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糖尿病终末期肾病患者肾移植的围手术期管理

蔡善恒　苗芸　钟羽琦

【摘要】　糖尿病肾病是导致终末期肾病的重要原因之一，肾移植是治疗糖尿病终末期肾病（DN-ESRD）的

最佳选择。然而，DN-ESRD 患者存在多种复杂因素影响血糖稳态，长期高血糖使其内环境紊乱、全身器官广泛

受累，增加了肾移植围手术期的风险。本文综述了 DN-ESRD 患者肾移植围手术期的管理策略，探讨了围手术期

危险因素、术前评估和管理、术中容量和内环境管理以及术后早期管理等内容，并阐述了该领域的最新进展。
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【 Abstract】  Diabetic  nephropathy  is  one  of  the  important  causes  of  end-stage  renal  disease,  and  kidney
transplantation is the best treatment option for patients with end-stage renal disease due to diabetes (DN-ESRD). However,
patients with DN-ESRD have multiple complex factors that affect glucose homeostasis. Long-term hyperglycemia leads to
disordered  internal  environment  and  extensive  involvement  of  systemic  organs,  increasing  the  risks  during  the
perioperative  period  of  kidney  transplantation.  This  article  reviews  the  perioperative  management  strategies  for  kidney
transplantation  in  patients  with  DN-ESRD,  discusses  the  perioperative  risk  factors,  preoperative  evaluation  and
management,  intraoperative  volume  and  internal  environment  management  and  early  postoperative  management,  and
elaborates on the latest progress in this field.
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糖尿病肾病（diabetic nephropathy，DN）是导致

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

原因之一，肾移植是治疗 DN-ESRD 的最佳选择。患

者存在影响血糖稳态的复杂因素，长期的高血糖也

使 DN-ESRD 患者内环境紊乱、全身器官广泛受累，

增加了肾移植围手术期的风险。本综述将基于这些因

素对 DN-ESRD 患者肾移植围手术期的管理策略展开

讨论，并阐述该领域内的最新进展。 

1    DN-ESRD 患者围手术期危险因素
 

1.1    心血管病变

高血糖可损伤血管，诱发炎症反应、血栓形成和
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动脉粥样硬化，斑块形成会使血管狭窄，外周阻力增

大，从而增大左心室射血阻力，此外，同型半胱氨酸

等尿毒症毒素加速血管钙化、损伤心肌细胞[1-2]。由

于糖尿病引发的肾功能不全，DN-ESRD 患者更容易

发生慢性贫血，进而激活交感神经系统，提高心率和

心输出量，以此补偿因贫血造成的氧气运输能力下

降，因此，患者的心脏容量负荷显著增加。 

1.2    肾功能不全

持续的高血糖可通过精子相关抗原 5/蛋白激酶

B/哺乳动物雷帕霉素靶蛋白通路、诱导线粒体产生过

量活性氧簇等途径诱导足细胞凋亡[3-4]，肾小球滤过

屏障的完整性丧失，引起蛋白尿，损伤肾小管，导致

间质纤维化，进而损伤肾小球的血供。

肾血管狭窄和损伤导致肾缺血，刺激肾素分泌，

激活肾素-血管紧张素-醛固酮系统（renin-angiotensin-
aldosterone system，RAAS）。高血糖刺激钠-葡萄糖

协同转运蛋白 2，增加近端小管对葡萄糖和氯化钠的

重吸收，致密斑处氯化钠浓度降低，也引起血管紧张

素Ⅱ的释放[5]。因此，DN-ESRD 患者的血管紧张素

Ⅱ含量显著高于非糖尿病患者，血管紧张素Ⅱ促进外

周血管强烈收缩，并刺激肾小管上皮细胞分泌醛固

酮，水钠潴留增强，血容量增加，引起严重高血压。 

1.3    内环境紊乱

DN-ESRD 患者长期处于高血糖状态、肾滤过功

能受损，常伴随明显的酸碱平衡紊乱和电解质紊乱。

患者肾排酸能力下降，酸潴留刺激醛固酮、内皮素和

血管紧张素Ⅱ的释放[6]，进一步引起肾损伤。此外，

酸性环境降低胰岛素与受体的结合率，影响患者血

糖。患者糖代谢紊乱，血中过多的酮体消耗患者的储

备碱，酮症酸中毒的可能性增加。代谢性酸中毒和高

渗状态也使 DN-ESRD 患者易合并高钾血症，从而增

加心律失常的风险。 

2    DN-ESRD 患者术前评估和管理
 

2.1    血糖评估和管理

术前评估应明确糖尿病的类型及持续时间、药物

治疗情况，测量糖化血红蛋白和血糖的水平，了解患

者血糖控制程度，评估围手术期血糖波动风险。建议

术 前 控 制 糖 化 血 红 蛋 白<8.5%[7-8]， 若 随 机 血 糖≥

12.0 mmol/L 或糖化血红蛋白≥9%，考虑推迟手术[9]。

应最大限度缩短禁食期，根据禁食时间和血糖情

况调整降糖药方案，维持血糖在 6～10 mmol/L。根

据指南内容[7-8]，对于可能只错过一餐的患者，若存

在低血糖风险，应在空腹时停用格列奈类药物、硫脲

类药物等，因为以上药物主要依靠降低葡萄糖浓度发

挥作用。存在酮症酸中毒风险时，应在禁食时停用

SGLT-2 抑制药。阿卡波糖等药物主要通过阻止葡萄

糖水平升高发挥作用，在禁食时可照常服用。使用可

变速率静脉输注胰岛素时，应停用大部分降糖药物。

既往研究一般认为与二甲双胍相关的乳酸性酸中毒是

罕见的，但已有多项最新指南指出，估算肾小球滤过

率<30 mL/min 时应禁用二甲双胍 [9-10]，DN-ESRD 患

者不宜使用。 

2.2    血电解质评估和管理

血钾异常是 DN-ESRD 患者术前评估时需要评估

的主要问题。由于尿钾排泄受损、RAAS 抑制药的应

用，患者很可能存在高钾血症，而使用利尿药可能会

引起低钾血症。在患有高钾血症的慢性肾病患者中停

用 RAAS 抑制药，与心血管事件发生和死亡风险增

高有关[11]，因此不宜停用。如血钾紊乱由利尿药引

起，应及时更换用药。

有关术前血钾的最佳范围仍存在争议。一项研究

显示，ESRD 患者的血钾与死亡风险呈 U 形关系，当

血钾为 4.9 mmol/L 时死亡风险最低[12]。建议将 DN-
ESRD 患者的术前血钾水平维持在 4.9 mmol/L 左右，

最大限度避免心血管事件的发生。 

2.3    心血管功能评估和血压管理

应通过修正心脏危险指数、围手术期心肌梗死和

心脏骤停风险评分等风险指数评估 DN-ESRD 患者的

心血管疾病风险。缺乏数据支持使用某种特定的风险

指数，应综合使用进行分析。高风险患者建议进行标

准运动耐量测试和冠状动脉 CT 血管成像检查，对肌

钙蛋白、B 型脑钠肽、心肌酶谱等指标进行监测。

DN-ESRD 患者的自主神经系统长期受到高血糖

的损害，心血管自主神经病变的可能性较大，手术风

险较高。建议对此类患者进行心率变异性和心血管自

主神经反射测试，以评估心血管自主神经病变的严重

程度。

应当在术前纠正 DN-ESRD 患者的高血压，使其

接近正常范围，但不应过度降压。一篇系统性综述

认 为 ， 将 ESRD 患 者 移 植 前 舒 张 压 控 制 在 50～
80 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）以下，可能与降低移

植物功能延迟恢复（delayed graft function，DGF）发

生率和病死率有关[13]。另一项研究显示，术前平均动
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脉 压 （ mean  arterial  pressure， MAP） <80  mmHg
和 舒 张 压 <70  mmHg 与 DGF 的 发 生 率 存 在 相 关

性[14]。因此，推荐在术前维持 DN-ESRD 患者血压在

略高于正常值的水平（如 160/100 mmHg）。 

2.4    肾功能评估

使用肌酐评估的肾小球滤过率是评估患者肾功能

的常用方法。然而，一些研究发现，基于肌酐的检测

易高估患者肾功能 [15]，建议联合胱抑素 C 进行评

估。同时，建议持续监测尿蛋白与肌酐比值，及时评

估 ESRD 的进展情况。若 DN-ESRD 患者存在贫血和

低蛋白血症，应使用铁剂和低氧诱导因子脯氨酰羟化

酶抑制剂等药物及时纠正，并警惕潜在的铁超载[16]。

DN-ESRD 患者易出现髂动脉的钙化和狭窄，影

响肾移植血管吻合，建议联合多普勒超声和对比增

强 CT 扫描筛查。多普勒超声的敏感性较高，但有研

究表明，它在 20% 的病例中无法得出结论[17]。对比

增强 CT 扫描的钙化评分往往可能高估钙化的体积和

质量，准确性和可靠性较低[18]，综合二者进行分析有

助于风险分层。 

3    DN-ESRD 患者术中容量管理

容量管理是 DN-ESRD 患者肾移植围手术期的重

点。低血容量可能导致不良组织灌注，影响移植肾功

能，而过高的容量负荷可能加剧患者的高血压和心功

能不全。围手术期应防止低血容量或过度输液的发

生，保持患者容积状态接近 Frank-Starling 曲线的最

高点，确保移植肾灌注效果良好。 

3.1    初步计算输液总量

在进行正式液体输注前，首先应测试患者的液体

反应性。若输液可以增加容量负荷，从而增加心输出

量，则根据 DN-ESRD 患者的具体情况计算围手术期

输液总量，一般包括：（1）围手术期每日生理需要

量，第 1 个 10 kg 体质量按 4 mL/（kg·h）计算，第

2 个 10 kg 体质量按 2 mL/（kg·h）计算，剩余体质量按

1 mL/（kg·h）计算；（2）手术前禁食缺失量，禁食

缺失量=每小时生理需要量×术前禁食时间；（3）麻

醉药物导致血管扩张所需补充量；（4）额外体液再

分 布 或 第 三 间 隙 丢 失 所 需 补 充 量 ， 小 手 术 为

0~2  mL/kg， 中 手 术 为 2~4  mL/kg， 大 手 术 为

4~8 mL/kg；（5）手术期间失血量，即干纱布和浸血

纱布的质量差[19]。

由于肾调节作用异常，DN-ESRD 患者的禁食缺

失量可能高于其他患者。大多数糖尿病患者伴有超重

或肥胖，其围手术期生理需要量将比非肥胖患者高

1 mL/（kg·h）[20]。若输液不能增加容量负荷，出现

组织水肿，则应考虑使用血管活性药物改善患者心功

能，再进行个体化输液。 

3.2    血流动力学监测

由于患者存在严重心脏并发症的可能性较大，因

此建议将中心静脉压（central venous pressure，CVP）

作为基本的容量监测内容。CVP 反映右心房压力，

间接表示心脏前负荷，输液后 CVP 的过度升高应被

视为停止输液的重要信号。

单纯以 CVP 引导的容量管理可能导致过量输

液，引起 DN-ESRD 患者心脏容量负荷进一步加剧及

肾间质水肿。因此，CVP 绝对值不应单独作为补液

的决策工具，应观察 CVP 的动态变化趋势，联合每

搏压力变化（pulse pressure variation，PPV）或每搏

输出量变化（stroke volume variation，SVV）综合评

估 DN-ESRD 患 者 在 肾 移 植 术 中 的 液 体 反 应 性 。

Kannan 等 [21] 在一项前瞻性随机研究中发现，基于

PPV 引导的输液策略比 CVP 引导的输液策略的输液

总量显著减少。

传统的 SVV 流体反应性阈值被认为是 12%[22]，

当 SVV 大于阈值时，若患者液体反应为阳性，则进

行液体输注；若患者液体反应为阴性，则应考虑使用

血管扩张药，使患者 SVV 降低至阈值以下。Kim 等[23]

的研究表明，肾移植受者 SVV 预测流体反应性的最

佳阈值为 6%，明显低于其他大多数研究阈值，被认

为具有较高的假阳性率。Yang 等[22] 在随机试验中将

试验组的肾移植 SVV 目标设定在 6% 以下，对照组

的肾移植 SVV 目标设定在 12% 以下，结果显示，两

组的术后并发症发生率差异无统计学意义，但试验组

的液体输入量更大。PPV 和 SVV 易受血管舒缩性张

力改变的影响，糖尿病导致的血管硬化可降低 DN-
ESRD 患者每搏变化的敏感性，PPV 和 SSV 的可靠

程度将降低。因此，推荐维持较高的 SVV 阈值，以

更有效了解 DN-ESRD 患者的液体反应性，避免过度

输液。

MAP 可作为肾移植期间复苏的反映指标。维持

足够的 MAP 可以确保 DN-ESRD 患者灌注效果，改

善移植肾功能，但过高的 MAP 可能加剧患者的心血

管并发症[24]，根据现有证据无法给出明确的推荐目标

血压范围。由于持续性高血压和 RAAS 活性增强导
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致的容量过载，DN-ESRD 患者的 MAP 基线水平可

能高于非糖尿病患者。

既往研究中常常设立较高的 MAP 目标值，以确

保患者的血压灌注。然而，一项纳入 2 301 例肾移

植受者的回顾性研究显示，肾移植受者长期暴露于

3 个 常 见 MAP 阈 值 （ ≤75  mmHg， ≤80  mmHg，

≤85 mmHg），与 DGF 发生率相关[24]。而一项研究

发 现 ，55  mmHg 的 MAP 阈 值 与 DGF 高 发 生 率 有

关，而维持 65 mmHg 的最低术中MAP 可能是降低DGF
风险的一种策略[25]。大多数指南也建议术中 MAP 不

低于 60～65 mmHg[26]，建议在 DN-ESRD 肾移植术

中 维 持 MAP 在 略 高 于 受 者 术 前 的 基 础 血 压 水 平

（10 mmHg 以内），避免使患者 MAP 低于 55 mmHg
或高于必要水平。

经 食 道 超 声 心 动 图 （ t r a n s e s o p h a g e a l
echocardiography，TEE）是较为有效的综合性血流动

力学监测工具。一项回顾性分析将 ESRD 肾移植受者

分为两组，试验组接受校正血流时间引导、连续 TEE
监测，对照组单纯以 CVP 指导术中输液，结果显

示，在获得相同即时移植物功能的情况下，试验组使

用的液体量明显更少，术后与液体超载相关的并发症

发生率有所降低[27]，尽管如此，TEE 目前仍未被广泛

使用。值得注意的是，TEE 无法连续监测液体反应的

瞬时指标，由于 DN-ESRD 患者常存在高钾血症，易

形成心肌传导延缓，出现心律失常，操作者在对心输

出量进行计算时应关注此类因素对测量结果的影响。 

3.3    术中容量管理的关键时期 

3.3.1   麻醉诱导前后　诱导后低血压是全身麻醉的常

见不良反应，可能与麻醉药导致的心肌收缩力降低、

静脉回流减少和全身血管阻力降低等综合因素有关。

糖尿病诱发 DN-ESRD 患者心脏自主神经功能障碍，

压力反射的敏感性降低，发生麻醉诱导后低血压的可

能性更大。既往观点认为，应当在麻醉诱导前进行预

防性补液或使用血管活性药，以避免麻醉诱导后低血

压的发生。由于缺乏了解最佳容量状态的方法，预防

性补液很可能导致容量超载，使用床旁超声进行评估

可能能够优化这一问题[28]。然而，Khan 等[29] 发现，

麻醉诱导前的液体优化对诱导期间血流动力学不稳定

的发生或程度无显著影响，更支持诱导早期使用血管

活性药。去甲肾上腺素被认为在维持肾灌注和移植物

功能方面更有益处 [30]，推荐在 DN-ESRD 患者中使

用，但必须考虑其对心脏负荷的影响。目前的研究大

多将糖尿病或超质量患者排除在外，需要更多试验了

解预防性补液或使用血管活性药对 DN-ESRD 患者的

作用。 

3.3.2   血流开放前后　血流开放前，补液的主要目标

是维持良好的移植肾灌注，同时应当警惕容量负荷的

增加对 DN-ESRD 患者心功能障碍的影响。再灌注

时，移植肾通常需要受者总血流量至少 10%～12%。

然而，肾血流重新开放后，由于解夹后全身血管阻力

下降、血液重新分布、再灌注后血管活性物质导致血

管扩张等原因的影响，移植肾的血流灌注很可能减

少 。 一 项 回 顾 性 分 析 发 现 ， 再 灌 注 后 收 缩 压≥

140 mmHg 可能是安全水平[31]。另一项分析表明，再

灌注后收缩压≥150 mmHg 可能与移植肾功能早期稳

定有关，但有长期透析史的患者维持该收缩压水平尚

较为困难[32]。总之，应尽可能将再灌注后的收缩压维

持 在 略 高 于 患 者 基 础 血 压 水 平 （ 如 140  mmHg 以

上），以维持肾血流灌注。 

4    DN-ESRD 患者术中内环境管理
 

4.1    血糖管理

DN-ESRD 患者肾移植术中易发生高血糖和低血

糖。术中高血糖主要与手术应激诱导神经内分泌反

应、糖皮质激素等免疫抑制药的使用有关，易加剧患

者的炎症反应和心血管并发症，并诱发酮症酸中毒。

而低血糖易使组织供能不足，引起组织损伤，对术中

低血糖的担忧主要源于降糖药的过度使用。一项随机

对照试验表明，强化血糖控制可能减少心血管事件的

发生，导致肾衰竭事件差异较小，但可能略微增加低

血糖事件发生率[33]。一项回顾性分析发现，糖尿病患

者对低血糖、高血糖和葡萄糖变异性的反应更为迟

钝[34]，因此，不推荐对 DN-ESRD 患者采取过于激进

的血糖控制方案，避免血糖发生剧烈变化。

传统的术中血糖检测方法如血气分析和即时检测

等方式，周转时间短但准确性低。连续血糖监测

（continuous glucose monitoring，CGM）提供了侵入

性较小和自动化的血糖测量方式，能够预测低血糖或

高血糖趋势并发出警报[35]，缓解积极血糖治疗时对潜

在低血糖的担忧。然而，术中组织灌注可能影响

CGM 的准确性[36]，而 DN-ESRD 患者在肾移植术中

的肾血流灌注波动性较大，不能仅凭 CGM 进行监

测，必要时应联合血气分析。

临床上应根据肾移植术持续时间、患者血糖状况
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和血流动力学指标的稳定程度来判断 DN-ESRD 患者

的胰岛素用量。大部分指南鼓励在血糖>10 mmol/L
时开始使用胰岛素，但对于可接受的血糖最低值意见

不一。美国糖尿病协会建议围手术期血糖目标范围

为 4～ 10  mmol/L， 危 重 患 者 的 血 糖 目 标 范 围 为

8～10 mmol/L[37]。中国围手术期血糖管理临床实践指

南建议术中血糖应维持在 6～10 mmol/L[8-9]。综合来

说，建议对 DN-ESRD 患者采取一般控制，维持血糖

在 6～10 mmol/L。

对于 1 型糖尿病患者，葡萄糖和胰岛素可联合使

用，避免酮症酸中毒的发生[38]。对于 2 型糖尿病患

者，在不使用静脉注射胰岛素时，除非出现低血糖，

否则应避免使用含葡萄糖溶液[38-39]。

可变速率静脉输注胰岛素等静脉注射胰岛素的半

衰期更短，被认为比皮下注射胰岛素更安全稳定[38]，

适用于糖尿病控制不佳、错过 1 餐以上或需紧急手术

的糖尿病患者。然而，一些指南认为，静脉注射胰岛

素在围手术期被过度使用，并与低血糖、高血糖和低

钠血症相关[8]。如果 DN-ESRD 患者不存在酮症酸中

毒，应首先考虑皮下注射胰岛素。若两次皮下注射无

效，则应使用可变速率静脉输注胰岛素，并提供

5% 葡萄糖作为底物，防止血糖出现剧烈波动。

总之，肾移植术持续时间较长，DN-ESRD 患者

血糖波动的不确定性较大，推荐提高血糖监测的频

率，如每小时监测 1 次，可考虑使用 CGM，建议血

糖维持在 6～10 mmol/L，避免血糖出现剧烈波动。 

4.2    酸碱和电解质管理

DN-ESRD 患者 pH 值长期处于偏酸性范围，肾

排酸能力极度低下，术中发生酸中毒的风险较高。一

项前瞻性队列研究发现，发生 DGF 的患者肾移植

术中 pH 值、碱剩余和血清 HCO3
−浓度均低于肾功能

即 刻 恢 复 的 患 者 [pH 值 ： 7.27±0.05 比 7.35±0.06，

碱剩余：−7.1（−10.9，−6.1）mmol/L 比−4.0（−6.3，

−3.0）mmol/L，HCO3
−：（15.9±2.4） mmol/L 比（18.8±

3.2） mmol/L][40]。另一项研究发现，肾移植术中应

用 5% NaHCO3 严格控制代谢性酸中毒（维持碱剩余

±3 mmol/L），可改善术后早期肾功能[41]。因此，推

荐严格控制 DN-ESRD 患者的肾移植术中 pH 值，及

时使用 NaHCO3 纠正酸中毒，防止肾功能损伤。

术中高血钾主要与组织损伤、组织缺血-再灌注

损伤、肾小管酸中毒、胰岛素抵抗、RAAS 抑制药的

使用有关。对于高钾血症的治疗取决于血钾水平、持

续时间、是否存在并发症。血钾≤3.0 mmol/L 时，应

进行静脉补钾；血钾处于 5.5～6.0 mmol/L 时，建议

采 取 预 防 性 处 理 措 施 [42]。 建 议 对 所 有 血 钾 ≥

6.0 mmol/L 的患者进行紧急治疗，包括静脉注射葡萄

糖酸钙，同时注射葡萄糖和胰岛素，持续时间长、较

为严重患者应考虑移植术后血液透析。

应谨慎考虑围手术期输液选择的液体类型，避免

影响患者术中内环境稳态。许多中心将乳酸林格液作

为肾移植首选的晶体溶液[43]，而美国麻醉医师协会在

指南中认为，PlasmaLyte（PL）平衡晶体溶液应作为

肾移植受者围手术期液体管理的首选[44]。一项回顾性

队列研究显示，PL 对于肾移植过程中酸碱平衡及移

植功能更有利[45]。另一项随机对照试验发现，与其他

平衡晶体溶液相比，PL 输注后，pH 值和钾浓度无明

显差异，但血清中氯离子和乳酸浓度更低，碱剩余更

高。因此，推荐在 DN-ESRD 患者肾移植中使用乳酸

林格液和 PL 等平衡晶体溶液。

胶体溶液的使用仍存在较大争议。既往有研究认

为，白蛋白对于移植肾具有保护作用，而一项荟萃分

析显示，肾功能不受白蛋白影响，也未观察到白蛋白

优于晶体溶液输注的优势[46-47]。因此，应谨慎在 DN-

ESRD 患者肾移植术中使用白蛋白，在严重低血容量

时才应考虑与晶体溶液联合使用以改善灌注。 

5    DN-ESRD 患者术后早期管理
 

5.1    容量管理

移植肾早期没有自身调节血压的功能，术后维持

一定水平的血压有利于移植肾功能的恢复。然而，

DN-ESRD 患者肾移植术后常并发高血压，常见于静

脉输液造成的容量超负荷。由于此类患者的术后血压

目标相关证据较少，对患者的管理应当是个体化的。

在 术 后 早 期 维 持 血 压 略 高 于 患 者 基 础 血 压 10～

20  mmHg， 在 移 植 肾 功 能 恢 复 后 控 制 血 压 <130/

80 mmHg，可能是较为合理的目标。 

5.2    内环境管理

DN-ESRD 患者肾移植术后高钾血症主要由药物

引起，包括 RAAS 抑制药、β 受体阻滞药和免疫抑制

药，也可见于胰岛素缺乏。应使用葡萄糖酸钙，严重

者进行血液透析，以治疗急性高钾血症。此外，也可

进一步使用无消化道危害的环硅酸锆钠和帕替罗默，

进行胃肠道阳离子交换治疗[48]。 
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5.3    DGF
肾移植术后 DGF 常由术中血压异常、缺血-再灌

注损伤、炎症反应等因素引起，并与糖尿病高度相

关，应对其积极预防和治疗。DGF 主要表现为术后

早期少尿或无尿，血清肌酐下降缓慢，需要透析治

疗。DGF 发生时，应当使用血管活性药来积极纠正

患者的低血压，维持血压高于患者基础血压 10～

20  mmHg， 但 不 宜 超 过 160/90  mmHg[49]。 尿 量 >

100 mL/h 时，按照量入为出的原则补液；尿量<100 mL/h

时，轻度的液体正平衡可能有利于肾功能恢复[42]。应

谨慎使用利尿药，避免长期应用引起的移植肾损伤。 

6    小　结

DN-ESRD 患者存在严重的高血压、高血糖及心

脏功能改变，常见内环境紊乱，需要在肾移植术中及

时调整管理方案。此类患者术中血压和血糖的最适范

围仍存在较大争议，容量管理尚无较为公认有效的

策略。

未来研究应侧重于明确容量管理的精细调控方

案，特别是在 DN-ESRD 患者中需要进行特殊调整。

此外，需要更多研究了解 CGM 等方式在 DN-ESRD

患者中的益处，以及相应的个性化血糖管理方案，以

减少移植术后不良事件的发生，提高移植肾及患者的

长期存活率。
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