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【摘要】　慢性肾脏病（CKD）已成为全球范围内威胁人类健康的重大公共卫生问题。当 CKD患

者最终进展至终末期肾病后，将给个人和社会带来沉重的负担。目前，我国CKD总体诊断率低，诊疗

现状不容乐观。因此，迫切需要建立CKD的防治体系，完善CKD多学科临床管理路径，提升各学科医

师对CKD高危患者的共筛共管能力。中国医药教育协会临床肾脏病专委会、慢性肾脏病多学科临床

管理路径专家共识委员会依据国内外最新研究证据，结合临床经验，制定了本共识，旨在建立多学科

CKD共筛共管模式，实现CKD患者早发现、早治疗，延缓肾衰竭进展，降低心脑血管疾病和死亡风险，

以达到改善CKD患者预后、降低CKD疾病负担的目标。

【关键词】　慢性肾脏病；　高危人群；　多学科管理；　药物治疗

Expert consensus on multidisciplinary clinical management for chronic kidney disease 
Clinical Nephrology Committee, China Medical Education Association, Expert Consensus Committee on 
Multidisciplinary Clinical Management for Chronic Kidney Disease
Corresponding author: Chen Nan, Department of Nephrology, Ruijin Hospital, Shanghai Jiao Tong 
University School of Medicine, Shanghai 200025, China, Email: cnrj100@126.com

【Abstract】 Chronic kidney disease (CKD) has been a major public health challenge 
threatening human health worldwide. When patients with CKD eventually progress to end‑stage 
kidney disease, it imposes a substantial burden on individuals and society. Currently, the diagnosis 
rate of CKD in China remains low, with an unfavorable status regarding diagnosis and treatment. 
Therefore, it is urgent to establish a comprehensive prevention and treatment system of CKD, that 
enhances the multidisciplinary clinical management pathway for CKD patients while improving 
physicians′ co‑screening and co‑management capabilities across various disciplines for high‑risk 
individuals. Based on current evidence and clinical experience, we formulate the expert consensus 
on multidisciplinary clinical management approach for CKD, which aims to achieve early detection, 
early treatment, delay the progression of kidney failure, reduce the risk of cardiovascular, 
cerebrovascular diseases as well as death in CKD patients, while improving the prognosis of CKD 
patients and alleviating the burden of CKD disease with a multidisciplinary co‑screening 
co‑management model for CKD.
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慢性肾脏病（chronic kidney disease，CKD）因高

发病率、高致残率、高医疗花费和低知晓率的“三高

一低”特征，已成为全球范围内威胁人类健康的重

大公共卫生问题。据报道，全球 CKD 患病率约
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10%~15%，我国 CKD 患病率为 8.2%~13.8%［1‑3］。

CKD患者最终进展至需要依赖肾脏替代治疗（血液

透析、腹膜透析或肾移植）的终末期肾病时，高昂医

疗支出及高致残性将给个人和社会带来沉重负担。

预计未来CKD的治疗负担将持续攀升，Verhulst模
型预测 2025 年我国终末期肾病的患病率将达到

629.67/100 万人，患者人数为 2017 年的 1.5 倍［4］。

与高患病率相对应的是，我国 CKD 早期筛查严重

不足且知晓率低，调查表明我国居民对 CKD 的知

晓率仅为 10%［2］。我国 20家医院的 CKD流行病学

回顾性研究显示，我国CKD 3期患者的总体未诊断

率高达 71.6%［5］。由此可见，我国 CKD诊疗现状十

分严峻，亟须进一步提升和改善［6］。

CKD通常起病隐匿，原因在于其病因复杂多样

且缺乏特异性症状，早期容易被忽视。早期筛查、

早期诊断和及时干预可有效延缓 CKD 进展，改善

患者预后。除肾脏病变外，CKD 亦与心脑血管疾

病、代谢性疾病、风湿免疫病等相伴相生，糖尿病、

高血压等患者中CKD患病率高达 29.15/10万，我国

各地区高血压发生率 220.02/10万~363.54/10万［7］，

而心脑血管疾病患者合并 CKD 约为 35%。此外，

受到人口老龄化、预期寿命延长等影响，我国肾脏

病防治将面临更多挑战。

值得注意的是，CKD高危人群往往会因原发病

不同而就诊于不同科室，从而使 CKD 早期防治的

难度进一步加大。因此，需重视加强各学科和基层

医生对 CKD 的认识，及时进行 CKD 筛查，及早干

预，进而有效降低CKD发病率，从基层和源头端减

少肾病患者，改善患者预后。由此可见，当前形势

建立 CKD 的防治体系，完善 CKD 多学科临床管理

路径，提升各学科医师对 CKD 高危患者共筛共管

的能力，刻不容缓。

由肾内科、内分泌科、心内科、神经内科、风湿

免疫科、全科和社区卫生服务中心多学科专家组成

的CKD临床管理路径专家共识委员会，基于《全球

改善肾脏病预后组织 2024 慢性肾脏病评估和管理

临床实践指南》［8］《中国慢性肾脏病早期评价与管

理指南（2023 版）》［9］《钠‑葡萄糖转运体 2 抑制剂在

慢 性 肾 脏 病 患 者 临 床 应 用 的 中 国 专 家 共 识

（2023 版）》［10］《中国高血压防治指南（2024 年修订

版）》［11］《2024 美国糖尿病协会糖尿病诊疗标准》［12］

等指南共识，结合临床经验，制定本共识。推荐意

见采用专家一致性原则，通过共识会议，组织多轮

讨论和投票达成对推荐意见的共识。专家组历时

8个月，经过多轮讨论和修改，最终形成本共识，旨

在建立多学科 CKD 共筛共管模式，实现 CKD 患者

早发现、早治疗、延缓肾衰竭进展、降低心脑血管疾

病和死亡风险，以达到改善 CKD 患者预后、降低

CKD疾病负担的目标。

一、多学科中CKD的高危人群

2024 年全球改善肾脏病预后组织（KDIGO）更

新发布了 CKD 评估和管理临床实践指南，指出糖

尿病、高血压、肥胖、心脑血管疾病及风湿免疫病等

均为 CKD 的高危因素［8］，且相互影响、互为因果。

罹患 CKD 不仅会加重原发病，亦可能导致不良预

后。因此，需重视鉴别CKD高危人群，并进行早期

筛查和早期防治，不同科室 CKD 多学科高危人群

管理路径见图 1。
（一）与多学科共同管理CKD
推荐意见：建议以下患者定期行CKD筛查：

• 糖尿病

• 肥胖［体重指数（BMI）>28 kg/m2］或超重

（BMI>24 kg/m2）

1. CKD 与内分泌代谢性疾病：研究表明，合并

糖尿病、肥胖（超重）患者的 CKD 患病率显著升

高［13］。超过 40% 的糖尿病患者合并 CKD［14］。与体

重正常患者比，肥胖患者（BMI≥28 kg/m2） CKD的患

病风险升高 30%［15］。糖尿病、肥胖的患者合并CKD
后，心血管等不良事件和死亡风险显著升高。糖尿

病患者早期可出现肾脏“三高”（高压力、高灌注、高

滤过）和微量白蛋白尿。肥胖相关 CKD 患者早期

症状不典型，可能仅表现为微量白蛋白尿，容易

漏诊［16］。

早期识别 CKD，治疗原发病，控制血糖、减重、

联合使用CKD治疗药物等一系列举措可有效延缓

CKD进展，为患者带来心肾获益，显著改善患者生

活质量，提高生存率［14］。因此，推荐糖尿病、超重、

肥胖患者进行CKD的定期筛查。

推荐意见：建议合并以下心血管高危因素

和/或心血管疾病患者进行CKD定期筛查：

• 动脉粥样硬化性心血管疾病

• 心力衰竭

• 心房颤动

• 高血压

• 高脂血症

建议将CKD作为心血管疾病预防和管理的风

险因素，加强宣传教育和管理

2. CKD 与心血管疾病：CKD 和心血管疾病 
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（CVD） 互为因果、相互影响，美国肾脏数据系统

（United States Renal Data System，USRDS）2020年的

数据显示，CKD 1~2 期、3 期、4~5 期患者的 CVD 发

病风险分别为63.4%、66.6%、75.3%，而非CKD患者

的 CVD 发病风险仅为 37.5%［18］。CKD 是 CVD 的独

立危险因素，且与多种 CVD 结局相关，如冠心病、

心律失常、心力衰竭等［17］。罹患 CKD 加重 CVD 的

发生和进展，导致不良预后。美国心血管数据登

记‑急 性 冠 状 动 脉 治 疗 和 干 预 研 究（NCDR 
ACTION）显示，无论是 ST 段抬高型心肌梗死抑或

非 ST段抬高型心肌梗死患者，随着 CKD 严重程度

增加，患者院内病死率均升高［18］。一项接受药物治

疗的急性冠状动脉综合征（TRILOGY‑ACS）研究的

亚组分析显示，合并 CKD 的急性冠状动脉综合征

患者心血管事件（24 个月内心血管死亡、梗死、或

卒中）发生率随肾脏疾病进展而升高［19］。CKD 对
心血管系统的广泛影响可能由共同的危险因素（如

糖尿病和高血压）、骨矿物质代谢的变化、炎症、

尿 毒 素 毒 素 、肾 性 贫 血 等 导 致［ 20 ］。 美 国 心

脏 协 会 于 2023 年 提 出 了 心 血 管‑肾 脏‑代 谢

（cardiovascular‑kidney‑metabolic，CKM）综合征的概

念，在 CKM 高风险人群的全程诊疗路径中强调了

CKD 筛查的重要性［17］。中国心血管病一级预防指

南已将CKD列为高危因素，建议应积极进行干预，

在生活方式调整的基础上启动药物治疗。

推荐对动脉粥样硬化性心血管疾病、心力衰

竭、心房颤动、高血压、高脂血症患者进行 CKD 早

期筛查，实现心肾共管，改善患者预后。

推荐意见：建议对卒中患者定期行CKD筛查

3. CKD与脑血管疾病：据报道，约 30%~40%的

缺血性或出血性卒中患者合并 CKD［21‑23］。合并

CKD 会增加脑血管疾病患者血栓形成、出血等风

险。一项 Meta 分析显示，估算肾小球滤过率

（eGFR）每减少 10 ml·min-1·1.73 m-²，尿白蛋白/肌
酐比值（urine albumin‑to‑creatinine ratio，UACR）每

增加 25 mg/mmol，卒中风险分别增加 7% （RR=
1.07，95%CI 1.04~1.09）和 10%（RR=1.10，95%CI 
1.01~1.20）［24］。另一项 Meta 分析［25］涵盖了 20 项研

究，纳入 60 486例接受静脉溶栓治疗的缺血性卒中

患者，结果提示，合并CKD与脑出血风险增加独立

a为 eGFR≥20 ml·min-1·1.73 m-2者起始 SGLT2i治疗，用药期间 eGFR<20 ml·min-1·1.73 m-2，无需停用 SGLT2i，可继续使用直至无法耐受

或开始肾脏替代治疗；b为 eGFR≥30 ml·min-1·1.73 m-2者起始ACEI/ARB治疗；c为对使用糖皮质激素、免疫抑制剂者可考虑联合使用

SGLT2i治疗。d为对G1和G2的CKD患者，可考虑SGLT2i和ACEI/ARB起始联合使用

图1 慢性肾脏病（CKD）多学科高危人群管理路径

·· 1218



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华内科杂志 2024 年12 月第 63 卷第 12 期　Chin J Intern Med, December 2024, Vol. 63, No. 12 · 1219 ·

相关，使其风险增加了 40%，同时亦增加了 20% 的

病死率，且在3个月时神经功能较差。

CKD增加了卒中发病风险，导致患者神经功能

恢复较差，增加了死亡风险。因而对卒中患者，需

重视 CKD 定期筛查。建议对卒中患者进行定期

CKD筛查；对存在其他脑血管疾病的患者，需监测

肾脏指标。

推荐意见：建议易导致肾脏受累的风湿免疫病

患者尽早、定期行CKD筛查

4. CKD 与风湿免疫病：多种风湿免疫病，如系

统性红斑狼疮（SLE）、抗中性粒细胞胞质抗体

（ANCA）相关性血管炎、干燥综合征、类风湿关节

炎、系统性硬化病等，均会累及肾脏引起 CKD。据

报道，SLE患者中肾脏受累的比例为 20%~60%，狼

疮性肾炎显著增加 SLE 患者的病死率［26］；75%~
90%的ANCA相关性血管炎有肾脏受累，且多表现

为急进性肾小球肾炎，预后不佳［27］；干燥综合征肾

损害比例高达 30%~50%，以肾小管间质病变更常

见，严重影响患者的生活质量［28］。早期管理 CKD
能延缓肾脏恶化、降低心血管并发症风险、改善患

者生活质量，以及提高生存率等［29‑30］。此外，部分

风湿免疫病相关治疗药物［如经典药物非甾体抗炎

药（NSAIDs）］长期大剂量服用会出现肾毒性，用药

期间亦需定期关注肾脏指标。

推荐对存在易导致肾脏受累的风湿免疫病患

者定期行CKD筛查。对有持续性尿检异常或进行

性肾功能恶化的患者，应行多学科联合诊治，实现

早发现、早治疗，延缓肾功能恶化，改善患者预后。

（二）CKD在基层医疗机构的管理

推荐意见：建议存在下述 1 种及 1 种以上的

CKD高危患者，每3~6个月行CKD筛查

• 老年人（大于65岁人群）

• “三高”：高血压、高血糖、高脂血症

• 肥 胖（BMI>28 kg/m2）或 超 重（BMI>
24 kg/m2）

• 有肾脏疾病家族史

基层卫生服务是保障公众生命健康的重要基

础，高血压、高血糖、高脂血症（三高）等是 CKD 常

见的高危因素，在全科和社区卫生服务中心的患者

群体中亦十分常见。对上海 6 053名社区人群开展

的 CKD 流行病学调查数据显示，高血压患病率为

33.3%，高脂血症患病率为 37.1%，糖尿病患病率为

12.3%。一项在北京开展的 CKD 流行病学调查表

明，70.6% 社区卫生中心就诊患者至少存在 1 种

CKD 危险因素，但这些高危人群中，仅 17.2% 接受

过肾脏病筛查［31］。目前亟须加强基层医疗工作者

的培训，提高CKD诊断和治疗水平。“三高”患者合

并 CKD 后极易引起“三高”控制不佳，增加心血管

疾病发病风险，加大治疗难度等［32］。因而应早期进

行CKD筛查，加强“三高”控制，减少CKD发生。

此外，全科和社区卫生服务中心亦需加强健康

教育，对老年人、“三高”、超重肥胖、孤立肾、有肾病

家族史等患者进行早期筛查和定期复查。高尿酸

血症亦是社区卫生服务中心的患者常见的一种合

并症，流行病学调查提示，高尿酸血症患病率约为

11.7%。高尿酸血症是慢性肾脏病潜在的独立危险

因素，需对高尿酸患者行定期筛查，必要时转诊至

相应科室进行治疗。建议在基层医疗机构发现难

以控制的肾功能恶化或蛋白尿增多的患者，应转诊

至相应专科，进行全科与专科结合的管理，共同守

护公众生命健康。

二、CKD的多学科筛查和诊断

（一）CKD的多学科筛查

推荐意见：建议CKD高危人群的多学科筛查

指标包括：

• UACR（尿白蛋白/肌酐比值），如无检测条

件可考虑尿常规初步筛查

• eGFR
1. 筛查指标：UACR、尿常规、eGFR 是 CKD 的

重要筛查指标。

单独依靠肌酐水平难以正确评估肾功能，

eGFR采用基于肌酐的慢性肾脏病流行病学合作研

究 （chronic kidney disease epidemiology 
collaboration，CKD‑EPI）公式［33］（便捷计算请登录网

站 https：//ckdepi. org/equations/gfr‑calculator/）。 如

果有检测胱抑素C的条件，建议进一步采用基于肌

酐和胱抑素 C 联合的 CKD‑EPI Cr‑cyst 公式计算

eGFR ［9， 34］。对部分特殊人群（如营养不良、肌肉萎

缩、分解代谢消耗性疾病等），CKD‑EPI 公式或

CKD‑EPI Cr‑cyst 公式计算 eGFR 可能存在一定误

差，需谨慎解读评估肾功能，必要时可行外源性标

志物辅助评估肾功能。

尿微量白蛋白，即尿液中白蛋白含量在 30~
300 mg/24 h（已超出正常参考值上限，但尚未达到临

床蛋白尿>300 mg/24 h 水平），是反映全身血管内皮

细胞功能障碍的重要标志［8， 35］。研究表明，内皮功

能障碍始于CKD早期，随心血管等高危风险因素的

叠加及 CKD的进展，内皮功能障碍逐步恶化［36］，逐
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步导致血管功能障碍［37］。因此，应将尿微量白蛋白

作为多学科早期筛查CKD的重要监测指标。

UACR 检测要点：（1）首选晨尿进行 UACR 检

测。如果晨尿难以获得，可采用随机尿。（2）晨尿或

随机尿发现 UACR 增高，至少重复测量两次确认。

（3）如 UACR 试纸检测阳性，应在 3~6 个月内至少

进行 3 次 UACR 检测确认。（4）剧烈运动、发热/脱
水、过度寒冷、高温作业、精神紧张等交感神经高度

兴奋的情况下，可能会出现微量蛋白尿，祛除病因

后可恢复［38］，因此，应重复检测两次予以鉴别。

推荐意见：

1. 建议 CKD 高危人群，每 3~6 个月进行 1 次
UACR、eGFR检测，定期监测血压。

2. 未合并CKD高危风险的一般人群，每 12个
月进行1次UACR、eGFR检测，定期监测血压。

2. 筛查频率：建议存在 CKD 高危因素的人群

常规每 3~6 个月进行 1 次 UACR、eGFR 检测，定期

监测血压，如有条件，可进行 24 h动态血压和眼底

筛查，间接推测肾脏病变的发生发展。如 UACR>
30 mg/g 和/或 eGFR<60 ml·min-1·1.73 m-²，3 个月内

重复检测以明确CKD诊断。必要时可结合其他肾

损伤标志物及泌尿系统 B 超检查进行筛查。未合

并 CKD 高危因素的一般人群，CKD 筛查频率建议

为每 12个月 1次。在实验室检测条件有限或可以

提供即时检测设备的情况下，使用便携式即时检验

（point of care testing，POCT）检测肌酐和尿白蛋白，

有利于提高检测效率。

（二）CKD的诊断和评估

1. CKD的诊断：见表1。
2. CKD 的危险分层：KDIGO 发布的 2024 年

CKD 评估和管理临床实践指南推荐，基于 GFR 和

UACR 评估 CKD 的危险分层（低危、中危、高危、极

高危）（表 2），并强调存在中度风险增加时即需要

治疗。

三、多学科CKD临床管理

CKD 多学科管理中，由于多病共患，横向需考

虑设立多学科联合门诊，汇集各专科医师共同讨

论，统筹制定相关治疗方案；纵向需与基层医疗机

构联合，完善转诊制度，全方位优化CKD治疗。

对 CKD 诊 断 明 确 的 患 者 ，KDIGO 发 布 的 
2024年慢性肾脏病评估和管理临床实践指南强调

尽早启动 CKD 治疗，如果其他临床指标提示可能

存在 CKD 时，应在首次出现 eGFR 下降或 UACR 升

高时考虑启动 CKD 治疗，同时管理 CKD 相关并发

症，如贫血、慢性肾病矿物质与骨骼疾病等。改变

生活方式是延缓 CKD 进展的重要部分，应贯穿于

CKD管理的始终［8］。

（一）生活方式调节［8］

1.推荐 CKD 患者在专业人士指导下进行体育

活动（每次30 min，每周至少5次），避免久坐行为。

2.有效管理高血压、高血糖、高血脂、高尿酸等

危险因素。

3.戒烟、戒酒。

4.限盐（特别是合并高血压、水肿、心功能不全

的患者）。

表2 基于GFR和UACR的CKD危险分层［8］

CKD分期

G1（GFR≥90 ml·min-1·1.73m-2）
G2（GFR 60~<90 ml·min-1·1.73m-2）
G3a（GFR 45~<60 ml·min-1·1.73m-2）
G3b（GFR 30~<45 ml·min-1·1.73m-2）
G4（GFR 15~<30 ml·min-1·1.73m-2）
G5（GFR<15 ml·min-1·1.73m-2）

尿白蛋白分级（UACR）
A1

（<30 mg/g，正常~轻度增加）

低风险

低风险

中等风险

高风险

极高风险

极高风险

A2
（30~300 mg/g，中度增加）

中等风险

中等风险

高风险

极高风险

极高风险

极高风险

A3
（>300 mg/g，显著增加）

高风险

高风险

极高风险

极高风险

极高风险

极高风险

注：GFR为肾小球滤过率；UACR为尿白蛋白/肌酐比值；CKD为慢性肾脏病

表1 2024年KDIGO 发布的CKD诊断标准［8］

（下述任意情况至少持续 3个月）

肾损伤标志物（1个或多个）
（1）尿白蛋白［ACR≥30 mg/g（≥3 mg/mmol）］；
（2）尿沉渣异常；
（3）持续性血尿；
（4）由于肾小管疾病引起的电解质和其他异常；
（5）肾组织活检病理异常；
（6）通过影像学检查到的结构异常；
（7）肾移植史

GFR降低：GFR<60 ml·min-1·1.73 m-2（GFR分期为G3a~G5）
注：KDIGO 为改善肾脏病预后组织；CKD 为慢性肾脏病；ACR

为尿白蛋白/肌酐比值；eGFR为估算肾小球滤过率
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5.避免使用肾毒性药物。

6.合并肥胖的CKD患者，建议进行体重管理。

（二）延缓CKD进展的治疗药物

基于现有的循证证据和指南推荐，血管紧张素

转换酶抑制剂（ACEI）/血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂

（ARB）、钠‑葡萄糖共转运蛋白2抑制剂（SGLT2i）是

CKD的一线治疗药物［8， 14， 39‑41］，建议尽早使用，延缓

患者心肾风险进展。其他药物如非甾体盐皮质激

素 受 体 拮 抗 剂（nonsteroidal mineralocorticoid 
receptor antagonist， nsMRA）、胰高血糖素样肽‑1 受

体激动剂（glucagon‑like peptide‑1 receptor agonists， 
GLP‑1RA）亦对 CKD 合并糖尿病患者显示出一定

的心肾获益［42‑45］。

1. ACEI/ARB：

推荐意见：

1. 合并蛋白尿的CKD患者，推荐ACEI/ARB
治疗；

2. 无蛋白尿的CKD患者，当合并心功能不全、

高血压、糖尿病时，推荐ACEI/ARB治疗。

多项大型随机对照试验（RCT）研究［46‑53］表明，

ACEI/ARB有效改善CKD患者的蛋白尿、延缓肾脏

病进展、降低心血管风险。2021 年 KDIGO 发布的

慢性肾脏病血压管理临床实践等指南共识均推荐，

ACEI/ARB 优先治疗合并高血压的 CKD 患者［54‑57］。

ACEI/ARB可通过抑制血管紧张素Ⅱ作用而发挥降

压和靶器官保护作用，肾脏保护机制包括降低血

压、抑制肾素‑血管紧张素系统活性、抗炎抗纤维化

等［9］。ACEI/ARB应根据患者年龄、原发疾病、合并

疾病等因素个体化给药［8］。近年来有RCT提示，血

管 紧 张 素 受 体 脑 啡 肽 酶 抑 制 剂（angiotensin 
receptor neprilysin inhibitor， ARNI）沙库巴曲缬沙

坦较肾素‑血管紧张素系统抑制剂可进一步有效降

低血压，改善合并心力衰竭患者的预后［58‑59］，未来

需进一步证实 ARNI 治疗 CKD 合并高血压患者的

疗效与安全性。

2.SGLT2i：
推荐意见：

1. UACR≥200 mg/g， eGFR≥20 ml·min-1·
1.73 m-2CKD 患者推荐使用 SGLT2i， 若 UACR<
200 mg/g， eGFR 20~45 ml·min-1·1.73 m-2患者，亦

可考虑使用SGLT2i。
2. CKD 合并以下任意一条，优先推荐使用

SGLT2i：
• 具有中度及中度以上CKD进展风险的患者

（参照 2024 年 KDIGO 发布的 CKD 进展风险分

层，即 UACR≥30 mg/g 和/或 eGFR<60 ml·min-1·
1.73 m-2的CKD患者）

• 合并心血管高危因素和/或心血管疾病患者

• 合并2型糖尿病或糖耐量异常患者

• 合并心力衰竭患者

SGLT2i 最初作为降糖药物研发上市［14］，随着

大量研究数据发表，循证证据充分显示 SGLT2i 可
有效降糖［14］，减轻体重［60‑61］，具有心肾保护作

用［39‑41］。SGLT2i 的心肾保护机制与抑制上调的

SGLT2 受体、修复管‑球反馈、减少肾单位超滤

有关［62］。

全球首个观察降糖药 SGLT2i治疗合并 2型糖

尿 病 的 CKD 患 者 肾 脏 结 局 的 大 型 RCT
（CREDENCE 研究），纳入 4 401 例合并 2 型糖尿病

的 CKD 患者，中位随访时间 2.62 年，与安慰剂组

比，SGLT2i 卡格列净可显著降低肾脏特异性复合

终点事件（终末期肾病、血肌酐倍增或肾性死亡）

30%，降低终末期肾脏病风险 32%［63］。依据该研究

中 eGFR 结果分析显示，在 ACEi/ARB 治疗基础上

加用 SGLT2i，可将终末期肾病的发生延缓约

15年［64］。

一项在CKD患者中观察 SGLT2i治疗对临床结

局的影响（DAPA‑CKD 研究［65］），纳入 4 304 例合

并/未合并糖尿病（697 例不伴 2 型糖尿病）的 CKD
患者，结果显示，在合并或未合并糖尿病的CKD患

者中，达格列净能使主要复合终点事件（包括 eGFR
持续下降≥50%、终末期肾病、肾病或心血管原因死

亡）风险降低 39%，肾脏特异性复合终点事件（主要

终点排除心血管原因死亡）风险降低 44%，心血管

死亡或因心力衰竭入院的复合终点事件（包括

eGFR 持续下降≥50%、终末期肾病、肾病或心血管

原因死亡）风险降低 29%，全因死亡风险降低 31%。

在 ACEI/ARB 治疗的基础上进一步降低 UACR 近

30%。该研究首次证实了达格列净在未合并糖尿

病 的 CKD 患 者 中 的 心 肾 获 益 。 后 续 进 行 的

DAPA‑CKD 研究 IgA肾病亚组分析显示，达格列净

治疗可使 IgA肾病患者的主要复合终点事件（包括

eGFR 持续下降≥50%、终末期肾病、肾病或心血管

原因死亡）风险降低 71%，肾脏特异性终点事件（主

要终点排除心血管原因死亡）风险降低 75%，且在

未合并糖尿病的 IgA 肾病患者中仍有心肾保护作

用［66］。该研究证实了 SGLT2i可显著降低 IgA 肾病

患者的 CKD 进展风险，并具有良好的安全性［66］。
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一项对 SGLT2i 相关临床试验（包括 SGLLT2i 治疗

CKD、糖尿病、心力衰竭、心血管疾病）等疗效的

Meta分析显示，与安慰剂组比，接受 SGLT2i治疗患

者肾病进展风险降低 37%，合并或未合并 2型糖尿

病患者的治疗获益一致［40］。该 Meta 分析显示，不

论CKD的病因（包括糖尿病肾病，缺血性和高血压

肾病，肾小球疾病如 IgA 肾病，局灶节段性肾小球

硬化等，以及其他原因肾脏病），接受 SGLT2i 治疗

均有延缓肾病进展的获益［40］，基于多项大型临床研

究，KDIGO 发布的 2024 年慢性肾脏病评估和管理

临床实践指南等国内外指南共识均推荐，SGLT2i
作为CKD患者一线治疗药物［8］。

CKD患者通常存在一个或多个合并症，从多学

科管理和简化用药角度，临床管理应优先选择可兼

顾心肾保护和合并症管理、且安全性良好的治疗方

案。SGLT2i治疗 2 型糖尿病和心力衰竭的有效性

已获得充分的RCT循证证据支持［67‑73］，在合并高血

压的 2型糖尿病患者中亦观察到 SGLT2i治疗有降

低血压的额外获益［74‑76］。SGLT2i 的 RCT 结果亦显

示，这类药物在延缓CKD进展的同时，亦有降低心

血管风险［63， 65‑66］和减少新发 2型糖尿病［77］的额外获

益。此外，基于 SGLT2i 的降糖机制独立于胰岛素

分泌和/或活性，并有降低体重、控制血压和心肾保

护等获益［78］，考虑这类药物可能有助于缓解糖皮质

激素给药后出现的代谢恶化，如类固醇糖尿病。基

于近来 SGLT2i治疗 2型糖尿病大型RCT的Meta分

析显示，SGLT2i有助于改善糖尿病患者的镁稳态，

个案报道亦证实 SGLT2i在治疗伴或不伴糖尿病的

难治性低镁血症中的作用，其作用机制可能与增加

肾小管镁重吸收相关，但有待大规模队列研究进一

步证实。

SGLT2i 总体安全性良好，低血糖［79‑80］、低血容

量、酮症［81‑82］、治疗初期 eGFR一过性降低［83‑84］、泌尿

或生殖道感染［82］等发生率相对低。有证据显示，部

分 SGLT2i如卡格列净对钙磷、甲状旁腺素、骨折发

生的长期影响值得关注［85］，因此临床应用期间需注

意监测相关指标，关注骨密度和骨代谢指标。使用

SGLT2i 前和使用过程中，需对不良反应风险进行

评估，相关处理原则见表 3［10， 14］。

3.nsMRA和GLP‑1RA：

推荐意见：

1. CKD合并糖尿病患者，若UACR>30 mg/g，
eGFR>25 ml·min-1·1.73 m-2，血钾正常，并已使用

最大耐受剂量 ACEI/ARB 和/或 SGLT2i 治疗，仍

出现持续性尿白蛋白时，推荐nsMRA治疗。

2. CKD 合并糖尿病患者，使用二甲双胍和

SGLT2i 治疗后血糖仍未达标，推荐使用长效

GLP‑1RA治疗。

一 项 Meta 分 析 了 两 项 大 型 RCT
（FIDELIO‑DKD 研 究 和 FIGARO‑DKD 研 究）中

nsMRA 对 CKD 合 并 2 型 糖 尿 病 患 者 的 疗 效

（FIDELITY［44］），结果显示，对已接受最大耐受剂量

表3 钠葡萄糖共转运蛋白 2抑制剂（SGLT2i）相关不良反应监测及处理原则

项目

使用SGLT2i前
评估

注意事项

SGLT2i使用期
间的处理原则

低血容量风险

（1） 血容量、血压；
（2） 关注合并药物：利尿剂、非甾体抗炎

药等

（1） 纠正容量不足，减少利尿剂的剂量；
（2） 根据是否存在水肿、高血压、心力衰竭

等确定是否需要限盐，避免过度限盐引
起低血容量不足；

（3） 患者宣教：容量不足症状（如口渴、皮肤
弹性差、眼球张力低、直立性低血压等
表现）及预防措施（体液丢失，如剧烈运
动后、高热、腹泻等适当补充水分）

起始SGLT2i治疗后2~4周内检测肾功能：
（1） 起始治疗 2~4周内，估算肾小球滤过率

（eGFR）下降<基线值的 30%，无需停用
SGLT2i，监测 eGFR；

（2） 起始治疗 2~4 周内，eGFR下降≥基线值
的30%，建议停药，并寻找可能原因

泌尿、生殖道感染风险

是否存在泌尿、生殖道感染高危因素
（如泌尿道畸形、肾结石、多囊
肾等）［86‑87］

（1） 反复发生泌尿、生殖道感染的患者，
建议暂停SGLT2i治疗；

（2） 感染控制后，可谨慎启用 SGLT2i
治疗

（1） 出现严重泌尿、生殖道感染时，建
议停用SGLT2i；

（2） 患者宣教：适量多饮水，注意排尿
后的会阴部局部清洁

低血糖
（合并2型糖尿病的患者）

（1） 特别关注联合使用胰岛素、磺脲
类降糖药、格列奈类降糖药的合
并2型糖尿病的患者；

（2） 具有反复低血糖病史

（1） 反复发生低血糖者，减少胰岛
素、磺脲类降糖药或格列奈类降
糖药的剂量；

（2） 患者宣教：低血糖症状和处理
方法
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ACEI/ARB治疗的CKD合并糖尿病患者，nsMRA治

疗使肾脏复合终点事件（发生肾衰竭、eGFR较基线

降低≥57% 且持续超过 4 周或肾性死亡）风险降低

23%，心血管终点事件（心血管原因死亡、非致死性

心肌梗死、非致死性卒中或心力衰竭住院）风险降

低 14%，同时能降低 UACR。与安慰剂比，非奈利

酮治疗期间最常报告的不良反应为高钾血症，发生

率为14.0%。故使用nsMRA时，需注意监测血钾。

部分 GLP‑1RA 具有肾脏获益，与安慰剂比可

显著降低肾脏复合终点事件（发生肾衰竭、eGFR较

基线降低≥57% 且持续超过 4 周或肾性死亡）［88‑93］。

司美格鲁肽治疗合并 2 型糖尿病的肾损伤和 CKD
的研究（FLOW研究）显示，中司美格鲁肽可显著降

低主要肾脏事件（eGFR 持续降低≥50%、持续性

eGFR<15 ml·min-1·1.73 m-2、起始长期肾脏替代治

疗、因肾脏疾病或心血管疾病死亡）风险 24%，司美

格鲁肽组 eGFR下降速率更小，主要心血管不良事

件风险和全因死亡风险显著降低达 18% 和 20%。

GLP‑1RA 的常见不良反应为胃肠道反应。鉴于

GLP‑1RA的心血管和肾脏获益，对使用二甲双胍和

SGLT2i 后血糖仍未达标的糖尿病患者，推荐加用

GLP‑1RA 治疗［14］。目前葡萄糖依赖性胰岛素分泌

肽/胰 高 血 糖 素 样 肽‑1 （glucose‑dependent 
insulinotropic ploypeptide， GIP/GLP‑1）双重激动剂

已公布部分研究结果，其疗效与安全性有待大型临

床研究进一步验证。

4. 药 物 联 用 ：多 项 RCT 提 示 ，联 合 应 用

SGLT2i、ACEI/ARB、MRA 等可进一步改善心肾结

局。FIGARO‑DKD 研究的亚组分析显示，在联合

SGLT2i 治疗的患者中，非奈利酮治疗组较安慰剂

组的主要复合终点事件（心血管原因死亡，非致死

性心肌梗死，非致死性卒中，或因心力衰竭住院）风

险下降 51%（HR=1.38，95%CI 0.61~3.10）［42］。一项

基 于 4 项 RCT 的 Meta 分 析 （EMPA‑REG 
OUTCOME， CANVAS， CREDENCE， DECLARE‑ 
TIMI 58）探讨了 SGLT2i 对 2 型糖尿病患者肾脏结

局的影响，分层分析显示，未联合和联合使用

ACEi/ARB患者的复合肾脏结局（肾功能明显下降，

终末期肾病或因肾病死亡）风险分别下降 29%（RR=
0.71，P=0.065）和42%（RR=0.58，P<0.000 1），无论患者

是否联合使用 ACEi/ARB，SGLT2i治疗均存在心肾

保护作用（P 异质性=0.31）［94］。此外，联合使用 SGLT2i
可减少药物相关副作用。一项纳入 6项 SGLT2i治
疗具有心血管高危因素的 2型糖尿病或 CKD 患者

的大型临床研究的 Meta 分析 ［95］，涵盖 49 875例患

者，结果显示，联合使用 SGLTi 可降低严重高钾血

症的风险（RR=0.84，95%CI 0.76~0.93），且不引起低

钾血症（RR=1.04，95%CI 0.94~1.15）。

虽然联合应用 SGLT2i、ACEI/ARB、MRA 等可

进一步改善心肾结局，但在临床工作中建议根据患

者个体情况，缓慢逐一递增，需注意密切监测血压、

血钾、肾功能变化等，避免盲目机械性的药物叠加

使用。

四、展望

本临床路径旨在突出多学科联动在CKD管理

中的重要性，倡导建立全科与专科结合、多学科共

筛、共同管理模式，为CKD高危人群提供精准的筛

查方案。同时，基于循证医学证据，针对CKD不同

合并疾病推荐 SGLT2i 单用或联合使用，细化药物

使用细节，进一步规范CKD治疗，达到患者肾心获

益、改善预后的目的。随着 CKD 规范化诊疗理念

的普及，各级医院多学科在 CKD 诊疗方面的联动

及强化综合治疗，将使更多患者从早期筛查、早期

诊断和早期治疗的多学科管理中受益。
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