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量值对比 GFR测量值（mGFR；使用外源性滤过标志物的尿液或血浆清除率）估计 GFR(eGFR)
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评价诊断或预后获益的研究的诊断或预后；评价安全性的研究无对照药物

表S5.成人和儿童，机器判读定量或半定量蛋白质或白蛋白尿试纸检测与基于实验室的尿蛋白或白蛋白测量方法
（例如，24小时尿样、点尿蛋白/肌酐比值 [PCR]或白蛋白/肌酐比值 [ACR]）

第2章。CKD患者的风险评估

表S6.CKD G1-G5成人、儿童和年轻患者，预测进展的肾衰竭风险方程的 C统计量（例如，Tangri方程 [KFRE]）
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表S9.成人、儿童和年轻 CKD G1-G5患者，开始肾脏替代治疗 (KRT)的敏感性和特异性，用于预测进展的肾衰竭

风险方程（例如，Tangri方程 [KFRE]）
第3章延缓 CKD进展并管理其并发症

表S10.成人和儿童 CKD患者，钠-葡萄糖协同转运蛋白-2抑制剂 (SGLT2i)对比安慰剂或常规治疗；活性对照药物
（例如，另一种降糖药）

表S11.伴症状性高尿酸血症的 CKD成人和儿童患者，降尿酸治疗（ULT；别嘌醇、苯溴马隆、非布司他、奥
昔嘌醇、培戈洛酶、丙磺舒、托匹司他、拉布立酶、sul npyrazone、lesinurad）vs.活性对照药
物、安慰剂或常规治疗
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嘌醇、培戈洛酶、丙磺舒、托匹司他、拉布立酶、sul npyrazone、lesinurad）vs.活性对照药物、
安慰剂或常规治疗

表S13.患有 CKD和缺血性心脏病、血管造影或冠状动脉血运重建与药物治疗的成人和儿童患者
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表S14.伴房颤、非维生素 K拮抗剂口服抗凝剂 (NOAC)联合华法林或 NOAC单药治疗与药物治疗的 CKD成人
和儿童患者-卒中结局

表S15.伴房颤的 CKD成人和儿童患者，非维生素 K拮抗剂口服抗凝剂 (NOAC)联合华法林或 NOAC单药治疗
对比药物治疗-出血结局
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酯）或非类固醇MRA（来那酮、艾沙瑞酮）对比活性对照药物、安慰剂或常规治疗

表S17.有心血管疾病 (CVD)风险的 CKD成人和儿童患者，阿司匹林 vs安慰剂

附录E——PRISMA图表

第1章 CKD评价

图S1.临床问题“CKD患者肾活检的诊断和预后以及安全性是什么？”的 PRISMA图

图S2.临床问题“在 CKD患者和非 CKD患者中，基于胱抑素C、肌酐或其组合测量的 eGFR与mGFR相比的诊断准确
性是多少？”的 PRISMA图

图S3.临床问题“在疑似或诊断为 CKD的儿童和年轻成人中，与24小时白蛋白或蛋白质排泄相比，ACR和 PCR的准
确性是多少？”的 PRISMA图

图S4.临床问题“在疑似或诊断为 CKD的人群中，与基于实验室的检测相比，POC血肌酐的诊断准确性和重现性如
何？”的 PRISMA图

图S5.临床问题“在疑似或诊断为 CKD的患者中，定量和半定量蛋白或白蛋白尿试纸检测与基于实验室的检测相比
的诊断准确性是多少？”的 PRISMA图

第3章延缓 CKD进展并管理其并发症

图S6.临床问题“在 CKD患者中，SGLT2i与安慰剂、常规治疗或活性对照药物相比在死亡率、CKD进展、CKD并发症
和不良事件方面有什么影响？”的 PRISMA图

图S7.临床问题“在 CKD而非2型糖尿病患者中，MRA与安慰剂、常规治疗或活性对照药物相比，在死亡率、CKD进
展、CKD并发症和不良事件方面有什么影响？”的 PRISMA图

图S8.临床问题“在 CKD而非2型糖尿病患者中，胰高血糖素样肽-1(GLP-1)受体激动剂与安慰剂、常规治疗或活
性对照药物相比，在死亡率、CKD进展、CKD并发症和不良事件方面有什么影响？”的 PRISMA图

图S9.临床问题“在 CKD 和高尿酸血症患者中，降尿酸治疗与安慰剂、常规治疗或活性对照药物相比在死亡率、
CKD进展、CKD并发症和不良事件方面的作用是什么？”的 PRISMA图

图S10.临床问题“阿司匹林与安慰剂相比在 CKD患者心血管疾病 (CVD)一级预防和安全性方面的作用是什么？”的
PRISMA图

图S11.临床问题“与药物治疗相比，血管造影或冠状动脉血运重建对 CKD和缺血性心脏病患者死亡率、CVD事件、
肾衰竭和急性肾损伤 (AKI)有什么影响？”的 PRISMA图

图S12.临床问题“在伴房颤的 CKD患者中，NOAC联合或不联合华法林与安慰剂或华法林单药相比在卒中和出血
风险方面有什么影响？”的 PRISMA图
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实践要点是代表工作组专家判断的基于共识的声明，不进行分级。在临床问题未进行系统综述时发布，以帮助读者实施分级建议的指南（例

如，监测频率、提供标准治疗 [如定期门诊访视]、转诊至专科治疗等），或在替代方案被认为是荒谬的情况下发布“良好实践声明”。用户应将

实践点视为专家指导，并按照他们认为的告知患者护理的方式使用。尽管这些声明是基于不同的方法制定的，但不应将其视为分级建议的“不
太重要”或“降级”。

参考按键

评定指南建议的术语和描述

在每个建议中，建议强度表示为1级或2级，支持证据的确定性表示为a、B、C或D。

等级

影响

患者 临床医生 政策

水平1
“我们推荐”

在您的情况下，大多数人都希望采

取推荐的行动方案，只有一小部分

人不愿意。

大多数患者应接受推荐的疗

程。

该建议可被评估为制定政策或绩效指

标的候选人。

水平2
“我们建议”

在您的情况下，大多数人希望采取推

荐的行动方案，但许多人不希望。

不同的选择将适用于不同的患者。每

位患者都需要帮助才能根据自己的价

值观和偏好做出管理决策。

在确定政策之前，该建议可能需要利

益相关者进行实质性辩论和参与。

等级 证据的确定性 含义

A 高 我们确信真实效应接近效应估计值。
B 中度 真实效应可能接近效应的估计值，但可能存在实质性差异。
C 低 真实效应可能与效应估计值存在显著差异。
D 极低 效果的估计是非常不确定的，通常，它将远远不是真正的效果。

http://www.kidney-international.org/
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KDIGO 使用的当前慢性肾病 (CKD) 命名

CKD定义为肾脏结构或功能异常，存在至少3个月，对健康有影响。根据肾小球滤过率 (gFR)类别 (G1–G5)评价CKD，和 A白蛋
白尿类别 (A1–A3)，简称为CGA。

绿色：低风险（如果没有其他肾病标志物，没有CKD）；黄色：中度风险增加；橙色：高风险；红色：极高风险。GFR，
肾小球滤过率。

KDIGO：根据 GFR 和白蛋白尿分类

的 CKD 预后

≥90

60–89

45–59

30–44

15–29

&lt;15

正常或高

轻度降低轻度至

中度降低

中度至重度降低

重度减少

肾衰竭

G1

G2

G3a

G3b

G4

G5

正常至轻度 中度 重度增加

增加 增加

<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol 3–30 mg/mmol>30 mg/mmol

A3A2A1

持续性白蛋白尿类别
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常规单位与 SI 单位的换算系数

常规单位 转换因子 SI单位

白蛋白/肌酐比值 (ACR) mg/g 0.113 mg/mmol
钙 mg/dl 0.2495 mmol/l
肌酐 mg/dl 88.4 m mol/l
蛋白/肌酐比 (PCR) mg/g 0.113 mg/mmol
磷酸盐 mg/dl 0.3229 mmol/l
尿酸盐 mg/dl 59.48 mmol/l

SI，国际单位制。
注：传统单位换算系数¼SI单位。

CKD 中的同等蛋白尿类别

ACR（近似等效）

类别 AER(mg/24 h) (mg/mmol) (mg/g) 术语

A1 < 30 < 3 < 30 正常至轻度升高

A2 30–300 3–30 30–300 中度增加 a

A3 > 300 > 30 > 300 重度增加

ACR，白蛋白-肌酐比值；AER，白蛋白排泄率；CKD，慢性肾病。
a 相对于年轻成年动物水平。

http://www.kidney-international.org/
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缩略语和首字母缩略词

乙酰胆碱酯酶 血管紧张素转换酶抑制剂
美国风湿病学会白蛋白/肌酐比值
抗药抗体 美国糖尿病协会

ADPKD 常染色体显性遗传性多囊肾病AER
白蛋白排泄率

艾滋病 获得性免疫缺陷综合征
碱性磷酸酶 急性肾病
急性肾损伤 急性肾损伤

ARB 血管紧张素 II 受体阻滞剂

ASCVD 动脉粥样硬化性心血管疾病BMI
体重指数

BP 血压
牛血清白蛋白 体表面积
CI 置信区间
慢性肾脏病 慢性肾病
CKD-EPI 慢性肾病流行病学

合作

CKiD 儿童慢性肾病CKD-MBD 慢性肾

病-矿物质和骨

疾病
CKD-PC 慢性肾病预后

联盟
肌酐清除率 肌酐清除率
CT 计算机断层扫描
心血管疾病 心血管疾病
死亡 伤残调整寿命年

eGFR 估计肾小球滤过率eGFRcr 基于

肌酐的估计肾小球
过滤速率

eGFRcr-cys 基于肌酐和胱抑素 C 的估计肾小球滤

过率
eGFRcys 基于胱抑素 C 的估计肾小球

过滤速率
EKFC 欧洲肾功能联盟
欧洲药品管理局欧洲药品管理局
EMR 电子病历
ERT 证据评审团队
FDA 美国食品药品监督管理局
GBD 全球疾病负担
肾小球滤过率 肾小球滤过率

GLP-1 RA 胰高血糖素样肽-1受体激动剂GN
肾小球肾炎

乙型肝炎病毒 乙型肝炎病毒
丙型肝炎病毒 丙型肝炎病毒
高密度脂蛋白 高密度脂蛋白
HIV 病毒 人类免疫缺陷病毒
HR 风险比

健康相关生活质量 健康相关生活质量

I

gG 免疫球蛋白 G
四分位距 四分位距
i.v. 静脉内
KDIGO 肾病：改善全球

结果

KDOQI 肾脏病预后质量倡议KFRE 肾衰竭风

险公式
KRT 肾脏替代治疗
低密度脂蛋白 低密度脂蛋白
最小抑菌浓度 中低收入国家

MACE 主要心血管不良事件MDRD 肾

病患者饮食改良mGFR 实测肾小球滤过率

MRA 盐皮质激素受体拮抗剂
mTOR 哺乳动物雷帕霉素靶蛋白

NICE 英国国家卫生与保健优化研究所

美国国家卫生研究所 国家卫生与保健研究所

NOAC 非维生素 K 拮抗剂口服抗

凝剂
非甾体抗炎药 非甾体类抗炎药，或 比值比
非处方药 非处方药
PCR 蛋白肌酐比

PCSK-9 前蛋白转化酶枯草溶菌素/kexin 9 型

PICOS 人群、干预、对照、

结局，研究设计
后牙切牙 床旁检测
胎膜早破 患者报告结局指标
生活质量 生活质量
RAS(i) 肾素-血管紧张素系统抑制剂
RAAS(i) 肾素-血管紧张素-醛固酮系统

（抑制剂）
红细胞 红细胞
随机对照试验 随机对照试验
RR 相对危险度
血清肌酐 血清肌酐
收缩压 收缩压
社会经济地位 社会经济地位

SGLT2i 钠-葡萄糖协同转运蛋白-2
抑制剂

T1D 1型糖尿病
T2D 2型糖尿病
UK 英国
US 美国

USRDS 美国肾脏数据系统WHO
世界卫生组织
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版权2023，肾脏病：改善全球预后 (KDIGO)。Elsevier Inc.代表国际肾脏病学会出版。这是 CC BY-NC-
ND 许可下的开放获取文章 (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/)。经国家版权法许

可，可制作单独副本供个人使用。对于希望复印用于非专业教育用途的教育机构，可提供特别费率。未经

KDIGO 明确书面许可，不得以任何形式或任何方式（电子或机械方式）复制、修改或传播本出版物的任何部

分，包括复印、记录或任何信息存储和检索系统。有关如何寻求重印、复制或翻译许可的详细信息，以及有关

KDIGO 许可政策的更多信息，请联系 cer 的首席运营部Melissa Thompson，网址：

melissa.thompson@kdigo.org.

KDIGO、Kidney International、出版商、作者、投稿者或编辑均不对因使用或操作本文材料中包含的任何方法、

产品、说明或想法而导致的任何直接、间接、偶然、特殊、惩戒性或后果性损害（包括但不限于损失的财产）或

任何人身伤害和/或财产损害以及任何责任理论承担任何责任，无论是合同责任、严格责任还是侵权（包括产品

责任、疏忽或其他）。

www.kidney-international.org 通知

通知

第 I部分：临床实践指南的使用

本临床实践指南文件基于2022年7月至2023年4月进行的文献检索，并于2023年7月更新。其旨在帮助决策。

其目的不是定义标准治疗，不应解释为处方专有的管理疗程。当临床医生考虑个体患者的需求、可用资源和机构或
实践类型特有的局限性时，实践中的变化将不可避免且适当地发生。使用本文件中声明（实践要点和建议）的医疗
保健提供者应决定如何将其应用于自己的临床实践。

第二部分：披露

肾病：改善全球预后组织 (KDIGO) 应尽一切努力避免因工作组成员的外部关系或个人、专业或商业利益而可能引

起的任何实际或合理感知的利益冲突。所有工作组成员必须填写、签署并提交一份披露和证明表，显示所有可能被
视为或实际利益冲突的此类关系。本文件每年更新一次，并对信息进行相应调整。所有报告的信息均完整发表在本

文件结尾处的工作组成员“披露”部分，并在 KDIGO 存档。

http://www.kidney-international.org/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
mailto:melissa.thompson@kdigo.org
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前言
Kidney International(2024)105(Suppl 4S) ,S117–S314;https://doi.org/10.1016/j.kint.2023.10.018

版权所有ª2023，肾脏病：改善全球预后 (KDIGO)。Elsevier Inc.代表国际肾脏病学会出版。这是 CC BY-NC-ND许可下的开放获取文章
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/) .

肾病：改善全球预后 (KDIGO) 组织成立于2003年，

其使命是改善全球肾病患者的护理和结局。制定和实施

全球临床实践指南是 KDIGO 履行其使命的许多活动的

核心。20年后，我们很高兴提出本次更新的 KDIGO
慢性肾病评估和管理实践指南，以补充现有的

12个指南涉及肾脏疾病管理的其他各个方面。

我们的愿望是 KDIGO CKD 指南作为循证实践的综

合参考，为 CKD 的最佳诊断和治疗提供明确和有价值

的指导。更新的指南是严格过程的结果，在 KDIGO 方

法手册中进行了广泛的详细说明。为了提高客观性和透
明度，我们筛选了指南联合主席和工作组成员（包括临

床医生、研究人员和患者）的感兴趣的缺点。在2-3年
的时间内，这些人员自愿投入他们的时间，从创建工作
范围开始，经过公开的公众审查，让所有利益相关者都
参与其中。然后将本文件改编为提案申请，用于招募独
立的证据审查小组。

证据审查小组对现有文献进行了系统综述，提取了

CKD 患者和临床医生认为重要的具有适当设计和结局

的研究。所有工作均根据研究质量和潜在偏倚进行细致

分级，形成使用“建议评估、开发和评价分级”(GRADE)
方法量化证据总体确定性的基础。指南的倒数第二个版
本也接受了公众审查，以捕获额外的观点。因此，指南
是对现有证据进行严格和客观评估的结果，由医疗保健
提供者、研究人员和患者的集体专业知识丰富。指南声
明（“我们建议”或“我们建议”）涉及以下临床问题

证据审查小组的证据审查。实践要点为证据审查小组没
有、很大程度上无法研究的临床问题提供了指导。

我们认为当前的准则是一个动态的、不断发展的资
源，而不是一个静态的文档。我们对最近的临床发现速

度感到高兴，这大大提高了最佳 CKD 诊断和管理的科

学基础，并且随着重要证据的出现，我们仍致力于更新
建议和实践要点。我们希望该指南将作为临床医生在日
常实践中的有用工具，提供对循证建议的明确见解，同
时强调需要进一步研究的领域。最终，我们的目标是促

进对全球 CKD 患者更有效和一致的护理，CKD指南的

发表将为许多传播和实施活动提供基础，以增加这项工
作的外联和有用性。

我们衷心感谢所有为 CKD 指南做出贡献的人员。首

先，向方法委员会成员，特别是委员会主席 Marcello
Tonelli 博士 (MD、SM、MSc) 和 KDIGO 指南开发

总监 Amy Earley(BS) 提出，期望在整个过程中保持

严谨性、平衡性和透明度。接下来，约翰霍普金斯大学
的证据审查团队，为他们在审查现有文献方面所做的细

致工作。第三，对工作组成员，由不屈不挠的 Drs 领

导。Adeera Levin,MD和Paul Stevens,MB尽职尽

责，无数个小时自愿接受发表指南。第四，向在几轮公
众审查期间提出意见的许多个人。最后，对于整个

KDIGO 工作人员来说，因为他们的坚定，在承诺卓越

的患者护理的幕后。

致上，

Morgan E.
Grams,MD,PhD,MHS

Michel
Jadoul,MD
KDIGO联合主席
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在引用本文件时，应使用以下格式：肾病：改善全球结局 (KDIGO)CKD 工作组。

KDIGO 2024 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and
Management of Chronic Kidney Disease.肾脏国际2024；105(4S)：S117–
S314。

摘要

肾病：改善全球预后 (KDIGO)2024 慢性肾病 (CKD) 评估和管理的临床实践指南是对

KDIGO 2012 指南关于该主题的更新。目的是帮助护理 CKD 患者的临床医生，包括

成人和儿童。接受透析的人群和肾移植受者不是本指南的重点。该范围包括专门针对

CKD 评价、CKD患者风险评估、延缓 CKD 进展和管理其并发症的管理、CKD的医疗

管理和药物管理以及 CKD 护理的最佳模式的章节。此外，本指南还包括指南联合主席

的全面介绍、患者前言、特殊人群考虑的讨论、与 CKD 预后联盟 (CKD-PC) 特定结

局相关的相对和绝对风险介绍，以及基于当前证据差距专门研究建议的广泛章节。本指
南的目标是通过提供基于严格的正式证据综述的可操作的建议、用于指导临床护理或未
进行系统性综述的活动的实践点和有用的信息图表，为临床医生和患者提供有用的资

源。该指南针对的是参与 CKD 患者护理的医疗保健提供者以及 CKD 患者本身的广泛

受众，同时注意到对政策和支付的影响。本指南更新的制定遵循证据审查和评价的明确
过程。治疗方法和指南建议是基于相关研究的系统评价，证据确定性和建议强度的评估

遵循“建议评估、开发和评价分级”(GRADE) 方法。讨论了该方法的局限性，并提出了

今后的研究领域。

关键词：慢性肾病；CKD；评价；指南；KDIGO；管理

引用

http://www.kidney-international.org/
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患者前言
对于任何将直接影响其生活方式和未来健康结局的患

者，慢性肾病 (CKD) 的识别开始了漫长的旅程。本指

南确定了可改善或延缓 CKD 和可能的肾衰竭严重性的

医疗干预的适用性。
在一个复杂的健康提供世界中，有一套证据建议和实

践要点为肾脏服务提供者提供了为肾病患者提供高质量

CKD 服务的目标。然而，如果许多人的出发点是不知

道肾脏实际做什么，那么如果没有对患者护理的整体方
法，医疗干预的许多潜在有效性可以因为患者的情况和
心理挑战而被淡化。

接受 CKD 的严重性可能需要很多时间

一个人处理的时间更长，可能会损害

医疗干预，很可能导致依从性问题。

控制、可控的 CKD 下降对面临诸多社会问题的患者

非常有益，这些问题包括饮食、疲倦、液体控制、药片
超负荷，以及深入了解饮食和饮水如何生存和排泄过量
的机制。

在医疗护理日益繁忙的世界中，作为患者，我们认为

最好的方法是让任何医生与患者就其 CKD 治疗的知识

建立合作关系。这将建立患者的依从性和自我意识，目
的是让任何不幸到达可能进行透析的患者保持正确的心
态，这对于考虑进入患者旅程下一阶段的方法至关重
要。

Guy Hill
CKD 工作组成员

http://www.kidney-international.org/
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引言、合格声明和关键概念

2024年更新的 KDIGO 慢性肾病 (CKD) 评估和管理

临床实践指南1是循证指南，为临床管理活动提供了建议

和实践要点。

过去10年为改善 CKD 的治疗提供了新的希望。对

健康生活方式和生活方式改变的更多了解以及新的药物

和技术为 CKD 的治疗和监测提供了更好的选择。CKD
患者、医疗保健提供者和卫生系统渴望以最有效和基于
证据的方式实施这些进展。这需要将新疗法与生活方式
管理和现有药物相结合，使用让患者参与并优化卫生资
源应用的方法。本指导原则文件旨在提供此类指南。

2012年指南中的大多数声明已根据当前知识和实践进

行了更新。2012年仅保留了6份原始声明。

作为联席主席，我们要承认

工作组、证据审查小组 (ERT) 和肾病：改善全球结局

(KDIGO) 工作人员的努力。工作组具有多样性、多国

性、多学科性、经验丰富、深思熟虑和敬业精神。值得

注意的是，工作组包括2名 CKD 成员，他们作为同行

积极贡献，以保持指南相关和以患者为中心。我们感谢
为这一进程作出贡献的每一个人。我们希望本文提供的

指南将有助于改善全球 CKD 患者的护理。

KDIGO 2012 CKD 指南建立在美国

基于美国 (US) 的肾病预后质量倡议 (KDOQI)2002
年 CKD 定义、分类和评价指南，2于2005年被国际社

会接受。它加强了对 CKD 的定义，包括肾小球滤过率

(GFR) 和肾损伤标志物的持续降低，并修改了分期和分

类系统，以纳入已开始被临床界重视的要素。3特别是，

2012年指南引入了基于原因 (C)、通过 GFR 确定的

肾功能水平 (g) 和白蛋白尿程度 (a) 对 CKD 进行

“CGA”分类的概念。CGA分类为 CKD 的管理、治疗、

研究和风险评估奠定了基础。

KDIGO 2012 CKD 指南提出的 CKD 定义、分期

和分类已在全球范围内被广泛接受和实施。此后的研究

强调，以 GFR 水平和白蛋白尿为独立特征的较高特定

分期或类别的 CKD 预示着不良结局的相对风险 (RR)
更高4–7。这些包括但不限于 CKD 进展、

心血管疾病 (CVD)、死亡（全因和心血

管）、肾衰竭和急性肾损伤 (AKI)。风险预测

工具的开发重新定义了对肾病专科的监测和转

诊，并有助于估计预后。6,8–10尽管仍在讨论

将相同阈值应用于老年人中定义疾病，11但仍

很明显，即使是在老年人群中，不良结局的风

险随着 CKD 分期的升高而增加（图1）。12

在任何医学领域，尽管大型人群研究的数据为
临床实践指南和相关护理建议提供了信息，但
考虑您面前的个体、其偏好以及个体风险和获

益 至 关 重 要 。 我 们 认 识 到 ， GFR<60

mL/min/1.73 m 2（GFR类别G3a–G5）>3个月提

示 CKD 诊断的阈值远低于年轻成年男性和女性的平均

值13，但由于年轻人中 GFR 显著降低通常也与其他肾

病标志物相关，因此将捕获 CKD 的诊断。同样，我们

认识到在纵向和横断面研究中观察到平均年龄相关的

GFR 下降14，但人群中个体间存在显著差异15，因此并

非所有个体的 GFR 均随年龄显著下降12。

本指导原则不打算作为教科书，因而

关于 CKD 预防和筛查的声明虽然是重要的主题，但并

未深入讨论，而是在下文 CKD 全球负担和第1章中简

要讨论。为了更详细地讨论这些问题，我们请读者参考

现有的教科书和综述。16–18CKD的预防和筛查应主要由

初级保健和其他专业（如内分泌学、心脏病学和肿瘤
学）的医疗保健提供者进行，而不是仅限于肾病学家。

我们大力支持在 CKD 高危人群（包括高血压、糖尿病

和 CVD 患者）中早期检测和治疗 CKD 的努力。这些

人群和其他人群的筛选工作应包括 GFR 评估（估计或

在某些情况下测量 [见第1.2节] 和白蛋白尿 [或替代指

标，见第1.3节]）。

本次 KDIGO 2012 CKD 指南更新的预期起点是

CKD 的确诊，尽管有一些实践点可以阐明 CKD 的评

价和慢性的确定。CKD患者的护理是多方面和复杂的。

该综合护理的几个关键方面，如血压 (BP)、糖尿病和

脂质管理，已在其他 KDIGO 指南中进行了讨论。当前

指南未对这些主题进行审查，但在相关情况下纳入了建

议，我们请读者参考 KDIGO 具体指南及其更新。19–23
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ACR，
mg/g

ACR，
mg/g

16187.61.43.52.42.42.1&lt;30
136.69.16.52.11.61.81.530–44
8.43.47.33.22.01.51.71.345–59
5.42.22.11.21.61.31.21.160–89
3.92.11.8参

考
1.31.21.1参

考
90–104

2.61.51.90.931.51.11.11.0105 +
外周动脉疾病住院治疗

5.44.32.93.713141415&lt;30
2.83.02.41.89.49.89.45.730–44
2.62.12.01.57.65.66.04.245–59
1.81.51.31.15.82.92.71.660–89
2.31.41.2参

考
2.61.81.2参

考
90–104

1.91.31.00.933.41.41.00.75105 +

8.99.76.37.5625419267335&lt;30
5.76.84.33.5210109342230–44
5.33.43.31.710028167.045–59
3.62.11.71.2338.33.71.960–89
3.01.51.3参

考
113.91.4参

考
90–104

3.41.71.10.86122.30.770.57105 +
心力衰竭肾衰竭替代治疗

5.15.12.92.6129.45.56.0&lt;30
3.53.53.72.67.15.36.63.130–44
3.82.52.01.96.04.64.02.545–59
2.61.71.41.23.92.31.71.360–89
2.21.51.2参

考
3.51.81.6参

考
90–104

2.71.61.20.9641.71.40.95105 +
卒中心血管死亡

5.84.73.64.18.67.14.05.2&lt;30
3.93.02.31.95.64.23.82.730–44
3.53.12.61.84.52.92.72.145–59
2.11.61.41.32.92.01.61.260–89
1.91.31.2参

考
2.51.51.3参

考
90–104

2.61.11.00.932.41.51.20.99105 +
心肌梗死全因死亡率

300 +30–29910–29&lt;10300 +30–29910–29&lt;10eGFRcr-cys
年龄 < 65岁 年龄65岁以

上
ACR，mg/g ACR，mg/g

eGFRcr-cys &lt;10 10–29 30–299 300 + &lt;10 10–29 30–299 300 +
全因死亡率 心肌梗死

105 + 1.2 1.4 1.9 3.5 0.97 1.4 2.0 19
90–104 参考 1.2 1.4 2.0 参考 1.2 1.1 1.9
60–89 1.2 1.5 1.8 2.3 1.1 1.4 1.5 1.9
45–59 1.6 2.0 2.4 2.9 1.6 1.9 2.3 3.4
30–44 2.0 2.4 3.2 4.1 2.1 2.6 3.1 3.8
&lt;30 3.4 4.1 5.1 6.5 4.9 3.0 5.1 5.0

心血管死亡 卒中

105 + 1.1 1.5 2.0 12 1.2 1.3 1.5 3.3
90–104 参考 1.4 1.4 3.4 参考 1.3 1.3 2.8
60–89 1.2 1.7 2.2 3.1 1.1 1.4 1.8 2.5
45–59 1.7 2.4 3.0 4.3 1.5 1.7 2.0 2.3
30–44 2.4 3.1 4.5 5.8 1.5 2.0 2.1 2.3
&lt;30 5.7 5.2 5.1 7.8 1.7 2.0 2.4 4.8

肾衰竭替代治疗 心力衰竭

105 + 2.0 1.0 2.1 0.99 1.5 1.7 7.0
90–104 参考 1.9 4.7 10 参考 1.3 1.5 2.2
60–89 1.4 2.6 6.2 19 1.2 1.5 2.0 3.2
45–59 3.7 7.9 16 42 1.6 2.0 2.9 4.1
30–44 14 14 46 137 2.3 2.9 3.5 6.1
&lt;30 87 364 241 406 4.4 4.1 5.5 7.2

105 + 0.91 1.1 1.3 1.9 0.95 1.1 1.0 3.7
90–104 参考 1.3 1.4 3.9 参考 1.2 1.3 2.4
60–89 1.5 2.1 2.7 4.7 1.1 1.2 1.5 2.0
45–59 3.6 4.3 5.1 7.3 1.2 1.4 1.7 1.9
30–44 5.7 5.9 7.2 9.8 1.5 1.8 2.0 2.2
&lt;30 10 11 11 22 1.8 1.8 2.2 3.2

住院治疗 外周动脉疾病

105 + 1.0 1.1 1.2 2.2 1.1 2.3 2.9 4.9
90–104 参考 1.1 1.3 1.4 参考 1.3 2.0 4.8
60–89 1.1 1.2 1.3 1.5 1.3 1.6 2.0 3.2
45–59 1.2 1.2 1.4 1.6 2.0 2.8 3.1 3.1
30–44 1.5 1.4 1.6 2.0 3.5 2.8 3.8 5.9
&lt;30 1.9 1.9 2.0 2.6 8.4 4.1 5.9 10

图1|多变量校正分析中按肌酐和胱抑素 C(eGFRcr-cys) 的肾小球滤过率估计值和白蛋白-肌酐比值 (ACR) 分类的慢性肾病 (CKD) 分期与
按年龄分类的10种常见并发症风险的相关性。数字反映了与参比细胞相比的校正风险比。校正变量包括年龄、性别、吸烟状态（当前、

既往或从未吸烟）、收缩压、总胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇、体重指数、抗高血压药物的使用以及相关的糖尿病、冠心病、卒中、心

力衰竭、房颤、外周动脉疾病、癌症和慢性阻塞性肺疾病病史。使用以下规则分别确定每个结果的颜色：深绿色阴影的百分位数对应于

无 CKD 网格中的细胞比例（例如，24个细胞中的6个），深红色阴影的百分位数对应于预期处于最高风险的比例（例如，24个细胞中

的5个）。通过这种方式，不同结果中绿色和红细胞的数量一致，但允许模式不同。ref，参比细胞。经JAMA,Writing Group for the CKD
Prognosis Consortium许可复制；Grams ME,Coresh J,Matsushita K,et al.估计肾小球滤过率
发生率、白蛋白尿和不良结局：个体受试者数据荟萃分析。JAMA.2023;330(13) :1266–1277.12 版权所有ª2023
美国医学会。保留所有权利。

本临床实践指南包括2种不同类型的声明：分级建议

（由系统性综述支持，即重新由独立 ERT 进行的综述

或已系统性识别的现有高质量综述）和未分级实践点
（用于指导因各种原因未进行系统性综述的临床护理或
活动）（例如，缺乏充分的证据基础或随机对照试验

[RCT] 将不切实际/不道德）。建议和实践要点旨在帮

助指导临床实践和帮助决策；因此，它们统称为指南声
明。它们被清楚地阐明并一起呈现，以便能够实施所有
指南声明。它们之间的区别是基于它们的推导过程，该

过程基于 KDIGO 方法委员会的框架方法，并使用“建议

评估、开发和评价分级”(GRADE) 方法与其他国际指导

原则小组保持一致。
几个令人兴奋的发展被引入

自 KDIGO 2012 CKD 指南以来的临床实践是

已

发表。其中包括 GFR 评价、人群和个体风险预测以及

新型治疗的改善，这些治疗均对 CKD 患者的预后产生

积极影响。工作组的目标是生成一个指南，严格致力于
新的和现有的证据，并在临床上有用。

研究建议在本文件末尾的单独章节中给出，旨在指导

下一组重要研究问题，以告知和改善 CKD 患者的结

局。研究建议并不详尽，但旨在帮助临床和研究界关注
尚未回答的问题，包括改进诊断工具和评价肾功能、在
临床和研究环境中开发和检测风险预测方程、评价不同
疗法以延缓各种组合的进展、改善药物管理和最佳护理
模式。我们特别敦促社区在整个生命周期中包容人们，

并将性别和 CKD 病因作为所有研究的重要变量。

http://www.kidney-international.org/


introduction, qualifying statements, a nd key c onceptswww.kidney-international.org

S
137

Kidney International (2024) 105 (Suppl 4S), S117–S314

CKD的定义和分类 表2|CKD中的 GFR 类别

CKD 进展。CKD定义为肾脏结构或功能异常，存在至

少3个月，对健康有影响（表1）。1

CKD分类。根据病因、GFR类别 (G1 –G5) 和白蛋白尿类

别 (A1–A3)对 CKD进行分
类
，简称为CGA。1这3个分类系统组

分在评估
CKD 患者，帮助确定严重程度

GFR
类别

GFR(ml/min)
/1.73 m 2） 术语

和风险。下表列出了描述各组分的参考表。请注意，虽

然 CKD 的定义包括许多不同的肾损害标志物，并且不

涉及 GFR 降低和白蛋白-肌酐比值 (ACR) > 30
mg/g[> 3 mg/mmol]，但分类系统是基于 GFR 和

白蛋白尿程度这两个维度（表2和3）。这种细微差别经

常被医疗服务提供者和学生遗漏。

众所周知，与单独使用血清肌酐 (SCr) 相比，CKD
患者倡导者和医疗保健提供者更倾向于使用 GFR 估计

方程对 GFR 进行更有临床用途和更普遍理解的评估。

在全球范围内，尽管并非在所有国家普遍可用，但常规

测量SCr，因此 GFR 评估方法是使用 SCr 和 GFR 初

始评估的估计方程。使用初始和支持性试验评价 GFR
的方法在第1章中进行了更详细的描述。

应寻找 CKD 的病因，有
用于对各种病因进行分组的众多系统，其中一些系统随

着新知识和诊断工具的发展而发展。CKD有先天性和遗

传原因，一些与全身性疾病相关，其他为原发性。我们
的职权范围不足以提出一种特殊的方法，但我们强调了

建立个体化 CKD 治疗的重要性。

CKD 的全球负担

全球疾病、损伤和风险因素负担研究 (GBD) 汇总了

1990年至今204个国家350多种疾病和损伤的过早死

亡和残疾数据，按年龄和性别分类。24 疾病“负担”是指

健康问题的影响，通过以下方式测量

表1|慢性肾脏疾病标准（符合以下任一标准且至少持续3个
月）

CKD，慢性肾病；GFR，肾小球滤过率。
a 相对于年轻成年动物水平。在无肾损害证据的情况下，G1和 G2 均不符合

CKD 标准。

财务成本、死亡率、发病率或其他指标，可通过合并2
个指标进行测量，以描述伤残调整生命年 (DALY)：疾

病导致的寿命损失年数和疾病导致残疾的寿命年数。

2017年，在全球范围内，对所有年龄 GBD 项目的

系统性分析发现6.975亿（95%不确定区间 [UI]：
6492-752.0）例全期 CKD 病例，全球患病率为

9.1%(8.5%-9.8%)。25 到2021年，美国肾脏病学

会、欧洲肾脏病协会和国际肾脏病学会的联合声明指

出，超过8.5亿人患有某种形式的肾病，约为全球糖尿

病患者（4.22亿）和癌症患病率（4200万）或

AIDS/HIV 患者（3670万）的两倍。这些估计值来自

全球研究的汇总，这些研究应用了各种 CKD 定义；然

而，它们提供了关于全球 CKD 患病率的最佳指南。

2017年，CKD估计占3580万 (95%UI：33.7
e38.0)DALY，120万人死于CKD。大部分 CKD 负

担集中在社会人口统计学指数 (SDI) 的3个最低五分位

数。2019年，CKD造成4150万 (95%UI：38.3 –
45.0)DALY，143万人死于CKD。24 拉丁美洲中部和

安第斯的年龄标准化 DALY 率（图224）最高，分别为

1348.1(1203.6–1521.6) 和
836.3(704.2-981.6)/100,000（全球发生率为

514.9[474.9-558.9]）。2017年，糖尿病患者的

CKD 占所有 DALY 的三分之一，有140万

肾损伤标志物（1个
或多个）

蛋白尿 (ACR $30 mg/g[$3 mg/mmol])尿沉

渣异常
持续性血尿

表3|慢性肾病中的蛋白尿分类

ACR（大约

因肾小管疾病导致的电解质和其他异常

类别
AER

(mg/24 h)
当量）

(mg/mmol) (mg/g) 术语
组织学检查发现的异常

影像学检查发现结构异常肾移植病史

GFR降低 GFR < 60 mL/min/1.73 m 2

（GFR类别G3a–G5）

ACR，白蛋白-肌酐比值；GFR，肾小球滤过率。

A1
<
30
<
3
<
30 正常至轻度

G1 $90 正常或高
G2 60–89 轻度降低 a

G3a 45–59 轻度至中度降低
G3b 30–44 中度至重度降低
G4 15–29 重度减少
G5 < 15 肾衰竭
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增加
A2 30–300 3–30 30–300 中度增加 a

A3 > 300 > 30 > 300 重度增加

ACR，白蛋白-肌酐比值；AER，白蛋白排泄率。
a 相对于年轻成年动物水平。
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中东

图2|按社会人口统计学指数 (SDI) 列出的每个地区的年龄标准化慢性肾病伤残调整生命年 (DALY) 率，两种性别合并，2019年。GBD，
全球疾病负担。转载自2019年全球疾病负担：GBD原因和风险
总结慢性肾病。Lancet.2020;396:S152–S153.24 ª2020作者。Elsevier Ltd.出版。这是CC BY 4.0许可证下的开放获取文章。

(95%UI：1.2-1.6)CKD患者的 CVD 相关死亡；

25.3(22.2-28.9) 百万 CVD DALY 归因于肾功能受

损。总体而言，2017年 CKD 及其对 CVD 的影响导

致260万 (95%UI：2.4-2.8) 例死亡，1990年至

2019年间，由于老龄化和 CKD 风险因素（包括糖尿

病和高血压）负担增加，CKD在主要死因中的排名从第

19位上升至第11位，共同导致了超过一半的 CKD 死

亡。

筛查和预防

尽管人们越来越认识到 CKD 的真实负担，但由于潜在

社会政治和资源环境的复杂性，对于 CKD 人群筛查26

或针对性筛查项目18的实用性仍存在争议且缺乏共识。

公共卫生政策在识别和解决风险因素以预防CKD、早期

识别 CKD 以及延缓其进展和相关不良结局方面发挥作

用。医务人员和高危人群的教育、早期肾病检测项目的

实施以及 CKD 及其相关疾病（如 BP 和糖尿病）循证

治疗的整合都是解决这一负担策略的重要组成部分。一

项系统性综述表明，在糖尿病和高血压（全球 CKD 的

两种最常见原因）患者中筛查 CKD 具有成本效益16。

然而，尚未进行临床试验来确定检测、风险分层和治疗

CKD 的干预措施是否会改善目标人群的健康结局。然

而，对全人群 CKD 筛查的成本效益分析结合了钠循证

治疗-

葡

萄糖协同转运蛋白-2抑制剂 (SGLT2i) 最近得出结

论，在美国筛查成人白蛋白尿以识别 CKD 可能具有成

本效益。27

该证据与 CKD 早期检测和干预的 KDIGO 争议会议

一致，该会议得出结论，如果项目与风险分层和治疗交
织在一起，在社区和初级保健机构中早期识别通常无症

状的高危人群的 CKD 可能是有益的。17社区项目必须

能够为新检测到 CKD 的高危患者组提供治疗，以证明

系统性早期检测策略的合理性。另一个结论是，应根据

风险分层实施 CKD 筛查和治疗项目，以优先考虑患

者，尤其是在经济条件有限的情况下 资源。 虽
然 全球 人 由于高血压、糖尿病

或 CVD 是 CKD 的高危人群，其他高危人群可能通过

遗传风险因素或环境污染、杀虫剂、水和肾毒性药物
（包括显著镇痛药使用和草药）的不同暴露来识别，具
体取决于地理区域。提供了考虑特定区域因素的框架，

以便于讨论 CKD 筛查的价值和背景。26目前，肾脏疾

病的知晓率仍然很低，全球只有6%的普通人群和10%
的高危人群知道其 CKD 状态。值得注意的是，CKD患

者倡导者强烈建议尽早进行 CKD 筛查和诊断。17 他们

还提倡将 CKD 检测与患者和家庭教育相结合，并参与

改善获得适当医疗保健和知识的机会，并遵守建议

生活方式改变和药物治疗。

DA
LY

发
生
率
（

每
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识别有 CKD风险的成人

GFR*和ACR±其他肾损害标志物检测†

GFR < 60 mL/min/1.73 m 2或ACR≥30 mg/g[3 mg/mmol]和/或
存在其他肾损害标志物

如果未进行 GFR或 ACR检测并排除 AKI/AKD

GFR < 60 mL/min/1.73 m 2和/或3个月后
ACR≥30 mg/g[3 mg/mmol]

或更早，如果有慢性证据

存在AKI/AKD：遵循

AKI/AKD指南

GFR≥60 mL/min/1.73 m 2，ACR
< 30 mg/g[3 mg/mmol]，且无其

他标志物
存在肾损伤

如果未执行且可用，则测量
eGFRcr-cys

根据 GFR和 ACR确定的分期确

定潜在原因估计进展风险开始治

疗

不存在 CKD根据个体

特征复检的时间
作为进展风险

图3成人慢性肾病 (CKD) 诊断和分期的筛查算法。风险因素条件列于表5。*关于估算肾小球滤过率 (eGFR) 的推荐方法，请参见第1.2
节。†除白蛋白尿以外的肾损害标志物也可用于诊断CKD，但仍需要白蛋白/肌酐比值 (ACR) 和 GFR 来确定分期和估计进展风险。急性
肾病 (AKD) 定义为肾功能和/或结构异常，对健康有影响，持续时间为#3个月。28 橙色框表示对 CKD 高危人群和应进行检测的人群的措

施。蓝框表示测试步骤。绿框表示 CKD 及其分期的识别和治疗开始。紫色框表示 AKD/急性肾损伤 (AKI) 的识别。还请参见肾病：改善

急性肾损伤全球预后 (KDIGO) 临床实践指南。97

在初级保健、心脏病学和内分泌学等背景下使用简单

算法（如上所示）可显著改善 CKD 的早期识别和治疗

（图3）。28

目前尚无关于 CKD 高危人群筛查频率的循证建议。

在糖尿病背景下，美洲印第安人糖尿病协会 (ADA) 和

KDIGO 的共识报告建议每年对糖尿病患者进行 CKD
筛查。29CKD筛查应在2型糖尿病 (T2D) 诊断时开

始，因为此时 CKD 的证据通常已经很明显。对于1型
糖尿病 (T1D)，建议在诊断后5年开始筛查。筛查项目

的总成本在很大程度上是由重复筛查的频率驱动的，因

此重复检测的时间应以 CKD 风险为指导。有风险方程

可用于估计发生 CKD 的间期风险，这种风险分层可以

指导重复检测间期。30

国际考量

在世界低收入和中等收入地区以及社会人口统计学较低

的五分位数中，CKD负担与提供充分的医疗保健之间存

在较大差距。肾脏替代治疗 (KRT) 的使用有限，加之

糖尿病和高血压的患病率不断上升，并且有证据表明在

获得 CKD 治疗方面存在显著的性别和性别差异。这些

因素强调了在初级保健中早期识别和治疗风险因素的重

要性。然而，世界上大多数 CKD 人群分布在低收入和

中等收入国家 (LMIC)，这些国家在实验室诊断服务、

肾活检和成像服务、适当技能的医疗保健提供者的可获
得性以及药物的可获得性和可负担性方面存在差异。评
估全球肾脏医疗资源的国际肾脏病学会调查报告称，每

4个接受调查的国家中只有不到1个国家有可用于 SCr
或蛋白尿常规测量的设施。31
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重要的是，在早期阶段减缓 CKD 进展应提供经济效

益，并预防肾衰竭和心血管并发症的发生。对 LMIC 护

理模式的系统性审查发现，与仅以专科护理为中心的干
预措施相比，支持初级保健提供者或相关卫生工作者的

干预措施可有效减缓 GFR 下降。32 在资源有限的情况

下，在最具成本效益的地方部署资源是合乎逻辑的，例
如，在高风险、可预防的阶段。

测试工具（包括项目/设备）的标准化/准确性

KDIGO 2012 CKD 指南建立在早期 KDOQI 2002
指南中对临床实验室提出的建议的基础上。临床实验室
专门负责使用校准可溯源至国际标准参考物质的测定法

测量 SCr 和血清胱抑素C，建议对于SCr，与同位素稀

释质谱法相比
应
尽可能减少偏倚。1 还建议测量和报告

尿液中的白蛋白和蛋白质。尽管一些建议已成为常规实
践的一部分，但临床指南的有效使用和有效的患者护
理，包括准确诊断和转诊优先次序、临床研究和公共卫
生优先次序，需要独立于时间、地点和测量程序的实验
室结果的可比性。关键是建立精密度和实验室间一致
性，可追溯至可接受的参比标准品（如适用）

可用。因此，本指南文件包括实验室检测标准。国际临

床实验室检查结果协调联盟 (ICHLR) 的成立是为了创

建一个协调途径，并帮助实施推荐在疾病诊断和管理中

使用实验室检查的临床指南，33确保参考物质和检测方

法的协调统一。ICHLR旨在根据医学重要性优先考虑被

测量，并协调和促进技术和监管过程的开发，以实现这

些被测量的协调。34尽管 SCr 已经实现了这一点，但

其他关键被测量（如胱抑素 C 和尿白蛋白）的现状尚不

明确。

2024年指南的基础是在过去20年中发展起来的，激

励了研究人员、医疗保健提供者、实验室医生、患者和
护理人员的合作工作。当前更新的指南文件强化了准确

诊断 CKD 和预测的方法，纳入了新的治疗策略和管理

CKD 患者的建议，并确定了进一步的研究领域。重要

的是，由于现场正在迅速变化，我们承诺在获得新证据
时更新本文件的相关章节，以确保比以前更及时的更
新。

Adeera
Levin,MD,FRCPC
Paul E.
Stevens,MB,FRCP
CKD指南联合主席
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特殊注意事项

工作组认识到，肾脏疾病在不同的时间影响人们，并在
整个生命周期中产生不同的影响。因此，实现个性化方
法，考虑年龄、性别和性别进行诊断、风险评估和治疗
至关重要。在极端年龄（非常年轻和非常年老），由于
预后、治疗选择和优先次序的差异，诊断程序、治疗目
的、治疗方式和决策不同。在年轻人和中年人中，由于
特定的情况，如妊娠或绝经，治疗方法可能不同。性别
（生物学属性）和性别（社会文化因素）以及其他重要
的交叉因素（包括但不限于地理位置、社会经济地位

(SES) 以及人种和种族）在肾脏健康和疾病中发挥重要

作用。

在此，我们介绍了为什么在 CKD 患者的诊断、治疗

和护理计划背景下应考虑年龄、性别和性别的概念。此
外，具体指南章节纳入了关于年龄、性别和性别的特殊
考虑与临床实践和理解相关的声明。

儿童和青少年的注意事项

当指南涉及 CKD 患者时，包括儿童（< 10岁）和青
少年（

10–19岁）。当由于儿童的独特需求或缺乏数据告知建

议和实践要点而改变护理建议和实践要点时，将在指南
的儿童注意事项章节中讨论这些注意事项。

需要特别考虑儿童和青少年 CKD 患者的管理（图

4）。儿童和成人的 CKD 病因不同。高达40%-50%
的儿童 CKD 是由先天性肾脏和泌尿道异常 (CAKUT)
引起的；与引起成人 CKD 的疾病相比，CKD人群年龄

越小，CAKUT引起的比例越大。35,36CAKUT的特征是

进展为肾衰竭的速度越慢，多尿的可能性越高。儿童

CKD 有几个独特的方面：

提供护理。儿科医疗保健提供者不仅与 CKD 患者接

触，还与他们的照顾者和同胞接触。儿童及其照顾者均
了解的适合年龄的护理和教育是必要的。全面考虑家庭

单元的需求和能力对于确保有效的 CKD 治疗非常重

要。在儿童时期，与患者和家庭的接触必须从完全由照
顾婴儿转变为包括在儿童期的整个家庭单位，然后向年
轻人倾斜，以确保成功地转变为以成人为导向的护理。

儿童/青少年
• 生长

• 营养
• 基于体重/BSA的药物给药
• 神经认知发育

• 支持性教育
• 过渡到成人护理

• 对整个家庭单位的整体护

理方法

性别
• 更年期

• 避孕

的危险因素和并

发症

妊娠/哺乳
• 药物药代动力学和药

效学

老年人
• 慢性疾病的多维性/

多病
• 虚弱（包括肌肉减少症）

• 认知功能
• 多重用药
• 优先级

• 临终关怀

CKD进展风险
•

• 药物致畸性
•
妊娠并发症、早产风险增

加

和小于胎龄儿
• 生育力

性别
• 性别身份

• 性别角色
• 两性关系
• 制度化的性别

图4慢性肾病 (CKD) 终生护理的特殊考虑。BSA，体表面积。
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生长、青春期和青年期。儿童和青少年的特征是身体生

长和发育。所有 CKD 治疗的目的都是优化这些通常被

CKD 破坏的生理过程。青春期是体细胞快速生长的时

期，肌肉体积增加，因此构成了 CKD 进展的高风险

期，因为受损的肾脏可能不会肥大以适应更大的体型。
青春期和新兴成年期带来了对性行为和成人行为的个体
化和探索，肾病护理必须认识和适应这些变化。

肾脏发育和肾脏风险的长期评估。尽管在妊娠36周时肾

单位形成完成，但肾功能在整个儿童早期持续发育，在
出生后第一年肾单位生长和成熟进展特别迅速。预计

GFR 在出生后第1 –2年甚至4岁期间会实际增加。在

婴儿期和极幼儿期 GFR 升高，随后是相对稳定期，随

后在青少年或成年期 CKD 进展的轨迹很常见。考虑到

儿童的长寿风险，随访计划必须考虑晚期 CKD 或肾衰

竭的风险。健康儿童和青少年应具有极好的肾功能，因

此估计的 eGFR 低于90 mL/min/1.73 m2(CKD
G2-G5) 代表这些年龄组的肾功能下降。对 CKD 儿童

患者进行早期评估和干预对于终生最大限度地提高整体
健康水平至关重要。

神经发育和教育。儿童 CKD 治疗的主要目标是优化神

经发育获益。CKD可影响发育、认知、入学率、职业结

果和未来就业。通过有效的个体化治疗缓解这些缺陷对

于为 CKD 儿童患者提供最佳未来至关重要。

老年人的注意事项

在全球范围内，尤其是在西方工业化国家，老年人在肾
病学和医疗护理人群中所占的比例相当大且稳步上升。

世界许多地区的寿命正在增加，因此 CKD 在这些人群

中的患病率也在增加。2022年美国肾脏数据系统

(USRDS) 年度数据报告强调，开始 KRT 的个体数量

随着年龄的增加而不断增加。以台湾为例，75岁人群的

KRT 发病率为2858/百万人口 (pmp)，而65-74岁
人群为1583 pmp，45-64岁人群为530 pmp，
20-44岁人群为97 pmp。该模式在全球范围内非常

相似，大多数人在75岁以上开始透析，这强调了一组不

仅是老年人，而且是非常年老的人，并纳入了越来越多

的75岁以上人群

80.80岁和90岁以上患者通常表现出明显的
疾病复杂性模式。这些特征包括多种疾病，通常伴有多
种药物治疗、虚弱、认知障碍和老年精神系统疾病

等

。通常，在老年 CKD 患者中，这些特征中的几种共

存。

对老年 CKD 成人患者的影响在诊断和治疗中都很重

要。考虑到肌肉减少症的频率，分期系统中使用的实验

室结果（特别是SCr）的解释应考虑到老年人的习惯

性。基于肌酐的 eGFR(eGFRcr) 将高估老年（和其

他）肌肉减少症患者的GFR，导致药物过量。由于提名

人的肌酐假性降低，尿液 ACR 同时将假性升高。此

外，虚弱的存在可能会改变 CKD 年轻人推荐的治疗目

标，因为它们不一定可以转移到老年人。例如，在老年
人中，严格的降血压可能会带来头晕、跌倒和骨折的风
险，其中许多人正在使用抗凝剂，可能会发生严重出
血。

老年合并症的多维性带来了挑战，因为它需要复杂的
综合和复杂的多学科护理和治疗方法，这可能无法在每
个医疗保健系统中获得。与年轻人相比，老年人的预期
寿命自然受到限制。观点和治疗目标在生命过程中会发
生变化，认识到高龄成人的观点和治疗目标与中年或年

轻成人 CKD 患者不同，对制定更个性化的护理计划和

目标至关重要。特别是，对于年龄较大的个体，纯生存
期可能变得不那么优先，而维持可接受的良好生活质量

(QoL) 可能更重要。一个人的情况背景以及自己的价值

观和偏好可能会改变检测的优先次序、治疗类型和治疗

目标。例如，KRT和保守治疗之间的决策应基于患者的

优先级、医疗需求和各种选择的影响和危害的明智决

定。这些明智的决定需要护理人员、CKD患者及其亲属

/护理人员之间的良好沟通；需要时间、“空间”“充分可理

解的语言、耐心、信任和承诺。考虑到老年 CKD 患者

中认知缺陷的患病率更高，反复交谈至关重要。这些认

知问题伴随着衰老和CKD，并且经常未被识别，因此，

阻碍了该群体的共同决策和提前护理计划。
综上所述，老年人构成最大的群体

在所有晚期 CKD 患者中。尽管每个人都需要个体护

理，但高龄固有的多维医学复杂性具有挑战性。如果具
体建议或实践要点需要在老年人中进行特殊考虑，我们
在特殊考虑部分进行明确说明，并鼓励临床医生对所有
患者进行个体化治疗和护理目标，特别关注高龄患者。

关于性别和性别的考虑

人们越来越认识到，个体间的性别（生物学属性）和性
别（社会文化因素）因素
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导致肾脏健康和疾病的差异。37–39遗传学、生理学、免

疫学和解剖学中基于性别的差异，以及性别因素，如身
份、角色和关系以及制度化的性别、影响肾脏疾病的病
理生理学、表现、对治疗的反应、并发症和结果，突出
表明在照顾肾病患者时需要考虑这些因素。

在全球范围内，根据 eGFR 水平定义的未接受透析

治疗的 CKD 患病率在女性中高于男性。40 据报告，

CKD进展在男性中更快，在女性中更快41,42，43 或按

性别或性别无差异。44这些不一致可能反映了肾病原因

和结局定义（例如，eGFR降低或接受KRT）的差异。

大量文献表明，性别和性别相关因素（例如，青春
期、月经模式、激素避孕、妊娠和妊娠相关并发症、绝
经、绝经激素治疗、睾酮水平和性别相关激素治疗）在
肾脏疾病的风险、进展、并发症和治疗中发挥重要作

用。45

这些因素将在生命周期不同阶段的肾病进展中发挥重
要作用。例如，一些推荐药物的使用尚未在妊娠人群中
进行研究，强调了根据一个人的价值观和偏好进行避孕
咨询的重要性。在其他情况下，需要预先选择咨询、将

药物改为无致畸性的选择和多学科方法来优化 CKD 背

景下潜在妊娠的结局。药代动力学和药效学的性别差异
随着年龄的增加和激素状态的变化而加重，可能会改变
对治疗肾病的不同疗法的反应。例如，女性更有可能报

告血管紧张素转换酶抑制剂 (ACEi) 的不良反应，46 其

在依从性和未达到指南推荐的目标剂量中发挥作用。

女性和男性在 CKD 的检测、识别、监测、转诊和管

理方面存在差异。47,48尽管这些差异背后的原因尚不清

楚，但获得肾脏护理的机会可能受到家庭和其他护理责
任的限制，以及经济挑战、职业义务和时间限制，这些
因素受到性别认同（个人自我认同、行为、表达其性别
的方式、

并

被他人感知，例如，女性、男性、女孩、男孩和性别多
样性）、角色（通常与给定性别相关的社会期望和规
范，例如，主要家庭收入者和看护者）、关系（与他人

的互动和基于个人感知和/或表达的性别认同的治疗）和

制度化的性别（例如，社会权力和资源的分配）。37

在世界人口中，有一小部分但不断增加的人口指出，
出生时分配的性别与性别身份不同，存在跨性别、性别
多样性或非二元性，这突出表明迫切需要在肾病管理和

护理的所有方面建立跨性别的文化安全。49

考虑性别和性别对于优化肾病患者的护理至关重要。
尽管有越来越多的文献为肾病学中性别和性别特异性建
议提供信息，但仍存在显著的知识缺口，强调了以人为
中心的肾脏护理方法的重要性。

关于生育力和妊娠的考虑

CKD 患者的生育力和妊娠均不属于本指南更新工作范

围的一部分，但将特别考虑与生育力和妊娠相关的问
题，需要在指南的相关章节中专门参考。

生育力。CKD与女性和男性生育力降低相关。50,51下

丘脑-垂体-性腺轴功能进行性受损似乎在病理生理学中

发挥关键作用，但该人群的生育力降低受多种因素影

响。结合 CKD 相关生育力下降以及辅助生殖技术对肾

功能影响的不确定性，CKD患者与其医疗保健提供者之

间持续讨论计划生育潜力至关重要。

妊娠。CKD患者存在不良孕前相关结局的风险，包括

基础 CKD 进展、肾病和不良妊娠并发症（包括先兆子

痫、早产和小于胎龄儿）。52,53 CKD的严重程度与不

良妊娠结局的风险相关。有必要采取多学科方法进行孕

前咨询和妊娠管理，以实现 CKD 患者和婴儿的最佳结

局。54
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来自 CKD预后联盟 (CKD-PC)大型多国人群研究荟萃分析的
CKD相关相对和绝对风险总结

与 CKD 相关的结局，以及 CKD 类别的预后重要性

流行病学研究中最高度评价的终点是全因死亡率、心血
管事件（心肌梗死、卒中和心力衰竭）和肾脏特异性结

局（进展为肾衰竭和AKI），但最近研究了其他结局，

如全因住院和偶发房颤。在本节中，我们重点介绍了来

自 CKD 预后联盟 (CKD-PC) 的最新数据。12我们描

述了 CKD 类别与其中10项重要结局的相关性，并证明

了不同 GFR 估算方法（即，使用基于肌酐或胱抑素 C
的公式）对这些风险梯度的重要性。

医疗保健提供者、研究人员和政策制定者应了解人群

中 CKD 参数（ACR和eGFR）的相关性。此处列出了

人群水平上各 CKD 类别的流行病学风险总体分布。这

不应与第2章中的信息混淆，其中描述了个体化风险评

估工具，这些工具可用于为个体 CKD 患者的临床和管

理决策提供信息。

随着估算肾小球滤过率 (eGFR) 和白蛋白尿类别的恶

化，所有 CKD 并发症的相关性逐渐增加：更新数据。

KDIGO 2012 慢性肾病评估和管理临床实践指南引

入了 eGFR 和白蛋白尿类别的联合分期，其依据是其与

CKD 并发症的相关性。1 eGFR和 ACR 类别的联合相

关性表示为“热处理”，在人群水平上对全因死亡、肾衰

竭、AKI和心血管死亡结局的风险增加与 CKD 恶化的

相关性进行了颜色编码描述。在本节中，我们提供了由

CKD-PC 提供的这些 CKD 热处理的更新。12

需要强调的是，这些更新热处理开发中的几个变化非
常重要。

(i) 它们现在包括几个临床数据库，允许更大的人群基

础，包括多达27,503,140人用于每种不良结局的

分析。

(ii) eGFRcr 已更改为 2021 CKD 流行病学协作组织

(CKD-EPI) 公式，因为这个新版本不再包含人

种。

(iii)结局数量增加至10例，包括6例心血管相关结局，

2例心血管相关结局

肾

脏特异性（肾衰竭和AKI）和2种一般结局（全因死

亡率和全因住院）。

(iv) 使用包含肌酐和胱抑素 C 的 2021 CKD-EPI
组合 eGFR 公式进行了额外分析。尽管这些后续分

析的样本量小得多 (n 720,736)，但它确实允许

更好地区分 eGFR 和风险的相关性，并允许验证不

同人群的 CKD 阈值。

根据 eGFRcr 和 ACR 进行的 CKD 分期以及与不良事件的相

关性

图512 列出了10种已确定结局的所有 eGFR/ACR 组

合的RR。
列出的 RR 均根据年龄、性别、吸烟状态（当前、既

往或从未吸烟）、收缩压 (SBP)、总胆固醇、高密度脂

蛋白 (HDL) 胆固醇、体重指数 (BMI)、抗高血压药物

的使用以及糖尿病、冠心病、卒中、心力衰竭、房颤、
外周动脉疾病、癌症和慢性阻塞性肺疾病等病史进行了

校正。因此，RR可以解释为与最健康组人群相比，

CKD分期（或非CKD）人群发生每个结局的风险成比例

升高。在所有热处理中，使用一致的配色方案。
图中显示了几个共同的主题和要点

在评估风险时同时获得 eGFR 和 ACR 参数的必要性。

首先，在 CKD 人群中，所有10种结局的风险相关性随

着 eGFR 和白蛋白尿分期的升高而增加。图中仅显示了

每个特定阶段的RR，而不是风险细胞中个体经历该结局

的绝对风险。相对风险和溶质风险之间的这种区别证明

了对 CKD 患者使用个体风险预测工具的重要性，这是

第2章的主题。

尽管几乎所有的 CKD 类别在很大程度上

在图5中，大多数结局的风险升高，必须区分 eGFRcr
CKD G3a 类 别 和 ACR 严 重 程 度 最 低 (< 10
mg/g[< 1 mg/mmol]) 的人群。该组被描述为10个
结局中的7个的低风险绿色，尽管与对照组相比，他们

的 AKI 校正风险高3倍，肾衰竭风险高13倍。CKD
G3a、A1人群（尤其是老年人）的风险相关性不一

致，导致对该组是否应
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þ þ

总体 尿白蛋白/肌酐比值，mg/g 尿白蛋白/肌酐比值，mg/g

电子衍射仪 &lt;10 10–29 30–299 300–999 1000 + &lt;10 10–29 30–299 300–999 1000 +

全因死亡率：82个队列

26 444 384例受试者；2 604 028起事件
心肌梗死：64个队列

22 838 356例受试者；451 063起事件

105 + 1.6 2.2 2.9 4.3 5.8 1.1 1.4 2.0 2.7 3.8
90–104 参考 1.3 1.8 2.6 3.1 参考 1.3 1.6 2.2 3.2
60–89 1.0 1.3 1.7 2.2 2.8 1.1 1.3 1.6 2.2 3.1

45–59 1.3 1.6 2.0 2.4 3.1 1.4 1.7 2.0 2.8 3.7
30–44 1.8 2.0 2.5 3.2 3.9 1.9 2.0 2.4 3.2 4.3
15–29 2.8 2.8 3.3 4.1 5.6 2.7 3.1 3.1 4.2 5.1
&lt;15 4.6 5.0 5.3 6.0 7.0 4.6 5.6 4.8 6.0 6.0

心血管死亡：76个队列26 022 346例受

试者；776 441起事件

卒中：68个队列

24 746 436例受试者；461 785起事件

105 + 1.4 2.0 3.0 4.1 5.4 1.2 1.6 2.2 3.1 4.3

90–104 参考 1.3 1.9 2.7 3.6 参考 1.3 1.6 2.4 3.1

60–89 1.0 1.4 1.7 2.4 3.2 1.1 1.3 1.7 2.2 3.0

45–59 1.4 1.7 2.2 2.8 3.8 1.4 1.6 1.9 2.3 2.9
30–44 2.0 2.3 2.8 3.7 4.6 1.6 1.7 2.0 2.4 3.0

15–29 3.2 3.1 3.5 5.0 6.5 1.8 2.1 2.1 2.7 3.0
&lt;15 6.1 6.4 6.4 7.3 8.2 3.2 2.8 2.9 3.2 3.8

采用替代治疗的肾衰竭：57个队列25 466 956例受试

者；158 846起事件

心力衰竭：61个队列

24 603 016例受试者；1 132 443起事件

105 + 0.5 1.2 2.9 7.7 25 1.2 1.7 2.7 4.2 6.9
90–104 参考 1.8 4.3 12 43 参考 1.3 2.0 2.8 4.2
60–89 2.3 4.9 10 27 85 1.1 1.4 1.9 2.7 4.2

45–59 13 19 37 89 236 1.6 1.8 2.4 3.4 5.0
30–44 50 58 115 240 463 2.2 2.5 3.1 4.2 6.5
15–29 283 301 443 796 1253 3.6 3.5 4.1 5.8 8.1

&lt;15 770 1040 1618 2297 2547 5.1 5.7 5.8 7.9 9.9

急性肾损伤：49个队列

23 914 614例受试者；1 408 929起事件 22 886 642例受试者；1 068 701起事件

105 + 1.0 1.6 2.4 3.7 5.5 1.1 1.3 1.7 2.4 3.5
90–104 参考 1.4 2.1 3.2 5.0 参考 1.2 1.5 1.9 2.3
60–89 1.6 2.2 3.1 4.3 6.7 1.0 1.2 1.4 1.7 2.2

45–59 3.5 4.0 5.1 6.9 9.0 1.2 1.3 1.5 1.8 2.4
30–44 5.6 5.9 6.8 8.6 11 1.4 1.5 1.7 2.0 2.4
15–29 8.3 8.0 8.5 9.9 10 1.9 1.8 2.0 2.6 3.0
&lt;15 8.5 11 7.9 5.5 5.7 2.6 2.5 3.1 3.6 4.2

住院：49个队列

25 426 722例受试者；8 398 637起事件

外周动脉疾病：54个队列24830794例
受试者；378924起事件

105 + 1.4 1.7 2.1 2.1 2.3 0.9 1.4 1.9 2.8 5.0
90–104 参考 1.1 1.3 1.5 1.7 参考 1.3 1.9 2.8 4.3
60–89 1.0 1.1 1.3 1.5 1.8 1.0 1.3 1.8 2.5 3.8

45–59 1.3 1.3 1.5 1.7 2.1 1.5 1.7 2.1 2.9 4.2
30–44 1.5 1.5 1.6 1.9 2.3 2.0 1.9 2.5 3.6 5.0
15–29 1.8 1.8 1.9 2.4 2.8 3.3 3.3 3.8 5.7 8.1

&lt;15 2.7 2.8 3.0 3.2 3.8 9.1 9.0 9.6 13 14

图5|多变量校正分析中根据肌酐肾小球滤过率估计值 (eGFRcr) 和白蛋白/肌酐比值 (ACR) 分类的慢性肾病 (CKD) 分期与10种常见并发
症风险的相关性。数字反映了与参比细胞相比的校正风险比。校正变量包括年龄、性别、吸烟状态（当前、既往或从未吸烟）、收缩
压、总胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇、体重指数、抗高血压药物的使用以及相关的糖尿病、冠心病、卒中、心力衰竭、房颤、外周动脉
疾病、癌症和慢性阻塞性肺疾病病史。使用以下规则分别确定每个结局的颜色：深绿色阴影的百分位数对应于网格中无 CKD 的细胞比
例（例如，35个细胞中的6个eGFR $为 60 mL/
min/1.73 m 2 和 ACR
<
30 mg/g[
<
3 mg/mmol] ） ， 深 红 色 阴 影 的 百 分 位 数 对 应 于 预 期 处 于 最 高 风 险 的 比 例 （ 例 如 ， 11/35 个 eGFR 细 胞
<
15 mL/min/1.73 m 2和白蛋白/肌酐比1000 mg/g[100 mg/mmol]）。通过这种方式，不同结果中绿色和红细胞的数量一致，但允许模式不
同。ref，参比细胞。
经JAMA,Writing Group for the CKD Prognosis Consortium许可复制；Grams ME,Coresh J,Matsushita K,et al.估计肾小球滤过率、白蛋

白尿和不良结局：个体受试者数据荟萃分析。JAMA.2023;330(13) :1266–1277.12Copyright ª2023 American Medical Association.保留所
有权利。

被认为患有CKD。55CKD-PC研究者使用基于肌酐和胱
抑素C –的 eGFR(eGFRcr-cys) 重复所有10次热处理，部分目

的是评价CKD G3a、A1与临床结局之间是否存在较弱的相关
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性。

是由于与 eGFRcr-cys 相比，基于特定肌酐

的方程 eGFRcr 的局限性所致，eGFRcr-cys
已被确定为比 eGFRcr 更好的 GFR 测量值

(mGFR) 近似值（图612）。

http://www.kidney-international.org/


rela tive and abs ol ut e r isks a s sociated with CKDwww.kidney-international.org

S
147

Kidney International (2024) 105 (Suppl 4S), S117–S314

尿白蛋白/肌酐比值，mg/g 尿白蛋白/肌酐比值，mg/g

eGFRcr-cys &lt;10 10–29 30–299 300 + &lt;10 10–29 30–299 300 +

全因死亡：11个队列692 802例受

试者；97 006起事件

心肌梗死：10个队列649 365例受

试者；17 926起事件

105 + 1.0 1.3 1.6 2.5 0.9 1.2 1.4 2.8
90–104 参考 1.3 1.5 2.0 参考 1.2 1.4 1.8
60–89 1.2 1.5 1.9 2.5 1.2 1.4 1.5 1.9
45–59 1.7 2.2 2.5 3.3 1.6 1.9 2.3 3.3
30–44 2.3 2.6 3.4 4.4 2.1 2.6 3.1 3.3
&lt;30 3.6 4.0 5.5 7.1 5.1 3.0 4.9 5.0

心血管死亡：11个队列692 322例受

试者，25 322起事件

卒中：9个队列
662 605例受试者；16 909起事件

105 + 1.0 1.4 1.8 4.1 1.0 1.2 1.6 2.5
90–104 参考 1.5 1.6 2.9 参考 1.2 1.5 2.3
60–89 1.2 1.7 2.3 3.4 1.2 1.4 1.8 2.5
45–59 1.9 2.7 3.2 4.6 1.6 1.7 2.1 2.7
30–44 2.5 3.5 4.5 5.9 1.7 2.0 2.3 2.6
&lt;30 5.8 5.0 6.1 8.7 1.9 2.3 2.8 4.4

接受替代治疗的肾衰竭：5个队列630 370例
受试者；4306起事件

心力衰竭：9个队列
641 298例受试者；27 406起事件

105 + 0.6 0.8 2.3 10 0.9 1.2 1.7 3.7
90–104 参考 1.5 4.5 11 参考 1.3 1.4 2.5
60–89 1.9 3.7 8.3 31 1.2 1.6 1.9 3.0
45–59 5.8 13 25 73 1.5 2.2 3.0 4.1
30–44 20 23 78 191 2.5 2.9 4.1 5.7
&lt;30 111 261 343 580 5.3 4.8 6.5 7.7

急性肾损伤：5个队列630 370例
受试者；24 062起事件 607 102例受试者；37 278起事件

105 + 0.8 1.0 1.4 3.5 0.9 1.0 1.1 1.9
90–104 参考 1.3 1.7 2.8 参考 1.2 1.4 2.2
60–89 1.6 2.5 2.9 5.3 1.1 1.3 1.5 2.0
45–59 3.9 4.7 5.5 7.5 1.3 1.6 1.8 2.2
30–44 5.8 7.0 8.4 10 1.6 2.0 2.2 2.5
&lt;30 11 12 12 21 2.0 2.0 2.7 4.4

住院：3个队列
630 489例受试者；464 894起事件

外周动脉疾病：6个队列642 624例
受试者；3943起事件

105 + 1.0 1.1 1.1 1.6 0.9 1.9 1.8 2.9
90–104 参考 1.1 1.3 1.4 参考 1.5 2.0 3.2
60–89 1.1 1.2 1.3 1.6 1.3 1.8 2.1 3.9
45–59 1.3 1.4 1.5 1.7 2.5 3.7 3.3 4.0
30–44 1.5 1.5 1.6 2.1 4.0 3.7 4.5 6.9
&lt;30 1.8 2.0 2.1 3.0 7.8 4.5 9.0 12

图6|多变量校正分析中根据肌酐和胱抑素 C(eGFRcr-cys) 肾小球滤过率估计值和白蛋白-肌酐比值分类的慢性肾病 (CKD) 分期与10种常

见并发症风险的相关性。数字反映了与参比细胞相比的校正风险比。校正变量包括年龄、性别、吸烟状态（当前、既往或从未吸烟）、

收缩压、总胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇、体重指数、抗高血压药物的使用以及相关的糖尿病、冠心病、卒中、心力衰竭、房颤、外周
动脉疾病、癌症和慢性阻塞性肺疾病病史。使用以下规则分别确定每个结果的颜色：深绿色阴影的百分位数对应于无 CKD 网格中的细

胞比例（例如，24个细胞中的6个），深红色阴影的百分位数对应于预期处于最高风险的比例（例如，24个细胞中的5个）。通过这种方

式，不同结果中绿色和红细胞的数量一致，但允许模式不同。ref，参比细胞。经JAMA,Writing Group for the CKD Prognosis
Consortium许可复制；Grams ME,Coresh J,Matsushita K,et al.估计肾小球滤过率，
白蛋白尿和不良结局：个体参与者数据荟萃分析。JAMA.2023;330(13) :1266–1277.12 Copyrightª2023 American
医学会。保留所有权利。

根据 eGFRcr-cys 和 ACR 进行的 CKD 分期和不良事件风

险

在 CKD-PC 合作中，720,736例个体除了具有

eGFRcr 外，还具有血液胱抑素 C 的测量值

和

ACR。在热图中用 eGFRcr-cys 替换 eGFRcr 导致风

险分布发生几次变化。最值得注意的是，eGFR类别为

45-59 mL/min 的组

将1.73 m 2和ACR < 10 mg/g[< 1 mg/mmol] 移至
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图7|在胱抑素 C 人群（eGFRcr-cys人群）中使用估算肾小球滤过率 (eGFR) 连续模型比较基于肌酐的 eGFR(eGFRcr) 与基于肌酐和胱
抑素 C 的 eGFR(eGFRcr-cys) 之间相关性形状时不良结局的风险比。(a) 仅基于肌酐的 eGFR 与全因死亡率、心血管死亡率、全因住
院、心肌梗死、卒中、心力衰竭、房颤和外周动脉疾病的相关性；(b) 基于肌酐和胱抑素 C的 eGFR 与全因死亡率、心血管死亡率、全
因住院、心肌梗死、卒中、心力衰竭、房颤和外周动脉疾病的相关性。经允许复制自
JAMA
,Writing Group for the CKD Prognosis Consortium;Grams ME,Coresh J,Matsushita K,et al.估计肾小球滤过率、白蛋白尿和不良结局：
an
个体参与者数据荟萃分析。JAMA.2023;330(13) :1266–1277.12 Copyrightª2023 American Medical Association.保留所有权利。

所有10种结局的风险均较高，该单元格不再被标记为任

何并发症的绿色（图6）。使用样条分析进一步探索了

这些风险关系的区别，以描述 eGFRcr 和 eGFRcr-
cys 与所有10种并发症的风险关系。对于不受肌酐变化

影响的8个结局（除肾衰竭和 AKI 外的所有结局），

eGFRcr显 示 出 J 形 相 关 性 ， eGFR值 超 过 105
mL/min/1.73 m2时，风险增加（图712）。相比之

下，eGFRcr-cys在其整个分布过程中与这些并发症中

的每一种表现出更多的线性相关。
基于 eGFRcr-cys 和

ACR 分类与所有并发症，现有 CKD 分期在年轻人和

老年人中均适用。

一些作者建议，对于年轻成人，CKD的 GFR 阈值

60 mL/min/1.73 m 2应升高至75 mL/min/1.73
m 2，并降低至45 mL/min/1.73 m2

老年人为1.73 m 2。55 在年轻人中，GFR阈值越高的目的反映

出年轻人的风险范围越长，这可能导致给定 GFR 分期的终生

CKD 进展风险越高。然而，GFR为60–89 mL/min/1.73 m2

的年轻成人中较高的终生进展风险可以在其管理中解决，而不改

变 CKD 的定义。

a
4

b
4

3 3

2 2

1.5 1.5

1 1

0.7 0.7
15 30 45 60 75 90 105 120 15 30 45 60 75 90 105 120

eGFRcr，ml/min/1.73 m 2 eGFRcr-cys，ml/min/1.73 m
2

全因死亡，721394例受试者；102910起事件

心血管死亡，719 987例受试者；27 051起事件

全因住院，676 519例受试者；7862起事件

心肌梗死，711 478例受试者；18 659起事件

卒中，711 293例受试者；17 609起事件

心力衰竭，674 255例受试者；28 530起事件

外周动脉疾病，660 412例受试者；4458起事件

替代治疗的肾衰竭，637 387例受试者；24 342起事件

急性肾损伤，632 452例受试者；466 201起事件

风
险

比

风
险

比
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应 努 力 针 对 GFR 水 平 > 60
mL/min/1.73 m 2的高风险人群，以预防

CKD 的发生或 GFR 进一步降低。

在老年人中，根据 eGFRcr-cys 的定义，

CKD G3a、A1老年患者的 RR 持续升高，

支持在 CKD 人群中纳入这个大组。这些 RR
升高告诉我们结局与对照组相比的可能性有多

大（eGFR 90 –
104 mL/min/1.73 m 2 和 ACR < 10
mg/g[< 1 mg/mmol]）。至关重要的是，

他们并没有告诉我们结果的整体可能性，即绝
对风险是什么。在几乎每个阶段，老年人发生

重要 CKD 并发症的绝对风险均高于年轻人，

尤其是CVD、心力衰竭和死亡率。因此，该人

群也可能从 CKD 诊断、分期和治疗中获益。

使用含胱抑素 C 的方程进行 CKD 分期的依据

在 eGFR 方程中使用胱抑素 C 与 SCr 或两

者联合的依据是肌酐（与肌肉质量直接相关）
在极端体型或特定条件（脊髓损伤和肌肉减少

症）下可能会产生误导，并且胱抑素 C 受不

同变量（类固醇使用、甲状腺疾病和癌症）的
影响。因此，因为两者都不是用于估计的完美
标记
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与测量值相比，两种化合物联合给药可更准确地估计

GFR。
SCr 水平极低通常代表健康状况较差，如虚弱或肌肉

减少症，这限制了肌酐的产生。肌酐的这种生物学特征
（即，与肌肉质量的关系）限制了其预后效用，并导致

降低eGFRcr 45-60 mL/min/1.73 m2的风险相关

性和升高eGFRcr > 110 mL/min/

1

.73 m 2。当使用基于 eGFRcr-cys 或胱抑素 C 的

eGFR(eGFRcys) 估计风险时，未观察到这些局限性

（图7）。

当比较使用这2种过滤标志物的 GFR 估计值时，与

eGFRcr 相比，eGFRcys大多数结局的风险梯度始终更

强。因此，为了评价 eGFR 与结局的相关性（即预测

CKD 患者的预后），可认为 eGFRcys 或 eGFRcr-
cys 更准确。
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建议1.1.2.1：对于存在 CKD 风险的成人，我们建议使用基于肌酐的肾小球滤过率估计值 (eGFRcr)。如果胱抑素
C 可用，应结合肌酐和胱抑素C（肌酐和基于胱抑素 C 的估计肾小球滤过率 [eGFRcr-
cys]）估计 GFR类别 (1B)。

二。建议说明和做法要点摘要

第1章：CKD评价

1.1 CKD 检测和评价

1.1.1 CKD 检测

实践要点1.1.1.1：使用尿白蛋白测量和肾小球滤过率 (GFR) 评估对有慢性肾病 (CKD) 风险和患 CKD 的人群进

行检测。

实践要点1.1.1.2：在偶然检测到尿白蛋白-肌酐比值 (ACR) 升高、血尿或 GFR 估计值 (eGFR) 降低后，重复检

测以确认是否存在CKD。

1.1.2 CKD 分期方法

1.1.3 慢性化评价

实践点1.1.3.1：长期性证明（至少持续3个月）可通过以下方式确定：

(i) 审查既往 GFR 测量值/估计值；

(ii) 审查既往白蛋白尿或蛋白尿测量和尿液显微镜检查；
(iii)成像结果，如肾脏尺寸减小和皮质厚度减小；
(iv)肾脏病理结果，如纤维化和萎缩；
(v) 病史，尤其是已知可引起或导致 CKD 的疾病；

(vi)在3个月时间点内和之后重复测量。

实践要点1.1.3.2：请勿根据 eGFR 和 ACR 的单一异常水平假设慢性，因为发现可能是近期急性肾损伤 (AKI) 事

件或急性肾病 (AKD) 的结果。

实践要点1.1.3.3：如果认为 CKD 可能是由于存在其他临床指标，则在 GFR 首次降低或 ACR 升高时考虑开始

CKD 治疗。

1.1.4 原因评价

实践要点1.1.4.1：根据临床背景、个人史和家族史、社会和环境因素、用药、体格检查、实验室检查、影像学以

及基因和病理诊断确定 CKD 的病因（图8）。
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实验室检查、成像和组织样本，例如：

• 尿液分析和尿沉渣

• 尿白蛋白/肌酐比值

• 血清学检测

• 超声

• 肾活检

• 基因检测

建议1.1.4.1：我们建议进行肾脏活检，作为一种可接受、安全的诊断性检查，以评价病因并在临床适当时指导治
疗决策 (2D)。

体格检

查

肾毒性药物
尿路异常的症状和体

征

图8慢性肾病 (CKD) 病因的评估。

操作要点1.1.4.2：根据可用资源，使用测试确定原因（表622，98-100）。

表6|原因评价附加试验选择指南
试验类别 示例 备注或关键参考文献

成像 超声、静脉尿路造影、CT肾脏、输尿管、膀

胱、核医学研究、MRI
评估肾脏结构（即，肾脏形状、大小、对称性和阻塞证据）是否存在囊

性疾病和回流疾病。
其他技术（例如，3D超声）的演变作用

肾活检 超声引导下经皮 通常通过光学显微镜、免疫荧光和电子显微镜检查

显微镜检查，在某些情况下可能包括用于精确诊断、计划治疗、评估

疾病的活动性和慢性以及治疗反应可能性的分子诊断；也可用于评估

遗传疾病

实验室检查：血

清学、尿液检查

生化（包括酸碱和电解质）、血清学检查（如抗

PLA2R、ANCA、抗 GBM抗体）

无血清轻链、血清和尿蛋白电泳/免疫固定
尿液分析和尿沉渣检查

参见
KDIGO 2021肾小球疾病管理的临床实践指南22

即使在没有多发性骨髓瘤（具有肾脏意义的单克隆丙种球蛋白病

[MGRS]）的情况下，人们对轻链在肾脏疾病中的作用的认识也在不断

提高98

存在持续性血尿或白蛋白尿对于确定鉴别诊断至关重要

基因检测 APOL1、COL4A3、COL4A4、COL4A5、NPHS1、
UMOD、HNF1B、PKD1、PKD2

随着诊断工具的不断发展，预计利用率会增加。认识到遗传原因更

常见，可能无典型家族史99,100

ANCA，抗中性粒细胞胞浆抗体；APOL1，载脂蛋白1；COL4A，IV型胶原α链；CT，计算机断层扫描；GBM，肾小球基底膜；HNF1B，肝细胞核因子1B；MRI，磁共

振成像；NPHS1，先天性肾病综合征；PKD1，多囊肾病-1；PKD2，多囊肾病-2；PLA2R，M型磷脂酶 A2 受体；UMOD，尿调蛋白。

1.2 GFR 评价

1.2.1 除 GFR 外的肾脏其他功能

操作要点1.2.1.1：当提及肾小球滤过的特定肾功能时，使用术语“GFR”。在处理肾脏的全部功能时，使用更通用的

全身性疾病的症状和

体征

病史 社会和环境历

史

仔细询问可能的遗传原因家

族史，

包括 CKD 家系
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术语“肾功能”。
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初始检测-eGFRcr*

考虑误差来源，并需要更准确的评

估。

eGFR是否准确？

是 No

使用
eGFRcr

测量胱

抑素 C

考虑 eGFRcr-cys中的潜在误差来源，并需要更

准确的评估。†是否需要更准确的评估？

No 是

使用
GFRcr-cys ‡

测量
GFR

临床应用的 GFR评价

15 30 45 60 90 120

建议1.2.2.1：我们建议在 eGFRcr 不太准确且 GFR 影响临床决策的临床情况下使用eGFRcr-cys（表8127-142）
(1C)。

1.2.2 医生和其他医疗保健提供者指南

实践要点1.2.2.1：使用血清肌酐 (SCr) 和估计方程初步评估GFR（图11）。

图11|使用初始和支持性检验评价肾小球滤过率 (GFR) 的方法。该算法描述了 GFR 的评价方法。该方法使用初始和支持性检验对真实

GFR 进行最终评估，并将其应用于个体决策。用于评价 GFR 的初始检测是基于肌酐的 GFR 估计值 (eGFRcr)，由于肌酐是作为基础代

谢组合的一部分进行常规测量，因此大多数人都可以使用。如果预计 eGFRcr 不准确，或临床决策（如慢性肾病的诊断或分期或药物给

药）需要更准确的 GFR 评估，则应测量胱抑素C（如可用），并估计肌酐和基于胱抑素 C 的 GFR 估计值 (eGFRcr-cys)。如果预计
eGFRcr-cys 不准确，或临床决策中需要对 GFR 进行更准确的评估，则应使用血浆或尿液中的外源性滤过标志物清除率测量GFR（如可

用）。*在因非 GFR 决定因素（如肌肉质量或肌酐分泌变化或因使用特定药物导致肾外消除）导致肌酐生成发生变化的其他健康人群

中，可通过胱抑素C（eGFRcys或eGFRcr-cys）估计GFR。†eGFRcr-cys的误差来源包括极低的肌肉质量或极高水平的炎症、高分解代

谢状态或使用外源性类固醇。‡对于因肌肉量减少导致肌酐生成减少或因使用特殊药物导致肌酐分泌或肾外消除减少的其他健康人群，应
考虑使用eGFRcys，而不是eGFRcr-cys。

操作要点1.2.2.2：如果更准确地确定 GFR 会影响治疗决策，则使用外源性滤过标志物的血浆或尿液清除率测量

GFR（表9）。

实践要点1.2.2.3：了解 eGFR 和测量的肾小球滤过率 (mGFR) 的值和局限性，以及影响 SCr 和胱抑素 C 测量

的变异性和因素。

实践要点1.2.2.4：解释 SCr 水平需要考虑饮食摄入量。
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表8|胱抑素 C 的使用适应症
域 特定临床状况 准确度降低的原因 关于 GFR评价的评论

体型和肌肉质量变化 进食障碍 127 SCr的非 GFR决定因素 如果无合并症，eGFRcys可能是适当的

肌肉质量减少除外。

极限运动/锻炼/健身者 SCr的非 GFR决定因素 如果肌肉增加，eGFRcys可能适用
肿块是唯一的异常。

膝上截肢 128 SCr 的非 GFR决定因素 eGFRcys可能适用于无其他

合并症。建议共病患者使用eGFRcr-cys。
脊髓损伤伴截瘫/下肢轻瘫或

四肢瘫痪/四肢轻瘫

SCr的非 GFR决定因素 eGFRcys可能适用于无其他治疗的患者

共病。建议共病患者使用eGFRcr-cys。
III 类肥胖a,b SCr和 SCys 的非 GFR决定因素 已证明 eGFRcr-cys 最准确。

生活方式 吸烟 129-131 SCys 的非 GFR决定因素 少量数据，如果无变化，则提示 eGFRcr
SCr或共病的 GFR决定因素。

饮食 低蛋白饮食 SCr酮饮食的非 GFR决定因

素 SCr的非 GFR决定因素
素食者 SCr的非 GFR决定因素

少量数据表明，如果 SCr的非 GFR决定因素无变

化或无

高蛋白饮食

和肌酸补充剂

SCr的非 GFR决定因素 共病。

CKD以外的疾病 营养不良 慢性疾病，推测对非

GFR的影响
SCr 和 SCys的决定因素

Cancer a,132-137 慢性疾病，推测对非 GFR有影响
SCr 和 SCys的决定因素

心力衰竭a,138,139 慢性疾病，推测对非 GFR有影响
SCr 和 SCys的决定因素

肝硬化a,79,140,141 慢性疾病，推测对非 GFR有影响
SCr 和 SCys的决定因素

由于营养不良和炎症共存，eGFRcr-cys可能不太

准确。建议根据 GFR水平使用 mGFR进行

治疗决策。

已证明 eGFRcr-cys 在研究人群中最准确，但在

更虚弱的人群或高细胞更新的癌症中准确度可

能较低。建议根据 GFR水平使用 mGFR进行

治疗决策。

尽管数据有限，但 eGFRcys的偏倚似乎较小，但

均具有较低的准确度。建议使用 eGFRcr-cys 或

eGFRcys 进行常规 GFR评估。建议根据 GFR
水平使用 mGFR进行治疗决策。

尽管数据有限，但 eGFRcys的偏倚似乎较小，但

均具有较低的准确度。建议使用 eGFRcr-cys 或

eGFRcys 进行常规 GFR评估。建议根据 GFR
水平使用 mGFR进行治疗决策。

分解代谢消耗疾病 c 慢性疾病，推测对非 GFR的影

响
SCr 和 SCys的决定因素

数据极少，但 eGFRcr-cys 可能不准确。

建议使用 eGFRcr-cys 对比 eGFRcr进行常规

GFR评估。建议根据 GFR水平使用 mGFR进

行治疗决策。

肌肉萎缩疾病142 慢性疾病，推测

对 SCr 和 SCys的非 GFR
决定因素的影响

最少的数据。一项研究显示，eGFRcr和 eGFRcys
均存在较大偏倚。建议使用 eGFRcr-cys 进行常

规 GFR评估。建议根据 GFR水平使用 mGFR
进行治疗决策。

药物作用 类固醇（合成代谢、激素） SCr的非 GFR 决定因素。

对 SCys 的影响未知

尚不清楚对 SCys 的生理影响，表明为

eGFRcr-cys。
肾小管分泌减少 SCr eGFRcys 的非 GFR决定因素如果药物仅影响

肌酐且无共病。建议根据 GFR水平使用 mGFR
进行治疗决策。

可减少肾外消除的广谱抗

生素

如果药物仅影响SCr eGFRcys，则可能适合非 GFR决定因素

肌酐且无共病。建议根据 GFR水平使用 mGFR
进行治疗决策。

eGFR，估计肾小球滤过率；eGFRcr，基于肌酐的估计GFR；eGFRcr-cys，基于肌酐和胱抑素 C 的估计GFR；GFR，肾小球滤过率；mGFR，测量的肾小球滤过

率；SCr，血清肌酐；SCys，血清胱抑素C。
a 数据总结见Adingwupu et al.149
bIII 类肥胖因地区而异，但通常体重指数 > 40或 > 35 kg/m 2。
c 分解代谢消耗疾病可能包括结核病、AIDS、血液恶性肿瘤和重度皮肤病。没有测量肾小球滤过率的数据

(mGFR) 直接评价。
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表9|GFR估计值和 GFR 测量值的比较
通过 SCr和/或胱抑素 C估计GFR 实测 GFR

价格低廉且易于实施 更昂贵、更耗时和更具侵入性

广泛可用，也可在床旁使用，易于重

复

不适用于所有临床情况的准确和精

确程度

仅在某些中心可用

不需要采集尿液的测量方法可用（即血浆清除率）大多数方案需要重复采集血液样本，可

能需要长期采集

通过 ngerpick 进行的微量采样检测能够实现床旁检测。已描述了检测，但未进行常规检

测

在所有情况下和 GFR范围内准确测定GFR。需要个体化方案

落后于 GFR的变化 能够识别 GFR 的早期变化

受非 GFR决定因素混杂影响 非 GFR 决定因素的影响较小

GFR，肾小球滤过率；SCr，血清肌酐。

实践点1.2.2.5：评估 GFR 随时间的变化时，评估 eGFR 错误的可能性。

实践要点1.2.2.6：在某些特定情况下，考虑使用基于胱抑素 C 的估计肾小球滤过率 (eGFRcys)。

操作要点1.2.2.7：理解 eGFRcr 和 eGFRcys 之间差异的影响，因为这些差异在方向和幅度上可能是有益的。

实践要点1.2.2.8：如果 mGFR 不可用且认为 eGFRcr-cys 不准确，则考虑定时采集尿液用于测量肌酐清除率。

1.2.3 临床实验室指南

实践要点1.2.3.1：实施表11中概述的实验室护理标准，以确保使用肌酐和胱抑素 C 评估 GFR 时的准确性和可

靠性。

表11|确保使用肌酐和胱抑素 C 进行 GFR 评估的准确性和可靠性的实施标准

● 使用经验证的公式报告 eGFR 以及滤过标志物的血清浓度。
● 报告 eGFR修约至最接近的整数，并相对于体表面积 (BSA)1.73 m
● 报告的 eGFR水平 < 60 mL/min/1.73 m 2应标记为低。
● 报告过滤标记物水平时，报告：

在成人中使用单位ml/min/1.73 m 2。

(i) SCr浓度以标准国际单位 (mmol/l) 表示时四舍五入至最接近的整数，以常规单位 (mg/dl)表示时四舍五入至最接近的整数的第100位；
(ii)当以常规单位 (mg/l)表示时，血清胱抑素 C浓度四舍五入至整数的最接近第100位。

● 使用可溯源至国际标准参考物质的校准和与参考方法（或胱抑素 c 外部质量评估 [EQA] 中的适当国际标准参考方法组目标）相比的理想偏倚
（肌酐的 < 3.7%，胱抑素 c 的 < 3.2%），使用特定、精确（变异系数 [CV] < 肌酐的2.3%，胱抑素 c 的 < 2.0%）测定法测量过滤标志物。

● 在可能的情况下，使用酶法测定肌酐。

● 在静脉穿刺后12小时内通过离心从红细胞中分离血清/血浆。

● 测量胱抑素 C 时，测量同一样本的肌酐，以便计算eGFRcr-cys。
eGFR，估计肾小球滤过率；eGFRcr-cys，基于肌酐和胱抑素 C 估计的肾小球滤过率；GFR，肾小球滤过率；SCr，血清肌酐。

实践要点1.2.3.2：鉴于可用的资源，临床实验室可以考虑将肌酐和胱抑素的测量作为内部检测或参考检测的可能

性。

特殊注意事项

儿童注意事项。

实践要点1.2.3.3：测量婴儿或幼儿肌酐的实验室必须确保其质量控制过程包括关注组预期值范围的最低值。

实践要点1.2.3.4：考虑到使用 Jaffe 检测试剂盒时，非肌酐发色团对儿童肌酐测量值的相对贡献较高，并且新生

儿期黄疸和溶血样本的患病率较高，因此应考虑在儿童中持续使用酶肌酐检测试剂盒。

实践点1.2.3.5：在2岁以上儿童和青少年中，eGFRcr水平 < 90 mL/min/1.73 m 2可标记为“低”。

2

http://www.kidney-international.org/


summary of recommendat ion s ta te me nt s and pra c t i c e po in ts www.kidney-international.org

S
154

Kidney International (2024) 105 (Suppl 4S), S117–S314

建议1.2.4.1：我们建议使用经验证的 GFR估算方程，根据血清推导 GFR
滤过标志物 (eGFR)，而不是仅依赖血清滤过标志物 (1D)。

1.2.4 选择 GFR 估算公式

惯例点1.2.4.1：在地理区域内使用相同的公式（根据当地定义 [例如，大陆、国家、地区]，并尽可能大）。在这

些区域内，成人和儿童的方程式可能不同。

实践要点1.2.4.2：应避免在计算 eGFR 时使用人种。

特殊注意事项

儿童注意事项。

实践要点1.2.4.3：使用已在相当人群中开发或验证的经验证方程估计儿童GFR。

1.3 白蛋白尿评价

1.3.1 医生和其他医疗保健提供者指南

练习点1.3.1.1：使用以下测量值进行白蛋白尿的初始检测（按优先级降序排列）。在所有情况下，成人和儿童最

好在早晨中段样本中首次排尿。
(i) 尿ACR，或

(ii) 使用自动读数进行尿分析白蛋白和 ACR 的试剂条。如果测量尿蛋

白，请使用以下测量：
(i) 尿蛋白/肌酐比值 (PCR)，
(ii) 通过自动读数进行试纸条尿液分析以检测总蛋白，或
(iii)通过手动读数对试剂条进行尿分析，以测定总蛋白。

实践要点1.3.1.2：当使用不太准确的方法检测白蛋白尿时，使用更准确的方法。

● 通过定量实验室测量确认试剂条阳性白蛋白尿和/或蛋白尿，并尽可能表示为与尿肌酐的比

值（即，如果初始半定量检测结果为阳性，则定量 ACR 或PCR）。

● 确认ACR ‡30 mg/g(‡3 mg/mmol) 随机不定期尿液，随后早上中段尿样首次晨尿。

操作要点1.3.1.3：了解可能影响尿白蛋白和尿肌酐测量结果解释的因素，并按照说明安排确证性检查（表16）。

表16|引起尿白蛋白或尿蛋白生物学变异的因素

因子 ACR或 PCR假性升高 ACR或 PCR假性降低

尿液变异性
白蛋白或蛋白质

血尿 增加尿液中的白蛋白和蛋白质
月经
运动259感染
260,261

增加尿液中的白蛋白和蛋白质增加尿液中

的白蛋白和蛋白质
症状性尿路感染可引起

从生物体中产生蛋白质
非白蛋白蛋白 白蛋白试剂条可能会遗漏其他蛋白质

尿肌酐浓度的变异性

生物学性别 女性的尿肌酐排泄较低，因此 ACR 和 PCR较

高

体重73、160 与低体重一致的低尿肌酐排泄相对于定时排泄可导致高 ACR或

PCR

男性尿肌酐排泄较高，因此 ACR和 PCR较

低

与定时排泄相比，与高体重一致的高尿肌酐排泄可导致 ACR
或 PCR降低

肌酐排泄的变化 AKI 或低蛋白摄入导致尿肌酐排泄降低 高蛋白摄入或运动时尿肌酐排泄高

ACR，白蛋白-肌酐比值；AKI，急性肾损伤；PCR，蛋白-肌酐比值。
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建议1.4.1：我们建议，如果进入实验室的途径有限或在床旁提供的检查有助于临床路径 (2C)，则可使用床旁检测
(POCT) 进行肌酐和尿白蛋白测量。

特殊注意事项

儿童注意事项。

实践要点1.3.1.4：在儿童中，获得首次晨尿样本用于白蛋白尿和蛋白尿的初步检测（按偏好降序排列）：

(i) 尿 PCR 和尿ACR，
(ii) 通过自动读数对总蛋白和白蛋白进行试剂条尿液分析，或

(iii)通过手动读数对试剂条进行尿液分析，以检测总蛋白和白蛋白。

1.3.2 临床实验室指南

实践要点1.3.2.1：实施表17中概述的实验室报告和处理标准，以确保评估尿液样本时发现的准确性和可靠性。

表17|确保尿液样本准确度和可靠性的实施标准

● 用于白蛋白测量的样本新鲜分析或在 4 C下储存长达7天
● 用于白蛋白测量的样本不应在 20 C 下冷冻储存

● 报告除尿白蛋白浓度外的非定时尿样的ACR，而不是仅报告浓度
● 无论 mg/mmol还是mg/g，ACR均报告至1位小数

测定尿白蛋白的方法的分析 CV 应< 15%。

ACR，白蛋白-肌酐比值；CV，变异系数。

实践要点1.3.2.2：实施尿白蛋白和肌酐的外部质量评估方案/计划，包括计算ACR，是实验室的首选实践。

1.4 床旁检测

实践要点1.4.1：每当使用 POCT 设备进行肌酐和尿白蛋白检测时，确保使用与样本采集和设备性能相关的相同分

析前、分析和分析后质量标准，包括外部质量评估和结果解释。

实践要点1.4.2：当使用 POCT 设备进行肌酐检测时，生成 GFR 估计值。使用与区域内使用的公式一致的公式。

实践要点1.4.3：当 POCT 设备用于白蛋白尿检测时，分析肌酐和产生 ACR 的能力也很重要。评估 POCT ACR
器械在85%显著白蛋白尿（ACR ‡30 mg/g或‡3 mg/mmol）患者中产生阳性结果的能

力，作为使用器械评价和考虑的一部分。

第2章：CKD患者的风险评估

2.1 基于 GFR 和 ACR 类别的 CKD 进展监测概述

实践要点2.1.1：评估成人白蛋白尿，或儿童白蛋白尿/蛋白尿，以及 CKD 患者每年至少评估一次GFR。

实践要点2.1.2：当测量会影响治疗决策时，对于 CKD 进展风险较高的个体，更频繁地评估白蛋白尿和GFR。

实践要点2.1.3：对于 CKD 患者，后续检测中 eGFR 变化 > 20%超过预期变异性，需要进行评价。

实践要点2.1.4：在开始血流动力学活性治疗的 CKD 患者中，GFR降低

> 30%的后续检测结果超出预期变异性，需要进行评价。

实践要点2.1.5：对于 CKD 患者的白蛋白尿监测，后续检测中 ACR 加倍超过实验室变异性，需要进行评价。
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建议2.2.1：在CKD G3–G5患者中，我们建议使用外部验证的风险方程来估计肾衰竭的绝对风险 (1A)。

2.2

CKD患者的风险预测

实践要点2.2.1：除基于 eGFR 或尿 ACR 的标准和其他临床考虑外，还可使用3%-5%的5年肾衰竭风险确定是否

需要转诊至肾病科。

实践要点2.2.2：除基于 eGFR 的标准和其他临床考虑外，还可使用2年肾衰竭风险 > 10%来确定多学科治疗的

时间。

实践要点2.2.3：除基于 eGFR 的标准和其他临床考量外，还可使用2年肾衰竭风险阈值 > 40%来确定肾脏替代

治疗 (KRT) 的模式教育、准备时间，包括血管通路计划或转诊进行移植。

实践要点2.2.4：请注意，开发用于CKD G3–G5患者的风险预测方程可能不适用于CKD G1–G2患者。

实践要点2.2.5：在免疫球蛋白 A 肾病 (IgAN) 和常染色体显性遗传性多囊肾病 (ADPKD) 患者中使用疾病特异

性、外部验证的预测方程。

2.3 预测 CKD 患者的心血管风险

实践要点2.3.1：对于指导 CKD 患者预防性治疗的心血管风险预测，使用在 CKD 人群中开发或结合 eGFR 和白

蛋白尿的外部验证模型。

实践要点2.3.2：对于指导护理目标讨论的死亡率风险预测，使用外部验证的模型来预测 CKD 人群的全因死亡

率。

第3章：延缓 CKD 进展并管理其并发症

3.1 CKD 治疗和风险调整

实践要点3.1.1：采用综合治疗策略治疗 CKD 患者，以降低 CKD 及其相关并发症的进展风险（图17）。

对 CKD病理生理学的影响

CKD表现

• 临床的预防和治疗
症状和体征（包括血压）

• 最大限度提高健康相关生活质量、身体功能、工作能

力和社交能力

• 适当监测和治疗 CKD相关实验室检查异常

健康（如贫血、CKD-MBD、钾障碍、酸中毒）

CKD结局

• 尽可能降低进展为肾衰竭的风险
• 管理风险和适当治疗并发症，包括心血管疾

病、住院、痛风、感染等。

改变 CKD的自然病程及其症状

图17|慢性肾病 (CKD) 治疗和风险调整。CKD-MBD，慢性肾病-矿物质和骨骼疾病。

3.2 生活方式因素

实践要点3.2.1：鼓励 CKD 患者进行与心血管健康、耐受性和虚弱水平相容的体力活动；达到最佳体重指数

(BMI)；不使用烟草制品。应在有指征和可用时转诊至提供者和项目（例如，心理学家、肾脏

营养师或经认证的营养提供者、药剂师、物理和职业治疗以及戒烟项目）。

3.2.1 避免使用烟草制品
[无特定建议或实践要点]
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建议3.2.2.1：我们建议建议 CKD 患者进行中等强度的体力活动，每周累积至少150 min，或达到与其心血管和
身体耐受性相容的水平 (1D)。

建议3.3.1.1：我们建议CKD G3–G5 (2C) 成人患者维持蛋白质摄入量0.8 g/kg体重/d。

建议3.3.2.1：我们建议 CKD (2C) 患者的钠摄入量 < 2 g钠/天（或 < 90 mmol钠/天，或 < 5 g氯化钠/天）。

3.2.2 体力活动和最佳体重

工作组同意 KDIGO 2022 慢性肾病的糖尿病管理临床实践指南23 中关于体力活动的所有建议和实践要点，并认

为其应扩展至所有 CKD 成人患者。我们提请注意以下声明：

实践要点3.2.2.1：体力活动建议应考虑年龄、种族背景、是否存在其他合并症和获得资源的机会。

实践要点3.2.2.2：应建议 CKD 患者避免久坐。

实践要点3.2.2.3：对于跌倒风险较高的人群，医疗保健提供者应提供关于体力活动强度（低、中等或剧烈）和运

动类型（有氧与阻力，或两者）的建议。

实践要点3.2.2.4：医生应考虑建议/鼓励肥胖和 CKD 患者减肥。

特殊注意事项

儿童注意事项。

实践要点3.2.2.5：鼓励 CKD 儿童进行体力活动，以达到世界卫生组织 (WHO) 建议的水平（即‡每日60
min），并达到健康体重。

3.3 饮食

实践要点3.3.1：建议 CKD 患者采用健康和多样化的饮食，与动物源性食物相比，植物性食物的消耗量更高，超

过程食物的消耗量更低。

实践要点3.3.2：使用肾脏营养师或经认证的营养提供者对 CKD 患者进行关于钠、磷、钾和蛋白质摄入的饮食调

整教育，以适应患者的个体需求以及 CKD 和其他合并症的严重程度。

3.3.1 蛋白质摄入

实践要点3.3.1.1：避免有进展风险的 CKD 成人患者摄入高蛋白（> 1.3 g/kg体重/d）。

实践要点3.3.1.2：对于愿意并且能够并且有肾衰竭风险的 CKD 成人患者，可以考虑在密切监督下开处补充必需

氨基酸或酮酸类似物（最高0.6 g/kg体重/d）的极低蛋白饮食（0.3-0.4 g/kg体重/d）。

实践要点3.3.1.3：不要为代谢不稳定的 CKD 患者处方低蛋白或极低蛋白饮食。

特殊注意事项

儿童注意事项。

实践要点3.3.1.4：由于存在生长障碍的风险，不要限制 CKD 儿童患者的蛋白质摄入。CKD G2-G5患儿的目标

蛋白质和能量摄入应处于健康儿童正常范围的上限，以促进最佳生长。

老年人。

实践要点3.3.1.5：在患有基础疾病如虚弱和肌肉减少症的老年人中，考虑更高的蛋白质和卡路里饮食目标。

3.3.2 钠摄入量

工作组同意 KDIGO 2022 糖尿病临床实践指南慢性肾病管理23 和 KDIGO 2021 慢性肾病血压管理临床实践指

南的以下建议。21

https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
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建议3.4.1：我们建议患有高 BP 和 CKD 的成人患者采用标准化的常规 BP 测量 (2B)，以 < 120 mmHg的目标收
缩压 (SBP) 进行治疗（如果耐受）。

建议3.4.2：我们建议在 CKD 儿童患者中，根据年龄、性别和身高 (2C)，通过动态血压监测 (ABPM) 测得的24小
时平均动脉压 (MAP) 应降低至£50百分位数。

建议3.6.1：我们建议无糖尿病的重度白蛋白尿增加 (G1–G4、A3)CKD患者开始使用肾素-血管紧张素系统抑制
剂 (RASi)（血管紧张素转换酶抑制剂 [ACEi] 或血管紧张素 II 受体阻滞剂 [ARB]）
(1B)。

建议3.6.2：我们建议无糖尿病 (2C)、白蛋白尿中度增加 (G1–G4、A2) 的 CKD 患者开始RASi（ACEi或ARB）治
疗。

建议3.6.3：我们建议伴中度至重度白蛋白尿增加（G1–G4、A2和A3）的 CKD 伴糖尿病患者开始RASi（ACEi或
ARB）治疗 (1B)。

建议3.6.4：我们建议伴或不伴糖尿病的 CKD 患者避免联合使用ACEi、ARB和直接肾素抑制剂 (DRI) 治疗 (1B)。

实践要点3.3.2.1：饮食限钠通常不适用于钠消耗性肾病患者

特殊注意事项

儿童注意事项。

实践要点3.3.2.2：当针对年龄、性别和身高的收缩压和/或舒张压 > 第90百分位数的 CKD 儿童患者提供有关钠

摄入量的咨询时，应遵循基于年龄的每日推荐摄入量。

3.4 血压控制

工作组同意 KDIGO 2021 慢性肾病血压管理临床实践指南，该指南鼓励根据年龄、并存 CVD 和其他合并症、

CKD进展风险和治疗耐受性制定个体化 BP 目标和使用药物。21 我们强调以下指南：

实践要点3.4.1：在虚弱、跌倒和骨折风险高、预期寿命非常有限或有症状的体位性低血压患者中，考虑不太强化

的降 BP 治疗。

特殊注意事项

儿童注意事项。

工作组同意 KDIGO 2021 慢性肾病血压管理临床实践指南，并强调以下指南21：

实践要点3.4.2：在 CKD 儿童患者中，使用 ABPM 每年监测一次BP，标准化听诊 ce BP 后每3-6个月监测一

次BP。

实践点3.4.3：在 CKD 儿童患者中，当 ABPM 不可用时，将在方案驱动的标准化设置中获得的年龄、性别和身

高的第50百分位数–第75百分位数的手动听诊 SBP 设定为目标是合理的，除非达到该目标受

到低血压体征或症状的限制。

3.5 血糖控制

具体建议、实践要点和研究建议请参见 KDIGO 2022 慢性肾病患者糖尿病管理临床实践指南。

3.6 肾素-血管紧张素系统抑制剂

工作组强调了 KDIGO 2021 慢性肾病血压管理临床实践指南的建议，以及 KDIGO 2021 慢性肾病血压管理临

床实践指南21和 KDIGO 2022 临床 RASi 治疗的选定实践要点慢性肾病中糖尿病管理的实践指南.23工作组考虑

即使在没有高 BP 的情况下也适用一些建议，并调整了 BP 指南中的建议以删除该要求。强调了主要建议和实践要

点：

https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
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https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
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https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
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https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
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建议3.7.1：我们建议使用 SGLT2i(1A) 治疗eGFR‡20 mL/min/1.73 m 2的2型糖尿病 (T2D)、CKD患者。

2
● ‡‡eGFR 20 mL/min/1.73 m，尿ACR‡200 mg/g(‡20 mg/mmol)，或

● 心力衰竭，不考虑白蛋白尿水平。

建议3.7.2：我们建议使用 SGLT2i 治疗 CKD 成人患者，具体如下 (1A)：

建议3.7.3：我们建议使用尿 ACR 治疗 eGFR 为20-45 mL/min/1.73 m 2的成人
< 200 mg/g(< 20 mg/mmol)伴SGLT2i(2B)。

建议3.8.1：我们建议使用一种非甾体盐皮质激素受体拮抗剂，已证实对2型糖尿病成人患者的肾脏或心血管有
益，eGFR > 25 mL/min/1.73 m 2，血清钾浓度正常，白蛋白尿 (> 30 mg/g[> 3
mg/mmol])，尽管使用了最大耐受剂量的 RAS 抑制剂 (RASi)(2A)。

实践要点3.6.1：RASi（ACEi或ARB）应使用可耐受的最高批准剂量给药，以达到所述获益，因为在使用这些剂

量的试验中已证实获益。

实践要点3.6.2：应在开始或增加 RASi 剂量后2-4周内检查BP、血清肌酐和血清钾的变化，具体取决于当前

GFR 和血清钾。

实践要点3.6.3：与使用 RASi 相关的高钾血症通常可通过降低血清钾水平的措施进行管理，而不是降低剂量或停

用RASi。

实践要点3.6.4：继续 ACEi 或 ARB 治疗，除非在开始治疗或增加剂量后4周内血清肌酐升高超过30%。

操作要点3.6.5：在症状性低血压或尽管接受了药物治疗但仍无法控制的高钾血症情况下，考虑减少 ACEi 或
ARB 的剂量或停药，或在治疗肾衰竭（估计肾小球滤过率 [eGFR] < 15 mL/min/1.73 m
2）的同时减轻尿毒症症状。

实践要点3.6.6：考虑开始使用RASi（ACEi或ARB）治疗特定适应症（例如，治疗高血压或射血分数低的心力衰

竭）时白蛋白尿 (A1) 正常至轻度增加的 CKD 患者。

实践要点3.6.7：即使 eGFR 降至30 mL/min/1.73 m 2以下，CKD患者仍继续 ACEi 或 ARB 治疗。

3.7 钠-葡萄糖协同转运蛋白-2抑制剂 (SGLT2i)
工作组同意 KDIGO 2022 慢性肾病糖尿病管理临床实践指南，其中规定：“我们建议治疗2型糖尿病 (T2D)、
CKD和eGFR$20 mL/min/
1.73 m 2，SGLT2i (1A)“23。然而，在本指南中，我们为 CKD 成人患者提供了更普遍的 1A 建议。我们还强调

了 KDIGO 糖尿病指南对 CKD 糖尿病管理的实践要点，这也与无糖尿病的 CKD 患者相关：

实践要点3.7.1：一旦开始 SGLT2i 治疗，即使 eGFR 降至20 mL/min/1.73 m 2以下，也可继续 SGLT2i
治疗，除非患者不耐受或开始 KRT 治疗。

实践要点3.7.2：在长期禁食、手术或危重医学疾病期间（当患者发生酮症的风险可能更高时）停用 SGLT2i 是合

理的。

实践要点3.7.3：启动或使用 SGLT2i 不需要改变 CKD 监测频率，启动治疗后 eGFR 的可逆性降低通常不是停

止治疗的指征。

3.8 盐皮质激素受体拮抗剂 (MRA)
工作组强调了 KDIGO 2022 慢性肾病糖尿病管理临床实践指南的关键建议和实践要点。23

实践要点3.8.1：非甾体类 MRA 最适用于 CKD 进展和心血管事件风险较高的 T2D 成人患者，尽管采用了其他

标准治疗，白蛋白尿仍持续存在证明了这一点。

https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
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K +≤4.8 mmol/L

• 开始 finerenone治疗

-如果 eGFR为25–59 mL/min/1.73 m 2，每日 10 mg
-如果eGFR≥60 mL/min/1.73 m 2，每日 20 mg

•开始治疗后1个月监测K +，之后每4个月一次

• 如果使用每日10 mg，则将剂量增加至每日 20 mg
•如果之前因高钾血症和K +≤5.0 mmol/L暂停给药，则重新开

始 10 mg/天治疗

K + 4.9–5.5 mmol/L

• 继续 finerenone 10 mg或 20 mg
• 每4个月监测一次K +

K + > 5.5 mmol/L

• 暂停 finerenone
•考虑调整饮食或合并用药，以减轻高钾血症

• 复查K +

• 如果/当K +≤5.0 mmol/L时，考虑重新开始治疗

建议3.9.1：对于尽管使用二甲双胍和 SGLT2 抑制剂治疗但仍未达到个体化血糖目标或无法使用这些药物的
T2D 和 CKD 成人患者，我们建议使用长效GLP-1 RA (1B)。

实践要点3.8.2：可在 RASi 和 SGLT2i 中增加非甾体类MRA，用于治疗成人 T2D 和CKD。

实践要点3.8.3：为降低高钾血症风险，选择血清钾浓度始终正常的患者，并在开始非甾体 MRA 后定期监测血清

钾（图26）。

图26|非甾体盐皮质激素受体拮抗剂 (MRA)（来那酮）治疗期间的血清钾监测。改编自 Finerenone 减少糖尿病肾病肾衰竭和疾病进展的
方案 (FIDELIO-DKD) 和 Finerenone 减少糖尿病肾病心血管死亡率和发病率的方案 (FIGARO-DKD)。工作组认为这些钾阈值是保守的，

在钾为5.5-6.0 mmol/L的患者中继续进行 MRA 可能是适当的
l.该算法可用于甾体MRA。美国食品药品监督管理局 (FDA) 已批准启动K < 5.0 mmol/L治疗。此
图示以试验设计和 FDA 标签为指导，其他国家可能不同。血清肌酐/估计肾小球滤过率
(eGFR) 应与血清钾同时监测。肾脏疾病转载自：改善全球预后糖尿病工作组。KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for Diabetes
Management in Chronic Kidney Disease.Kidney Int.2022;102:S1–S127.23

实践要点3.8.4：选择非甾体类 MRA 时应优先考虑有肾脏或心血管获益记录的药物。

实践要点3.8.5：类固醇 MRA 可用于治疗心力衰竭、醛固酮增多症或难治性高血压，但可能导致高钾血症或肾小

球滤过可逆性下降，尤其是在 GFR 较低的人群中。

3.9 胰高血糖素样肽-1受体激动剂 (GLP-1 RA)
工作组强调了 KDIGO 2022 慢性肾病糖尿病管理临床实践指南的关键建议和实践要点。23

练习点3.9.1： GLP-1 RA的选择应优先考虑已证实有心血管获益的药物。

3.10 代谢性酸中毒

实践要点3.10.1：在 CKD 患者中，考虑使用伴或不伴饮食干预的药物治疗，以预防发生具有潜在临床意义的酸中

毒（例如，成人血清碳酸氢盐 < 18 mmol/L）。

实践要点3.10.2：监测代谢性酸中毒的治疗，以确保不会导致血清碳酸氢盐浓度超过正常上限，并且不会对 BP
控制、血清钾或液体状态产生不良影响。

3.11 CKD 中的高钾血症

3.11.1 影响钾测定因素的意识

实践要点3.11.1.1：了解钾实验室测量的变异性以及可能影响钾测量的因素和机制，包括昼夜和季节变化、血浆与

血清样本以及药物作用。

3.11.2 钾交换剂

实践要点3.11.2.1：了解当地关于非紧急高钾血症药理学管理的可用性或处方限制。

3.11.3 识别成人中、重度高钾血症后复查钾的时机
[无建议和实践要点]

https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
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建议3.14.1：我们建议对 CKD 和症状性高尿酸血症患者进行降尿酸干预 (1C)。

建议3.14.2：我们建议不要使用降低 CKD 和无症状高尿酸血症患者血清尿酸的药物来延缓 CKD 进展 (2D)。

3.11.4 管理高钾血症
[无建议和实践要点]

3.11.5 饮食注意事项

实践要点3.11.5.1：对CKD G3–G5和紧急高钾血症患者实施个体化方法，包括饮食和药物干预，并考虑相关合

并症和生活质量 (QoL)。建议通过肾脏营养师或经认证的营养提供者进行评估和教育。

实践要点3.11.5.2：建议有高钾血症病史的CKD G3–G5患者限制摄入富含生物可利用钾的食物（例如，加工食

品），或作为可能存在高钾血症风险的疾病期间的预防策略。

3.12 贫血

KDIGO 2012 年慢性肾病贫血临床实践指南将于2024年更新。437

3.13 CKD-矿物质骨异常 (CKD-MBD)
工作组强调了 KDIGO 2017 年慢性肾病-矿物质和骨异常 (CKD-MBD) 的诊断、评估、预防和治疗临床实践指

南更新。20 具体建议、选择、具体治疗药物的剂量和研究建议，请参考本出版物。

3.14 高尿酸血症

实践点3.14.1：对于首次痛风发作后的 CKD 患者，考虑开始降尿酸治疗（特别是在没有可避免的沉淀物或血清尿

酸浓度 > 9 mg/dL[535 mmol/l] 的情况下）。

实践要点3.14.2：在 CKD 和症状性高尿酸血症患者中，处方黄嘌呤氧化酶抑制剂优于促尿酸排泄药物。

实践要点3.14.3：对于 CKD 急性痛风的对症治疗，低剂量秋水仙碱或关节内/口服糖皮质激素优于非甾体类抗炎

药 (NSAID)。

饮食方法。

实践要点3.14.4：可能有助于预防痛风的非药物干预包括限制酒精、肉类和高果糖玉米糖浆摄入。

3.15 心血管疾病 (CVD) 和其他特定干预以改变风险

3.15.1 血脂管理

在 CKD 患者和非 CKD 患者中，已充分确定使用基于他汀类药物的治疗降低 LDL 胆固醇对 ASCVD 风险的益

处。KDIGO临床实践慢性肾病脂质管理指南中有关于何时开始此类治疗的明确建议。19 工作组同意本指南中的所

有建议。我们特别提请注意：

https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/2017-KDIGO-CKD-MBD-GL-Update.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/2017-KDIGO-CKD-MBD-GL-Update.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/2017-KDIGO-CKD-MBD-GL-Update.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-2013-Lipids-Guideline-English.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-2013-Lipids-Guideline-English.pdf
http://www.kidney-international.org/
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建议3.15.2.1：我们建议患有 CKD 并确诊为缺血性心血管疾病的患者口服低剂量阿司匹林，以预防缺血性心血
管疾病事件复发（即二级预防）(1C)。

建议3.15.3.1：我们建议，在稳定的应激试验证实的缺血性心脏病中，使用强化药物治疗的初始保守方法是初始
侵入性策略的适当替代 (2D)。

建议3.15.1.1：对于年龄‡50岁、eGFR < 60 mL/min/1.73 m 2但未接受长期透析或肾移植（GFR类别G3a–G5）
的成人，我们建议使用他汀类药物或他汀类药物/依折麦布联合治疗 (1A)。

建议3.15.1.2：对于‡50岁 CKD 且eGFR‡60 mL/min/1.73 m 2（GFR分类G1-G2）的成人，我们建议使用他汀类
药物治疗 (1B)。

建议3.15.1.3：对于未接受长期透析或肾移植的18-49岁 CKD 成人患者，我们建议使用他汀类药物治疗以下一种
或多种疾病 (2A)：
● 已知患有冠状动脉疾病（心肌梗死或冠状动脉血运重建），

● 糖尿病，

● 既往缺血性卒中，或

● 估计的10年冠状动脉性死亡或非致死性心肌梗死发生率

> 10%。

实践要点3.15.1.1：使用经验证的风险工具估计10年心血管风险。

实践要点3.15.1.2：在 CKD 患者中，选择以他汀类药物为基础的治疗方案，最大限度地降低低密度脂蛋白 (LDL)
胆固醇，以达到最大的治疗获益。

实践点3.15.1.3：在18-49岁的 CKD 成人患者中，较低（即 < 10%）的估计10年冠状动脉性死亡或非致死性

心肌梗死发生率也可能是开始他汀类药物治疗的适当阈值。

实践要点3.15.1.4：考虑为有使用指征的 CKD 患者处方前蛋白转化酶枯草溶菌素 9(PCSK-9) 抑制剂。

饮食方法。

实践要点3.15.1.5：除调脂治疗外，考虑以植物为基础的“地中海式”饮食，以降低心血管风险。

3.15.2 使用抗血小板治疗

实践要点3.15.2.1：当存在阿司匹林不耐受时，考虑其他抗血小板治疗（例如 P2Y 12 抑制剂）。

3.15.3 冠状动脉疾病的侵入性与强化药物治疗

实践点3.15.3.1：对于患有急性或不稳定型冠状动脉疾病、无法接受的心绞痛水平（例如，患者不满意）、可归因

于缺血的左心室收缩功能障碍或左主干疾病的 CKD 患者，初次有创策略治疗仍然是更好的

选择。

http://www.kidney-international.org/
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步骤1
诊断

步骤2卒中和

全身性血栓栓塞的

预防

步骤3速率/
节律控制

†

•使用药物治疗（例如，β受体阻滞剂）将静息时的心室率控制在约 90 bpm以下，以减少症状和相关并发症

•对于尽管进行了充分心率控制但症状仍持续的患者，可考虑通过心脏复律、抗心律失常治疗和/或导管消融

来控制心律

（他们很可能有 CHA 2DS 2-VASc卒中风险因素增加，即使评分为0-1也有高风险）管理（例如，饮酒建议、使

用质子泵抑制剂）

• 在 CKD患者中，使用基于脉冲的机会性筛查（例如，测量 BP时测量），然后

可穿戴设备或 Holter ECG检测

建议3.16.1：我们建议在CKD G1–G4患者的房颤血栓预防中优先使用非维生素 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）(1C)。

3.16 CKD 和房颤

实践要点3.16.1：遵循房颤诊断和管理的既定策略（图40）。

图40房颤的诊断和治疗策略。*慢性肾病 (CKD) 患者应考虑调整剂量。†建议将以下各项作为新发房颤诊断评价的标准包：
(i)12 导联心电图 (ECG)，以确定诊断、评估心室率并检查是否存在传导缺陷、缺血或结构性心脏病；(ii)甲状腺和肾功能、血清电解质
和全血细胞计数的实验室检查；(iii)经胸超声心动图，以评估左心室大小和功能、左心房大小、瓣膜病以及右心大小和功能。BP，血
压；CHA 2DS 2-VASc，充血性心力衰竭，高血压，年龄$75（加倍），糖尿病，卒中（加倍），血管疾病，年龄65-74岁，性别类别
（女性）；HAS-BLED，高血压，肝/肾功能异常，卒中史，出血史或易感性，国际标准化比值 (INR) 不稳定，老年人，药物/酒精使
用。

实践要点3.16.2：需要根据 GFR 调整 NOAC 剂量，CKD G4–G5时需谨慎。

实践要点3.16.3：择期手术前停用 NOAC 的持续时间需要考虑手术出血风险、NOAC处方和 GFR 水平（图

44）。

http://www.kidney-international.org/
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达比加群 阿哌沙班-依度沙班-利伐沙班

无重要出血风险和/或局部止血不充分：在谷水平进行（即，末次给药后
≥12或24 h）

低风险 高危 低风险 高危

CrCl≥80 mL/min ≥24 h ≥48 h ≥24 h ≥48 h

CrCl 50–80 mL/min ≥36 h ≥72 h ≥24 h ≥48 h

CrCl 30–50 mL/min a ≥48 h ≥96 h ≥24 h ≥48 h

CrCl 15–30 mL/min a 无官方指示 无官方指示 ≥36 h ≥48 h

CrCl < 15 mL/min 无官方使用适应症

无需与 LMWH/UFH桥接

图44术前何时停用非维生素 K 拮抗剂口服抗凝剂 (NOAC) 的建议（低风险vs.高风险）。粗体数值偏离共同停止规则，即$24小时低风
险，$48小时高风险。低风险定义为出血频率低和/或出血的轻微影响。高风险定义为出血频率高和/或具有重要临床影响。改编自
Heidbuchel H,Verhamme P,Alings M,et al.更新欧洲心律协会非维生素 K 拮抗剂抗凝剂在非瓣膜性房颤患者中应用的实践指南：执行摘
要。Eur Heart J.2017;38:2137–2149.724 a其中许多人可能接受较低剂量的达比加群（110 mg每日两次 [b.i.d.]）或阿哌沙班 (2.5 mg
b.i.d.)，或者必须接受较低剂量的利伐沙班 (15 mg QD) 或依度沙班 (30 mg QD)。达比加群110 mg b.i.d.尚未被美国食品药品监督管理

局批准使用。CrCl，肌酐清除率，LMWH，低分子量肝素；UFH，普通肝素。转载自Turakhia MP,Blankestijn PJ,Carrero JJ,et al.慢性
肾病和心律失常：来自肾病的结论：改善全球预后
(KDIGO) 争议会议。Eur Heart J.2018;39:2314–2325.710 ªThe Author(s)2018.由牛津大学出版社代表欧洲心脏病学会出版。这是一篇开放
存取的文章，根据 Creative Commons Attribution Non-
商业许可证 (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/) .

第4章：CKD的药物管理和药物管理

4.1 药物选择和安全性监测

实践要点4.1.1：CKD患者可能更容易受到药物肾毒性作用的影响。为 CKD 患者处方此类药物时，应始终考虑获

益与潜在危害。

实践要点4.1.2：在门诊和医院环境中，对接受治疗窗窄、潜在不良反应或肾毒性药物治疗的 CKD 患者，根据指

征监测eGFR、电解质和治疗药物水平。

实践要点4.1.3：审查并限制可能对 CKD 患者有害的非处方药和饮食或草药的使用。

药物和妊娠。

实践要点4.1.4：为有生育能力的 CKD 患者处方药物时，应始终审查致畸性，并根据 CKD 患者的价值观和偏好

提供定期生殖和避孕咨询。

4.2 根据 GFR 水平调整剂量

实践要点4.2.1：当给予经肾脏清除的药物时，考虑GFR。

实践要点4.2.2：对于大多数人和临床环境，使用 SCr 的经验证 eGFR 方程适用于药物给药。

实践要点4.2.3：如果药物相关决策（例如，由于治疗或毒性范围狭窄而给药）、药物毒性或 eGFRcr 估计值可能

不可靠的临床情况需要更高的准确性，则可以使用结合肌酐和胱抑素 C 或 GFR 测量值的公

式。

http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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实践要点4.2.4：在极端体重人群中，可能指示非体表面积 (BSA) 指标的eGFR，尤其是治疗范围较窄或需要最低

浓度才能有效的药物。

实践要点4.2.5：在GFR、滤过标志物的非 GFR 决定因素或分布容积未处于稳态的患者中，考虑并调整药物给

药。

4.3 多药治疗和药物管理

实践要点4.3.1：定期和过渡治疗时进行全面的药物审查，以评估依从性、持续的适应症和潜在的药物相互作用，

因为 CKD 患者通常有复杂的药物治疗方案，并由多名专家进行观察。

实践要点4.3.2：如果在急性疾病期间停药，与受影响人员和医疗保健提供者沟通何时重新开始停药的明确计划，

并确保在病历中记录。

实践要点4.3.3：考虑计划在择期手术前48-72小时内或不良反应的急性管理期间停用药物（如二甲双胍、

ACEi、ARB和SGLT2i），作为预防并发症的预防措施。但是，请注意，如果在事件或程序

后未能重新开始这些治疗，可能会导致意外伤害（见练习点4.3.2）。

4.3.1 促进药物管理的策略

实践要点4.3.1.1：教育和告知 CKD 患者关于药物的预期获益和可能的风险，以便他们能够识别和报告可以管理

的不良事件。

实践要点4.3.1.2：与其他医疗保健提供者和药剂师建立合作关系和/或使用工具确保和改善 CKD 患者的药物管

理，以加强对其复杂用药方案的管理。

4.4 影像学检查

实践要点4.4.1：根据一般人群的适应症考虑成像研究的适应症。影像学检查的风险和获益应根据其 CKD 情况进

行个体化确定。

4.4.1 放射性造影剂：动脉内和静脉内染料研究

实践要点4.4.1.1：使用经验证的工具评估接受动脉内造影剂进行心脏手术的 CKD 患者的 AKI 风险。

实践要点4.4.1.2：对于行择期检查的 AKI 或GFR < 60 mL/min/1.73 m 2(CKD G3a–G5) 患者，可根据放

射学会的共识声明管理放射性造影剂的静脉给药。

4.4.2 含钆造影剂

实践要点4.4.2.1：对于GFR < 30 mL/min/1.73 m 2(CKD G4–G5) 且需要含钆造影剂的患者，优先为他们

提供美国放射学会 II 组和 III 组含钆造影剂。

http://www.kidney-international.org/
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第5章：最佳护理模式

5.1 转诊至肾脏专科护理服务机构

实践要点5.1.1：在图48所列情况下，将 CKD 成人患者转诊至专业肾脏护理服务机构。

情况类别原因

eGFR/KRT风险

情形示例

• CKD的病因尚不确定
• 遗传性肾病
• 复发性广泛肾结石

•使用经验证的风险方程测量的需要 KRT的5年风

险 > 3%-5%
• eGFR < 30 mL/min/1.73 m 2

•在开始血液动力学活性治疗的患者中，GFR持续

下降 > 20%或 > 30%

措施

基于诊断的进一步评

价和专科治疗

肾脏替代治疗的计划和准

备

CKD诊断

蛋白尿和镜下血

尿

其他

• 显

著白蛋白尿的一致结果

（ACR≥300 mg/g[≥30 mg/mmol]或AER≥300 mg/24 h，约相

当于PCR≥500 mg/g[≥50 mg/mmol]或PER≥500 mg/24 h）结

合血尿
•接受监测的显著白蛋白尿患者中白蛋白尿增加≥2倍
• ACR > 700 mg/g[> 70 mg/mmol]的一致结果
•尿红细胞管型，RBC > 20/高倍视野，持续存在且

不容易解释

• 难治性 CKD和高血压
≥4种抗高血压药物

• 血清钾持续异常
• 酸中毒
• 贫血
• 骨疾病
• 营养不良

进一步评价和管理

CKD并发症的管理

图48|转诊至专科肾脏护理服务的情况和转诊目标。ACR，白蛋白-肌酐比值；AER，白蛋白排泄率；CKD，慢性肾病；eGFR，估计肾
小球滤过率；KRT，肾脏替代治疗；PCR，蛋白-肌酐比值；PER，蛋白排泄率；RBC，红细胞。

特殊注意事项

儿童注意事项。

实践要点5.1.2：在下列情况下，将儿童和青少年转诊至专业肾脏护理服务机构：

● ACR 为 30 mg/g(3 mg/mmol) 或 PCR 为 200 mg/g(20 mg/mmol) 或以上，在月

经期间而非月经期间，通过重复早晨排尿样本确认，
● 持续性血尿，
● eGFR 的任何持续降低，
● 高血压，
● 肾脏超出肾脏和泌尿道的阻塞或异常，
● 已知或疑似CKD，或

● 复发性尿路感染。

5.2 CKD 症状

5.2.1 症状的患病率和严重程度
[无建议和实践要点]

5.2.2 识别和评估症状

实践要点5.2.2.1：每次会诊时，使用经验证的标准化尿毒症症状评估工具，询问进展性 CKD 患者的尿毒症症状

（例如，食欲减退、恶心和疲乏/嗜睡水平）。

http://www.kidney-international.org/
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5.2.3 CKD 患者常见症状的管理

实践要点5.2.3.1：使用循证管理策略来支持 CKD 患者健康生活，并改善其健康相关生活质量。

实践要点5.2.3.2：使用经验证的评估工具，每年2次筛查CKD G4–G5、年龄 > 65岁、生长不良（儿童）或出

现非自愿体重减轻、虚弱或食欲不振等症状的患者的营养不良情况。

实践要点5.2.3.3：为有营养不良体征的患者提供适当的医学营养治疗，理想情况下是在肾脏营养师或经认证的营

养提供者（如果无法获得）的监督下进行。

5.3 团队综合治疗

实践要点5.3.1：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、教育和不同 KRT
模式、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。

实践要点5.3.2：教育项目也包括护理伙伴（如有指征），对促进知情、激活的 CKD 患者非常重要。

实践要点5.3.3：考虑在提供教育和护理时使用远程医疗技术，包括基于网络、移动应用程序、虚拟访问和可穿戴

设备。

特殊注意事项

儿童注意事项。

5.3.1 从儿童护理过渡到成人护理

5.3.1.1 儿科供应商

实践要点5.3.1.1.1：使用检查表评估准备情况并指导准备工作，以及在父母/监护人不在场的情况下进行部分每次

访视，让青少年及其家属准备好从11-14岁开始转移到以成人为导向的护理中（图55）。

转移准备 为常规成人护理做准备

年龄（岁）

图55慢性肾病 (CKD) 从儿童护理过渡到成人护理的过程。

实践要点5.3.1.1.2：向接收的医疗保健提供者提供全面的书面转移总结，理想情况下是口头交接，包括所有相关

医疗信息以及关于年轻人认知能力和社会支持的信息（图55）。

实践要点5.3.1.1.3：在医疗和社会稳定期间，尽可能将年轻人转移到成人护理。

5.3.1.2 成人提供者

实践要点5.3.1.2.1：认识到25岁以下的年轻 CKD 患者是一个独特的不良结局高风险人群，至少部分是由于生理

性脑成熟不完全。

实践要点5.3.1.2.2：鼓励年轻人在第一次预约前非正式访问他们将被转移到的成人护理诊所（图55）。

常规成人

护理

2619 20 21 22 23 24 25

转换

儿童-成人联合治疗或
年轻成人护理

• 允许年轻人在转院前到诊所就诊
•认识到“新兴成年期”是不良结局的高危时期

•与患有相同分期 CKD的老年人相比，更频繁地观察

新发成人

•在患者允许的情况下，在患者访视中包括护理人员

或重要的其他人

转换

儿科护理

• 提前开始（11-14岁）

•使用检查表评估准备情况并指

导准备工作

•每次访视至少有一部分时

间单独拜访年轻人

•全面的书面总结和口头

交接，包括认知能力和
社会支持

• 转院后随访

11 12 13 14 15 16 17 18

转
移

-稳
定

时
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实践要点5.3.1.2.3：与患有相同分期 CKD 的老年人相比，更频繁地评估患有 CKD 的年轻人，并且在年轻人同

意的情况下，至少在从儿科护理转移后的前1–3年内，将护理人员或年轻人的重要其他人纳

入其护理中（图55）。

5.4 透析开始时间

实践要点5.4.1：基于对患者症状、体征、QoL、偏好、GFR水平和实验室检查异常的综合评估开始透析。

实践要点5.4.2：如果明显存在以下一种或多种情况，则开始透析（表41）。

这通常但并非总是发生在 GFR 范围为5-10 mL/min/1.73 m 2。

表41|开始透析的适应症

可归因于肾衰竭的症状或体征（例如，可归因于尿毒症的神经系统体征和症状、心包炎、厌食、医学上的抗酸或电解质异常、顽固性瘙痒、浆膜

炎和酸碱或电解质异常）

无法控制容量状态或血压

膳食干预无效的营养状况进行性恶化，或认知障碍

实践要点5.4.3：当GFR <15–20 mL/min/1.73 m2或2年内 KRT 风险>40%时，考虑为成人制定抢先肾移

植和/或透析通路计划。

特殊注意事项

儿童注意事项。

实践要点5.4.4：在儿童中，除成人透析适应症外，最佳营养、生长激素和药物治疗无效的生长不良是启动 KRT
的适应症。

实践要点5.4.5：对于有进展性和不可逆性 CKD 证据的儿童，优先采用存活或死亡供体的抢先肾移植作为治疗选

择。应进行抢先移植的 eGFR 将取决于多个因素，包括儿童的年龄和体型以及肾衰竭的进展

速度，但通常为5-15 mL/min/1.73 m2。

5.5 支持治疗和综合保守治疗的结构和过程

实践要点5.5.1：告知 CKD 患者 KRT 和综合保守治疗的选择。实践要点5.5.2：支持全面的保守管理，作为选择

不追求的人的选择

KRT.
实践要点5.5.3：为公认需要临终关怀的患者（包括接受综合保守治疗的患者）提供能够提供高级护理计划的资

源。
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第1章：CKD评价

1.1 CKD检测和评价

GFR 降低和白蛋白尿或其他肾损害标志物增加通常是无

症状的，除非进行实验室检查，否则 CKD 风险患者或

医疗保健提供者并不明显。GFR降低或白蛋白尿增加的

原因也可能不明显。自上一版 KDIGO 慢性肾病评估和

管理临床实践指南1 发布以来的10年中，全因 CKD 的

治疗（第3章）、CKD特殊病因的靶向治疗（例如

KDIGO 2021 肾小球疾病管理临床实践指南22）以及

对 CKD 病因的理解和确定方法都取得了实质性进展。

总之，这些进展有可能减缓并可能阻止肾病的进展。因

此，在第1章的本节中，我们强调了检测 CKD 的重要

性，并考虑了 CKD 分期的最佳方法，以及如何确定慢

性和病因学。

1.1.1 CKD检测

实践要点1.1.1.1：使用尿白蛋白测量和肾小球滤过率

(GFR) 评估对有慢性肾病 (CKD) 风险和患慢性肾病

(CKD) 的人群进行检测。

任

何慢性疾病（包括CKD）的早期检测可为降低发病率提

供更多机会，因为可在病程早期开始治疗。由于 CKD
治疗在降低 CVD 和 CKD 进展风险方面提供了益处，

因此促进 CKD 早期检测的策略应改善肾脏和非肾脏相

关结局。即使药物治疗不可用或不适用于个体，也建议

在 CKD 诊断后改变生活方式（第3章）。对 CKD 患

者进行访谈已提供证据表明，如果确诊CKD，许多患者

会改变其生活方式。17了解白蛋白尿水平和 GFR 也有

助于指导临床决策，而不是开始 CKD 的特殊治疗（表

4）。在随后的章节中，这些都被认为是更深入的。最

后，如果怀疑家族性肾病，一个人的疾病诊断可能允许
在其他家庭成员中检测到。因此，血液和尿液的初始检

测很重要，如果初始结果提示存在肌酐/eGFR 异常或

白蛋白尿，则进行确证性检测。
从社会角度来看，早期识别和

CKD 干预可能对健康差异产生积极影响。在许多国

家，SES较低的人群中 CKD 的发病率较高，这些人群

更有可能进展为肾衰竭，获得KRT（透析

表4|GFR和白蛋白尿的使用
当前水平

临床决策 GFR 白蛋白尿 GFR水平变化

诊断和分期

● C

KD检测

● 供肾评估

● C

KD检测 AKI和 AKD检测

● 检测 CKD进展

治疗 转诊至肾病学家

● 患者和家属接受有关 CKD和生活方式

改变获益的教育
● 监测 GFR 下降的进展

● 转诊接受肾移植

● 放置透析通路

● 经肾脏清除药物的剂量和监测
● 确定诊断测试或程序的安全性

● 参加临床试验的资格

风险评估 CKD并发症风险

● CKD进展风险

● CVD风险

● 用药错误风险

● 围手术期并发症风险

● 死亡风险

● 生

育

力

和

妊

娠

并

发

症

风

险

● 转

诊至肾病学家

● 患者和家属接受有关 CKD和生活方式改

变获益的教育

● 监测 GFR下降的进展

● 参加临床试验的资格

● CKD进展风险

● CVD风险

● 死亡风险

● 生育力和妊娠并发症风险
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● A KI的治疗

● 监测药物毒性

● 重新评价 CKD治

疗策略
● 肾衰竭风险

● CVD、HF和死亡风险

● 不良妊娠结局风险

AKD，急性肾病；AKI，急性肾损伤；CKD，慢性肾病；CVD，心血管疾病；GFR，肾小球滤过率；HF，心力衰竭。
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和移植）。56 CKD检测和治疗的公共卫生方法可以通

过减缓每个人的进展速度和 CVD 风险来减少肾衰竭负

担的不公平。57

早期检测 CKD 的可能危害是，新的诊断可能会引起

一些人的焦虑，特别是如果检测结果未提前讨论。围绕
疾病检测的讨论在初级保健机构中很常见，共同决策是
一种既定做法，人们可以通过该做法同意检测，确认他
们希望接受检测，并为可能的结果范围及其影响做好准

备。58–60早期检测增加了与医生访视或治疗相关的负担

和成本，这可能无法通过避免不良结局的节约来平衡。
CKD 符合世界卫生组织 (WHO)CKD 标准

早期检测项目。61–63考虑到慢性疾病检测和预防框架已

针对其他疾病和风险因素状况部署，我们认为应对高风

险人群实施 CKD 检测策略。为社区制定了一个框架，

将 CKD 检测和治疗策略与更广泛的公共卫生优先事项

保持一致，以确保在不影响其他有价值的健康举措的情

况下实现干预目标。26 CKD检测和治疗干预的有效性和

成本效益均取决于医疗保健系统中采用的具体策略。因
此，未来临床试验的结果应在其独特背景下进行评价，

可能无法概括
所有 CKD 检测工作。

大多数 CKD 患者或 CKD 风险患者、医疗保健提供

者和政策制定者希望确定CKD。大多数已经接受医疗护

理的患者都会选择严格的病例，以便对之前未确诊的

CKD 进行早期风险分层和治疗。17,64 因此，应用早期

治疗来延缓 CKD 患者的 CKD 进展比缺乏病例发现策

略本身改善结局的临床试验证据更优先。

这种做法指出，促进 CKD 检测工作可能对健康公平

有影响，因为 CKD 对少数人群和 SES 较低人群的影

响不同。越来越多的可用性和支持 CKD 几种治疗的证

据支持早期疾病检测。考虑到 CKD 的无症状进展，对

有 CKD 风险因素的患者进行系统检测是在早期检测

CKD 并允许开始适当治疗的唯一方法。CKD检测可以

降低 CKD 患者出现CKD G4–G5发病的比例。在有效

的疾病修饰疗法的新时代进行的成本-效果分析描述了

全人群筛查的更积极观点。27

图328 提供了以下鉴别的算法

对存在 CKD 风险的患者进行 CKD 检测，并对确诊为

CKD 的患者进行进一步检测以确定分期，

，

随后允许开始治疗。初级保健医生或其他医疗专家护理

具有 CKD 风险因素的患者，如内分泌科、心脏科或风

湿科，是针对未检测到 CKD 患者进行干预的理想环

境。综合医疗保健系统和电子健康记录的使用将有助于
实施早期检测干预。这些结构将促进风险分层和治疗之

间的联系，从而达到减缓 CKD 进展的预期效果。

CKD 检测的最高优先级条件是

高血压、糖尿病和CVD，包括心力衰竭。对于糖尿病，

ADA和 KDIGO 建议每年对糖尿病患者进行 CKD 筛

查。 29CKD筛查应在 T2D 诊断时开始，因为此时

CKD 的证据通常已经很明显。对于T1D，建议在诊断

后5年开始筛选。第二个重要组包括近期发生 AKI 或急

性肾病 (AKD) 的患者，尤其是多次发生 AKI 的患者，

以及根据 eGFR 或白蛋白尿被“部分诊断”为 CKD 但无

法完全分期的患者。可能考虑进行 CKD 检测的其他组

见表5。该列表并不详尽，可根据当地流行病学考虑进

行修改。如上所述，2023年的分析表明，人群筛查实

际上可能具有成本效益，无需进行“选择”和解决不断变

化的“风险”组列表。27

CKD 检测不考虑年龄会产生争议。老年患者组的

CKD 负担最大，心血管并发症风险也最高。与其他检

测项目（如癌症检测）一样，CKD检测工作应根据患者

的护理目标和治疗适用性进行个体化。

实践要点1.1.1.2：在偶然检测到尿白蛋白/肌酐比值

(ACR) 升高、血尿或 GFR 估计值 (eGFR) 降低后，重

复检测以确认是否存在CKD。

已知SCr、尿白蛋白或尿蛋白存在生物学和分析变异

性，与其作为肾病标志物的特性无关。在无 CKD 风险

因素的人群中，CKD的检测前概率较低。因此，在将患

者诊断为 CKD 之前，应验证任何非预期结果。在有

CKD 风险因素的患者中，即使出现意外发现，也有更

高的可能性患有CKD。应根据需要进行后续检查以确认

诊断并完成评价。应根据临床环境（包括 CKD 风险因

素以及 AKI/AKD 问题）确定重复采样的时间。

血尿很常见，并且与随后发生 CKD 的风险相关。65
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表5|CKD风险因素
领域 示例条件

常见风险因素 高血压

糖尿病

心血管疾病（包括心力衰竭）既往 AKI/AKD

居住在 CKD高患病率地区的人群 CKDu 流行地区

APOL1 基因变异发生率高的地区环境暴露

泌尿生殖系统疾病 结构性尿路疾病复发性肾结

石

多系统疾病/慢性炎症性疾病 系统性红斑狼疮血管炎
HIV 病毒

医源性（与药物治疗和程序相关） 药物性肾毒性和放射性肾炎

家族史或已知与 CKD 相关的遗传变异 肾衰竭，无论确定的原因如何

公认与基因异常相关的肾病（如PKD、
APOL1 介导的肾病和 Alport综合征）

妊娠状态 早产

妊娠体积小先兆子痫/
子痫

增加 CKD风险的职业暴露 镉、铅和汞暴露多环碳氢化合物
农药

AKD，急性肾病；AKI，急性肾损伤；APOL1，载脂蛋白L1；CKD，慢性肾病；CKDu，不明原因的慢性肾病；PKD，多囊肾病。

一过性血尿。持续性血尿可能提示肾小球疾病、其他肾
脏疾病或泌尿系统疾病，包括泌尿生殖系统恶性肿瘤。

因此，持续性血尿应及时进行进一步检查。66,67

特殊注意事项

儿童注意事项。早产人群，尤其是小于胎龄儿，患

CKD 和肾衰竭的风险增加。这在很大程度上与肾单位

数量减少有关。68–70 出生后的其他损伤，如新生儿

AKI 和儿童肥胖可进一步增加 CKD 的风险。71,72

1.1.2 CKD分期方法

建议1.1.2.1：在有 CKD 风险的成人中，我们建议使
用基于肌酐的估计肾小球滤过率 (eGFRcr)。如果胱抑
素 C 可用，应结合肌酐和胱抑素C（肌酐和基于胱抑
素 C 的估计肾小球滤过率 [eGFRcr-cys]）估计 GFR
类别 (1B)。

对于根据 GFR 进行的 CKD 诊断和分期，该建议对数据
给出了较高的价值，表明使用2种生物标志物（胱抑素 C
和肌酐）估计 GFR的最准确方法，因为每种生物标志物
均有局限性，并且作为过滤标志物。与 mGFR 相比，估
计

使用肌酐和胱抑素 C的方程式的准确度高于以下任何一
个 方 程 式

单独的滴定标记物。该建议降低了与 eGFRcr-cys评估相
关的资源利用和成本。

关键信息

平衡危害。在 CKD-PC 合作中，720,736人除了具

有 eGFRcr 和 ACR 外，还具有血液胱抑素 C 指标。
12 在 GFR 类别矩阵中用 eGFRcr-cys 替代 eGFRcr
评估导致风险分布发生了一些变化。最值得注意的是，

eGFR类别为45-59 mL/min/1.73 m2和ACR <10
mg/g(<1 mg/mmol) 的组发生所有10种结局的风险

更高，该类别不再标记为任何并发症的低风险（ “绿
色”）（图612）。对于不受肌酐变化影响的8个结局

（即除肾衰竭和 AKI 外的所有结局），eGFRcr显示出

J 形相关性，eGFR值>105 mL/min/1.73 m 2时风

险增加（图712）。相比之下，eGFRcr-cys在其整个分

布过程中与这些并发症中的每一种表现出更多的线性相

关。这些数据表明，与 eGFRcr 相比，联合 eGFRcr-
cys 方程在区分 GFR 风险分期方面更优。

证据的确定性。该建议基于2
广泛不同类型的数据-比较以肌酐和胱抑素 C 作为过滤

标志物并以肌酐和胱抑素 C 作为标志物组合的方程的准
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确度 (P 30) 的数据
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单独和 CKD-PC 的数据，通过比较 eGFRcr 和

eGFRcr-cys 评估的 GFR 分期检查结局风险。与仅基

于肌酐和胱抑素 C 的公式相比，使用肌酐和胱抑素 C
的公式最接近mGFR（补充表S3 73–96）。CKD-PC数
据 是 对 来 自 全 球 114 个 队 列 (eGFRcr) 的

27,503,140 例 受 试 者 和 来 自 全 球 20 个 队 列

(eGFRcr-cys) 的720,736例受试者以及来自世界

114个队列（白蛋白尿）的9,067,753例受试者

（1980年至2021年）的个体水平数据分析，传达了

CKD 分期与广泛不良结局相关性的高度稳健性。基于

CKD-PC 数据的总体和一致性，证据的总体确定性被

评定为中度。

价值和偏好。该建议高度重视对 GFR 最准确评估的需

求。工作组认为，在确认 CKD 诊断及其分期时，许多

CKD 高危人群更倾向于准确测量。因此，工作组将

eGFRcr-cys 优先于 eGFRcr 或eGFRcys，以实现最

准确的测量。该建议对 eGFRcr-cys 评估的可用性和

成本提出了一个低值，表明有 CKD 风险的人将选择更

准确的评估。
资源使用和成本。成本和资源使用相关-

目前，与 eGFRcr-cys 相比，eGFRcr的价格更高；然

而，准确测量的需要可能会抵消这些费用。此外，尽早

准确诊断 CKD 可能导致资源利用和医疗支出低于

CKD 晚期诊断。关于胱抑素 C 评估相关费用的更多信

息，请参见第1.2.2节。

实施考虑。实施的最大考虑是胱抑素 C 测量的可用

性。因此，考虑到基于肌酐测量的局限性和缺点，建议

在这种情况下纳入 eGFRcr 的替代方案。

依据

相对于仅基于 GFR 分期的早期分期系统，创建了基于

GFR 和白蛋白尿两个维度的 KDIGO CKD 分期系统，

主要用于反映 CKD 患者结局的相关性。理想情况下，

GFR分期评估是使用 GFR 和 ACR 的准确评估进行

的，并用于最佳采集 CKD 患者在结局（如肾衰竭、

CVD和死亡风险）方面的预后。目前有大量证据表明，

使用 eGFRcr-cys 可使大部分人群重新进入不同的

GFR 分期，“新”分期可更好地反映其风险相关性。因

此，如可用，应将胱抑素 C 添加至肌酐中，以估计用于

CKD 诊断和分期的GFR。

1.1.3 慢性化评价

实践点1.1.3.1：长期性证明（至少持续3个月）可通过

以下方式确定：
(i) 审查既往 GFR 测量值/估计值；

(ii) 审查既往白蛋白尿或蛋白尿测量和尿液显微镜检
查；

(iii)成像结果，如肾脏尺寸减小和皮质厚度减小；

(iv)肾脏病理结果，如纤维化和萎缩；

(v) 病史，尤其是已知可引起或导致 CKD 的疾病；

(vi)在3个月时间点内和之后重复测量。

实践要点1.1.3.2：请勿根据 eGFR 和 ACR 的单一异

常水平假设慢性，因为发现可能是近期急性肾损伤

(AKI) 事件或急性肾病 (AKD) 的结果。

实践要点1.1.3.3：如果认为 CKD 可能是由于存在其

他临床指标，则在 GFR 首次降低或 ACR 升高时考虑

开始 CKD 治疗。

肾脏疾病可以是急性的，也可以是慢性的。1,97 我们

明确但任意地将至少3个月（> 90天）的持续时间定义

为“慢性”肾脏疾病。确定慢性的基本原理是区分 CKD
和AKD（如急性肾小球肾炎 [GN]），包括AKI，其可

能需要不同的治疗开始时间线、不同的干预措施，并具
有不同的病因和结局。可根据临床背景记录或推断肾病

的持续时间。例如，在急性疾病期间 GFR 降低或肾损

伤的患者，如果既往未记录到肾病，则可推断患有

AKD。数天至数周的消退将证实各种不同原因导致的

AKI 诊断。在没有急性疾病的情况下具有相似结果的人

可以推断患有CKD，如果随时间随访，则将被确认为患

有CKD。在这两种情况下，建议重复确定 GFR 和肾损

害，以进行准确的诊断和分期。评价的时间取决于临床

判断，对疑似 AKI 患者进行早期评价，对疑似 CKD
患者进行后期评价。

对于有 CKD 风险因素的患者，为了确认慢性而延迟

诊断可能会延迟治疗。如果未开始治疗，许多人可能不
认识到重复访视的重要性。因此，开始治疗既可以早期
干预，也向人们表明了疾病的重要性。
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体格检

查

实验室检查、成像和组织样本，例如：

• 尿液分析和尿沉渣

• 尿白蛋白/肌酐比值

• 血清学检测

• 超声

• 肾活检

• 基因检测

建议1.1.4.1：我们建议进行肾脏活检，作为一种可接
受、安全的诊断性检查，以评价病因并在临床适当时
指导治疗决策 (2D)。

特殊注意事项

儿童注意事项。患有明确的肾脏疾病（例如，严重的先

天性肾脏和泌尿道畸形）的新生儿不需要等待3个月来

确认CKD。

1.1.4 原因评价

实践要点1.1.4.1：根据临床背景、个人和家族史、社

会和环境因素、药物、体格检查、实验室指标、影像学

以及基因和病理诊断确定 CKD 的病因（图8）。

操作要点1.1.4.2：根据可用资源，使用测试确定原因

（表622，98-100）。

在原因评估中，医疗保健提供者应根据通过临床表现
告知的特定诊断的试验前概率选择特定诊断试验。确定
病因有助于靶向治疗减缓肾衰竭进展、了解影响因素和
预后。此外，原因识别可以帮助人们向亲属传达关于遗
传或家族原因的信息，在自我护理管理的背景下提高对
其病情的理解，并提高健康素养。基因检测正在成为评
价原因的一个有价值的组成部分。在一些研究中，观察

到 > 10%的 CKD 患者（不考虑家族史）携带遗传致

病性和可能的致病性变异，这些变异代表了 CKD 发生

或进展的合理分子原因。101–103在某些情况下，通过基

因检测确定可操作的基因可能会影响 CKD 患者的临床

管理（图9100）。104，105预计 CKD 遗传原因的患病率

通过增加认可，未来几年有所增加。

最近的 KDIGO 争议会议列出了关于何时可以特别进

行基因检测的以下建议

肾毒性药物
尿路异常的症状和体

征

图8慢性肾病 (CKD) 病因的评估。

信息充分：(i) 临床类别中单基因亚型的患病率高，

(ii)CKD发病年龄早，(iii) 综合征/多系统特征，(iv) 近

亲婚配，(v) 确定适合靶向治疗的状况的可能性，以及

(vi)CKD/病因不明的肾衰竭，由于晚期疾病，肾活检无

法提供信息100。

KDIGO 争议会议还强调了具有肾脏遗传学、基因组

学和计算研究专业知识的受过教育的劳动力对于适当使

用和解释这些检测的重要性（图10100）。获得遗传咨

询和医学遗传学对于心理社会支持、适当使用基因检测

和限制成本非常重要。102

大多数新诊断为 CKD 的患者及其医疗保健提供者更

愿意对根本原因进行评价，以确保提供可能的最佳治

疗。尽管一些被确定为患有 CKD 的患者可能不愿意接

受（有时是侵入性的）评估病因的程序，但确定病因能
够实施最适当的管理策略。

可用于原因评价的资源将在全球范围内有所不同。人
们可能无法支付一些诊断测试的费用。因此，医疗保健
提供者应根据这些资源限制（例如，尿蛋白试剂条检测

代替ACR）定制原因评价。

关于 CKD 诊断价值的教育至关重要。这可以通过当

地、国家和国际肾脏协会以及医疗保健培训项目来完成

（第5章）。可能需要更多的资源来支持更广泛地实施

诊断检测，特别是基因检测、活检的可用性和实施所需
的支持。

通常通过标准临床方法（即病史和检查）、了解

CKD 的病因及其表现（即 GFR 水平和肾损害的特异性

标志物，如血尿、尿白蛋白或囊肿）以及专门的检查来

确定病因（图8）。并非所有人都需要进行所有原因评

价。来自临床背景和初始检查的信息可能导致进一步评

价（表6），这可能作为专门肾脏护理服务的一部分进

行，并依赖于资源（第5章）。

该建议对肾活检用于评估 CKD 病因和计划适当治疗时
的可接受安全性提出了较高的要求。

关键信息

平衡危害。肾活检在诊断、预后和计划适当治疗方面

对 CKD 患者和医疗保健的益处

全身性疾病的症状和

体征

病史 社会和环境历

史

仔细询问可能的遗传原因家

族史，

包括 CKD家系

http://www.kidney-international.org/
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表6|原因评价附加试验选择指南
试验类别 示例 备注或关键参考文献

成像 超声、静脉尿路造影、CT肾脏、输尿管、膀

胱、核医学研究、MRI
评估肾脏结构（即，肾脏形状、大小、对称性和阻塞证据）是否存在囊

性疾病和回流疾病。
其他技术（例如，3D超声）的演变作用

肾活检 超声引导下经皮 通常通过光学显微镜、免疫荧光和电子显微镜检查

显微镜检查，在某些情况下可能包括用于精确诊断、计划治疗、评估

疾病的活动性和慢性以及治疗反应可能性的分子诊断；也可用于评估

遗传疾病

实验室检查：血

清学、尿液检查

生化（包括酸碱和电解质）、血清学检查（如抗

PLA2R、ANCA、抗 GBM抗体）

无血清轻链、血清和尿蛋白电泳/免疫固定
尿液分析和尿沉渣检查

参见 KDIGO 2021临床实践指南
肾小球疾病22

即使在没有多发性骨髓瘤（具有肾脏意义的单克隆丙种球蛋白病

[MGRS]）的情况下，人们对轻链在肾脏疾病中的作用的认识也在不断

提高98

存在持续性血尿或白蛋白尿对于确定鉴别诊断至关重要

基因检测 APOL1、COL4A3、COL4A4、COL4A5、NPHS1、
UMOD、HNF1B、PKD1、PKD2

随着诊断工具的不断发展，预计利用率会增加。认识到遗传原因更

常见，可能无典型家族史99,100

ANCA，抗中性粒细胞胞浆抗体；APOL1，载脂蛋白1；COL4A，IV型胶原α链；CT，计算机断层扫描；GBM，肾小球基底膜；HNF1B，肝细胞核因子1B；MRI，磁共

振成像；NPHS1，先天性肾病综合征；PKD1，多囊肾病-1；PKD2，多囊肾病-2；PLA2R，M型磷脂酶 A2 受体；UMOD，尿调蛋白。

提供者通过更好地了解相同的疾病状态以及活动性和慢
性病变的程度。危害包括手术并发症的可能性（出血风

险/疼痛）、获得非诊断性或不充分的样本（资源浪

费）和等待结果时引起的焦虑。

ERT 进行的系统评价确定了37项评估 CKD 患者肾

活检预后获益和安全性的研究。10项研究检查了肾活检

的诊断和/或预后获益或活检结果对管理决策的影响。

诊断结果具有异质性和可变性，不适合进一步综合。发
生率

疑似或确诊 CKD 的患者接受自体肾活检后的死亡率较

低。在报告自体肾活检后死亡率的15项研究中，报告了

3例死亡。14项研究中肾周血肿的发生率估计为16%
（95%置信区间 [CI]：12%–22%）。没有研究报告腹

膜后出血（补充表S4 106-126）。

证据的确定性。肾活检和损害结局证据的总体确定性非

常低（补充表S4 106-126）。主要在无对照组的观察性

研究中评估了关键结局（死亡率和肾周血肿）。由于可

能存在混杂因素，ERT认为证据主体具有

适合特定疾病修饰治疗

的疾病

示例：

• GLA(Fabry)
• AGXT（原发性高草

酸尿症 (PH)）
• CoQ10 基因 (SRNS)
• CTNS（胱氨酸病）

•肾小管病（Na
+、K + 等）

适合非特异性肾脏保护

策略的条件

示例：

• COL4A3/4/5(Alport)
和 RAAS 阻断

避免长期免疫抑制治

疗

示例：

• Alport 基因突变导致

的肾小球疾病

(COL4A3/4/5)

肾移植后有复发风险的

疾病

示例：

• (CFH/CFI/C3..)：aHUS
• (AGXT、
GRHPR、
HOGA)：原发性高

草酸尿症 (PH)
• 腺嘌呤磷酸酰基转移酶

缺乏症 (APRT)

适用条件 特定筛选的条件

基因检测是

用于肾外 与生殖表现相关

咨询

示例： 示例：

• HNF1B：糖尿病 •产前/着床前

• PKD1/PKD2 诊断

(ADPKD)：颅内

动脉瘤

• FLCN：肾细胞

图9|肾脏病中的可作用基因。可操作性是指遗传休息结果可能导致预防或治疗疾病的特定临床行动，得到基于证据的建议的支持。

ADPKD，常染色体显性遗传性多囊肾病；aHUS，非典型溶血性尿毒综合征；CKD，慢性肾病；RAAS，肾素-血管紧张素-醛固酮系
统；SRNS，激素抵抗性肾病综合征。转载自 KDIGO 会议与会者。慢性肾病的遗传学：来自
肾脏病：改善全球预后 (KDIGO) 争议会议。Kidney Int.2022;101:1126–1141.100 Copyrightª2022,Kidney Disease:Improving Global
Outcomes(KDIGO) .Elsevier Inc.代表国际肾脏病学会出版。这是一个开放
CC BY-NC-ND 许可下的访问文章 (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/) .

https://www.kidney-international.org/action/showPdf?pii=S0085-2538%2821%2900562-7
https://www.kidney-international.org/action/showPdf?pii=S0085-2538%2821%2900562-7
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://www.kidney-international.org/
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诊所类型

专业中心（多学科团队）

肾病学家数量

很少

知识水平 知识来源

与遗传学家和遗传咨询师的联

系

尽可能多

所有肾病门诊
全部

图10|肾病学中实施遗传学的拟定组织。在卫生系统内，需要多中心类型、提供者专业和教育策略来优化肾脏病学中遗传学的实施。3层
组织模式包括以下内容：(i) 所有肾病学家在遗传学方面的基本、共同知识水平；(ii) 肾病学家与遗传学家和遗传咨询师之间的临床联

系；(iii)具有遗传专业知识的肾病学家与遗传学家和遗传咨询师合作的专业中心。CME，继续医学教育。转载自 KDIGO 会议与会者。
Genetics in chronic kidney disease:conclusions from akidney disease:Improving Global Outcomes(KDIGO)Controversies Conference.
肾脏Int
.2022;101:1126–1141.100
版权所有ª2022，肾脏病：改善全球预后 (KDIGO)。由Elsevier Inc.代表国际协会出版
肾脏病学。这是 CC BY-NC-ND 许可下的开放获取文章 (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/) .

严重的研究局限性。死亡证据的确定性进一步降级，因
为报告的事件很少。肾周血肿证据的确定性被降级，因

为各研究的结果存在显著的统计学异质性。ERT未发现

任何报告腹膜后出血关键结局的研究。

价值和偏好。工作组认为，许多 CKD 患者会选择接

受肾活检，以更准确地确定其 CKD 的病因，并可能提

供预后信息。因此，该建议对评价病因的肾活检特异性
以及证明肾活检相关并发症风险较低的确定性证据具有
较高价值。由于从活检中收集的信息可能不会直接或立
即对患者有益，因此工作组判断一些人可能更愿意拒绝
肾脏活检。寻求活检的决定应该是一个共同的决定，并
通过在诊断和预后方面获得的信息的概率和实用性来告
知。

资源使用和成本。可用于原因评价的资源将在全球范围

内有所不同，并取决于医疗保健系统。CKD患者可能无

法支付活检费用或负担手术时间。特定国家的资源可能
不允许对获得的样本进行适当分析。因此，医疗保健提
供者在资源有限的情况下进行肾脏活检的决定可能会受
到个体预期产量和获得的额外信息的感知价值的影响。

实 施 考 虑 。
为了优化获益和安全性，有必要使用经过审查的标准化
操作方案进行肾脏活检的标准化方法，该方案旨在当地
实施。值得注意的是，大多数报告使用超声引导活检的
研究和较早的文献表明，在没有引导活检的情况下进行
出 血 率 更 高 ； 因 此 ， 我 们 可 以 推 断 ，

“盲法”/非引导活检。

依据

肾活检是 CKD 病因研究的重要组成部分。由于可能造

成伤害或缺乏对潜在效用的认识，通常会推迟。支持活
检安全性的措施是异质性的，因此不确定，但在评价的
研究中，似乎危害风险低，支持我们的建议，即当认为
肾活检可以提供信息以确定原因、促进预后和告知治疗
策略时，应考虑肾活检。

特殊注意事项

儿童注意事项。与成人相比，儿童和年轻肾衰竭患者更
可能有其疾病的遗传原因。在一些医疗保健环境中，可
以首先进行基因检测，避免肾活检的需要和相关风险，
这在儿童中可能与成人不同。

1.2 GFR评价
肾脏有许多功能，包括排泄功能、内分泌功能和代谢功

能。GFR是

高
高级培训和亚专业以及广泛的

临床经验

培养基
CME 课程、研讨会和启发

式课程

基本
医学院/研究金/许

可证

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://www.kidney-international.org/
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排泄功能，但被广泛接受为肾功能的最佳总体指标，因

为其通常在广泛结构损伤后降低，并且在 CKD 中大多

数其他肾功能下降与 GFR 平行。

在本节中，我们描述了评价 GFR 的总体方法。与之

前的 KDIGO 慢性肾病评估和管理临床实践指南一样，
1评估 GFR 的第一种方法应该是eGFRcr。如果需要更

高的准确度，该方法建议随后使用更准确的 eGFRcr-
cys 进行支持性检测，或使用外源性滤过标志物的尿液

或血浆清除率测量GFR。与之前的指南相比，考虑到所

有估计方程中已知的残差，我们强调使用基于累积证据

的eGFRcr-cys，以提高其在人群中的准确性，并使用

mGFR。我们还描述了满足稳健结果报告要求的实验室

技术和标准。我们鼓励医疗保健提供者明确了解过滤标

志物和 mGFR 的价值和局限性，肌酐和胱抑素 C 检测

标准化的重要性，以及外源性标志物的质量控制程序。

最后，我们描述了可用于临床实验室报告 GFR 的当前

可用、经验证的估计方程。

1.2.1 除 GFR外的肾脏其他功能

操作要点1.2.1.1：当提及肾小球滤过的特定肾功能

时，使用术语“GFR”。在处理肾脏的全部功能时，使用

更通用的术语“肾功能”。
肾脏在体内发挥多种作用，包括物质的代谢和排泄、

容量和血压调节、促红细胞生成素生成以及电解质、酸
碱状态和矿物质稳态的调节。肾小球滤过是肾脏的许多

功能之一。GFR被认为是肾功能的最佳总体评估，因为

一般而言，这些其他功能的丧失与 GFR 的丧失相关。

术语“肾功能”反映了肾脏的所有不同和复杂的生理功

能；因此，肾功能不应与 GFR 互换使用。

肾脏整体功能的评估是

复杂任务。GFR在实践中被用作评估肾功能的主要工

具。其他肾功能丧失被称为 CKD 的并发症，将在第3
章中讨论。本节重点介绍如何使用 mGFR 和 eGFR 评

价GFR。

特殊注意事项

儿童注意事项。儿童中存在多种肾脏疾病，可能表现为

肾小管功能障碍（例如 Bartter 病和 Dent 病），而

不是 GFR 降低

或白蛋白尿。这些主要导致多尿和/或电解质紊乱，可

能进展或不进展为 GFR 降低或肾衰竭。因此，仅使用

GFR 诊断 CKD 对儿童没有价值，强调了识别与不同肾

功能相关的不同标志物的重要性。

1.2.2 医生和其他医疗保健提供者指南

我们描述了 GFR 评价的框架，从初始检测开始，然后

进行额外的支持性检测（图11，表7和8127-142）。

图11描述了使用 eGFRcr 进行初始检测时评估

GFR 的算法，然后决定何时进行支持性检测，如胱抑素

C 或mGFR（表7和表8）。医疗保健提供者在考虑是

否需要额外的检测时，应考虑 eGFR 误差的潜在来源以

及临床决策是否需要高度准确的GFR。临床上决定使用

具有潜在毒性的药物、治疗窗狭窄的药物或其他可能发
生不良事件的治疗所需的准确性水平可能超过任何

eGFR 方程的能力，在这种情况下，应进行mGFR。理

想情况下，每次使用 GFR 值进行临床决策时，均应进

行该评估。

实践要点1.2.2.1：使用血清肌酐 (SCr) 和估计方程初

步评估GFR（图11）。

没有 RCT 来量化使用不太准确的方法与更准确的

GFR 评估方法的影响。在大多数临床情况下，根据

SCr 评估 GFR 适用于 CKD 的诊断、分期和监测进

展，观察性数据证实，在临床实验室实施 eGFR 报告后

不久，尤其是女性和老年人，对 CKD 的识别和转诊至

肾病学家的机会增加。143–145GFR在许多常规和复杂的

临床决策中被用作排泄性肾功能的评估（表4），用于

检测 AKD 和 CKD 并进行分期、确定 CKD 进展、给

药、确定适当的诊断试验以及指导 KRT 治疗相关的治

疗决策。可获得使用 SCr 估计 GFR 并校正性别和年龄

的公式，全世界的专业协会建议 GFR 估计值应与 SCr
报告结合使用。根据 SCr 浓度估计 GFR 的误差来源包

括非稳态条件、SCr的非 GFR 决定因素、GFR较高时

的测量误差和对肌酐测定的干扰。GFR估计值在 GFR
水平较高时不如在 GFR 水平较低时精确，医疗保健提

供者应注意任何可能影响个体准确性的估计公式的注意
事项。

http://www.kidney-international.org/
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初始检测-eGFRcr*

考虑误差来源，并需要更准确的评

估。

eGFR是否准确？

是 No

使用
eGFRcr

测量胱

抑素 C

考虑 eGFRcr-cys中的潜在误差来源，并需要更

准确的评估。†是否需要更准确的评估？

No 是

使用
GFRcr-cys ‡

测量
GFR

临床应用的 GFR评价

15 30 45 60 90 120

图11|使用初始和支持性检验评价肾小球滤过率 (GFR) 的方法。该算法描述了 GFR 的评价方法。该方法使用初始和支持性检验对真实

GFR 进行最终评估，并将其应用于个体决策。用于评价 GFR 的初始检测是基于肌酐的 GFR 估计值 (eGFRcr)，由于肌酐是作为基础代

谢组合的一部分进行常规测量，因此大多数人都可以使用。如果预计 eGFRcr 不准确，或临床决策（如慢性肾病的诊断或分期或药物给

药）需要更准确的 GFR 评估，则应测量胱抑素C（如可用），并估计肌酐和基于胱抑素 C 的 GFR 估计值 (eGFRcr-cys)。如果预计

eGFRcr-cys 不准确，或临床决策中需要对 GFR 进行更准确的评估，则应使用血浆或尿液中的外源性滤过标志物清除率测量GFR（如可
用）。*在因非 GFR 决定因素（如肌肉质量或肌酐分泌变化或因使用特定药物导致肾外消除）导致肌酐生成发生变化的其他健康人群

中，可通过胱抑素C（eGFRcys或eGFRcr-cys）估计GFR。†eGFRcr-cys的误差来源包括极低的肌肉质量或极高水平的炎症、高分解代

谢状态或使用外源性类固醇。‡对于因肌肉量减少导致肌酐生成减少或因使用特殊药物导致肌酐分泌或肾外消除减少的其他健康人群，应

考虑使用eGFRcys，而不是eGFRcr-cys。

与单独使用 SCr 相比，大多数 CKD 患者及其医疗

保健提供者更倾向于使用 GFR 估计方程更准确地评估

肾功能。预计成本或资源问题极小，因为肌酐在全球医

疗保健环境中可用，并且使用 GFR 估计方程形式的肌

酐评价 GFR 已推荐 > 20年。

广泛使用基于肌酐的eGFR。需要注意

实施并确保临床实验室报告 eGFR 的质量，并确保与电

子病历 (EMR)（包括床旁检测机构的 eGFR 报告）协

调（第1.2.2节）。

建议1.2.2.1：我们建议在 eGFRcr不太准确且 GFR
影响临床决策的临床情况下使用eGFRcr-cys（表8127-
142）(1C)。

在 eGFRcr 不可靠或 GFR 评估不充分的临床情况下，该
建议对联合使用肌酐和胱抑素 C 得出的 GFR 估计值具
有较高价值。有一致的证据表明，在非卧床人群中，
eGFRcr-cys提供的 mGFR 估计值比 eGFRcr 和 eGFRcys
更准确。
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表7|用于评估 GFR 的初始和支持性检查的描述
GFR评估方法 特殊检测 使用指南和实施指南

GFR估计值 肌酐 (eGFRcr) 最常用的方法是评估GFR。在大多数情况下，

用于评价 GFR的初始检测。

减少中心间分析变异所需的标准化分析

胱抑素C(eGFRcr-cys，eGFRcys) 在表8所列的选定情况下使用标准化分析，以减少中心

间分析变异

mGFR 金标准。外源性标志物（例如，碘海醇、碘酞酸盐、51Cr-
EDTA和99mTc-DTPA）的尿液或血浆清除率

用于表8所列的特定环境的清除方法和标准化检测的

标准方案

定时尿液清除率 肌酐 极易出错，仅在以下情况下推荐

GFR评价的支持性检查无其他选择；在监督条件下的表现

可减少错误

核医学成像 注射经肾脏清除的示踪剂后的肾脏成像（例如，
99mTc-DTPA闪烁扫描法）

极易出错；不推荐

51Cr-EDTA，铬51标记的乙二胺四乙酸；99mTc-DTPA，锝 99m 标记的二乙烯三胺五乙酸酯；eGFRcr，基于肌酐的估计GFR；eGFRcr-cys，基于肌酐和胱抑素 C 的

估计GFR；eGFRcys，胱抑素 C 的估计GFR；GFR，肾小球滤过率；mGFR，测量的肾小球滤过率。

关键信息

平衡危害。请参见实践要点

1.2.2.1关于准确评估 GFR 对临床决策的益处。在临床

实践中，可能存在仅根据 SCr 估计 GFR 可能是误差来

源的情况，例如肌肉萎缩/损失，或临床决策（例如，

药物给药）需要更准确的 GFR 估计。在大多数情况

下，使用肌酐和胱抑素 C 联合方程估计 GFR 提供了所

需的准确度程度，并避免了使用获批的金标准方法进行

昂贵且耗时的 GFR 测量的需要。与仅使用其中一种标

志物的等效公式相比，结合肌酐和胱抑素 C 的 GFR 估

计公式在改善 mGFR 相关准确度方面特别有益。
91,92,146–149在一般人群队列以及北美和欧洲临床人群的

汇总队列中进行的2项大规模研究中，P 30（定义为

eGFR 值在 使用 eGFRcr-cys 时，30%的mGFR）
在90%91,147的范围内，认为是最佳的。1在巴西、刚

果、巴基斯坦、新加坡、日本和中国等其他国家评价

GFR 估算公式并与 mGFR 进行比较的研究中，也观察

到 eGFRcr-cys 的准确度高于 eGFRcr 或eGFRcys，
P 30估计值介于80%-90%之间，77,78,83,88,93,136,150–

154

这被认为足以用于大多数决策。1潜在危害包括成本增

加，如所述

以及 GFR 解释的更大复杂性，eGFRcr、eGFRcys和
eGFRcr-cys 之间的结果不一致。这反过来可能导致肾

病学咨询次数增加，尤其是最初，因为医疗保健提供者
可能不熟悉这些新的检测。

证据的确定性。工作组认为，在既不虚弱也无急性或

慢

性疾病，以及由于文献中现有研究的不一致和不精密度
导致其他人群发病率较低。这些方程式的开发和初始外
部验证中使用的大多数研究是在既不虚弱也无急性或慢
性疾病的非卧床人群中进行的。在此类人群中检查

eGFR 准确性的研究仍然很少。142 在此类人群中进行

的许多研究规模较小，增加了分析变异性的风险，并且
即使在相同的疾病中也显示出研究间的不一致结果。在

癌症、HIV或肥胖人群中的一些报告表明，eGFRcr-
cys的准确性高于 eGFRcr 或eGFRcys。132–135,155–

157与这些结果一致，在瑞典斯德哥尔摩进行的一项大型

mGFR 检测研究中，患者被诊断为心力衰竭、肝衰竭、

癌症、CVD，或糖尿病研究发现 eGFRcr-cys 最准确

且偏倚最小。82在其他患病或体弱人群的研究中，如极

晚期肝衰竭或心力衰竭或入住重症监护室的患者，所有

eGFR 检测的准确性水平均非常低。73,137,158–161

现 有 数 据 不 足 以 表 明 eGFRcr 、 eGFRcys 或

eGFRcr-cys 在许多疾病中的准确性。例如，在高细胞

更新率人群（如血液系统癌症）中，由于细胞更新而非

GFR 疾病降低导致胱抑素 C 增加，我们预期胱抑素 C
提供的估计值非常不准确162–165。然而，尚无数据评价

该假设。重要的是，即使对于来自已证实 eGFRcr-cys
更准确的人群，医疗保健提供者也应评估 eGFR 误差的

潜在来源和对高度准确 GFR 水平的需求。在虚弱或患

有多种共病的人群中，由于肌酐、胱抑素 C 或两种标志

物的非 GFR 决定因素的贡献较大，eGFRcr-cys可能

不太准确。相反，在其他健康人群中，

http://www.kidney-international.org/


chapter 1www.kidney-international.org

S
179

Kidney International (2024) 105 (Suppl 4S), S117–S314

表8|胱抑素 C 的使用适应症
域 特定临床状况 准确度降低的原因 关于 GFR评价的评论

体型和肌肉质量变化 进食障碍 127 SCr的非 GFR决定因素 如果无合并症，eGFRcys可能是适当的

肌肉质量减少除外。

极限运动/锻炼/健身者 SCr的非 GFR决定因素 如果肌肉增加，eGFRcys可能适用
肿块是唯一的异常。

膝上截肢 128 SCr 的非 GFR决定因素 eGFRcys可能适用于无其他

合并症。建议共病患者使用eGFRcr-cys。
脊髓损伤伴截瘫/下肢轻瘫或

四肢瘫痪/四肢轻瘫

SCr的非 GFR决定因素 eGFRcys可能适用于无其他治疗的患者

共病。建议共病患者使用eGFRcr-cys。
III 类肥胖a,b SCr和 SCys 的非 GFR决定因素 已证明 eGFRcr-cys 最准确。

生活方式 吸烟 129-131 SCys 的非 GFR决定因素 少量数据，如果无变化，则提示 eGFRcr
SCr或共病的 GFR决定因素。

饮食 低蛋白饮食 SCr酮饮食的非 GFR决定因

素 SCr的非 GFR决定因素
素食者 SCr的非 GFR决定因素

少量数据表明，如果 SCr的非 GFR决定因素无变

化或无

高蛋白饮食

和肌酸补充剂

SCr的非 GFR决定因素 共病。

CKD以外的疾病 营养不良 慢性疾病，推测对非

GFR的影响
SCr 和 SCys的决定因素

Cancer a,132-137 慢性疾病，推测对非 GFR有影响
SCr 和 SCys的决定因素

心力衰竭a,138,139 慢性疾病，推测对非 GFR有影响
SCr 和 SCys的决定因素

肝硬化a,79,140,141 慢性疾病，推测对非 GFR有影响
SCr 和 SCys的决定因素

由于营养不良和炎症共存，eGFRcr-cys可能不太

准确。建议根据 GFR水平使用 mGFR进行

治疗决策。

已证明 eGFRcr-cys 在研究人群中最准确，但在

更虚弱的人群或高细胞更新的癌症中准确度可

能较低。建议根据 GFR水平使用 mGFR进行

治疗决策。

尽管数据有限，但 eGFRcys的偏倚似乎较小，但

均具有较低的准确度。建议使用 eGFRcr-cys 或

eGFRcys 进行常规 GFR评估。建议根据 GFR
水平使用 mGFR进行治疗决策。

尽管数据有限，但 eGFRcys的偏倚似乎较小，但

均具有较低的准确度。建议使用 eGFRcr-cys 或

eGFRcys 进行常规 GFR评估。建议根据 GFR
水平使用 mGFR进行治疗决策。

分解代谢消耗疾病 c 慢性疾病，推测对非 GFR的影

响
SCr 和 SCys的决定因素

数据极少，但 eGFRcr-cys 可能不准确。

建议使用 eGFRcr-cys 对比 eGFRcr进行常规

GFR评估。建议根据 GFR水平使用 mGFR进

行治疗决策。

肌肉萎缩疾病142 慢性疾病，推测

对 SCr 和 SCys的非 GFR
决定因素的影响

最少的数据。一项研究显示，eGFRcr和 eGFRcys
均存在较大偏倚。建议使用 eGFRcr-cys 进行常

规 GFR评估。建议根据 GFR水平使用 mGFR
进行治疗决策。

药物作用 类固醇（合成代谢、激素） SCr的非 GFR 决定因素。

对 SCys 的影响未知

尚不清楚对 SCys 的生理影响，表明为

eGFRcr-cys。
肾小管分泌减少 SCr eGFRcys 的非 GFR决定因素如果药物仅影响

肌酐且无共病。建议根据 GFR水平使用 mGFR
进行治疗决策。

可减少肾外消除的广谱抗

生素

如果药物仅影响SCr eGFRcys，则可能适合非 GFR决定因素

肌酐且无共病。建议根据 GFR水平使用 mGFR
进行治疗决策。

eGFR，估计肾小球滤过率；eGFRcr，基于肌酐的估计GFR；eGFRcr-cys，基于肌酐和胱抑素 C 的估计GFR；GFR，肾小球滤过率；mGFR，测量的肾小球滤过

率；SCr，血清肌酐；SCys，血清胱抑素C。
a 数据总结见Adingwupu et al.149
bIII 类肥胖因地区而异，但通常体重指数 > 40或 > 35 kg/m 2。
c 分解代谢消耗疾病可能包括结核病、AIDS、血液恶性肿瘤和重度皮肤病。没有测量肾小球滤过率的数据

(mGFR) 直接评价。
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由于肌肉质量减少导致的肌酐生成或由于使用特殊药物

导致的肌酐分泌或肾外消除减少，可能首选 eGFRcys
而非eGFRcr-cys。

价值和偏好。工作组认为，大多数人和大多数医疗保

健提供者希望使用他们可用的最准确的 GFR 评估，因

此，希望在可用时结合肌酐和胱抑素 C 估计GFR。然

而，他们也将平衡与胱抑素 C 相关的额外费用与潜在获

益。

eGFRcr 和 eGFRcys 之间的差异可能促使人们认识

到两者均为 GFR 估计值，且均与误差相关，需要解释

GFR 的最佳估计值。我们认为，这是可取的，GFR水

平的不确定性是肾病转诊的指征。

资源使用和成本。更高频率的胱抑素 C 检测的费用包

括与实验室内启动检测相关的一次性费用（包括建立信
息技术基础设施和方法验证研究），以及与维护检测相
关的持续费用（包括试剂、每日质量控制、校准验证要
求和性能检测）。目前试剂成本比肌酐更昂贵，但与其

他常用的生物标志物相比更低。如果胱抑素 C 在外部实

验室进行，可能会产生与任何实验室检查一样的其他费
用。额外费用也可能是由于转诊至新药剂师的次数增

加，以帮助解释 eGFRcr 和 eGFRcys 之间潜在的不一

致结果。理想情况下，这些随着使用的增加而随时间减
少。

实施考虑。我们认识到，要实施这些建议，需要广泛

提供胱抑素C。在评价 GFR 时，应尽可能获得肌酐和

胱抑素 C 测量值。需要对医疗保健提供者和 CKD 患者

进行教育，以优化这些检测的使用和解释。有关临床实

验室测量肌酐和胱抑素 C 的详细信息，请参见第1.2.3
节。

依据

我们描述了 GFR 评价的框架，从初始检测开始，然后

进行额外的支持性检测（图11，表7）。胱抑素 C 是

一种替代的内源性滤过标志物，目前越来越多地使用。
它的检测可以放在自动分析仪上，因此它的利用可以随

着临床需求而增加。eGFRcr-cys提供了最准确的估计

值，并被推荐为对 eGFRcr 准确性存在担忧的人群的主

要支持性检查（表8 127-142）。然而，仍存在残差，一

些人群的错误水平非常高。在此类人群中，我们提倡使

用mGFR。我们预期在每次使用 GFR 进行临床决策时

都会考虑这些因素。

操作要点1.2.2.2：如果更准确地确定 GFR 会影响治

疗决策，则使用外源性滤过标志物的血浆或尿液清除率

测量GFR（表9）。

鉴于准确评估 GFR 对临床决策的益处，需要了解直

接需要 mGFR 的价值和情况。与 eGFR 相比，mGFR
的最大益处在于其受非 GFR 决定因素的影响较小。使

用外源性滤过标志物和尿液或血浆清除率测量GFR。可

根据重复测量的变异性确定 mGFR 的精密度。时间-时
间变异性是用于评估误差的方法。

一项系统性综述总结了当前 GFR 测量方法之间相互

比较以及与菊粉尿清除率经典金标准比较的可用数据，

并建议使用碘酞酸盐、碘海醇、乙二胺四乙酸 (EDTA)
和二乙烯三胺五乙酸盐 (DTPA) 作为外源性标志物的选

择 166。随后的一项研究建议不要使用血浆 99mTc-
DTPA，特别是在2-4小时内清除时。167几项研究表

明，测量外源性标志物清除率的方法可能会影响准确

度。例如，对于 GFR 较低的人群，延迟采血最准确，

而对于 GFR 较低的人群

表9|GFR估计值和 GFR 测量值的比较
通过 SCr和/或胱抑素 C估计GFR 实测 GFR

价格低廉且易于实施 更昂贵、更耗时和更具侵入性

广泛可用，也可在床旁使用，易于重

复

不适用于所有临床情况的准确和精

确程度

仅在某些中心可用

不需要采集尿液的测量方法可用（即血浆清除率）大多数方案需要重复采集血液样本，可

能需要长期采集

通过 ngerpick 进行的微量采样检测能够实现床旁检测。已描述了检测，但未进行常规检

测

在所有情况下和 GFR范围内准确测定GFR。需要个体化方案

落后于 GFR的变化 能够识别 GFR 的早期变化

受非 GFR决定因素混杂影响 非 GFR 决定因素的影响较小

GFR，肾小球滤过率；SCr，血清肌酐。
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表10|GFR测量适应症

由于肌酐和胱抑素 C 的潜在非 GFR 决定因素，eGFRcr-cys不准确或不确定的临床状况可能包括分解代谢状态，如严重感染或炎症状态、高细

胞转化率（如某些癌症）、晚期肝硬化或心力衰竭、使用高剂量类固醇或身体虚弱。个体决策方法见图12。

需要比 eGFRcr-cys 更高准确度的临床环境。例如，在其他实体器官移植时决定是否同时进行肾移植、供肾者的候选资格和药物给药（如果存在

狭窄的治疗指数或严重毒性）（例如，经肾脏清除的化疗）。

eGFRcr-cys，通过肌酐和胱抑素 C 估计的GFR；GFR，肾小球滤过率。

GFR 保存更好，早期采血最准确，在广泛水肿或腹水患

者中，血浆清除方案非常不准确，不推荐使用；相反，

推荐使用尿液清除方案。167 最后，众所周知，使用核

示踪剂成像评估 GFR 的准确性低于eGFR，我们不建议

将其作为测量 GFR 的方法。168

碘海醇和 eGFR 血浆清除率的时间-时间变异性评价

发现，mGFR的受试者内生物学变异系数 (CV) 为
6.7%(95%CI：5.6%–8.2%)，而eGFRcr、eGFRcys
和 eGFRcr-cys 的 CV 约为5.0%。169 其他研究观察

到相同 mGFR 方法的 CV 约为5%-10%。169,170其他

方法的数据较少；2项研究中碘酞酸盐尿清除率的估计

CV 分别为6.3%和16.6%。171–173工作组判断，在某

些临床情况下，根据肌酐和胱抑素 C 估计 GFR 的可靠

性或精确度不高，通过测量将获得最大获益和最小伤害
采用适当的标准化方法测定GFR。
mGFR 的成本是可变的，更难量化。所需的基础设

施更多，因为测试需要患者和人员时间插入外周静脉内
导管，给予外源性标志物，在数小时内采集连续血液标
本（取决于方案），以及通过高效液相色谱或质谱法采
集和测量血液水平的相关材料。在某些情况下，使用

mGFR 可能需要肾病学家的意见，这也会增加检测成

本。
因此，理想情况下，所有肾病学家都可以访问

至少1种使用外源性标志物的血浆尿清除率测量 GFR
的方法。为确保测量的高精度，应使用标准操作规程进

行这些清除方法。应使用外部质量评估 (EQA) 进行外

源性标志物的测定。一些人群需要特别考虑清除方法，

以获得高水平的准确度（例如，低 GFR 或尿液人群的

采样时间较晚，而不是水肿人群的血浆清除率）。GFR
中心在肾病学家冠军或实验室主任的指导下，类似于心
脏成像，可能有助于增加利用率和确保高质量的结果。
如果采用放射性核素方法，将对储存、给药和处置有额

外要求。国家肾脏协会可以与付款人合作，支持 mGFR
手术的报销。以下

欧

洲肾功能联盟 (EKFC) 目前正在与欧洲临床化学和实验

室医学联合会协调碘海醇血浆清除率的 mGFR 方案，

以便在不久的将来提供 GFR 测量的标准化操作规程。

应由临床医师和其他医生使用图11所示框架确定

GFR 测量值。医生应确定 GFR 对于特定临床决策的准

确性。如果需要比使用 eGFR 更高的准确性，建议使用

mGFR。由于存在非 GFR 决定因素或临床环境的要

求，个体 eGFR 不准确可能需要更高的准确度。表10
列出了何时可以考虑 mGFR 而不是 eGFRcr-cys 的适

应症。
我们描述了从 GFR 开始评价的框架

进行初步试验，然后进行额外的支持性试验（图11、表

7）。如表10所述，当担心 eGFRcr-cys 的准确性

（表8127-142）或最佳决策需要准确的 GFR 水平时，

建议使用mGFR。

实践要点1.2.2.3：了解 eGFR 和测量的肾小球滤过率

(mGFR) 的值和局限性，以及影响 SCr 和胱抑素 C 测

量的变异性和因素。

所有评价 eGFR 与 mGFR 性能的研究均观察到任何

GFR 估计值的误差。即使在准确度较高的人群中（即

P 30 为90%），10%的人群相对于 mGFR 的误差也

会达到$30%。在这些研究中，一些亚组的错误率可能

较高，其他亚组的错误率可能较低。推荐的 GFR 评价

方法的关键组成部分（图

11)医生对 eGFR 和 mGFR 的价值和局限性有明确的

了解，这定义了一个人需要一种或另一种支持性检查时
的情况。

eGFR 误差的来源可能与 eGFR 或 mGFR 误差相关

（图12174）。最重要的误差来源是肌酐或胱抑素 C 的

非 GFR 决定因素。肌酐的非 GFR 决定因素包括通过

饮食和肌肉质量产生、肾小管分泌和肾外消除。130,175

对胱抑素 C 的非 GFR 决定因素了解较少，但认为是较

高的肥胖、吸烟、甲状腺功能减退和甲状腺功能亢进、

糖皮质激素过量和慢性炎症（表现为胰岛素抵抗、C反
应蛋白和肿瘤坏死因子水平较高或血清白蛋白水平较

低）。129,130、176–185
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eGFR P 30 ~ 90%

mGFR P 15 约为

90%

生物学变异性
分析变异性

±30%
21–39

±30%
42–78

15 30 45 60 90 120

±15%
26–35

±15%
51–69

mGFR

非理想特性

间隙程序测量误差

含量测定中的测量误差

eGFR

内源性血清浓度的决定因素

测定中的测量误差

图12|测量的肾小球滤过率 (mGFR) 和估计的 GFR(eGFR) 的来源和误差幅度。确定 GFR 评估的准确性对于临床决策非常重要。eGFR
的 P 30 是指在 mGFR 的30%以内的 eGFR 的百分比。如果准确度在30%以内是可接受的 (P 30

>
80%) 或最佳 (P 30

>
90%)，eGFR可能足够，前提是肌酐或胱抑素 C 的非 GFR 决定因素无较大偏差。如果需要更高的准确度，建议使用mGFR。mGFR的
准确度是基于时间-时间变异性。mGFR的 P 15 是指1个 mGFR 在第2个mGFR±15%范围内的百分比。在 a
GFR 为60 mL/min/1.73 m 2，eGFR的30%准确度相当于42-78 mL/min/1.73 m 2，mGFR的15%准确度相当于51-69 mL/min/1.73 m 2。

GFR为30 mL/min/1.73 m 2时，eGFR的30%准确度相当于21-39 mL/min/1.73 m 2，mGFR的15%准确度相当于26-35 mL/min/1.73 m
2。内源性滤过标志物的非 GFR 决定因素包括生成、肾小管处理和肾外消除。外源性滤过标志物的非理想特性包括表格处理和肾外
消除。转载自Kidney International，第96卷，第2期，Inker LA，Levey AS。了解您的GFR——数字是什么时候不是（准确地）数字？第
280–282页。174 ª版权所有2019，经国际肾脏病学会许可。Elsevier Inc.出版。保留所有权利。

mGFR 也不同于真实的生理GFR，其本身无法直接

测量。误差可能与试验或清除程序中的分析误差有关。

例如，如果 GFR 较低的人群未采集晚期样本，则会观

察到 GFR 被高估。167,186 在具有广泛第三间距液体的

人群中，与血浆清除方法相比，尿液清除率更可取。
169–173在没有与疾病进展相关变化的情况下，可能由于

分析前（例如，患者准备和一天中的时间）、分析（实

验室测量变异性）和生物学（真实生理 GFR 的变化）

变异性（如eGFR）导致 mGFR 不时发生变化。这并不

削弱 mGFR 不受非 GFR 决定因素影响的优势。肾病

学家了解并理解这些错误和细微差别对于在特定情况下
适当安排正确的检测非常重要。

实践要点1.2.2.4：解释 SCr 水平需要考虑饮食摄入

量。

用于临床或研究目的的大多数 GFR 测量研究在早晨

禁食或中等蛋白质摄入后进行。理想情况下，eGFR的
最佳应用将模拟这些条件。几项研究有

记录了熟肉或味食物对肌酐浓度的影响。187

例如，一项研究表明 SCr 升高约20 mmol/l(0.23
mg/dL)，在研究人群中相当于 eGFR 降低约20
mL/min/1.73 m 2。一些受试者在2小时时达到最大

餐后效应，其他受试者在4小时时达到最大餐后效应。

在测量 SCr 前等待至少12小时，在摄入肉类或肉类

后，最好避免这种影响。我们认识到，这种方法在临床
环境中实施可能具有挑战性。

实践点1.2.2.5：评估 GFR 随时间的变化时，评估

eGFR 错误的可能性。

当评价 eGFR 随时间的变化时，问题是真实 GFR 是

否发生变化。然而，如上所述，除 AKI 外，观察到的

eGFR 变化还有其他几种潜在原因，如滤过标志物的非

GFR 决定因素变化或测定中的分析误差。医疗保健提供

者应考虑非 GFR 决定因素是否发生变化（例如，目前

或首次测量时最近的肉类餐，或肌肉质量或极端活动的

变化）。在第2章中讨论了分析和生物学变异对 eGFR
的综合影响，以确定进展。
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当使用 mGFR 评价 GFR 的变化时，应将生物学和分

析变异变化的联合效应视为结果解释的一部分（图

12174）。169

实践要点1.2.2.6：在某些特定情况下，考虑使用基于

胱抑素 C 的估计肾小球滤过率 (eGFRcys)。
eGFRcr 和 eGFRcys 的组合比单独使用 eGFRcr

或 eGFRcys 更准确。91,147准确度更高的原因是每种标

志物的非 GFR 决定因素不同，因此使用这两种方法可

使 GFR 估计值趋同，并使两种标志物的作用降至最

低。188

在肌酐或胱抑素 C 的非 GFR 决定簇显著大于其他

标志物的个体中，eGFRcr-cys不能提供更准确的估计

值。这种不平衡更可能发生在creati-9，考虑到它与饮

食和肌肉质量的关联，这可能在不同的人之间有很大的

差异。在这种情况下，使用 eGFRcys 是合理的。

胱抑素 C 的非 GFR 决定因素研究较少，假设

eGFRcys 在所有情况下均可提供更准确的估计值是错误

的。因此，我们建议将该策略限制在其他方面健康且已

知肌酐非 GFR 决定因素发生变化的选定临床环境中。

例如，在1项在其他方面健康的退伍军人中比较行走前

后 eGFRcr 和 eGFRcys 的研究中，eGFRcr发生了相

当大的变化，与肢体丧失和活动能力丧失的预期结果一

致，但 eGFRcys 无变化。128在另一项厌食症患者研究

中，血清胱抑素 C 水平与 mGFR 的相关性强于 SCr
水平，但尚未使用 eGFR 和标准化测定法进一步评价。
127其他情况可能是存在抑制肾小管肌酐分泌的药物，但

尚无研究提供驱动指导的证据。

实践点1.2.2.7：理解 eGFRcr 和 eGFRcys 之间差异

的影响，因为这些差异可能在这些差异的方向和幅度上
提供信息。

对于同时具有 SCr 和胱抑素 C 值的患者，eGFRcr
和 eGFRcys 之间的一致性或差异可能有助于指导进一

步的措施。多项研究表明，25%-30%的人的 eGFRcr
与 eGFRcys 之 间 的 不 一 致 率 等 于 或 大 于 15
mL/min/1.73 m2或$20%。82,138,189 一项研究表

明，与 eGFRcys 相比，eGFRcr值较高的相关因素包

括年龄较大、女性、非黑人、eGFR较高、BMI较高、

体重减轻和当前吸烟。190最近的两项研究表明，当

eGFRcr 和 eGFRcys 之间存在一致性时，eGFRcr、
eGFRcys和 eGFRcr-cys 具有较高且相似的准确度，

估计 P 30 为87%–91%。82,138,189In

相反，当存在不一致时，eGFRcr-cys比 eGFRcr 或

eGFRcys 更准确。这表明，当 eGFRcr 和 eGFRcys
不一致时，在 GFR 将影响临床决策的情况下，除肌酐

外，继续连续测量胱抑素 C 是合理的。当使用治疗指数

窄或毒性高的药物时，考虑进行/进行 mGFR 或告知关

键治疗决策也是合理的（第4章）。

实 践 要 点 1.2.2.8： 如 果 mGFR 不 可 用 且 认 为

eGFRcr-cys 不准确，则考虑定时采集尿液用于测量肌

酐清除率。

mGFR 在任何地方均不可用。在这些情况下，考虑

测量的尿肌酐清除率 (CrCl) 可能是合理的。它是广泛

可用的，因此常用，但由于收集不足或收集过多极易出

错。对 GFR 方法的系统性审查观察到23项研究的平均

偏倚为25%，因此，该方法未
达到足

够的准确度。166误
差发生在两个方向上，因此，并非仅由于肾小管分泌肌

酐所致，预计会高估mGFR。例如，在非裔美国人肾病

研究 (AASK) 的初探性研究中，25%的受试者24小时

测量的 CrCl 至少比 mGFR 低18%，另外25%的受试

者测量的 CrCl 至少比 GFR 高23%。值得注意的是，

当在 mGFR 程序 191中测量时，测量的 CrCl 与

mGFR 的相关性显著更好；因此，如果要测量CrCl，
理想情况下应监测，因为尿液采集不准确的风险较高。

特殊注意事项

性别和性别考量。目前尚不清楚如何最好地估计跨性

别、性别不同或非二元人群的GFR，其中个体的性别身

份与出生时分配的性别不同。Gender-af睾酮治疗与

SCr 浓度增加相关，192雌激素影响的确定性较低。性

别敏感性睾酮治疗与血清胱抑素 C 和性别敏感性雌二醇

升高相关，抗雄激素治疗与血清胱抑素 C 降低相关。
193性别敏感性激素治疗（如有）对真实 GFR 的影响尚

不清楚。根据美国临床化学协会和国家肾脏基金会的指

导，194eGFR评估应使用与 CKD 患者共同决策的方

法，同时考虑肌肉质量、性激素环境、出生时分配的性

别和性别标识。我们还注意到，新的 EKFC 胱抑素方程

不包括性别变量。
儿童注意事项。目前没有足够的外部验证数据来评估肌

酐和胱抑素联合治疗是否能改善儿童 eGFR 公式的性

能。慢性肾病的内部分析
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表11|确保使用肌酐和胱抑素 C 进行 GFR 评估的准确性和可靠性的实施标准

● 使用经验证的公式报告 eGFR 以及滤过标志物的血清浓度。
● 报告 eGFR修约至最接近的整数，并相对于体表面积 (BSA)1.73 m
● 报告的 eGFR水平 < 60 mL/min/1.73 m 2应标记为低。
● 报告过滤标记物水平时，报告：

在成人中使用单位ml/min/1.73 m 2。

(i) SCr 浓度以标准国际单位 (mmol/l)表示时四舍五入至最接近的整数，以常规单位 (mg/dl)表示时四舍五入至最接近的整数的第100位；
(ii) 当以常规单位 (mg/l)表示时，血清胱抑素 C浓度四舍五入至整数的最接近第100位。

● 使用可溯源至国际标准参考物质的校准和与参考方法（或胱抑素 c 外部质量评估 [EQA] 中的适当国际标准参考方法组目标）相比的理想偏倚
（肌酐的 < 3.7%，胱抑素 c 的 < 3.2%），使用特定、精确（变异系数 [CV] < 肌酐的2.3%，胱抑素 c 的 < 2.0%）测定法测量过滤标志物。

● 在可能的情况下，使用酶法测定肌酐。

● 在静脉穿刺后12小时内通过离心从红细胞中分离血清/血浆。

测量胱抑素 C时，测量同一样本的肌酐，以便计算eGFRcr-cys。

eGFR，估计肾小球滤过率；eGFRcr-cys，基于肌酐和胱抑素 C 估计的肾小球滤过率；GFR，肾小球滤过率；SCr，血清肌酐。

儿童 (CKiD) 队列显示，平均 eGFRcr 和 eGFRcys 可

降低黑人、白人和其他人种的平均偏倚。同样，根据公

式计算的平均 eGFR 在各人种组中的准确度提高至

89%-91%（根据 P30 评估）。这尚未经过外部验证。
195

1.2.3 临床实验室指南

实践要点1.2.3.1：实施表11中概述的实验室护理标

准，以确保使用肌酐和胱抑素 C 评估 GFR 时的准确性

和可靠性。

实践要点1.2.3.2：鉴于可用的资源，临床实验室可以

考虑将肌酐和胱抑素的测量作为内部检测或参考检测的
可能性。

肌酐和胱抑素 C 实验室指标的一致性、标准化和可

比性；报告结果和 GFR 估计值；以及标记指示的报告

结果至关重要。使用的检测试剂盒应具有所需的特异性，以满足
以下情况：

通常约占成人生理肌酐浓度下报告为肌酐的测量物质的

20%。现有酶法测定肌酐的特异性更高，对化学和显色

（例如黄疸和溶血）干扰的敏感性更低。尽管酶法不能

完全抵抗影响 Jaffe 法的干扰，并且可能对酶方法特定

的其他干扰敏感，但在大多数人中，使用酶法将降低干

扰的可能性（表12127,196–215）。胱抑素 C 测量可能

不易受到影响肌酐测定的化学和光谱干扰的影响，但不
可避免地，会出现更广泛的临床经验，例如由其他免疫

测定中观察到的循环抗体引起的干扰。216–218

静脉穿刺后，在未分离的样本中，当使用 Jaffe 检测

时，测量的 SCr 随时间逐渐升高。当酶测定法为

表12|报告的可能对肌酐测定造成分析干扰的物质示例

Jaffe方法 酶法

电解质和测定的校准对于解释肾功能指标至关重要。结

果应可追溯至检验医学溯源性联合委员会 (JCTLM) 数

据库中列出的参考物质和方法。

GFR 估计值可改善 CKD 的识别。采用此处描述的

实验室标准将确保医疗保健提供者以一致的方式收到

eGFR 报告，并保证结果的准确性和可靠性。标记

eGFR 降低值可提醒医疗保健提供者肾病的可能性，并

可能表明需要额外评价或调整以下药物的剂量
经肾脏排泄。

对乙酰氨基酚196阿司匹林
196

抗坏血酸197

细菌污染198胆红素199,200

血液替代品201头孢菌素202、203荧光

素204

葡萄糖205血红蛋白 F
206 酮/酮酸207脂质208

安乃近蛋白206-209丙酮酸盐，包

括产生的

延迟样本处理143链霉素210

胆红素211

利多卡因代谢物212安乃

近196

N-乙酰半胱氨酸213

脯氨酸稳定剂，存在于静脉

注射用免疫球蛋白制剂中214

苯茚二酮215

在全球范围内，大多数肌酐测量采用比色法 (Jaffe)
进行。该方法还与多种非肌酐物质（所谓的“非肌酐发色
团，”例如葡萄糖和乙酰乙酸盐）反应，

所列 com-的干扰性质（偏倚幅度和方向）

磅取决于使用中的精确反应条件，与分光光度读数的时间和试剂的化学成分有

关：不同生产商使用的不同版本的 Jaffe 和酶法将以不同的方式对干扰作出反

应。更多信息可参见Myers et al.205

2
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因此，我们建议，当使用 Jaffe 检测时，应在静脉穿刺

后12小时内从红细胞中去除血清。219

如第1.2节所述，eGFR是 mGFR 的不完美估计值。

最多，90%的 eGFR 将落在 mGFR 的30%以内。如

图12所示，误差来源之一是过滤标记物测量中的分析变

异性。优化肌酐和胱抑素 C 的实验室测量值有助于降低

GFR 估计固有的不确定性。实验室必须解决的测量误差

的组成部分是准确度（结果的正确性）、不精密度（结

果的分析变异性，通常表示为CV）和特异性（减少测量

中的干扰）。肌酐220和胱抑素 C 221 国际参考标准的

可用性，并证明实验室结果与这些相比具有最小的偏
倚，有助于确保结果的准确性。不精密度目标值通常基
于 生 物 标 志 物 的 已 知 生 物 学 变 异 性

(https://biologicalvariation.eu/)。通常认为小于人

体内生物变异性一半的分析变异性是理想的。222此处提

出的肌酐和胱抑素 C 的目标 CV 应可通过自动化实验

室方法实现。达到目标精密度和拟定的偏倚目标将确保

在估计 GFR 时，实验室误差导致的均方根误差增加小

于10%。205

大多数 CKD 患者、医疗保健提供者和政策制定者希

望实验室对肌酐和胱抑素 C 进行校准，这些校准应符合

国际标准，并使用符合国际批准的参考物质的试剂进行
分析。遵守建议的标准将确保结果和临床决策的一致
性，以及管理和治疗的任何变化。

在全球范围内，目前使用 Jaffe 检测生成的肌酐结果

生成大多数 GFR 估计值，相对便宜。使用更多特异性

酶肌酐测定法可改善 GFR 的估计。然而，酶肌酐测定

法比 Jaffe 测定法更昂贵。在肌酐-胱抑素 C 联合

GFR 方程中使用胱抑素 C 也可进一步改善 GFR 估计

值，但胱抑素 C 测量值显著增加了成本。尽管酶促肌酐

和胱抑素 C 测量的每例患者成本增加相对较小，但这些

更昂贵的方法的实施在整个医疗保健系统中具有显著的
成本影响。

实施考虑因素包括以下内容：
肌酐。可能限制获得酶肌酐的资源限制不应被视为实

施基于 Jaffe 肌酐测量的 GFR 报告项目的障碍。

胱抑素C。理想情况下，胱抑素 C 可在同一天及时获

得结果，需要在

当

地实验室或中心实验室的替代检测。来自不同生产商的

一系列市售常规临床生化分析仪可支持胱抑素 C 测定，

并将为结果提供与当地提供的常规电解质和肌酐一样快
速的周转时间。及时性将影响利用率（即，如果在同一
天获得结果），则该检测更可能对常规或紧急决策有
用，这可能会增加实验室在当地提供该检测的压力。

估计GFR。实施和修改（例如，

方程式改变）的 GFR 估计值需要实验室和一系列临床

用户之间的密切沟通，包括初级和二级保健医疗保健提

供者、药剂师、营养师，和 CKD 患者。223实验室应仅

使用 GFR 估算公式，该公式已在应用人群中得到充分

验证，并且适用于所用的肌酐和胱抑素 C 测定（第

1.2.4节）。223还应确保其端到端报告过程（包括嵌入

实验室信息系统的计算）定期接受EQA。计算值的实验

室报告应指明过滤标志物（即，eGFRcr、eGFRcys和
eGFRcr-cys）。文件应注明使用了哪种公式。

为了帮助明确医疗保健系统之间和系统内部的报告，
并提供关于结果中有意义的数字位数的指导，应实施与

GFR、肌酐和胱抑素 C 报告单位相关的标准化方法。

由于对 eGFR 的影响较小，输入年龄可四舍五入至整数

或小数年。为根据体型差异调整GFR，通常根据体表面

积 (BSA) 调整mGFR，使用的群体平均 BSA 值为

1.73 m2。在实践中，使用大多数公式推导的 eGFR
值已经根据 BSA 进行了调整，因为在最初使用回归模

型根据 BSA 调整的 mGFR 开发公式时考虑了BSA。

eGFR 主要使用 EMR 中性别变量记录的信息计算。

一些 EMR 包括合法性别、出生时分配的性别和性别身

份，而其他 EMR 仅包括一个变量。在某些情况下，该

变量可能缺失或报告为非二元变量。在这些情况下，无

法计算 eGFR 值，将显示为缺失值。实验室应添加评

论，指导医疗保健提供者和 CKD 患者使用在线计算

器，以促进 CKD 患者的共同决策方法。该评论还可能

包括使用胱抑素 C 的建议，因为男性和女性的

eGFRcys 值之间的差异较小，并且现在可以选择不使用

性别计算eGFR。
总之，这组声明允许一致的

临床实践中血清标志物和 eGFR 的测量和报告方法。

https://biologicalvariation.eu/
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建议1.2.4.1：我们建议使用经验证的 GFR 估算公
式，根据血清滤过标志物 (eGFR)推导GFR，而不是
仅依赖血清滤过标志物 (1D)。

特殊注意事项

儿童注意事项。

实践要点1.2.3.3：测量婴儿或幼儿肌酐的实验室必须

确保其质量控制过程包括关注组预期值范围的最低值。

实践要点1.2.3.4：考虑到使用 Jaffe 检测试剂盒时，

非肌酐发色团对儿童肌酐测量值的相对贡献较高，并且
新生儿期黄疸和溶血样本的患病率较高，因此应考虑在
儿童中持续使用酶肌酐检测试剂盒。

实践点1.2.3.5：eGFRcr水平 < 90 mL/min
在2岁以上儿童和青少年中，1.73 m 2可标记为“低”。

在 KDIGO 2012 慢性肾病评估和管理临床实践指

南中1，选择60 mL/min/1.73 m 2的临界值来定义

儿童的“低”GFR。在本次更新中，我们建议将儿童和青

少年的临界值增加至90 mL/min/1.73 m 2。在儿童

和青少年中，GFR降低可能进一步恶化，因此，需要更

密切的监测和早期干预。GFR低于正常的儿童在青春期

快速生长期通常会出现 GFR 恶化。224 在青春期 GFR
低于正常的儿童更有可能在以后的生命中最终出现具有

临床意义的低GFR。即使 eGFR 轻度降低（即CKD
G2）也与肾脏结局较差相关。在一项美国研究中，通过

电子健康记录数据采集了超过700万儿童，8600例患

有CKD G2。在进入队列后10年，达到肾衰竭或

eGFR 下降50%的比率范围为约10%（非肾小球性

CKD）至约40%（肾小球性CKD）。225此外，eGFR
介于60-90 mL/min/1.73 m 2之间有时与线性生长

受损和
226,227。更高的截止值确定儿童和青少年的低 GFR-
轻链还反映了其预期寿命更长。早期干预可能对 GFR
具有显著保护作用。长期以来，CKD G2一直被认为反

映了儿童 GFR 降低，通过在儿童 CKD 试验和队列研

究中纳入 CKD G2 儿童和青少年反映了这一点，包括

严格的血压控制和 ACE 抑制对儿童患者 CRF 进展的

影响 (ESCAPE)、228慢性肾病儿童患者的最佳治疗

（HOT-KIDS；英国）、229CKiD（北美）、230韩国

CKD 儿童患者（KNOW-PedCKD；韩国） 231和

CKD 儿童患者（KCAD；澳大利亚和新西兰）的结局

队列研究232。CKD的定义保持不变；GFR标记 < 90
mL/min/1.73 m 2，儿童和青少年较低，反映需要更

仔细地评估肾损害证据并进行监测。

1.2.4 G

FR估算公式的选择

实践要点1.2.4.1：在地理区域内使用相同的公式（根

据当地定义 [例如，大陆、国家和地区]，并尽可能

大）。在这些区域内，成人和儿童的方程式可能不同。

该建议对 GFR 估算方程的使用给出了较高的值，该
方程已在关注人群中得到验证，并且已证明与 mGFR 相
比最准确，并且对不同方程之间的性能特征比较给出了
较低的值。关键点是使用在目标人群中验证且最适合的
方程。

关键信息

平衡危害。该建议确认，目前有许多经验证的 GFR
估计方程可用。它们具有不同的性能特征，可能因关注
人群而异。建议在一个地区内使用相同的方程式的目的

是减少 CKD 患者在一个地区内前往不同实验室的临床

混淆，并能够进行适当的人群比较。使用不同的公式

（因此同一个人的 eGFR 值不同）可能会导致个人及其

医疗保健提供者混淆。
工作组判断，如果出现以下情况，则存在损害的可能性

当在不同环境下接受治疗时，患者获得不同的 eGFR
值。如第1.2.2节所述，eGFR的变异性有多种来源。有

效方程式之间的差异通常远小于这些变异性来源，但大
多数医疗保健提供者或人群可能无法理解，导致过度焦

虑和重复检测与使用不同 GFR 估计方程式相关的 GFR
微小变化。在相同地理区域内使用相同的公式可以消除

与 GFR 估算公式的特定参数相关的变异来源。

对临床护理、研究和公共卫生有益

使用经过验证的方程式，以便通过准确估计 CKD 来做

出决策、研究结果和公共政策。
证据的确定性。该建议是基于工作组关于药物临床试验

质量管理规范的共识，使用在关注人群中验证的 GFR
估计方程。表13列出了经验证方程式的标准。

该标准是通过评估方程和人群中 eGFR 与 mGFR 性

能的累积证据制定的。例如，使用使用不可溯源至参考
的检测试剂盒开发的公式
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表13|经验证的 GFR 估算公式标准
标准 考虑因素

使用严格的 GFR测量 (mGFR)方法开发；理想情况下，对开发人群中的所有个体使用相当的测量

使用可溯源至参比物质且具有可接受准确度和不精密度的过滤标记物试验开发

开发方法

开发方法

通过充分的人群样本量开发 开发人群

具有广泛临床特征和 GFR的研究人群，在可能的情况下代表应用方程的临床人群，包括一般人群

和肾病患者的代表性样本

开发人群

在与其开发人群不同的单独人群中评价了相对于 mGFR的性能（即，外部验证，非开发数

据的随机拆分）

准确度

与其他公式相比，性能显示出一定的性能阈值（见表15） 准确度

可以由实验室报告（即不需要其他不易获得的计算变量）

GFR，肾小球滤过率。

由临床实验室实施

材料不能应用于检测方法存在差异的环境，233或使用在

一个人群中开发的公式可能在具有非常不同特征的其他

人群中表现不佳。153,234,235

价值和偏好。现在有几个有效的公式可以在本地环境

中合理使用。工作组认识到，在经验证的 GFR 估计方

程中，不同的值和偏好可能导致选择的决策不同。因
此，我们列出了一组定义有效方程式的标准、此时认为
有效的方程式和在当地评价的定义更好与更差性能的指
标列表，而不是规定性的。重要的是，使用针对特定区

域优化的有效公式对定义和分期的 GFR 阈值进行标准

化有助于确保发生这种情况。在可能的情况下，在方程
式的开发中纳入人群中关键成分的代表，并确保其在这
些人群中保持有效也是有价值的。

使用经验证的 eGFR 方程可提高真实 GFR 评估的准

确性，但仍不完美，没有单一方程在所有人群中表现一

致。工作组判断，CKD患者及其医疗保健提供者希望使

用公式估计GFR，该公式在其地理区域的人群中提供了

最大的准确性。工作组认识到，在世界范围内，人群的
社会人口统计学和种族组成存在显著差异，即使在不同
人群中开发的经过充分验证的方程式也可能不如在关注
人群中开发和验证的其他方程式。

资源使用和成本。存在许多初始成本
包括与花时间决定哪个公式相关的人力资源成本，然后
考虑改变计算的时间和技术信息资源，以及实验室和肾
病学团队测试新公式并将改变告知临床合作伙伴。此
外，对初级保健提供者的教育，患有

还

需要 CKD 和其他医疗保健提供者，这会产生直接和间

接费用。将有与使用哪种方程式的决策相关的费用，包
括人力资源和会议费用。如果需要验证和影响研究，将
产生额外费用。

实施考虑。每个地区应具有审查和选择实验室实施公
式的机制。对于大多数国家，这可能是通过国家肾脏协
会与实验室医生组织或区域实验室小组合作，分别在美

国和欧洲进行。236,237 大陆或国家组织在这个水平上的

决定可能会最大限度地减少在小地理区域内做出方程式

使用的决定或受当地决定支配的可能性，导致 eGFR 变

化更大以及 CKD 患者和医疗保健提供者的不确定性。

执行决策中的考虑因素将反映表13中所列标准的平衡。

局部区域的最佳准确性与均匀性之间可能存在权衡。
针对特定区域优化的公式有助于确保疾病定义、分类和

风险估计的 GFR 阈值在不同区域具有相同的意义。但

是，这将导致实施障碍，因为所有区域都不可能进行足
够大和具有代表性的研究来评价这些方程式并制定修
改。如果不可能，或在中期，我们建议使用在与可用人
群最相似的人群中开发的方程。例如，在中美洲或南美
洲国家获得更准确的特定方程式之前，考虑到方程式开

发中纳入了黑人和西班牙裔受试者，使用 CKD-EPI 可
能是合理的，并且在非洲国家使用 Q 值（2个非洲国家

开发的队列中的中位 SCr 浓度）的 EKFC 方程式也是

合理的234。
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然而，其他考虑因素也可能与作出这些决定的区域组织

有关。我们还注意到，如果胱抑素 C 可用，那么使用

eGFRcr-cys 将简化方程的选择，因为根据不同方程计

算的 eGFRcr-cys 的性能比 eGFRcr 更相似。

依据

建议 KDIGO 2012 慢性肾病评价和管理临床实践指

南 ”使用 2009 CKD-EPI 肌酐方程报告成人的

eGFRcr。如果与 2009 CKD-EPI 肌酐方程相比，替

代的基于肌酐的 GFR 估计方程可以提高 GFR 估计的

准确性，则可以接受。“我们正在更新该建议，以适应具

有高水平准确性的替代方程的可用性。自 KDIGO
2012 年慢性肾病评估和管理临床实践指南1（用于成

人 GFR 估计）发布以来，有3个主要的经验证的公式

来源：CKD-EPI开发的公式、EKFC开发的公式和各用

于特定地区的改良公式（表1483,91,147,148、235、238–

243）。表15列出了可用于指导公式之间比较的关键性

能指标的阈值。

CKD-EPI 研究组开发了根据肌酐、胱抑素 C 和两

者组合估计 GFR 的公式，包括和不包括黑人人种的系

数。在 GFR 中继续使用人种导致删除人种系数的问题

在遵循实践点1.2.4.2的依据中描述。2009 CKD-
EPI肌酐方程包括肌酐、

年龄、
人种和性别。238 2021

CKD-EPI肌酐方程在没有人种的情况下重新拟合，包

括
肌酐、

年龄和性别。147 由于不包括黑人人种系数，

2021 CKD-EPI肌酐方程导致非黑人个体的 GFR 略

被高估，黑人个体略被低估。在非黑人组中，2009年
CKD-EPI 肌酐方程比2021年 CKD-EPI 肌酐方程更

准确，表现为 eGFR 在 mGFR 的30%以内 (P30)，但

与 mGFR 和 eGFR 的已知变异性相比，准确度水平的

变化较小，且 P 30 保持在与

既往 CKD 指南中推荐的目标（表1483、91、147、148、

235、238–243第1.2.2节，图12174）。1,147

2021年 CKD-EPI eGFR 肌酐-胱抑素 C 方程（包括

两种过滤标志物，但不包括黑人人种术语）可提高两个
人种组的准确性，且人种组之间所有指标的差异较小。

EKFC开发了根据肌酐和胱抑素 C 估计 GFR 的公式。
91,240 在其他地区实施之前，作者建议当地地区为基于

肌酐的 EKFC 公式指定人群特定 Q 值，这是该地区的

正常肌酐水平。为了使基于 SCr 的 EKFC 方程适用于

儿童，定义了经年龄校正的 Q 值。原始 EKFC

肌酐方程的 Q 值来自比利时和瑞典，但在7项欧洲研究

中得到了验证，并推荐用于欧洲白人。240他们最近发表

了来自巴黎90名供肾者队列的欧洲黑人和来自科特迪瓦

République Démocratique de Congo Cote
D’Ivoire 2个队列的非洲黑人的 Q 值。EKFC胱抑素 C
方程仅包括年龄和胱抑素C，即不包括性别或人种。胱

抑素 C 的 Q 值是在瑞典乌普萨拉的一个白人队列中开

发的。基于胱抑素 C 的 EKFC 方程已在欧洲白人、欧

洲黑人、美国白人和非洲黑人中得到验证。为了提高准

确度和精确度，EKFC建议对肌酐和胱抑素 C 取平均

值，以获得包括两种滤过标志物的 GFR 估计值。

eGFRcr-cys（EKFC肌酐和 EKFC 胱抑素 C 的平均

值 ） 也 提 供 了 最 准 确 的 估 计 值 ， 与 CKD-EPI
eGFRcr-cys 的结果一致。

在 CKD-EPI 和 EKFC 的外部验证数据中-
集，一致发现，与各自的仅肌酐或胱抑素方程相比，

eGFRcr-cys在估计 mGFR 方面提供了更好的性能。

这再次加强了第1.2.1节中的建议，强调在需要 GFR
的决策中更多地使用eGFRcr-cys。

对 CKD-EPI 方程进行了几项修改，以供各国使

用，包括中国、日本和巴基斯坦。83,153,235 我们期望

继续开发 CKD-EPI 和 EKFC 的国家特定修改。最近

在中国进行的一项研究报告称，与 mGFR 相比，亚洲

改良 CKD-EPI 和 EKFC 方程的性能不存在具有临床

意义的差异。244

研究的一致性和精确度各不相同。在全球适用性人群
中缺乏对可用估计方程的直接比较，在所有关注人群中

比较方程与 mGFR 的验证研究也是如此。因此，证据

的总体确定性较低，但在已知关注人群中 GFR 估计方

程的性能特征的情况下，有数据支持使用一个方程而不

是另一个方程来提高 GFR 报告的准确度。

实践要点1.2.4.2：应避免在计算 eGFR 时使用人种。

历来，GFR的估计方程包含年龄、性别和人种等评级

人口统计学变量，以解释与 GFR 无关的内源性滤过标

志物血清浓度的变化，从而最大限度地减少由这些变量
和组间系统性差异定义的亚组中的系统误差。

将年龄、性别和人种变量纳入 2009 CKD-EPI 公
式中，因为既往研究表明，相同 mGFR 水平下，老年

患者的平均 SCr 高于年轻患者，男性患者高于女性，

黑人患者高于非黑人。这些变量的合并最大限度地减少

了组中的系统误差和组间的系统差异。147,245同样，在
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表14|经验证的 GFR 估算公式

标记
公式名称和年份

年

龄

变量 发育人群

肌酐 CKD-EPI 2009 238 $18；修改 CKD-
EPI 40
儿童可用

使用A、S、R开发，但报告未

使用黑人人种系数A、S、
R(NB)

来自美国和欧洲10项研究的8254例黑人和
NB a

CKiD U25 2021 239 1–25 A、S、高度 美国928例 CKD 儿童患者

加拿大

CKD-EPI 2021 147 $18A, S 来自美国和欧洲10项研究的8254例黑人和 NB a

EKFC 2021 240 2–100 A、S、欧洲黑人和 NB 特定 Q值；单独
非洲与欧洲的 Q值

mGFR vs. SCr（7项研究中的11,251例受试者）

欧洲和美国的1项研究）

12项候选供肾者研究中5482例受试者的 GFR
正常（100%为高加索人）

来自3家欧洲医院临床实验室的83,157份实验室

样本（2-40岁）的欧洲NB Q；欧洲黑人 Q
值（N 来自巴黎的90名活体供肾

者）；非洲黑人 Q值（N 来

自République Démocratique de Congo的
470例健康个体）；全部

在独立于 EKFC开发和验证的队列中开发

的 Q值

Lund Malmö2014年
修订241

CKD-EPI 2009
针对中国2014
年修订b,242

A、S 来自瑞典的2847例成人的3495次 GFR检查

转诊进行 GFR测量

$18 A, S 589例来自中山大学附属第三医院的糖尿病患者

CKD-EPI 2009
针对日本修改

2016 b,83

$
18 A, S 80家医疗中心的413例日

本住院患者

CKD-EPI 2009
针对巴基斯坦修

订2013 b,235

$
18 A, S 在卡拉奇随机选择542
个中低收入社区，39人来自肾脏诊所

胱抑素C CKD-EPI 2012 148 $18A, S 来自美国和欧洲13项研究的5352例黑人和 NB 个体

EKFC 2023 91 18–100 A mGFR vs. SCys（假设与mGFR vs. SCr相同）
GFR正常（与 SCr公式相同）

来自瑞典乌普萨拉大学医院227,643份（42%
为女性）实验室样本的 Q

CAPA 2014 243 A、S 在儿童、亚洲和高加索成人大亚群中的4690例个体

肌酐-胱抑

素 C
CKD-EPI 2012 148 $18使用A、S、R开发，但报告未使用黑人人种系数A、

S、R(NB)
来自美国和欧洲13项研究的5352例黑人和

NB 个体

CKD-EPI 2021 147 $18A, S 来自美国和欧洲13项研究的5352例黑人和 NB 个体

平均 EKFC cr和
cys 240

$2 A、S、欧洲人种特异性 c
Q值；非洲与欧洲的单独

Q值

EKFC肌酐和胱抑素 C 见上文

A = 年龄；CAPA = 白人和亚洲儿童及成人受试者；CKD = 慢性肾病；CKD-EPI = 慢性肾病流行病学协作组；CKiD = 儿童慢性肾病；cr = 肌酐；cys = 胱抑素C；
EKFC = 欧洲肾功能联盟；GFR = 肾小球滤过率；mGFR = 实测肾小球滤过率；NB = 非黑人；Q值 = 给定无慢性肾病人群的血清肌酐或胱抑素 C 中位水平；R = 人

种；S = 性别；SCr = 血清肌酐；SCys = 血清胱抑素C；U25 = 25岁以下。
a 还包括100例亚裔和353例西班牙裔或美洲原住民。
b 根据 CKD-EPI 或 MDRD 修改；修改可能反映肌酐和 mGFR 测量的系统差异以及肌酐的非 GFR 决定因素的人群差异。
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表15|候选方程式与另一个方程式比较的方程式比较标准

（即，如何确定有效性）

标准 注意事项

经

验证的公式示例包括25岁以下 CKiD(U25)2021
eGFRcr 公式、EKFC和CKD-EPI40。工作组判断，

许 多 医疗 服 务 提 供 者会 选 择 CKiD U25 2021
eGFRcr 方程

系统误差（偏倚）：中位数差异绝对值的

绝对大小¼中位数 (eGFR–mGFR)

精密度：eGFR和 mGFR之间差异的

IQR

准确度：P 30（mGFR 30%以内的估计值

百分比）

小

<
5
中度5-10
大 > 10

小 < 10
中度10-20
大 > 20

最佳$90可接受

80–90
差 < 80
鉴

于其来自 CKD 儿童的多种族队列，并且已在 GFR 降

低和正常的队列中进行了外部验证。在非常年轻、GFR
非常低的人群或欧洲和北美以外的人群中，CKiD U25
2021 eGFRcr公式的性能尚不确定。257如果已证明可

提高关注人群中 GFR 估计值的准确性，则可接受基于

身高/性别/年龄/肌酐的替代 GFR 估计公式（表

1483,91,147,148,235,238–243）。EKFC方程

eGFR，估计的肾小球滤过率；IQR，四分位距；mGFR，测量的肾小球滤过

率。

系统误差（偏倚）和 IQR 的单位为ml/min/1.73 m 2，P 30的单位为百分比。误差

（偏倚）或 IQR 较大或 P 30 较低的方程性能较差。

在首次发表时，EKFC方程还包括单独的 Q 值，即来自

巴黎的欧洲黑人以及来自科特迪瓦和刚果民主共和国的

非洲人的中位 SCr 浓度。91

人种与年龄和性别不同，因为人种（和种族）是不确
定的，受地理、文化和社会政治力量的影响，因此定义

可能会随着地理和时间的推移而变化。246,247与此一

致，在过去几年中，将人种纳入 GFR 估计方程以及医

学中的其他算法面临越来越多的审查，尤其是在美国，

但也包括在世界其他地方。248–254 包括的担忧，首

先，种族是一种社会结构，而不是一种生物结构，因
此，种族群体的定义会随着时间的推移而发生变化。其
次，使用二元变量来分配种族群体，忽略了具有相似种
族背景群体的人内部和之间的社会和生物多样性。第
三，各国和地区在自我报告的人种和种族方面存在差
异，因此导致不确定如何应用该术语，并且地毯式使用
可能导致错误。

因此，尽管在一些研究中纳入人种组指标与 mGFR
相比可提高准确性，但这些问题和其他考虑导致2021
年建议在美国不用于计算eGFR。255其他国家也认识到

不应将人种纳入计算中，并选择使用 CKD-EPI 2009
年龄、性别、人种-非黑人，因为黑人人群足够小，不

保证其他组的误差。236,256我们认识到，特定国家或地

区（例如，日本和泰国）已经开发出“区域特异性”方程
153。我们提倡根据检测的人群修改方程。

特殊注意事项

儿童注意事项。

实践要点1.2.4.3：使用已在相当人群中开发或验证的

经验证方程估计儿童GFR。
已

在欧洲儿童 (N 1254) 和成人大型队列中得到验证。

有趣的是，儿童的

EKFC 方程与成人相同。因此，CKiD U25和 EKFC
均允许对 CKD 儿童进行 GFR 估计，而在青少年和青

年期之间的过渡期，计算的 eGFR 无变化。在患有神经

系统疾病、肌肉萎缩或患有代谢疾病并接受极低蛋白饮
食的儿童中，

基于胱抑素 C 的公式可能更合适。

1.3 白蛋白尿评价

蛋白尿是指尿液中白蛋白的异常损失（尿液ACR $30
mg/g或$3 mg/mmol）。白蛋白是一种在正常人尿

液中发现的血浆蛋白，在肾病患者中含量更高。在

KDIGO 2012 慢性肾病评估和管理临床实践指南中，
1 临床术语变更为关注白蛋白尿而非蛋白尿，因为白蛋

白是大多数肾脏疾病中尿蛋白的主要组分。流行病学数
据表明，即使在非常低的水平，尿白蛋白的量与肾脏和

CVD 风险以及观察到的 CVD 之间也有很强的关系，

测量白蛋白的测定法比测量尿蛋白的测定法更精确和敏
感。在讨论一般概念时，我们指的是白蛋白尿或尿白蛋
白，在专门讨论该参数时，我们指的是总蛋白、白蛋白
或其他特定蛋白。

1.3.1 医生和其他医疗保健提供者指南

练习点1.3.1.1：使用以下测量值进行白蛋白尿的初始

检测（按优先级降序排列）。在所有情况下，成人和儿
童最好在早晨中段样本中首次排尿。
(i) 尿ACR，或

(ii)使用自动读数进行尿分析白蛋白和 ACR 的试剂

条。
如果测量尿蛋白，请使用以下测量：
(i) 尿蛋白/肌酐比值 (PCR)，
(ii) 使用自动配对读数对试剂条进行尿分析以测定总

蛋白，或

(iii)通过手动读数对试剂条进行尿分析，以测定总蛋
白。
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表16|引起尿白蛋白或尿蛋白生物学变异的因素

因子 ACR或 PCR假性升高 ACR或 PCR假性降低

尿液变异性
白蛋白或蛋白质

血尿 增加尿液中的白蛋白和蛋白质
月经
运动259感染
260,261

增加尿液中的白蛋白和蛋白质增加尿液中

的白蛋白和蛋白质
症状性尿路感染可引起

从生物体中产生蛋白质
非白蛋白蛋白 白蛋白试剂条可能会遗漏其他蛋白质

尿肌酐浓度的变异性

生物学性别 女性的尿肌酐排泄较低，因此 ACR 和 PCR较

高

体重73、160 与低体重一致的低尿肌酐排泄相对于定时排泄可导致高 ACR或

PCR

男性尿肌酐排泄较高，因此 ACR和 PCR较

低

与定时排泄相比，与高体重一致的高尿肌酐排泄可导致 ACR
或 PCR降低

肌酐排泄的变化 AKI 或低蛋白摄入导致尿肌酐排泄降低 高蛋白摄入或运动时尿肌酐排泄高

ACR，白蛋白-肌酐比值；AKI，急性肾损伤；PCR，蛋白-肌酐比值。

实践要点1.3.1.2：当使用不太准确的方法检测白蛋白

尿时，使用更准确的方法。

● 通过定量实验室测量确认试剂条阳性白蛋白尿和/或蛋

白尿，并尽可能表示为与尿肌酐的比值（即，如果初

始半定量检测结果为阳性，则定量 ACR 或PCR）。

● 随机确认ACR ‡30 mg/g(‡3 mg/mmol)
非定时尿液，随后在早晨中段尿液样本中首次晨尿。

操作要点1.3.1.3：了解可能影响尿白蛋白和尿肌酐测

量结果解释的因素，并按照说明安排确证性检查（表

16）。

实践中提倡使用白蛋白或蛋白质测定的点样本，通过
避免定时尿液采集的需要，极大地促进了将其纳入临床
实践。由于稀释度的变化，这些点样本可能会使尿白蛋

白升高或降低。在点尿样中使用 ACR 或蛋白与肌酐比

值 (PCR) 可减少该误差。ACR是总尿白蛋白损失的估

计值。不同人的肌酐排泄率差异很大。ACR或 PCR 将

高估低肌酐排泄人群的尿白蛋白损失，并将低估极高肌
酐排泄人群的尿白蛋白或蛋白损失。

上一指南工作组决定
性别特异性阈值和使用易于记忆的值（不考虑单位）也
可能导致一些错误分类。总的来说，考虑到尿白蛋白在

CKD 评估中的使用持续不足，目前的工作组同意这种

方法。
用白蛋白测量替代尿总蛋白测量可能导致非白蛋白尿

（

有效的肾小管和过度生成）蛋白尿被遗漏。该问题在成

人中的显著性较低258–261。

在健康状态下，相对少量的白蛋白（< 30 mg/24
小时）经尿液排出。与尿总蛋白相比，尿白蛋白测量提

供了更特异和更灵敏的肾小球通透性变化测量262–264。

有证据表明，尿白蛋白是一种更灵敏的检测方法，能够
检测与其他一些全身性疾病（包括糖尿病、高血压和系

统性硬化症）相关的肾小球病理学265–268。

由于低浓度下的不精密度和不灵敏度，尿液中的总蛋
白测量存在问题——尿白蛋白损失可能发生相对较大的

增加，而不会引起尿总蛋白的显著可测量的增加，264

蛋白质量和组成的样本间差异较大，非蛋白质干扰物质
的浓度相对于蛋白质浓度较高且可变，以及无机离子含

量较高。大多数实验室目前使用比浊法或比色法269测定

总蛋白。这些方法对所有蛋白的分析特异性和灵敏度并

不相等，269–271 与白蛋白的反应强于与球蛋白和其他

非白蛋白蛋白的反应，272–275并且许多方法存在导致假

性高结果的显著干扰。275–277没有参考测量程序，也没

有 用 于 尿 总 蛋 白 测 量 的 标 准 化 参 考 物 质

(https://jctlm.org/)。使用的各种方法和校准品意味

着实验室间不可避免地存在显著差异。278–280

检查试验诊断准确性的研究

定量尿白蛋白和其他蛋白质通常将检测结果与24小时尿

液采集的实验室定量结果进行比较。一般认为，24小时

样本是证明以下物质存在的决定性方法

https://jctlm.org/
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白蛋白尿。然而，定时样本通常采集错误。因此，过
夜、早晨第一次排尿、早晨第二次排尿或随机样本采集

被建议为一线检测。281,282由于24小时内尿液中的肌酐

排泄相当恒定，ACR（或PCR）的测量允许校正尿液浓

度的变化。283,284ACR是定时测量尿白蛋白损失的合适

替代方法。285–290随机或清晨非定时样本的 PCR 显示

出良好的诊断性能和与24小时采集的相关性。281,291–

298

我们承认试剂条器械可能发挥作用

在可能限制获得实验室服务的环境中（见第1.4节）。

在大多数医疗保健环境中，难以获得首次晨起排尿。

肾脏病中心可以制定方案，让 CKD 患者带着尿液收集

容器回家，并指导如何获取清洁尿液，患者在下次访视
前带回。或者，在下一次访视前进行血液和尿液检查有
助于首次晨尿。但是，在没有首次晨尿的情况下，仍可

使用随机样本。在 CKD 高风险人群中的阴性结果，例

如，当尿液样本被稀释时，可以通过随后的第一次晨尿

确认。在 CKD 低风险人群中的阳性结果，其中 ACR
水平刚好高于尿液样本浓缩的阈值，也可以通过第一次
晨尿确认。
ACR 的数值等效性 (mg/g(mg/mmol))

约 g/d 是基于肌酐排泄率 (CER) 约为 1 g/d(10
mmol/d) 的简单假设。为了更好地估计肌酐生成与平

均值差异很大的个体的尿白蛋白，如果该值会影响临床
决策，可以考虑测量定时尿液采集。与使用测量的

CrCl 评估 GFR 一样，应在监督下采集尿液。或者，可

以使用方程式，根据预测方程式估计肌酐生成，然后将

该值乘以 ACR 来计算适合较低或较高水平 CER 的估

计白蛋白排泄率 (AER)。299,300

建议测量尿白蛋白，因为

它是相对标准化的，因为它是大多数 CKD 尿液中丢失

的最重要的单一蛋白。使用尿白蛋白测量作为蛋白尿前
检测的首选检测方法将提高早期检测和肾病管理方法的
灵敏度、质量和一致性。

测量总蛋白的常用试剂条器械对于蛋白尿的可靠检测
灵敏度不足，未根据尿液浓度进行调整，仅为半定量。
此外，制造商之间没有标准化。不建议使用此类试纸，
而应支持白蛋白尿或蛋白尿的定量实验室测量，或经验

证的尿白蛋白/ACR 床旁检测（第1.4节）。使用时，

应通过实验室检测确认试剂条结果。

尽管参考点仍然是准确定时的24小时标本，但普遍

认为这是一种难以有效控制的程序，并且尿液采集的不

准确可能导致估计白蛋白和/或蛋白质损失的错误。在

实践中，不定期尿液样本是确定白蛋白尿的合理首次检

测。首选首次晨尿样本，因为其与24小时白蛋白和/或
蛋白排泄密切相关，个体内变异性相对较低，并且需要
排除直立性（体位性）蛋白尿的诊断。如果未获得首次
晨尿样本，则可接受随机尿样本。尿液样本中的白蛋白
或蛋白质浓度将受到水合作用（即尿液样本的稀释或浓

缩程度）的影响，报告白蛋白或蛋白质/肌酐比值将校

正尿液浓度并降低个体内变异性。205,261,301,302

尿液白蛋白存在生物学和分析变异性-
min 和尿蛋白丢失。除肾病外，还有多种生物学因素可

影响尿白蛋白或蛋白质丢失（表16）259。所有这些都

可能导致 CKD 检测错误或其进展。因此，应确认阳性

检测结果，尤其是在无 CKD 风险因素的人群中。重复

进行大的变化以确认尿白蛋白和尿蛋白增加。第2章讨

论了考虑到已知的生物学和分析变异性，认为是真实变
化的变化幅度。

尿肌酐排泄也存在生物学变异性。尿液中肌酐浓度的

变化也可导致观察到的 ACR 或 PCR 变化，与蛋白损

失的变化无关。一般而言，尿肌酐测定不易受到干扰

SCr 测定的因素的影响。如果需要对白蛋白尿或总蛋白

尿进行更准确的定量，则在上述推荐的监督条件下定时
采集测量尿白蛋白或总蛋白。

特殊注意事项

儿童注意事项。

实践要点1.3.1.4：在儿童中，采集首次晨尿样本用于

白蛋白尿和蛋白尿的初步检测（按偏好降序排列）：
(i) 尿 PCR 和尿ACR，
(ii) 通过自动读数对总蛋白和白蛋白进行试剂条尿液

分析，或

(iii)通过手动读数对试剂条进行尿液分析，以检测总
蛋白和白蛋白。

根据 KDIGO 2012 慢性肾病评估和管理临床实践

指南1，建议首选 PCR 作为儿童的初步筛查，因为大多

数儿童有基础发育异常（通常称为CAKUT），并且儿

童中肾小管病变的比例远高于成人303。ACR检测可能

遗漏肾小管性蛋白尿。然而，仅检测蛋白尿不允许表征

来源。如采用尿PCR，还应测定尿 ACR 至
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更好地表征蛋白尿。显著的白蛋白尿通常反映肾小球损

伤。304重要的是，在筛查儿童糖尿病时，ACR仍然是

标准，与成人指南一致。
使用首次晨起样本（由于直立性蛋白尿）和考虑并发

疾病期间或运动后一过性蛋白尿增加的相同考虑适用于

儿童和成人。据估计，2%–5%的青少年会出现直立性蛋

白尿。305

年龄和体型对于解释蛋白尿和白蛋白尿非常重要。在

足月和早产新生儿中，出生后最初数天和数周内的 PCR
水 平 较 高 (PCR 1000–3000 mg/g[100–300
mg/mmol])，与未成熟肾单位的肾小球和肾小管蛋白

质损失以及低肌肉质量导致的极低肌酐相关。最近的研
究概述了新生儿的蛋白尿范围，包括早产和低出生体重
新生儿。随着肾小管成熟，蛋白尿缓慢下降。一般认为

6 个 月 至 2 岁 婴 儿 的 PCR < 500 mg/g(< 50
mg/mmol)（或24小时蛋白 < 150 mg/m 2/d）为

正常。对于2岁以上儿童，首次晨尿PCR < 200
mg/g(< 20 mg/mmol) 蛋白，或 < 150 mg/m
2/d，或首次晨尿ACR < 30 mg/g(< 3 mg/mmol)
通常被认为是正常的。83,306–309 更全面的值可以在儿

科肾脏学中找到。310

1.3.2 临床实验室指南

鉴于白蛋白测量是蛋白尿评价的首选方法，以下评论重

点关注白蛋白尿而非总蛋白尿的实验室评估（第1.3.1
节）。然而，其中一些实践点（样本类型和储存，报告

为PCR）将同样适用于总蛋白测量实践。

实践要点1.3.2.1：实施表17中概述的实验室报告和处

理标准，以确保评估尿液样本时结果的准确性和可靠
性。

实践要点1.3.2.2：实施尿白蛋白和肌酐的外部质量评

估方案/计划，包括计算ACR，是实验室的首选实践。

采用尿液样本评估的报告和处理标准对于

表17|确保尿液样本准确性和可靠性的实施标准

● 用于白蛋白测量的样本新鲜分析或在 4 C 下储存长达7天
● 用于白蛋白测量的样本不应在 20 C 下冷冻储存

● 报告除尿白蛋白浓度外的非定时尿样的ACR，而不是仅报告浓度
● 无论 mg/mmol还是mg/g，ACR均报告至1位小数

测定尿白蛋白的方法的分析 CV 应< 15%。

ACR，白蛋白-肌酐比值；CV，变异系数。

确

保医疗保健提供者以一致的方式收到尿液 ACR 报告，

并保证结果的准确性和可靠性。
与任何分析物一样，用于检测肾病的尿白蛋白测量应

采用可追溯至国际标准的方法，使用标准参考物质。目

前并非如此，实验室之间的结果可能相差超过40%，这

取决于使用的方法以及对报告结果解释的伴随影响。

尿液采集类型和分析方法影响结果解释。24小时尿

液采集在采集完整性、标本储存和时间准确性方面存在

问题。因此，从单次排尿评估 ACR 是一种常见且方便

的临床实践。ACR解释了水合作用，具有与24小时尿

液 AER 相似的诊断性能。采集方法应保持一致，最好

使用首次晨尿标本。
如果储存标本用于将来的分析，必须仔细注意储存条

件，以避免白蛋白降解导致定量误差。冷冻储存对尿白

蛋白的报告影响有些不一致。在2 C –8下储存时，尿液

中的白蛋白通常稳定

C 下7天。然而，据报告，当尿液在高于 80 C 的温度

下冷冻储存时，会发生白蛋白损失。当尿液冷藏或冷冻
储存时，通常会形成沉淀物，但在加温时可重新溶解：

样本应加热至室温并在分析前混合。290白蛋白损失可能

受到储存时间、样本白蛋白浓度和个体差异等因素的影

响。311在大多数医疗保健环境中，应能够在7天内提供

冷藏储存并在实验室处理样本用于白蛋白测量。
全球范围内对国际公认的实验室质量标准的满足程度

不一，实验室在质量方面处于不同的水平。但是，工作
组高度重视蛋白尿定量的准确性和可靠性，并认为

CKD 患者、其医疗保健提供者和政策制定者希望实验

室遵守这些报告和处理标准。
尿液中总蛋白测量的直接费用低于尿白蛋白。然而，

总蛋白测量对于检测低但具有临床意义的白蛋白尿水平

缺乏灵敏度。为此，以及第1.3.1节中讨论的其他原

因，ACR测量优于PCR。
应使用能够在低浓度下专门和精确定量白蛋白并在临

床相关范围内产生定量结果的免疫学测定法测量尿白蛋

白。尿白蛋白的生物学变异超过60%。目标分析变异

(CV) 应基于 < 0.25生物变异的最佳水平，约为

15%。这与美国国家临床生化学院的良好实践建议一

致。312
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在开发用于尿白蛋白的经认证参比物质和参考测量程

序方面取得了显著进展。313,314然而，目前市售的尿白

蛋白测定法未根据该参比物质进行标准化。实验室应确

保其入组并在尿白蛋白、肌酐和 ACR 的 EQA 计划中

表现出令人满意的性能。
尿液中的尿白蛋白（和蛋白质）浓度应报告为与肌酐

的比值-ACR（或PCR）。以与肌酐的比值报告可纠正

尿流率的变化，并能够报告非定时的即时样本，避免了

定时采集（包括24小时采集）的需要，这容易导致采集

错误，并且使人们难以进行。与单独报告白蛋白浓度

（mg/mmol或mg/g）相比，报告白蛋白与肌酐的比

值可降低白蛋白尿的个体内变异性。315

帮助明确医疗保健之间和医疗保健内部的报告
系统，并提供关于结果中有意义数字位数数量的指导，

应使用标准化方法与 ACR 和 PCR 的报告单位相关。

ACR结 果 应 保 留 一 位 小 数 (mg/mmol) 或 整 数

(mg/g)。酶测定法和 Jaffe 测定法一般都适用于测定

尿中肌酐，尽管高浓度的葡萄糖会干扰 Jaffe 尿肌酐测

定，使 ACR 产生有临床意义的误差。

1.4 床旁检测

建议1.4.1：我们建议，如果进入实验室的机会有限或
在床旁提供的检查有助于临床路径，则可使用床旁检
测 (POCT)进行肌酐和尿白蛋白测量 (2C)。

实践要点1.4.1：每当使用 POCT 设备进行肌酐和尿白

蛋白检测时，确保使用与样本采集和设备性能有关的相
同的分析前、分析和分析后质量标准，包括外部质量评
估和结果解释。

实践要点1.4.2：当使用 POCT 设备进行肌酐检测时，

生成 GFR 估计值。使用与区域内使用的公式一致的公

式。

实践要点1.4.3：当 POCT 设备用于白蛋白尿检测时，

分析肌酐和产生 ACR 的能力也很重要。评估 POCT
ACR 器械在85%的显著白蛋白尿 (ACR) 患者中产生

阳性结果的能力

‡30 mg/g或‡3 mg/mmol），作为使用器械的评价

和考虑的一部分。

该建议高度重视 POCT的优势，包括便利性、无需将
样本运送至中心实验室、样本处理最少、分析过程简
单、样本要求最低和结果可立即获得。其对与其诊断准
确性相关的有限和异质性数据的价值较低。

关键信息

平衡危害。肌酐和尿白蛋白的 POCT 有多种潜在获

益。POCT可能导致更早的诊断，从而更早地治疗

CKD。它们还可用于监测 CKD 进展，从而能够更及时

地做出治疗决策。与中心实验室检测相比，快速报告、

低成本和方便 CKD 患者也是 POCT 的重要益处。然

而，其规定可能会在维持分析和诊断性能以及治理安排
方面提出挑战。此外，这些检测的准确性可能低于实验
室检测，这可能导致误诊、错误分类、过度治疗或治疗
不足。获益和危害的平衡需要针对每种临床情况进行严
格的评估。

对于肌酐，ERT从以下来源识别出一篇系统性综述

英国国家卫生与保健优化研究所 (NICE)/美国国家卫生

研究所 (NIHR) 诊断指南，该指南在使用造影剂进行计

算机断层扫描 (CT) 之前评估床旁肌酐检测以评估

GFR 。 316 ERT 还 更 新 了 本 系 统 综 述 的 结 果 。

NICE/NIHR的审查识别并定性综合了54项诊断准确性

研究的数据：eGFR诊断准确性 (n 12)、SCr诊断准确

性 (n 7) 以及 POC 肌酐检测与实验室检测的相关性和

偏倚 (n 50)。在 NICE/NIHR 审查的更新中发现了一

项研究317，该审查在乌干达疟疾儿童人群中比较了

POC 肌酐检测与实验室标准，

这些研究涵盖3种类型的设备：StatSensor、 i-
STAT和 ABL 设备。一般而言，所有3种器械在较低水

平的eGFR(< 30 mL/min) 下均表现出可接受的准确
度

1.73 m 2）。316 结果表明，与 StatSensor 设备相

比，i-STAT和 ABL 设备可能具有更高的概率对作为

实验室参考的相同 eGFR 类别的个体进行正确分类。

对于白蛋白，ERT于2014年鉴别了McTaggartet
al.,318发表的系统性综述，该综述在疑似或诊断为 CKD
的患者中评价了定量和半定量蛋白或白蛋白尿试纸检测

与基于实验室的检测相比的诊断准确性。ERT纳入了本

综述的相关研究，并进行了更新。

65项研究（66篇文章）319–344、345–368、369–384 评

价了未接受以下治疗的一般人群中定量和半定量蛋白或
白蛋白试纸检测的准确度
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关于研究建议，请参见第6章：研究建议。

KRT或接受临终关怀。研究讨论了以下关键结果：测量

偏倚 (n 1)、分析变异性 (n 5)、分析灵敏度 (n 2) 和

分 析 特 异 性 (n 63) （
补 充 表 S5 336

,347,363,372,373,377,382–384

）。专业范围为17.5-
当评价ACR $30 mg/g($3 mg/mmol) 时为99.5，
当 评 价 ACR$300 mg/g($30 mg/mmol) 时 为

30.0–98.7 。 对 于 PCR ， 当 评 价 PCR > 200
mg/g(> 20 mg/mmol) 时，特异性范围为80.8–
96.9，当评价PCR > 500 mg/g(> 50 mg/mol)
时，特异性范围为75.6–95.2。

关于肌酐和尿白蛋白 POCT 性能的证据具有异质

性，限制了对这些关键结果的总体结果的确定。但是，
考虑到成本效益获益、在缺乏实验室研究的情况下检测
的可用性和可接受的检测性能，工作组判断在特定的临

床情况下，应使用POCT。
证据的确定性。由于所有结局中参比标准品的报告一

致，并且对患者选择和证据的流动、时间和直接存在一

些担忧，因此肌酐检测 POCT 的证据确定性被评定为

较低。基于个体研究的诊断准确性研究质量评估

(QUADAS-2) 评估，由于数据稀少、异质性结果以及

关于患者选择、索引检测和参考标准报告不明确的问

题，关于尿白蛋白的所有 POCT 性能的确定性非常

低。
价值和偏好。建议

大多数进入实验室有限的 CKD 患者会选择使用

POCT。这些检查可帮助 CKD 患者在家中或偏远地区

接受检查。许多 CKD 患者将重视 POCT 的即时结

果，而不是等待实验室检测。此外，一些 CKD 患者将

更重视避免昂贵的实验室检查（可能不在保险范围
内）、前往中心医疗机构旅行困难和在医院暴露于感染

风险。与中心实验室检测相比，这些 CKD 患者与

POCT 相关的潜在不准确性值也可能较低。

资源使用和成本。对于 CKD 患者，使用

POCT 的成本可能低于在临床实验室进行的检测。在获

得医疗保健和保险的机会有限的地区，这些检测可能会

节约成本并增加 CKD 的检测。385,386对于医疗保健系

统，POCT的一些直接试剂和工作人员成本倾向于在每

次检测的基础上高于中心实验室检测，但这些成本可能
会被临床上的其他节约抵消

途径，例如，通过更快速的疾病检测或避免医院转诊。

实施考虑。POCT可能不会随处可见。应寻求当地实

验室服务部的支持，以指导 POCT 的购买、评价、实

施、管理和持续质量保证。在家中检测肌酐的能力可能
适用于“虚拟病房”设置（家中医院）。

值得注意的是，对于白蛋白尿检测，美国临床生化学

院提出，设备检测白蛋白尿的灵敏度应为95%。312 这

并不总是通过 POCT 设备来实现，尤其是那些产生半

定量结果的设备。318

依据

POCT 可以在广泛的环境中开展，包括初级保健、社区

诊所、农村社区和支持及时诊断、监测和治疗的二级保
健。重要的是，在实验室服务可能有限或不存在的地区
（例如，农村和偏远地区），检测与不检测血液和尿液

的能力很重要。POCT的优点包括便于运送、无需将样

本运送至中心实验室、由于分析是全血/尿液，样本处理

最少、分析过程简单、样本要求最低和结果可立即获
得。然而，这些测试可能容易出错和不准确。出于这些

原因，建议根据具体临床需求或地理/社会环境使用这些

检测。

使用 POCT 可能有助于获得早期诊断，从而有助于

护理，并可在农村和偏远地区实施。对于目前服务不足

的人群，POCT的价值怎么强调也不过分，应该包括生

成基于肌酐的 eGFR 方程的能力。理想情况下，使用的

POCT 设备将同时测量血肌酐和尿中的白蛋白和肌酐，

以测量ACR，并使用与建议的实验室检查相似的严谨性

进行标准化和校准。

特殊注意事项

儿童注意事项。使用小样本量的 ngerprick 样本而不

是静脉穿刺的能力可能适用于儿童检测。
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第2章：CKD患者的风险评估

2.1 基于 GFR和 ACR类别的 CKD进展监测概述

实践要点2.1.1：评估成人白蛋白尿，或儿童白蛋白尿/
蛋白尿，以及 CKD 患者每年至少评估一次GFR。

通过监测白蛋白尿和 GFR 监测 CKD 有助于更新预

后分期、确定干预策略的时机和评估特异性治疗的有效

性。没有明确的阈值定义为 GFR 或白蛋白尿的临床相

关变化，因为任何恶化都可以反映肾脏健康的恶化。然
而，过度解读这些指标的微小变化可能导致临床管理的
不必要变化，可能无益甚至有害。对医疗保健提供者和

CKD 患者进行有关肾脏疾病特定实验室测量变异性的

教育，对于促进理解和缓解由于非临床显著的正向或负
向波动引起的治疗策略的不适当变化非常重要。

GFR 存在由所用生物标志物的生物学和分析因素引

起的预期变异性（图12）。我们选择将 eGFR 和 ACR
检测重现性的 95%CI 视为确定临床评价阈值的重要因

素。对观察到的 eGFR 或 ACR 变化的初步评价应重复

进行检测，以确定观察到的变化是否具有临床意义的

CKD 进展或在检测的生物学和分析变异性范围内。

特殊注意事项

儿童注意事项。由于青春期是进展的高危时期，因此应

比基于 CKD 分期的推荐监测频率更频繁地监测处于围

青春期的儿童。387 其原因尚不完全清楚，但潜在机制

包括病变肾脏无法进行伴随青春期快速躯体生长所需的

肥大以及性类固醇水平升高的负面影响。388一项在超过

900例 CAKUT 引起的 CKD 儿童中进行的研究显

示，下降幅度 > 生长期峰值后基于肌酐的 eGFR 比该

时期前快10倍。388 CKiD研究（包括任何原因导致的

CKD 儿童患者）显示，生长期峰值后eGFR（基于肌酐

和胱抑素C）和 mGFR 的下降速度均比之前更快。387

监测频率应为

个

体化，并根据 CKD 严重程度、青春期分期和观察到的

近期进展率进行判断。

实践要点2.1.2：当测量会影响治疗决策时，对于 CKD
进展风险较高的个体，更频繁地评估白蛋白尿和GFR。

既往指南建议常规监测白蛋白尿和GFR。既往指南建

议 CKD G1-G2 患者每年监测一次，CKD G3患者每

6个月监测一次，CKD G4患者每3个月监测一次，

CKD G5患者每6周监测一次。鉴于疾病进展的风险更

高，应更频繁地监测疾病进展风险更高的患者（图

1329）。在临床状态发生变化、并发事件和治疗干预后

的患者中可能需要更频繁的监测，以评估反应和依从

性，并确保安全性。此外，在基于 GFR 和白蛋白尿或

蛋白尿的特定分期内，进展风险可能因 CKD 的病因而

异。

实践要点2.1.3：对于 CKD 患者，后续检测中 eGFR
变化 > 20%超过预期变异性，需要进行评价。

充分描述了测量值和 eGFR 的受试者内变异（图

12）。因此，区分 mGFR 和 eGFR 的生物学和分析

与病理学变异的能力对于医疗保健提供者和 CKD 患者

非常重要。研究表明，eGFR方程之间 eGFR 的个体内

生物学变异相似： CKD-EPI-肌酐 (5.3%[4.5%–
6.4%])、CKD-
EPI-胱抑素C(5.3%[4.5%-6.5%]) 和 CKD-EPI-
肌酐 -胱抑素 C(5.0%[4.3%-6.2%])。参考变化值

(RCV) 定义为与个体既往值不同的变化阈值及95%CI；
在 CKD 患者队列中，eGFRcr和 eGFRcys 的正向和

负向 RCV 范围为14%-20%。尽管对 eGFR 进行性降

低的关注很重要，但 GFR 的较小变化可能与肾脏健康

的真实变化无关，尤其是一过性变化，需要谨慎解释。

临床试验和流行病学研究中使用的 CKD 进展阈值与

建议监测 CKD 患者的阈值不同。在研究中，GFR下降

30%–40%与肾衰竭风险增加相关，对这些终点的治疗

作用与肾衰竭风险变化相关。由于这些是在群体水平上

进行评价的，因此将 CKD 个体患者的微小误差降至最

低。
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低风险（如果没有其他肾病标志物，没有CKD）中度增加

风险

高风险极高风

险

图13|慢性肾病 (CKD) 患者中肾小球滤过率 (GFR) 和白蛋白尿的监测频率。蛋白尿和 GFR 网格通过着色强度（绿色、黄色、橙色、红

色和深红色）反映进展风险。方框中的数字是监测频率的指南（每年的次数）。转载自de Boer IH,Khunti K,Sadusky T,et al.慢性肾病的

糖尿病管理：美国糖尿病协会 (ADA) 和肾病的共识报告：改善全球
结局 (KDIGO)。Kidney Int.2022;102:974–989.29 版权所有ª2022,International Society of Nephrology,American Diabetes
Association,and KDIGO.由Elsevier Inc.和美国糖尿病协会出版。保留所有权利。

实践要点2.1.4：在开始血流动力学活性治疗的 CKD
患者中，GFR降低

> 30%的后续检测结果超出预期变异性，需要进行评

价。

在 CKD 患者中观察到强化 BP 控制后 eGFR 急性

降低，通常在前3个月内降低10%-20%。eGFR降低是

由血液动力学介导的，代表对 BP 的反应低于个体自身

调节反应的阈值下限。对许多人来说，eGFR的初始下

降是一过性的，随着时间的推移会稳定或消退，因为自

动调节功能会发生重置。因此，预计 SCr 急性升高

（或 eGFR 降低）< 20%–30%，不需要改变治疗药

物，这可能对心脏和肾脏的长期保护作用很重要。这种

现象在使用 ACEi/血管紧张素 II 受体阻滞剂 (ARB)
时尤其常见，因为它们均可降低 BP 并改变小动脉通过

肾小球的血流，SGLT2i通过相似的血液动力学机制发挥作用。

在糖尿病、心力衰竭和 CKD 患者中进行的 SGLT2i 治疗试验

的事后分析表明，eGFR初始下降 > 10%的受试者与

接受 SGLT2i 治疗的“非杓型”患者，但 eGFR 急性“下
降”较基线 > 30%的特殊情况除外。389，390这些结果在
所有亚组中一致。

在开始降压药、肾素 -血管紧张素系统抑制剂

(RASi)、盐皮质激素受体拮抗剂 (MRA) 或 SGLT2i
治疗时，eGFR显著下降 (> 30%)，应提示审查其他原

因并警告密切监测。然而，医疗保健提供者应避免停用
这些肾脏保护剂的冲动，特别是因为这些早期的“下降”
通常是可逆的，而不是药物毒性的指征。

实践要点2.1.5：对于 CKD 患者的白蛋白尿监测，后

白蛋白尿分类

描述和范围

A1

CKD 的分类基于：

• 原因 (C)
• GFR(G)

•白蛋白尿 (A)

A2 A3

正常至轻度 中度 重度增加

增加 增加

< 30 mg/g 30-299 mg/g ≥300 mg/g
< 3 mg/mmol 3-29 mg/mmol ≥30 mg/mmol

G1 正常或高 ≥90 筛选1 治疗

1
治疗

3

G2 轻度降低 60–89 筛选1 治疗

1
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3
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低
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1
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2
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3

G3b
中度至重度降低
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2
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治疗

3

G4 重度减少 15–29

G5 肾衰竭 &lt;
15

治疗
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续检测中 ACR 加倍超过实验室变异性，需要

进行评价。
白蛋白尿或蛋白尿水平的小幅波动可能不提

示疾病进展。了解影响白蛋白尿的因素和措施

的变化对医疗保健提供者很重要。在 CKD 高

风险人群中，需要使用 ACR 或 PCR 进行常

规监测，因为尿 ACR 变化与肾衰竭相关。特

别是，在大型人群研究中，2年内 ACR 加倍

与进展为肾衰竭的风险增加50%–100%相

关。391,392
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表18|白蛋白尿/蛋白尿对儿科 CKD 进展的影响
研究 白蛋白尿的影响

ESCAPE 228 在开始治疗的前2个月内蛋白尿减少50%，超过5年肾病进展风险的一半。

Gluck
et al.225

在超过700万儿童的队列中，0.1%的儿童患有≥2级CKD。CKD进展（定义为达到 CKD G5或 eGFR下降50%）的相对风险在

以下患者中增加一倍
$
在中位随访5年期间，试纸检测到1例无高血压的蛋白尿，蛋白尿和高血压患者的蛋白尿增加了4倍。

CKiD 393 在中位随访3年期间，ACR > 300 mg/g(> 30 mg/mmol)的疾病进展风险比 ACR 30 mg/g(3 mg/mmol)高84%。与 PCR 140
mg/g(16 mg/mmol)相比，PCR 630 mg/g(71 mg/mmol)与疾病进展风险升高87%相关。

4C
研究394、395

ACR的每一个对数较高值与肾衰竭风险增加50%或 eGFR在中位数内下降50%相关

随访3年。在晚期 CKD儿童患者中，白蛋白尿增加115%与停止 RASi后疾病进展更快相关。

ItalKids 396 与PCR > 900 mg/g(> 102 mg/mmol)的患者相比，基线PCR < 200 mg/g(< 23 mg/mmol) 和200–900 mg/g(23–102 mg/mmol)的患
者肌酐清除率下降明显减缓。这意味着较低蛋白尿组5年内肾脏存活率较高：97%和94%vs. 45%。

印度人

队列397

日本人

队列398

蛋白尿患者在2年内的 CKD 进展风险增加3倍
>
2000 mg/g(226 mg/mmol)。

校正 CKD分期、高血压、性别和年龄后，蛋白尿 > 2000 mg/g(> 226 mg/mmol)患者的 CKD进展风险是蛋白尿浓度较低患

者的7倍。

ACR，白蛋白-肌酐比值；CKD，慢性肾病；CKiD，儿童慢性肾病；eGFR，估计肾小球滤过率；ESCAPE，严格血压控制和 ACE 抑制对儿童患者 CRF 进展的影

响；PCR，蛋白-肌酐比值；RASi，肾素-血管紧张素系统抑制剂。

然而，个体患者的白蛋白尿变化具有显著变异性，考虑

到重复 ACR 检测的 95%CI 约为50%，预计波动较

大。因此，工作组将白蛋白尿加倍或以上定义为超过预
期变异性，如果重复检测，则需要进行评价。相反，

ACR降低高达50%也与随机波动一致。

特殊注意事项

儿童注意事项。白蛋白尿和蛋白尿的增加也与儿童人群

疾病进展的风险增加相关。表18225、228、393-398 中详

述的许多儿童受试者研究强调了白蛋白尿的测量值。

老年人的注意事项。由于肌肉质量损失导致 SCr 降低

和尿 CrCl 降低，老年人群的尿 ACR 可能升高。在老

年人或虚弱人群中，尿 ACR 的解释应考虑肌肉质量和

/或肌肉减少症的年龄相关变化。

2.2 CKD患者的风险预测

在人群水平上，与未患 CKD 的患者相比，CKD分期热

疗反映了每个 CKD 类别的RR；然而，每个结局的个体

绝对风险需要使用特定不良事件的风险预测方程。
个体水平的风险预测可以为关键的临床决策提供信

息，改善患者-医疗保健提供者的对话，并为 CKD 患

者提供个性化护理。399 KDIGO 2012 CKD指南中引

入的热图概念

强

调了人群中按 eGFR 和白蛋白尿水平列出的不良结局的

RR，并鼓励医疗保健提供者根据这两个参数将 CKD 患

者归类为肾脏、心血管和其他不良事件的高风险400。热

处理也强调了使用 eGFR 和 ACR 评估 CKD 严重程度

和预后的重要性，并进行了颜色编码，以表明人群中的

RR，但无法进行个体风险预测。

然而，网格上特定“细胞”或 eGFR/ACR 类别中的个

体对每个关注的不良结局具有广泛的绝对风险。每个结

局的个体风险受其 CKD 基础病因、人口统计学特征、

合并症和其他因素（包括生活方式、SES、营养和并发

事件）的影响。因此，热图表中显示的 RR 可以粗略解

释为叠加在上述其他特征上的多重乘数。对于热图类别

或 CKD 分期相同的2例患者，可能存在显著差异和重

叠，CKD进展风险高达8000%，肾衰竭风险高达

4000%（图14401、402）402；因此，使用准确和外部

验证的风险方程进行个体风险预测在个性化护理中很重
要，可用于告知个体患者的绝对风险。

个体化绝对风险与 RR 的结果是认识到疾病修饰治疗

的绝对与相对获益。虽然药物（如SGLT2i）的相对获

益在各亚组之间可能相似，但在该结局绝对风险较高的

人群中，特定结局的实际获益最大。403 风险预测方程

可用于更好地识别这些人群，且表现优于医疗保健
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a患者中的肾衰竭替代治疗风险 b
eGFR < 60 mL/min/1.73 m 2(N = 350,232)
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eGFR > 15 mL/min/1.73 m 2的患者 eGFR下降40%
的风险 (N = 1,365,272)
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CKD类别与多个风险范围显著重叠 几乎所有 CKD类别与多个风险范围大量重叠

图14| (a) 预测的肾衰竭风险和 (b) ‡Optum Labs数据仓库中按慢性肾病 (CKD)eGFR(G1–G5) 和白蛋白肌酐比 (ACR)(A1–A3) 类别列出

的估计肾小球滤过率 (eGFR) 下降40%。这些线显示了临床决策的潜在阈值。KFRE，肾衰竭风险方程。转载自 (a)Chen TK,Hoenig
MP,Nitsch D,et al.
慢性肾病管理的进展。BMJ.2023;383:074216 401; (b)Grams M,Sang Y,Ballew S,et al.TH-PO890。风险预测：CKD分期是开始，而
不是结束。J Am Soc Nephrol.2022;33:301.402

提供者对风险的主观估计。404已经为 CKD 患者专门开

发了几种风险预测工具，并且在实施时，允许医疗保健
提供者更精确地估计个体患者的特定结局风险，这支持

更深入的个性化 CKD 管理。405,406除了改善个体风险

预测外，这些工具还可以更有效地使用专门且通常稀少
的肾病学资源，确定早期使用疾病修饰治疗的患者，或
能够对整体护理目标进行个性化讨论。重要的是，一些
开发的预测模型已在多个人群中进行了外部验证，具有

高辨别性能（C统计量 > 0.8或更高），并且易于通过

在线计算器使用（表199、10、407–411）。

建议2.2.1：在CKD G3–G5患者中，我们建议使用外
部验证的风险方程来估计肾衰竭的绝对风险 (1A)。

该 建 议 高 度 重 视 需 求 和 潜 在 影 响

用于预测个体风险，为 CKD 患者提供个性化护理的ts。
建议的措辞是为了鼓励医疗保健提供者、患者、研究人
员和政策制定者超越人群 RR 的大类，并估计每个个体
结局的绝对风险。该建议还高度重视可应用于不同医疗
保健环境的外部验证预测方程，以及需要在实验室信息
系统和 EMR 中实施科学，以便为 CKD患者提供基于风
险的护理。

关键信息

平衡危害。有大量证据支持使用经验证的风险方程估

计CKD G3–G5患者发生需要透析或移植的肾衰竭的绝

对风险。已经使用常规收集的数据开发了风险方程，进

行了外部验证，并在实验室、EMR和卫生系统中实施

408、412、413。

表19|用于预测一般 (CKD G3–G5) 人群肾衰竭的外部验证风险方程

公式 变量 人群
结局（时间

范围）

区分度
和校准可用性

KFRE 9、10、407、408

www.kidneyfailurerisk.co
mwww.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）

>
100万患者，
>
100,000起事件，来自超过

30个国家

治疗肾衰（2-5
年）

0.88-0.91/
þ

KPNW 410 年龄、性别、eGFR、白蛋白尿、

收缩压、抗高血压药的使用、

糖尿病和糖尿病并发症

39,013例患者，1097起事件来

自凯萨医疗机构（美国）

肾衰竭（5
年）

0.95/
þ

Landray 等人411 性别、SCr、白蛋白尿和磷酸盐 595例患者，> 190起事件来自

CRIB和英国东肯特队列

肾衰竭 0.91/

–

Z6评分409 SCr、白蛋白、胱抑素C、尿素、血红蛋白和

ACR
7978例患者，870起事件 -在德国

CKD 研究中开发，在另外3个欧

洲 队 列

中验证 肾衰竭（5年）

参考阈值

20%-40%：透析通路/移植

> 10%：多学科护理

> 2%：肾病

阈值

> 10%：最大化治疗

> 5%：考虑多种药物

> 1%：优化药物

2年
KF

RE
风
险

(%
)

eG
FR

降
低

40
%
的
风
险

(%
)

http://www.kidneyfailurerisk.com/
http://www.kidneyfailurerisk.com/
http://www.kidneyfailurerisk.com/
http://www.kidney-international.org/
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0.89-0.92/
–

ACR，白蛋白-肌酐比值；BP，血压；CKD，慢性肾病；CRIB，伯明翰慢性肾损害；eGFR，估计肾小球滤过率；KFRE，肾衰竭风险方程；KPNW，Kaiser
Permanente Northwest；SCr，血清肌酐。
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在过去10年中，对风险预测方程进行了多次系统评

价和质量评估，最近的综述于2020年发表。405 该综

述包括35项开发研究和17项外部验证研究，描述了预

测模型中包含的变量，并为选择预测范围和肾病基础病
因的最佳模型提供了决策帮助。最近，德国还开发了使

用血清胱抑素 C 的额外外部验证模型，并在3个欧洲队

列中进行了外部验证。409外部验证的肾衰竭模型总结见

下文和表19。9,10,407–411

我们在此强调了3个经验证的模型，肾衰竭风险方程

(KFRE)、退伍军人事务模型和 Z6 评分模型。所有这

些使用均从实验室或 EMR 中常规收集数据，并在北美

和国际不同程度的不同人群中进行了验证。对所有现有
预测模型的详细审查超出了本文件的范围。

KFRE 是在来自加拿大2个省的8391例成人中开发

并初步验证的，随后在来自4大洲30多个国家的

721,357例个体中进行了验证。9,10 在这项大型验证

研究中，纳入了来自一般人群和肾病门诊环境的队列。

区分度极佳（28例受试者的 C 统计量 > 0.80/
30个队列），使用校准因子改善了北美以外一些地区的

校准；目前，几乎每个大陆60多个队列中的验证人群超

过200万人。407,408 KFRE始终具有高度准确性，并且

未通过增加 eGFR 和尿液 ACR 的纵向斜率或变异性，

或通过增加心血管合并症而得到改善。407

来自美国大型卫生系统（Kaiser Permanente
North West和退伍军人事务部）的另外2个外部验证模

型也使用常规收集的数据，并在5年时间范围内高精度

地预测肾衰竭。410,414 仅

已经使用血清胱抑素 C 开发了1个外部验证的肾衰竭模

型（Z6模型），尽管在4个欧洲队列中高度准确，但尚

未在其他大陆验证。409

工作组认为，已发表的外部验证模型（如表199、10、

407–411所述）均具有足够的准确度用于临床环境。鉴于

了解肾衰竭风险的潜在获益和效用，应鼓励患者和医疗
保健提供者使用这些工具。评估进展风险有助于优化医
疗保健服务，促进早期识别疾病修饰治疗的个体，帮助
计划模态教育，并确定护理计划的目标。有有限但支持

性的研究描述，与根据孤立的 eGFR 值和临床判断提供

的护理相比，使用风险方程可更好地预测结局。使用预
测方程的潜在危害可能是由于在环境中使用不当

的

AKI 或 AKD 患者或CKD G1–G2的年轻患者，在未

来5年内可能存在高进展风险但肾衰竭风险较低。在这

些人群中，更接近的结局，如 GFR 下降40%或终生风

险被判定为更适当（即，为适当的关注结局建立经验证
的风险方程，来自关注人群）。如上所述，医疗保健提

供者应认识到白蛋白尿和 eGFR 值的生物学和分析变异

性的影响以及对肾衰竭预测风险计算的后续影响。
证据的确定性。评估证据的确定性，

ERT 检查了2篇针对风险预测模型预测肾衰竭能力问题

的现有系统性综述（见补充表S6）。406，415 2021年
来自英国 (UK)NICE 的综述评估了各种基于风险的方

程预测肾衰竭的证据确定性，并得出结论，有高质量的

证据表明选择的风险预测方程可准确预测肾衰竭。415

证据确定性较高（C-统计量较高，CI较窄）。Tangri
2013审查未作为审查的一部分评估证据的确定性（补
充表S6-S9 9、85、89、94、96、408、416）。406

工作组同意 NICE 评估，并考虑了来自其他系统综述

和最近发表的验证研究的证据。风险评估的确定性是基
于临床验证和临床实用性的已建立和不断增长的证据基
础，以及预测肾衰竭的已验证风险预测方程的可行性。

价值和偏好。工作组认为，准确预测肾衰竭对于 CKD
患者、其家人和医疗保健提供者而言至关重要，并且大

多数 CKD 患者都会选择将肾衰竭个体风险的预后信息

作为常规治疗的一部分。对于全球指南，工作组重点关
注经外部验证、偏倚风险较低且包括大多数医疗保健环
境中常规可用的变量的预测方程。

资源使用和成本。最经过外部验证的风险
预测肾衰竭的方程式使用常规收集的数据，包括实验室

变量，如eGFR、白蛋白尿和血清白蛋白、磷酸盐、钙

或血红蛋白，或易于获得的人口统计学和合并症信息。
因此，这些模式可以很容易地以卫生系统的低成本实

施。只有1个外部验证的模型（Z6评分）使用胱抑素

C，其在全球健康中的可用性将取决于全球实验室中胱

抑素 C 常规可用性的潜在增加。

实施考虑。鉴于潜在
风险预测模型对计划和护理决策的价值，医疗保健提供
者应考虑如何将风险预测模型整合到临床实践中，无论

是在EMR、实验室信息系统中，还是使用其他机制

http://www.kidney-international.org/
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（移动app）。这些应有助于临床工作流程和决策，甚

至有助于患者理解。在可能的情况下，对于CKD G3 –
G5个体，当所需变量可用时，实验室应将经验证的特定

风险方程的结果自动报告至该地区。当获得的数据极少
时，可以实现并报告更简单的方程式，如果存在所需的
数据，可以实现需要额外变量的更复杂的方程式。

实验室报告和 EMR 中的风险报告应根据风险阈值的

适当指南（如可用）进行标准化。可进行局部验证研
究，以在实施前确定特定风险预测方程的最佳校准。应
优先考虑外部验证和使用常规收集数据的风险方程，以
实现健康公平和全球健康考虑。

依据

外部验证和局部校准的风险预测方程（如可能）可改善

CKD 治疗的提供。应使用这些公式，因为它们可以进

一步个性化 CKD 患者的护理计划，并能够讨论疾病修

饰治疗的益处和危害。
这是一个强有力的建议，因为工作组认为支持风险预

测方程的临床有效性和临床效用的证据足够有力，可以
推荐广泛采用。工作组认为，大多数外部验证的方程式
依赖于常规收集的数据，因此可以在资源匮乏的环境中
平等实施。工作组还判断，大多数医生在计算肾衰竭风
险以及与患者和护理人员讨论风险和相关治疗决策方面
会感到舒适。

特殊注意事项

儿童注意事项。CKiD组的工作 (2015) 提供了疾病进

展的风险计算器，使用年龄、性别、肾小球与非肾小球

疾病、 eGFR、高血压和实验室参数（计算器参见

httpspswww.

kidney.org/professionals/kdoqi/gfr_calculatorPed
RiskCalc）。417结合 CKiD 数据与 ESCAPE 试验

（儿童 CKD 进展的 BP 控制）的数据进行进一步分

析，得到了使用诊断、eGFR和蛋白尿的风险计算器，

可访问www.ckdprognosis获取。com.4184值 KFRE
已在 CKiD 队列中得到验证，具有良好的区分度。416

然而，队列中校准的进一步评价显示，在肾衰竭预测风
险较高（观察到的风险较低）的患者中，预测和观察结

果不一致。419

考虑性别和性别。没有
风险方程式中是否使用出生时分配的性别或性别同一性
的污点。目前，应使用综合方法，考虑出生时分配的性

别、性激素环境和与 CKD 患者共同决策的性别认同。

实践要点2.2.1：除基于 eGFR 或尿 ACR 的标准和其

他临床考虑外，还可使用3%-5%的5年肾衰竭风险确定

是否需要转诊至肾病科。
在大多数发展中国家和发达国家，用于管理所有

CKD 患者的肾病治疗资源不足。使用客观工具对最有

可能从转诊中获益的患者进行适当分诊，可能有助于以

循证方式管理这些肾病资源。由于只有一小部分 CKD
人群存在进展为肾衰竭的高风险，因此在初级保健机构
中，对于进展为肾衰竭风险较低的人群，可通过基于指

南的治疗进行有效管理，以延缓 CKD 进展（图15）。

对包括5年内3%-5%风险阈值的肾病服务转诊标准进行

了回顾性检查，并在一些医疗保健环境中前瞻性实施。
420,421

在加拿大和英国，回顾性
研究发现，使用这些风险阈值可避免进展为肾衰竭的患

者不转诊或延迟转诊的危害。412此外，前瞻性评价已证

明肾病学减少

基于 eGFR的标准

eGFR

从初级治疗过

渡到肾病治疗

从肾病治疗过渡到

跨专业治疗

准入和移

植计划

图15|从基于估计肾小球滤过率 (eGFR) 向基于风险的慢性肾病治疗方法的转变。KF，肾衰竭。

基于风险的标准
KF风险≥3%–5%

5年
2年 KF风险

≥10%
2年 KF风险

≥40%

肾衰竭≤1020306090

eGFR 30-60 eGFR < 30 eGFR < 20

https://www.kidney.org/professionals/kdoqi/gfr_calculatorPedRiskCalc
https://www.kidney.org/professionals/kdoqi/gfr_calculatorPedRiskCalc
https://www.kidney.org/professionals/kdoqi/gfr_calculatorPedRiskCalc
http://www.ckdprognosis.com/
http://www.ckdprognosis.com/
http://www.kidney-international.org/
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患者特征：

50岁男性糖尿病患者，eGFR 80 mL/min/1.73 m 2，尿 ACR 1 g/g肾衰竭风险：

2年内0.07%，5年内0.23%
CKD进展风险：3年内为10.4%

转诊等待时间，尤其是对于高风险个体。在肾病治疗机
会相对较少的其他临床环境中，应调整这些阈值，以确

保等待时间符合当地标准。421风险讨论还应考虑个体、

合并症及其他原因导致的死亡风险。

实践要点2.2.2：除基于 eGFR 的标准和其他临床考虑

外，还可使用2年肾衰竭风险 > 10%来确定多学科治疗

的时间。

CKD G4–G5患者更有可能发生 CKD 并发并发症，

包括贫血、高钾血症、骨矿物质障碍和/或代谢性酸中

毒和蛋白质能量消耗。此外，他们仍然是不良事件（包

括AKI、急诊科就诊和住院）的高风险人群。因此，在

许多国家和医疗保健环境中，这些患者可能会被纳入跨
学科护理诊所或接受护理管理资源，以降低发病率和医
疗成本，并避免计划外开始透析。
2年内风险阈值风险 > 10%

在加拿大的一些司法管辖区研究和实施，作为获得跨学
科护理的关键合格标准，包括护士、药剂师、肾脏营养
师或认可的营养提供者，以及其他相关的健康支持。该
实践要点基于这些研究的结果，这些研究证明了患者和

提供者对基于风险的标准的接受性和偏好。422考虑到与

提供护理管理资源和跨学科模型相关的成本，基于风险
的阈值为选择理想的目标患者人群提供了有用的指导，
以从高度专业化的团队中获得最大益处。值得注意的

是，早期 CKD 患者

并发现与单独 eGFR 相比，基于风险的阈值

标准的特异性和阳性预测值可接受。工作组指

出，KDOQI血管通路指南 (2019) 目前建议

采 用 基 于 风 险 的 阈 值 > 50% 或 eGFR < 15
mL/min/1.73 m 2来启动血管通路计划，同时承认外

科医生的通路和初次成熟失败率可能因患者和中心而异
423。

根据现有证据，风险 > 40%或 eGFR 为 15
mL/min/1.73 m 2的阈值可用于启动血管通路转诊。

较低的风险阈值（如 > 20%）可优化灵敏度，可用于

启动模式教育，并且可能适用于术前血管通路规划或在
等待时间较长的中心转诊进行移植。

实践要点2.2.4：请注意，开发用于CKD G3–G5患者

的风险预测方程可能不适用于CKD G1–G2患者。

工作组认识到，CKD的进展可发生在所有严重程度，

在疾病的早期阶段 (G1-G3)，eGFR可在2-5年时间范

围内大幅下降，而不会达到肾衰竭（图16424）。

在 CKD 晚期人群中建立的风险预测模型在 CKD
G1-G2 中并不准确，而已经建立了替代的、准确的、

外部验证的风险预测方程来预测所有 CKD 分期 eGFR
下降40%或肾衰竭。为此

或进展风险较低的患者可能从个体联合医疗资源（例
如，药剂师或营养师）中获益；然而，基于风险的阈值
提供了一个指南，用于识别从整个多学科团队中获益最

大的 CKD 患者。

实践要点2.2.3：除基于 eGFR 的标准和
其他临床考虑。

12

10

8

6

4

2
肾衰竭*
0.07%

0

CKD进展*10.4%

在 GFR 较低或下降的患者中，模态教育的适当时

间、血管通路计划的时间或转诊进行移植可能难以预

测。所有 CKD G4 成人患者的血管通路规划都会导致

不 必 要 的 瘘 管 放 置 ， 而 等 到 eGFR 降 至 15
mL/min/1.73 m 2以下才可能导致透析开始时中心静

脉导管的不当过度使用。研究已经描述了基于风险的阈
值在专门规划透析通路中的潜在效用

2年 3年

图16|根据以下公式计算的CKD G1–G2成人患者中慢性肾病 (CKD)
进展（估计肾小球滤过率 [eGFR] < 60 mL/min/1.73 m 2的5年概

率）与肾衰竭风险的比较https://www.ckdpc.org/risk-
models.html.*根据肾衰竭风险公式 (KFRE) 计算肾衰竭风险。

ACR，白蛋白/肌酐比值。Grams ME,Brunskill NJ,Ballew SH,et al.
的 CKD 进展风险糖尿病和非糖尿病人群肾脏不良结局预测模型的

开发和验证。Diabetes Care.2022;45:2055–2063.424

风
险

(%
)

https://www.ckdpc.org/risk-models.html
https://www.ckdpc.org/risk-models.html
http://www.kidney-international.org/
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表20|预测 GFR 下降40%的外部验证风险模型

变量 人群/事件
时间范

围（年）

辨别和校准

CKD-PC 424 16个变量，包括人口统计学、CVD
风险因素、临床和实验室变量

160万 CKD或有 CKD风险的

成人

5 0.74–0.77

Klinrisk 8 20个实验室变量来自CBC、生化检查和尿液 177,196例CKD G1–G4或 CKD
风险成人患者

1–5 0.84–0.88

KidneyIntelx 425 3种专有生物标志物，另外5种
临床变量，包括白蛋白尿、BP

1146例CKD G1–G3和糖尿病

成人患者

5 0.77

BP，血压；CBC，全血细胞计数；CKD，慢性肾病；CKD-PC，慢性肾病预后联盟；GFR，肾小球滤过率。

中间 CKD 进展结果，最近3篇出版物介绍了有或无糖

尿病患者的模型，使用回归和基于机器学习的方法，有

或无生物标志物（表20）。8,424,425考虑到这些新模型

在识别高风险人群进行早期干预方面的潜在效用，它们

应用于预测 CKD G1-G2 患者的疾病进展，并可能补

充 CKD G3 患者中已建立的风险方程。使用这些工具

确定为中等风险的 CKD 患者（例如，> 1%/年）可能

从早期开始治疗和更密切的随访中获益，确定为高风险

的 CKD 患者（例如，> 5%/年）可能从多药治疗至减

缓进展中获益最大。

实践要点2.2.5：在免疫球蛋白 A 肾病 (IgAN) 和常染

色体显性遗传性多囊肾病 (ADPKD) 患者中使用疾病特

异性、外部验证的预测方程。

还开发了 CKD 特定病因的风险预测模型，经过外部

验证，并在医疗保健环境中用于指导临床护理。对于常

染色体显性多囊肾病 (ADPKD)，2个方程可用于确定

肾衰竭的长期风险，并可指导托伐普坦治疗—Mayo
Clinic综合工具和预测多囊肾病 (PROPKD) 的肾脏结

局评分426,427（包含遗传数据）。其中，已证明 Mayo
Clinic 分类工具在外部确认中是准确的。

在 IgAN 患者中，使用大型国际队列研究开发了2种
外部验证的预测工具（临床或临床组织学）。包括系膜

细胞过多 (M)、毛细血管内细胞过多、节段性肾小球硬

化 (S) 和肾小管萎缩/间质纤维化 (T)(MEST) 组织学

评 分 的 模 型 更 准 确 （ C统 计 量 ： 0.81–0.82 vs.
0.78），并且在开发和外部验证数据集中显示改善的结

果。428,429考虑到外部验证的准确模型的可用性，在确

诊为 IgAN 或 ADPKD 的患者中，与更普遍的 CKD
模型相比，应优先使用这些模型。值得注意的是，IgAN
的临床表现可包括快速进展的疾病，在用于开发现有预

测工具的队列中，快速进展的 GN 患者可能没有得到很

好的代表。

2.3 CKD患者的心血管风险预测

实践要点2.3.1：对于指导 CKD 患者预防性治疗的心

血管风险预测，使用在 CKD 人群中开发或包含 eGFR
和白蛋白尿的外部验证模型。

心血管疾病发病率和死亡率对 CKD 患者的影响不成

比例，在一般（非CKD）人群中开发的风险预测工具可

能会低估 CKD 人群中动脉粥样硬化性 CVD(ASCVD)
或心力衰竭的风险。绝对风险用于确定 CVD 指南中疾

病修饰药物治疗的合格性，低估风险可能导致 CKD 患

者治疗不理想，使存在超过20年的偏倚 (“renalism”)
持续存在。专门在成人 CKD(QRISK3 430) 和重度

CKD(ckdpc.org)、6和对现有 CVD 模型（包括 eGFR
和白蛋白尿的汇总队列方程 [PCE]/系统冠状动脉风险

评价 [SCORE]431）的修改应用于预测 CKD 患者的心

血管事件。390–393,427,428,430,431,432对于PCE，CKD

补丁显著改善了 ASCVD 风险的校准，eGFR补丁改善

了使用 SCORE 的 CVD 死亡率预测。最近，美国心脏

协会 CVD 事件风险预测（PREVENT，待定）公式在超

过600万30-79岁无已知 CVD 且有偶发 ASCVD 和

HF 结局的美国成人中开发（合并和单独）。433,434这

些公式将 eGFR 纳入主要模型，并将 ACR 纳入附加模

型中，因此可能特别适用于 CKD 患者。

实践要点2.3.2：对于指导护理目标讨论的死亡风险预

测，使用外部验证的模型来预测 CKD 人群的全因死亡

率。

CKD 患者是全因死亡的高风险人群，死亡的竞争风

险会影响临床决策，尤其是对于 CKD G4 的老年人，

他们可能同时是需要透析的肾衰竭的高风险人群。由于
多种生物学途径和

https://www.ckdpc.org/risk-models.html
http://www.kidney-international.org/


chapter 2 www.kidney-international.org

S
206

Kidney International (2024) 105 (Suppl 4S), S117–S314

þ

关于研究建议，请参见第6章：研究建议。

风险预测模型未捕获的个人偏好和护理目标。CKD-PC
针对 CKD G4 的多种结局开发的模型预测2岁和4岁成

人的死亡、非致死性 CVD 事件或肾衰竭风险，并使用

多国数据开发。6,434

在来自美国的老年人心血管健康研究中也开发了5年
死亡率模型，其中大多数人患有CKD G3。434两种模型

都有适度的区分度（C统计量）。

约0.70）。这些可能更适合确定高危人群，早期讨论保

守治疗途径或替代治疗目标可能是有帮助的。这些模型

不应用于确定启动 KRT 的无效性。

http://www.kidney-international.org/
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第3章：延缓 CKD进展并管理其并发症

3.1 CKD治疗和风险调整

实践要点3.1.1：采用综合治疗策略治疗 CKD 患者，

以降低 CKD 及其相关并发症的进展风险（图17）。

与 CKD 进展、CVD和其他 CKD 并发症相关的风险

因素高度相关，435因此其管理也是如此。我们使用术语

“CKD治疗和风险评估”来涵盖 CKD 治疗的目的，即对

“CKD表现”和“CKD结局”产生有意义的获益作用（图

17）。CKD表现包括与 CKD 相关的症状和临床/实验

室异常，具有健康意义。包括 BP 升高、贫血、血脂异

常、CKD-矿物质和骨骼异常 (CKD-MBD)、钾紊乱、

重度酸中毒、生育力下降和妊娠并发症风险增加。CKD
结局是指进展为肾衰竭以及 CKD 相关发病率和死亡

率。这些范围广泛，包括几种CVD、住院、感染和痛

风。通过针对其基础病理生理学降低 CKD 进展风险可

能对一系列 CKD 表现和 CKD 相关结局产生有益影

响，但一些并发症可能需要特定的针对性干预。医疗保
健系统应旨在提供安全且经证实具有成本效益的产品

实

现 CKD 治疗和风险改善，并尽量减少 CKD 患者用药

限制的疗法，因为其疾病可显著影响 QoL 和医疗保健

系统资源。医疗保健提供者的一个关键目标应该是识别

风险患者，并在 CKD 早期开始此类治疗，以最大限度

地发挥潜在获益。

本章提供了支持 CKD 相关风险整体管理的循证指南

（图18）。之前发布的 CKD 患者BP、糖尿病、脂

质、贫血和 CKD-MBD 管理的 KDIGO 临床实践指南

可用，并支持我们的声明。19–21,23,436 本章还描述了某

些实验室检查异常，包括碳酸氢盐、钾和尿酸，以及与

CKD 不同分期相关的观察范围总结。

3.2 生活方式因素

实践要点3.2.1：鼓励 CKD 患者进行与心血管健康、

耐受性和虚弱程度相一致的体力活动；达到最佳体重指

数 (BMI)；不使用烟草制品。应在有指征和可用时转诊

至提供者和项目（例如，心理学家、肾脏营养师或经认
证的营养提供者、药剂师、物理和职业治疗以及戒烟项
目）。

对 CKD病理生理学的影响

CKD表现

• 临床的预防和治疗
症状和体征（包括血压）

• 最大限度提高健康相关生活质量、身体功能、工作能

力和社交能力

• 适当监测和治疗 CKD相关实验室检查异常

健康（如贫血、CKD-MBD、钾障碍、酸中毒）

CKD结局

• 尽可能降低进展为肾衰竭的风险

• 管理风险和适当治疗并发症，包括心血管疾

病、住院、痛风、感染等。

改变 CKD的自然病程及其症状

图17|慢性肾病 (CKD) 治疗和风险调整。CKD-MBD，慢性肾病-矿物质和骨骼疾病。

http://www.kidney-international.org/
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¼

¼

¼ ¼
¼

生活方式

一线

大多数患者的药

物治疗

针对并发症的靶向

治疗

图18|慢性肾病 (CKD) 治疗和风险调整的整体方法。*当出现白蛋白尿时，血管紧张素转换酶抑制剂或血管紧张素 II 受体阻滞剂应作为血
压 (BP) 控制的一线治疗；否则也可考虑使用二氢吡啶类钙通道阻滞剂 (CCB) 或利尿剂。通常需要所有3个类别来达到 BP 目标。显示的

图标表示以下优点：血压袖带 降血压；血糖仪 降糖；心脏 心脏保护；肾脏 肾脏保
护；量表 体重管理。ASCVD，动脉粥样硬化性心血管疾病；CKD-MBD，慢性肾病-矿物质和骨异常；eGFR，估计肾小球滤

过率；GLP-1 RA，胰高血糖素样肽-1受体激动剂；HTN，高血压；KDIGO，肾脏病：改善全球预后组织；MRA，盐皮质激素受体拮抗

剂；ns-MRA，非甾体盐皮质激素受体拮抗剂；PCSK9i，前蛋白转化酶枯草溶菌素9抑制剂；RAS，肾素-血管紧张素系统；SBP，收缩

压；SGLT2i，钠-葡萄糖协同转运蛋白2抑制剂。肾脏疾病改良：改善全球糖尿病预后工作组。KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline
for Diabetes Management in Chronic Kidney Disease.
肾脏Int
.2022;102:S1–S127.23
版权ª2022，KDIGO：改善全球肾脏病预后组织。由Elsevier Inc.代表
肾脏病学。这是 CC BY-NC-ND 许可下的开放获取文章 (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/) .

该实践指出，需要对生活方式改变采取全面和综合的
方法，并重申在某些情况下，将患者转诊给具有生活方
式改变专业知识的专业人员或项目是有价值的。我们还
认识到，不同的医疗系统和地区将有不同的机会获得这
种专门的服务或团队，因此可用性可能是一个问题。

3.2.1 避免使用烟草制品

工作组同意之前的 KDIGO 建议，建议糖尿病和 CKD
患者使用

烟

草戒烟使用烟草产品23，并将该建议扩展至所有使用烟

草产品以降低 CVD 相关过早死亡风险以及呼吸系统疾

病和癌症风险的 CKD 患者。437强化护士主导的项目似

乎可有效支持戒烟，并可与药物干预（例如，尼古丁受

体部分激动剂的尼古丁替代疗法），以改善16周内的戒

烟效果。438 参见 KDIGO 2021 慢性肾病血压管理临

床实践指南和 KDIGO 2022 慢性肾病糖尿病管理临床

实践指南23 完整详情。

+
最大耐受剂量下SBP < 120
mmHg RAS抑制剂*的目标

（如果HTN）

BP

ns-MRA用于糖尿病

和适应症患者

供使用

需要时使用二氢吡

啶类 CCB和/或利尿

剂，以实现个体化

治疗

BP目标值

如果eGFR≥45，则需要类

固醇MRA治疗顽固性高

血压

SGLT2i
持续至透析或移植

根据 KDIGO糖尿病指南

管理高血糖，包括使用
GLP-1 RA（如有指征）

基于他汀类药物的

治疗中度或

高强度他汀类药物

ASCVD风险，脂
质

用于临床

ASCVD的抗血

小板药物

依折麦布，根据

ASCVD 风险和脂质

指示的 PCSK9i

使用与无 CKD人群相同

的原则诊断和管理 ASCVD
和房颤

健康饮食 体力活动

停止使用烟草

制品 体重管理

如有指征，管理贫

血、CKD-MBD、酸

中毒和钾异常

常规风险

因素

重新评估

（每3-6个月

一次）

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
http://www.kidney-international.org/
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建议3.2.2.1：我们建议 CKD 患者每周进行至少 150
min 的中等强度体力活动，或达到与他们的心血管和
身体耐受性相容的水平 (1D)。

3.2.2 体力活动和最佳体重

工作组同意KDIGO 20222 慢性肾病糖尿病管理临床

实践指
南23 中关于体力活动的所有建议和实践要点，并

认为其应扩展至所有 CKD 成人患者。我们提请注意以

下声明：

实践要点3.2.2.1：身体活动的建议应考虑年龄、种族

背景、其他合并症的存在和资源的获取。

实践要点3.2.2.2：应建议 CKD 患者避免久坐。

实践要点3.2.2.3：对于跌倒风险较高的人群，医疗保

健提供者应提供关于体力活动强度（低、中等或剧烈）
和运动类型（有氧与阻力，或两者）的建议。

实践要点3.2.2.4：医生应考虑建议/鼓励肥胖和 CKD
患者减肥。在人群量表中，BMI与肥胖水平相关（尽管

不完美），成人 BMI 超过25 kg/m 2（即，超重或肥

胖）与多种慢性疾病的风险增加相关，包括发生CKD。
439,440这种肥胖与 CKD 的相关性似乎存在因果关系。
441,442BMI可能高估高肌肉质量人群的风险443，并且

给定 BMI 的风险可能因种族而异（亚洲人 BMI 低于

欧洲人时发生代谢紊乱的风险更高）443,444。然而，重

要的是，应结合其他信息（包括种族、饮食、合并

症），向 CKD 患者提供关于其体重的建议，

体力活动水平、跌倒风险和实验室检查值。

特殊注意事项

儿童注意事项。

实践要点3.2.2.5：鼓励 CKD 儿童进行体力活动，以

达到世界卫生组织 (WHO) 建议的水平（即‡每天60
min）并达到健康体重。

WHO 建议5-17岁儿童每天进行 60 min 的中至

剧烈体力活动，包括有氧活动以及增强肌肉和骨骼的活

动。445 还建议限制久坐时间，特别是筛查时间。对于

1-5岁的儿童，建议每天进行 180 min 的体力活动；

幼儿在

该年龄组一次不应保定 > 60 min（即在婴儿车或搬运

车中）。在 CKiD 研究的224例年龄$12岁（中位

数：15岁）的参与者中，只有13.4%达到了这些

WHO 目标240、257、303、305、446 与25%的年龄相当的

一般人群儿童相比。447 符合筛选时间建议（在校期间

每天 < 2小时）的 CKiD 受试者不到2%，而一般人群

为27%。体力活动对心血管、精神和社会健康有许多益

处。考虑到 CKD 儿童患者在所有这些方面都存在较高

的问题风险，体力活动在 CKD 人群中可能更为重要。

3.3 饮食

实践要点3.3.1：建议 CKD 患者采用健康和多样化的

饮食，与动物源性食物相比，植物性食物的消耗量更
高，超过程食物的消耗量更低。

实践要点3.3.2：使用肾脏营养师或经认证的营养提供

者对 CKD 患者进行教育，使其了解关于钠、磷、钾和

蛋白质摄入的饮食适应，根据个体需求以及 CKD 和其

他合并症的严重程度进行调整。
基于植物的饮食使用比例更高的基于植物的食物选

择，以动物为基础的食物适度食用。控制高血压的饮食

方法 (DASH) 等饮食富含水果、蔬菜、全谷物和低脂

乳制品食物。地中海饮食模式是围绕蔬菜、水果、草
药、坚果、豆类、全谷物和海鲜建立的，但也包括中等
量的乳制品、肉类和鸡蛋。根据定义，素食和素食是以
植物为基础的。通过减少心脏代谢风险因素（如高血

压、CVD、糖尿病和肥胖），低动物源性和超加工食物

的全食物、植物性饮食可能有助于减缓 CKD 的进展并

延缓透析需求。448,449含糖饮料、快餐、冷冻餐、薯

片、糖果和糕点等超常规食物的盐、糖和脂肪含量高，
营养价值低，它们会促进炎症，从而可能导致肾功能恶
化。植物性饮食富含抗炎营养素、纤维和植物化学物
质，已被证明可以减少蛋白尿和减少代谢性酸中毒。
448,449 植物性食物的益生菌性质也可能支持微生物组，

减少尿毒症毒素的炎症和肠道产生。450 最近的一项系

统综述评价了饮食模式与肾脏相关结局的相关性。
451,452在队列研究和小型 RCT 中，已证实膳食模式

（包括更多植物性未加工蛋白质）可减缓 eGFR 下降的

速度、降低肾衰竭风险、降低死亡风险并改善某些 QoL
领域的评分（例如 DASH 和地中海饮食）。

https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
http://www.kidney-international.org/
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3.3.1 蛋白质摄入

建议3.3.1.1：我们建议CKD G3–G5 (2C) 成人患者维
持蛋白质摄入量0.8 g/kg体重/d。

实践要点3.3.1.1：避免有进展风险的 CKD 成人患者

摄入高蛋白（> 1.3 g/kg体重/d）。

实践要点3.3.1.2：对于愿意并且能够并且有肾衰竭风

险的 CKD 成人患者，可以考虑在密切监督下开处补充

必需氨基酸或酮酸类似物（最高0.6 g/kg体重/d）的

极低蛋白饮食（0.3-0.4 g/kg体重/d）。

实践要点3.3.1.3：不要为代谢不稳定的 CKD 患者处

方低或极低–蛋白质饮食。

该建议对减缓 GFR 下降率具有更高价值，而不会对
肌肉减少症、恶病质或营养不足患者坚持低蛋白饮食、
潜在不良反应和禁忌症带来挑战。工作组认为，许多知
情充分的CKD G3–G5患者会选择实施该建议。

关键信息

平衡危害。工作组认为，在无蛋白质摄入量较高或较

低适应症的情况下，维持成人蛋白质摄入量为0.8 g/kg
体重/天与人的文化和 QoL 一致。需要考虑个体偏好背

景下的蛋白质限制考虑、基于病因对 CKD 进展的真实

影响和其他因素，并权衡任何潜在的不良影响，如营养
不良。

在许多社会中，大多数成人和老年人摄入的蛋白质多

于推荐量，平均蛋白质摄入量为1.2 g/kg/d。453,454

普遍认为，在没有并发疾病的情况下，CKD患者的蛋白

质需求与健康受试者没有差异。455因此，工作组建议将

蛋白质摄入量维持在0.8 g/kg体重/d。目标与 WHO
推荐的一般人群膳食供给量一致。456,457图1923显示了

一些示例

的蛋白质量，以克为单位，将根据体重推荐。临床医生

应建议 CKD 患者不要将每天的蛋白质克数与食物重量

克数混淆（即，100 g肉类仅含约 25 g 蛋白质；图

2023）。

与碳水化合物和脂肪不同，过量的膳食蛋白质不能储
存在体内并被分解代谢，导致蛋白质废物如尿素和其他

尿毒症毒素的蓄积。随着 CKD 进展，这些副产物蓄积

并影响器官功能。高蛋白摄入还会导致肾小球内压升高
和肾小球滤过过度，进而可能导致肾小球硬化和肾小管

间质损伤。458,459肾功能进行性下降还与自发食欲减退

相关，可能导致蛋白质和能量摄入不足。460因此，工作

组鼓励 CKD 成人患者将蛋白质摄入量维持在推荐范围

内，约0.8 g/kg体重/d，尤其是避免过量摄入蛋白质

（> 1.3 g/kg体重/d），这可能对肾脏有害。455有观

察性证据表明，过量摄入蛋白质可能会加速肾功能下

降。461–463

蛋白质类型，不仅是数量，也可能相关。表21简要

总结了植物性饮食对 CKD 患者的影响。464–470在另一

项老年受试者（N 291，平均年龄76岁）队列研究

中，eGFR < 60 mL/min/1.73 m 2，植物蛋白摄

入量与 eGFR 变化之间无显著相关性。460观察性研究
452,464,465和一项 RCT 466 表明，与动物源性蛋白质摄

入量或坚持植物性蛋白质主导的饮食相比，植物性蛋白

质摄入量更高，eGFR随时间下降更慢且死亡风险更

低；到目前为止，尚无研究评估患者偏好的测量指标。
471 尚不清楚相关性是否归因于植物性蛋白质摄入本身
或植物性蛋白质干预伴随的其他营养素或生活习惯；然

而，存在生物学合理性。一项在10名健康个体中进行的

为期3周的交叉研究评价了以植物为基础的蛋白质饮食

与以动物为基础的蛋白质饮食对肾功能参数的影响。两
种饲料每天提供相同量的总蛋白。与动物源性蛋白质相
比，植物性蛋白质饮食可降低肾血浆流量，增加肾血管

阻力，并降低白蛋白的清除率分数。472,473

体重 (kg) 35 40 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

蛋白质克数/天 (wt×0.8
g/kg)

28 32 40 44 48 52 56 60 64 68 72 76 80

图19|未接受透析治疗的慢性肾病成人患者的蛋白质指南。wt，体重 (kg)。肾脏疾病转载自：改善全球预后糖尿病工作组。KDIGO 2022
Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in Chronic Kidney Disease.
肾 脏 Int
.2022;102:S1–S127.23
版 权 所 有 ª
2022年，KDIGO：改善全球肾脏病预后组织。Elsevier出版
Inc.代表国际肾脏病学会。这是一篇根据 CC BY-NC-ND 许可的开放获取文章（http creativecomons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/）。

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://www.kidney-international.org/
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动物蛋白

肉、禽、鱼、海鲜、蛋：
28 g(1 oz) = 6-8 g蛋白质
1个鸡蛋 = 6-8 g蛋白质

乳制品、牛奶、酸奶、奶酪：250
mL(8 oz) = 8-10 g蛋白质
28 g(1 oz)奶酪 = 6-8 g蛋白质

植物蛋白

豆类、干豆、坚果、种子：
100 g（0.5杯）煮熟 = 7-10 g蛋白质

全谷物、谷物：
100 g（0.5杯）煮熟 = 3-6 g蛋白质

淀粉类蔬菜、面包：
2-4 g蛋白质

图20|食物的平均蛋白质含量（克）。肾脏疾病转载自：改善全球预后糖尿病工作组。KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for
Diabetes Management in Chronic Kidney Disease.Kidney Int.2022;102:S1–S127.23 Copyrightª2022,KDIGO:Kidney Disease Improving
Global Outcomes.Elsevier Inc.代表国际肾脏病学会出版。这是一个
CC BY-NC-ND 许可下的开放获取文章 (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/) .

低蛋白摄入（< 0.8 g/kg体重/d）可通过收缩肾小

球传入动脉并降低肾小球内压来减少尿毒症和尿毒症毒

素的产生并改善肾脏血流动力学。458,474,475近一个世

纪以来，低蛋白饮食和极低蛋白饮食已被用作减轻临床
症状和推迟开始维持透析治疗需求的策略。它们还可以
减少尿毒症并发症和症状，如代谢性酸中毒和磷酸盐负

荷。476工作组认为，证据不支持单独采用低蛋白饮食

（即0.4–0.6 g/kg体重/d）作为减缓 CKD 进展的策

略。在无糖尿病的 CKD 患者的荟萃分析中，477 在

CKD G3a 和G3b（9项研究）或CKD G4（1项研

究）的参与者中，低蛋白饮食与正常蛋白饮食相比，发

现死亡率或 eGFR 几乎没有差异。

下

降，达到肾衰竭的受试者数量几乎没有差异（6项研

究，1814例受试者：RR，1.05；95%CI：0.73-
1.53）。在涉及糖尿病和 CKD 患者的8项研究的荟萃

分析中观察到相似的零相关性。478

然而，有一些证据表明，在严格监督下，极低蛋白饮

食（即0.3-0.4 g/kg体重/d）可对肾脏结局产生有利

影响。对包括无糖尿病的CKD G4–G5患者的研究进行

的荟萃分析报告，与低蛋白饮食或正常蛋白质饮食相

比，极低蛋白饮食可能会减少肾衰竭患者的数量（10项
研究，1010名参与者：RR，0.65；95%CI：0.49-
0.85）。477 关于不良反应（如体重减轻和营养不良）

和 QoL 的数据有限。关于 CKD 和糖尿病患者使用极

低蛋白饮食的证据有限。23

表21|植物性食物对 CKD 患者的影响
研究 (N)；研究设计 CKD分期或GFR 干预（随访） 结果

CRIC 467(N 2403) ;
观察性

NHANES 468(N
1110)

;
观察性

20–70 mL/min/1.73 m 2 高DASH vs.低DASH（14岁）CKD进展：HR：0.83；95%CI：0.69-0.99
死亡率：HR：0.75；95%CI：0.62-0.90

30-59 mL/min/1.73 m 2 按五分位数列出的DASH（7.8岁） 肾衰竭相对风险 (RH) 比较

五分位5：五分位1：RH：1.7；95%CI：1.1-2.7；
五分位数2：RH：2.2；95%CI：1.1-4.1

CORDIOPREV
466(N ¼53)；
RCT

CKD QLD 469(N
145)

;
观察性

<
60 mL/min/1.73 m 2 地中海饮食vs.

低脂饮食（5年）

CKD G3–G4 高蔬菜和坚果摄入量（中位

36个月）

GFR 下降3.72 mL/min/1.73 m 2vs. 5.4
mL/min/1.73 m 2，
P
¼
0.03

全因死亡、肾衰竭、

或 SCr加倍：HR：0.61，95%CI：0.39-0.94

关于470 (N
3972)

;
观察性

<
60 mL/min/1.73 m 2 植物性饮食（6年） 全因死亡：HR：0.77；95%CI：0.61-0.97

NHANES III 465(N 5346) ; 观察性

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://www.kidney-international.org/
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2

<
60 mL/min/1.73 m 2 植物/蛋白质比值增加

比值（8.4岁） 全因死亡率每增加33%：HR：0.77，
95%CI：0.61-0.96

老年女性的纵向研究464 (N
1374)

；观察性

基线65.6 13.1
mL/min

每1.73 m

较高与较低植物性蛋白质摄

入量（10年）

植物蛋白摄入量每增加10 g，GFR每年降低

0.12 mL/min/1.73 m 2

CI，置信区间；CKD，慢性肾病；CKD QLD，昆士兰慢性肾病；CORDIOPREV，橄榄油和心血管疾病预防治疗的冠状动脉饮食干预研究；CRIC，慢性肾功能不全

队列；DASH，控制高血压的饮食方法；GFR，肾小球滤过率；HR，风险比；NHANES，国家健康和营养检查调查；RCT，随机对照试验；REGARDS，卒中的地

理和人种差异原因；SCr，血清肌酐。

http://www.kidney-international.org/


chapter 3www.kidney-international.org

S211Kidney International (2024) 105 (Suppl 4S), S117–S314

极低蛋白饮食通常为素食或纯素食，可能存在某些必
需氨基酸缺乏的风险。抵消这种情况的一个策略是补充
必需氨基酸或必需氨基酸前体（即酮酸类似物）。由于
缺乏氨基，酮酸类似物可作为蛋白质合成的底物，而不
会产生有毒的含氮废物。然而，酮酸类似物的局限性在
于药片负担高和成本高。与接受以下混合蛋白质饮食的

对 照 组 相 比 ， 在 基 线 时 平 均 eGFR 为 18
mL/min/1.73 m2的受试者中，15个月严格遵守添

加0.125 g/kg体重/d 酮酸的0.3 g/kg体重/d 的素

食和极低蛋白饮食减缓了 eGFR 的下降，增加了碳酸氢

盐水平，并减少了对 KRT 的需求：

0.6 g/kg体重/d。479 最近的一项实用性试验无法重现

这一结果，480作者可能将其归因于患者对治疗依从性的

挑战。人们担心低蛋白和极低蛋白饮食可能导致营养不

良。然而，在 Hahn 等人进行的荟萃分析中，477 12
项研究报告其研究参与者没有营养不良的证据，而3项
研究报告每组有少量参与者的营养状况恶化。成人蛋白

质摄入量的估计平均需要量约为0.5-0.6 g/kg体重/
天，相当于避免负氮平衡所需的蛋白质量。456因此，在

正确的监督下，这些饮食可能不会导致营养不良。如果
蛋白质减少后能量摄入减少，可能会出现营养不良。这
可以通过对患者进行充分的食物选择教育和由肾脏营养
师或经认证的营养专家进行密切监督来预防。以患者为
中心的方法包括共同理解治疗目标、有效沟通以缓解对
食物或食物错误观念的焦虑、与文化价值观和偏好相匹

配的个体化建议以及协助实施饮食
面对较大的症状负担的建议。

一些关于低蛋白饮食的试验是在引入 RASi 治疗前进

行的，并且都是在 SGLT2i 时代之前进行的。由于这些

药物的作用机制与低蛋白和极低–蛋白饮食的作用机制互
补，因此推测这些策略可能协同并最大化其在延缓

CKD 进展方面的联合作用。475,481,482需要研究来证明

这一假设。
低蛋白或极低蛋白饮食不适用于代谢不稳定或处于代

谢不稳定期间的人群。这包括在低蛋白摄入的情况下可
能加重营养不良风险的状况，如肌肉减少症、恶病质、
活动性炎性或感染性疾病、住院期或术后早期、控制不
佳的糖尿病、消耗性疾病如癌症、抗生素或免疫抑制药
物治疗和显著的短期体重减轻。证据的确定性。证据的确

定性中等，即以下关键结果几乎没有差异

当

比较极低蛋白饮食与低蛋白饮食或正常蛋白饮食时，可
预防全因死亡和肾衰竭，且极低蛋白饮食与低蛋白饮食
或正常蛋白饮食的比较显示，与肾衰竭的关键结局存在

一定程度的差异，如这些结局的 CI 较宽（包括潜在的

重要危害）所示。此外，还存在重要且无法解释的异质

性。尚不确定低蛋白或极低蛋白饮食是否会影响 GFR
变化。

当比较低蛋白与正常蛋白质饮食的 GFR 变化时，证

据的确定性非常低，当比较极低蛋白与低正常蛋白质饮

食时，证据的确定性非常低。这是因为 CI 包括重要危

害和伤害的可能性。存在重要且无法解释的异质性；结

局报告为替代结局；4项研究的分配隐藏不明确。

剩余结局证据的总体确定性非常低，因为偏倚风险增

加和小型研究的 CI 较宽。此外，许多研究对分配隐藏/
随机序列生成不清楚，并且存在显著、无法解释的异质

性、重要获益和危害的 CI 较宽以及使用替代结局。

价值和偏好。工作组认为，除非存在肌肉减少症、恶
病质或营养不足等禁忌情况，否则一些临床适宜人群将

选择实施蛋白质为0.8 g/kg体重/d 的饮食。此外，工

作组判断，蛋白质限制将由许多人实施，作为管理其肾
病的一种方式。采用更以植物为基础的饮食也会对总体

QoL 产生影响；然而，实施和坚持这些变化可能存在挑

战。
资源使用和成本。风险、获益、资源利用，

在治疗 CKD 患者时，应考虑膳食蛋白质干预的成本。

工作组认为，与动物源性蛋白相比，植物源性蛋白可能
具有成本效益，但该主题的证据仍然有限。

实施考虑。在没有肾脏营养师或其他经认证的营养提
供者的支持和建议的情况下限制蛋白质摄入可能导致饮

食多样性低和食物选择有限，对 QoL 产生不利影响，

并改变个人文化和日常生活的基本组成部分。在实施这
些建议和实践要点时，应考虑使用对人们、营养状况、

护理目标、QoL和患者偏好更熟悉的文化适当的食物。

依据

工作组建议在考虑植物性食物的可能益处、肾脏保护和
避免不适当的蛋白质限制的不利影响的基础上进行膳食

蛋白质干预。未接受透析的 CKD 患者（伴或不伴糖尿

病）可选择一定程度的饮食蛋白质节制，尤其是作为饮
食摄入量的控制

http://www.kidney-international.org/
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建议3.3.2.1：我们建议 CKD 患者 (2C) 的钠摄入量 <
2 g钠/天（或 < 90 mmol钠/天，或 < 5 g氯化钠/
天）。

增强 CKD 患者的能力并支持自我护理管理。人们高度

重视饮食、文化偏好和QoL；然而，坚持低蛋白饮食仍

然具有挑战性，可能会影响社会和心理健康，并且考虑

到大多数蛋白质限制试验是在实施 RASi 和 SGLT2i
之前进行，因此可能不值得牺牲/改变生活方式。应在

新护理方法的背景下评价限制蛋白质摄入和使用非动物
源性蛋白质饮食的影响，以确定这些策略相对于努力和
成本的增量。

特殊注意事项

儿童注意事项。

实践要点3.3.1.4：由于存在生长障碍的风险，不要限

制 CKD 儿童患者的蛋白质摄入。CKD G2-G5患儿的

目标蛋白质和能量摄入应处于健康儿童正常范围的上
限，以促进最佳生长。

CKD 儿童的静息能量消耗可能与健康儿童相似，其

总能量需求应在正常范围内。483与成人一样，过去曾考

虑对 CKD 儿童进行蛋白质限制。两项 RCT 在 CKD
儿童中比较了低蛋白饮食与正常蛋白质饮食。484,485一

项研究发现接受低蛋白饮食的儿童生长较差，另一项研

究 发 现 两 组 之 间 的 eGFR 没 有 差 异 。 2007年

Cochrane 荟萃分析得出结论，严格低蛋白饮食对小婴

儿生长的可能危害存在不确定性。 486 2009年

KDOQI 指南和2020年儿科肾脏营养工作组建议将

CKD G3 儿童的膳食蛋白质摄入量维持在膳食参考摄入

量 (DRI) 或理想体重 SDI 的100%-140%，CKD
G4–G5儿童的膳食蛋白质摄入量维持在 DRI/SDI 的

100%-120%。487,488

老年人。

实践要点3.3.1.5：在患有基础疾病如虚弱和肌肉减少

症的老年人中，考虑更高的蛋白质和卡路里饮食目标。

在老年 CKD 患者中，营养管理应考虑 CKD 进展和

营养不良/蛋白质能量消耗的同时和潜在复杂风险所带

来的潜在挑战。在老年人中，应在仔细的个体评估后设
定蛋白靶标，以确定最紧急的临床挑战。

老年指南建议蛋白质摄入量为1.0-1.2 g/kg体重/
天，以预防年龄相关的营养不良和肌肉减少症。489 此

类蛋白质摄入量可能适用于一些病情稳定或进展缓慢的

CKD 患者，这些患者的临床表现主要是老年以及其营

养和功能状态面临的相关挑战。另一方面，蛋白质限制

可能适用于主要临床挑战为 CKD 伴显著进展的老年

人，前提是其代谢稳定490。作用过程应考虑患者偏好，

必要时涉及家庭成员和护理人员。

3.3.2 钠摄入量

工作组同意 KDIGO 2022 慢性肾病糖尿病管理临床实

践指南23 和 KDIGO 2021 慢性肾病血压管理临床实

践指南的以下建议。21

实践要点3.3.2.1：饮食限钠通常不适用于钠消耗性肾

病患者。

据估计，全球平均钠摄入量为4310 mg/d（10.78
g盐/天），远远超过生理需求，是 WHO 推荐的成人

< 2 g钠（相当于 < 5 g盐）/天的两倍多。491 这可

能反映了钠在许多市售食品中的普遍使用，这使得实现

WHO 目标对许多人来说具有挑战性。有大规模 RCT
量化了限制盐摄入（例如，使用75%的钠和25%的氯化

钾替代品）的益处，以降低一般人群的 BP 并降低心血

管事件的风险。492在长达36周随访的 RCT 中，饮食

中钠的减少也显示可降低 CKD 患者的 BP 和白蛋白尿

水平。492–494 尽管推测可降低 CKD 进展和 CVD 的

风险，尚未进行长期试验来证实这些作用可转化为降低

CKD 临床结局的风险。493考虑到限钠对 BP 的影响，

有理由向 CKD 患者推荐限钠，并结合药理学策略，以

最大限度降低肾脏和 CVD 风险。CKD患者可能患有盐

消耗性肾病、营养不良或暴露于极端炎热的气候条件
下。在这种情况下，本建议可能不适用。

特殊注意事项

儿童注意事项。

实践要点3.3.2.2：当针对年龄、性别和身高的收缩压

和/或舒张压 > 第90百分位数的 CKD 儿童患者提供

有关钠摄入量的咨询时，应遵循基于年龄的每日推荐摄
入量。

WHO 建议应根据儿童相对于成人的能量需求向下调

整成人 < 2 g/日钠（< 5 g/日盐）的最大摄入量（表

22495）。出生时体重较低 (< 2.5 kg) 的儿童晚年患

CKD 的风险增加，患高血压和盐敏感性增加的风险也

可能增加。盐敏感性是一些人的 BP 表现出与盐摄入量

变化平行的变化的生理特征。出生时体重较低的儿童的

盐敏感性可能增加37%（定义为平均 BP 升高）

https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
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表22|基于年龄的钠摄入量建议495

年龄 推荐的适当钠摄入量 (g/d)

0–6 mo 0.110
7–12 mo 0.370
1–3 yr 0.370
4–8 yr 1.0
9–13 yr 1.2
14–70 yr 1.5

与控制盐饮食相比，高盐饮食时24小时内血压$3
mmHg）。在小于胎龄儿中，这种敏感性可能进一步增

加。496

CKD 儿童患者通常存在基础肾小管疾病，使其易于

发生多种电解质丢失，包括钠。对于这些儿童，需要补
充而不是限制钠摄入。对于非盐耗儿童，盐摄入量应限
于基于年龄的推荐每日摄入量。

3.4 血压控制

工作组同意 KDIGO 2021 慢性肾病血压管理的临床实

践指南，该指南鼓励根据年龄、并存 CVD 和其他合并

症、CKD进展风险和治疗耐受性制定个体化血压目标和

使用药物。21 我们强调以下指南：

按

四分之一（风险比 [HR]：0.75；95%CI：0.64-
0.89）总结的心血管事件 (MACE)，CKD患者和非

CKD 患者的相对 bene t 相似。SPRINT试验排除了糖

尿病患者，但在强化与标准降血压试验的个体患者水平
数据荟萃分析中，强化降血压对糖尿病患者卒中和心力

衰竭风险的心血管获益明显。499

由于需要时间500，在门诊环境中提供标准化 BP 监

测可能具有挑战性；然而，将推荐的 SBP 目标 <
120 mmHg应用于以非标准化方式获得的 BP 测量被

认为具有潜在危害500。确保识别高 BP 的实用解决方

案是使用家庭监测（或远程监测）。试验表明，在每个

月的第一周进行的2次早晨和晚上 BP 测量可用于滴定

抗高血压药物和降低BP，优于“常规治疗”方法。501

体弱、预期寿命有限或有跌倒和骨折史的人群，如果

BP 目标达到 < 120，则额外事件的风险可能增加。

这些人群中的体位性低血压与不良结局相关，因此在选

择特定目标时，应考虑 eGFR 下降的一些衰减的益处与

跌倒、骨折和其他事件对生活的影响。

特殊注意事项

儿童注意事项。工作组同意 KDIGO 2021 慢性肾病

血压管理临床实践指南，并强调以下指南21：

实践要点3.4.1：对于体弱、跌倒和骨折风险高、预期

寿命非常有限或有症状的体位性低血压的患者，考虑不

太强化的降 BP 治疗。

RCT 尚未证明强化 BP 降低可显著降低肾衰竭风

险，但支持重要心血管获益的 RCT 证据应鼓励此类策

略。通过针对 SBP
< 120 mm Hg，更多 CKD 成人患者达到 SBP
<130 mmHg，即使未达到<120 mmHg目标。平

均而言，观察到 SBP 每升高 20 mmHg 和舒张压每

升高10 mmHg，心血管风险约增加一倍，下限不低于

115/75 mmHg。497 收缩压干预试验 (SPRINT) 的

数据支持 SBP 目标<120 mmHg（当使用标准化的

常规 BP 测量进行测量时），以降低>75岁或>75岁成

人的心血管风险50岁且具有以下1个或多个风险因素：

临床或亚临床CVD（卒中除外）、 eGFR 20-60
mL/min/1.73 m2或$15%的10年心血管风险。498

与目标 140 mm Hg 相比，该方法降低了重大不良事

件的风险。

实践要点3.4.2：在 CKD 儿童患者中，使用 ABPM
每年监测一次BP，标准化听诊 ce BP 后每3-6个月监

测一次BP。

实践点3.4.3：在 CKD 儿童患者中，当 ABPM 不可

用时，将在方案驱动的标准化设置中获得的年龄、性别

和身高的第50百分位数–第75百分位数的手动听诊

SBP 设定为目标是合理的，除非达到该目标受到低血压

体征或症状的限制。

这些关于儿童的声明通常是为了保持与 KDIGO
2021 慢性肾病血压管理临床实践指南21 一致，其中

提供了声明背后的完整依据和证据。然而，当 ABPM
不可用时，将 SBP 的听诊目标定为第50–75百分位数

的建议偏离

建议3.4.2：我们建议在 CKD 儿童患者中，根据年
龄、性别和身高 (2C)，通过动态血压监测 (ABPM) 测
得的24小时平均动脉压 (MAP) 应降低至£50百分位
数。

建议3.4.1：我们建议患有高 BP 和 CKD 的成人患
者接受收缩压 (SBP) 目标 < 120 mmHg治疗，如果
耐受，使用标准化的常规 BP 测量 (2B)。

https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
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BP 指导原则（既往指导原则建议的目标

< 第90百分位数）。虽然 BP 可能高于通过 ABPM
测量的BP，但并非普遍如此。鉴于强化 BP 控制可减

缓 CKD 进展以及儿童强化 BP 降低不良反应风险极
低的

证
据228，我们认为将更强化 BP 降低目标定为第50百

分位数是合理的。然而，甚至低于第50百分位数的目标

也未显示提供额外获益。最近的试验数据发现，与强化

控制相比，使用第50至75百分位数的听诊 SBP 目标

值至第40百分位数以下不会导致左心室质量指数出现显

著差异。229

3.5 血糖控制

具体建议、实践要点和研究建议请参见 KDIGO 2022
慢性肾病糖尿病管理临床实践指南。

3.6 肾素-血管紧张素系统抑制剂

工作组强调了 KDIGO 2021 慢性肾病血压管理临床实

践指南的建议，以及 KDIGO 2021 慢性肾病血压管理

临床实践指南21和 KDIGO 2022 中选定的 RASi 治
疗实践要点Clinical Practice Guideline for Diabetes
Management inChronic Kidney Disease.23工作组

考虑了即使在没有高 BP 的情况下也适用的一些建议，

并修改了 BP 指南的建议以删除这一要求。强调了主要

建议和实践要点：

建议3.6.1：我们建议无糖尿病的重度白蛋白尿增加
(G1–G4、A3)CKD患者开始使用肾素-血管紧张素系
统抑制剂 (RASi)（血管紧张素转换酶抑制剂 [ACEi]
或血管紧张素 II 受体阻滞剂 [ARB]）(1B)。

建议3.6.2：我们建议对无糖尿病 (2C) 的中度白蛋白
尿增加 (G1–G4，A2)CKD患者开始RASi（ACEi或
ARB）治疗。

建议3.6.3：我们建议伴中度至重度白蛋白尿增加
（G1–G4、A2和A3）的 CKD 伴糖尿病患者开始
RASi（ACEi或ARB）治疗 (1B)。

建议3.6.4：建议伴或不伴糖尿病的 CKD 患者避免
联合使用ACEi、ARB和直接肾素抑制剂 (DRI) 治疗
(1B)。

实践要点3.6.6：考虑开始使用RASi（ACEi或ARB）
治疗正常至轻度白蛋白尿增加 (A1) 的 CKD 患者的特

殊适应症（例如，治疗射血分数较低的高血压或心力衰
竭）。

近期 KDIGO 指南特别考虑了RASi（特殊 ACEi 或
ARB）在 BP 以及CKD、糖尿病和/或高 BP 患者管理

中的作用。21,23尽管暂时停用 RASi 可能是紧急高钾血

症的有效治疗策略，但我们建议确保在不良事件消退后
重新开始治疗，以便人们不会被剥夺所需的药物（实践

点4.3.3）。502–506工作组提供了新的实践点3.6.6和启

动 RASi 的修订算法（图21）。23算法已更新，以建

议

$eGFR降低30%（而不是肌酐升高）应触发研究潜在的

其他疾病。这代表 eGFR 变化大于自然变异预期值的阈

值。最后，应该注意的是，限制盐摄入量可能有助于确

保 RASi 的最大效应。

实践要点3.6.7：即使 eGFR 降至 30 mL/min 以

下，CKD患者仍继续 ACEi 或 ARB
1.73 m 2。

在最近的 STOP-ACEi 试验中，411例平均 eGFR
为13 mL/min/1.73 m 2的受试者在CKD G4–G5
中停止 RASi 的政策未导致任何肾脏或心血管疾病。
507两项观察性研究也发现，相关性表明在达到以下标准

后停止 RASi 的受试者的结局更差

实践要点3.6.1：RASi（ACEi或ARB）应使用可耐
受的最高批准剂量给药，以达到所述获益，因为在使
用这些剂量的试验中已证实获益。

实践要点3.6.2：应在开始或增加 RASi 剂量后2-
4周内检查BP、血清肌酐和血清钾的变化，具体取

决于当前 GFR 和血清钾。

实践要点3.6.3：与使用 RASi 相关的高钾血症通常
可通过降低血清钾水平的措施进行管理，而不是降低
剂量或停用RASi。

实践要点3.6.4：继续 ACEi 或 ARB 治疗，除非在

开始治疗或增加剂量后4周内血清肌酐升高超过

30%。

实践要点3.6.5：在症状性低血压或尽管接受了药物
治疗但仍无法控制的高钾血症情况下，考虑减少
ACEi 或 ARB 的剂量或停药，或在治疗肾衰竭（估

计肾小球滤过率 [eGFR] < 15 mL/min/1.73 m
2）的同时减轻尿毒症症状。
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开始 ACEi或 ARB治疗

监测血清肌酐和钾（开始或改变剂量后2-4
周内）

正常血钾 高钾血症 eGFR降低
≥30%

eGFR降低 <
30%

增加 ACEi或 ARB剂量或继
续接受最大耐受剂量

• 审查合并用药
•适度的膳食钾摄入量
• 考虑：
-利尿剂
-碳酸氢钠
-钾结合剂

• 审查 AKI的原因
• 纠正血容量不足
•重新评估合并用药（如利尿剂、

NSAID）
• 考虑肾动脉狭窄

如果缓解策略无效，则减量或停

用 ACEi或 ARB

图21|开始肾素-血管紧张素系统抑制剂治疗后监测钾和估计肾小球滤过率 (eGFR) 的算法。ACEi，血管紧张素转换酶抑制剂；AKI，急性

肾损伤；ARB，血管紧张素 II 受体阻滞剂；
NSAID，非甾体类抗炎药。肾脏疾病改良：改善全球糖尿病预后工作组。KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for Diabetes
Management in Chronic Kidney Disease.Kidney Int.2022;102:S1–S127.23 Copyright ª2022,KDIGO:Kidney Disease Improving Global
Outcomes.Elsevier Inc.代表国际肾脏病学会出版。这是一个开放

CC BY-NC-ND 许可下的访问文章 (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/) .

eGFR < 30 mL/min/1.73 m 2，与继续治疗的患

者相比。508,509 此外，最近的个体患者水平数据荟萃分

析显示，在延迟eGFR < 30 mL/min/1.73 m 2.510

3.7 钠-葡萄糖协同转运蛋白-2抑制剂 (SGLT2i)

工作组同意 KDIGO 2022 慢性肾病糖尿病管理临床实

践指南，其中指出：“我们建议治疗2型糖尿病 (T2D)、
CKD和eGFR$20 mL/
最小值/1.73 m 2，含SGLT2i (1A)。”23然而，在该

指南，我们为 CKD 成人患者提供了更普遍的 1A 建

议。我们还强调了 KDIGO 糖尿病指南对 CKD 糖尿病

管理的实践要点，这也与无糖尿病的 CKD 患者相关：

建议3.7.1：我们建议使用 SGLT2i(1A) 治疗eGFR‡20
mL/min/1.73 m 2的2型糖尿病 (T2D)、CKD患者。

实践要点3.7.1：一旦开始 SGLT2i 治疗，即使

eGFR 降至低于20 mL/min/1.73 m 2，也可继

续 SGLT2i 治疗，除非患者不耐受或开始 KRT 治
疗。

实

践要点3.7.3：开始或使用 SGLT2i 不需要改变 CKD
监测频率，开始治疗时 eGFR 的可逆性降低通常不是停

止治疗的指征。
既往研究中推荐在 T2D患者中使用 SGLT2i

指南，不考虑白蛋白尿水平。这项新建议 (3.7.2)高度重
视降低 CKD 患者肾衰竭、心血管死亡和心力衰竭风险
的重要性，高度重视一系列大型安慰剂对照 RCT中肾病
进展风险的大幅相对降低。它还将 SGLT2i 对 AKI 风
险、因心力衰竭和心肌梗死住院风险、任何原因住院风
险的适度价值放在上，将 CKD 患者（尤其是 CKD 患
者）中明显净绝对获益与绝对风险的较高值放在上。

mg/g(‡20 mg/mmol)，或

● 心力衰竭，不考虑白蛋白尿水平。

● ‡eGFR 20 mL/min/1.73 m 2，尿ACR‡200

建议3.7.2：我们建议使用 SGLT2i 治疗 CKD 成人
患者，具体如下 (1A)：

实践要点3.7.2：在长期禁食、手术或危重医学疾病
期间（当患者发生酮症的风险可能更高时）停用
SGLT2i 是合理的。

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
http://www.kidney-international.org/


chapter 3www.kidney-international.org

S
215

Kidney International (2024) 105 (Suppl 4S), S117–S314

肾脏疾病进展 急性肾损伤

m l/min
1.73 m 2

糖尿病

声明-TIMI 58

CANVAS项目

VERTIS CV

EMPA−REG OUTCOME

DAPA−HF

EMPEROR−REDUCED

EMPEROR−PRESERVED

DELIVER

CREDENCE

SOLOIST-WHF

评分 DAPA-

CKD EMPA-肾

脏

小计：糖尿病

无糖尿病DAPA-HF

EMPEROR−REDUCED

交付

*EMPEROR−PRESERVE

D DAPA−CKD

EMPA−KIDNEY

小计：无糖尿病

总计：总体
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0.60 (0.34–1.08)

0.56 (0.32–0.98)

0.64 (0.41–1.02)

0.80 (0.52–1.23)

0.75 (0.39–1.43)

0.63 (0.41–0.97)

0.66 (0.54–0.81)

0.77 (0.70–0.84)

0.25 0.5 0.75 1.00 1.50 0.25 0.5 0.75 1.00 1.50

按 eGFR分类的试验间趋势：糖尿病P =
0.87；
无糖尿病P = 0.86；
糖尿病状态的异质性：P = 0.31

有利于 SGLT2抑制剂有利于安慰剂 按 eGFR分类的试验间趋势： 有利于 SGLT2抑制剂有利于安慰剂糖尿
病P = 0.02；
无糖尿病P = 0.66；
糖尿病状态的异质性：P = 0.12

平均值 事件/参与者 事件发生率 RR 事件/参与者 事件发生率 RR
基线eGFR， 1000患者-年 (95% CI) 1000患者-年 (95% CI)

图22|钠-葡萄糖协同转运蛋白-2抑制剂 (SGLT2i) 对不同糖尿病状态下肾病结局的影响。ACR，白蛋白/肌酐比值；CI，置信区间；
eGFR，估计肾小球滤过率；NA，不适用；RR，相对风险。转载自 Nuf eld 人群健康肾脏研究组，SGLT抑制剂荟萃分析心脏-肾脏试验
联盟。糖尿病对钠葡萄糖协同转运蛋白 -2抑制剂对肾脏结局影响的影响：大型安慰剂对照试验的协作荟萃分析。
柳 叶 刀
.
2022;400:1788–1801.511 ª2022作者。Elsevier Ltd.出版。这是CC BY 4.0许可证下的开放获取文章。

无糖尿病且酮症酸中毒风险极低）。SGLT2i还可有效降
低 BP 、 尿 酸 水 平 ，

液体超负荷，严重高钾血症的风险，不增加低血糖的风
险。该建议与建议1.3.1中的建议一致，但存在先例

KDIGO 2022临床

慢性肾病糖尿病管理实践指南，包括与糖尿病无关的
CKD病因患者。

关键信息

平衡危害。苯物。几项大型、安慰剂对照 RCT 明确证

明了 SGLT2i 的疗效，其大幅降低了伴或不伴 CKD
的患者发生肾衰竭、AKI和因心力衰竭住院的风险，还

适度降低了心血管死亡和心肌梗死的风险。这些获益似

乎与糖尿病状态、肾病原因或 GFR 水平无关。511,512

SGLT2i在糖尿病和 CKD 患者中的获益已在 KDIGO
2022 慢性肾病的糖尿病管理临床实践指南中进行了充

分描述。23

使用2种不同 SGLT2i 的2项大型 RCT 招募了
10,913例患者

参与者，重点关注有进展风险的 CKD 人群，报告肾病

方面的获益

进

SGLT2 安慰剂 SGLT2 安慰剂 SGLT2 安慰剂 SGLT2 安慰剂

抑制剂 抑制剂 抑制剂 抑制剂
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展。403,5132项试验之间的关键差异是与达格

列净和预防慢性肾病不良结局 (DAPA-CKD)
试验相比，在恩格列净心脏和肾脏保护研究

(EMPA-kidney) 中纳入了大量与糖尿病无关

的肾病原因、eGFR降低和 ACR 水平降低。

在一项协作荟萃分析中，包括其他2项和

11项试验（13项试验，仅有超过90,000例
随机受试者）与安慰剂进行比较，分配至

SGLT2i 组的患者无论糖尿病状态如何，肾病

进展风险降低37%，AKI风险降低23%（图

22）。511

相同的荟萃分析显示，与安慰剂相比，无论

糖尿病状态如何，分配至 SGLT2i 可使并发

心血管死亡或因心力衰竭住院的风险降低23%
（图23511），但无糖尿病的 CKD 患者中心

血管事件数量有限。SGLT2i还可使 MACE
的 RR 降低约10%，主要是由于心血管死亡

和心肌梗死风险降低，对卒中无明显影响。
511,512

此外，SGLT2i还可显著降低因任何原因住

院的风险，403可降低BP、403、513、514

http://www.kidney-international.org/
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稳定性心力衰竭试验† 64 263/5316 251/5322 1.05 (0.88–1.24) 659/5316 703/5322 0.94 (0.85–1.05)

慢性肾病试验40 38/2476 52/2491 0.74 (0.49–1.14) 64/2476 77/2491 0.84 (0.60–1.18)

小计：无糖尿病 56 301/7792 303/7813 1.00 (0.85–1.17) 723/7792 780/7813 0.93 (0.84–1.03)

总计：总体 65 1434/48,477 1338/41,924 0.94 (0.88–1.02) 3843/48,483 3681/41,926 0.89 (0.85–0.94)

糖尿病状态的异质性：P = 0.43 糖尿病状态的异质性：P = 0.36

0.5 0.75 1.00 1.25 1.50 0.5 0.75 1.00 1.25 1.50

SGLT2抑制剂支持安慰剂 SGLT2抑制剂支持安慰剂

0.87 (0.81–0.94)

0.93 (0.84–1.02)

0.87 (0.78–0.97)

0.88 (0.84–0.93)

0.88 (0.78–1.00) 1671/24 ,563 1299/18,005

1.00 (0.86–1.16) 785/5046 843/5037

0.94 (0.79–1.12) 599/10,474 683/10,457

0.93 (0.85–1.01) 3120/40,691 2901/34,113

572/24,557 461/18,003

317/5046 316/5037

230/10,474 240/10,457

1133/40,685 1035/34,11167小计：糖尿病

无糖尿病

糖尿病

高动脉粥样硬化性心血管风险

试验 80

稳定性心力衰竭试验† 61

慢性肾病试验 45

全因死亡非心血管死亡

稳定性心力衰竭试验† 64 710/5316 890/5322 0.78 (0.70–0.86) 396/5316 452/5322 0.88 (0.77–1.00)

慢性肾病试验40 50/2476 53/2491 0.95 (0.65–1.40) 26/2476 25/2491 1.04 (0.59–1.83)

小计：无糖尿病 56 760/7792 943/7813 0.79 (0.72–0.87) 422/7792 477/7813 0.88 (0.78–1.01)

总计：总体 65 3816/48,483 4176/41,926 0.77 (0.74–0.81) 2330/48,483 2251/41,926 0.86 (0.81–0.92)

糖尿病状态的异质性：P = 0.67 糖尿病状态的异质性：P = 0.68

0.86 (0.78–0.95)

0.88 (0.78–0.99)

0.83 (0.72–0.95)

0.86 (0.80–0.92)

0.80 (0.74–0.86) 1026/24,563 755/18,005

0.77 (0.71–0.84) 468/5046 527/5037

0.74 (0.66–0.82) 363/10,474 434/10,457

0.77 (0.73–0.81) 1908/40,691 1774/34,113

1490/24,563 1232/18,005

923/5046 1154/5037

643/10,474 847/10,457

3056/40,691 3233/34,11367小计：糖尿病

无糖尿病

糖尿病

高动脉粥样硬化性心血管风险

试验 80

稳定性心力衰竭试验† 61

慢性肾病试验 45

SGLT2抑制剂安慰剂 SGLT2抑制剂安慰剂

RR
(95% CI)

心血管死亡

事件/参与者RR
(95% CI)

事件/参与者平均值
基线eGFR，m
l/min
1.73 m 2

心血管死亡或因心力衰竭住院z*

图23按糖尿病状态和试验人群显示钠-葡萄糖协同转运蛋白 2(SGLT2) 抑制剂与安慰剂相比对心血管和死亡结局的影响。对来自13项
SGLT2 抑制剂大型安慰剂对照试验的数据进行协作荟萃分析。†Sotagliflozin对2型糖尿病患者心力衰竭恶化后心血管事件的影响

(SOLOIST-WHF)的数据被纳入总数中，但从稳定心力衰竭试验组中排除，因为试验纳入了近期发生急性失代偿性心力衰竭的患者。

CI，置信区间；eGFR，估计肾小球滤过率；RR，相对风险。转载自 Nuf eld 人群健康肾脏研究组，SGLT抑制剂荟萃分析心脏-肾脏试
验联盟。糖尿病对葡萄糖酸钠协同作用的影响

转运体-2抑制剂对肾脏结局的影响：大型安慰剂对照试验的协作荟萃分析。Lancet.2022;400:1788–1801.511 ª
2022作者。Elsevier Ltd.出版。这是CC BY 4.0许可证下的开放获取文章。

酸水平、515 体重/液体超负荷、516 和严重高钾血症的

风险。517

损害。在 CKD RCT 中，SGLT2i耐受性良好，依从

性高。403,513,514在研究人群中，使用 SGLT2i 导致的

任何酮症酸中毒或下肢截肢风险显著低于潜在的绝对获

益，通常仅限于糖尿病患者。对于每1000例接受

SGLT2i 治疗1年的 CKD 和 T2D 患者，其绝对获益

和危害的荟萃分析估计值分别减少11例心血管死亡或因

心力衰竭住院、约1例酮症酸中毒发作和约1例下肢截肢

（此外，发生肾病进展的患者减少11例，AKI患者减少

4例）。无糖尿病的 CKD 患者的相应获益为每1000
患者-年治疗中肾病进展患者减少15例，AKI患者减少

5例，心血管死亡或因心力衰竭住院患者减少2例，未观

察到酮症酸中毒或截肢的额外风险。511SGLT2i治疗患

者的绝大多数尿路感染

不

是由 SGLT2 抑制引起，且低血糖风险未增加。霉菌性

生殖器感染的风险增加（男性和女性），但这些感染通
常为轻度，使用低成本外用药物治疗这些感染应有助于
治疗依从性。

证据的确定性。SGLT2i已在一系列大型试验中进行了

研究，试验之间使用同类不同药物观察到一致的效应。
这些试验具有稳健的双盲设计，可将偏倚风险降至最

低，并且由于 Nuf eld 公共卫生部 (NDPH) 肾脏研究

组和 SGLT2 抑制剂荟萃分析心肾试验者 ’联盟

(SMART) 的合作，使所有进行相关大型试验的试验者

聚集在一起，从而提供了精确的效应估计，且无发表偏
倚风险。总体证据提供了高水平的疗效确定性，在许多

人群中观察到的效应量更大。在进展的 ab-溶质风险最

高的白蛋白尿水平较高的人群中，对肾脏疾病进展的相

对影响似乎更大。RR降低的大小
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图24|钠-葡萄糖协同转运蛋白-2(SGLT2) 抑制剂与安慰剂对肾衰竭的影响（慢性肾病 [CKD] 试验）。肾衰竭定义为持续性估计肾小球滤
过率 (eGFR) 的复合终点
<
15 mL/min/1.73 m 2（或eGFR
<
10 mL/min/1.73 m 2，恩格列净心脏和肾脏保护研究 [EMPA-Kidney]）、维持透析或肾移植。关于 Sotagliflozin 对2型糖尿病患者心血管
和肾脏事件的影响，尚未获得肾衰竭的数据

存在心血管风险的糖尿病和中度肾损害（评分）。518 CI，置信区间；CREDENCE，卡格列净和肾脏终点在已确诊肾病的糖尿病患者中
的临床评价；DAPA-CKD，达格列净和预防慢性肾病的不良结局；NA，不适用。

似乎与 GFR 水平无关，无证据表明 eGFR 阈值水平低

于该水平时获益开始减弱。

关于 1A 建议 (3.7.1)，关于证据确定性的详细信

息，也请参见2022年更新的 KDIGO 糖尿病管理临床

实践指南。23 我们的 ERT 还专门针对 CKD 且无糖尿

病的患者进行了系统评价，并认为在该亚组中效果的确

定性为中度。ERT确定了协作荟萃分析511，其中包括2
项在无糖尿病的 CKD 成人患者中评价 SGLT2i 的

RCT 的数据403,513。认为2项 RCT 的偏倚风险均较

低。协作荟萃分析协调了试验之间 CKD 进展的定义。

CKD进展证据的确定性分级为高（不存在研究偏倚风险

或结果的一致性、直接性和精确性问题）。由于不精密

度，将无糖尿病的 CKD 患者肾衰竭结局证据的确定性

降级为中度（尽管在 CKD 试验中证实了明显获益：图

24518）。两项 RCT 均未报告无糖尿病亚组中全因住

院的关键结局。

价值和偏好。工作组判断，充分了解 SGLT2i 适应症

的 CKD 患者将选择接受 SGLT2i 治疗，因为已证实

SGLT2i 对 CKD 进展、AKI风险和一系列心血管结局

有益、安全性特征总体良好且易于实施（假设当地可用

性和保险范围 [如需要]）。SGLT2i还可带来健康获

益，可能促使 CKD 患者因以下原因获益

住

0.5 0.75 1.00 1.25 1.50

SGLT2i更佳安慰剂更佳不同糖

尿病状态的异质性：P = 0.54

0.67 (0.59, 0.77)382/7658 547/765645总计：总体

P =
0.19

0.56 (0.36, 0.87)
0.80 (0.60, 1.07)
0.72 (0.56, 0.91)

24
25

52/701
105/1790
157/2491

32/697
83/1779
115/2476

无糖尿病
DAPA-CKD 42
EMPA-肾脏 39
小计：无糖尿病 40

P =
0.48

0.69 (0.51,
0.92)
0.59 (0.44,
0.79)
0.66 (0.56,
0.77)

0.68 (0.54,
0.86)

29
37
39

20
26
24

165/2199
NA/NA
109/1451
116/1515
390/5165

116/2202
NA/NA
77/1455
74/1525
267/5182

56
44
44
36
47

糖尿病

CREDENCE评
分 DAPA-CKD
EMPA-肾脏
小计：糖尿病

按 eGFR 分

类的试验间

趋势
安慰剂

相对风险
(95%CI)

发生率/1000
患者-年

SGLT2i安慰剂SGLT2i

事件/参与者平均基线
eGFR(ml/min)
1.73 m 2）
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院风险降低以及严重高钾血症和尿酸水平降

低，所有这些都是常见的 CKD 并发症。

资源使用和成本。由于 KRT 成本较高，已

发现 SGLT2i 可节约已完成试验中招募的

CKD 和糖尿病患者的成本。519一些国家已经

有通用SGLT2i。从医疗保健系统的角度来

看，降低住院和透析的成本负担是非常必要

的，QoL可能从避免中保留更长时间。人们是

否承担这些药物费用的具体问题取决于国家。
实施考虑。 工作 组别

认为当 eGFR 降至20 mL/min/1.73 m 2

以下时继续甚至开始 SGLT2i 治疗是安全

的，并继续使用直至开始KRT（与大型 CKD
人群RCT 403、513、514中使用的方法相同）。

我们还认为，开始 SGLT2i 治疗不需要改变

实验室监测的频率。在成人 CKD 患者开始

SGLT2i 治疗后，通常无需复查血液检查（见

实践要点3.7.3）。403

SGLT2i 导致的肾小球滤过率增高减少可

导致可逆的 eGFR 下降。大型试验均未显示

接受 SGLT2i 治疗的患者的 AKI 风险增加

（图22），干预措施未诱导高钾血症（与肾

素-血管紧张素-醛固酮通路抑制剂相比存在重

要差异，后者通常在启动后需要额外监测 [图
21]）。

请注意，检测 SGLT2i 的大型 CKD 试验

排除了多囊肾成人患者。
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¼

依据

大型试验单独进行以及在荟萃分析中合并进行时，证明

了 SGLT2i 的明显净获益，在无糖尿病的人群中净获益

尤其大，因为几乎没有酮症酸中毒或下肢截肢严重损害
的风险。

建议3.7.3：我们建议使用 SGLT2i (2B) 治疗 eGFR 为
20-45 mL/min/1.73 m 2、尿ACR < 200 mg/g(< 20
mg/mmol) 的成人患者。

该建议高度重视非糖尿病患者长期使用 SGLT2i 降低
GFR 以降低肾衰竭风险的可能性，但由于 RCT 的随访
时间较短，认识到该人群仍存在不确定性。它还将
SGLT2i 对AKI、心血管死亡和心肌梗死风险以及因任何
原因住院风险的影响置于中等值。SGLT2i还有利于降低
BP、尿酸水平、体液过多和严重高钾血症的风险。请注
意，无论白蛋白尿水平如何，CKD心力衰竭患者均有明
确的 SGLT2i 使用指征，可降低心血管死亡或因心力衰
竭住院的风险（图24）。

关键信息

危害。几项大型安慰剂对照 RCT 明确证实了

SGLT2i 的疗效，其显著降低了 CKD 患者和非 CKD
患者的肾病进展和肾衰竭风险（图22和24），并适度

降低了 CVD 事件风险（图23）。此外，按原发性肾脏

诊断细分的肾病进展结局的荟萃分析表明，原发性肾脏

诊断没有显著的亚组相互作用，SGLT2i使伴或不伴糖

尿病的人群的 AKI 风险降低了23%（图22）511。

SGLT2i还可降低 CKD 患者因任何原因住院的风险
403，520在尿ACR < 200 mg/g(< 20 mg/mmol)
的非糖尿病人群中，对肾脏疾病进展的影响仍存在一些

不确定性，导致对该人群的建议分级不同。EMPA-
KIDNEY 是 评 估 尿 液 ACR < 200 mg/g(< 20
mg/mmol) 在有进展风险的 CKD 患者中的作用的关

键试验，并发现 ACR 状态对其主要结局有显著相互作

用的证据（趋势P 0.02）。在白蛋白尿水平较高的人群

中，相对效应似乎更大。A1亚组的进展速度缓慢和结局

数量较少，限制了 EMPA-KIDNEY 评估对该亚组主

要结局影响的把握度。然而，在所有白蛋白尿亚组中，

对慢性（即长期）斜率均有重要影响，并且在2年期间

使用总斜率分析发现进展显著降低

分别考虑 A2 和 A3 组的随访（图25403）。

证据的确定性。SGLT2i延迟无糖尿病的 CKD 患者

CKD 进展的有效性证据的总体确定性为中度（见补充

表S10 23、403、511、518、521–524）。ERT确定了个体受

试者数据 (IPD) 荟萃分析，511 其中包括2项在 CKD
但非糖尿病成人患者中评价 SGLT2 抑制剂的 RCT 的

数据。403,513 认为2项 RCT 的偏倚风险均较低。IPD
荟萃分析协调了试验之间 CKD 进展的定义。CKD进展

证据的确定性分级为高，因为不存在研究偏倚风险或结
果的一致性、直接性和精确性问题。由于不精密度，肾
衰竭证据的确定性降级为中度。

价值和偏好。工作组认为，充分告知无糖尿病且白蛋

白 尿 水 平 低 （ 尿 ACR < 200 mg/g[< 20
mg/mmol]）、已确诊 CKD 且 eGFR 为20-45
mL/min/1.73 m2的成人患者，可能特别有动力对根

据 GFR 下降率确定的获益使用SGLT2i，因为这些患

者的 GFR 已经显著降低。已确诊 CKD 的成人患者很

可能希望尽早开始治疗，以使获益最大化。eGFR斜率

分析结果的外推（图25）可能意味着未来对 KRT 的任

何要求出现实质性延迟。SGLT2i降低AKI、住院、严

重高钾血症、液体超负荷和尿酸水平（所有这些都是常

见的 CKD 并发症）风险也可能促使 CKD 患者。

资源使用和成本。需要在无糖尿病且白蛋白尿水平较低

的 CKD 患者中进行卫生经济学分析，以确定其成本效

益水平。从医疗保健系统的角度来看，降低住院和透析

的成本负担是非常必要的，QoL可能从避免中保留更长

时间。人们是否承担这些药物的费用将取决于国家。

实施考虑。在 CKD 和低白蛋白尿水平人群中实施的

注意事项与白蛋白尿患者无差异（详见上文）。

依据

荟萃分析中单独和联合考虑的大型试验证明了 SGLT2i
的明显净获益，但在无糖尿病和低水平白蛋白尿的患者

中证明对 CKD 进展的获益仅限于心力衰竭试验和一项

随访期相对较短的 CKD 试验中的 eGFR 斜率分析。然

而，外推这些 eGFR 斜率结果表明，如果长期治疗，此

类患者将获得重要获益。
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恩格列净更佳

1 1.5 20 0.5

1.37 (1.16, 1.59)–2.75 (0.08)

–1 –0.5

安慰剂更佳

–1.37 (0.08)所有参与者

尿白蛋白/肌酐比值 (mg/g)
< 30 –0.11(0.17) –0.89 (0.16) 0.78 (0.32, 1.23)
≥30≤300 –0.49(0.14) –1.69 (0.14) 1.20 (0.81, 1.59)
&gt;300 –2.35 (0.11) –4.11 (0.11) 1.76 (1.46, 2.05)

1.01 (0.63, 1.39)
1.32 (0.99, 1.65)
2.01 (1.53, 2.49)

GFR估计值 (m l/min/1.73 m 2)
< 30 –1.84 (0.14) –2.85 (0.14)
≥30 < 45 –1.18(0.12) –2.50 (0.12)
≥45 –1.58(0.17) –3.60(0.17)

1.68 (1.36, 2.00)
1.09 (0.79, 1.39)

–1.05 (0.12) –2.73 (0.12)
–1.66 (0.11) –2.75 (0.11)

长期斜率
糖尿病无

0.75 (0.54, 0.96)–2.16 (0.08) –2.92 (0.08)所有参与者

糖尿病

存在 –2.01(0.11) –2.91 (0.11) 0.90 (0.59, 1.21)
未检出 –2.30(0.10) –2.92 (0.10) 0.62 (0.33, 0.91)

GFR估计值 (m l/min/1.73 m 2)
< 30 –2.12(0.13) –2.64 (0.13) 0.51 (0.15, 0.87)
≥30 < 45 –1.86(0.11) –2.59 (0.11) 0.73 (0.42, 1.05)
≥45 –2.83(0.16) –4.04 (0.17) 1.21 (0.76, 1.67)

尿白蛋白/肌酐比值 (mg/g)
< 30 –0.72(0.16) –0.88 (0.16) 0.17 (–0.27, 0.60)
≥30≤300 –1.19(0.13) –1.64 (0.13) 0.46 (0.09, 0.83)
&gt;300 –3.22 (0.10) –4.42 (0.10) 1.19 (0.92, 1.47)

GFR估计值的平均年变化率
（ml/min/1.73 m 2/年）

Empagliflozin 安慰剂 绝对差异总斜率
(95%CI)

亚组

图25|恩格列净与安慰剂相比对恩格列净心脏和肾脏保护研究 (EMPA-Kidney) 中按关键亚组显示的估计肾小球滤过率 (GFR) 年变化率的
影响。CI，置信区间。转载自The New England Journal of Medicine,The EMPA-KIDNEY Collaborative Group,Herrington WG,Staplin
N,Wanner C,et al.患者中的恩格列净
慢性肾病患者，第388卷，第2期，版权所有ª2023马萨诸塞州医学会。经马萨诸塞州医学会许可转载。403

特殊注意事项

儿童注意事项。尚未在肾病儿童的临床试验中检测

SGLT2i。有和无肾病儿童的观察性数据和 II 期试验数

据有限。4项研究（99例 GFR 正常的儿童和年轻成人

糖尿病患者）发现，儿童和成人的药代动力学和药效学

可能相同。525–528 最近的工作根据已知的药代动力学

和药效学模拟了较小儿童的儿童达格列净给药。483既往

研究报告的副作用包括糖尿增加以及不常报告的恶心、

生殖器感染、脱水和腹痛。在一项 RCT 中，安慰剂和

达格列净之间没有发生糖尿病酮症酸中毒，低血糖的数

量相似，主要发生在使用胰岛素的患者中。529

关

于 SGLT2i 对儿童肾脏影响的研究有限。一项包含8例
有蛋白尿的 CKD 儿童患者的研究发现，12周内，24
小时尿蛋白从平均2.1 g/日降至平均1.5 g/日。530 理

论上，SGLT2i的糖尿效应可能导致热量负平衡，干扰

最佳生长，尤其是在患有基础生长迟缓的幼儿中。建议
在儿童人群中进行临床试验，包括具有特定病因的人群
和不同年龄组（即青春期前、青春期和青春期后）。

3.8 盐皮质激素受体拮抗剂 (MRA)

工作组强调了 KDIGO 2022 慢性肾病糖尿病管理临床

实践指南的关键建议和实践要点。23

https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
http://www.kidney-international.org/
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K +≤4.8 mmol/L

• 开始 finerenone治疗

-如果 eGFR为25–59 mL/min/1.73 m 2，每日 10 mg
-如果eGFR≥60 mL/min/1.73 m 2，每日 20 mg

•开始治疗后1个月监测K +，之后每4个月一次

• 如果使用每日10 mg，则将剂量增加至每日 20 mg
•如果之前因高钾血症和K +≤5.0 mmol/L暂停给药，则重新开

始 10 mg/天治疗

K + 4.9–5.5 mmol/L

• 继续 finerenone 10 mg或 20 mg
• 每4个月监测一次K +

K + > 5.5 mmol/L

• 暂停 finerenone
•考虑调整饮食或合并用药，以减轻高钾血症

• 复查K +

• 如果/当K +≤5.0 mmol/L时，考虑重新开始治疗

图26|非甾体盐皮质激素受体拮抗剂 (MRA)（来那酮）治疗期间的血清钾监测。改编自 Finerenone 减少糖尿病肾病肾衰竭和疾病进展的

方案 (FIDELIO-DKD) 和 Finerenone 减少糖尿病肾病心血管死亡率和发病率的方案 (FIGARO-DKD)。工作组认为这些钾阈值是保守的，

在钾为5.5-6.0 mmol/L的患者中继续进行 MRA 可能是适当的
l.该算法可用于甾体MRA。美国食品药品监督管理局 (FDA) 已批准启动K < 5.0 mmol/L治疗。此
图示以试验设计和 FDA 标签为指导，其他国家可能不同。血清肌酐/估计肾小球滤过率
(eGFR) 应与血清钾同时监测。肾脏疾病转载自：改善全球预后糖尿病工作组。KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for Diabetes
Management in Chronic Kidney Disease.Kidney Int.2022;102:S1–S127.23

建议3.8.1：我们建议使用一种非甾体盐皮质激素受体
拮抗剂，已证实对2型糖尿病成人患者的肾脏或心血
管有益，eGFR > 25 mL/min/1.73 m 2，血清钾浓度
正常，白蛋白尿 (> 30 mg/g[> 3 mg/mmol])，尽管使
用了最大耐受剂量的 RAS 抑制剂 (RASi)(2A)。

实践要点3.8.1：非甾体类 MRA 最适用于 CKD 进

展和心血管事件风险较高的 T2D 成人患者，尽管采
用了其他标准治疗，白蛋白尿仍持续存在证明了这一
点。

实践要点3.8.2：可在 RASi 和 SGLT2i 中增加非

甾体类MRA，用于治疗成人 T2D 和CKD。

实践要点3.8.3：为了降低高钾血症的风险，选择血

清钾浓度始终正常的人群，并在开始非甾体类 MRA
后定期监测血清钾（图26）。

实践要点3.8.4：选择非甾体类 MRA 时应优先考虑
有肾脏或心血管获益记录的药物。

实践要点3.8.5：类固醇 MRA 可用于治疗心力衰
竭、醛固酮增多症或难治性高血压，但可能导致高钾
血症或肾小球滤过可逆性下降，尤其是在 GFR 较低
的人群中。

MRA 可降低 CKD 患者的 BP 和白蛋白尿531，是

射血分数降低的心力衰竭的推荐治疗的一部分532。大型

Finerenone 在减少糖尿病肾病患者的肾衰竭和疾病进

展 (FIDELIO-DKD)533 和 Finerenone 在降低糖尿病

肾病患者的心血管死亡率和发病率 (FIGARO-DKD)534

安慰剂对照试验及其汇总分析 (FIDELITY)535 证明

非甾体类 MRA(ns-MRA) 来那酮降低了

CKD 和 T2D 患者的心血管风险 (HR：0.86；

95%CI：0.78–0.95)。这在很大程度上是由于因心力

衰竭住院的风险降低了22%(HR：0.78；95%CI：
0.66–0.92)，对卒中无明显影响（图27）。535这些

试验在推广至所有有进展风险的 CKD 患者方面存在一

些局 限性，考 虑到研 究参与者 的 eGFR 为 $25
mL/min/1.73 m 2 ， ACR 为 $30 mg/g($3
mg/mmol)，排除无糖尿病的人群。

无论是基于实验室数据还是研究者报告，与对照组相

比，来那酮均使高钾血症的 RR 增加约一倍。然而，风

险通常较低，血清钾相对于基线值的平均增加约为0.2–
0.3 mEq。高钾血症的绝对基线风险较低可能是由于选

择了血清钾<4.8 mmol/L的受试者，并且在随访期间

对钾进行了仔细的算法监测。FIDELIO-DKD的特定分

析报告，来那酮组中分别有2.3%和11.0%的受试者因

高钾血症（定义为血清钾>5.5 mmol/L）而停止或中

断治疗，而安慰剂组中分别为0.9%和5.2%。535总体而

言，在 FIDELITY 中，因高钾血症而永久停止治疗的发

生率为1.7%vs 0.6%。因严重高钾血症住院相对罕见，

3年内的额外风险<1%。536Finerenone也通常耐受良

好，在2项大型试验中未发现严重 AKI 的额外风险。更

多详细信息见 KDIGO 2022 慢性肾病的糖尿病管理临

床实践指南。23

评估 SGLT2i 和 nerenone 联合治疗与单药治疗相

比的作用的试验正在进行中（Clin-icalTrials.gov识别

号：NCT05254002）。尚未在病因与糖尿病无关的

CKD 患者中进行充分的甾体和 ns-MRA 的把握度、

大规模、临床结局、安慰剂对照试验，但仍在进行中。
537

https://clinicaltrials.gov/study/NCT05254002
http://www.kidney-international.org/
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¼

支持安慰剂

2.01.00.5

支持 finerenone

0.96 (0.91–1.01) 0.087
e

2926 (45.0) 19.912836 (43.5) 19.04因任何原因住院

0.89(0.79– > 1.00 g) 0.051
e

614 (9.4) 3.10552 (8.5) 2.76全因死亡

0.85 (0.77–0.93) 0.0004

0.84 (0.76–0.92) 0.0002

995 (15.3) 5.64

962 (14.8) 5.45

854 (13.1) 4.81

817 (12.5) 4.60

eGFR≥40%复合肾脏结局 f

eGFR较基线持续降低≥40%

0.77 (0.67–0.88) 0.0002

0.84 (0.71–0.99) 0.039

0.80 (0.64–0.99) 0.040 e

0.81(0.67–0.98) 0.026 e

0.70 (0.60–0.83) <0.0001

0.53 (0.10–2.91) 0.46 e

465 (7.1) 2.55

297 (4.6) 1.62

188 (2.9) 0.96

237 (3.6) 1.29

361 (5.5) 4.03

4 (<0.1) 0.02

360 (5.5) 1.96

254 (3.9) 1.38

151 (2.3) 0.76

195 (3.0) 1.06

257 (3.9) 1.40

2 (<0.1) 0.01

eGFR≥57%复合肾脏结局 c

肾衰竭

终末期肾病 d

eGFR持续降低至 < 15 mL/min/1.73 m2 eGFR相对

于基线持续降低≥57%肾死亡

数量 患者人数 患者 患者 发生事

件的患者/100 事件发生率/100(%) 患者-
年 (%) 患者-年

复合心血管结局b 825 (12.7) 4.34 939 (14.4) 5.01 0.86 (0.78–0.95) 0.0018

心血管原因死亡 322 (4.9) 1.61 364 (5.6) 1.84 0.88 (0.76–1.02) 0.092

非致死性心肌梗死 173 (2.7) 0.88 189 (2.9) 0.97 0.91(0.74–1.12) 0.36

非致死性卒中 198 (3.0) 1.01 198 (3.0) 1.02 0.99 (0.82–1.21) 0.95

因心力衰竭住院 256 (3.9) 1.31 325 (5.0) 1.68 0.78 (0.66–0.92) 0.0030

P 值 a风险比
(95%CI)

安慰剂 (n = 6507)Finerenone(n = 6519)结果

图27|Finerenone减少糖尿病肾病肾衰竭和疾病进展 (FIDELIO-DKD) 和 Finerenone 减少糖尿病肾病心血管死亡率和发病率（FIGARO-
DKD试验）的汇总分析中 nerenone 与安慰剂对肾脏和心血管结局的影响。CI，置信区间；eGFR，估计肾小球滤过率。a统计检验，其
中
P
提供的数值本质上是探索性的；因此，未进行多重性调整。b至首次发生心血管死亡、非致死性心肌梗死、非致死性卒中或因心力衰竭住
院的时间的复合终点。c至首次发生持续肾衰竭时间的复合终点
$
估计肾小球滤过率较基线降低57%
$
4周或肾性死亡。d开始长期透析治疗
$
90天或肾移植。e分析
P
未预先规定数值。f至首次发生持续肾衰竭时间的复合终点
$
肾小球滤过率估计值较基线降低40%
$
4周或肾性死亡。g

P
1.001至3位小数。转载自Agarwal R,Filippatos G,Pitt B,et al.心血管

在2型糖尿病和慢性肾病患者中使用来那酮的肾脏结局：FIDELITY汇总分析。Eur Heart J.2022;43:474–484.535 ª作者2021.由牛津大学出
版社代表欧洲心脏病学会出版。这是根据知识共享署名-非商业许可条款分发的开放获取文章（https://creativecommons.org/
licenses/by-nc/4.0/）。

特殊注意事项

儿童注意事项。尚未在儿童中完成告知本指导原则的相
关研究。

3.9 胰高血糖素样肽-1受体激动剂 (GLP-1 RA)

工作组强调了 KDIGO 2022 慢性肾病糖尿病管理临床

实践指南中的一个关键建议和实践要点。23

建议3.9.1：对于尽管使用二甲双胍和 SGLT2 抑制剂
治疗但仍未达到个体化血糖目标或无法使用这些药物
的 T2D 和 CKD 成人患者，我们建议使用长效GLP-1
RA (1B)。

实践要点3.9.1：选择 GLP-1 RA 时应优先考虑已
证实有心血管获益的药物。

等待在 CKD 特殊人群中评估 GLP-1 RA 作用的

FLOW 试验结果。这是一项在3534例CKD、白蛋白

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(22)00507-5/pdf
http://www.kidney-international.org/


chapter 3 www.kidney-international.org

S220 Kidney International (2024) 105 (Suppl 4S), S117–S314

尿和 T2D 患者中进行的关于 semaglutide
对肾脏结局影响的明确评估。537a然而，外推

当前在通常保留肾功能的 T2D 患者中进行的

试验的证据表明，GLP-1 RA类药物可安全

地改善血糖控制，并可降低 CKD 患者的体重

和 CVD 风险。23,538这些大型、安慰剂对照

心血管结局 GLP-1 RA 试验显示，在既往

CVD 或高风险人群中，MACE降低。538在有

或无 GFR 降低的人群中，心血管风险的 RR
降低幅度相似。538一旦汇总，GLP-1 RA显

示可适度降低因心力衰竭住院的风险 (HR：

0.89；95%CI：0.82-0.92)，并单独降低

全因死亡的风险 (HR：0.88；95%CI：
0.82-0.94)。538KDIGO 2022慢性肾病患

者的糖尿病管理临床实践指南建议，在 T2D
和 CKD 患者中，长效 GLP-1 RA 优先于胰

岛素。已证实的 GLP-1 RA

http://www.kidney-international.org/
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图28|按白蛋白尿水平列出的一般人群和慢性肾病预后联盟高风险
队列中估计肾小球滤过率 (eGFR) 与血清碳酸氢盐浓度之间的相关
性 (A1-A3)。y轴代表荟萃分析的 eGFR 为80 mL/min/1.73 m2和
白蛋白排泄 < 30 mg/g(< 3 mg/mmol) 时与平均调整值的绝对差
异。转载自
American Journal of Kidney Diseases,volume 73,issue 2,Inker LA,
Grams ME,Levey AS等人 GFR 估计值和白蛋白尿与并发实验室

检查异常的关系：全球联盟个体受试者数据荟萃分析，第206
页–
217，版权所有ª2018，经National Kidney Foundation,Inc.许可
541

CKD 患者无需调整剂量的心血管获益包括利拉鲁肽、

索马鲁肽（注射剂）和度拉鲁肽。23

3.10 代谢性酸中毒

随着 GFR 降低，肾脏排泄氢离子和生成碳酸氢盐的能

力降低，导致发生慢性代谢性酸中毒。据观察，代谢性
酸中毒与蛋白质分解代谢、肌肉萎缩、炎症和其他并发
症（如心脏功能受损和死亡）的风险增加相关，这些并

发症也与 eGFR 降低相关。539,540

出生和患病率。eGFR降至 60 mL/min 以下时，血

清重碳酸盐浓度开始逐渐下降

每1.73 m②CKD G4-G5期降低最明显（图28,541表23）。G3、A1期伴和不伴糖尿

病的患者中，调整后的成人血清重碳酸盐 < 22 mmol/L的患病率分别为7.7%和6.7%，CKD G5、

A3期增加至38.3%和35.9%。

实践要点3.10.1：在 CKD 患者中，考虑使用药物治疗

联合或不联合饮食干预，以预防发生具有潜在临床意义

的 酸 中 毒 （ 例 如 ， 成 人 血 清 重 碳 酸 盐 < 18
mmol/L）。

实践要点3.10.2：监测代谢性酸中毒的治疗，以确保不

会导致血清碳酸氢盐浓度超过正常上限，并且不会对

BP 控制、血清钾或液体状态产生不良影响。

由于缺乏支持酸中毒治疗的大规模RCT，工作组尚未

提供酸中毒治疗的分级推荐。2012年，2B建议是合理

的，因为碱补充剂可能是 CKD 患者的一种有前景的低

成本、高获益的辅助治疗，并且可能适用于所有人群。

这是基于一项RCT，其表明潜在的肾病进展和营养获

益，而 BP 或心力衰竭并发症没有显著增加。1但是，

自2012年以来，已经报告了许多检验碳酸氢钠治疗可

以减缓肾病进展这一假设的试验，包括一些采用安慰剂

对照的试验。一项2021年系统性综述发现了15项

CKD 患者（eGFR < 60 mL/min/
1.73 m 2和/或蛋白尿），比较口服碳酸氢钠与安慰剂

或无研究药物对肾脏结局的影响。在15项试验（2445
例受试者，中位随访12个月）中，11项试验自2012
年以来发表。证据的整体性仍然受到结局数量较少的限
制，仅限于安慰剂对照试验的荟萃分析未证实口服碳酸
氢钠与安慰剂相比对肾衰竭风险的任何重要的调节作用

(HR：0.81；95%CI：0.54–1.22)。542口服碳酸氢

钠的最大安慰剂对照试验是根据口服碳酸氢钠治疗的临
床和成本效益进行的，

表23|大型人群数据
库
中实验室检查值的变化a，按年龄组、性别和eGFR、重碳酸盐、mmol/l、平均值 (SD) 和 n显示 [3,990,898

GFR类别 (ml/min/1.73 m 2)

测量值，平均值 (SD) 年龄

（岁）

性别 105D 90–104 75–89 60–74 45–59 30–44 15–29 0–14

血清碳酸氢盐 $65 雌性 27.4
(4.1)

27.1 (2.9) 26.9 (2.9) 26.8 (2.9) 26.5 (3.1) 25.9 (3.5) 24.8 (4.0) 24.0
(4.8)

雄性 27.1
(3.9)

26.6 (2.9) 26.7 (2.9) 26.5 (2.9) 26.1 (3.1) 25.3 (3.8) 24.1 (4.0) 24.2
(4.8)

< 65 雌性 25.2
(2.8)

26.1 (2.8) 26.3 (2.8) 26.4 (2.9) 26.2 (3.2) 25.1 (3.6) 23.6 (4.2) 24.0
(5.0)

雄性 26.4
(2.8)

26.5 (3.0) 26.6 (2.7) 26.5 (2.9) 25.9 (3.2) 24.8 (4.4) 23.5 (4.1) 24.4
(4.7)

eGFR，估计肾小球滤过率；GFR，肾小球滤过率。

15 30 45 60 75 90 105 120
eGFR，ml/min/1.73
m 2

A1
A2
A3血

清
重
碳

酸
盐

，
m
m
ol
/l
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a 数据来自 Optum Labs 数据仓库，这是一种纵向的真实世界数据资产，具有去识别化的行政索赔和电子健康记录数据。该数据库包含入选者和患者的纵向健康信

息，代表了全美地理区域的多样性。
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老年慢性肾病和低度酸中毒患者 (BiCARB) 研究组。
543 在重碳酸盐组与安慰剂组的荟萃分析中，分别有

33/152与33/148的肾衰竭结局 (HR：0.97；

95%CI：0.64-1.49)。重要的是，BiCARB
该试验对60岁且碳酸氢钠浓度 < 22 mmol/L的 CKD
G3-G4 患者进行了研究，结果也未发现支持口服碳酸

氢钠补充的非肾脏结局获益证据（主要结局基于12个月

时的简明体力状态量表，次要结局包括一般和疾病特定

QoL 评估、人体测量、肾功能、步行距离、BP以及骨

骼和血管健康标志物）。口服碳酸氢钠的分配与较高的

成本和较低的欧洲生活质量5维3级版本 (EQ-5D-3L)
评估的1年 QoL 相关。543

许可的非碱口服干预可能是口服碳酸氢钠的替代品，

用于治疗代谢性酸中毒，但未显示特别的优势。544,545

尽管安慰剂对照试验未发现纠正碳酸氢钠水平对临床结
局有重要影响的良好证据，但工作组得出结论，该干预
措施在增加血清碳酸氢盐浓度方面明显有效，是避免更
严重酸中毒的合适治疗方法，具有潜在的临床意义。工

作组认为 ，需要避免成人血 清重碳酸盐 < 18
mmol/L，但需要大型 RCT 来确定一个精确阈值，即

低血清重碳酸盐水平治疗可改善临床结局。由于尚未证
实将重碳酸盐校正至正常范围可降低肾衰竭风险，因此

可考虑将开始治疗的阈值降低至 18 mmol/L 以下

（见研究建议）。

饮食方法。限制高酸食物摄入量和/或增加高碱食物摄

入量的饮食调整可降低内源性酸的净生成量，并可作为

控制 CKD 患者代谢性酸中毒的额外策略。546,547 此类

饮食的动物蛋白含量通常较低，或者植物性食物的摄入
量高于动物源性食物（即，植物优势饮食，如地中海或

素食）。4项小型 RCT

在

控制代谢性酸中毒方面，CKD成人患者富含碱的植物性

饮食与口服碳酸氢钠的获益相当。548–551

特殊注意事项

儿童注意事项。与成人一样，CKD儿童患者通常会发

生代谢性酸中毒。在 CKiD 和慢性肾病儿童心血管合并

症研究 (4C) 中，38%-60%的儿童血清碳酸氢盐 <
22 mmol/L，随 CKD 类别而变化。低碳酸氢盐与疾

病进展风险增加相关。395,552还应注意的是，对于年龄

较小的儿童，碳酸氢钠的正常范围低至17 mmol/L。
在儿童中，代谢性酸中毒也易引起生长迟缓。观察性

CKiD 研究的数据显示，接受碱治疗的青春期前酸中毒

儿童的生长得到改善。553 在 GFR 正常但有肾小管酸

中毒的儿童中，长期酸中毒也可导致生长不良。KDOQI
CKD儿童骨代谢指南建议预防儿童酸中毒以优化生长。
554 尚无任何试验考察碳酸氢盐补充对儿童 CKD 进展

或生长的影响。

3.11 CKD中的高钾血症

发病率和患病率。钾是细胞膜电生理学的关键，异常可
诱发心脏传导异常和心律失常。肾脏在钾稳态中发挥关

键作用，GFR降低通常与钾浓度升高相关（表24；图

29555）。高钾血症的定义是基于一般人群中钾值的分

布。当 eGFR 为

> 60 mL/min/1.73 m 2，GFR越低，GFR越高。

一般人群和高风险人群中的CKD G3、A1成人患者-
CKD-PC 队列中高钾血症（定义为血清钾）的校正患

病率
> 5.0 mmol/L）分别为8.8%和4.5%
CKD G5、A3时，糖尿病分别增加至34.4%和23.7%
（图30）。541请注意，高钾血症的患病率存在变异

性，且在较低的水平下并非不可避免

表24|大型人群数据库中 a不同年龄组、性别和eGFR、钾 (mmol/l)、平均值 (SD) 和 n的实验室检查值变化 [4,278,600
GFR类别 (ml/min/1.73 m 2)

测量值，平均值 (SD) 年龄

（岁）

性别 105D 90–104 75–89 60–74 45–59 30–44 15–29 0–14

血清钾 $65 雌性 4.1 (0.5) 4.2 (1.3) 4.2 (0.5) 4.3 (0.5) 4.3 (1.3) 4.4 (0.5) 4.5 (1.0) 4.5
(2.0)

雄性 4.2 (0.5) 4.3 (0.6) 4.3 (1.1) 4.4 (0.6) 4.4 (0.7) 4.5 (1.1) 4.6 (0.6) 4.6
(1.6)

< 65 雌性 4.1 (0.7) 4.2 (1.3) 4.3 (17.0) 4.2 (1.0) 4.3 (0.5) 4.3 (0.6) 4.4 (0.6) 4.5
(1.1)

雄性 4.2 (0.4) 4.3 (0.5) 4.3 (0.6) 4.3 (0.4) 4.4 (0.5) 4.5 (0.6) 4.5 (0.7) 4.6
(0.7)

eGFR，估计肾小球滤过率；GFR，肾小球滤过率。
a 数据来自 Optum Labs 数据仓库，这是一种纵向的真实世界数据资产，具有去识别化的行政索赔和电子健康记录数据。该数据库包含入选者和患者的纵向健康信

息，代表了全美地理区域的多样性。
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A

CR 和既往糖尿病、高血糖、便秘、RASi、 557和

MRA。536请注意，SGLT2i似乎不会增加血清钾值。
403,517

研究表明，在一系列不同人群中，血清钾与全因死亡

率之间存在连续的 U 形关系（图31）。555,558 也与肾

脏预后较差相关。559观察结果表明，在更晚期的 CKD
分期中，死于相同程度高钾血症的风险更低560–564。这

可能表明存在适应性机制，使循环中钾水平升高的耐受

性更好561,565–568。

3.11.1 影响钾测定因素的意识

图29|血钾在一般人群中的分布
和慢性肾病预后联盟的高危队列，通过估计的肾小球滤过率

(eGFR)。
密度是指达到血清钾水平的人群比例（例如，0.08例GFR > 60的
人群钾为3.8；相反，0.2例GFR < 30的人群钾为5.5）。转载自
Kovesdy CP,Matsushita K,Sang Y,et al.血清钾和不良结局
跨肾功能范围：CKD预后联盟荟萃分析。European HeartJournal
20188;39:1535–1542 by
经牛津大学出版社代表欧洲心脏病学会许可。555 保留所有权利。ª
作者2018。禁止纳入 Creative Commons 许可证。httpsdoi.
org/10.1093/eurheartj/ehy100

GFR 水平，从而了解钾生理学及其影响因素在有效的患

者护理中很重要。

GFR 保留患者的高钾血症发生率较低。高钾血症急

性发作是指钾结果高于正常上限，尚不清楚是否为慢
性。目前，对于定义慢性的钾值升高的幅度、持续时间

和
频率尚

未达成共识。556除 eGFR 降低外，高钾血症的

其他风险因素包括
有

几个因素和机制可能影响钾离子测量，包括可能增加发

生高钾血症风险的药物作用。总结见表25556、569–575

和2623、576。

实践要点3.11.1.1：了解钾实验室测量的变异性以及可

能影响钾测量的因素和机制，包括昼夜和季节变化、血
浆与血清样本以及药物作用。

工作组希望强调图26，以监测 KDIGO 2022 慢性

肾病患者糖尿病管理临床实践指南中非甾体类MRA（来

那酮）治疗期间的血清钾水平。23

高钾血症与减少或停止 RASi 的治疗作用相关577–

580。可采取措施降低高钾血症风险并改善钾控制，这可

能会增加 RASi 在有证据的适应症患者中的使用。有关

如何管理与使用 RASi 相关的高钾血症和

无糖尿病

高钾血症

糖尿病

高钾血症

eGFR A1 A2 A3
&gt;90 1.5% (0.4, 4.6) 1.1% (0.3, 3.2) 1.4% (0.4, 4.4)

75–89 1.7% (0.5, 5.1) 1.6% (0.5, 4.8) 1.5% (0.5, 4.7)

60–74 2.3% (0.7, 7.0) 2.0% (0.6, 6.0) 2.3% (0.7, 7.0)

45–59 4.5% (1.4, 12.8) 3.5% (1.1, 10.3) 5.2% (1.6, 14.6)
30–44 9.5% (3.0, 24.8) 10.5% (3.3, 26.9) 11.3% (3.6, 28.5)

15–29 16.1% (5.3, 37.5) 19.0% (6.4, 42.5) 23.7% (8.3, 49.4)

eGFR A1 A2 A3
&gt;90 1.8% (0.5, 5.5) 3.6% (1.1, 10.5) 1.0% (0.3, 3.0)

75–89 2.8% (0.8, 8.3) 4.0% (1.2, 11.6) 4.6% (1.4, 13.0)

60–74 3.9% (1.2, 11.2) 5.0% (1.5, 14.2) 6.6% (1.8, 17.4)

45–59 8.8% (2.7, 23.3) 9.9% (3.1, 25.5) 11.4% (3.6, 28.8)
30–44 12.8% (4.1, 31.5) 18.7% (6.3, 41.9) 87.5% (67.1, 95.6)

15–29 24.7% (8.8, 50.8) 31.5% (11.9, 59.1) 34.4% (13.3, 62.2)

图30按照糖尿病状态对来自慢性肾病预后联盟的一般人群和高危队列中高钾血症的校正患病率（第25和第75百分位数队列）进行荟萃分
析。高钾血症定义为钾 > 5 mmol/L。每个估计肾小球滤过率 (eGFR) 和白蛋白尿分期的高钾血症校正患病率计算如下：首先，将参考点

的随机效应加权校正平均比值比 (eGFR 50 mL/min/1.73 m 2) 转换为患病率估计值。对于参考估计值，应用荟萃分析的高钾血症比值比
获得 eGFR 95 的患病率估计值，

80、65、35和20 mL/min/1.73 m 2。将患病率估计值调整为60岁、一半为男性、非黑人、20%有 CVD 病史、40%曾经吸烟和体重指数
30 kg/m 2。预测患病率的第25和第75百分位数是校正比值的随机效应加权分布的相应百分位数中单个队列的估计值。A1，白蛋白尿

<30 mg/g(<3 mg/mmol)；A2，白蛋白尿30–300 mg/g(3–30 mg/mmol)；A3，>300 mg/g(>30 mg/mmol)。转载自
American Journal of Kidney Diseases,volume 73,issue 2,Inker LA,Grams ME,Levey AS,et al.GFR估计值和白蛋白尿与并发实验室检查异常
的关系：经National Kidney Foundation,Inc.许可的全球联盟个体受试者数据荟萃分析，第206-217页，版权所有ª2018 541

eGFR 60 +
eGFR 30-59
eGFR < 30

密
度

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehy100
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehy100
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图31存在或不存在糖尿病、心力衰竭 (HF) 或慢性肾病 (CKD) 时血清钾浓度和混杂因素校正的死亡风险。转载自Collins AJ,Pitt
B,Reaven N,et al.在有和无心力衰竭、慢性肾病和/或糖尿病的患者中，血清钾与全因死亡率的相关性。Am JNephrol.2017;46:213–
221.558 ª2017
作者由s. Karger AG,Basel出版。本文根据 Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 获得许可
4.0国际许可证 (CC BY-NC-ND)(http://www.karger.com/Services/OpenAccessLicense) .

表25|影响钾测量的因素和机制556、569-575
因素/机制 可能的原因/临床意义

假性高钾血症—
体内
血清钾正常，通常保留GFR，但在采血或凝血过程

中，细胞内钾释放

由于钾移出细胞机制中断导致的高钾血症

由于钾进入细胞的机制中断导致的高钾血症

● 止

血带过紧

● 抽血时手部/手臂运动或握紧

● 由于剧烈摇晃血瓶/抽血设备不当/样本储存不当导致溶血

● 如果怀疑，应以适当的方式和时间范围重新采集血液并进行分析
556,569

● 存在血小板增多症/白细胞增多症

● 如果怀疑，服用血浆钾，因为血清钾可能假性升高570

● 血浆渗透压升高（例如，脱水和高血糖症）
● 大量组织分解（如横纹肌溶解和肿瘤溶解综合征）
● b
-肾上腺素能阻断，尤其是运动期间和运动后即刻

● 胰岛素缺乏

● 醛固酮阻断

● 非器质性酸中毒

● 血清钾升高导致胰岛素释放紊乱（例如，在糖尿病未得到控制的情况下）

排钾能力下降导致的高钾血症

钾排泄量的昼夜变化，大多数人在接近中午时排泄
● 血

清钾升高导致醛固酮释放紊乱

● CKD进展导致无法排泄过量钾

● 便秘：在进展期 CKD 中，肠道通过增加钾排泄在维持钾平衡方面发挥更重要

的作用571,572

● 药物：阻断 RAAS通路和其他导致无法排泄过量钾的药物（表26）569,573

● 肾脏电解质的昼夜节律性排泄已得到充分证实。 临床

相关性尚待了解

● 注意24小时内个体 K 值的变化范围为0.24–0.73 mmol/L

血浆与血清钾值 血清和血浆值之间的钾值不同，血清值

通常更高。医疗保健提供者需要知道样本的正确参考值570

餐后高钾血症 随着 CKD患者的肾功能下降，肾脏在餐后增加尿钾的能力相应下降，最终不足以

维持外部钾平衡575

预
测
的
死
亡
概
率

569

569

http://www.karger.com/Services/OpenAccessLicense
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CKD，慢性肾病；GFR，肾小球滤过率；K，钾；RAAS，肾素-血管紧张素-醛固酮系统。
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表26与高钾血症风险增加相关的药物

分类 机制 示例

乙酰胆碱酯酶 抑制血管紧张素 I 转化为血管紧张素 II 卡托普利、赖诺普利、培哚普利等

ARB 抑制血管紧张素 II激活血管紧张素 I 受体 氯沙坦、厄贝沙坦、坎地沙坦等

醛固酮拮抗剂 阻断醛固酮受体活化 螺内酯、依普利酮和来那酮

b-肾上腺素能受体 抑制肾素释放 普萘洛尔、美托洛尔和阿替洛尔

阻断剂

洋地黄糖苷 抑制集合管 K 分泌所必需的 Na-K-ATP酶 地高辛肝素

醛固酮生成减少 肝素钠

保钾利尿剂 阻断顶端集合管Na

通道，K的递减梯度

分泌阿米洛利和氨苯蝶啶

非甾体抗炎药 抑制前列腺素 E 和前列环素的合成，抑制肾素释放 布洛芬、萘普生、双氯芬酸等

CNI 抑制集合管 K 分泌所必需的 Na-K-ATP酶 环孢素和他克莫司

ns-MRA 阻断 MR 介导的 Na 重吸收 羟甲睾酮

其他 阻断集合管顶端 Na通道，降低 K 分泌梯度 甲氧苄啶和喷他脒

ACEi，血管紧张素转换酶抑制剂；ARB，血管紧张素 II 受体阻滞剂；ATP，三磷酸腺苷；CNI，钙调磷酸酶抑制剂；K，钾；Na，钠；NSAID，非甾体类抗炎药；

ns-MRA，非甾体类盐皮质激素受体拮抗剂。

来自Weiner et al.576和肾脏病：改善全球糖尿病预后工作组的数据。23

监测，请参见图21。有关高钾血症事件后继续 RASi
治疗的更多信息，请参见第4.3节。

3.11.2 钾交换剂

实践要点3.11.2.1：了解当地关于非紧急高钾血症药物

管理的可用性或处方限制。
随着许可钾交换剂数量的增加，非紧急高钾血症的药

物治疗有许多临床工具。这些药物具有不同的作用机
制、临床效应的发生以及潜在的药物和疾病状态相互作

用（表27581、582）。尽管经典的钾交换剂存在耐受性

问题，但新的钾交换剂似乎较少，并且在长期使用时相

对安全。575,583,584 使用这些新的交换剂可能有助于促

进 RASi/MRA 的基本使用。然而，重要的是，医疗保

健提供者在确定治疗选择时应注意临床细微差别和当地

可用性或处方限制。583可用钾交换剂的比较见表27。

3.11.3 确定成人中度和重度高钾血症后复查钾的时间

“想想肾脏”和英国肾脏协会提供了一份实践指南，我们

已经改编了该指南（表28），用于在高钾血症发作后进

行重复检测。585重复检测的时间取决于高钾血症的水平

和临床背景。586

3.11.4 高

钾血症管理

在 CKD 和非紧急高钾血症管理患者中，治疗可纠正因

素（例如，纠正重度代谢性酸中毒）和了解饮食和药物

作用的系统方法可提供一个实用框架。图32显示了

CKD 高钾血症管理的逐步实用方法。

3.11.5 饮食注意事项

在 CKD 的早期阶段，大量摄入天然富含钾的食物似乎

可预防疾病进展，限制饮食中天然含钾的食物（如水果
和蔬菜）可能会损害心脏健康；因此，这种限制未得到

认可。587

实践要点3.11.5.1：对CKD G3–G5和紧急高钾血症

患者实施个体化方法，包括饮食和药物干预，并考虑相

关合并症和生活质量 (QoL)。建议通过肾脏营养师或经

认证的营养提供者进行评估和教育。

实践要点3.11.5.2：建议有高钾血症病史的CKD G3–
G5患者限制摄入富含生物可利用钾的食物（例如，加工

食品），或作为可能存在高钾血症风险的疾病期间的预
防策略。

饮食可能会增加餐后血清钾575,588，但也会增加其他

情况，如使用保钾
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表27|钾交换剂的比较

（聚苯乙烯磺酸盐）钠或钙 病人 环硅酸锆钠 (SZC)

作用机制 钠-钾交换树脂 (SPS)或钙-钾交换树脂

(CPS)
钙-钾交换聚合物 捕获 K 的结晶化合物

in
氢和钠阳离子交换

反离子含

量

SPS：混悬液含 65 mmol/60 mL(15 g) 钠，

粉末含约4.1 mmol/g钠。
CPS：1.6-2.4 mmol/g钙。

1600 mg钙/8.4 gpatiromer 约 400 mg钠/5 gSZC

阳离子结合 钾、镁和钙 钾、镁和磷酸盐

（与钙释放结合）582
钾

给药途径的

配制
给药

复溶用粉末（口服）、混悬剂（口服）和

灌肠剂（直肠）

复溶用粉末（口服） 复溶用粉末（口服

混悬剂）

剂量和滴定 口服：15-60 g/日（每天最多4次）

直肠给药：30 g/日（SPS最大剂量 50
g/日）

初始：8.4 g，口服，每日一次（最大

剂量：25.2 g，口服，每日一

次）；剂量可按8.4 g增量增加，

间隔1周

初始：10 g口服，每日3次，持续48
小时

维持给药 每天口服 15-60 g/日，具体取决于钾水平

和耐受性水平

8.4–25.2 g，口服，每日一次 5 g，每2天一次至10 g，一次

每天

起效时间 可变，小时至天 4-7小时 开始降低血钾

1小时伴正常血钾，通常在24-48小
时

持续时间

效应

可变，6-24小时 24小时 未研究；未全身吸收和经粪便排

泄

给药珍珠 给药前至少3小时或给药后3小时与口服药

物分开；如果发生胃轻瘫，其他药物

分开6小时

给药前至少3小时或给药后3小时与口

服药物分开，但不具有临床意义的

相互作用的药物除外

对于任何不具有 pH 依赖性生物利用度

的药物，无需调整剂量或分开给药

时间。然而，SZC应在口服药品给

药前至少2小时或给药后至少2小时

给药，具有临床意义的胃 pH 依赖

性生物利用度

不良反应 GI事件（恶心、呕吐、腹泻、

便秘）、电解质紊乱（低钾血症、低钙血

症和低镁血症）、水肿和潜在严重 GI 不
良事件（肠坏死、出血、缺血性结肠炎和

穿孔）

GI 事件（恶心、腹泻和胃肠胀

气）、电解质紊乱（低钾血症、

高钙血症和低镁血症）

目前上市后监测不足以评价长期/罕
见事件

低钾血症和水肿事件最常见。GI事件

（恶心、腹泻和便秘）的报告较少

目前上市后监测不足以评价长期/罕
见事件

GI，胃肠道。

改 编自 Bridgeman MB,Shah M,Foote E. Potassium-lowering agents for the treatment of nonemergent hyperkalemia:pharmacology,dosing and comparative
efcacy.Nephrology Dialysis Transplantation,Volume 34,Supplement 3,pages iii45–iiii50.581 ªThe Author(s)2019.牛津大学出版社代表 ERA-EDTA 出版。保留所有权

利。

表28|发生中度和重度高钾血症时的建议措施

严重程度
高钾血症 临床不适或AKI 非预期结果

药物

、代谢性酸中毒、高血糖所致高渗、高钠血症或尿毒症
以及便秘比饮食更可能解释血浆钾异常。545,556,572,589

尽管对钾含量最高的食物进行短期饮食限制是有效的

中度
K 应介于6.0-6.4
mmol/L之间

评估和治疗
住院

重复内
24小时

治

疗急性高钾血症的策略，限制生物可利用钾含量最高的食
物可能是支持性治疗

重度
K $6.5 mmol/L

立即采取措施进行评估和治疗。评估将包

括血液检查和心电图监测

有

高钾血症病史或高钾血症风险成为问题时期的患者的预

防策略。590加强教育
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AKI，急性肾损伤；K
，钾。
数据来自肾脏协会、肾脏协会和英国心力衰竭学会。585

食

物中的钾含量可改善许多 CKD 患者的饮食质量和多样

性
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一线治疗：

解决可纠正的因素

• 审

查非 RASi药物（例如NSAID、甲氧苄啶）

•评估膳食钾摄入量（膳食参考），并考虑适当调整膳食钾摄

入量

二线：药物

治疗

考虑：

• 适当使用利尿剂

• 优化血清碳酸氢盐水平
• 许可钾交换剂

三线：最

后手段

• 减少剂量或停用 RASi/MRA
（停药与心血管事件增加相关。如果患者状况允许，稍后审查并重新开

始 RASi或MRA。）

图32管理慢性肾病患者高钾血症（钾 > 5.5 mmol/L）的措施。MRA，盐皮质激素受体拮抗剂；NSAID，非甾体类抗炎药；RASi，肾素-
血管紧张素系统抑制剂。

可能不需要限制摄入。546,556,591 虽然 CKD 患者的指

南和现有信息高度强调植物性食物是 CKD 高钾血症的

潜在原因，592植物性食物中的其他健康营养素会影响钾

的吸收和分布588，593、594；因此，植物性食品中的净生

物可利用钾可能低于人们所重视的水平。595高加工食品

（富含钾添加剂）、肉类、乳制品、果汁和用氯化钾制
成的盐替代品中的可吸收钾实际上高于许多植物性新鲜

食品（图33592）。596–598

CKD 患者的教材应更多地关注用于高钾血症管理的

高度加工与未加工食品限制。592 钾管理患者资源的示

例 可 参 见 ：

http://www.bcrenal.ca/resourcegallery/Docume
nts/Potassium_Management_in_Kidney_Disease.p
df.

烹饪方法，如将食物浸泡在预先煮沸的水中5-10
min，可以有效地将某些食物的钾降低一半。599因此，

教育人们

C

KD 患者和医疗保健提供者需要使用清晰的信息，了解

饮 食 方 法 对 钾 的 管 理

(https://www.theisn.org/initiatives/toolkits/raa
si-toolkit/#1684867542809-330edb79-
52b4)，以及通过详述加工中添加的钾来改善食品标签

的政策。

特殊注意事项

国际考量。对于 CKD 和重度复发性高钾血症（钾 >
6 mmol/L）患者，需要考虑的平衡是钾交换剂治疗所

需数量的额外费用，以防止高钾血症的额外费用超过

CKD 管理费用。如果降钾治疗的价格低于因预防高钾

血症而降低的住院和门诊成本，则成本效益比将是有利
的，因为除健康获益外，降钾治疗还可净节约医疗成
本。关键是成功实施高钾血症管理的负担得起的策略，
允许维持其他治疗

http://www.bcrenal.ca/resource-gallery/Documents/Potassium_Management_in_Kidney_Disease.pdf
http://www.bcrenal.ca/resource-gallery/Documents/Potassium_Management_in_Kidney_Disease.pdf
http://www.bcrenal.ca/resource-gallery/Documents/Potassium_Management_in_Kidney_Disease.pdf
https://www.theisn.org/initiatives/toolkits/raasi-toolkit/#1684867542809-330edb79-52b4
https://www.theisn.org/initiatives/toolkits/raasi-toolkit/#1684867542809-330edb79-52b4
https://www.theisn.org/initiatives/toolkits/raasi-toolkit/#1684867542809-330edb79-52b4
https://www.theisn.org/initiatives/toolkits/raasi-toolkit/#1684867542809-330edb79-52b4
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植物性食品

吸收率50%-60%

植物性食物可能具有

碳水化合物含量促进K + 转移到细胞内空

间，最大限度地减少对血清K + 的影响

动物源性食品

吸收率70%-90%

动物源性蛋白具有更高

血清中K + 残留量更高

加工食品

吸收率90%

据报道，钾盐（常见于加工食品

中）吸收率为90%

图33植物性、动物源性和加工食品的钾吸收率。来自Picard K、Grif ths M、Mager DR、Richard C.低钾饮食讲义的数据不成比例地限
制了水果和蔬菜。J Ren Nutr.2021;31:210–214.592
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旨在减少 CKD 进展和 MACE 减少。

儿童注意事项。与成人 CKD 患者的描述一致，血清钾

水平异常也常见于晚期 CKD 儿童以及肾小球疾病、代

谢性酸中毒和接受 RASi 治疗的儿童中。600 此外，一

小部分 CKD 儿童患者可能出现持续性低钾血症，通常

是遗传性或获得性肾小管疾病所致。

在 CKD 儿童中，与继续使用 RASi 的儿童匹配对照

队列相比，停用 RASi 与肾功能下降加速相关。395

1.5

1

0.5

0

–0.5

–1

–1.5

–2

–2.5
15 30 45 60 75 90 105 120

在 CKD 儿童患者中，钾的饮食管理可能带来独特的

挑战，因为为生长提供足够的能量、蛋白质和微量营养
素不会受到影响，专门的低钾营养配方可能无法广泛使

用或令人不快。601

钾管理患者资源（用于儿童及其看护者）的示例可参

见 ： 营 养 工 作 组 - 欧 洲 儿 科 肾 病 学 会

(https://www.espn-online.org/) .

3.12 贫血

KDIGO 2012 年慢性肾病贫血临床实践指南将于

2024年更新。436

平均而言，eGFR < 60 mL/min/1.73 m 2的男

性和女性的平均血红蛋白均低于健康成人，并随着 GFR
的降低而逐渐下降（表29；图34541）。例如，在一般

人群和 CKD-PC 相关高危人群队列中，CKD G3,A1
成人患者校正后的贫血患病率（男性血红蛋白 < 12
g/dL；女性血红蛋白 < 11 g/dL）分别为14.9%和

11.5%，CKD G5,A3时该患病率增加至60.7%和

57.4%。请注意，预计妊娠期间 Hb 会下降（生理性贫

血），可能不需要治疗（尽管需要治疗的临界值尚不清
楚，需要临床判断）。有关特定治疗药物的具体建议、

选择和给药以及研究建议，请参阅 KDIGO 慢性肾病贫

血临床实践指南出版物。

eGFR，ml/min/1.73 m
2

图34|按糖尿病状态列出的一般人群和慢性肾病预后联盟高风险队
列的估计肾小球滤过率 (eGFR) 与血红蛋白浓度之间的相关性。y
轴代表在 eGFR 为80 mL/min/1.73 m 2和白蛋白排泄 < 30 mg/g时
与平均调整值的荟萃分析绝对差异
(< 3 mg/mmol)。转载自美国肾脏病杂志，
第73卷，第2期，Inker LA，Grams ME，Levey AS等人。关系
GFR 和白蛋白尿估计值与并发实验室检查异常的关系：经国家许
可的全球联盟个体受试者数据荟萃分析，第206-217页，版权所有

ª2018
Kidney Foundation,Inc.541

3.13 CKD-矿物质骨异常 (CKD-MBD)

工作组强调了 KDIGO 2017 临床实践慢性肾病-矿物

质和骨异常的诊断、评估、预防和治疗指南更新

(CKD-MBD)。20 具体建议、特定治疗药物的选择、剂

量和研究建议请参考本出版物。

骨矿物质代谢变化以及钙磷稳态变化发生在 CKD 早

期，并随着 eGFR 降低而进展（图35541）。这些可检

测为血清钙、磷酸盐、维生素 D 代谢物和循环激素

（即甲状旁腺激素 [PTH] 和成纤维细胞生长因子-
23）异常。这些变化归类为涵盖性术语CKD-MBD，

还包括肾性骨营养不良和

表29|大型人群数据库中 a不同年龄组、性别和eGFR、血红蛋白 (g/dl)、平均值 (SD) 和n[3,561,622
GFR类别 (ml/min/1.73 m 2)

测量值，平均值 (SD) 年龄

（岁）

性别 105D 90–104 75–89 60–74 45–59 30–44 15–29 0–14

血红蛋白 $65 雌性 12.2
(2.0)

13.2 (4.6) 13.2 (1.7) 13.2 (1.5) 12.8 (1.6) 12.1 (1.7) 11.2 (1.8) 10.3
(1.7)

雄性 12.9
(2.4)

14.2 (1.8) 14.2 (1.7) 14.1 (1.8) 13.5 (1.9) 12.7 (2.0) 11.5 (2.0) 10.5
(2.0)

< 65 雌性 13.0
(1.4)

13.3 (1.3) 13.4 (2.0) 13.4 (1.4) 13.0 (1.6) 12.1 (1.8) 11.0 (1.9) 10.6
(2.5)

雄性 14.9
(1.5)

15.0 (3.1) 15.0 (1.4) 14.9 (1.6) 14.1 (2.0) 12.9 (2.2) 11.7 (2.2) 10.9
(2.0)

eGFR，估计肾小球滤过率；GFR，肾小球滤过率。
a 数据来自 Optum Labs 数据仓库，这是一种纵向的真实世界数据资产，具有去识别化的行政索赔和电子健康记录数据。该数据库包含入选者和患者的纵向健康信

女性男性

血
红

蛋
白

，
g/
d

https://www.espn-online.org/
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/2017-KDIGO-CKD-MBD-GL-Update.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/2017-KDIGO-CKD-MBD-GL-Update.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/2017-KDIGO-CKD-MBD-GL-Update.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/2017-KDIGO-CKD-MBD-GL-Update.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/2017-KDIGO-CKD-MBD-GL-Update.pdf
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息，代表了全美地理区域的多样性。
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图35|按白蛋白尿水平显示的一般人群和慢性肾病预后联盟高危队列中估计的肾小球滤过率 (eGFR) 与血清甲状旁腺激素、磷酸盐和血清
钙浓度之间的相关性 (A1-A3)。y轴代表在 eGFR 为80 mL/min/1.73 m 2和白蛋白排泄 < 30 mg/g(< 3 mg/mmol) 时与平均调整值的荟萃

分析绝对差异。A1，白蛋白尿 < 30 mg/g(< 3 mg/mmol)；A2，白蛋白尿 30-300 mg/g
(3–30 mg/mmol)；A3，> 300 mg/g(> 30 mg/mmol)。转载自American Journal of Kidney Diseases，第73卷，第2期，Inker LA，克
ME,Levey AS等人 GFR 估计值和白蛋白尿与并发实验室检查异常的关系：经National Kidney Foundation,Inc.许可的全球联盟个体受试
者数据荟萃分析，第206-217页，版权所有ª2018 541

与这些代谢异常相关的骨外（即血管）钙离子。建议

CKD G3a 患 者

–G5，CKD-MBD的治疗应基于磷酸盐的系列评估，
同时考虑钙和 PTH 水平。20

较高的血清磷酸盐浓度与死亡率相关602，实验数据

表明，血清磷酸盐浓度与骨病、血管钙化603、604和

CVD 直接相关。低磷饮食和结合剂用于帮助降低血清

磷酸盐，以减少 CKD-MBD 的长期并发症，但还需要

更多的研究来充分了解这些干预措施对疾病的改善作

用。605同样，尽管有证据表明对临床结局没有益处，
606维生素 D 替代治疗和拟钙剂控制 PTH 水平并将钙

维持在正常范围内也是常见的策略。关于特定治疗药物

和研究的选择和给药建议，请参见 KDIGO 2017 年临

床实践指南更新，用于慢性肾脏疾病-矿物质和骨异常

(CKD-MBD) 的诊断、评价、预防和治疗。20

3.14 高尿酸血症
发病率和患病率。尿酸是嘌呤化合物代谢的终产物，尿

酸生成增加和肾脏排泄尿酸减少均可导致高尿酸血症。
美国风湿病学会将高尿酸血症定义为血清尿酸浓度
$6.8 mg/dL（约$400 mmol/l）。607

2015-2016年美国国家健康和营养检查调查

(NHANES) 的数据发现，成人痛风（定义为自我报

告、医生诊断或降尿酸治疗使用）的粗患病率为3.9%，
男性的患病率高于女性 (5.2%vs. 2.7%)。校正年龄和

性别后，与 CKD G3 一致的 eGFR 与痛风患病率的两

倍相关（比值比：1.96；95%CI：1.05-3.66）。
608

工作组高度重视避免
急性痛风的愉快症状和预防 CKD 患者痛风复发的长期
并发症。有耐受性良好且低成本的口服药物可有效降低
CKD患者的血尿酸浓度。

关键信息

平衡危害。美国风湿病学会对痛风治疗的系统综述发
现，痛风石性痛风、痛风引起的影像学损伤或痛风频繁
发作患者的尿酸降低有强有力的证据；其中一些患者还

患有CKD。607

ERT 评估了降尿酸治疗的安全性，发现降尿酸不会

增加 CKD 患者的不良事件，尤其关注皮肤反应和超敏

反应（汇总RR：1.00；95%CI：0.60-1.65）以及

肝毒性（汇总RR：0.92；95%CI：0.37-2.30）的

风险。研究还发现，降尿酸治疗不会改变 CKD 患者的

心血管事件或全因死亡风险。150,609,610 这一可靠的心

血管安全性特征与一般人群数据一致。在缺血性心脏病

患者的开放性别嘌呤醇和心血管结局 (ALL-Heart) 随

机试验中，5721例患者年龄

$60岁，患有缺血性心脏病但无痛风病史。与标准治疗

相比，别嘌呤醇未改变心血管风险（非致死性心肌梗

死、非致死性卒中或心血管死亡复合主要结局的HR：

1.04；95%CI：0.89-1.21）。540人的结果相似

建议3.14.1：我们建议对 CKD 和症状性高尿酸血症
患者进行降尿酸干预 (1C)。
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https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/2017-KDIGO-CKD-MBD-GL-Update.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/2017-KDIGO-CKD-MBD-GL-Update.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/2017-KDIGO-CKD-MBD-GL-Update.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/2017-KDIGO-CKD-MBD-GL-Update.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/2017-KDIGO-CKD-MBD-GL-Update.pdf
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将基线时eGFR < 60 mL/min/1.73 m 2的受试者

（其中累积71个主要结局）与5181例eGFR $60
mL/min/1.73 m 2的受试者（568个结局）进行比

较。611

证据的确定性。在 CKD 和高尿酸血症患者中，降尿酸

治疗证据的总体确定性非常低（见补充表S11 150、612–

614）。7项 RCT 解决了延缓 CKD 进展的关键结果。
150,612,615–619 认为2项最大的 RCT 的偏倚风险较低。
615,616 证据的确定性因不一致性而降级，因为在荟萃分

析中检测到显著的统计学异质性 (I 250%)，估计的 RR
范围为0.05至2.96。由于非常严重的不精密度，证据

的确定性进一步降级。在7项试验的参与者中有81例肾

衰竭事件。
证据的总体确定性，延迟了

进展非常低，关键损害结局（如皮肤反应、超敏反应和
肝毒性）的确定性分级为低。然而，降低尿酸干预措施
在降低痛风发作频率和严重程度以及限制痛风石沉积方

面的证据确定性始终较高，因此建议的总体等级为 C
级。

价值和偏好。痛风患者报告称，他们最初不愿开始降
尿酸治疗，但在炎性症状和痛风石得到改善后，他们成

为其早期机构的有力倡导者。607

资源使用和成本。有几种通用黄嘌呤氧化酶抑制剂耐受
性良好，且以低成本广泛提供。

实施考虑。在大多数国家，降尿酸治疗的成本和可用
性使 药物 非常容 易获得 。严 重不良 事件（ 例如

Stevens-Johnson 综合征）的风险与特异性人类白细

胞抗原 (HLA) 的存在有关

*B5801，多见于汉族、韩国人、泰国人和非洲人后

裔。在特定地区，建议在开始给药前评估 HLA 类型；

如果无法进行检测，则应在开始给药时进行密切监测。
目前，没有迹象表明在无症状的情况下开始使用药物治
疗高血清尿酸水平。

依据

降尿酸治疗可降低尿酸水平及其相关的症状性关节和皮
肤并发症，并且通常可安全使用。

实践点3.14.1：对于首次痛风发作后的 CKD
患者，考虑开始降尿酸治疗（尤其是没有可避

免 的 促 发 因 素 或 血 清 尿 酸 浓 度 > 9
mg/dL[535 mmol/l] 的情况下）。

尽管美国风湿病学会不建议首次痛风性关节
炎发作且无痛风石的患者开始降尿酸治疗，但

建议CKD G3–G5患者开始使用降尿酸治疗，

即血清尿酸浓度
> 9 mg/dL(> 535 mmol/l)，或发生尿石病时

痛风首次发作。CKD患者痛风进展和发生临床

痛风石的风险较高证明了这一点。607 ERT证
据审查发现，在 CKD 患者开始治疗后的前3
个月内，降尿酸–治疗导致痛风风险增加。这
是一种预期的短期尿酸降低风险，在开始此类

治疗时应告知患者。两项相对较小的随机试验表明，在
痛风期间开始降尿酸治疗似乎不会延长的持续时间。
620,621一旦开始，美国风湿病学会建议继续进行降尿酸

治疗607

实践要点3.14.2：在 CKD 和症状性高尿酸血症患者

中，处方黄嘌呤氧化酶抑制剂优于促尿酸排泄药物。
黄嘌呤氧化酶抑制剂（如别嘌呤醇和非布索坦）通过

减少嘌呤代谢为尿酸来降低血清尿酸浓度。促尿酸排泄

药物可增强其尿排泄（例如丙磺舒），但在 GFR 降低

的情况下，其作用减弱。请注意，在患有痛风和心血管

合并症 (CARES) 的受试者中开展的非布司他和别嘌醇

的心血管安全性双盲随机试验（在6190例患有痛风和

既往 CVD 的受试者中比较别嘌醇与非布司他）发现，

这两种干预措施在复合主要心血管结局方面具有非劣效
性。然而，非布司他组的总死亡率和心血管死亡率高于

别嘌醇组（全因死亡HR：1.22；95%CI：1.01-
1.47，心源性死亡HR： 1.34；95%CI： 1.03-
1.73）。622 在 T2D 患者中，2项大型安慰剂对照

RCT 的事后分析报告称，SGLT2i可降低血清尿酸浓

度，似乎可减少痛风不良事件报告或开始降尿酸治疗。
515,623观察性研究表明，利尿剂（噻嗪类和袢利尿剂）

可增加血清尿酸浓度。624该作用通过多种潜在的以肾脏

为中心的机制介导，并在药物诱导的高尿酸血症综述中

进行了总结。625
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建议3.14.2：我们建议不要使用降低 CKD 和无症状高
尿酸血症患者血清尿酸的药物来延缓 CKD 进展
(2D)。

实践要点3.14.3：对于 CKD 急性痛风的对症治疗，低

剂量秋水仙碱或关节内/口服糖皮质激素优于非甾体类

抗炎药 (NSAID)。
基于已证实的高水平疗效证据、低成本和耐受性，美

国风湿病学会建议秋水仙碱、NSAID或糖皮质激素是急

性痛风治疗的首选一线治疗607。鼓励在症状发作后早期

给药。对于秋水仙碱，突出显示美国食品药品监督管理

局 (FDA) 批准的剂量（1.2 mg立即给药，1小时后

0.6 mg给药，持续抗炎治疗，直至炎症消退）。607 对

于CKD G5，应考虑调整剂量。抗炎治疗可能有助于在

开始降尿酸治疗时预防症状性，有时可能需要长期治疗
（无腹泻）。我们已经建议，考虑到安全性和耐受性，

低剂量秋水仙碱优于NSAID，并且还可以降低心血管事

件的风险626。相反，NSAID可在 CKD 中引起毒性，

需要谨慎使用。627可以使用根据症状反应滴定的短期糖

皮质激素（例如，30 mg泼尼松龙口服3-5天）作为替

代方案。

饮食方法。

实践要点3.14.4：可能有助于预防痛风的非药物干预包

括限制酒精、肉类和高果糖玉米糖浆摄入。
高酒精摄入量、高嘌呤摄入量和饮用碳酸饮料与较高

水平的血清尿酸相关。这些产品的摄入量较高与较高水
平和痛风症状相关。相反，低脂肪和乳制品饮食以及高
脂植物性饮食与痛风发病率较低相关。因此，饮食调整

可能对CKD、高尿酸血症和痛风患者有价值。

在有痛风病史的人群中，酒精摄入量较高的人群的血

清尿酸水平高于中等水平的人群（$30 U/周vs. < 20
U/周），复发风险也较高。624,628在中位嘌呤摄入量较

高的人群中，痛风的几率也较高（$850 mg vs. <
850 mg，最近24小时的估计嘌呤摄入量）。624实验

中，在摄入 1 g/kg 体重的果糖后2小时，血清尿酸浓

度增加1-2 mg/dL(59.5–119 mmol/l)，629据观

察，饮用碳酸饮料与血清尿酸浓度水平升高相关，630，

631 和痛风事件（而这些饮料的饮食版本不是）。632与

痛风低发生率相关的食物包括低脂乳制品、高脂和植物

性饮食。633

特殊注意事项

儿童注意事项。尚无儿童降尿酸试验。
国际考量。亚洲（与非洲和高加索人种相反）人种发

生严重不良事件的风险可能更高

携带HLA-B*5801等位基因的皮肤反应。有人建议，在将
接受别嘌呤醇治疗的患者中可以考虑进行HLA-B*5801等
位基因筛查（但不确定筛查是否具有成本效益）。634

工作组认为，大多数知情同意的 CKD 患者更愿意优化
已证实对 CKD 进展有帮助的药物，并且证据不支持治
疗无症状高尿酸血症来改变 CKD进展的风险。

关键信息

平衡危害。总的来说，尽管观察性研究表明血清尿酸

水平升高与 CKD 进展有关，但系统性综述和多项 RCT
的数据不支持在无症状情况下进行治疗。考虑到片剂负
荷和缺乏数据，几乎不支持使用降尿酸药物。尚未证明

提示血清尿酸水平升高与 CKD 进展相关的观察性数据

存在因果关系635,636，因为评价尿酸降低对 CKD 进展

影 响 的 RCT 未 显 示 对 进 展 有 明 确 获 益 ， 包 括

Cochrane 系统评价中总结的数据，包括随机分配

1187 例 受 试 者 的 12 项 RCT 。 609 自 2017 年

Cochrane 综述以来，在 CKD 和无症状高尿酸血症患

者中进行了3项大型重要RCT，结果为阴性（表30）。
615,616,637

ERT 审查确定了25项研究（26篇出版物）

在 CKD 和高尿酸血症患者中比较降尿酸治疗与安慰

剂、常规治疗或其他降尿酸治疗。150,612–619,622,637–

65222项研究（23篇出版物）150,612–619,622、637–652

是 自 Cochrane 综 述 以 来 发 表 的 新 研 究 或 未 被

Cochrane 2017 综述捕获。 609我们未纳入来自

Sampson 等人 609综述的9项研究，因为它们未在

CKD 患者中进行单独分析或因为该研究仅作为会议摘

要报告。在 CKD 和高尿酸血症患者中，降尿酸治疗与

安慰剂或常规治疗相比在肾衰竭进展（汇总RR：

0.92；研究的95%CI：0.43-1.98，随访3个月至7
年）、皮肤反应和超敏反应（汇总RR：1.00；

95%CI：0.60-1.65）方面的作用尚不清楚，

和肝毒性（合并RR：0.92；95%CI：0.37-2.30）。

最后，在 CKD 和高尿酸血症患者的各种治疗中，非布

司他与苯溴马隆相比对皮肤反应和超敏反应的影响尚不

清楚 (RR：0.20；95%CI：0.01-4.01)。
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表30|治疗 CKD 患者无症状高尿酸血症的随机对照试验

干预
研究 (N) CKD人群 （随访） 结局

CKD-FIX 615(N 369) CKD G3–G4，平均ACR 717 mg/g(81
mg/mmol)，

平均尿酸盐8.2 mg/dL(490mmol/l)

别嘌呤醇vs.安慰剂

（104周）

eGFR下降无显著差异，

3.33 vs. 3.23 mL/min/1.73 m/年

PERL研究组616(N
¼530)

eGFR 40–99.9 mL/min/1.73 m 2

和1型糖尿病
别嘌呤醇vs.安慰

剂（3年）

mGFR下降无显著差异，

3.0 vs. 2.5 mL/min/1.73 m/年

FEATHER 研究
637(N ¼467)

CKD G3 非布司他vs.
安慰剂（108
周）

eGFR斜率无显著差异

0.23 5.26 vs. 0.47 4.4.8 mL/min/
1.73 m 2

ACR，白蛋白/肌酐比值；CKD，慢性肾病；CKD-FIX，黄嘌呤氧化酶抑制作用减缓肾病进展的对照试验；eGFR，估计肾小球滤过率；FEATHER，非布司他vs.关于

并发慢性肾病3期的高尿酸血症患者肾功能降低的安慰剂随机对照试验；PERL，预防糖尿病早期肾丢失。

证据的确定性。在 CKD 和高尿酸血症患者中，降尿酸

治疗的总体确定性非常低。7项 RCT 解决了延缓 CKD
进展的关键结果。150,612,615–619。证据的确定性因不一

致而降级，因为我们的荟萃分析中检测到一些统计学异

质性（补充表 S12 615–619,637,638 ， 640 、 642 、 651 、

653）。由于非常严重的不精密度，证据的确定性进一步

降级，如
试验中的事件很少。

价值和偏好。工作组认为，大多数知情同意的 CKD
患者更愿意优化已证实对 CKD 进展有益的药物治疗，

并且几乎没有证据支持治疗无症状高尿酸血症以改变

CKD 进展的风险。

资源使用和成本。在我们不使用降尿酸药物的建议中，
除了节约成本外，没有其他成本考量。

实施考虑。我们不建议使用降尿酸药物，这并不意味
着需要考虑。

依据

没有充分的证据推荐无症状性高尿酸血症患者使用降尿

酸治疗以延缓 CKD 进展。我们建议，根据目前的证

据，不应在无症状高尿酸血症患者中给予降尿酸治疗以
减缓肾脏疾病，但目前的证据尚不清楚。我们认为，最
好的做法是不要让人们接触到对其益处不大的药物。

3.15 心血管疾病 (CVD)和其他特定干预以改变风
险

患病率和诊断。CKD患者的 CVD 风险增加，654,655

其关键特征是结构性心脏病、心力衰竭，和猝死。656–

658 动脉粥样硬化疾病的风险增加也伴随CKD。654这些

风险随着 eGFR 的降低而逐渐增加（图3612）。4对于

大多数 CKD 患者，CVD导致的死亡风险超过进展为肾

衰竭的风险。

在 CKD 中，心脏疾病的诊断可能更复杂且具有挑战

性，许多标准检测需要仔细

总体
eGFRcr

&lt;10 10–29

ACR(mg/g)

30–299 300–999 1000 +

总体
eGFRcr &lt;10 10–29

ACR(mg/g)

30–299 300–999 1000 +
105 + 1.6 2.2 2.9 4.3 5.8 105 + 1.4 2.0 3.0 4.1 5.4

90–104 参考文

献

1.3 1.8 2.6 3.1 90–104 参考文

献

1.3 1.9 2.7 3.6

60–89 1.0 1.3 1.7 2.2 2.8 60–89 1.0 1.4 1.7 2.4 3.2

45–59 1.3 1.6 2.0 2.4 3.1 45–59 1.4 1.7 2.2 2.8 3.8

30–44 1.8 2.0 2.5 3.2 3.9 30–44 2.0 2.3 2.8 3.7 4.6

15–29 2.8 2.8 3.3 4.1 5.6 15–29 3.2 3.1 3.5 5.0 6.5

&lt;15 4.6 5.0 5.3 6.0 7.0 &lt;15 6.1 6.4 6.4 7.3 8.2

全因死亡率：82个队列

研究规模 = 26,444,384；事件 = 2,604,028
心血管死亡：76个队列，研究规模 =
26,022,346；事件 = 776,441
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图36|慢性肾病预后联盟一般人群队列按估算肾小球滤过率 (eGFR) 和白蛋白尿水平总结的全因死亡和心血管死亡风险ACR，白蛋白-肌
酐比值；eGFRcr，基于肌酐的估计肾小球滤过率。经JAMA,Writing Group for the CKD Prognosis Consortium许可复制；Grams
ME,Coresh J,Matsushita K,et al.估计肾小球滤过率、白蛋白尿和不良结局：个体-
参与者数据荟萃分析。JAMA.2023;330(13) :1266–1277.12 Copyright ª2023 American Medical Association.保留所有权利。
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建 议 3.15.1.1 ： 对 于 年 龄 ‡50 岁 、 eGFR < 60
mL/min/1.73 m 2但未接受长期透析或肾移植（GFR
类别G3a–G5）的成人，我们建议使用他汀类药物或
他汀类药物/依折麦布联合治疗 (1A)。

建议3.15.1.2：对于‡50岁 CKD 且eGFR‡60
mL/min/1.73 m 2（GFR类别G1-G2）的成人，我们建
议使用他汀类药物治疗 (1B)。

建议3.15.1.3：对于未接受长期透析或肾移植的18-49
岁 CKD 成人患者，我们建议使用他汀类药物治疗存
在以下一种或多种情况的患者 (2A)：
● 已知患有冠状动脉疾病（心肌梗死或冠状动脉血运

重建），

● 糖尿病，

● 既往缺血性卒中，或

● 估计的10年冠状动脉性死亡或非致死性心肌梗死发

生率 > 10%。

659,660 例如，运动心电图检查可能因无法进行诊断或存

在微血管疾病而受到限制。造影剂的感知风险可能限制
诊断成像的使用，从而影响治疗选择；造影剂的风险可
能限制成像的使用。此外，应变模式可能掩盖诊断性

ST 段压低，与一般人群相比，急性冠脉综合征不太可

能表现出典型的缺血症状和心电图变化，而是通常表现

为 心 力 衰 竭 症 状 或 晕 厥 。 659,660 在 GFR < 60
mL/min/1.73 m 2（GFR类别G3a–G5）的人群

中，KDIGO之前建议在诊断急性冠脉综合征时应谨慎解

释肌钙蛋白的血清浓度。1 更灵敏的肌钙蛋白检测方法

在 CKD 患者中保持了较高的诊断准确性，但可以考虑

更高的检测特异性最佳临界值水平。661 无论使用哪种

检测方法，都需要通过连续测量仔细关注肌钙蛋白浓度

随时间的变化趋势。662

管理层。在 CKD 患者中，应采用与非 CKD 患者相

同的原则管理动脉粥样硬化风险。为 CKD 患者提供的

CVD 治疗水平不应受到其 GFR 的影响。数据表明，在

出现急性冠脉综合征的 CKD 患者中，未充分使用经证

实的有效治疗。663

预防 ASCVD 应考虑针对传统心血管风险因素（例

如，BP和血脂异常）的药物、饮食和生活方式干预，以

及CKD-MBD，其加速血管钙化，导致血管内膜（导致

动脉粥样硬化斑块中的钙量增加664）和血管中层钙化

（导致血管硬度增加）。604

3.15.1 血脂管理

CKD 中的血脂异常通常表现为高甘油三酯、低 HDL
胆固醇和低密度脂蛋白 (LDL) 颗粒（小且氧化）比例

增加。665 在新确诊 CKD 的成人中，建议评价其血脂

谱（总胆固醇、LDL胆固醇、HDL胆固醇和甘油三

酯），但大多数人不需要随访血脂测量（即，建议采用

“忘掉一切”政策）。19这是因为治疗开始是基于风险，

并且已证明他汀类药物治疗的获益与胆固醇水平无关。

对于总胆固醇 > 7.5 mmol/L(290 mg/dL) 且有早

发缺血性心脏病个人史或家族史（例如，个体或一级亲

属在60岁之前发生的事件）的患者，重要的是要考虑家

族性疾病和专家转诊。666

在有和无 CKD 的患者中，使用基于他汀类药物的治

疗降低 LDL 胆固醇对 ASCVD 风险的益处已得到确

认。有明确的

关

于何时开始此类治疗的建议见 KDIGO 慢性肾病脂质管

理临床实践指南。19工作组同意本指南中的所有建议。

我们特别提请注意：

工作组提出了以下实践要点，以支持上述建议的实
施。

实践点3.15.1.1使用经验证的风险工具估计10年心血

管风险。

关于如何估计风险的工作组建议详见第2章第2.3
节。目前，系统冠状动脉风险评价 (SCORE) 工具的

CKD 补丁和美国心脏协会预防待定公式是唯一经过验证

的公式。

实践要点3.15.1.2：在 CKD 患者中，选择基于他汀类

药物的治疗方案，最大限度地降低低密度脂蛋白 (LDL)
胆固醇，以达到最大的治疗获益。

自2013年以来，已发表的文献继续证明了他汀类药

物治疗的一般安全性。667这包括胆固醇治疗试验者合作

进行的个体参与者水平数据荟萃分析，表明他汀类药物
治疗仅引起轻度肌肉疼痛的小幅增加，并且在所有报告

的肌肉症状中，大多数 (> 90%) 不是由于他汀类药

物。668在 CKD 中，心脏和肾脏保护研究 (SHARP)
表明，强化的他汀类药物治疗方案是安全的，并且与任

何严重的非血管危害无关。669,670胆固醇治疗试验'结合

SHARP 与其他大型试验的协作荟萃分析考虑到在CKD
G3–G5患者中他汀类药物治疗达到的 LDL 胆固醇降低

较小。之后

https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-2013-Lipids-Guideline-English.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-2013-Lipids-Guideline-English.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-2013-Lipids-Guideline-English.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-2013-Lipids-Guideline-English.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-2013-Lipids-Guideline-English.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-2013-Lipids-Guideline-English.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-2013-Lipids-Guideline-English.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-2013-Lipids-Guideline-English.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-2013-Lipids-Guideline-English.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-2013-Lipids-Guideline-English.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-2013-Lipids-Guideline-English.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-2013-Lipids-Guideline-English.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-2013-Lipids-Guideline-English.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO-2013-Lipids-Guideline-English.pdf
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标准化至1.0 mmol/L(38.7 mg/dL)LDL胆固醇差

异，在大型他汀类药物试验中，他汀类药物治疗后观察

到的主要血管事件的 RR 降低随着 eGFR 下降而逐渐

变小，几乎没有证据表明对透析患者有益（图37）。
671这一观察结果的推论是，在 CKD 患者中，应选择他

汀类药物治疗方案，以使 LDL 胆固醇的绝对降低最大

化，从而达到最大治疗获益。大型试验显示，以下以他

汀类药物为基础的每日一次强化治疗方案在 CKD 患者

（包括透析患者）中是安全的：阿托伐他汀

2

0 mg、672瑞舒伐他汀10 mg、673和辛伐他汀 20
mg 联合依折麦布10 mg。669、670

实践点3.15.1.3：在18-49岁的 CKD 成人患者中，

较低（即 < 10%）的估计10年冠状动脉性死亡或非致

死性心肌梗死发生率也可能是开始他汀类药物治疗的适
当阈值。

工作组认为，在 CKD 成人患者中开始他汀类药物治

疗的阈值应低于 KDIGO 2013 建议的阈值

1.50

LDL胆固醇降低

恶化

LDL胆固醇降低

更佳
99% or 95% CI

0.5 0.75 1.00

0.0080.78 (0.75–0.82)
0.76 (0.70–0.81)

0.85 (0.75–0.96)
0.85 (0.71–1.02)
0.94 (0.79–1.11)

0.79 (0.77−0.81)

8933 (3.6%)
3013 (4.6%)

1014 (5.2%)
364 (3.5%)
599 (5.0%)

14,079 (3.9%)

7348 (2.9%)
2377 (3.6%)
863 (4.5%)
320 (3.0%)
571 (4.7%)

11,617 (3.2%)

重大血管事件

eGFR≥60 m/min/1.73 m 2

eGFR 45 至 < 60 m/min/1.73 m 2

eGFR 30 至 < 45 m/min/1.73 m 2

eGFR < 30 m/min/1.73 m 2，未接受透析

总计

0.070.83 (0.76–0.92)
0.81 (0.70–0.93)
0.91 (0.73–1.13)
0.83 (0.63–1.10)
1.09 (0.82–1.44)

0.84 (0.80−0.89)

1661 (0.6%)
708 (1.0%)
284 (1.4%)
137 (1.3%)
199 (1.6%)

3019 (0.8%)

1408 (0.5%)
575 (0.8%)
263 (1.3%)
116 (1.1%)
213 (1.7%)

2591 (0.7%)

卒中

eGFR≥60 m/min/1.73 m 2

eGFR 45 至 < 60 m/min/1.73 m 2

eGF 30至 < 45 m/min/1.73 m 2

eGFR < 30 mmin/1.73 m 2，未接受透析

总计

0.90.76 (0.71–0.80)
0.71 (0.64–0.80)
0.81 (0.64–1.02)
0.78 (0.57–1.05)
0.78 (0.58–1.05)

0.75 (0.73−0.78)

4963 (1.9%)
1387 (2.1%)
328 (1.6%)
123 (1.2%)
224 (1.8%)

7113 (1.9%)

3943 (1.5%)
1039 (1.5%)
265 (1.3%)
99 (0.9%)
183 (1.5%)

5618 (1.5%)

冠状动脉血运重建

eGFR≥60 m/min/1.73 m 2

eGFR 45 至 < 60 m/min/1.73 m 2

eGFR 30 至 < 45 m/min/1.73 m 2

eGFR < 30 m/min/1.73 m 2，未接受透析

总计

0.010.74 (0.70–0.79)
0.76 (0.69–0.84)

0.80 (0.68–0.95)
0.87 (0.68–1.12)
0.89 (0.70–1.14)

0.76 (0.73−0.79)

4178 (1.6%)
1479 (2.2%)
567 (2.8%)

179 (1.7%)
287 (2.3%)

6761 (1.8%)

3200 (1.2%)
1157 (1.7%)
457 (2.3%)

163 (1.5%)
264 (2.1%)

5303 (1.4%)

主要冠状动脉事件

eGFR≥60 mmin/1.73 m 2

eGFR 45 至 < 60 m/min/1.73 m 2

eGFR 30 至 < 45 m/min/1.73 m 2

eGFR < 30 m/min/1.73 m 2，未接受透析

总计

RR(CI)/1.0 mmol/ LDL
降低的P 趋势

胆固醇控制或较低的强

化治疗方案

他汀类药物或更

强化治疗方案

事件数量（%/年）

图37按招募时估计的肾小球滤过率 (eGFR) 水平列出的降低低密度脂蛋白 (LDL) 胆固醇/1.0 mmol/L对主要血管事件风险的影响。使用个
体参与者水平数据对28项基于他汀类药物治疗的大型试验进行荟萃分析。黑色方块和水平线表示99%置信区间 (CI)，菱形表示95%CI。
RR，相对风险。转载自Herrington WG,Emberson J,Mihaylova B,et al.肾功能对以他汀类药物为基础的治疗方案降低 LDL 胆固醇作用的

影响：来自28项随机试验的个体参与者数据的荟萃分析。Lancet Diabetes Endocrinol.
2016;4:829–839.671 ª作者。Elsevier Ltd.出版。这是 CC BY 许可证下的开放获取文章。
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建议3.15.2.1：我们建议在 CKD 和确诊为缺血性心血
管疾病的患者中口服低剂量阿司匹林预防缺血性心血
管疾病事件复发（即二级预防）(1C)。

建议。有充分的证据表明强化降低 LDL-胆固醇的安全

性，以他汀类药物为基础的治疗联合“回忆-忘记”策略成

本低。该方法与美国心脏病学会/美国心脏协会最近关

于 CKD 一级预防的建议一致（建议10年阈值为 >
7.5%）。674

实践要点3.15.1.4：考虑为有使用指征的 CKD 患者处

方前蛋白转化酶枯草溶菌素 9(PCSK-9) 抑制剂。

研究已表明，在冠状动脉高危人群中，在最大耐受剂
量的他汀类药物治疗方案中添加前蛋白转化酶枯草溶菌

素 9(PCSK-9) 抑制剂可安全降低 ASCVD 风险。
675,676 亚组分析表明，与 CKD 和非 CKD 受试者相

比，其安全性特征及其生化和临床疗效相似。这些试验

招募的 eGFR 降至20 mL/min/1.73 m2。677,678

目前心脏病学界（和许可的适应症）推荐使用 PCSK-9
抑制剂的示例包括作为饮食和最大耐受剂量他汀类药物
治疗杂合子家族性高胆固醇血症成人患者或需要额外降

低 LDL 胆固醇的临床 ASCVD 患者的辅助治疗。
679,680

饮食方法。

实践要点3.15.1.5：除调脂治疗外，考虑植物性

“Mediter-ranean式”饮食，以降低心血管风险。

其他临床实践指南已对饮食和脂质进行了全面审查。
679,681在该工作中，工作组强调，在一般人群中，观察

性研究已将植物性饮食（包括水果、蔬菜、坚果、豆

类、 sh、橄榄油、酸奶和全谷类）的摄入量增加与

CVD 风险降低相关联。与高风险相关的饮食包括大量

食用红肉和加工肉类、重碳水化合物和盐。与动物脂肪
（包括乳制品脂肪）相比，脂肪和多不饱和脂肪酸的植
物来源（例如坚果、种子、鳄梨和橄榄油）也与较低的

风险相关。679地中海式饮食强调特级初榨橄榄油，并且

不饱和脂肪含量高。RCT显示，此类饮食对心血管风险

具有长期重要影响，但对代谢综合征的传统标志物影响

较小。682–685在7447例成人的大型Prevención con
Dieta Mediterránea(PREDIMED) 一 级 预 防 试 验

中，富含特级初榨橄榄油的地中海饮食使重大心血管事

件 风 险 降 低 31%(HR ： 0.69 ； 95%CI ： 0.53 –
0.91)。橄榄油冠状动脉饮食干预和心血管预防

(CORDIOPREV) 试验发现，分配至富含特级初榨橄榄

油的地中海饮食可降低 MACE 复合风险，

约

22%-25%。684没有比较这些饮食干预的大规模 CKD
特异性试验。

3.15.2 使用抗血小板治疗

该建议高度重视减少 CKD和确诊缺血性 CVD 患者心肌
梗死、缺血性卒中或外周动脉疾病并发症复发的重要
性，因为这些并发症会导致死亡和残疾。在二级预防
中，试验清楚地表明，低剂量阿司匹林的绝对获益远远
超过出血并发症的可能性，从而确定了治疗该人群时的
净获益。在既往无缺血性 CVD的 CKD 患者中，风险平
衡尚不确定，可能会被抵消-大型 RCT正在进行中。

关键信息

平衡危害。基于在可能基本上无 CKD 的人群中进行

的许多大型RCT，强烈建议已知患有 CVD 的患者终身

使用低剂量阿司匹林 (75-100 mg) 预防缺血性 CVD
并发症复发（一种称为二级预防的治疗方法）。相反，
不可能提供高危人群何时使用阿司匹林预防首次缺血性
心血管事件（即一级预防）的明确建议，因此提供了研
究建议。这是由于这种方法的净绝对值的不确定性，因
为动脉粥样硬化性心血管事件风险的任何降低都需要权
衡大出血的风险。重要的是要在证据的总体性中考虑

CKD 特定数据。

一般人群的关键证据来自抗血栓治疗试验列表合作的

2009年荟萃分析。分析包括16项二级预防试验（约

17,000例高平均风险受试者，约43,000人年，

3306例严重血管事件 [定义为心肌梗死、卒中或心血

管死亡]）和6项一级预防试验（约95,000例低平均风

险受试者，约660,000人年，3554例严重血管事

件）中长期使用阿司匹林与对照治疗的数据。685a 在二

级预防试验中，分配至阿司匹林使缺血性卒中和心肌梗

死的风险降低约1/4，因此与对照组相比，任何严重血

管事件的总体 RR 降低19%(RR：0.81；95%CI：
0.75–0.87)。这相当于1.49%
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每年严重血管事件的绝对风险比任何大出血的估计绝对

风险低一个数量级，每年为0.03%。请注意，大出血的

风险是根据一级预防试验外推得出的，因为在相对较早
的二级预防试验中通常没有充分记录卒中原因和颅外出

血（图38685a）。

一些 CKD 患者已被纳入抗血小板治疗试验。最近对

入组抗血小板与安慰剂试验的40,597例 CKD 试验参

与者和入组抗血小板药物比较试验的11,805例参与者

进行的 Cochrane 协作荟萃分析发现，分配至抗血小板

治疗可使心肌梗死的 RR 降低约12%(RR：0.88；

95%CI：0.79 –0.99)。预期大出血风险会增加，
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图38|按不同风险水平（基于年龄和性别）使用二级或一级预防策略分配至阿司匹林 (A) 与对照组 (C) 的预测5年绝对获益和危害。GI，
胃肠道；MI，心肌梗死。经The Lancet,volume 373,Antithrombotic Trialists’ (ATT)Collaboration,Aspirin The primary and secondary
prevention of
血管疾病：随机试验中个体受试者数据的协作荟萃分析，第1849–1860页，版权所有ª2009 Elsevier Ltd.685a
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建议3.15.3.1：我们建议，在稳定的应激试验证实的
缺血性心脏病中，使用强化药物治疗的初始保守方法
是初始侵入性策略 (2D) 的适当替代方案。

但 RR 的大小与一般人群的数据一致 (RR：1.35；

95%CI：1.10-1.65)。686请注意，这些分析没有区分

一级预防和二级预防。6862009抗血栓治疗试验’合作荟

萃分析和最近3项大型试验的结果（糖尿病心血管事件

研究 [ASCEND]， 687 阿司匹林减少老年人事件

[ASPREE]、 688 阿司匹林降低初始血管事件风险

[ARRIVE]689）评估阿司匹林与安慰剂在特定高危人群

一级预防中的作用，发现大出血的任何危害均抵消了阿

司 匹 林 对 心 血 管 风 险 的 任 何 益 处 （ ASPREE和

ARRIVE 均表明在其研究的老年人群或高危成人人群中

对心血管事件无显著影响，685a）。一项专门针对 CKD
的大型一级预防阿司匹林试验正在进行中。690

证据的确定性。2009年，抗血栓治疗试验者与合作，

在有和无 CKD 的人群中，使用系统评价的偏倚风险评

估工具 (ROBIS) 自评量表评估阿司匹林与安慰剂相比

在 CVD 的一级和二级预防和安全性方面的作用的荟萃

分析被评估为具有高偏倚风险，原因是研究的识别和选
择不明确、数据收集和研究评价不明确以及综合和结果
的偏倚风险较高（尽管我们没有联系作者来澄清这些细

节）。685a本综述没有在报告中直接报告证据评估的证

据或确定性。鉴于现有证据，该建议的证据确定性较低

（C级）。

价值和偏好。通过最小化缺血性心脏病恶化和卒中相

关残疾复发的风险维持 QoL 对 CKD 患者和护理者都

很重要。691 工作组认为，一旦解释明确的净获益并提

供胃保护，大多数 CKD 患者的出血风险被认为是可接

受的。工作组认为，一些既往无缺血性冠状动脉、脑血
管或外周动脉疾病但风险增加（例如，由于糖尿病）的

CKD 患者可能仍希望考虑使用阿司匹林，并接受大出

血的风险。687 一些 CKD 患者也可能有肾脏诊断结

果，尽管缺乏证据（例如，推测或证实的肾血管疾
病），但间接支持考虑使用阿司匹林。工作组尚不清楚

任何风险工具是否可用于帮助此类 CKD 患者根据

CKD 患者的风险因素（包括性别差异）确定其预期的

净绝对获益和风险。（请注意，在第2章中考虑了预测

心血管风险的评分。）
资源使用和成本。低剂量阿司匹林以低剂量提供

成本，不需要监测。

实施考虑。质子泵抑制剂 (PPI) 通常有效、692 安全

且成本低（尽管

偶

尔与间质性肾炎相关），工作组认为在处方抗血小板治

疗或抗血栓治疗时应谨慎考虑出血风险并提供PPI，尤

其是联合使用此类治疗时。693

依据

试验的荟萃分析明确确立了低剂量阿司匹林在已确诊

ASCVD 的患者中的心血管获益。任何出血危害远超获

益（与一级预防的情况不同，在大型阿司匹林试验中一
致发现了出血风险，但迄今为止尚未发现心血管获
益）。

实践要点3.15.2.1：当存在阿司匹林不耐受时，考虑其

他抗血小板治疗（例如 P2Y 12 抑制剂）。

抗血小板治疗引起的胃肠道粘膜出血可能是由于其对
既存粘膜病变的止血作用。在与阿司匹林进行比较的试

验中，P2Y 12抑制剂（例如氯吡格雷或替格瑞洛）不会

降低出血风险，这一假设得到了支持。694,695但是，如

果患者对阿司匹林不耐受，则 P2Y 12 抑制剂是一种非

劣效替代药物。请注意，2009年，FDA建议应避免同

时给予氯吡格雷和奥美拉唑（一种PPI），因为奥美拉

唑会降低氯吡格雷的有效性。由于药代动力学数据尚无
定论，因此奥美拉唑的确切作用存在不确定性，但使用

氯吡格雷时首选 CYP2C19 抑制的PPI。696

心脏病学界的指南为急性冠脉综合征或经皮冠状动脉
介入治疗后使用双联抗血小板治疗提供了建议。这些指

南建议在 CKD 患者中应用相同的诊断和治疗策略。663

CKD不会改变替格瑞洛的获益，697 并且在 eGFR 降低

时无需调整抗血小板治疗的剂量。请注意，其他抗血栓

治疗选择和剂量可能需要考虑患者的GFR。

特殊注意事项

国际考量。鉴于低剂量阿司匹林的临床有效性及其低
成本，在任何情况下获得这种药物都不应存在很多障
碍。

3.15.3 冠状动脉疾病的侵入性与强化药物治疗
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该建议高度重视近期在一般人群和 CKD 人群中进行的
大型试验，这些试验表明强化药物治疗是管理稳定型应
激试验阳性缺血性心脏病的适当初始策略。它重视对常
规治疗的需求，因为常规治疗会给 CKD 患者带来风
险，并且在被认为是标准治疗之前，会产生重大医疗费
用，以证明对心血管结局的影响。重要的是，该建议不
适用于有重度心绞痛症状、左心室功能障碍的患者
（例如，射血分数 < 35%）或左主干病变，因为其被排
除在确定性试验之外。应注意的是
CKD 试验未排除 CKD 患者的抗心绞痛作用（尽管结果
为阴性）。

关键信息

平衡危害。苯物。应在有和无 CKD 人群干预的全部证

据背景下考虑获益。单独的侵入性药物治疗和侵入性预
防之间的比较不支持减少死亡或预防心肌梗死的侵入性

策略707,707a。然而，有频繁心绞痛症状的患者（至少每

周一次）使用侵入性策略后有所改善707；因此，侵入性

策略的获益可能仅限于心绞痛患者。在使用医学和侵入
性方法比较健康有效性的国际研究中，侵入性策略缺乏

明确的抗心绞痛作用的原因—慢性肾病 (ISCHEMIA-
CKD) 需要一些考虑，并提出了由于方案差异导致把握

度不足的关键原因。698 尽管检测心绞痛作用的把握度

较低是2项试验之间结果差异的关键潜在解释，CKD-
MBD和 CKD 冠状动脉钙化（使微血管疾病更常见并增

加血运重建的技术挑战）也可能部分促成了这些差异。
699

ERT 评估了血管造影或冠状动脉介入治疗对 CKD
和缺血性心脏病患者的影响，确定了另外4项试验，但

排除了混合人群，包括ISCHEMIA-CKD，其招募了一

些透析患者和一些接受肾移植的患者。该审查在另外3
项试验中未发现对心血管结局的明显获益，并提出了关

于总体死亡率获益效应的假设（补充表 S13 700–

704）。在更大型的一般人群试验中未观察到这种效应。

损害。侵入性策略的危害包括开始透析的风险、死亡

和卒中风险（有趣的是，卒中不是围手术期的）。707

证据的确定性。ERT审查仅限于仅招募 CKD 患者的

试验（由于纳入了一些透析患者和一些接受肾移植的患

者，因此未纳入上文讨论的 ISCHEMIA-CKD 试

验）。比较冠状动脉血运重建与最佳药物治疗的证据的
总体确定性

在

未接受 KRT 的 CKD 患者和缺血性心脏病患者中的治

疗率非常低（补充表S13 700–704）。大多数报告关键

结局（全因死亡率、CVD死亡率、CVD事件、肾衰竭和

AKI）的 RCT 对偏倚风险存在一些担忧，尤其是结局

评估者未设盲、受试者交叉至其他治疗组和报告的选
择。由于不精确，所有结局的证据确定性均被降级。心
血管死亡证据的确定性被降级，因为强烈怀疑发表偏
倚。

价值和偏好。尽管未确认

根据ISCHEMIA-CKD，侵入性策略的抗心绞痛获益在

一般人群中很明显，有症状的患者在被告知风险后仍可
选择最初的侵入性方法来管理稳定的应激试验确诊的冠
状动脉疾病。

资源使用和成本。由于在稳定型缺血性心脏病患者中观
察到的混合结果，不可能正式评估强化药物治疗与初始
侵入性策略的成本效益。然而，侵入性策略将对医疗保

健系统、CKD患者或两者产生更高的成本影响。

实施考虑。侵入性治疗的获得和可用性因不同的医疗
保健系统而异，最大限度的药物治疗的可用性也是如
此。实施的关键是鼓励了解完整治疗与侵入性治疗相比

的价值，以便医疗保健提供者和 CKD 患者了解侵入性

策略的风险和获益。考虑到侵入性策略的成本，实施这
一建议可能具有额外的价值。

依据

有证据表明，管理稳定型缺血性心脏病的初始侵入性策

略的关键适应症是基于症状，如果伴或不伴 CKD 的患

者症状控制满意，强化药物治疗是一种合适的方法。在

CKD 中，尚未证实初始侵入性方法的抗心绞痛获益。

实践要点3.15.3.1：对于患有急性或不稳定型冠状动脉

疾病、无法接受的心绞痛水平（例如，患者不满意）、
可归因于缺血的左心室收缩功能障碍或左主干疾病的

CKD 患者，仍首选有创策略进行初始治疗。

ISCHEMIA 试验被描述为对稳定型冠状动脉疾病患

者的管理策略705和试验前需要更新的临床实践指南706

的深刻打乱既往态度。尽管国际医学和侵入性方法比较

健康有效性研究 (ISCHEMIA) 和 ISCHEMIA-CKD
试验结果，
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¼

认为完善的冠状动脉血运重建干预将继续在心绞痛缓解

中发挥关键作用。705重要的是，该建议不适用于具有不

可接受的重度心绞痛症状的患者。还应注意的是，将左

心室功能不全（即射血分数 < 35%）或左主干疾病患

者从明确的 ISCHEMIA 试验中排除。707a工作组认为

ISCHEMIA-CKD 试验的某些设计特征可能导致未检测

到的心绞痛获益，试验结果不应排除 CKD 患者的心绞

痛获益

总体
eGFRcr

105 +

90–104

60–89

45–59
30–44

15–29

&lt;1
5

ACR(mg/g)

&lt;10 10–29 30–299 300–999 1000 +
1.1 1.3 1.7 2.4 3.5

参

考

文

献

1.2 1.5 1.9 2.3

1.0 1.2 1.4 1.7 2.2

1.2 1.3 1.5 1.8 2.4
1.4 1.5 1.7 2.0 2.4

1.9 1.8 2.0 2.6 3.0

2.6 2.5 3.1 3.6 4.2

房颤：50个队列
研究规模 = 22,886,642；事件 = 1,068,701

（见上文）。如果采用侵入性策略，则有有效的策略来

降低造影剂诱发的 AKI 的风险（第4章）。708

CKD 特异性试验的总体证据与使用积极药物治疗的

初始保守方法与有创策略治疗稳定应激试验证实的缺血
性心脏病之间无净差异一致。这与基于一般人群的大型

ISCHEMIA 试验一致。707a

3.16 CKD和房颤

在 CKD 中，诊断和管理心房纤颤的原则相同
振颤应与非 CKD 患者一样使用。

患病率和后果。房颤是最常见的持续性心律失常，风险
随着年龄的增加而急剧增加（男性早于女性）。
709CKD患者的患病率特别高。在不需要 KRT 的 CKD
患者中报告的粗患病率范围为16%-21%。 710在

CKD-PC 队列中，CKD G3、A1成人患者的房颤校正

风险为1.2–1.5，按CKD G5、A3期增加至4.2（图

3912）。房颤可直接引起血栓栓塞（尤其是卒中）和/
或心力衰竭。它也可能直接或通过共同的风险因素与死

亡、住院、血管性痴呆、抑郁和 QoL 降低风险相关。
709 心脏病学界制定了详细的临床实践指南，描述定

义、分类、诊断、筛查策略和管理。709考虑 CKD 患者

房颤诊断和管理的所有方面超出了 KDIGO 指南的范

围。ERT审查重点关注非维生素 K 拮抗剂口服抗凝剂

(NOAC) 与华法林相比在 CKD 血栓预防中的作用。

检查和管理。房颤可能是
无症状，但症状不是并发症风险的先决条件。由于房颤

在 CKD 患者中的患病率较高，并且有有效的策略来管

理其相关并发症，因此应考虑基于机会性脉冲的筛查

（例如，当测量 BP 时），如果发现不规则脉搏，则进

行12导联心电图检查。这种方法是低成本和

图39|按糖尿病状态对慢性肾病预后联盟队列的房颤校正患病率进
行荟萃分析。ACR、白蛋白/肌酐比值eGFRcr、基于肌酐的估计肾
小球滤过率。经允许复制自
JAMA
,Writing Group for the CKD Prognosis Consortium;Grams
ME,Coresh J,Matsushita K,et al.估计肾小球滤过率、白蛋白尿和
不良结局：个体受试者数据荟萃分析。
JAMA.
2023;330(13) :1266–1277.12 Copyrightª2023 American Medical
协会。保留所有权利。

易于实现。图40概述了不同诊断和管理策略的方法。

实践要点3.16.1：遵循房颤诊断和管理的既定策略（图

40）。

预防卒中和全身性血栓栓塞。最近的心脏病学指南推荐
一种基于风险因素的方法，使用充血性心力衰竭、高血

压、年龄$75（加倍）、糖尿病、卒中（加倍）、血管

疾病、年龄65-74岁和性别类别（女性）(CHA 2DS
2-VASc) 卒中风险评分在房颤患者中进行卒中血栓预

防。他们建议只有“低卒中风险”（CHA 2DS 2-VASc
评分 男性为0，或女性为1）不应提供抗血栓治疗。

考虑到净临床获益以及 CKD 患者的价值观和偏好，应

考虑使用口服抗凝剂预防卒中，男性 CHA 2DS 2-
VASc 评分为1，女性为2。对于房颤且 CHA2DS 2-
VASc 评分$2（男性）或$3（女性）的患者，明确建

议使用口服抗凝剂预防卒中。709我们的工作组认为，对

于 eGFR 降低和房颤的患者，几乎应始终考虑使用口服

抗凝剂预防血栓形成（图40）。GFR降低是房颤患者发

生血栓栓塞性卒中的风险710–712。据估计，约

95%eGFR < 60 mL/min/1.73 m 2的患者 CHA
2DS 2-VASc 评分$2，当eGFR < 30
mL/min/1.73 m 2时增加至约99%。711重要的是，

还显示在 CHA 2DS 2-VASc 评分为0-1分的一组人

群中（即可能不适合血栓预防的人群），该组中的

CKD 患者比例更高 风险 of 脑血管

和 其他 系统性的
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步骤1
诊断

步骤2卒中和

全身性血栓栓塞的

预防

步骤3速率/
节律控制

†

•使用药物治疗（例如，β受体阻滞剂）将静息时的心室率控制在约 90 bpm以下，以减少症状和相关并发症

•对于尽管进行了充分心率控制但症状仍持续的患者，可考虑通过心脏复律、抗心律失常治疗和/或导管消融

来控制心律

（他们很可能有 CHA 2DS 2-VASc卒中风险因素增加，即使评分为0-1也有高风险）管理（例如，饮酒建议、使

用质子泵抑制剂）

• 在 CKD患者中，使用基于脉冲的机会性筛查（例如，测量 BP时测量），然后

可穿戴设备或 Holter ECG检测

图40房颤的诊断和治疗策略。*慢性肾病 (CKD) 患者应考虑调整剂量。†建议将以下各项作为新发房颤诊断评价的标准包：
(i)12 导联心电图 (ECG)，以确定诊断、评估心室率并检查是否存在传导缺陷、缺血或结构性心脏病；(ii)甲状腺和肾功能、血清电解质
和全血细胞计数的实验室检查；(iii)经胸超声心动图，以评估左心室大小和功能、左心房大小、瓣膜病以及右心大小和功能。BP，血
压；CHA 2DS 2-VASc，充血性心力衰竭，高血压，年龄$75（加倍），糖尿病，卒中（加倍），血管疾病，年龄65-74岁，性别类别
（女性）；HAS-BLED，高血压，肝/肾功能异常，卒中史，出血史或易感性，国际标准化比值 (INR) 不稳定，老年人，药物/酒精使
用。

血栓栓塞事件，年发生率为2.9%，而无 CKD 的人群为

0.2%。711

将 GFR 纳入房颤风险评分并未显示出引入房颤的重

要增量获益（例如，在 CHADS 2 中增加2分：CrCl <
60 mL/min，即肾功能不全、充血性心力衰竭、高血

压 、 年 龄 、 糖 尿 病 ， 卒 中 /短 暂 性 脑 缺 血 发 作

[R2CHADS 2]）-改善净再分布指数，但不改善 C 统

计量。710然而，由于 GFR 降低与年龄、糖尿病、CVD
等相关，因此通过在 CHA 2DS 2-VASc 评分中添加

CKD 参数，增加了预测优势，已经包括这些参数，预

期影响很小。在改善 CKD 血栓预防风险评分的预测性

能方面有相当大的余地。713

建议3.16.1：我们建议在 CKD G1-G4 患者的房颤血
栓预防中优先使用非维生素 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）
(1C)。

该建议高度重视NOAC（也称为直接作用口服抗凝剂或
DOAC）在 CKD 患者中的使用，因为其药代动力学特
征、给药和监测比维生素 K拮抗剂更简单，且疗效更高
且安全性特征相对相似。尽管在 RCT 中对CKD G4–G5
患者的研究不足，但在考虑选择 NOAC和给药后，可在
此类人群中实施。

关键信息

平衡危害。苯物。2014年对4项 III 期试验中接受

NOAC 的42,411例受试者和接受华法林的29,272例
受试者的数据进行荟萃分析。这些试验在很大程度上排

除了 CKD G4-G5 患者，但确实纳入了大量早期

CKD 患者。总体而言，与华法林相比，NOAC显著降

低了19%的卒中或全身性栓塞事件风险 (RR：0.81；
95%CI：0.73–0.91)。该差异主要是由于出血性卒中

风险降低所致 (RR：0.49；95%CI：0.38–0.64)。
在CrCl < 50 mL/min的患者中有大量关于卒中的数

据，相对获益一致且在 CKD 患者中明显。按年龄、性

别、既往糖尿病、既往卒中和 CHADS2 评分进行的亚

组分析中也存在一致的效应714。最近在2021年发表的

一项荟萃分析仅关注 CKD 亚组，并纳入了7项比较

NOAC 与华法林治疗房颤的试验的数据。还报告

NOAC 组卒中/血栓栓塞并发症风险降低19%(HR：

0.81；95%CI：0.69–0.97)。715关于透析的 CKD
G5 的数据仅限于观察性研究。715我们的证据审查旨在

从亚组分析中收集关于亚型结局的信息，这些亚组分析

报告了 CKD 患者的特定结果。大型试验中疗效的证据

主要针对卒中和出血性卒中的结局，但我们的审查仅发

现了3项试验中这些结局的数据，导致效应估计不精

确。这些结果在性质上与总体证据一致（图41，补充表

S14 716–721）。
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支持NOAC 支持对照卒中的加权风险比

0.2 0.5 1 2 5

注：权重来自随机效应分析

0.58 (0.30, 1.12)
1.98 (0.18, 21.80)
0.58 (0.23, 1.47)
0.62 (0.36, 1.04)

华 法 林

华法林

依度沙班 60 mg
利伐沙班 10 mg
利伐沙班 20 mg

2.8 yr
2.5年
707天

日本46个国

家

45个国家

CrCl 30–50
CrCl 30-49
CrCl 30-49

0.86 (0.54, 1.35)
0.50 (0.28, 0.87)
0.99 (0.70, 1.40)
0.74 (0.17, 3.31)
1.02 (0.71, 1.46)
0.87 (0.69, 1.10)

阿哌沙班2.5–5 mg华法林达比加

群 150 mg 华法林依度沙班60 mg
华 法 林

利伐沙班 10 mg华法林利伐沙班

20 mg华法林

39个国家 1.8 yr
44个国家 1.8 yr
46个国家 2.8 yr
日本 2.5 yr
45个国家 707 d

eGFR 25-50
eGFR < 50
CrCl 30–50
CrCl 30-49
CrCl 30-49

缺血性卒中

Stanifer,2020
Hijazi，2018
Bohula，2016
Hori，2013
Fox，2011
小计 (I2 = 19.5%，P = 0.291)

出血性卒中

Bohula，2016
Hori，2013
Fox，2011
小计 (I2 = 0.0%，P = 0.619)

0.91 (0.67, 1.24)
0.99 (0.29, 3.42)
0.95 (0.64, 1.41)
0.93 (0.73, 1.18)

华 法 林

华法林

依度沙班 60 mg
利伐沙班 10 mg
利伐沙班 20 mg

2.8 yr
2.5年
707天

日本46个国

家

45个国家

CrCl 30–50
CrCl 30-49
CrCl 30-49

HR(95%CI)对照
随访

长度 干预*国家
肾功能

作者，年份

任何卒中†

Bohula，2016
Hori，2013
Fox，2011
小计 (I2 = 0.0%，P = 0.980)

图41|在慢性肾病患者中比较非维生素 K 拮抗剂口服抗凝剂 (NOAC) 与华法林治疗卒中的汇总风险比 (HR)。Bohula E、Giugliano R、
Ruff C等人 ENGAGE AF-TIMI 48 试验中肾功能对依度沙班结局的影响。Circulation.2016;134:24–36 716;Fox KA,Piccini JP,Wojdyla D,et
al.在非瓣膜性房颤和中度肾损害患者中比较利伐沙班与华法林预防卒中和全身性栓塞。Eur Heart J.
2011;32:2387–2394 718;Hijazi Z,Hohnloser SH,Oldgren J,et al.在肾功能相关房颤患者中比较达比加群与华法林随时间的疗效和安全性-
RE-LY 试验分析。Am Heart J.2018;198:169–177 719;Hijazi Z,Alexander JH,Li Z,et al.急性冠脉综合征或经皮冠状动脉介入治疗后房颤患
者根据肾功能使用阿哌沙班或维生素 K 拮抗剂和阿司匹林或安慰剂：AUGUSTUS试验的见解。Circulation.2021;143:1215–1223 722;Hori
M,Matsumoto M,Tanahashi N,et al.调整剂量利伐沙班在日本非瓣膜性房颤患者中的安全性和有效性：中度肾损害患者的 J-ROCKET AF
亚组分析。Circ J.2013;77:632–638 720;Stanifer J,Pokorney S,Chertow g,et al.阿哌沙班与华法林在房颤和晚期慢性肾病患者中的比较。
循环。2020;141:1384–1392.721 CI，置信区间；CrCl，肌酐清除率；eGFR，估计肾小球滤过率。

损害。2014年对4项大型 III 期试验进行的荟萃分析

发现，NOAC可使全因死亡风险降低10%，证实了净安

全性 (RR：0.90；95%CI：0.85–0.95)。与华法林

相比，NOAC使颅内出血（定义为出血性卒中、硬膜

外、硬膜下和蛛网膜下腔出血）风险降低约一半 (RR：
0.48；95%CI：0.39–0.59)，胃肠道出血风险增加约

四分之一 (RR：1.25；95%CI：1.01–1.55)。总体

而言，这两种被称为大出血的安全性结果的组合没有明

显影响 (RR：0.86；95%CI：0.73-1.00)。714在

CrCl < 50 mL/min的患者中有大量关于大出血的数

据，因此可靠的安全性数据明显扩展到 CKD 患者。在

按年龄、性别、既往糖尿病、既往卒中和 CHADS 2 评

分进行的亚组分析中也观察到一致的安全性数据。有证

据表明，在治疗性国际标准化比值 (INR) 范围内的时间

为 < 66%的中心就诊的患者大出血显著减少，而在范

围内的时间为$66%的中心就诊的患者大出血显著减少

（相互作用P 0.02）。这表明 NOAC 的获益部分是由于

其更简单的药代动力学特征

和

给药。714 2021年对7项试验的 CKD 亚组进行荟萃分

析，发现 NOAC 组与华法林组之间出血事件也无显著

差异 (HR：0.83；95%CI：0.58–1.18)。715有关透

析的 CKD G5 的数据仅限于观察性研究。715我们的证

据审查再次仅限于少数报告出血结局亚型的研究，因此
分析发现治疗效果的估计不精确。这些结果在性质上与

总体证据一致（图42，补充表S15 716–722）。该综述

提出了一个假设，即一些 NOAC 可能更有可能降低出

血风险。然而，鉴于华法林组在治疗范围内随时间的效

应改变证据，我们未提供偏好某些 NOAC 的具体建

议。

证据的确定性。在 CKD 和房颤患者中比较 NOAC 与

华法林的证据的总体确定性较低（补充表S14 716–721

和S15 716–722）。大多数评价关键结局的 RCT 被认

为偏倚风险较低。卒中的关键结局报告为任何卒中、缺

血性卒中和/或出血性卒中。因为那里
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支持NOAC 支持对照出血的加权风险比

0.2 0.5 1 2 5

注：权重来自随机效应分析

1.35 (0.82, 2.22)
1.01 (0.85, 1.20)
1.06 (0.86, 1.31)

日本 2.5年 利伐沙班10 mg 华法林

45个国家 707 dys 利伐沙班20 mg 华法林

CrCl 30-49
CrCl 30-49

Hori，2013
Fox，2011
小计 (I 2 = 14.1%，P = 0.281)

临床相关非大出血‡

0.46 (0.26, 0.82)
0.82 (0.41, 1.60)
0.60 (0.34, 1.05)

华法林

华法林

依度沙班 60 mg
利伐沙班 20 mg

2.8年
707天

46个国家

45个国家

CrCl 30–50
CrCl 30-49

0.51 (0.28, 0.93)
0.59 (0.45, 0.77)
1.11 (0.87, 1.14)
0.76 (0.58, 0.98)
0.89 (0.36, 2.18)
0.98 (0.73, 1.30)
0.80 (0.61, 1.05)

华 法 林

华 法 林

华 法 林

华法林

阿哌沙班2.5–5 mg
阿哌沙班2.5–5 mg
达比加群 150 mg
依度沙班 60 mg
利伐沙班 10 mg
利伐沙班 20 mg

6个月

1.8年
1.8年
2.8年
2.5年
707天

33个国家

39个国家

44个国家

日本46个国

家

45个国家

CrCl 30–50
eGFR 25-50
eGFR < 50
CrCl 30–50
CrCl 30-49
CrCl 30-49

0.48 (0.22, 1.07)
1.04 (0.07, 16.70)
0.51 (0.24, 1.09)

华法林

华法林

依度沙班 60 mg
利伐沙班 10 mg

2.8年
2.5年

日本46个国

家

CrCl 30–50
CrCl 30-49

0.59 (0.41, 0.84)
0.35 (0.17, 0.72)
1.22 (0.78, 1.91)
0.98 (0.85, 1.15)
0.76 (0.51, 1.14)

华 法 林

华 法 林

华法林

阿哌沙班2.5–5 mg
阿哌沙班2.5–5 mg
利伐沙班 10 mg
利伐沙班 20 mg

6个月

1.8年
2.5年
707天

33个国家

日本39个国

家

45个国家

CrCl 30–50
eGFR 25-50
CrCl 30-49
CrCl 30-49

HR(95%CI)对照
随访

长度 干预*国家
肾功能

作者，年份

所有临床相关出血†

Hijazi,2021
Stanifer,2020
Hori，2013
Fox，2011
小计 (I 2 = 79.9%，P = 0.002)

致死性出血

Bohula，2016
Hori，2013
小计 (I 2 = 0.0%，P = 0.595)

大出血†

Hijazi,2021
Stanifer,2020
Hijazi，2018
Bohula，2016
Hori，2013
Fox，2011
小计 (I 2 = 79.0%，P = 0.000)

颅内出血

Bohula，2016
Fox，2011
小计 (I 2 = 38.2%，P = 0.203)

图42在慢性肾病患者中比较非维生素 K 拮抗剂口服抗凝剂 (NOAC) 与华法林出血的合并风险比 (HR)。Bohula E、Giugliano R、Ruff C
等人 ENGAGE AF-TIMI 48 试验中肾功能对依度沙班结局的影响。Circulation.2016;134:24–36 716;Fox KA,Piccini JP,Wojdyla D,et al.在
非瓣膜性房颤和中度肾损害患者中比较利伐沙班与华法林预防卒中和全身性栓塞。Eur Heart J.
2011;32:2387–2394 718;Hijazi Z,Hohnloser SH,Oldgren J,et al.在肾功能相关房颤患者中比较达比加群与华法林随时间的疗效和安全性-
RE-LY 试验分析。Am Heart J.2018;198:169–177 719;Hori M,Matsumoto M,Tanahashi N,et al.调整剂量利伐沙班在日本非瓣膜性房颤患
者中的安全性和有效性：中度肾损害患者的 J-ROCKET AF 亚组分析。Circ J.2013;77:632–638 720;Stanifer J,Pokorney S,Chertow g,et
al.阿哌沙班与华法林在房颤和晚期慢性肾病患者中的比较。循环。2020;141:1384–1392 721;Hijazi Z,Alexander JH,Li Z,et al.
急性冠脉综合征或经皮冠状动脉介入治疗后房颤患者根据肾功能使用阿哌沙班或维生素 K 拮抗剂和阿司匹林或安慰剂：来自
AUGUSTUS 试验的见解。循环。2021;143:1215–1223.722 CI，置信区间；CrCl，肌酐清除率；eGFR，估计肾小球滤过率。

RCT 中报告的卒中事件很少，证据的确定性因不精密度

而降级。

价值和偏好。NOAC使用的高价值包括以下结论：与

维生素 K 拮抗剂相比，给药简单且缺乏 INR 监测可大

幅降低抗凝治疗适应症患者及其医疗服务机构的负担。
也有充分的证据表明疗效改善和安全性特征相对相似。

预计大多数完全知情的 CKD 患者将选择 NOAC 而不

是维生素 K 拮抗剂。

资源使用和成本。已证明 NOAC 为
在房颤患者中预防卒中具有成本效益，甚至可能在

CKD 患者中节约成本。使用维生素 K 拮抗剂可能与较

高的成本和

获

得的质量调整生命年少于NOAC。723

实施考虑。理想情况下，在每次咨询时和至少每6个月

一次重新评价因风险较低而不使用抗凝剂预防血栓栓塞

的决定。在对 CKD 患者进行抗血栓治疗时，应谨慎治

疗可改变的出血风险因素（例如，饮酒）并使用 PPI 进
行胃预防，尤其是与抗血小板治疗联合使用时。

依据

许多大型 RCT 表明，与华法林相比，NOAC可降低颅

内出血的风险，总体而言，可适度降低心房纤颤患者的
死亡率
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a
eCrCl(ml/min)a

&gt;95

51–95

华法林 阿哌沙班 b

调整剂量 (INR 2-3) 5 mg b.i.d.

调整剂量 (INR 2-3) 5 mg b.i.d.

达比加群

150 mg b.i.d.

150 mg b.i.d.

依度沙班 c

60 mg QD d

60 mg QD

利伐沙班

20 mg QD

20 mg QD

31–50 调整剂量 (INR 2-3) 5 mg b.i.d. 150 mg b.i.d.或
110 mg b.i.d.e

30 mg QD 15 mg QD

b
eCrCl(ml/min)a

15–30

< 15，未接受透析

华法林

可考虑调整 INR 2-3的剂

量

基于观察性数据和

荟萃分析的等效性

基于观察性数据和

荟萃分析的等效性

阿哌沙班 b

可考虑2.5 mg PO
b.i.d.

未知
(2.5 mg PO b.i.d.)f

达比加群 依度沙班 利伐沙班

未知 30 mg QD h 15 mg QD
(75 mg PO b.i.d.)f,g 可以考虑 可以考虑

不推荐 不推荐 未知
(15 mg QD)f

透析时 < 15 未知
(2.5 mg PO b.i.d.)f

不推荐 不推荐 未知 (15 mg
QD)f

图43|来自 (a) 按肾小球滤过率 (GFR) 列出的关于治疗性抗凝剂量的随机对照试验 (RCT) 和 (b) 缺乏 RCT 地区的证据。非维生素 K 拮抗
剂口服抗凝剂 (NOAC) 给药仅基于有限的药代动力学和药效学数据（即，无评估慢性肾病 [CKD]G4–G5房颤患者卒中血栓预防临床结局
的随机有效性或安全性试验数据）。aCockcroft-Gault估计的肌酐清除率 (eCrCl)。b阿哌沙班剂量从 5 mg 每日两次 (b.i.d.)调整至2.5 mg
b.i.d.，如果受试者满足以下任何一项：血清肌酐$1.5 mg/dL(133mmol/l)、年龄$80岁或体重#60 kg。c在使用新一代凝血因子 Xa 有效
抗凝治疗房颤-心肌梗死溶栓 48(ENGAGE-AF TIMI 48) 研究中，如果出现以下任何一种情况，剂量减半：eCrCl为30–50 mL/min，体重
#60 kg，或合并使用维拉帕米或奎尼丁（强效 P-糖蛋白抑制剂）。d该剂量尚未被美国食品药品监督管理局 (FDA) 批准用于此类GFR。e

在批准110 mg b.i.d.的国家，医疗保健提供者可能更喜欢血栓栓塞与出血风险临床评估后的该剂量。该剂量尚未被美国 FDA 批准使用。
f括号中列出的 NOAC 剂量是目前没有任何临床或疗效数据的剂量。NOAC阿哌沙班5 mg b.i.d.、b利伐沙班 15 mg 每日和达比加群75
mg b.i.d.的剂量包括在美国 FDA 批准的说明书中，依据是有限的剂量药代动力学和药效学数据，没有临床安全性数据。我们建议在获得
临床安全性数据之前，在 CKD G5 和 G5D 患者中考虑降低阿哌沙班2.5 mg口服b.i.d.的剂量，以降低出血风险。g达比加群 75 mg 仅在
美国上市。h如果存在以下任何情况，则将剂量减半：估计 CrCl 为30–50 mL/min，体重#60 kg，或合并使用维拉帕米或奎尼丁（强效
P-糖蛋白抑制剂）。INR，国际标准化比值；QD，每天。
转载自Turakhia MP,Blankestijn PJ,Carrero JJ,et al.慢性肾病和心律失常：来自肾病的结论：改善全球预后 (KDIGO) 争议会议。Eur
Heart J.2018;39:2314–2325.710 ªThe Author(s)2018.由牛津大学出版社代表欧洲心脏病学会出版。这是一篇根据以下条款分发的开放获
取文章

Creative Commons Attribution 非商业许可 (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/) .

颤动。它们提供易于监测的益处。CKD似乎不会重要改

变这些获益，至少降至G4。

实践要点3.16.2：需要根据 GFR 调整 NOAC 剂量，

CKD G4–G5时需谨慎。

GFR 降低患者可能需要根据年龄、体重和

C

KD 患者的GFR（图43710）。有关给药的最新信息，

请参阅产品特性的相关总结（第4章）。

实践要点3.16.3：择期手术前停用 NOAC 的持续时间

需要考虑手术出血风险、NOAC处方和 GFR 水平（图

44）。710,724

http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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关于研究建议，请参见第6章：研究建议。

达比加群 阿哌沙班-依度沙班-利伐沙班

无重要出血风险和/或局部止血不充分：在谷水平进行（即，末次给药后
≥12或24 h）

低风险 高危 低风险 高危

CrCl≥80 mL/min ≥24 h ≥48 h ≥24 h ≥48 h

CrCl 50–80 mL/min ≥36 h ≥72 h ≥24 h ≥48 h

CrCl 30–50 mL/min a ≥48 h ≥96 h ≥24 h ≥48 h

CrCl 15–30 mL/min a 无官方指示 无官方指示 ≥36 h ≥48 h

CrCl < 15 mL/min 无官方使用适应症

无需与 LMWH/UFH桥接

图44术前何时停用非维生素 K 拮抗剂口服抗凝剂 (NOAC) 的建议（低风险vs.高风险）。粗体数值偏离共同停止规则，即$24小时低风
险，$48小时高风险。低风险定义为出血频率低和/或出血的轻微影响。高风险定义为出血频率高和/或具有重要临床影响。改编自
Heidbuchel H,Verhamme P,Alings M,et al.更新欧洲心律协会非维生素 K 拮抗剂抗凝剂在非瓣膜性房颤患者中应用的实践指南：执行摘
要。Eur Heart J.2017;38:2137–2149.724 a其中许多人可能接受较低剂量的达比加群（110 mg每日两次 [b.i.d.]）或阿哌沙班 (2.5 mg
b.i.d.)，或者必须接受较低剂量的利伐沙班 (15 mg QD) 或依度沙班 (30 mg QD)。达比加群110 mg b.i.d.尚未被美国食品药品监督管理
局批准使用。CrCl，肌酐清除率，LMWH，低分子量肝素；UFH，普通肝素。转载自Turakhia MP,Blankestijn PJ,Carrero JJ,et al.慢性
肾病和心律失常：来自肾病的结论：改善全球预后
(KDIGO) 争议会议。Eur Heart J.2018;39:2314–2325.710 ªThe Author(s)2018.由牛津大学出版社代表欧洲心脏病学会出版。这是一篇开放
存取的文章，根据 Creative Commons Attribution Non-
商业许可证 (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/) .
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第4章：CKD的药物管理和药物管理

药物管理是 CKD 患者治疗的重要组成部分。药物可能

具有高度获益，但有些药物可能具有毒性，经肾脏排
泄，治疗窗可能较窄，或可能尚无明确证据证明对

CKD 患者有益或适用。

药物管理是指所有工作人员和医生有效、安全和可靠
地使用药物，包括整个药物使用周期。需要负责任地处
方药物，监测疗效和安全性，当药物不能或不再达到其

预期目的时，停止用药。本章讨论了 CKD 患者药物管

理过程中的关键概念。列出可能改变 CKD 患者风险/
获益的所有药物超出了本指南的范围。这些信息在当
地、地区或国家机构的文件中广泛提供（例如，英国国

家处方集：www.bnf.org）和药理学教科书中。然而，

我们描述了病例示例，以强调 CKD 患者常用处方药物

的关键类别。本指南基于普遍相关的药理学知识。然

而，在许多情况下，对药物风险/获益改变的了解来自观

察性研究和常规治疗的病例报告。

4.1 药物选择和安全性监测

肾功能异常导致药代动力学和药效学改变，对于 CKD
患者，随着 GFR 恶化，多种药物治疗和合并症的患病

率也会增加。725 CKD患者发生用药错误和处方不当的

风险增加（在门诊研究中高达37%，在长期护理研究中

高达43%726,727）。因此，强烈建议在制定护理计划和

药物审查方面改善与药剂师的理解和合作。

CKD 患者排泄药物和/或其代谢物的能力降低（可能

增加不良事件风险或夸大/降低疗效），对药物的敏感

性增加（例如，在低白蛋白血症状态下与白蛋白结合的
药物，如肾病综合征）。其他问题包括肾毒性、并存合
并症或年龄较大背景下副作用的耐受性降低，以及由于

历史上大多数临床试验排除了（晚期）CKD患者，因此

缺乏足够的证据证明特定化合物的获益或危害。727,728

与

所有医疗决策一样，医疗保健提供者应考虑适应症、获

益-风险特征和潜在肾毒性，同时平衡可及性、可用

性、当地卫生政策、文化习俗、可负担性和患者偏好。
如可用，鼓励作为多学科团队的一部分咨询药剂师，以
确保优化的综合用药人员和改善药物公平性。

实践要点4.1.1：CKD患者可能更容易受到药物肾毒性

作用的影响。为 CKD 患者处方此类药物时，应始终考

虑获益与潜在危害。

18%-20%的CKD G3–G5患者每年至少接受一种潜

在不适当的肾毒性药物，主要是NSAID、肾毒性抗病毒

药和双膦酸盐。729如果预期获益超过潜在危害，则

CKD 患者可能适用肾毒性药物。730然而，医疗保健提

供者应尽可能使用非肾毒性替代品。需要了解的常见肾

毒性药物和可能处方的替代药物列于表31.725,731–738。
尽管一些肾毒性药物有可行的替代方案，但替代药物的
效力可能较低，或者临床结局、安全性和成本效益的比
较数据有限。

实践要点4.1.2：当有指征时，在门诊和医院接受窄治

疗窗、潜在不良反应或肾毒性药物治疗的 CKD 患者

中，监测eGFR、电解质和治疗性药物水平。

确保药物的安全使用需要仔细监测不良反应和有效

性。一个关键的例子包括在 ACEi 和 ARB 治疗的最初

几周内需要监测钾和肌酐（图21）。23庆大霉素和万古

霉素等药物的治疗范围较窄，较高的谷水平通常与 AKI
相关，因此需要在长期治疗期间密切监测 GFR 和药物

水平。731其他药物，如锂剂或甲氨蝶呤，至少需要每年

监测一次肌酐，以评估肾毒性的潜在风险。

实践要点4.1.3：审查并限制可能对 CKD 患者有害的

非处方药物、饮食或草药的使用。

http://www.bnf.org/
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表31|记录肾毒性的常用药物的关键示例，以及在可用时选择的非肾毒性替代药物

肾毒性药物 潜在的非肾毒性替代品

镇痛药

NSAID：肾毒性作用包括通过减少前列腺素依赖性肾血流量降低GFR、过敏性

间质性肾炎 (AIN)和肾病综合征725
对乙酰氨基酚

抗菌剂

氨基糖苷类：在近端肾小管细胞中蓄积并破坏磷脂代谢，导致细胞凋亡和急性肾小

管坏死 (ATN)731,732
头孢菌素类和碳青霉烯类

万古霉素：肾毒性原因不明，但可能与 ATN和可能的 AIN相关731,732 利奈唑胺和达托霉素731

磺胺甲恶唑-甲氧苄啶：AIN、ATN、远曲小管结晶尿和肾小管肌酐分泌的可逆

性抑制731
克林霉素 伯氨喹、喷他脒和阿托

伐醌

胃肠道用药

质子泵抑制剂：可能由于肾小管间质性肾炎导致 AKI 和 CKD和AIN733,734 H2受体拮抗剂

心血管用药

华法林：肾小球出血、氧化应激（导致肾小管损伤）以及维生素 K 依赖性基质 Gla
蛋白改变对肾血管钙化的直接影响735,736

非维生素 K 拮抗剂口服抗凝剂

其他

锂剂：肾源性尿崩症以及慢性肾小管间质性肾病引起的 CKD 737

CKD，慢性肾病；GFR，肾小球滤过率；NSAID，非甾体类抗炎药。

阿立哌唑、拉莫三嗪、喹硫平、丙戊酸盐

使用某些非处方药 (OTC)、草药和其他膳食补充剂可

诱发或加速肾病。最常用的一类 OTC 镇痛药是

NSAID。NSAID与间质性肾炎、镇痛剂肾病和高血压

相关。739 与不使用 NSAID 相比，长期滥用 NSAID
与肾衰竭风险更高相关，不建议使用。740–743然而，在

肾病学家的仔细监督下，谨慎使用 NSAID 可能优于其

他止痛药，如与不良事件相关性更强的阿片类药物。
744,745PPI也是一些国家常见的 OTC 药物，由于肾小

管间质性肾炎和急性间质性肾炎，与 AKI 和 CKD 相

关。733,734

草药化合物的使用在

一些国家和文化。746 这些产品通常在没有医疗保健提

供者输入的情况下在不受监测的环境中使用。其中许多
药物由天然化合物和复杂的活性成分组成，尚未在

CKD 患者中进行评价和/或可能导致多种不同的不良反

应。与草药使用相关的 CKD 频率未知，在世界不同地

区可能不同，取决于当地的可用性和使用原因。示例包
括马兜铃酸肾病或由中草药中常发现的生物碱化合物引

起的肾毒性。747然而，全球许多其他中草药中曾报告肾

毒性病例。746,748,749中草药的潜在毒性可能会增强

按

共存血容量不足和其他疾病或药物使用。
膳食补充剂在世界大多数国家均可获得，通常未被归

类为 OTC 药物。正因为如此，它们对身份和安全的监

管可能差异很大。尽管与膳食补充剂标签相关的法律禁
止了治疗或预防疾病的特定声明，但这些产品被广泛用
作“替代”或“补充”治疗。患者和提供者通常认为这些产品

至少是安全的，可能是有效的。其药代动力学可能未
知，潜在毒性尚未研究。典型的例子包括与过敏性间质

性肾炎相关的用于健身的肌酸补充剂。750,751另一个例

子是维生素C（抗坏血酸）补充剂，过量可导致肾小管

草酸钙结晶沉积。752鼓励医疗保健提供者常规询问草药

的使用情况，并建议停止任何可能对（肾脏）健康构成

威胁的非处方替代药物。图45747、753、754 列出了报告

不良反应增加的国家安排的常见草药和膳食补充剂

提高认识并促进讨论。

特殊注意事项

全球药物获取。全球药物供应情况各不相同。大约

30%的世界人口缺乏及时获得高质量药物的机会。国际

肾脏病学会 (ISN) 报告称，在资源匮乏的环境中，只有

35%的患者可以获得ACEi/ARB、他汀类药物和

http://www.kidney-international.org/


chapter 4 www.kidney-international.org

S
248

Kidney International (2024) 105 (Suppl 4S), S117–S314

Alfafa(Medicago sativaL.)
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Tripterygium
Chimonanthus
Tetrandra
Menispermi
StrychnosWoo
d veratry
AconitumGrou
ndsel
Monkhood蜜

蜂花粉
鱼胆囊

锥花（紫锥菊）

吹扫（地锦草）荷叶 (Catha edulis)
开普敦芦荟 (aloe capensis)
Impila，牛眼雏菊 (Callilepis laureola)重
铬酸钾

图45|有潜在肾毒性证据的选定草药和膳食补充剂，按报告来源的大陆分组。数据来自Yang B,Xie Y,Guo M,et al.肾毒性和中草药。Clin
JAm Soc Nephrol.2018;13:1605–1611 747;Gabardi S,Munz K,Ulbricht C. Areview of dietary supplement induced renal dysfunction.Clin
JAm Soc Nephrol.
2007;2:757–765 753;Perazella MA.常见药物肾毒性背后的药理学。Clin JAm Soc Nephrol.2018;13:1897–1908.754

胰岛素。755管理 CKD 并发症的其他重要药物也存在许

多障碍，如促红细胞生成素类似物、铁输注以及磷酸盐
或钾结合剂。

在中低端来源国，人们越来越担心使用伪造和不合格
的药物，因为它们会对患者造成潜在危害，尤其是

CKD 高危患者。患者及其家属应意识到，药物伪造通

常与非法互联网供应相关。许多弱势人群和健康素养低
的人群以及监管系统不太严格的国家的人群更有可能出
现伪造药物的情况。因此，提高全球意识很重要，应根

据当地卫生政策，在相关支持下，为 CKD 患者提供适

当的教育和随访。
药物和妊娠。

实践要点4.1.4：为有生育能力的 CKD 患者开具处方

时，应始终检查致畸性，并根据 CKD 患者的价值观和

偏好定期提供生殖和避孕咨询。
当不希望妊娠时，我们注意到，虽然不同形式的避孕

措施对 GFR 的影响尚不清楚，但756口服避孕药与

GFR 升高相关

B

P 和高血压。757非口服激素避孕药对 BP 的影响不太

明显。757

妊娠可能会给确诊 CKD 的患者带来 CKD 进展的风

险。此外，一些推荐的减缓或预防 CKD 进展的药物具

有致畸性（如 ACEi/ARB 或哺乳动物雷帕霉素靶抑制

剂），应考虑在妊娠期间停药。758一些 CKD 特异性药

物应在妊娠期间继续使用，如羟氯喹、他克莫司、环孢

菌素、eculizumab、泼尼松、硫唑嘌呤、秋水仙碱和静

脉注射免疫球蛋白。必须在受孕前进行全面的用药图表
审查，以替代致畸药物，或者在不可能的情况下，确保

严格的监测计划，在受孕时停用潜在的致畸药物。759在

哺乳期应采取类似的方法，认识到一些适合在妊娠期间

使用的药物可能不适用于哺乳期，反之亦然。760在受孕

前以及整个妊娠和哺乳期，需要产科多学科护理和潜在

的其他亚专科护理。54

CKD 药物使用的性别特异性。CKD患者用药安全性和疗

效的性别差异研究不足，38,761,762例如，体重和组成以

及生理功能的性别差异
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可能影响药物代谢和反应。由于药物剂量通常是通用
的， 女性 相对于 体重 更可能 摄入 更高的 剂量 ，
136,763,764，这可能与更多的不良事件相关。136 在射血

分数降低的心力衰竭患者中，观察性研究显示，使用较

低剂量肾素-血管紧张素-醛固酮系统 (RAAS) 阻断药

物可改善女性的生存率，而男性可从较高剂量中获益。
765,766 这可能与女性的 RAAS 活性低于男性有关。
767

4.2 根据 GFR水平调整剂量

实践要点4.2.1：当给予经肾脏清除的药物时，考虑

GFR。
许多药物和/或其活性代谢物经肾脏排泄。在设计适

当的给药方案时，未能正确解释 GFR 的影响可能会使

患者易于发生治疗失败或不良事件。725,728尽管生产商

提供的针对不同严重程度 CKD 调整给药方案的指南在

药典、教科书、在线参考文献或当地程序中广泛提供，

但这些资源提供的信息可能存在显著差异。768

实践要点4.2.2：对于大多数人和临床环境，使用 SCr
的经验证 eGFR 方程适用于药物给药。

实践要点4.2.3：在药物相关决策（例如，由于治疗或

毒性范围狭窄而给药）、药物毒性或 eGFRcr 估计值可

能不可靠的临床情况下，需要更准确地进行决策时，可

以使用结合了肌酐和胱抑素 C 或 GFR 测量值的公式。

GFR 评估对于指导药物选择和给药相关决策非常重

要。第1.2节讨论了经验证的 eGFR 方程的准确性，以

及使用 eGFRcr-cys 或 mGFR 的适应症。

本指南与药品说明书或药物给药的经典来源参考文献
中的指南不一致。监管机构尚未普遍要求肾功能异常患

者的药代动力学用于药物批准。769 此外，尽管在过去

的许多药代动力学研究中使用了用于估计 CrCl 的

Cockcroft-Gault 公式作为药物给药的基础，但该公式

存在多个问题。它是在肌酐测量不需要标准化的时代开
发的，不包括黑人女性和个体，并且存在使用体重的问

题，这可能受到水肿或肥胖的影响。770然而，迄今为

止，很少有研究在药物给药/动力学等背景下比较不同

的 eGFR 方程。

目前，主要监管机构已经认识到，“在药代动力学研究

中，认为任何当代、被广泛接受和临床适用的 GFR 估

算公式均可合理评估GFR。”770,771

实践要点4.2.4：在极端体重人群中，可能指示非体表

面积 (BSA) 指标的eGFR，尤其是治疗范围较窄或需要

最低浓度才能有效的药物。

对于 CKD 的评估，根据标准体型比较 GFR 是有意

义 的 。 为 此 ， 开 发 了 GFR 估 算 方 程 ， 单 位 为

ml/min/1.73 m 2。然而，由于在非常小或很大的个

体中，药物清除率与非指数 eGFR(ml/min) 的相关性

比指数eGFR(ml/min/1.73 m 2) 更强，这可能分别

导致用药过量或剂量不足以及某些药物的非开始用药。
772,773通过将指数 eGFR 结果乘以个体的 BSA 并除以

1.73 m 2，或使用适当的在线计算器。

实践要点4.2.5：在GFR、滤过标志物的非 GFR 决定

因素或分布容积未处于稳态的患者中，考虑并调整药物

给药。在健康状况迅速变化的人群中，估计 GFR 可能

是一个挑战。由于真实 GFR 和/或非 GFR 决定因素的

变化，滤过标志物的血清浓度可能会发生变化（第1.2
节）。在这种情况下，对于需要使用受 GFR 影响或可

能影响的药物的患者，医疗保健提供者应定期评估药物
的风险、获益和价值，并考虑高于或低于指示剂量。如

果可能，使用药物水平检测
指导给药。730,774

特殊注意事项

癌症的剂量调整。GFR在确定抗癌治疗（包括抗癌药物

选择、给药以及研究药物和临床试验资格）方面发挥着

重要作用。775,776 尽管与其他经验证的 eGFR 方程相

比，其缺乏验证且相对不准确，但 Cockroft-Gault 方

程仍然是这些人最常用的 eGFR 方法之一。775,776在

1200例实体瘤患者中通过 51Cr-EDTA 的血浆清除率

测定的 eGFR 方程相对于 mGFR 的性能评价观察到

eGFRcr(CKD-EPI) 和 eGFRcr-cys(CKD-EPI) 预测

mGFR 的准确度高于Cockroft-Gault。136我们建议

在肿瘤学实践和临床试验中采用第1.2节中描述的 GFR
评价方法。136,764 BSA校正的 eGFR 可能适用于特定

情况，如卡铂给药。重要的是要考虑肌酐和胱抑素 C 的

非 GFR 决定因素可能是
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在癌症患者中更为重要，mGFR可能是指导一组选定抗

癌药物初始给药的首选方法，包括但不限于卡铂、顺铂

和甲氨蝶呤（第1.2节）。

儿童/新生儿的剂量调整。除儿童通常基于体重给药外，

GFR低于新生儿期外 GFR 的新生儿应遵循关于药物给

药的具体指南。
妊娠期剂量调整。由于肾小球滤过率过高，妊娠期间肌

酐出现生理性降低，且 BSA 各不相同。这给使用 GFR
或 eGFR 方程带来了挑战。54在这种情况下，对于需要

使用受 GFR 影响或可能影响的药物的患者，医疗保健

提供者应定期评估风险、获益和药物价值。

4.3 多药治疗和药物管理

由于多种合并症以及与之相关的多名医生或卫生系统事

件，CKD患者特别容易接受多种药物治疗。大多数未接

受透析治疗的 CKD 患者每天接受6-12种不同的药

物。763由于用药错误和药物相互作用，多种药物治疗导

致药片负担增加和潜在危害。因此，医疗保健提供者
（包括临床药剂师）应勤勉

评估药物适当性、数量、剂量和潜在相互作用。药物管
理促进了整个治疗过程中的安全用药。需要负责任地处
方药物，监测疗效和安全性，当不再需要时，停药。

实践要点4.3.1：定期和过渡治疗时进行全面的药物审

查，以评估依从性、持续的适应症和潜在的药物相互作

用，因为 CKD 患者通常有复杂的药物治疗方案，并由

多名专家进行观察。

药物审查对于尽可能减少 CKD 人群中常见的药物相

关问题（例如，不适当的高剂量和药物相互作用）的发

生至关重要777。如果患者不再有可能导致肾损伤的药物

（例如，PPI）适应症，医疗保健提供者应认识到停药

的机会。在每次临床就诊时进行药物审查，尤其是护理
过渡时，有机会审查药物类型、给药间隔和剂量，尤其

是当个体发生 GFR 下降（例如，二甲双胍）或可能影

响药物分布容积的生理变化（例如，容量超负荷和肌肉

减少症）时。778 图46729 讨论了药物审查过程中的关

键步骤。三项研究有

图46|药物审查和核对过程中的建议步骤。慢性肾病 (CKD) 患者的药物审查和核对的最佳实践包括8个步骤728，总结如下：(i) 从患者处获
得准确的药物列表；(ii)评价所有药物是否有医学必要或是否需要任何其他药物；(iii) 评估当前治疗是否代表每种适应症的“首选药物”，
针对每例患者进行个体化治疗；(iv) 评价药物剂量和方案，同时考虑肝功能障碍、患者体型或体重等相关因素（例如，截肢、肌肉萎缩

和超重或体重过轻）；(v) 审查药物相互作用的药物列表，包括药物-药物、药物-疾病、药物-实验室和药物-食物相互作用；(vi) 确保进行

适当的监测；(vii)确定患者依从性是否存在任何障碍，并评估相关的实验室检查值；(viii) 确定并解决药物列表与病历之间的任何差异；

考虑到参与 CKD 患者护理的多名处方者的作用，有必要与其他医生沟通进行的药物图表变更。729

o

评估剂量和方案是否正

确

评价每种药物是否必要或是否需要

任何其他必要药物

确定每种药物是否是其适

应症的首选药物

解决实际药物列表与病历

中药物列表之间的任何不一致

优化用药

影响

尽可能减少

药物相关
CKD 问题

患者

审查药物清单
相互作用或不良反应

确保进行适当的监测

评估药物依从性和不依从性原因

药物协议 获得准确数据
用药清单

与其他医生沟通

o
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通过临床实践评估了 CKD 患者的药物审查，观察到门

诊和住院环境中不适当药物的使用减少和药物相关问

题。765,766最常见的审查涉及改变剂量或给药间隔和停

用NSAID。与年轻 CKD 患者相比，接受复杂用药方案

的老年人可能需要更频繁的药物审查。
在药物管理良好的背景下，医疗保健提供者应意识到

“处方级联”的问题。处方级联是指当不良事件被误解为
新的医学疾病并为治疗该不良事件而处方后续药物时开

始的一系列事件。779在处方新药以解决新报告的症状之

前，首先评估症状是否代表现有药物的副作用非常重
要。处方级联反应的示例如下：钙通道阻滞剂引起的外
周水肿可通过开始使用新药（即利尿剂）进行管理，这
可能导致其他不良反应（例如低钾血症和头晕）。

实践要点4.3.2：如果在急性疾病期间停药，向受影响

人员和医疗保健提供者传达何时重新开始停药的明确计
划，并确保记录在病历中。

病假规定已被认可为急性脱水性疾病背景下 CKD 患

者的有用指南。特别是，患者接受暂时停用以下药物的

指导：磺酰脲类、ACEi、利尿剂/直接肾素抑制剂、二

甲双胍、ARB、NSAID和SGLT2i（通常用首字母缩写

SADMANS 描述）。780 然而，缺乏证据支持病假日

规则可预防 AKI 或其他临床相关结局。781,782相反，

数据表明，如果人们在识别脱水疾病或停用哪些药物以

及何时重新开始方面出错，可能会造成潜在危害。783

图47显示了正确执行患病日规则所必须采取的步骤。最

常报告的问题是未能重新开始用药。784应在病历中详细

说明重新开始用药的计划，并明确告知患者。患者可在

1个月内从药物审查中额外获益，以确保重新开始适当

的药物治疗。

实

践要点4.3.3：考虑计划在择期手术前48-72小时内或

不良反应的急性管理期间停用药物（如二甲双胍、

ACEi、ARB和SGLT2i），作为预防并发症的预防措

施。但是，请注意，如果在事件或程序后未能重新开始
这些药物治疗，可能会导致意外伤害（见实践要点

4.3.2）。

在择期手术或操作之前暂时停用某些药物的理由是预

防围手术期 AKI 和其他并发症，如围手术期低血压或

代谢性酸中毒或高钾血症。735由于潜在的围手术期不良

反应而应在择期手术前停用的药物见表32。735,736

有一致的证据表明，在各种类型的手术和操作（非心

脏手术、心脏手术和冠状动脉造影）中，抑制 RASi 与
围手术期低血压风险降低相关。737,785,786有证据表

明，由于样本量较少的研究，抑制 RASi 降低围手术期

AKI 的一致性较低。787,788在手术情况下，由于术前禁

食，将停用抗高血糖药物，如磺酰脲类药物、二甲双胍

和SGLT2i。病例报告、病例系列和47例病例的系统回

顾739、740、789 支持当前的建议，即在择期手术前应至

少暂停 SGLT2i 3-4 天。741、742

暂时停用药物以管理
不良事件适用于大多数病例。然而，对不良事件复发的

恐惧通常会导致无法恢复治疗。在 CKD 中，高钾血症

或 AKI 是 RASi 治疗的常见不良反应，临床指南建议

在事件消退后停用 RASi 并以低剂量重新开始治疗。
23,29,790,791 尽管有此建议，但永久停用 RASi 似乎是

不良事件发生后最常见的临床反应。580,792观察性研究

一致表明，与发生这些不良事件后继续治疗相比，停用

RASi 药物与不良事件复发率较低相关，但 MACE 和

死亡风险较高，预防是 RASi 的主要适应症之一。502–

506参见第3.11节高钾血症管理。

生病
鉴别脱水性疾病

召回或检索停药的药片

列表

鉴别和

停止

服药

图47|实施适当病假规则的基本步骤。

恢复并恢复

药片
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表32|择期手术前应考虑暂时停用的药物和与继续使用相关的

潜在围手术期不良事件

药物治疗 潜在围手术期不良事件

ACEi/ARB 低血压、AKI
利尿剂 血容量不足，AKI
SGLT2i 酮症酸中毒（饥饿或糖尿病）

二甲双胍 如果发生AKI，乳酸酸中毒

氨基糖苷类 急性肾小管坏死/AKI
非甾体抗炎药 AKI，急性间质性肾炎 (AIN)

ACEi，血管紧张素转换酶抑制剂；AKI，急性肾损伤；ARB，血管紧张素 II 受体

阻滞剂；NSAID，非甾体类抗炎药；SGLT2i，钠葡萄糖协同转运蛋白-2抑制

剂。

在所有这些情况下，必须加强与患者的沟通，以及住
院和门诊团队之间的沟通，以确保及时恢复用药。

特殊注意事项

儿童注意事项。许多患有 CKD 并伴有严重肾小管疾病

的儿童患者必须尿量，而不考虑其水合状态，在急性脱

水疾病期间发生低血压和 AKI 的风险特别高。因此，

在疾病期间应考虑暂时停用可能导致血容量不足严重并

发症（如低血压和AKI）的药物，如利尿剂和RASi。如

果在疾病期间停药，应与 CKD 患者沟通何时重新开始

停药的明确计划，并记录在病历中。

4.3.1 促进药物管理的策略

实践要点4.3.1.1：教育和告知 CKD 患者药物的预期

获益和可能的风险，以便他们识别并报告可以管理的不
良事件。

肾病患者在药物管理方面发挥作用，考虑到他们可能
会接受来自非肾病医疗保健提供者的药物治疗，应鼓励

CKD 患者告知这些处方医生他们患有肾病，以便于考

虑药物的剂量和潜在副作用。因此，鼓励对 CKD 患者

进行教育和信息，包括其人群（即识字水平和语言）。
虽然小册子和对话可能有用，但交互式电子健康应用程
序已被证明是患者可以接受的，并可能使他们更有效地

应用获得的知识。793–797实际实施提示包括打印患者最

近的 eGFR 估计结果，以便在未来的医疗咨询中提供和

/或写下正在使用的药物列表，以提醒其他医疗保健提

供者药物风险和获益。

应始终在病历中反映 CKD 的诊断，因为这将提醒医

生需要考虑调整或避免某些药物或程序。

病

历中对 CKD 诊断的识别不足与用药错误有关，包括可

能不适当的肾毒性药物处方。729

实践要点4.3.1.2：与其他医疗保健提供者和药剂师建

立合作关系和/或使用工具确保和改善 CKD 患者的药

物管理，以加强对其复杂用药方案的管理。
临床药剂师是医学界的高素质专家，作为多学科团队

的一部分，可以通过多种方式在提高护理质量和确保患

者安全方面发挥关键作用。这包括对 CKD 和相关健康

问题患者进行结构化药物审查，并通过以人为中心的方

法改善患者的安全性、结局和价值。798–800此外，在临

床药剂师不可用的情况下，临床决策支持系统可以通过

整合到 EMR 中的自动化和决策支持来优化这一过程，

通过向医疗保健提供者发出需要调整剂量以防止不良反

应的警报来支持药物管理。在入组 CKD 患者的 RCT
中，电子临床决策支持系统证明了在减少用药错误、避
免药物相互作用和改善肾脏排泄药物的剂量调整方面的

疗效801–806。认识到其中许多工具可能并非在所有社区

都可用，由知识渊博的医疗保健提供者定期审查和评估

药物的概念是 CKD 患者治疗的关键组成部分。

特殊注意事项

儿童注意事项。父母和看护人应是 CKD 儿童患者药物

管理的核心，随着他们逐渐过渡，年轻人的参与越来越
多。

4.4 影像学检查

实践要点4.4.1：根据一般人群适应症考虑成像研究的

适应症。影像学检查的风险和获益应根据其 CKD 情况

进行个体化确定。

碘造影剂的使用与 AKI 的发生有关，在观察性研究

中报告的发生率不同，取决于研究人群、使用药物的类

型、途径和剂量以及肾毒性的定义。术语“造影剂诱发的AKI”传
统上用于描述这种情况，807 但随后表征该实体的研究

表明因果关系较弱，807–809 因此建议使用术语“造
影剂相关AKI(CA-AKI)”。

尽管在CKD G4–G5患者中使用造影剂存在 AKI 的
潜在风险，但应谨慎暂停造影剂治疗或仅根据 GFR 评

估潜在致死性疾病。810,811危害
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2

表33|造影剂相关急性肾损伤的潜在风险因素

患者相关 手术相关

急性或慢性 GFR降低 a 高渗对比剂

糖尿病 b 大量造影剂

血管内容量减少 连续造影剂操作合并使

用肾毒性药物 动脉内手术

GFR，肾小球滤过率。
a 定义为估算肾小球滤过率 < 45 mL/min/1.73 m 2，伴其他风险因素或eGFR <
30 mL/min/1.73 m 2。
b 增加基础肾功能损害患者的风险。

转载自Cashion W,Weisbord SD。X线造影剂和肾脏。Clinical Journal of the
American Society of Nephrology,volume 17,issue 8,pages 1234–1242.813
https://journals.lww.com/cjasn/fulltext/2022/08000/radiographic_
contrast_media_and_the_kidney.20.aspx.版权ª2022归美国肾脏病学会所有。
Creative Commons许可证不适用于此内容。使用

未经出版商Wolters Kluwer Health,Inc.书面许可，禁止任何形式的材料。请联系

permissions@lww.com获取更多信息。

可能通过延迟、不进行或提供次优诊断/治疗性成像程

序诱导，因为担心 GFR 降低患者会出现造影剂相关并

发症。811,812表33813描述了现有研究中发现的可能提

示 CKD 患者治疗方法的 CA-AKI 的潜在原因。

4.4.1 放射性造影剂：动脉内和静脉内染料研究

实践要点4.4.1.1：使用经验证的工具评估接受动脉内

造影剂进行心脏手术的 CKD 患者的 AKI 风险。

与静脉给予造影剂相比，涉及动脉给药的手术报告的

CA-AKI 风险更高。814 这种风险差异可能是由于患者

人群的差异（需要动脉造影剂的患者可能有增加 AKI
可能性的合并症）或动脉内造影剂的肾毒性差异。

CA-AKI 的已知风险因素包括高龄、心力衰竭、造影

剂体积、蛋白尿、高血糖和使用RASi。815AKI的最高

风险与介入性（而非诊断性）冠状动脉造影相关（尤其
是在急性心肌梗死的情况下）。这可能与介入手术中使
用的造影剂量较大以及与临床情况相关的血流动力学不

稳定有关。815–817

实践要点4.4.1.2：对于行择期检查的 AKI 或GFR <
60 mL/min/1.73 m 2(CKD G3a–G5) 患者，可根

据放射学会的共识声明管理放射性造影剂的静脉给药。
工作组请读者参考最新的放射学指南，特别注意静脉

内和动脉内放射性造影剂之间的差异：
● 使用低渗透压对比剂和等渗透压对比剂

● 使用最小放射造影剂剂量进行诊断研究

● AKI 或 eGFR 患者停用非必需的潜在肾毒性药物（如

NSAID、利尿剂、氨基糖苷类、两性霉素、铂类、唑

来 膦 酸 盐 和 甲 氨 蝶 呤 ）
<
30 mL/min/1.73 m 2/24
–放射性造影剂暴露前48小时和暴露后48小时

● eGFR > 30 mL/min/1.73 m且无 AKI 证据的患

者无需在碘造影剂 (ICM) 给药前停用二甲双胍，

之后无需通过检测评价GFR。对于 AKI 或eGFR
#30 mL/min/1.73 m 2的患者，在 ICM 注射时

或注射前停用二甲双胍仍然是适当的，并且至少48小
时内不应重新开始，只有当 GFR 保持稳定且临床小

组重新评估了正在使用的二甲双胍时才能重新开始。
818

● 鉴于缺乏强有力的证据证明持续 RAASi 有益，转诊

医疗保健提供者应考虑在有风险的人群中暂停RAASi
$48小时，然后进行选择性对比增强CT，以避免发生

CA-AKI 时发生低血压和高钾血症的可能性。如果未

发生 CA-AKI 或 GFR 恢复至基线后，可重新开始

RAASi 治疗。

● 对于未接受透析、eGFR < 30 mL/min/1.73 m 2

或 AKI 且接受静脉内造影剂的患者，考虑避免脱水。
815,819

● 使用 N-乙酰半胱氨酸、抗坏血酸、呋塞米、多巴

胺、非诺多泮或钙通道阻滞剂作为 CA-AKI 的预防

措施尚未显示出一致的获益813。

● 已证明预防性培立康司特血液透析具有潜在危害，不

推荐使用。813

特殊注意事项

造影剂的全球使用。造影剂的偏好可能取决于可用性和
成本，尤其是在低收入国家和中低收入国家。

4.4.2 含钆造影剂

在2010年之前，已有报道称磁共振成像期间使用的钆

螯合物可引起肾源性系统性纤维化 (NSF)，并且已经阐

明了其机制。820 请注意，这种疾病的发生率在2012
年之后才有报道，因此提出了关于这种疾病真实风险的

问题。821

实践要点4.4.2.1：对于GFR < 30 mL/min/1.73
m 2(CKD G4–G5) 且需要含钆造影剂的患者，优先为

他们提供美国放射学会 II 组和 III 组含钆造影剂。

NSF 风险最高的人群包括 AKI 患者、接受 KRT 的

患者和CKD G4–G5患者。大多数未混杂病例与美国放

射学会 I 组含钆造影剂相关

https://journals.lww.com/cjasn/fulltext/2022/08000/radiographic_contrast_media_and_the_kidney.20.aspx
https://journals.lww.com/cjasn/fulltext/2022/08000/radiographic_contrast_media_and_the_kidney.20.aspx
mailto:permissions@lww.com
http://www.kidney-international.org/
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关于研究建议，请参见第6章：研究建议。

介质（例如，钆双胺、钆喷酸葡胺和钆弗塞胺），重复
给药存在额外风险822,823。

因此，在GFR < 30 mL/min/1.73 m 2的患者

中，应首选使用较新的线性和大环含钆造影剂，如钆贝
葡胺、钆布醇、钆特醇、钆特酸葡胺和钆塞酸二钠。
824,825

特殊注意事项
全球获得钆造影剂。在低收入国家和中低收入国家，由于

非线性螯合制剂的价格更高，因此存在成本影响。

儿童注意事项。在GFR < 30 mL/min/1.73 m 2

的情况下，除一般警告外，还必须考虑在幼儿和新生儿

中使用钆制剂的特殊注意事项。特别是，FDA目前未批

准任何含钆造影剂产品用于 < 2岁儿童，同样，欧洲药

品管理局提醒不要对 < 1岁儿童使用任何含钆造影剂。

儿童人群中 NSF 的风险似乎较低，但数据有限。
822,823

鉴于无法准确测量新生儿的GFR，以及延伸，化合物

（如钆）的清除，所有肾病学家和放射科医生在该潜在
高危人群中使用含钆造影剂时必须谨慎，在选择需要钆
暴露的人群之前，应考虑所有其他成像模式。虽然不是
基于专门的证据，但一些人建议在非常年幼的儿童（例

如，4周以下的新生儿）中避免使用高危钆制剂。826

而且由于胎儿肾脏不成熟，新
认为该人群（以及妊娠女性，因为对胎儿有风险）可能

存在 NSF 风险。827 然而，尽管数据有限，但儿童人

群中报告的 NSF 病例数量低于成人人群。828 没有令

人信服的证据表明与成人相比，儿童人群的风险增加。

儿童患者发生 NSF 的风险似乎较低，但数据有限。823
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第5章：最佳护理模式

5.1 转诊至肾脏专科护理服务机构

CKD 患者的早期识别和转诊至专业肾脏护理服务有可

能逆转、延迟或预防疾病进展，并且是全球“流行性”肾
病背景下国际倡议的关键焦点。早期识别和转诊至肾脏
专科护理服务的目标有几个，包括：

● 在适当情况下，确保对 CKD 进行特异性诊断

● 根据诊断提供特异性治疗
● 减缓/阻止 CKD 进展
● 合并症的评价和管理
● CVD 的预防和管理

● CKD-spe-cic 并发症（例如，营养不良、贫血、骨

病和酸中毒）的识别、预防和管理

● KRT 的计划和准备（例如，模态选择、入路置入和护

理以及抢先移植）

● 心

理社会支持
● 必要时提供保守治疗和姑息治疗选择。

实践要点5.1.1：在图48所列情况下，将 CKD 成人患

者转诊至专业肾脏护理服务机构：
肾脏学实践的范围包括多种疾病，不仅包括肾衰竭，

还包括涉及肾脏单个成分的急性和慢性原发性和全身性
疾病、难治性高血压和生化紊乱。因此，除更常见的获

益外，肾病转诊还有许多潜在获益，如确定 CKD 的可

逆性原因、提供治疗以减缓 CKD 进展、管理 CKD 的

代谢并发症以及准备透析和移植。
对于以下患者实现最佳结局至关重要

无论转诊原因如何，CKD都是及时性。

情况类别原因

eGFR/KRT风险

情形示例

• CKD的病因尚不确定
• 遗传性肾病
• 复发性广泛肾结石

•使用经验证的风险方程测量的需要 KRT的5年风

险 > 3%-5%
• eGFR < 30 mL/min/1.73 m 2

•在开始血液动力学活性治疗的患者中，GFR持续

下降 > 20%或 > 30%

措施

基于诊断的进一步评

价和专科治疗

肾脏替代治疗的计划和准

备

CKD诊断

蛋白尿和镜下血

尿

其他

• 显

著白蛋白尿的一致结果

（ACR≥300 mg/g[≥30 mg/mmol]或AER≥300 mg/24 h，约相

当于PCR≥500 mg/g[≥50 mg/mmol]或PER≥500 mg/24 h）结

合血尿

•接受监测的显著白蛋白尿患者中白蛋白尿增加≥2倍
• ACR > 700 mg/g[> 70 mg/mmol]的一致结果
•尿红细胞管型，RBC > 20/高倍视野，持续存在且

不容易解释

• 难治性 CKD和高血压
≥4种抗高血压药物

• 血清钾持续异常
• 酸中毒
• 贫血
• 骨疾病
• 营养不良

进一步评价和管理

CKD并发症的管理

图48|转诊至专科肾脏护理服务的情况和转诊目标。ACR，白蛋白-肌酐比值；AER，白蛋白排泄率；CKD，慢性肾病；eGFR，估计肾

小球滤过率；KRT，肾脏替代治疗；PCR，蛋白-肌酐比值；PER，蛋白排泄率；RBC，红细胞。
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表34|早期与晚期转诊的获益和后果

延迟转诊的后果 早期转诊的获益

重度高血压和液体超负荷，以及心血管合并症增加 延迟 KRT治疗、更好地管理 CVD和合并症

永久性血管通路的发生率较低 使用临时通路减少紧急透析的需求

延迟转诊接受移植 更多的治疗选择和抢先移植

初始住院率更高 住院时间和费用减少

1年死亡率更高 较低的1年死亡率

KRT模式选择较少 增加了知情的 KRT模式选择自由度

心理社会调整更差，DALY增加 早期获得心理社会咨询和对护理伙伴的支持营养不良改善营养状况

CVD，心血管疾病；DALY，伤残调整生命年；KRT，肾脏替代治疗。

转诊至专科医生进行评估并不一定等同于获得或需要多
学科护理，区分每一种护理的价值很重要。专家转诊以
帮助确定病因和预后，可以被视为与针对并发症、延迟

和准备进展性 CKD 的护理和支持服务分开。风险预测

工具的应用（第2章）可以帮助在识别进展风险和确定

多学科治疗的行动阈值以及 KRT 或转诊至移植的准入

方面做出决策。目前建议使用经验证的风险方程确定2
年内肾衰竭高危患者，应及时采取措施，与提供适当的
教育活动一致，审查理解和决策，并促使转诊至其他医
疗保健提供者（例如，血管通路外科医生、移植团队
等）。

将基于风险的转诊与指南转诊进行比较

一项英国横断面研究的标准。829分析显示，约40%被

KFRE 分类为进展为肾衰竭高风险的患者（到5年时 >
3%）被指南转诊标准遗漏。此外，预测临床结局时间的

模型，在1517例年龄人群的多中心前瞻性队列研究中

得到验证

$65岁，eGFR为10–30 mL/min/1.73 m2，在预

测 KRT 的时间和发生方面表现良好。使用该预测模型

来指导转诊进行血管通路准备，与使用 eGFR 阈值相

比，动静脉瘘手术的不必要程度更低。830在本节中，我

们考虑了与进展性 CKD 患者及时转诊计划 KRT 相关

的证据。关于晚期转诊的文献与临床研究和叙述性综述
非常一致，确定了晚期转诊的几种不良后果和

早期转诊的相关获益（表34）。

个体和医疗保健系统因素均与 KRT 计划的晚期转诊

相关。对18项研究和医生调查的系统回顾确定了具体因

素

负

责 KRT 延迟转诊，如表35.831所示。我们鼓励每个肾

病项目探索与延迟转诊相关的因素，以适当改善转诊模
式。

肾病患者从未被随机分配到早期或晚期转诊至肾病

科，并且已发表研究中晚期转诊的定义在 KRT 开始前

1至12个月不等。3个月可能少于评估、教育、准备

KRT 和建立通路所需的绝对最短时间，但3个月是最常

使用的定义。对40项研究的系统性审查显示，早期转诊

与更好的临床和生化结局相关，如3年和5年时死亡率改

善、住院率降低、更好地获得血管通路和腹膜透析 KRT
以及BP、血红蛋白和血清白蛋白改善（表36）。832一

项对105,219例患者（早期转诊21,024例患者和晚

期转诊84,195例患者）进行的回顾性研究显示，早期

转诊至肾病治疗与 CKD 进展减缓相关，因为早期转诊

组中显著更多的患者没有改变其 CKD
分期 (65%–72.9%vs. 52%–64.6%，P < 0.05)。833

当地实践和资源将决定当地转诊实践。无论医疗保健

系统如何，延迟或预防 CKD 及其并发症的进展对个人

和医疗保健系统都很有价值。当地组织将确定 CKD 患

者、肾脏护理专家、多学科团队和初级护理医生之间沟
通和互动的最佳方法。

技术可用于促进适当的肾病转诊。将临床实践指南嵌
入临床信息系统可能有效地为初级保健医生创建一个提
醒系统。临床决策支持系统也可以提高转诊标准的依从

性。使用 KDIGO 转诊标准的智能手机应用程序

Nefroconsultor 显示适当转诊率增加28.8%。834
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表35|肾脏替代治疗计划延迟转诊的相关因素

患者相关因素 医疗保健系统相关因素

已知或疑似 CKD 或有 CKD 风险（如上所述）的儿

童应转诊至专科治疗。这允许及时调查和诊断。早期

年

龄

人

种

共病

肾病病因不依从或

不依从社会经济状况

健康保险状态转诊医生类

型转诊中心类型

卫生系统和/或医生配给距离透析中心的

距离

将

CKD 儿童纳入肾脏病服务机构将确保对 CKD 儿科并

发症（包括生长受限）进行最佳管理，并将促进抢先移

植（首选KRT）。

5.2 CKD症状
5.2.1 症状的患病率和严重程度

CKD 对尿毒症症状造成了高负担，可能导致认识不
足、诊断不足和治疗不足。835As

转诊指南的实施将不可避免地导致
增加了专科肾脏护理服务的工作量。然而，与初级保健
提供者一起引入地方倡议可以提高转诊的适当性和质

量。应考虑 CKD 目标导向治疗检查表。当地倡议结合

国家政策和实践变化可改善 CKD 患者的结局，但与可

用资源水平无关。

特殊注意事项

儿童注意事项。

实践要点5.1.2：在下列情况下，将儿童和青少年转诊

至专业肾脏护理服务机构：

● ACR 为 30 mg/g(3 mg/mmol) 或 PCR 为 200
mg/g(20 mg/mmol) 或以上，在月经期间而非月

经期间，通过重复早晨排尿样本确认，
● 持续性血尿，
● eGFR 的任何持续降低，
● 高血压，
● 肾脏超出肾脏和泌尿道的阻塞或异常，
● 已知或疑似CKD，或

● 复发性尿路感染。

表36|Smart et al.832在系统综述中检查的结局

早期比较的相对风险

肾病进展，受累人群出现不良尿毒症症状的负担增加。
这些症状可通过干扰社会关系、经济不稳定和导致整体

健康状况不佳而损害其健康相关QoL(HRQoL)。
836CKD患者通常认为其患者报告的结果（包括

HRQoL 和症状）比临床结果（如生存期）更重要。
837,838近期对126项患者报告结局研究进行的系统综述

涉及未接受 KRT 的 CKD G1-G5 患者，发现了该人

群中患病率和严重程度方面最常见的症状（图49）。
839未接受 KRT 的 CKD 人群中报告的最常见症状是疲

乏，发生率为70%(95%CI：60%-79%)，而未接受

KRT 的 CKD 对照人群中最常见的症状是疲乏，疲劳

患病率为34%(95%CI：0%–70%)。在报告为最严重的

症状方面，性功能障碍的严重程度评分最高。本综述还

观察了接受透析和/或移植的人群，允许比较人群之间的

患病率和严重程度。这有助于深入了解可能归因于肾功

能变化或恶化的症状，并为跟踪 CKD 患者的护理提供

症状目标，尤其是更晚期的 CKD 患者，如CKD G5。

5.2.2 症状检查和评估

实践要点5.2.2.1：每次会诊时，使用 stan-
结局 vs.延迟转诊

经
验证的标准化尿毒症症状评估工具。

接受永久性血管通路 RR ： 3.22 ； 95%CI ：
2.92-3.55开始 KRT 联合腹膜透析RR：1.74；95%CI：1.64-1.84 3
个月死亡率 OR ： 0.61 ； 95%CI ：
0.55-0.67
5个月死亡率 OR ： 0.66 ； 95%CI ：
0.60-0.71

早期平均差异

在进展性 CKD 患者中识别和评估症状对于突出临床

管理的变化、840将治疗重定向为以患者为中心的管理非

常重要，并且可能导致讨论适当的支持性治疗选择。838

有效的2-
结局 vs.延迟转诊

沟
通和共同决策的方式应

初次住院 (d) 9.1；95%CI：10.92-7.32
收缩压 (mm Hg) 3.09；95%CI：5.23-0.95
舒张压 (mm Hg) 1.64；95%CI：2.77-0.51
血红蛋白 (g/dl) 2.76；95%CI：2.53-2.99
血清白蛋白 (g/dl) 1.92；95%CI：1.83-2.01

CI，置信区间；KRT，肾脏替代治疗；OR，比值比；RR，相对风险。

医

疗保健提供者与其治疗人员之间的关键原则，允许他们
合作确定症状负担、可能的治疗策略和以个人为中心的

解决方案。835,839,841

过去，找到一种公认的标准化方法来评估和报告
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疲劳
患病率70%

严重程度评分：
22.8

活动性差
患病率56%

严重程度评分：19

骨/关节疼痛患病率

55%严重程度评分：

无数据

困倦
患病率53%

严重程度评分：22.5

疼痛
患病率53%

呼吸短促
患病率42%

严重程度评分：15
食欲减退
患病率42%

严重程度评分：
19.8

腿部肿胀患病率45%
严重程度评分：无数

据

肌肉痉挛患病率46%严
重程度评分：无数据

胃灼热

患病率46%严重程度评

分：无数据

瘙痒
患病率46%

严重程度评分：
22.5

睡眠差
患病率49%

严重程度评分：
23.8

性功能障碍
患病率48%

严重程度评分：
56.4

严重程度评分：25

图49慢性肾病患者的常见症状、患病率和严重程度。为了帮助比较不同结局指标的症状严重程度评分，将所有平均严重程度评分转换为

0-100量表，其中评分越高表明严重程度越高。改编自Fletcher BR,Damery S,Aiyegbusi OL,et al.慢性肾病的症状负担和健康相关生活质

量：
全 球 系 统 综 述 和 荟 萃 分 析 。 PLoS Med.2022;19:e1003954.839 Copyrightª2022 Fletcher et al. 这 是 根 据 知 识 共 享 署 名 许 可
(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/) .

CKD 患者及其 HRQoL 的患者报告仍然很少被常规记

录，尽管人们越来越认识到其重要性。841–843 此外，

许多评估是针对接受透析的患者，在未接受 KRT 的

CKD 人群中几乎没有验证。2019年，Verberne 等人
841描述了一组 CKD 患者的国际标准结局指标，与

CKD G3–G5高危人群联合开发。在该标准化结局指标

集中，有4个领域，其中一个领域针对6例患者报告的

HRQoL 结局（疲乏、疼痛、一般HRQoL、身体功能、

抑郁和日常活动）。迄今为止，尚未就用于评估这些症

状的单一首选患者报告结局指标 (PROM) 工具达成共

识。然而，国际健康结局测量联盟 (ICHOM) 推荐了3
种通用工具（表37）。

患者报告结局测量信息-
已经在 CKD 成人和儿童患者中评估了 tion 系统

(PROMIS) 工具，证明了其充分的有效性和

可

靠性。844–846 仍需进一步研究，以研究其在常规肾病

治疗中的最佳使用。

5.2.3 CKD患者常见症状的管理

实践要点5.2.3.1：使用循证管理策略来支持 CKD 患

者健康生活，并改善其健康相关生活质量。

对 CKD 患者进行有效症状管理的目标是帮助他们在

支持性治疗框架内更好地生活在肾病中，而不考虑预期

寿命。838令人不快的症状，如 CKD 相关瘙痒和情绪/
心理困扰，通常发生在症状群中，治疗一种症状可能潜

在缓解其他症状。835考虑到不同人群中 CKD 管理的复

杂性以及管理经历的不同症状的证据水平的差异，开发
治疗策略可能具有挑战性，许多策略是从一般治疗研究
外推而来。

表37|推荐用于 CKD 患者的患者报告结局测量工具

PROM工具 备注

SF-36第2版 在许多人群中广泛使用并得到充分验证。需要许可费。

维生素B12 SF-36的较老版本。无需支付许可费。仅提供英语和阿拉伯语版本。

PROMIS和
PROMIS-29

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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两
种简表均基于广泛的项目库。提供纸质和电子版。在一般人群中得到充分验证，在 CKD 患者中得到验证，在成人和

儿童人群中均显示出良好的可靠性和充分的有效性。

CKD，慢性肾病；PROM，患者报告结局；PROMIS，患者报告结局测量信息；SF-36，36项健康调查简表。使用Verberne et al.,841 Selewski et al.,844 和van der
Willik EM,van Breda F,van Jaarsveld BC,et al.的数据绘制表格。使用计算机自适应测试 (CAT) 的患者报告结局测量信息系统 (PROMIS) 在晚期慢性肾病患者中的有

效性和可靠性。肾病透析肾移植。2022;38:1158–1169.845
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人群或血液透析患者。例如，性功能障碍是一种非常常

见的症状，也是 CKD 患者描述的最严重的症状之一，

在研究方面充满障碍，包括定义的一致性、性功能障碍
的耻辱、承认性别和性别之间的区别、研究重点和患者

重点之间的不一致，以及了解 CKD 患者对治疗的反应

各不相同。847然而，已经达成一些共识，即有充分的证

据支持对一些症状的指导，如尿毒症瘙痒、睡眠障碍、

疼痛、抑郁和不宁腿综合征，838但需要进一步的研究来

了解

慢

性疼痛等症状和管理策略评价。848表38838、840、849–

871概述了 CKD 的最常见症状。

实践要点5.2.3.2：筛查CKD G4–G5患者，年龄

> 65岁、生长不良（儿童）或出现不自主体重减轻、

虚弱或食欲不振等症状，每年2次，使用经验证的评估

工具评估营养不良。

实践要点5.2.3.3：为有营养不良体征的患者提供适当

的医学营养治疗，理想情况下，在肾脏营养师或经认证
的营养提供者（如果无法获得）的监督下进行。

表38|CKD常见症状的管理策略

管理策略

症状 备注 生活方式 药理学 其他

疼痛 管理层应 理疗、运动和 改编后的世界卫生的使用 转诊至疼痛专科医生
根据病因和 按摩治疗，热 组织 (WHO)镇痛药 临床或姑息治疗/

严重度 用于肌肉骨骼疼痛。

考虑补充

考虑的阶梯
镇痛药在 CKD中的药代动力学数

据。850

支持性护理诊所
对有异常行为风险的人有

益，
治疗，例如
针灸。838,840,849

开始使用阿片类药物前，医疗保健

不良结局，或
特殊情况，例如

供应商应评估以下风险 作为寿命结束。849

药物滥用和获得
讨论后获得知情同意
围绕目标、期望、风险，
和替代品。

局部镇痛药可能是
有效但谨慎使用
避免以下原因导致的不良事件
全身吸收。有
无长期使用研究
以下患者使用的任何镇痛药
CKD；因此，应注意
支付给有效性问题和
安全性。

睡眠障碍 与疲劳相关， 基本睡眠管理 褪黑素851 和单纯性 认知行为
HRQoL较差。838 卫生、运动、最佳 镇静剂852、853 854 解决

与瘙痒、疼痛相关， 睡觉时定位、贫血、焦虑/
抑郁、 并去除饮食或
和呼吸短促。840 其他兴奋剂838

影响因素，如贫血、体液

潴留、
心境障碍、疼痛和
瘙痒

不宁腿 与损害相关 基本睡眠管理 停用以下药物 贡献因素的纠正
综合征 睡眠和HRQoL 卫生、运动、最佳 干扰多巴胺 因素如

睡觉时定位， 途径，或试验 高磷血症和

以及去除饮食或其他兴奋剂
838

左旋多巴、非麦角类多巴胺拮

抗剂或低剂量加巴喷丁类855-

857

铁缺乏/贫血

尿毒症瘙痒 与降低相关 针刺858 加巴喷丁类，持续使用 紫外线 B 治疗862

HRQoL，有助于 症状体验评估
其他症状，例如 并由医疗人员滴定 外用大麻可以

睡眠差、疲乏和抑郁838 供应商859-861 认为863

外用药物（辣椒、

补水润肤剂（如果同时出现皮肤干

燥）861

（接下页）
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表38|（续）CKD常见症状的管理策略

管理策略

症状 备注 生活方式 药理学 其他

抑郁 可能与 CKD 负担和感知、

损失相关

运动864 和针灸865 开始药物治疗前 认知行为治疗870

的控制和用药
影响。

抑郁症，医疗保健
供应商应了解 社会支持869

可能需要调整 解决影响因素
与增加 剂量和随访 （例如，疼痛、瘙痒和
发病、住院，
和死亡率，并且是完整的

患者，由于改变
CKD患者中的药代动力学。840

心境障碍）

评估
HRQoL 838

在某些情况下，这可能
需要在
与专家合作
精神病服务。

选项可能包括：

● 5-羟色胺再摄取抑制剂（例

如，西酞普兰、艾司西酞普

兰、氟西汀、帕罗西汀和舍

曲林）

● 5-羟色胺-去甲肾上腺素再摄取

抑制剂（如文拉法辛、度洛西

汀和米氮平）

● 非典型抗抑郁药（如安非他

酮、曲唑酮和奈法唑酮）

● 三环类抗抑郁药（如阿米替

林）866-869

食欲不振和厌食 与抑郁、营养不良、

HRQoL差、住院率和死亡

率增加相关

体力活动增加可能会增加

食欲871
没有数据支持在未接受 KRT的

CKD患者中使用食欲刺激剂。

尚未对 CKD的管理进行系统研

究。838

解决促成因素（疼痛、胃

灼热、情绪障碍、任何牙

齿问题/口腔溃疡、便秘、

社会和经济因素以及缺乏

体力活动）

营养师的饮食评估

恶心和呕吐 尚未对 CKD 的影响进行

系统评估。838
尚未在 CKD 患者中对药物治疗

进行系统研究。838
解决促成因素（疼痛、胃

灼热、情绪障碍、任何牙

齿问题/口腔溃疡、便秘、

社会和经济因素以及缺乏

体力活动）

营养师的饮食评估

CKD，慢性肾病；HRQoL，健康相关生活质量；G3，估计肾小球滤过率 (eGFR)30–59 mL/min/1.73 m2；G5，eGFR < 15 mL/min/1.73 m2；KRT，肾脏替代治
疗。

表格改编自Davison SN,Levin A,Moss AH,et al.KDIGO慢性肾病支持性治疗争议会议的执行摘要：制定改善优质护理的路线图。Kidney Int.2015;88:447–459.838 ª2015
国际肾脏病学会。

在世界不同地区，11%-50%的成人和20%-45%的
儿童 CKD 患者存在营养不良，表现为蛋白质能量消耗

(PEW)。872-874 在1334例65岁以上CKD G4–G5成
人的欧洲队列中，发现25%存在中度营养不良，且风险

随年龄增长、女性和精神疾病而增加。875营养不良可发

生在 CKD 的任何阶段，并且与较高的发病率和死亡

率、肌肉质量损失和炎症相关。也可能与肾移植的不良

结局相关。874 PEW风险增加

随着 CKD 进展，但也受到合并症（如糖尿病、自身免

疫性疾病和CVD）的影响。PEW被认为是由尿毒症毒

素对食欲和慢性炎症的损害作用所驱动。873–875 考虑

到对预后和 QoL 的影响，应使用经验证的评估工具对

存在虚弱、年龄的 CKD 患者进行营养评估和干预（理

想情况下由肾脏营养师或经认证的营养提供者进行）

> 65岁、体重下降、生长不良（儿童）、食欲不振、

所有 CKD G4 和 G5 患者（表39876-878）。
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表39|经验证的营养不良评估工具列表

经验证的营养不良评估工具 属性

7分主观总体评估

(SGA)876
提供关于体重变化、饮食摄入量、消化功能、功能能力和代谢应激的评估点。还进行了以营养为重

点的体格检查。此更新版本

的 SGA 对短期营养变化更敏感。1-2分表示重度营养不良，3-5分表示轻度营养不良，6-7分表示营养

状况正常。

营养不良-炎症评分877 使用10个参数评估营养不良和炎症，包括饮食摄入量、人体测量、实验室指标和功能能力。评分范围为0（正常）至

30（重度营养不良和炎症）。

简明营养评估878 包括饮食摄入量、活动性、神经心理学和一些人体测量指标（包括体重和小腿围）的评估。12-14分表示营养状况正常，
8-11表示存在营养不良风险，0-7分表示营养不良。

5.3 团队综合治疗

实践要点5.3.1：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、教育和不同

KRT 模式的咨询、移植选择、透析通路手术以及伦理、

心理和社会护理。
最佳护理模式可为个体、人群和社区带来最佳结局。

护理模式因 CKD 严重程度和进展为肾衰竭的风险而

异，这将决定目标人群和目标（图50）。

CKD 护理模型遵循慢性疾病护理模型中体现的相同

原则（图51879）。每个按键

慢

性护理模式的组成部分适用于 CKD 护理模式。

CKD 护理模型的具体组成见图52，包括：

(i) 导航系统，可及时适当转诊。这依赖于良好的医
疗保健系统

(ii) 教育项目包括一般 CKD 和 KRT 教育，包括保

守治疗（如适用）

(iii)实验室和门诊访视的监测方案，关注心血管合并

症和 CKD 相关合并症，如贫血，疫苗接种计划

(iv)管理包括自我护理管理，尤其是生活方式调整，
包括饮食，
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图50|慢性肾病 (CKD) 严重程度增加的最佳护理模式。CV，心血管；KRT，肾脏替代治疗。
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表40|现有 CKD 护理模式的关键特
征32,880-882

多学科护理团队组成

● 肾病学家

● 内分泌科医生、心脏科医

生、移植外科医生、心理学

家等

● 药

剂师

● 肾脏营养师或经认证的营

养提供者
● 社会工作者

护士

干预

改善结局

图51|慢性护理模式。慢性护理模式强调了

● B

P 管理

● 糖尿病管理

● 心血管管理

● 贫血管理

● 矿物质和骨骼疾病管理

● 保守肾脏管理

结局

● 延缓 CKD进展
● 改善 BP控制

● 透

析方式选择教育
● 血管通路规划

● 移植教育和评估

● 营养和饮食咨询

● 药物核对

● 疫苗接种计划

● 提高最佳用药率
● 改善患者教育

改善临床状况的系统、政策、提供者和患者水平
结果。CKD，慢性肾病。转载自Epping-Jordan JE,Pruitt
SD,Bengoa R,Wagner EH。提高慢性病的医疗保健质量。BMJ
Quality&Safety，第13卷，
第299–305页，版权所有ª2004，经BMJ Publishing Group
Ltd.许可879

锻炼、戒烟、药物治疗和心理社会支持等问题，
如丧亲之痛、抑郁和焦虑

(v) CKD 患者、他们的多学科专科护理团队和他们

的初级保健提供者之间的三向沟通

全世界有各种 CKD 护理模式。系统评价中描述的现

有 CKD 护理模式的关键特征见表40。32,880–882

改善 CVD结局

ACEi，血管紧张素转换酶抑制剂；ARB，血管紧张素 II 受体阻滞剂；BP，血

压；CKD，慢性肾病；CVD，心血管疾病。

实践要点5.3.2：教育项目也包括护理伙伴（如有指

征），对促进知情、激活的 CKD 患者非常重要。

有效的患者教育计划是自我护理管理支持策略的关键

成功因素。教育应解决3个主要问题：

(i) 标准化教育主题和资源，
(ii) 有效提供教育的策略，以及
(iii)以患者为中心的概念。

有效患者教育项目的建议组成部分见图53。每个都应该量

身定制

CKD卫生系统
CKD治疗的组织

社区

资源和政

策

自我 交付 临床 决定

管理系统支持 设计 信息支持系统

通知人 生产性 准备主动激活的患
者 相互作用 多学科团队
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教育

•对个人和家庭

•关于疾病、饮食、生活

方式和药物

导航

• 疾病分类

• 转换

• 医疗保健系统

监督

• 症状

• 血液检查

• 尿液检查

• 其他研究

管理层

• 药物治疗

• 心理支持

图52|慢性肾病护理模型的特定组分。
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建议的教育主题*：

1.创建标准化教育材料
• 涵盖与患者需求相关的信息
• 使用文化和语言上适当的材料
• 提供各种格式

CKD相关知识

CKD管理相关知识

• 延缓 CKD进展的治疗
• 肾脏解剖和功能
• 肾衰竭类型
• CKD病因
• CKD的体征和症状
• 肾脏检查

• C

KD并发症的治疗
• CKD患者常用的药物
• CKD患者的用药安全性
• 病假规定
• 生活方式改变
• 营养治疗

肾衰竭治疗选择相关知识

•综合保守治疗
•腹膜透析
•血液透析
•肾移植

关键目的： 提高对 CKD
的认识

• 了

解如何预防 CKD进展和管理 CKD并发症
• 授权自我管理

选择适当的

KRT模式

2.提供教育课程的战略
• 多学科护理团队方法
• 社区保健网络
• 涉及初级保健医生
• 患者间讨论或同行支持小组
• 关注提高患者健康素养

3.以患者为中心
• 针对 CKD高危人群
• 根据患者需要的特定教育主题进行分类
• 联系家庭成员和/或护理人员

目标组： CKD
G1–G2 CKD G3–G4 CKD G5

图53慢性肾病 (CKD) 患者的有效患者教育计划策略*应根据个人的需要和愿望量身定制。KRT，肾脏替代治疗。

对于个人需求、情况和资源，请参阅文本了解详细信
息。

标准化教育主题应涵盖3个主要主题领域：关于

CKD 的知识、关于减缓 CKD 进展和并发症治疗的知

识以及关于肾衰竭管理选择的知识。
教育材料应使用通俗易懂的语言清晰地书写和解释。

根据患者需求和识字水平定制信息，并对文化规范和需

求敏感（即讲故事/视频与书面材料）。应鼓励多学科

办法作为提供教育的有效战略。雇佣医护人员和其他健
康教育

提

供者可能是提供患者/护理者教育和增强自我护理管理

能力的有效策略。883针对 CKD 进展高风险的 CKD 患

者进行教育，不仅对个人，而且对医疗保健系统的结局

可能优于常规护理。让家庭成员或护理人员参与 CKD
教育项目将有助于自我护理管理和心理社会支持。

实践点5.3.3：考虑在提供教育和护理时使用远程医疗

技术，包括基于网络、移动应用程序、虚拟访问和可穿
戴设备。
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远程监测g

远程医疗 教育策略

治疗无效

在 COVID-19 大流行期间，远程医疗在医学中的应

用越来越多，包括肾脏病学。远程医疗有可能在许多方

面增加 CKD 患者护理，如改善外展患者获得 CKD 护

理的机会、增加患者监测能力、帮助解决医疗保健提供
者短缺和提高患者满意度。肾脏病学远程医疗（“远程肾

脏病学”）可分为3个主要领域：(i) 远程监测，(ii) 提供

教育，和 (iii) 提供护理。这些已经在4个主要平台中实

现，包括基于互联网网络、智能手机应用程序、交互式
视频会议和可穿戴技术。

远程监测技术旨在

通过监督临床参数促进自我护理管理，以便 CKD 患者

可以在家中监测变化，如BP、体重或异常症状。884,885

这可能鼓励 CKD 患者参与 CKD 管理。

增强 CKD 患者教育的远程医疗技术已有多种形式的

报告。基于网络的应用程序可能是最流行的平台，用于

为 CKD 患者及其家人提供教育。886系统评价表明，基

于网络的 CKD 材料大多是足够的，但对于大多数

CKD 患者而言，并不是以适当的识字水平编写的。
887,888

智能手机应用越来越多地用于 CKD 患者教育。教育

材料可以安装到智能手机应用程序中，作为在线知识的

工具。此外，在一项初探性研究中报告了为 CKD 患者

提供自我护理管理支持的智能手机应用程序。889 该应

用程序针对4个关键自我护理管理参数：监测BP、药物

管理、症状评估和跟踪实验室结果。最后，交互式视频

会议可以与虚拟访视同时提供患者教育。890,891该策略

不应取代门诊访视，但有助于处理随访面对面访视之间
发生的任何事件，例如开始或调整药物后的临床症状随
访。示例

在 CKD 患者中研究的远程医疗技术见图54。
应考虑标准化和文化上适当的方案。尽管人们认识

到，不同司法管辖区和司法管辖区内的资源可能不同，
但这里的建议是基于护理原则，这在全球范围内应该是
相关的。

CKD 是一种与许多其他疾病共存的复杂疾病。因

此，应开发整合所涉及临床状况复杂性、以患者为中心
的哲学和医疗环境的护理模式。护理原则具有普遍性，
但可根据具体情况定制实施。

特殊注意事项

儿童注意事项。

5.3.1 从儿童护理过渡到成人护理

5.3.1.1 儿科供应商

实践要点5.3.1.1.1：使用检查表评估准备情况并指导

准备工作，以及在父母/监护人不在场的情况下进行部

分访视，让青少年及其家人准备好从11-14岁开始转移

到以成人为导向的护理（图55）。

实践要点5.3.1.1.2：向接收的医疗保健提供者提供全

面的书面转移总结，理想情况下是口头交接，包括所有
相关医学信息以及关于年轻人认知能力和社会支持的信

息（图55）。

实践要点5.3.1.1.3：在医疗和社会稳定期间尽可能将年

轻人转移到成人护理。尽管一些组织已经提出了从儿童
护理过渡到成人护理的建议，但还没有随机试验来测试

具体方案的有效性。892–894 然而，人们普遍认为，转移

到成人护理的准备应该从11岁开始，如果可能的话，当

然应该从14岁开始。895 有许多工具可用于指导准备。

待评估的清单

CKD治疗方面 领域 平台

图54|慢性肾病 (CKD) 患者的远程医疗技术。

异步

同步

可穿戴技术

基于Web的交互式应用程序

异步

同步

基于网络和智能手机的应用程序

交互式视频会议

异步

同步

智能手机应用程序

交互式视频会议
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转移准备 为常规成人护理做准备

年龄（岁）

图55慢性肾病 (CKD) 从儿童护理过渡到成人护理的过程。

准备（即，TRxANSITION、Trac项目的青年测验、过

渡期准备评估问卷 (TRAQ)、过渡期准备问卷 (RTQ)
和过渡期工具http://www.gottransition.org）有助

于确定薄弱领域。896-899 年轻人应逐渐做好充分的就

医自主权准备。在邀请护理人员进入房间之前单独看到
年轻人，可以让年轻人独立地练习与医疗服务提供者互
动，并为讨论敏感话题提供隐私。

传输和
接受护理团队是成功转变的基石。必须提供全面的书面

医学总结；最好进行口头交接。由于儿童 CKD 可能与

神经发育障碍相关，因此明确描述年轻人的认知能力至
关重要，包括可能影响其自我护理管理能力的优势和劣
势。有关年轻人可获得的社会支持的信息也很重要。

众所周知，医疗保健转变与不良结局密切相关，包括
失访。在不稳定期间转诊是不明智的，可能会增加不良

结局的风险。894 为了将失访风险降至最低，儿科护理

人员应对患者进行随访，以确保他们与新的护理团队接
触。

过渡诊所可能会改善年轻人从儿童护理过渡到成人护

理的结果。900,901过渡诊所可能只配备儿童护理提供者

并专注于准备，也可能由儿童和成人提供者共同配备。
895,902尽管联合儿童-成人诊所被认为是理想的，但其

优越性尚未在随机试验中得到证实。此外，可行性可能
受到资金、地理和工作人员的限制。年轻人在转院前应
有机会到成人诊所就诊。

5.3.1.2 成

人供应商

实践要点5.3.1.2.1：认识到25岁以下的年轻 CKD 患

者是一个独特的不良结局高风险人群，至少部分是由于
生理性脑成熟不完全。

实践要点5.3.1.2.2：鼓励年轻人在第一次预约前无偿

前往成人护理诊所（图55）。

实践要点5.3.1.2.3：与患有相同分期 CKD 的老年人

相比，更频繁地评估患有 CKD 的年轻人，并且在年轻

人同意的情况下，至少在从儿科护理转移后的前1–3年
内，将护理人员或年轻人的重要其他人纳入其护理中

（图55）。

即使对于没有慢性病的年轻人来说，14岁到25岁之

间的间隔也是一个变化和自主性增加的时期。转诊至成

人护理的年轻 CKD 患者必须模拟2个过渡：护理过渡

和从儿童期到成年期的更大转变。前额叶皮质的发育，

负责计划、组织和冲动控制，持续到大约25岁。成人护

理人员必须认识到，年轻成人构成了需要特殊护理的高

危人群。903 该期间的结局比生命的其他时间差。904护

理必须反映这是一个高危时期的事实。
对新诊所进行非正式访视可能有助于减轻压力、改善

参与和减少失访。895 在转诊后的最初几年，与患有相

同分期 CKD 的老年人相比，应更频繁地进行访视，为

护理人员提供与年轻人建立关系、降低失访风险、提高
药物依从性和提供

常规成人
护理

2619 20 21 22 23 24 25

转换

儿童-成人联合治疗或
年轻成人护理

• 允许年轻人在转院前到诊所就诊
•认识到“新兴成年期”是不良结局的高危时期

•与患有相同分期 CKD的老年人相比，更频繁地观察

新发成人
•在患者允许的情况下，在患者访视中包括护理人员

或重要的其他人

转换

儿科护理

• 提前开始（11-14岁）

•使用检查表评估准备情况并指

导准备工作

•每次访视至少有一部分时

间单独拜访年轻人

•全面的书面总结和口头

交接，包括认知能力和
社会支持

• 转院后随访

11 12 13 14 15 16 17 18

转
移

-稳
定

时

http://www.gottransition.org/
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加强对不良结局高风险组的监测。尽管年轻人必须有机
会单独会见他们的护理人员，但许多人将继续渴望并需
要父母或重要的其他人参与他们的护理。这是发育的正

常部分，与更好的结果相关，应该鼓励。895

多学科年轻成人诊所（包括青年工作者、社会工作
者、药剂师和心理学家以及医生和护士）可能会获益。
900 同行支持项目也显示出了希望。904

5.4 透析开始时间

实践要点5.4.1：基于对患者症状、体征、QoL、偏

好、GFR水平和实验室检查异常的综合评估开始透析。

实践要点5.4.2：如果明显存在以下一种或多种情况，

则开始透析（表41）。这通常但并非总是发生在 GFR
范围为5-10 mL/min/1.73 m 2。

实践要点5.4.3：当GFR <15–20 mL/min/1.73
m2或2年内 KRT 风险>40%时，考虑为成人制定抢先

肾移植和/或透析通路计划。

这些声明的措辞非常精确，强调需要主动计划与启动

KRT 相关的复杂活动。此外，还需要解决症状，并避免

在代表残余肾功能程度的任意数量下开始透析治疗。考

虑到 KRT 的风险和益处，以及测量的潜在不精密度，

CKD患者需要根据症状和体征进行治疗，而不仅仅是基

于实验室检查值。启动早期和晚期透析 (IDEAL)RCT
的数据显示，早期开始透析（即 GFR 水平较高）没有

生存优势。905因此，书面声明应有助于医疗保健提供者

在决策中平衡症状与实验室检查值。IDEAL研究的次要

分析显示，早期开始透析组和晚期开始透析组之间的

QoL 或医疗保健相关成本没有显著差异。905,906此外，

IDEAL研究的亚组分析显示，早期开始透析组对心脏结

局没有益处。907 自 IDEAL 研究以来，有许多采用先进统计技术

的大样本量观察性研究，以减少既往观察性研究中可能遇到的混

杂因素和偏倚。908–910 总体结果为

与 IDEAL 研究一致，表明与晚期开始透析相比，早期

开始透析在死亡率和住院风险方面无获益（表42905–

909）。

资源的可用性、开始透析的原因、透析开始的时间、
患者教育和准备、透析方式和通路等因素，以及各种“国
家特定”“因素显著影响患者的经验和结局。随着全球肾
衰竭负担的增加，人们也越来越认识到患者参与确定护
理目标和治疗决策的重要性。重要的是要摆脱透析的“一
刀切全”方法，并提供更个体化或个性化的护理。正式的

多学科团队、教育材料和获得饮食专门咨询、预先指
示、获得计划和抢先移植的资源在世界各地各不相同。
提出这些声明是为了记录或期望“最佳实践”。管理该患
者群体需要教育、计划和适当的专业知识是国际相关

的。方法、频率和工具可以

完成将具有地区特异性。

需要将重点放在定期症状评估上，作为 eGFR 值较

低患者 CKD 审查的一部分。个体评估和资源的可用性

将决定治疗的具体时间。在向 CKD 患者推荐该策略之

前，医疗保健提供者应意识到早期透析开始对 QoL 的

影响。

认识到计划从晚期 CKD 平稳过渡到透析或移植需要

多种不同资源和活动的一致性，因此这些计划将根据具
体情况而定。重要的是要认识到，对于选择血液透析或
腹膜透析的患者，血管通路服务或腹膜透析导管插入的
可用性以及抢先移植的可用性存在变异性。决策的复杂
性以及有效转换人员所需的不同团队和资源通常需要时

间，因此在保守的时间点有意建议开始“KRT计划”。

特殊注意事项

儿童注意事项。

实践要点5.4.4：在儿童中，除成人透析适应症外，对

优化营养、生长激素和药物治疗抵抗的生长不良是开始

KRT 的适应症。

表41|开始透析的适应症

可归因于肾衰竭的症状或体征（例如，可归因于尿毒症的神经系统体征和症状、心包炎、厌食、医学上的抗酸或电解质异常、顽固性瘙痒、浆膜

炎和酸碱或电解质异常）

无法控制容量状态或血压

膳食干预无效的营养状况进行性恶化，或认知障碍

http://www.kidney-international.org/
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表42检查 CKD 患者透析时间的研究

研究 研究设计 比较/研究人群 结果 结果

Cooper 等
2010：理想
研究905

随机对照试验 晚期开始组 (eGFR CG5–7
mL/min/1.73 m 2)

死亡率 早期开始治疗的HR，1.04；95%CI：0.83-
1.30；
P¼0.75

早期开始组 (eGFR CG10–14
mL/min/1.73 m 2)

Harris 等 事后分析 晚期开始组 (eGFR CG5–7 mL/min) 费用 早期开始vs.
2011 906 的 IDEAL 研究 /1.73 m 2） 生活质量 后期开始组

早期开始组 (eGFR CG10–14
mL/min/1.73 m 2)

Whalley 等 事后分析 晚期开始组 (eGFR CG5–7 mL/min) 心脏变化 心脏参数无统计学显著变化
2013 907 的 IDEAL 研究 /1.73 m 2） 结构和

功能（LVMI、
LVEF、

12个月随访期间的结构和功能-
上升。以下参数无统计学显著差异

早期开始组 (eGFR CG10–14
mL/min/1.73 m 2)

LAVI）12个月期间和

组间

2组之间的心脏结构和功能

Rosansky等
人2011 910

观察性研究 81,176例年龄为20-64岁、无糖尿病的

肾衰竭受试者，

1年死亡率 按透析开始时 MDRD eGFR 列出的未校正1
年死亡率范围为6.8%

且无高血压以外的合并症 参照组（eGFR < 5.0 mL/min/
1.73 m 2）至20.1%
($15.0 mL/min/1.73 m 2)。

Nacak等
2016 909

观察性研究 35665例血液透析开始前血清白蛋

白浓度≥3.5 g/dL的受试者

1年死亡率 1年死亡率为4.7%。在该组中，eGFR的死

亡率校正 HR 为1.27 5.0–9.9 mL/min/1.73
m 2，eGFR的死亡率校正 HR为1.53
10.0-14.9 mL/min/1.73 m 2和2.18
GFR $15.0 mL/min/1.73 m 2，与
GFR < 5.0 mL/min/的参比组
1.73 m 2。

Fu等
2021 908

观察性研究 10,290例CKD G4–G5患者；比较透析

起始策略，eGFR值范围为4-19
mL/min/1.73 m 2，使用

5年死亡率 最大5年死亡风险降低5.1%(eGFR 15-16vs.
eGFR 6-7)，意味着5年生存期仅延长1.6个
月，代价是

eGFR介于6-7 mL/min/1.73 m 2之

间，作为参照组

4年前开始透析

CG，Cockcroft-Gault；CI，置信区间；CKD，慢性肾病；eGFR，估计肾小球滤过率；HR，风险比；IDEAL，早期和晚期开始透析；LAVI，左心房容积指数；

LVEF，左心室射血分数；LVMI，左心室质量指数；MDRD，肾脏疾病饮食改良；RCT，随机对照试验。

实践要点5.4.5：对于有进展性和不可逆性 CKD 证据

的儿童，优先采用存活或死亡供体的抢先肾移植作为治

疗选择。应进行抢先移植的 eGFR 将取决于多个因素，

包括儿童的年龄和体型以及肾衰竭的进展速度，但通常

介于eGFR 5–15 mL/min/1.73 m2之间。

在儿童中，生长不良也可能是开始透析的原因。应与
儿童（如果年龄适当）、其护理人员和其医疗保健提供
者讨论后决定是否开始透析。开始透析的医学和心理社
会准备应在需要透析之前充分开始。

延迟开始不应意味着延迟准备，不应延迟关于开始透
析的医学和心理社会准备的早期讨论

（

例如，建立透析通路、选择透析方式、提前护理计划和
协助家庭治疗）。

在儿童中，来自USRDS、欧洲儿科肾病学会 (ESPN)
以及澳大利亚和新西兰透析和移植登记处 (ANZDATA)
的研究发现早期开始透析没有获益。911–913 在 USRDS
中15000名接受透析的初始儿童中，eGFR > > 与透

析开始时 eGFR 较低的患者相比，10 mL/min/1.73
m 2。912开始透析时 eGFR 较低的患者死亡风险增加

< 5且$12 mL/min/1.73 m 2，6岁及以上人群的

风险更高。914一项近3000名儿童的回顾性 ESPN 研

究发现，当以 eGFR 高于或低于8 mL/min/1.73 m
2开始透析时，死亡率没有差异。911这些观察性数据可

能受到适应症偏倚的混淆。
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5.5 支持治疗和综合保守治疗的结构和过程

实践要点5.5.1：告知 CKD 患者 KRT 和综合保守治

疗的选择。

实践要点5.5.2：支持综合保守治疗，作为选择不采用

KRT 的患者的治疗选择。

实践要点5.5.3：为公认需要临终关怀的患者（包括接

受综合保守治疗的患者）提供能够提供高级护理计划的
资源。

这些声明旨在强调支持治疗的重要性，以及护理这个
复杂患者群体时综合护理过程和资源的需要。肾脏病学
中的术语支持治疗是指专注于改善任何严重程度或年龄

的 CKD 患者的 HRQoL 的治疗，可以与旨在延长生命

的治疗（如透析）一起提供。838尽管通常在晚期肾病患

者中考虑，但支持治疗可能适用于早期 CKD 患者。而

对于选择不接受 KRT 的肾衰竭患者，综合保守治疗通

常被称为积极的药物治疗。有3组不同的肾衰竭患者接

受综合保守治疗，因为每组提供的支持治疗不同。915每

组的描述见表43。
人们越来越认识到，提供有组织的

对濒死或选择不进行 KRT 的患者进行护理对 CKD 患

者及其家人很有价值。应提醒参与照顾这些人的医疗保
健提供者注意这一需求。

综合保守治疗是 KRT 的替代治疗。这是计划的、整

体的、以人为中心的护理，包括全面综合综合护理，包
括以下内容：
● 详细沟通，包括估计预后和提前制定护理计划
● 共同决策
● 活动性症状评估和管理

● 心理、社会、家庭、文化和精神支持

● 采取干预措施延缓疾病进展，并尽可能降低不良事件
或并发症的风险，但不包括透析。

评价每个 CKD 患者的预后非常重要，因为每个患者

的疾病进展模式不同。患者预后是 CKD G5 共同决策

的关键信息，需要关于 CKD 患者已知重要的生存期和

以人为中心的结局的无偏倚信息：QoL、症状负担以及

家庭和医疗保健提供者的支持。共同决策有助于医疗保

健提供者、CKD患者和家庭成员就适合患者价值观、偏

好和家庭目标的治疗方向达成一致。这一过程应以文化
上适当的方式进行，并考虑适当的健康素养。

随着 CKD 进展，CKD患者会出现更多与 CKD 相关

的症状和并发症。因此，积极的症状评估和管理是

CKD G5 综合保守治疗的关键组成部分。定期评估一个

人的症状有助于将管理重定向到一个人的价值观和偏好

以及家庭目标。由于 CKD 的复杂性和人群的差异以及

不同症状的管理策略存在相当大的差异，选择治疗策略

的证据有限。延缓 CKD 进展的干预措施仍然是 CKD
相关方面（维持残余肾功能和降低心血管疾病发病率）
和精神精神精神精神精神精神精神方面（患者及其家庭

成员不认为中止积极的 CKD 治疗）综合保守治疗的重

要组成部分。
高级护理计划 (ACP) 是一个在

全面的保守治疗保护伞，包括 CKD 患者家属、护理人

员和医疗保健提供者之间的理解、沟通和讨论，目的是
阐明临终关怀的偏好。临终关怀是死亡不可避免阶段的

治疗。它侧重于QoL，而不是寿命。随着 CKD 进展，

可能会出现功能和认知下降，导致与 CKD 患者、家属

和医疗保健提供者的临终交谈变得困难。因此，及时

ACP 和

表43|接受综合保守治疗的肾衰竭患者

类别 描述

接受保守治疗 选择或医学建议的保守治疗。

选择限制性保守治疗 资源限制妨碍或限制获得 KRT的患者的保守治疗；因此，无法识别保守治疗的选择。

未识别的CKD G5 存在CKD，但尚未被识别或诊断；因此，无法识别保守治疗的选择。

CKD，慢性肾病；KRT，肾脏替代治疗。
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关于研究建议，请参见第6章：研究建议。

图56|支持治疗、综合保守治疗和临终关怀之间的关系。肾脏支持治疗强调优化生活质量和减轻肾病患者痛苦的努力。对于接受全面保守
治疗的患者，以及过渡到临终关怀的患者，应强调这一点。CKD、慢性肾病

需要跨越 CKD 治疗连续统一体的姑息治疗。由于肾病

学培训期间教育不足导致与患者的临终关怀讨论不佳，

因此在 CKD G5 患者的管理中未充分使用临终关怀。

支持性治疗、综合保守治疗和临终关怀的总体概念见图

56。
在不同的社会或文化领域，这种护理的形式和结构可

能存在巨大差异，家庭或宗教组织可能能够提供适当和
敏感的护理。此处列出的详细信息不是

规

定性，而是阐明资源可用社区的最佳实践，并作为在资
源更有限的地区进行审查的结构。

ACP 被认为是所有综合慢性疾病管理的组成部分。

因此，ACP讨论不仅限于选择支持治疗的患者。

死亡临床恶化晚期 CKD

给予患者和家属适当的支持

临终关怀

延迟干预 描述 活动性症状 心理、社会、进展和

最小化 并减少 评估和 家庭、文化和

CKD并发症 监测 管理 精神支持

实施停用或撤除生命支持的过程

共同决策和提前护理计划

共同决策

获得共识并确保所有护理人员

之间的一致性

详细沟通

真实、准确、全面地向家属披露预后

医生对死亡过程/医学无效性的客观和主观评估

支持性治疗

综合保守治疗

估计预后

支
持

性
治

疗
支

持
性

治
疗
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第6章：研究建议

在过去30年中，与肾病相关的文献呈指数增长。然而，

尽管在前瞻性RCT中纳入了CKD患者，但GFR较低的患

者仍代表不足。在KDIGO 2012 CKD指南之前，低

eGFR几乎是每项大型心血管和BP试验的排除标准。因

此，我们有了大量基于观点的文献。这正在改变，尽管

仍然很低，但在截至2022年12月的5年期间，CKD文

献中RCT、荟萃分析或系统综述的比例从已发表文献的

3.3%翻倍至6.5%。
几项大型国际干预性研究已

在过去8年中已完成，专门针对 CKD 和其他合并症

（最显著的是糖尿病或CVD）患者或根据 eGFR 和

ACR 标准定义的 CKD 患者（例如，在已确定肾病临

床评价的糖尿病患者中使用卡格列净和肾脏终点

[CREDENCE] 、 514DAPA-CKD 、 513EMPA-
KIDNEY、403

FIGARO-DKD，534和FIDELIO-DKD 533）。针对特

定通路和疾病的干预性研究也在增加，但由于疾病（例

如，IgAN、膜性肾病和系统性红斑狼疮等）的罕见性，

规模有限。
在告知最佳诊断检测策略、决策和护理过程的证据基

础方面仍存在差距。此外，一些有望提供的治疗尚未在

根据 CKD 特定标准定义的人群（即，无糖尿病、儿

童、女性、PKD、虚弱、老年人等）以及来自低收入和

中低收入国家的人群中进行充分试验。因此，我们在本
节开始时详细介绍了研究建议，并对设计研究的人员提

出了一些通用指导原则，以解决影响 CKD 患者或

CKD 高危患者的关键问题时予以考虑。

研究指导原则

1.为确保证据基础直接适用于所有 CKD 患者，未来的

研究应避免自动排除年龄较大、儿童和 < 18岁的

年轻成人，并考虑妊娠和哺乳期人群。还应审查参加
试验是否需要避孕要求。

2.GFR 降低不应该是自动从研究中排除的原因。

3.对于儿童和青少年，需要估计同样适用于 CKD 患者

和非 CKD 患者的方程。

4.对

于预测 CVD 和死亡风险以及 CKD 进展的新公式，

需要进行开发和实施研究，包括在不同人群（地理和
人口统计学）中进行验证。

5.应通过 GFR 和 ACR 水平和/或使用经验证的风险

方程进行旧、新和未来药物的获益-风险比评估。

6.评价药效学的药物研究应考虑使用经验证的 eGFR
方程或治疗窗窄的剧毒药物的mGFR，尤其是经常

用于 CKD 的药物。由于对于某些药物来说，这可能

是非常昂贵的，因此流行病学研究可能为修订某些药
物的标签提供信息。

7.CKD 患者的药代动力学研究不应自动排除 GFR G4
和 G5 类。

8.考虑到该参数对许多结局具有额外的预后价值，研究

应考虑所有合并因素的 ACR 测量，无论是否特别关

注CKD。

9.所有研究在设计和结果分析时应确保注意 CKD 的病

因学、性别、年龄和 SES 考虑。

10. 应考虑使用新的研究设计（平台、注册嵌入式和实
用性试验）、使用大型管理数据集和实施科学方法
（例如，因果推理技术），以便能够对干预措施、过
程和护理模式进行评估和评价。

11. 在整个研究过程中，从识别知识缺口到知识动员和

研究设计，CKD患者应参与临床研究。

以下几组更具体的研究建议是根据章节组织的，并不
详尽。它们的产生部分是由于在证据审查过程中识别知
识差距，部分是由于临床实践和患者观点。

筛选期

● 确定在社区环境中系统地检测和治疗目标人群的 CKD
是否会通过疾病改善策略的早期干预降低 CVD 和

CKD 进展为肾衰竭的发生率。
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第1章 CKD 评价：提高肾功能评价的准确性和复杂

性对于推进 CKD患者的科学和护理至关重要。
● 成像技术

B 确定可用于评估肾损伤和评价 CKD 特定病因

的成像技术或成像技术组合。
B 开发更复杂的成像方法用于评估和随访，以帮

助无创评估肾功能（GFR、肾小管和血浆清除

率）。
● 基因检测

B 在进行和未进行肾活检的 CKD 患者中确定基

因检测的附加价值，以确定病因、预后和治疗
选择。

● 肾活检

B 确定不同临床情况（年龄、肾脏大小、急性vs.
慢性和合并症）下肾脏活检相关并发症的患病
率，以根据当前用于获取肾脏组织的方法（例

如，盲法、超声引导、CT引导、开放和经颈

静脉）提供适合当前时代的风险估计。
● 新型尿液生物标志物

B 确定哪些新型尿液生物标志物或生物标志物组

合有助于识别 CKD 病因（例如，白细胞介素

[IL]-18、肾损伤分子 [KIM]-1、中性粒细

胞明胶酶相关脂质运载蛋白 [NGAL]、单核细

胞趋化蛋白 [MCP]-1、组织抑制剂基质金属

蛋白酶 [TIMP]-1、α-1-微球蛋白、尿调蛋

白、表皮生长因子 [EGF] 和YKL-40）。

B 确定在特定情况下，尿细胞学检查如何帮助确

定 CKD 病因。

● 开发具有临床耐用性和易用性的肾功能储备检测
B 确定不同人口统计学特征（包括出生体重）、

患有和未患有不同病因 CKD 的人群、供肾者

以及 GFR 和 ACR 水平不同人群的肾功能储

备差异。
B 评价性别（例如，女性、男性或性别间）差
异-
不同激素阶段（如青春期、月经周期、妊娠、

绝经）的 GFR 和肾功能储备相关指标，以及

人在整个生命周期中的性别差异（例如，身
份、角色或关系）。

B 评价 AKI 后肾功能储备的变化
发作，不考虑基线 GFR 和恢复情况。

● 开发更好的肾小管功能检查方法。
● GFR 测量

B 协调和标准化现有的 mGFR 方案，并确定其

准确性和可比性。

B

确定更有效的 GFR 测量方法（POC、更短的

方案和皮下给药）是否具有足够的准确度和精

确 度 来 考 虑 a
“金标准”。

B 确定绩效障碍并实施

mGFR 在肾病诊断库中的应用。

● GFR 估计值
B 在儿童和年轻成人以及虚弱、急性或慢性疾病
人群；肥胖和妊娠人群；跨性别、性别多样性
和非二元人群；以及移植接受者中，使用内源

性标志物（如 SCr 和胱抑素C）评估 GFR 估

计值的诊断准确性和实用性。

B 当在试验性研究中报告 eGFR 性能时，未来

的研究应报告 P 15 以及P 30，预期改善后的

公式可达到接近 mGFR 的准确度水平。

B 评估内源性非 GFR 决定因素
过滤标志物，如胱抑素C。

B 评估 eGFRcr 与 eGFRcys 与 eGFRcr-cys
随时间的变化在临床决策、入组临床试验等方
面的效用。

B 检查性激素状态（例如，青春期、性腺切除术
或绝经期）、外源性激素使用（例如，避孕、
辅助生殖技术、绝经激素治疗、睾酮替代治疗
或性激素剥夺治疗）或性激素剥夺治疗（例
如，抗雄激素或抗雌激素治疗）对血清肌酐和

胱抑素 C 水平及其相应 GFR 估计值和

mGFR 的影响。

B 评价 CKiD U25 2021 eGFRcr 的准确度

和北美和欧洲以外不同队列中5岁以下儿童、

肥 胖 儿 童 和 青 少 年 以 及 eGFR < 30
mL/min/1.73 m 2的受试者的 EKFC 方

程。
● 确定不同估计方程的有效性

不同时间点（2-5岁、5-10岁、10-14岁和 > 14
岁）儿童的GFR。

B 评估哪些估算公式应用于年轻成人的eGFR，
如果不使用 EKFC 公式，应使用哪些标准转

换为成人 eGFR 公式。

● 评价总尿蛋白丢失或 PCR 与 ACR 相比在评价儿童

和成人特定肾病中的效用。
● 评价特定肾小管蛋白的检测和测量在鉴别和量化不同
年龄、性别和性别的肾损伤方面的作用。

● 使用标准化标准评价胱抑素 C/eGFR 在 POCT 设备

中的临床效用和诊断准确性。

http://www.kidney-international.org/




chapter 6 www.kidney-international.org

S
272

Kidney International (2024) 105 (Suppl 4S), S117–S314

● 评估特定情况下（农村、偏远、高风险和儿童）肌酐

和尿白蛋白 POCT 的成本效益和成本效用。

● 定义 POCT 对患者、临床医生和/或研究人员有价值

的不同临床环境和特殊情况。

第2章。CKD患者的风险评估：提高风险评估的准确

性，证明经验证的风险评估工具在临床实践中的实用性
和有用性对风险评估至关重要。

● 确定与停用这些药物相比，继续使用RASi、SGLT2i
和 MRA 时 eGFR 下降 > 30%的患者是否有更好的

结局。

● 确定 eGFRcys 和 eGFRcr 在临床实践中发散的临床

重要性/意义，以及发散幅度和/或方向是否因人口统

计学而异。

● 评价指导 CKD 患者（包括儿童和年轻人）临床决策

的公式对个体人群、临床医生和医疗保健系统的临床
效用和成本效用。

● 制定实施策略和评价框架-工作能够评估 CKD 人群经

验证方程的潜在障碍和促进因素，包括 CVD 和死亡

率结局以及近端 CKD 进展的新方程。

● 从经验证的公式中得出的风险评分应作为富集研究队
列的入选标准以及临床试验中的潜在替代终点进行检
验。

● 在各种人群（即，年龄、性别和地区）中，使用内源

性标志物，如胱抑素C、肌酐或两者（eGFRcys、
eGFRcr和eGFRcr-cys），评价经验证的 eGFR 风

险方程在肾衰竭、心血管事件和全因死亡以及妊娠和
胎儿结局方面的性能特征差异。

第3章延缓 CKD 进展和管理其并发症：缺乏设计良
好的研究来评估不同 CKD 人群的联合治疗和营养策
略，并评估实验室异常干预的特定目标值，这给临床医
生和患者带来了不确定性和困惑。
● 生成更多关于营养治疗效果的证据（例如，不同水平

的蛋白质限制，使用或不使用补充剂 [例如，酮酸类

似物]），记录获益（例如，延迟进展）与潜在危害

（例如，患者不耐受和营养不良）。

● 在更大型、更长期 RCT 中评价不同的营养方案，而

不是迄今为止使用实用设计进行的RCT，以实现普遍

性。

● 评价植物蛋白饮食和饮食（例如地中海、Okinawan
和 DASH 饮食）与动物蛋白饮食对 CKD 进展、代

谢性酸中毒、高磷血症和高钾血症风险的影响。

● 在

接受最佳治疗（例如，ACEi/LTSG2i/ns-MRA）的

CKD 患者中评价饮食限制（即，蛋白质限制vs.无蛋

白质限制）的获益-风险比和对 QoL 的影响。

B 这是否因年龄、性别、ACR、初始 eGFR 和
CKD 的病因？

● 评价限钠联合最佳药物治疗在预防 CKD 患者 CKD
进展中的作用，包括一系列基线BP、年龄、性别和

CKD 病因。

● 在已完成的大型 RCT 中，检查 SGLT2i 在研究不足

的 CKD 人群亚组（例如，PKD和 T1D 患者、儿

童、年轻或老年人、跨性别、性别多样性和非二元人

群以及不同年龄/激素状态（包括妊娠和哺乳）的女

性）中的安全性和有效性。

● 评价相对较低人群预防 CKD 进展策略的成本效益

（如
< 5%）的5年内肾衰竭风险，按病因、年龄、
性别和性别。

● 评价并确定其他临床可用的生物标志物是否可预测无

糖尿病且ACR < 30 mg/g(< 3 mg/mmol) 较低

的 CKD 患者的结局。

● 确定 SGLT2i 用于预防以下事件的安全性和有效性
儿童和年轻成人 CKD 患者的 CKD 进展。

● 在伴或不伴 T2D 的 CKD 患者中，醛固酮途径抑制

剂是否在预防 CKD 进展和心血管结局方面发挥作

用，包括ACR <30 mg/g(<3 mg/mmol) 的患

者？有哪些净获益-风险，尤其是在基线血清钾较高时

（ 例 如 ， K>5.0 mmol/L ） ， 以 及 联 合 使 用

SGLT2i 是否会改变这些效应？

B 包括年轻成人、具有不同激素状态/补充剂和

不同病因的女性。

● 评价在 CKD 患者中同时引入 SGLT2i 和醛固酮通路

抑制剂治疗与序贯治疗相比的安全性和有效性。

● 评价 GLP-1 RA 对不同病因 CKD 患者的不良心血

管结局和肾病进展风险的影响。试验应包括无糖尿病
的人群，尤其是超重或肥胖的人群。

● 评估不同血清碳酸氢盐水平的代谢性酸中毒纠正对

CKD 进展、肌肉萎缩、骨病发展或恶化、蛋白质营养

不良、生长（儿童和青少年）和死亡率方面获益的影
响。

● 评价饮食干预在特定 CKD 人群（例如，糖尿病vs.无
糖尿病）中的有效性和安全性。结局应包括 PROM
和临床重要的心血管和肾脏结局，以及血清钾浓度。

● 通过维持和优化 RAASi 评价对肾脏、心血管和安全

性结局的影响
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按心力衰竭分级、ACR、CKD病因、年龄和性别分层

的 CKD 患者的高钾血症。

● 评价不同策略对患者结局和资源利用的影响，以解决

在 CKD 门诊人群中发现的高钾血症。

● 使用资源利用结局研究预防高钾血症的最佳策略，如
减少住院、急诊科就诊和额外研究。

● 按照年龄、性别和病因评价低钾饮食对 CKD 患者血

清钾、死亡率和 QoL 的影响。

● 需要进行大型RCT，以讨论使用钾交换剂对临床结局

的影响，如实验室或医院就诊、心血管结局和 CKD
进展。

● 在有任一种或两种风险的人群中评价降尿酸治疗对

CKD 和 CVD 结局的价值，确保代表一系列年龄、性

别和种族。

● 哪些饮食调整可降低 CKD 患者的血清尿酸和痛风风

险？

● CKD 患者急性痛风的不同对症治疗策略的安全性和有

效性是什么（包括短期使用 NSAID 作为潜在对照药

物）？

● 需要 RCT 来评估长期、低剂量秋水仙碱对 CKD 患

者 CVD 和痛风风险的疗效和安全性。

● 按年龄、性别和病因评价 PCSK-9 抑制剂在 CKD
患者中的临床和成本效益（与他汀类药物相比）。

● 在按年龄、性别、事件风险和种族分层的大型 RCT
中，评估抗血小板药物（如低剂量阿司匹林）用于

CKD 患者 CVD 一级预防的效果。

● 开发和改进 CVD 和大出血的 CKD 特定风险评估工

具，以便为所有药物的使用提供更个性化的决策（包
括处方）。

● 在按照年龄、性别、虚弱和 CKD 病因分层的 CKD
患者中，确定哪些 CKD 患者可能从缺血性心脏病的

侵入性治疗与最大限度的药物治疗中特别获益。

● 需要新的血栓预防风险评分，包括 CKD 特异性预测

因子或综合建模，以结合现有风险评分改善 CKD 患

者的风险预测。

第4章。CKD的药物管理和药物管理：根据 CKD 患

者的不同生物学参数进行适当的药物给药对于评估获益
和风险至关重要；因此，回答这些问题的研究将是有价
值的。

● 在 CKD 患者中评价年龄、性别、体型和病因对特定

药物药效学和药代动力学的影响。

● 评

估胱抑素 C 的非 GFR 决定因素，以及药物如何影响

血清胱抑素 C 浓度。

● 评价动态 eGFR 在告知和改善药物方面的作用
非稳态下的用法用量。

● 评价内源性滤过标志物如胱抑素 C(eGFRcys) 在告知

药物用法用量方面的效用。
● 确定使用 eGFRcys 或 eGFRcr-cys 的设置

相对于eGFRcr，可改善特定药物的安全性和有效性。

● 评价不同的策略（即，消费者参与，
通用与特定提醒等），以确定对不同年龄、性别、性

别和病因 CKD 患者的依从性和依从性的影响。

● 评估电子临床决策支持的影响

改善 CKD 患者用药管理的系统。

● 评估非必需/
非循证药物对患者依从性和结局的影响。

● 评价新药（例如，SGLT2i和 ns-
MRA）。

第5章。最佳护理模式：不同疾病护理模式的关键组

成部分尚未确定，但已知按年龄、性别、性别和病因确
定。已知有效治疗的实施滞后于证据，使用实施科学技
术对于最终使临床医生和患者受益于护理模式开发和干
预性研究的进展至关重要。
● 评价在临床实践中使用经验证的工具评估不同年龄、

性别、性别和种族/地区的 CKD 患者的特定症状或结

局的效用和障碍。
● 开发和评价/验证临床相关和可靠性
用于不同人群（即年龄、性别和地区）的健康素养和
工作能力的能力工具。

● 评价无论年龄、性别、性别和 CKD 病因如何，在

CKD G3–G5患者中常规筛查各种常见症状的负担、

诊断率、变异性和稳定性。

● 应开发定量和定性方法，以便采集 CKD 患者常见症

状的鉴别和分类信息。
● 应开发平台研究，以评价常见症状不同常规的价值，
从而能够以严格的方式评估已确立的和新疗法。

● 使用实施科学方法，评价最佳方法，以确保将已证实
的症状管理疗法纳入临床护理。

● 确定过渡诊所对年轻 CKD 患者结局有积极影响的必

要组成部分，包括成本效益和患者报告的结局。
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指南制定方法

目的

本项目的目的是更新 KDIGO 2012 年慢性肾病评价和

管理临床实践指南。1 指南制定方法如下。

工艺概述

本指南遵循指南制定的国际最佳实践（附录B：补充表

S2）916,917，并根据 AGREE II 报告检查表进行报

告。918KDIGO 2024 CKD评价和管理临床实践指南

的制定过程描述如下。
● 任命工作组成员和 ERT
● 最终确定指南制定方法
● 指导原则的定义范围
● 制定和注册系统性综述的方案
● 实施文献检索策略以确定指南的证据基础
● 根据预定的入选标准选择研究
● 对纳入的研究进行数据提取和偏倚风险评估
● 进行证据综合，包括荟萃分析（如适用）
● 评估每个关键结果的证据确定性
● 最终确定指南建议和支持依据
● 根据证据的总体确定性和其他考虑因素对建议的强度
进行分级

● 于2023年7月对指导原则草案进行公开审查

● 更新系统综述
● 根据外部综述反馈和更新的系统综述修订指南
● 最终定稿并发布指南。

工作组和 ERT 的委任。KDIGO和共同主席组建并聘请

了一个工作组，该工作组在儿科、成人和老年肾病学方
面具有专业知识，包括透析和移植专家；初级保健；内
科；营养学；护理；女性健康；临床试验；流行病学；

医疗决策；公共卫生；以及 CKD 患者。约翰霍普金斯

大学在肾病学、证据综合和指南制定方面具有专业知

识，被签约为ERT，并负责进行证据审查。ERT协调指

南制定的方法学和分析过程，包括文献

检

索、数据提取、偏倚风险评估、证据综合和荟萃分析，
根据关键结局对证据的确定性进行分级，并对建议的证
据的总体确定性进行分级。工作组负责编写建议和基本
原理，对建议的强度进行分级，并制定实践要点。

确定范围和主题并制定关键临床潮解。KDIGO 2012
CKD指南由联合主席审查，以确定2024指南中纳入的

主题。ERT对这些主题进行了范围审查，以概述现有证

据基础，并确定现有的相关系统综述。

使用系统综述中的偏倚风险 (ROBIS) 工具评估现有

综述的偏倚风险。当在范围审查期间识别出高质量的系

统性审查时，ERT根据现有审查进行更新检索，并从新

识别的研究中提取信息。将该信息添加到现有评审数据
中，并在适当时进行分析。

对于未映射到当前高质量综述的主题，进行了 de
novo 系统综述。每次审查的方案由 ERT 制定，并由工

作 组 审 查 。 方 案 在

PROSPERO(https://www.crd.york.ac.uk/prosper
o/)。根据现行标准（包括 Cochrane 手册中的标准）

进行了系统评价。919

问题的人群、干预、对照药物、结局和研究设计

(PICOS) 详见表44.23、316、318、415、511、609。920–926

使用的现有审查信息见这些表格。

对于工作范围中未预定义的一些主题，ERT从现有高

质量系统综述中提取了证据的确定性（如可用）。这些

问题的 PICOS 详情也见表44。
文 献 检 索 和 文 献 选 择 。 在 PubMed、 Embase和

Cochrane 对照试验中心注册库 (Central) 中进行

RCT 检索，在PubMed、Embase和 CINAHL 中进行

诊断/预后研究检索。对于现有综述可用的主题，使用

综述并进行更新检索。检索策略见附录A：补充表S1。
为了提高标题/摘要筛选过程的效率和准确性并管理

该过程，将检索结果上传至基于网络的筛选工具 PICO
门户网站 (www.picoportal.net)。PICO门户网站使用

机器学习对那些最有可能被提升为全文筛选的引文进行
排序和呈现。标题和摘要来自

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/
http://www.picoportal.net/
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表44|PICOS格式的临床问题和系统综述主题
第1章 慢性肾病 (CKD)评价

临床问题 在 CKD 患者中，肾活检的诊断和预后获益以及安全性是什么？

人群 疑似或确诊 CKD的成人和儿童患者干预（指标检

测） 自体肾活检

对照药物 对于评价诊断或预后获益、临床或标准诊断或预后的研究对于评价安全性的研究，无对照药物

结果 关键结局：死亡率、肾周血肿（肾周血肿）和腹膜后出血其他结局：诊断和预后获益、肉眼血尿、输血、栓

塞需求、肾切除术、AKI和重大并发症

研究设计 非比较性研究，研究前后

用于手动检索的现有系统

综述

Poggio ED、McClelland RL、Blank KN等人Systematic review and meta-analysis of native kidney biopsy complications.
Clin JAm Soc Nephrol.2020;15:1595–602.920

SoF表 补充表 S4
检索日期 2023年3月
筛选/纳入研究的引文 1582/65

补充图 S1
临床问题 在有和无 CKD 的人群中，基于胱抑素C、肌酐或其组合测量的 eGFR与 mGFR相比的诊断准确性是多少？
人群 伴或不伴 CKD 的成人和儿童

干预（指标测试） 基于胱抑素C(eGFRcys)、肌酐 (eGFRcr)、胱抑素 C 和肌酐 (eGFRcr-cys) 测量值的 eGFR对照药物

mGFR（使用外源性滤过标志物的尿液或血浆清除率）

结果 关键结局：测量偏倚 (eGFR–mGFR)、准确度（P 30和P 15）其他结局：

在每个 eGFR类别中分类的概率

研究设计 横断面现有系

统综述 无
SoF表 补充表 S3
检索日期 2022年8月
筛选/纳入研究的引文 1848/47

补充图 S2
临床问题 在疑似或诊断为 CKD 的儿童和年轻成人中，与24小时白蛋白或蛋白质排泄相比，白蛋白/肌酐比值 (ACR) 和

蛋白质/肌酐比值 (PCR)的准确性如何？

人群 疑似或确诊 CKD的儿童和年轻成人（年龄 < 25岁）干预（指标检测）

ACR和 PCR
对照药物 根据24小时尿液采集测定的蛋白尿

结果 结局：干预和比较之间的中位数 (IQR)或差异、检测的灵敏度和特异性以及显著蛋白尿的诊断
研究设计 前瞻性观察性研究

用于手动检索的现有系统

综述

英国国家卫生与保健优化研究所 (NICE)。Evidence review for the accuracy of albumin:creatinine ratio vs.
protein creatinine ratio measurements to quantify proteinuria in children and young people with CKD.
慢 性 肾 病 ： 证 据 综 述 B
.NICE;2021.921

SoF表 结果总结表

检索日期 2022年7月
筛选/纳入研究的引文 485/0

补充图 S3
临床问题 在疑似或诊断为 CKD 的人群中，与基于实验室的检测相比，床旁 (POC)血肌酐的诊断准确性和可重复性如

何？
人群 成人和儿童

干预（指标测试） 定量国际标准化 POC肌酐检测对照药物 基于实验室

的 SCr测量方法

结果 关键结果：测量偏倚、分析灵敏度（检测限）和分析变异性（变异系数）
研究设计 横断面

用于手动检索的现有系统

综述

英国国家卫生与保健优化研究所。使用静脉内造影剂进行 CT 成像前评估肾功能的床旁肌酐设备。

NICE指导原则 [NG37]
.NICE;2019.316
Corbett M、Duarte A、Llewellyn A等人床旁肌酐检测评估需要造影剂增强 CT 成像的门诊患者的肾功能：系统综

述和经济学评价。卫生技术评估。2020;24:1–248.922
SoF表 结果总结表
检索日期 2023年1月
筛选/纳入研究的引文 986/55

补充图 S4
临床问题 在疑似或诊断为 CKD 的人群中，与基于实验室的检测相比，定量和半定量蛋白或白蛋白尿试纸检测的诊断准

确性如何？

人群 成人和儿童
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表44|（续）PICOS格式的临床问题和系统综述主题

第1章 慢性肾病 (CKD)评价

干预（指标测试） 机器判读定量或半定量蛋白质或白蛋白尿试纸检测

对照药物 基于实验室的尿蛋白或白蛋白测量方法（例如，24小时尿样、点尿 ACR或PCR）
结果 关键结果：测量偏倚、分析灵敏度（检测限）、分析变异性（变异系数）和分析特异性（或待计算的数量）

其他结局：每个白蛋白尿或蛋白尿阶段分类的概率

研究设计 横断面

手动检索的现有系统综述 McTaggart MP、Newall RG、Hirst JA等人即时检验检测白蛋白尿的诊断准确性：系统综述和荟萃分析。

Ann Int Med.
2014;160:550–557.318

SoF表 补充表 S5
检索日期 2022年7月
筛选/纳入研究的引文 2184/65

补充图 S5

第2章 CKD患者的风险评估

临床问题 肾衰竭预测方程是进展、肾衰竭或终末期肾病的良好预测因子吗？
人群 CKD G1-G5的成人、儿童和年轻人

预测因子 肾衰竭风险方程（例如，Tangri方程 [肾衰竭风险方程]）结局 预后性

能：
校准（测量优度，例如R 2、Brier评分和 Hosmer-Lemeshow 检验）

区分度（例如，灵敏度/特异性；受试者工作特征 [ROC] 的曲线下面积 [AUC] 和受试者工作特征曲线下面积

[AUROC]；C-统计量）
研究设计 系统性综述

现有系统综述 英国国家卫生与保健优化研究所。对识别成人、儿童和年轻人进展风险增加的最佳措施组合进行证据审查。
Chronic Kidney Disease:Evidence Review F. NICE Evidence Reviews Collection;2021.NICE.415

SoF表 补充表 S6-S9
检索日期 不适用

第3章 延缓 CKD进展并管理其并发症

临床问题 在 CKD 患者中，钠-葡萄糖协同转运蛋白-2抑制剂 (SGLT2i) 与安慰剂、常规治疗或活性对照药物相比在死亡

率、CKD进展、CKD并发症和不良事件方面有什么影响？

人群 成人和儿童 CKD患者；(1)2型糖尿病 (T2D) 亚组，(2) 无 T2D 亚组，(3) 心力衰竭亚组，(4) 无白蛋白尿亚组

干预 SGLT2i（卡格列净、达格列净、恩格列净、ertugliozin、艾普拉ozin、luseogliozin、瑞莫格列净、Sotagliozin、
托格列净）

对照药物 活性对照药物（例如，另一种降糖药）、安慰剂或常规治疗结局 关键结局：肾衰竭

（包括 CKD进展）和全因住院

其他结局：死亡率、eGFR变化（包括急性变化）、CKD并发症和不良事件研究设计 随机对照试验 (RCT)
纳入的现有系统综述数据 Kidney Disease:Improving Global Outcomes Diabetes Work Group.KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for

Diabetes Management in Chronic Kidney Disease.
肾脏国际
2022;102(5S) :S1–S127.23
Nuf eld Department of Population Health Renal Studies Group,SGLT Inhibitor Meta-Analysis Cardio-Renal
Trialists’Consortium.糖尿病对钠葡萄糖协同转运蛋白-2抑制剂对肾脏结局影响的影响：大型安慰剂对照试验的

协作荟萃分析。Lancet 2022;400:1788–1801.511
SoF表 补充表 S10
检索日期 NDPH 2022：2022年9月；KDIGO 2022：2021年12月；更新日期：2023年4月
筛选/纳入研究的引文 252/2

补充图 S6
临床问题 在 CKD 但非 T2D 患者中，盐皮质激素受体激动剂 (MRA) 与安慰剂、常规治疗或活性对照药物相比在死亡率、

CKD进展、CKD并发症和不良事件方面有什么影响？
人群 患 CKD 但未患糖尿病的成人和儿童

干预 类固醇MRA（坎利酮、依普利酮、螺内酯）；非甾体MRA（艾沙舍瑞酮、来那酮）对照药物

活性对照药物、安慰剂或常规治疗

结果 关键结局：肾衰竭和全因住院

其他结局：死亡率、CKD进展、CKD并发症和不良事件

研究设计 随机对照试验

用于手动检索的现有系统

综述

Chung EY、Ruospo M、Natale P等人醛固酮拮抗剂联合肾素血管紧张素系统拮抗剂可预防慢性肾病进展。

Cochrane数据库系统修订版
2020;10:Cd007004.923

SoF表 补充表 S16

（下页继续）
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表44|（续）PICOS格式的临床问题和系统综述主题

第3章 延缓 CKD进展并管理其并发症

检索日期 2020年1月
筛选/纳入研究的引文 106/19

补充图 S7
临床问题 在 CKD 和 T2D患者中，MRA与安慰剂、常规治疗或活性对照药物相比在死亡率、CKD进展、CKD并发症和不

良事件方面有什么影响？

人群 CKD和糖尿病成人和儿童患者以及心力衰竭患者亚组

干预 类固醇MRA（坎利酮、依普利酮和螺内酯）和非甾体MRA（艾沙舍瑞酮和来那酮）对照药物 活性对照药

物、安慰剂或常规治疗
结果 关键结局：肾衰竭和全因住院

研究设计 随机对照试验

现有系统综述 肾脏病：改善全球预后（KDIGO）糖尿病工作组。KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for Diabetes
Management in Chronic Kidney Disease.肾脏国际2022年11月；102（5S）：S1-S127。23

SoF表 无结果总结表（见KDIGO糖尿病指南数据补充）检索日期 2021年12
月

筛选/纳入研究的引文 106/44
临床问题 在 CKD 但非 T2D 患者中，与安慰剂、常规治疗或活性对照药物相比，胰高血糖素样肽-1受体激动剂 (GLP-1 RA)

在死亡率、CKD进展、CKD并发症和不良事件方面有什么影响？
人群 患 CKD 但未患糖尿病的成人和儿童
干预 GLP-1 RA（阿必鲁肽、度拉糖肽、艾塞那肽、利拉鲁肽、利司那肽、索马鲁肽和替泽帕肽）

对照药物 活性对照药物（例如，另一种降糖药）、安慰剂或常规治疗
结果 关键结局：肾衰竭和全因住院
研究设计 随机对照试验

用于手动检索的现有系统

综述

Kamdar A、Sykes R、Morrow A等人慢性肾病患者降糖治疗的心血管结局：一项荟萃分析的系统综述。

Rev Cardiovasc Med.
2021;22:1479–1490.924
肾脏病：改善全球预后糖尿病工作组。KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in
Chronic Kidney Disease.肾脏国际2022；102(5S)：S1-S127。23

SoF表 结果总结表

检索日期 Kamdar 2021：2021年3月；KDIGO 2022：2021年12月
筛选/纳入研究的引文 65/0

补充图 S8
临床问题 在 CKD 和 T2D患者中，与安慰剂、常规治疗或活性对照药物相比，GLP-1 RA对死亡率、CKD进展、CKD并发

症和不良事件有什么影响？
人群 CKD和糖尿病成人和儿童患者；心力衰竭患者亚组

干预 GLP-1 RA（阿必鲁肽、度拉糖肽、艾塞那肽、利拉鲁肽、利司那肽、索马鲁肽和替泽帕肽）

对照药物 活性对照药物（例如，另一种降糖药）、安慰剂或常规治疗
结果 关键结局：肾衰竭和全因住院

研究设计 随机对照试验

现有系统综述 肾脏病：改善全球预后糖尿病工作组。KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in
Chronic Kidney Disease.肾脏国际2022年11月；102（5S）:S1-S127.23

SoF表 无结果总结表（见KDIGO糖尿病指南数据补充）检索日期 2021年12
月

筛选/纳入研究的引文 154/19
临床问题 在 CKD 和高尿酸血症患者中，与安慰剂、常规治疗或活性对照药物相比，降尿酸治疗在死亡率、CKD进展、

CKD并发症和不良事件方面有什么影响？

人群 伴高尿酸血症的 CKD 成人和儿童患者及有症状和无症状高尿酸血症干预亚组 别嘌呤醇、苯溴马隆、非布司他、

lesinurad、奥昔嘌醇、培戈洛酶、丙磺舒、拉布立海、磺吡酮和
托匹司他

对照药物 活性对照药物（例如，另一种降尿酸治疗）、安慰剂或常规治疗结局 关键结

局：肾衰竭、皮肤反应、超敏反应和肝毒性

其他结局：全因死亡率、心血管死亡率、eGFR、ACR、心血管事件和痛风研究设计 随机对照试

验

手动检索和更新的现有系

统综述

Sampson AL,Singer RF,Walters GD.用于预防或延缓慢性肾病进展的降尿酸治疗。

Cochrane Database Sys Rev
2017;10:Cd009460.609

SoF表 补充表 S11和 S12
检索日期 2023年3月
筛选/纳入研究的引文 1859/30

补充图 S9

（下页继续）

https://www.kidney-international.org/cms/10.1016/j.kint.2022.06.008/attachment/c74021a0-2b56-4ce4-9e31-aab1a43c225c/mmc1.pdf
https://www.kidney-international.org/cms/10.1016/j.kint.2022.06.008/attachment/c74021a0-2b56-4ce4-9e31-aab1a43c225c/mmc1.pdf
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表44|（续）PICOS格式的临床问题和系统综述主题
第3章 延缓 CKD进展并管理其并发症

临床问题 在 CKD 患者中，阿司匹林与安慰剂相比在心血管疾病 (CVD)一级预防和安全性方面的作用是什么？

人群 有 CVD 风险的 CKD成人和儿童（即，患者不得确诊CVD）干预 阿司匹林
对照药物 安慰剂

结果 关键结局：CVD事件、出血（颅内出血、颅外大出血和临床相关非大出血）
研究设计 随机对照试验

更新现有系统综述 Pallikadavath S、Ashton L、Brunskill NJ等人阿司匹林用于慢性肾病患者心血管疾病的一级预防：系统综述和荟

萃分析。
Eur JPrev Cardiol
.2022;28:1953–1960.925

SoF表 补充表 S17
检索日期 2022年8月
筛选/纳入研究的引文 2293/5

补充图 S10
临床问题 在 CKD 和缺血性心脏病患者中，与药物治疗相比，血管造影或冠状动脉血运重建对死亡率、CVD事件、肾衰竭

和急性肾损伤 (AKI)有什么影响？
人群 CKD和缺血性心脏病成人和儿童患者

干预 血管造影或冠状动脉血运重建

对照药物 药物治疗

结果 关键结局：全因死亡率、CVD死亡率、CVD事件（包括复合心血管事件、心肌梗死和心力衰竭）、肾衰

竭和 AKI
其他结局：患者报告的结局

研究设计 RCT
现有系统综述 无
SoF表 补充表 S13
检索日期 2023年3月
筛选/纳入研究的引文 3521/5

补充图 S11
临床问题 在伴有房颤的 CKD 患者中，与安慰剂或华法林单药治疗相比，非维生素 K 拮抗剂口服抗凝剂 (NOAC)（也称为

直接作用口服抗凝剂 [DOAC]）联合或不联合华法林治疗对卒中和出血风险有哪些影响？

人群 伴有房颤的 CKD成人和儿童患者

干预 NOAC/DOAC（达比加群、阿哌沙班、依度沙班、利伐沙班）与华法林和 NOAC/DOAC 单药

对照药物 华法林、安慰剂

结果 关键结局：卒中（包括TIA）、出血（包括颅内出血、大出血和临床相关非大出血）
研究设计 随机对照试验

更新现有系统综述 Kimachi M,Furukawa TA,Kimachi K等人直接口服抗凝剂与华法林预防慢性肾病房颤患者卒中和全身性栓塞事件

的比较。

Cochrane数据库系统修订版
2017;11:CD011373.926

SoF表 补充表 S14和 S15
检索日期 2023年3月
筛选/纳入研究的引文 3340/7

补充图 S12

ACR，白蛋白-肌酐比值；AKI，急性肾损伤；IQR，四分位距；N/A，不适用；PICOS，人群，干预，对照药物，结局，研究设计；RCT，随机对照试验；SCr，血

清肌酐；SoF，结果总结；TIA，短暂性脑缺血发作。

由 ERT 的2名成员独立对检索进行初步筛选。当推广

到全文筛选的引文召回率至少达到90%时使用1个筛选

器，然后当推广到全文的引文召回率至少为95%时停止

标题和摘要筛选。由2名 ERT 成员在全文水平独立筛

选在标题和摘要阶段被认为可能合格的引文。在标题/
摘要和全文筛选中，通过协商一致解决了关于合格性的

分歧，并在必要时通过 ERT 成员之间的讨论解决。

检索日期、筛选的引文数量，以及

合格研究的数量见表44。

补充图 S1-S12 包括每项系统综述的 PRISMA 图。

共筛选出30861篇引文。其中，145项 RCT 和

232项非随机研究被纳入证据审查（图57）。

数据提取。由 ERT 的一名成员从研究和现有系统综

述中提取数据，并由 ERT 的第二名成员确认。ERT成
员之间的任何差异均通过讨论解决。如果无法达成共
识，则纳入第三名审查员。

研究和系统综述的偏倚风险。进行的大多数审查是干预
性审查，

http://www.kidney-international.org/
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从数据库中发现的随机对照试验：
• PubMed：7030
• Embase：5716
• Cochrane Central：6999
• KDIGO Diabetes 2022 GL:393
• 其他综述：153
• 手动检索：60

非随机研究（横断面、术前-术后、前瞻性观察
性、非比较性）：

• PubMed：4944
• Embase：5196
• CINAHL：146
• 中心：82
• 其他综述：68
• 手动检索：74

纳入的RCT：
• SGLT2：79项RCT（278份报告）
• MRA（无2型糖尿病）：19项RCT（33份报告）
• GLP-1（无2型糖尿病）：0项 RCT
• 尿酸：30项研究（32份报告）
• 阿司匹林：5项 RCT
• 血管造影：5项RCT（7篇报告）
• NOAC：7项RCT（13份报告）

包括非随机研究：
• 活检：65项研究*
• eGFR：47项研究（48份报告）
• ACR_PCR：0项研究
• POC肌酐：55项研究
• POC试纸条：65项研究（66份报告）

纳入的研究：
RCT：145（368份报告）
非随机：232项研究（234份报告） *分析中包括38项研究

图57|检索率和研究流程图。ACR，白蛋白-肌酐比值；CINALL，护理及相关健康文献的累积指数；eGFR，估计肾小球滤过率；GLP-
1，胰高血糖素样肽-1；KDIGO，肾病：改善全球预后；MRA，盐皮质激素拮抗剂；NOAC，非维生素 K 拮抗剂口服抗凝剂；PCR，蛋

白质-肌酐比值；POC，床旁检测；RCT，随机对照试验；SGLT2，钠-葡萄糖协同转运蛋白-2。

纳入RCT。对于这些综述，使用 Cochrane 偏倚风险2
工具评估 RCT 的偏倚风险，基于随机化过程、与预期

惯例的偏离、缺失结局数据、结局测量和报告结果的选

择。927

使用诊断准确性研究质量评估 (QUADAS-2) 工

具，根据以下项目评估诊断研究的研究局限性928：

● 患者的选择是否会引入偏倚（患者选择）？
● 索引测试的执行或解释是否会引入偏倚（索引测
试）？

● 参考标准、其实施或其解释是否会引入偏倚（参考标
准）？

● 患者是否会引入偏倚（流动和时间）？
● 适用性

● 是否担心纳入的患者和环境与审查问题不匹
配？

● 是否担心索引测试、其执行或解释与审查问题
不同？

● 是否存在参比标准品定义的目标条件与问题不
匹配的问题？

ROBIS 工具用于根据研究合格性标准、研究识别和

选择、数据收集和研究评估以及总体偏倚风险在系统审

查中评估偏倚风险。929

所

有偏倚风险评估均由2名 ERT 成员独立进行，通过内

部讨论和咨询第三名 ERT 成员（如需要）解决分歧。

证据综合和荟萃分析。治疗效果指标。对于二分结果，汇
总效应估计值计算为 RCT试验组之间的RR，每项研究通过逆方
差加权，使用随机效应模型和 DerSimonian和 Laird公式计算研

究间方差。 930对于连续结果，使用随机效应模型和

DerSimonian和 Laird公式计算标准化平均差异。930

数据综合。如果有2项或2项以上研究的关键变量（人

群特征、研究持续时间和比较）充分相似，则进行荟萃
分析。

我们在报告结局时合并了同一类干预措施的研究。如

果任何结局的汇总估计值存在显著异质性 (I 2 >
50%)，则在进行汇总分析之前，我们按干预类型分层。

在涉及活检诊断和预后的研究中，使用随机效应模

型，通过 Freeman-Tukey 双反正弦转换计算汇总的

灵敏度和特异性估计值。931使用二项式精确法计算CI。
932

http://www.kidney-international.org/
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表45|证据确定性分类

证据等级确定性 含义

A 高 我们确信真实效应接近效应估计值。

B 中度 真实效应可能接近效应的估计值，但可能存在实质性差异。

C 低 真实效应可能与效应估计值存在显著差异。

D 极低 效应估计值非常不确定，通常与真实效应相差甚远。

表46|证据确定性分级等级系统

步骤1-起始等级
研究设计 证据的确定性 步骤2-较低级 步骤3-提高观察性研究的等级

随机对照试验 高 研究局限性：

–1 serious1例严

重

–2例非常严重

中度 不一致性：

–1 serious1例严

重

–2例非常严重

观察性研究 低 间接性：

–1 serious1例严

重

–2例非常严重

极低 不精密度：

–1 serious1例严

重

–2例非常严重

发表偏倚：

–1 serious1例严

重

–2例非常严重

结合强度

1大效应量（例如，<0.5或>2）
2个非常大的效应量（例如，<0.2或>5）

剂量-反应梯度的证据

所有合理的混杂因素均会降低已证实的效应

GRADE，建议评估、开发和评价分级；RCT，随机对照试验。

异质性评估。使用标准 c2 检验，使用显著性水平为

a#0.10，检验试验之间每个结果的异质性。还使用 I 2

统计量评估了异质性，该统计量描述了由于异质性而非
随机机会导致的效应估计值的变异性。认为数值大于

50%表明存在实质性异质性。933

对证据的确定性和指南建议的强度进行分级。ERT使用

GRADE 方法评估每个关键结果的证据确定性。934,935

对于基于 RCT 数据的结果，证据确定性的初始等级被

认为较高。如果存在以下情况，证据的确定性会降低：
研究局限性；研究间结果的重要不一致；结果的间接
性，包括人群、干预、试验中测量的结局及其对关注的
临床问题的适用性的不确定性；证据审查结果的不精确
性；以及对发表偏倚的担忧。对于不精密度，数据以最

佳信息大小为基准，936两组的低事件发生率、表明明显

获益和伤害的CI（关注结局降低25%和增加25%）和稀疏数据

（仅1项研究）均表明对结果精确度的担忧。936结局证据确定性

的最终等级可能为高 (A)、中 (B)、低 (C)，或极低 (D)（表45
和46）。

http://www.kidney-international.org/
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结 果 总 结 (SoF) 表 。 使 用

GRADEpro(https://www.gradepro.org/)
。SoF包括人群、干预和对照药物的描述，以

及适用时，数据综合的结果作为相对和绝对效
应估计值。每个关键结果的证据确定性分级也

在这些表格中提供。SoF表格见附录 C 和附

录 D 数据补充（与指南一起发布）或

https://kdigo.org/guidelines/ckd-
evaluation-and-management/.

更新和制定指导原则声明。工作组联合主席和

工作组成员在新证据的背景下考虑了 KDIGO
2012 慢性肾病评价和管理临床实践指南中

的建议，并酌情进行了更新。1 2012年尚未

将实践要点作为单独类别提出，因此 KDIGO
2024 工作组考虑了以下选项：如果新证据

未提示分级建议的变更，则声明保留为分级建
议；根据新证据酌情更新分级建议；将符合实
践要点标准的现有建议改写为实践要点，并针

对2024年更新中的新临床问题生成新的指南

声明（包括建议和实践要点）。

https://www.gradepro.org/
https://kdigo.org/guidelines/ckd-evaluation-and-management/
https://kdigo.org/guidelines/ckd-evaluation-and-management/
https://kdigo.org/guidelines/ckd-evaluation-and-management/
https://kdigo.org/guidelines/ckd-evaluation-and-management/
http://www.kidney-international.org/
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表47|分级建议的 KDIGO 命名和描述

影响

等级 患者 临床医生 政策

水平1
“我们推荐”

在您的情况下，大多数人都希望采取推

荐的行动方案，只有一小部分人不愿

意。

大多数患者应接受推荐的疗

程。

该建议可被评估为制定政策或绩效指

标的候选人。

水平2
“我们建议”

在您的情况下，大多数人希望采取推

荐的行动方案，但许多人不希望。

不同的选择将适用于不同的患者。每

位患者都需要帮助才能根据自己的价

值观和偏好做出管理决策。

在确定政策之前，该建议可能需要利

益相关者进行实质性辩论和参与。

KDIGO，肾脏病：改善全球预后。

对建议的力度进行分级。工作组将推荐强度分级为1级
或2级（表47）。建议的力度由所有关键和重要结局的

获益和损害平衡、证据总体确定性分级、患者价值观和
偏好、资源使用和成本以及其他考虑因素决定（表

48）。

平衡危害。工作组根据基础证据审查中所有关键结局
的预期获益和损害确定预期的净健康获益。

证据的总体确定性。各项建议的证据总体确定性取决于
关键结果的证据确定性。一般而言，证据的总体确定性

取决于证据确定性最低的关键结果。936 这可以根据每

个结果对关注人群的相对重要性进行修改。证据的总体

确定性分为高 (A)、中 (B)、低 (C) 或极低 (D) 等级

（表46）。

患者价值观和偏好。工作组包括2例 CKD 患者。除了

解患者偏好和优先级的工作组外，这些成员的独特观点
和生活经验，告知了关于建议强度的决策。本指南未对
关于患者优先级和偏好的定性研究进行系统综述。

资源和其他费用。医疗保健和非医疗保健资源，包括治
疗管理的所有输入

途

径，在分级建议强度时考虑。937考虑以下资源：直接医

疗费用、非医疗资源（如交通和社会服务）、非正式护
理人员资源（例如，家庭和护理人员的时间）和生产力
变化。未进行正式的经济学评价，包括成本效益分析。

实践要点。除了分级建议，KDIGO指南现在还包括“实
践要点”，以帮助医疗保健提供者更好地评估和实施专家
工作组的指南。实践要点是关于护理和补充建议具体方
面的共识声明。当未进行正式的系统证据审查或没有足
够的证据提供分级建议时，开发了这些证据。实践要点
代表指南工作组的专家判断，它们可能基于有限的证
据。实践要点有时被格式化为表格、图形或算法，以便
于在临床实践中使用。

指南建议的格式。各指导原则

建议提供了建议强度（1级，“我们建议”或2级，“我们建

议”）和证据的总体确定性 (A、B、C、D) 的评估。建

议声明之后是关键信息（获益和危害的平衡、证据的确
定性、价值和偏好、资源使用和成本、实施的考虑因

素）和依据。每个建议都与相关 SoF 表格相关联。基

础原理也可能支持实践点。

表48|推荐强度的决定因素

因素 备注

获益和损害的平衡 理想和不良效应之间的差异越大，越有可能提供强有力的建议。梯度越窄，越有可能需要弱建议。

证据的确定性 证据的确定性越高，越有可能需要强有力的建议。但是，也有一些例外情况，低或非常低的确定性证据需要

强有力的建议。

值和首选项 价值和偏好的变异性越大或不确定性越大，越有可能需要弱建议。在可能的情况下，从文献中获得数值和偏

好，或者在未发现可靠证据的情况下，通过工作组的判断进行评估。

资源和其他费用 干预措施的费用越高——即消耗的资源越多——就越不可能得到强有力的建议。
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指南制定过程的局限性。两位糖尿病和 CKD 患者是工

作组成员，为制定这些指南提供了宝贵的视角和经验。
然而，在这些指南的制定中，没有范围练习与

进

行了患者、定性文献检索或正式的定性证据综合，检查
了患者的经验和优先级。如上所述，尽管在制定建议时
考虑了资源影响，但未进行经济评价。
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传记和披露信息

Adeera Levin,MD,FRCPC（工

作组联合主席）是医学教授、不
列颠哥伦比亚大学肾脏学部门负

责人和加拿大温哥华Providence
Health Care/St Paul’s
Hospital的肾病学家顾问。

她是不列颠哥伦比亚省肾脏机
构的执行主任，监督不列颠哥伦比亚省肾脏服务的护
理、规划和预算。

她积极参加各种肾脏活动的国际活动，并在国际肾脏

病学会 (ISN) 担任领导角色，最近担任主席 (2015–
2017)。她是伊斯坦布尔保护小组宣言 (DICG) 的创始

成员之一，并担任该小组的第一任联合主席之一。她在

ISN 和 DICG 中都积极倡导患者公平获得护理的权利，

并防止对弱势群体的剥削。
她的主要研究方向包括非传统风险

CKD 患者 CVD 的因素和 CKD 变异性的进展，以及

护理模式。她有超过600篇同行评审出版物和许多书籍

章节。她是大型国家面向患者研究策略 (SPOR) 网络资

助 Can-SOLVE CKD 的主要研究者，重点关注以患者

为导向的研究。她与加拿大各地和国际上的研究者合
作。

她获得了加拿大肾脏病学会、加拿大肾脏基金会和不
列颠哥伦比亚省健康研究所的众多教学和研究奖，并被
诱导为加拿大健康科学院的研究员。她为加拿大人的生

活做出了贡献，她获得了最高的平民荣誉——2015年
加拿大法令。
AL 报告获得了阿斯利康*、拜耳*、杨森*、诺和诺德
*、OccuRx*和Otsuka*的咨询费；阿斯利康*、勃林格
殷格翰*、加拿大卫生研究院 (CIHR) *、葛兰素史克
*、美国国立卫生研究院 (NIH) *和Otsuka*的研究支
持；阿斯利康*、拜耳*和勃林格殷格翰*的演讲嘉宾酬
金；阿斯利康*、拜耳*、勃林格殷格翰*和诺和诺德*
的教育报告编写经费。
*支付给机构的款项。

Paul E.
Stevens,MB,FRCP,RCPathME（工

作组联合主席）是英国东肯特医院国

家卫生服务（NHS）基金会信托、肯

特和坎特伯雷医院的顾问肾病学家和

医学检查员。1990年被任命为皇家

空军顾问医生和肾病学家，4月返回

NHS
1995年，担任 Kent 肾脏护理中心的临床总监，
实施现代化和开发项目，并建立以肾病临床研究项目为
主的项目。他曾在几个国家和大学委员会任职，是英国

肾脏学会的前主席，是卫生部肾病和国家实施 eGFR 报

告的顾问。他对指南制定的兴趣始于2005年肾脏服务

发展的调试指南和第一份英国 CKD 指南。他担任临床

顾问和多个英国国家卫生与保健中心 (NICE) 临床指南

主席，是英国 AKI 管理共识小组的成员，主持 NICE
CKD 主题专家参考组和制定 NICE CKD 质量标准。

他是肾脏病改善全球预后组织 (KDIGO) 执行委员会的

现任财务负责人，并有幸担任 KDIGO 2012 慢性肾脏

病评估和管理临床实践指南的共同主席。
PES宣布无利益冲突。

So aB.
Ahmed,MD,MMSc,FRCPC是阿

尔伯塔大学医学和牙科教授以及
阿尔伯塔大学性别和性别主席。

Dr. Ahmed在多伦多大学完成了

MD 和内部医学住院医师培训，

并在Brigham and Women ’s
and Massa-获得了肾病学奖学

金

波士顿的 chusetts 综合医院。她在哈佛大学完成了医

学科学硕士课程。2022年加拿大高血压高级研究者

奖、2021年加拿大医学会 May Cohen 女导师奖和

2020年美国肾脏病学会杰出导师奖的获得者，Ahmed
博士强烈支持导师的重要性和培养下一代研究人员的卓
越。
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Dr. Ahmed是临床医师-科学家，重点关注人类肾脏

和心血管生理和临床结局中的性别和性别差异。她是加
拿大卫生研究院性别和健康咨询委员会的主席，是加拿
大医学会杂志理事会和性别差异研究组织当选主席的成
员。
SBA 报告获得了CIHR*、心脏和卒中基金会*和NIH*
的研究支持；是 CIHR 性别和健康研究所咨询委员
会、加拿大医学协会杂志管理委员会（志愿者）、
SGLT2i治疗青少年1型糖尿病高血糖症和高血糖症的
数据安全监测委员会成员 (ATTEMPT)试验（试验由
CIHR 和加拿大青少年糖尿病研究基金会申办）（志
愿者）；并担任性别差异研究组织的当选主席（志愿
者）。
*支付给机构的款项。

Juan Jesus
Carrero,Pharm,PhD
Pharm,PhD Med是卡罗林斯卡

医学院心肾流行病学教授。他的
研究涉及大型常规护理数据库的

分析，旨在改善 CKD 患者的识

别和管理。

Juan Jesus 发表了超过500
篇关于 CKD 流行病学各方面的原创文献，重点关注可

改变的风险因素：饮食、生活方式、护理过程和药物不

当使用。Juan Jesus之前曾在KDIGO、KDOQI和欧洲

临床营养和代谢学会 (ESPEN) 的临床指南中任职，目

前担任国际肾脏营养和代谢学会 (ISRNM) 教育外展项

目的联合主任。他获得了欧洲肾脏协会 (ERA) 的研究

优秀奖和

美国国家肾脏基金会 (NKF)。
JJC 报告获得了 Amgen、 Astellas、 AstraZeneca、
Boehringer Ingelheim、Merck Sharp and Dohme、Novo
Nordisk和 Vifor Pharma 的研究支持；Abbott、Baxter
和 Fresenius Kabi 的 演 讲 嘉 宾 酬 金 ； 以 及
AstraZeneca 、 Baxter 、 Fresenius Kabi 和
GlaxoSmithKline的董事会成员。

和肾移植的年轻人。Foster博士得到了 CIHR 和 NIH
的资助，研究青少年和年轻成人肾移植受者的免疫抑制
药物依从性和移植物结局，她认为这些患者的移植物丢
失风险特别高。她还强调了不同受者性别的肾移植结局
的重要差异，其幅度和方向因受者年龄和供者性别而

异。Dr. Foster有超过110篇同行评审出版物，是国际

期刊 Transplantation 的副主编。她对 KDOQI CKD 儿

童患者营养临床实践指南：2008年更新和 KDIGO
2020 肾移植候选者评价和管理临床实践指南做出了贡

献。她也是移植学会女性移植倡议的主席。
BF报告获得了CIHR*和NIH*的研究支持，
并担任移植学会妇女移植倡议主席。
*支付给机构的款项。

Anna
Francis,BSci,MBBS,FRACP,C
F,MMed,PhD是昆士兰大学和澳

大利亚昆士兰儿童医院的临床研
究员。她在昆士兰儿童医院的儿

科肾病学和年轻成人 CKD 治疗

以及临床预约方面具有丰富的临
床经验

和 Mater Young Adult 医院。Francis博士获得了著

名的丘吉尔奖学金，前往德国、英国和美国，为年轻肾
移植受者探索向成人护理的过渡项目；她建立了儿童肾
脏过渡服务机构，并在昆士兰的年轻成人肾脏移植诊所

担任共同领导。Francis博士发表了50多篇关于研究领

域的文章，如 CKD 儿童患者的生活质量和 CKD 儿童

患者的长期结局，包括移植结局和生存率。她是 Kidney
International Reports 的 副 主 编 ， 同 时 还 是 Kidney
International 、 Journal of Nephrology 和 Transplant
International 的编委。她是 ISN 新兴领导者项目创始成

员。
AF宣布无利益冲突。

Bethany Foster,MD,MSCE 是

麦吉尔大学儿科教授、系主任和
麦吉尔大学健康中心的儿科医
生。她是一名儿科肾病学家和临
床流行病学家，主要研究关注儿
童的长期结局

R

asheeda K.
Hall,MD,MBA,MHS是美国北卡

罗来纳州达勒姆杜克大学医学院

肾脏内科的医学副教授。Hall博
士获得了范德堡大学医学院的医
学学位。她在杜克大学接受了内
科和肾病学培训。她
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在 Durham 退伍军人事务医疗保健系统从事肾病学实

践，领导老年肾病诊所。该创新诊所结合了老年评估，

为 CKD 管理和透析决策对话提供信息。她的研究重点

是将老年原则纳入肾脏护理环境。她的研究还包括身体
功能、虚弱和复原力的观察性队列研究；生活质量和老

年护理的定性研究、潜在不适当药物 (PIM) 的药物流行

病学、处方干预开发和老年护理模型。她最近启动了肾
病衰老研究协作组织，这是一项基于美国的倡议，为跨
多个机构的老年肾病学研究合作奠定基础。她还担任美
国肾病杂志、美国肾脏病学会临床杂志和美国老年医学
会杂志的编委。
RKH报告收到拜耳的咨询费和
联合健康小组；美国肾脏病学会肾脏研究基金会*、
国家老龄化研究所*和 Robert Wood Johnson基金会*的
研 究支 持； 通过 最佳 药物 管理 促 进肾 脏健 康
(AKHOMM)。
*支付给机构的款项。

William G.
Herrington,MA,MBBS,MD,FR
CP是牛津大学 Nuf eld 人口健

康系的肾病试验和流行病学教
授，同时也是牛津肾脏病学单位
的执业荣誉顾问。他联合领导肾

脏研究组，并于2010年作为

临床研究员，接受过标志性肾脏方面的培训
试验（SHARP、3C和UKHARP3）。

他是 EMPA-KIDNEY 试验的首席研究者，该试验

在6609例伴或不伴糖尿病的 CKD 患者中比较了恩格

列净 10 mg 与安慰剂对心肾结局的影响。他是许多临

床实践指南工作组的成员，并共同主持英国肾脏协会指

南小组，负责建议成人肾病患者使用 SGLT-2 抑制

剂。他还对试验方法学感兴趣，自2020年以来一直担

任英国肾脏试验网络的主席。
他的流行病学研究旨在更好地了解

使用来自大范围不同人群的大型血液前瞻性队列的观察
结果，确定肾脏疾病发展和进展（及其相关并发症）的
关键决定因素。他特别关注

肥胖及其相关危险因素，以及这些因素如何相互关联也
会引起心血管疾病。他还专注于新型血液和尿液生物标
志物如何能够更好地评估治疗对肾脏的影响并预测进
展。
WGH 报告获得了勃林格殷格翰*和礼来*的研究支
持，并在拜耳数据监查委员会任职（未付费）。
*支付给机构的款项。

Guy Hill 于1996年35岁时被诊

断为IgAN，并在2年内发生肾衰

竭。经过2年的腹膜透析，他于

2001年接受了移植。这持续到

2008年，然后他在2012年再次

移植前做了4年的家庭血液透析，

又9个月未能奏效。一次

清醒时，该移植持续至2016年，然后进行了另外4年

的家庭血液透析，最终于2019年接受了其兄弟的活体

移植，目前该移植成功完成。

自1999年以来，他对患者倡导和支持产生了积极的

兴趣，主要是在当地他担任主席的曼彻斯特肾病患者协
会。他也是英国肾脏护理国家肾脏慈善机构患者咨询小

组的成员。他也是 CKD 患者新器械和药物 NICE 评估

的患者代表。
他参加了当地、地区和国家层面的各种肾脏会议和影

响肾脏患者的医疗服务组织的专业讨论小组。
他与来自肾脏服务所有领域的许多患者和专业人员的

接触使他对肾脏护理的所有阶段及其挑战有了广泛的了
解。
GH宣布无利益冲突。

Lesley A.
Inker,MD,MS,FRCP(C) 是塔夫

茨大学医学院的医学教授，也是塔
夫茨医学中心肾病科肾脏和血压中

心的主治医生和医学主任。Inker
博士的主要研究内容是肾功能检测

肾脏疾病进展临床试验的替代终点、流行病学和 CKD
相关结局的评估和估计。她是慢性肾病流行病学合作

(CKD-EPI) 的联合主任。医生
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在美国，Inker与 NKF 在 CKD 护理的多个公共卫生

倡议方面发挥了领导作用，包括最近 NKF-美国肾脏病

学会 (ASN) 联合工作组的成员，重新评估种族在 CKD
诊断中的应用。Inker博士是 NKF 患者网络指导委员会

的就职主席。她曾主持或领导多个与 CKD 进展替代终

点相关的科学研讨会的分析团队。她是几项肾病进展试

验的研究者。她还获得了许多荣誉和奖项，包括 NKF
的 Garabed Eknoyan 奖、ASN职业生涯中期研究奖

以及Milton O.和Natalie V. Zucker奖。

LAI报告从 Diamtrix和
Tricida*；以及Chinook*、NIH*、Na-tional Kidney
Foundation*、Otsuka和 Reata的研究支持。
*支付给机构的款项。

Rümeyza Kazancōo glu,MD是

Bezmialem Vakif University
i_stanbul,Turkey的院长和肾病

学教授。她在伊斯坦布尔大学医

学院 (I _stanbul) 获得医学学

位。

她担任 ISN 的理事会成员以及

东欧和中欧区域委员会主席。她
也是国际腹膜透析学会中东分会委员会的成员。她目前

担任 ISN 研究金委员会主席，是 ISN 和土耳其肾脏病

学会肾脏疾病预防工作组的成员。她还担任 DICG 理事

会成员。

Dr. Kazancōo glu是土耳其肾脏病学杂志的主编。

她主要关注的领域是肾小球疾病、家庭治疗（尤其是

腹膜透析）和灾难/缺陷医学。她曾参加过 KDIGO 争

议会议。
RK报告收到安斯泰来*和百特医疗用品有限公司*的演
讲者酬金。
*支付给机构的款项。

Edmund Lamb,PhD,FRCPath
是 East Kent Hospitals
University NHS
Trust(Canterbury,Kent,UK)
的临床科学家顾问和病理学临床
总监。他对肾脏疾病有特殊兴

趣，并在伦敦 St Bartholomew
的 Hospital 获得了肾脏研究博

士学位。他的研究方向
与使用生化标志物诊断和监测肾脏疾病有关，包括评估
肾脏

使用估计的 GFR 和胱抑素 C 评估肾功能；他是该领域

100多篇同行评审论文的合著者。他是国家和国际指南

制定小组（包括 NICE 和 KDIGO CKD 指南）以及卫

生部在英格兰推广 eGFR 倡议的成员。他是《临床生化

年鉴》的前主编。
EL报告获得了国家卫生研究所的研究支持*。
*支付给机构的款项。

Peter Lin,MD,CCFP 是 Ca-
nadian 心脏研究中心初级保健计

划的主任。他在加拿大多伦多有
一个繁忙的家庭诊所。他还是

《2013年和2018年加拿大糖尿

病指南》血管保护部分的撰稿人

和 Elsevier Web 的副主编

门户网站——实践更新初级保健。Lin医生广泛介绍了

糖尿病及其并发症，尤其是CKD，他与 KDIGO 合作，

帮助改善 CKD 患者的护理。自大流行开始以来，他还

一直跟踪并向公众提供 COVID-19 的信息。他向公众

展示了他作为加拿大广播公司 (CBC) 医疗贡献者的角

色，CBC是加拿大的国家新闻机构。

PL报告收到阿斯利康的咨询费，
拜耳、勃林格殷格翰、礼来、杨森、默克和诺和诺
德；阿斯利康、拜耳、勃林格殷格翰、礼来、杨森、
默克和诺和诺德的演讲嘉宾酬金；阿斯利康、拜耳、
勃林格殷格翰、礼来、杨森、默克和诺和诺德教育预
兆开发资金；以及担任 Elsevier Online Practice Update
Primary Care的副主编。

Magdalena Madero,MD是墨西

哥城国家心脏研究所的医学专家
和肾病学主任。她在马萨诸塞州

波士顿的 St Elisabeth 医学中心

接受了内科培训，然后在马萨诸

塞州波士顿的 Tufts 医学中心接

受了肾病学培训。她去了

2007年回到墨西哥城，她加入了国家心脏研究所的肾

病科工作人员，并于2011年成为肾病科的负责人。

Madero博士的内部研究包括 CKD 进展、并发症和
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结局、不明原因 CKD 和血液透析。她有超过100篇出

版物和7000篇引文。她在2015年获得了米格尔·阿勒

曼奖，授予了该国最杰出的年轻研究员。作为教育活动
的一部分，她在国家心脏研究所（隶属于墨西哥国立大

学 [UNAM]）开展全国最大的肾脏研究金项目，此外还

在泛美大学本科生医学院教授肾脏学课程。她享受患者

护理，并积极照顾 CKD 患者。她是墨西哥肾脏病学会

(IMIN) 的前主席，并担任美国肾脏病杂志 (2016–
2021) 的国际编辑，KDIGO执行委员会成员 (2018–
2021)。她担任拉丁美洲和加勒比 ISN 主席（2019
年–2023年），是腹膜透析学会理事会成员（2022
年–2024年）。她将于2024年成为美国肾脏病学会杂

志的副主编。
MM报告收到阿斯利康、拜耳、
和勃林格殷格翰；阿斯利康*、拜耳*、勃林格殷格翰
*、肾脏研究所*和Tricida*的研究支持；来自阿斯利康
的演讲嘉宾酬金和差旅；以及阿斯利康、拜耳和勃林
格殷格翰的专家证词经费。
*支付给机构的款项。

Natasha McIntyre,PhD是安大

略省伦敦的临床科学家。1991
年，她在英国伦敦获得护士资
格，她专门从事肾病护理并在

NHS 工作，担任多个高级护理领

导职务，直至2014年移居加拿

大。
在英国期间，她在诺丁汉大学

完成了博士学位，该博士学位由英国肾脏研究中心和英

国肾脏学会的研究奖学金资助，主要关注 CKD G3 初

级治疗患者，招募并随访了1741例患者（Derby队列

研究中的肾脏风险）。与博士后工作一起，她在许多同
行评审肾病学期刊中传播了相关发现并共同撰写了科学
论文。

在她的整个职业生涯中，她一直积极参与

改善 CKD 或 AKI 患者的质量，并具有在当地、国家

和国际范围内采用医疗保健环境中关键质量改善方法的

经验；与 NICE 和英国国家患者安全局以及透析结局和

患者模式研究 (DOPPS) 全球研究合作合作。

最近，她参与了安大略省伦敦质量、创新和安全中心
的开发，并获得资金来研究大流行期间和之后虚拟医疗
的演变，以及这可能如何影响未来的医疗模式。
NM声明无利益冲突。

Kelly
Morrow,MS,RDN,CD,FAND是

一名注册营养师，也是营养与营
养学学院的研究员。患有常染色
体显性遗传性多囊肾病以及肾移
植使她对营养产生了兴趣，并承
诺为其肾病患者提供同情治疗。
她

自2002年以来一直在 Bastyr 大学任教
她监督大学社区卫生诊所的临床轮转，并在营养和运动
科学、自然疗法医学、助产和针灸以及东亚医学部门任

教。她是华盛顿大学家庭医学系 Osher 整合医学中心

的正式营养师，是营养与营养学学院整合与功能医学营
养师的前任主席，是Krause and Mahan’s Food and the
Nutrition Care Process教科书的联合编辑。她曾在华盛顿
州西特发表并受邀演讲关于综合营养和膳食补充剂以及
当前临床营养实践相关主题。
KM声明无利益冲突。

Glenda Roberts 是一名信息技

术高管，在2018年加入华盛顿

大学 (UW) 之前，在全球100家
公司（如 Microsoft 和其他公

司）拥有35年的经验，是 UW
肾脏研究所和 UW 的对外关系和

患者参与总监

透析创新中心 (CDI)；以及 UW 转化研究正义、公平、

多样性和包容中心的首席运营官和战略总监。
作为研究和肾病患者的热情活动家，她在肾脏健康方

面的工作获得了众多奖项和认可。她是国家肾脏基金会

(NKF) —美国肾脏病学会 (ASN) 工作组的2名患者之

一：
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重新评估使用人种诊断肾脏疾病，导致从估计的肾小球

滤过率 (eGFR) 公式中删除人种。最近，NKF宣布，

Glenda是 Celeste Lee 患者参与奖的最新获得者，这

是 NKF 授予杰出的肾脏患者的最高荣誉，代表 NKF
的使命和 Celeste 通过参与 NKF 和社区合作伙伴将患

者置于医疗保健各方面中心的遗产。2022年，ASN以

其最高的奖项——总统奖章为她颁奖。她是2023年“加
速创新”“我们是联合4肾脏健康”活动的发言人，该活动

邀请医疗保健专业人员加入运动，将他们的重点从肾衰

竭转移到肾脏健康。凭借其 CDI 团队，她因“非卧床肾

脏改善活力 (AKTIV)”获得了 KidneyX 重新设计透析 I
期 奖 。 肾 脏 周 2021 CelCastillo Lee 纪 念 讲 师

Glenda 还分别于2020年和2022年获得了Donald J.
Trump总裁和Joseph R. Biden总裁的志愿者服务奖。

Glenda 参与了许多地区、国家和国际的变革性肾脏

医疗保健倡议。其中许多都集中在开发新的创新治疗和
疗法，以使肾病和心肾代谢综合征患者的生活更好。除

了参与多项KDIGO（肾病：改善全球预后）倡议外，她

还担任肾脏健康倡议 (KHI) 的董事会成员，这是美国食

品药品监督管理局和 ASN 之间的合作伙伴关系，其使

命是促进创新，并为肾病患者开发安全有效的以患者为

中心的治疗方法。Glenda积极参与了多个研究项目，并

在其 中具 有领导 地位 ，包括 肾脏 精准医 疗项 目

(KPMP)、APOL1长期肾移植结局网络 (APOLLO)、
维持透析的血糖传感 (BLOSSOM)、生物标志物数据库

(BmDR) 和由联邦项目、制药公司和其他公共和私人资

助者支持的许多患者咨询委员会。自2018年以来，她

已撰写/合著或参与出版了超过35篇出版物。
GR声明无利益冲突。

Dharshana
Sabanayagam,MD,FRACP 是

一名成人肾病学家，在澳大利亚

悉尼 Westmead 医院担任研究

生研究员。她还入选了悉尼大学
哲学硕士，重点关注肾衰竭患者
透析启动的优化。

DS声明无利益冲突。

Elke Schaeffner,MD,MSc是委

员会认证的肾病学家和公共卫生

研 究 所 (Charité-Uni-
versitätsmedizin Berlin) 的流

行病学家，她在那里担任肾脏病
学和卫生保健研究教授。她在德
国弗莱堡大学学习医学，并获得
了

美国波士顿哈佛大学公共卫生学院流行病学科学硕士。

Dr. Schaeffner的主要研究领域为肾脏流行病学和衰

老，重点关注老龄化社会的 CKD 以及评估肾功能的生

物标志物。她是“柏林倡议研究”的主要研究者 (PI)，该

研究是一项基于人群的队列研究，旨在调查70岁人群在

数年内的 CKD 流行病学。Schaeffner博士从事教育工

作，使她成为在柏林公共卫生学院（副主任）启动新硕

士学位项目 (MScPH) 的领军人物之一。自2022年初

以来，Dr. Schaeffner作为国际编辑加入了 AJKD 的编

委。她于2022年获得 ASN 杰出领袖奖。同样在

2022年，Schaeffner博士当选为德国肾脏病学会执行

委员会成员。
ES报告收到阿斯利康的咨询费；
Bayer AG*和E.N.D.I.的研究支持。Stiftung*；Verband
dt的演讲者酬金。Nierenzentren；并在德国肾脏病学
会执行委员会和国家肾脏基金会编辑委员会任职。
*支付给机构的款项。

Michael Shlipak,MD,MPH是加

州大学旧金山分校 (UCSF) 和旧

金山退伍军人 Af-fairs 医疗保健

系统 (SFVAHCS) 肾脏健康研究

联合实验室 (KHRC) 的联合创始

人和科学主任，他也是研究医学
的副主任

开发。在SFVAHCS，Shlipak博士曾于2004年至

2018年担任普通内科部门主任；在UCSF，他是医

学、流行病学和生物统计学教授。Shlipak博士的培训

包括达特茅斯学院的 His-tory 学位，其次是哈佛医学

院和哈佛公共卫生学院。他在 UCSF 完成了内科住院医

师和普通内科奖学金。他的研究活动涉及肾脏疾病的检
测和决定因素，以及其与不良结局（包括心血管疾病）

的相关性。他尤其是使用胱抑素 C 作为肾功能的新型指

标及其改善对肾病流行病学和临床护理认识的潜力的先
驱。
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在该项工作中，Shlipak博士于2018年获得了来自

VA 临 床 科 学 研 究 和 开 发 服 务 部 的 John Blair
Barnwell 奖。他目前的大部分研究集中在利用尿蛋白

表征慢性和急性肾病的新诊断机会上。Shlipak博士的

研究在过去的22年里，除了来自VA Health Services
research and Development 、 Robert Wood
Johnson Foundation 、 American Heart
Association 和 American Federation for Aging
research 的研究资助之外，还得到了 NIH 基金的持续

资助。Shlipak博士是超过500份同行评审手册脚本的

作者。此外，Shlipak博士是 KDIGO 2012 慢性肾病

评估和管理临床实践指南的撰写成员，他是该指南

2024年更新的成员。他还担任 KDIGO 2019 争议会

议的联合主席和主要作者，会议标题为“CKD的早期诊

断和干预”。
获得拜耳*、NIH研究支持的MS报告
(NHLBI 、 NIA 、 NIDDK) * 、 VA Health Services
Research&Development* 和 VA Clinical Science
Research&Devel-opment*；阿斯利康、拜耳和勃林格
殷 格翰 的演 讲嘉 宾 酬金 ；以 及 Hagens Berman
International Law Firm的专家证词经费。
*支付给机构的款项。

Rukshana
Shroff,MD,FRCPCH,PhD 是 英

国伦敦大奥蒙德街儿童医院和大
学学院的儿科肾病学教授。她的

研究重点是儿童 CKD 的骨骼和

心血管疾病，旨在改善透析儿童
的结局。她领导了几个

国际多中心试验。

Shroff 博士是第8版儿科肾脏病学（我们领域的决定

性教科书）的联合编辑。她是2023年欧洲儿科肾病学

会 (ESPN) 会议的科学主席。她获得了国家健康研究所

的著名高级奖学金，担任 KDIGO 执行委员会成员，并

通过KDIGO、NICE和 ESPN 参与了国际指南委员

会。她是 ESPN 透析工作组的主席，代表 ERA 的儿

科透析。她开发了儿科肾脏营养工作组，并共同主持

ISN 姐妹肾脏中心项目。

收到阿斯利康咨询费的 RS报告*和
Fresenius Medical Care*； Fresenius Medical Care*和
Vitao*的研究支持；Amgen和 Fresenius Medical Care
的演讲嘉宾酬金。
*支付给机构的款项。

Navdeep
Tangri,MD,PhD,FRCP(C) 是马

尼托巴大学内科和 Rady 社区卫

生科学系肾内科的主治医生和教

授。Tangri博士的研究项目是临

床的、跨国家的、专注于改善

晚期 CKD 患者的临床决策。他开发并验证了用于预测

CKD 患者透析需求的肾衰竭风险方程 (KFRE)，目前正

在进行多项验证，并致力于增加 KFRE 的摄取。

此外，Tangri博士正在进行一项关于晚期 CKD 患者

虚弱、身体和认知功能的大型前瞻性研究，并领导一项
关于新疗法在该人群中的安全性和有效性的多国随机试

验。他已发表超过350篇手稿，在多个国家和国际科学

会议上展示，并获得 CIHR 新研究者奖和 CIHR 基金

会基金。
NTNTreports 收到了阿斯利康、拜耳、勃林格殷格
翰、葛兰素史克、杨森、Otsuka、ProKidney和罗氏的
咨询费；阿斯利康*、拜耳*、勃林格殷格翰*和杨森*
的研究支持；阿斯利康教育演示文稿的开发资金；拥
有 来 自 Clinpredict 、 Klinrisk 、 Mar-izyme 、
ProKidney、Pulsedata和 Quanta的股票/股票期权；以
及在床旁测量 ACR的微型流体设备的专利。
*支付给机构的款项。

Teerawat
Thanachayanont,MD,MSc 是

泰 国 曼 谷

Bhumirajanagarindra Kidney
Insti-tute 的高级肾病学家。他

毕业于泰国玛希隆大学医学博

士，在玛希隆大学 Siriraj 医院

做内科培训，
泰国。他在加拿大不列颠哥伦比

亚大学获得了肾脏学研究生培训，并在加拿大不列颠哥

伦比亚大学完成了为期1年的独立透析培训。

他目前是 Bhumirajanagarindra 肾脏研究所医院

CKD 诊所和腹膜透析室的负责人。他的临床工作包括

透析前CKD、腹膜透析和血液透析患者的管理。他还在

泰国启动了中心内夜间血液透析项目。对于学术工作，

他是泰国 Chulabhorn 皇家学院的辅助临床讲师，也是

泰国肾脏病学会和泰国皇家家庭医生学院的讲师。
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他的研究方向集中于城市和农村环境中 CKD 的预防

和管理，以及改善接受腹膜透析和血液透析患者的透析

相关结局。他最近对泰国农村地区 CKD 管理综合护理

模式的研究为泰国的 CKD 管理医疗政策做出了巨大贡

献。他和他的研究团队正在泰国农村地区继续实施

CKD 管理的国家综合护理模式计划。

TT宣布无利益冲突。

Ifeoma
Ulasi,MBBS,FWACP,PGD,MS
c是尼日利亚大学医学院的医学教

授。她与2家教学医院合作，参与

患者管理、培训医学生、学生护
士、研究生和住院医师。她还在
各种

研究领域，如流行病学、社会行为研究、遗传/基因组

研究、临床试验和干预。

此外，她还担任尼日利亚大学 Nsukka 临床试验卓

越中心的主任医师、H3Africa肾病网络项目的研究中

心 PI 和国际糖尿病联盟申办的妊娠期糖尿病临床试验

的PI。此外，她还是 ISN 倡导工作组 (AWG) 的副主

席，也是 ISN ExCom(2021-2023) 的前成员、移

植学会 (TTS) 伦理委员会成员和 WHO 器官捐献和移

植工作组成员。Ulasi博士还担任西非医学院肾脏学研究

生学院亚专业考试协调员（2016–2020年）和尼日利

亚肾脏学协会主席（2018–2020年）。最后，她是伦

敦皇家内科医师学院的国际顾问。

IU报告从阿斯利康和勃林格殷格翰获得演讲者酬金。

Germaine Wong,MD,PhD是一

名移植肾病学家、Westmead医
院西方肾脏服务主任、临床流行

病学教授、悉尼大学 NHMRC 领

导研究员。她是目前移植妇女的
共同主席。她有一个国际公认的
记录

移植流行病学、癌症和移植、器官分配中的社会伦理
学、决策分析模型、卫生经济学和移植受者的生活质量
研究。
GW声明无利益冲突。

Chih-Wei Yang,MD是长庚大学

的副总裁，他是台湾医学和肾病
学领域的领导者。他曾在长庚大
学和长庚医院担任过众多角色，
包括担任医学院院长，创办长庚

Kidney Research Center.他的研究，特别关注感染相

关肾脏疾病如钩端螺旋体肾病，获得了国家科学委员会
杰出研究奖、台湾肾脏病学会杰出贡献奖和国家卫生保
健质量奖等荣誉。

除了在当地的影响，杨博士还在全球范围内做出了重
大贡献。他积极参与了台湾肾脏病学会、亚洲肾脏病学

会和 ISN 等组织，在这些组织中，他重新任命了北亚和

东亚地区的成员，并担任各委员会、理事会和执行委员

会成员。他目前是 ISN 姐妹肾脏中心项目的主席和

ISN-TTS 姐妹移植项目的共同主席。

他致力于推进肾脏病学研究、教育和国际合作，巩固
了他在该领域的领导地位，为改善台湾和全球的肾脏健
康做出了持续贡献。
C-WY声明无利益冲突。

Luxia Zhang,MD,MPH是中国

北京大学国家健康数据科学研究
所的副院长，也是中国北京大学
第一医院肾脏内科的教授。她在

北京大学获得了 MD 学位，在哈

佛大学公共卫生学院获得了 MPH
学位。

她的研究重点是中国肾病的患病率、风险因素、干预和
管理。她的大部分工作提供了中国肾病的第一手资料，
并在国际上获得了广泛关注。在过去几年中，她的研究
兴趣通过利用大数据和机器学习的力量，扩展到重大非
传染性慢性疾病的管理。她的研究已发表在顶级医学期
刊上，包括New England journal of Medicine、Lancet和
British medical journal。张博士在斯坦福大学的“2020年
世界科学家排名前2%”和爱思唯尔的“2020年中国高被

引学者”榜单中被点名。她是中国医院协会健康数据应用

与管理委员会副主席；Health Data Science(a Science
Partner Journal) 副主编；Lancet Digital Health
会员
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国际顾问委员会；美国肾脏病学会临床杂志和美国肾脏
病杂志编辑委员会成员。
LZ报告获得阿斯利康的研究支持*和
拜耳*
*支付给机构的款项。

KDIGO 主席

Michel Jadoul,MD于 1983年

在 UniversitéCatholique de
Louvain(UCLouvain) ,Brussels,
Belgium 获 得 MD 学 位 。

Jadoul 博 士 在 Charles van
Ypersele de Strihou 教授的指

导下接受了内科和肾病学的培
训。他曾担任临床肾内科的主席

Universitaires Saint-Luc(2003-2023)，目前是

UCLouvain 的全职临床教授。Jadoul博士的临床活动

主要关注血液透析和 CKD 患者的随访，他的主要研究

方向包括 b2-微球蛋白淀粉样变性、丙型肝炎和血液透

析患者的其他并发症（如跌倒、骨折和猝死），以及肾
移植后的心血管并发症和各种原因引起的肾病（如药物
引起的）。

Jadoul 博士合著了350多篇科学论文，其中大多数

发表在主要肾脏病学期刊上。他目前担任肾脏病学透析

移植的副主编，也是 DOPPS 的国家合作研究者

（2001年至今）。2008年，他获得了美国 NKF 的

国际杰出奖章。他之前是 ERA 委员会的成员（2013-
2016年）。目前，Dr. Jadoul是 KDIGO 联合主席。

MJ 报 告 从 安 斯 泰 来 *、 AstraZeneca*、 Bayer*、
Boehringer Ingelheim*、 Cardiorenal*、 CSL Vifor*、
Fresenius Medical Care Asia Pacic* 、 GlaxoSmith-
Kline*、Mundipharma*和Vertex*获得咨询费；从安进
和AstraZeneca*获得资助/研究支持；从AstraZeneca*、
Bayer*和Boehringer Ingelheim*获得演讲者酬金；从安
斯泰来*和Stada-Eurogenerics*获得专家证词资助；从
AstraZeneca*获得差旅支持。
*支付给机构的款项。

纽约大学医学和人口健康教授 Grams 博士是慢性肾病

预后联盟 (CKD-PC) 的共同主要研究者，该联盟由来

自全球的超过3000万参与者、100个队列和250名研

究者组成。在这一角色中，Grams博士和 CKD-PC 团

队专注于开发、测试和实施分析策略，利用世界上尽可
能多的关于肾脏测量和结果的数据来回答有临床意义的
问题。她还领导努力整合与肾病相关的多模式组学数

据。她是 ASN/美国心脏协会肾脏委员会颁发的2018
年青年研究者奖的获得者，是45岁以下研究者的最高奖

项，她是美国临床研究学会的成员。她在哥伦比亚大学
医学院就读，并在约翰霍普金斯大学完成了肾病学奖学

金。她也是 KDIGO 的共同主席。

MEG声明无利益冲突。

方法委员会代表

Bertram L. Kasiske,MD,FACP
在密歇根州东兰辛市密歇根州立
大学进行本科生培训。他在爱荷

华大学 (Iowa City,Iowa) 获得

医学学位。他在亨内平县医疗中
心完成了内科住院医师培训和肾
病学奖学金培训，

明尼苏达大学明尼阿波利斯分校附属医院。他是美国肾
脏数据系统的前副主任、美国肾脏疾病杂志的前主编、

KDIGO的前联合主席、亨内平县医疗中心的前肾病学主

任和移植受者科学登记的前主任。他是明尼苏达大学的

医学教授，现任CADASIL Association,Inc.董事会主

席 ， CADASIL 是 伴 有 皮 质 下 梗 死 和 白 质 脑 病

(CADASIL) 的罕见病常染色体显性遗传性脑动脉病的

患者倡导组织。

BLK声明无利益冲突。

Morgan E.
Grams,MD,PhD,MHS是纽约大

学精准医学部门的联合主任，该
部门是一个多学科的研究单位，
旨在提供证据，以告知提供高质
量、公平的患者护理，以迅速应
对医疗保健指南的变化，提供

安全和监管。执业肾病学家，PhD-

证据审查小组

Karen A. Robinson博士是约翰

霍普金斯大学医学院医学系的教
授，同时也是该大学彭博公共卫
生学院流行病学系和卫生政策与

管理系的联合教授。Robinson博
士同意

经过培训的流行病学家、Susan和Morris Mark 对证据的使用进行系统评价和研究
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在做出决定时。她是约翰霍普金斯大学循证实践中心的

主任，在 EPC 计划内，担任副主编和方法指导委员

会。20多年来，她一直是 Cochrane 的活跃成员，她

一直是系统综述作者、方法研究员以及2个综述小组

（包括方法综述小组）的编辑。在准则国际网络内，她
在两个小组（技术；北美）的指导委员会任职。

Robinson博士获得安大略省滑铁卢大学的健康科学硕士

学位和约翰霍普金斯布隆伯格公共卫生学院的流行病学
博士学位。

KAR声明无利益冲突。

ScM 的 Lisa Wilson 是公共卫生学院卫生政策和管

理的高级研究助理。她在约翰霍普金斯大学循证实践中

心工作了15多年，管理过

20篇系统性综述和几个方法项目。作为证据审查小组的

成员，她参与了审查的所有方面，并率先起草了综合部
分、进行了荟萃分析和起草了证据概况。
LW声明无利益冲突。

Renee F. Wilson,MS自2004年
7月以来作为高级研究项目经理在

约翰霍普金斯大学循证实践中心
工作。她在系统性综述方法方面
具有丰富的经验（包括使用多个
数据库制定全面的文献检索策
略），

大型多学科协作项目的荟萃分析、定性综合以及协调和

管理。在与 KDIGO 合作之前，她完成了3项与肾病相

关的大规模系统性综述，重点关注肾衰竭医疗保险人群
中血液透析的频率和持续时间以及生活质量评估；不同
造影剂对造影剂肾病的比较作用；以及预防造影剂肾病
措施的比较有效性。除了与循证实践中心合作外，她还
参与了由以患者为中心的结果研究所申办的项目，开发
用于指导开发人员编写患有多种慢性疾病的个体患者指
南的方法。她是证据审查小组的合作研究者。

RFW声明无利益冲突。

Dipal M. Patel,MD,PhD是约翰

霍普金斯大学肾内科的高级医学
教授。她是一名执业肾病学家，
对实施患者报告结局和肾病治疗
中额外的以人为中心的实践具有
研究兴趣。她曾担任

证据审查小组的内部顾问。
DMP宣布获得Edward S. Kraus（MD学者基金）、国

家肾脏基金会和国家少数民族健康与健康差异研究所、
大西洋中部心脏代谢健康公平中心 (MACCHE)的研究支
持。

Troy Gharibani,BS,BA是约翰

霍普金斯布隆伯格公共卫生学院

的研究助理。2022年，他毕业

于马里兰州大学，获得神经生物
学学士学位和英语艺术学士学
位，并在不久后加入约翰霍普金
斯大学循证实践中心。氦气

担任证据审查小组的研究助理。
TG声明无利益冲突。

Xuhao Yang,MSPH 是

Kennedy Krieger 研究所公共卫

生领导多样性中心的高级研究协

调员。他还在约翰霍普金斯大学-
循证实践中心担任兼职研究助
理。中国武汉大学全球健康理学
学士学位和理学硕士

来自约翰霍普金斯布隆伯格学院的公共卫生
公共卫生。他提供统计解决方案并满足数据评估需求。
他有兴趣将循证实践转化为社区卫生服务和公共卫生培
训项目。他与约翰霍普金斯布隆伯格公共卫生学院团队

协助了几个系统评价项目。他支持 WHO 2021 年指

南制定项目的 GRADE 开发，该项目涉及重点人群的性

健康和生殖健康自我护理/在线干预。他与 Johns
Hopkins 团队合作开展了一项系统综述和荟萃分析项

目，以评价在低收入和中等收入国家，针头和注射器更

换项目对共用针头行为和其他 HIV 相关结局的影响。

他还担任证据审查小组的研究助理。
XY声明无利益冲突。
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Verna Lazar,MBBS,MPH是约

翰霍普金斯布隆伯格公共卫生学
院国际卫生部的研究助理。她从
印度圣约翰医学院获得医学学
位，从美国马里兰州约翰霍普金
斯大学获得医学博士学位。她在
进行流行病学调查方面经验丰
富，

当地和国际逻辑研究。她的主要研究方向在于妇幼保健
和卫生服务研究。她在证据审查小组担任研究生研究助
理。
VL声明无利益冲突。

J

eongmin Hana
Kim,PharmD,MSc是一名药剂

师，接受过药物流行病学培训，
将学术培训与多个国家的实际行

业内经验相结合。Hana的研究方

向包括循证医学、文献综述、现
实世界证据、药物安全性和有效
性。她有

有药剂学行业临床研究、医学信息和药物警戒领域工作
多年的背景。她持有约翰霍普金斯布隆伯格公共卫生学

院 Epide-miology 科学硕士学位，专注于药物流行病

学。她在证据审查小组担任研究生研究助理。
JHK宣布没有利益冲突。
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致谢

对于 KDIGO 联合主席 Morgan Grams 和 Michel
Jadoul 以及前任联合主席 Wolfgang Winkelmayer
在本指导原则制定过程中的宝贵监督，我们特别感谢他

们。我们特别感谢Karen Robinson、Lisa Wilson、
Renee Wilson、Dipal Patel和 ERT 成员对现有证据

的严格评估做出的重大贡献。我们感谢 Bertram
Kasiske 和 Marcello Tonelli 在加强建议和证据基础

之间的联系方面提供的指导，并努力改进格式，以更好

地满足 KDIGO 对“生活指南”的渴望，该指南始终是最

新的，最重要的是，对执业医疗保健提供者有用且信息

丰富。我们还要感谢 Debbie Maizels 对本指南中所呈

现的艺术品的重要贡献。
我们特别感谢工作组成员在整个文献综述、数据提

取、会议参与过程中的专业知识，以及声明和依据的批
判性撰写和编辑，使本指南的发表成为可能。他们的时
间和奉献的慷慨馈赠得到了极大的赞赏。最后，我们代
表工作组衷心感谢公共外部审稿人对指南草案的仔细评
估。工作组审议了提出的所有宝贵意见，并在适当情况
下建议将修改内容纳入最终出版物。以下人员在准则草
案的公众审查过程中提供了反馈意见：
Muhammad Adnan 、 Baris Afsar 、 Naseer
Ahmed、Naif

Alghamdi,American Society of
Onconephrology,Patricia Abreu,Mabel
Aoun,Mustafa Arici,Mariano Arriola,Elisabet
Ars,Iso Asp,AstraZeneca/Alexion,Randa
Ataya,Carla Maria Avesani,George Bakris,Bayer
AG,Dennis Begos,Nouha Ben Mahmoud,Anatole
Besarab,Sangeeta Bhorade,Jordi Bover,Rafael
Burgos Calderon,Laura Byham-Gray,Tatiana
Car-dona,Marta Carlesso,Chang,Linh Chi,Kay
Weng Choy,Catherine Clase,Rolando Claure-Del
Granado,Veronica Coll Brito,Dervla
Connaughton,Valerio Coronel,Kathy
Crotts,CSL/Vifor,Adamasco Cupisti,Kader Dag-
De Luchastanli,Neera,Deria De Luca,Deria

D

esiree de Waal,Pierre Delanaye,Luca Di
Lullo,Lauren Dight,Nida Dinçel,Nicole
Domanski,Michael Quovan,Katie Durman,Ogo
Egbuna,Naty Eid,Alicia Elbert,Amal
Eldegheili,Mohamed Eljunrggal,Magdy
Elsharkawy,Ruben Escalante,Marino
Fernandez,Beatriz Fernandez-Fernandez,Jorge
Flores,Vivian Fonseca,Gnidela Fouzia,Nora
Francamed schini,Liliana Garneata,Michael
Germain,Ali Gharfer,Richard Glassock,Andreel
Gorostiki,Kalacia-
Iguacel,GlaxoSmithKline,Mostapha Andreib
Allah,Meg Harding,Ivory Harding,Kathy
Andreato,Abdelazem Hassan
Awad,Thillikwe,Jarzar,Kulararya,Jartha
Kurozar,Karhi,Jarya Kallani Kallani Kallani
Kallani,Jallani Kallani Kallani Kallani Kallani
Kallani Kallani,Jallani Kallani Kallani Kallani
Kallani Kallani Kallani Kallani Kallani Kallani
Kallani,Jallani Kallani Kallani Kallani Kallani
Kallani Kallani Kallani Kallani Kallani Kallani
Kallze Kallani KallaniClaudia Fernanda Leiva
Gómez,Edgar Lerma,Laura Lerner,Andrew S.
Levey,Eduardo Lorca Herrera,Racquel Lowe-
Jones,Valerie Luyckx,Bruno Mafrici,Rida
Malik,Partha Pratim Mandal,Harold
Manley,Elisabet Masso,Anthony
Meade,Seceleanu Mirela,Karine Moreau,Raquib
Morshed,Eugen Mota,Michael Murphy,Devika
Nair,Alexandre Neves Gnçalub,Tze Jian Ng,Lian
Ni,Ulf Nyman,Ugochi Onu,Alberto Ortiz,Cem
Oztop,Meyeon Park,Jessie Pavlinac,Saime
Paydas,Adriana
Penalba,Alexacchiotti,Emmanuel Ernesto Perez
Granados,Nuria S. Perez,Chinh
Pyman,Stelia,Stelkas,Javie,Jande Gerea,Jelky
Gerez,Javerea,Jande Gerea,Javerea,Wereky
Rallen Javerea,Stelia,Stelkas Rallen Javie Rally
Ranka,Stelkie Rally Ranka,Jally
Romacchiti,Alkie Rallen Jallah GerezB.
AndréWeinstock、Christine White、Katy Wilkens
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和Andrea Zimmermann。
参与公众审查并不一定意味着上述个人或其

所代表的组织或机构认可本报告的内容。
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