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慢性肾脏病（chronic kidney disease，CKD）为全

球重大非传染性慢性疾病之一，起病隐匿，早期常

无症状，疾病进展过程中可出现贫血、高血压、矿物

质骨代谢紊乱、心脑血管事件等多种并发症，部分

患者就诊时已进入终末期肾病（end stage renal
disease，ESRD）。我国CKD患病率为10.8%，面临数

量庞大、知晓率低、诊治率低、医疗费用高的困境，

疾病负担沉重［1］。对CKD实行早期筛查、早期转诊、

下沉社区、分层管理，有益于延缓疾病进展、降低

ESRD发生率，符合“健康中国2030”战略。

CKD筛查相对于肿瘤早期筛查起步相对较

晚。21世纪初相关疾病专业组织建议对糖尿病、高

血压患者进行CKD筛查。2012年美国预防服务工

作组联合美国医生协会发表了关于CKD1~3期的筛

查、检测及治疗指南，建议对不伴危险因素的人群

进行系统筛查［2-3］。以上针对自然人群的CKD筛查

建议后来被证实获益有限。2019年改善全球肾脏
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摘要：慢性肾脏病（CKD）起病隐匿，患病率高、知晓率低、诊治率低，为中国重大慢性疾病之一。立足社区的CKD早

期筛查、分层管理有利于疾病的及时诊治、延缓进展、降低终末期肾病发生率。基于循证医学证据，结合中国国情，由

多学科联合推进模式下CKD及其并发症管理项目联盟组织全国多学科专家讨论，针对初诊医生和基层医疗机构，提

出了基于个体筛查模式的中国成人CKD及并发症早期筛查临床路径的专家建议。
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Abstract: Chronic kidney disease（CKD）is one of the major chronic diseases in China，characterized by latent onset，high
prevalence and low awareness and diagnosis rates. Early screening and stratified management of chronic kidney disease in
community is helpful to make timely diagnosis and early treatment，which will prevent its progression and decrease the
incidence of end-stage renal disease. Base on the evidence-based proof and the national conditions，the experts，from the
multidisciplinary CKD and its complications management project alliance，proposed the recommendations on clinical
pathway for early individual screening of adult CKD and its complications in China，targeting the primary care physicians
and primary medical institutions.
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病 预 后 组 织（kidney Disease：Improving Global
Outcomes，KDIGO）在 2012年CKD评估及管理临床

实践指南基础上就CKD早期识别与干预发起了会

议讨论，并于次年颁布了相关共识，建议为高危人

群实施CKD筛查、分层和治疗，最好在初级或社区

医疗机构进行，并根据当地情况进行调整［4-5］。我国

目前尚未建立规范化CKD的早期筛查路径。为改

善我国CKD面临的困境，CKD的早期筛查亟需在国

内推广，以提高基层医生对CKD的早期识别能力。

为推动我国CKD筛查计划，2022年6月由四川

大学华西医院慢性肾脏病管理中心牵头，依托多学

科联合推进模式下CKD及其并发症管理项目联盟，

组织中西部地区CKD管理专家，结合我国国情，针

对初诊医生和基层医疗机构，提出了基于个体化筛

查模式的《中国成人CKD及其并发症早期筛查临床

路径专家建议》。本建议重点讨论 CKD筛查的目

标、概念与模式、筛查的目标人群、方法及频率、筛

查后的诊断和评估、并发症的早筛路径。

1 CKD筛查的目标

CKD筛查旨在让初诊或基层医生早期识别

CKD高危人群，早期发现潜在 CKD患者以及 CKD
并发症，早诊早治，降低发生率，延缓疾病进展。

2 CKD筛查的概念与模式

1968年Wilson和 Jungner起草的疾病筛查实践

原则被视为疾病早期筛查的金标准［6］。随着医学技

术的发展，疾病筛查的定义、内涵和模式不断更新

完善。英国国家筛查委员会将筛查定义为一项公

共卫生服务，即针对不认为自己有疾病风险、已患

有疾病或相关并发症的特定人群，通过询问或检测

以识别那些极可能获益的个体，让其通过进一步的

检查或治疗更可能获益，以降低疾病或并发症风

险［7］。目前疾病筛查模式有以下 3种：基于人群的

系统筛查、机会性筛查和个体筛查。前两者为经典

的流行病学筛查，后者为新兴的概念化筛查。

2.1 基于人群的系统筛查 即自然人群筛查。以

普通或自然人群为对象，多由国家或地区相关部门

牵头实施，督促符合筛查条件的全体人群在规定

的、相对集中的时间内根据标准化设计的方案进行

筛查。其覆盖所有符合筛查条件的人群，流程实施

严格规范，资源耗费较高，在疾病普查、早期癌筛查

中应用。

2.2 基于人群的机会性筛查 即伺机筛查。由政

府或卫生机构发起，在患者因其他原因就诊或咨询

时，对无症状者，不经临床评估，提供筛查测试，以

早期发现疾病或相关并发症。结构化的伺机筛查

有政策支撑、医疗保险系统支持，广泛覆盖目标人

群，通过各种检测手段完成并关注质量和监测结

果，以美国的广泛结肠镜筛查为典型代表。

2.3 个体化筛查 又名病例发现。由临床医生发

起评估，伺机向高危个体提供一项简短、恰当的初

筛方法，包括问诊、查体及检查等，以早期发现疾病

及相关并发症。其筛查手段选择灵活，无需额外资

源支持，可能会忽略不常见或未知的疾病危险因

素。个体化筛查已被国外指南推荐用于痴呆的筛查。

由于CKD起病隐匿、早期多无症状，理想的筛

查模式是基于人群的系统筛查或机会性筛查，但需

要政府和卫生系统组织投入，资源消耗大。作为中

等收入国家，我国人口众多、地域辽阔、经济层次不

齐、区间医疗资源分布不均。因此，本专家组建议

广泛开展 CKD个体化筛查模式，条件允许时针对

CKD高发地区与结构化伺机筛查有机结合，有助于

提高我国CKD的早诊早治率。

本建议将CKD的个体化筛查定义为以体检或

就诊的个体为对象，依托乡镇或社区卫生院、体检

中心、医院实施，由初诊临床医生发起评估，针对

CKD高危个体选择筛查方法，以早期发现CKD和其

相关并发症。不同于人群筛查，病例发现强调个体

检查，是否进行检查取决于初诊临床医生的判断而

非全员检查。因此，对初诊临床医生，特别是初级

医疗、社区或全科医生，提供类似筛查指南的标准

路径更为重要，以避免过度或过低的早期筛查。

3 CKD筛查的目标人群

成人CKD早期筛查的目标人群是基于循证医

学证据的我国CKD发生的高危人群。CKD新发的

高危人群包括：老年（年龄≥65岁）；来自社会经济落

后或卫生医疗条件差的地区；肾脏病家族史；糖尿

病；高血压；心脑血管疾病；高尿酸血症；肥胖；先兆

子痫；长期服用可能影响肾脏的药物；长期吸烟者；

长期暴露于特定的化学物品或环境中（高危职业或

环境暴露）；泌尿系统结石或梗阻性肾病；急性肾损

伤病史；容易继发CKD的系统性或全身性疾病（如
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系统性红斑狼疮、血液系统肿瘤等）；容易继发CKD
的慢性传染性或感染性疾病（如人类免疫缺陷病

毒、乙型或丙型肝炎病毒感染等）；低出生体重；先

天性泌尿系统发育异常（如孤立肾或尿路畸形）；可

能继发CKD的地区性疾病（如血吸虫、疟疾）。

4 CKD新发的风险评估

CKD风险预测模型有助于评估CKD发生的概

率。Nelson等［8］纳入包括北京在内的34个多中心队

列研究，以年龄、性别、种族、基线估算肾小球滤过

率（eGFR）、吸烟、体质指数（body mass index，BMI）、
高血压、糖尿病、心血管疾病和尿白蛋白与肌酐比

值（albumin-to-creatinine ratio，ACR）为自变量，确

立了5年内发生CKD［eGFR<60 mL/（min·1.73m2）］的

风险预测公式（https://ckdpcrisk.org/ckdrisk/）。
5 CKD早期筛查方法

5.1 尿液筛查

5.1.1 尿常规 蛋白尿和（或）活动性尿沉渣的初

筛检测首选尿常规检查，应包括尿生化及沉渣镜检。

鉴于尿常规对早期微量白蛋白尿［24 h尿白蛋白排

泄率（albumin excretion rate，AER）30~300 mg/24 h］不

敏感，本专家组建议留取清洁中段晨尿送检尿常规

和ACR作为CKD早筛。

5.1.2 ACR 当随机尿液标本的ACR结果>30 mg/g
（或 3 mg/mmol）时，需于次日留取晨尿标本再行此

项检查。临床医师需排除假性蛋白尿的影响因素，

如未清洁留取的尿标本、尿路感染、前列腺炎、女性

月经、妇科炎症影响等，必要时再次取样复核。

5.2 肾功能检测 血清肌酐和（或）血清胱抑素C
检测。对于高龄老年、肌肉含量降低或过高、营养

不良、肝功能障碍、截肢或神经肌肉疾病、合并影响

肌酐排泄药物、高蛋白膳食或素食者，建议采用血

肌酐联合血清胱抑素 C的 CKD-EPIcr-cyst公式评

估GFR。
5.3 肾脏超声 对于经济相对发达、具备超声检查

条件的初级医疗机构，泌尿系超声检查可作为CKD
筛查的必要补充，有助于发现肾脏结构异常。

5.4 其他 无创早期筛查手段包括尿液视黄醇结

合蛋白、α微球蛋白和β2微球蛋白等肾小管损伤标

志物［9］。针对疑似遗传性肾病或具有肾病家族史的

患者结合化验指标可进一步进行基因筛查［10-11］。

6 CKD筛查频率

对于体检或就诊的个体，一旦发现伴有CKD发

生的高危因素应立即启动相应筛查。 2020年

KDIGO共识提出建议对较大年纪人群进行筛查，但

未明确具体起始年龄。上海市肾内科临床质量控

制中心专家组在 2022年版《慢性肾脏病早期筛查、

诊断及防治指南》中提出对于 65岁以上者，应启动

CKD筛查［12］。

对于CKD高危人群，本专家组建议每 6~12个
月进行 1次尿常规、ACR和肾功能检测，开展CKD
防治知识的宣教。对于不伴CKD高危因素的人群，

建议每年进行 1次尿常规、ACR和肾功能检测。筛

查开始时机、检测频率及终止时机应基于危险因

素、患者意愿及预期寿命个体化调整。CKD早期筛

查临床路径见图1。
7 CKD筛查后的诊断和评估

7.1 CKD的诊断 根据2012年KDIGO慢性肾脏病

评估及管理临床实践指南，CKD是指肾脏出现损伤

或功能异常持续3个月以上。肾损伤标志包括：（1）
白蛋白尿（AER≥30 mg/24 h; ACR≥3 mg/mmol）；（2）
尿沉渣异常；（3）肾小管相关病变；（4）肾脏病理组

织学异常；（5）泌尿系统影像学所见结构异常；（6）
肾移植病史。肾功能异常是指GFR≤60 mL/（min·
1.73 m2）。

7.2 CKD的评估

7.2.1 病因评估 包括个人史、家族史，有可能引

起CKD的相关疾病史，社会及环境因素，药物服用

史，既往体检结果，化验指标、影像检查、病理诊断。

7.2.2 GFR评估及分期 本专家组建议应用血清

肌酐、胱抑素C估算GFR公式进行分期，见表1。

表1 慢性肾脏病的GFR分期

GFR分期

G1期
G2期
G3a期
G3b期
G4期
G5期

GFR［mL/（min·1.73 m2）］

≥90
60～89
45～59
30～44
15～29
<15

表述

正常或增高

轻度下降

轻到中度下降

中到重度下降

重度下降

肾功能衰竭

注：GFR，肾小球滤过率；在缺少肾损伤证据时，G1和G2期均

不能诊断为慢性肾脏病
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启动CKD筛查，每6~12月1次；
血清肌酐和胱抑素C，以计算eGFR2）；

ACR、尿液常规镜检或其他尿液蛋白分析 3）；
肾小管损伤标记物；

肾脏彩超

存在以下情况之一持续超过3个月：
eGFR<60 mL/（min·l.73 m2）；

ACR≥30 mg/g；
其他肾脏损伤标志

是否具有CKD风险 1） 常规体检每年1次

继续监测每6~12个月1次

CKD并发症筛查

高血压：标准化诊室血压测量或
家庭血压监测或动态血压监测

贫血：血常规、血清铁、铁蛋
白、转铁蛋白饱和度

CKD-MBD：病史查体、血清钙、
磷、PTH及血管钙化检查 4）

否

否

是

是

7.2.3 蛋白尿的评估及分级 本专家组建议采用

ACR、尿蛋白肌酐比或 24 h尿蛋白定量精确评估蛋

白尿。2012年KDIGO指南推荐根据AER和ACR进

行蛋白尿分级，见表2。
表2 慢性肾脏病的蛋白尿分级

分级

A1级
A2级
A3级

AER
（mg/24 h）

<30
30~300
>300

ACR1）
mg/mmol

<3
3~30
>30

mg/g
<30

30~300
>300

描述

正常至轻度升高

中度升高

重度升高 2）

注：AER，尿白蛋白排泄率；ACR，尿白蛋白与肌酐比值；1）ACR
可能在肌肉强壮的人中结果偏低，老年女性或营养不良患者中结果

偏高；2）肾病综合征者通常AER>2200 mg/24 h，或ACR>2220 mg/g
或ACR>220 mg/mmol
7.2.4 CKD的预后危险分层 2012年KDIGO慢性

肾脏病评估及管理临床实践指南推荐根据 eGFR和

ACR对CKD进行危险分层，见表3。
表3 慢性肾脏病预后危险分层

CKD分期

G1期（正常或高）

G2期（轻度下降）

G3a期（轻中度下降）

G3b期（中重度下降）

G4期（严重下降）

G5期（肾衰竭）

白蛋白尿分级（ACR）
A1

低危

低危

中危

高危

极高危

极高危

A2
中危

中危

高危

极高危

极高危

极高危

A3
高危

高危

极高危

极高危

极高危

极高危

注：CKD，慢性肾脏病；ACR，尿白蛋白肌酐比值

8 CKD并发症的早筛路径

经确诊的CKD患者应进一步进行相关并发症

的筛查和评估。CKD并发症多样，本建议中主要关

注相对隐匿且高发的CKD早期并发症，包括高血压、

CKD：慢性肾脏病；eGFR：估算肾小球滤过率；ACR：尿白蛋白与肌酐比值；CKD-MBD：慢性肾脏病矿物质与骨代谢异

常；1）CKD发生风险预测工具：https://ckdpcrisk.org/ckdrisk/；2）可能影响估算肾小球滤过率的因素：高龄、极端体型、肌肉含

量过低或过高、截肢或骨骼肌病变、严重肝脏疾病、妊娠、影响肌酐排泄的药物等；3）其他尿液蛋白分析方法：尿常规、尿蛋

白肌酐比（protein-to creatinine ratio，PCR）或24 h尿蛋白定量；4）每年检查1次侧位腹部X光片、超声心动图

图1 CKD早期筛查临床路径

CKD诊断与评估：

·CKD病因评估：糖尿病；高血压；自身免疫性疾病；肾毒性物质暴露；慢性感染；恶性肿瘤；泌尿系统梗阻；遗传性肾病等

·根据eGFR分期［mL/（min·l.73 m2）］：G1期eGFR≥90；G2期eGFR 60~89；G3a期eGFR 45~59；G3b期eGFR 30~44；
G4期eGFR 15~29；G5期eGFR<15

·根据尿白蛋白分类：Al:ACR<30 mg/g；A2:ACR 30~300 mg/g；A3:ACR >300 mg/g
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贫血和慢性肾脏病-矿物质和骨代谢异常（chronic
kidney disease-mineral and bone disorder，CKD-MBD）。
8.1 CKD高血压的早筛路径 高血压在我国非透

析CKD患者中的总体患病率为44.2%~86.1%，并随

着CKD进展而增加，是心力衰竭、心肌梗塞、脑卒中

的主要危险因素［13］。其中肾性高血压是指因肾实

质和肾动脉病变引起的血压升高，为继发性高血压的

主要组成部分。CKD高血压的早筛临床路径见图 2。

8.1.1 高危人群 所有CKD1~5期非透析、透析及

肾移植患者。

8.1.2 早期筛查项目 （1）标准化血压测量，即采

用标准化诊室血压测量，而非常规诊室血压测量。

标准化诊室血压测量 3次，每次间隔 1 min以上，取

后 2次计算平均值。（2）建议采用家庭血压监测

（home blood pressure measurements，HBPM）或动态

血 压 监 测（ambulatory blood pressure monitoring，
ABPM）作为补充的诊室外血压测量方式。

8.1.3 筛查频率 目前关于成人CKD患者血压检

测频率的证据有限，基于2020年美国预防医学工作

组（US Preventive Services Task Force，USPSTF）成人

高血压筛查共识及2021年KDIGO关于CKD患者高

血压管理指南，建议：对于所有CKD患者，首次均应

进行双上肢血压检测；初筛血压<130/85 mmHg（1
mmHg=0.133 kPa）的CKD患者，每3~6个月进行1次
标准化血压测量；初筛血压>130/85 mmHg的 CKD
患者，间隔 1~4周复诊检测血压，连续 2~3次；或完

善ABPM或HBPM帮助确诊高血压［14-15］。

8.1.4 诊断与评估 成人CKD患者高血压的诊断

标准参照原发性高血压的诊断标准，即在未使用降

压药物的情况下，非同日多次重复测量血压≥140/
90 mmHg［16］。确诊高血压的成人CKD患者应进一

步行以下评估：（1）病史和查体：①排除其他继发性

高血压：包括嗜铬细胞瘤、库欣综合征、原发性醛固

酮增多症、甲状腺疾病、血管炎等；②排除药物引起

的高血压：激素类、促红细胞生成素、交感神经兴奋

剂（茶碱类、沙丁胺醇、特布他林等）、环孢素、他克

莫司等；③评估心血管疾病的发生风险：左心室肥

厚、心绞痛、心肌梗塞、心力衰竭等；④评估有无靶

器官损害：脑血管（缺血性卒中、出血性卒中、短暂

性脑缺血发作）；高血压视网膜病变（出血、渗出、视

乳头水肿）；周围血管疾病等；⑤是否存在睡眠障

碍、或肥胖（BMI≥27.5）等高危因素。（2）辅助检查：

血脂、血糖、12导联心电图、超声心动图。（3）心血管

事件风险分层：CKD3期及以上伴高血压为心血管

事件高危或极高危人群。

8.2 CKD贫血的早筛路径 CKD患者贫血的病因

包括肾性贫血、炎症反应或感染、继发性甲状旁腺

功能亢进、营养不良、缺铁性贫血、溶血性贫血、出

血性贫血、地中海贫血、再生障碍性贫血等血液系

统疾病。其中肾性贫血被定义为各种肾脏疾病导

致的红细胞生成素绝对或相对生成不足及尿毒症

毒素影响红细胞生成及寿命而发生的贫血。CKD
贫血的早筛临床路径见图3。
8.2.1 高危人群 所有 CKD1~5期患者，特别是

CKD3期及以上非透析、透析及肾移植患者。

8.2.2 早期筛查 （1）病史及查体：问诊原发肾脏

诊室血压≥140/90 mmHg
或ABPM≥130/80 mmHg
或HBPM≥135/85 mmHg

诊断高血压

复诊2~3次，或ABPM或HBPM

当日重复测量2次，选取平均值

≥130/85 mmHg

所有慢性肾脏病患者单次标准化诊室血压测量

正常高值血压（130~139/85~89 mmHg）血压正常（<130/ 85 mmHg） 高血压（≥140/90 mmHg）

每3~6个月测量1次

1 mmHg=0.133 kPa；ABMP：动态血压监测；HBPM：家庭血压监测

图2 慢性肾脏病高血压的早筛临床路径
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检测频率：CKD1~3a期，每年1次；CKD3b~4期，每6个月1次；
CKD5~5D期，每3个月1次；肾移植者，每3个月1次

所有CKD患者初筛评估是否贫血

血常规
血常规、铁蛋白、血清铁、TSAT、血清叶酸和维生素B12

评估贫血病因及危险因素
是

检测频率：非透析者，每3个月1次；
透析者，每月1次；肾移植者，每月1次

否

CKD：慢性肾脏病；TAST：转铁蛋白饱和度

图3 CKD贫血的早筛临床路径

疾病、乏力、痔疮、月经量、消化道出血史、近期感染

病史、合并用药等。查体皮肤黏膜苍白等。（2）辅助

检查：血常规、血清铁蛋白、总铁结合力、血清铁及

转铁蛋白饱和度（tansferrin saturation，TSAT），血清

叶酸和维生素B12。
8.2.3 监测频率 所有CKD患者首次筛查均应评

估有无贫血。根据有无贫血及CKD分期进行分层

实施检测频率。（1）无贫血的患者：CKD1~3a期，每

年至少评估检测 1次；CKD3b~4期，每 6个月至少 1
次；CKD5期、腹膜透析、血液透析或肾移植患者，每

3个月至少1次。（2）有贫血尚未启动治疗的CKD患

者：非透析CKD患者，至少每 3个月检测 1次；透析

及肾移植患者，每月检测1次。

8.2.4 诊断及评估 CKD患者中男性Hb<130 g/L，
非妊娠女性Hb<120 g/L，妊娠女性Hb<110 g/L应诊

断贫血［17］。同时需要考虑患者年龄、种族、居住地

海拔高度的影响。对CKD3期及以上的贫血患者，

应进一步系统性评估贫血的原因或加重因素［18-19］。

（1）除肾性贫血外，应排查是否合并引起贫血的其

他病因：①营养不良：血清白蛋白、铁代谢及叶酸评

估；②出血性贫血：询问痔疮病史；女性月经量；其

他地方出血；大便隐血实验。③溶血性贫血：网织

红细胞计数、抗人球蛋白（Coombs）实验、直接及间

接胆红素、乳酸脱氢酶（LDH）等；④其他血液系统疾

病：白细胞计数及形态、血小板计数、血清球蛋白、

血尿游离轻链、骨髓穿刺及活检、血红蛋白电泳或

基因检测等。（2）评估是否加重肾性贫血的危险因

素：①炎症状态：C反应蛋白（CRP）或超敏CRP；②
感染：病毒、细菌或真菌等感染；③继发性甲状旁腺

功能亢进：钙、磷及全段甲状旁腺激素（iPTH）；④透

析患者：透析充分性［尿素清除指数（kt/V），尿素下

降率（URR）］及营养状况［蛋白氮呈现率（nPNA）、蛋
白分解代谢率（PCR）］；⑤肾移植患者：排斥反应、特

殊病原感染（如人类微小病毒B19）；⑥合并药物：可

能影响骨髓造血或红细胞寿命的药物，如磺胺或免

疫抑制剂。⑦药物抵抗：对于使用足量促红细胞生

成素、铁剂仍贫血的患者，应排查促红细胞生成素

抗体。

8.3 CKD-MBD早筛路径 CKD-MBD是由于CKD
导致的矿物质及骨代谢异常综合征，临床上可能出

现以下一项或多项表现：（1）钙、磷、PTH或维生素D
代谢异常；（2）骨转化、矿化、骨量、骨线性生长或骨

强度异常；（3）血管或其他软组织钙化［20］。

8.3.1 高危人群 CKD3a-5D期患者及肾移植患者。

8.3.2 早期筛查项目 （1）病史及查体：骨骼或关

节疼痛、骨折、肌痛、肌无力、瘙痒、肾结石、软组织

钙化、皮肤疼痛溃破等。（2）血生化指标：血钙、血

磷、骨特异性碱性磷酸酶、甲状旁腺激素、25羟维生

素D。（3）血管钙化：侧位腹部X光片（腹主动脉钙

化）、超声心动图（心脏瓣膜钙化）。

8.3.3 监测频率 （1）实验室指标：①非肾移植

CKD患者：CKD3a~3b期，每 6~12个月检查血清钙、

磷水平，根据 PTH基线水平和 CKD进展情况决定

PTH的监测间隔时间；CKD4期，每 3~6个月检查血

清钙、磷水平，每 6~12个月检查PTH水平；CKD5期
（包括5D期），每1~3个月检查血清钙、磷水平，每3~
6个月检查 PTH水平；CKD4~5D期，每 12个月检查

碱性磷酸酶活性；CKD3a-5D期，每 6~12个月检查

25羟维生素D水平。②肾移植受者：术后1~3个月，

每周检查血清钙、磷水平，每月检查PTH水平，每 3
个月检查25羟维生素D水平、骨特异性碱性磷酸酶

活性；术后 3~12个月，每月检查血清钙、磷水平，每
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3~6个月检查 PTH、25羟维生素D水平，每 6~12个
月检查骨特异性碱性磷酸酶活性；术后>12个月，每

3个月检查血清钙、磷水平，每 6个月检查 PTH、25
羟基维生素D水平，每12个月检查骨特异性碱性磷

酸酶活性。（2）骨病：①有CKD-MBD或骨质疏松高

危因素者：每 12个月评估 1次骨密度；②有骨质疏

松者：每 6~12个月评估 1次骨密度；（3）血管钙化：

每 12个月检查 1次侧位腹部X光片（筛查腹主动脉

钙化）、超声心动图（心脏瓣膜钙化）。不同类型

CKD患者实验室指标监测频率见表4。
8.3.4 诊断及评估 对存在 CKD-MBD证据的患

者：完善骨代谢指标、骨密度检查排查骨质疏松；进

一步完善CT冠脉积分评估其他部位血管钙化；组织

活检评估钙化防御；骨活检证实和鉴别骨骼病变。

疾病类型

非肾移植患者

CKD3a~3b期
CKD4期
CKD5（包括5D期）

肾移植术后

1~3个月

3~12个月

>12个月

血钙、血磷

每6~12个月1次
每3~6个月1次
每1~3个月1次

每周1次
每月1次
每3个月1次

PTH

根据基础水平及CKD进展

每6~12个月1次
每3~6个月1次

每月1次
每3~6个月1次
每6个月1次

ALP

-
每12个月1次
每12个月1次

每3个月1次
每3~6个月1次
每12个月1次

25（OH）VD

每6~12个月1次
每6~12个月1次
每6~12个月1次

每3个月1次
每3~6个月1次
每6个月1次

注：CKD，慢性肾脏病；CKD-MBD，慢性肾脏病-矿物质与骨代谢异常；PTH，甲状旁腺激素；ALP，碱性磷酸酶；25（OH）VD，25羟维生素D

表4 CKD-MBD实验室指标监测频率表

县级或区
级医院

组织机构

村卫生室或
社区诊所

乡镇卫生院或
社区医院

省市级医院

线
下
联
合
线
上

筛诊流程

识别CKD高危人群：问诊、
查体、血压检测、尿常规

三联筛查CKD：尿常规、
ACR、血肌酐和胱抑素C

诊断和评估：CKD病因、
危险分层及并发症

医疗人员

全科医生

全科医生或非肾病专科医生

肾病专科医生

MDT团队

CKD：慢性肾脏病；ACR：尿白蛋白肌酐比值；CKD-MBD：慢性肾脏病-矿物质与骨代谢疾病；MDT：多学科会诊

图4 多学科联合推进模式下CKD及并发症早期筛查流程

疑难或复杂CKD及并发症的诊断、评估和管理：
CKD教育及生活方式干预；高血压及心血管
并发症评估；难治性贫血及疑难病因评估；
CKD-MBD评佔及管理；肾移植术后管理

肾病专科医生；CKD专科护
理人员；CKD营养师；心血
管内科；血液内科；内分泌
科；甲状旁腺外科；肾移植
外科；肾脏病理；感染科等

9 CKD及并发症早期筛查多学科联合管理流程

CKD早筛的有效开展，涉及筛查机构、人员构

成及承上启下的组织管理。CKD及并发症的早期

筛查需要下沉乡村、社区，主要是基层及非肾病专

科医疗人员，如心内科、内分泌科、风湿免疫科、血

液科等；筛查确诊后的管理评估也涉及多学科合

作，如营养科、护理人员、甲状旁腺外科等。基于社

区的早筛路径、分级转诊策略、多学科合作流程，有

助于早期识别、早诊断、及时防止CKD进展及相关

并发症。多学科联合推进模式下CKD及并发症早

期筛查流程见图4。

10 CKD早期筛查展望

CKD早期筛查在我国属于起步阶段。为确保

利用有限资源高效地开展CKD的早期筛查，以下问

题有待进一步研究：（1）我国不同民族间CKD发生

及进展风险，是否与遗传、经济或卫生条件相关有

待研究。（2）对于CKD筛查起始时机是否需要界定

年龄有待进一步研究证实。儿童肾病涉及遗传或
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先天因素，老年患者肾脏生理功能衰老，预期寿命

相对较短，建议针对儿童或老年CKD患者制定个体

化筛查路径及诊断标准。（3）不同筛查模式有待随

机对照试验或前瞻性队列研究比较获益与风险，以

及经济学评价。（4）人工智能联合临床决策支持系

统（clinical dicision supporting system，CDSS）在我国

基层CKD早筛中的作用。（5）前瞻性研究建立中国

CKD的风险预测模型，危险分层系统及筛查策略。

志谢：感谢中国健康促进基金会医疗服务能力

建设专项基金之“慧研卓识”期刊战略合作项目的

公益支持！

参考文献

［1］ Zhang L，Wang F，Wang L，et al. Prevalence of chronic kidney
disease in China: a cross‐sectional survey［J］. Lancet，2012，379
（9818）: 815-822.

［2］Moyer VA，U.S. Preventive Services Task Force. Screening for
chronic kidney disease: U.S. Preventive Services Task Force
recommendation statement［J］. Ann Intern Med，2012，157（8）:
567-570.

［3］Qaseem A，Hopkins RH Jr，Sweet DE，et al. Screening，monit-
oring，and treatment of stage 1 to 3 chronic kidney disease: a
clinical practice guideline from the American College of
Physicians［J］. Ann Intern Med，2013，159（12）:835-847.

［4］Kidney Disease: Improving Global Outcomes（KDIGO）CKD Work
Group. KDIGO 2012 clinical practice guideline for the evaluation
and management of chronic kidney disease［J］. Kidney Int Suppl，
2013，3（1）: 1‐150.

［5］ Shlipak MG，Tummalapalli SL，Boulware LE，et al. The case for
early identification and intervention of chronic kidney disease:
conclusions from a Kidney Disease: Improving Global Outcomes
（KDIGO）Controversies Conference［J］. Kidney Int，2021，99（1）:
34-47.

［6］Wilson JMG，Jungner G，World Health Organization. Principles
and practice of screening for disease［EB/OL］.（c1968）［2022-
07-15］. https://apps.who.int/iris/handle/10665/37650.

［7］ UK National Screening Committee. UK NSC: evidence review
process［EB/OL］.（2015-01-03）［2022-07-15］.https://www.gov.
uk/government/publications/uk-nsc-evidence-review-process.

［8］ Nelson RG，Grams ME，Ballew SH， et al. CKD prognosis
consortium. Development of risk prediction equations for incident
chronic kidney disease［J］. JAMA，2019，322（21）:2104-2114.

［9］ Jotwani V，Garimella PS，Katz R，et al. Tubular biomarkers and
chronic kidney disease progression in SPRINT participants［J］.Am
J Nephrol，2020，51（10）:797-805.

［10］ Andermann A，Blancquaert I，Beauchampb S，et al. Revisiting
Wilson and Jungner in the genomic age: a review of screening
criteria over the past 40 years［J］. Bull World Health Organ，
2008，86（4）:317-319.

［11］ KDIGO Conference Participants. Genetics in chronic kidney
disease: conclusions from a Kidney Disease: Improving Global
Outcomes（KDIGO）Controversies Conference［J］. Kidney Int，
2022，101（6）:1126-1141.

［12］ 上海市肾内科临床质量控制中心专家组 .慢性肾脏病早期筛

查、诊断及防治指南（2022年版）［J］. 中华肾脏病杂志，

2022，38（5）:453-464.
［13］ 中国医师协会肾脏内科医师分会，中国中西医结合学会肾脏

疾病专业委员会 .中国肾性高血压管理指南 2016［J］.中华医

学杂志，2017，97（20）:1547-1555.
［14］ US Preventive Services Task Force. Screening for hypertension in

adults: US Preventive Services Task Force reaffirmation recomm-
endation statement［J］. JAMA，2021，325（16）:1650-1656.

［15］ Cheung AK，Chang TI，Cushman WC，et al. Executive summary
of the KDIGO 2021 clinical practice guideline for the
management of blood pressure in chronic kidney disease［J］.
Kidney Int，2021，99（3）: 559-569.

［16］ Unger T，Borghi C，Charchar F，et al. 2020 International Society
of Hypertension global hypertension practice guidelines ［J］.
Hypertension，2020，75（6）:1334-1357.

［17］ Kidney Disease: Improving Global Outcomes（KDIGO）Anemia
Work Group. KDIGO clinical practice guideline for anemia in
chronic kidney disease［J］. Kidney Int Suppl，2012，2（4）:279-
335.

［18］ Babitt JL，Eisenga MF，Haase VH，et al. Controversies in
optimal anemia management: conclusions from a kidney disease:
improving global outcomes（KDIGO） Conference［J］. Kidney
Int，2021，99（6）:1280-1295.

［19］ 中国医师协会肾脏内科医师分会肾性贫血指南工作组 .中国

肾性贫血诊治临床实践指南［J］. 中华医学杂志，2021，101
（20）: 1463-1502.

［20］ Kidney Disease: Improving Global Outcomes（KDIGO）CKD-
MBD Update Work Group. KDIGO 2017 clinical practice
guideline update for the diagnosis，evaluation，prevention，and
treatment of chronic kidney disease-mineral and bone disorder
（CKD-MBD）［J］. Kidney Int Suppl，2017，7（1）:1-59.

2022-11-11收稿

205


	目录
	摘要
	1 CKD筛查的目标
	2 CKD筛查的概念与模式
	3 CKD筛查的目标人群
	4 CKD新发的风险评估
	5 CKD早期筛查方法
	6 CKD筛查频率
	7 CKD筛查后的诊断和评估
	8 CKD并发症的早筛路径
	9 CKD及并发症早期筛查多学科联合管理流程
	10 CKD早期筛查展望

