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【摘要】 糖尿病肾病是糖尿病患者重要的慢性并发症之一,非奈利酮是一种新型非甾体类盐皮质激素受体拮抗剂 (non-
steroidal

 

mineralocorticoid
 

receptor
 

antagonist,ns-MRA),已有证据显示非奈利酮在糖尿病合并慢性肾脏病中具有良好的应

用前景。《非奈利酮在糖尿病合并慢性肾脏病患者中应用的中国专家共识 (2023版)》于近期发布,围绕其作用机制和药

理学特性、循证医学证据、适宜人群、具体用法、联合用药及注意事项等共形成27项推荐意见,本文就该共识的要点进行

阐述,以期有助于改善糖尿病合并慢性肾脏病患者的临床实践。
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【Abstract】 Diabetic

 

nephropathy
 

is
 

one
 

of
 

the
 

important
 

chronic
 

complications
 

in
 

diabetic
 

patients.Finerenone
 

is
 

a
 

novel
 

nonsteroidal
 

mineralocorticoid
 

receptor
 

antagonist (ns-MRA).There
 

is
 

evidence
 

that
 

finelidone
 

has
 

a
 

good
 

application
 

prospect
 

in
 

diabetes
 

mellitus
 

combined
 

with
 

chronic
 

kidney
 

disease.Recently,Interpretation
 

of
 

Chinese
 

expert
 

consensus
 

on
 

the
 

use
 

of
 

Finerenone
 

in
 

patients
 

with
 

diabetes
 

mellitus
 

and
 

chronic
 

kidney
 

disease (2023
 

edition)was
 

released
 

and
 

27
 

recommendations
 

were
 

formed
 

focusing
 

on
 

the
 

mechanism
 

of
 

action
 

and
 

pharmacological
 

properties
 

of
 

finerenone,evidence-
based

 

medical
 

evidence,appropriate
 

population,specific
 

usage,combined
 

administration
 

and
 

precautions,etc.Herein,the
 

key
 

points
 

of
 

the
 

consensus
 

were
 

expounded
 

in
 

this
 

article
 

to
 

help
 

to
 

improve
 

the
 

clinical
 

practice
 

of
 

diabetic
 

patients
 

with
 

chronic
 

kidney
 

disease.
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  慢性肾脏病 (chronic
 

kidney
 

disease,CKD)

是糖尿病最主要的微血管并发症之一,病变可累

及全肾 (包括肾小球、肾小管、肾间质等),是目

前引起终末期肾脏病 (end-stage
 

kidney
 

disease,

ESKD)的主要原因[1]。盐皮质激素受体 (miner-

alocorticoid
 

receptor,MR)过度激活是导致糖尿

病患者肾脏病进展和心血管受损的关键驱动因

素[2-3]。作为新型非甾体类MR拮抗剂 (nonsteroidal
 

mineralocorticoid
 

receptor
 

antagonist,ns-MRA),非

奈利酮可阻断 MR过度激活导致的肾脏与心血管

损伤,降低2型糖尿病 (type
 

2
 

diabetes
 

mellitus,

T2DM)合 并 CKD 患 者 肾 心 不 良 事 件 发 生 风

险[4-6]。《非奈利酮在糖尿病合并慢性肾脏病患者中

应用的中国专家共识 (2023版)》于近期发布[7],

围绕其作用机制和药理学特性、循证医学证据、

适宜人群、具体用法、联合用药及注意事项等共

形成27项推荐意见,本文从共识的制定与使用角

度对共识要点进行解读,为临床医生合理使用该

共识提供指导和参考。

1 第一章 共识制定背景、过程及特点

1.1 共识制定背景 糖尿病是全球性的公共健康

问题,我国的糖尿病患者数量位居全球前列,约

50%的 T2DM 患者会发生CKD[8-9]。糖尿病合并

CKD治疗手段有限,T2DM合并CKD的防治主要
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聚焦于严格的血糖、血压控制,被广泛接受的具

有肾脏获益的药物为肾素-血管紧张素系统抑制剂

(renin-angiotensin
 

system
 

inhibitor,RASi),包括

血管紧张素转化酶抑制剂 (angiotensin
 

converting
 

enzyme
 

inhibitor,ACEI)和血管紧张素Ⅱ受体拮

抗剂 (angiotensin
 

receptor
 

blocker,ARB);2015
年以后开始应用钠-葡萄糖协同转运蛋白2抑制剂

(sodium-glucose
 

cotransporters
 

2
 

inhibitor,SGLT2i)

和胰高糖素样肽-1受体激动剂 (glucagon-like
 

pep-

tide-1
 

receptor
 

agonists,GLP-1RA)[10-11]。传统甾体

类盐皮质激素受体拮抗剂 (mineralocorticoid
 

re-

ceptor
 

antagonist,MRA) (螺内酯与依普利酮)

因性激素相关不良反应和高钾血症风险较高并未

在CKD领域进行深入探索。非奈利酮为非甾体立

体结构,具有高选择性的同时还较好地规避了传

统甾体类 MRA引起的性激素相关不良反应,高钾

血症发生率相对较低[12-13]。与螺内酯和依普利酮

主要富集于肾脏不同,非奈利酮分布于肾脏与心

脏,可同时阻断 MR过度活化导致的肾心炎症与

纤维化,达到肾心双获益的效果[14]。2022年6月,

我国国家药品监督管理局批准非奈利酮在中国上

市。为规范非奈利酮的临床应用,专家组基于已

有的研究证据并结合临床实践经验,共同制定该

共识,旨在为临床合理使用非奈利酮提供参考。

1.2 共识制定过程 共识由北京医院、国家老年

医学中心内分泌科郭立新教授、解放军总医院第

一医学中心内分泌科母义明教授和广东省医学科

学院、广东省人民医院肾脏内科余学清教授牵头

成立专家组,以临床实践中的核心问题为导向,

汇集了来自全国39家医院内分泌科与肾脏内科专

家的集体智慧。通过系统文献检索与评价、循证

医学证据梳理,结合临床实践经验,经数次线上、

线下会议讨论及反复修订,最终形成共识。在共

识形成后,进行了同行评议,通过专家审查与修

订后于2023年10月发表。

1.3 共识特点 ①立足于循证医学证据,面向临

床实践;②对非奈利酮的适应证、适宜人群、用

法用量、禁忌证以及特殊人群用药做了明确说明;

③对临床常需面临的联合用药问题,基于循证医

学证据,达成了共识;④对用药相关血钾管理、

早期估算的肾小球滤过率 (estimated
 

glomerular
 

filtration
 

rate,eGFR)变化、血压监测等问题给

出了专家建议。

2 第二章 非奈利酮临床应用建议要点

2.1 适应证 基于FIDELIO-DKD研究[4]结果,

我国国家药品监督管理局批准非奈利酮用于与

T2DM 相 关 的 CKD 成 人 患 者 [eGFR≥25ml/

(min·1.73m2)且<75
 

ml/ (min·1.73m2),伴

白蛋白尿],可降低eGFR持续下降、终末期肾病

的风 险。2023 年 5 月,基 于 FIGARO-DKD 研

究[5]结果,我国国家药品监督管理局更新了非奈利

酮的适应证,适用于与T2DM相关的CKD成人患

者 (伴白蛋白尿),以降低eGFR持续下降、终末

期肾病、心血管死亡和因心力衰竭住院的风险。

2.2 适宜人群 共识提出非奈利酮的适宜人群为

“糖尿病合并CKD伴尿白蛋白/肌酐比值 (urine
 

al-

bumin-to-creatinine
 

ratio,UACR)≥30mg/g人群”。

UACR与eGFR 是 CKD 筛 查 的 重 要 指 标。

《中国2型糖尿病防治指南 (2020年版)》[1]提出

T2DM患者在诊断时即应进行肾脏病变的筛查,

以后每年应至少筛查1次,包括尿常规、UACR
与eGFR,这有助于发现早期肾脏损伤。 《慢性肾

脏病 早 期 筛 查、诊 断 及 防 治 指 南 (2022 年

版)》[15]提 出 UACR≥30mg/g 和/或 eGFR<

60ml/ (min·1.73m2)持续时间超过3个月,即

可确诊CKD。有研究显示,UACR≥30mg/g时,

患者已出现一定比例的肾单位损伤,UACR水平

升高往往早于eGFR水平下降;T2DM 患者早期

UACR水平的增加与肾小球基底膜 (glomerular
 

basement
 

membrane,GBM)宽度增加、系膜体

积分数增加、平均 肾 小 球 体 积 增 加,以 及 外 周

GBM 表 面 密 度 降 低 显 著 相 关;相 较 于 eGFR,

UACR对 肾 脏 病 变 的 反 应 更 敏 感,更 能 反 映

T2DM患者早期结构性肾脏病变[16-17]。FIDELITY
研究发现,1~4期T2DM 合并CKD患者使用非

奈利酮肾心获益均一[18]。FIDELIO-DKD研究中

国亚组数据分析发现,虽然中国人群平均基线

UACR水平高于总体人群 (平均基线eGFR水平

相近),但其使用非奈利酮后肾心获益均高于总体

人群[19]。
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该共识还提出非奈利酮的适宜人群为 “糖尿

病合并CKD伴动脉粥样硬化性心血管疾病 (ath-

erosclerotic
 

cardiovascular
 

disease,ASCVD)或

ASCVD高风险人群”。

CKD与心血管疾病 (cardiovascular
 

disease,

CVD)存在共同的危险因素,具有共同的病理生

理基础。糖尿病不仅是CKD的重要危险因素,也

是ASCVD最重要的危险因素之一。糖尿病患者升

高的血糖不仅可以导致肾脏病变,诱发CKD,还

可以导致心血管系统的微血管和大血管病变,诱

发 ASCVD[10,20]。在 糖 尿 病 合 并 CKD 人 群 中,

CKD可加速动脉粥样硬化斑块钙化,肾源性继发

性甲状旁腺功能亢进是斑块钙化的主要原因,其

增加了发生ASCVD的风险[21]。此外,CKD引起

的钠潴留、容量超负荷、尿毒症毒素积累、骨矿

物质代谢异常等也可进一步促进CVD (包括 AS-

CVD)进展[22]。研究显示,对于CKD患者,无论

是否进行透析或肾移植,CVD都是导致患者死亡

的主要原因,包括卒中、心力衰竭、心肌梗死与

心源性猝死等[23]。对于 T2DM 患者,延缓 CKD
进展可多途径有效减缓CVD (包括 ASCVD)进

展、降低相关死亡风险。FIDELIO-DKD研究与

FIGARO-DKD研究的亚组分析发现,无论T2DM
合并CKD患者是否存在心房颤动或心力衰竭病

史,使用非奈利酮的肾心获益一致[24-25]。FIDELI-

TY研究中有近一半的患者基线即伴有ASCVD病

史,亚组分析证实非奈利酮可降低患者的全因死

亡和心血管死亡风险[26-27]。因此,共识提出对于

糖尿病合并CKD伴ASCVD或ASCVD高风险人

群,建议及早使用非奈利酮以降低心血管不良事

件发生风险。

2.3 用法用量及剂量调整 非奈利酮具有稳定的

吸收和消除速率,半衰期短、血浆蛋白结合率高、

无活性代谢产物,且口服无需考虑食物的影响[28]。

目前非奈利酮的用法用量及剂量调整主要基于FI-

DELIO-DKD[4]与FIGARO-DKD研究[5]。在开始

非奈利酮治疗前,首先应检测血钾和eGFR水平,

考虑高钾血症仍是非奈利酮治疗期间最常见的不

良反应,若血钾>5.0mmol/L,不推荐使用非奈

利酮。对于血钾水 平≤5.0mmol/L 的 患 者,当

eGFR≥60ml/ (min·1.73m2)时,推 荐 口 服

20mg/d标准剂量;当25ml/ (min·1.73m2)≤

eGFR<60ml/ (min·1.73m2)时,推荐先口服

10mg/d。

另外,患者在接受非奈利酮起始治疗4周内,

应检测血钾与eGFR水平,依照两者水平变化及时

调整非奈利酮用药量:①若血钾水平≤4.8mmol/L
且eGFR与上次检测相比降低30%以内,原口服

10mg/d的 患 者 可 增 加 剂 量 至20mg/d,原 口 服

20mg/d的患者维持20mg/d剂量;②若血钾水平

在4.8至5.5mmol/L之间或eGFR与上次检测相

比降低超过30%,需维持10mg/d或20mg/d当前

剂量;③若血钾水平>5.5mmol/L,考虑到高血

钾症对患者的危害,应暂停非奈利酮治疗,待血

钾水平降至≤5.0mmol/L,再行考虑重新开始治

疗,剂量为10mg/d。还需注意剂量调整后的4周

内,也应进行血钾与eGFR水平监测。

在非奈利酮整个治疗期间需持续规律性监测血

钾及eGFR水平 (最长每4个月监测一次)以指导

剂量调整,若患者eGFR≥15ml/ (min·1.73m2)

可维持治疗,若进展至终末期肾病 [eGFR<15ml/

(min·1.73m2)],应停用非奈利酮,及时寻找新

的治疗手段 (血液透析、腹膜透析、肾移植等)。

此外,在非奈利酮治疗期间,对于无法吞咽药片

的患者,可在用药前将药片压碎并与水或软食

(如苹果酱)混合后立即口服;如发现药物漏服,

应尽快服用,但仅可在漏服当天服用,否则患者

应跳过该剂量,并按照处方服用下一剂量。

2.4 禁忌证 共识提出非奈利酮使用的禁忌证包

括:①对非奈利酮活性成分或任何辅料过敏的患者,

不可使用该药物。需注意非奈利酮辅料中含有乳糖,

相关半乳糖不耐受或吸收不良,以及乳糖酶缺乏的

患者禁用非奈利酮。②考虑到非奈利酮主要通过

CYP3A4(90%)代谢[29],与CYP3A4强效抑制剂

联用会增加药物暴露,因此禁止非奈利酮与伊曲

康唑、克拉霉素、酮康唑、利托那韦、奈非那韦、

考比司他、泰利霉素或奈法唑酮等CYP3A4强效

抑制剂联用。③由于原发性肾上腺皮质功能减退

症 (Addison病)发病机制与T2DM 合并CKD发

病机制不同,其主要由肾上腺皮质分泌的糖皮质
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激素和盐皮质激素缺乏引起[30],故 Addison病患

者禁用非奈利酮。考虑到Addison病症状非特异、

发病隐匿,临床上常易出现漏诊,医务工作者在

日常诊疗中应注意区分,以免造成严重后果。

2.5 特殊人群用药 共识针对老年患者、孕妇及

哺乳期妇女、儿童及青少年是否可以使用非奈利

酮及使用非奈利酮是否需要进行剂量调整做了说

明。FIDELIO-DKD研究[2]发现年龄≥65岁的患

者与年轻患者使用非奈利酮未见显著的安全性与

有效性差异,年龄≥65岁的老年患者可使用非奈

利酮且不需进行剂量调整。目前尚无孕妇及哺乳

期妇女使用非奈利酮的临床研究数据,孕妇及哺

乳期妇女不推荐使用非奈利酮。如女性在服用非

奈利酮期间怀孕,应告知其胎儿所面临的潜在风

险。2021年启动的FIONA研究 (NCT05196035)

旨在评估在标准治疗基础上,非奈利酮用于CKD
和蛋白尿严重增加的儿科患者的有效性与安全性。

目前该研究正在进行,现阶段儿童及青少年暂不

推荐使用非奈利酮。

2.6 联合用药 在临床实践中,往往面临非奈利

酮需与其他多种药物联合使用的情况,共识基于

循证医学证据,对 非 奈 利 酮 与 RASi、SGLT2i、

GLP-1RA以及其他常用药物联用给出了相应的推

荐意见。

2.6.1 与肾素-血管紧张素系统抑制剂联用 RA-

Si即 “普利类或沙坦类药物”,主要包括依那普

利、卡托普利、贝那普利、缬沙坦、氯沙坦、坎

地沙坦等,是临床常用的降压药物,也是糖尿病

伴高血压合并CKD的一线治疗药物,其不仅可以

减少心血管相关事件发生,还能延缓CKD进展,

对于 UACR>300mg/g的患者还能减少终末期肾

脏 病 (end-stage
 

kidney
 

disease,ESKD)的 发

生[1,10]。但CKD患者单独使用RASi,易出现 “醛

固酮逃逸现象”[31]。2023版美国糖尿病协会 (A-

merican
 

Diabetes
 

Association,ADA)指南指出在

所有证实ACEI与ARB延缓肾脏疾病进展的临床

试验中,使用的均是最大耐受剂量,但在临床实

际应用中,由于担心或确实存在血清肌酐升高与

高钾血症的发生,ACEI与 ARB的使用剂量往往

较低,这不利于延缓CKD进展[11,32]。晚期CKD

患者 [eGFR≤30ml/ (min·1.73m2)]使 用

RASi的有效性与安全性证据尚不明确[33]。FIDE-

LIO-DKD[4]与 FIGARO-DKD[5]研 究 结 果 表 明,

T2DM 合 并 CKD 患 者 在 使 用 最 大 耐 受 剂 量 的

ACEI与ARB基础上应用非奈利酮,可进一步实

现肾心获益,获得了国内外多个相关指南/共识的

推荐[10,34-35]。基于此,共识推荐:非奈利酮可与

RASi联用,对于已使用RASi治疗仍存在蛋白尿

患者,联合非奈利酮可降低CKD进展风险,改善

心血管结局。

此外,共识对于不能使用或耐受RASi的糖尿

病合并CKD患者是否可以使用非奈利酮做出了推

荐:这部分患者,建 议 可 使 用 非 奈 利 酮 以 延 缓

CKD进展及降低心血管不良事件发生风险,使患

者达到最大化获益。

2.6.2 与钠-葡萄糖协同转运蛋白2抑制剂联用

SGLT2i主要包括达格列净、恩格列净、卡格列净

和艾托格列净,是糖尿病合并CKD患者首选降糖

药物。目前,糖尿病治疗理念已从单独降糖为中

心转向以改善肾心结局为中心。SGLT2i具有独立

于降糖之外的肾心保护作用,《中国成人2型糖尿

病合并心肾疾病患者降糖药物临床应用专家共识

(2020年)》[36]指出,对于T2DM合并CKD患者,

无论其糖化血红蛋白是否达标,若无禁忌证都应

加用SGLT2i。FIDELITY 研究证实 T2DM 合并

CKD患者使用非奈利酮所获得的肾心保护独立于是

否使用SGLT2i,在基线使用SGLT2i的基础上,非

奈利酮可进一步降低肾脏复合终点事件与心血管不

良事件发生风险,且联合治疗组高钾血症发生率更

低[37]。基于此,共识提出:非奈利酮可与SGLT2i
联用,两者联用可进一步降低尿蛋白、延缓CKD进

展,降低心血管风险,减少高钾血症发生。此外,

需要注意的是由于SGLT2i降糖作用依赖于一定的

残存 肾 功 能,eGFR<45ml/ (min·1.73m2)的

CKD患者不推荐使用SGLT2i,这部分患者可考虑

改用GLP-1RA。

2.6.3 与胰高糖素样肽-1受体激动剂联用 GLP-

1RA主要包括艾塞那肽、利拉鲁肽、贝那鲁肽、

利司那肽、司美格鲁肽、度拉糖肽、聚乙二醇洛

塞那肽,其主要通过刺激胰岛β细胞分泌胰岛素、
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抑制胰岛α细胞分泌胰高血糖素、抑制食欲、延缓

胃排空等发挥降糖效应[38]。《中国糖尿病肾脏病防

治指南 (2021年版)》[11]明确指出:对于无法使

用SGLT2i(如eGFR<45ml/ (min·1.73m2)或

使用后血糖仍不达标的T2DM 患者,推荐使用具

有延缓 CKD进展证据的 GLP-1RA。FIDELITY
研究亚组分析证实T2DM合并CKD患者使用非奈

利酮治疗获益与有无使用GLP-1RA无关,组间总

体安全性与高钾血症发生率相似[39]。考虑到GLP-

1RA表现出的良好的心血管保护作用,该共识提

出:非奈利酮与GLP-1RA联用,在减少心血管事

件发生风险方面可能存在互补作用。

2.6.4 与其他常用药物联用 共识重点说明了非

奈利酮是否可以与胰岛素或其他抗高血压药物联

用。胰岛素是 T2DM 治疗的重要药物之一,FI-

DELIO-DKD研究结果显示,非奈利酮试验期间患

者HbA1c 水平没有明显变化,亚组分析结果表明,

无论是否使用胰岛素,T2DM 合并CKD患者应用

非奈利酮肾心获益一致且两组间不良事件发生率

相似[40]。基于此,共识提出:非奈利酮可与胰岛

素联用,两者联用无需调整剂量。2023版ADA指

南[11]提出,高血压也是CKD发生发展的重要危险

因素,T2DM 合并CKD患者接受抗高血压治疗可

以降低白蛋白尿风险。T2DM 合并CKD患者,特

别是老年患者,多伴有高血压,控制高血压不仅

可以降低 CVD的风险,还可以减缓肾损伤的进

展[41]。考虑到非奈利酮对 T2DM 合并CKD患者

的血压稍有影响,共识提出:非奈利酮可与其他

抗高血压药物联用,联用时需注意监测血压。

2.7 注意事项 基于非奈利酮相关研究,共识提

出非奈利酮在使用期间需密切注意用药相关血钾

管理、用药早期eGFR变化和对血压进行监测等。

2.7.1 用药相关血钾管理 高钾血症是 MRA临

床应用最常见的不良反应[3]。与传统甾体类 MRA
相比,T2DM 合并CKD患者应用非奈利酮尽管表

现出更低的高钾血症发生率,但仍应密切关注血

钾水平[42]。共识提出:T2DM合并CKD患者在计

划开始使用非奈利酮及使用非奈利酮治疗期间,

均需密切监测血钾以及时调整用药。此外,对于

高钾血症风险较高者,可依具体情况通过饮食与

药物多角度对血钾进行控制与调节。若临床上考

虑非奈利酮与RASi和/或SGLT2i联合使用,需

密切评估、监测血钾水平。

2.7.2 用药相关早期肾小球滤过率变化 FIDE-

LIO-DKD研究[4]发现T2DM合并CKD患者应用非

奈利酮,在治疗的起始阶段可观测到eGFR的下降。

共识提出:对于基线eGFR<30ml/ (min·1.73m2)

的患者,建议谨慎选择是否服用非奈利酮或增加

治疗早期eGFR监测频次,以减少ESKD发生风

险。考虑到 T2DM 合并 CKD患者应用 RASi或

SGLT2i也会在用药起始阶段观测到eGFR较明显

的下降,其中部分RASi类药物对eGFR影响时间

较长,如氯沙坦导致的eGFR急性下降可持续3个

月[43],若基线eGFR较低,使用RASi还可能会引

起急 性 肾 损 伤 (acute
 

kidney
 

injury,AKI)[44];

SGLT2i与非奈利酮对eGFR影响也较为急促,快

速下降多集中在起始治疗的1个月内[45-47]。共识提

出:若临床上考虑非奈利酮与RASi和/或SGLT2i
联合使用,需谨慎并评估eGFR变化。

2.7.3 用药相关血压监测与其他注意事项 传统

甾体类 MRA螺内酯是重要的辅助降压药物,低剂

量的螺内酯即可降低T2DM 患者血压[48]。非奈利

酮对T2DM合并CKD患者的血压也稍有影响,可

降低患者血压。共识提出:非奈利酮与其他降压

药物联合使用时需注意监测血压。由于CYP3A4
是非奈利酮主要的代谢酶[29],故CYP3A4强效和

中效诱导剂、CYP3A4中效与弱效抑制剂、葡萄

柚与葡萄柚汁均不建议与非奈利酮联合应用;重

度肝损伤患者也不建议使用非奈利酮。此外,不

建议非奈利酮与保钾利尿剂或其他 MRA联合使

用,可能会增加高钾血症发生风险。

3 第三章 结语

非奈利酮是全球首个被批准用于糖尿病合并

CKD治疗的新型ns-MRA,可通过抗炎抗纤维途

径直接作用于肾脏和心脏靶器官,在降糖、降压

治疗的基础上,进一步降低绝大多数非透析糖尿

病合并CKD患者远期肾心不良事件发生风险。糖

尿病合并CKD的治疗应基于血流动力学途径、代

谢途径和抗炎抗纤维化途径等多途径综合管理,

治疗原则已不仅限于对血糖、血压等危险因素的
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管理,更为强调注重蛋白尿管理和肾脏、心脏靶

器官保护的重要性。非奈利酮的上市和临床应用

一定程度上弥补了糖尿病合并CKD综合管理中抗

炎抗纤维化、直接肾心保护的不足,《非奈利酮在

糖尿病合并慢性肾脏病患者中应用的中国专家共

识 (2023版)》的发布为临床规范化使用此药物

提供了参考。共识仍存在不足,部分推荐意见还

有待在临床实践中予以验证或进一步临床研究中

予以证实,也可能未涵盖真实世界非奈利酮在糖

尿病合并CKD患者中应用的所有问题。随着基础

与临床研究的进一步开展,将会产生更多的循证

医学证据,以支持共识的更新。
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