
慢性肾病用药

	药 名
剂型与浓度
	推荐剂量
	
	
	不良反应
	药物相互作用及慢性肾病的治疗考虑 

	慢性肾病药物

	钠-葡萄糖协转运蛋白-2抑制剂（SGLT2i）


	达格列净，片剂：5毫克、10毫克
	每天一次口服10毫克 （慢性肾病试验剂量）1
	
	
	· 生殖器真菌感染风险增加;大多数患者可通过局部抗真菌药控制
· 卡格列净：降低骨密度 和骨骨折风险 增加
· 稀有：
· 糖尿病 酮症酸中毒
· 低血糖（在缺乏（其他降血糖药）
	• 开始使用或使用 CKD 监测频率无需改变。 
• 开始治疗时 eGFR 可逆性下降（< 30%）通常不是停止治疗的指征。 
• 当eGFR低于20 ml/min/1.73m²时，继续治疗是合理的。除非患者无法耐受或开始肾脏替代治疗。 
• 长期禁食、重病、急性不良反应处理期间或手术前 48-72 小时内禁用；制定重启计划。

	恩格列净，片剂：10片、25毫克
	每日一次口服10毫克（慢性肾病试验剂量）2
	
	
	
	

	卡格列净，片剂：100毫克、300毫克
	每天一次口服100毫克 （慢性肾病试验剂量）3
	
	
	
	






























	药 名
剂型与浓度
	推荐剂量A
	
	
	不良反应
	药物相互作用及慢性肾病的治疗考虑 

	血管紧张素转化酶抑制剂（ACE-I）


	雷米普利，片剂：1.25、2.5、5、1015毫克
	初始剂量：每天一次口服2.5毫克 
常规：每天一次口服2.5 - 10毫克 
最大剂量： 每天口服20毫克
	
	
	常见
· 干咳（8-12%）
· 高钾血症
较少 见
· 血管性水肿
· 肾  衰竭患者的降水 
疾病、体积 耗竭或同时使用非甾体抗炎药
	• 使用患者能够耐受的最高批准剂量来控制血压。 
• 患有慢性肾病（无论是否伴有糖尿病）的人应避免同时使用ACE-I、ARB和直接肾素抑制剂。 
• 开始治疗或增加剂量后 2-4 周内检查血压、血清肌酐和血清钾。 
• 高钾血症通常可以通过降低血清钾水平的措施来控制，而不是减少或停止治疗（请参阅下面的“钾异常”部分）。
• 除非血清肌酐在一段时间内升高超过 30%，否则继续治疗开始治疗或增加剂量后 4 周。 即使 eGFR 低于 30ml/min/1.73m²，继续治疗也是合理的。
• 若出现症状性低血压或尽管接受药物治疗仍无法控制的高钾血症，或在治疗肾衰竭时为减轻尿毒症症状，应考虑减少剂量或停止用药。 • 长期禁食、重病、急性不良反应处理期间或手术前 48-72 小时内禁用；制定重启计划。

	培哚普利片剂：2毫克、4毫克
	初始剂量：每天一次口服4毫克 
常规：每天一次口服4-8毫克 
最大剂量： 每天口服8毫克
	
	
	
	

	血管紧张素受体阻滞剂（ARB）

	

	氯沙坦
片剂： 50毫克
	初始剂量：每天一次口服25-50毫克 
常规剂量：每天一次口服50 - 100毫克（慢性肾病试验剂量）6
	
	
	常见：
· 高钾血症
较少 见：
· 血管性水肿
· 肾  衰竭患者的降水 
疾病、体积 耗竭或同时使用非甾体抗炎药
	

	厄贝沙坦
片剂： 150毫克
	初始剂量：每日一次，口服75 - 150毫克 
常规：每天一次口服150-300毫克 
最大剂量： 每天口服300毫克（慢性肾病试验剂量）7
	
	
	
	

	HMG-CoA还原酶抑制剂（他汀类药物）——中等或高强度


	大型试验显示，以下每日一次强化他汀类药物方案在慢性肾病患者（包括透析患者）中是安全的：5
· 阿托伐他汀 20毫克
· 瑞舒伐他汀 10毫克
· 辛伐他汀20毫克与依替咪布10毫克联合使用。




	药 名
剂型与浓度
	推荐剂量
	
	
	不良反应
	药物相互作用 及慢性肾病的治疗考虑 

	类胰高血糖素肽-1受体激动剂（GLP-1 RA）


	司美格鲁肽，诺和泰
预填充式注射笔，2mg/1.5ml。
	初始剂量： 0.25毫克，每周一次，每次4周， 然后增加到。
每周减脂0.5毫克。 可能在额外4周后增加到每周1毫克的细切剂量
常规剂量：0.5 – 1毫克，每周一次分切，最大：每周一次1毫克分切（慢性肾病试验剂量）8
	
	
	常见：
· 恶心
· 呕吐
· 腹泻
· 便秘
· 胃轻瘫
不常见：
· 胰腺炎
· 肠 梗阻
· 胆石病
	优先使用不需调整剂量且有心血管、肾脏和死亡率益处的药物：5
· 司美格鲁肽 （注射剂）*
· 利拉鲁肽
· 度拉糖肽
*注：仅有司美格鲁肽在慢性肾病患者中进行了研究。5,8 其他GLP-1类类风湿关节炎的益处是从  2型糖尿病患者的试验中推导出来的，这些试验通常保留了肾功能。5

	度拉糖肽，度易达
一次性预填充注射笔，0.75毫克，1.5毫克
	初始剂量： 每周减量0.75毫克;可增加至。
每1周后，每周减速1.5毫克 
每4周剂量调整，最大：每周4.5毫克次切片剂量
	
	
	
	

	利拉鲁肽，诺和力
预填充注射笔：18 毫克。
	初始剂量： 每天减速0.6毫克，持续一周;然后 增加至每日减速1.2毫克
最大剂量：每天1.8毫克次切 
	
	
	
	

	二氢吡啶钙通道阻滞剂（例如氨氯地平）


	利尿剂


	在针对原发性高血压患者开展的随机对照试验中，研究人员考察了降压药物对心血管结局的影响，其中纳入了慢性肾脏病（CKD）患者。结果显示，噻嗪类利尿剂（例如氢氯噻嗪、氯噻酮等）的心血管获益最为显著。
目前尚无关于袢利尿剂（如呋塞米）在治疗高血压中（无论是否伴慢性肾病）的临床结局数据。9
	• 对于肾小球滤过率 (GFR) < 30 ml/min/1.73m² 的患者，氯噻酮、吲达帕胺和美托拉宗似乎仍能有效降低血压和/或利尿。
• 袢利尿剂在肾小球滤过率较低（即<30 ml/min/1.73 m²）时有效。 
• 长期禁食、重病、急性不良反应处理期间或手术前 48-72 小时内禁用；必须有重启计划。



	药 名

剂型与浓度
	推荐剂量
	
	
	不良反应
	药物相互作用 及慢性肾病的治疗考虑 

	非甾体类盐皮质激素受体拮抗剂（ns-MRA）

	非奈利酮
片剂：10,20毫克
	如果eGFR为25 - 59 ml/min/1.73m²，每天一次口服10毫克 
如果eGFR每日一次口服20毫克，剂量为60毫升/分钟/1.73平方米
	
	
	常见：
· 高钾血症（严重高钾血症住院罕见）5
较少 见的情况：
· 低血压
· 低钠血症
· 贫血
	· 禁忌症：
· 同时使用强效CYP3A1抑制剂（如伊曲康唑、酮康唑、利托那韦、开霉素等）10
· 艾迪生病 10
· 不建议在eGFR<25毫升的患者开始用药。
临床经验有限，最低/1.73平方米 。5
· 通过选择血清钾浓度持续正常的人，并在开始后定期监测血清钾，以降低高钾血症风险。5
· 开始后一个月监测钾，然后每四个月监测一次。5
· 保持在钾含量>5.5 mmol/l时; 考虑饮食调整
或用药缓解 高钾血症;考虑重新开始治疗
/当钾含量为5.0 mmol/l时。5

	类固醇盐皮质激素受体拮抗剂（MRA）


	螺内酯
片剂：20毫克
	初始剂量：每天一次口服12.5毫克 
目标剂量：每天25至50毫克 
	
	
	· 高钾血症
· 脱水
· 恶心
· 男性乳腺发育症（通常 停药后可逆转 ）
	· 避免在高血钾风险人群中使用（例如，
低醛固酮症或4型肾 小管性酸中毒）。9
· 与ACE-I或ARB联合使用会增加高钾血症和肾功能下降的风险，尤其是  eGFR<每1.73平方米45毫升/分钟的患者。9



	药 名
剂型与浓度
	推荐剂量
	
	
	
	药物相互作用 及慢性肾病的治疗考虑 

	慢性肾病并发症的治疗

	代谢性酸中毒

	碳酸氢钠

药片：500毫克（5.8
MMOL碳酸氢盐）
注射型：5%
	初始剂量：每日或每日服用500毫克。滴定以达到18 mmol/l>碳酸氢盐浓度，并在预期范围内。
最大剂量： 每天5850毫克
	
	
	· 腹胀、放屁、钠吸收增加 
· 需要酸性胃pH值的药物吸收减少，例如阿塔赞那韦、碳酸钙，
铁片、 伊曲康唑、 酮康唑
	· 考虑是否配合饮食干预，使用药物治疗以防止潜在的酸中毒发展
临床意义（例如，成人血清碳酸氢钠<18 mmol/l）。5
· 监测体液潴留和心 力衰竭。12
· 监测代谢性酸中毒 ，确保不会导致
血清碳酸氢盐浓度超过正常上限，且不会影响血压控制、血清钾或体液状态。5
· 避免>32 mmol/L的血清碳酸氢盐，因为该浓度与慢性肾病患者死亡率增加有关。12
· 对于无法服用片剂的患者，溶解于水的小苏打可作为碳酸氢钠的替代品使用（1/8茶匙=7.1 mmol碳酸氢钠）。12

	柠檬酸/柠檬酸钠（Shohl溶液）Dicitrate， G
液体：1 mmol 碳酸氢盐/毫升
	初始剂量：每天0.5 mmol/kg，分2–3次分组服用
目标：滴定至碳酸氢盐浓度>18 mmol/l，且在预期范围内。
	
	
	
	

	缺铁性贫血

	口服铁制品
· 硫酸亚铁 
· 葡萄 糖酸铁
· 富马酸亚铁
· 多糖铁 
· 血红素铁多肽
	UpToDate建议从325毫克硫酸亚铁（65毫克元素铁）开始，以达到以下任一剂量方案和目标： 
· 每日剂量目标：元素铁约每天200毫克，分三次分组服用
· 隔日剂量目标：单次剂量约每日65毫克元素铁 
	
	· 尽管硫酸亚铁常见且价格低廉，但也可能使用其他口服铁制剂;目前没有显著证据表明其他口服铁制剂比硫酸亚铁更有效或副作用更少。13
· 隔日给药尚未在慢性肾病患者中进行过测试。 尽管缺乏数据，但由于其在铁吸收和副作用方面的潜在益处，选择该方案是合理的。11

	钾 异常

	考虑将钾交换剂作为二线治疗的一部分，用于管理慢性肾病中血清钾>5.5 mmol/l。5
第一 步：	• 复查非RASi类药物（如NSAIDs、甲氧脄啶）
解决可纠正因素	• 评估膳食钾摄入量（饮食转诊）并考虑适当情况 适度饮食钾摄入
第二 步：	请考虑：
药物	• 利尿剂的适当使用
· 优化血清碳酸氢盐水平
· 持牌钾交换剂

第三 步：	• 减少剂量或停止RASi/MRA
最后手段	（停药与心血管事件增加有关。影评 如果患者状况允许，之后可重新开始RASi或MRA。）
图32 |慢性肾病中管理磷脂磷酸钾血症（钾含量>5.5 mmol/l）的行动。 MRA，矿物皮质激素受体拮抗剂; 非甾体抗炎药NSAID;RASi，肾素-血管紧张素系统抑制剂。
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