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［摘要］  恶性肿瘤和糖尿病均已逐渐成为中国常见的慢性非传染性疾病，两者关系密切，糖尿病患者中多种恶性肿瘤的

发生风险增加、致死率高、预后不良，肿瘤患者中血糖升高很常见。部分恶性肿瘤可导致高血糖和（或）糖尿病，恶性

肿瘤的治疗（包括手术应激、化疗药物、放射治疗、糖皮质激素、多种靶向药物、免疫检查点抑制剂的应用等）过程中

可能出现高血糖和（或）糖尿病，统称为肿瘤相关性高血糖。肿瘤相关性高血糖在临床上管理难度大，血糖控制情况的好

坏与恶性肿瘤患病风险及不良预后密切相关，目前尚无相关的指南可用于指导临床诊治和管理。因此，恶性肿瘤相关性高

血糖的规范化管理问题日益受到内分泌科及肿瘤科专家的重视，临床上也迫切需要就肿瘤相关性高血糖的管理进行规范化

的指导。有鉴于此，中国抗癌协会肿瘤内分泌专业委员会和重庆市中西医结合学会肿瘤内分泌分会综合国内肿瘤学和内分

泌学多位专家的意见起草了《肿瘤相关性高血糖管理指南（2021年版）》。该指南除归纳和总结糖尿病与多种恶性肿瘤的

关系，肿瘤导致高血糖和（或）糖尿病的病因，肿瘤相关性高血糖的流行病学，肿瘤相关性高血糖的概念，诊断和鉴别诊

断标准外，还重点介绍了肿瘤相关性高血糖的规范化管理，包括肿瘤相关性高血糖的总体评估方法和原则，个体化控制目

标，住院期间的管理（入院前准备，住院期间患者的血糖管理措施，胰岛素疗法，重症监护病房和非重症监护病房的管

理，酮症酸中毒和高渗性高血糖状态，低血糖的处理，围手术期血糖管理，非进食肠内或肠外营养情况下血糖的管理，妊

娠合并高血糖或糖尿病的管理，糖皮质激素的应用的管理，临终关怀，从住院到门诊的过渡，用药注意事项，出院前处理

等情况），多种降糖药物对恶性肿瘤的影响，肿瘤治疗药物对血糖的影响和门诊期间的管理，包括恶性肿瘤患者档案的建
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近年来，非传染性疾病是造成全球人类死

亡的主要原因，而癌症已成为目前世界各国人

类死亡的主要原因，也是提高预期寿命最重要

的障碍。最新的全球恶性肿瘤统计数据显示，

2020年全球新发恶性肿瘤病例1 929万例，全球

恶性肿瘤死亡病例996万例，其中中国新发恶性

肿瘤457万人，占全球新发病人数的23.7%，死亡

人数300万，占死亡总人数的30%，均远超其他 

立，血糖及并发症相关问题的健康检查，长期的随访和评估。此外，结合中国医疗的实际情况，指南针对肿瘤相关性高血

糖患者的双向转诊和分级诊疗提出了相关建议和标准，以利于各层级医疗机构和医务人员方便的执行。本指南对推荐意见

根据循证医学证据等级分级原则提出了相应的分级，将有助于临床医师对肿瘤相关性高血糖患者进行合理化和规范化的管

理，以期改善其临床结局和预后。现就该指南的内容和推荐意见做一解读。

［关键词］ 肿瘤相关性高血糖；管理；指南解读
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Interpretation of Guidelines for the Management of Tumor-associated Hyperglycemia (2021 edition)   WU 
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People's Hospital of Dazu, Chongqing 400030, China; 2. Department of Endocrinology and Metabolism, West China 
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［Abstract］ Malignant tumors and diabetes mellitus have gradually become the most common chronic non-communicable diseases 
in China. They are closely related. The risk, mortality and adverse prognosis of various malignant tumors in diabetic patients are 
significantly increased. Hyperglycemia in cancer patients is very common. From the aspect of etiology, some malignant tumors lead 
to hyperglycemia and/or diabetes, and hyperglycemia and/or diabetes can occur during the treatment of malignant tumors, including 
surgical stress, chemotherapeutic drugs, radiotherapy, glucocorticoids, a variety of targeted drugs and the application of immune 
checkpoint inhibitors, which is collectively referred to as tumor-associated hyperglycemia. Tumor-associated hyperglycemia is 
difficult to manage in clinical practice, and the quality of blood glucose control is closely related to the risk and adverse prognosis 
of patients with malignant tumor. However, there is currently no relevant guideline for the clinical diagnosis and management. 
Therefore, standardized management of malignant tumor-associated hyperglycemia is necessary. In view of this, the Onco-
endocrinology Society of Chinese Anti-Cancer Association and Onco-endocrinology Society of Chong Qing Integrative Medicine 
Association have drafted Guidelines for the Management of Tumor-associated Hyperglycemia (2021 Edition), a comprehensive 
report based on the opinions of many domestic experts in oncology and endocrinology. In addition to summarizing  the relationship 
between diabetes and multiple malignant tumors, the guidelines include the etiology of tumor-associated hyperglycemia/diabetes, 
the epidemiology of tumor-associated hyperglycemia, the concept of tumor-associated hyperglycemia, the diagnostic and differential 
diagnostic criteria and the standardized management of tumor-associated hyperglycemia, including the overall assessment methods 
and principles of tumor-associated hyperglycemia, individualized control objectives, management during clinical hospitalization 
(preadmission preparation, blood glucose management during hospitalization, insulin therapy, intensive care unit and non-intensive 
care unit management, ketoacidosis and hyperosmolar hyperglycemia, hypoglycemia treatment, perioperative blood glucose 
management, blood glucose management during enteral/parenteral nutrition, pregnancy with hyperglycemia or diabetes management, 
glucocorticoid application management, hospice care, transition from inpatient to outpatient, medication precautions, predischarge 
treatment, etc.), the impact of a variety of hypoglycemic drugs on malignant tumors, the impact of tumor therapeutic drugs on blood 
glucose and outpatient management, including the establishment of archives of patients with malignant tumors, health examination 
of blood glucose and complications, long-term follow-up and evaluation. In addition, combined with the actual medical situation in 
China, the guidelines provide two-way referral and graded diagnosis and treatment for patients with tumor-associated hyperglycemia 
and put forward relevant suggestions and standards to facilitate the convenient implementation of medical institutions and medical 
personnel at all levels. The guidelines put forward the corresponding classification of recommendations according to the principle of 
evidence-based medical evidence classification, which will help clinicians to rationalize and standardize the management of patients 
with tumor-associated hyperglycemia, so as to improve their clinical outcome and prognosis. Here, we made an interpretation of the 
contents and recommendations.  
［Key words］ Tumor-associated hyperglycemia; Management; Interpretation of guidelines
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国家［1］。

糖 尿 病 是 以 胰 岛 素 分 泌 障 碍 和 （ 或 ） 胰

岛 素 作 用 失 常 而 导 致 高 血 糖 为 特 征 的 一 组 代

谢性疾病，根据世界卫生组织（World Health 
Organization，WHO）诊断标准，2017年患病

率已升至11.2%，中国已成为世界第一的糖尿

病大国［2］。指南第一部分指出，中国恶性肿

瘤和糖尿病发病率呈逐年上升趋势，恶性肿瘤

与糖尿病关系密切［3］。流行病学研究发现，

糖 尿 病 患 者 罹 患 多 种 恶 性 肿 瘤 的 风 险 显 著 增 
加［4］。糖尿病与日益加重的恶性肿瘤负担并

存，引起了很多专家对糖尿病与恶性肿瘤之间的

流行病学和生物学关系的兴趣［5］。同时指南指

出，肿瘤患者中血糖升高很常见，肿瘤本身的代

谢紊乱，肿瘤治疗过程中涉及到的化疗药物、糖

皮质激素、靶向药物和免疫检查点抑制剂，以及

治疗肿瘤所使用的辐射和手术，均有可能导致高

血糖，肿瘤患者本身也可以合并高血糖或糖尿 
病［3］。这些情况所导致的血糖升高，往往情

况比较复杂，很多时候血糖波动较大且难以控

制，临床上管理难度较大；更重要的是，有研 
究［6］显示，无论是哪种情况所致的高血糖，其

血糖控制情况的好坏与肿瘤患病风险和不良预后

均密切相关。因此，如何管理好肿瘤患者的血糖

是决定肿瘤防治以及预后的重要指标之一，也是

本次制定《肿瘤相关性高血糖管理指南（2021年

版）》最重要的动机。本次指南主要对肿瘤相关

性高血糖的概念和诊断、住院期间的管理、降糖

和抗肿瘤药物对血糖的影响、长期门诊随访管理

和双向转诊等予以关注和阐述［3］，本文将就以

上几个方面对指南进行解读。

1  肿瘤相关性高血糖的概念与诊断

事实上，无论是患者自身还是临床医务人

员，都很容易忽视肿瘤患者的血糖管理问题。与

普通糖尿病患者类似，肿瘤患者的高血糖也需要

个性化的管理，并强调医护共同参与，这也是本

指南多次强调的基本观点。

在本指南中特别提出了肿瘤相关性高血糖的

概念，即由肿瘤本身或肿瘤治疗过程中导致的高血

糖以及肿瘤患者合并已知的糖尿病状态，即空腹血

糖＞6.1 mmol/L，随机血糖水平＞7.8 mmol/L。肿

瘤相关性糖尿病是指典型的糖尿病症状（三多一

少症状）合并随机静脉血浆葡萄糖≥11.1 mmol/L
或FPG≥7.0 mmol/L或口服葡萄糖耐量试验（oral 
glucose tolerance test，OGTT）的2 h静脉血浆葡

萄糖≥11.1 mmol/L。无典型症状者，需改天复查

确认。诊断的前提是在肿瘤患者人群中，且很多

情况下是在肿瘤的治疗过程中，既往无糖尿病史

的肿瘤患者，若HbA1c≥6.5%，提示已可能为新

发的肿瘤相关性糖尿病［3］。以上标准在诊断上

仍然需要排除其他原因引起的血糖升高，如高糖

饮食、药物损伤、肝功能异常、胰腺损伤等。

2  肿瘤相关性高血糖患者住院期间的诊治意见

解读

在肿瘤患者住院期间，本指南在多处强调

应由专业的团队进行血糖管理，因为大量的研究

证明，专业的团队对血糖的管理可以缩短住院

时间，有助于血糖控制，改善预后［7-9］。且有研 
究［10-11］表明，即使专家并未实地查看患者，

仅通过电子病历审查并提出相关建议也可使血

糖和低血糖的发生率降低30%~40%。在肿瘤患

者的血糖控制目标方面，本指南仍然借鉴沿用

普通糖尿病患者血糖控制目标分层，并根据具

体的肿瘤患者院内外血糖值和内外科诊断、治

疗情况制定个性化的血糖控制目标，以满足每

例患者的需求和偏好，综合平衡治疗风险和益

处，从而优化患者参与度和自我管理效能［12］，

这体现了对肿瘤患者血糖进行个体化和医患共

同 参 与 管 理 的 特 点 。 肿 瘤 相 关 性 高 血 糖 的 评

估可通过HbA1c、糖化白蛋白、持续血糖监测

（continuous glucose monitoring，CGM）和自

我血糖监测（self monitoring of blood glucose，

SMBG）来进行。同时，针对近年来最新的血糖

监测技术的发展更新，本指南对CGM技术在临

床应用方面，也及时推荐了葡萄糖目标范围内

时间（time in range，TIR）作为新的评价血糖控

制的重要指标之一［13-15］。TIR控制目标70%与

HbA1c控制目标7%相对应，葡萄糖低于目标范

围时间（time below range，TBR）（糖尿病患

者血糖水平＜3.9 mmol/L，非糖尿病患者血糖水 
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平＜3.0 mmol/L）和高于目标范围时间（time 
above range，TAR）（血糖水平＞10.0 mmol/L）

是重新调整治疗方案的依据［16-18］。对于很多肿

瘤患者而言，实时和扫描式的CGM结合每天多

次注射、持续皮下胰岛素输注和其他形式的胰岛

素治疗可有效地降低HbA1c水平和血糖，可取代

SMBG。当然，这一切的基础是良好的关于血糖

监测的技术培训和教育［19-21］。在住院医嘱上，

本指南同时也推荐使用计算机化的医嘱输入，这

能防止药物相关性错误，提高药物管理的效率，

并可以改善平均血糖水平而不增加低血糖的发生 
率［22-24］。这些都是本指南基于最新的血糖监测

方面的研究结果结合临床实践进行的推荐，具有

重要的现实意义和实用价值。

对于肿瘤相关性高血糖患者住院期间的低血

糖管理也是非常重要的，本指南提出：1级低血

糖是指血糖浓度为3.0~3.9 mmol/L；2级低血糖

是指血糖浓度＜3.0 mmol/L，通常导致低血糖的

中枢神经系统症状；3级低血糖是已出现以精神

和（或）身体功能改变为特征的临床事件，需要

对症治疗才能康复。2、3级低血糖需要立即纠正

血糖［25］。对于有糖尿病史的肿瘤患者，既往3
个月内如未进行HbA1c检测，则需进行HbA1c检

测；有糖尿病史的患者还应询问既往有无低血糖

事件，判断低血糖的发生风险和程度。医院应预

先制定好低血糖防范方案，为每例患者制定预防

和治疗低血糖的计划。同时，应借助最新的人工

智能技术来提高血糖管理的效率，减少低血糖事

件的发生。我们团队最新的研究［26］显示，信息

整合化全院血糖管理系统对肿瘤合并高血糖患者

的血糖管理具有明显的优势，可改善患者血糖水

平，减少高风险血糖事件的发生，缩短平均住院

日，提升患者治疗质量，这与本指南的推荐相吻

合，后期随着国家政策的推进，主动健康模式下

的人工智能可穿戴设备的广泛应用将在多个慢病

领域大显身手，在肿瘤相关性高血糖方面的应用

和管理也将是热点之一，这点也将在我们后面指

南的更新中得到体现。

胰岛素治疗是很多住院肿瘤相关性高血糖患

者普遍接受的一种疗法，对于危重患者而言，本

指南推荐制定个性化的血糖控制目标，通过持续

静脉胰岛素输注并根据血糖波动和胰岛素剂量调

整是实现血糖目标的最有效方法［27］。在重症监

护病房外，基础胰岛素或基础+餐时方案是非危

重病住院患者口服降糖药物控制不佳或限制口服

降糖药物的首选治疗方案。与很多普通糖尿病患

者的推荐方案不同，对于营养摄入良好的肿瘤患

者，预混胰岛素方案推荐首选，这点根据患者的

依从性来作出选择。同时，本指南认为对于接受

每天多次注射胰岛素的肿瘤患者，在能够安全管

理胰岛素泵的前提下应考虑使用胰岛素泵治疗，

尤其对于老年患者，胰岛素泵持续皮下胰岛素输

注是值得推荐和提倡的方式［12，25］。餐时可以通

过短效或速效胰岛素提供胰岛素的量，根据食量

的大小调整胰岛素剂量，不进食正在接受持续

的肠内或肠外营养的肿瘤患者，可每4~6 h注射1
次，根据血糖监测情况调整胰岛素剂量［28-29］。

由于低血糖发生率较高，预混胰岛素方案在住院

期间的使用不常规推荐［30-31］。同时，指南也不

鼓励患者在住院期间总是根据检测血糖的结果临

时来决定胰岛素注射剂量，而是需要根据患者病

情将胰岛素的使用剂量进行长期的规划，一方面

有利于患者的依从性，保持大致恒定的胰岛素注

射剂量，另一方面，这也便于为患者后期康复出

院做准备。

由 于 相 关 循 证 医 学 证 据 在 肿 瘤 相 关 性 高

血糖患者中的缺乏，针对肿瘤相关性高血糖患

者的一些特殊情况，本指南中关于住院期间患

者的血糖管理措施，包括酮症酸中毒和高渗性

高血糖状态，围手术期血糖管理，非进食肠内

或 肠 外 营 养 情 况 下 血 糖 的 管 理 ， 妊 娠 合 并 高

血糖或糖尿病的管理主要根据专家组的推荐意 
见［12］。住院期间，需要对患者进行全面的系

统化的评估，具体包括：① 确定糖尿病或高血

糖的诊断，并回顾患者既往的血糖控制情况和

可能的危险因素；②  评估糖尿病并发症和共

病情况；③  强调医护共同参与制定住院期间

及后续的管理。针对肿瘤治疗过程中糖皮质激

素的应用，国外通常推荐中效胰岛素作为标准

方案，但由于中效胰岛素在中国各个医院已很

少有使用，故本指南中仍列出了基础胰岛素+
必要时使用餐时胰岛素或口服降糖药物进行控 
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制［12，32-34］。在肿瘤相关性高血糖患者的临终关

怀方面，血糖、血脂等指标的控制并非是最重要

的，必要时可以降低强度甚至停止这些方面的

控制措施，以提高肿瘤患者总体舒适度，减轻痛

苦，维持生活质量和尊严［36］。由住院向门诊和

出院的过渡同样需要作好对肿瘤患者个性化的出

院计划和院外培训［37］。

3  药物对血糖的影响

目 前 的 研 究 发 现 ， 一 些 抗 肿 瘤 药 物 会 对

血糖产生影响，同时，很多降糖药物也会对肿

瘤 产 生 影 响 。 作 为 使 用 最 广 泛 的 抗 糖 尿 病 药

物，胰岛素在肿瘤患者中的使用备受争议。有

学者在一些体外实验中发现，胰岛素与肿瘤细

胞的增殖及分化有一定的相关性［38］；在一些

回顾性分析中也发现，胰岛素尤其是甘精胰岛

素 的 使 用 似 乎 与 多 种 肿 瘤 的 发 生 、 发 展 有 一

定的联系［39-40］。但同时也有大型的随机对照 
研究［41-42］并未发现甘精胰岛素或地特胰岛素的

使用与肿瘤发生、发展有关，其大剂量的致癌

性还需进一步探讨，而德谷胰岛素在这方面尚

缺乏相应的证据。也有研究［43-45］发现，部分磺

脲类降糖药的使用与恶性肿瘤相关的死亡率及

患癌风险增加密切相关，但缺乏进一步的严格

的随机对照试验和基础研究证据。二甲双胍作

为广泛用于2型糖尿病的一线药物，大量的临床

研究均证实其具有一定抗肿瘤作用，尤其是在

乳腺癌领域［46］，基础研究证明其主要机制是

通过AMP活化蛋白激酶（AMP-activated protein 
kinase，AMPK）依赖性和非依赖性途径多靶点

抑制肿瘤细胞的增殖和分化［47-50］。但有专家指

出，部分研究存在多种偏倚，有可能导致结果夸

大其词，二甲双胍对癌细胞的直接抑制作用还

缺乏大规模随机对照的前瞻性临床研究数据的 
支持［51］。有研究［52-53］发现，噻唑烷二酮类药

物的使用可抑制部分肿瘤细胞的生长，但也有研

究［54］发现，吡格列酮的使用似乎与膀胱癌的发

生有一定的联系，但该研究随后的结果又显示这

种趋势随着时间的推移消失。而罗格列酮在这方

面的研究比较少且时间较短，评价其安全性尚

待时日［55］。肠促胰素类似物和DPP-4抑制剂对

于肿瘤的影响也是众说纷纭。有研究［56］发现，

胰高血糖素样肽-1（glucagon-like peptide-1，GLP-
1）似乎与胰腺癌的发生有关，而在临床研究中

并未能重现该结果，同时GLP-1可促进降钙素的

释放，增加患甲状腺髓样癌的风险，但大规模临

床研究发现，对于其他类型的甲状腺癌，GLP-1
的使用是安全的，因此，GLP-1主要禁用于胰腺

癌和甲状腺髓样癌。而对于DPP-4抑制剂来说，

有研究［57-59］发现，其促进部分肿瘤的发生、发

展，而在另一些研究［60］中，DPP-4抑制剂不仅

与肿瘤发生率无关，甚至增加化疗的敏感性，还

有研究［61］认为，DPP-4抑制剂对于肿瘤主要是

促进其侵袭和转移，与发生、发展无关。因此，

DPP-4抑制剂对肿瘤的影响较为复杂，需要进一

步的临床和基础研究。对于钠-葡萄糖共转运子2
（sodium-glucose cotransporter 2，SGLT2）抑制

剂而言，目前有少量研究［62-63］发现，SGLT2抑

制剂的使用与部分恶性肿瘤的发病率升高有相关 
性，但也有研究［64-66］指出，使用SGLT2抑制剂

与未使用SGLT2抑制剂相比并未增加恶性肿瘤的

发生率，甚至有抗癌作用，因此，其安全性尚需

进一步大规模随机对照临床研究证实。

在 肿 瘤 治 疗 过 程 中 ， 部 分 药 物 和 技 术 手

段 也 可 能 引 起 血 糖 的 升 高 ， 导 致 暂 时 性 或 永

久 性 的 高 血 糖 或 糖 尿 病 。 药 物 包 括 化 疗 过 程

中所使用的糖皮质激素、铂类药物、5-氟尿嘧

啶和L-天冬氨酸酶，靶向药物中mTOR抑制剂

（依维莫司等）和酪氨酸激酶抑制剂（尼洛替

尼 等 ） 和 免 疫 检 查 点 抑 制 剂 中 的 程 序 性 死 亡 
［蛋白］-1（programmed death-1，PD-1）/程
序性死亡［蛋白］配体-1（programmed death 
ligand-1，PD-L1）抑制剂（伊匹单抗或派姆单

抗等）以及部分内分泌治疗药物，其机制可能

与直接破坏胰岛β细胞，抑制胰岛素的合成和

降低胰岛素分泌及加重胰岛素抵抗有关［67-71］。 
有研究［72-73］显示，放疗也可以导致血糖升高，

其分子机制不明。关于这方面的基础和临床研

究证据也在不断增加，如对于mTOR抑制剂所

诱导的高血糖，有专家建议：在开始治疗前应

监测空腹血糖及糖化血红蛋白，治疗后第1个月

应每两周检测1次空腹血糖，之后每个月检查 
1次，同时每3个月检测1次糖化血红蛋白，一旦



1158

血糖水平＞13.9 mmol/L，则应迅速请内分泌科医

师会诊［74］；此外，还有专家针对应用胰岛素抵

抗相关或阻断胰岛素受体的抗癌药物的患者之高

血糖提出了一些管理方案［75］，期望在下一次指

南的更新中得到体现。同时，有很多基础研究认

为，自噬与糖酵解及肿瘤密切，是否可以通过自

噬的调控和糖酵解的调节实现对肿瘤细胞生命周

期的管控也是一个值得探讨的话题。在实际的临

床应用中，对于有合并糖尿病和存在糖尿病高危

因素的肿瘤患者来说，应用药物前后监测血糖，

有利于早期发现血糖紊乱，同时增加对生活方式

的改善力度，提前实施干预，为患者带来更好的

预后。

4  肿瘤相关性高血糖的长期门诊随访管理和双

向转诊意见解读

对于糖尿病患者而言，患肿瘤的概率显著上

升，因此，早期接受肿瘤的筛查和随访管理，对

于糖尿病患者来说可以降低患癌风险［76-77］；而

对于肿瘤患者来说，若合并糖尿病或高血糖，也

会导致不良预后，仅在住院期间控制好血糖是远

远不够的，长期的门诊随访且管理好血糖、糖尿

病对于肿瘤患者来说意义重大，可以延长预期寿

命并改善生活质量［78-79］。因此，本指南也为肿

瘤患者提出了个性化的门诊和长期随访管理的推

荐意见。

与普通糖尿病和高血糖患者不同，门诊的肿

瘤患者应根据肿瘤病情变化和治疗进展制定相应

的目标和管理方案。本指南认为需要根据患者的

具体情况制定针对性的长期的门诊血糖控制目标

和定期随访内容，包括持续且规律的血糖自我监

测结果，患者一般情况，用药及不良反应情况，

以及针对高血糖患者的辅助检查和生化指标如肝

肾功能、血糖、血脂、糖化血红蛋白、尿蛋白，

眼底筛查，踝肱指数和血管彩超，心电图和心脏

超声，神经传导速率等。并根据肿瘤患者的个体

情况，在不同时期随访不同的内容。基于互联网

的远程管理对肿瘤相关性高血糖的控制可能增强

患者的依从性，提高诊疗效率，值得进一步推广

和应用。

分级诊疗是中国的基本医疗保障制度之一，

肿瘤高血糖患者出现多种情况，如病因和分型不

能明确、儿童或青少年糖尿病患者、妊娠和哺乳

期血糖异常者、血糖长期控制不达标者、出现

严重的糖尿病急性并发症和慢性并发症或合并症

者，需要转上级医院；而在诊断明确、并发症和

合并症病情控制稳定、长期的诊疗方案明确后，

则需要转回基层医疗卫生机构。在分级诊疗双向

转诊方面，由于缺乏针对中国肿瘤患者血糖管

理分级诊疗和双向转诊方面相关的临床研究证

据，专家组主要参考《中国2型糖尿病防治指南

（2020年版）》、《2型糖尿病分级诊疗与质量

管理专家共识》和《基层糖尿病微血管病变筛查

与防治专家共识》等相关的共识和指南［80-82］，

很多推荐的意见均为专家个人和集体讨论的经验

总结，相信随着对中国肿瘤患者血糖长期管理和

随访的研究结果揭晓，指南会根据最新的更高等

级的循证医学证据作出相应的更新。

5  总结与展望

近年来国际和国内学术界对肿瘤相关性高血

糖和肿瘤患者血糖管理方面的认识和了解仍处于

不断完善的过程中。对于本指南的观点，临床医

师应在广泛参考的基础上保持谨慎的态度，避免

盲从，中国抗癌协会肿瘤内分泌专委会和重庆市

中西医结合学会肿瘤内分泌分会也会定期组织专

家组对指南进行更新。同时希望中国学者能在后

期积极开展针对肿瘤患者血糖管理的临床和基础

研究，共同推动肿瘤患者血糖管理标准化诊疗体

系的建立，为中国肿瘤患者谋求更大的福祉。
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