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【提要】 糖尿病合并慢性肾脏病（chronickidney disease，CKD)在我国患病率高,严重危害患者健康。
为提高临床糖尿病合并CKD综合管理水平，中华医学会内分泌学分会、中国内分泌代谢病专科联盟组织

专家，在参考国内外核心指南共识的基础上，结合我国特点，讨论并编写本共识。本共识设糖尿病合并

CKD的筛查、诊断与分期、风险评估以及临床综合管理章节，旨在为广大临床医生提供糖尿病合并CKD临

床管理指导原则，以改善疾病预后及患者生活质量。
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[ Summary]  The prevalence of diabetes combined with chronic kidney disease( CKD) is alarmingly high in
China , posing a significant threat to patient health. To enhance the comprehensive clinical management of diabetes and
CKD, experts from the Chinese Society of Endocrinology and the Chinese Endocrinology and Metabolism Specialist
Alliance have developed this consensus. This was achieved by integrating core guidelines and consensuses from both
domestic and international sources, tailored to China clinical practice. The consensus encompasses: Screening,
diagnosis and staging, risk assessment, and comprehensive management. It aims to provide clinical guidelines for
healthcare professionals, with the goal of improving disease prognosis and patient quality of life.
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概述

近年来我国成人糖尿病患病率高达12.4%，且以

2型糖尿病为主[1]。糖尿病患者中约30%~40%会发
展为慢性肾脏病（chronickidneydisease，CKD），进而
导致终末期肾病（end-stage renal disease，ESRD）,且动
脉粥样硬化性心血管疾病（atherosclerotic cardiovascular

disease，ASCVD）、心力衰竭、心血管死亡和全因死亡风

险显著增加[2]。最新横断面研究显示，我国32.5%的
2型糖尿病患者合并CKD,其中知晓率和筛查率仅为

26%和55.3%，且血糖、血脂等综合达标情况不佳，疾

病规范化诊疗及综合管理方面驱待进一步提高[3]。O

八二、糖尿病合并CKD 的筛查、诊断与分期

要点提示

所有2型糖尿病和病程≥5年的1型糖尿病患

者，应至少每年评估1次尿白蛋白/肌酐比值（urine
albumin/creatinine ratio，UACR）和估算的肾小球滤过

率(estimated glomerular filtration rate, eGFR)

当糖尿病患者出现eGFR持续<60mL·

min1.（1.73m²）-1和（或）UACR≥30mg/g时，即可
考虑糖尿病合并CKD的临床诊断，可不常规行肾活检

病理检查。
推荐使用GA分期法进行CKD分期、风险分级

以及个体化治疗和随访方案的制定。

(一)筛查
1.筛查指标及时机：CKD的早期筛查及诊断可显

著降低糖尿病合并CKD患者的ESRD及心血管风险。

推荐首选UACR作为尿白蛋白排泄的筛查手段；需注
意尿白蛋白排泄受多种生理或病理因素影响,UACR
生物学变异性可>20%,因此应在3~6个月内重复检
测3次、至少2次异常才可认定为尿白蛋白排泄增
加[4-5]。24h尿白蛋白定量或尿白蛋白排泄率（urine
albumin excretion rate，UAER）与UACR诊断价值相当，
样本收集较为繁琐，可在UACR变异性较大时选

用[4]O
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临床上推荐根据血肌酐值，使用经过验证的公式
计算eGFR，包括CKD流行病学协作（ChronicKidney
Disease Epidemiology Collaboration，CKD-EPI)公式、肾
脏病膳食改良公式等[4-5]。血肌酐易受多种生理或病
理因素影响,使用CKD-EPI肌酐-胱抑素C（CKD-EPI

scr_cys-c)公式计算eGFR准确性更佳[6-8]
1型糖尿病患者通常在诊断5年后可能出现尿白

蛋白水平升高，2型糖尿病患者在诊断时即可能有尿

白蛋白升高[9-10]。推荐对于所有2型糖尿病和病程
≥5年的1型糖尿病患者,至少每年进行1次基于

UACR和eGFR的CKD筛查[]
2.其他指标：除eGFR和UACR外，其他实验室检

测指标亦可用于早期预测及诊断糖尿病相关CKD,包
括尿转铁蛋白、尿IgG、尿α1微球蛋白和β2微球蛋

白、尿视黄醇结合蛋白、血胱抑素C等,还可采用彩色

多普勒超声评估肾内血流动力学变化[12]
(二）诊诊断

糖尿病患者合并CKD包含糖尿病肾脏病

（diabetickidney disease，DKD）和（或）非糖尿病肾脏
病(non diabetic kidney disease，NDKD）。糖尿病患者
符合以下情况之一，并排除感染等其他干扰因素后，可

在临床中诊断合并CKD[13]。（1）3~6个月内重复检
测3次UACR,至少2次≥30mg/g。（2）eGFR<60
mL·min-。（1.73m²）并持续3个月以上。

肾活检病理检查是鉴别诊断 DKD与 NDKD 的有

效手段。糖尿病与 CKD并存时,两类疾病状态常相互

影响、共同发展，因此在内分泌临床实践中应更重视

糖尿病合并CKD的尽早诊断与及时干预。可不常规

行肾活检病理检查，当患者出现高度提示NDKD的

情况时,如未合并糖尿病视网膜病变、eGFR快速下

降、尿白蛋白快速增加或出现肾病综合征、活动性尿

沉渣异常、顽固性高血压、合并其他系统性疾病的症
状和体征、使用血管紧张素转换酶抑制剂（angiotensin
converting enzyme inhibitor，ACEI）或血管紧张素受体

拮抗剂（angiotensin receptor blocker，ARB）治疗2~3个
月内eGFR降低>30%,建议行肾活检病理检查,以进
一步明确病因后给予特异性治疗[4.13]

O

(三)分期

对于确诊CKD的糖尿病患者,推荐采用 GA分期

法进行CKD分期及风险分级（G代表eGFR水平，分
为G1~G5期;A代表UACR水平，分为A1~A3期），
同时进行个体化治疗和制定随访方案，如在UACR≥
30mg/g或eGFR<60mL·min．（1.73m²）-时积极
启动CKD治疗、根据CKD分期和风险分级选择合适
的药物种类和剂量以及为高风险患者增加UACR和

eGFR的复查频率（图1)[。若出现以下情况，可考
虑内分泌与肾科共同评估患者CKD病因及风险,以进
一步明确诊断和治疗方案：尿白蛋白持续升高、eGFR
持续降低、eGFR<30mL·min-²．（1.73m²）-1、CKD病

因难以确定、进展迅速或治疗困难[]
既往用于1 型糖尿病患者的Mogensen CKD 临床

分期亦可反映疾病的严重程度与进展特点，对于2型

糖尿病合并CKD患者也可酌情采用（表1)[5]
三、糖尿病合并CKD的风险评估

要点提示

应对确诊糖尿病合并CKD的患者及时进行肾

心不良预后风险以及死亡风险的综合评估

作为糖尿病合并CKD疾病预后的重要评估指

标,UACR相较eGFR灵敏度更高。

糖尿病及CKD的发生发展均涉及多种风险因素

协同作用,在糖尿病患者确诊CKD后,应积极结合患

者病史、家族史、生活方式、血糖、血压、血脂、eGFR、尿

白蛋白、电解质等多项风险因素，进行肾心不良预后风

险以及死亡风险综合评估[4]O

UACR和eGFR除作为分期依据外，也应作为糖

尿病合并 CKD患者预后评估的重要指标。eGFR下降

幅度（2年下降30%~40%）和速度［每年下降>5mL·
min-1。（1.73m²）"］与CKD并发症、ESRD进展和死

A1 A2 A3
白蛋白尿分级

正常至轻度升高 中度升高 重度升高eGFR分级
UACR<30mg/g UACR30~299mg/gUACR≥300mg/g

G1 正常 eGFR≥90 mL · min-l · (1.73 m²)l
G2 轻度下降 eGFR 60~89 mL · min-1 . (1.73 m²)-l
G3a轻中度下降eGFR 45~59mL · min-1 · (1.73m²)-l
G3b中重度下降eGFR30~44mLmin-1 · (1.73m²)-l
G4 重度下降 eGFR 15~29mL · min-l · (1.73 m²)-l
G5 肾衰竭 eGFR<15 mL ·min-l · (1.73 m²)l

注：eGFR：估算肾小球滤过率；UACR：尿白蛋白/肌酐比值；CKD进展风险，绿色为低风险，黄色为中风险，橙色为高风险，红色为极高风险
图1基于eCFR和UACR的GA分期
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表1基基于Mogensen分期的糖尿病合并CKD临床分期

临床分期 临床特征

高滤过期 eGFR轻度增高
尿微量白蛋白阴性

微量白蛋白尿期 以持续性微量白蛋白尿为特征(UACR30~299mg/g,UAER20~200μg/min或30~300mg/24h)
（早期糖尿病肾病期) eCFR正常或轻度下降

此期部分患者可逆转
大量白蛋白尿期 以临床显性蛋白尿为特征，尿常规或尿沉渣蛋白尿阳性,UACR≥300mg/g,UAER≥200μg/min或≥300mg/24h
(临床糖尿病肾病期） 部分患者可表现为大量蛋白尿、高血压、水肿“三联征”

eGFR呈较明显下降趋势

此期多不可逆转
肾衰竭期 eCFR<15mL·min-1：（1.73m²）-1，常有ESRD相关临床表现

注：CKD：慢性肾脏病；eGFR：估算的肾小球滤过率；UACR：尿白蛋白/肌酐比值；UAER：尿白蛋白排泄率；ESRD：终末期肾病

亡风险密切相关[14-16]。l。UACR异常（≥30 mg/g）可早
于eGFR下降,对于提示肾单位及血管内皮损伤、预测

早期CKD进展及心血管风险更为敏感[16-19]

四、糖尿病合并CKD临床综合管理

对于糖尿病合并CKD患者应进行包括生活方式

管理和药物治疗在内的综合管理，重视直接肾心保

护，全面干预疾病多重危险因素，改善预后及患者生
活质量。

一）生活管理

要点提示要点提示

推荐为糖尿病合并CKD患者制定个体化营养

方案，每日总能量摄入30~35kcal/kg。
推荐非透析患者G1~G2期蛋白质摄入量0.8

g· kgl . d,C3~C5 期0.6~0.8 g· kg · d';透析
患者 1.0~1.2 g · kgl . d-l。

推荐每日钠摄入量1.2~2.0g（食盐3.0~5.0

g），存在高钾血症风险者严格限制饮食钾摄入。
推荐糖尿病合并CKD患者适量规律运动,控制

体重，戒烟限酒。

糖尿病合并CKD时易出现营养不良,应对所有糖

尿病合并CKD患者进行营养评估，制定个体化营养方

案[13]。推荐每日总能量摄人30～35kcal/kg，可根据
年龄、体重、具体活动强度与时间个体化调整[20]。限
制蛋白质摄人可减少糖尿病合并CKD患者的蛋白尿，

改善肾功能,但摄人量过低（<0.8g·kg1·d"）与死
亡风险增加相关。推荐蛋白质摄量：G1~G2期非透
析患者0.8g·kg·d;G3~G5期非透析患者0.6~
0.8g·kgl·d-",同时可考虑补充复方α-酮酸制剂
0.12g·kg·d；透析患者蛋白摄人量可放宽至
1.0~1.2g·kg1·d-（因更易出现蛋白质能量消
耗) [11,20] 

推荐每日钠摄人量为1.2~2.0g（食盐3.0~5.0

g),有高钾血症风险者应严格限制饮食中钾的摄人
量(13.20。同时，应定期监测患者电解质水平。

糖尿病合并CKD患者应每周至少进行150min

（如每周5次，每次30min）与心肺功能相匹配的运动，

并视自身情况调整[5]；同时推荐将体重指数控制在23

kg/m²以下[13]门。戒烟能显著降低2型糖尿病患者
eGFR 和尿白蛋白水平,延缓肾脏疾病进展[21]。目前，
对于是否饮酒以及每日酒精摄人量仍存在争议，对于

已习惯饮酒的成年患者应严格限制饮酒量，每日不超

过15g酒精量(1个酒精单位)[22]
血糖管理

要点提示要点提示

推荐为糖尿病合并CKD患者制定个体化血糖

控制目标,优化血糖管理并避免低血糖发生。
推荐根据eCFR水平制定个体化降糖方案，优

先考虑具有心肾获益的降糖药物，如钠-葡萄糖共转运

蛋白2抑制剂（sodium-glucose co-transporter 2 inhibitor,
SGLT-2i）和胰升糖素样肽1受体激动剂（glucagon-like
peptide-1 receptor agonist, GLP-1RA)

1.血糖管理目标：对于糖尿病合并CKD患者,严
格的血糖管理可延缓疾病进展，同时也应避免低血

糖。推荐根据患者年龄、病程、CKD分期、并发症等

综合因素制定个体化HbAic控制目标：整体HbAic目
标值为≤7.0%,若患者糖尿病病程短、预期寿命长、

无心血管并发症且治疗耐受性良好,HbAic目标设置

可更为严格（如<6.5%）；若患者预期寿命较短、存在
多种合并症或低血糖风险高,HbAic目标值可适当放
宽（如8.0%）[4-5.23]。CKD（尤其是G4~G5期及透
析)疾病状态可影响HbAic检测结果的真实性。当
对HbAic结果存疑时，可考虑联合自我血糖监测、持
续葡萄糖监测或其他血糖控制指标（如糖化血清白

蛋白)进行评估[45]
2.降糖药选择：应基于糖尿病合并CKD患者的

eGFR水平以及低血糖风险制定个体化降糖方案。
在充分考虑患者个体情况后，无论HbAic控制情况如

何,降糖方案中应优先考虑具有心肾获益证据的降糖
药物SGLT-2i和CLP-1RA]。对于eGFR≥45mL·
min"·（1.73m²）-1的2型糖尿病合并CKD患者,建
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议应用二甲双胍和SGLT-2i,用药过程中注意监测
eGFR;eGFR<45mL·min-1.（1.73m²）-时,二甲双
胍应减量;eCFR<30mL·min=1·（1.73m²）-时不建
议应用二甲双胍及SGLT-2i[5】。GLP-1RA可用于不
宜使用二甲双胍和SCLT-2i或治疗后血糖未能达标

的患者[24] 
其他降糖药物的种类和剂量选择可基于血糖控制

情况、合并症及eGFR水平等，建议选择经肾脏排泄较

少的药物,如格列奈类、二肽基肽酶4抑制剂和磺脲类

中的部分药物和葡萄糖激酶激活剂[5.25]。1型糖尿病
和口服降糖药无法应用或疗效不佳的2型糖尿病患者

优选胰岛素,当患者CKD进展至 G3b~G5期后,因肾

脏对胰岛素清除减少,更需注意避免低血糖[5.23]
降糖药物根据不同eGFR分期的使用建议见文末

附图。
血压管理

要点提示

推荐糖尿病合并CKD伴白蛋白尿（UACR≥30

mg/g）时血压控制目标为≤130/80mmHg（1mmHg=
0.133 kPa)。

糖尿病合并CKD伴高血压及白蛋白尿时,推荐

首选ACEI或ARB类药物。

可联用不同机制降压药以提高血压达标率，但

不推荐ACEI和ARB联用。

1.血压管理目标：优化血压控制可减少糖尿病患

者白蛋白尿发生率,有效延缓eGFR下降[26]。推荐对
于糖尿病合并CKD伴白蛋白尿患者,血压控制应相对

严格：若UACR≥30mg/g，血压控制目标为≤130/80
mmHg;若UACR<30mg/g，血压控制目标为≤140/90
mmHg。同时可考虑患者年龄等实际情况个体化调整
血压控制目标，如65岁及以上<140/90mmHg，65岁

以下为<130/80 mmHgs.21 
2.降压药物选择：应根据糖尿病合并CKD伴高血

压患者的个体情况，制定合理降压方案。对于不伴白
蛋白尿(UACR<30mg/g）的糖尿病合并CKD高血压
患者，降压药物可选择ACEI、ARB、钙通道阻滞剂

（calcium channelblocker，CCB）等，伴白蛋白尿者
（UACR≥30mg/g）推荐首选ACEI或ARB。为提高血
压达标率，可联合使用两种或多种机制降压药［如
ACEI/ARB联合CCB/利尿剂/盐皮质激素受体拮抗剂

（mineralocorticoid receptor antagonist，MRA）等」或使用
单片复方制剂/组合制剂，不推荐ACEI与ARB联

用[5,13,23]
起始应用ACEI、ARB、MRA或利尿剂后，应在7~

14d内以及用药过程中定期监测血肌酐/eCFR以及血

钾，无容量不足的情况时，血肌酐轻中度升高（升高幅
度≤30%）不应停药[11.27];若用药2个月内血肌酐升
高>30%应减量观察并探寻可能原因（如肾缺血、合
并NDKD等）；出现高/低钾血症应及时停药并对症

治疗[4-5]
O

（四）蛋白尿管理

要点提示

推荐“30-30"蛋白尿管理原则：UACR≥30mg/g
积极启动干预；管理目标为UACR降低幅度≥30%，
DKD患者可降至<30mg/g。

推荐首选ACEI/ARB、SCLT-2i、非奈利酮进行2

型糖尿病合并CKD伴蛋白尿患者的白蛋白尿控制以

及肾心保护。
1.蛋白尿管理目标：微量白蛋白尿阶段（UACR

30~299mg/g）尽早积极干预，尿白蛋白更易转阴，对
于及时延缓肾脏和心脏病理进展、避免过早出现不

良肾心事件至关重要[28-29]。UACR每降低30%，患
者（尤其是UACR≥300mg/g者）疾病进展风险均显
著降低[116]。推荐糖尿病合并CKD患者的蛋白尿
管理遵循积极的“30-30"原则[1,23]：（1)把握尿白蛋
白逆转时间窗，UACR≥30mg/g时积极启动干预。
（2）管理目标为UACR降幅≥30%,DKD患者可降低
至<30 mg/g。

2.控制蛋白尿及肾心获益药物选择：高血糖、高血

压、炎症和纤维化等多种危险因素均参与糖尿病合并
CKD的疾病进程,通过促进白蛋白尿的发生发展进一

步加重肾心组织损伤及不良预后，控制蛋白尿的治疗
方案应针对不同危险因素进行综合管理。

ACEI/ARB是2型糖尿病合并CKD伴白蛋白尿

的一线治疗药物，SCLT-2i相关心肾获益证据亦显示

其可有效延缓2型糖尿病合并CKD患者的白蛋白尿

进展；尤其对于UACR≥300mg/g者，ACEI/ARB及
SGLT-2i的获益证据更为充分[1]。新型非留体类
MRA非奈利酮具有抗炎抗纤维化的直接心肾保护机

制,对于eGFR≥25mL·min=1.（1.73m²）-1、UACR≥
30mg/g的2型糖尿病合并CKD伴白蛋白尿患者，可
在ACEIARB基础上进一步显著降低UACR及减少

远期心肾复合事件，耐受性良好[30]。推荐首选ACEI/
ARB、SCLT-2i、非奈利酮进行2型糖尿病合并CKD伴

蛋白尿患者的白蛋白尿控制以及肾心保护[1.31。基
于以心血管事件为主要终点的研究显示,GLP-1RA具

有包括新发大量白蛋白尿降低在内的肾脏获益，其针
对CKD人群的循证证据研究正在进行中[4]。此外，可
结合患者实际情况个体化应用其他降蛋白尿药物，如
选择性内皮素1受体拮抗剂、中成药等。
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(五) 血脂管理

要点提示

推荐低密度脂蛋白胆固醇(lowdensitylipoprotein-
cholesterol,LDL-C）和非高密度脂蛋白胆固醇（high
density lipoprotein-cholesterol,HDL-C)作为糖尿病合并
CKD的血脂控制指标。

推荐合并ASCVD的糖尿病合并CKD患者

LDL-C<1.4 mmol/L,非 HDL-C<2.2 mmol/L；合并

ASCVD 高风险患者 LDL-C<1.8 mmol/L,非 HDL-C<
2.6 mmol/ L。

推荐首选中等强度他汀类药物，个体化调整降

脂方案。
1.血脂管理目标：推荐将LDL-C和非HDL-C作为

血脂控制指标[32]。合并ASCVD 的患者LDL-C 应降
至<1.4mmol/L,非HDL-C降至<2.2mmol/L；合并

ASCVD高风险者(如G3~G4期患者)LDL-C 应降至<

1.8 mmol/ L,非 HDL-C 降至<2.6 mmol/L[32] 
2.降脂药物选择：非透析CKD患者接受他汀类药

物治疗后，可通过降低LDL-C、三酰甘油和升高HDL-C
得到临床获益[32-3]。推荐糖尿病合并CKD非透析患
者首选中等强度他汀类药物进行起始治疗，根据疗效

及耐受情况进行个体化调整[4-5]。他汀类药物的清除
随肾功能下降而降低,应根据肾功能水平进行药物种

类及剂量调整，并定期监测不良反应相关指标（如肌

酸激酶、转氨酶等），必要时减量或停药；不推荐透析

患者起始他汀类药物治疗，之前正在持续治疗的患者

可谨慎使用[4]
对于中等强度他汀类药物治疗后LDL-C不达标

的患者，可联合胆固醇吸收抑制剂或前蛋白转化酶枯

草溶菌素9（PCSK9）抑制剂等药物；非HDL-C不达

标,尤其是三酰甘油≥2.3mmol/L者，可联合贝特类药

物[5]。应用过程中密切关注肾功能变化及不良反应，
及时调整治疗方案

（六） 尿酸管理

要点提示要点提示

推荐糖尿病合并CKD患者的血尿酸控制目标

为<360 μmol/ L
尿酸管理药物推荐：抑制尿酸合成类药物（如

别嘌醇或非布司他）和促进尿酸排泄类药物（如苯溴
马隆）。

1.尿酸管理目标：血尿酸升高是肾功能损害的独

立危险因素。推荐糖尿病合并CKD患者的血尿酸水

平≥480μmol/L时起始降尿酸治疗,血尿酸控制目标

为<360 μmol / L [34-3]O
2.降尿酸药物选择：常用的降尿酸药物包括抑制

尿酸合成（如别嘌醇和非布司他）和促进尿酸排泄（如
苯溴马隆)两大类，治疗原则为小剂量起始，逐步增加
剂量,直至血尿酸水平达标,且应对患者进行长程尿酸
管理并定期随访,避免因血尿酸波动诱发痛风或其他
不良并发症[5]。应根据患者高尿酸血症的分型及
eCFR水平选择药物种类并调整用量：别嘌醇在G3期

应减量,G5期禁用；非布司他在轻中度肾功能不全时

无须调整剂量；当eCFR<20mL·min*．（1.73m²）-1
时应避免使用苯溴马隆[23]

O

五、总结
我国糖尿病合并CKD患病率高，预后不良，严重

影响患者生存质量，应综合管理。临床医生应帮助患

者设定并达到血糖、血压、蛋白尿、血脂、尿酸的综合控

制目标；遵照不同领域专科指南引导，选择合适的药物

制定个体化治疗方案；同时通过多科室协作，切实延缓

疾病进展，提高患者生存质量
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附录A 基于eCFR分期的降糖药物使用建议

eGFR分期[mL·min-1 · (1.73m²)-"]
药物分类 代表药物 ≥60 45~59 30~44 15~29 <15

(G1~G2) (G3a) (G3b) (G4) (G5)
双胍类 二甲双胍

卡格列净

恩格列净

SGLT-2i 达格列净

艾托格列净

恒格列净

艾塞那肽

度拉糖肽
GLP-1RA 利拉鲁肽

利司那肽

司美格鲁肽

那格列奈
格列奈类

瑞格列奈

吡格列酮
噻唑烷二酮

罗格列酮

格列本脲

格列美脲

磺脲类 格列齐特

格列吡嗪

格列喹酮

阿格列汀

利格列汀

DPP-4i 西格列汀

沙格列汀

维格列汀

阿卡波糖

α糖苷酶抑制剂 伏格列波糖

米格列醇

葡萄糖激酶激活剂 多格列艾汀

胰岛素
注：eCFR：估算的肾小球滤过率；SGLT-2i:钠-葡萄糖共转运蛋白2抑制剂；GLP-1RA：胰升糖素样肽1受体激动剂；DPP-4i：二肽基肽酶4抑

；绿色：无须调整剂量；橙色：慎用或减量；红色：不建议使用；资料来源：中华医学会糖尿病学分会，国家基本公共卫生服务项目基层糖尿病防
管理办公室.国家基层糖尿病肾脏病防治技术指南（2023）［J].中华内科杂志，2023，62（12）：1394-1405.D01I：10.3760/cma.j.cn112138-2023101
0223；中华医学会临床药学分会.2型糖尿病合并慢性肾脏病患者多重用药安全中国专家共识[J].中国全科医学，2022,25（23）：2819-2835.D0
0.12114/j.issn.1007-9572.2022.01.304.


