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我国成年人 2型糖尿病患病率为 10.9%，患者

约1亿[1]。2型糖尿病的治疗除了生活方式干预、药

物治疗外，代谢手术已作为效果明确的治疗措施被

写入国内外糖尿病管理指南[2-4]。2011年国际糖尿

病联盟（IDF）[5]建议体质指数（BMI）≥35 kg/m2 的

2型糖尿病患者可选择手术治疗，BMI 30~35 kg/m2

经优化药物治疗血糖控制仍不满意的患者可将手

术作为替代治疗选择，亚洲及其他高风险人群中，

BMI切点可下调2.5 kg/m2。中国肥胖和2型糖尿病

外科治疗指南[6]建议BMI≥32.5 kg/m2的糖尿病患者

可选择手术治疗，BMI≥27.5 kg/m2且内科治疗无效

的2型糖尿病患者也可手术治疗。

目前国内许多医院相继开展了代谢手术治疗

2型糖尿病和肥胖症的工作，临床最常用的代谢手

术为腹腔镜下袖状胃切除术 (laparoscopic sleeve
gastrectomy，LSG)和胃旁路术 (Roux-en-Y grastric
bypass，RYGB)。LSG操作简单、并发症少、减重效

果较好，并且患者在实施该手术后若体重反弹仍可

再次施行其他术式,适用于以单纯减重为主要手术

目的、对术后营养需求较高的青少年及近期拟妊娠

的人群。RYGB是代谢手术的标准术式，其降糖、

调脂、降压等作用获临床充分肯定，但由于该手术

改变原有消化道的结构，术后胃肠道反应及营养不

良风险稍多，主要用于肥胖合并 2型糖尿病的患

者。代谢手术除注意术前评估，严格把握适应证之

外，术后管理对提高疗效及减少并发症甚为重要。

目前因缺乏术后随访管理的统一标准，国内各

医院多根据自身关注重点结合技术条件而制定随

访管理计划，术后患者因缺乏标准化管理，导致手

术疗效、并发症情况结果差别较大。因此，除了手

术本身操作之外，术后全面的评估、长期规范的随

访、专科医师的指导也是保障代谢手术成功、保持

疗效、减少并发症的重要一环。国外有多个针对代

谢手术的术后管理的建议[5, 7-12]，国内相关指南也对

术后管理有所提及[2,6,13]。但目前缺乏代谢手术术后

管理共识，因此制定实用且具有可操作性的术后管

理共识无论对外科还是内分泌代谢科都具有重要

的临床意义。本共识参照多个国内外指南，并结合

临床实践，就代谢手术治疗2型糖尿病的术后管理

模式、随访策略、疗效干预、常见并发症的防治给予

推荐，供我国开展2型糖尿病代谢手术单位术后管

理团队参考。

一、管理团队构建及管理流程

目前代谢手术管理主要有两种模式，一是以外

科为主，内分泌代谢科、营养科等科室配合[14]，另外

是以内分泌代谢科为核心，联合外科等多学科团队

（multidisciplinary team，MDT）协作模式。MDT协作

模式有利于提高手术疗效及防止多种并发症的发

生 [15]。IDF代谢手术的声明中也强调了MDT协作

团队的重要性，特别是对术后管理和远期并发症评

估与防治具有重要意义 [5]。MDT团队应包括内分

泌代谢科、普通外科、消化科、麻醉科、心理科、营养

科医师、健康教育专家、个案管理师和护理人员等，

并以内分泌代谢科、普外科医师为MDT团队指导

人员。MDT协作的意义主要在于利用团队内互补

的专业知识，建立高效、连续性的患者管理模式，以

期维持最佳的手术疗效。具体流程为，内外科医师

联合筛选适合手术治疗的患者，MDT成员全面评

估病情，完善术前检查，明确患者手术适应证、禁忌

证，了解患者及家属的手术意愿、配合度，必要时进

行术前心理测评。MDT成员共同与患方沟通病

情、签署知情同意书，完善手术前准备后择期行手

术，术后进一步评估病情、制订糖尿病相关疾病治

疗方案、患者宣教、交代随访事宜。术后管理随访

流程见图 1。基于MDT协作的需要，建议在三级
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甲等以上医院开展2型糖尿病代谢手术治疗。

二、术后管理内容

2型糖尿病患者在代谢手术后需在MDT团队

的帮助下，长期随访观察，具体监测项目如下：

（一）血糖及相关指标

符合手术指征的肥胖 2型糖尿病患者在代谢

手术后高血糖缓解率达40.6%~63.5%[16-18]。术后仍

可能存在血糖异常的情况，例如术后短期能量摄入

减少可导致围手术期低血糖，而因胃肠道重构，食

物提前进入肠道可导致餐后血糖快速升高，故术后

仍需要密切监测血糖[19]。

1.随访频率：术后 1、3、6个月、1年，随后每年

1次。

2.随访指标：空腹及餐后 2 h血糖、胰岛素、糖

化血红蛋白（HbA1c）, 首选口服葡萄糖耐量试验

（OGTT）。对于术后半年以内或者术后恶心、呕吐

情况严重不能耐受OGTT的患者可选择静脉葡萄

糖 耐 量 试 验（intravenous glucose tolerance test，
IVGTT）替代（具体方法：空腹静脉注射葡萄糖 0.5
g/kg，总量不超过 50 g，抽血方法同OGTT），减少患

者胃肠道不良反应、避免倾倒综合征以及患者因呕

吐引起葡萄糖摄入不足所致的血糖检查结果误

差。IVGTT主要用于观察患者的胰岛功能。

3.疗效监测：基于OGTT试验对糖尿病疗效做

出判断。糖尿病部分缓解：术后仅通过改变生活方

式干预即可控制血糖；HbA1c<6.5%；空腹血糖

（FPG）5.6~6.9 mmol/L，且餐后 2 h 血糖 7.8~11.0
mmol/L，须保持 1 年以上。完全缓解：术后无需服

用降糖药，仅通过改变生活方式干预即可控制血

糖；HbA1c<6.0%；FPG<5.6 mmol/L，且餐后2 h血糖<
7.8 mmol/L，须保持1 年以上。长期缓解：达到完全

缓解，并维持5 年以上。失效：血糖一度缓解，后又

恢复至术前水平[参照 2017美国糖尿病学会、2013
中华医学会糖尿病学分会（CDS）标准][2, 20]。

4.干预及措施：患者术后短期内血糖可得到控

制，可停用胰岛素促泌剂，防止低血糖。使用胰岛

素的患者应适当减少胰岛素用量以减少低血糖风

险。代谢手术后患者由于胃肠道解剖发生改变，食

物往往较早、较快地进入小肠，故餐后血糖的高峰

多在餐后0.5 h或1.0 h左右,同时易合并午餐、晚餐

前低血糖。患者如果常有餐前低血糖，可将主餐分

餐食用或者在两餐中间进食少量水果、蛋白质粉等

食物；同时调整饮食结构，保证每餐食物中均含有

蛋白质、脂肪等在胃肠道中排空较慢的食物。

若术后给予饮食及生活方式干预的基础上，连

续 6个月及以上血糖不达标，应给予降糖药物治

疗。根据患者总体血糖及胰岛功能情况，降糖方案

遵循2型糖尿病管理指南[2, 21]，术后早期患者如血糖

仍明显升高，FPG≥11.1 mmol/L，考虑其暂时进食流

质，可短期应用基础胰岛素控制血糖，以利于手术

创面恢复。一些特殊情况需注意：双胍类药物仍为

首选，但需注意其胃肠道副反应可能在代谢手术患

者中更为明显，药物从小剂量起始，在患者耐受的

前提下逐渐加量。α-糖苷酶抑制剂可作为一线的

备选方案，但需注意其增加肠道产气，可能加重术

后胃肠道不适。考虑到术后患者快速升高的餐后

血糖，若患者无餐前低血糖反应，可将格列奈类餐

时促泌剂的使用时间提前为餐前 0.5 h，其他的一

些新型降糖药如胰高糖素样肽⁃1受体激动剂，二肽

基肽酶Ⅳ抑制剂及钠-葡萄糖共转运蛋白 2抑制剂

对术后患者血糖的影响，均需进一步积累相关

经验。

（二）代谢相关指标

1.体重：目前研究表明各种代

谢手术均能降低体重，减重效果依

次 为 胆 胰 分 流 术（biliopancrtic
diversion, BPD）>RYGB>LSG>腹腔

镜可调节胃束带手术（laparoscopic
adjustable gastric banding, LAGB）,
有分析显示LSG与RYGB减重效果

相当，各种术式平均降低超重体重

的百分比 LAGB 为 47%，RYGB 为

62%，BPD为79%。LSG和RYGB术

后1~2年体重下降最明显，但RYGB
可保持长期减重效果，LSG和LAGB图1 代谢手术后随访流程图
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多在术后 2~3年体重逐渐增加，随着时间的推移，

有体重反弹的可能[21⁃22]。

（1）随访频率：术后1个月、3个月、6个月、1年，

随后每年1次。

（2）随访指标：体重、BMI、过重体重减少百分

比（percentage of excess weight loss，%EWL）、腰围、

臀围、腰臀比[%EWL=（术前体重-随诊时体重）/（术

前体重-BMI在25 kg/m2的体重）]。
（3）疗效评估：根据术后 2年BMI、过重体重及

腰围判断。部分改善：24 kg/m2<BMI<28 kg/m2 或

2年内最低体重达到%EWL 25%~50%或者 2年随

访期时腰围减少 5 cm以内；完全改善：BMI<24 kg/
m2或 2年内最低体重达到过重体重下降≥50%或 2
年随访期时腰围减少5~10 cm；长期改善：达到完全

改善并维持2年；体重反弹：术后体重一度下降，后

又增长至术前体重水平。

（4）干预措施：术后明显的体重反弹或减重失

败应评估可能存在的原因：①患者未严格执行饮食

和运动计划；②心理或精神疾患；③胃小囊或吻合

口内瘘。明确原因后应予相应干预和治疗措施 ：

①以营养医师为主的管理小组，为患者制定详尽的

术后和长期的饮食、行为矫正方案，建议每周规律

运动时间不少于 150 min，定期评估及早纠正其不

良的饮食习惯及生活方式；②联系相关科室处理合

并疾病；③术后体重反弹严重者，检查明确原因后，

进而决定是采用 MDT 保守治疗还是再次外科

处理。

2.血压：代谢手术在短期内可降低血压，但对

于血压的长期影响尚有不同报道。总的认为术后

血压有显著下降、降压药物剂量或种类减少 [22-24]。

不同的手术术式对血压的影响有所不同[25]。

（1）随访指标：诊室血压监测、家庭自测血压监

测、必要时动态血压监测，可依据中国高血压防治

指南[26]要求规范测量血压。

（2）疗效评估：缓解：未服药情况下多次测量

静息状态血压<140/90 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）,
改 善 ：服 药 种 类 或 剂 量 较 术 前 减 少 ，血 压

<140/90 mmHg。无效：术后高血压状态同术前。

（3）药物选择：因患者个人情况而异，几类降压

药均可考虑，参考2010年中国高血压防治指南[26]。

3.血脂：目前以代谢手术对血脂的改善为主要

终点事件的研究相对较少，但现有证据提示代谢手

术可显著改善血脂异常，且RYGB优于LSG。研究

表明，代谢手术主要改善高甘油三酯血症，术后发

生动脉粥样硬化的风险减少[27⁃28]。考虑到部分血脂

异常患者在术后血脂仍不能达标，术后监测血脂仍

有必要。

（1）随访指标：总胆固醇、甘油三酯、低密度脂

蛋白胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇。

（2）疗效评估及药物干预：对术后血脂水平高，

经生活方式干预无效者，可予相应的调脂药物，具

体参照2016年中国血脂防治指南[29]。

（三）糖尿病相关远期并发症

代谢手术通过控制血糖、降低血压、调节血脂、

减轻体重等途径降低心血管发病风险[30]，可降低糖

尿病和肥胖相关的心血管事件的发生发展，术后应

长期随访反映糖尿病并发症的相关指标。

1.随访频率：每年 1次，如术前已存在糖尿病

慢性并发症，应酌情缩短随访间隔，或根据相关专

科医生建议。

2.随访指标：眼底检查、四肢神经电生理、颈动

脉超声、踝肱指数、心脏超声、尿微量白蛋白/尿肌

酐比值、肾功能及 24 h尿微量白蛋白[参照CDS中

国2型糖尿病防治指南（2013版）]。
（四）手术并发症指标

1.手术短期并发症：代谢手术的短期并发症有

腹腔或胃肠道出血、肠梗阻、胃瘫、手术部位感染

（包括吻合口瘘、腹腔感染、切口感染等），以及深静

脉血栓形成、肺栓塞、肺部感染及呼吸衰竭、心血管

意外等。部分患者可表现为短肠综合征，如反复餐

后低血糖、呕吐、营养不良。发生的原因可能与手

术方式、手术肠管旷置长度、术后胃肠道功能重建

不良、术后胃肠道菌群失调、吻合口溃疡等相

关[31⁃32]。

（1）随访内容：进食情况、消化道出血、吻合口

瘘、深静脉血栓形成、肺栓塞。

（2）干预措施：术后住院期间常规生命体征监

测。代谢手术后安置腹腔引流管 2~5 d，根据术中

情况酌情安置胃管，监测引流液量、性质，伤口恢复

情况。术后常规给予低分子肝素抗凝治疗，避免深

静脉血栓、肺栓塞。腹部脂肪液化的患者，应及时

清创等外科处理。如发生持续的发热、腹痛加重、

呕吐、食物反流、切口分泌物增多等情况应立即联

系外科综合评估患者是否需急诊手术处理。

2.手术远期并发症：代谢术后胃肠道远期并

发症主要有吻合口溃疡、腹泻、进食梗阻、腹痛、腹

胀、恶心、呕吐、胆管扩张。手术对全身营养状况

会产生影响，及时进行机体营养状况监测，对营养
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不良的处理及保障远期疗效十分重要。十二指

肠、空肠为微量元素、维生素摄取的主要部位，术

后可出现血钙、铁、锌、维生素B12、叶酸等缺乏，导

致低钙血症、缺铁性贫血、巨幼细胞性贫血、脱

发[33-35]。由于术后摄食量在短期内减少，部分患者

可合并倾倒综合征、消化功能紊乱，也有发生蛋白

质营养不良的风险。接受RYGB术的患者应随访

骨密度，重度骨质疏松患者在补充钙和维生素D
的同时可考虑加用双膦酸盐治疗。手术也与肾脏

草酸盐结晶及尿路结石风险增加有关[36-39]，个别严

重病例可短期内进展为尿毒症。代谢手术对尿酸

也有降低作用，但也有报道术后尿酸盐沉积增加

导致痛风急性发作[40-42]。

（1）随访频率：每年1次。

（2）随访指标：血常规、肝功能、肾功能、微量元

素、维生素、血钙、尿钙、血磷、25羟维生素D、血尿

酸、24 h尿酸。必要时行血清铁、铁蛋白、大便常

规、大便潜血、胸腰椎X线片、甲状旁腺素、双能X
线测量、泌尿系统超声、骨关节X线片检查。

（3）干预及措施：患者术后可出现恶心、呕吐、

低血糖等倾倒综合征表现，应减慢摄食速度，避免

高糖、高渗食物在短时间内快速摄取诱发倾倒综合

征发作，必要时外科处理调整肠管留置长度，胃肠

道重塑。患者术后可有排便次数增多、脂肪泻、排

气增多等消化道吸收不良反应，应避免高脂饮食，

可适当补充肠道微生态制剂。术后 3个月内避免

摄取过冷、过热、过度辛辣、酒精等刺激性食物[32]。

术后出现贫血需要行胃镜、大便常规及潜血检查，

除外吻合口内瘘、吻合口溃疡等导致的失血性贫

血，如诊断明确可消化科协助治疗，必要时行手术

治疗。轻度非失血性贫血可随访，严重贫血患者需

补充叶酸、维生素 B12、铁剂，必要时输注红细胞。

患者在充分补充叶酸、维生素B12和铁剂后，若仍贫

血，应进一步明确贫血的原因。RYGB术后应终身

补充含维生素A、D、B1、B12、叶酸、钙、铁、锌、铜在内

的多元微量元素制剂，其他术式在随访过程中如有

证据显示维生素或微量元素缺乏也应予以长期补

充。术后给予充足的蛋白质摄入，防止低蛋白血

症。术后发现严重营养不良应入院予肠内或肠外

营养，必要时手术矫正[43⁃44]。患者在钙剂和维生素

D充分补充的前提下，仍发生骨质疏松或骨密度进

行性下降，应考虑双膦酸盐、选择性雌激素受体调

节剂等抗骨质疏松治疗 [45]。痛风急性期治疗原则

以止痛为主，但在术后早期吻合口尚未愈合完全，

谨慎选择非甾体抗炎药防止消化道出血。注意维

持尿酸在正常水平，减少痛风发作。

（五）术后节育和妊娠管理

多囊卵巢综合征患者在代谢手术后高雄激素、

高胰岛素血症、排卵等方面均有改善。部分肥胖合

并不孕的女性在代谢手术后可以实现自然怀孕，并

可降低先兆子痫、巨大儿和妊娠期糖尿病的风险，

但可增加小于胎龄儿、死胎或新生儿死亡的风

险[46]。孕妇孕期微量元素缺乏、贫血的风险增加[47]，

常规补充微量元素。术后半年到 1年患者体重稳

定，同时恶心、呕吐、纳差等胃肠道反应减轻，可避

免与早孕反应症状叠加导致营养不良。因此建议

术后至少1年后再考虑妊娠。

1.随访频率：每年1次。

2.随访指标：雄激素、胰岛素、月经周期、妇科

B超、妊娠情况。

3.干预措施：术后1年内应该避孕。孕期严格

定期产检，加强血糖、血压、胎儿B超等指标监测，

常规补充铁剂、钙剂。

（六）术后精神管理

肥胖患者 70%伴有心理障碍。手术可以改善

心理疾病，也有报道术后生活方式及体型的改变、

术后不良反应均可加重焦虑等不良情绪，导致发生

抑郁症甚至自杀[48]，故为进一步维护良好心理状态

以及改善不良情绪，术后需长期心理干预支持[49]。

1.随访频率：每年 1次，根据情况可酌情增加

随访频率。

2.随访指标：使用适合患者的经认证的标准化

工具评估糖尿病忧虑、抑郁、焦虑、饮食障碍和认知

能力。

3.干预措施：术后应关注患者的情绪，对有情

绪问题的患者需行心理评估和干预。医师还应对

手术做全面仔细的介绍，除交代手术的先进性和安

全性外，还应告知患者手术的风险及并发症，避免

患者有过高的手术效果期望值，让患者对不良反应

有大致的预判及相应的心理准备。若出现情绪问

题需请精神专科医师协助诊疗。

（七）术后饮食管理

1.遵循渐进式阶段饮食原则：流质饮食、低脂

肪半流质饮食、全脂肪半流质饮食、固体食物共 4
个阶段。如果进食后出现呕吐、腹胀或腹痛等不能

耐受情况时，应立即退回到上一饮食阶段。

（1）术后24~72 h：依据腹部症状，引流液情况，

若无吻合口瘘，可开始饮水、进食无糖、无咖啡因、
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低热量、无渣流食。每次进食 20~30 ml，每 0.5~1.0
小时进食1次，如无不适感可以适当增加饮食量至

每次 50 ml。禁食牛奶、豆浆等高蛋白导致腹腔胀

气食物，避免进食高糖等高渗性食物，防止倾倒综

合征。全天少量、多次进水，并准确记录每日出

入量。

（2）术后 72 h至 3周：给予低糖、低脂、无咖啡

因流食，每15~30分钟摄入30~50 ml水或无热量饮

料，每 2~3小时喝 60~120 ml高蛋白饮品或稠的流

食，每日蛋白质摄入量为 60~80 g，可选用蛋白粉、

脱脂奶粉等。

（3）术后 3周至 3个月给予低糖、低脂、无咖啡

因半流质和软质食物。患者可以自制全脂肪半流

质饮食，如使用搅拌机，将食物处理成泥状，也可用

婴儿食品代替。每 2～3小时进食一次，每次进食

量约 60 ml，每天 5～6次。如果进食过量，可能会

出现哽噎、阻塞感，可以尝试打嗝或者小口喝一点

温水来溶解食物。

（4）术后 3个月以上，当肠胃已经适应半流质

饮食，而没有任何不适感后就可以开始固体食物。

固体食物分为软食（如鱼肉、鸡肉、虾肉、大部分煮

熟的蔬菜等）和普食。应均衡饮食、少食多餐、循序

渐进。充分咀嚼食物，应保证至少每口饭咀嚼5次

才能咽下，减慢进食速度，每餐进食约半小时，以防

止胃出口梗阻、呕吐；每天增加食物种类不能超过

一种。逐步添加固体食物，直至恢复正常进食。

2.术后营养管理的原则：（1）每日摄入足够水

分，建议≥2 000 ml。（2）每日摄入足够蛋白量，建议

为60~80 g/d，尤其应摄入优质蛋白，如鱼虾、鸡鸭、

猪牛羊、蛋、奶（低脂或脱脂）等。术后早期患者进

食少，以进食流质为主，可适当补充纯乳清蛋白

粉。（3）补充足量的多种维生素与微量元素，推荐每

日补充维生素D 3 000 U、钙 1 200~1 500 mg、铁元

素 150~200 mg、叶酸 400 μg、维生素 B12 1 000 mg，
以及其他微量元素。在术后3个月内，全部以口服

咀嚼或液体形式给予。行胆胰分流-十二指肠转位

术的患者术后还应补充维生素A、D、E、K等脂溶性

维生素。

3.术后饮食禁忌：避免使用浓缩的甜食，包括

饮料、点心；避免油炸和不易消化的食物；避免在进

餐时首先喝汤和喝水从而导致蛋白质、碳水化合物

摄入过少，进而发生营养不良，可在两餐之间或餐

后 45 min再摄入汤水；避免在 1年内进食过冷冰

水、过度辛辣、咖啡、茶类、酒精等刺激性食物。长

期给予低脂低糖饮食，每日食物营养均衡，包含碳

水化合物、脂肪肝、蛋白质。

术后随访作为代谢手术重要的组成部分，有助

于及时发现代谢手术的不良反应、及时调整治疗方

案，建议临床随访至少两年，推荐随访项目及随访

时间点见表1。对于糖尿病完全缓解的患者，术后

五年内仍应监测糖尿病并发症，必要时长期随访。

表1 术后随访项目一览表

术后时间

体格检查

常规测量:
体重、%EWL、腰围、臀围

常规检测:
血常规、肝肾功能、血电解
质、血脂、尿白蛋白/尿肌酐
比（随机尿）

血糖及胰岛功能:
FPG
HbA1c

IVGTT或OGTT、血胰岛素、
C肽（0 min、120 min）

心血管功能：

动态血压（高血压患者）、心
脏超声及颈动脉超声、ABI

骨代谢：

25⁃OH⁃VitD、血钙、血磷、β⁃
CTX、PTH（选做）、骨密度

微量元素及维生素：

血清铁、锌、叶酸、VitB12等，
维生素K、E(选做)

糖尿病并发症：

四肢神经电生理、眼底检查

1个
月

√

√

√

√

√

3个
月

√

√

6个
月

√

√

√

√
√
√

√

√

12个
月

√

√

√

√

√

√

√

每年

√

√

√

√
√
√

√

√

√

√
注：%EWL：过重体重减少百分比；FPG：空腹血糖；HbA1c：糖化

血红蛋白；IVGTT：静脉葡萄糖耐量试验；OGTT：口服葡萄糖耐量试

验；ABI：踝肱指数；25-OH-VitD：25羟维生素D；β-CTX：Ⅰ型胶原羧

基端肽交联；PTH：甲状旁腺素；VitB12：维生素B12

执笔专家：祝之明

专家组成员（以姓氏汉语拼音排序）：包玉倩（上海交通

大学第六人民医院内分泌代谢科）、毕艳（南京医科大学鼓

楼医院内分泌科）、卞华（上海复旦大学中山医院内分泌

科）、常宝成（天津医科大学代谢病医院糖尿病肾病科）、陈

宏（南方医科大学珠江医院内分泌科）、陈伟(北京协和医院

营养科)、陈燕铭（广州中山大学第三医院内分泌与代谢病

学科）、杜锦(解放军总医院内分泌科)、冯锟(黑龙江省人民

医院内分泌科)、冯文焕(南京医科大学鼓楼医院内分泌科)、
高琳(遵义医学院内分泌科)、何洪波（陆军军医大学大坪医

院高血压内分泌科）、洪洁（上海交通大学瑞金医院内分泌
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科）、雷闽湘（中南大学湘雅医院内分泌科）、李舍予（四川大

学华西医院内分泌代谢科）、李学军（厦门大学第一医院内

分泌糖尿病科）、李焱（中山医科大学孙逸仙纪念医院内分

泌科）、李益明（上海复旦大学华山医院内分泌科）、梁辉（南

京医科大学第一医院普外科）、栗夏连（河南郑州大学第一

医院内分泌与代谢病科）、梁琳琅（沈阳军区总院 内分泌

科）、刘东方（重庆医科大字第二医院内分泌科）、刘金刚（中

国医科大学盛京医院普外科）、刘伟（上海交通大学仁济医

院内分泌科）、刘煜（吉林大学白求恩第二医院内分泌科）、

陆颖理（上海交通大学第九人民医院内分泌代谢科）、马慧

娟（河北省人民医院内分泌科）、曲伸（上海同济大学第十人

民医院内分泌科）、任建民（山东大学齐鲁医学院内分泌

科）、沈喜妹（福建医科大学第一医院内分泌科）、沈云峰（南

昌大学第二医院内分泌代谢科）、石勇铨（海军军医大学长

征医院内分泌科）、孙芳（陆军军医大学大坪医院高血压内

分泌科）、孙子林（南京东南大学中大医院内分泌科）、童安

莉（北京协和医院内分泌科）、童卫东（陆军军医大学大坪医

院普外科）、王广(首都医科大学北京朝阳医院内分泌科)、王
存川（暨南大学第一医院普通外科）、王新玲(新疆自治区人

民医院内分泌科)、吴静(中南大学湘雅医院内分泌科)、肖新

华(北京协和医院内分泌科)、徐静(西安交通大学第二医院

内分泌科)、徐玉善（昆明医科大学第一医院内分泌科）、张

辰宇（南京大学生命科学院）、张频（上海交通大学第六人民

医院普外科）、周红文（南京医科大学第一医院内分泌科）、

周训美（陆军军医大学大坪医院高血压内分泌科）、邹大进

(海军军医大学长海医院内分泌科)、朱大龙(南京医科大学

鼓楼医院内分泌科)、朱晒红（中南大学湘雅三医院普外

科）、朱宇（北京大学人民医院内分泌科）、祝之明（陆军军医

大学大坪医院高血压内分泌科）
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