5～15mg/次不等，剂量取

决于病情。成人较小范围

可用10mg，较大范围可

达40mg。 

甲泼尼龙40mg/d，症状

开始改善后逐渐每次减

半，并维8mg/d 口服剂

量5日 

肾功能不全及

透析时剂量 
无需调整剂量，剂量同正常肾功能 

注意事项 
心力衰竭、高血压控制不良或葡萄糖耐受不良的患者使用糖皮质激素时需谨慎

并密切监测， 

禁忌症 

（1）对肾上腺皮质激素类药物有过敏史患者禁用； 

（2）高血压、血栓症、胃与十二指肠溃疡、精神病、电解质代谢异常、心肌梗

塞、内脏手术、青光眼等患者不宜使用； 

（3）真菌和病毒感染者禁用。 

不良反应 

 

短期应用时可能出现以下症状，停药后可改善： 

（1）胃肠道症状：如胃部不适、胃炎、溃疡形成和消化道出血； 

（2）神经精神效应 ：心境障碍如兴奋、焦虑和轻微躁狂等； 

（3）代谢和内分泌效应：血糖升高，血糖难以控制等； 

（4）心血管效应：血压升高、心率失常、水钠潴留等； 

（5）其他：感染风险增加、白细胞增多、肌痛、皮疹等。 

2. 秋水仙碱：具有抑制中性白细胞的趋化、粘附和吞噬；抑制磷脂酶 A2，减少单核细

胞和中性白细胞释放前列腺素和白三烯；抑制局部细胞产生 IL-6 等作用，从而抑制关节局

部疼痛、肿胀及炎症反应。秋水仙碱不影响尿酸盐的生成、溶解及排泄，无降血尿酸作用。

急性痛风性关节炎于口服后 12～24h 起效，90%的患者服药 24~ 48h 疼痛消失。 

CKD 患者秋水仙碱的清除率明显降低，药物容易蓄积发生肌肉-神经毒性及骨髓抑制等。

秋水仙碱在 CKD 患者的用法用量的循证医学证据非常有限，缺乏不同剂量秋水仙碱的安全

性和耐受性研究，不同指南和专家意见之间存在差异，但一致的建议是在 eGFR<30 ml•min-

1•(1.73m2)-1 减量，在 eGFR<10 ml•min-1•(1.73m2)-1 时应避免使用[33]。秋水仙碱蛋白结合率

10~34%，在体内分布较广泛，多数药物进入组织，透析清除较少，PD 患者必须使用时应减

量并进行密切的药学监护（表 6-7、表 6-8）。 

3. 非甾体抗炎药：由于其肾毒性作用，不推荐首选 NSAIDs 治疗 CKD 急性痛风发作。

另外，NSAIDs 可能增加 CKD 患者的心血管疾病风险。因目前缺乏指南推荐其用于 CKD 人

群的安全剂量，eGFR＞60 ml•min-1•(1.73m2)-1 患者痛风发作时可谨慎使用 NSAIDs，但应避

免长期或大剂量使用；eGFR＜60ml•min-1•(1.73m2)-1 患者尽量避免使用。已透析无残余肾功
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能的患者可考虑低剂量使用非甾体类抗炎药，有残余肾功能的患者应避免使用[1]。 

NSAIDs 包括非选择性环氧化酶（COX）抑制剂与选择性环氧化酶 2（COX-2）抑制剂。

非选择性 COX 抑制剂由于胃肠道副作用一般不用于痛风急性期抗炎镇痛，但可使用双氯芬

酸二乙胺乳胶剂等外用制剂局部镇痛。COX-2 抑制剂胃肠道损伤等副作用少，可显著改善

痛风急性发作的症状 [14, 31]。下面将主要介绍依托考昔与塞来昔布这两种 COX-2 抑制剂在

PD 患者中用法用量及药学监护要点（表 6-7、表 6-8）。 

表6-7 PD患者痛风急性期其他药物用法用量 

药物名称 秋水仙碱 依托考昔 塞来昔布 

正常肾功能剂量 

0.5mg 3/日；或首剂

1.0mg，1h后用0.5mg，12h

后改为0.5mg qd或bid，连

续用药至痛风急性症状完

全缓解 

120mg qd，最长使用8日，

最大日剂量为120mg。 

第1天首剂400mg，必要时

可再服200mg；随后根据需

要200 mg 2/日。 

消除途径 
主要经肝脏代谢， 

10~20%经肾脏排泄 

主要经肝脏代谢， 

<1%经肾脏排泄 

主要经肝脏代谢， 

<3%经肾脏排泄 

达峰时间(tmax, h) 0.5~2 约1 约3 

正常半衰期（h） 约4.4 约22 8~12 

终末期肾病半衰期

（h） 
约18.8 无变化 无变化 

肾功能不全剂量调整 

[成人, eGFR ml·min-

1·(1.73m2)-1)] 

≥30，剂量同正常肾功能 ≥30，剂量同正常肾功能 30~60，慎用 

＜30，剂量减少50% 

＜30，不推荐、避免使用，必须使用时应密切监测肾功

能 
<10，未透析避免使用 

PD患者剂量调整 

0.5mg/d，连续用药至痛风

急性症状完全缓解，每2周

仅可进行一疗程。 

（1）有残余肾功能患者应避免使用；（2）无残余肾功

能患者必须使用时应减量、尽可能缩短疗程。 

表6-8 PD患者痛风急性期其他药物禁忌症、主要不良反应、注意事项及药物相互作用 

药物名称 秋水仙碱 依托考昔 塞来昔布 

禁忌症 

（1）骨髓增生低下者； 

（2）肝、肾功能不全者； 

（3）妊娠期、哺乳期妇女。 

（1）本药过敏者； 

（2）使用阿司匹林或 NSAIDs 后

诱发哮喘或过敏反应的患者； 

（3）充血性心力衰竭患者[纽约

心脏病学会(NYHA)心功能分级

Ⅱ-Ⅳ]； 

（4）确诊的缺血性心脏病患者； 

（1）对本药或其他磺胺类

药过敏者； 

（2）使用阿司匹林或其他

NSAIDs 后诱发哮喘、荨麻

疹或过敏反应的患者； 

（3）活动性消化性溃疡或

出血患者； 

（4）重度心力衰竭患者。 
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（5）外周动脉疾病和(或)脑血管

病患者(包括近期进行过冠状动

脉旁路移植术或血管成形术)； 

（6）活动性消化性溃疡或出血患

者、有溃疡或出血复发史者。 

主要不良

反应及处

理措施 

与剂量大小有明显相关性，

口服较静脉注射安全性高。 

（1）肠道症状：如出现腹痛

腹泻、呕吐及食欲不振等症

状，应减小用量，严重者应

立即停药； 

（2）肌肉、周围神经病变：

有近端肌无力和(或)血清肌

酸磷酸激酶增高； 

（3）骨髓抑制：出现血小板

减少，中性细胞下降，甚至

再生障碍性贫血，有时可危

及生命； 

（4）休克：表现为少尿、血

尿、抽搐及意识障碍，死亡

率高，多见于老年人； 

（5）其他：致畸、脱发、皮

疹、发热及肝损害等。 

（1）胃肠道反应：腹痛、腹泻、

消化不良、恶心、腹胀； 

（2）心血管系统：高血压、心悸、

心绞痛、心律失常、心房颤动、

心脏停搏、冠心病等； 

（3）肝功能持续异常(为正常值

上限的 3 倍)应停用； 

（4）其他：如皮疹、皮炎、头晕、

头痛、嗜睡、泌尿系感染、上呼

吸道感染、鼻咽炎等。 

（1）胃肠道反应：消化不

良、腹泻、腹痛、恶心等，

严重者应停药； 

（2）心血管系统：高血压加

重、心绞痛、冠状动脉病变、

心肌梗死、心悸等； 

（3）全身症状：外周水肿、

背痛、过敏反应、乏力等；

如出现皮疹或其他超敏反

应的体征，应停药； 

（4）肝功能或肾功能异常

持续存在或加重，应停药； 

（5）其他：如头痛、头晕、

上呼吸道感染、鼻窦炎、失

眠、焦虑等。 

注意事项 

（1）用药期间需监测血常规

及肝、肾功能等； 

（2）骨髓造血功能不全，严

重心脏病、肾功能不全及胃

肠道疾患者慎用。 

（1）尽可能缩短用药时间，使用

最低有效剂量，并定期评估患者

症状的缓解情况； 

（2）用药期间应定期监测血压、

肝肾功能； 

（3）可掩盖感染患者发热体征。 

（1）定期监测血压、肝肾功

能； 

（2）如出现贫血或失血的

症状和体征，应监测血红蛋

白或血细胞比容； 

（3）可掩盖炎症和发热。 

 

主要药物 

相互作用 

（1）与降脂药（如他汀类、

贝特类、吉非贝齐）合用可

增加肌病和横纹肌溶解风

险。必须合用时（尤其合用

初期）应密切监测肌痛、肌

无力等症状或体征； 

（2）CYP3A4/P-gp 抑制剂

（如克拉霉素、环孢素）可

抑制秋水仙碱 CYP3A4/P-gp

代谢消除，使秋水仙碱浓度

升高，甚至可能会发生危及

生命的毒性反应。肝肾功能

损害患者避免合用，必须合

相同点： 

（1）NSAIDs (包括 COX-2 选择性抑制药)可降低血管紧张素

转换酶抑制药、血管紧张素Ⅱ拮抗药的降压效应； 

（2）与抗血小板药(如阿司匹林)合用可增加出血风险； 

（3）合用强效肝代谢诱导药（如利福平）可减弱这两药疗效，

必须合用时需调整剂量； 

（4）与甲氨蝶呤合用可能发生甲氨蝶呤中毒如中性粒细胞减

少、血小板减少、肾功能不全)，但本药对甲氨蝶呤的药动学无

影响。合用时应密切监测甲氨蝶呤的毒性反应； 

（5）合用可能增加环孢素的肾毒性，合用期间应监测肾功能；

（6）可抑制肾脏前列腺素的合成，可使锂盐血浆水平升高，并

降低肾脏对锂的清除率。 

不同点： 
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用时秋水仙碱应从小剂量开

始，密切监测不良反应； 

（3）与维生素 B12 合用可

减少维生素 B12 的肠道吸

收； 

（4） 可使中枢神经系统抑

制药增效，拟交感神经药的

反应性加强。 

 

（1）可使抗凝药（如华法林）

治疗稳定的患者国际标准化比

值(INR)约增高 13%，必须合用

时应当密切监测 INR； 

（2）合用可导致炔雌醇(EE)浓

度升高，增加口服避孕药相关

不良反应(如女性发生静脉血

栓性栓塞)的发生率。 

（1）可增加 CYP2C9 抑制剂

(如氟康唑) 的暴露量和毒性，

必须合用时需调整剂量； 

（2）可增加 CYP2D6 底物(如

托莫西汀) 的暴露量和毒性； 

（3）使地高辛的血浆浓度增

加、半衰期延长，应密切监测

地高辛血药浓度。 
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第七章  维持性腹膜透析患者抗感染治疗的药学服务 

第一节  抗感染临床用药方案 

一、腹膜透析相关性腹膜炎的抗感染治疗 

1. 定义与诊断标准[1] 

（1）定义 

腹透治疗过程中，由于污染、肠源性感染、导管感染及医源性操作等原因，造成致病原

侵入腹腔，导致的腹腔内急性感染性炎症。 

（2）诊断标准 

腹膜透析患者具备以下 3 项中的 2 项或以上，可诊断为腹膜炎：①腹痛和/或透出液浑

浊，伴或不伴发热；②透出液白细胞计数超过 100×106/L，其中多形核中性粒细胞达 50％以

上；③透出液微生物培养阳性。 

2. 腹膜炎病情评估及疗效评价[1, 2] 

（1）疗效评估 

合理抗感染治疗 48～72 h 内，评价患者临床症状（如体温、腹痛情况、腹部体征等）、

腹透液的澄清度、腹透液白细胞计数结果、病原体培养及药敏结果等相关指标。 

有效：症状缓解、透出液变清。不需要调整抗菌素，或根据培养及药敏结果，调整为窄

谱抗菌药物进行治疗。 

无效：症状、相关指标等无改善。重新进行透出液培养及药敏试验并评估病情，及时更

换强有力的抗菌药物(可参考药敏用药)治疗，使用合适的抗菌药物治疗 5 d 症状仍无改善，

或出现严重合并症，需临时或永久性转血透治疗，或需要拔除透析管。 

（2）病情评估 

存在以下情况提示病情重：1）透出液白细胞计数持续升高；2）持续高热不退；3）存

在低血压、循环衰竭等感染性休克的表现；4）出现严重腹痛及相关腹部体征；5）透出液浑

浊程度重，粪水样透出液或透出液中见粪渣常提示肠穿孔；6）多种细菌感染；7）真菌感染。 

（3）拔管指征 

对于以下情况需拔除透析管停止腹膜透析，改临时或长期血透治疗，且拔管后应剪取腹

透导管末端进行培养和药敏检测以指导后续用药，并继续完成后续抗感染疗程：1）难治性

腹膜炎；2）合并难治性隧道感染或严重出口处感染；3）结核菌或真菌感染；4）病情重，

合并脓毒血症、感染性休克或肠梗阻、消化道穿孔、胰腺炎等急腹症；5）频繁复发的腹膜

炎等。 
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3. 抗感染用药方案[1] 

（1）初始（经验性）治疗 

1）给药时机：在正确留取微生物标本后尽早开始。 

2）抗感染用药方案：1、经验性须覆盖革兰氏阳性菌和阴性菌，并根据各 PD 中心细菌

性监测情况选用抗菌药物。推荐使用万古霉素或第一代头孢菌素覆盖革兰氏阳性菌，使用三

代头孢菌素或氨基糖苷类药物覆盖革兰氏阴性菌。 

3）抗感染用药方案：抗菌药物首选腹腔给药。对于重度腹膜感染和全身败血症等严重

感染，腹腔给药联合其他途径给药可能效果更好。 

（2）后续治疗 

1）根据临床疗效和药敏试验调整至适当的窄谱抗菌药物进行治疗。 

2）抗感染疗程至少需要 2 周，重症或特殊感染需要 3 周甚至更长时间。 

3）对于符合拔管治疗的腹膜炎患者，及时、尽早拔除透析管，并完成后续抗感染疗程。 

4）不同致病原导致的腹膜透析相关性腹膜炎在病因、抗菌药物选择、疗效及预后等方

面具有各自的特点，抗感染用药方案可参考表 7-1。 

 

表 7-1 特殊病原体的处理方案 

凝固酶阴性葡萄球菌 

  

① 初治：一代头孢菌素，腹腔给药，疗程 2 周； 

② 一代头孢菌素耐药：尽早改用万古霉素； 

③ 复发：提示导管腹内段有生物膜形成，使用万古霉素，疗程延

长达 3 周； 

④ 反复发生：腹膜炎治愈后 2～3 周，更换腹透管治疗。 

链球菌 

  

① 初治：氨苄西林或头孢唑啉，腹腔内持续用药，疗程 2 周； 

② 难治性的草绿色链球菌腹膜炎，头孢唑啉和万古霉素通常有

效。 

肠球菌 

  

① 初治：药敏结果加用氨基糖苷类抗菌药物，腹腔给药，疗程 3

周； 

② 耐甲氧西林肠球菌：万古霉素，腹腔给药，疗程 3 周； 

③ 耐万古霉素肠球菌腹膜炎：氨苄西林敏感，推荐腹腔使用氨苄

西林，疗程 3 周；氨苄西林耐药，根据药敏结果选择其他的抗菌

药物（如利奈唑胺、奎奴普丁/达福普汀、达托霉素或替考拉宁）。 

金黄色葡萄球菌 

  

① 初治：使用对革兰氏阳性菌敏感的药物，停用抗革兰氏阴性菌

药物，疗程 3 周； 

② 耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（MRSA）：万古霉素或替考拉宁，

腹腔给药，疗程 3 周； 

③ 耐万古霉素金黄色葡萄球菌:利奈唑胺或奎奴普丁／达福普汀、

替考拉宁； 

④ 单纯腹腔用药疗效欠佳：加用利福平 600mg/d（1 次或分次服

用），疗程不超过 1 周。 

大肠埃希菌 ① 初治：抗菌药物根据药敏选择，腹腔给药，疗程 3 周； 
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  ② 两种抗菌药物联合用药较单一药物有助于减少革兰阴性菌腹

膜炎复发和重现的风险； 

③ 初始治疗方案无效：可选用氨基糖苷类药物或碳青霉烯类抗菌

素。 

棒状杆菌 

  

① 初治：抗菌药物根据药敏选择，疗程 3 周； 

② 复发：万古霉素，腹腔给药，疗程 3 周； 

③ 腹膜炎发生后，或伴有棒状杆菌所致的出口或导管隧道感染，

应考虑尽早拔管。 

铜绿假单胞菌 

  

① 初治：联用 2 种假单胞菌敏感、作用机制不同的抗菌药物，疗

程 3 周； 

② 伴有导管相关感染或有导管感染史，拔除腹透管，继续抗感染

2 周。 

其他革兰氏阴性菌 

  

① 初治：非假单胞菌的革兰氏阴性菌腹膜炎，抗菌药物根据药敏

选择，药敏通常提示头孢菌素或喹诺酮类抗菌素有效，疗程 2~3

周； 

② 初治无效：改用氨基糖苷类抗菌药物或亚胺培南／西司他丁

等； 

③ 狭长平胞菌感染：据药敏选用两种敏感抗菌药物联合治疗，疗

程 3～4 周。如对甲氧苄啶/磺胺甲噁唑、替加环素、多粘菌素 B 

和粘菌素敏感，可纳入药物选择方案； 

④ 嗜麦芽窄食单孢菌感染：根据药敏选择两种作用机制不同的抗

生素（首选口服复方磺胺甲噁唑），疗程 3~4 周。 

多种微生物引起的腹

膜炎 

  

① 根据透出液微生物培养及药敏结果选用敏感抗菌药物，疗程 2

周； 

② 透出液中有多种肠道致病菌，尤其合并厌氧菌者，应行外科评

估，建议使用甲硝唑联合三代头孢或氨基糖苷类抗感染治疗，疗程

至少 2 周； 

③ 治疗无效或合并腹腔内病变或脓肿，应及时停止腹透、拔管，

并静脉给予抗菌药物治疗。 

培养阴性腹膜炎 

  

① 培养 3 天后未见细菌生长，要重复做细胞计数及分类； 

② 初始治疗有效，可继续原方案治疗，疗程 2 周。研究发现培养

阴性腹膜炎多由革兰氏阳性菌引起，如初始治疗无效，可考虑经验

性使用万古霉素联合氨基糖苷类抗菌药物留腹的方案积极抗感染

治疗； 

③ 培养阴性的腹膜炎在第 3 天仍无好转，需考虑使用特殊培养

技术来分离潜在的少见致病菌。 

真菌 

① 拔管，继续抗真菌治疗，常见真菌为白色念珠菌，药物可使用

氟康唑、卡泊芬净或伏立康唑等，根据临床疗效和药敏调整，疗程

为拔管后至少 2 周。 

分支杆菌 

  

① 治疗方案是基于终末期肾病肺外结核的治疗经验； 

② 一线用药推荐如下 4 种：利福平、异烟肼、吡嗪酰胺和氧氟沙

星。吡嗪酰胺和氧氟沙星治疗 2 个月后可停用，而利福平和异烟

肼要持续使用 12 个月以上； 

③ 不推荐长期使用链霉素和乙胺丁醇。 
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二、腹膜透析导管相关感染的抗感染治疗[1-3] 

导管相关感染包括出口处感染和隧道感染。 

1. 定义 

导管出口处感染：指导管出口处出现脓性分泌物，伴或不伴导管出口处皮肤红斑。 

隧道感染：指沿皮下导管隧道走行处出现红肿或触痛，或超声检查证实的沿皮下导管隧

道积液。 

2. 抗感染用药方案 

（1）给药时机 

发现出口处感染后可立即开始经验性抗感染治疗，也可在完成分泌物微生物培养及药敏

试验后根据结果开始治疗。微生物培养方法应涵盖需氧菌和厌氧菌。 

（2）致病菌 

常见：金黄色葡萄球菌和铜绿假单胞菌；其他：类白喉菌、厌氧菌、非发酵菌、链球菌、

军团菌、酵母菌和真菌。 

（3）抗感染用药方案 

1）经验性抗感染治疗应覆盖金黄色葡萄球菌。既往有铜绿假单胞菌导致的导管出口处

感染史，抗菌药物的抗菌谱需覆盖这类细菌，待培养结果回报后再选用敏感抗生素。2）革

兰氏染色阳性菌导致的出口和隧道感染，应避免常规使用万古霉素，防止万古霉素滥用及出

现耐药菌株。3）耐甲氧西林金黄色葡萄球菌感染时需使用万古霉素。4）愈合缓慢或临床表

现特别严重的金黄色葡萄球菌导管出口处感染，可加用利福平 450 mg 或 600 mg qd，但利

福平不可单独使用。5）铜绿假单胞菌导致的出口处感染较为难治，通常需要两种抗菌药物

联合使用，并延长疗程，感染持续 3 周仍不能控制，则应拔管。推荐首选口服喹诺酮类药物。 

（4）用药途径 

抗菌药物推荐口服途径，除非出口处感染的致病菌为 MRSA。 

（5）抗感染疗程 

抗感染治疗应持续至出口处完全恢复正常，通常至少需要 2 周，铜绿假单胞菌出口处

感染通常需要 3 周。 

三、腹膜透析患者的预防用药[1-4] 

1. 腹透导管置入 

（1）每个 PD 中心基于区域性的抗菌药物耐药谱，确定各自中心预防性抗菌药物的选

择；（2）推荐术前 30 min 使用第一代或第二代头孢菌素一次剂量预防感染；（3）对头孢菌

素过敏或 MRSA 感染率较高的 PD 中心，可选万古霉素。万古霉素需要在手术前 1~2 小时

输入 [5-6]；（4）若有感染高危因素，腹透导管置入术后 12 h 可使用第一代或第二代头孢菌

素 1~2g。 
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2. 出口处护理 

（1）如患者导管出口处周围皮肤有金黄色葡萄色球菌定植，每日在导管出口处局部使

用抗菌药物（莫匹罗星或庆大霉素）乳膏或软膏。（2）鼻部细菌培养显示携带金黄色葡萄球

菌者，可每天 2 次局部使用莫匹罗星软膏，每月进行 1 个疗程治疗，为期 5 ~ 7 d。避免间

断使用莫匹罗星以防止产生耐药株。 

3. 侵入性介入操作 

腹膜透析患者接受侵入性操作后可能会出现腹膜炎。（1）所有涉及腹部或盆腔的操作

（如结肠镜检、肾移植、子宫内膜活检等）之前应排空透析液，并使用单次剂量口服抗菌药

物(如头孢呋辛 0.25 g)；（2）口腔科操作前 2 h 应给予抗菌药物口服（如单剂量口服阿莫西

林）；（3）经结肠镜行息肉切除术前应给予氨苄西林 1 g 静脉使用。 

4. 预防性抗真菌治疗 

推荐腹透相关腹膜炎患者接受广谱抗菌药物治疗期间预防性使用抗真菌药物。可选择制

霉菌素或氟康唑，但用药期间需要权衡药物相互作用、不良反应和菌株耐药等问题。 

四、腹膜透析患者血流感染的抗菌治疗[6-7] 

1. 定义 

血流感染：指因致病菌侵入人体血液循环，并在体内生长繁殖或产生毒素而引起的严重

的全身性反应，血培养可获阳性结果，主要包括败血症、菌血症和脓毒症。本章节特指腹

膜透析相关性腹腔感染引发的血流感染。 

2. 抗感染用药方案 

（1）给药时机 

尽早开始抗菌药物的经验治疗，在给予抗菌药物治疗前应留取血液及感染相关其他标本

（如导管尖头、尿液等）送培养。获病原菌后进行药敏试验，按经验治疗效果及药敏试验结

果调整抗菌方案。 

（2）抗感染用药方案 

腹膜透析患者合并血流感染常病情危急，一旦临床高度怀疑血流感染，应即按患者原发

病灶、免疫功能状况、发病场所及其他流行病学资料综合考虑其可能的病原，经验性选用适

宜的抗菌药物治疗。根据病原菌的敏感性选择相应血药浓度高的药物。当药物 Vd（表观分

布容积）越小， PB（蛋白结合率）越高，表示药物向组织渗透较慢，血液浓度高，停留时

间久，对血流感染效果越佳。综合药物 Vd 和 PB 考量，推荐：如革兰氏阳性菌可选择苯唑

西林、头孢唑啉、头孢曲松、万古霉素、替考拉宁或达托霉素等；如为革兰氏阴性菌，可选

择血药浓度较高的第三代头孢菌素中的头孢曲松、头孢哌酮或碳青霉烯类。利奈唑胺血药浓

度低，仅适用于肺炎引起的菌血症或万古霉素耐药所致的菌血症。 

明确病原菌后，根据药敏试验结果调整用药。血流感染常见病原体抗菌药物用药方案可

参考表 7-2。 
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（3）给药途径 

静脉给药，宜选用杀菌剂，必要时可联合用药。 

（4）给药疗程 

疗程一般需用药至体温恢复正常后 7～10 天。复杂性血流感染需全身使用抗菌药物 

4～6 周。 

 

表 7-2 血流感染常见病原体的处理方案[7] 

金黄色葡萄球菌 

1）MSSA：选苯唑西林、头孢唑林； 

2）MRSA:选万古霉素、达托霉素、替考拉宁； 

3）当 MRSA 对万古霉素 MIC>2mg/L 时：宜选用达托霉素。 

凝固酶阴性葡萄球菌 
1）MSCNS：可选苯唑西林； 

2）MRCNS：万古霉素、替考拉宁、达托霉素。 

肠球菌素 

1）青霉素敏感：选氨苄西林； 

2）青霉素耐药，但万古霉素敏感：选万古霉素； 

3）VRE：达托霉素或利奈唑胺。 

铜绿假单胞菌 

具有抗假单胞菌属活性的第三、四代头孢菌素类、碳青霉烯类或

哌拉西林/他唑巴坦，联合氨基糖苷类或具有抗假单胞菌属活性的

喹诺酮类。 

肠杆菌科细菌 

1）不产 ESBL 的细菌：首选第三代头孢菌素； 

2）产 ESBL 细菌可选碳青霉烯类、哌拉西林、他唑巴坦等酶抑制

剂合剂，或敏感的非典型 β-内酰胺类药物（如拉氧头孢、氟氧头

孢等）； 

3）CRE 则选用以多粘菌素或替加环素为基础的联合用药，对碳

青霉烯类低耐药时（MIC 为 4~8mg/L)也可联用碳青霉烯类。 

不动杆菌属 
常需联合应用含舒巴坦复方制剂或氨苄西林、碳青霉烯类、多粘

菌素、替加环素或多西环素等。 

注：MSSA:甲氧西林敏感的金黄色葡萄球菌；MRSA：耐甲氧西林金黄色葡萄球菌；MSCNS:

甲氧西林敏感的凝固酶阴性葡萄球菌；MRCNS:甲氧西林耐药凝固酶阴性葡萄球菌；ESBL:

超广谱 β-内酰胺酶；VRE:万古霉素耐药肠球菌；CRE：耐碳青霉烯类肠肝菌 

五、腹膜透析患者肺部感染的抗感染治疗 

1. 定义与诊断标准 

（1）定义 

腹膜透析患者由于自身免疫力下降以及相关并发症的原因导致终末气道、肺泡腔及在内

的肺实质炎症，为腹膜透析肺部感染，是导致腹膜透析患者死亡的重要原因之一。 

（2）诊断标准 

符合 1）或 2）中任何一项，并除外肺结核、肺肿瘤、非感染性肺间质性疾病、肺水肿、

肺不张、肺栓塞、肺嗜酸粒细胞浸润症及肺血管炎等后，可诊断为肺部感染。 
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1）肺部感染相关临床表现：a、新近出现的咳嗽、咳痰或原有呼吸道疾病加重，伴或不

伴浓痰、胸痛、呼吸困难及咯血；b、发热；c、肺实变征和（或）闻及湿罗音；d、外周血

白细胞>10*109/L 或<4*109/L，伴或不伴细胞核转移。 

2）胸部影像学检查显示新出现的斑片状浸润影、叶或段实变影、磨玻璃影或间质性改

变。 

2. 抗感染用药方案 

（1）给药时机 

入院或诊断后立即采取痰标本，做涂片革兰氏染色检查及培养，体温高、全身症状严重

者应同时送血培养，尽早开始经验性治疗。 

（2）致病菌[8-9] 

腹膜透析合并肺部感染时以革兰氏阴性菌为主，并以肺炎克雷伯杆菌、大肠杆菌、铜绿

假单胞菌常见。其他：革兰氏阳性菌（主要为肺炎球菌、粪肠球菌和金黄色葡萄球菌）和真

菌。 

（3）用药方案[7] 

首先针对常见病原菌的经验治疗。经验性抗感染治疗：①按常见致病菌与耐药特点选择

药物，注意结合当地病原体分布及抗菌药物耐药情况。②选择肺组织分布浓度较高的抗菌药

物。③根据抗菌药物 PK/PD 的特点优化给药方案。④XDR 或 PDR 菌致严重肺部感染时，

建议联合用药。 

明确病原菌后，根据药敏试验结果调整用药。腹膜透析患者肺部感染常见病原体的处理

方案参考表 7-3。 

（4）用药途径[6] 

轻症且胃肠道功能正常患者可选用生物利用度良好的口服药物；重症患者选用静脉给药，

待临床表现显著改善并能口服时改用口服药。 

（5）抗感染疗程[6] 

疗程根据不同病原菌、病情严重程度、基础疾病等因素而定。肺脓肿、脓胸等严重肺感

染，给药剂量要足够充分，抗菌药物总疗程 6~10 周或更长，通常应于体温正常后 2 周以上，

患者周围白细胞恢复正常，X 线胸片显示脓腔及炎性病变完全消失或胸液吸收，方可考虑停

药，以防止复发。 

 

 表 7-3 腹膜透析患者肺部感染常见病原体的处理方案[7] 

肠杆菌科细菌 

1）不产 ESBL 的细菌：首选第三代头孢菌素； 

2）产 ESBL 细菌可选碳青霉烯类、哌拉西林、他唑巴坦等酶抑制剂合

剂，或敏感的非典型 β-内酰胺类药物（如拉氧头孢、氟氧头孢等）； 

3）CRE 则选用以替加环素为基础的联合用药，对碳青霉烯类低耐药时

（MIC 为 4~8mg/L)也可联用碳青霉烯类。 
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铜绿假单胞菌 
具有抗假单胞菌属活性的第三、四代头孢菌素类、碳青霉烯类或哌拉西

林/他唑巴坦，联合氨基糖苷类或具有抗假单菌属活性的喹诺酮类； 

肺炎链球菌 

青霉素敏感：首选青霉素，可选氨苄西林、阿莫西林； 

青霉素耐药:首选头孢噻肟、头孢曲松，可选左氧氟沙星、莫西沙星。 

金黄色葡萄球菌 

1）MSSA：苯唑西林、氯唑西林，可选头孢唑啉，头孢呋辛； 

2）MRSA：糖肽类±磷霉素或利奈唑胺，可选糖肽类+利福平； 

3）MASA 且万古霉素 MIC≥1：推荐利奈唑胺。达托霉素在肺部易被肺泡

表面活性物质灭活，不能用于肺部感染治疗。 

肠球菌素 

1）青霉素敏感：选氨苄西林； 

2）青霉素耐药，但万古霉素敏感：选万古霉素； 

3）VRE：选利奈唑胺。 

厌氧菌 首选：氨苄西林/舒巴坦，可选甲硝唑，克林霉素。 

注：MSSA:甲氧西林敏感的金黄色葡萄球菌；MRSA:耐甲氧西林金黄色葡萄球菌；MSCNS:

甲氧西林敏感的凝固酶阴性葡萄球菌；MRCNS:甲氧西林耐药凝固酶阴性葡萄球菌；ESBL:

超广谱 β-内酰胺酶；VRE:万古霉素耐药肠球菌；CRE：耐碳青霉烯类肠肝菌 

第二节  抗菌药物药代动力学参数及用法用量 

本指南所推荐抗菌药物剂量仅针对成年人。 

腹膜透析是治疗急性肾损伤和慢性肾衰竭的有效肾脏替代治疗方法之一，是终末期肾病

(ESRD)患者重要的肾脏替代治疗方法，具有较好的残余肾功能保护作用 [2] 。许多抗菌药物

在人体内主要经肾排除，而某些抗菌药物具有肾毒性，腹膜透析合并感染者应用抗菌药物的

原则如下：1. 尽量避免使用肾毒性抗菌药物，确有应用指征时，必须调整给药方案。2. 根

据感染的严重程度、病原菌种类及药敏试验结果等选用无肾毒性或肾毒性低的抗菌药物。3. 

根据患者肾功能减退程度、抗菌药物在体内的药代动力学/药效学特点以及抗菌药物经腹膜

透析可清除的程度调整给药剂量及方法，具体抗菌药物药代动力学的具体参数参考表 7-4。

4. 对于安全治疗范围窄，个体用药差异大，影响因素多，临床易发生不良反应或疗效欠佳的

抗菌药物，宜尽可能进行血药浓度监测 [7-10] 。目前推荐的抗菌药物进行 TDM 的原则见附

表 1。 

表 7-4 抗菌药物药代动力学参数[11-13] 

药物名称 

蛋白结

合率

（%） 

AUC 

(L/kg) 

半衰期（h） 

（正常肾功能/

末期肾衰竭） 

消除 

途径 

原型尿

排出量

（%） 

腹膜透析能否 

消除 

氨基糖苷类       

阿米卡星 <20 0.22~0.29    2~3/17~150 肾 94~98 
可消除相当量，

t1/2 显著缩短 
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庆大霉素 <30 0.3 2~3/20 肾 90 

CAPD 清除率

3ml/min，t1/2 显

著缩短 

奈替米星 <30 0.3 1.8/延长 肾 85 
可消除相当量，

t1/2 显著缩短 

妥布霉素 <5 0.25 2~3/5~70 肾 90 
可消除相当量，

t1/2 显著缩短 

       

头孢菌素类       

头孢唑林 74~86 0.12 1.4~1.8/18~36 肾 80~90 不可消除 

头孢氨苄 15 0.35 1/16 肾 80~90 可消除 

头孢拉定 8~12  0.25~0.46 1/6~15 肾 >90 可消除 

头孢克洛 25 0.24~0.35 0.5~0.9/2.3~2.8 肾、肝 60~85 可消除 

头孢呋辛 50 0.13~1.8 1.2/17 肾 85~90 可消除 

头孢呋辛酯 50 0.13~1.8 1.2/17 肾 32~48 可消除 

头孢丙烯 36 0.23 1.3/5.2 肾 62~69 ND 

头孢噻肟 40 0.15~0.55 0.9~1.14/2.5  肾、肝 40~60 不可消除 

头孢泊肟酯 20~40 0.6~1.2 2.4/26 肾 29~33 不可消除 

头孢唑肟 30 0.4 1.7 肾 80 ND 

头孢克肟 65 0.11~0.6 3~4/11.5 肾 20 不可消除 

头孢曲松 85~95 0.12~0.18 6~9/14.7 肾、肝 40~60 不可消除 

头孢哌酮 
70~93.

5 
11.4~13.6 1.99~2.45/延长 肾、肝 20~30 消除不显著 

头孢他啶 <10 0.28~0.4 2/13~25 肾 80~90 可消除 

头孢吡肟 15~19 0.26 2.6/19 肾 80~90 不可消除 

头孢哌酮舒

巴坦 
38 

10.2~11.3/

18.0~27.6 

头孢哌酮 1.7/ 

不变；舒巴坦

1/6.9~9.7 

肾 25/72 ND 

头孢洛林 20 20.3 2.5/延长 肾 88 可消除 

       

青霉素类       

青霉素 G 45~65 ND 0.5/2.5~10 肾 75~90 不可消除 

阿莫西林 20 0.3 1~1.5/7~20 肾、肝 60 不可消除 
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氨苄西林 20 0.17~0.31 1~1.5/7~20 肾、肝 50~60 不可消除 

氨苄西林钠

舒巴坦 
28/38 ND 1/延长 肾、肝 50~60 ND 

哌拉西林/

他唑巴坦 

30~40/

30~40 

131~298/1

6.0~39.8 

哌 拉 西 林

0.7/1.4；他唑巴

坦 1.2/4.8 

肾 68/80 不可消除 

苯唑西林 90~94 0.11 0.4~0.7/ND 肾、肝 40~55 不可消除 

       

大环内酯类       

阿奇霉素 12~52 31.1 48~96/ND 肝 6~12 不可消除 

红霉素 70~95 0.6~1.2  1.5~2/4~7 肝、肾 2~15 不可消除 

克拉霉素 80 2~4 3~7/延长 肝、肾 15~40 不可消除 

       

喹诺酮类       

环丙沙星 20~40 2.5 3~5/8 肾、肝 40~70 不可消除 

氧氟沙星 25 1.5~2.5 4~6/15~60 肾 70~90 
可消除，透析后

给药 

左氧氟沙星 30~40 1.1~1.5 6~8/35 肾 >85 不可消除 

莫西沙星 30~50 2 12/不变 
体内代

谢 
19 ND 

       

四环素类       

多西环素 >90 0.7 18/不变 肾、肝 33~45 不可消除 

米诺环素 75 1~1.5 11~26/12~18 肝、肾 5~10 不可消除 

       

糖肽类       

万古霉素 10~50  0.47~1.1  6/120~216 肾 80 不可消除 

替考拉宁 90~95 0.94~1.4 150/62~230 肾 >97 不可消除 

       

碳青霉烯类       

亚胺培南/

西司他丁 
20/40 ND 

亚胺培南 1/4 

西司他丁 1/16 
肾 70 ND 

美罗培南 2 0.35 1/6~13.7 肾 70 可消除 

       

其他类       

氨曲南 60 0.5~1 1.7/6~8 肾 60~70 不可消除 

克林霉素 >90 0.6~1.2 2~3/3~5 肝、肾 10 不可消除 

拉氧头孢 60 ND 2.3~2.75/50 肾 90 不可消除 
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甲硝唑 10~20 0.7~1.5 5.6~11.4/7~21 肾、肝 20 不可消除 

替加环素 71~89 7~9 42/可能不变 肝 22 不可消除 

达托霉素 90~92 
0.092~0.1

04 
8.1~9/29.41 肝 约 50 不可消除 

奎奴普丁/

达福普汀 
ND 0.24/0.45 1/3 肝、胆 15~19 不可消除 

利奈唑胺 31 0.6 5~7/不变 肾、肝 30 可能被消除 

磺胺甲噁唑

/甲氧苄啶 

60~70/

30~46 
0.15 

磺胺甲噁唑：

6~12/20~50  

甲 氧 苄 啶 ：

8~10/20~49 

肾、肝 
20~40/4

0~60 
不可消除 

       

抗结核药       

利福平 80 0.64~0.66 2~5/1.8~11 肾 15–30 不可消除 

异烟肼 0~10 0.75 1.2~3.5/1~17 肾 4~32 相当量被消除 

吡嗪酰胺 10 0.75~1.3 9~10/26 肝 4 不可消除 

乙胺丁醇 20~30 1.6~3.2 3~4/5~15 肾 50 不可消除 

       

抗真菌药       

两性霉素 B >90 4 

24~48（长期使

用可达 15 天）

/不变 

代谢、

肾 
2~5 不可消除 

两性霉素 B 

脂质体 
90 0.1~0.44 6.3~10.7/不变 肝、肾 2~5 不可消除 

氟康唑 11~12 0.65~0.7 30/98 肾 80 部分可消除 

伊曲康唑 99.8 10 20~40/不变 肝 <0.03 不可消除 

伏立康唑 58 4.6 
6（与剂量相

关）/不变 
肝 <2 可消除 

泊沙康唑 >98 0.15 
0~66（平均 35）

/不变 
肝 <0.2 不可消除 

卡泊芬净 97 ND 
12~15 天/延长

但不明显 
肝 1.4 不可消除 

米卡芬净 >99 0.28~0.5 10~17/不变 肝 11.6 不可消除 

氟胞嘧啶 2~4 0.65~0.91 3~6/75~200 肾 90 可消除 

备注：ND:无数据； 

一、 腹腔给药 

腹腔给药，即腹透液中加入抗菌药物留腹治疗。分为间断给药(每天或每间隔若干天仅

在一次腹透液交换时加药)和持续给药(每次交换给药)两种方案 [1] 。两种给药方案均可获得

有效药物浓度。CAPD 及 APD 患者腹腔内使用抗菌药物的推荐剂量分别见表 7-6、表 7-7，
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如患者仍有残余肾功能（尿量≥ 100 ml/d），应在此基础上增加 25% 的剂量 [2] 。 

腹腔给药监护要点： 

1. CAPD 患者间歇给药时，加入抗菌药物的腹膜透析液至少留腹 6h。APD 患者发生腹

膜炎时可延长单次循环时间或暂时将透析模式转变为 CAPD，以满足对抗菌药物留腹时间的

要求 [2] 。 

2. 配伍禁忌：（1）青霉素类与氨基糖苷类混合后，两者抗菌活性明显减弱，因此两者不

能在同一容器内给药。（2）万古霉素、氨基糖苷类抗菌药物和头孢菌素类药物混人一袋大于

1 L 的透析液中是相容的，且总体来说，不会失去其生物活性。（3）任何需要混用的抗菌药

物须分别用不同的注射器经无菌操作加入透析液中。（4）透出液浑浊程度较重时，可在腹膜

透析液中添加肝素（500 U/L）以避免纤维素凝结阻塞腹膜透析导管，但已知存在配伍禁忌

的抗菌药物和肝素不得加入同一袋透析液中 [1-2] 。 

3. 头孢菌素：既可以持续给药（每次交换都加药），也可以每日间断给药；腹膜透析相

关腹膜炎患者使用第一代头孢菌素时建议采用连续给药的方式 [2] 。 

4. 氨基糖苷类抗菌药物可采用间断或连续给药方案，长期使用氨基糖苷类抗菌药物可

能具有耳毒性并影响残肾功能，但短期（≤ 2 周）腹腔内使用安全有效。当此类药物用于腹

膜透析相关性腹膜炎的经验性抗感染治疗时，推荐采用间歇给药方式且用药时间应少于 3 

周，如有条件可监测血药浓度。氨基糖苷类可经腹膜透析清除，腹膜透析后需静脉补充丢失

的药量，补充剂量参考表 7-5 [1, 2, 10, 12, 13] 。 

表 7-5 氨基糖苷类腹膜透析后需静脉补充剂量[12, 13] 

氨基糖苷类 剂量 

阿米卡星 补充丢失量 15~20mg/L 透析液/日 

庆大霉素 补充丢失量 3~4mg/L 透析液/日 

奈替米星 补充丢失量 3~4mg/L 透析液/日 

妥布霉素 补充丢失量 3~4mg/L 透析液/日 

注：CAPD 常用方式：2L 透析液置换 qid（比如阿米卡星：8L*20mg 丢失/L=160mg 阿

米卡星 IV 补充 qd）。 

5. 喹诺酮类抗菌药物为浓度依赖性药物，推荐采用连续给药方案 [1, 7] 。 

6. 糖肽类抗菌药物：（1）万古霉素通常采用间断给药方案，5~7 d 给药 1 次，维持谷浓

度在 15 mg/L 以上，如低于 15 mg/L，应追加 1 次剂量。在给药后的第 5 天开始测定浓度，

如果患者肾功能较差( 如每天尿量＜100 mL) ，则需要更早测定浓度。持续测定血清浓度直

至制定出合适的剂量方案，之后谷浓度测定可改为 1 周 1 次 [1, 14] 。（2）持续腹膜透析的

患者第 1 次替考拉宁负荷剂量静脉给药 400mg(6mg/kg)，在第一周中每袋透析液内按 20mg/L

的剂量给药，在第二周中于交替的透析液袋中仍按 20mg/L 的剂量给药，在第三周中仅在夜

间的透析液袋内按 20 mg/L 的剂量给药 [15] 。 
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表 7-6 CAPD 患者常用抗菌药物经腹腔给药用法用量[1, 2, 13] 

抗菌药物 间断给药（1 次/d） 持续给药（所有交换） 

氨基糖苷类   

阿米卡星 2mg/(kg·d) LD25mg/L，MD12mg/L 

庆大霉素 0.6mg/(kg·d) LD8mg/L，MD4mg/L 

奈替米星 0.6mg/(kg·d) MD10mg/L 

妥布霉素 0.6mg/(kg·d) LD3mg/L，MD0.3mg/L 

   

头孢菌素类   

头孢唑林、头孢氨苄、头孢拉定 15~20mg/(kg·d) LD500mg/L，MD125mg/L 

头孢唑肟 1000mg/d LD250mg/L，MD125mg/L 

头孢噻肟 500~1000mg/d ND 

头孢曲松 1000mg/d ND 

头孢哌酮 ND LD500mg/L，MD62.5~125mg/L 

头孢他啶 1000~1500mg/d LD500mg/L，MD125mg/L 

头孢吡肟 1000mg/d 
LD250~500mg/L，

MD100~125mg/L 

   

青霉素类   

青霉素 G ND LD50000U/L，MD25000U/L 

阿莫西林 ND MD150mg/L 

阿洛西林 ND MD125mg/L 

氨苄西林 ND MD125mg/L 

氨苄西林钠舒巴坦 2g/1g q12h LD750~100mg/L，MD100mg/L 

哌拉西林/他唑巴坦 ND LD4g/0.5g，MD1g/0.125g 

   

喹诺酮类   

环丙沙星 ND MD50mg/L 

氧氟沙星 ND MD300000U(30)mg/袋 

   

糖肽类   

万古霉素 15~30mg/kg，q5~7d LD30mg/L，每袋 1.5mg/kg 

替考拉宁 15mg/kg，q5d LD400mg/L，每袋 1.5mg/kg 

   

碳青霉烯类   

亚胺培南/西司他丁 500mg，隔袋 1 次 LD250mg/L，MD50mg/L 

美罗培南 1g ND 

   

其他抗菌药物   

氨曲南 2g LD1000mg/L，MD250mg/L 

奎奴普丁/达福普汀 

25mg/L，隔袋 1 次； 

联合静脉给药每次

500mg，bid 
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达托霉素 ND LD100mg/L，MD20mg/L 

多黏霉素 B ND MD300000U(30mg)/袋 

   

抗真菌类   

两性霉素 B NA MD1.5mg 

氟康唑 200mg IP，每 24~48 小时 ND 

伏立康唑 2.5mg/kg IP，每天 1 次 ND 

注：经肾脏清除的药物用于有残余肾功能的患者(尿量≥100ml/d)时剂量增加 25%；ND：没有

数据；NA：不适用；IP：腹腔内加药；LD：负荷剂量；MD：维持剂量 

 

表 7-7 APD 患者腹腔内使用抗菌药物的参考剂量[2] 

抗菌药物 剂量 

头孢唑啉 20mg/kg，qd 

头孢吡肟 1g，qd 

万古霉素 LD 30mg/kg，MD 15mg/kg，q3~5d(添加于长留腹的腹膜透析液中） 

妥布霉素 LD 1.5mg/kg，MD 0.5mg/kg，qd(添加于长留腹的腹膜透析液中） 

氟康唑 200mg，q24~48h 

注：经肾脏清除的药物用于有残余肾功能患者（尿量≥100ml/d）时剂量需增加 25%；LD：负

荷剂量（mg/L）；MD：维持剂量（mg/L）。 

二、口服给药 

对于轻、中度感染，以及其他途径不适用患者，可选取口服吸收良好的抗菌药物品种进

行治疗 [6] 。目前常用口服抗菌药物的用法用量见表 7-8。 

口服给药监护要点： 

1. 进食可使口服头孢克洛、红霉素、环丙沙星、利福平、异烟肼、吡嗪酰胺、伏立康唑

等的吸收减少，建议空腹服用。若服用吡嗪酰胺发生胃肠道反应可与食物同服，减轻症状 

[16] 。 

2. 对于脂溶性药物如头孢呋辛酯、头孢泊肟酯、伊曲康唑、泊沙康唑与食物同服可增加

药物吸收。胃酸缺乏病人，伊曲康唑最好与可乐饮料同服。而对胃肠道易造成刺激的药物如

甲氧苄啶/磺胺甲噁唑、乙胺丁醇、氟胞嘧啶建议与食物同服减少胃肠道反应[16] 。 

3. 为避免结晶尿的发生，服用环丙沙星、甲氧苄啶/磺胺甲噁唑应多饮水，保证 24 小时

排尿量[16] 。 

4. 阿奇霉素避免与含铝或镁的抗酸药合用，如需合用，阿奇霉素应在服用上述药物前

1h 或后 2h 给予[16] 。 

5. 喹诺酮类与含二价或多价离子的药物或食物合用，需间隔 2 h 以上[16] 。 

6. 铝抗酸药可延缓并减少异烟肼口服后的吸收，应避免两者同时服用，或在服用抗酸

药至少 1h 服用异烟肼[16] 。 
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7. 乙胺丁醇一日剂量宜一次顿服，一日剂量分剂量服用可能无法达到有效血药浓度[16] 。 

8. 泊沙康唑肠溶片和口服混悬液的用药剂量不同，两个剂型不可以互换使用[16] 。 

 

表 7-8 CAPD 患者常用口服抗菌药物的用法用量[1, 2, 12, 13] 

抗菌药物 达峰时间 剂量 服用方法 

青霉素类    

阿莫西林 2h 250，500mg bid 空腹或餐中 

    

头孢菌素类    

头孢氨苄 1h 500mg q12h 空腹或餐中 

头孢克洛 0.5~1h 500mg q12h 空腹 

头孢丙烯 1.5h 250mg qd 空腹或餐中 

头孢呋辛酯 2.5~3h 500mg qd 餐中 

头孢克肟 2~4h 200mg qd 空腹或餐中 

头孢泊肟酯 2~3h 200mg qd 餐中 

    

大环内脂类  

红霉素 2~3h 250mg qid 空腹 

克拉霉素 2.7h 首剂 500mg,后 250mg bid  空腹或餐中 

阿奇霉素 2.5~2.6h 250~500mg qd 空腹或餐中 

    

喹诺酮类    

环丙沙星 1~2h 250mgbid/500mg qd 空腹，饮 250ml

水送服 

左氧氟沙星 1h 250mg qd 空腹或餐中 

莫西沙星 1~3h 400mg qd 空腹或餐中，饮

水不限 

    

四环素类    

多西环素 1.5~4h LD100mg q12h,MD 

100~200mg qd 

空腹或餐中 

米诺环素 3h LD200mg ,MD100mg q12h 空腹或餐中 

  

其他类型  

克林霉素 2.5h 300~450mg tid 空腹或餐中 

甲硝唑 1~2h 400mg tid 空腹或餐中 

利奈唑胺 1~2h 300~600mg bid 空腹或餐中 

甲氧苄啶/磺胺

甲噁唑 

2~4h/1~4h 80/400~160/800mg  bid 餐中 

利福平 1.5~4h BW<50kg,450mg/日；

BW≥50kg，600mg/日 

空腹顿服 
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异烟肼 1~2h 200~300mg qd 空腹 

吡嗪酰胺 2h 5mg/kg qd 空腹 

乙胺丁醇 2~4h 15mg/kg q48h 可与食物同服 

    

抗真菌药物    

氟胞嘧啶 2~4h 0.5~1g PO qd 餐中 

氟康唑 1~2h LD 200mg PO，MD 

50~100mg qd 

空腹或餐中 

伊曲康唑 4h 口服液：100mg q12~24h 餐后即服 

伏立康唑 1~2h BW>40kg，LD 400mg 

q12h，MD200mg q12h；

BW<40kg，LD 200mg 

q12h，MD 100mg q12h 

空腹 

泊沙康唑 5h 肠溶片:负荷 300mg q12h，

随后 300mg qd； 
餐中或餐后即服

（20min 内）     口服混悬液：预防 200mg 

tid；治疗 400mg,bid 

注：空腹：餐前 1 小时或餐后 2 小时；餐中：与食物同服；BW：体重; LD：负荷剂量；MD

维持剂量 

三、静脉给药 

在 CAPD 过程中，大于 60%注入腹腔的药物在 3~6h 的滞留时间内被吸入了体内。由于

CAPD 具有持续性特征，这种给药途径可使药物达到机体系统，但并不是所有注入腹腔的药

物都达到了循环系统或者达到有效的治疗浓度。因此，在某些情况下，如血流感染、重症肺

炎等严重感染，仍需静脉给药，因为药物通过毛细血管可能比经过腹膜更容易运送到感染部

位[17] 。 常用抗菌药物静脉给药用法用量见表 7-9。 

静脉给药监护要点： 

1. 根据抗菌药物药代动力学/药效学(PK/PD)特点优化给药方案：浓度依赖性药物要增加

单次给药剂量，时间依赖性药物在给予充分剂量的基础上增加给药频次或延迟滴注时间[6] 。 

2. 抗菌药物静脉给药不宜同瓶滴注。存在有配伍禁忌两者或多种抗菌药物必须联合用

药，静脉给药时必须分瓶滴注。如氨基糖苷类与 β-内酰胺类联合用药有增效作用，但氨基糖

苷类与 β-内酰胺类（青霉素类和头孢菌素类）混合可导致相互失活，因此联合应用上述抗菌

药物时必须分瓶滴注，并建议不同部位给药[16] 。 

3. 静脉滴注需控制滴注速度主要原因有：快速滴注（1）具有血管刺激性，可引起静脉

炎、静脉血栓；（2）血药浓度峰过高，可导致严重不良反应。（3）可引起血容量过多，致心

脏负荷过重。氨基糖苷类抗菌药物有神经阻滞作用，滴注速度过快可引起呼吸抑制。青霉素
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类抗菌药物滴注过快可致“青霉素脑病”。氟喹诺酮类可延长 QT 间期，输注时间过快可引起

心律失常，女性和老年患者更加敏感。短时内静滴糖肽类抗菌药物可使组胺释放出现红人综

合症、低血压等副作用。两性霉素 B 每次滴注时间需 6h 以上，快速滴注可引起心脏毒性，

缓慢滴注可减少对静脉的刺激，且可降低肾毒性。两性霉素 B 脂质体滴注时间可缩短至不

少于 2h。伏立康唑滴注过快可引起静脉炎、血栓性静脉炎以及引起 QT 间期延长。卡泊芬净

滴注过快可引起静脉炎、血栓性静脉炎及心动过速[12, 16] 。 

4. 两性霉素 B 及两性霉素 B 脂质体须用 5%葡萄糖注射液稀释（不可用氯化钠注射液，

因可产生沉淀），稀释用葡萄糖注射液的 pH 应在 4.2 以上[16] 。 

5. 两性霉素 B、环丙沙星、莫西沙星、米卡芬净遇光可分解，需避光滴注[16]。  

 

表 7-9 CAPD 患者常用抗菌药物静脉给药用法用量[1, 2, 3, 10, 15] 

抗细菌药物 剂量 滴注时间或滴速 

氨基糖苷类   

阿米卡星 2mg/kg ，q48h 30~60min 

庆大霉素 2mg/kg ，q48h 30~60min 

奈替米星 2mg/kg ，q48h 1.5~2h 

妥布霉素 1mg/kg，随后根据血清浓度调整 30~60min 

   

头孢菌素类   

头孢唑林 0.5g ，q12h ND 

头孢呋辛 0.75~1.5g ，qd 30min 

头孢他啶 负荷：1g ，后 0.5g， qd 20~30min 

头孢吡肟 1~2g ，q48h 30min 

头孢噻肟 0.5~1g ，qd 40~60min 

头孢哌酮 1~2g ，q6~12h ND 

头孢曲松 1~2g， q12~24h ≥30min 

头孢哌酮舒巴坦 舒巴坦剂量：0.5g ，q12h >15~60min 

头孢洛林 

 

200mg，q12h 

 

>60min 

 

青霉素类   

青霉素 G 0.5~4MU ，q12h <50 万 U/min 

氨苄西林 0.5g~1g ，q12h ND 

氨苄西林钠舒巴坦 3g， qd 15~30min 

哌拉西林/他唑巴坦 2.25g ，q12h/q8h >20~30min 

   

喹诺酮类   

环丙沙星 200mg ，q8h >60min 

莫西沙星 400mg ，qd 90min 

左氧氟沙星 LD：0.5g,MD：0.25g q48h >60min 
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糖肽类   

万古霉素 LD：1g,MD:0.5~1g，q48~72h >60min 

替考拉宁 LD：6~12mg/kg，q12h，×3 次；MD：

6~12mg/kg，q72h 

>30min 

碳青霉烯类   

亚胺培南 125mg~250mg ，q12h >20~30min 

美罗培南 0.5g， qd 15~30min 

   

其他类   

氨曲南 500mg ，q8h 30~60min 

拉氧头孢 1g ，q36~48h 或 0.5g，q18~24h >30min 

甲硝唑 7.5mg/kg， q12h 30~60min 

替加环素 首剂 LD100mg；MD 50mg ，q12h 30~60min 

达托霉素 6mg/kg ，q48h 30min 

奎奴普丁/达福普汀 7.5mg/kg ，q8h ND 

   

抗真菌药物   

两性霉素 B <1mg/kg，每日或隔 1~2 日给药 1 次 >6h 

两性霉素 B 脂质体 3~4mg/kg/天，最大 6mg/kg/天 >2h 

氟康唑 肾功能正常剂量的 50% <10ml/min 

伏立康唑 LD:6mg/kg，q12h；MD:4mg/kg，q12h 1~2h 

卡泊芬净 首剂 LD:70mg qd，MD 50mg qd。 1h 

米卡芬净 50~150mg ，qd ≤75mg 滴注>30min， 

>75mg 滴注>1h 

注： LD：负荷剂量；MD：维持剂量；ND：没有资料； 

第三节  各种抗菌药物具体药学监护要点 

一、氨基糖苷类 

表 7-10 氨基糖苷类抗菌药物药学监护要点[1, 2, 4, 16] 

监护要点 氨基糖苷类 

禁忌 
1. 对氨基糖苷类过敏者；2. 配伍禁忌：两性霉素 B、头孢噻

吩钠、呋喃妥因、磺胺嘧啶钠、四环素。 

主要不良反应及处理措施 

不良反应：1. 肾毒性；2. 耳毒性药物；3. 神经--肌肉阻滞作

用；4. 变态反应；5. 神经系统毒性。 

处理措施：1. 推荐一日 1 次给药方案；2. 血药浓度监测；3. 

不宜与其他肾毒性药物、耳毒性药物、神经肌肉阻滞剂或强利

尿剂同用；4. 静脉给药缓慢滴注；5. 补充足够水分，减少肾

损害；6. 避免用于重症肌无力、帕金森病、第 VIII 对脑神经

损伤患者；7. 疗程不宜过长；一旦证实了致病菌以及药敏结

75



果，尽早从经验性氨基糖苷类药物换成其他药物（如三代头孢

菌素）。 

主要药物相互作用 

1. 与多粘菌素头孢菌素、利尿剂、他克莫司、一代头孢菌素注

射剂联用可增加肾毒性； 

2. 与卷曲霉素、万古霉素、铂类化合物联用可增加耳毒性和

肾毒性； 

3. 与非去极化肌松药、苏赛莫铵、新斯的明、吡啶联用可增加

神经--肌肉阻滞作用； 

4. 庆大霉素抑制 α-半乳糖激酶，不与 α 或 β-半乳糖激酶同用。 

二、头孢菌素类 

表 7-11 头孢菌素类抗菌药物药学监护要点[6, 12, 16] 

监护要点 头孢菌素类 

禁忌 

1. 对侧链结构相同或相似的头孢菌素类、青霉素类有过敏史

及有青霉素过敏性休克史患者；2. 头孢曲松钠、头孢拉定注

射剂禁止与与含钙药品配伍；3. 头孢哌酮-舒巴坦与乳酸钠林

格注射液、利多卡因有配伍禁忌。 

主要不良反应及处理措施 

1. 过敏：用药前须详细询问过敏史及用药史；2. 戒酒硫样反：

应用药期间及治疗结束后 1 周内应避免摄入酒精饮料；3. 低

凝血酶原血症或出血：合用维生素 K 可预防出血或尽量避免

使用头孢哌酮、拉氧头孢等化学结构含四氮唑侧链药物。 

注意事项 
经肝、肾功能双途径排泄药物，合并有肝功能不全患者，需调

整剂量，如头孢哌酮舒巴坦、头孢曲松等。 

主要药物相互作用 

1. 与氨基糖苷类有协同作用；2. 头孢菌素类（尤其是一代头

孢）与氨基糖苷类、袢利尿药及其他肾毒性药物合用，可增加

上述药物肾毒性，应注意监测肾功能；3. 与肝素、华法林等抗

凝药合用，增加出血风险。 

注：表 7-11 适用于第一至第五代头孢、头霉素类、氧头孢烯类抗菌素； 

三、青霉素类 

表 7-12 青霉素类抗菌药物药学监护要点[16] 

监护要点 青霉素类 

禁忌 
1. 对任何青霉素类过敏；2. 青霉素皮试阳性；3. 青霉素与

重金属，特别是铜、锌有配伍禁忌。 

主要不良反应及处理措施 

1. 过敏：无论采用何种给药途径，使用青霉素类药物或含青

霉素类的复方制剂前必须详细询问过敏史及用药史，并按说

明书要求做青霉素皮试，皮试阳性反应患者禁用；2. 神经毒

性（青霉素脑病）：避免给药剂量过大，血药浓度过高，静

脉给药速度不宜过快。 
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主要药物相互作用 

1. 干扰青霉素杀菌活性药物：氯霉素、红霉素、四环素、磺

胺类； 

2. 增加青霉素类血药浓度药物：丙磺舒、阿司匹林、吲哚美

辛、保泰松、磺胺类； 

3. 合用华法林可增强后者抗凝作用。 

四、大环内酯类 

表 7-13 大环内酯类抗菌药物药学监护要点[16] 

监护要点 大环内酯类 

禁忌 

1. 对任何一种大环内酯类药物过敏者；2.红霉素：禁止与特非

那定、阿司咪唑、西沙比利、匹莫齐特等 CYP1A2、CYP3A4

代谢物合用；3. 克拉霉素：禁止与麦角生物碱类合用。 

主要不良反应及处理措施 

1. 胃肠道反应；2. 肝毒性；3. 大剂量或与耳毒性药物氨基糖

苷类等合用，尤其在肾功能减退的患者可能增加耳毒性反应；

4. 过敏反应；5. 心律失常；6. 合用卡马西平、茶碱类药物建

议监测后者血药浓度。 

注意事项 

1. 肝功能损害避免使用； 

2. 老年人使用，发生尖端扭转型室性心动过速风险增加； 

3. 有重症肌无力病史患者，使用后有病情增加风险； 

4. 克拉霉素不推荐与雷尼替丁、枸橼酸铋合用； 

5. Q-T 间期延长者慎用阿奇霉素。  

主要药物相互作用 

1. 拮抗：氯霉素、林可霉素； 

2. 大环内酯类（如：红霉素等）为 CYP3A4 抑制剂；与 P450

酶系代谢药物合用，应注意不良反应。 

五、喹诺酮类药物 

表 7-14 喹诺酮类抗菌药物药学监护要点[12, 16] 

监护要点 喹诺酮类药物 

禁忌 

1. 对任何一种喹诺酮类药物过敏者；2. 与可引发 Q-T 间期延

长药物（如红霉素等）合用，尤其是老年人；3. 服用环丙沙星

禁止同时服用替扎尼定；4. 左氧氟沙星、莫西沙星禁与西沙

比利、决奈达隆、美索达嗪、硫利达嗪、匹莫齐特、齐拉西酮

联用。 

主要不良反应及处理措施 

1. 严重中枢神经系统反应；2. 光毒性；3. 肝毒性；4. 溶血性

尿毒综合征；5. 肌腱炎、肌腱断裂；6. 血糖波动；7. 心律失

常。 

注意事项 

1. 肝和（或）肾功能不全患者癫痫发作和肌腱断裂的风险增

加，需调整剂量；2. 环丙沙星口服或注射制剂应透析后给药；

3. 喹诺酮类避免在原有中枢神经系统疾病中应用，以减少严
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重中枢神经系统反应的可能；4. 用药期间及治疗结束数日内

避免过度暴露与阳光或紫外线照射。 

主要药物相互作用 

1. 碱化尿液药物可碱性环丙沙星尿中溶解度，导致结晶尿和

肾毒性，不宜合用； 

2. 环丙沙星与咖啡因、茶碱类、华法林、环孢素、阿洛司琼、

替扎尼定等 CYP1A2 调节药物、辛伐他丁等合用可增强后者

浓度，不良反应增加； 

3. 与非甾体抗炎药可增加神经系统刺激，增加癫痫发生风险； 

4. 与已知可使 Q-T 间期延长的药物合用可增加心脏毒性风

险； 

6. 与降糖药，可致血糖波动； 

7. 与丙磺舒合用可增加喹诺酮类血药浓度。 

六、四环素类药物 

表 7-15 四环素类抗菌药物药学监护要点[16] 

监护要点 四环素类药物 

禁忌 1. 对四环素类中任何品种有过敏史；2. CAPD 患者禁用四环素。 

主要不良反应及处理措施 

1. 胃肠道反应；2. 肠道菌群失调；3. 二重感染；4. 肝损害；5. 

肾损害；6. 血卟啉症急性发作；7. 失效或降解可引起范科尼综

合征；8. 米诺环素可引起色素沉着。 

注意事项 

1. 四环素可引起肾损害患者的氮质血症加重，而多西环素和米

诺环素引起肾功能损害者少见；2. 米诺环素所致眩晕、耳鸣等

不良反应较为常见，有应用指征时宜优先选用多西环素；3. 进

食不影响多西环素、米诺环素的吸收，故可与食物同服，以减

少胃肠道反应。 

主要药物相互作用 

1. 多西环素与巴比妥类、苯妥英钠或卡马西平等肝药酶诱导剂

合用时，多西环素的浓度降低，需调整多西环素的剂量； 

2. 四环素类可影响凝血酶原活性，与抗凝药合用，后者需减量； 

3. 四环素类为抑菌剂，不宜与杀菌药青霉素类合用。 

七、糖肽类药物 

表 7-16  糖肽类抗菌药物药学监护要点[7, 15] 

监护要点 糖肽类药物 

禁忌 
1. 对万古霉素或去甲万古霉素糖肽类过敏者；2. 万古霉素与

碱性溶液有配伍禁忌，遇重金属可发生沉淀。 

主要不良反应及处理措施 

不良反应：1. 肾毒性；2. 耳毒性；3. “红人综合征”：缓慢滴

注或用药前使用抗组胺药物；4. 变态反应；5. 替考拉宁血小

板减少较为常见。 

处理措施：治疗期间监测肾功能、听力及血药浓度监测。 
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注意事项 

1. 肾功能减退或听力减退患者需调整给药方案。 

替考拉宁分子量大，蛋白结合率高，起效慢，难以通过血脑屏

障。 

主要药物相互作用 

1. 万古霉素：（1）与耳毒性药物合用可增加耳毒性；（2）与

抗组胺药物可掩盖耳鸣、头晕等耳毒性症状；（3）合用二甲

双胍，可增加二甲双胍血药浓度；（4）与琥珀酰胆碱合用，

可增强后者神经-肌肉阻滞作用；（5）合用华法林，增加出血

风险； 

2. 替考拉宁与环丙沙星合用，可增加癫痫发作风险。 

八、碳青霉烯类药物 

腹膜透析患者应用本类药物时应根据肾功能减退程度减量用药。 

表 7-17 碳青霉烯类抗菌药物药学监护要点[7, 16] 

监护要点 碳青霉烯类药物 

禁忌 
1. 对碳青霉烯类过敏；2. 有其他 β-内酰胺类药物过敏性休

克史。 

主要不良反应及处理措施 

不良反应：1. 胃肠道反应；2. 输液反应：减慢滴速；3. 中

枢神经系统反应；4. 二重感染；5. 过敏反应：询问用药史，

有 β-内酰胺类药物有过敏性休克史禁用。 

注意事项 

1. 不宜用于治疗轻症感染及预防用药；2. 碳青霉烯类药物

可加重中枢神经系统疾病患者及肾功能减退患者未减量用

药者发生严重中枢神经系统反应风险；3. 碳青霉烯类稳定性

较好，对于重症感染患临床常用延长滴注时间（3~4h）提高

疗效；4. 有抽搐、痉挛、癫痫等神经系统不良反应慎用亚胺

培南。 

主要药物相互作用 

1. 与丙戊酸联用，降低后者有效浓度，甚至引发癫痫，两者

合用应密切监测丙戊酸血药浓度，如丙戊酸血药浓度低于有

效治疗浓度或已发生癫痫，应更换抗感染药物或抗癫痫药

物；2. 亚胺培南与更昔洛韦联合应用可导致癫痫大发作，故

仅在利大于弊时两者方联用。 

九、其它类 

表 7-18 其他类抗菌药物药学监护要点[7, 16] 

其他类 监护要点 

利奈唑胺 

禁忌：禁止与单胺氧化酶抑制剂合用或使用间隔不足 2 周。 

常见不良反应：胃肠道反应、真菌感染、血小板减少。 

注意事项：应用 10~14 天后可出现骨髓抑制，延长疗程可引起神经毒

性。发生骨髓抑制应停用利奈唑胺治疗。对长期应用利奈唑胺患者或出

现视觉症状患者，均应进行视觉功能监测。 
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替加环素 

注意事项：1. 时间依赖性抗菌药物，具有较长 PAE。常规剂量对某些

MIC>1mg/L 的多药耐药革兰氏阴性菌所致严重感染较难达标，提高替

加环素给药剂量，即首剂给药 200mg，之后 100mg，1 次/12h，可提高

重症感染的临床和微生物疗效。 

2. 对于低蛋白血症患者、严重感染、MDR 或 XDR 革兰氏阴性菌感染

的患者，建议替加环素的给药方案的负荷剂量为 200mg,维持剂量为

100mg，1 次/24h，但应注意剂量增高带来的不良反应。 

达托霉素 

注意事项： 

1. 达托霉素为浓度依赖性药物，增加单次给药剂量有助于提高血药

Cmax 和 AUC，优化疗效，但建议腹膜透析后用药。 

2. 接受达托霉素治疗的患者，应对其肌肉痛或肌无力，尤其是肢体远

端症状的发展进行监测。3、腹膜透析患者应增加对肾功能和 CPK 进行

监测的频率，尤其是最近或伴随使用 HMG-CoA 还原酶抑制剂（他汀类

药物）进行治疗的患者。 

磺胺类与甲氧苄啶 

不良反应：结晶尿、血尿、血管尿等肾脏损害。 

注意事项：腹膜透析患者不推荐使用。如必须使用，则需调整剂量。用

药期间多饮水，保持高尿量，防止结晶尿发生，必要时亦可服碱性药物。 

甲硝唑 

不良反应：1. 戒酒硫样反应：用药期间禁止饮酒及含酒精饮料药物；2. 

可能引起粒细胞减少及周围神经炎：合并有神经系统基础疾患及血液病

患者慎用。 

十、抗结核药类药物 

表 7-19 抗结核类药物药学监护要点[1, 16] 

抗结核类 监护要点 

利福平 

禁忌：1. 对利福平利福霉素类过敏者；2. 有活动性脑膜炎奈瑟菌感染者；

3. 严重肝功能不全、胆管阻塞者。 

不良反应：流感样综合征、急性溶血症状、肾功能衰竭、肝毒性。 

相互作用：利福平为强效 CYP450 诱导剂，可使自身及其底物代谢加快，

注意利福平对其他合并用药的酶诱导作用；利福平禁止与伏立康唑合用。 

异烟肼 

禁忌：1. 异烟肼过敏者；2. 药源性肝炎患；者 3. 急性肝炎患者；4. 有

异烟肼引起的肝损害病史患者；5. 异烟肼引起的药物热、寒战、关节炎

等不良反应患者。 

不良反应：1. 周围神经炎；2. 肝毒性；3. 视神经炎。 

相互作用：1. 每日饮酒易引发异烟肼所诱发的肝脏毒性反应，并加快异

烟肼代谢，因此需调整异烟肼的剂量，并密切观察肝毒性征象。 

吡嗪酰胺 

禁忌：急性痛风者、严重肝功能不全患者。 

不良反应：关节痛、胃肠道反应。 

注意事项：糖尿病或有痛风病史慎用。 
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相互作用：1. 吡嗪酰胺降低别嘌醇、秋水仙碱、丙磺舒、磺吡酮治疗痛

风的疗效；2. 合用环孢素，可使后者血药浓度降低；3. 合用利福平，可

引起严重肝脏毒性；4. 合用齐多夫定，可使吡嗪酰胺血药浓度显著降低。 

乙胺丁醇 

禁忌：1. 对乙胺丁醇过敏者；2. 已报告药物对视力的不良反应或发生不

能解释的视力变化者。 

注意事项：在透析患者，乙胺丁醇与视神经炎的风险升高相关，必须在

适当减量后应用。 

抗结核方案注

意事项 

抗结核治疗方案推荐的联合用药，开始治疗通常要用四种药:利福平、异

烟肼、吡嗪酰胺和氧氟沙星。不推荐长期使用链霉素、乙胺丁醇。 

十一、抗真菌类药物 

表 7-20 抗真菌类药物药学监护要点[4, 16, 18] 

抗真菌类药物 监护要点 

多烯类 

 

 

 

1. 重症真菌感染，两性霉素 B 仍是治疗首选，其脂质制剂肾毒性较

小，推荐用于腹膜透析患者。 

2. 真菌性腹膜炎感染治疗，腹腔内应用两性霉素 B 会导致化学性腹膜

炎和疼痛，而静脉应用时腹膜的生物利用度差。因此，需充分权衡利

弊方决定是否用药。 

3. 两性霉素 B 与氟胞嘧啶合用可增强两者药效，同时也增强氟胞嘧啶

毒性。 

4. 使用氟胞嘧啶，建议定期监测血清浓度以避免骨髓毒性。 

三唑类 

 

 

1. 大部分三唑类抗真菌药物通过肝脏 P450 系统代谢，易与其他药物

发生相互作用，使用时应监测三唑类抗真菌药血药浓度。 

2. 伊曲康唑或伏立康唑注射剂型可发生赋形剂磺丁倍他环糊精钠

（SBECD）蓄积，腹膜透析患者宜选用口服给药，除非应用静脉制剂

的利大于弊。肌酐清除率<50ml/min 的患者静脉注射后，其溶媒二丁

醚-β 环糊精会在体内累积但无明显毒性。为了保护残余肾功能，使用

注射剂型时必须密切监测血清肌酐水平，如有异常增高应考虑改为口

服给药。 

棘白菌素类 

 

1. 用于治疗曲霉菌属和非白色念珠菌属导致的真菌性腹膜炎，或用于

无法耐受其他抗真菌治疗的患者。 

2. 腹膜透析患者合并肝功能损害患者，米卡芬净不需调整剂量。而卡

泊芬净，腹膜透析患者合并轻度肝功能损害患者不需调整剂量。但合

并中度肝功能损害患者，卡泊芬净首日负荷剂量为 70mg，继以每日

35mg，严重肝功能损害者尚无资料。 
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附表1：抗菌药物浓度监测及给药方案的优化 

附表 1  抗生素药物浓度监测原则[7, 16] 

抗菌药物 取血样时间 目标浓度值 备注 

阿米卡星 

给药后 1~2d，峰浓度及谷浓

度。静脉滴注：给药结束后

30min 取血测峰浓度，再次给药

前 30 分钟内取血测定谷浓度。 

15~25mg/L 

避免峰浓度持续在 30mg/L

以上；避免谷浓度超过

5mg/L。1 日 1 次用药时血药

峰浓度宜为 56~64ug/ml,谷浓

度<1ug/ml。 

 

庆大霉素 给药后 1~2d，峰浓度及谷浓度 4~10mg/L 

避免峰浓度持续在 12mg/L

以上和谷浓度超过 2mg/L。 

 

妥布霉素 给药后 1~2d，峰浓度及谷浓度 4~10mg/L 
避免峰浓度持续在 10mg/L

以上和谷浓度超过 2mg/L。 

奈替米星 给药后 1~2d，峰浓度及谷浓度 

4~10mg/L 峰浓

度 4~12mcg/ml,

谷浓度

0.5~2mcg/ml 

避免峰浓度持续在 12mg/L

以上和谷浓度超过 2mg/L。 

万古霉素 

腹腔给药为给药后第 5 天，注

射给药为第 4 剂给药前 

30min，谷浓度 

12~25mg/L 

治疗金黄色葡萄球菌导致的

复杂感染时，推荐谷浓度达

10~20mg/L。为了避免诱导耐

药，最低血清谷浓度应始终

维持>10mg/L。 

 

替考拉宁 给药后 3~5d，谷浓度 >10mg/L 

治疗 MRSA 感染早期谷浓

度>10mg/L 。重度感染时谷

浓度应保持在 15mg/L 以上；

血流感染、重症肺炎及感染

性心内膜炎等时甚至建议谷

浓度维持在 20mg/L 或更高。 

5-氟胞嘧啶 

给药后 3~5d,Cmax 口服给药 4

天以上，给药 2 小时取血测定

峰浓度 

10~15mg/L 
浓度>100mg/L 时有骨髓毒

性和肝毒性 

伊曲康唑 给药后 5~7d，任意时间 

治疗用

药>1mg/L，预

防药>0.5mg/L 

关注肝药酶对其血药浓度的

影响，以及相关不良反应 

82



伏立康唑 给药后 2~3d，谷浓度 0.5~2mg/L 

主要通过 CYP2C19 P450 酶

代谢。谷浓度>6mg/L 时易发

生中枢神经毒性 

泊沙康唑 给药后 3~5d，任意时间 >1.5mg/L 

泊沙康唑半衰期虽然长

（>24h)，但吸收存在饱和现

象，建议 2~4 次/d 给药 
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第八章  维持性腹膜透析患者乙型肝炎抗病毒治疗的药学服务 

第一节   乙型病毒性肝炎诊断与评估 

一、定义与诊断标准 

1. 定义：是指由乙型肝炎病毒(Hepatitis B virus，HBV)引起的，以肝脏炎症为主要表现

的传染病。主要通过血液、母婴和性接触等肠道外途径传播，由人传播给人；成年人感染多

数自愈；幼儿感染则易成为慢性感染和/或发展为慢性肝炎，甚至导致肝硬化、肝衰竭和肝

细胞癌[1]。   

2. 诊断标准：有以下任何 1 项阳性，可诊断为现症 HBV 感染：①血清乙肝表面抗原

（HBsAg）阳性；②血清 HBV DNA 阳性；③血清乙肝核心抗体 IgM（HBcAb-IgM）阳性；

④肝内乙肝核心抗原（HBcAg）和(或)乙肝表面抗原（HBsAg）阳性，或 HBV DNA 阳性[2]。      

二、评估的实验室指标 

1. HBV 血清学检测：HBV 血清学标志物包括乙肝表面抗原（HBsAg）、乙肝表面抗体

（HBsAb）、乙肝 e 抗原（HBeAg）、乙肝 e 抗体（HBeAb）、乙肝核心抗体（HBcAb）和

乙肝核心抗体-IgM（HBcAb-IgM）。HBsAg 阳性表示 HBV 感染；HBsAb 为保护性抗体，

其阳性表示对 HBV 有免疫力。   

2. HBV DNA 定量检测：主要用于判断慢性 HBV 感染的病毒复制水平，可用于抗病毒

治疗适应证的选择及疗效的判断。  

3. 血清丙氨酸氨基转移酶（ALT）和天门冬氨酸氨基转移酶（AST）：血清 ALT 和 AST

水平一般可反映肝细胞损伤程度。  

4. 其他生化指标：血清胆红素、血清白蛋白和球蛋白、凝血酶原时间(PT)及凝血酶原活

动度( PTA)、γ-谷氨酰转肽酶(GGT)、血清碱性磷酸酶(ALP)、总胆汁酸(TBA)、胆碱酯酶、

甲胎蛋白( AFP)等。 

5. 超声波检查：用于诊断或评估肝脏病变的性质与程度，发现早期肝硬化与肝细胞癌。 

6. 其他：肝脏穿刺，是评价肝脏炎症程度和纤维化程度的金指标。对慢性 HBV 携带者

或 ALT 轻度异常者，可做肝组织学检查。 

三、评估频率  

抗病毒治疗过程中定期随访的目的是为了监测抗病毒治疗的疗效、用药依从性，以及耐

药和不良反应。对患者进行密切随访是为了能够评估抗病毒治疗的长期疗效，监测疾病的进

展以及原发性肝癌（HCC）的发生[3]。 
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表 8-1 抗病毒治疗过程中的检查项目及频率[3] 

检查项目 NAs 治疗患者建议检测频率 

ALT、ALT、HBV DNA 每 3～6 个月检测 1 次直至治疗结束  

HBsAg/HBsAb 

/HBeAg/HBeAb 
每 6 个月检测 1 次直至治疗结束  

血常规、甲胎蛋白(AFP)、肝

硬度测定值(LSM)、腹部超声 
每 6 个月检测 1 次直至治疗结束  

甲状腺功能、血糖、精神状

态 
根据既往病情决定  

其他检查 

服用替比夫定（LdT）的患者，应每 3～6 个月监测肌

酸激酶；服用替诺福韦（TDF）或阿德福韦酯（ADV）

的患者应每 3～6 个月监测肌酐和血磷  

四、乙型病毒性肝炎与维持性腹膜透析相关的流行病学及特性  

慢性乙肝（chronic hepatitis B, CHB）患者发生肾脏损伤的风险较普通患者高。存在肾脏

损伤及高危风险的 CHB 患者若未能及时进行有效治疗，部分患者最终可发展为终末期肾病。

根据 2006 年全国流行病学调查数据，1～59 岁一般人群 HBsAg 携带率为 7.18%， CHB 患

者约 2 000 万例。我国成人慢性肾脏病（chronic kidney disease，CKD）患病率约为 10.2%～

11.3%，推算成人 CKD 患者超过 1.2 亿人[5]。CHB 患者发生肾脏损伤的风险较普通患者更

高；伴 ALT 升高的 HBV 感染者发生肾小球滤过率（glomerular filtrationrate，GFR）下降或

CKD 风险高于正常人。Cai J[6]开展的一项大型横断面研究，纳入 6 854 例中国成人，评估

HBV 感染与肾功能和蛋白尿的相关性，伴 ALT 升高的 HBV 感染患者估算肾小球滤过率

（estimate glomerular filtration rate， eGFR）下降（eGFR＜60 ml/min/1.73m2）约为无 HBV 

感染患者的 4.07 倍。在接受透析治疗的患者中，乙型肝炎感染的直接费用及其对患者发病

率和死亡率的长期影响是巨大的[7]。因此，控制好腹膜透析患者的 HBV 感染 ，可以有效减

少并发症的发生，提高患者的生存质量和生存率。  

第二节   抗乙肝病毒治疗 

一、抗病毒治疗的适应证 

HBV 感染患者主要根据血清 HBV DNA 水平、血清 ALT 和肝脏疾病严重程度来决定，

同时结合患者年龄、家族史和伴随疾病等因素，综合评估患者疾病进展风险后决定是否启动

抗病毒治疗；合并肾功能不全患者的抗病毒治疗，应注意根据患者肌酐清除率、 是否血液

透析、 腹膜透析情况等来调整给药间隔和（或）剂量[3-4]。 

二、治疗的目标及终点 
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1. 治疗的目标：最大限度地长期抑制 HBV 复制，减轻肝细胞炎性坏死及肝纤维化，延缓

和减少肝功能衰竭、肝硬化失代偿、HCC 及其他并发症的发生，从而改善生活质量和延长

生存时间。在治疗过程中，对于部分适合的患者应尽可能追求慢性乙型病毒性肝炎（CHB）

的临床治愈，即停止治疗后持续的病毒学应答、HBsAg 消失、并伴有 ALT 复常和肝脏组织

病变改善[3]。 

2. 治疗终点： 

（1）理想的终点：乙肝 e 抗原（HBeAg）阳性与乙肝 e 抗原（HBeAg）阴性患者，停

药后获得持久的乙肝表面抗原（HBsAg）消失，可伴或不伴乙肝表面抗原（HBsAg）血清学

转换。 

（2）满意的终点：乙肝 e 抗原（HBeAg）阳性患者，停药后获得持续的病毒学应答，

ALT 复常，并伴有乙肝 e 抗原（HBeAg）血清学转换；乙肝 e 抗原（HBeAg）阴性患者，停

药后获得持续的病毒学应答和 ALT 复常。 

（3）基本的终点：如无法获得停药后持续应答，抗病毒治疗期间长期维持病毒学应答

（HBV DNA 检测不到）[3] 。 

三、核苷（酸）类似物（NAs）治疗  

1. 常用的核苷（酸）类似物（NAs） 

核苷（酸）类似物（nucleotide analogues，NAs）应用于慢性乙型病毒性肝炎（CHB）的

抗病毒治疗已近 20 多年，主要是通过竞争性抑制脱氧核糖核酸 (nuclear deoxyribonuc1eic 

acid，DNA)聚合酶，阻止 HBV DNA 的复制。目前我国有拉米夫定（lamivudine，LAM）、

替比夫定（telbivudine，LdT）、恩替卡韦（entecavir，ETV）、阿德福韦酯（adefovir dipivoxil，

ADV）和替诺福韦（tenofovir，TDF）5 种药物用于临床，LAM、LdT 和 ETV 属于核苷类药

物，而 ADV 和 TDF 则属于核苷酸类药物；均口服给药（见表 8-2），具有抑制病毒作用强、

不良反应少而轻微的特点。 

表 8-2 常用核苷（酸）类似物（NAs）及用法用量 

药物 规格 常规剂量 

LAM 100mg 口服，每次 100mg qd，饭前饭后均可 

LdT 600mg 口服，每次 600mg qd，饭前饭后均可 

ETV 0.5mg/1mg 

口服，每次 0.5mg qd，空腹或餐前、餐后至少 2

小时；拉米夫定治疗后出现病毒血症或出现拉米

夫定耐药突变的患者为每天一次，每次 1mg 

ADV 10mg 口服，每次 10mg qd，饭前饭后均可 

TDF 300mg 口服，每次 300mg qd，空腹或与食物同服 
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2. 核苷（酸）类似物（NAs）的药动学特性（见表 3） 

表 8-3 核苷（酸）类 似物的药动学特性比较[8] 

 LAM LdT ETV ADV TDF 

生物利用度 80～85% ＞40% ＞70% 59% 25% 

Cmax 
1.1～

1.5μg/ml 

（3.69±1.25）
μg/ml 

4.2ng/ml 16.7ng/ml 
（296±90）

ng/ml 

Tmax（h） 1 2 0.5～1.5 1.75 1.0±0.4 

半衰期 

（h） 
5～7 15 24 7.22 17 

蛋白结合率 ＜36% 3.3% 13% ＜4% ＜7.2% 

肾脏排泄率 70% 42%（7d） 62%～73% 45%（24h） 
70%～80%

（72h） 

3. 核苷（酸）类似物（NAs）的剂量调整 

（1）慢性乙型病毒性肝炎患者出现肝功能不全时，无需调整剂量；肾功能不全时，应

根据肌酐清除率调整剂量，具体见表 8-4。 

（2）对于持续性非卧床式腹膜透析（CAPD）患者药物治疗方案的制订，一方面我们需

要考虑肾功能不全对于药物体内代谢动力学的影响；另一方面还需注意腹膜透析本身对于药

物排泄的影响。因此，首先需要了解不同程度肾功能不全患者的药物剂量调整方案，并以此

为参考基础进一步对腹膜透析患者进行药物剂量调整。临床上通过研究和数据分析制定了药

物剂量调整的推荐意见表，这些都为临床药物的选择和方案的制订提供了很大的便利。但值

得注意的是，这些数据提供的只是一个参考，临床上还需要结合患者个体化特点，针对性地

制订个体化给药方案。 

表 8-4 核苷（酸）类药物在肾功能不全的药动学特性及剂量调整[9-10] 

 LAM LdT ETV ADV TDF 

肌酐清除率

（Ccr） 

30～49ml/min 

⾸剂 100mg， 

50mg qd 维持 

 

600mg q2d 

 

0.5mg q2d 

 

10mg q2d 
 300mg q2d 

肌酐清除率

（Ccr） 

10～29ml/min 

Ccr15-

30ml/min，⾸剂

100mg， 

25mg qd 维持； 

Ccr5-15ml/min，

⾸剂 35mg， 

15mg qd 维持； 

Ccr 5ml/min， 

⾸剂 35mg， 

10mg qd 维持 

600mg q3d 0.5mg q3d 10mg q3d 300mg q3～4d  

肌酐清除率

（Ccr） 

<10ml/min 或透析 

 

600mg q4d 

 

0.5mg  

q5～7d 

（透析后）  

 

10mg q7d

（透析后） 

300mg q7d  
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终末期肾病半衰期

（h） 
20 增加 - 15 增加 

CAPD 不可清除 可清除 0.3%可清除 - - 

CAPD 剂量调整 

剂量参考肌酐清除率<10ml/min 

⾸剂 35mg， 

10mg qd 维持 
600mg q4d 

0.5mg  

q5～7d 
10mg q7d 300mg q7d 

4. NAs 类药物的药学监护要点 

4.1 禁忌症 

（1）对核苷(酸)类药物或制剂中任何成份过敏者禁用。 

（2）替比夫定不得与聚乙二醇干扰素 α-2a 合用，因为二者合用可增加周围神经病变风险。 

4.2 不良反应 

常见的不良反应有头晕、头痛、失眠、恶心、腹泻、胃部不适、转氨酶升高和皮疹等；

少见且严重的不良反应包括肌病、肾小管病、周围神经病和乳酸酸中毒等，与该类药物可轻

度抑制这些代谢活跃组织细胞中参与线粒体复制的 DNA 聚合酶 γ 有关。不同的核苷（酸）

类似物对机体毒性不同，线粒体损伤也表现不同，见表 8-5。 

表 8-5  核苷（酸）类药物安全性比较[8] 

 

在腹膜透析患者中，由于肾功能衰竭而引起一系列脏器、组织和内环境的改变，显著地

影响药物的吸收、蛋白结合、分布、代谢和排泄等。药物在腹膜透析患者中的药物动力学特

征呈现较大的个体差异和病程差异，对药物的敏感性容易发生变化，产生药物不良反应的比

例也较正常高。 

 

 LAM LdT ETV ADV TDF 

遗传毒性 ＋ － ＋ ＋ － 

致癌毒性 － － 
啮齿类动物有

致癌现象 
－ － 

骨毒性 － － － ＋ ＋ 

肾毒性 － － － ＋ ＋ 

妊娠分级 C B C C B 

不良反应 

（少见） 

乳酸酸中毒 /

伴脂肪变性的

严重肝肿大；

胰腺炎；脂肪

变性；血小板

减少症；肌痛；

横纹肌溶解 

乳酸酸中毒 /

伴脂肪变性的

严重肝肿大；

血肌酸激酶升

高；肌痛；横纹

肌溶解；周围

神经性病变 

乳酸酸中毒；

肌痛；脱发；皮

疹；类过敏反

应；转氨酶升

高 

胰腺炎；低磷

血症；肌病；骨

软化；肾功能

衰竭；近曲肾

小管病变；范

尼可综合征 

乳酸酸中毒；

肾功能不全；

低磷性骨病；

外周神经性病

变；范尼可综

合征 
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（1）肾功能损伤    

现有 NAs 相关肾功能损伤报道主要见于 ADV 与 TDF；主要累及近端肾小管，表现为

低磷血症、蛋白尿、血肌酐升高（一般指较基线升高＞0.5mg/dl）以及范可尼综合征（Fanconi 

syndrome）对于腹膜透析患者，应按肌酐清除率调整剂量，避免药物在体内的蓄积导致毒性

反应的发生；同时，也要加强对腹透患者血磷及血钙等指标的监测，维持钙磷平衡。建议低

磷血症患者酌情补充磷酸盐制剂，为避免补磷加重低血钙应同时补充维生素 D 5000 U/d，或

1，25 二羟基维生素 D3 0.25～0.5μg/d[11]。  

（2）骨软化症与骨质疏松   

TDF 和 ADV 可显著增加患者髋骨骨折的风险。一般认为 NAs 导致的骨量减少与 NAs

肾脏损伤导致的低磷血症有关；低磷血症可导致骨软化和骨质疏松。而腹膜透析患者因其的

特殊病理状态也易导致钙磷代谢异常，因此，更应加强对血磷、血钙、碱性磷酸酶等的监测。

一旦患者出现骨痛等相关表现，应系统评价病情后酌情换用 ETV 等其他 NAs 治疗，并适当

补充磷酸盐制剂与维生素 D3 制剂[11]。 

（3）肌损伤   

与NAs相关线粒体损伤有关的肌损伤表现包括无症状的血清肌酸激酶（creatine kinase，

CK）升高、肌痛、肌病和横纹肌溶解等，以 LdT 更为多见。应用 NAs 治疗，尤其是 LdT 的

患者在治疗前应进行 CK 监测，在治疗过程中应注意 CK、肌痛和肌无力等情况监测。对于

合并肌肉疾病的患者应谨慎选择 LdT 抗病毒治疗；对于 CK 持续升高或伴有持续肌无力和

肌痛等症状患者，建议调整抗病毒药物并酌情至相关科室就诊[11]。  

（4）周围神经病   

患者表现为肌肉疼痛、肢端麻木，肌电图可有周围神经受损表现。应避免使用 LdT 与

IFN 制剂联合抗 HBV 治疗。LdT 与 LAM 治疗期间出现肌肉酸痛和肢端感觉障碍等表现时，

应完善肌电图等检查，建议患者至相关专科就诊，如不能排除 LdT 或 LAM 与患者周围神经

病的相关性，应考虑停用 LdT 或 LAM 而改为 ETV、TDF 等抗病毒治疗[11]。  

（5）乳酸酸中毒   

NAs 类药物引起的乳酸酸中毒通常与脂肪变性、线粒体形态功能异常、胰腺炎、神经病

变及肌病有关。乳酸酸中毒可突然发作，或呈隐匿性发作；起始时通常伴有恶心、呕吐和腹

痛；之后可进展为呼吸急促、气短和缺氧。MELD 评分＞20 分的终末期肝病患者应用 ETV、

LdT 或 NAs 联合治疗时应加强血乳酸水平监测。考虑 NAs 相关乳酸酸中毒患者应首先停用

可疑的 NAs，并适当水化、纠酸及必要时行血液净化治疗[11]。   

4.3 药物相互作用 

腹膜透析患者通常会合并多种基础疾病，例如高血压、糖尿病、贫血等。在腹膜透析患

者中，多种药物联合使用的情况比较普遍，可能发生的药物相互作用不容忽视。NAs 类药物
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不通过细胞色素 P450（CYP450）酶系代谢。基于已知资料，NAs 药物与其他通过 CYP450

代谢的药物产生的相互作用的可能性很低。 

表 8-6 与核苷（酸）类药物存在相互作用的药物及处理 

NAs 联用药物 结果 处理措施 

LAM 扎西他滨 可能抑制扎西他滨

在细胞内的磷酸化 

不建议联用 

相同排泄机制的药

物（如甲氧苄啶、磺

胺甲噁唑等） 

可使拉米夫定的暴

露量增加 40%；拉米

夫定并不影响甲氧

苄氨嘧啶或磺胺甲

噁唑的药代动力学

特性。 

除非患者有肾功能

损伤，否则无须调整

拉米夫定的用药剂

量。 

LdT 聚乙二醇干扰素 α-

2a 

可增加周围神经病

变风险 

应避免两者合用 

TDF 去羟肌酐 显著升高血药峰浓

度（Cmax）和 AUC 

应当谨慎，密切监测

与去羟肌酐有关的

不良反应。在出现不

良反应时，应当停用

去羟肌酐。 

阿扎那韦、洛匹那

韦、利托那韦 

使替诺福韦浓度增

加 

联用时应当监测其

与替诺福韦相关的

不良反应。若出现不

良反应，应当停药。 

 

4.4 患者教育 

（1）治疗的依从性 

医生和药师需要对患者进行治疗依从性的教育，使患者明白坚持规律腹膜透析、长期

抗病毒治疗和定期随访的必要性，如果中断治疗或间断服药容易导致耐药的发生。还需要

告诉患者腹膜透析的操作流程和充分性的评估、有关病毒变异以及耐药的知识，使患者知

道如何监测耐药，提高患者定期到医院复诊的自觉性。药师应告诉患者治疗药物的常见不

良反应，并提醒患者进行自我监测，一旦发现异常及时就诊。 

（2）饮食 

 合理的营养是终末期肾病患者治疗的基础，可以降低营养不良造成的急慢性并发症

及感染率，减少心血管并发症和透析中急性并发症的发生，同时能提高患者机体的免疫力

和自我约束能力。应多进食高效价优质蛋白，如牛奶、鸡蛋、各种瘦肉、鱼、虾等，一般

每日1.2 g/kg；脂肪供给以植物性油脂为主，如花生油、菜子油等，增加食物中不饱和脂肪

酸；适当补充水溶性维生素，如B族维生素、叶酸、维生素C等；多吃高纤维食物，如糙

米、高纤维麦片等，以保持大便通畅、预防便秘；少食含磷高的食物，如动物内脏、香蕉、
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橘子、干豆类、海带、紫菜等；限制水和钠盐的摄人，如咸菜、火腿等。在乙型肝炎的急

性发作期，患者应以清淡饮食为主；对于无症状的轻症乙型肝炎，无需特殊饮食，但应注

意营养，避免饮酒。 

（3）休息 

 慢性乙型肝炎患者应注意适当休息。有黄疸的患者应该卧床休息；无黄疸，但转氨酶

明显升高，ALT或AST大于100U/L的患者应当减少工作，放松心情，在家休息。ALT轻度

转氨酶升高的患者应该避免重体力劳动。病毒携带者或慢性肝炎肝功能完全恢复以后的患

者可以从事正常工作，但要注意劳逸结合，每天保证至少7～8小时的睡眠。 

附表： 

维持性腹膜透析患者乙肝抗病毒药物治疗监测量表 

日期 药物名称 用法、用量 监测指标 

ALT AST HBV-DNA 

  年 月  日      

  年 月  日      

  年 月  日      

  年 月  日      

  年 月  日      

注：ALT:丙氨酸氨基转移酶（参考范围：9.0-50.0U/L） 

    AST：天门冬氨酸氨基转移酶（参考范围：9.0-48.0U/L） 

    HBV-DNA：乙肝病毒的脱氧核糖核酸定量（参考范围：1000cps/ml） 

参考文献： 
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胆病杂志, 2006, 22(1): 3-15. 

[2] 中华医学会传染病与寄生虫病学分会, 肝病学分会.病毒性肝炎防治方案[J]. 中华肝脏

病杂志, 2000, 8(6): 324-329. 

[3] 中华医学会肝病学分会, 中华医学会感染病学分会.慢性乙型肝炎防治指南（2015 年更

新版）[J]. 临床肝胆病杂志. 2015, 31(12): 1941-1960. 

[4] 慢性乙型肝炎特殊患者抗病毒治疗专家委员会.慢性乙型肝炎特殊患者抗病毒治疗专家

共识（2015 年更新）[J].临床肝胆病杂志, 2015, 31(8): 1185-1192. 
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第九章  维持性腹膜透析患者失眠症治疗的药学服务 

第一节  失眠症诊断与评估 

一、失眠症的定义与诊断标准 

1. 定义：失眠症是以频繁而持续的入睡困难和（或）睡眠维持困难并导致睡眠感不满意

为特征的睡眠障碍。失眠症可孤立存在或者与精神障碍、躯体疾病或物质滥用共病，可伴随

多种觉醒时功能损害[1]。 

2. 诊断标准：根据 ICSD-3，慢性失眠症诊断标准如表 9-1。 

表 9-1 慢性失眠症的诊断标准 

A 患者报告，或患者父母或照顾者观察到患者存在下列 1 条或以上：（1）入睡

困难；（2）睡眠维持困难；（3）比期望的起床时间醒来早；（4）在适当的时

间点不肯上床睡觉；（5）没有父母或照顾者干预难以入睡。 

B 患者报告，或患者父母或照顾者观察到患者存在下列与夜间睡眠困难相关的

1 条或以上：（1）疲劳或萎靡不振；（2）注意力、专注力或记忆力下降；（3）

社交、家庭、职业或学业等功能损害；（4）情绪不稳或易激惹；（5）日间瞌

睡；（6）行为问题（比如：活动过度、冲动或攻击性）；（7）动力、精力或工

作主动性下降；（8）易犯错或易出事故；（9）对自己的睡眠质量非常关切或

不满意。 

C 这些睡眠/觉醒主诉不能完全由不合适的睡眠机会（如充足的睡眠时间）或环

境（如黑暗、安静、安全、舒适的环境）解释。 

D 这些睡眠困难和相关的日间症状至少每周出现 3 次。 

E 这些睡眠困难和相关的日间症状持续至少 3 个月。 

F 这些睡眠困难和相关的日间症状不能被其他的睡眠障碍更好地解释。 

备注：须同时满足标准 A~F 

 

短期失眠症的诊断标准与慢性失眠症类似，但病程少于 3 个月，且没有频率的要求。失

眠症的诊断流程参见图 1[2]。 
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图 9-1 失眠症的诊断流程 

二、评估频率 

持续性评估[3-4]：（1）失眠症治疗过程中，一般需要每个月进行 1 次临床症状评估。（2）

在治疗过程中每 6 个月或旧病复发时，需对患者睡眠情况进行全面评估。（3）在进行一种治

疗方法或者联合治疗方法无效时，应考虑更换其他心理行为疗法、药物疗法或联合疗法，同

时应注意重新进行病因筛查及其他共存疾病的评估。（4）中止治疗 6 个月后需要重新进行评

估，因为这是失眠症状复发的高危时期。 

三、失眠症与维持性腹膜透析相关的流行病学及特性 

据报道，采用常规血液透析或持续性不卧床腹膜透析治疗的终末期肾病患者，失眠的患

病率为 19%-71% [5-8]。失眠是一个重要的应激源，并与终末期肾病患者的死亡率增加有关。

失眠增加终末期肾病患者死亡率的机制不清，但可能是通过全身炎症反应增加导致，而全身

炎症反应增加已被证实与终末期肾病和终末期肾病患者的心血管结局较差均相关。患者主述

难以入睡及维持睡眠，以及有晨间早醒。失眠是一个重要的应激源[5]，并与终末期肾病患者
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的死亡率增加有关[9]。失眠增加终末期肾病患者死亡率的机制不清，但可能是通过全身炎症

反应增加导致，而全身炎症反应增加已被证实与终末期肾病和终末期肾病患者的血管结局较

差均相关。治疗终末期肾病患者失眠的肾脏替代疗法的最佳模式不明确。一项随机多中心研

究比较了自动腹膜透析与持续性不卧床腹膜透析对主观报告睡眠质量的影响[10]。在完成该

研究的 25 例患者中，13 例被分配到持续性不卧床腹膜透析组，而 12 例被分配到自动腹膜

透析组。自动腹膜透析组主要行夜间间歇性腹膜透析，如果有需要，为满足最低透析目标，

可额外开展日间人工换液。这两组在 6 周期间均达到了相同的每周平均 Kt/V 值（约 2.3）；

基线水平或 6 个月时，睡眠质量无明显差异。 

第二节  常用治疗失眠症药物特点及临床选择 

一、用药原则和疗程 

终末期肾病患者失眠的治疗通常与非终末期肾病人群相同。失眠治疗药物的给药原则：

按需、间断、足量。这三个原则具体体现在以下三种情况： 

1. 间断服用，避免连续用药，即每周服药 3～5 天而不是连续每晚用药。 

2. 需长期药物治疗的患者宜“按需服药”，即预期入睡困难时，镇静催眠药物在上床前

5～10 分钟服用。 

3. 睡时服用的要根据具体情况而定，譬如上床30分钟后仍不能入睡时可选择睡时服用；

比通常起床时间提前大于等于 5 小时醒来，且无法再次入睡时可选择睡时服用（这种情况仅

适合使用短半衰期的药物，如三唑仑片或唑吡坦片）；当第 2 天日间有重要工作或事情时可

选择睡时服用；抗抑郁药不能采用间歇疗程的方法。 

失眠治疗药物的给药疗程，应根据患者睡眠情况来调整用药剂量和维持时间，详细分为

如以下三种情况：第一，短于 4 周的药物干预可选择连续治疗；第二，超过 4 周的药物干预

需要每个月定期评估，每 6 个月或旧病复发时，需对患者睡眠情况进行全面评估；第三，必

要时变更治疗方案，或者根据患者的睡眠改善状况适时采用间歇治疗。 

二、治疗目标 

缓解症状，改善睡眠质量和（或）延长有效睡眠时间，缩短睡眠潜伏期，减少入睡后觉

醒次数，实现疗效和潜在的药物不良反应之间的平衡，提高患者对睡眠质和量的主观满意度，

恢复社会功能，提高患者的生活质量。药物治疗过程中，应根据以下方面选择药物种类：1. 

临床症状；2. 治疗目的；3. 既往治疗疗效；4. 患者的倾向性意见；5. 费用；6. 可获得性；

7. 共患疾病；8. 禁忌症；9. 联合用药之间的相互作用；10. 不良反应。 

三、常用药物选择、特点及用法用量 

1. 常用药物分类及治疗机制 
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（1）苯二氮䓬受体激动剂（BzRAs）：包括苯二氮䓬类药物（BZDs）和非苯二氮䓬类药

物（NBZDs）。两者都结合-氨基丁酸（GABA）A 受体，通过作用于亚基协同增加 GABA

介导的氯离子通道开放频率，促进氯离子内流。这可增强 GABA 的抑制作用，通过抑制兴

奋中枢而产生镇静催眠作用。BZDs 主要包括艾司唑仑、三唑仑、地西泮、阿普唑仑、劳拉

西泮、氯硝西泮。NBZDs 包括右佐匹克隆、佐匹克隆、唑吡坦、扎来普隆。 

（2）褪黑素受体激动剂：雷美替胺：褪黑素 MT1 和 MT2 受体激动剂，已被 FDA 批准

用于失眠的药物治疗，用于治疗以入睡困难为主诉的失眠及昼夜节律失调导致的失眠症。 

（3）具有镇静作用的抗抑郁药：尤其适用于抑郁和（或）焦虑伴发失眠症的治疗，失

眠的治疗剂量低于抗抑郁作用所要求的剂量，这类药物的作用机制特点如表 9-2 所示。 

表 9-2 具有镇静作用的抗抑郁药的作用机制特点 

药物名称 作用机制 

曲唑酮 5-羟色胺（5-HT）受体拮抗/再摄取抑制剂( SARIs)，相比三环类抗抑郁药，

无或只有很小的抗胆碱能活性，适合合并抑郁症、重度睡眠呼吸暂停综合征

及有药物依赖史的患者。 

米氮平 去甲肾上腺素能和特异性 5-HT 能抗抑郁剂（NaSSA），通过阻断 5-HT2A，受

体、组胺 H1受体而改善睡眠，可以增加睡眠的连续性和慢波睡眠，缩短人睡

潜伏期，增加总睡眠时间，改善睡眠效率，尤其是对于伴有失眠的抑郁症患

者，可以改善客观睡眠参数。 

氟伏沙明 具有镇静作用的选择性 5-HT 再摄取抑制剂（SSRIs），对-肾上腺素能 β-肾

上腺素能、组胺、M-胆碱能、多巴胺能或 5-HT 受体几乎不具有亲和性，可

以通过延缓体内褪黑素代谢，升高内源性褪黑素的浓度来改善睡眠，缩短

REM 期睡眠时间，同时不增加觉醒次数，延长抑郁患者的 REM 睡眠潜伏期，

改善抑郁和焦虑患者的睡眠。 

多塞平 三环类抗抑郁药（TCAs），为 FDA 批准的唯一一种可用于治疗失眠的抗抑郁

药，可阻断 5-HT 和去甲肾上腺素的再摄取而发挥抗抑郁作用，同时可拮抗

胆碱能受体、1-肾上腺素能受体和组胺 H1 受体，因其可选择性地和较强地

阻断组胺 H1受体，这就使得多塞平仅通过低剂量就可以发挥镇静催眠作用；

主要适用于睡眠维持困难和短期睡眠紊乱的患者。 

（4）食欲素受体拮抗剂：苏沃雷生是一种高选择性食欲素受体拮抗剂，是该类药物中

第-一个获得 FDA 批准用于治疗失眠的药物。苏沃雷生通过阻断食欲素受体促进睡眠，可以

缩短人睡潜伏期，减少人睡后觉醒时间，增加总睡眠时间。 

（5）其他处方药：1）加巴喷丁：可用于对其他药物治疗无效、对 BzRAs 禁忌的患者，

对酒精依赖患者戒断后的焦虑性失眠、睡眠时相前移者有效，可用于治疗慢性疼痛性失眠和

不宁腿综合征；2）喹硫平：第二代抗精神病药，可以拮抗组胺、多巴胺 D2 和 5-HT2 受体，

小剂量（12.5 ~25.0 mg）主要发挥抗组胺作用:该药通常不用于没有明显精神疾病的患者，除

非其他药物治疗失败；3）奥氮平：第二代抗精神病药，可拮抗 5-HT2A／2C、5-HT3、5-HT3 受

体、多巴胺 D1、D2、D3、D4、D5 受体、胆碱能 M1～M2 受体以及组胺 H1 受体，主要通过

拮抗组胺 H1受体发挥镇静作用，可用于治疗矛盾性失眠。 
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（6）不推荐使用的处方药：虽然水合氯醛和巴比妥类等药物被 FDA 批准用于治疗失

眠，但考虑到这些药物的严重不良反应、疗效指数低及易产生成瘾性，并不推荐这些药物用

于失眠的治疗，仅用于某些特殊患者的特殊情况。 

（7）非处方药物：如抗组胺药、抗组胺药-镇痛药合用，许多失眠患者将此类药物用于

失眠的自我治疗。对于这类药物的有效性和安全性的证据非常有限，不推荐用于失眠的治疗。 

（8）褪黑素：褪黑素作用于下丘脑的视交叉上核,激活褪黑素受体，从而调节睡眠－觉

醒周期，可以改善时差变化引起的失眠、睡眠时相延迟和昼夜节律失调引起的失眠，但不作

为常规用药。 

推荐用药顺序为：①短、中效的苯二氮䓬受体激动剂（BzRAs）或褪黑素受体激动剂（如

雷美替胺）；②其他 BzRAs 或褪黑素受体激动剂；③具有镇静作用的抗抑郁剂（如曲唑酮、

米氮平、氟伏沙明、多塞平），尤其适用于伴有抑郁和（或）焦虑症的失眠患者；④联合使

用 BzRAs 和具有镇静作用的抗抑郁剂；⑤处方药如抗癫痫药、抗精神病药不作为首选药物

使用，仅适用于某些特殊情况和人群；⑥巴比妥类药物、水合氯醛等虽已被美国食品药品监

督管理局（FDA）批准用于失眠的治疗，但临床上并不推荐应用；⑦非处方药如抗组胺药常

被失眠者用于失眠的自我处理，临床上并不推荐使用；⑨此外食欲素受体拮抗剂中的苏沃雷

生已被 FDA 批准用于失眠的治疗。 

2. 药物特点及用法用量 

（1）艾司唑仑：艾司唑仑已被中国国家食品药品监督管理总局（CFDA）和美国食品药

品监督管理局（FDA）批准用于失眠的治疗，适用于入睡及睡眠维持困难者，其半衰期长达

10～24 小时，是一个中效苯二氮䓬类药物，65 岁以下成人睡前服用 1～2mg（1～2 片），65

岁以上成人睡前服用 0.5mg（半片），其常见不良反应有口干。 

（2）三唑仑：被中国国家食品药品监督管理总局（CFDA）和美国食品药品监督管理局

（FDA）批准用于失眠的治疗，适用于入睡困难者。其半衰期为 2.5 小时，是一个短效苯二

氮䓬类药物，65 岁以下成人睡前服用 0.125~0.5mg（1/2～2 片），65 岁以上成人睡前服用

0.125~0.25mg（1/2～1 片），是失眠的非一线用药。 

（3）地西泮：适用于睡眠维持困难者。其半衰期长达 20～70 小时，是一个长效苯二氮

䓬类药物，成人睡前口服 5~10mg，6 个月以上小儿睡前口服 1～2.5mg（1/5～1 片），6 个月

以下小儿不用，其常见不良反应有嗜睡。 

（4）劳拉西泮：适用于睡眠维持困难者。其半衰期为 10～20 小时，是一个中效苯二氮

类药物，65 岁以下成人睡前服用 0.5~2mg，65 岁以上成人睡前服用 0.5~1mg，其常见不良

反应有镇静、步态不稳。 

（5）佐匹克隆：已被中国品药品监督管理总局（CFDA）批准用于失眠的治疗，适用于

入睡及睡眠维持困难者。其半衰期为 5 小时，65 岁以下成人睡前服用 7.5mg（1 片），65 岁

以上成人睡前服用 3.75mg（半片），其常见不良反应有口苦。 
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（6）右佐匹克隆：已被中国国家食品药品监督管理总局（CFDA）和美国食品药品监督

管理局（FDA）批准用于失眠的治疗，适用于入睡及睡眠维持困难、早醒者。其半衰期为 6～

9 小时，是一个中效非苯二氮䓬类药物，65 岁以下成人睡前服用 2～3mg，65 岁以上成人睡

前服用 1~2mg，有肝功能损害者睡前 1～2mg，严重肝功能损害患者应慎重使用本药，其常

见不良反应是味觉异常。 

（7）唑吡坦：被中国国家食品药品监督管理总局（CFDA）和美国食品药品监督管理局

（FDA）批准用于失眠的治疗，适用于入睡困难者。其半衰期为 2.5 小时，是一个短效非苯

二氮䓬类药物，65 岁以下成人睡前服用 5～10mg，65 岁以上成人睡前服用 2.5~5mg，有肝

功能损害者睡前 5mg，严重、急性或慢性肝功能不全禁用本药，其常见不良反应有睡眠相关

进食障碍及睡行症报道，抑郁症者慎用。 

（8）曲唑酮：尤适用于焦虑/抑郁伴失眠者。其半衰期为 6～8 小时，成人口服 25～100mg

（1/2～2 片），不推荐用于十八岁以下患者，其常见的不良反应有口干、便秘、残留镇静作

用、体位性低血压。 

（9）米氮平：焦虑/抑郁伴失眠者的首选药物。其半衰期长达 20～30 小时，因而用药

可以一天一次，于睡前服下效果更佳，成人口服 7.5～30mg，其常见的不良反应有口干、便

秘、食欲及体重增加。 

（10）加巴喷丁：适用于酒精依赖、疼痛性失眠、睡眠时相前移者，其半衰期为 5～9 小

时，成人口服 100～900mg，其常见的不良反应有头晕、共济失调、白细胞减少。 

（11）喹硫平：适用于入睡困难者，其半衰期为 6 小时，成人口服 12.5～50mg，其常见

的不良反应有体重增加、QT 间期延长、头痛、头晕和晶状体改变。 

（12）奥氮平：适用于矛盾性失眠者，即主观性失眠症者，基本特征是患者主诉患有严

重失眠，但缺乏睡眠紊乱的客观证据。奥氮平在老年人的半衰期为 51.8 小时，在年轻人的

半衰期为 33.8 小时，成人口服 2.5～10mg，其常见的不良反应有体重增加，代谢异常，迟发

性运动障碍。 

治疗失眠症药物特点及剂量调整总结如下表 9-3： 

表 9-3 腹膜透析患者常用治疗失眠症药物特点及剂量调整 

药物名称 
半衰期

（h） 

作用

时间 

口服推荐剂量

（mg） 

CFDA/FDA

批准用于治

疗失眠 

肾功能不全剂

量调整 

PD 患者

剂量调整 

艾司唑仑 10~24 中效 
1~2/0.5a；睡前

口服 
是/是 无需调整剂量 暂无 

三唑仑 2.5 短效 

0.125~0.5/ 

0.125~0.25 a；睡

前口服 

是/是 暂无 
无需调整

剂量 

地西泮 20~70 长效 
5~10/1~2.5b；睡

前口服 
暂无 无需调整剂量 暂无 
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劳拉西泮 10~20 中效 0.5~2/0.5~1 a 否/否 暂无 
无需追加

剂量 

佐匹克隆 5 暂无 
7.5/3.75 a；睡前

服用 
否/是 无需调整剂量 暂无 

右佐匹克隆 6~9 中效 

2~3/1~2 a；肝损

害者 1～2；睡

前服用 

是/是 无需调整剂量 暂无 

唑吡坦 2.5 短效 

5~10/2.5~5 a；

肝功能损害者

5；睡前服用 

是/是 无需调整剂量 暂无 

曲唑酮 6~8 暂无 25~100 否/否 无需调整剂量 暂无 

米氮平 20~30 暂无 7.5~30 否/否 
慎用于中度肾

功能损害患者 
暂无 

a 为 65 岁以上成人 

第三节  抗失眠症常用药物的药学监护要点 

一、药物过量使用 

1. 苯二氮䓬类药物过量使用 

苯二氮䓬类药物使用普遍，药物剂量过量的发生率高，需要引起重视和监护。如果没有

同时摄入其他物质，则口服苯二氮䓬类药物过量基本不会引起显著毒性。 

临床表现：单纯性苯二氮䓬类药物过量患者的典型表现包括中枢神经系统抑制，但生命

征正常。很多患者可被唤醒并充分提供病史。值得注意的是，大多数故意摄入苯二氮䓬类药

物的病例都会同时摄入其他物质，其中酒精最为常见。摄入引起的明显临床表现包括言语不

清、共济失调和神志改变（最常为受到抑制）。。 

过量处理：苯二氮䓬类药物过量且同时摄入其他物质（如阿片类物质或乙醇），危险并

发症的风险升高。若苯二氮䓬类药物过量患者并发呼吸抑制或衰竭，则可能同时存在阿片类

物质过量，可向患者给予适当剂量的胃肠外纳洛酮。纳洛酮比氟马西尼安全得多，后者可引

起癫痫发作。 

2. 抗抑郁药过量使用 

SSRI 单药过量很少引起死亡或严重的后遗症。高达通常日剂量 30 倍的过量一般会引起

轻微症状或没有症状，而更大的摄入量可能引起嗜睡、震颤及胃肠道不适。另外，过量可能

引起 5-羟色胺综合征。然而，在开始使用一种 5-羟色胺能药物或增加其剂量后也可发生该

综合征。 

临床表现：焦虑、激越、谵妄、出汗、心动过速、高血压、过热、胃肠道不适、震颤、

肌肉强直、肌阵挛及反射亢进。 
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二、其他药学监护 

1. 苯二氮䓬类药物的戒断作用 

长期应用苯二氮䓬类药物的患者突然或过快减少剂量会引起戒断症状。苯二氮䓬类药物

戒断综合征可危及生命，因此必须快速识别并治疗。 

临床表现：震颤、焦虑、知觉障碍、情绪不良、精神病性症状、癫痫发作。 

避免或最大程度减少戒断症状的方法通常包括：1）使用长半衰期的苯二氮䓬类药物，

如地西泮或氯氮卓，以及根据患者的用量和依赖程度在数月期间逐渐减少苯二氮䓬类药物。

2）苯二氮䓬类药物戒断的治疗方法为静脉给予地西泮等长效苯二氮䓬类药物并逐渐调整剂

量至起效。3）治疗目标是消除戒断症状而不引起过度镇静和呼吸抑制。症状得到控制后即

应在数月期间逐渐减停苯二氮䓬类药物。对于阻塞性睡眠呼吸暂停患者，苯二氮䓬类药物应

避免使用或应慎用。 

2. 其他 

腹膜透析患者常用治疗失眠药物禁忌症、主要不良反应、注意事项及相互作用详见表 9-

4。 

表 9-4 腹膜透析患者常用治疗失眠药物禁忌症、主要不良反应、注意事项及相互作用 

监护要点 治疗失眠药物 

禁忌症 慎用者：（1）中枢神经系统处于抑制状态的急性酒精中毒；（2）肝肾功

能损害；（3）重症肌无力；（4）急性或易于发生的闭角型青光眼发作；

（5）严重慢性阻塞性肺部病变；（6）曲唑酮慎用于癫痫患者。 

禁用者：（1）孕妇、妊娠期妇女、新生儿禁用；（2）肝功能严重受损、严

重的心脏疾病或心律失常者；（3）意识障碍者。 

主要不良反应 （1）口干、嗜睡、头昏、乏力、头晕、头疼等，大剂量可有共济失调、

震颤；（2）服用三唑仑可能引起睡眠综合症行为，包括驾车梦游、梦游

做饭和吃东西等潜在危险行为；（3）长期连续用药可产生依赖性和成瘾

性，停药可能发生撤药症状，表现为激动或忧郁；4. SSRI 的常见副作用

包括：性功能障碍、嗜睡、体重增加、失眠、焦虑、头晕、头痛及口干。 

注意事项 （1）用药期间不宜饮酒；（2）癫痫患者使用艾司唑仑突然停药可导致发

作；（3）严重的精神抑郁者使用艾司唑仑/三唑仑可使病情加重，甚至产

生自杀倾向，应采取预防措施；（4）避免长期大量使用而成瘾，如长期

使用应逐渐减量，不宜骤停；（5）出现呼吸抑制或低血压常提示超量；

（6）对本类药耐受量小的患者初用量易小，逐渐增加剂量；（7）肝肾功

能损害者能延长本药清除半衰期；（8）严重慢性阻塞性肺部病变，可加

重呼吸衰竭；（9）有药物滥用和成瘾史者；（10）执行有潜在危险任务（如
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开车或开机器）者，用药期间须加小心；（11）曲唑酮应在餐后服用，禁

食条件或空腹服药可能会使头晕或头昏增加；（12）服用盐酸曲唑酮的病

人偶尔会出现白细胞总数和中性粒细胞计数减低，若白细胞计数低于正

常范围，则应该停药观察，对于在治疗期间出现发热或咽喉疼痛或其他

感染症状的病人，建议检查白细胞及分类计数；（13）苯二氮䓬类具有骨

骼肌松弛作用，会引起肌力减弱，重症肌无力患者不宜服用苯二氮䓬类

和非苯二氮䓬类催眠药。 

相互作用 （1）与中枢抑制药合用可增加呼吸抑制作用；（2）与易成瘾和其他可能

成瘾药合用时，成瘾的危险性增加；（3）与酒及全麻药、可乐定、镇痛

药、吩噻嗪类、单胺氧化酶 A 型抑制药和三环类抗抑郁药合用时，可彼

此增效，应调整用量，阿片类镇痛药的用量至少应减至三分之一，而后

按需逐渐增加；（4）与抗高血压药和利尿降压药合用，可使降压作用增

强；与西咪替丁、普奈洛尔合用本药清除减慢，血浆半衰期延长；与扑

米酮合用由于减慢后者代谢，需调整扑米酮的用量；与左旋多巴合用时，

可降低后者的疗效；与利福平合用，增加本品的消除，血药浓度降低；

异烟肼抑制本品的消除，致血药浓度增高；与地高辛合用，可增加地高

辛血药浓度而致中毒；（5）米氮平会加重苯(并)二氮卓类的镇静作用，所

以此类药物与米氮平同时使用时应予以注意。 

参考文献： 

[1] American Academy of Sleep Medicine. International Classification of Sleep Disorders (3rd ed.) 

[M]. Darien, IL: American Academy of Sleep Medicine, 2014. 

[2] 中国睡眠研究会. 中国失眠症诊断和治疗指南 [J]. 中华医学杂志，2017，97(24): 1844-

1856. 

[3] Schutte-Rodin S, Broch L, Buysse D, et al. Clinical guideline for the evaluation and 

management of chromic insomnia in adults [J]. J Clin Sleep Med, 2008, 4(5): 487-504. 

[4] 中华医学会神经病学分会睡眠障碍学组. 中国成人失眠诊断与治疗指南 [J]. 中华神经

科杂志，2012，45(7): 534-540. 

[5] Mucsi I, Molnar MZ, Ambrus C, et al. Restless legs syndrome, insomnia and quality of life in 

patients on maintenance dialysis. Nephrol Dial Transplant 2005; 20:571. 

[6] Yngman-Uhlin P, Edéll-Gustafsson U. Self-reported subjective sleep quality and fatigue in 

patients with peritoneal dialysis treatment at home. Int J NursPract 2006; 12:143. 

[7] Eryavuz N, Yuksel S, Acarturk G, et al. Comparison of sleep quality between hemodialysis 

and peritoneal dialysis patients. Int UrolNephrol 2008; 40:785. 

102

刘世霆 李亦蕾 郑 萍 古春萍（南方医科大学南方医院）



[8] Unruh ML, Buysse DJ, Dew MA, et al. Sleep quality and its correlates in the first year of 

dialysis. Clin J Am Soc Nephrol 2006; 1:802. 

[9] Dillon FX. Anesthesia issues in the perioperative management of myasthenia gravis. Semin 

Neurol. 2004; 24: 83–94. 

[10] Molenaar PC, Van Kempen GT. Effect of diazepam on muscle weakness in a model of 

myasthenia gravis in rats. J Neural Transm Gen Sect. 1993; 93: 181-185. 

[11] UpToDate临床顾问 

 

 

  

103



第十章  维持性腹膜透析患者其它常用药物的相关药学服务 

第一节  补钾治疗 

一、定义与诊断标准 

2015 年成人透析患者心血管及代谢指南建议腹膜透析病人血钾水平维持在 3.5-

5.5mol/L[1]，当血钾浓度低于 3.5mol/L 时，可诊断为低钾血症。 

腹膜透析（peritoneal dialysis，PD）患者低钾血症的发生率约为 10-60%[2]，且是 PD 患

者死亡的一项独立危险因素[3]。跨心肌细胞钾离子浓度梯度对于调节心肌电活动至关重要，

细胞外低钾增加折返性心律失常的风险，而高钾增加心室颤动和心脏停搏的风险。PD 患者

面临低血钾的重大风险，观察性研究发现血钾水平和死亡率之间的“U 形”关系，低血钾水平

人群归因分数更高，而不是高血钾水平[3]。PD 患者应常规进行血钾测定，若有绝对或相对

钾缺乏时，应仔细寻找钾缺乏原因，并根据患者的状态及时按需补钾，PD 患者血钾的评估

见下表 10-1。 

表 10-1 腹膜透析患者血钾浓度评估 

腹膜透析患者血钾浓度 评估 

3.5～4mmol/L 不必额外补钾，鼓励饮食控制 

3.0～3.5mmol/L 患者曾有心律不齐、充血性心力衰竭、正在用洋地黄治疗的

心衰、缺血性心脏病和有心肌梗死病史者则应补钾。 

患者一般情况良好者，鼓励吃含钾多的食品，或口服钾制剂 

＜3.0mmol/L 口服补钾或静脉补钾 

二、用药途径 

腹膜透析患者，可以通过口服或者静脉方式补钾，此外，还可以在腹透液里加钾的方式

进行补钾，但容易因操作原因引发腹膜炎，所以不推荐患者使用此种方式补钾。 

三、药物的种类和用法用量 

1. 口服补钾 

成人口服制剂主要为氯化钾片剂，常规剂量为每次 0.5-1g（6.7-13.4mmol），每日 2-4 次，

饭后服用，按病情需要调整剂量。最大日剂量为 6g（80mmol）。对口服片剂出现胃肠道反应

者可改为口服溶液，稀释于冷开水或饮料中内服。 

氯化钾缓释片用量为 1 次 1g，一日 2 次。 

2. 静脉补钾 

用于严重低钾血症或不可口服者，静脉用补钾制剂主要有氯化钾注射液和门冬氨酸钾

镁注射液。具体用法用量见表 10-2。 
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表 10-2 氯化钾注射液和门冬氨酸钾镁注射液的具体用法[4] 

氯化钾注射液 门冬氨酸钾镁注射液 

给药途径：静脉滴注 给药途径：静脉滴注 

常用规格：10ml：10%氯化钾注射液，氯化钾

1g 

常用规格：10ml：L-门冬氨酸 850mg、钾

114mg、镁 42mg 

静脉滴注速度宜缓慢。 静脉滴注速度宜缓慢，不可肌肉注射和静脉

注射。 

（1）将 10%氯化钾注射液 10-15ml 加入 5%

葡萄糖液 500ml 中滴注。补钾浓度不超过

3.4g/L（45mmol/L），补钾速度不超过 0.75g/h

（10mmol/h），补钾量为一日 3-4.5g（40-

60mmol）。 

（2）对体内缺钾引起的严重快速室性异位

心律失常，补钾浓度宜高（可达 0.5%，甚至

1%）、滴速宜快（1.5g/h）（20mmol/h）），补

钾量可达一日 10g 或更高。 

（1）1 次 10-20ml，加入 5%葡萄糖注射液 250

或 500ml 中，缓慢滴注。如有需要可在 4-6 小

时内重复此剂量。 

四、治疗的药学监护要点[4-5] 

1. 禁忌症：血钾过高时禁用 

2. 口服制剂不良反应：常见有胃肠道刺激症状，如恶心、呕吐、咽部不适、胸痛(食管刺激)、

腹痛、腹泻、消化性溃疡、胃肠道出血，空腹服用、剂量较大或原有胃肠道疾病者更易发生。 

3. 口服制剂的相互作用： 

（1）与抗胆碱药物、非甾体类抗炎药合用时，可加重胃肠道刺激症状。 

（2）与血管紧张素转换酶抑制药、环孢素、肝素合用时，易发生高钾血症，肝素还可

增加胃肠道出血的发生率。 

（3）与肾上腺糖皮质激素、肾上腺盐皮质激素、促皮质素合用时可减弱药物的疗效。 

（4）与库存血（库存 10 日以下含钾 30mmol/L；10 日以上含钾 65mmol/L）、其他含钾

药物，保钾利尿药合用时，增加高钾血症的风险。 

（5）缓释型钾盐能抑制肠道对维生素 B12的吸收。 

4. 静脉补钾的浓度一般不超过 0.2-0.4%，治疗心率失常时可增加至 0.6%-0.7%，浓度过高易

引起局部剧痛，且有心脏停搏的风险。 

5. 静脉制剂不良反应：滴注浓度较高、速度较快或滴注的静脉较细时，易刺激静脉内膜引起

疼痛，导致静脉炎。滴注速度较快易导致高钾血症。 

6. 过量应用本品易导致高钾血症，临床表现为软弱乏力、手口唇麻木、不明原因的焦虑、意

识模糊、呼吸困难、心率减慢、心率失常甚至心脏停搏等。 
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第二节  降钾药物 

根据 2019 年意大利肾病学会指南《肾病患者高血钾的管理》[6]，维持透析仍是终末期

肾病患者的主要降钾措施，尤其对于残余肾功能缺失的患者。高钾血症的发生率（血清钾＞

6mmol/L），血透患者 10%~20%，腹透患者约为 7%。 

一、用药指征 

在腹透患者中，指南建议血清钾水平维持在 4.0~4.5mmol/L 之间。当血钾持续高于正常

水平时（＞5.5mmol/L），可通过增加腹透次数，透析排钾，同时考虑使用钾离子结合剂聚苯

乙烯磺酸钙或者聚苯乙烯磺酸钠。 

聚苯乙烯磺酸钙，在胃部酸性环境下，其分子上的钙离子被氢离子取代成氢型树脂。后

者进入肠道与钾离子及少量铵、镁离子进行交换，从而清除钾离子。 

二、用法用量 

口服，一日 20g（用温开水 50-150ml，调匀），分 1-3 次服用，2-3 日后复查血钾后酌情

调整剂量。 

三、药学监护要点 

1. 禁忌症：肠梗阻患者、低钾血症患者、高钙血症患者禁用。 

2. 口服制剂的不良反应：易引起低钾血症、过敏反应（皮疹）、便秘、恶心、喛气、食欲缺

乏、胃部不适、肠道穿孔、肠梗阻等反应。有口服本药的山梨醇混悬液引起结肠狭窄、结肠

溃疡的报道。 

3. 药物相互作用：与洋地黄制剂合用，可增强洋地黄的毒性；与含铝、镁、钙的抗酸药或缓

泻药合用时，可减轻本品的疗效；与甲状腺素合用时，可降低甲状腺素的吸收。 

4. 伴心电图改变的严重钾中毒（＞6.5mmol/L）患者，不应单用本药，需同时采用其他降钾

措施。 

5. 用药期间应食用低钾高热量饮食及控制酸中毒，如出现重度便秘、持续腹痛、呕吐等，应

停止给药，并给予适当处理。 

6. 定期监测血清 K 水平，血清钾浓度低于 4.5mmol/L，应停药。 

7. 当口服给药时，聚苯乙烯磺酸钙可能与其他口服制剂品结合，降低其胃肠道吸收和功效。

患者应避免将本品与其他口服制剂同时服用。与其他口服制剂的服用间隔至少为 3 小时。对

于胃瘫患者，建议将服药间隔延长至 6 小时。 

第三节  酸碱平衡调节 

碳酸氢钠，一种酸碱平衡调节药，主要用于治疗：①代谢性酸中毒。用于轻至中度代谢
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性酸中毒，以口服为宜。重度代谢性酸中毒则应静脉滴注，如严重肾脏病、循环衰竭、心肺

复苏、体外循环及严重的原发性乳酸性酸中毒、糖尿病酮症酸中毒等；②碱化尿液；③作为

制酸药，治疗胃酸过多引起的症状；④作为肠外营养、配置腹膜透析液或血液透析液。 

一、评估的实验室指标 

1. 动脉血气分析或二氧化碳结合力； 

2. 测定血清 HCO3
-浓度及血清钠、钾、氯、钙浓度； 

3. 肾功能； 

4. 尿 pH 值。 

二、用药指征[7] 

代谢性酸中毒，首先是积极治疗原发病，纠正引起酸中毒的原因，去除可能加重病情的

诱因如感染、水电解质紊乱等，改善肾功能。有急性诱因导致的急性酸中毒或者在慢性酸中

毒基础上急性加重时首选静脉滴注碳酸氢钠。CKD 患者大多数情况下呈慢性代谢性酸中毒，

应予以口服碱剂治疗。 

2019 年法国代谢性酸中毒的诊断和管理[8]指出重度代谢性酸血症患者（pH 值为≤7.20，

PaCO2<45 mmHg）和中、重度急性肾功能不全患者应服用碳酸氢钠。 

三、用药途径及用法用量 

1. 口服给药，一次 0.5~2g，一日 3 次； 

2. 静脉滴注，所需剂量按以下两个公式计算： 

（1）补碱量（mmol）=（-2.3-实际测得的 BE 值）*0.25*体重（kg） 

（2）补碱量（mmol）=（正常 CO2CP-实际测得的 CO2CP（mmol）*0.25*体重（kg）） 

如有体内丢失碳酸氢盐，则一般先给计算剂量的 1/3-1/2，于 4-8 小时内滴注完毕，静脉

滴注时的浓度范围为 1.5%（等渗）至 8.4%，以后根据血气分析结果等调整用量。 

四、治疗的药学监护要点[5,9] 

1. 禁忌症：（1）吞食强酸中毒时洗胃，防止急性胃扩张甚至胃破裂；（2）限制钠摄入的患者。 

2. 口服制剂不良反应：口服后在胃内中和胃酸时所产生的二氧化碳可能引起嗳气、继发性

胃酸分泌增加、呃逆、胃胀等。 

3. 口服本药后 1~2 小时内不宜服用其他药物。使用疗程不宜过长，以免发生代谢性碱中毒

和钠大量潴留。用药 2 周以上无效或复发者不宜再使用本药。 

4. 口服制酸作用强烈，但时间短暂。应用大剂量时一般不超过 2 周，用作制酸时，应于餐

后 1~3 小时及睡前服用。 

5. 药物相互作用： 
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（1）与肾上腺皮质激素（尤其是具有较强盐皮质激素作用的药物）、促肾上腺皮质激素、雄

激素合用易致高钠血症和水肿； 

（2）与排钾利尿药合用可导致低氯性碱中毒的风险增加； 

（3）与含钙药物合用可致乳-碱综合征； 

（4）与左旋多巴合用可增加左旋多巴的口服吸收率； 

（5）与氨基糖苷类药物合用可增加氨基糖苷类药物的疗效； 

（6）与苯丙胺、奎尼丁、麻黄碱合用可减少肾脏的排泄； 

（7）与乌洛托品合用，可减弱乌洛托品的疗效。机制：碳酸氢钠抑制乌洛托品转化为甲醛 

（8）与弱酸类药物合用时可降低弱酸类药物的血药浓度； 

（9）与抗凝药、H2 受体拮抗药、抗毒蕈碱药、四环素、口服铁剂合用时，可减少上述药物

的吸收； 

（10）与胃蛋白酶、维生素 E 合用时，降低上述药物的疗效。 

6. 静脉应用的浓度范围为 1.5%（等渗）~8.4%；应从小剂量开始，根据血 pH、碳酸氢根浓

度变化决定追加剂量，短时间内大量静脉输注可致严重碱中毒、低钾血症和低钙血症。 

7. 静脉应用时不良反应：大量注射时可出现心律失常、肌肉痉挛、疼痛、异常疲倦虚弱等，

主要由于代谢性碱中毒引起低钾血症所致；长期应用可引起持续性头痛、食欲减退、恶心呕

吐等，肾功能不全者，可出现水肿、精神症状、肌肉疼痛或抽搐、呼吸减慢、口内异味等。 

第四节  营养支持药物 

营养不良时腹膜透析患者常见的并发症，发生率高达 20~40%，其中重度营养不良约占

8%，且发生率随着时间的延长而上升。发生的原因包括蛋白质摄入的不足、营养成分的丢

失、透析不充分、代谢性酸中毒和炎症反应等。本部分主要介绍复方 α-酮酸片和叶酸对腹膜

透析的营养支持治疗。 

一、复方 α-酮酸片[10] 

当肾小球滤过率（GFR）小于 25mL/min 的患者，低蛋白饮食要求蛋白摄入量≤40g/d。

复方 α-酮酸片含 4 种酮氨基酸钙（消旋酮异亮氨酸钙、酮亮氨酸钙、酮苯丙氨酸钙、酮缬氨

酸钙）、1 种羟氨基酸钙（消旋羟甲硫氨酸钙）和 5 种氨基酸（醋酸赖氨酸、苏氨酸、色氨

酸、组氨酸、酪氨酸），可提供必需氨基酸并尽量减少氨基氮的摄入。酮或羟氨基酸本身不

含有氨基，其利用非必需氨基酸的氮转化为氨基酸，因此可减少尿素合成以及尿毒症毒性产

物的蓄积。酮和羟氨基酸不引起残余肾单位的超滤，并可改善肾性高磷酸血症和继发性甲状

旁腺功能亢进，改善肾性骨营养不良。本品配合低蛋白饮食，可减少氮的摄入，预防和治疗

因慢性肾功能不全而造成蛋白质代谢失调引起的损害。 

1. 用药指征 
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配合低蛋白饮食，肾小球滤过率低于 25mL/min 的肾功能不全患者可使用本药。营养不

良的腹膜透析患者可联用本药辅助治疗。 

2. 用法用量 

口服给药，每片 0.63g，一次 2.52-5.04g，一日 3 次，宜在进餐时整片吞服。 

3. 治疗的药学监护要点 

（1）禁忌症：高钙血症、氨基酸代谢紊乱以及对本品成分过敏的患者禁用。 

（2）口服制剂不良反应：本品的主要不良反应为高钙血症。轻度高钙血症表现为便秘、乏

力及抑郁。血清钙含量突然升高时可能引起多尿、烦躁口渴、脱水、厌食、恶心、肌无力及

意识改变。 

（3）药物的相互作用： 

1）与其他含钙药物合用，可导致或加重血钙水平升高； 

2）与强心苷类药物合用可增加心律失常的发生风险； 

3）与钙结合形成难溶性复合物的药物（如四环素类药、环丙沙星、诺氟沙星、氟化物、

雌莫司汀）合用会影响本药的吸收，建议两者服用的间隔时间至少为 2 小时。 

（4）服用本药须保证患者摄入足够的热量，一日必须达到 146.44~167.36kJ/kg。 

（5）腹膜透析患者服用本药时，若同时服用氢氧化铝，应减少氢氧化铝的剂量，并注意监

测血磷水平； 

（6）若出现高钙血症，建议减少维生素 D 的摄入量。若高钙血症持续发生，应减少本药剂

量并减少其他含钙物质的摄入。 

二、叶酸[11] 

叶酸为一种水溶性 B 族维生素，为人体细胞生长和繁殖的必须物质。本药经二氢叶酸

还原酶及维生素 B12 的作用，形成四氢叶酸（THFA）。THFA 是细胞 DNA 合成的重要原料

之一，促进细胞的分裂与成熟。在 DNA 合成过程中，脱氧尿苷酸转变为脱氧胸苷酸，其间

所需的甲基由亚甲基四氢叶酸提供。叶酸缺乏时，DNA 合成减慢，但 RNA 合成不受影响，

从而骨髓中生成细胞体积较大而细胞核发育较幼稚的血细胞，尤以红细胞最为明显。腹膜透

析患者由于胃肠功能障碍，容易造成营养物质相对的不足，如 PD 患者合并有巨幼红细胞贫

血，应及时补充叶酸。 

1. 用药指征 

慢性肾衰患者由于胃肠功能障碍，长期厌食、恶心、呕吐等原因造成叶酸的缺乏，确诊

为叶酸缺乏的巨幼红细胞性贫血的患者应补充叶酸。 

2. 用法用量  

口服给药  一次 5-10mg，一日 15-30mg。 

3. 治疗的药学监护要点[4]： 
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（1）口服制剂不良反应：长期服用叶酸主要引起惧怕进食、恶心、腹胀等胃肠道症状。偶

见过敏反应。大量服用时您的尿液会变成黄色。 

（2）药物的相互作用：大剂量使用叶酸时，可拮抗苯巴比妥、苯妥英钠、扑米酮的抗癫痫

作用，使癫痫发作的临界值明显降低，并使敏感患者的发作次数增加。 

（3）巨幼红细胞性贫血时常合并缺铁，应检查明确病因，需要时应同时补铁，并补充蛋白

质及其他 B 族维生素。 

（4）应诊断明确后再用药。若为试验性治疗，应口服给予生理量（0.5mg/d）。 

（5）口服大剂量叶酸，可影响微量元素锌的吸收，注意微量元素的监测。 

（6） 恶性贫血、疑似或已知维生素 B12 缺乏患者：以上患者不可单用本药，因可加重维生

素 B12的负担和神经系统症状。 

第五节  中成药 

一、百令胶囊 

百令胶囊是一种发酵冬虫夏草菌粉，其功能为补肺肾，益精气。用于肺肾两虚引

起的咳嗽、气喘、咯血、腰酸背痛；慢性支气管炎的辅助治疗。 

1. 用药指征 

有报道百令胶囊对肾脏具有一定的保护功能[12-13]，降低糖尿病肾病大鼠模型平均

动脉压，Cr、BUN、尿蛋白、血糖，增高内生肌酐清除率（CCr）；降低肾病综合征

患者尿NAG、β2-微球蛋白，改善肾小管功能，降低慢性肾功能不全患者的血脂，促进

慢性肾衰竭患者蛋白质合成、氨基氮利用率，增加血浆中必需氨基酸含量；提高肾病

患者的CD3、CD4、CD4/CD8水平，增加T淋巴细胞，增强细胞免疫功能，升高慢性肾炎

患者的血清免疫球蛋白。 

腹透透析对慢性肾脏病患者最大的获益是保护残余的肾功能，针对慢性肾脏病患者使用

百令胶囊目前还缺乏大规模，多中心的 RCT 研究，应谨慎使用。 

2. 用法用量 

口服，每次 2-6 粒（0.5g/粒），一次 3 次 

3. 治疗的药学监护要点 

（1）禁忌症：对本药过敏及阴虚火旺，血分有热，胃火炽盛，肺有痰热，外感热病患者。 

（2）口服制剂不良反应主要有胃肠道的咽部不适、恶心、呕吐、胃肠不适以及皮肤的皮疹、

瘙痒。 

（3）感冒发热患者不宜服用本品，服用期间忌食不易消化食物。 

二、黄葵胶囊 

黄葵胶囊主要成分为黄蜀葵花。有清利湿热，解毒消肿。用于慢性肾炎之湿热证，症见：
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浮肿、腰痛、蛋白尿、血尿、舌苔黄腻等。 

1. 用药指征 

有文献指出[14]，黄葵胶囊可有效改善蛋白尿、足细胞凋亡、肾小球硬化和系膜增生，在

降低肾病综合征患者蛋白尿方面联合沙坦类药物比单用 ACEI/ARB 更有效。对于有残余肾

功能的腹膜透析患者，在有大量蛋白尿并且单用 ACEI/ARB 疗效不好的情况下，可以适量

使用本药联合 ACEI/ARB 药物。 

2. 用法用量 

口服，一次 5 粒，一日 3 次，宜餐后服用，8 周为一疗程。 

3. 治疗的药学监护要点 

腹膜透析患者服用本品时，应监测尿蛋白，血清白蛋白等指标，个别患者用药后可能出

现上腹部胀满不适。 
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