
抓牢    逆转期
糖友控糖更要护肾

我国不仅是世界第一糖尿病大国，也是糖尿病肾病大国。相关糖尿病
登记报告结果显示，由糖尿病肾病（   ）引起的我国每年新增尿毒症患者
数目将达到  万人，据此推算，未来5年内由   引起的新增尿毒症患者
的医疗花费约为1.  万亿元。
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发现息肉及时切除

关注尿蛋白
抓住关键逆转期

糖尿病是一种常见的内分泌代谢疾病，

最大的危害并不在于血糖的升高，而是各系

统并发症对身体的伤害。世界卫生组织统

计，糖尿病并发症高达100多种，是目前已

知并发症最多的一种疾病。上海市同仁医

院内分泌科邹大进教授表示，糖尿病肾病

（DKD）是糖尿病患者最常见、最严重的慢性

合并症之一。约40％的糖尿病患者并发肾

损害，是全世界慢性肾病（CKD）的主要原

因。作为糖尿病肾病的典型症状之一，蛋白

尿一直是治疗中“主攻”的重点。所谓蛋白

尿是指尿液中的尿蛋白含量超过正常范

围。健康人由于肾小球滤过膜和肾小管的

作用，尿液中蛋白质的含量很少。而糖尿病

患者由于肾脏滤过功能异常，导致血液中白

蛋白和高分子量蛋白进入尿液。所以蛋白

尿既是影响肾功能进展的一个重要因素，也

是反映病情进展的一项关键指标。

邹大进教授介绍，对于糖尿病患者而

言，高血糖对肾脏有毒性作用，早期可以直

接导致肾脏损伤出现蛋白尿，进而引起肾脏

的炎症和纤维化，一旦进展至大量蛋白尿阶

段，平均4年就会进展至透析，最后出现肾

衰竭尿毒症。出现尿毒症后，患者平均生存

时间仅为4.25年，而其间每年的血液透析就

要花费9万元左右。幸运的是，早期微量白

蛋白尿阶段可以逆转，即当尿白蛋白/肌酐

比值（UACR）≥30mg/g，是蛋白尿临床治疗

的最佳窗口期和可逆转期。近年研究发现，

在黄金逆转期，21%~64%的糖尿病肾病患

者经过积极治疗可转阴。

直击蛋白尿
开启糖肾共管“金三角”时代
我国糖尿病患者在治疗时，往往会出现

蛋白尿控制不佳的情况。这与当前治疗更

关注“血糖控制”有关，而低估了蛋白质代谢

以及饮食蛋白质的质量和数量等在糖尿病

治疗中的重要性。近年来，国内外权威的糖

尿病指南都已经做出了相应的调整，不再单

纯将降血糖作为首要的追求目标，而是把患

者的心肾获益、规范救治危及患者生命的重

要并发症推向治疗目标的前列，简而言之，

要综合防控糖尿病、心血管疾病和肾脏病。

邹大进教授分析，从病理生理机制来

看，2型糖尿病患者的慢性肾脏病发生发展

主要由三大因素共同驱动，包括血流动力学

因素（血压和/或肾小球内压升高）、代谢因

素（血糖控制差）以及炎症/纤维化因素。在

这些因素的共同作用下，发生肾小管-间质

损害和炎症、肾小球硬化、肾小球系膜扩张

等病理改变，导致肾纤维化，最终CKD进

展。此前对于糖尿病肾病的治疗手段，多着

眼于改善血流动力学和代谢因素，对于炎症

和纤维化这个重要靶点，缺乏有效的针对性

治疗措施。而新型非甾体选择性盐皮质激

素受体拮抗剂的问世则改变了这一现状，为

早期干预和心肾风险的全程管理提供了有

效的手段，开启了治疗“血压、血糖、蛋白尿”

糖肾共管的“金三角”新时代。美国肾脏病

学会（ASN）举办的2023年肾脏周上公布的

FIDELITYIII期临床研究最新分析数据显

示：使用非奈利酮降低早期白蛋白尿对肾功

能的长期预后有正向影响。

邹大进教授提醒患者提升自我管理意

识，进行综合预防，从确诊糖尿病开始，每年

至少筛查一次尿蛋白。同时在进行蛋白尿

管理时应当遵守“30-30”原则，即UACR≥

30mg/g时，即刻启动尿蛋白管理，使用相关

药物使UACR降幅≥30%并维持至少2年，

早防早控，延缓肾病的进展。

糖尿病管理
了解风险坚持落实防治措施
“三多一少”是中国糖尿病管理的现状，

即患者总人数多、超重肥胖者和年轻人多、并

发症多、达标率少。对此，邹大进教授提出

“三少一多”策略，也就是预防糖尿病的发病，

降低年轻人及肥胖者的发病率，降低并发症

的出现，升高“一胖伴三高”（三高指高血糖、

高血压、高血脂）达到正常范围的比例，只有

增多这一比例，才能更好地预防并发症。

针对如何有效开展糖尿病管理，邹大进

教授介绍，一是沿用至今的传统“五驾马车”

仍旧好用，包括健康教育、营养治疗、运动疗

法、病情监测和精准的药物治疗；二是联合

“五师共治”：内分泌医师、营养医师、运动治

疗师、心理医师和健康管理师协同管理糖尿

病；三是采取“五高共治”策略：对高血压、高

血脂、高血糖、高尿酸和高同型半胱氨酸共

管共治齐达标，预防急慢性并发症。《“健康

中国2030”规划纲要》提出：到2030年“糖尿

病防治行动”要将糖尿病患者规范管理率达

到60%及以上。要实现这一目标，离不开医

生、患者、社区等各方的共同努力。 凌溯

心梗患者康复出院后，仍处于带

“病”生存的状态，需要警惕再梗的发

生。同济大学附属第十人民医院心脏

中心主任兼心内科主任徐亚伟教授提

醒，心梗救治的黄金时间窗口是120

分钟，患者一旦出现胸闷、胸痛等症

状，要及时拨打120进行救治。既往

有心梗病史的患者，需通过积极主动

的抗栓、降脂、控制心率等综合管理来

减少再梗的发生。

通常而言，得过心梗的患者易复

发。心梗患者和无心梗病史的人群相

比，前者在一年内再发概率是后者的

10倍以上。相关研究显示，心梗一旦

复发，不仅病情更重，死亡风险也会更

高。再梗患者的1年死亡率升高超25

倍，且第一年再梗患者中约有三分之

一会在一年内死亡。

高龄以及高血压、高血脂、高血糖

患者，还有长期抽烟、肥胖、精神易紧

张人群等都是心梗的高危发病人群。

再梗的高发与危害无疑对心梗防治提

出更高的要求，因此心梗患者在出院

后，需坚持长期规范的疾病管理，并对

危险因素继续进行综合管理。

出院后，患者需按时按量服用预

防血栓形成的药物。此外，合并高血

脂症的心梗患者也需长期使用降脂药

物，以稳定斑块，并注意控制心率，稳

定在55—60次/分，以免心率过快导致

的血流量过快或过大伤害到心肌血

管；合并糖尿病的患者应高度注意血糖的管理，

避免高血糖对血管的损伤。徐亚伟教授再次提

醒，通过对心梗高危因素——“三高”（高血糖、高

血压、高血脂）的规范化共同管理，可有效降低心

血管事件的复发风险，改善心梗患者的预后。

几乎所有疾病都如此，受过伤的原本薄弱

的脏器功能总是最容易被击溃，就连病毒也是

专挑人体弱势部位展开攻击，故而更需夯实人

体重要脏器的健康防护墙。加强心脑血管疾

病风险综合评估，开展覆盖35岁以上人群的

心脑血管疾病风险监测。倡导心脑血管疾病

高危人群经常测量血压，每六个月进行血脂、

血糖检测。小雪节气后注意防寒保暖，不在人

多密闭的环境里长时间逗留，避免多种病原体

混合感染。 柏豫

结直肠癌发病率在消化系统恶性肿瘤中

稳居前列。有80%~95%的结直肠癌由结直肠

腺瘤发展而来，一般认为，结直肠腺瘤是造成

大肠癌的罪魁祸首。结直肠腺瘤是结直肠息

肉中的一种，也叫腺瘤性息肉或肿瘤性息肉。

突出于肠道黏膜表面的上皮组织，统称

为肠息肉。通俗来讲就是肠黏膜表面长了一

个“凸起的肉疙瘩”。它是生活、环境、遗传等

多种因素综合影响下而出现的。肠息肉大小

不等，有的只是绿豆大小，甚至小到米粒样，

有的大如草莓，甚至更大。

很多时候，长了肠息肉不会引起不适，很

难引起人们的注意。只有当息肉比较大时，

才可能出现腹痛、大便次数增多、大便稀烂、

排黑便、大便带血等比较明显的症状，这时肠

息肉很可能已经是肿瘤性息肉，甚至已演变

为肠癌了。

肠息肉的发现只能靠结肠镜检查。目前

无痛胃肠镜的普及已经完全颠覆传统内镜的

受检体验，确保做到舒适诊疗。

根据大量临床实践和专家研究，推荐普

通人群在50岁时应该做一次肠镜检查，如果

属于高危人群，则强烈建议从40岁开始定期

做肠镜筛查，高危人群主要包括：一级亲属有

结直肠癌病史（父母、子女、同父母的兄弟姐

妹）；粪便潜血试验阳性；既往患有结直肠腺

瘤性息肉；溃疡性结肠炎、克罗恩病等癌前疾

病；本人有癌症史；近期有排便习惯改变；符

合以下任意2项：慢性腹泻、慢性便秘、黏液血

便、慢性阑尾炎或阑尾切除史、糖尿病、慢性

胆囊炎或胆囊切除史等。

按照病理分型，肠息肉主要分为非肿瘤

性息肉以及肿瘤性息肉两种类型。非肿瘤性

息肉包括增生性息肉、炎性息肉等，通常不会

变成癌。肿瘤性息肉主要包括管状腺瘤、绒

毛状腺瘤、管状绒毛状腺瘤、锯齿状腺瘤/息肉

等，属于癌前病变，具有较高的癌变风险。

结直肠腺瘤性息肉演变到癌通常需要5~

10年。结直肠息肉内镜下治疗方法，包括冷/

热活检钳术，冷/热圈套器切除术，黏膜切除术

及黏膜剥离术等，不论需要用何种方法切除

息肉，最根本的是保证完整切除率。

肠息肉被切除后还可能再长出来，定期

复查肠镜是必要的。一般情况下，肠息肉切

除术后1年需复查肠镜。部分人检查前清洁

肠道不够充分，一次肠镜检查不一定能把全

部息肉“一网打尽”，也要定期复查肠镜。同

时，积极开展相关疾病的治疗，如炎症性肠

病、糖尿病、便秘等。

李力（上海市杨浦区中心医院消化内科主任医师）

来自肠镜报告的警示——近年来，随着人们饮食结

构的改变、生活节奏加快、社会

工作压力增加，人群中便秘的

患病率逐步上升，严重影响人们的日

常生活和工作，我们应该全面了解便

秘，尽量避免便秘的发生或加重。

便秘是指一种（组）临床症状，表

现为排便困难和/或排便次数减少，

粪便干硬。排便困难包括排便费力、

排出困难、肛门堵塞感、排便不尽感、

排便费时及需要手法辅助排便。排

便次数减少指每周排便少于3次。

引起便秘的原因很多，常见的有

饮食结构不合理、长期使用某些可能

引起便秘或有便秘副作用的药物、不

健康的排便习惯、久坐缺乏运动以及

各种疾病的影响等。

为了缓解便秘，要从改善生活方

式做起。改变膳食结构，采取科学合

理的饮食、适当补充粗纤维含量高的

食物，适当增加饮水量、适度运动、培养良好

的排便习惯。日常生活中要有乐观积极的

心态，保持心情愉快舒畅。避免不合理地长

期使用泻药，尽量减少使用或不使用可能引

起便秘的药物。便秘患者常常需要在专业

医生的指导下酌情选用药物治疗，常用的药

物有泻药包括容积性泻药（聚卡波非钙、欧

车前、麦麸等）、渗透性泻药（聚乙二醇、乳果

糖、硫酸镁等）、润滑性泻药（甘油、液体石

蜡、多库酯钠等）、刺激性泻药（大黄、

酚酞、比沙可啶等）；促动力药如莫沙

必利、伊托必利等；促分泌药如利那

洛肽、鲁比前列酮等；微生态制剂如

双歧杆菌、乳酸杆菌等。中医中药治

疗对缓解便秘也有非常良好的作用。

特殊人群应对便秘要因人而

异。比如老年人常常伴有慢性病，需

服用多种药物，并且老年人的运动能

力及胃肠道蠕动功能减退，因而更容

易导致便秘。老年人应尽可能停用

可能导致便秘的药物，量力而行适当增加运

动量。药物治疗时可选用容积性泻药和渗

透性泻药，严重便秘者可短期使用刺激性泻

药。孕妇也是便秘的易患人群，孕妇的饮食

中应适当增加膳食纤维，多饮水和适当活动

也可起到预防作用，应在医师指导下选用渗

透性泻药和容积性泻药等。 本版图片 IC

金丽雯（主治医师）汪小平（主任医师）
（上海健康医学院附属周浦医院消化科）


