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中国肝移植受者代谢病管理专家共识

（2019 版 ）

中国医师协会器官移植医师分会 中华医学会器官移植学分会肝移植学组
                                         
  【摘要】 为了进一步规范中国肝移植受者代谢病管理，在《中国肝移植受者代谢病管理专
家共识（2015 版）》基础上，参考近年来国内外相关行业协会发布的诊疗规范和共识，结合我国肝
移植临床诊治实践经验，更新为《中国肝移植受者代谢病管理专家共识（2019 版）》。 此版共识
除了介绍糖尿病、高血压病和血脂异常相关内容，还新增高尿酸血症和肥胖症相关内容，旨在更
全面地指导肝移植受者代谢病的规范化管理。
  【关键词】 肝移植； 代谢病； 糖尿病； 高血压病； 血脂异常； 高尿酸血症； 肥胖症； 免疫抑
制剂； 共识

1 前言

成熟的手术技术、规范的术后管理，使中国肝移
植受者术后生存率逐步提高。 2018 年中国肝移植
医疗质量报告

[1]
显示，肝移植术后 1 周内死亡率由

2015 年的 3.7％降至 2018 年的 2.2％，而良性终末
期肝病肝移植受者 3 年累积生存率为 78.5％，符合
杭州标准的肝癌肝移植受者 3 年累积生存率为
75.8％，我国肝移植术后生存率已达到国际领先水
平

[2] 。 但代谢病、慢性肾病和心血管疾病等肝移植
术后慢性疾病发病率却呈逐年升高趋势。 代谢病是
肝移植术后常见合并症，包括糖尿病、高血压病、血
脂异常、高尿酸血症以及肥胖症等，代谢病常具有同
时存在且相互影响的特点，而具备糖尿病、高血压
病、血脂异常和肥胖症这 4 项中的 3 项及以上者可
诊断为代谢综合征。 肝移植术后糖尿病发生率为
30％～40％[3] ，高血压病发生率超过 50％[4] ，血脂
异常为 40％ ～66％[5] ，高尿酸血症为 14％ ～
53％[6－9] ，肥胖症为 18％～30％[10－11] ，而且随术后时
间的延长呈递增趋势

[12] 。 代谢病是肝移植术后发
生慢性肾病、心血管疾病、感染和非酒精性脂肪肝的
重要危险因素，在很大程度上影响受者的生存质量和
长期存活

[13－14] ，而大多数代谢病可通过早期干预进行

预防和治疗。 本共识旨在为中国肝移植受者术后代
谢病的防治提供建议，以期改善受者的长期生存。

2 肝移植受者代谢病防治建议

有效的免疫抑制治疗是肝移植后移植物长期存

活的最重要保障
[14] ，但免疫抑制剂与代谢病存在密

切联系，长期使用免疫抑制剂会加重或促进肝移植
术后代谢病的发生和发展。 不同免疫抑制剂对代谢
病具有不同影响，详见表 1。

表 1 免疫抑制剂对肝移植术后代谢病的不良影响

疾病种类
糖皮质

激素

他克

莫司
环孢素 mTORi 霉酚酸

抗体类药物

（ATG／巴利
昔单抗）

糖尿病 ＋＋＋ ＋＋ ＋ ＋ － －

高血压病 ＋＋ ＋＋ ＋＋ － － －

血脂异常 ＋＋ ＋ ＋＋ ＋＋＋ － －

肥胖症 ＋ ＋ ＋ － － －

高尿酸血症 － ＋＋ ＋＋ － － －

  注： mTORi.哺乳动物雷帕霉素靶蛋白抑制剂； ATG.抗胸腺细
胞球蛋白

研究发现，肝移植受者使用巴利昔单抗进行免
疫诱导，并使用含霉酚酸（mycophenolic acid，MPA）
的无糖皮质激素或早期撤除方案，以及 MPA合并减
量钙调磷酸酶抑制剂（ calcineurin inhibitor，CNI）的
免疫抑制方案，均能在保证免疫抑制疗效的基础上，
减少免疫抑制剂所致代谢病的发生和不良影

响
[15－23] 。 因此，肝移植术后代谢病的管理，应在改

善饮食结构和生活方式的基础上，根据受者个体差
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异选择合适的免疫抑制剂，必要时使用药物治疗。
免疫抑制方案调整需肝移植随访医师参与其中。
建议一： 肝移植术后代谢病的防治应以改变饮

食习惯和生活方式为基础，重视免疫抑制剂的不良
影响，提倡个体化用药，巴利昔单抗联合含有霉酚酸
（MPA）类药物的无糖皮质激素或钙调磷酸酶抑制
剂 （CNI）最小化方案是可行的。
2.1 糖尿病的防治

肝移植术后糖尿病 （ post－transplant diabetes
mellitus，PTDM）包括既往存在的糖尿病和移植后新
发糖尿病

[15 ] 。 因部分移植受者术前未进行规范的
糖尿病诊断，故近年来以 PTDM 统一表示移植后
糖尿病 ，参照 2019 年美国糖尿病协会制订的糖尿
病和糖尿病前期诊断标准

[24－25] 。 PTDM 发生率为
30％ ～40％[3，26] 。 大多数 PTDM 以胰岛素抵抗为
特点，症状发展缓慢，具有 2 型糖尿病的特点，但
也可出现酮症酸中毒等 1 型糖尿病特征性的严重
并发症

[27] 。 PTDM的发生增加肝移植术后排斥反
应、感染、心血管事件和死亡风险[28－29] 。 2017 年
欧洲 COMMIT（consensus on managing modifiable risk
in transplantation）共识推荐肝移植术后血糖控制目
标：空腹血糖＜6.7 mmol／L（120 mg／dL），餐后血糖
8.88 mmol／L（160 mg／dL）或糖化血红蛋白（hemoglobin
A1c，HbA1c） ＜7％[23] 。 PTDM 主要发病机制包括
胰岛素敏感性降低和 β细胞功能减退。 多种因素
与 PTDM发病相关，如 HCV感染、糖尿病家族史、体
质指数过高和免疫抑制剂等；免疫抑制剂中糖皮质
激素、他克莫司是最重要的致病因素，而环孢素和包
括西罗莫司及依维莫司在内的哺乳动物雷帕霉素靶

蛋白抑制剂（mammalian target of rapamycin inhibitor，
mTORi）对血糖的影响则相对不明显[3， 30] 。 有研究
指出，肝移植术后3个月他克莫司血药浓度＞8 ng／mL
是 PTDM的独立危险因素[31] 。 另一方面，糖尿病的
分子遗传学研究越来越广泛，部分研究成果被应用
于糖尿病的早期基因诊断、临床治疗和初级预防策
略中。 基因诊断为研究其发病机制提供了重要线
索，供、受者糖尿病相关的基因多态性也被证实与
PTDM相关。 浙江大学医学院附属第一医院和上海
交通大学医学院的研究分别指出，供、受者基因多态
性 ADIPOQ rs1501299 [32]

和 SUMO4 rs237025[33]
与

PTDM相关。
饮食疗法及改变生活方式是治疗 PTDM 的基

础，包括锻炼和减重（若受者肥胖），同时调整免疫
抑制方案。 有研究结果显示，泼尼松剂量每增加

0.01 mg／kg，PTDM 的发生风险上升 5％[34] 。 与传
统含糖皮质激素免疫抑制方案相比，无糖皮质激素
或早期撤除方案可显著降低 PTDM发生率，而巴利
昔单抗和以吗替麦考酚酯（mycophenolate mofetil，
MMF）为代表的 MPA 类药物的使用则使无糖皮质
激素或早期撤除方案安全可行

[35－36] 。 另有研究结
果显示，合并 PTDM的受者，将他克莫司转换为环孢
素后，空腹血糖和 HbA1c水平明显下降[37－38] 。 血糖
控制不佳（餐后血糖峰值＞11 mmol／L和 HbA1c＞
9％）的肝移植受者，建议将他克莫司转换为环孢
素，或调整为 MMF联合低剂量他克莫司[23， 27] 。
肝移植术后早期，当移植肝功能尚未完全恢复

时，若合并明显的高血糖症状或 HbA1c 明显升高，
应予胰岛素治疗

[39] 。 根据现有的证据，胰岛素作为
预防性治疗策略时，术后第 1 周控制平均血糖 ＜
10 mmol／L且 HbA1c ＜8％是必要和安全的[40] 。 同
时大剂量使用糖皮质激素时，胰岛素治疗是最佳选
择。 随着肝移植术后时间的延长，胰岛素用量降至
24 U／d以下且移植肝功能正常时，可给予口服降糖
药物

[15] 。 对于通过改变饮食习惯、加强运动以及调
整免疫抑制方案等方法均未能有效控制血糖的

PTDM受者，也需给予口服降糖药物。 可根据肾功
能选择口服降糖药物：二甲双胍或磺酰脲可用于肾
功能正常的肝移植受者，一般认为肾小球滤过率＞
60 mL／min时，可安全使用双胍类药物；在肾功能受
损的情况下，首选磺酰脲类药物（如格列吡嗪和格
列美脲）[41] 。
建议二：肝移植术后血糖控制目标：空腹血糖＜

6.7 mmol／L（120 mg／dL），餐后血糖＜8.88 mmol／L
（160 mg／dL）或糖化血红蛋白（HbA1c） ＜7％。
建议三： 糖皮质激素最小化及 MPA联合 CNI

减量的方案有助于减少肝移植术后糖尿病

（PTDM）的发生。 血糖控制不佳（餐后血糖峰值＞
11 mmol／L和 HbA1c ＞9％）的肝移植受者，建议将
他克莫司转换为环孢素。
建议四： 术前进行供、受者糖尿病相关基因多

态性检测以评估 PTDM发生风险。
建议五： 肝移植术后静脉使用糖皮质激素以及

移植肝功能未完全恢复时，建议胰岛素治疗。 胰岛
素用量降至24 U／d以下，移植肝功能正常时可给予
口服降糖药物。 肾功能正常时可以选用二甲双胍或
磺酰脲类药物，肾功能受损时首选磺酰脲类药物
（如格列吡嗪和格列美脲）。
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2.2 高血压病的防治
肝移植术后超过 50％的受者发生高血压病，并

随着生存时间的延长，发生率逐年上升[4] 。 约有
47％的肝移植受者高血压病发生在移植后的 1 ～
3个月内[42] 。 高血压病的发生是肝移植后并发肾
功能不全和心血管疾病的主要危险因素

[43－44] 。
2017 年，欧洲 COMMIT共识推荐肝移植术后血压控
制目标值为 130／80 mmHg（1 mmHg ＝0.133 kPa，
下同） [23] ，肾功能受损的受者高血压控制目标为
125／75 mmHg [45] 。

肝移植术后高血压病的病因复杂。 肝移植受者
合并肥胖症或糖尿病时，术后发生高血压病的风险
明显增加

[46－47] 。 免疫抑制剂的使用（如 CNI及糖皮
质激素）是肝移植术后新发高血压病的主要危险因
素。 CNI诱发高血压的主要机制在于诱导体循环阻
力增加并进一步影响肾脏血流，糖皮质激素主要通
过其盐皮质激素效应增加血管阻力和心肌收缩

力
[14] 。 其他危险因素有高龄、遗传背景等[48] 。 肝

移植术后高血压病的预防应首先全面评估受者相关

危险因素并积极干预，如改变不良生活方式、限盐、
控制体质量和适当运动等

[46] 。 通过调整免疫抑制
方案可以在一定程度上降低高血压发生风险，如应
用最小剂量可能致高血压的免疫抑制剂（CNI 和糖
皮质激素），CNI中环孢素较他克莫司引起高血压的
风险更高

[49] 。 因此，以 MMF为代表的 MPA联合减
量 CNI 方案可以使肝移植术后新发高血压病的风
险明显下降，无糖皮质激素或早期撤除方案也能显
著降低术后新发高血压病的发生率

[50－53] 。
如果改变生活方式和调整免疫抑制方案仍无法

达到目标血压水平，则需要辅以降压药物治疗[45] 。
常用的降压药物包括钙通道阻滞剂 （ calcium
channel blockers，CCB）、血管紧张素转化酶抑制剂
（angiotensin－converting enzyme inhibitor，ACEI）、血
管紧张素Ⅱ受体拮抗剂 （ angiotensin Ⅱ receptor
blocker，ARB）、β受体阻滞剂以及利尿剂。 CCB 由
于可以拮抗 CNI引起的血管收缩作用，常作为无蛋
白尿高血压病受者的一线用药，其中二氢吡啶类
CCB（如硝苯地平、氨氯地平和尼卡地平等）与免疫
抑制剂之间的相互作用相对较少，可优先选用[54] 。
但非二氢吡啶类 CCB（维拉帕米和地尔硫卓）可显
著增加 CNI的生物利用度，需谨慎使用。 对于合并
蛋白尿的高血压病受者，ACEI 或 ARB 类药物可作
为一线用药

[50] ，但当受者肾功能显著受损时应慎
用。 利尿剂主要适用于移植早期循环血容量过多的

受者
[55] 。 如果使用单药血压控制不理想，可选择

CCB与 ACEI或 ARB联用。
建议六： 肝移植术后血压控制目标为 ＜

130／80 mmHg，伴肾功能损伤时血压控制目标为＜
125／75 mmHg。

建议七： 糖皮质激素最小化以及 MPA 联合
CNI减量的方案有助于减少肝移植术后高血压病
的发生。
建议八： 钙通道阻滞剂、血管紧张素转化酶抑

制剂（ACEI）和血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（ARB）应
作为一线降压药物。 ACEI 和 ARB 适用于合并蛋
白尿的肝移植术后高血压病受者。
2.3 血脂异常的防治

肝移植术后血脂异常的发生率为 40％ ～66％，
是受者罹患心血管疾病的重要危险因素之一

[5] 。
肝移植受者血脂异常的治疗目标：低密度脂蛋白胆
固醇 （ low density lipoprotein chesterol ， LDL－C） ＜
2.6 mmol／L（100 mg／dL），存在心血管危险因素受
者 LDL－C＜1.8 mmol／L（70 mg／dL）[23] 。
血脂异常的危险因素包括饮食习惯、年龄、体质

量、其他代谢病（如糖尿病、高血压病和肥胖症等）、
遗传因素以及药物，其中肝移植术后使用免疫抑制
剂是导致血脂异常的主要因素，尤其是 mTORi、CNI
以及糖皮质激素的使用

[5] 。 不同 CNI 对血脂的影
响不同，环孢素对血脂的影响较他克莫司大，mTORi
对血脂的影响比糖皮质激素大。 mTORi 导致血脂
异常的机制为增加肝脏脂质合成、降低脂质清除以
及抑制胰岛素和胰岛素样生长因子相关信号通

路
[56] ；而 CNI类主要为降低胆汁酸合成、下调低密

度脂蛋白（ low density lipoprotein，LDL）受体功能、抑
制胆固醇清除、诱导胆固醇合成以及促进极低密度
脂蛋白转变为 LDL[5] 。
肝移植术后血脂异常的治疗首选改变生活方式

和饮食习惯，并调整免疫抑制方案。 改变生活方式
和饮食习惯包括：戒烟、限盐和限制饮酒量；减少饱
和脂肪酸和胆固醇的摄入，选择能够降低 LDL－C的
食物，如植物甾醇（2 g／d）、可溶性纤维（10 ～25 g／d）；
超重或肥胖者减轻体质量 5％ ～10％；有规律的中
等强度锻炼，以保证每日至少消耗 836.8 kJ 热量。
在免疫抑制剂中，以 MMF 为代表的 MPA类药物对
血脂无影响。 有研究表明，血脂异常的肝移植受者
在 MMF 治疗基础上，撤除或减量 CNI，总胆固醇
（total cholesterol，TC）和三酰甘油（ triglycerides，TG）
均下降

[57] 。 MMF联合他克莫司的免疫抑制方案导
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致血脂异常发生率显著低于 mTORi 联合他克莫司
治疗方案

[21] 。 一般认为难治性血脂异常（目前尚无
明确定义）包括以下几种情况：TG≥5.65 mmol／L
（500 mg／dL）或（和）LDL≥4.92 mmol／L（190 mg／dL）；
或经过规范降脂治疗 TG 或 LDL 仍升高者[58] 。 对
于难治性血脂异常或确定由免疫抑制剂导致的血脂

异常，治疗上应首先考虑调整免疫抑制方案，可停用
mTORi或将环孢素更换为他克莫司，或采用 CNI 减
量联合MMF方案[15] 。
若通过改变饮食习惯、加强运动以及调整免疫

抑制方案均未能有效控制血脂水平，需要开始药物
治疗。 对于肝功能正常受者，可应用降脂药物；而对
于肝酶＞正常 3倍的受者，需停用该药，监测肝功能
指标，明确肝功能异常病因，再决定是否使用降脂药
物

[5] 。 高胆固醇血症治疗首选他汀类药物，治疗时
需警惕不良反应，尤其是潜在的肝毒性和肌病。 大
部分他汀类药物和 CNI 类药物均经过细胞色素
P450 酶代谢，因此在使用过程中，需监测免疫抑制
剂血药浓度， 及时调整用量。 辛伐他汀与 CNI 代谢
相互影响较大，不推荐使用。 对于胆固醇正常的高
TG血症，首选鱼油治疗，如果效果不理想，可以加用
吉非贝齐或非诺贝特

[5] 。
建议九： 肝移植术后血脂控制目标为低密度脂

蛋白胆固醇（LDL－C） ＜2.6 mmol／L（100 mg／dL），
对于存在心血管危险因素的受者目标 LDL－C ＜
1.8 mmol／L（70 mg／dL）。

建议十： 存在血脂异常的肝移植受者，应考虑
减少和撤除糖皮质激素，谨慎使用哺乳动物雷帕霉
素靶蛋白抑制剂（mTORi），并严密监测血脂指标。
对于难治性血脂异常或确定由免疫抑制剂导致的血

脂异常，应首先调整免疫抑制方案，可考虑停用
mTORi或将环孢素更换为他克莫司，或采用联合
MPA的 CNI减量方案。

建议十一： 高胆固醇血症药物治疗首选他汀类
药物，用药前后需密切监测肝功能、肌酸激酶和免疫
抑制剂血药浓度。
建议十二： 单纯高三酰甘油血症治疗首选鱼

油。 如效果不理想，可以加用吉非贝齐或非诺贝特。
2.4 高尿酸血症的防治

肝移植后高尿酸血症发病率为 14％ ～53％[6－9] 。
高尿酸血症可致痛风、尿酸结石及肾功能受损，且与
其他代谢病（如糖尿病、高血压病和慢性肾病等）密
切相关

[6－7] 。 肝移植术后高尿酸血症导致的慢性肾
病是其主要危害之一

[7] 。 高尿酸血症的控制目标

为：存在心血管危险因素和合并心血管疾病者，血尿
酸应长期控制在 360 μmol／L 以下；有痛风发作者，
则需将血尿酸长期控制在在 300 μmol／L以下[59] 。
肝移植术后高尿酸血症的发生可能与免疫抑

制剂使用、移植前高尿酸血症病史以及利尿剂的
使用有关

[6－7] 。 目前证实明确与高尿酸血症有关
的免疫抑制剂是 CNI，其主要通过降低肾小球滤过
率和增加肾小管对尿酸的重吸收，导致尿酸排泄减
少

[60－61] 。 部分文献报道，移植后服用环孢素较服用
他克莫司的受者高尿酸血症发病率更高

[61－63] ，但也
有文献报道二者无差异

[64] 。
肝移植术后高尿酸血症的一般治疗包括改变不

良生活方式（如低嘌呤饮食、多饮水、适当碱化尿液
和多运动等），同时筛查相关并发症，与专科医师合
作，积极治疗与血尿酸升高相关的代谢性及心血管
危险因素

[65] 。 尽量避免使用升高血尿酸的药物。
有文献报道，将 CNI 减量联合 MMF、或将 CNI 转换
为 mTORi、或将他克莫司由普通剂型转换为缓释剂
型后，血尿酸降低[66－67] 。
如一般治疗未能有效控制高尿酸血症，则需要

开始药物治疗，可以选用促进尿酸排泄和抑制尿酸
生成的药物

[65] 。 其中促进尿酸排泄药物苯溴马隆、
非诺贝特和氯沙坦及抑制尿酸生成药物别嘌醇、非
布索坦和托匹司他均能有效降低血尿酸水平，且目
前尚无影响免疫抑制剂浓度的报道

[6－8， 59， 68] 。 严重
肾功能不全的患者应谨慎使用别嘌醇和苯溴马隆，
可选择非布索坦或托匹司他治疗，但当肝功能严重
受损时，谨慎使用非布索坦或托匹司他。 氯沙坦和
非诺贝特分别为降压和降脂药物，都具有降尿酸的
作用，当高尿酸血症合并高血压病或血脂异常时可
优先选用

[59] 。
仅有观察性研究显示降尿酸治疗后，血尿酸降

低同时血清肌酐下降
[6， 8] ，降尿酸治疗能否有效改

善肝移植受者肾功能、降低病死率尚需进一步的研
究证实。
建议十三： 肝移植术后血尿酸控制目标：高尿

酸血症合并心血管危险因素和心血管疾病的受者，
血尿酸长期控制在 360 μmol／L 以下；有痛风发作
的受者，血尿酸长期控制在 300 μmol／L以下。
建议十四： 肝移植术后 CNI减量或撤除，并联

合MPA或 mTORi类药物方案有助于降低血尿酸
水平。
建议十五： 根据高尿酸血症的分型诊断标准选

用促进尿酸排泄或抑制尿酸生成的药物。 严重肾功
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能不全者可选择非布索坦或托匹司他治疗，肝功能
严重受损时选择苯溴马隆治疗。 合并高血压病时可
选择氯沙坦，合并血脂异常时可选择非诺贝特治疗。
2.5 肥胖症的防治

肝移植术后新发肥胖症的定义为肝移植术后随访

过程中首次出现体质指数（body mass index，BMI）≥
30 kg／m2 [69] 。 据文献报道，肝移植术后肥胖症发生
率为 18％～30％[10－11] ，其中成人肝移植术后 1、3 年
肥胖症发生率分别为 23.7％和 30.6％[10， 70] ，儿童
受者分别为 19％和 18％[11] 。 肥胖症与肝移植预后
密切相关，肥胖症受者整体生存率会降低[71] ；同时，
与心血管不良事件、术后感染和呼吸衰竭的发生密
切相关

[69， 72] 。 肝移植术后 BMI 应控制在30 kg／m2

以下，并尽量控制在 25 kg／m2
以内。

导致体质量增加和肥胖的机制主要由遗传、生
理、行为和环境因素的复杂相互作用驱动[73] 。 移植
术前存在肥胖是术后出现肥胖症的一个重要危险因

素
[74] ，其他危险因素包括遗传因素、心理因素（如抑

郁症）、年龄、性别、种族、饮食习惯、运动习惯和免
疫抑制剂等

[69，75] 。 免疫抑制剂中，长时间和大剂量
使用糖皮质激素是影响受者体质量的重要因

素
[10， 69] ，标准剂量 CNI 较 MMF或 mTORi 联合 CNI

减量方案受者体质量增加更多
[76] 。 与服用他克莫

司的受者相比，服用环孢素的受者肝移植术后
1年时更容易增重[70] 。

肥胖症的治疗包括改变生活方式 （饮食／锻
炼），在适当的情况下进行药物治疗和手术，以达到
BMI＜25 kg／m2 [23] 。 对高危肝移植受者建议减少或
停用糖皮质激素，也可考虑早期积极将他克莫司转
换为环孢素，必要时需早期引入药物治疗和减肥手
术

[77] 。 治疗肥胖症的药物可分为非中枢性减重药
物（奥利司他）、中枢性减重药物（拟交感胺类药物，
如芬特明；5－羟色胺能药物，如氯卡色林）以及兼有

减重作用的降糖药物 （如二甲双胍和利拉鲁
肽）[78] 。 对于顽固性肥胖症的肝移植受者，仅依靠
饮食、运动及药物很难取得显著效果，减重手术是主
要治疗方案，包括Roux－en－Y胃旁路术、胃袖状切除
术以及胆道胰腺分流手术等

[79－80] 。 此外，还可使用
内镜治疗，限制摄入食物与胃肠道黏膜的接触，从而
限制吸收，达到减肥的目的[77] 。 但手术和内镜治疗
在肝移植受者中均尚未形成规范

[77， 80] 。
建议十六： 肝移植术后体质指数（BMI）控制目

标为＜25 kg／m2。 糖皮质激素最小化和 CNI减量方
案有助于控制肝移植后体质量增加，行为治疗和药物
治疗无效的肥胖症受者可考虑使用外科手术治疗 。

3 肝移植受者代谢病监测

肝移植受者需要重视代谢病的监测，根据情况
及时调整免疫抑制方案，应至少每 6 个月评估1次，
以减少药物长期不良反应，并重视可能继发的心血
管事件及肾功能损害。 肝移植术后需将血糖、血压、
血脂、血尿酸和 BMI等代谢指标作为常规随访监测
项目。 对 PTDM受者而言，进行自我血糖监测是基
本形式，HbA1c 是反映长期血糖控制水平的金标
准

[41] 。 对于高血压病受者，同样鼓励家庭测量血
压；而 LDL－C、TG、TC 和血尿酸水平是血脂异常和
高尿酸血症肝移植受者的基本监测项目

[15， 81] ；肝移
植术后需长期监测体质量变化。
对已诊断糖尿病、高血压病、血脂异常、高尿酸

血症或肥胖症的肝移植受者，除上述基础监测项目
外，还需酌情进行针对性检查，详见表 2。 这些针对
靶器官功能的检查，可及时发现和诊断可能继发于
代谢病的心脑血管疾病、慢性肾病、视网膜病变和痛
风性关节炎等，从而改善肝移植受者的长期生存。
代谢病治疗后需要每 3个月对疗效进行评估[82] ，规
范化的监测需要移植科医师的重视和受者的配合。

表 2 肝移植受者代谢病监测
代谢病 检测指标 控制目标 其他相关检查项目

糖尿病 空腹血糖、糖化血红蛋白、口
服葡萄糖耐量试验

空腹血糖 ＜6 J.7 mmol／L，餐后血糖峰
值 ＜8.88 mmol／L或糖化血红蛋白＜7％

尿蛋白、眼底镜、颈动脉彩色多谱勒超声、冠状动
脉 CT血管造影

高血压病 动脉血压 动脉血压 ＜130／80 mmHg，肾功能损伤
者 ＜125／75 mmHg

24 h 动态血压、心电图、冠状动脉 CT 血管造影、
尿蛋白、眼底镜

高脂血症 低密度脂蛋白胆固醇、三酰
甘油、总胆固醇

低密度脂蛋白胆固醇 ＜100 mg／dL，存
在心血管危险因素者 ＜70 mg／dL

心电图、颈动脉彩色多谱勒超声、冠状动脉 CT血
管造影

高尿酸血症 血尿酸 血尿酸 ＜360 μmol／L，有痛风发作者 ＜
300 μmol／L

尿蛋白、血清肌酐、肾小球滤过率、双肾彩色多谱
勒超声、关节 X 线或 CT、MRI检查

肥胖症 体质指数 体质指数 ＜25 kg／m2 C冠状动脉 CT血管造影、颈动脉彩色多谱勒超声
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  建议十七： 长期生存的肝移植受者需要重视代
谢病的监测。
建议十八： 免疫抑制方案至少每 6 个月评估

1次，以减少长期不良反应，酌情进行调整。
建议十九： 血压、血脂、血糖、血尿酸及 BMI 的

监测在术后第 1 年每 3 个月 1 次，此后每年 1 次。
代谢病治疗后每 3 个月评估 1次疗效。

《中国肝移植受者代谢病管理专家共识 （2019 版）》
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华西医院）；杨扬（中山大学附属第三医院）；徐骁
（浙江大学医学院附属第一医院）
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