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·指南解读·

2022 版《ADA/KDIGO 共识报告：慢性肾脏病
患者的糖尿病管理》要点解读

姚慧娟，杨宇，徐阿晶 *

【摘要】　糖尿病和慢性肾脏病（CKD）患者是肾衰竭、动脉粥样硬化性心血管疾病、心力衰竭和过早死亡的

高危人群。美国糖尿病协会（ADA）和改善全球肾脏病预后组织（KDIGO）成立联合专家小组，根据 ADA 2022 年发

布的糖尿病管理标准和 KDIGO 2022 年发布的《KDIGO 临床实践指南：慢性肾脏病患者的糖尿病管理》中基于证据的

CKD 患者糖尿病管理建议进行整合，形成了 2022 版《ADA/KDIGO 共识报告：慢性肾脏病患者的糖尿病管理》（简称

共识）。该共识不仅重新强调了已发布指南更新的 CKD 筛查和诊断、血糖监测、生活方式干预、治疗目标和药物管

理内容，还特别强调了健康生活方式基础上的药物治疗综合管理的重要性。该共识声明了 7 项核心建议，对肾素 - 血

管紧张素系统抑制剂、二甲双胍、钠 - 葡萄糖共转运蛋白 -2 抑制剂、胰高血糖素样肽 1 受体激动剂和非甾体盐皮质

激素受体拮抗剂的使用提供了具体指导，为改善糖尿病合并 CKD 患者临床结局的管理提供了明确方向。本文对该共

识的主要内容进行解读，以期为临床医生提供简洁、实用的指导，改善糖尿病合并 CKD 患者的预后。

【关键词】　慢性肾脏病；糖尿病；血糖监测；诊断；药物治疗；指南解读

【中图分类号】　R 692.5　R 587.1　【文献标识码】　A　DOI：10.12114/j.issn.1007-9572.2023.0015

姚慧娟，杨宇，徐阿晶 . 2022 版《ADA/KDIGO 共识报告：慢性肾脏病患者的糖尿病管理》要点解读［J］. 中国

全科医学，2023，26（12）：1415-1421. ［www.chinagp.net］

YAO H J，YANG Y，XU A J. Interpretation of Diabetes Management in Chronic Kidney Disease：a Consensus Report by 
the American Diabetes Association（ADA） and Kidney Disease：Improving Global Outcomes （KDIGO）［J］. Chinese General 

Practice，2023，26（12）：1415-1421. 

Interpretation of Diabetes Management in Chronic Kidney Disease：a Consensus Report by the American Diabetes 
Association （ADA） and Kidney Disease：Improving Global Outcomes （KDIGO）　YAO Huijuan，YANG Yu，XU 
Ajing*

Department of Clinical Medicine，Xinhua Hospital Affiliated to Shanghai Jiao Tong University School of Medicine，Shanghai 
200092，China
*Corresponding author：XU Ajing，Chief pharmacist；E-mail：xuajing@xinhuamed.com.cn

【Abstract】　People with diabetes and chronic kidney disease （CKD） are at high risk for kidney failure，

atherosclerotic cardiovascular disease，heart failure，and premature mortality. The American Diabetes Association （ADA） 

and the Kidney Disease：Improving Global Outcomes （KDIGO）established joint group，and integration of evidence-based 

recommendations for diabetes management in patients with CKD in accordance with the ADA 2022 standards of medical care in 

diabetes and KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in CKD，and to form the Diabetes Management 
in Chronic Kidney Disease：a Consensus Report by the ADA and KDIGO. The consensus not only re-emphasizes the published 

guidelines for screening and diagnosis of CKD，glycemia monitoring，lifestyle therapies，treatment goals，and pharmacologic 

management，but also specifically emphasizes the importance of comprehensive care in which pharmacotherapy based on a 

foundation of healthy lifestyle. The consensus states seven core recommendations which provide specific guidance for the use 

of renin-angiotensin system inhibitors，metformin，sodium-glucose cotransporter-2 inhibitors，glucagon-like peptide 1 

receptor agonists，and a nonsteroidal mineral corticoid receptor antagonist. These areas of consensus provide clear direction 

for implementation of care to improve clinical outcomes of people with diabetes and CKD. Focusing on the main contents of the 

consensus，we interpreted main recommendations in order to provide concise and practical guidance for clinicians，to achieve the 
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据国际糖尿病联合会估计，2021 年有 5.37 亿人患

有糖尿病，预计到 2045 年将增加到 7.84 亿［1］。慢性

肾脏病（chronic kidney disease，CKD）在糖尿病患者中

的发病率 >25%，据估计，有 40% 的糖尿病患者最终可

能会发展为 CKD［2］。糖尿病是导致肾衰竭患者肾移植

或透析的常见原因［3］，CKD 是糖尿病患者动脉粥样硬

化性心血管疾病（atherosclerotic cardiovascular disease，

ASCVD）、心力衰竭（heart failure，HF）、心血管死亡

和全因死亡率显著增加的高危因素［4-5］。

筛查、诊断和认识不足会影响疾病的治疗和结局，

并加剧种族、社会经济的差异。据估计，2019 年全球糖

尿病直接健康支出为 7 600 亿美元，伴有或不伴有肾衰

竭的 CKD 是糖尿病护理的主要成本来源［6］。为明确和

强调以及共享来自美国糖尿病协会（American Diabetes 

Association，ADA）2022 年的糖尿病管理标准［7］以及

改善全球肾脏病预后组织（Kidney Disease：Improving 

Global Outcomes，KDIGO）2022 年《KDIGO 临床实践指南：

慢性肾脏病患者的糖尿病管理》［8］中提供的基于证据

的管理建议，ADA 和 KDIGO 代表组成的联合小组审查

并制定了 2022 版《ADA/KDIGO 共识报告：慢性肾脏病

患者的糖尿病管理》［9］（简称共识）。该共识不仅重

新强调了已发布指南更新的 CKD 筛查和诊断、血糖监

测、生活方式干预、治疗目标和药物管理，还特别强调

了健康生活方式基础上的药物治疗综合管理的重要性。

共识声明形成了 7 项核心建议，对肾素 - 血管紧张素

系统（renin-angiotensin system，RAS）抑制剂、二甲双

胍、钠 - 葡萄糖共转运蛋白 -2 抑制剂（sodium-glucose 

cotransporter-2 inhibitors，SGLT2i）、胰高血糖素样肽 1

受 体 激 动 剂（glucagon-like peptide 1 receptor agonists，

GLP-1RA）和非甾体盐皮质激素受体拮抗剂（nonsteroidal 

mineral corticoid receptor antagonist，ns-MRA）的使用提

供了具体指导，为改善糖尿病合并 CKD 患者临床结局

的管理实施提供了明确方向。本文对共识内容进行解读，

为临床医生提供简洁、实用的指导，以期改善糖尿病合

并 CKD 患者的预后。

1　筛查与诊断

ADA 和 KDIGO 均建议每年对糖尿病患者进行 CKD

筛查［7-10］。本共识继续沿用了 KDIGO 制定的 CKD 诊

断标准，定义为估计肾小球滤过率（estimated glomerular 

filtration rate，eGFR）<60 ml·min-1·（1.73 m2）-1 和

/ 或尿白蛋白 / 肌酐比值（albumin-to-creatinine ratio，

ACR）≥ 30 mg/g 和 / 或其他肾脏损害标志物持续异常

时间≥ 3 个月［11］。

共 识 主 张 2 型 糖 尿 病（type 2 diabetes mellitus，

T2DM）患者确诊后每年筛查 CKD，而 1 型糖尿病（type 

1 diabetes mellitus，T1DM）患者确诊 5 年后每年筛查

CKD，筛查项目包括 ACR 和 eGFR。若因 ACR 或 eGFR

（或两者）的持续异常被确诊 CKD 后，应立即开始治疗。

共识再次强调 CKD 分期和对应的风险类别可用于指导

CKD 筛查、治疗和转诊至肾脏科治疗的频次［12］，并主

张将 G1A3 和 G2A3 人群的 CKD 筛查频次由 2 次 / 年调

整为 3 次 / 年（表 1）。

2　综合管理

患者自我管理、教育和综合治疗方法有助于糖尿病

合并 CKD 患者的治疗，ADA 和 KDIGO 一致强调了全

面、整体、以患者为中心的医疗管理在改善糖尿病合并

CKD 患者预后的重要性。

共识声明：所有 T1DM 或 T2DM 合并 CKD 患者应

采取综合策略进行治疗，该计划由医疗保健专业人员和

患者共同制定，在优化营养、运动、戒烟和体质量基础

上，进行分层循证药物治疗，旨在保护器官功能，并控

制血糖、血压和血脂水平达标。

值得注意的是，共识在综合管理章节中增加了关于

ns-MRA 的内容使用建议［9］（图 1）。多学科团队包括

糖尿病护理和教育专家、医生、执业护士、医师助理、

护士、营养师、运动专家、药剂师、牙医、足病医生和

/ 或心理健康专业人员参与的综合管理和管理障碍的克

服（图 2）是本共识的另一大亮点。

共识再次强调了饮食干预的重要性，推荐个性化和

均衡的饮食，饮食应富含蔬菜、水果和全谷物。建议低

钠饮食（KDIGO：<2 000 mg/d，ADA：1 500~<2 300 mg/d），

并将膳食蛋白质摄入量定为 0.8 g·kg-1·d-1，不过，对

于接受维持透析治疗的肾衰竭患者推荐摄入更高水平的

蛋白质（例如 1.0~1.2 g·kg-1·d-1）［13］。在运动方面，

共识建议进行中度至高强度 / 剧烈的体力活动，每周累

积持续时间为≥ 150 min，并避免久坐不动的活动；同

时也强烈建议戒烟。

3　治疗目标和药物治疗

3.1　血糖控制　ADA 和 KDIGO 均建议对达到治疗要

求 的 稳 定 型 T2DM 患 者 使 用 糖 化 血 红 蛋 白（glycated 

hemoglobin，HbA1c）评估血糖，2 次 / 年，对接受强化

治疗、治疗方案改变或未达到治疗目标的患者应每季度

进行血糖评估。同时 ADA 和 KDIGO 均指出，HbA1c 无

法充分反映血糖变异性和低血糖事件，尤其是在晚期

goal of improving the prognosis of patients with diabetes mellitus complicated with CKD.

【Key words】　Chronic kidney diseases；Diabetes mellitus；Glycemic control；Diagnosis；Drug therapy；Guide 

interpretation
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表 1　基于 eGFR 和蛋白尿确定 CKD 分级、进展风险、建议就诊频率和转诊至肾脏科［8-9］

Table 1　Risk of CKD progression，frequency of visits，and referral to nephrology according to eGFR and albuminuria

CKD 根据病因（C）、eGFR（G）和蛋白尿（A）
3 项内容进行分类

尿蛋白分级描述及指标范围

A1 A2 A3

正常至轻度升高 中度升高 重度升高

<30 mg/g（<3 mg/mmol） 30~299 mg/g（3~29 mg/mmol） ≥ 300 mg/g（≥ 30 mg/mmol）

e G F R 分 级
〔ml·min-1·（1.73 

m2）-1〕描述及指
标范围

G1 正常或升高 ≥ 90 筛查
1

治疗
1

治疗和转诊
3

G2 轻度下降 60~89 筛查
1

治疗
1

治疗和转诊
3

G3a 轻至中度下降 45~59 治疗
1

治疗
2

治疗和转诊
3

G3b 中至重度下降 30~44 治疗
2

治疗和转诊
3

治疗和转诊
3

G4 重度下降 15~29 治疗和转诊
3

治疗和转诊
3

治疗和转诊
4+

G5 肾功能衰竭 <15 治疗和转诊
4+

治疗和转诊
4+

治疗和转诊
4+

注：CKD= 慢性肾脏病，eGFR= 估计肾小球滤过率；绿色表示低风险（无 CKD），黄色表示中度风险，橙色表示高风险，红色表示非常高风险；

数字为每年筛查或监测的频次

CKD 和接受透析治疗的肾衰竭患者中，而连续血糖监

测（continuous glucose monitoring，CGM）作为识别和纠

正血糖紊乱、预防低血糖、指导药物管理和指导医学营

养治疗和体育活动的工具，在改善糖尿病管理方面发挥

着重要作用。因此，该共识强调将 HbA1c 作为评估指标

的同时，也应将 CGM 和自我血糖监测纳入监测管理，

尤其是接受胰岛素治疗的患者。

同时，与其他指南一样，该共识再次强调了血糖

控制的个性化目标，KDIGO 建议糖尿病合并 CKD 患

者的个体化 HbA1c 目标为 <6.5%~8.0%；ADA 建议起始

HbA1c 目标为 <7.0%，但对于预期寿命有限且治疗危害

大的患者，可接受更高目标（如 HbA1c<8.0%）。

RAS 抑制剂最大剂量
（蛋白尿的高血压患者）

血压不达标者，可加
二氮吡啶类 CCB 和 /

或利尿剂

eGFR ≥ 45 的难控制性高
血压者可予类固醇 MRA

基于 ASCVD 危险和
血脂，可加依折麦布、

PCSK9i 或鱼油

临床 ASCVD 患
者抗血小板治疗

中或高强度他汀二甲双胍
（用于 eGFR ≥ 30）

SGLT2i
（用于 eGFR ≥ 20；继
续使用至透析或肾移植）

血钾正常的 ACR ≥ 30 
mg/g 患者，可予非甾 

体 MRA 治疗

血糖不达标者，
可加 GLP-1RA

血糖不达标者，可
加其他降糖药物

生活方式

健康饮食 体育运动 戒烟 体质量管理

常规风险因素
评 估（ 每 3~6
个月）

常规评估血糖、蛋
白 尿、BP、CVD
风险和血脂

基于其他风险的治疗

一线药物治疗

注：CKD= 慢性肾脏病，eGFR= 估计肾小球滤过率，SGLT2i= 钠 - 葡萄糖共转运蛋白 -2 抑制剂，RAS= 肾素 - 血管紧张素系统，BP= 血压，

CVD= 心血管疾病，GLP-1RA= 胰高血糖素样肽 1 受体激动剂，ACR= 尿白蛋白 / 肌酐比值，CCB= 钙通道阻滞剂，MRA= 盐皮质激素受体拮抗剂，

ASCVD= 动脉粥样硬化性心血管疾病，PCSK9i= 前蛋白转化酶枯草杆菌蛋白酶 /kexin9 型抑制剂，T2DM=2 型糖尿病，T1DM=1 型糖尿病；eGFR

的单位为 ml·min-1·（1.73 m2）-1

图 1　改善糖尿病合并 CKD 患者预后的综合方法［9］

Figure 1　Holistic approach for improving outcomes in patients with diabetes and CKD
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3.2　血压管理　血压管理是预防 CKD 进展、ASCVD 和

HF 的关键目标。ADA 在每份年度诊治标准中均纳入血

压的建议，并在 2017 年发布关于糖尿病和高血压的相

关声明［14］。在《2020 KDIGO 临床实践指南：慢性肾

脏病患者的糖尿病管理》［15］和 2022 年《KDIGO 临床

实践指南：慢性肾脏病患者的糖尿病管理》中，血压控

制被强调为综合诊治的关键组成部分。针对糖尿病合并

CKD 患者的血压首选治疗药物，ADA 和 KDIGO 达成共

识声明。

共识声明：对于有高血压伴白蛋白尿的 T1DM 

或 T2DM 患者，建议使用血管紧张素转换酶抑制剂

（angiotensin-converting enzyme inhibitors，ACEi） 或 血

管紧张素受体拮抗剂（angiotensin Ⅱ receptor blocker，

ARB），逐渐调整至最大降压剂量或最高耐受剂量。

同时共识指出，血压目标个体化应考虑患者的预

期获益和潜在风险：ADA 建议对于糖尿病、高血压和

高心血管风险的患者，如果可以安全达到血压目标，

血压目标为 <130/80 mm Hg（1 mm Hg=0.133 kPa），对

于糖尿病、高血压和低心血管风险患者，血压目标为 

<140/90 mm Hg； 而 KDIGO 2021《 慢 性 肾 病 血 压

管 理 临 床 实 践 指 南》 建 议 CKD 患 者 的 目 标 收 缩 压 

<120 mm Hg，并通过标准化指南推荐的门诊测量进行评

估（2B 级建议）［16］。

3.3　血脂管理　他汀类药物治疗是糖尿病合并 CKD 患

者 ASCVD 一级和二级预防的基石。2013 年 KDIGO 慢

性肾脏病血脂管理临床实践指南建议对大多数未接受透

析治疗的糖尿病伴 CKD 成人患者开始行他汀类药物治

疗［17-18］。ADA 和 KDIGO 基于既往指南和新增循证证

据一致认为：≥ 50 岁且 eGFR ≥ 60 ml·min-1·（1.73 

m2）-1 的 CKD 成人患者，年龄在 18~49 岁的 CKD 合并

糖尿病、冠心病、既往缺血性脑卒中或评估有 10 年冠

心病死亡发生率或非致死性心肌梗死 >10% 的成人患

者，推荐使用他汀类药物，并形成共识声明建议。

共识声明：建议对所有 T1DM 或 T2DM 合并 CKD

患者使用他汀类药物，对 ASCVD 进行一级预防使用

中等强度他汀类药物；对已知 ASCVD 患者和有多种

ASCVD 危险因素的患者推荐使用高强度他汀类药物。

3.4　T2DM 合并 CKD 患者的降糖药物　依据 ADA 2022

年的糖尿病管理标准及 2022 年《KDIGO 临床实践指南：

慢性肾脏病患者的糖尿病管理》建议，大多数 T2DM 合

并 CKD 患者推荐使用二甲双胍加 SGLT2i 治疗（表 2），

若血糖未达标者或不耐受上述药物者，可考虑联合其他

降糖药物（表 3）。本共识基于 ADA 和 KDIGO 建议，

针对 T2DM 合并 CKD 患者的降糖方案提出了共识声明，

并制定了首选降糖药物的不良反应、监测要点和风险

缓 解 策 略（ 表 4） 以 及 eGFR ≤ 45 ml·min-1·（1.73 

m2）-1 时降糖药物的推荐使用剂量（表 5）。

共 识 声 明： 二 甲 双 胍 推 荐 用 于 eGFR ≥ 30 

ml·min-1·（1.73 m2）-1 的 T2DM 合并 CKD 患者，对

于 eGFR 30~44 ml·min-1·（1.73 m2）-1 的患者和 eGFR 

45~59 ml·min-1·（1.73 m2）-1 伴乳酸酸中毒风险高的

部分患者二甲双胍使用剂量应减少至 1 000 mg/d。

共 识 声 明： 对 于 eGFR ≥ 20 ml·min-1·（1.73 

m2）-1 的 T2DM 合并 CKD 患者，建议使用经证实对肾

脏或心血管有益的 SGLT2i；一旦启动，SGLT2i 可以在

较低水平的 eGFR 下继续使用。

共识声明：对于使用二甲双胍和 / 或 SGLT2i 治疗

未达到个体化血糖目标或无法服用这些药物的 T2DM 合

并 CKD 患者，推荐使用经证实对心血管有益的 GLP-

1RA。

同时，本共识还特别提到了晚期 CKD 患者的血糖

管理。共识指出，对于 T1DM 患者，胰岛素仍是唯一

治疗方法，晚期 CKD 患者需要减少胰岛素剂量；对于

T2DM 患者，晚期 CKD 是低血糖的危险因素［19］，应

首选不增加低血糖风险的降糖药物。二甲双胍以原型

随尿排出，肾功能不全时会使其排出减少而增加乳酸

酸 中 毒 的 风 险， 故 eGFR<30 ml·min-1·（1.73 m2）-1

和透析的 T2DM 患者应禁用二甲双胍；重度肾功能不

全时阿卡波糖、米格列醇等药物可引起蓄积，CKD4 期

和 CKD5 期患者不推荐使用。若患者肾脏耐受和有心

血管获益，SGLT2i（除外艾格列净）可在 eGFR 20~29 

ml·min-1·（1.73 m2）-1 的患者中启用或持续使用至透析。

由于 GLP-1RA 可减少 ASCVD 事件和蛋白尿，可根据

患者个体化血糖和 eGFR 水平选择使用（表 5）。若不

能耐受或使用 GLP-1RA 的 eGFR<30 ml·min-1·（1.73 

 

协调临床实践指南

多学科诊治模式

改善糖尿病伴
CKD 的管理

风险缓解策略 自我管理计划

多学科教育

图 2　克服糖尿病伴 CKD 患者管理障碍［9］

Figure 2　Overcoming barriers to management of CKD in patients with 
diabetes
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表 2　ADA 和 KDIGO 对 T2DM 合并 CKD 患者的主要降糖药物用药建议［8-9］

Table 2　Key glucose-lowering agent recommendations for patients with T2DM and CKD from ADA and KDIGO

药物分类 ADA 2022 年的糖尿病管理标准
2022 年《KDIGO 临床实践指南：慢性肾脏病

患者的糖尿病管理》

二甲双胍 一线治疗取决于合并症、患者为中心的治疗因素和管理需求，通常包括二甲双胍和
全面的生活方式改变（A）

推荐 eGFR ≥ 30 ml·min-1·（1.73 m2）-1 的
T2DM 合并 CKD 患者使用二甲双胍（1B）；
eGFR <45 ml·min-1·（1.73 m2）-1 和 45~59 
ml·min-1·（1.73 m2）-1 部分患者需调整二
甲双胍给药剂量

SGLT2i （1）不论 HbA1c 基线水平、个体化 HbA1c 目标或二甲双胍是否使用，均考虑使用
SGLT2i 用于器官保护
（2）在已确诊 ASCVD 或肾脏疾病的 T2DM 患者，推荐 SGLT2i 作为降低心血管风
险和 / 或降糖方案的一部分（A）
（3）在已确诊 ASCVD、多种 ASCVD 危险因素或糖尿病肾病的 T2DM 患者，建议使
用具有心血管益处的 SGLT2i 以降低 MACE 和 / 或心力衰竭住院的风险（A）
（4）对于 T2DM 和糖尿病肾病患者，推荐 eGFR ≥ 20 ml·min-1·（1.73 m2）-1 且
尿白蛋白≥ 200 mg/g 肌酐的患者使用 SGLT2i，以减少 CKD 进展和心血管事件（A）
（5）对于 T2DM 和糖尿病肾病患者，推荐 eGFR ≥ 20 ml·min-1·（1.73 m2）-1 且
尿白蛋白 <200 mg/g 肌酐的患者使用 SGLT2i，以减少 CKD 进展和心血管事件（B）

推 荐 S G L T 2 i 用 于 e G F R ≥ 2 0 
ml·min-1·（1.73 m2）-1 的 T2DM 合 并 CKD
患者（1A）

GLP-1RA 已确诊 ASCVD 或肾脏疾病的 T2DM 患者，推荐 GLP-1RA 作为全面降低心血管风险
和 / 或降糖方案的一部分（A）

对于联合使用二甲双胍和 SGLT2i 治疗但仍未
达标的 T2DM 合并 CKD 患者，或无法使用这
些药物的患者，建议启用长效 GLP-1RA（1B）

注：ADA= 美国糖尿病协会，KDIGO= 改善全球肾脏病预后组织，T2DM=2 型糖尿病，SGLT2i= 钠 - 葡萄糖共转运蛋白 -2 抑制剂，HbA1c=

糖化血红蛋白，GLP-1RA= 胰高血糖素样肽 1 受体激动剂，MACE= 主要不良心血管事件；A 级证据为来自实施良好、可推广的随机对照试验的

明确或支持性证据，B 级证据为来自实施良好的队列或病例对照研究的支持性证据；1A 表示基于高质量证据的强烈推荐，1B 表示基于中等质量

证据的强烈推荐

表 3　T2DM 合并 CKD 患者选择降糖药的注意事项［13］

Table 3　Considerations for selecting glucose-lowering agents in patients with T2DM and CKD

分类 CKD 进展 ASCVD HF 降糖效果 低血糖风险 体质量影响 费用

二甲双胍 中立 潜在有益 潜在有益 强 低 中立 低

SGLT2i 有益 a 有益 c 有益 中等 低 减重 高

GLP-1RA 有益 b 有益 c 潜在有益 强 低 减重 高

DPP-4i 中立 中立 潜在风险 c（沙格列汀） 中等 低 中立 高

胰岛素 中立 中立 中立 最强 高 增重
高（类似物）

低（人）

磺脲类 中立 中立 中立 强 高 增重 低

噻唑烷二酮类 中立 潜在有益（吡格列酮） 风险增加 强 低 增重 低

α- 糖苷酶抑制剂 中立 中立 中立 中等 低 中立 低

注：粉色表示中立，浅绿色表示潜在有益或中等降糖效果，绿色表示有益，黄色表示潜在风险或高成本，红色表示增加不良反应风险；a 表

示主要和次要结局数据支持的益处，b 表示次要结果数据支持的益处，c 表示获益或风险因因素而异；DPP-4i= 二肽基肽酶 4 抑制剂

m2）-1 和透析患者，可选择二肽基肽酶 4 抑制剂（DPP-4i）

替代治疗。噻唑烷二酮类药物也可用于晚期 CKD 患者

改善胰岛素抵抗。若上述推荐的药物患者不能使用、耐

受或效果不佳时，通常需要考虑使用胰岛素或短效磺胺

类药物。

最后，共识还提到了肾移植患者的血糖管理。对于

肾移植的 T2DM 患者，可根据 eGFR 水平选择使用二甲

双胍，SGLT2i 因具有降低肾小球内压力而改善肾移植

患者结局的效果也被推荐使用，但需要关注感染风险（如

生殖器真菌感染、尿路感染等）。

3.5　肾素 - 血管紧张素 - 醛固酮系统抑制剂　本共

识介绍的肾素 - 血管紧张素 - 醛固酮系统抑制剂包括

ACEi 或 ARB 在内的 RAS 抑制剂和 ns-MRAs，并阐述

了该类药物在糖尿病合并 CKD 患者中的应用建议。

共识与其他指南建议一致，继续强调了 RAS 抑制

剂，即 ACEi 或 ARB 是伴有高血压和蛋白尿（ACR ≥ 300 

mg/g）的糖尿病患者首选的一线治疗药物。值得注意的

是，本共识特别强调了 ns-MRA 在糖尿病合并 CKD 患

者的应用。ns-MRA 常用药物包括艾沙利酮和非奈利酮，

其中艾沙利酮对血钾影响有限，而非奈利酮已被证明可

显著降低主要肾脏复合终点风险和次要心血管事件复合

终点风险，现为世界唯一一种被批准用于减缓 CKD 进
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表 4　首选降糖药物的不良反应、监测要点和风险缓解策略［9］

Table 4　Key monitoring and risk mitigation strategies for preferred glucose-lowering agents

药物 不良反应 监测要点和风险缓解策略

二甲双胍 二甲双胍相关性乳酸酸中毒 当 eGFR<60 ml·min-1·（1.73 m2）-1 时，增加 eGFR 监测频次；
根据 eGFR 适当调整二甲双胍剂量；
当 eGFR 45~59 ml·min-1·（1.73 m2）-1 时，若患者易出现灌注不足和低氧血症，需考虑减少剂量；
eGFR<30 ml·min-1·（1.73 m2）-1 时需停药；
制定病期（sick day）的计划

维生素 B12 吸收障碍 当接受二甲双胍治疗 >4 年时，需监测患者是否出现维生素 B12 缺乏

SGLT2i 生殖器真菌感染 注意保持会阴部清洁

血容量不足 在高风险患者中需监测血容量不足，并考虑减少利尿剂剂量
生病期间可维持 SGLT2i

糖尿病酮症酸中毒 教育患者识别糖尿病酮症酸中毒的体征 / 症状；
在风险极高情况下，监测血或尿酮；
制定病期的计划；
胰岛素治疗的患者，应维持低剂量的胰岛素

低血糖 适当调整背景降糖药物（如胰岛素或磺脲类药物）

GLP-1RA 恶心 / 呕吐 / 腹泻 教育识别不良反应的症状和耐受性；
从最低推荐剂量开始，逐渐调整剂量

展和减少心血管事件的 ns-MRA［20］。

2022 年《KDIGO 临床实践指南：慢性肾脏病患者

的糖尿病管理》基于证据新增了 ns-MRA 非奈利酮的

使用建议［8］，推荐其用于 T2DM 合并 CKD 患者治疗；

2022 年 ADA 糖尿病管理系列指南的两度更新中均推荐

非奈利酮用于 T2DM 合并 CKD 患者的治疗（A 级），

以改善心血管预后以及降低 CKD 进展的风险［7］。非奈

利酮因明确的心肾获益，被推荐用于 T2DM 合并 CKD

患者，这一建议被纳入了该共识，并形成声明。

共 识 声 明： 对 于 血 钾 正 常、eGFR ≥ 25 

ml·min-1·（1.73 m2）-1、使用 RAS 抑制剂最大耐受剂

量后仍有蛋白尿（ACR ≥ 30 mg/g）的 T2DM 患者，建

议使用经证实对肾脏和心血管有益的 ns-MRA。

4　小结

2022 年 ADA 的糖尿病医疗护理和 2022 年 KDIGO

在 CKD 筛查和诊断、血糖监测、生活方式、治疗目标

和药物管理等问题上保持一致。两者均建议在健康生活

方式基础上包括药物治疗在内的综合管理可以改善临床

肾脏和心血管结局。ADA 和 KDIGO 建议以及现在的联

合共识声明为糖尿病合并 CKD 患者干预措施的应用和

优先次序提供了明确的指导。
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表 5　eGFR<45 ml·min-1·（1.73 m2）-1 的降糖药物剂量调整［13］

Table 5　Dose adjustments for eGFR <45 ml·min-1·（1.73 m2）-1

分类

CKD 3b 期
〔eGFR 30~44 

ml·min-1·
（1.73 m2）-1〕

CKD 4 期
〔eGFR 15~29 

ml·min-1·
（1.73 m2）-1〕

CKD 5 期
〔eGFR<15 ml·min-1·

（1.73 m2）-1〕

二甲双胍
减少剂量至
1 000 mg/d

禁忌

胰岛素 谨慎启用或滴定胰岛素，避免低血糖

SGLT2ia

卡格列净
最大日剂量

100 mg
不推荐启用；如果肾脏耐受和心血管

获益，可以使用 100 mg/d 至透析

达格列净 10 mg/db

eGFR<25 ml·min -1·（1.73 
m2）-1 不 推 荐 启 用； 如 果 肾 脏
耐受和心血管获益可以使用至 
透析

恩格列净 10 mg/dc

eGFR<20 ml·min-1·（1.73 
m2）-1 不推荐启用；如果肾
脏耐受和心血管获益可以使
用至透析

艾格列净 eGFR<45 ml·min-1·（1.73 m2）-1 不推荐使用

GLP-1RAd

艾塞那肽
谨慎启用或增加
剂量；避免 1 次

/ 周的制剂
不推荐使用

度拉糖肽 不需要调整剂量

利拉鲁肽 不需要调整剂量

利西那肽 不需要调整剂量 不推荐使用

司美格鲁肽 不需要调整剂量

DPP-4i

阿格列汀
最大日剂量

12.5 mg
最大日剂量 6.25 mg

利格列汀 不需要调整剂量

沙格列汀    最大日剂量 2.5 mg

西格列汀
最大日剂量

50 mg
最大日剂量 25 mg

磺脲类（二代）

格列美脲 起始剂量为 1 mg/d，缓慢加量，避免低血糖

格列吡嗪 起始剂量为 2.5 mg/d，缓慢加量，避免低血糖

格列苯脲 不推荐使用

噻唑烷二酮

吡格列酮 不需要调整剂量

α- 糖苷酶抑制剂

阿卡波糖 不需要调整剂量 不推荐使用

米格列醇 不需要调整剂量 不推荐使用

注：a 表 示 随 着 eGFR 水 平 下 降，SGLT2i 的 降 糖 效 果 也 会 减

弱， 但 对 肾 脏 和 心 血 管 仍 有 益；b 表 示 达 格 列 净 在 eGFR 25~45 

ml·min-1·（1.73 m2）-1 时推荐剂量为 10 mg/d；c 表示恩格列净作为

降糖药物时，在 eGFR<30 ml·min-1·（1.73 m2）-1 时不推荐启用，

而作为心力衰竭治疗药物时，eGFR<20 ml·min-1·（1.73 m2）-1 时不

推荐启用；d 表示度拉糖肽、利拉鲁肽和司美格鲁肽证实有显著的心

血管保护作用
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