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1. 緒論

末期腎病變患者為延續其存活，並維持生活品質，臨床上經常藉由血液透析
作為處置方式，並在有適當器捐來源時安排進行腎臟移植。依照最新腎病年
報顯示，國內經常性需要進行血液透析的人數已達八萬六千餘人，然而可移
植比率 2019 年僅為 4.9%，即每百位移植等待患者，可移植人數約 5 人 1。
綜合來說，有越來越多透析盛行患者在等待移植，但可移植人數卻遠少於等
待移植人數，顯示台灣在腎臟移植的推廣上仍有非常大的努力空間。

由 2011 年加拿大所發表的一篇綜合分析中，比較了血液透析與腎臟移植對
於患者的預後影響，結果顯示，除了在三十天內血液透析顯現出有較明顯的
短期臨床益處，從長期結果均顯示進行腎臟移植，對於患者的整體存活期有
較佳的影響，同時腎臟移植患者後續亦較少發生心血管病變如：心肌梗塞、
中風、心衰竭等。並且可保有較好的生活品質 2。後續韓國在 2016 年發表的
研究亦顯示出類似的結果，進行腎臟移植的患者，發生心血管病變而死亡的
風險較血液透析患者顯著降低 3。因此，末期腎臟病患者如能進行腎臟移植，
確實能提供較血液透析更好的長期存活以及預後。

台灣的腎臟移植情況可從統整 2020 年腎病年報統計資料所發表的趨勢統計
中顯示，大於三成的腎臟移植接受者相對年輕 (20-44 歲 )，而從腎病年報對
於移植患者的長期追蹤顯示，2000-2019 年間國內腎臟移植患者移植後平均
存活年數中位數為 5.7 年，2019 年當年死亡的腎臟移植患者甚至高達 49.5%
換腎後存活超過十年以上，尤其是存活超過 65 歲以上的腎移植接受者比例從
2010 年的 2.2% 增加至 2018 年的 33.1% (p<0.0001)，顯見國內腎臟移植成
效卓著 4。然而，這些移植後長期存活的患者隨著存活時間延長，其心血管疾
病 (p=0.00071)、糖尿病 (p=0.00168) 及高血壓 (p=0.20016) 的發生趨勢也隨
之升高 ( 表一 )，如何通盤考量其心血管疾病的處置方式與照護，便成為臨床
醫師們的下一個課題，也是本次台灣腎臟醫學會聯合中華民國心臟學會以及
台灣移植醫學會共同訂定本共識的目的，期盼藉由跨科別專家的學識與經驗，
整合出最適合國內醫療環境的腎移植患者心血管疾病照護共識 4。
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表一、腎移植患者相關共病分析

Disease (%) 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 P for trenda

Cardiovascular 
disease 22.8 21.3 20.3 25.3 26.1 31.4 27.2 33.2 36.1 0.00071

Ischemic heart 
disease 7.7 8.2 8.4 14.2 11.5 11.1 11.4 17.0 14.9 0.00708

Heart failure 18.0 15.5 14.0 14.2 18.2 25.5 19.5 23.0 25.6 0.01754

Arrhythmia 1.6 1.8 4.6 2.1 3.6 4.9 4.0 2.5 5.7 0.07659

Atrial 
fibrillation 1.0 0.3 1.1 1.0 1.2 1.9 0.7 0.6 3.2 0.15436

Stroke 2.3 3.3 1.8 2.4 2.1 3.4 3.2 3.6 3.5 0.06863

Hemorrhagic 0.3 0.6 0.4 0.4 0.3 0.6 0.3 0.6 0.6 0.30671

Ischemic 1.3 1.5 0.0 0.7 1.2 1.5 1.7 2.5 2.2 0.05295

Diabetes mellitus 8.4 8.5 9.8 10.7 12.7 12.3 16.1 14.0 13.3 0.00168

COPD 4.8 2.7 1.4 2.8 2.7 2.8 4.2 2.5 3.5 0.98138

Peptic ulcer 10.9 8.8 6.6 15.6 9.7 10.5 7.9 9.0 5.7 0.34136

Malignancy 1.9 6.1 2.8 3.5 6.7 2.5 4.9 3.6 2.2 0.83416

Hypertension 62.7 61.4 54.9 58.1 60.9 68.3 61.5 64.4 64.6 0.20016

Dyslipidemia 17.7 19.2 21.3 21.1 20.0 16.6 20.3 21.1 16.5 0.73355

Polycystic kidney 
disease 1.6 3.0 1.4 2.4 2.7 3.7 2.5 4.7 4.4 0.01164

PAD 1.0 0.9 0.7 2.1 0.9 2.8 2.5 1.1 1.9 0.17789

According to diagnostic code (ICD), which included inpatient (once at least) and outpatient/emergency 
room (twice at least) status one year before renal transplantation.
a Linear regression model.

共識內容資訊經由出席 2023 年 10 月 28 日及 2024 年 6 月 22 日所舉辦之台
灣腎移植病人心血管疾病處置共識會議的 24 位本國專家討論同意，且內文所
有特定面向皆需獲得至少 70% 與會專家之認可。共識投票程序依先前所述方
式進行。共識關鍵聲明統整如表二所示。
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表二、腎移植患者心血管疾病處置共識關鍵聲明表

聲明內容 同意
百分比

01.	執行心臟超音波作為腎臟移植前心臟功能的評估是必要的 100%

02.	腎臟移植前心臟功能可考慮另外採取核醫心肌灌注掃描作為進一步評估。 86%

03.	腎臟移植前建議可進行電腦斷層掃描評估髂動脈血管，以確保患者術後下
肢循環正常 71%

04.	停用類固醇可減少移植後新發生糖尿病、高血壓、高血脂之風險，但早期
停用可能帶來排斥風險，需就不同患者做個別化評估 100%

05.	CNI 與移植後糖尿病、高血壓、高血脂密切相關，停用或減少 CNI 使用目
前並無證據可減少主要心血管疾病發生，需就不同患者做個別化評估 91%

06.	腎臟移植接受者血脂肪控制，需要遵照目前心臟動脈硬化血管學會所建議
的指引 93%

07.	腎臟移植接受者罹患高膽固醇血症，超出指引建議時，第一線選擇藥物為
他汀類 (statin)。 100%

08.	成人腎臟移植接受者之血壓控制目標，為收縮壓低於 130 毫米汞柱及舒張
壓低於 80 毫米汞柱。血壓量測以標準診間評量為主，但亦可以 24 小時動
態監測或居家監測替代。

100%

09.	成人腎臟移植接受者之血壓控制藥物，以 dihydropyridine 類鈣離子通道
阻斷劑，或血管張力素受體阻斷劑為首選藥物。仍建議依據患者個別情況
進行調整，血壓達標優先於藥物選擇。

100%

10.	建議 SGLT2 抑制劑作為腎臟移植患者治療移植後糖尿病的第一線用藥。 25%

11.	腎移植接受者的 HbA1c 目標應控制在 6.5%-7.0% 以降低心血管疾病風險 94%

12.	腎移植接受者初次發生心衰竭時的 ACEi/ARB/ARNI、MRA 和 SGLT2i 治療
原則與一般人心衰竭的治療原則相同。 62%

13.	在腎臟移植後，仍應持續注意 LVEF 的變化以及依照個別病患情況調整心
衰竭用藥 100%

14.	建議在即將接受腎臟移植的病人和已經移植後的患者，接受心房顫動的篩
檢，例如門診定期心電圖、長時間連續性的心電圖紀錄 94%

15.	對於腎臟移植和心房顫動患者，合併使用新型口服抗凝血藥物 (NOACs) 和
免疫抑制劑時，建議照會心臟專科醫師選擇及調整藥物劑量，以及考慮其
他預防中風的方法

100%

16.	需要雙重抗血小板治療的腎移植接受者，以 aspirin 和 clopidogrel 的組
合為首選 93%

17.	對於患有多支血管冠心病的腎移植接受者，冠狀動脈繞道手術和經皮冠狀
動脈介入術都是重新建立血管通路的良好選擇 91%
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2.Cardiovascular Evaluation before 
Renal Transplantation

腎臟移植病人在移植前的心血管疾病評估主要可以分為捐贈者 (donor) 以及
受贈者 (recipient) 兩部分的評估。

在捐贈者的評估方面，又可以根據捐贈者的存活狀況可再細分為大愛捐贈者
與活體捐贈者兩類。因為血管的狀態對於移植手術十分重要但可能難以獲得
大愛捐贈者在生前詳盡的心血管相關資料。而在評估活體捐贈者時主要著重
在確認腎臟血管的狀態，並且一般常以左邊腎臟評估為主。除此之外，取出
腎臟上的腎動脈數量、是否有 small polar vessels 等也都是重要的評估項目
5。活體捐贈者則建議優先進行運動心電圖的評估以及確認病人是否有高血壓
等心血管病史等。

受贈者的評估方面，2020 KDIGO guideline 以及 2015 ERBP guideline 皆建
議評估是否有一些常見的高盛行率心血管疾病，例如：冠狀動脈疾病、心臟
瓣膜疾病、心律不整、心衰竭、周邊動脈阻塞等 6-8。檢查方面則建議以非侵
入性檢查為主，例如運動心電圖檢查以及進行心臟攝影。其中在心臟攝影部
分，由於左心室射血分數關係到病人心臟是否有辦法負荷移植手術的進行，
是十分重要的術前評估指標。可以考慮進行心臟超音波檢查或是 Thallium 
myocardial perfusion scan 以得到較為客觀且完整的心臟生理評估資料。
生化指標方面，由於過去發現即使沒有冠狀動脈疾病的 CKD 病人，他們的
creatinine kinase (CK)、creatinine kinase myocardial band (CK-MB)、
cardiac troponin 等常見的心臟生化指標都會比一般人來得高。因此不建議
以單次心臟生化指標結果來作為判讀依據，只能做為照護過程中的長期追蹤
參考。除了心臟的生理狀況外，腎臟血管狀況也是術前的重要評估項目。若
病人有糖尿病、吸菸史、高血磷、或是過去發生因手術而導致的血管損傷等
狀況，則會提高病人血管鈣化的風險，影響到移植手術的進行。

此外，雖然受贈者的心血管狀況評估是現在已是移植前標準評估程序中的一
環，然而目前仍未有證據支持移植前進行心血管評估能夠有效提高移植成功
率或移植後存活率。因此原則上相關評估仍應以非侵入性的檢查為主，目前
並不建議進行不必要的侵入性檢驗 9。除了病人過去已知的心血管病史之外，
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過去研究也發現若病人有年紀較大、糖尿病、高血脂、高血壓、有抽菸史、
術前檢查為高血磷、過去進行透析治療時間較長、有家族病史、或左心室射
出分術小於 40% 等危險因子時，則較容易有未被發現的無症狀心血管疾病
6,10。
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3.Risk Factors for Cardiovascular Disease 
in Kidney Transplant Recipients

腎臟移植病人在移植後死亡的原因，無論是移植後短期內死因或是長期追蹤
的死因，心血管疾病都是這群腎臟移植病人重要的死亡因素。尤其是在移植
手術後三個月內，心血管疾病是腎臟移植病人最主要的死因，而在術後長期
追蹤結果也發現心血管疾病與感染症同樣並列為最常見的死因 11。其實心血
管疾病不僅是腎臟移植病人主要的死亡因素。過去研究也發現，腎功能不全
的病人相較於一般正常人有更高的心血管疾病死亡的風險，其中若病人的腎
臟病發展為 ESRD 或是開始進行透析後，心血管疾病死亡風險增加為一般人
的 10 到 15 倍之多 12。然而若病人接受腎臟手術，該研究也發現移植後可以
大幅度減少心血管疾病死亡風險，但仍比一般正常人高 12。另一篇研究比較
正在等待腎臟移植病人以及移植後的病人的急性心肌梗塞(Acute myocardial 
infarction, AMI) 累積發生風險，同樣也發現移植病人在術後前三個月有較
高的 AMI 累積發生風險，但在三個月後發生風險機會則大幅降低。並且雖然
在移植後第一年左右移植後病人相較於開始等待移植後一年的病人有較高的
AMI 風險，但在約移植後 1 到 1.5 年後，反而是等待移植病人的 AMI 累積發
生風險較高 13。

	 心血管疾病的風險因子也會隨著病人腎臟疾病進展不同而有所
差異。初期腎臟病人的風險因子與一般人雷同，主要以年齡、種族、性
別、糖尿病、肥胖、吸菸史、高血脂等心血管風險因子為主。中後期腎
臟病人的風險因子則主要以高血壓、尿蛋白症、高同型半胱胺酸血症
（Hyperhomocysteinaemia）、進行血液透析之時間長度、貧血、缺乏身
體活動、慢性腎臟病礦物質及骨病變 (CKD-mineral and bone disorders，
CKD-MBD)等為主。而在移植手術後，則以移植腎功能延遲恢復、急性排斥、
免疫抑制劑、移植後新發生之糖尿病、移植後淋巴性增生異常等風險因子為
主 14。其中又以移植後病人的心血管疾病風險因子特別複雜。這些病人不僅
要面臨三高、吸菸史等傳統的心血管風險因子之外，移植後若發生移植腎的
功能異常時，又會重新面臨如 CKD-MBD 這類腎臟疾病所帶來的心血管疾病
風險 14。總體來說，雖然腎移植後腎臟功能的改善可以降低原有因腎臟病所
帶來的心血管風險，但卻也新增了其他非傳統的心血管風險因子。因此這群
腎移植病人在移植後的心血管風險因子與疾病的控制仍十分重要。
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除此之外，由於移植病人長期需服用免疫抑制劑，這些藥物也會造成代
謝性的影響進而提高心血管疾病發生機會。舉例來說，prednisolone、
cyclosporine、tacrolimus 等藥物都會提高病人發生高血壓、高血脂、胰
島素抗性或葡萄糖不耐症的風險，而 mycophenolic acid 以及 sirolimus、
everolimus 等 mTOR inhibitor 則會提高病人發生高血脂的風險。另一方
面，若免疫抑制劑不足反而會增加病人發生排斥反應的可能性，一旦發生
排斥反應又會對病人身體各器官功能造成很大的傷害。因此，對於腎臟移
植病人而言，若能優化他們的免疫抑制劑使用，盡可能使用最適合病人的
cyclosporine 以及 tacrolimus 等藥物，並且嘗試進行 steroid 的減量或停止
使用，可能有助於病人減少未來因藥物導致的心血管事件發生風險。過去研
究比較未發生心血管事件的腎臟移植病人在移植後使用 everolimus 加上減
少劑量的 calcineurin inhibitor 組以及 mycophenolic acid 加上標準劑量的 
calcineurin inhibitor 的心血管事件發生風險以及死亡風險的差異，結果發
現兩組並沒有達到統計上顯著差異，顯示有多種免疫抑制劑組合於治療選擇
中 15。另一篇統合分析過去發表有關避免使用或減量 steroid 的腎臟移植病
人的研究資料，結果發現雖然這類病人相較於正常使用 steroid 會提高發生
急性排斥的風險，但對於移植物存活未達到統計上的顯著差異，並且可以顯
著減少後續發生心血管事件的風險 16。
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4.Lipid control in 
kidney transplant recipients

如同前面章節所提到，腎臟移植病人在移植後的死因當中，心血管相關死因
佔了很大的比重，甚至在長期觀察下與我們平常最在意的因感染症死亡的
比例相當 17。除此之外，病人在移植後需要長期服用免疫抑制劑，而這些藥
物大多都會影響到病人身體的代謝功能進而提高心血管疾病的發生風險 ( 表
三 )18。因此，如何降低腎臟移植病人在移植後發生心血管疾病是移植後照護
的一大重點。目前臨床上評估移植病人長期心血管疾病與死亡發生風險，可
以使用 2012 年由瑞典 Uppsala University 團隊所開發的評估工具，可藉由
病人有無糖尿病、LDL 數值、是否有吸菸習慣或過去有吸菸史、是否已有冠
狀動脈疾病、移植器官數目、creatinine 數值、年齡等項目，預估病人 7 年
內發生主要心血管不良事件 (MACE) 的風險 18。其中，移植病人的高血脂控
制以及對移植後因心血管疾病死亡風險的影響是本章節的討論重點。

雖然根據國際 2013 年 KDIGO dyslipidemia guideline 的分類，腎臟移植病
人術後的高血脂控制標準比照一般慢性腎臟病病人的方式。但腎臟移植病人
與一般慢性腎臟病人在控制高血脂時，最大的不同在於免疫抑制藥物與常用
的 statin 與 fibrate 類降血脂藥物存在藥物交互作用 ( 表四 )18。尤其要特別
小心當這些降血脂藥物與 cyclosporin 或 tacrolimus 一起使用時，會影響病
人 statin 的藥物代謝，進而提高發生肌肉病變 (myopathy) 的風險。在降血
脂藥物的選擇方面，考量到 statin 與 cyclosporin 以及 tacrolimus 的藥物
交互作用，若病人有使用上述兩種免疫抑制劑時，建議優先選用 fluvastatin 
20 mg QD 或是 pravastatin 20 mg QD 等 low potency 的 statin 類藥物。
若使用後病人血脂數值仍未達到控制標準時，在考慮改用 medium potency
的 atovastatin 10 mg QD、pravastatin 40 mg QD、rosuvastatin 5 mg QD
等藥物；若病人沒有使用這兩種免疫抑制劑時，則可以考慮先選用 medium 
potency 的 atovastatin 10 mg QD、rosuvastatin 5 mg QD，若控制為達標
再提高劑量為 high potency 的 atovastatin 80 mg QD、rosuvastatin 40 mg 
QD ( 圖一 )18。病人在使用上述降血脂藥物的過程中，回診時也要定時抽血追
蹤血脂相關的生化數值以及觀察病人是否有出現 myopathy 的副作用。
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表三、免疫抑制藥物對於腎臟移植病人的心血管風險因子之影響 18

Immunosuppressants CV Risk Factors Exacerbated

Corticosteroids

Prednisolone
Hyperglycemia (+++),
Arterial hypertension (++),
Triglycerides (++), LDL (++).

Deflazacort
Hyperglycemia (+),
Arterial hypertension (++),
Triglycerides (+), LDL (+).

Calcineurin Inhibitors

Cyclosporine
Hyperglycemia (+),
Arterial hypertension (+++),
Triglycerides (++), LDL (+++).

Tacrolimus
Hyperglycemia (+),
Arterial hypertension (+++),
Triglycerides (+), LDL (++).

mTOR Inhibitors
Sirolimus Triglycerides (+++), LDL (+++).

Everolimus Triglycerides (+++), LDL (+++).

Antiproliferative Agents
Azathioprine No significant increase

Mycophenolate 
Mofetil No significant increase

mTOR: mammalian target of rapamycin. (+): mild increase; (++): moderate 
increase; (+++) severe increase. The magnitude of the effect was arbitrarily 
estimated by the authors according to the evidence discussed in this review.
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表四、降血脂藥物與免疫抑制劑之藥物交互作用 18

Drugs Dangerous Interaction Benefit

Statins

Atorvastatin
Co-administered with CsA or 
Tac increase statin exposure 
and risk for myopathy

LDL and Tg 
reduction
CVD mortality 
reduction
Plaque stabilization

ovastatin
Co-administered with CsA or 
Tac increase statin exposure 
and risk for myopathy

Simvastatin
Co-administered with CsA or 
Tac increase statin exposure 
and risk for myopathy

Rosuvastatin
Co-administered with CsA or 
Tac increase statin exposure 
and risk for myopathy

Fibrates

Gemfibrozil

Can reduce plasma levels of 
CsA and mTORi.
Increased risk for myopathy 
in coadministration with 
statins LDL reduction

HDL increase

Fenofibrate

Can reduce plasma levels of 
CsA and mTORi.
Increased risk for myopathy 
in coadministration with 
statins

Ezetimibe
Co-administered with CsA 
can increase ezetimibe and 
CsA levels and risk for side 
effects

LDL reduction

Bile acid 
sequestrants

Can reduce MMF, CsA, Tac 
and mTORi levels, their 
administration should be 
delayed by 4 h from bile acid 
sequestrants

LDL reduction

Lomitapide Can increase plasma levels 
of CsA, Tac and mTORi LDL reduction

CsA: cyclosporine; HDL: high-density lipoprotein; LDL: low-density lipoprotein; 
MMF: mycophenolate mofetil; mTORi: mammalian target of rapamycin 
inhibitors; Tac: tarolimus; Tg: triglycerides.
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圖一、腎臟移植病人的降血脂藥物選擇參考流程 18
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5.Blood Pressure Control in Kidney 
Transplant Recipients

高血壓在腎臟移植病人的盛行率十分普及，這是由於相較於一般正常人，
慢性腎臟病人在高血壓風險因子方面，除了年齡、性別、肥胖、吸菸、家
族史等傳統的風險因子之外，本身的慢性腎臟疾病以及腎臟移植都會帶來
額外的風險因子使得他們有更高的高血壓發生風險 19。舉例來說，由於慢性
腎臟病人隨著疾病的進展導致腎功能惡化同時也會活化 renin-angiotensin 
aldosterone system，進而導致高血壓發生風險的上升 19。而接受移植手術
的病人也會受到捐贈者本身帶有的風險因子影響 ( 捐贈者的年齡、性別、高
血壓、肥胖、是否有家族史等 )、捐贈器官的狀況 (poor allograft quality、
extended criteria donor immunosuppression)， 器 官 接 受 者 本 身 的 基
因、免疫抑制劑的使用 ( 尤其是 Calcineurin Inhibitors, CNIs)、transplant 
renal artery stenosis、發生移植器官排斥反應等，也都是造成腎臟移植病
人容易發生高血壓的風險因子 19,20。除此之外，過去研究也發現若病人產生
angiotensin II type-1 receptor activating antibody 時，會不斷活化 renin-
angiotensin aldosterone system 進而發生腎功能變差、高血壓發生等一系
列排斥反應相關症狀，並且大幅度降低移植物存活機率 21。

目前國際上少有針對腎臟移植病人的血壓控制標準的討論，目前發表相關
討論的 2017 年 ACC/AHA guideline 以及 2021 KDIGO guideline 的建議方
向也一致 22。首先在血壓控制目標遵照一般大部分心臟科相關治療指引的建
議，目標將收縮壓小於 130 mmHg 且舒張壓小於 80 mmHg23。根據過去心
臟科相關研究發現，收縮壓控制在 130 mmHg 以下相較於 140 mmHg 以
下有更好的長期存活率 23；另一方面 SPRINT trial 也發現若標準拉高到 120 
mmHg 反而可能導致病人 eGFR 下降、發生 AKI 機會提高等風險 23。雖然目
前少有針對腎臟移植病人嚴格控制血壓標準的研究，但在一篇研究族群為小
孩腎臟移植病人的小規模研究中也發現，是否進行嚴格的血壓控制標準對整
體結果都沒有達到顯著差異，甚至在資料中還看到有腎功能惡化的傾向 24。
因此依照現階段已發表文獻結果並無法支持針對腎臟移植病人實施更嚴格的
血壓控制標準。血壓的測量方式已照目前 2021 年 KDIGO guideline，目前
還是建議以一般 out-office-BP measurement (OBP) 即可 23。但也可以考慮
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使用 ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) 等新興血壓測量方
式來監測如晨間或晚上的血壓變化，相較於傳統測量方法更可以觀察到病人
一天當中血壓狀況的變化 23,25。目前也有統合分析研究傳統 OBP 以及 ABPM
兩種方法所測量出來的血壓數據是否有一致性，然而研究結果發現兩種方法
測量出來的血壓並不相同，APBM 可以找出約 20% 在隱匿性高血壓 (mask 
hypertension) 的病人 7。另外一篇系統性回顧研究也指出 ABPM 相較於傳統
OBP 可能更能反映標的器官受損 (target organ damage)，並且有較好的心
血管或腎臟相關的臨床控制效果 25。考慮到 ABPM 的優點，未來可能有機會
成為腎臟移植病人監測血壓的工具，但目前尚未有 ABPM 用於監測腎臟移植
病人血壓的臨床試驗，因此仍需要更多研究進行。但有統合分析指出較能夠
反映腎臟移植病人發生終端器官損傷的風險。本次專家會議建議，血壓量測
以標準診間評量為主，但亦可以 24 小時動態監測或居家監測替代。

藥物選擇方面，則建議已 dihydropyridine CCB 以及 ARB 為主要控制藥物，
過去統合分析發現 non-dihydropyridine 相較於安慰劑的 graft loss 相對風
險沒有差異 23。而 dihydropyridine 能減少 38% 發生 graft loss 發生風險，
ARB 更可以下降 65% graft loss 發生風險。本次專家會議建議，成人腎臟移
植患者之血壓控制藥物，以 dihydropyridine 類鈣離子通道阻斷劑，或血管
張力素受體阻斷劑為首選藥物。但由於腎臟移植病人狀況較為複雜，在選擇
降血壓藥物時仍建議應依據病人現有風險因子、健康狀況個別情況進行調整，
並且以血壓達標作為最優先的考量 19。除此之外，由於免疫抑制劑與其他藥
物容易有藥物交互作用，所以使用這些降血壓藥物的時候也要特別小心。
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6.DM control in 
Kidney Transplant Recipients

腎臟移植病人移植後發生糖尿病 (Post-transplantation diabetes mellitus, 
PTDM) 的成因，除了常見的一些與胰臟、肝臟、腎臟等器官或組織有關的成
因機轉外，腎臟移植病人在移植後也會因為使用免疫抑制藥物或發生病毒感
染 (HCV、CMV) 影響 26。

考量到腎臟移植病人發生 PTDM 的高風險，因此術後需要定時監測血糖並依
據血糖數值進行診斷及給予治療，腎臟移植病人的糖尿病診斷標準如表四所
示 27。然而，監測頻率、診斷病人為 PTDM 的時機以及治療藥物的選擇上會
依據病人術後時間有所差異 26,28。首先在術後前五週內，由於病人在術後血
糖狀況較不穩定，容易發生暫時性的高血糖狀況，因此在這段時間內雖然仍
建議需要每周進行葡萄糖耐受性測試或空腹血糖的測量，若出現高血糖狀況
給予合適的藥物治療，但並不會在此時診斷病人為 PTDM26,28。在藥物的選擇
上，術後第一週血糖狀況可能最不穩定，因此會以胰島素作為藥物控制的首
選，治療目標則是建議控制在飯後血糖 126 mg/dl 以下 26,28。術後第二到五
週，除了胰島素之外，也可以考慮開始使用口服降血糖藥物控制。接著在病
人術後一年內，建議仍需至少每三個月進行葡萄糖耐受性測試或空腹血糖的
測量，若病人出現符合表四之高血糖標準或高血糖相關症狀時，則會確診為
PTDM26,28。而在治療上則會以生活習慣控制為優先選擇，若仍需藥物治療時
會優先選擇口服降血糖藥物治療，最後才是使用胰島素。治療目標仍以控制
在飯後血糖 126 mg/dl 以下，控制在飯後血糖 126 mg/dl 以下 26,28。最後，
手術後一年以後也仍需每年定期追蹤血糖相關數值此時 PTDM 的診斷標準及
血糖長期監測指標除了前述的飯前血糖及飯後血糖外，也可以 HbA1c 作為診
斷標準，若病人 HbA1c 大於 6.5% 時，即診斷為 PTDM，並且治療選擇同上
一階段 26,28。而治療目標本次專家會議共識則是建議控制病人的 HbA1c 介於
6.5% 至 7.0% 之間，但在血糖的控制標仍需以病人不發生低血糖症狀為優先
考量。除此之外，由於 CNIs 藥物容易與降血糖藥物之間發生藥物交互作用，
因此需要特別留意當免疫抑制劑的劑量調整時，密切監測血糖數據並調整降
血糖藥物劑量 27。
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表五、腎臟移植病人之糖尿病診斷標準 27

1.	 Fasting plasma glucose ≥ 126 mg/dL (7.0 mmol/L). Fasting is defined as no 
caloric intake for at least 8 hours.*

OR

2.	 Symptoms of hyperglycemia and a casual plasma glucose ≥ 200 mg/dL 
(11.1 mmol/L). Casual is defined as any time of day without regard to time 
since last meal. The classic symptoms of hyperglycemia include polvuria, 
polydipsia and unexplained weight loss

OR

3.	 Two-hour plasma alucose >200 mo/dL (11.1 mmol/L) during an oral glucose 
tolerance test. The test should be performed as described by the WHO, 
using a glucose load containing the equivalent of 75 g anhydrous glucose 
dissolved in water.*

最後，在口服降血糖藥物的選擇概念大致上與一般慢性腎臟病病人的流程類
似，以 metformin 作為口服降血糖藥物的第一線治療選擇，但若病人 eGFR
小於 45 ml/min 時應調降劑量，若小於 30 ml/min 時則需調降劑量 29。其
他口服降血糖藥物則做為第二線治療選擇，可依據病人血糖狀況決定是否
需要改用或加上其他口服降血糖藥物 29。需注意的是，腎臟移植病人在口
服降血糖藥物的選擇上與一般腎臟病病人最大的不同在於 sodium-glucose 
cotransporter 2(SGLT2) 抑制劑的使用。由於目前有關腎臟移植病人使用
SGLT2 抑制劑的臨床試驗仍十分有限 30。雖然過去在一些觀察性研究支持
SGLT2 抑制劑使用於 PTDM 病人，然而使用 SGLT2 抑制劑可能提高腎臟移
植病人在移植後發生尿道感染的風險 29,31,32。因此本次專家會議對於 SGLT2
抑制劑是否作為 PTDM 標準治療的一環並未達到專家共識。
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7.Treatment of congestive heart failure in 
kidney transplant recipients

心衰竭與慢性腎臟疾病在病理機轉上有著十分複雜的雙向影響關係。腎臟功
能的惡化會導致體液滯留、血壓升高等問題，進而導致心臟負荷增加，提高
心衰竭發生風險；另一方面，病人也會因為心衰竭的關係容易導致腎臟灌流
量不足，進而惡化慢性腎臟疾病。因此過去研究也發現，慢性腎臟病病人
新發生心衰竭的比例達 17-21%；心衰竭的病人也約有 55% 左右有慢性腎
臟疾病問題。臨床上的確也觀察到，這兩種疾病經常同時發生並交互影響著
33,34。但在治療合併有慢性腎臟病的心衰竭病人時，往往會顧慮 guideline-
directed medical therapy 的心衰竭藥物可能帶來的低血壓、腎功能惡化、
以及高血鉀等副作用，因此治療上相較一般心衰竭病人更為複雜。

同樣地，控制心衰竭對於腎臟移植病人同樣重要。過去研究發現，等待腎臟
移植的病人在移植評估後，LVEF 小於 30% 的腎臟移植病人存活中位數約只
有三年左右。若能改善 LVEF 的狀況，LVEF 每上升 1%，將可以降低 25% 的
死亡風險 35。另一方面，即使是移植後一年內沒有發現任何心血管疾病的腎
臟移植病人，五年內發生心衰竭的比例約有 3.6%，20 年內發生心衰竭的比
例也達 21.6%，相較於一般正常人高出 2-5 倍的發生風險。並且與 LVEF 正
常的病人相比，LVEF 異常的病人在移植後也有較高的心因性死亡風險，由此
可見，無論是病人在腎臟移植前後，LVEF 對於他們的整體存活率都十分重要
33,36。除此之外，移植後發生心衰竭的病人也有較高的死亡風險及移植物失敗
(graft failure)34,37,38。

雖然目前沒有證據支持腎臟移植病人在移植後，定期心臟超音波確認左心室
功能的臨床效益，但若病人臨床上有出現疑似心衰竭的症狀表現、其他心臟
疾病症狀、或是洗腎時發生血行動力學不穩定，建議可以考慮進行心臟超
音波檢查 33。檢查方法與心衰竭判定標準，皆比照一般非腎臟移植病人的標
準 39,40。在治療選擇上，由於目前大多數臨床實驗皆排除接受移植的病人，
少有針對腎臟移植病人在移植後使用心衰竭相關藥物的臨床試驗資料，而現
有的少數研究資料又有樣本數過少的問題，因此可參考的臨床實證文獻十分
有限。目前藥物選擇的原則還是以一般心衰竭治療指引為主，並比照慢性
腎衰竭族群的藥物選擇思維，依照腎功能狀況選擇使用 ACEI/ARB、ARNI、
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β blocker、MRA、SGLT2 抑 制 劑 等 guideline-directed medical therapy 
33,39,40。雖然使用 ACEI/ARB、ARNI、SGLT2 抑制劑等藥物初期可能會發生
eGFR 下降的狀況，但通常是可逆的，並且這些藥物長期使用下還是對臨床
預後有顯著的幫助。因此建議在使用這些藥物時，若出現暫時的腎功能下降，
先不要貿然停止心衰竭藥物的使用，除了 eGFR 之外，仍須依據病人個別狀
況以及其他臨床資料判斷是否有出現腎受損的狀況，才考慮調整心衰竭相關
藥物 33。除此之外，若病人發生高血鉀情形但判斷為可控時，仍可考慮使用
ACEI/ARB、ARNI、MRA 等藥物。但若發生嚴重的高血鉀時則需考慮停藥。
SGLT2 抑制劑的使用部分，過去臨床試驗結果支持 eGFR 大於 20-25 ml/
min/1.73m2 的慢性腎臟病及糖尿病病人，使用 SGLT2 抑制劑後可以有效降
低病人發生心衰竭相關住院事件及心血管死亡風險。雖然目前這類藥物用於
腎臟移植病人移植後心衰竭治療的臨床試驗十分有限，但理論上若 eGFR 符
合使用 SGLT2 抑制劑的標準時可以考慮使用，而目前使用於腎臟移植病人經
驗最多的 SGLT2 抑制劑為 empagliflozin41。但同樣前面章節提到需要考量到
病人可能發生的感染風險，使用時定期監測並小心使用。
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8.Treatment of arrhythmia in 
kidney transplant recipients

腎臟移植病人雖然與腎臟移植前的自身風險相比，發生心血管事件的風險較
低，但相較於一般族群仍暴露在較高的心血管事件發生風險 42。舉例來說，
過去研究指出腎臟移植病人在移植後新發生心房顫動的機率約每年 3.6%，相
較一般族群高，並且與年齡、男性、白人、高血壓或冠狀動脈疾病導致的腎
衰竭等風險因子有關 42。由於腎臟移植病人若發生新的心房顫動會顯著增加
移植後死亡風險及不是因為死亡而有移植腎臟損失的風險 (Death-censored 
graft loss)；同樣地，若病人在移植前已有心房顫動的問題時，相較於移植前
沒有心房顫動的病人也有較高的死亡及 Death-censored graft loss 發生風險
42-44。因此腎臟移植病人積極治療並控制心房顫動有其必要性存在。除了心房
顫動疾病本身所帶來的風險外，腎臟移植後發生心房顫動也會提高病人發生
缺血性中風的風險 44。

考慮到腎臟移植病人發生心房顫動後所帶來的相關風險，我們建議在即將接
受腎臟移植的病人和已經移植後的患者，接受心房顫動的篩檢，例如門診定
期心電圖、長時間連續性的心電圖紀錄 45,46。若篩檢後發現病人發生心房顫
動，使用新型口服抗凝血藥物 (NOACs) 以降低未來發生缺血性中風事件風險
有其必要性存在。然而腎臟移植病人使用 NOACs 與一般病人最大的不同在
於這類病人平時服用的免疫抑制藥物大多與 NOACs 都有潛在藥物交互作用
存在，尤其是 CNI 類藥物對於 NOACs 的影響最為顯著 47。因此，腎臟移植
病人使用 NOACs 時，無論是在劑量調整與監測上都需要特別謹慎處理。在
四種 NOACs 中又以 Dabigatran 與 CNI 類藥物有嚴重的藥物交互作用，若病
人正在服用 CNI 類藥物時應該避免選用 47。除此之外，由於 tacrolimus 與所
有 NOACs 都存在顯著的藥物交互作用，warfarin 可能成為這類病人考慮的
抗凝血藥物選擇。然而過去研究比較腎臟移植病人使用 NOACs 或 warfarin
的療效以及安全性差異，研究結果發現兩者在療效上並沒有顯著差別，
但 warfarin 組較容易發生 graft failure48,49。因此在藥物選擇上可能仍以除
dabigatran 外的其他三種 NOACs 為主要選擇。另一方面，雖然 NOACs 與免
疫抑制劑有顯著交互作用，但仍不會建議常態性監測病人 NOACs 的血中濃
度。除非病人有以下情況 : 使用 NOACs 後仍發生中風、體重超過 120 kg、
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觀察到發生顯著藥物交互作用情形、需要進行緊急手術而考慮使用 NOACs
的解毒劑等才會考慮進行監測 47。綜合上述，對於腎臟移植合併心房顫動病
人同時用 NOACs 和免疫抑制劑時，建議心臟科醫師和其照顧腎臟移植的醫
師共同討論選擇及調整藥物劑量，並且可以嘗試考慮其他預防中風的方法。

除了前述有關腎臟移植病人發生心房顫動使用 NOACs 的藥物交互作用議題
外，過去也發現約有 30% 的腎臟移植病人曾發生心室顫動，並與男性、過去
透析時間長度、冠狀動脈鈣化等風險因子有關 50。但由於這類病人發生心室
顫動主要與他們冠狀動脈疾病或過去曾發生心肌梗塞有關，若能控制好病人
冠狀動脈疾病的情形，將能有效減少病人發生心室顫動的風險 50。此外，若
病人因控制心律不整而需服用心律不整藥物時，也要小心這些藥物與免疫抑
制劑的交互作用。舉例來說，propafenone、flecainide、amiodarone 等抗
心律不整藥物與 tacrolimus 合併使用時，會顯著增加病人 QT duration，使
用上需特別小心。 
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9.Treatment of Coronary Artery Disease in 
Kidney Transplant Recipients

心血管相關事件是腎臟移植病人在移植後短期及長期追蹤時常見的死亡原因
51。其中冠狀動脈疾病更是導致腎臟移植病人死亡或間接導致 graft loss 的重
要原因。相較一般正常人族群，腎臟移植病人有較高的心肌梗塞發生風險。
過去研究發現腎臟移植病人在術後三個月內心肌梗塞的發生率為 3.5%，並且
發生心肌梗塞的病人中後續死亡率也高達 50%。51。因此腎臟移植病人冠狀
動脈疾病的檢測與治療是十分重要的議題。

於其他心血管共病症相同，目前少有針對腎臟移植病人所制定的冠狀動脈疾
病治療指引或專家共識。已發表文獻大多也排除移植病人族群或僅有小樣本
數的研究。因此有關腎臟移植病人於移植後的冠狀動脈疾病建議大多採用與
慢性腎臟病人類似的治療策略，並依據腎臟移植病人的狀況進行修改。由
於病人在移植後會處於 hemodynamic stress、pro-inflammatory state、
plaque destabilization、endothelial dysfunction 等狀況，因此移植後有
較高的急性心肌梗塞發生風險。臨床上若器官接受者或捐贈者的年齡較大，
或是移植前後監測 troponin T、troponin I 等 biomarkers 發現病人在移植
後這些 biomarkers 數值有顯著提高的狀況時，代表這些病人為移植手術後
發生急性心肌梗塞的高風險族群，術後照護上要更加小心謹慎 52。

在藥物治療方面，目前沒有臨床試驗研究腎臟移植病人使用藥物進行初級預
防的效果，因此目前仍不建議使用任何藥物作為無心血管疾病的腎臟移植病
人的冠狀動脈疾病初級預防用藥。若是已經有相關疾病史的高風險病人則可
以考慮使用 aspirin 作為初級預防用藥。若病人對 aspirin 過敏時，則可使用
clopidogrel 代替。此外，若病人曾發生急性心肌梗塞或是冠狀動脈已裝有支
架時，則需要使用 dual anti-platelet therapy (DAPT) 進行次級預防。但由
於腎臟移植病人本身多有血小板凝集問題，以及長期服用的免疫抑制劑會與
這些抗血小板凝集藥物有藥物交互作用，進而增加病人出血副作用發生的風
險 53。除此之外，免疫抑制劑本身也會使病人較容易發生出血副作用，例如
Prednisolone 與 Tacrolimus 合併使用時，會造成 impaired GI epithelium 
以及 ulcerated mucosal damage，進而提高病人發生出血風險 53。因此腎
臟移植病人使用 DAPT 進行次級預防時也要特別小心。
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抗血小板凝集藥物的選擇上會根據病人發生的冠狀動脈疾病種類來選擇。
原則上 stable angina、STEMI、NSTEMI 病人都建議使用 aspirin 進行預
防。若病人為 STEMI 或 NSTEMI 時，則需要再合併使用 clopidogrel 或
ticargrelor 作為第二種抗血小板凝集藥物組合治療 54。若病人為 STEMI 時，
並接受經皮冠狀動脈介入治療 percutaneous coronary intervention (PCI) 
，則可選擇 clopidogrel、 ticagrelor 或 prasugrel 與 aspirin 合併使用 54。
但由於考量到目前尚未有關腎臟移植病人使用 DAPT 的臨床試驗資料，而
clopidogrel 在臨床上累積使用經驗較多，因此病人需要使用 DAPT 時，可能
可以考慮優先使用 clopidogrel 進行治療，但還是得應參考其它的臨床因素
而做適當的選擇。

雖然過去研究發現腎臟移植病人在移植後出現冠狀動脈鈣化的狀況十分普
遍，但與長期透析病人相比冠狀動脈疾病的嚴重程度仍相對較低 55。若腎臟
移植病人不幸發生多條冠狀動脈堵塞事件時，在進行 PCI 或是冠狀動脈繞道
手術 coronary artery bypass grafting (CABG) 的選擇方面，近期發表的一篇
統合分析指出，雖然 PCI 的短期存活率優於 CABG 組，進行 PCI 與 CABG 有
相同的長期存活率 56。因此，若腎臟移植病人發生有多條冠狀動脈發生堵塞
需要處理時，建議可以選擇其中一種治療，應參考其它有利的臨床因素，比
如患者的狀況，以及預期的短期或長期結果。同時也應與患者討論後進行共
享決策。
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