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　 　 摘要　 ２０１２ 年改善全球肾脏病预后组织（ＫＤＩＧＯ）发布了慢性肾脏病（ＣＫＤ）评估和管理指南，为广大临床工作

者对 ＣＫＤ 的诊治提供了详尽的指导意见。 近年来 ＣＫＤ 领域大量循证医学证据不断出现，工作组时隔 １２ 年后对该

指南做出更新，主要涉及 ＣＫＤ 评估、ＣＫＤ 患者的风险评估、延缓 ＣＫＤ 进展及其并发症的管理、ＣＫＤ 的医疗管理和药

物管理，以及 ＣＫＤ 护理的最佳模式等方面。 本文就该指南的要点进行解读。
　 　 关键词　 慢性肾脏病； 评估； 管理； 改善全球肾脏病预后组织； 指南

中图分类号　 Ｒ６９２　 　 　 文献标识码　 Ａ　 　 　 ＤＯＩ　 １０． １１７６８ ／ ｎｋｊｗｚｚｚｚ２０２４０４０３

Ｋｅｙ ｐｏｉｎｔｓ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ ｏｆ ２０２４ Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｓｅａｓｅ：Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ Ｇｌｏｂａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ（ＫＤＩＧＯ） ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ 　 ＺＨＡＮＧ Ｌｉａｎ， ＺＨＡＮＧ Ｊｕａｎ， ＺＨＡ Ｄｏｎｇ⁃ｑｉｎｇ， Ｇａｏ
Ｐｉｎｇ， Ｗｕ Ｘｉａｏ⁃ｙａｎ． Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ，Ｚｈｏｎｇｎａｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｗｕｈａｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｈｕｂｅｉ Ｗｕｈａｎ ４３００７１，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： ＷＵ Ｘｉａｏ⁃ｙａｎ， Ｅ⁃ｍａｉｌ：ｗｕｘｉａｏｙａｎ２ｋ６＠ １６３． ｃｏｍ

Ａｂｓｔｒａｃｔ　 Ｔｈｅ Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｓｅａｓｅ：Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ Ｇｌｏｂａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ（ＫＤＩＧＯ） Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ａｎｄ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｃｈｒｏｎｉｃ Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｓｅａｓｅ ｗａｓ ｏｒｉｇｉｎａｌｌｙ ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｉｎ ２０１２， ｗｈｉｃｈ ａｓｓｉｓｔｓ ｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏ⁃
ｓｉｓ， ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ（ＣＫＤ） ． Ｉｎ ｒｅｃｅｎｔ ｙｅａｒｓ， ａ ｌａｒｇｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃ｂａｓｅｄ ｍｅｄｉｃａｌ
ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｅｍｅｒｇｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｅｌｄ ｏｆ ＣＫＤ． Ａｆｔｅｒ １２ ｙｅａｒｓ， ｔｈｅ ｗｏｒｋ ｇｒｏｕｐ ｈａｓ ｕｐｄａｔｅｄ ｔｈｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ， ｍａｉｎｌｙ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ
ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ＣＫＤ， ｒｉｓｋ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｎ ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ ＣＫＤ， ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｔｏ ｄｅｌａｙ ＣＫＤ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅ ｉｔｓ ｃｏｍｐｌｉｃａ⁃
ｔｉｏｎｓ， ｍｅｄｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｄｒｕｇ ｓｔｅｗａｒｄｓｈｉｐ ｉｎ ＣＫＤ， ａｎｄ ｏｐｔｉｍａｌ ｍｏｄｅｌｓ ｏｆ ＣＫＤ ｃａｒｅ． Ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔｓ ｔｈｅ ｋｅｙ
ｐｏｉｎｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ２０２４ ＫＤＩＧＯ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ＣＫＤ．

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ　 Ｃｈｒｏｎｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ； Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ；Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ； Ｔｈｅ Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｓｅａｓｅ：Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ Ｇｌｏｂａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ；Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ
｀

　 　 慢性肾脏病（ｃｈｒｏｎｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＫＤ）已成

为全球性的公共卫生问题，提高 ＣＫＤ 的管理能力及

优化疾病管理策略对控制 ＣＫＤ 发展、减少终末期肾

衰竭的发生至关重要［１］。 “肾脏病预后质量倡议

（Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｏｕｔｃｏｍｅ Ｑｕａｌｉｔｙ Ｉｎｉｔｉａｔｉｖｅ，ＫＤＯＱＩ）”
和“改善全球肾脏病预后组织（Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｓｅａｓｅ：Ｉｍ⁃
ｐｒｏｖｉｎｇ Ｇｌｏｂａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ，ＫＤＩＧＯ）”工作组先后制定

了 ＫＤＯＱＩ ＣＫＤ 临床实践指南、ＫＤＩＧＯ ２０１２ ＣＫＤ 评

估管理临床实践指南［２，３］。 自 ２０１２ 版 ＫＤＩＧＯ 指南

发布以来，大量与 ＣＫＤ 相关的文献不断涌现，促使

ＫＤＩＧＯ 指南进行更新。 ２０１２ 版指南中的大部分声

明都根据当前的研究与实践进行了更新，仅有 ６ 份

声明保留了原始形式。 ２０２４ 年 ３ 月 １３ 日，ＫＤＩＧＯ
工作组更新发布了慢性ＣＫＤ评估和管理临床实践
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图 １　 ＣＫＤ 患者 ＧＦＲ 和白蛋白尿的监测频率

指南（２０２４ 版），并同步发表在 Ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔ ｔｏ Ｋｉｄｎｅｙ
Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ 杂志上［４］。 本文就指南更新的主要内

容进行解读。
一、ＣＫＤ 诊断

２０１２ 版 ＫＤＩＧＯ 慢性肾脏病管理指南提出的

ＣＫＤ 的定义、分期和分类已在世界范围内被广泛接

受和实施。 ２０２４ 版 ＫＤＩＧＯ 指南对 ＣＫＤ 的定义与

２０１２ 版保持一致：ＣＫＤ 是指肾脏结构或功能异常，
持续时间超过 ３ 个月，并对健康造成影响。 该定义

的诊断标准不仅仅是肾小球滤过率 （ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ
ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ， ＧＦＲ） 和白蛋白肌酐比值 （ ａｌｂｕｍｉｎ ／
ｕｒｉｎｅ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ ｒａｔｉｏ，ＡＣＲ）降低，还包括尿沉渣异

常、由于肾小管疾病引起的电解质和其它异常、组织

学检测到的异常、通过影像学检查到的结构异常等。
老年 ＣＫＤ 是肾功能快速进展的高危人群。 随

着年龄增长，肾小球滤过率呈生理性下降，因此，对
估计肾小球滤过率（ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ＧＦＲ，ｅＧＦＲ） ＜ ６０ ｍＬ ／
（ｍｉｎ·１． ７３ ｍ２）是否为老年 ＣＫＤ 诊断的合适界值

存有较大的争议。 ２０２４ 版指南基于流行病学统计

数据，建议沿用 ２０１２ 版 ＫＤＩＧＯ 指南制定的 ＣＫＤ 定

义和分期系统，保留 ＧＦＲ ＜ ６０ ｍＬ ／ （ｍｉｎ·１． ７３ ｍ２）
的阈值来诊断老年人群的 ＣＫＤ，低于此阈值将导致

不良结局的相对风险持续升高。
２０２４ 版 ＫＤＩＧＯ 指南危险分层与 ２０１２ 版 ＫＤＩ⁃

ＧＯ 指南保持一致，沿用了 ２０１２ 版指南的病因⁃肾小

球滤过率⁃白蛋白尿（ ｃａｕｓｅ⁃ＧＦＲ⁃ａｌｂｕｍｉｎｕｒｉａ，ＣＧＡ）
系统对 ＣＫＤ 进行分级分类，并强调了 ＣＧＡ 系统对

于 ＣＫＤ 管理、治疗、风险评估和研究的重要性。
二、ＣＫＤ 筛查

由于社会、政治以及资源环境的复杂性，即使对

ＣＫＤ 的社会负担的认识不断提高，全球对于 ＣＫＤ
的人口筛查或针对性筛查计划的效用仍存在争议和

缺乏共识。 ２０２１ 年 ＫＤＩＧＯ 关于 ＣＫＤ 早期识别和干

预争议会议共识［５］建议，针对糖尿病和高血压等高

危人群进行 ＣＫＤ 筛查具有成本效益。 多项研究证

实，糖尿病、高血压、心血管疾病及老年人群罹患 ＣＫＤ
的风险较高，存在较大的疾病负担［６ ～９］。 因此，对于高

危人群进行 ＣＫＤ 筛检具有极其重要的意义。
２０２４ 版 ＫＤＩＧＯ 指南建议使用尿白蛋白测量和

ＧＦＲ 评估来检测 ＣＫＤ 风险人群。 在偶然检测到

ＡＣＲ 升高、血尿或 ｅＧＦＲ 降低后，重复以确认存在

ＣＫＤ。 对于有 ＣＫＤ 风险的成人，指南建议使用基于

肌酐的估算肾小球滤过率（ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ⁃ｂａｓｅｄ ｅＧＦＲ，
ｅＧＦＲｃｒ）。 如果胱抑素 Ｃ 可用，则应根据肌酐和胱

抑素 Ｃ 的组合来估算 ＧＦＲ 类别［基于肌酐和胱抑素

Ｃ 的肾小球滤过率（ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ ａｎｄ ｃｙｓｔａｔｉｎ Ｃ⁃ｂａｓｅｄ
ｅＧＦＲ，ｅＧＦＲｃｒ⁃ｃｙｓ）］（１Ｂ）。

目前尚缺乏针对 ＣＫＤ 筛查频率的研究，相关推

荐多基于专家意见［８］。 根据 ＫＤＩＧＯ ２０２２ 慢性肾脏

病糖尿病管理临床实践指南推荐［１０］：糖尿病人群建

议每年进行 ＣＫＤ 筛查，ＣＫＤ 筛查应在诊断 ２ 型糖

尿病（ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ，Ｔ２Ｄ）时开始，对于 １ 型糖尿病

（ｔｙｐｅ １ ｄｉａｂｅｔｅｓ，Ｔ１Ｄ）建议在诊断后 ５ 年开始筛查。
２０２４ 版 ＫＤＩＧＯ 指南推荐：ＣＫＤ 患者每年至少评估 １
次白蛋白尿（成人监测白蛋白尿；儿童监测白蛋白

尿 ／蛋白尿）和 ＧＦＲ。 当检测结果影响治疗决策时，
需更频繁地评估 ＣＫＤ 进展风险较高个体的白蛋白

尿和 ＧＦＲ，见图 １［４］。
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表 １　 外部验证的普通（ＣＫＤ Ｇ３ ～ Ｇ５ 期）人群肾衰竭风险预测模型总结［４］

　 　 公式 　 　 　 变量 结局（时间范围） 　 校准 适用性

ＫＦＲＥ
ｗｗｗ． ｋｉｄｎｅｙｆａｉｌ ｕｒｅｒｉｓｋ． ｃｏｍ
ｗｗｗ． ｃｋｄｐｃ． ｏｒｇ ／ ｒｉｓｋ ｍｏｄｅｌｓ． ｈｔｍｌ

年龄、性别、ｅＧＦＲ、ＡＣＲ（４ 个变量）
＋ 钙、磷酸盐、碳酸氢盐和白蛋白

（８ 个变量）

肾衰竭（２ ～ ５ 年） ０． ８８ ～ ０． ９１ ／ ＋ ＋

ＫＰＮＷ 年龄、性别、ｅＧＦＲ、蛋白尿、收缩压、
高血压药物、糖尿病及并发症

肾衰竭（５ 年） ０． ９５ ／ ＋ ＋

Ｌａｎｄｒａｙ ｅｔ ａｌ 性别、ＳＣｒ、蛋白尿和磷酸盐 肾衰竭 ０． ９１ ／ ＋ －

Ｚ６ ｓｃｏｒｅ 性别、ＳＣｒ、蛋白尿和磷酸盐 肾衰竭（５ 年） ０． ８９ ～ ０． ９２ ／ ＋ －

　 　 三、ＣＫＤ 评估

１． ２０２４ 年 ＫＤＩＧＯ 指南强调使用 ｅＧＦＲｃｒ 和

ｅＧＦＲｃｒ⁃ｃｙｓ 评估 ＧＦＲ：ＧＦＲ 通常使用内源性标志物

（如肌酐和胱抑素 Ｃ）来估计计算。 由于肌酐检测

可能受到肾外因素，如饮食、肌肉量的产生、消耗性

疾病、药物等影响［１１，１２］，胱抑素 Ｃ 也会受到肥胖、胸
腺疾病、激素以及吸烟等因素的影响［１３，１４］。 当 ＧＦＲ
评估的准确性将会影响治疗决策，则使用外源性滤

过标记物的血浆或尿液清除率测量 ＧＦＲ。 对于有

ＣＫＤ 风险的成年人，推荐使用 ｅＧＦＲｃｒ。 如果胱抑素

Ｃ 可用，应根据 ｅＧＦＲｃｒ⁃ｃｙｓ 来估计 ＧＦＲ 类别（１Ｂ）。
２０２１ 年美国肾脏病学会建议采用 ＣＫＤ⁃ＥＰＩ ２０２１ 估

算方程计算 ＧＦＲ，该方程同时适用于 ｅＧＦＲｃｒ 和 ｅＧ⁃
ＦＲｃｒ⁃ｃｙｓ 估算的滤过率。 值得注意的是，ＣＫＤ⁃ＥＰＩ
２０２１ 估算方程不再将种族作为一个组成部分，新的

ＧＦＲ 估计方程尚未在亚洲人群中得到广泛测试。
２． ２０２４ 年指南强调病因诊断，推荐使用肾脏活

检确定病因：不同的 ＣＫＤ 病因具有不同的预后和不

同的治疗方法，因此，确定 ＣＫＤ 的病因至关重要。
肾脏活检可通过光学显微镜、免疫荧光和电子显微

镜进行检查，在某些情况下，可用于准确诊断、指导

治疗、评估疾病的活动以及治疗反应的可能性的分

子诊断；也可用于评估遗传疾病。 指南推荐，在临床

适当时，将肾活检作为一种可接受的、安全的诊断性

检查来评估病因并指导治疗决策（２Ｄ）。
３． 新增即时检测（ ｐｏｉｎｔ⁃ｏｆ⁃ｃａｒｅ ｔｅｓｔｉｎｇ，ＰＯＣＴ）

用于 ＣＫＤ 检测：ＰＯＣＴ 具有方便、无需将样本运送到

中心实验室、样本处理少、分析过程简单、样本要求

低、可立即获得结果等优势。 ２０２４ 年 ＫＤＩＧＯ 指南

建议：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 ＰＯＣＴ 检测肌酐和尿白蛋白

（２Ｃ）。
四、ＣＫＤ 患者的风险预测

新版指南关于 ＣＫＤ 危险分层与 ２０１２ 版指南保

持一致，新增了治疗和筛查建议，细化了 ＣＫＤ 患者

评估节点建议。 新指南指出，在对 ＣＫＤ 患者进行风

险预测时，需综合考虑病因、人口学特征、合并症以

及生活方式等因素，使用准确的风险预测模型对患

者进行个体化风险评估。 指南新增了 ＣＫＤ３⁃５ 期患

者肾病风险预测与治疗策略改变节点建议，对于

ＣＫＤ Ｇ３⁃Ｇ５ 患者，推荐使用外部验证的风险方程来

预测肾衰竭的绝对风险（１Ａ），见表 １［４］。 值得注意

的是，为 ＣＫＤ Ｇ３⁃Ｇ５ 期患者开发的风险预测方程可

能不适用于 ＣＫＤ Ｇ１⁃Ｇ２ 期患者。 在 ＩｇＡ 肾病和常

染色体显性多囊肾病（ ａｕｔｏｓｏｍａｌ ｄｏｍｉｎａｎｔ ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃ
ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ，ＡＤＰＫＤ）患者中需使用疾病特异性、
外部验证预测方程。

美国心脏协会建立了适用于 ＣＫＤ 患者预测

ＣＶＤ 事件风险的新模型：ＰＲＥＶＥＮＴ，在主要模型中

包含了 ｅＧＦＲ，并在附加模型中包含了 ＡＣＲ［１５］。
２０２４ 版 ＫＤＩＧＯ 指南中新增了 ＣＫＤ 患者心血管风险

的预测，推荐：使用在 ＣＫＤ 患者开发或包含 ｅＧＦＲ
和白蛋白尿的外部验证模型预测心血管风险，以指

导 ＣＫＤ 患者的预防性治疗；使用在 ＣＫＤ 患者中开

发的预测全因死亡率的外部验证模型，以指导制定

管理目标［１６］。
　 　 五、延缓 ＣＫＤ 进展及并发症管理

２０１２ 版 ＫＤＩＧＯ 指南提出“以肾病进展风险因

素管理”为目标的 ＣＫＤ 管理理念，２０２４ 版 ＫＤＩＧＯ
指南更推崇“心肾结局管理”，强调对 ＣＫＤ 患者需

采取综合管理策略，包括教育、生活方式、戒烟、饮食

和药物治疗，以降低 ＣＫＤ 进展及其相关并发症的风

险。
１． 生活方式干预：改变生活方式是控制 ＣＫＤ

进展的基石，应当贯穿 ＣＫＤ 管理始末。 ２０２４ 年新

指南对于生活方式改变的建议更为具体，鼓励戒烟、
运动、减肥，同时进一步开放蛋白质摄入量，钠摄入量

不变，推荐按比例食用更多的以植物为基础的饮食。
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一系列观察性研究和 ＲＣＴ 研究认为，植物性食

物的摄入可能有助于减少心脏代谢危险因素（如高

血压、心血管疾病、糖尿病和肥胖）来减缓 ＣＫＤ 的进

展并延迟透析［１７ ～ １９］。 因此，新版指南推荐：ＣＫＤ 患

者采用健康和多样化的饮食，植物性食物的摄入量

应较动物性食物摄入量高，同时减少超加工食品的

摄入量。
指南建议：ＣＫＤ Ｇ３⁃Ｇ５ 成人的蛋白质摄入量保

持为 ０． ８ ｇ ／ （ｋｇ·ｄ） （２Ｃ）；对于有进展风险的 ＣＫＤ
成人，避免高蛋白摄入［ ＞１． ３ ｇ ／ （ｋｇ·ｄ）］；对于有意

愿、有能力且有肾哀竭风险的 ＣＫＤ 成人，可考虑在严

密监护下，开具极低蛋白饮食［０． ３ ～０． ４ ｇ ／ （ｋｇ·ｄ）］，并
补充必需氨基酸或酮酸类似物［高达 ０． ６ ｇ ／ （ｋｇ·ｄ）］；
对代谢不稳定的 ＣＫＤ 患者不要开具低蛋白或极低

蛋白饮食；不宜限制 ＣＫＤ 儿童患者的蛋白质摄入

量；对于身体虚弱和患骨骼肌减少症等潜在疾病的

老年 ＣＫＤ 患者，应考虑更高的蛋白质和能量摄入目

标。
指南建议 ＣＫＤ 患者的钠摄入量为 ＜ ２ ｇ ／ ｄ（或

＜ ９０ ｍｍｏＬ ／ ｄ，或 ＜ ５ ｇ ／ ｄ 氯化钠）（２Ｃ）。 膳食钠限

制通常不适用于失盐性肾病患者。
２． ＣＫＤ 患者血压控制：国内外关于 ＣＫＤ 患者

的血压控制目标普遍存在争议，不同指南推荐 ＣＫＤ
合并高血压的血压控制目标亦有不同，主要在 ＜ １４０ ／
９０ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝ ０． １３３ ｋＰａ）、 ＜ １３０ ／ ８０ ｍｍＨｇ 或

收缩压 ＜ １２０ ｍｍＨｇ 之间［２０ ～ ２３］。 新指南强调更为严

格的个性化血压控制，建议在可耐受的情况下，推荐

ＣＫＤ 合并高血压成人患者收缩压（ＳＢＰ）控制目标 ＜
１２０ ｍｍＨｇ（２Ｂ）。 对于身体虚弱、跌倒和骨折风险

高、预期寿命短或有症状性体位性低血压的患者，可
以考虑适当放宽降压治疗目标。

３． ＣＫＤ 药物治疗：药物治疗是 ＣＫＤ 管理中的

重要一环，新版指南在 ２０１２ 版指南推荐的 ＣＫＤ 治

疗药物［血管紧张素转化酶抑制剂（ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｃｏｎ⁃
ｖｅｒｔｉｎｇ ｅｎｚｙｍｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ，ＡＣＥＩ） ／血管紧张素受体拮

抗剂（ ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｂｌｏｃｋｅｒｓ，ＡＲＢ）］基础上，
扩充了钠⁃葡萄糖协同转运蛋白 ２ 抑制剂（ ｓｏｄｉｕｍ⁃
ｇｌｕｃｏｓｅ ｃｏｔｒａｎｓｐｏｒｔｅｒ⁃２ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ，ＳＧＬＴ２ｉ）、醛固酮受

体 拮 抗 剂 （ ｍｉｎｅｒａｌｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ａｎｔａｇｏｎｉｓｔｓ，
ＭＲＡ）和胰高血糖素样肽⁃１ 受体激动剂（ ｇｌｕｃａｇｏｎ⁃
ｌｉｋｅ ｐｅｐｔｉｄｅ⁃１ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ａｇｏｎｉｓｔ，ＧＬＰ⁃１ＲＡ）在 ＣＫＤ 治

疗中的应用建议，为 ＣＫＤ 的药物治疗提供了更多选

择。
大量研究提示肾素⁃血管紧张素抑制剂（ ｒｅｎｉｎ⁃

ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｓｙｓｔｅｍ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ，ＲＡＳｉ）具有肾脏保护作

用［２４ ～ ２６］。 在新版指南中，ＲＡＳｉ 依然是 ＣＫＤ 患者的

标准治疗手段之一，并强调使用 ＲＡＳｉ （ ＡＣＥｉ 或

ＡＲＢ）已获批的最高耐受剂量，以达到治疗获益。 部

分经过 ＲＡＳｉ 治疗的患者仍残留心肾风险及高钾血

症发生的风险，仅靠 ＲＡＳｉ 无法改善患者心肾结果，
因此，亟需探讨新的 ＣＫＤ 药物治疗方案。

ＳＧＬＴ２ｉ 作为一类新型降糖药物，可有效延缓

ＣＫＤ 进展并降低心血管风险，促使这类药物成为

ＣＫＤ 药物治疗的新选择。 多项重磅研究如 ＤＡＰＡ⁃
ＣＫＤ 研究、ＥＭＰＡ⁃ＫＩＤＮＥＹ 研究、ＣＲＥＤＥＮＣＥ 研究

等［２７ ～ ２９］均证实了 ＳＧＬＴ２ｉ 治疗 ＣＫＤ 的心肾多重获

益，能显著降低心肾符合终点风险。 因此，新版指南

认同既往版本指南中对于 ＳＧＬＴ２ｉ 在 Ｔ２Ｄ 相关 ＣＫＤ
患者中的使用推荐，并进一步将该药物适用人群扩

展至广泛的 ＣＫＤ 人群，给予了 １Ａ 级推荐。 指南工

作组认为，单独的大型 ＲＣＴ 以及大型 ＲＣＴ 的荟萃

分析都证明了 ＳＧＬＴ２ｉ 在 ＣＫＤ 患者中明确的净获

益，非糖尿病患者的净获益最大。 指南推荐：启动或

使用 ＳＧＬＴ２ｉ 不需要改变 ＣＫＤ 监测的频率，ＳＧＬＴ２ｉ
启动时 ｅＧＦＲ 的可逆性下降不是停药指标。 为指导

国内医生尤其是基层医生在 ＣＫＤ 管理中规范合理

地使用 ＳＧＬＴ２ｉ，２０２４ 年我国发布了《ＳＧＬＴ２ｉ 在慢性

肾脏病患者临床应用的中国专家共识》 ［３０］。
ＭＲＡ 是醛固酮的竞争性抑制剂，研究表明

ＭＲＡ 可通过拮抗盐皮质激素及其受体，减少盐皮质

激素受体过度激活所致的炎症反应、氧化应激及促

纤维化等效应，起到保护肾脏作用［３１］。 多项研究证

实，在 ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢ 基础上加用 ＭＲＡ，可显著降低

ＣＫＤ 或糖尿病肾病患者的尿蛋白［３２，３３］。 与安慰剂

组相比，非甾体类 ＭＲＡ 非奈利酮可降低 ＣＫＤ 合并

糖尿病患者的心血管风险及肾病进展风险［３４］。
２０２４ 版 ＫＤＩＧＯ 指南新增 ＭＲＡ 用于 ＣＫＤ 伴糖尿病

患者治疗，建议：对于 Ｔ２Ｄ、ｅＧＦＲ ＞ ２５ ｍＬ ／ （ｍｉｎ·１．
７３ｍ２）、血钾正常和白蛋白尿（ ＞ ３０ ｍｇ ／ ｇ）的患者，
尽管已使用最大耐受剂量的 ＲＡＳｉ，仍建议使用已被

证实具有肾脏或心血管获益的非甾体类 ＭＲＡ
（２Ａ）。

ＧＬＰ⁃１ＲＡ 目前被广泛应用于 Ｄ２Ｍ 的治疗。 一

系列研究证实，ＧＬＰ⁃１ＲＡ 能通过抑制炎症反应、抑
制氧化应激、缓解内皮功能障碍等机制发挥肾脏保

护作用［３５］。 ＧＬＰ⁃１ＲＡ 可有效改善 Ｄ２Ｍ 患者的血糖

控制，并可降低 Ｄ２Ｍ 患者的体重、心血管疾病风险

及肾脏复合终点［３６］。 ２０２４ 版 ＫＤＩＧＯ 指南推荐
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ＧＬＰ⁃１ＲＡ 用于治疗 ＣＫＤ 合并糖尿病，建议：对于使

用二甲双胍和 ＳＧＬＴ２ｉ 治疗后血糖不达标的 Ｔ２Ｄ 合

并 ＣＫＤ 成人患者，或不能使用这些药物的患者，推
荐使用长效 ＧＬＰ⁃１ ＲＡ 治疗（１Ｂ）。

４． 合并症及并发症处理：针对 ＣＫＤ 合并症及

并发症治疗方面，２０２４ 年 ＫＤＩＧＯ 指南对高血压、糖
尿病、心血管疾病、贫血、代谢性酸中毒、高脂血症、
高钾血症等情况也给出相应药物的推荐意见，以指

导临床医师给出治疗决策。
２０２４ 版 ＫＤＩＧＯ 指南新增高钾血症管理，指出

与 ＲＡＳｉ 相关的高钾血症需积极处理高血钾水平，
从而保证 ＲＡＳｉ 的使用，在 ＣＫＤ 患者和非紧急高钾

血症的管理中，在治疗可纠正因素（审查非 ＲＡＳｉ 类
药物、饮食管理等）基础上，可使用口服 Ｋ ＋ 结合剂

等治疗方式降低血钾，ＲＡＳｉ ／ ＭＲＡ 类药物减量或停

用是最后手段。
２０２４ 版 ＫＤＩＧＯ 指南新增心血管疾病和其它改

变风险的具体干预措施。 ＣＫＤ 患者的心血管疾病

及其风险干预措施通常包括血脂管理、抗血小板治

疗和冠脉疾病的手术治疗和强化药物治疗。 在血脂

管理方面，强调启动他汀治疗更多是基于风险而非

血脂水平。 新增 ＣＫＤ 房颤管理，在 ＣＫＤ 中诊断和

管理房颤的原则应与非 ＣＫＤ 患者相同，指南建议遵

循既定的房颤诊断和管理策略，建议优先使用非维

生素 Ｋ 拮抗剂口服抗凝剂（ＮＯＡＣ），而不是维生素

Ｋ 拮抗剂（例如华法林）用于 ＣＫＤ Ｇ１⁃Ｇ４ 患者房颤

的血栓预防（１Ｃ）。
六、ＣＫＤ 中的药品管理与药物监管

２０２４ 版 ＫＤＩＧＯ 指南强调了 ＣＫＤ 患者定期评估

所应用药物的必要性和价值，制定了 ＣＫＤ 患者药物

审查和重整的最佳实践步骤。 临床医生和药师需要

管理 ＣＫＤ 患者的用药，包括疗效、安全性和可持续

性，在 ＣＫＤ 患者药物监管上需个体化。 指南建议：
ＣＫＤ 患者可能更容易受到药物的肾毒性影响，当给

ＣＫＤ 患者开具药物时，一定要考虑其获益和潜在风

险。 在门诊和住院期间，对接受治疗窗狭窄、潜在不

良反应或肾毒性药物治疗的 ＣＫＤ 患者，必要时需监

测 ｅＧＦＲ、电解质和治疗药物浓度。
七、ＣＫＤ 最佳护理模式

２０２４ 版 ＫＤＩＧＯ 指南在《ＣＫＤ 最佳护理模式》这
一章节强调：ＣＫＤ 的评估和管理应从“以疾病为中

心”转向“以患者为中心”的基于团队的综合管理。
指南推荐：为 ＣＫＤ 患者提供以患者为中心的多学科

护理团队，包括饮食咨询、药物管理、健康教育、移植

选择、透析通路手术以及伦理、心理和社会护理方面

的咨询。
八、小　 结

２０２４ 版 ＫＤＩＧＯ ＣＫＤ 指南是对 ２０１２ 版指南的

更新，新版指南结合最新循证依据及临床经验，为
ＣＫＤ 的诊治提供了详尽的指导意见。 新版指南强

调 ＣＫＤ 应重视早期诊断及早期干预治疗；新增 ＣＫＤ
治疗和筛查建议；细化 ＣＫＤ 患者评估和改变治疗策

略的节点建议，并提出心血管风险的预测；新增

ＳＧＬＴ２ｉ 为 ＣＫＤ 一线治疗药物；在并发症管理方面，
依据前沿证据对血钾管理、尿酸、代谢性酸中毒和饮

食等进行相应推荐意见更新；建议临床工作者在

ＣＫＤ 患者药物监管上需个体化，在 ＣＫＤ 护理方面

需按病情制定护理计划，并注重 ＣＫＤ 教育和多方支

持沟通。 新版指南中的推荐意见主要基于国外的相

关研究，来自我国本土的高质量研究较为有限，因
此，在应用该指南指导临床工作时，应结合国情，应
探讨和优化适合我国国情的 ＣＫＤ 管理模式，为我国

ＣＫＤ 患者选择最优治疗方案，并在我国人群中开展

高质量的临床研究， 从而更好地造福于广大 ＣＫＤ
患者。
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