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实体器官移植后糖尿病患者降糖药物应用专家共识
（2024 版）

中国研究型医院学会糖尿病学专业委员会　中华医学会糖尿病学分会　北京医学会糖尿病学分会　

【摘要】　近年来有关器官移植后糖尿病（PTDM）诊治的临床证据日益增多，尤其是新型降糖药和血糖监测

新技术的不断问世，进一步推动了 PTDM 的诊治进展。为详细阐述降糖药物在 PTDM 中的应用，中国研究型医

院学会糖尿病学专业委员会、中华医学会糖尿病学分会与北京医学会糖尿病学分会共同组织专家编写了《实体器

官移植后糖尿病患者降糖药物应用专家共识（2024 版）》，共识主要围绕降糖药物的降糖作用机制、推荐强度、

临床应用注意事项及其与免疫抑制剂的相互作用等方面展开，以期进一步提高临床对 PTDM 患者的管理水平，改

善其结局。该共识的发布将有助于规范 PTDM 的临床诊疗。
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【 Abstract】  In  recent  years,  increasing  clinical  evidence  has  been  accumulated  to  support  the  diagnosis  and
treatment  of  post  transplantation  diabetes  mellitus  (PTDM),  especially  the  advent  of  novel  hypoglycemic  drugs  and
glucose  monitoring  technologies,  which  further  promotes  the  advancement  of  diagnosis  and  treatment  of  PTDM.  To
elaborate  the  use  of  hypoglycemic  drugs  in  PTDM,  Diabetology  Committee  of  Chinese  Research  Hospital  Association,
Chinese  Diabetes  Society  and  Diabetes  Branch  of  Beijing  Medical  Association  jointly  organized  relevant  experts  to
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compile  Expert  consensus  on  the  use  of  hypoglycemic  drugs  in  post  transplantation  diabetes  mellitus  (2024  Edition),
which mainly  focuses  on the  hypoglycemic  mechanism,  recommended intensity,  cautions  in  clinical  application  and the
interaction  with  immunosuppressants,  aiming  to  further  enhance  clinical  management  level  for  PTDM  patients  and
improve  clinical  outcomes.  The  release  of  this  expert  consensus  will  contribute  to  standardizing  clinical  diagnosis  and
treatment of PTDM.

【Key words】 Diabetes mellitus; Post transplantation; Hypolycemic drug; Consensus; Treatment
 

器官移植后糖尿病（post transplantation diabetes
mellitus，PTDM）指实体器官移植后稳定状态下，血

糖升高达到糖尿病诊断标准，是实体器官移植后常见

并发症。2016 年中华医学会器官移植学分会、中国

医师协会器官移植医师分会发布的《中国器官移植术

后糖尿病诊疗指南》及 2023 年中国康复医学会器官

移植康复专业委员会发布的《成人实体器官移植后糖

尿病管理专家共识》为规范 PTDM 的诊治与管理发

挥了积极指导作用。近年来，随着新型降糖药物二肽

基 肽 酶 Ⅳ抑 制 剂 （ dipeptidyl  peptidase Ⅳ  inhibitor，
DPP-4i）、钠-葡萄糖共转运蛋白 2 抑制剂（sodium-
glucose co-transporter 2 inhibitor，SGLT2i）和胰高糖

素样肽-1 受体激动剂（glucagon-like peptide-1 receptor
agonist，GLP-1RA）及新的血糖监测技术不断涌现，

国内外有关 PTDM 诊治的临床研究与实践都取得了

重要进展，新的临床证据持续积累，迫切需要将这些

证据用于指导 PTDM 患者的规范化管理。为此，中

国研究型医院学会糖尿病学专业委员会、中华医学会

糖尿病学分会与北京医学会糖尿病学分会共同组织专

家编写了《实体器官移植后糖尿病患者降糖药物应用

专家共识（2024 版）》，供临床实践参考，以期进

一步改善 PTDM 患者的临床结局。 

1    组织结构与注册

共识制定过程遵循 2014 年《世界卫生组织指南

制订手册》及 2016 年发布的《制订/修订<临床诊疗

指南>的基本方法及程序》，参照《中国制订/修订临

床诊疗指南的指导原则（2022 版）》编写。由中国

研究型医院学会糖尿病学专业委员会、中华医学会糖

尿病学分会与北京医学会糖尿病学分会的主任委员牵

头成立学术指导委员会、共识编写专家组与审阅专家

组，上述委员会成员包括内分泌科、移植内科、移植

外科、泌尿外科、肝胆外科等涉及器官移植随访管理

的 相 关 专 家 。 国 际 实 践 指 南 注 册 号 ：PREPARE-
2023CN948。 

2    内容与目标人群

本共识适合器官移植科、内分泌科、泌尿外科、

肝胆外科等参与器官移植受者随诊管理的医务工作者

阅读参考。共识推荐意见的目标人群是并发 PTDM

的移植受者，共识主要内容包括 PTDM 的流行病

学、危害、筛查、诊断、血糖监测、降糖药物的应用

等，重点阐述了降糖药物在不同种类器官移植（肾移

植、肝移植、心脏移植、肺移植）中的推荐意见、安

全性（对肝肾功能的影响）及其与免疫抑制剂的相互

作用等。 

3    证据检索与系统评价

共识编写组在共识工作启动会后，严格进行文献

检索、文献筛选与评价。采用“PTDM，New onset

diabetes  after  transplantation（ NODAT） ， Kidney

transplantation， Liver  transplantation， Heart

transplantation， Lung  transplantation， Lifestyle

intervention，Anti-hyperglycaemic  drugs，Metformin，

Acarbose，  Pioglitazone，  Thiazolidenediones，

rosiglitazone， repaglinide， nateglinide， sulfonylurea

compounds， DDP-4  inhibitors， GLP1  receptor

agonist，SGLT2 inhibitor，insulin”和“移植后糖尿

病、移植后新发糖尿病、肾移植、肝移植、心脏移

植、肺移植、生活方式干预、抗高血糖药物、二甲双

胍、阿卡波糖、吡格列酮、罗格列酮、噻唑烷二酮、

瑞 格 列 奈 、 那 格 列 奈 、 磺 脲 类 、DPP4 抑 制 剂 、

GLP1 受体激动剂、SGLT2 抑制剂、胰岛素”等检索

词，系统检索 PubMed、Cochrane Library、Elsevier/

ScienceDirect、 Wiley  Online  Library、 SpringerLink、

中国生物医学文献服务系统、万方知识数据服务平台

和 中 国 知 网 数 据 库 等 国 内 外 主 要 数 据 库 ， 纳 入

PTDM 相关指南、Meta 分析、系统评价、随机对照

试验、观察研究、病例报告和意见共识等。共识编写

组严格按照方法学要求，坚持以患者问题为导向、服
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务临床为宗旨，收集证据并对证据进行质量分级。按

照英国牛津大学循证医学中心证据分级和推荐强度标

准，根据所采纳证据的可靠性由强至弱，将证据级别

分为 1~5 级，根据证据的性质将证据推荐强度分为

A~D 共 4 级，其中 A 为推荐，B 为应当考虑，C 为

可以考虑，D 为不推荐（表 1）[1]。

基于文献复习和数据分析，参考国内外指南的相

关推荐意见，由执笔者形成推荐意见（表 2），编写

专家对有意见分歧的核心问题及证据级别进行讨论，

确定各项推荐意见，由审阅专家、顾问进行二审、三

审，均由执笔者汇总修改审核意见，最终由通信作者

审核定稿。 

4    利益冲突声明与管理

本共识执笔者、编写专家、审核专家、顾问、通

信作者均填写利益声明表，声明相关的经济利益冲突

与学术利益冲突。收集汇总后的利益声明经秘书组讨

论判定，若任一成员声明的利益关系对共识的内容构

成利益冲突，则根据利益冲突的程度限制其参与核心

工作或将其排除在本次共识的制订过程之外。 

5    共识发布形式与推广

共识的全文和简化版将以期刊文章、书籍和多媒

体资料等形式发布，同时结合线上和线下的学术会议

形式在全国范围内广泛推广，以供参与器官移植随诊

管理的临床医师和科研人员学习和参考。尽管编写人

员付出了极大努力，共识仍然难免存在不足和局限，

例如有些推荐意见尚无高级别证据，有些临床证据尚

缺乏国人资料等，均需继续研究以提供证据，并在未

来对共识进一步修订完善。 

6    PTDM 的流行病学特点和危害

推荐意见 1 ：PTDM 患病率高，危害严重，增加

移植物功能丧失及感染风险，严重影响移植受者的长

期生存，需要高度关注。应注重筛查，及时诊断，全

程随访管理（A 级推荐，2a 类证据）。

推荐意见 2：PTDM 常合并多重心血管疾病危险

因素，包括高血压、血脂紊乱、高尿酸血症、肥胖、

慢性肾功能不全等，应对 PTDM 患者易并发的动脉

粥样硬化性心血管疾病（atherosclerotic cardiovascular
disease，ASCVD）多重危险因素进行筛查、评估及

综合管理，以提高其长期生存率及生活质量（A 级推

荐，2a 类证据）。

随着器官移植受者人数的增加，PTDM 患病人数

逐年增加，移植受者 PTDM 的患病率因诊断标准不

一致和移植器官种类不同而略有差异，肾移植受者

为 2%~50%[2]，心脏移植受者为 20%~30%[3-4]，肝移

植受者为  20%~40%[5]，肺移植受者为 20%~40%[6]。

PTDM 患病的高危因素，除肥胖、年龄、易感基因、

糖尿病家族史等传统危险因素外，还存在移植特有的

相关危险因素，包括免疫抑制剂（如糖皮质激素、钙

调磷酸酶抑制剂、哺乳动物雷帕霉素靶蛋白抑制剂）

的应用、病毒感染、移植后体重增加等[7]。

PTDM 导致移植受者感染及移植器官功能丧失风

险增加，罹患 ASCVD 风险升高及移植受者生存率下

降，严重影响其预后[8-10]。此外，器官移植受者中血

糖异常合并其他心血管疾病危险因素情况如高血压、

血脂异常、肥胖等显著高于血糖正常人群。肾移植受

者高血压患病率>70%，血脂异常患病率超过 60%，

肥胖患病率在 30% 以上（病态肥胖为 10%），严重

影响移植受者的预后[11]。肾移植受者的心血管死亡风

险是一般人群的 10 倍，而致死性或非致死性心血管

 

表 1    英国牛津大学循证医学中心证据分级与推荐标准[1]

Table 1    Evidence classification and recommendation
criteria of Oxford Center of Evidence-Based Medicine

推荐强度 证据级别 描述

A

1a 同质RCT的SR

1b 单个RCT研究

1c

“全或无”证据（有治疗以前，所
有患者都死亡；有治疗之后，有患
者能存活。或者在有治疗之前，一
些患者死亡；有治疗之后，无患者

死亡）

B

2a 基于队列研究的SR（有同质性）

2b
单个队列研究（包括低质量RCT，

如<80%随访）

3a
基于病例对照研究的SR（有同

质性）

3b 单个病例对照研究

C 4 病例报告（低质量队列研究）

D 5 专家意见或评论

　　注：RCT为随机对照试验；SR为系统评价；推荐强度中，
A为推荐，B为应当考虑，C为可以考虑，D为不推荐。
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表 2    本共识推荐意见汇总一览表

Table 2    Summary table of recommended opinions in this consensus

推荐意见序号 推荐内容 推荐强度 证据级别

1
PTDM患病率高，危害严重，增加移植物功能丧失及感染风险，严重影响移
植受者的长期生存，需要高度关注。应注重筛查，及时诊断，全程随访管理

A 2a

2
PTDM常合并多重心血管疾病危险因素，包括高血压、血脂紊乱、高尿酸血
症、肥胖、慢性肾功能不全等，应对PTDM患者易并发的ASCVD多重危险因
素进行筛查、评估及综合管理，以提高其长期生存率及生活质量

A 2a

3

PTDM的诊断需在免疫抑制剂维持治疗阶段、无应激、移植物功能稳定状态
（>术后45 d）下进行，不包括术前已诊断的糖尿病及术后一过性高血糖。诊
断标准同WHO糖尿病诊断标准，不建议单独使用HbA1c诊断PTDM，特别是移
植术后1年内

B 2a

4
建议所有成人移植受者在移植前与移植后均进行糖代谢筛查，筛查方式有
AGM（糖皮质激素服药后7~8 h）、FPG、HbA1c、OGTT等 A 2b

5

建议应用SMBG作为器官移植受者糖代谢常规筛查手段。尤其应重视AGM的
检测，在移植术后早期（≤术后45 d），AGM用于筛查糖代谢异常的灵敏度
优于FPG。HbA1c不适用于血红蛋白异常的移植受者。OGTT是诊断糖代谢异
常的金标准，尤其适用于其他筛查方法提示的糖代谢异常患者或者可疑
PTDM患者

A 1b

6

血糖筛查频率：建议在移植术后早期（≤术后45 d）每日至少进行1次SMBG，
优先推荐AGM检测，术后3、6、12个月各进行1次SMBG联合HbA1c筛查。此
后每年进行至少1次上述筛查，对于高危受者应增加血糖监测频次，必要时进
行OGTT筛查

A 2b

7
移植后稳定期（>术后45 d）血糖控制目标如下，在避免低血糖的情况下，
FPG<7.0 mmol/L，2hPG<10.0 mmol/L，HbA1c<7.0%；控制目标应考虑受者年
龄、糖尿病合并症/并发症、低血糖发生风险、预期寿命和主观意愿等

B 1c

8
PTDM 患者均需进行SMBG，监测频次参考成人2 型糖尿病监测原则；根据个
体情况，每3~6个月对HbA1c进行检测 B 2b

9
CGM可应用于血糖波动大、存在无法解释的高血糖、反复发作低血糖或降糖
方案/抗排斥方案调整阶段的移植受者

B 1c

10
生活方式干预是PTDM管理的基础，对单纯生活方式干预后血糖仍不达标
者，应当考虑联合降糖药物治疗

A 2b

11
二甲双胍可用于PTDM的治疗，包括肾移植受者、心脏移植受者和肝移植
受者

肾移植B；
心脏移植A；

肝移植A

肾移植2a；心脏移
植2a；肝移植2b

12
二甲双胍应用于PTDM患者可降低肾移植受者移植物功能丧失风险、全因死
亡率和急性排斥反应的发生，可降低心脏移植受者移植心脏血管病变和恶性
肿瘤的发生风险，且不增加乳酸酸中毒的风险

A 2a

13 瑞格列奈可用于PTDM患者的治疗，包括肾移植受者、肝移植受者 B
肾移植1b；肝移植

2b

14 DPP-4i可用于肾移植受者PTDM的治疗，如西格列汀、维格列汀、利格列汀 A
西格列汀1a；维格
列汀1b；利格列汀

2a

15
SGLT2i可用于PTDM患者的治疗，包括肾移植受者、心脏移植受者、肝移植
受者和肺移植受者

肾移植B；
心脏移植
B；肝移植
B；肺移植C

肾移植1a；心脏移
植2a；肝移植2b；

肺移植4
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事件的患病率高出一般人群 50 倍[10]。

由于 PTDM 患病率高、常合并多重心血管疾病

危险因素，给器官移植受者的预后带来诸多不良影

响，因此临床亟须早期筛查和诊断 PTDM，并进行综

合规范管理，以提高器官移植受者长期生存率及生活

质量。 

7    PTDM 的诊断和筛查

推荐意见 3：PTDM 的诊断需在免疫抑制剂维持

治疗阶段、无应激、移植物功能稳定状态（>术后

45 d）下进行，不包括术前已诊断的糖尿病及术后一

过性高血糖。诊断标准同 WHO 糖尿病诊断标准，不

建议单独使用糖化血红蛋白（glycated  hemoglobin

A1c，HbA1c）诊断 PTDM，特别是移植术后 1 年内

（B 级推荐，2a 类证据）。

PTDM 既 往 被 命 名 为 器 官 移 植 后 新 发 糖 尿 病

（ new-onset  diabetes  mellitus  after  transplantation，

NODAT），由于存在部分移植受者在移植前已患糖

尿病，但未在术前得到有效筛查及诊断，因此应用

NODAT 进行命名并不准确。因此 2014 年移植后糖

尿病国际共识会议建议，由于在移植前无法做到有效

筛查糖尿病，以 NODAT 定义并不准确，应将其更名

为 PTDM，指器官移植后新诊断的糖尿病，包括在移

植前存在但未被诊断的糖尿病[11]。PTDM 的诊断需在

免疫抑制剂维持治疗阶段、无应激、移植物功能稳定

状态（>术后 45 d）下进行，包括移植前未被诊断的

糖尿病，不包括术前已诊断的糖尿病及术后一过性高

血糖。诊断标准同 WHO 糖尿病诊断标准，即具有糖

尿病典型症状（包括烦渴多饮、多尿、多食、不明原因

体重下降）且存在以下 4 项指标之一即可诊断为 PTDM。

（1）随机血糖≥200 mg/dL（11.1 mmol/L）；（2）空

腹血糖（fasting plasma glucose，FPG）≥126 mg/dL

（7.0 mmol/L）；（3）口服葡萄糖耐量试验（oral

glucose tolerance test，OGTT）糖负荷后 2 h 血糖≥

200 mg/dL（11.1 mmol/L）；（4）HbA1c≥6.5%。推

荐在采用标准化检测方法且有严格质量控制（美国国

家糖化血红蛋白标准化计划、中国糖化血红蛋白一致

性研究计划）的医疗机构可应用 HbA1c 作为诊断标

准，合并影响 HbA1c 检测结果的疾病时，应仅使用血

糖标准诊断糖尿病。另外，由于移植后红细胞代谢加

快、免疫抑制剂使骨髓红细胞增殖受抑制等，导致早

期 HbA1c 水平不能反映血糖情况。因此不建议单独使

用 HbA1c 来诊断 PTDM，特别是移植术后 1 年内。无

糖尿病典型症状者，诊断需要在同一时间或在两个不

同时间点测得两个异常测试结果（如 HbA1c 和 FPG）

作为诊断依据[12]。

推荐意见 4：建议所有成人移植受者在移植前与

移植后均进行糖代谢筛查，筛查方式有午后血糖监测

（afternoon glucose monitoring，AGM）（糖皮质激

素服药后 7~8 h）、FPG、HbA1c、OGTT 等（A 级推

荐，2b 类证据）。

所有器官移植受者应在移植前和移植后接受完整

的糖代谢异常风险评估，包括病史、年龄、是否存在

肥胖和糖尿病家族史、移植供体类型、使用免疫抑制

续表 2

推荐意见序号 推荐内容 推荐强度 证据级别

16
GLP-1RA可用于PTDM患者的治疗，包括肾移植受者、心脏移植受者、肝移
植受者和肺移植受者

肾移植B；
心脏移植B；

肝移植B；
肺移植C

肾移植2a；心脏移
植2a；肝移植2b；

肺移植4

17

存在以下情况时建议起始胰岛素治疗，在生活方式和非胰岛素降糖药治疗的
基础上，血糖仍未达标者；合并应激状态，如重症感染、手术等；诊断
PTDM时HbA1c≥9.0%或FPG≥11.1 mmol/L，同时伴明显高血糖症状者；
PTDM合并消瘦或营养不良者

B 1c

18
胰岛素的治疗必须高度个体化，包括不同胰岛素治疗方案的选择、起始剂
量、剂量调整等

B 1c

　　注：ASCVD为动脉粥样硬化性心血管疾病；HbA1c为糖化血红蛋白；AGM为午后血糖监测；FPG为空腹血糖；
OGTT为口服葡萄糖耐量试验；SMBG为自我血糖监测；2hPG为餐后2 h血糖；CGM为持续葡萄糖监测；DPP-4i为二肽基肽
酶Ⅳ抑制剂；SGLT2i为钠-葡萄糖共转运蛋白2抑制剂；GLP-1RA为胰高糖素样肽-1受体激动剂。
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剂的种类、是否发生过排斥反应、是否存在病毒感染

和代谢综合征等，以筛查 PTDM 的危险因素，并应

定期进行 AGM、FPG、OGTT 检查以明确基础血糖

状态，及时发现糖代谢异常[6,13-17]。

推 荐 意 见 5 ： 建 议 应 用 自 我 血 糖 监 测 （ self-
monitoring of blood glucose，SMBG）作为器官移植

受者糖代谢常规筛查手段。尤其应重视 AGM 的检

测，在移植术后早期（≤术后 45 d），AGM 用于筛

查糖代谢异常的灵敏度优于 FPG（A 级推荐，1b 类
证据）。HbA1c 不适用于血红蛋白异常的移植受者

（A 级推荐，1b 类证据）。OGTT 是诊断糖代谢异

常的金标准，尤其适用于其他筛查方法提示的糖代谢

异常患者或者可疑 PTDM 患者（A 级推荐，1b 类

证据）。

常规用于器官移植受者糖代谢筛查的方法或指标

有 AGM、FPG、OGTT、HbA1c。（1）AGM：对服用

糖皮质激素的患者通过持续葡萄糖监测（continuous
glucose monitoring，CGM）发现，高血糖效应在给药

后 7~8 h 达到高峰。在肾移植受者术后 6 周内接受含

糖皮质激素类药物治疗时，采用 4 pm（16：00）毛

细 血 管 血 糖 的 AGM 发 现 血 糖 异 常 的 效 果 优 于

OGTT、FPG 和 HbA1c
[18-19]。使用糖皮质激素的肾移

植受者移植早期可采用毛细血管 AGM 进行自我监

测，以早期发现高血糖。移植后早期高血糖状态是

PTDM 发生的高危因素 [20-21]。（2）FPG：推荐 FPG
作 为 PTDM  的 筛 查 手 段 ， 但 仅 使 用 FPG 筛 查

PTDM 容易漏诊，故对于 PTDM 高危人群不宜单一

选用 FPG 进行筛查。（3）HbA1c：HbA1c 可以反映过

去 2~3 个月的平均血糖水平，是目前评估糖尿病患者

长期血糖控制状况的公认标准。由于移植早期常出现

贫血、输血、红细胞代谢加快、免疫抑制剂抑制骨髓

红细胞增殖等，故 HbA1c 水平不能真实反映移植受者

的血糖情况。因此血红蛋白异常者不建议应用 HbA1c

作 为 PTDM 的 诊 断 指 标 。 （ 4） OGTT： 是 诊 断

PTDM 的金标准，且可以筛查出糖代谢异常人群，以

对其进行有针对性的干预[22]。

推荐意见 6：血糖筛查频率：建议在移植术后早

期（≤术后 45 d）每日至少进行 1 次 SMBG，优先推

荐 AGM 检 测 ， 术 后 3、 6、 12 个 月 各 进 行 1 次

SMBG 联合 HbA1c 筛查。此后每年进行至少 1 次上述

筛查，对于高危受者应增加血糖监测频次，必要时进

行 OGTT 筛查（A 级推荐，2b 类证据）。 

8    PTDM 的管理
 

8.1    血糖控制目标

推荐意见 7：移植后稳定期（>术后 45 d）血糖

控 制 目 标 如 下 ， 在 避 免 低 血 糖 的 情 况 下 ，FPG<
7.0  mmol/L，餐后 2 h 血糖（2 h-postprandial  plasma
glucose，2hPG）<10.0  mmol/L，HbA1c<7.0%；控制

目标应考虑受者年龄、糖尿病合并症/并发症、低血

糖发生风险、预期寿命和主观意愿等（B 级推荐，

1c 类证据）。

血糖的控制目标应遵循个体化原则。移植受者血

糖控制目标与其他类型糖尿病血糖控制目标相似，应

考虑年龄、糖尿病合并症/并发症、低血糖发生风险、

预期寿命和患者主观意愿等[23]。目前不同指南、共

识及专家意见对移植受者的血糖控制目标尚未统一，

大 多 推 荐 FPG<7.0  mmol/L、 2hPG<10.0  mmol/L。

《中国肝移植后代谢性疾病管理共识》中建议肝移植

血 糖 控 制 目 标 为 FPG<6.7  mmol/L， 血 糖 峰 值 <
8.88 mmol/L，或 HbA1c<7.0%[24]。《中国 2 型糖尿病防

治指南（2020 年版）》建议类固醇糖尿病患者的血糖

控制目标为餐前血糖<7.0 mmol/L，2hPG<10.0 mmol/L，

HbA1c<7.0%。 重 症 及 临 终 患 者 可 放 宽 为 随 机 血

糖<15.0 mmol/L[25]。也有建议在移植后早期控制目标

为：FPG<7.0 mmol/L，2hPG<10.0 mmol/L；HbA1c 的

长期控制目标<7.5%[6]。 

8.2    血糖监测

推荐意见 8：PTDM 患者均需进行 SMBG，监测

频次参考成人 2 型糖尿病监测原则；根据个体情况，每

3~6 个月对 HbA1c 进行检测（B 级推荐，2b 类证据）。

推荐意见 9：CGM 可应用于血糖波动大、存在

无法解释的高血糖、反复发作低血糖或降糖方案/抗排

斥方案调整阶段的移植受者（B 级推荐，1c 类证据）。

血糖监测是 PTDM 管理的重要内容，血糖监测

结果可以反映 PTDM 受者糖代谢紊乱的程度。临床

常用的血糖监测方法包括 SMBG、HbA1c、糖化白蛋

白（glycated albumin，GA）和 CGM 等。 

8.2.1    SMBG　SMBG 是 PTDM 管理的重要组成部

分，在方案与频率的选择上，需根据病情和治疗的实

际需求制定相应的个体化方案。血糖监测可以 选择 1 d
中的不同时间点，包括三餐前、三餐后 2 h、16：00、

睡前及夜间（一般为凌晨 2：00~3：00）。 

8.2.2   HbA1c　HbA1c 能反映糖尿病患者检测前 2~3 个
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月的平均血糖水平，用于评估长期血糖控制情况，也

是调整降糖方案的重要依据。在镰状细胞病、妊娠

期、葡萄糖-6-磷酸脱氢酶缺乏症、艾滋病、血液透

析、近期失血或输血、接受促红细胞生成素 治疗、

贫血及肾功能不全等血红蛋白异常情况下，HbA1c

结果不可靠。 

8.2.3   CGM　CGM 可以发现不易被传统监测方法所

探测到的隐匿性高血糖和低血糖，能够更全面反映患

者的血糖变化情况，尤其是餐后高血糖和夜间无症状

性 低 血 糖 。 推 荐 CGM 应 用 于 血 流 动 力 学 稳 定 的

PTDM 患者，尤其是血糖波动大、无法解释的高血

糖或降糖方案/抗排斥方案调整阶段的患者。葡萄糖

在目标范围内时间（time in range，TIR）是指 24 h
内葡萄糖在目标范围（成人非妊娠状态通常为 3.9~
10.0 mmol/L）内的时间（用 min 表示）或其所占的

百分比（用 % 表示），CGM 对 TIR 的评估最为准

确、可靠。目前尚缺乏  PTDM 人群的 TIR 控制目

标。推荐绝大多数的 PTDM 患者 TIR 的控制目标

参考成人 2 型糖尿病 TIR 目标值范围（TIR>70%），

此 外 ， 血 糖 低 于 目 标 范 围 时 间 占 比 （ 血 糖 <
3.9 mmol/L）<4%，血糖高于目标范围时间占比（血

糖>10 mmol/L）<25%，特殊情况下患者实行个体化

控制目标[26-30]。 

8.2.4   GA　GA 是血液中葡萄糖与白蛋白发生非酶糖

化反应的早期糖基化产物，是反映糖尿病患者近

2~3 周内平均血糖水平的指标，且不受血清蛋白量、

抗凝剂、非特异性还原物质等影响，是评价糖尿病

患者短期糖代谢控制情况的有效指标。但一些影响白

蛋白更新速度的疾病如甲状腺疾病、肾病综合征、肝

硬化等可导致 GA 水平偏高或偏低，此外，由于

GA 检测尚未标准化，导致其临床应用受到一定程度

限制。 

8.3    降糖药物治疗

推荐意见 10：生活方式干预是 PTDM 管理的基

础，对单纯生活方式干预后血糖仍不达标者，应当考

虑联合降糖药物治疗（A 级推荐，2b 类证据）。

降糖药物有口服制剂和注射制剂。口服制剂包括

二 甲 双 胍 、 噻 唑 烷 二 酮 类 （ thiazolidinedione，
TZD） 、 α-糖 苷 酶 抑 制 剂 （ alpha-glycosidase
inhibitor， AGI） 、 磺 脲 类 、 格 列 奈 类 、 DPP-4i、
SGLT2i。注射制剂包括 GLP-1RA 及胰岛素。降糖药

物应根据患者情况及药物与所用免疫抑制剂有无相互

作用等特点进行个体化选择，建议内分泌专科就诊，

由专科医师根据病情制定用药方案并随诊。对于病情

复杂的患者必要时需采取联合会诊。 

8.3.1   二甲双胍　二甲双胍通过减少肝糖输出、改善

胰岛素抵抗降低血糖，是 2 型糖尿病降糖治疗的一线

用药和联合治疗的基础用药。二甲双胍在心脏、肝

脏、肾脏移植人群中的应用均有研究，近年来的临床

研究着重在二甲双胍与移植受者预后的关系，比较普

遍的结论是二甲双胍降低肝脏、肾脏、心脏移植受者

的心血管事件发生风险和移植物功能丧失风险及全因

死亡率，在心脏移植受者中有二甲双胍降低肿瘤发生

风险的临床证据；总体安全性好，不增加乳酸酸中毒

的风险。

推荐意见 11：二甲双胍可用于 PTDM 的治疗，

包括肾移植受者（B 级推荐，2a 类证据）、心脏移植

受者（A 级推荐，2a 类证据）、肝移植受者（A 级

推荐，2b 类证据）。

推荐意见 12：二甲双胍应用于 PTDM 患者可降

低肾移植受者移植物功能丧失风险、全因死亡率和急

性排斥反应的发生，可降低心脏移植受者移植心脏血

管病变和恶性肿瘤的发生风险，且不增加乳酸酸中毒

的风险（A 级推荐，2a 类证据）。

证据摘要：来自美国国家移植数据库的 14 144 例

肾移植受者的研究显示，服用二甲双胍（占 4.7%）

的 PTDM 受者全因死亡率、恶性肿瘤相关死亡率和

感染相关死亡率降低，未增加不良结局[31]。一项多中

心回顾性研究发现，二甲双胍降低移植肾功能丧失的

风险，未发现二甲双胍相关的乳 酸酸中毒[32]。一项

对心脏移植受者随访 20 年的前瞻性研究显示，服用

二甲双胍的 PTDM 受者移植心脏血管病变发生风险

降低 90%，死亡风险降低 91%[33]。一项纳入 497 例

心脏移植受者的回顾性研究（随访 15 年）显示，服

用二甲双胍者生存率增加、恶性肿瘤发生率明显降

低[34]。一项纳入 237 例心脏移植受者随访 15 年的前

瞻性研究显示，接受二甲双胍的 PTDM 受者，恶性

肿瘤发生率较非二甲双胍治疗者明显下降（分别为

4% 和 62%），并且明显低于非糖尿病的移植受者

（27%）[35]。

二甲双胍应用注意事项：单用二甲双胍低血糖风

险小，但与其他降糖药联用时可增加低血糖风险。二

甲双胍常见不良反应为胃肠道不适，小剂量起始，逐

渐加量可减少胃肠道不适。二甲双胍禁用于肾功能不
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全 [ 估算肾小球滤过率（estimated glomerular filtration
rate，eGFR）<45 mL/（min·1.73 m2）]、肝功能不全

[ 丙 氨 酸 转 氨 酶 （ glutamic  pyruvic  transaminase，
ALT） 或 天 冬 氨 酸 转 氨 酶 （ glutamic  oxaloacetic
transaminase，AST）大于正常值上限 3 倍 ]、严重感

染、缺氧或接受大手术的移植受者。在含碘造影检查

前或检查时必须停止服用二甲双胍，在检查完成至

少 48 h 后且仅在再次检查肾功能稳定的情况下才可

以恢复用药。虽然有文献表明二甲双胍对肾脏疾病有

临床益处[36-37]，但是有研究显示，即使是低剂量的二

甲双胍，也会加剧实验诱 导的小鼠发生急性肾损伤

并增加其死亡率[38]。一项队列研究也得出了与此一致

的结论[39]。因此，在 PTDM 治疗中应注意个体化选

择，同时注意监测肾功能。乳酸酸中毒虽然发生率

低，但也应予注意，如临床表现为呕吐、腹痛、过度

换气、神志障碍，血液中乳酸浓度增加而不能用尿毒

症、酮症酸中毒或水杨酸中毒解释时就需注意是否有

乳酸酸中毒。

二甲双胍与免疫抑制剂的相互作用：他克莫司

（ tacrolimus，TAC）、环孢素（cyclosporin，CsA）

和西罗莫司（sirolimus，SRL）主要经肝脏细胞色素

P450  3A4 酶 （ cytochrome  P450  3A4  enzyme，
CYP3A4）代谢，二甲双胍不经肝代谢，以原型通过

肾脏排泄，理论上二甲双胍不影响 TAC、CsA 和

SRL 的血浆浓度。目前研究尚未见二甲双胍对免疫抑

制剂血浆浓度影响的相关报道。 

8.3.2   噻唑烷二酮类　TZD 通过增加胰岛素敏感性降

低血糖。应用治疗 PTDM 的临床研究主要源自肾移

植受者（近 10 年无新增证据）。研究显示，TZD 单

药或联合其他降糖药物均能明显降低血糖，与胰岛素

联用可减少胰岛素剂量，安全性良好，不增加心衰风

险，对钙调磷酸酶抑制剂浓度无明显影响[40-41]。

TZD 类药物应用注意事项：与增加胰岛素浓度

的药物联合使用时，需注意低血糖风险。TZD 常见

不良反应有下肢水肿、体重增加、骨折风险增加。禁

用于心力衰竭（美国纽约心脏病学会心功能分级Ⅱ级

以上）、活动性肝病或 ALT 超过正常上限 2.5 倍、

严重骨质疏松、有骨折病史的患者。

TZD 类药物与免疫抑制剂的相互作用：TZD 不

经过 CYP3A4 的代谢，对 TAC 和 CsA 血药浓度无明

显影响。 

8.3.3   α-糖苷酶抑制剂　AGI 通过抑制小肠 α 葡萄糖

苷酶，抑制食物中多糖的分解，减缓糖吸收，降低餐

后血糖。目前仅有国内文献报道了阿卡波糖用于治疗

肝移植受者 PTDM 有效性和安全性的研究。阿卡波

糖口服后，仅有 1%~2% 被肠道直接吸收，另有约

34% 被消化酶和肠道细菌分解，其降解产物在小肠下

段吸收， 被吸收的阿卡波糖及其降解产物完全自尿

中排出，一般不影响其他药物的代谢。阿卡波糖应用

于 PTDM 患者的疗效及安全性尚无确凿证据。

阿卡波糖使用注意事项：阿卡波糖常见不良反应

为胃肠道反应，如腹胀、排气增多等。单独使用通常

不会发生低血糖，但与增加胰岛素浓度的药物联合

使用有低血糖风险，使用阿卡波糖出现低血糖需用葡

萄糖或蜂蜜纠正，蔗糖或淀粉类食物纠正低血糖的

效果差[25]。以下情况禁用阿卡波糖：（1）有明显消

化和吸收障碍的慢性胃肠功能紊乱， 尤其是炎症性

肠病；（2）有肠胀气且可能恶化的疾病（如胃心综

合征、严重的疝气、肠梗阻或有肠梗阻倾向、肠溃疡

等 ） ； （ 3） 严 重 肾 功 能 损 害 [eGFR<25  mL/
（min·1.73 m2）]；（4）严重肝功能不全和肝硬化。

阿卡波糖与免疫抑制剂的相互作用：无证据说

明 TAC、CsA、SRL、吗替麦考酚酯、咪唑立宾与阿

卡波糖之间有需要关注的药物间相互作用。 

8.3.4   胰岛素促泌剂（磺脲类和格列奈类）　胰岛素

促泌剂主要包括磺脲类和格列奈类。磺脲类药物主要

有格列本脲、格列美脲、格列齐特、格列吡嗪和格列

喹酮。磺脲类药物经过 CYP3A4 代谢，与免疫抑制

剂（TAC、CsA、SRL）存在药物相互作用。关于其

在 PTDM 治疗中的临床研究很少。格列奈类药物主

要有瑞格列奈、那格列奈和米格列奈。此类药物通过

刺激胰岛素的早时相分泌降低餐后血糖，也有一定

降 FPG 作用。

推荐意见 13：瑞格列奈可用于 PTDM 患者的治

疗，包括肾移植受者（B 级推荐，1b 类证据）、肝

移植受者（B 级推荐，2b 类证据）。

证据摘要：一项在肾移植受者中的前瞻性研究显

示 ， 服 用 瑞 格 列 奈 的 疗 效 确 切 ， 对 免 疫 抑 制 剂

（CsA、TAC、SRL）浓度以及肝肾功能均无显著影

响[42]。Niu 等[43] 开展的前瞻性研究证实肝移植后糖尿

病患者服用瑞格列奈的疗效肯定，对肝肾功能没有明

显影响。

格列奈类药物使用注意事项：格列奈类药物需在

餐前即刻服用，可单独使用或与其他降糖药物联合应
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用（磺脲类除外）；瑞格列奈、那格列奈可用于慢性

肾脏病 5 期患者；禁用于严重肝功能不全者；服用吉

非贝齐时避免服用格列奈类药物[44]。

格列奈类药物与免疫抑制剂的相互作用：瑞格列

奈 由 细 胞 色 素 P450  2C8 和 3A4 代 谢 ， CsA 属 于

3A4 抑制剂，对瑞格列奈药代动力学和药效学均有影

响。瑞格列奈（0.25 mg）与 CsA（100 mg/次）合

用，可使瑞格列奈的血药浓度峰值及血药浓度曲线下

面积升高，尿中瑞格列奈及其代谢产物排泄量增

加[45]。应尽量避免两者合并应用，确需合用时需密切

监测血糖和血药浓度。 

8.3.5   二肽基肽酶Ⅳ抑制剂　DPP-4i 延长内源性胰高

糖素样肽 -1（glucagon-like  peptide-1，GLP-1）的作

用，促进胰岛素分泌，减少胰高糖素分泌，无体重增

加 或 低 血 糖 风 险 。 目 前 临 床 证 据 显 示 DPP-4i 对

PTDM 安全有效，被认为是一种新的治疗选择。

推 荐 意 见 14： DPP-4i 可 用 于 肾 移 植 受 者

PTDM 的治疗，如西格列汀（A 级推荐，1a 类证

据）、维格列汀（A 级推荐，1b 类证据）、利格列

汀（A 级推荐，2a 类证据）。

证据摘要：多项研究显示，肾移植受者应用西格

列汀单药或联合治疗 PTDM[46-49]，疗效肯定，不良反

应少，对 TAC 或 SRL 血药浓度无明显影响，对肾功

能无显著影响。一项在肾移植受者中进行的随机对照

试验（randomized controlled trial，RCT）研究显示，

应用维格列汀治疗 PTDM，HbA1c 降低 0.4%，不良事

件发生率与安慰剂组相似，TAC 血药浓度无显著变

化，对肾功能无明显影响[50]。两项肾移植病例对照研

究显示，应用利格列汀单药治疗 PTDM，HbA1c 降低

0.6%~0.8%，TAC 血药浓度、肾功能无显著变化，不

良反应轻微[51-52]。一项荟萃分析评价了 DPP-4i（西格

列 汀 、 利 格 列 汀 、 维 格 列 汀 ） 治 疗 肾 移 植 受 者

PTDM 的疗效和安全性，结果显示与安慰剂或其他口

服降糖药物相比，DPP-4i 具有良好的降糖作用，且

没有 eGFR 和 TAC 水平的显著变化[53]。证实了 DPP-4i
治疗肾移植受者 PTDM 的短期有效性和安全性。

DPP-4i 类药物应用注意事项：（1）严重高甘油

三酯血症（甘油三酯>5.7 mmol/L）或有急性胰腺炎

病史者慎用。（2）西格列汀大约 80% 以原型通过尿

液排出，轻度肾功能不全 [eGFR>50 mL/（min·1.73 m2）]
无须调整剂量，中度 [eGFR 30~50 mL/（min·1.73 m2）]
或重度 [eGFR<30 mL/（min·1.73 m2）] 肾功能不全，

推荐应用半剂量（每日 50 mg）或 1/4 剂量（每日

25 mg）[54]。（3）维格列汀主要由肝脏代谢，部分

（27%）由肾脏代谢。ALT 或 AST 大于正常值上限

3 倍时禁用维格列汀。对于中度、重度肾功能不全或

终末期肾病（end-stage renal disease，ESRD）患者，

推荐半剂量（每日 50 mg）[55]。（4）利格列汀主要

在粪便中排泄（>84%），对肝肾功能无影响，在肝

肾功能不全的患者中无须调整剂量。

DPP-4i 类药物与免疫抑制剂的相互作用：个别

研究显示西格列汀增加 CsA 血药浓度，维格列汀、

利格列汀对 CsA 血药浓度没有明显影响[56]。 

8.3.6   钠-葡萄糖共转运蛋白 2 抑制剂　SGLT2i 选择

性地作用于肾小管钠-葡萄糖共转运蛋白 2，抑制肾脏

近曲小管对葡萄糖的重吸收（降低肾糖阈）、促进尿

糖排泄，进而降低血糖。多项心血管结局研究显示，

SGLT2i 可降低 2 型糖尿病患者主要的心血管不良事

件风险和心血管死亡风险，降低心力衰竭住院风险。

肾脏研究表明，SGLT2i 能显著降低伴或不伴 2 型糖

尿病慢性肾脏疾病患者的 ESRD 发生风险，减少大量

蛋白尿，并延缓肾功能下降速度。SGLT2i 在 PTDM
的临床证据主要来自肾移植和心脏移植受者。

推荐意见 15：SGLT2i 可用于 PTDM 患者的治

疗，包括肾移植受者（B 级推荐，1a 类证据）、心脏

移植受者（B 级推荐，2a 类证据）、肝移植受者

（B 级推荐，2b 类证据）和肺移植受者（C 级推荐，

4 类证据）。

证据摘要：研究显示，SGLT2i 降低肾移植和心

脏移植受者的血糖水平、体重、血压及胰岛素需求

量，不显著增加糖尿病酮症酸中毒及泌尿生殖系感染

风险。有两项关于肾移植受者中应用 SGLT2i 的荟萃

分析（包括一项随机对照试验）[57-58]，其中一项荟萃分

析纳入 8 项研究 132 例研究对象，其结果显示 SGLT2i
可 降 低 患 者 HbA1c（ 0.57%） 和 体 重 （ 2.15  kg） ，

且 eGFR、血清肌酐、尿白蛋白/肌酐比值均无显著变

化。亚组分析显示，恩格列净降低体重更明显，达格

列净降低 HbA1c 和收缩压更显著。在安全性方面，

14 例患者出现尿路感染，其中急性肾损伤、下肢溃

疡、蜂窝织炎各 1 例，未见血糖正常的酮症酸中毒或

急性排斥反应。一项安慰剂对照的、纳入 49 例肾移

植后糖尿病患者的 RCT 研究，证明了 SGLT2i 降低

HbA1c、体重的疗效以及安全性[59]。多项小样本临床

试验和观察性研究显示，SGLT2i 在肾移植受者中应
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用是安全有效的[57-62]。一项纳入 22 例应用恩格列净

的心脏移植受者的研究显示，恩格列净治疗 12 个

月 ， 患 者 体 重 降 低 2.0  kg， 体 重 指 数 （body  mass
index，BMI）下降 1.3 kg/m2，HbA1c 降低 2.75%[63]。

一项关于心脏移植后糖尿病的回顾性研究显示，联

合 GLP-1RA 和 SGLT2i 的治疗方案，患者耐受性良

好，显著降低了患者胰岛素需求量、HbA1c 和体重，

近 1/3 的患者能够完全停止胰岛素治疗[64]。但是也有

报道显示，心脏移植围术期应用达格列净的患者出现

血糖正常的酮症酸中毒[65]。一项纳入 49 例 PTDM 受

者（26 例肝移植、18 例肾移植、4 例肺移植和 1 例

肝肾联合移植）的回顾性研究显示，SGLT2i 可降低

患者血糖和体重，应用 SGLT2i 3~12 个月，仍未出现

心肌梗死、移植物丢失或死亡，最常见的不良反应为

低 血 压 和 低 血 糖 ， 尿 路 感 染 和 脑 卒 中 各  1 例 [66]。

SGLT2i 在器官移植人群中应用是否有心血管获益，

仍需更大样本量及更长随访时间的研究来证实。

SGLT2i 在 PTDM 中应用注意事项：SGLT2i 主

要不良反应包括糖尿病酮症酸中毒、血容量不足、尿

脓毒症和肾盂肾炎、会阴坏死性筋膜炎、生殖器真菌

感染及下肢截肢，与胰岛素和胰岛素促泌剂合用会引

起低血糖。开始用药 2 周内可见血清肌酐小幅升高

和 eGFR 降低，此后变化缓慢，与基线肾功能无关。

对药物有严重超敏反应史及透析患者禁用。由于移植

患 者 的 特 殊 性 及 SGLT2i 常 见 的 不 良 反 应 ， 建 议

eGFR≥45 mL/（min·1.73 m2）的移植受者，在移植

物功能稳定、免疫抑制方案稳定、无反复泌尿生殖系

统感染、无胰岛功能绝对缺乏的前提下，可以选择

SGLT2i，需告知其服药注意事项并注意监测肾功

能、尿常规、血压等。对潜在不良反应出现风险较

大、需要禁食及急性疾病期间应谨慎使用，同时避免

在围术期使用。

SGLT2i 与免疫抑制剂的相互作用：目前临床研

究尚未发现应用 SGLT2i 导致免疫抑制剂需要调整用

量的报道。 

8.3.7   胰高糖素样肽-1 受体激动剂　GLP-1RA 模拟

天然 GLP-1 激活 GLP-1 受体，以葡萄糖浓度依赖的

方式促进胰岛素分泌、抑制胰高糖素分泌，延缓胃排

空，通过中枢性的食欲抑制来减少进食量，达到降低

血糖、减重、降压、改善血脂谱等作用。GLP-1RA
降 低 HbA1c  1.0%~1.5%。 LEADER、 SUSTAIN-6、

REWIND 研究分别为利拉鲁肽、司美格鲁肽、度拉

糖肽提供了独立于降糖之外的心血管保护作用的证

据。GLP-1RA 通过增强肠促胰岛素分泌，改善免疫

抑制剂对胰岛素分泌的干扰[67]。器官移植受者往往需

长期服用糖皮质激素，体重增加是较普遍现象，由

于 GLP-1RA 通过抑制食欲、减缓肠蠕动减轻体重，

因此在 PTDM 患者中应用更有优势。GLP-1RA 在肾

移植、肝移植、心脏移植、肺移植受者中的应用均有

临床证据，尤其以肾移植居多。

推荐意见 16：GLP-1RA 可用于 PTDM 患者的治

疗，包括肾移植受者（B 级推荐，2a 类证据）、心脏

移植受者（B 级推荐，2a 类证据）、肝移植受者

（B 级推荐，2b 类证据）和肺移植受者（C 级推荐，

4 类证据）。

证据摘要：目前关于  GLP-1RA（包括度拉糖

肽、利拉鲁肽、司美格鲁肽、艾塞那肽等）在器官移

植受者中的应用研究主要为回顾性研究[58,67-75]，研究

结果显示 GLP-1RA 可降低肾移植受者、心脏移植受

者和肝移植受者的血糖水平、体重及胰岛素需求量。

GLP-1RA 可有效降低 PTDM 患者 HbA1c，平均降幅

为 0.41%~0.75%，12 个月体重平均降幅 4.86 kg，并

可减少胰岛素需求，长期应用低血糖风险低[68-73]。移

植 受 者 大 多 对 其 耐 受 性 良 好 ， 无 严 重 不 良 事 件 ，

1.5%~3.0% 受者有恶心、呕吐、腹泻或腹痛，未发现

胰腺炎、胆结石或甲状腺癌的发病率增加[67]。其与免

疫抑制药物无相互作用，不影响 TAC 药物浓度或移

植物功能[70]。但是否带来心血管获益尚不明确。

GLP-1RA 应用注意事项：GLP-1RA 主要的不良

反应为恶心、呕吐、腹泻、腹胀、便秘等胃肠道不良

反应，也可见头晕、头痛。单独应用 GLP-1RA 者低

血糖发生风险较低，与促泌剂及胰岛素联合时低血糖

风险增加。GLP-1RA 禁用于有甲状腺髓样癌病史或

家族史、多发性内分泌腺瘤病 2 型、急性胰腺炎病史

及对 GLP-1RA 过敏者。在轻度、中度或重度肾功能

损害或轻中度肝功能损害的移植受者中无须进行剂

量调整，但不推荐在 ESRD 患者或重度肝功能受损患

者中使用。因此，在 PTDM 患者中使用 GLP-1RA 需

结合移植受者既往胃肠道病史及 GLP-1RA 禁忌证的

评估结果，应小剂量起始治疗，且依据血糖及胃肠道

反应调整用量。此外，由于该类药物可导致呕吐、

腹泻等，可能因胃肠道反应影响免疫抑制剂吸收，从

而引起排斥反应，应用时应密切监测药物浓度的变

化，以防止急性排斥反应发生。如胃肠道反应较大，
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应注意及时停用药物。同时避免在急性疾病治疗期间

使用。

GLP-1RA 与 免 疫 抑 制 剂 的 相 互 作 用 ： GLP-
1RA 通过蛋白水解消除，其代谢不涉及细胞色素酶

P450 或转运体介导，理论上与免疫抑制药物无相互

作用。目前尚未发现应用 GLP-1RA 导致免疫抑制剂

需要调整用量的临床研究报道。 

8.3.8   胰岛素　PTDM 患者使用胰岛素治疗有诸多优

点，如降糖效果肯定、很少与免疫抑制剂发生相互作

用、强化胰岛素治疗可降低移植排斥反应等。同时也

需关注长期应用胰岛素的不良反应，如体重增加等，

因此要严格掌握胰岛素使用适应证。关于移植后糖尿

病患者应用胰岛素治疗的疗效及安全性研究证据极

少，本共识推荐依据我国 2 型糖尿病胰岛素应用相关

指南共识意见。

推荐意见 17：存在以下情况时建议起始胰岛素

治疗，在生活方式和非胰岛素降糖药治疗的基础

上，血糖仍未达标者；合并应激状态，如重症感

染、手术等；诊断 PTDM 时 HbA1c≥9.0% 或 FPG≥
11.1 mmol/L，同时伴明显高血糖症状者；PTDM 合

并消瘦或营养不良者（B 级推荐，1c 类证据）。

推荐意见 18：胰岛素的治疗必须高度个体化，

包括不同胰岛素治疗方案的选择、起始剂量、剂量调

整等（B 级推荐，1c 类证据）。

证据摘要：一项纳入 50 例肾移植合并 2 型糖尿

病患者的 RCT 研究分为 2 组，其中德谷胰岛素组

28 例，甘精胰岛素组 22 例。观察 52 周后结果显

示，两组患者 FPG、2hPG 和 HbA1c 下降幅度相当

（P>0.05），但德谷胰岛素组总体低血糖发生率和夜

间低血糖发生率显著低于甘精胰岛素组（P<0.01）[76]。

（1）胰岛素分类：根据来源和化学结构的不

同，胰岛素可分为动物胰岛素、人胰岛素和胰岛素类

似物。胰岛素类似物与人胰岛素相比控制血糖的效能

相似，但在模拟生理性胰岛素分泌和减少低血糖发生

风险方面优于人胰岛素。按作用特点，胰岛素（包括

其类似物）分为餐时胰岛素（即短效 /超短效胰岛

素）、基础胰岛素（即中效/长效胰岛素）、预混胰

岛素和双胰岛素。预混人胰岛素是指将重组人胰岛素

（短效）与精蛋白锌重组人胰岛素（中效）按一定比

例混合而成的胰岛素制剂，预混胰岛素类似物是指将

速效胰岛素类似物（赖脯胰岛素或门冬胰岛素）与精

蛋白锌速效胰岛素类似物按一定比例混合而成的胰岛

素制剂。双胰岛素制剂（德谷门冬双胰岛素 70/30）

含 70% 德谷胰岛素和 30% 门冬胰岛素。常用胰岛素

制剂的分类和作用时间见表 3[25]。在维持血糖稳态的

生理过程中，基础胰岛素的主要作用是调节空腹和餐

前血糖水平，餐时胰岛素的主要作用是控制餐后血

糖。给药途径与生理胰岛素分泌的差异、残留胰岛功

能的差别、病理生理状况的不同（如胰岛素抵抗）、

患者生活方式的差异（饮食量和食物种类、运动

等），以及伴随的其他疾病和药物（感染增加胰岛

素抵抗、某些药物影响胰岛素降糖效果）等均可影响

人体对胰岛素的需求。因此，胰岛素的治疗必须高

度个体化，包括胰岛素初始剂量、分配和调整的个

体化。

（2）起始胰岛素治疗方案及胰岛素剂量的调

整：①基础胰岛素：适用于 FPG 不达标者，可在原

有药物基础上直接加用，胰岛素起始剂量根据体重计

算 ， 通 常 为 0.1~0.3  U/（ kg·d） 。HbA1c>8.0% 者 ，

0.2~0.3 U/（kg·d）；BMI≥25 kg/m2 起始甘精胰岛素

时，可考虑按照 0.3 U/（kg·d）起始。起始基础胰岛

素 治 疗 后 ， 在 尽 量 避 免 低 血 糖 的 情 况 下 ， 根 据

FPG 及时调整胰岛素剂量，每周调整 2~6 U 或每 3 天

调整 2 U 或每天调整 1 U 基础胰岛素直至 FPG 达标[77]。

②预混胰岛素/预混胰岛素类似物：适用于整体血糖

较高者，更适合于使用糖皮质激素治疗的移植受者，

预混人胰岛素应在餐前 30 min 皮下注射，预混胰岛

素类似物可在餐前即刻注射或餐后立即注射。每日

1 次的方案，起始剂量一般为 0.2 U/（kg·d），于晚

餐 前 注 射 ； 每 日 2 次 的 方 案 ， 起 始 剂 量 一 般 为

0.2~0.4 U/（kg·d）或 10~12 U/d，按 1∶1 分配到早

餐前和晚餐前；每日 3 次的方案，建议选择预混胰岛

素类似物，起始剂量一般为 0.2~0.4 U/（kg·d），午

餐前胰岛素剂量占每日总量的 10% 左右。根据早餐

前血糖调整晚餐前剂量，根据晚餐前血糖调整早餐

前剂量，根据午餐后或晚餐前血糖调整午餐前剂

量 [78]。肾功能受损的移植受者宜小剂量起始胰岛

素，小剂量调整，以避免低血糖发生。③双胰岛素：

目前仅有德谷门冬双胰岛素，起始剂量为每日 0.1~
0.2 U/kg，每日 1~2 次主餐前注射。德谷胰岛素达稳

态需要 48~72 h，在未达到稳态之前不建议进行剂量

调整[79]。④胰岛素强化治疗：采用基础胰岛素（长

效）联合餐时胰岛素（超短效或短效）或胰岛素泵持

续皮下胰岛素输注的方案，起始剂量一般为每日
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0.2~0.4 U/kg，肥胖或血糖较高者可适当增加起始剂

量。胰岛素种类推荐应结合移植受者血糖特点，由于

移植受者普遍使用糖皮质激素，以午餐后、晚餐后血

糖升高为主，故基础和餐时分配最好按 3∶7，根据

血糖水平逐步调整剂量[80]。⑤经治疗若血糖仍然不能

控制，应建议专科就诊。

胰岛素应用注意事项：与口服药相比，胰岛素治

疗涉及更多环节，如药物选择、治疗方案、注射装

置、注射技术、SMBG、CGM 和根据血糖监测结果

所采取的行动等。与口服药治疗相比，胰岛素治疗需

要医务人员与患者间更多的合作，并且需要患者本人

及其照顾者掌握更多的自我管理技能。开始胰岛素治

 

表 3    常用胰岛素及其作用特点[25]

Table 3    Common insulin and its characteristics of action

类别 胰岛素制剂 起效时间 峰值时间 作用持续时间（h）

餐时胰岛素 短效人胰岛素（RI） 15~60 min 2~4 h 5~8

超短效胰岛素类似物

　门冬胰岛素 10~15 min 1~2 h 4~6

　赖脯胰岛素 10~15 min 1~1.5 h 4~5

　谷赖胰岛素 10~15 min 1~2 h 4~6

基础胰岛素 中效人胰岛素（NPH） 2.5~3 h 5~7 h 13~16

长效胰岛素（PZI） 3~4 h 8~10 h 20

长效胰岛素类似物

　地特胰岛素 3~4 h 3~14 h 24

　甘精胰岛素U100 2~3 h 无峰 30

超长效胰岛素类似物

　德谷胰岛素 1 h 无峰 42

　甘精胰岛素U300 6 h 无峰 36

预混胰岛素 预混人胰岛素（30R，70/30） 0.5 h 2~12 h 14~24

预混人胰岛素（40R） 0.5 h 2~8 h 24

预混人胰岛素（50R） 0.5 h 2~3 h 10~24

预混胰岛素类似物

　门冬胰岛素30 10~ 20 min 1~4 h 14~24

　门冬胰岛素50 15 min 30~70 min 16~24

　赖脯胰岛素25 15 min 30~70 min 16~24

　赖脯胰岛素50 15 min 30~70 min 16~24

双胰岛素 德谷门冬双胰岛素70/30 10~15 min 1.2 h > 24

　　注：甘精胰岛素U100是指胰岛素含量100 U/mL，甘精胰岛素U300指胰岛素含量300 U/mL；预混人胰岛素（30R，
70/30）含30%短效胰岛素和70%中效胰岛素；预混人胰岛素（40R）含40%短效胰岛素和60%中效胰岛素；预混人胰岛素
（50R）含50%中效胰岛素和50%短效胰岛素；门冬胰岛素30含30%门冬胰岛素和70%精蛋白门冬胰岛素；门冬胰岛素50含
50%精蛋白门冬胰岛素和50%门冬胰岛素；赖脯胰岛素25含25%赖脯胰岛素和75%精蛋白锌赖脯胰岛素；赖脯胰岛素50含
50%赖脯胰岛素和50%精蛋白锌赖脯胰岛素；德谷门冬双胰岛素70/30含70%德谷胰岛素和30%门冬胰岛素。因受胰岛素剂
量、吸收、降解等多种因素的影响，且个体差异大，表中胰岛素作用时间仅供参考。

   ·344· 器官移植 第 15 卷



疗后，患者应坚持饮食控制和运动、进行 SMBG，并

掌握根据血糖监测结果来调节胰岛素剂量的技能，以

控制高血糖并预防低血糖的发生。开始胰岛素治疗的

患者均应接受有针对性的教育以掌握胰岛素治疗相关

的自我管理技能，了解低血糖发生的危险因素、症状

并掌握自救措施[25]。

胰岛素与免疫抑制剂的相互作用：目前无证据表

明胰岛素与免疫抑制剂之间存在相互作用。 

9    小结与展望

PTDM 的发生风险、危害及筛查、诊断、管理与

普通糖尿病基本一致，但存在其特殊性，主要体现在

免疫抑制剂对血糖的影响及降糖药物对免疫抑制剂的

影响，因此在选择降糖药物时除了要考虑其降糖疗

效、对肝肾功能影响外，同时也要考虑与免疫抑制剂

之间的相互作用。几乎所有种类的降糖药物都有应用

于 PTDM 的报道和研究，且大多数研究证实其在保

证适应证的情况下均安全有效。但 TZD、AGI 和胰

岛素促泌剂近 10 年来的新增临床研究证据极少。近

年来二甲双胍对移植后受者远期获益的证据逐渐增

多，大量数据显示，二甲双胍降低肝脏、肾脏、心脏

移植受者的心血管事件发生风险、移植物功能丧失风

险及全因死亡率，在心脏移植受者中还可降低肿瘤发

生 风 险 。 新 型 降 糖 药 物 DPP-4i、SGLT2i 和 GLP-

1RA 应用于 PTDM 取得了一些临床证据，但大多数

研究样本量较小，观察时间较短，尚存在许多问题需

要回答，如不同类型的器官移植降糖药物的优选方案

是什么，降糖药物治疗 PTDM 的长期获益如何等，

尚需要大规模、长期随访的临床证据。此外，尚未检

索到复方制剂和刚上市的降糖药物（如过氧化物酶体

增殖物激活受体全激动剂、葡萄糖激酶激动剂等）

在 PTDM 中应用的临床研究。
 
 

附录 1    非胰岛素降糖药物在 PTDM 应用的临床研究及证据等级汇总

降糖药物种类 研究出处 代表药物 移植器官 患者数 研究设计 证据等级

双胍类

Vest等[31]（2018年） 二甲双胍 肾移植 14 144 回顾性队列研究 2a

Kwon等[32]（2023年） 二甲双胍 肾移植 1 193 回顾性队列研究 2b

Ram等[33]（2019年） 二甲双胍 心脏移植 103 前瞻性队列研究 2a

Bedanova等[34]

（2021年）
二甲双胍 心脏移植 497 回顾性队列研究 2b

Peled等[35]（2017年） 二甲双胍 心脏移植 237 前瞻性队列研究 2a

TZD

Kharazmkia等[40]

（2014年）
吡格列酮 肾移植 62 随机对照试验 1b

Arashnia等[41]（2015年） 吡格列酮 肾移植 58 随机对照试验 1b

非磺脲类促泌剂
闫赋琴等[42]（2016年） 瑞格列奈 肾移植 32 回顾性队列研究 2b

Niu等[43]（2013年） 瑞格列奈 肝移植 86 前瞻性队列研究 2b

DPP-4i

Lane等[46]（2011 年） 西格列汀 肾移植 15 回顾性队列研究 3b

Sanyal等[51]（2013 年） 利格列汀 肾移植 21 回顾性队列研究 3b

Attallah 和Yassine[52]

（2021年）
利格列汀 肾移植 42 回顾性队列研究 2b

Boerner等[47]（2014年） 西格列汀 肾移植 22 回顾性队列研究 3b

Haidinger等[50]（2014 年） 维格列汀 肾移植 32 随机对照试验 1b

Strøm Halden等[48]

（2014年）
西格列汀 肾移植 19 随机对照研究 1b

Bae等[56]（2016年）
维格列汀、西格列

汀、利格列汀
肾移植 65 回顾性队列研究 3b

Soliman等[49]（2013 年） 西格列汀 肾移植 45 随机对照研究 1b
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续附录 1

降糖药物种类 研究出处 代表药物 移植器官 患者数 研究设计 证据等级

SGLT2i

Chewcharat等[57]

（2020年）
恩格列净、卡格列

净、达格列净
肾移植 132

系统评价和荟萃
分析

1b

Oikonomaki等[58]

（2021年）
卡格列净、恩格列

净、达格列净
肾移植 310

系统评价和荟萃
分析

1b

Halden等[59]（2019年） 恩格列净 肾移植 44 随机对照试验 1b

Lim等[60]（2022年） SGLT2ia 肾移植
2 083（使用

SGLT2i者226例，
未用者1 857例）

回顾性队列研究 2b

Sánchez Fructuoso等[61]

（2023年）
恩格列净、达格列

净、卡格列净
肾移植 339 多中心队列研究 2b

Hisadome等[62]

（2021年）
SGLT2i 肾移植 89 回顾性队列研究 2b

Cehic等[63]（2019 年） 恩格列净 心脏移植 22 回顾性队列研究 2b

Sammour等[64]

（2021年）
恩格列净、卡格列

净、达格列净
心脏移植 21 回顾性队列研究 2b

Cha等[65]（2021年） 达格列净 心脏移植 1 病例报告 4

Sweiss等[66]（2023年） SGLT2i
肝、肾、

肺、肝-肾联
合移植

49 回顾性队列研究 2b

GLP-1RA

Halden等[67]（2016年） GLP-1 肾移植 24 随机对照试验 1b

Singh等[68]（2020年）
度拉糖肽、

利拉鲁肽

肾、肝、肝-
肾联合移植、

心脏移植
88 回顾性队列研究 2b

Kim等[69]（2021年） 度拉糖肽 肾移植 36 回顾性队列研究 2b

Thangavelu等[70]

（2020年）
GLP-1RA

肾、肝、心
脏移植

19 回顾性队列研究 2b

Singh等[71]（2019年） 度拉糖肽
肾、肝、肝-

肾联合移植、
心脏移植

63 回顾性队列研究 2b

Sweiss等[72]（2022年） GLP-1RA
肾、肝、肺

移植
118 回顾性队列研究 2b

Kukla等[73]（2020年）
利拉鲁肽、度拉糖

肽、艾塞那肽
肾移植 17

回顾性病例系列
研究

4

Yugueros González等[74]

（2021年）

司美格鲁肽、利拉鲁
肽、度拉糖肽

肾移植 15
回顾性病例系列

研究
4

Sato等[75]（2023年） GLP-1RA 肾移植 73 回顾性队列研究 2b

Oikonomaki等[58]

（2021年）

SGLT2i（卡格列
净、恩格列净、达格
列净）/DPP4/GLP-
1RA（利拉鲁肽、艾

塞那肽、度拉
糖肽）

肾移植 310
系统评价和荟萃

分析
1b

　　注：PTDM为器官移植后糖尿病；TZD为噻唑烷二酮类；DPP-4i为二肽基肽酶Ⅳ抑制剂；SGLT2i为钠-葡萄糖共转运蛋
白2抑制剂；GLP-1RA为胰高糖素样肽-1受体激动剂；GLP-1为胰高糖素样肽-1；DPP4为二肽基肽酶Ⅳ。
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共识执笔者：

申　晶　解放军总医院第八医学中心内分泌科

肖建中　清华大学附属北京清华长庚医院内分泌

　　　　与代谢科

李　宁　山西省第二人民医院肾移植中心

牛玉坚　解放军总医院第三医学中心器官移植科

共识顾问：

沈中阳　天津市第一中心医院 南开大学移植研究院

母义明　解放军总医院第一医学中心内分泌科

薛武军　西安交通大学第一附属医院肾移植科

武小桐　山西省第二人民医院肾移植中心

王　毅　海南医学院第二附属医院器官移植科

　　　　海南移植医学研究所

金海龙　解放军总医院第三医学中心器官移植科

共识编写专家（按姓氏拼音排序）：

边志颖　解放军总医院第三医学中心内分泌科

陈一梅　解放军总医院第八医学中心内分泌科

程海梅　临沂正直医院内分泌科

窦京涛　解放军总医院第一医学中心内分泌科

方佳丽　广州医科大学附属第二医院器官移植科

傅松波　兰州大学第一医院内分泌科

郭　辉　西安交通大学第一附属医院内分泌代谢科

郭立新　北京医院内分泌科 国家老年医学中心

侯新国　山东大学齐鲁医院内分泌与代谢病科

李　岚　解放军总医院第八医学中心内分泌科

李　宁　山西省第二人民医院肾移植中心

刘师伟　山西白求恩医院内分泌科

刘　洋　解放军总医院第八医学中心内分泌科

宁　媛　山西省第二人民医院肾移植中心

牛玉坚　解放军总医院第三医学中心器官移植科

潘建勇　深圳市第三人民医院肾移植科

潘　琦　北京医院内分泌科 国家老年医学中心

饶　伟　青岛大学附属医院器官移植中心

申　晶　解放军总医院第八医学中心内分泌科

王宏宇　解放军总医院第三医学中心内分泌科

王晓晶　清华大学附属北京清华长庚医院内分泌

　　　　与代谢科　　　

吴绮楠　重庆医科大学附属大足医院内分泌科

肖建中　清华大学附属北京清华长庚医院内分泌

　　　　与代谢科

肖新华　中国医学科学院 北京协和医学院

　　　　北京协和医院内分泌科

徐　春　解放军总医院第三医学中心内分泌科

移植相关专业审阅专家（按姓氏拼音排序）：

敖建华　解放军总医院第一医学中心泌尿外科

陈文慧　中日友好医院呼吸与危重症医学科、肺移植科

陈　正　广州医科大学附属第二医院器官移植科

程　颖　中国医科大学附属第一医院器官移植/肝胆

　　　　外科

丁晨光　西安交通大学第一附属医院肾移植科

范铁艳　清华大学附属北京清华长庚医院肝移植科

付迎欣　深圳市第三人民医院肾移植科

宫念樵　华中科技大学同济医学院附属同济医院器官

　　　　移植

郭文治　郑州大学第一附属医院肝胆胰与肝移植外科

韩文科　北京大学第一医院泌尿外科

黄　洁　中国医学科学院阜外医院心力衰竭和心脏移

　　　　植病区

蒋鸿涛　海南医学院第二附属医院肾移植科

李　威　海南医学院第二附属医院肝移植科

李　莹　兰州大学第一医院普外科、器官移植与门脉

　　　　高压

林　俊　首都医科大学附属北京友谊医院泌尿外科

刘　航　首都医科大学附属北京朝阳医院泌尿外科

马麟麟　首都医科大学附属北京友谊医院泌尿外科

莫春柏　天津市第一中心医院移植中心肾移植科

孙丽莹　首都医科大学附属北京友谊医院重症肝病科

王树森　天津市第一中心医院移植中心细胞移植科

殷　浩　海军军医大学第二附属医院上海长征医院

　　　　器官移植科

岳　扬　南京鼓楼医院肝胆与肝移植外科

曾　强　河北医科大学第三医院肝胆外科

张　更　空军军医大学唐都医院泌尿外科

张　明　上海交通大学医学院附属仁济医院泌尿外科

张　庆　解放军总医院第三医学中心器官移植科

张雅敏　天津市第一中心医院移植中心

赵洪雯　陆军军医大学西南医院肾科

内分泌专业审阅专家（按姓氏拼音排序）：

毕　艳　南京大学医学院附属鼓楼医院内分泌科

陈　慧　兰州大学第二医院内分泌代谢科

陈晓平　中日友好医院内分泌科

高　珊　首都医科大学宣武医院内分泌科

高天舒　辽宁中医药大学附属医院 辽宁省中心医院

　　　　内分泌科

第 3 期 中国研究型医院学会糖尿病学专业委员会等．实体器官移植后糖尿病患者降糖药物应用专家共识（2024版）·347·   



贾晓炜　解放军总院第八医学中心干部诊疗科

鞠海兵　解放军联勤保障部队第九二〇医院内分泌科

廖　涌　武警重庆总队医院内分泌科

齐　林　北京燕化医院内分泌科

徐焱成　武汉大学中南医院内分泌科

阎德文　深圳市第二人民医院 深圳大学第一附属医

　　　　院内分泌科

姚合斌　解放军总医院第六医学中心内分泌科

于明香　复旦大学附属中山医院内分泌科

利益冲突：所有作者声明无利益冲突

　　本共识由《器官移植》《中华糖尿病杂志》《中

华内分泌外科》于 2024年 4月同步发表，为保持一

致性，文章内容未作改动。
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