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中国慢性肾脏病矿物质和骨异常诊治指南概要

国家肾脏疾病临床医学研究中心　 组织编写

　 　 慢性肾脏病（ＣＫＤ）是一个全球性的健
康问题，中国成人 ＣＫＤ 患病率已超过 １０％。
慢性肾脏病矿物质与骨异常（ＣＫＤ⁃ＭＢＤ）是
ＣＫＤ 的严重并发症，是 ＣＫＤ 患者致残、致死
等不良结局的重要原因之一，国际上一些肾
脏病组织相继制订了一系列指南用于规范
ＣＫＤ⁃ＭＢＤ 的诊断和治疗。

２０１３ 年刘志红教授领导的团队制订了
《慢性肾脏病矿物质和骨异常诊治指导》，极
大地推动了我国肾脏病学家对 ＣＫＤ⁃ＭＢＤ 的
认识和管理水平，对于改变我国 ＣＫＤ⁃ＭＢＤ
知晓率低、检查和监测不合理、治疗不规范且
治疗达标率低、相关临床和基础研究缺乏等
问题起到了巨大的推动作用。 随着我国临床
工作者对 ＣＫＤ⁃ＭＢＤ 认识的深入、对 ＣＫＤ⁃
ＭＢＤ 规范化管理的实施，及 ＣＫＤ⁃ＭＢＤ 临床
和基础研究的开展，制订《中国慢性肾脏病
矿物质和骨异常诊治指南》 （以下简称《指
南》）的基础和时机已经基本成熟。 经过工
作组专家的努力，《指南》已付梓出版。

本《指南》的内容包括：ＣＫＤ⁃ＭＢＤ 概述；
ＣＫＤ⁃ＭＢＤ 的诊断； ＣＫＤ⁃ＭＢＤ 的预防和治
疗；ＣＫＤ 患者骨质疏松的预防与治疗；肾移
植受者相关骨病的诊断和治疗。 附录则包
括：ＣＫＤ⁃ＭＢＤ 相关诊断流程，糖皮质激素相
关骨质疏松和肝素相关骨质疏松的预防与治
疗及不同食物和食品添加剂磷的含量。

工作组专门成立了文献收集评价小组，
对相关文献进行全面系统地评价，综合分析

了循证医学证据和国际指南，共纳入 ７４６ 篇

文献，其中来自我国的文献有 １１１ 篇，反映了

我国肾脏病专家在 ＣＫＤ⁃ＭＢＤ 方面做出的贡

献。 但我们也认识到，目前 ＣＫＤ⁃ＭＢＤ 还有

很多亟待解决的问题，例如，对透析患者关注

多，非透析患者重视不够；横断面研究多，长
期随访研究少，多中心、大样本、随机对照临

床试验少，基础研究少等等。 这些问题需要

在今后的工作中加以改进和提高，为下一版

《指南》更新提供更多、更好的证据。 本文简

要阐述《指南》的概要。

１　 ＣＫＤ⁃ＭＢＤ 概述

本《指南》对 ＣＫＤ 的分类诊断参照 ２０１２
年改善全球肾脏病预后（ＫＤＩＧＯ）指南分类

诊断标准制订。
ＣＫＤ⁃ＭＢＤ 是指由于 ＣＫＤ 所致的矿物质

与骨代谢异常综合征，可出现以下一项或多

项临床表现： （ １） 钙、 磷、 甲 状 旁 腺 激 素

（ＰＴＨ）或维生素 Ｄ 代谢异常；（２）骨转化、骨
矿化、骨量、骨线性生长或骨强度异常；（３）
血管或其他软组织钙化。

上述定义中所涉及异常指标的诊断标准

主要参考 ２０１２ 年 ＫＤＩＧＯ 的 ＣＫＤ 评估和管

理指南，以及 ２００９ 年和 ２０１７ 年 ＣＫＤ⁃ＭＢＤ
指南。

２　 ＣＫＤ⁃ＭＢＤ 的诊断

２􀆰 １　 生化指标的监测

２􀆰 １􀆰 １ 　 对于成人 ＣＫＤ 患者，推荐从

ＣＫＤ Ｇ３ａ 期开始监测血清钙、磷、全段 ＰＴＨ
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（ｉＰＴＨ）及碱性磷酸酶（ＡＬＰ）水平，并建议检
测血清 ２５（ＯＨ）Ｄ 水平。 （未分级）

２􀆰 １􀆰 ２　 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。 建议合理的监测频率如
下（表 １） ：（未分级）

（１）ＣＫＤ Ｇ３ａ ～ Ｇ３ｂ 期：建议每 ６ ～ １２ 个
月检测血清钙、磷、ＡＬＰ；根据 ｉＰＴＨ 基线水平
和 ＣＫＤ 进展情况决定 ｉＰＴＨ 的检查间隔
时间。

（２） ＣＫＤ Ｇ４ 期：建议每 ３ ～ ６ 个月检测
血清钙、磷、ＡＬＰ 水平；每隔 ６ ～ １２ 个月检测
ｉＰＴＨ 水平。

（３） ＣＫＤ Ｇ５ 期和 Ｇ５Ｄ 期：建议每 １～３ 个
月检测血清钙、磷、ＡＬＰ 水平；每 ３～６ 个月检测
ｉＰＴＨ 水平。

（４） ＣＫＤ Ｇ４～ Ｇ５Ｄ 期：建议每 ６ ～ １２ 个
月检测 ＡＬＰ；如 ｉＰＴＨ 水平升高，则可增加检
测频率。

（５） ＣＫＤ Ｇ３ａ ～ Ｇ５Ｄ 期：建议检测 ２５
（ＯＨ）Ｄ 的水平，并根据基线水平和治疗干预
措施决定重复检查的频率。

对于接受针对 ＣＫＤ⁃ＭＢＤ 治疗或已经出
现血清生化检查异常的 ＣＫＤ 患者，建议合理
增加检测频率，从而监测病情变化趋势、疗效
及药物不良反应。

表 １　 ＣＫＤ 各期 ＭＢＤ 相关生化指标监测频率

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

ＣＫＤ Ｇ５ 期含 ＣＫＤ Ｇ５Ｄ 期；ＣＫＤ Ｇ１～Ｇ５Ｔ 期参照 ＣＫＤ Ｇ１～Ｇ５ 期；ＣＫＤ：慢性肾脏病；ＭＢＤ：矿物质与骨异常；ＡＬＰ：碱性磷酸酶；ｉＰＴＨ：全段甲状
旁腺激素

　 　 ２􀆰 １􀆰 ３　 对于 ＣＫＤ Ｇ３ａ～Ｇ５Ｄ 期患者，需
根据生化指标变化趋势及对 ＣＫＤ⁃ＭＢＤ 相关
评估结果综合考虑而非单个实验室检测结果
来制订治疗决策。 （１Ｃ）

２􀆰 １􀆰 ４　 对于 ＣＫＤ Ｇ３ａ～Ｇ５Ｄ 期患者，建
议分别对血清钙和磷水平进行评估，指导临
床治疗，而不以钙磷乘积（Ｃａ×Ｐ）结果指导临
床。 （２Ｄ）

２􀆰 １􀆰 ５　 在 ＣＫＤ Ｇ３ａ ～ Ｇ５Ｄ 期患者的实
验室检查报告中，临床实验室应该向临床医
师提供关于实际使用检测方法的信息，并报
告关于操作规范、样本来源（血浆或血清）及
样本处理细节等方面的任何变更，以协助临
床医师对生化检查结果做出合理解读。

（１Ｂ）
２􀆰 ２　 骨病变的评价

２􀆰 ２􀆰 １　 对于有 ＣＫＤ⁃ＭＢＤ 证据的 ＣＫＤ
Ｇ３ａ～ Ｇ５ 期患者，骨密度（ＢＭＤ）不能预测肾
性骨营养不良的类型。 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 ＢＭＤ 结果选择治疗措施
时，建议行 ＢＭＤ 检测。 （２Ｂ）

２􀆰 ２􀆰 ２　 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。
（未分级）

具备以下指征的患者，在有条件的情况
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下建议行骨活检以明确诊断：不明原因骨折、
持续性骨痛、不明原因高钙血症、不明原因低

磷血症、可能存在铝中毒及使用双膦酸盐治

疗 ＣＫＤ⁃ＭＢＤ 前。 （未分级）
２􀆰 ２􀆰 ３　 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预测可能的骨转化

类型。 （２Ｂ）
２􀆰 ２􀆰 ４　 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。 （２Ｃ）

２􀆰 ３　 血管钙化的诊断和评估

２􀆰 ３􀆰 １　 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。 （未
分级）

２􀆰 ３􀆰 ２　 ＣＫＤ Ｇ３ ～ Ｇ５Ｄ 期患者，可采用

侧位腹部 Ｘ 光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。 （２Ｃ）
２􀆰 ３􀆰 ３　 建议 ６ ～ １２ 月进行一次心血管

钙化评估。 （未分级）
２􀆰 ３􀆰 ４　 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。 （２Ａ） 并可据

此指导 ＣＫＤ⁃ＭＢＤ 患者管理。 （未分级）

３　 慢性肾脏病矿物质与骨异常的预防和治疗

３􀆰 １　 降低高血磷，维持正常血钙

ＣＫＤ Ｇ３ａ～Ｇ５Ｄ 期患者，ＣＫＤ⁃ＭＢＤ 治疗

应基于对钙、磷及 ｉＰＴＨ 的综合评估。 （未分

级）
３􀆰 １􀆰 １　 ＣＫＤ Ｇ３ａ～ Ｇ５Ｄ 期，建议尽可能

将升高的血清磷降至接近正常范围。 （２Ｃ）
３􀆰 １􀆰 ２　 成年 ＣＫＤ Ｇ３ａ～Ｇ５Ｄ 期患者，建

议尽可能避免高钙血症。 （２Ｃ）

３􀆰 １􀆰 ３　 ＣＫＤ Ｇ３ａ～ Ｇ５Ｄ 期患者，血磷超
过目标值，建议应限制饮食磷摄入（８００ ～ １
０００ ｍｇ ／ ｄ ）， 或联合其他降 磷 治 疗 措 施。
（２Ｄ）

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。 （未分级）

３􀆰 １􀆰 ４　 ＣＫＤ Ｇ５Ｄ 期患者，建议采用专
业化的强化教育，改善血磷控制。 （２Ｂ）

３􀆰 １􀆰 ５　 ＣＫＤ Ｇ５Ｄ 期患者，建议透析液
钙离子浓度为 １􀆰 ２５ ～ １􀆰 ５０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（血液透
析）或 １􀆰 ２５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（腹膜透析）。 （２Ｃ）

３􀆰 １􀆰 ６　 ＣＫＤ Ｇ５Ｄ 期血液透析患者，应
充分透析，并考虑延长透析时间或增加透析
频率，以更有效地清除血磷。 （２Ｃ）

３􀆰 １􀆰 ７　 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。
（未分级）

３􀆰 １􀆰 ８　 ＣＫＤ Ｇ３ａ～ Ｇ５Ｄ 期患者，应限制
含钙磷结合剂的使用。 （２Ｂ）

３􀆰 １􀆰 ９　 ＣＫＤ Ｇ３ａ～ Ｇ５Ｄ 患者，应强调磷
结合剂使用的个体化。 （未分级）

３􀆰 １􀆰 １０　 ＣＫＤ Ｇ３ａ ～ Ｇ５Ｄ 患者，在管理
血清钙、磷的同时，应重视对继发性甲状旁腺
功能亢进（ＳＨＰＴ）的控制。 （未分级）

３􀆰 ２　 ＳＨＰＴ 的治疗

３􀆰 ２􀆰 １　 非透析 ＣＫＤ Ｇ３ａ～ Ｇ５ 期患者最
佳 ｉＰＴＨ 水平目前尚不清楚。 ｉＰＴＨ 水平进行
性升高或持续高于正常上限的患者，建议评
估是否存在以下可干预因素：高磷血症、低钙
血症、高磷摄入、维生素 Ｄ 缺乏。 （２Ｃ）

３􀆰 ２􀆰 ２　 建议 ＣＫＤ Ｇ５Ｄ 期患者的 ｉＰＴＨ
水平应维持在正常值上限的 ２～９ 倍。 （２Ｃ）

３􀆰 ２􀆰 ３　 ＣＫＤ Ｇ３ａ ～ Ｇ５ 期未接受透析的
成年患者，不建议常规使用活性维生素 Ｄ 及
其类似物。 （２Ｃ）

伴严重、进行性甲状旁腺功能亢进的
ＣＫＤ Ｇ４～ Ｇ５ 期患者，可使用活性维生素 Ｄ
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及其类似物。 （未分类）
儿童患者可考虑使用活性维生素 Ｄ 及

其类似物，以维持患儿血钙水平在相应年龄
的正常范围。 （未分类）

３􀆰 ２􀆰 ４　 ＣＫＤ Ｇ５Ｄ 期需要降 ＰＴＨ 治疗的
患者，建议使用活性维生素 Ｄ 及其类似物、拟
钙剂，或使用活性维生素 Ｄ 及其类似物联合
拟钙剂治疗。 （２Ｂ）

３􀆰 ２􀆰 ５　 甲状旁腺切除术（ＰＴＸ） 指征：
ＣＫＤ Ｇ３ａ～Ｇ５Ｄ 期合并药物治疗无效的严重
ＳＨＰＴ 患者，建议行 ＰＴＸ。 （２Ｂ）

３􀆰 ２􀆰 ６　 当出现下列情况，建议行 ＰＴＸ：
（未分级）

（１） ｉＰＴＨ 持续＞８００ ｐｇ ／ ｍｌ；
（２）药物治疗无效的持续性高钙和（或）

高磷血症；
（３）具备至少一枚甲状旁腺增大的影像

学证据，如高频彩色超声显示甲状旁腺增大，
直径＞１ｃｍ 并且有丰富的血流；

（４）既往对活性维生素 Ｄ 及其类似物药
物治疗抵抗。

严重 ＳＨＰＴ 定义为：血清 ｉＰＴＨ 持续 ＞
８００ ｐｇ ／ ｍｌ。

３􀆰 ２􀆰 ７　 ＰＴＸ 手术方式主要有三种：甲状
旁腺全切除＋ 自体移植术（ ｔＰＴＸ＋ＡＴ）、甲状
旁腺次全切除术（ ｓＰＴＸ）和甲状旁腺全切除

术（ｔＰＴＸ）。 （未分级）
３􀆰 ３　 ＣＫＤ 患者血管钙化的防治

３􀆰 ３􀆰 １　 建议控制 ＣＫＤ 患者的高磷血症
以降低血管钙化风险，防治措施包括限制饮
食磷的摄入，选择合适的磷结合剂，充分透析
或增加透析对磷的清除及有效控制 ＳＨＰＴ。
（未分级）

３􀆰 ３􀆰 ２　 需要磷结合剂治疗的 ＣＫＤ Ｇ３ａ
～Ｇ５Ｄ 患者，建议限制含钙磷结合剂的使用。
（２Ｂ）

３􀆰 ３􀆰 ３　 建议 ＣＫＤ 患者避免发生高钙血
症以降低血管钙化风险。 建议使用钙浓度为

１􀆰 ２５～ １􀆰 ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 的透析液。 （２Ｃ）建议准

确掌握含钙药物与活性维生素 Ｄ 及其类似

物的适应证。 （未分级）
３􀆰 ３􀆰 ４　 建议治疗 ＳＨＰＴ 并防止甲状旁

腺功能低下，合理使用活性维生素 Ｄ 及其类

似物、拟钙剂，或实施 ＰＴＸ。 治疗过程中应监

测血钙和血磷水平，避免高钙血症和高磷血

症。 （未分级）

４　 ＣＫＤ 患者骨质疏松的预防与治疗

４􀆰 １　 骨质疏松的诊断和评估

４􀆰 １􀆰 １　 建议生化指标监测的频率：（未
分级）

（１）每 ６ ～ １２ 个月检查血清钙、磷、ＡＬＰ
水平；

（２）根据 ｉＰＴＨ 基线水平和 ＣＫＤ 进展情

况决定 ｉＰＴＨ 的检查间隔时间；
（３）有条件时，建议检测 ２５（ＯＨ） Ｄ 水

平，并根据基线水平和治疗干预措施决定重

复检测的频率。
４􀆰 １􀆰 ２　 建议对 ＣＫＤ Ｇ１ ～ Ｇ２ 期患者定

期测定腰椎及髋关节骨密度以评估是否合并

骨质疏松。 （未分级）
４􀆰 １􀆰 ３ 　 建议对 ＣＫＤ Ｇ３ａ ～ Ｇ５Ｄ 期有

ＣＫＤ⁃ＭＢＤ 证据和（或）有骨质疏松风险患者

测定 ＢＭＤ 以评估骨折风险。 （２Ｂ）
４􀆰 １􀆰 ４　 建议对 ＣＫＤ 患者进行骨质疏松

骨折风险预测。 较为常用的预测方法是亚洲

人骨质疏松自我筛查工具（ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ ｓｅｌｆ⁃
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｏｏｌ，ＯＳＴＡ）和 ＷＨＯ 骨折风险预测

简易工具（ＷＨＯ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｒｉｓｋ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｔｏｏｌ，
ＦＲＡＸ）。 （未分级）

４􀆰 ２　 骨质疏松的基础治疗

调整生活方式对骨质疏松的预防和治疗

具有重要意义，主要措施包括：均衡膳食，合
理运动，避免嗜烟、酗酒，慎用影响骨代谢的

药物，防止跌倒，加强自身和环境的保护措

施等。
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４􀆰 ３　 骨质疏松的治疗时机

４􀆰 ３􀆰 １　 具备以下情况之一者，需考虑药
物治疗：（未分级）

（１） 确诊骨质疏松者 （ ＢＭＤ： Ｔ 值≤－
２􀆰 ５），无论是否有过骨折；

（２）骨量低下患者（ＢＭＤ：－２􀆰 ５＜Ｔ 值≤－
１􀆰 ０），并且存在一项以上骨质疏松危险因
素，无论是否有过骨折；

（３）无测定 ＢＭＤ 条件时，具备以下情况
之一者，也需考虑药物治疗：① 已发生过脆
性骨折；② ＯＳＴＡ 筛查为高风险；③ ＦＲＡＸ 工
具计算出髋骨骨折概率≥３％，或任何重要部
位的骨质疏松性骨折发生概率≥２０％。

４􀆰 ４　 骨质疏松的药物治疗

４􀆰 ４􀆰 １　 ＣＫＤ 患者双膦酸盐使用指征：
（１）ＣＫＤ Ｇ１～Ｇ２ 期患者，如果出现骨质

疏松和（或）高骨折风险，建议按照普通人群
治疗方案使用双膦酸盐；（２Ｂ）

（ ２） ＣＫＤ Ｇ３ ～ Ｇ４ 期患者，如果出现
ＣＫＤ⁃ＭＢＤ 生化指标异常及低 ＢＭＤ 和（或）
脆性骨折，建议根据生化指标改变的幅度、可
逆性及 ＣＫＤ 进展情况选择是否加用双膦酸
盐或其他骨质疏松药物治疗，同时考虑进行
骨活检；（未分级）

（３）ＣＫＤ Ｇ５ 期患者使用双膦酸盐治疗
时需特别注意根据生化指标或骨活检情况排

除无动力骨病。 （２Ｂ）
４􀆰 ４􀆰 ２　 建议双膦酸盐使用方法如下：

（未分级）
（１）第一代双膦酸盐以氯屈膦酸盐为代

表，口服 ４００ ｍｇ ／ ｄ；依替膦酸钠口服 ２００ ｍｇ ／
次，２ 次 ／ ｄ；

（２）第二代双膦酸盐目前最常用，以阿
仑膦酸钠、帕米膦酸二钠为代表。 阿仑膦酸
钠，口服 ７５ ｍｇ，１ 次 ／周；帕米膦酸二钠，口服
１５０ ｍｇ ／ ｄ，或静脉滴注 ３０～９０ ｍｇ ／ ｄ，１ 次 ／ ３～
４ 周， 静脉滴注时间不少于 ２ｈ；

（３）第三代双膦酸盐以唑来膦酸钠、伊

班膦酸钠、利噻膦酸为代表。 唑来膦酸钠 ５
ｍｇ ／ ｄ，静脉滴注，１ 次 ／年，连续用 ３ 年；伊班
膦酸钠 ２ ｍｇ ／ ｄ，静脉滴注 １ 次；利噻膦酸钠，
口服 ５ ｍｇ ／ ｄ 或 ３５ ｍｇ ／周。

４􀆰 ４􀆰 ３　 ＣＫＤ 患者双膦酸盐使用注意事
项包括：（未分级）

（１）无动力性骨病是使用双膦酸盐的禁
忌证，因此使用双膦酸盐前应考虑骨活检或
临床及生化检查指标，排除无动力性骨病。

（２）双膦酸盐主要经肾脏排泄，ＣＫＤ Ｇ１
～Ｇ３ 期患者无需调整剂量，但 ｅＧＦＲ＜３５ ｍｌ ／
（ｍｉｎ·１􀆰 ７３ｍ２） 时不推荐使用唑来膦酸钠。
ｅＧＦＲ＜３０ ｍｌ ／ （ｍｉｎ·１􀆰 ７３ｍ２） 时需适当调整
剂量 并 短 期 使 用， ｅＧＦＲ ＜ １５ ｍｌ ／ （ ｍｉｎ·
１􀆰 ７３ｍ２） 时，可口服双膦酸盐，优先选择利噻
膦酸钠 ３５ ｍｇ，隔周 １ 次，使用不超过 ３ 年。
如患者不能耐受口服双膦酸盐，可考虑使用
静脉制剂，但需要注意水化。

（３）双膦酸盐药物口服安全性良好，但
存在明显的胃肠道不良反应及一过性“流感
样”症状。 下颌骨坏死和肾毒性是此类药物
较严重的不良反应。 建议使用双膦酸盐前动
态监测血清肌酐水平，同时在使用过程中定
期检查尿蛋白。

４􀆰 ４􀆰 ４　 对于 ＣＫＤ 患者，如果合并骨质
疏松和（或）高骨折风险，可予活性维生素 Ｄ
及其类似物和钙剂治疗：

（１）ＣＫＤ Ｇ１～Ｇ２ 期患者，合并骨质疏松

和（或）骨折风险高，推荐参照普通人群的治
疗方案。 （２Ｂ）

（２）ＣＫＤ Ｇ３ａ ～ Ｇ３ｂ 期，ｉＰＴＨ 在正常值
范围合并骨质疏松和（或）骨折风险高的患
者，建议参照普通人群的治疗方案。 （２Ｂ）

（３） ＣＫＤ Ｇ３ａ ～ Ｇ５Ｄ 期患者，如果出现
ＣＫＤ⁃ＭＢＤ 相关生化异常和（或）低 ＢＭＤ 和
（或）脆性骨折，建议根据生化指标改变的程
度和可逆性及 ＣＫＤ 的进展情况来选择治疗
方案，并考虑进行骨活检。 （１Ａ）
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４􀆰 ４􀆰 ５　 ＣＫＤ 患者降钙素治疗的指征

包括：
（１）其他药物治疗无效的骨质疏松症患

者，如高转化骨质疏松、老年骨质疏松、皮质

激素治疗引起的骨质疏松。 为防止骨量进行

性丢失，建议根据个体需要适量补充钙和维

生素 Ｄ；（２Ｂ）
（２）由于骨质溶解或骨质减少引起的骨

痛；（未分级）
（３） 伴严重高钙血症的 ＣＫＤ 患 者。

（２Ｂ）
４􀆰 ４􀆰 ６　 对于骨折风险高的女性绝经后

骨质疏松症、男性原发性或性功能减退性骨

质疏松症及糖皮质激素诱导性骨质疏松症，
尤其是抗骨吸收药物治疗无效的患者，重组

ＰＴＨ 能够增加 ＢＭＤ，改善骨重构，建议使用

重组 ＰＴＨ 进行治疗。 （２Ｃ）
４􀆰 ４􀆰 ７　 ＣＫＤ Ｇ１ ～ Ｇ２ 期合并性激素减

少相关骨质疏松的患者，如 ６０ 岁以前围绝

经期和绝经后妇女，特别是有绝经相关症状

及泌尿生殖道萎缩症状的妇女，可使用雌激

素类药物治疗骨质疏松。 （２Ｂ）
４􀆰 ４􀆰 ８　 ＣＫＤ Ｇ１～ Ｇ２ 期患者，确诊为绝

经后骨质疏松的女性，可使用雌激素受体调

节剂治疗（２Ｂ）； ＣＫＤ Ｇ３ ～ Ｇ５Ｄ 期绝经后女

性患者，若在 ｉＰＴＨ 控制良好时仍有严重骨

质疏松或骨折，可考虑使用。 （未分级）

５　 肾移植受者相关骨病的诊断和治疗

５􀆰 １　 肾移植受者相关骨病的诊断

５􀆰 １􀆰 １　 在肾移植术后初期，建议至少每

周测定血清钙、磷水平，直至两者达到稳定。
（１Ｂ）

５􀆰 １􀆰 ２　 在肾移植术后初期过后，血清

钙、磷及 ｉＰＴＨ 水平的监测频率取决于以上

生化指标的异常程度和 ＣＫＤ 的进展速度。
（未分级）

建议的检测间隔为：

１ ＣＫＤ Ｇ１Ｔ～Ｇ３Ｔ 期患者：每 ６～１２ 个月
检测血清钙、磷水平；在首次检测 ｉＰＴＨ 之后
根据其基线水平和 ＣＫＤ 进展情况决定 ｉＰＴＨ
的检查频率；

２ ＣＫＤ Ｇ４Ｔ 期患者：每 ３～ ６ 个月检测血
清钙、磷水平；每 ６～１２ 个月检测 ｉＰＴＨ 水平；

３ ＣＫＤ Ｇ５Ｔ 期患者：每 １～ ３ 个月检测血
清钙、磷水平；每 ３～６ 个月检测 ｉＰＴＨ 水平；

４ ＣＫＤ Ｇ３Ｔ～Ｇ５Ｔ 期患者：每 ６～ １２ 个月
检测 ＡＬＰ 活性；如存在 ｉＰＴＨ 水平升高，则可
增加检测频率。

对于接受 ＣＫＤ⁃ＭＢＤ 治疗或出现生化指

标异常的肾移植受者，可合理增加检测的频
率，以监测疗效和药物不良反应。 （未分级）

５􀆰 １􀆰 ３　 ＣＫＤ Ｇ１Ｔ～ Ｇ５Ｔ 期患者，建议测
定 ２５（ＯＨ）Ｄ 水平，并根据基线值和治疗措
施决定重复检测的频率。 （２Ｃ）

５􀆰 １􀆰 ４　 ＣＫＤ Ｇ１Ｔ ～ Ｇ５Ｔ 且有骨质疏松
风险的患者，由于 ＢＭＤ 能够改变治疗策略，
建议检测 ＢＭＤ 来评估骨折的风险。 （２Ｃ）

５􀆰 ２　 对相关生化指标异常的处理

对出现生化指标异常患者的处理，包括
钙、磷、 ｉＰＴＨ 等水平异常，建议根据 ＣＫＤ
Ｇ３～Ｇ５ 期患者的处理方案执行。 （未分级）

５􀆰 ３　 维生素 Ｄ 缺乏与不足

对于肾移植受者中出现的维生素 Ｄ 缺
乏和不足，建议参照 ＣＫＤ 相应分期人群的治
疗策略加以纠正。 （２Ｃ）

５􀆰 ４　 ＢＭＤ 过低的处理

５􀆰 ４􀆰 １　 接受肾移植术 １２ 个月内，ｅＧＦＲ
＞３０ ｍｌ ／ （ｍｉｎ·１􀆰 ７３ｍ２），且 ＢＭＤ 过低的受
者，建议使用维生素 Ｄ、活性维生素 Ｄ 及其类
似物或双膦酸盐治疗。 （２Ｄ）

（１）选择治疗药物时应该考虑是否存在
ＣＫＤ⁃ＭＢＤ；可通过血钙、磷、ｉＰＴＨ、ＡＬＰ 和 ２５
（ＯＨ）Ｄ 水平加以判断。 （２Ｃ）

（２） 可考虑进行骨活检以指导治疗。
（未分级）
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（３）目前尚无足够的数据对肾移植术后
１２ 个月后的治疗进行指导。

５􀆰 ４􀆰 ２　 对于 ＢＭＤ 减低的 ＣＫＤ Ｇ４Ｔ ～
Ｇ５Ｔ 期患者，建议的治疗方案与 ＣＫＤ Ｇ４ ～
Ｇ５ 期且未行透析的患者类似。 （２Ｃ）

５􀆰 ５　 预防和治疗方案

５􀆰 ５􀆰 １　 肾移植术后应用维生素 Ｄ（含活
性维生素 Ｄ）可能对预防患者 ＢＭＤ 降低有
利。 （未分级）

５􀆰 ５􀆰 ２　 目前还不能确定应用双膦酸盐
对预防肾移植受者相关骨病是否有益处。

５􀆰 ６　 肾移植术后甲状旁腺功能亢进症

的手术治疗

５􀆰 ６􀆰 １　 建议在肾移植术后发生持续高
钙血症时，可进行 ＰＴＸ。 （２Ｄ）

５􀆰 ６􀆰 ２　 对于肾功能稳定暂不需要透析
的患者，不建议行 ｔＰＴＸ＋ＡＴ，而建议仅切除
甲状旁腺腺瘤或腺瘤样增生的组织， 或
ｓＰＴＸ。 （未分级）

附《中国慢性肾脏病矿物质与骨异常诊
治指南》编委名单

主　 编

刘志红　 东部战区总医院 国家肾脏疾

病临床医学研究中心

李贵森　 四川省人民医院 电子科技大

学医学院

副主编（按姓氏笔画排序）
张　 凌　 中日友好医院

陈江华　 浙江大学医学院附属第一医院

陈晓农　 上海交通大学医学院附属瑞金

医院

赵景宏　 第三军医大学新桥医院

梁馨苓　 广东省人民医院

编委（按姓氏笔画排序）
万建新　 福建医科大学附属第一医院

王　 莉　 四川省人民医院 电子科技大

学医学院

左　 力　 北京大学人民医院

刘章锁　 郑州大学第一附属医院

郁胜强　 第二军医大学附属长征医院

郝传明　 复旦大学附属华山医院

龚德华　 东部战区总医院 国家肾脏疾

病临床医学研究中心

章海涛　 东部战区总医院 国家肾脏疾

病临床医学研究中心

谢红浪　 东部战区总医院 国家肾脏疾

病临床医学研究中心
［收稿日期］ ２０１８⁃１２⁃２１

（本文编辑　 陈　 婷）
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