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［摘要］ 　 目的　 探讨慢性肾脏病（ＣＫＤ）患者血小板（ＰＬＴ）相关参数变化与铁代谢及肾性贫

血（ＲＡ）的关系。 方法　 回顾性纳入 ＣＫＤ 患者 １６８ 例，根据 ＲＡ 诊断标准将其分为 ＲＡ 组（１１３ 例）
与非 ＲＡ 组（５５ 例），根据贫血程度再将 ＲＡ 组患者分为轻度贫血组（２４ 例）、中度贫血组（６０ 例）及
重度贫血组（２９ 例）。 收集所有患者的一般临床资料、实验室检查指标并进行组间比较。 采用多

元线性回归分析评估 ＣＫＤ 患者 ＰＬＴ 相关参数与铁代谢相关指标及 ＲＡ 的相关性。 应用广义多因

子降维（ＧＭＤＲ）模型进行交互作用评价。 结果　 ＲＡ 组 ＣＫＤ 病程、尿酸（ＵＡ）、尿素（Ｕｒ）、血肌酐

（ＳＣｒ）、ＲＢＣ 体积分布宽度（ＲＤＷ）、平均 ＲＢＣ 体积（ＭＣＶ）、ＰＬＴ 计数、平均 ＰＬＴ 比积（ＰＣＴ）、ＰＬＴ 分

布宽度（ＰＤＷ）、ＰＬＴ 平均体积、总铁结合力（ＴＩＢＣ）、可溶性转铁蛋白受体（ｓＴＦＲ）、铁调素（ＨＥＰＣ）
水平均高于非 ＲＡ 组，ＲＢＣ 计数、Ｈｂ、ＲＢＣ 比容（ＨＣＴ）、ＲＢＣ 平均血红蛋白浓度（ＭＣＨＣ）、铁蛋白

（ＳＦ）、血清铁（ＳＩ）水平均低于非 ＲＡ 组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 轻度、中度及重度贫血组患者 Ｕｒ、ＳＣｒ、ＲＤＷ、
ＭＣＶ、ＰＣＴ、ＰＤＷ、ＭＰＶ、ｓＴＦＲ、ＨＥＰＣ 水平均依次升高，ＲＢＣ 计数、Ｈｂ、ＨＣＴ、ＭＣＨＣ、ＳＦ、ＳＩ 水平均依

次降低；重度贫血组患者 ＰＬＴ 计数、ＴＩＢＣ 水平均高于轻度及中度贫血组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 多元线性回

归分析结果显示，ＲＡ 患者 ＰＬＴ 计数与 ＳＦ、ＳＩ 均呈负相关，与 ＴＩＢＣ、ｓＴＦＲ、ＨＥＰＣ 均呈正相关；ＰＣＴ
与 ＳＦ、ＳＩ、ｓＴＦＲ、ＨＥＰＣ 均呈正相关，与 ＴＩＢＣ 呈负相关；ＰＤＷ、ＭＰＶ 与 ＳＦ、ＳＩ 均呈负相关，与 ＴＩＢＣ、
ｓＴＦＲ、ＨＥＰＣ 均呈正相关；调整混杂因素前后，ＰＬＴ 相关参数（ＰＬＴ、ＰＣＴ、ＰＤＷ、ＭＰＶ）、ＴＩＢＣ、ｓＴＦＲ、
ＨＥＰＣ 与 ＲＡ 患者严重程度均呈正相关，ＳＦ、ＳＩ 均与 ＲＡ 患者严重程度均呈负相关（Ｐ ＜ ０． ０５）。
ＧＭＤＲ 模型结果显示，调整其他因素的影响后，轻 ／中度与重度贫血组均显示 ＰＬＴ 相关参数与铁代

谢相关指标异常组成的 ９ 阶交互模型为最佳模型（Ｐ ＜ ０． ０５）。 结论　 ＰＬＴ 相关参数和铁代谢相关

指标均是 ＣＫＤ 患者 ＲＡ 严重程度的影响因素，且二者对 ＲＡ 严重程度的影响存在交互作用。
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末期的慢性肾脏病（ＣＫＤ）造成的。 随着肾脏疾病进

展，ＣＫＤ ４ ～５ 期患者的贫血患病率明显上升［１］。 ＣＫＤ
患者贫血发病机制主要包括铁缺乏（绝对缺乏和功能

性缺乏）与促 ＲＢＣ 生成素缺乏［２］。 ＣＫＤ 患者 ＰＬＴ 相

关参数变化和铁代谢异常与 ＲＡ 严重程度密切相关。
通过纠正铁代谢异常和改善 ＰＬＴ 功能，可有效改善

ＣＫＤ 患者的贫血状况。 一些新的治疗方法已显示出

在改善 ＣＫＤ 患者贫血状况方面的潜力。 冉来虎等［３］

发现罗沙司他与重组人促 ＲＢＣ 生成素分别联合多糖

铁复合物治疗 ＣＫＤ ３ ～ ５ 期非透析伴 ＲＡ 患者的铁代

谢相关指标均优于治疗前。 陈凌云等［４］ 研究显示重

组人 ＲＢＣ 生成素治疗后患者的 ＲＢＣ 计数、Ｈｂ 及 ＰＬＴ
等相关检测数值均明显优于同期治疗前。 铁代谢与

ＲＡ 的发生发展密切相关。 国外相关研究发现，ＣＫＤ
患者的铁蛋白（ＳＦ）、血清铁（ＳＩ）、总铁结合力（ＴＩＢＣ）
等铁代谢相关指标水平均显著低于健康对照组，这些

异常与患者的肾功能、贫血程度和炎症反应等因素密

切相关［５］。 终末期 ＲＡ 患者的 Ｈｂ、ＰＬＴ 等指标均存在

一定程度的异常情况，且维持血液透析治疗的患者贫

血率较高［６］。 ＰＬＴ 相关参数与铁代谢相关指标之间亦

具有紧密关联，但目前多发生在缺铁性贫血患者的相

关研究中，对于 ＲＡ 与 ＰＬＴ 相关参数变化及铁代谢相

关指标之间关系的研究仍较少。 本研究旨在探讨

ＣＫＤ 患者 ＰＬＴ 相关参数与铁代谢及与 ＲＡ 的相关性，
以期为临床评估、诊断及干预措施的制定提供依据。

对象与方法

１． 对象：回顾性纳入 ２０２０ 年 ６ 月 ～ ２０２３ 年 ６ 月我

院收治的 １６８ 例 ＣＫＤ 患者，其中男 ８９ 例、女 ７９ 例，年
龄 ４５ ～ ６５ 岁，平均年龄（５５． １７ ± ７． ５８）岁。 纳入标

准：均符合 ＣＫＤ 诊断标准［７］ 且 ＣＫＤ ３ ～ ５ 期［８⁃９］。 排

除标准：（１）合并血液性疾病或恶性肿瘤。 （２）近期有

输血或异常出血史；（３）行透析治疗。 本研究已获得

我院伦理委员会审核批准。
２． 方法：收集患者一般临床资料及实验室检查指

标，包括年龄、性别、ＢＭＩ、既往病史、肾病家族史、ＣＫＤ
病程、ＣＫＤ 分期、尿素（Ｕｒ）、血肌酐（ＳＣｒ）、尿酸（ＵＡ）、
ＲＢＣ 计数、Ｈｂ、ＲＢＣ 比容（ＨＣＴ）、ＲＢＣ 体积分布宽度

（ＲＤＷ）、平均 ＲＢＣ 体积（ＭＣＶ）、ＲＢＣ 平均 Ｈｂ 浓度

（ＭＣＨＣ）、ＰＬＴ 计数、平均 ＰＬＴ 比积（ＰＣＴ）、ＰＬＴ 分布

宽度（ＰＤＷ）、ＰＬＴ 平均体积（ＭＰＶ）、铁代谢相关指标

［ＳＦ、ＳＩ、ＴＩＢＣ、可溶性转铁蛋白受体（ ｓＴＦＲ）、铁调素

（ＨＥＰＣ）］。 根据 ＲＡ 的诊断标准［１０］ 将所有患者分为

ＲＡ 组（１１３ 例，６７． ２６％）与非 ＲＡ 组（５５ 例，３２． ７４％ ）；
根据贫血程度将 ＲＡ 组再分为轻度贫血组（２４ 例）、中
度贫血组（６０ 例）及重度贫血组（２９ 例）。

３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２３． ０ 软件进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，多组间比

较采用 Ｆ 检验，两组间比较采用独立样本 ｔ 检验；计数

资料以例数和百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验。 采

用多元线性回归分析评估 ＣＫＤ 患者 ＰＬＴ 计数与铁代

谢相关指标及 ＲＡ 的相关性。 应用广义多因子降维

（ＧＭＤＲ）模型进行交互作用评价。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异

有统计学意义。

结　 　 果

１． 两组患者一般临床资料及实验室检查指标比

较：两组患者 ＣＫＤ 分期比较差异有统计学意义（Ｐ ＜
０． ０５）；ＲＡ 组 ＣＫＤ 病程、ＵＡ、Ｕｒ、ＳＣｒ、ＲＤＷ、ＭＣＶ、ＰＬＴ
计数、ＰＣＴ、ＰＤＷ、ＭＰＶ、ＴＩＢＣ、ｓＴＦＲ、ＨＥＰＣ 水平均高于

非 ＲＡ 组，ＲＢＣ 计数、Ｈｂ、ＨＣＴ、ＭＣＨＣ、ＳＦ、ＳＩ 水平均低

于非 ＲＡ 组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 两组患者其余指标比较差异

均无统计学差异（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 １。
　 　 ２． 不同贫血程度 ＣＫＤ 患者临床指标比较：不同贫

血程度组 ＣＫＤ 患者 Ｕｒ、 ＳＣｒ、 ＲＢＣ 计数、 Ｈｂ、 ＨＣＴ、
ＲＤＷ、ＭＣＶ、ＭＣＨＣ、ＰＬＴ 计数、ＰＣＴ、ＰＤＷ、ＭＰＶ、ＳＦ、ＳＩ、
ＴＩＢＣ、ｓＴＦＲ、ＨＥＰＣ水平比较差异均有统计学意义（Ｐ

·８２１· 临床内科杂志 ２０２５ 年 ２ 月第 ４２ 卷第 ２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２５，Ｖｏｌ． ４２，Ｎｏ． ２



表 １　 两组患者一般临床资料及实验室检查指标比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
性别

（男 ／ 女）
年龄
（岁）

ＢＭＩ
（ｋｇ ／ ｍ２）

既往病史［例，（％ ）］
高血压 糖尿病 高脂血症

肾病家族史
［例，（％ ）］

ＣＫＤ 病程
（年）

ＲＡ 组 １１３ ６０ ／ ５３ ５５． ３７ ± ７． ５２ ２２． １６ ± ３． ３０ ５７（５０． ４４） ６１（５３． ９８） ５５（４８． ６７） ６７（５９． ２９） １６． ７８ ± ４． ３９
非 ＲＡ 组 ５５ ２９ ／ ２６ ５４． ８６ ± ７． ６１ ２１． ９４ ± ３． ２６ ２６（４７． ２７） ３３（６０． ００） ２８（５０． ９１） ３５（６３． ６４） １０． ４６ ± ３． １５
χ２ ／ ｔ 值 ０． ００２ ０． ４１１ ０． ４０７ ０． １４９ ０． ５４４ ０． ０７４ ０． ２９３ ９． ５４１
Ｐ 值 ０． ９６４ ０． ６８２ ０． ６８４ ０． ７００ ０． ４６１ ０． ７８６ ０． ５８８ ＜ ０． ００１

组别 例数
ＳＣｒ

（μｍｏｌ ／ Ｌ）
ＲＢＣ 计数

（ × １０１２ ／ Ｌ）
Ｈｂ

（ｇ ／ Ｌ）
ＣＫＤ 分期［例，（％ ）］

３ 期 ４ 期 ５ 期
ＵＡ

（μｍｏｌ ／ Ｌ）
Ｕｒ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
ＲＡ 组 １１３ ２１９． ７８ ± ６７． ３９ ２． ６３ ± ０． ４８ ６９． ７８ ± ６． ６５ １７（１５． ０４） ３０（２６． ５５） ６６（５８． ４１） ３８５． ２２ ± ９３． ７６ １６． ０２ ± ４． ４３
非 ＲＡ 组 ５５ ８３． ６４ ± ２４． １１ ５． ５４ ± ０． ７６ １３６． ７９ ± １１． ４２ ３１（５６． ３６） １５（２７． ２７） ９（１６． ３６） ３５４． １６ ± ８６． ４５ ７． ３７ ± ２． ３５
χ２ ／ ｔ 值 １４． ５１８ ３０． ２０６ ４７． ９４６ ３６． ７６１ ２． ０６６ １３． ５６７
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ０４０ ＜ ０． ００１

组别 例数 ＰＣＴ（％ ） ＰＤＷ（％ ） ＭＰＶ（ｆＬ） ＨＣＴ（％ ） ＲＤＷ（ｆＬ） ＭＣＶ（ｆＬ）

ＲＡ 组 １１３ ０． ３５ ± ０． ０８ １８． ８９ ± ３． １６ １０． ２９ ± １． ４２ ２６． １０ ± ４． １１ １７． ９７ ± ２． ８１ １０８． ６５ ± ６． ４１
非 ＲＡ 组 ５５ ０． ２０ ± ０． ０５ １５． ７４ ± ２． ０３ ５． ９３ ± １． ３６ ３４． ２５ ± ４． ７６ １３． １２ ± １． ２３ ９０． ７２ ± ５． ２８
χ２ ／ ｔ 值 １２． ７３６ ６． ７４１ １８． ９３２ １１． ４４２ １２． ２２８ １７． ９７９
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

组别 例数 ＭＣＨＣ（ｇ ／ Ｌ） ＰＬＴ 计数（ × １０９ ／ Ｌ） ＳＦ（μｇ ／ Ｌ） ＳＩ（μｍｏｌ ／ Ｌ） ＴＩＢＣ（μｍｏｌ ／ Ｌ） ｓＴＦＲ（ｎｍｏｌ ／ Ｌ） ＨＥＰＣ（ｐｇ ／ ｍｌ）

ＲＡ 组 １１３ ３２８． ３４ ± １２． ６８ ２５１． ４７ ± ７５． ３９ ５． ３３ ± １． ７６ ５． １６ ± １． ５２ ９７． ６３ ± ２６． ４０ ５７． ２９ ± １０． １７ ９０． ０２ ± ２６． ８７
非 ＲＡ 组 ５５ ３３９． ７５ ± １０． ８３ ２２３． ６５ ± ６４． ３１ ４５． ７８ ± １２． ３４ １９． ０４ ± ５． ６７ ６６． ４９ ± １４． １８ ２８． ７２ ± １２． ７３ ４３． ６５ ± １３． ４７
χ２ ／ ｔ 值 ５． ７３１ ２． ７１９ ３４． ２４２ ２４． ３５３ ８． １８４ １５． ７００ １２． ０６８
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． ００７ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

表 ２　 不同贫血程度 ＣＫＤ 患者临床指标比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数 ＵＡ（μｍｏｌ ／ Ｌ） Ｕｒ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ＳＣｒ（μｍｏｌ ／ Ｌ） ＲＢＣ 计数（ × １０１２ ／ Ｌ） Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） ＨＣＴ（％ ）
轻度贫血组 ２４ ３５９． ２２ ± ８８． ４６ ９． ２５ ± ２． ６１ １００． ７１ ± ２８． ６７ ５． １２ ± ０． ７１ １２５． ２７ ± １０． １３ ３１． ２４ ± ４． ５８
中度贫血组 ６０ ３７１． ３１ ± ９０． ２３ １３． ０２ ± ４． １３ａ １８７． ２３ ± ５５． ３４ａ ３． ８４ ± ０． ５９ａ ９０． １６ ± ８． ７５ａ ２８． ３５ ± ４． ３１ａ

重度贫血组 ２９ ３８５． ２２ ± ９３． ７６ １７． ３９ ± ４． ４８ａｂ ２２８． ６９ ± ７０． ５６ａｂ ２． ５７ ± ０． ４４ａｂ ６７． ８８ ± ６． ５７ａｂ ２５． １０ ± ４． ０７ａｂ

Ｆ 值 １． ０３１ ６． ８５８ ９． ２６７ １２． ９９８ ２１． ８６１ ５． １６５
Ｐ 值 ０． ３０７ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

组别 例数 ＲＤＷ（ｆＬ） ＭＣＶ（ｆＬ） ＭＣＨＣ（ｇ ／ Ｌ） ＰＬＴ 计数（ × １０９ ／ Ｌ） ＰＣＴ（％ ） ＰＤＷ（ｆＬ）
轻度贫血组 ２４ １４． １１ ± １． ４３ ９２． ２３ ± ５． ６８ ３３３． ７６ ± １０． ９７ １８２． ４８ ± ７６． ７３ ０． ２５ ± ０． ０６ １６． １１ ± ２． ２７
中度贫血组 ６０ １６． ４５ ± ２． ３２ａ １００． １５ ± ６． １２ａ ３２１． １６ ± １１． ８９ａ １９０． ２３ ± ７１． ２２ ０． ３３ ± ０． ０７ａ １８． ６２ ± ３． ０３ａ

重度贫血组 ２９ １８． ７９ ± ２． ９６ａｂ １１３． ４６ ± ６． ４９ａｂ ３１０． ２５ ± １３． ７７ａｂ ２３７． １４ ± ６８． ４２ａｂ ０． ３７ ± ０． ０８ａｂ ２０． ４７ ± ３． ３５ａｂ

Ｆ 值 ７． ０８３ ８３． ９１８ ６． ７７０ ２． ７１０ ６． ０６７ ５． ４２４
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ００９ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

组别 例数 ＭＰＶ（ｆＬ） ＳＦ（μｇ ／ Ｌ） ＳＩ（μｍｏｌ ／ Ｌ） ＴＩＢＣ（μｍｏｌ ／ Ｌ） ｓＴＦＲ（ｎｍｏｌ ／ Ｌ） ＨＥＰＣ（ｐｇ ／ ｍｌ）
轻度贫血组 ２４ ９． ５３ ± １． ３１ ９． ５７ ± ２． ８４ １３． ０４ ± ２． １７ ８１． ６４ ± １７． ４８ ４２． ５５ ± １０． ３７ ６３． ７２ ± １７． ３６
中度贫血组 ６０ １１． ０２ ± １． ３７ａ ６． １３ ± １． ３６ａ ４． ９７ ± １． ５８ａ ９０． ２６ ± ２２． １５ ５５． ７８ ± １２． ５８ａ ８３． ２４ ± ２３． ２１ａ

重度贫血组 ２９ １３． ４６ ± １． ４１ａｂ ２． ８９ ± １． １２ａｂ ０． ８１ ± １． ２０ａｂ １１０． ３４ ± ３０． ４７ａｂ ７２． ７９ ± １４． ３７ａｂ ９９． ６９ ± ３１． ０７ａｂ

Ｆ 值 １０． ４２７ １１． ６３８ ２５． ９６２ ４． ０８７ ８． ６１３ ５． ０５１
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

　 　 注：与轻度贫血组比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与中度贫血组比较，ｂＰ ＜ ０． ０５

＜ ０． ０５），３ 组患者 ＵＡ 水平比较差异无统计学意义（Ｐ
＞ ０． ０５）。 轻度、中度及重度贫血组患者 Ｕｒ、 ＳＣｒ、
ＲＤＷ、ＭＣＶ、ＰＣＴ、ＰＤＷ、ＭＰＶ、ｓＴＦＲ、ＨＥＰＣ 水平均依次

升高，ＲＢＣ 计数、Ｈｂ、ＨＣＴ、ＭＣＨＣ、ＳＦ、ＳＩ 水平均依次

降低；重度贫血组患者 ＰＬＴ 计数、ＴＩＢＣ 水平均高于轻

度及中度贫血组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ２。
　 　 ３． ＲＡ 患者 ＰＬＴ 相关参数与铁代谢相关指标的相

关性分析：多元线性回归分析结果显示，ＲＡ 患者 ＰＬＴ
计数与 ＳＦ（ｒ ＝ －０． ４４５）、ＳＩ（ｒ ＝ －０． ３８９）均呈负相关，与
ＴＩＢＣ（ｒ ＝０． ３４５）、ｓＴＦＲ（ｒ ＝０． ４７２）、ＨＥＰＣ（ｒ ＝ ０． ４０３）均

呈正相关；ＰＣＴ 与 ＳＦ（ ｒ ＝ ０． ４８７）、ＳＩ（ ｒ ＝ ０． ３６４）、ｓＴＦＲ
（ｒ ＝０． ３８９）、ＨＥＰＣ（ｒ ＝０． ３５１）均呈正相关，与 ＴＩＢＣ（ｒ ＝
－０． ２９４）呈负相关；ＰＤＷ、ＭＰＶ 与 ＳＦ（ ｒ ＝ － ０． ３１６，ｒ ＝
－０． ３４８）、ＳＩ（ｒ ＝ － ０． ２８５，ｒ ＝ －０． ２９７）均呈负相关，与
ＴＩＢＣ（ｒ ＝０． ５３７，ｒ ＝０． ５１８）、ｓＴＦＲ（ｒ ＝ ０． ４３６，ｒ ＝ ０． ４１５）、
ＨＥＰＣ（ ｒ ＝ ０． ３６７，ｒ ＝ ０． ３８４）均呈正相关（Ｐ ＜ ０． ０５）。

４． ＲＡ 患者 ＰＬＴ 相关参数、铁代谢相关指标与不

同程度贫血的相关性分析：多元线性回归分析结果显

示，调整混杂因素［肾病家族史、ＣＫＤ 病程、ＣＫＤ 分期、
肾功能指标（ ＵＡ、Ｕｒ、ＳＣｒ） 、ＲＢＣ系指标（ ＲＢＣ、Ｈｂ、
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表 ３　 ＲＡ 患者 ＰＬＴ 相关参数、铁代谢相关指标与不同程度贫血的相关性分析结果

指标
轻度贫血

β 值 ９５％ ＣＩ Ｐ 值

中度贫血

β 值 ９５％ ＣＩ Ｐ 值

重度贫血

β 值 ９５％ ＣＩ Ｐ 值

ＰＬＴ 相关参数调整前

　 ＰＬＴ ８． ２５６ ４． ０１５ ～１１． ７３５ ＜０． ００１ ９． ７５３ ５． １３８ ～１３． ８８２ ０． ００２ １０． ６１９ ６． １４８ ～１４． ７６５ ＜０． ００１
　 ＰＣＴ １１． ５２７ ７． ３８４ ～１５． ４８６ ０． ００５ １３． １３５ ９． １４３ ～１７． ２７６ ０． ００６ １４． ３６７ １０． ７４３ ～１８． ７２７ ０． ００３
　 ＰＤＷ １２． ７５５ ８． ２３６ ～１７． ２４７ ０． ００２ １５． ６２３ １１． ２４５ ～２０． １０６ ＜０． ００１ １７． ３１５ １２． １２６ ～２１． ６５４ ＜０． ００１
　 ＭＰＶ １０． ６２１ ５． ２８３ ～１５． ９７５ ０． ０１０ １２． ８８４ ８． ２５８ ～１６． ３５８ ０． ００８ １４． ５３２ １０． ２９７ ～１９． ３５９ ０． ００４
ＰＬＴ 相关参数调整后

　 ＰＬＴ １８． ５４３ １２． ４５６ ～２３． ５８３ ０． ０１８ ２２． ４６９ １７． ５９１ ～３１． ４７８ ０． ０１５ ２５． ７１３ １９． １５５ ～３４． ６８３ ０． ０１１
　 ＰＣＴ １９． ５３４ １４． １５３ ～２４． １５８ ０． ００３ １８． ３２４ １３． ６４２ ～２３． ５７６ ＜０． ００１ ２０． ３２６ １４． １７５ ～２４． ５８６ ＜０． ００１
　 ＰＤＷ ２６． ４０２ ２２． ７３６ ～３０． ８７５ ０． ００９ ２３． ６３８ １９． ５１２ ～２９． ５５３ ０． ００６ ２５． ７４６ ２１． ３１２ ～３１． ２８３ ０． ００５
　 ＭＰＶ １５． ８３７ ９． ３９５ ～１９． ２５７ ０． ００５ １７． ２４２ １２． ７８３ ～２１． ５８９ ０． ００４ １６． ４７３ １０． ６８１ ～２０． ７８２ ＜０． ００１
铁代谢相关指标调整前

　 ＳＦ －８． ７３２ －１２． ５１６ ～ －５． ３２６ ０． ００５ －１０． １４３ －１４． ２４２ ～ －６． ０５８ ０． ００４ －１２． ２１５ －１５． ７９２ ～ －７． ６４３ ＜０． ００１
　 ＳＩ －１２． ３６４ －１５． ７６４ ～ －７． ２８３ ０． ００２ －１４． ０２７ －１７． ４９２ ～ －８． ８２３ ０． ００３ －１５． ５０３ －１８． ８４５ ～ －１０． ３２６ ０． ００１
　 ＴＩＢＣ １０． １１５ ６． ２７６ ～１５． ６１５ ０． ００６ １３． １２８ ７． ２１３ ～１６． １１３ ０． ００２ １６． ２０７ １２． ３６５ ～２０． １４４ ＜０． ００１
　 ｓＴＦＲ １３． １８０ ７． ６８９ ～１６． ９８２ ０． ０１１ １３． ６８７ ８． ０２２ ～１７． ０１８ ０． ００７ １４． ６２９ １０． ３１４ ～１８． １２９ ０． ００５
　 ＨＥＰＣ １１． ２３６ ５． ７３９ ～１５． ７９１ ０． ０１３ １２． ９５４ ６． １１２ ～１５． ８６９ ０． ００６ １３． ８１７ ９． ７６５ ～１６． ８９１ ０． ００１
铁代谢相关指标调整后

　 ＳＦ －９． ６０５ －１３． ２４１ ～ －７． ５１３ ０． ００５ －１１． ８３６ －１５． ３６５ ～ －８． ４７３ ０． ００２ －１４． ０１３ －１７． ８４１ ～ －１１． ２６５ ＜０． ００１
　 ＳＩ －１４． ０１２ －１７． ３６７ ～ －１０． １７６ ０． ００４ －１５． ３４８ －１８． ９３１ ～ －１２． ２２１ ０． ００１ －１６． ７４３ －１９． ８８５ ～ －１２． ５０６ ＜０． ００１
　 ＴＩＢＣ １２． ２３７ ９． ６６２ ～１５． ７９３ ０． ００７ １４． ７５０ １１． １２５ ～１７． ５８３ ０． ００３ １５． ７９０ １２． ４２３ ～２０． １１４ ＜０． ００１
　 ｓＴＦＲ １４． ２９５ １０． ６４６ ～１７． ６８３ ０． ０１０ １５． ２５４ １１． ４６２ ～１９． ２３７ ０． ００６ １７． ３８１ １３． ０２４ ～２１． ７１９ ０． ００２
　 ＨＥＰＣ １３． ３５４ １０． ６４８ ～１６． ８４２ ０． ０１１ １４． ８３１ １１． ３２５ ～１８． ７８４ ０． ００７ １６． １８２ １２． ９７５ ～２０． ８８９ ０． ００１

ＨＣＴ、ＲＤＷ、ＭＣＶ、ＭＣＨＣ）］前后，ＰＬＴ 相关参数（ＰＬＴ、
ＰＣＴ、ＰＤＷ、ＭＰＶ）、ＴＩＢＣ、ｓＴＦＲ、ＨＥＰＣ 与 ＲＡ 患者严重

程度均呈正相关，ＳＦ、ＳＩ 与 ＲＡ 患者严重程度均呈负相

关（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ３。
　 　 ５． ＰＬＴ 相关参数与铁代谢相关指标在 ＲＡ 严重程

度中的交互作用分析：进行赋值（指标异常 ＝ １，正常

＝ ０）后引入 ＧＭＤＲ 模型，以非 ＲＡ 组为对照进行交互

作用分析，结果显示调整其他因素的影响后，轻 ／中度

与重度贫血组均显示 ＰＬＴ 相关参数与铁代谢相关指

标异常组成的 ９ 阶交互模型为最佳模型（Ｐ ＜ ０． ０５）。
见表 ４。

讨　 　 论

ＲＡ 是 ＣＫＤ 患者的常见并发症之一，而非透析患

者的贫血发生率已超过 ５０％ ［１１⁃１２］。 此外，ＣＫＤ 病程及

分期与 ＲＡ 的严重程度有明显的相关性，ＣＫＤ ３ 期时，
ＲＡ 发病率较高；ＣＫＤ ５ 期时，ＲＡ 发病率明显上升［１３］。
本研究显示 ＲＡ 占比高达 ６７． ２６％ ，且 ＲＡ 组患者的

ＣＫＤ 病程明显较长，ＲＡ 组与非 ＲＡ 组患者的 ＣＫＤ 分

期比较差异有统计学意义，与既往研究结果相符［１３］。
ＰＬＴ 对维持血管完整性和止血至关重要，且在控

制炎症和免疫方面也同样发挥着重要功能。 在贫血患

者中 ＰＬＴ 与铁代谢相关指标之间具有较高的相关性，
ＰＬＴ 增多比 ＰＬＴ 未增多的贫血患者表现出更严重的贫

血与缺铁［１４］。 本研究结果显示，ＲＡ 组患者 ＰＬＴ 计数、

表 ４　 ＰＬＴ 相关参数与铁代谢相关指标在 ＲＡ 严重程度中

交互作用的 ＧＭＤＲ 分析

组别 模型
检验
样本

准确度

置换
检验

（Ｐ 值）

交叉
验证

一致性

Ａ１ ０． ５４６ ６（０． １６２） ５ ／ １０
Ａ１ ／ Ａ５ ０． ５３２ ８（０． ０６２） ６ ／ １０
Ａ１ ／ Ａ２ ／ Ａ５ ０． ５６０ ７（０． １５４） ６ ／ １０
Ａ１ ／ Ａ２ ／ Ａ３ ／ Ａ５ ０． ５３９ ７（０． ０５８） ７ ／ １０

轻 ／ 中度贫血 Ａ１ ／ Ａ２ ／ Ａ３ ／ Ａ４ ／ Ａ５ ０． ５４２ ９（０． １７７） ８ ／ １０
Ａ１ ／ Ａ２ ／ Ａ３ ／ Ａ４ ／ Ａ５ ／ Ａ６ ０． ５３５ ８（０． １８１） ７ ／ １０
Ａ１ ／ Ａ２ ／ Ａ３ ／ Ａ４ ／ Ａ５ ／ Ａ６ ／ Ａ７ ０． ５４４ ８（０． １０１） ９ ／ １０
Ａ１ ／ Ａ２ ／ Ａ３ ／ Ａ４ ／ Ａ５ ／ Ａ６ ／ Ａ７ ／ Ａ８ ０． ５５０ ９（０． ０９３） ８ ／ １０
Ａ１ ／ Ａ２ ／ Ａ３ ／ Ａ４ ／ Ａ５ ／ Ａ６ ／ Ａ７ ／ Ａ８ ／ Ａ９ａ ０． ５７８ １０（０． ００１） １０ ／ １０

Ａ１ ０． ５７１ １０（０． ００１） ９ ／ １０
Ａ１ ／ Ａ５ ０． ６６０ １０（０． ００１） ８ ／ １０
Ａ１ ／ Ａ２ ／ Ａ５ ０． ６５４ １０（０． ００１） ６ ／ １０
Ａ１ ／ Ａ２ ／ Ａ３ ／ Ａ５ ０． ６８３ １０（０． ００１） ８ ／ １０

重度贫血 Ａ１ ／ Ａ２ ／ Ａ３ ／ Ａ４ ／ Ａ５ ０． ６７９ １０（０． ００１） ５ ／ １０
Ａ１ ／ Ａ２ ／ Ａ３ ／ Ａ４ ／ Ａ５ ／ Ａ６ ０． ７２１ １０（０． ００１） ７ ／ １０
Ａ１ ／ Ａ２ ／ Ａ３ ／ Ａ４ ／ Ａ５ ／ Ａ６ ／ Ａ７ ０． ７２５ １０（０． ００１） ９ ／ １０
Ａ１ ／ Ａ２ ／ Ａ３ ／ Ａ４ ／ Ａ５ ／ Ａ６ ／ Ａ７ ／ Ａ８ ０． ７３０ １０（０． ００１） １０ ／ １０
Ａ１ ／ Ａ２ ／ Ａ３ ／ Ａ４ ／ Ａ５ ／ Ａ６ ／ Ａ７ ／ Ａ８ ／ Ａ９ａ ０． ７４２ １０（０． ００１） １０ ／ １０

　 　 注：Ａ１、Ａ２、Ａ３、Ａ４、Ａ５、Ａ６、Ａ７、Ａ８、Ａ９ 分别代表 ＰＬＴ、ＰＣＴ、ＰＤＷ、

ＭＰＶ、ＳＦ、ＳＩ、ＴＩＢＣ、ｓＴＦＲ、ＨＥＰＣ 异常；ａ：最佳模型

ＰＣＴ、ＰＤＷ、ＭＰＶ、ＴＩＢＣ、ｓＴＦＲ、ＨＥＰＣ 水平均高于非 ＲＡ
组，ＳＦ、ＳＩ 水平均低于非 ＲＡ 组；轻度、中度及重度贫血

组患者 Ｕｒ、ＳＣｒ、ＲＤＷ、ＭＣＶ、ＰＣＴ、ＰＤＷ、ＭＰＶ、 ｓＴＦＲ、
ＨＥＰＣ 水平均依次升高，ＲＢＣ 计数、Ｈｂ、ＨＣＴ、ＭＣＨＣ、
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ＳＦ、ＳＩ 水平均依次降低；重度贫血组患者 ＰＬＴ 计数、
ＴＩＢＣ 水平均高于轻度及中度贫血组。 慢性炎症通过

细胞运动学介导的级联使铁无法用于造血，并导致慢

性疾病贫血。 慢性疾病贫血缺铁涉及炎症细胞因子升

高引起的 ＨＥＰＣ 生成上调，这可能导致巨噬细胞中

ＳＦ、ＳＩ 吸收增加，骨髓对 ＳＦ、ＳＩ 吸收减少，巨核细胞

ＳＦ、ＳＩ 供应减少的情况使巨核细胞具有高倍性，比低

倍性巨核细胞释放更多的 ＰＬＴ；此外，在慢性疾病合并

贫血患者中，炎症状态下的反应性 ＰＬＴ 增加多发生在

ＩＬ⁃６ 和 ＰＬＴ 生成素的细胞因子级联反应中，对于 ＳＩ 水
平降低的慢性疾病合并贫血患者，这两个特征可能会

促进 ＰＬＴ 增多［１５］。
根据临床观察，肾脏疾病患者经常出现 ＰＬＴ 异

常，越来越多的证据表明 ＰＬＴ 与肾脏疾病之间存在双

向关系，肾脏疾病可引起 ＰＬＴ 异常，反之亦然。 ＰＬＴ 活

化是各种类型肾脏疾病患者中众所周知的现象，可能

参与了肾脏疾病的发病机制［１６］。 ＣＫＤ 患者 ＰＬＴ 高反

应性的增加协调了储存在致密颗粒和溶酶体颗粒中的

多种化学物质和蛋白质的释放，包括促炎介质、生长因

子和血管活性介质等分子，并参与 ＣＫＤ 的病理生理过

程［１７］。 本研究结果发现，ＰＬＴ 相关参数、铁代谢相关

指标与 ＲＡ 患者贫血严重程度关系密切，这提示 ＰＬＴ
相关参数与铁代谢相关指标的异常变化可反映 ＲＡ 的

发生与发展。 ＧＭＤＲ 分析结果表明，ＰＬＴ 相关参数与

铁代谢相关指标异常对于不同程度贫血的发生具有交

互作用。 虽然经 ＧＭＤＲ 分析难以评价交互作用的强

度，但在考虑多种因素影响的情况下，提示 ＰＬＴ 相关

参数与铁代谢相关指标异常同时存在可增加 ＲＡ 发生

的风险。
本研究结果发现，ＲＡ 组患者 ＵＡ、Ｕｒ、ＳＣｒ、ＲＤＷ、

ＭＣＶ 水平均高于非 ＲＡ 组，ＲＢＣ、Ｈｂ、ＨＣＴ、ＭＣＨＣ 均低

于非 ＲＡ 组；轻度、中度及重度贫血组患者 Ｕｒ、ＳＣｒ、
ＲＤＷ、ＭＣＶ、ＰＣＴ、ＰＤＷ、ＭＰＶ、ｓＴＦＲ、ＨＥＰＣ 水平均依次

升高，ＲＢＣ 计数、Ｈｂ、ＨＣＴ、ＭＣＨＣ、ＳＦ、ＳＩ 水平均依次

降低；重度贫血组患者 ＰＬＴ 计数、ＴＩＢＣ 水平均高于轻

度及中度贫血组。 ＣＫＤ 属于慢性疾病，肾功能会不可

避免的发生一定程度损伤，ＵＡ、Ｕｒ、ＳＣｒ 水平也随着贫

血程度的加重而出现异常变化，这可能是因为发生贫

血的 ＣＫＤ 患者肾脏受损程度更大，从而导致肾功能严

重下降。 由于贫血是一种由 ＲＢＣ 不足或血液中 Ｈｂ 含

量低于特定性别和年龄的人的特定范围所描述的疾

病，因此，这提示 ＲＡ 患者的 ＲＢＣ 系指标会发生一定

变化，而这些变化则体现出 ＲＡ 患者的贫血严重程度。
本研究仍存在不足，为单中心研究且样本量较小，

研究结果缺乏一定的普遍性与科学性；此外，未对肾功

能指标、ＲＢＣ 系指标进行更详细的探讨，未来还需要

扩大样本量、联合多中心、多指标进一步对 ＲＡ 进行探

究。 综上所述，ＰＬＴ 相关参数和铁代谢相关指标均是

ＲＡ 的重要影响因素，并与 ＲＡ 之间存在紧密联系。 通

过监测 ＰＬＴ 相关参数和铁代谢相关指标，不仅可以更

早地发现患者的病情变化，并采取相应的治疗措施，还
可为新药研发提供重要的科学依据。
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