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［摘要］ 　 目的　 探讨新诊断 ２ 型糖尿病患者心血管⁃肾脏⁃代谢（ＣＫＭ）综合征各分期的分布

比例及临床特征。 方法　 纳入 ２０１３ 年 １２ 月 ～ ２０１７ 年 １２ 月北京大学人民医院内分泌科门诊新诊

断的 ２ 型糖尿病患者 ５６０ 例，根据 ＣＫＭ 综合征定义将所有患者分为 ＣＫＭ ２ 期组（４５７ 例）、ＣＫＭ
３ 期组（７１ 例）和 ＣＫＭ ４ 期组（３２ 例），比较各分期患者临床特征。 采用二元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估

ＣＫＭ 综合征分期的独立影响因素。 结果　 ＣＫＭ ４ 期组、ＣＫＭ ２ 期组、ＣＫＭ ３ 期组患者糖化血红蛋

白（ＨｂＡ１ｃ）、总胆固醇（ＴＣ）、低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬ⁃Ｃ）均依次升高；ＣＫＭ ２ 期组患者年龄及服

用药物（他汀类、降压药物以及抗 ＰＬＴ 药物）患者比例均低于 ＣＫＭ ３ 期组和 ＣＫＭ ４ 期组，估算的肾

小球滤过率（ｅＧＦＲ）均高于 ＣＫＭ ３ 期组和 ＣＫＭ ４ 期组；ＣＫＭ ３ 期组患者收缩压（ＳＢＰ）、舒张压

（ＤＢＰ）、空腹血糖（ＦＰＧ）、尿白蛋白与肌酐比值（ＵＡＣＲ）均高于 ＣＫＭ ２ 期组和 ＣＫＭ ４ 期组，合并高

血压患者比例高于 ＣＫＭ ２ 期组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 二元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，高龄、高水平 ＨｂＡ１ｃ、
ＵＡＣＲ、ＳＢＰ 以及尿酸均为 ＣＫＭ 进展的独立危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 结论　 ＣＫＭ 分期能有效筛选新

诊断 ２ 型糖尿病患者中的高危人群，并针对新诊断 ２ 型糖尿病患者中的高危人群进行关于心血管

疾病、肾脏疾病和代谢综合症的综合干预。
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　 　 心血管、肾脏以及代谢疾病在病理生理学机制上

相互关联，共同促进心血管疾病（ＣＶＤ）发生，导致多

器官功能障碍，增加全因死亡风险［１］。 早期识别出高

危人群并给予心肾保护以及控制代谢危险因素对降低

人群全因死亡、心血管死亡、多器官功能衰竭、总体医

疗费用等具有重要作用。 ２０２３ 年 １２ 月美国心脏协会

提出了心血管⁃肾脏⁃代谢（ＣＫＭ）综合征的概念：由肥

胖、糖尿病、慢性肾脏疾病和 ＣＶＤ 之间病理生理相互

作用导致的一种全身性疾病［２⁃４］。 已有大量研究阐明，
各个心血管、肾脏、代谢危险因素的流行病学特征以及

其与不良心血管病事件的相关性，但 ＣＫＭ 综合征作为

一个整体在人群中的分布情况，尤其是新诊断 ２ 型糖

尿病患者中的分布与分期情况还缺乏相应的研究数

据［５］。 本研究利用回顾性资料评估新诊断 ２ 型糖尿病

患者 ＣＫＭ 综合征分期情况，为糖尿病患者早期进行

心、肾、代谢疾病综合防控提供重要依据。

对象与方法

１． 对象：回顾性纳入 ２０１３ 年 １２ 月 ～ ２０１７ 年 １２ 月

北京大学人民医院内分泌科新诊断门诊就诊的 ２ 型糖

尿病患者 ５６０ 例。 纳入标准：（１）首次确诊 ２ 型糖尿

病且尚未服用任何降糖药物；（２）年龄≥１８ 岁；（３）接
受长期随访。 排除标准：基本信息（年龄、性别）、吸烟

史、ＢＭＩ、血脂、血压、血糖、肌酐值及降压降脂药物信

息缺失造成无法评估分期。 本研究为经北京大学人民

医院伦理委员会审核批准（２０１２ＡＡ０２Ａ５０９），所有患

者均签署知情同意书。
２． 方法

（１）相关定义及分期：①根据美国心脏协会指南

对心血管肾脏代谢综合征定义将患者分为 ０ ～ ４ 期［６］：
０ 期（ＢＭＩ ＜ ２４ ｋｇ ／ ｍ２ 且没有代谢危险因素或慢性肾

病），１ 期（２４ ｋｇ ／ ｍ２≤ＢＭＩ ＜ ２７． ９ ｋｇ ／ ｍ２及没有其他代

谢危险因素或慢性肾病存在的糖尿病前期），２ 期（具
有代谢危险因素或具有中、高危慢性肾病），３ 期［具有

极高危慢性肾病或 ＰＲＥＶＥＮＴ 模型预测 １０ 年动脉粥

样硬化性心血管疾病（ＡＳＣＶＤ）风险为高危］，４ 期（已
确诊 ＣＶＤ，包括冠状动脉粥样硬化性心脏病、心力衰

竭、心肌梗死、脑卒中、心房颤动）。 其中，代谢危险因

素包括甘油三酯（ＴＧ）水平升高（≥１． ７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）、高血

压、糖尿病以及代谢综合征。 ＣＫＭ 分期分为 ０ ～ ４ 期，
其中 １ ～ ２ 期为早期，３ ～ ４ 期为晚期。 根据美国心脏

协会对 ＣＫＭ 综合征分期定义将所有患者分为 ＣＫＭ
２ 期组（４５７ 例，８１． ６％ ）、ＣＫＭ ３ 期组（７１ 例，１２． ７％ ）
及 ＣＫＭ ４ 期组（３２ 例，５． ７％ ）。 ②慢性肾脏病（ＣＫＤ）
危险分层［７］：ＣＫＤ 为肾脏结构或功能异常 ＞ ３ 个月。

根据 ＣＫＤ 分期和白蛋白尿分级进行 ＣＫＤ 危险分层，
分为低危、中危、高危和极高危。 ③ＰＲＥＶＥＮＴ 模型：根
据美国心脏协会（ＡＨＡ）提出的新 ＣＶＤ 事件风险预测

（ＰＲＥＶＥＮＴ） 方程 （ ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ． ｈｅａｒｔ． ｏｒｇ ／ ｅｎ ／
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ⁃ａｎｄ⁃ｓｔａｔｅｍｅｎｔｓ ／ ｐｒｅｖｅｎｔ ｃａｌｃｕｌａｔｏｒ），使用临床

现有常规数据来估测未来 １０ 年患 ＣＶＤ 的绝对风险。
预测因素包括传统风险因素［年龄、性别、吸烟情况、
收缩压（ＳＢＰ）、总胆固醇（ＴＣ）、降压或他汀类药物的

使用、ＢＭＩ 以及是否患有糖尿病］和及新纳入的尿白

蛋白与肌酐比值（ＵＡＣＲ）、糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）和

估算的肾小球滤过率（ｅＧＦＲ）提高预测的准确性。 当

结果≥２０％则定义为未来 １０ 年 ＣＶＤ 风险为高风险［８］。
（２）临床资料收集：包括基本信息（年龄、性别、

ＢＭＩ、血压等）、既往病史（高血压、糖尿病性视网膜病

变、冠心病、卒中、心房颤动、心力衰竭等）、实验室检

查结果［血脂、空腹血糖（ＦＰＧ）、肾功能、肝功能、尿酸、
ＨｂＡ１ｃ、空腹 Ｃ 肽、空腹胰岛素、ＵＡＣＲ］及稳态模型的

胰岛素抵抗指数（ＨＯＭＡ⁃ＩＲ）、服用药物情况。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２２． ０ 软件进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较

采用 ｔ 检验；非正态分布的计量资料以 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表
示，组间比较采用 ＡＮＯＶＡ 检验；计数资料以例数及百

分比表示，组间比较采用 χ２检验。 采用二元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归分析评估 ＣＫＭ 综合征分期的独立危险因素。 以

Ｐ ＜ ０． ０５为差异有统计学意义。

结　 　 果

１． 所有患者基线临床特征：新诊断的 ５６０ 例 ２ 型

糖尿病患者中，男性 ３３１ 例（５９． １％ ），平均年龄（４９ ±
１１）岁，平均 ＢＭＩ（２７． ８ ± ９． ８） ｋｇ ／ ｍ２，ＳＢＰ（１２７ ± １５）
ｍｍＨｇ，舒张压（ＳＢＰ，８０ ± １０）ｍｍＨｇ，ＦＰＧ（９． ５ ± ３． ２）
ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ＨｂＡ１ｃ（８． ７ ± ２． ２）％ ，ｅＧＦＲ（１０５ ± １５）ｍｌ·
ｍｉｎ － １·（１． ７３ ｍ２ ） － １，空腹 Ｃ 肽（３． １ ± １． ２） ｎｇ ／ ｍｌ，
ＵＡＣＲ ８． ８（４． ４，２０． ３）ｍｇ ／ ｇ，ＴＣ（５． ３ ± １． ２）ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
ＴＧ １． ８（１． ２，２． ７）ｍｍｏｌ ／ Ｌ，低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬ⁃
Ｃ，３． ２ ± １． ０）ｍｍｏｌ ／ Ｌ，高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬ⁃Ｃ，
１． １５ ± ０． ３１） ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｃ 反应蛋白（ＣＲＰ，４． ０ ± ６． ８）
ｍｇ ／ Ｌ，空腹胰岛素 １２． ６（８． ３，１８． ５）μＩＵ ／ ｍｌ，ＨＯＭＡ⁃ＩＲ
（６． ０５ ± ４． １９），合并高血压 ２１０ 例（３７． ５％ ）、合并糖

尿病性视网膜病变 ２２ 例（３． ９％ ），服用他汀类药物

３４７ 例（６２． ０％ ）、服用降压药物 １７８ 例（３１． ８％ ）、服用

抗 ＰＬＴ 药物 １９０ 例（３３． ９％ ）。
２． 不同 ＣＫＭ 综合征分期组患者一般临床资料及

实验室检查指标比较：ＣＫＭ ４ 期组、ＣＫＭ ２ 期组、ＣＫＭ
３期组患者ＨｂＡ１ｃ、ＴＣ、ＬＤＬ⁃Ｃ水平均依次升高；ＣＫＭ
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表 １　 不同 ＣＫＭ 综合征分期组患者一般临床资料及实验室检查指标比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
男性

［例，（％）］
年龄
（岁）

ＢＭＩ
（ｋｇ ／ ｍ２）

ＳＢＰ
（ｍｍＨｇ）

ＤＢＰ
（ｍｍＨｇ）

ＦＰＧ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＨｂＡ１ｃ
（％）

ｅＧＦＲ［ｍｌ·ｍｉｎ －１·
（１．７３ ｍ２） －１］

空腹 Ｃ 肽
（ｎｇ ／ ｍｌ）

ＵＡＣＲ
［ｍｇ ／ ｇ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＣＫＭ２ 期组 ４５７ ２７０（５９．１） ４７ ±１１ ２７．８ ±１０．７ １２４ ±１４ ７９ ±１０　 ９．３ ±３．１ ８．６ ±２．１ １０７ ±１４　 ３．１ ±１．２ ８．３（３．９，１７．２）
ＣＫＭ３ 期组 ７１ ４５（６３．４） ５６ ±９ａ ２８．０ ±３．８ １４１ ±１７ａ ８５ ±１０ａ １０．８ ±３．６ａ ９．８ ±２．４ａ ９９ ±１５ａ ３．１ ±１．３ ２３．０（９．７，５８．７）ａ

ＣＫＭ４ 期组 ３２ １６（５０．０） ５９ ±７ａ ２７．３ ±３．３ １２７ ±１６ｂ ７８ ±１０ｂ ８．６ ±２．６ｂ ７．８ ±１．６ａｂ ９５ ±１１ａ ３．４ ±１．４ ９．４（５．５，１９．８）ｂ

χ２ ／ ｔ ／ Ｆ 值 １． ６３５ ４３． ５３８ ０． ０５６ ４２． ９３６ １１． ９３７ ７． ７６２ １３． ７３９ １８． ０４４ ０． ５７４ １． ６３４
Ｐ 值 ０． ４４２ ＜ ０． ００１ ０． ９４６ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ５６４ ＜ ０． ００１

组别 例数
ＴＣ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＴＧ
［ｍｍｏｌ ／ Ｌ，

Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＬＤＬ⁃Ｃ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＨＤＬ⁃Ｃ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＣＲＰ
（ｍｇ ／ Ｌ）

空腹胰岛素
［μＩＵ／ ｍｌ，

Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
ＨＯＭＡ⁃ＩＲ 高血压

［例，（％）］

糖尿病性
视网膜病变
［例，（％）］

服用药物情况［例，（％）］
他汀类
药物

降压
药物

抗 ＰＬＴ
药物

ＣＫＭ２ 期组 ４５７ ５． ２ ±１． ２ １． ８
（１． ２，２． ７） ３． １ ±１． ０ １． １５ ±０． ３２ ３． ９ ±７． １ １２． ３

（８． ３，１８． １） ５． ８５ ±３． ９９ １４０
（３０． ６）

１７
（３． ７）

２６５
（５８． ０）

１１１
（２４． ３）

１３１
（２８． ７）

ＣＫＭ３ 期组 ７１ ５． ７ ±１． ３ａ １． ８
（１． ４，２． ９） ３． ６ ±１． １ａ １． １４ ±０． ２６ ４． ９ ±６． ２ １３． ６

（８． １，２１． ０） ７． ０２ ±４． ５１
５０

（７０． ４）ａ
３

（４． ２）
５６

（７８． ９）ａ
４８

（６７． ６）ａ
４０

（５６． ３）ａ

ＣＫＭ４ 期组 ３２ ４． ５ ±０． ９ａｂ １． ６
（１． １，２． ７） ２． ５ ±０． ８ａｂ１． １５ ±０． ２９ ２． ８ ±２． ２ １３． １

（７． ９，１９． ７） ６． ５３ ±５． ７４ ２０
（６２． ５）

２
（６． ３）

２６
（８１． ３）ａ

１９
（５９． ４）ａ

１９
（５９． ４）ａ

χ２ ／ ｔ ／ Ｆ 值 １１． ８４２ ０． ３１５ １４． ８５３ ０． ０３１ ０． ８８５ ０． ７１０ ２． ４６４ ４９． ６１６ １． ４１０ １６． ７３１ ５１． ３３８ ３０． ７９６
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． ７３０ ＜ ０． ００１ ０． ９６９ ０． ４１４ ０． ３２５ ０． ０８６ ＜ ０． ００１ ０． ８４３ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１
　 　 注：与 ＣＫＭ２ 期组比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与 ＣＫＭ３ 期组比较，ｂＰ ＜ ０． ０５

２ 期组患者年龄及服用药物（他汀类、降压药物以及抗

ＰＬＴ 药物）患者比例均低于 ＣＫＭ ３ 期组和 ＣＫＭ ４ 期组，
ｅＧＦＲ 均高于 ＣＫＭ ３ 期组和 ＣＫＭ ４ 期组；ＣＫＭ ３ 期组

患者 ＳＢＰ、ＤＢＰ、 ＦＰＧ、ＵＡＣＲ 均高于 ＣＫＭ ２ 期组和

ＣＫＭ ４ 期组，合并高血压患者比例高于 ＣＫＭ ２ 期组

（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ３ 组患者其余资料比较差异均无统计学

意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 １。
　 　 ３． ＣＫＭ 综合征进展的危险因素分析：二元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析结果显示，年龄、ＨｂＡ１ｃ、ＵＡＣＲ、ＳＢＰ 以及尿

酸水平均为 ＣＫＭ 进展的独立危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。
见表 ２。

表 ２　 影响 ＣＫＭ 综合征进展因素的二元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因素 Ｂ 值 Ｓ． Ｅ． ＯＲ 值 ９５％ ＣＩ Ｐ 值

年龄 ０． １５０ ０． ０２１ １． １６２ １． １１６ ～ １． ２１０ ＜ ０． ００１
ＨｂＡ１ｃ ０． ３５０ ０． ０７５ １． ４２１ １． ２２８ ～ １． ６４５ ＜ ０． ００１
ＵＡＣＲ ０． ６０１ ０． １２８ １． ８２３ １． ４２０ ～ ２． ３４２ ＜ ０． ００１
ＳＢＰ ０． ０４９ ０． ０１０ １． ０５０ １． ０２９ ～ １． ０７２ ＜ ０． ００１
尿酸 ０． ００５ ０． ００２ １． ００５ １． ００１ ～ １． ００８ ０． ０１３
常量 － ２２． １８２ ２． ６０３ － － ＜ ０． ００１

讨　 　 论

ＣＫＭ 综合征是由 ＣＶＤ、ＣＫＤ、肥胖及糖尿病等代

谢性疾病多个器官系统疾病相互影响形成恶性循环的

一种临床综合征［９］。 本研究纳入北京大学人民医院

新诊断糖尿病门诊就诊并接受长期随访的新诊断 ２ 型

糖尿病患者 ５６０ 例，评估其 ＣＫＭ 综合征临床分期特

征，发现约 ８０％ 新诊断 ２ 型糖尿病患者处于 ＣＫＭ 综

合征早期，约 ２０％ 新诊断 ２ 型糖尿病患者处于 ＣＫＭ
综合征晚期。 ＣＫＭ 分期能有效筛选新诊断 ２ 型糖尿

病患者中的高危人群，对其进行关于 ＣＶＤ、肾脏疾病

和代谢综合症的综合干预，可有效减少新诊断 ２ 型糖

尿病患者急性心脑肾血管事件的发生［１０］。
本研究显示，新诊断 ２ 型糖尿病患者中大部分人

群处于 ＣＫＭ ２ ～ ３ 期，年龄、ＨｂＡ１ｃ、ＵＡＣＲ、尿酸水平均

是影响临床新诊断 ２ 型糖尿病患者 ＣＫＭ ２ 期与 ３ 期

分期的重要因素，临床基线特征显示 ＣＫＭ ３ 期患者较

ＣＫＭ ２ 期的患者年龄更大，ＦＰＧ、ＨｂＡ１ｃ 水平更高，
ＵＡＣＲ 更高，ｅＧＦＲ 明显降低，ＳＢＰ 及 ＤＢＰ 更高，ＴＣ 和

ＬＤＬ⁃Ｃ 水平更高，高血压的发生率更高，尿酸水平更

高，基线时的年龄、ＵＡＣＲ、ＳＢＰ 及尿酸水平与 ＣＫＭ 分

期呈独立正相关。 ＣＫＭ 综合征 ３ 期是一个高风险阶

段，早期发现，采取有效干预措施可延缓发展到有临床

症状的疾病阶段［１１⁃１２］。 由于增龄是影响 ＣＫＭ 分期的

不可控因素，需加强对 ＣＫＭ ３ 期新诊断 ２ 型糖尿病患

者的血糖、血脂、血压的控制，尽早对 ＣＫＭ ３ 期新诊断

２ 型糖尿病的心肾、代谢指标进行干预，延缓糖尿病急

性心脑血管事件的发生与发展［１３⁃１４］。
值得注意的是，相较于 ＣＫＭ ３ 期的患者，ＣＫＭ ４ 期

患者并未表现出进行性恶化的代谢状况。 相反，血压

（包括 ＳＢＰ 和 ＤＢＰ）、血糖（包括 ＦＰＧ 和 ＨｂＡ１ｃ）、血脂

（包括 ＴＣ 和 ＬＤＬ⁃Ｃ）及 ＵＡＣＲ 水平更低。 其可能的原

因分析如下：首先，处于 ＣＫＭ ４ 期的患者已经出现了

临床症状明显的 ＣＶＤ 和（或）肾脏疾病，如心力衰竭、
冠心病、ＣＫＤ 晚期，需要定期医院就诊，因此可能会提

前发现血糖升高并在血糖相对低的时候被确诊糖尿

病。 同样的情况也适用于其他代谢指标。 其次，虽然

本研究收集了患者服用降压药和降脂药的情况，且两

组患者服用降压药和降脂药的比例相当，但无法监测
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患者服药的依从性。 可能 ＣＫＭ ４ 期患者已经伴发心

脑肾血管病变，需严密监测其血压、血糖、血脂等代谢

指标，根据相关代谢指标结果调整干预方案，延缓病情

进展，预防新发急性心脑血管事件。 在重度疾病以及

反复就诊接受来自控制目标等教育的情况下，服药的

依从性更好。 此外，本研究为真实世界观察性研究而

非随机对照研究，在 ＣＫＭ 各期的人群分布并不均衡。
ＣＫＭ ４ 期的患者比例偏低，仅为 ５． ７％ ，组间一般临床

资料及实验室检查结果比较可能存在统计效力不足及

选择偏差。 这种分布特点也在一项针对美国成年人的

ＣＫＭ 分布的流行病学调查研究中观察到，该研究发现

超过 ８５％的人群属于 ＣＫＭ ０ ～ ２ 期，仅 １５％的人群属

于 ＣＫＭ ３ ～ ４ 期［１５］。 未来尚需大样本的研究来进一

步验证该结果。 对于该部分人群，因已经伴发 ＣＫＭ 综

合征强调 ２ 型糖尿病与 ＣＫＤ、ＡＳＣＶＤ 的相互影响，临
床医师在未来新诊断 ２ 型糖尿病患者的管理中应密切

关注心肾代谢危险因素，治疗方案需包括个体化的血

糖控制目标，给予恰当的血糖控制药物，同时也需兼顾

体重、血脂、血压、尿酸等指标的综合管理，尽早启动高

危人群的降压、调节血脂、抗 ＰＬＴ 聚集治疗，延缓疾病

进程，预防急性心脑血管事件［１６］。 膳食因素、吸烟、体
力活动、睡眠状况等生活方式因素对 ＣＫＭ 综合征的发

生和进展具有重要影响，对新诊断 ２ 型糖尿病患者

ＣＫＭ 综合征的人群不仅仅是药物干预治疗，也需加强

对生活方式的干预［１７］。
本研究显示，新诊断 ２ 型糖尿病患者 ＣＫＭ ２ 期人

群占比较大，与普通人群队列研究相似，管理好新诊断

２ 型糖尿病合并 ＣＫＭ ２ 期人群，对 ２ 型糖尿病的综合

管理具有重要意义。 ＣＫＭ ２ 期人群具有代谢危险因

素和或中高危肾病，对于处于 ＣＫＭ ２ 期的新发 ２ 型糖

尿病，如无相关禁忌证，药物治疗方面建议优先使用具

有心肾获益的降糖药物，如钠⁃葡萄糖共转运蛋白 ２
（ＳＧＬＴ⁃２）抑制剂、胰高血糖素样肽 １（ＧＬＰ⁃１）受体激

动剂（ＲＡ）等［１８⁃１９］。 合并有代谢相关脂肪肝病或超

重、肥胖的新诊断 ２ 型糖尿病 ＣＫＭ ２ 期患者，如无相

关禁忌证，建议优先使用 ＧＬＰ⁃１ＲＡ 或葡萄糖依赖性促

胰岛素多肽（ＧＩＰ） ／ ＧＬＰ⁃１ 双受体激动剂，延缓或避免

进入 ＣＫＭ ３ 期［２０⁃２１］。 合并 ＤＫＤ 的 ＣＫＭ ３ ～４ 期新诊断

２ 型糖尿病患者，当 ｅＧＦＲ ＞２５ ｍｌ·ｍｉｎ －１·（１． ７３ ｍ２） －１

且无相关禁忌证，建议尽早加用非奈利酮等盐皮质激

素受体拮抗剂（ＭＲＡ） ［２２］。 复查随访是疾病管理与控

制的重要方面，对于新诊断 ２ 型糖尿病 ＣＫＭ ２ 期的患

者，建议每 ６ 个月复查肾功能、ＵＡＣＲ、血脂、尿酸、肾
脏超声、心脏超声评估相关危险因素，对于新诊断 ２ 型

糖尿病 ＣＫＭ 综合征 ３ ～ ４ 期的人群，应增加随访复查

频率，建议每 ３ 个月复查肾功能、ＵＡＣＲ、血脂、尿酸、
肾脏超声、心脏超声，尽早发现相关靶器官的损害，做
好相关靶器官损害的诊治工作，避免病情进展对生活

质量的影响［２３］。 ２ 型糖尿病患者由于自主神经功能

失调常合并无症状 ＡＳＣＶＤ，所有 ＣＫＭ 分期在 １ ～ ４ 期

的新诊断 ２ 型糖尿病患者均应定期评估 ＡＳＣＶＤ 风险，
及时发现，及早干预［２４］。 本研究显示，年龄、ＨｂＡ１ｃ、
ＳＢＰ、ＵＡＣＲ 均是影响新诊断 ２ 型糖尿病患者 ＣＫＭ 分

期的重要因素，基线时年龄越大、ＵＡＣＲ 越高、ＳＢＰ 越

高和尿酸水平越高预示着新诊断 ２ 型糖尿病患者

ＣＫＭ 分期越高。 相较于年龄、ＨｂＡ１ｃ、ＳＢＰ，ＵＡＣＲ 对

ＣＫＭ 进展有更高的预测价值，所以对于新诊断 ２ 型糖

尿病患者 ＵＡＣＲ 的早期筛查需进一步加强，建议新诊

断 ２ 型糖尿病患者一经诊断即应筛查 ＵＡＣＲ，并将其

作为预测 ＣＫＭ 进展的重要靶标，同时未来亟须开展新

诊断 ２ 型糖尿病患者的干预治疗研究，研究治疗后

ＣＫＭ 分期变化特征，进一步探讨新发 ２ 型糖尿病患者

ＣＫＭ 综合征背景下的最佳防治措施，探讨避免其

ＣＫＭ 分期进展的最优治疗方案，推动新诊断 ２ 型糖尿

病 ＣＫＭ 背景下治疗领域的精准医学发展。
本研究中，初发 ２ 型糖尿病 ＣＫＭ ３ ～ ４ 期人群即

合并存在 ＣＫＤ 及慢性 ＣＶＤ 的人群占比约 １８． ３％ ，根
据京津冀社区自然人群队列 ２０１７ ～ ２０１９ 年调查结果，
我国 １８ ～ ９０ 岁成人中约 １５． ５％ 处于 ＣＫＭ 综合征

１ 期，４８． １％处于 ２ 期，晚期（３ 期和 ４ 期）患病率高达

２５． ３％ 。 本研究结果显示初发 ２ 型糖尿病人群 ＣＫＭ ３
～ ４ 期的患病率与自然人群队列接近［２５］。 ＣＶＤ 与

ＣＫＤ 具有相同的危险因素，二者常同时存在，并相互

促进疾病的发生与进展［２６］，ＣＫＤ 是代谢性危险因素和

ＣＶＤ，特别是心力衰竭的重要介导因素［２７］。 相关研究

结果显示，ＣＫＭ 综合征的发病受遗传、环境和生活方

式等多重因素影响。 遗传方面，ＧＷＡＳ 研究已鉴定出

ＳＬＣ８Ａ１、ＰＣＳＫ９ 等与血压、血脂相关的易感基因，高血

压遗传度达 ２５％ ～６０％ ，我国人群特有 ２ 型糖尿病易

感基因 ＰＡＸ４。 环境因素中， ＣＨＣＮ⁃ＢＴＨ 研究证实

ＰＭ２． ５ 等污染物与心脏传导异常显著相关，老年男性

及代谢高危人群更易感。 生活方式上，吸烟、饮食、运
动及睡眠通过直接代谢影响和社会环境交互作用共同

决定疾病风险［２８⁃３０］。 结合本研究，考虑 ＣＫＤ 与 ＣＶＤ
人群具有较高的糖尿病发生风险，对 ＣＫＤ 及 ＣＶＤ 人

群需较早进行个体化生活方式干预，延缓糖尿病的发

生与发展。
本研究的优势在于充分收集了新诊断 ２ 型糖尿病

患者的临床资料，探讨其 ＣＫＭ 综合征各分期的分布比

例及临床特征，明确 ＣＫＭ 综合征作为一个整体在新诊
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断 ２ 型糖尿病患者中的分布与分期情况，具有鲜明的

人群特征。 本研究也有不足之处，首先，作为单中心、
横断面及回顾性资料分析，仅提示与 ＣＫＭ 密切相关的

高危因素，但无法证实因果关系。 且相比于大型流行

病学调查，本研究样本量偏少。 此外，本研究队列虽然

纳入的是 ２０１３ ～ ２０１７ 年人群，但是根据最新的 ＣＫＭ
分期标准对这一队列进行了临床资料的分析和分期，
能客观反应我国的人群特征。 同时因本研究为真实世

界研究，难以对患者的结局进行定期跟踪随访，未来需

多中心、大样本研究进一步分析新诊断 ２ 型糖尿病患

者 ＣＫＭ 综合征分期特征及其干预研究，探寻延缓新发

２ 型糖尿病患者 ＣＫＭ 分期进展的最优治疗方案，更好

地指导临床医师对新诊断 ２ 型糖尿病患者 ＣＫＭ 综合

征进行管理。
综上所述，ＣＫＭ 分期能有效筛选新诊断 ２ 型糖尿

病患者中的高危人群，基线时年龄越大、ＵＡＣＲ 越高、
ＳＢＰ 越高和尿酸水平越高预示着患者 ＣＫＭ 分期越高。
人群中 ＣＫＭ 健康状况不佳的负担很高，这几乎影响了

所有器官系统，对 ＣＶＤ 的发病率影响特别大。 对于新

诊断的 ２ 型糖尿病患者，尤其是处于 ＣＫＭ ２ 期、３ 期的

患者，重视心、肾、代谢健康尤为重要，不仅要做好血糖

管理工作，还需做好心肾代谢指标的综合评估工作，明
确其 ＣＫＭ 分期，同时加强多学科协作，更好地做好新

诊断 ２ 型糖尿病患者的慢病管理随访工作，贯穿整个

生命周期，显著改善患者预后，同时减轻患者的整体医

疗负担［３１⁃３２］。
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合征分期及其对预后影响的研究［Ｊ］ ． 中国医师进修杂志，２０２５，４８
（３）：２０９⁃２１４．

［１３ ］ Ｓｅｂａｓｔｉａｎ ＳＡ， Ｐａｄｄａ Ｉ， Ｇｕｒｐｒｅｅｔ Ｊ． Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ⁃ｋｉｄｎｅｙ⁃ｍｅｔａｂｏｌｉｃ
（ＣＫＭ） ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａ ｓｔａｔｅ⁃ｏｆ⁃ｔｈｅ⁃ａｒｔ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｐｒｏｂｌ Ｃａｒｄｉｏｌ，
２０２４，４９（２）：１０２２１０．

［１４ ］ Ｒｕｍｒｉｌｌ ＳＭ， Ｓｈｌｉｐａｋ ＭＧ． Ｔｈｅ ｎｅｗ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ⁃ｋｉｄｎｅｙ⁃ｍｅｔａｂｏｌｉｃ
（ＣＫＭ） ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａｎ ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｔｙ ｆｏｒ ＣＫＤ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ
ｐｒｉｍａｒｙ ｃａｒｅ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｓ，２０２５，８５（４）：３９９⁃４０２．

［１５］Ｍｉｎｈａｓ ＡＭＫ，Ｍａｔｈｅｗ ＲＯ，Ｓｐｅｒｌｉｎｇ ＬＳ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｒｄｉｏ⁃
ｖａｓｃｕｌａｒ⁃ｋｉｄｎｅｙ⁃ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｉｎ ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ
Ｃａｒｄｉｏｌ，２０２４，８３（１８）：１８２４⁃１８２６．

［１６］许佳瑞，谢烨卿，丁小强． 加强心⁃肾⁃代谢综合征研究，提高共病防
治水平［Ｊ］ ． 上海医学，２０２４，４７（９）：５２５⁃５２８．

［１７］ Ｊａｒａｄａｔ ＪＨ． Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ⁃ｋｉｄｎｅｙ⁃ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅ： ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ
ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｃｏｎｎｅｃｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｆｏｒ ｈｏｌｉｓｔｉｃ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｍｅｄ
Ｓｕｒｇ Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈ，２０２３，１（ｃ）：１０００１７．

［１８］Ｎｅｕｅｎ ＢＬ，Ｏｓｔｒｏｍｉｎｓｋｉ ＪＷ，Ｃｌａｇｇｅｔｔ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｂｉｄｉｒｅｃｔｉｏｎａｌ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔｓ ｉｎ ｔｙｐｅ ２
ｄｉａｂｅｔｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌ，２０２４，８４（２２）：２２４６⁃２２５０．

［１９］张瑞宁，沈苏敏，童南伟． 英国肾脏学会临床实践指南———钠⁃葡萄
糖共转运蛋白⁃２ 抑制剂在成人肾脏病患者中的应用（２０２３ 更新
版）要点解读［Ｊ］ ． 临床内科杂志，２０２４，４１（５）：３６０⁃３６２．

［２０］Ｐｒｏｆ ＳＶＢ，Ｂｉｌａｌ Ａ，Ｌｅｅ ＭＭＹ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ＧＬＰ⁃１ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ａｇｏｎｉｓｔｓ
ｏｎ ｋｉｄｎｅｙ ａｎｄ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ：ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ， ２０２５， １３
（１）：１５⁃２８．

［２１］乔赢丹，高凌． 葡萄糖依赖性促胰岛素多肽在代谢性疾病中的治疗
作用［Ｊ］ ． 临床内科杂志，２０２５，４２（７）：６１２⁃６１４．

［２２］Ｒｏｂｉｎ ＥＢ， Ｊａｍｅｓ ＫＢ， Ｄｅｅｄｒａ ＨＨ． Ｆｉｎｅｒｅｎｏｎｅ： ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ
ｋｉｄｎｅｙ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｎｕｒｓｅ Ｐｒａｃｔ，２０２２，１８（７）：８００⁃８０１．

［２３］中华医学会糖尿病学分会． 中国糖尿病防治指南（２０２４ 版）［ Ｊ］ ． 中
华糖尿病杂志，２０２５，１７（１）：１６⁃１３９．

［２４］殷钰喆，李喆，吴永健． 心血管⁃肾脏⁃代谢综合征视角下动脉粥样硬
化性心血管疾病的现状与管理策略［Ｊ］ ． 心血管病学进展，２０２５，４６
（４）：２８９⁃２９３．

［２５］Ａｇｇａｒｗａｌ Ｒ，Ｏｓｔｒｏｍｉｎｓｋｉ ＪＷ，Ｖａｄｕｇａｎａｔｈａｎ Ｍ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｃａｒｄｉｏｖａｓ⁃
ｃｕｌａｒ⁃ｋｉｄｎｅｙ⁃ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｓｔａｇｅｓ ｉｎ ＵＳ ａｄｕｌｔｓ，２０１１⁃２０２０［ Ｊ］ ．
ＪＡＭＡ，２０２４，３３１（２１）：１８５８⁃１８６０．

［２６］国家心血管病中心，中国心血管健康与疾病报告编写组，胡盛寿．
中国心血管健康与疾病报告 ２０２３ 概要［ Ｊ］ ． 中国循环杂志，２０２４，
３９（７）：６２５⁃６６０．

［２７］Ｋｈａｙｙａｔ⁃Ｋｈｏｌｇｈｉ Ｍ，Ｏｐａｒｉｌ Ｓ，Ｄａｖｉｓ ＢＲ，ｅｔ ａｌ． Ｗｏｒｓｅｎｉｎｇ ｋｉｄｎｅｙ ｆｕｎｃ⁃
ｔｉｏｎ ｉｓ ｔｈｅ ｍａｊｏｒ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｏｆ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｉｎ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ：ｔｈｅ ＡＬＬ⁃
ＨＡＴ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． ＪＡＣＣ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌ，２０２１，９（２）：１００⁃１１１．

［２８］Ｚｈａｎｇ ＹＢ，Ｐａｎ ＸＦ，Ｃｈｅｎ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｌｉｆｅｓｔｙｌｅ ｆａｃｔｏｒｓ，ａｌｌ⁃ｃａｕｓｅ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌ⁃
ｙｓｉｓ ｏｆ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｉｅｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ Ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ Ｈｅａｌｔｈ，
２０２１，７５（１）：９２⁃９９．

［２９］Ｃｈａｎ ＫＨ，Ｗｒｉｇｈｔ Ｎ，Ｘｉａｏ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｔｏｂａｃｃｏ ｓｍｏｋｉｎｇ ａｎｄ ｒｉｓｋｓ ｏｆ ｍｏｒｅ
ｔｈａｎ ４７０ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｐｕｂ⁃
ｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈ，２０２２，７（１２）：ｅ１０１４⁃ｅ１０２６．

［３０］Ｋａｒｖｏｎｅｎ⁃Ｇｕｔｉｅｒｒｅｚ ＣＡ，Ｐｅｎｇ Ｑ，Ｐｅｔｅｒｓｏｎ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｗ ｇｒｉｐ ｓｔｒｅｎｇｔｈ
ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｉｎｃｉｄｅｎｔ ｄｉａｂｅｔｅｓ ａｍｏｎｇ ｍｉｄ⁃ｌｉｆｅ ｗｏｍｅｎ：ｔｈｅ Ｍｉｃｈｉｇａｎ Ｓｔｕｄｙ ｏｆ
Ｗｏｍｅｎ’ｓ Ｈｅａｌｔｈ Ａｃｒｏｓｓ ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ａｇｅ Ａｇｅｉｎｇ，２０１８，４７ （５）：
６８５⁃６９１．

［３１］杜永杰，马力． 心血管⁃肾脏⁃代谢综合征的全科管理［Ｊ］ ． 中华全科
医师杂志，２０２５，２４（５）：５４０⁃５４６．

［３２］夏经钢． 心肾代谢综合征新内涵促进多学科深度融合和精准管理
［Ｊ］ ． 中国医师进修杂志，２０２５，４８（３）：１９３⁃１９４．

（收稿日期：２０２５⁃０７⁃１７）
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