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1 糖尿病围手术期处理

糖尿病病人在围手术期的并发症会增加，包括

感染、代谢和电解质紊乱、肾脏和心脏并发症等。

为减少围手术期的并发症，需要对糖尿病病人进行

手术前评估、手术中的处理和术后的监护。必要时

术前需要内分泌科、内科、外科、麻醉科、ICU和

护理科多科共同会诊。

糖尿病病人手术中受到刺激后，机体的肾上腺

素、去甲肾上腺素、生长激素、皮质激素分泌会增

加，对抗胰岛素作用；麻醉和手术引起糖原异生和

蛋白分解，使血糖升高，严重时会引起酮症甚至酸

中毒。此外，如果处理不当会引起糖尿病病人低血

糖，而手术中病人被麻醉，一旦发生低血糖不容易

被发现，以致延误治疗。

1．1围手术期的高血糖

血糖升高会影响粒细胞吞噬功能，尤其当血糖

>250mg／dL‘¨时。当血糖>200mg／dL时，机体的

胶原合成和粒细胞化学趋向性受到抑制，容易引起

感染，包括伤口、皮肤、肺部和泌尿系感染，感染

进一步影响伤口愈合，是手术后主要并发症，占糖

尿病术后并发症的2／3，占糖尿病术后死亡

的20％。

研究发现，10年以上糖尿病史患者容易发生

围手术期并发症。静脉点滴胰岛素和葡萄糖是糖尿

病大手术中控制血糖、减少术后死亡和并发症的最

佳方法，手术前需要对病人进行心脏和肾脏功能检

查、三大常规和生化常规检验，必要时还需做其他

相应的检查，了解全身状况。

1．2糖尿病病人术中处理(见表1)
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表1 糖尿病病人手术中处理
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对既往单独饮食治疗或口服降糖药的糖尿病病

人，做小手术(不足1h的浅表手术，如口腔科操

作、皮肤活检、囊肿切除、清创术、腹腔镜手术和

疝修补术)时不需胰岛素治疗，术前和手术中每

12h用快速血糖仪监测血糖。当病人术后能够正常

进食时，可以同时恢复口服降糖药治疗。对平时口

服降糖药而血糖控制满意的糖尿病病人，即使做大

手术也不一定需要静脉点滴胰岛素，只是对那些平

时降糖药控制不好的病人，手术中需要静脉点滴胰

岛素。

对既往胰岛素治疗的小手术病人，术前于早晨

皮下给平时胰岛素量的1／2～2／3，术中静脉输注

5％糖盐水，输液速度以100mL／h为宜，术中1～

2h监测血糖。术后一旦病人能够正常进食，恢复

平时胰岛素治疗。

对既往用胰岛素治疗、需要大手术的病人，手

术中静脉点滴胰岛素和葡萄糖，根据血糖值调整胰

岛素剂量，短效胰岛素静脉输注速度为0．7～4．2U／

h[2]，同时静脉点滴葡萄糖，防止术中发生低血糖、

酮症和酸中毒，并注意补钾。除非病人有高血钾和

肾功能不全，一般不主张静脉推注胰岛素治疗。

1．3静脉胰岛素和葡萄糖点滴

病人术中需要两条静脉通路，一条通路输注葡
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萄糖和胰岛素，另外一条通路输其他液体或药物。

短效胰岛素开始剂量为1U／h，同时点滴0．5％糖盐

水1 000mL和10％氯化钾20mL，输液速度lOOmL／

h，术前每2h用快速血糖仪测定血糖一次，术中1h

测定一次，根据血糖值调整胰岛素剂量，维持血糖

在100～200m∥dL，胰岛素每次增减幅度为0．5U／

h。如果术后1h血糖值>250mg／dL，胰岛素增加到

1．5U／h；如果术后1h血糖在70～lOOm∥dL，胰岛

素减到0．5U／h；血糖低于50mg／dL，则静脉推注

50％葡萄糖20mL，胰岛素剂量调整为0．5U／h。

1．4糖尿病病人术后的处理

手术刺激引起的激素和代谢改变会延迟到术后

第4天旧o，手术当天和手术后第一天影响最大，一

旦病人恢复正常进食，即停止葡萄糖输液，用短效

胰岛素皮下注射，每6h一次，根据血糖监测值调

整胰岛素剂量。当病人恢复正常饮食后，即可恢复

胰岛素注射，口服降糖药治疗的病人可以恢复口服

降糖药治疗。

2 甲减病人的围手术期处理

甲减病人的手术后并发症包括心梗、肺通气不

足、出血、胃肠功能紊乱和水盐失衡，未诊断的甲

减病人手术中容易出现低血压、血容量不足、对麻

醉药物和镇静剂敏感H。，还有个别报道甲减病人手

术后出现黏液性水肿，所以临床上一直主张甲减病

人手术前需将甲状腺激素补充到正常后再手术。

有少数回顾性研究发现，在术后并发症、住院

时间、手术时间、死亡率、麻醉恢复时间方面甲减

病人与非甲减病人没有显著性差别。

轻度或中度甲减患者如果需要进行急诊手术，

没有必要推迟手术。重症甲减病人需要急诊手术

时，术前需要静脉给以T。和糖皮质激素。实际在

临床上有时很难分清轻度、中度还是严重甲减，凡

是临床上有下列症状的患者可按严重甲减处理：黏

液性水肿、精神障碍、心包积液、心衰、甲状腺激

素水平非常低。

由于T。血浆T。佗为5～9d，甲减病人如果术前

遗忘服甲状腺药物数天，仍然可以进行手术，不必
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推迟手术。对一些手术后出现不明原因的癫痫、昏

迷、心衰、肠梗阻和低体温者，都需要测定甲状腺

激素，考虑甲减的可能性。

3 甲亢病人的围手术期处理

甲亢病人心房纤颤发生率为10％～20％p。。

甲亢病人心脏的储备功能差，手术对心脏的影响较

大，虽然手术后甲亢危象很少发生，但仍然可以发

生在未诊断或治疗不恰当的甲亢病人。

轻度甲亢在术前用p受体阻滞剂就可进行手

术M]，由于B受体阻滞剂对麻醉有影响，手术中应

该选用短效B受体阻滞剂(艾司洛尔，esmol01)控

制心率。甲亢病人需要急症手术时，术前需要口服

抗甲状腺药物和B受体阻滞剂，必要时补充糖皮质

激素治疗。抗甲状腺药物包括硫脲类和碘剂，硫脲

类药物阻断甲状腺激素合成，碘剂阻断T。和T，从

甲状腺释放，硫脲类药物通常在1～3个月可以使

甲亢病人的血甲状腺激素恢复正常。有报道硫脲类

药物联合碘剂治疗可使甲亢病人在lOd之内达到甲

状腺激素正常状态。71。

甲亢病人肾上腺功能储备功能差，对重症甲亢

患者术前可以静脉给lOOmg氢化可的松，每8h一

次，可以明显改善手术后病人一般状况。甲亢危象

病人需要用糖皮质激素。

对手术后出现发热、心动过速和精神症状的病

人需要考虑甲亢危象的可能，实验室检查不能鉴别

甲亢和甲亢危象。甲亢危象治疗包括p受体阻滞

剂、硫脲类药物、碘剂和皮质激素。硫脲类药物在

给碘剂前1h或同时给，他巴唑和丙硫嘧啶可以直

肠给药。其他一些治疗包括支持疗法，如补液、营

养(葡萄糖和维生素)、退烧药、物理降温、心衰

和心房纤颤的处理等，退烧药不要用阿司匹林，它

干扰T。和蛋白结合，使游离T。增加，应该用扑热

息痛。

4 嗜铬细胞瘤围手术期处理

20世纪50年代以前，嗜铬细胞瘤手术死亡率

为24％～25％[8]，50年代后d受体阻滞剂的应用、

术前肿瘤的定位、药物准备、麻醉和外科方法改
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进，使手术成功率提高到93．3％～100％∽。。

肿瘤释放儿茶酚胺引起血管收缩，导致临床表

现高血压和低血容量；手术中结扎瘤体时，血浆儿

茶酚胺突然下降，会导致血管扩张，引起血压下

降，血容量严重不足，引起低血压、休克甚至死

亡，严重影响了嗜铬细胞瘤治疗的成功率。为了提

高手术成功率，术前应用d受体阻滞剂可以改善高

血压和低血容量，由于应用仅受体阻滞剂后可能会

导致B受体相对兴奋，如果临床没有反指征(如哮

喘和心衰)，在应用仅受体阻滞剂后出现心动过速

时应加用B受体阻滞剂，防止心动过速。需要注意

的是千万不要先用B受体阻滞剂，因为p受体阻滞

剂阻滞了肌肉的血管扩张作用，反而会导致血压进

一步上升。

特别应注意的是，手术前需要估计和改善心脏

功能，因为儿茶酚胺不仅引起心脏扩大和心功能减

低，还会引起儿茶酚胺心肌病。如果心脏是低排

量，手术中切除瘤体后会发生低血压，而且难以纠

正，术前应积极纠正心脏低排量。

术前仅受体阻滞剂至少用10～14d，使血压达

到140／90mmHg，如果血压<160／90mmHg时，仍

然可以手术，需要麻醉师会诊¨0|。长效非选择性d

受体阻滞剂(酚卞明)起始剂量5～10mg，每日2

次，每数天增加10mg，直至血压控制满意，平均

剂量为0．5～1．0m#(kg·d)或40～80mg／d，d受

体阻滞剂副效应为嗜睡、体位性低血压和鼻塞。如

果患者不能耐受酚卞明，则可改用选择性仪。受体

阻滞剂药物哌唑嗪(prazosin)、多沙唑嗪(doxazo—

sin)或特拉唑嗪(terazosin)，多沙唑嗪引起术后

低血压比酚卞明少⋯。。

有些作者建议OL受体阻滞剂加服甲基酪氨酸

(metyrosine)1～4mg／d，甲基酪氨酸竞争酪氨酸羟

化酶，酪氨酸羟化酶是儿茶酚胺合成限速酶，和术

前单用仅受体阻滞剂相比，控制血压效果更佳，术

中降压和升压药物应用更少¨⋯。

B受体阻滞剂心得安、美多心安和氨酰心安在

用仅受体阻滞剂数天后应用，至少在术前应用数天
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后再手术。术前病人不限盐摄入量，结合仪受体阻

滞剂可以促使血容量扩张。

钙离子通道对儿茶酚胺释放是必需的，术前单

独用钙离子通道阻滞剂和单用or．受体阻滞剂比较，

前者手术中心血管并发症和补液量较少¨0I。

腹腔镜手术也已经应用在嗜铬细胞瘤手术中，

腹腔镜手术和开腹手术比较，手术中血液动力学两

者没有差别，前者住院时间较短¨3|，内脏损伤和

脾切除发生率较少∽1。

手术后病人高血压可能还会维持2周左右，术

后血压升高者需要检测尿儿茶酚胺，如果尿儿茶酚

胺正常，则考虑还存在肾性或原发性高血压之可

能，这种可能性在嗜铬细胞瘤占25％H“。肾上腺

素和去甲肾上腺素有对抗胰岛素作用，切除肿瘤后

可能出现低血糖，所以在手术中和手术后需要监测

血糖。一些双侧嗜铬细胞瘤的病人，切除双侧肾上

腺后需要考虑皮质激素不足的可能，术后需要补充

糖皮质激素治疗。

5 长期皮质激素治疗病人的围手术期治疗

手术应激会刺激下丘脑一垂体一肾上腺

(HPA)轴，使促肾上腺皮质激素(ACTH)和皮

质激素升高，外源性皮质激素会抑制HPA轴功能，

长期用糖皮质激素治疗的病人在手术中不能产生足

够的糖皮质激素满足机体需要，会导致低血压甚至

休克。所以我们需要了解病人的HPA轴是否被抑

制，多大剂量的糖皮质激素和服用多长时间会抑制

HPA轴，如果病人HPA轴被抑制，术中需要补充

多大剂量的糖皮质激素。

外源性糖皮质激素对HPA轴的影响，个体之

间差别较大，但与年龄和性别无关。早晨一次口服

≤强的松5m#d剂量的糖皮质激素，或隔日早晨一

次服用短效糖皮质激素(氢化可的松、可的松、强

的松、强的松龙和甲基强的松龙)，服用时间小于

3周，一般不引起临床HPA轴明显抑制。1“。其他

一些皮质激素因剂量和服用时间不同，药物清除和

代谢率不同，每个人HPA轴易被抑制的程度不同，

临床难以有一致的意见。由于应用皮质激素有副效
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表2 手术中糖皮膜激素补充
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应，所以应该评估应用皮质激素的正效应和剐效

应，副效应包括高血压、高血糖、精神紊乱、感

染、霉嬲出蛊、伤强不愈合程滚体潴籍等。壶予歪

常人发生应激反应时糖皮质激素分泌最高可达到

200—500mg／d，手术后糖皮质激素分泌很少>

200mg／d(1“。因此建议对HPA轴被抑制的病人，中

等手术中用可的松50～75mg／d，l一2d；大手术病

人恁可酶裣100—150mg／d，2—3d¨“；对小手术者

只需给平时剂量的糖皮质激素就可以了。如果病人

在手术中或术后您现严重并发症，如心梗或感染，

可根据病人的血压和一般情况加大糖皮质激索剂

量。强的松剂量>20mg／d，服用时间>3周；或用

长效裁翔弼德德米松0。5mg、氟氢强的松龙2rag，连

续服用48h就有可能抑制HPA轴。

对于停用糖皮质激素后设抑制的HPA轴恢复对

闯有不同看法。有作者报道停止服药一年后，HPA

轴才恢复正常¨⋯；多数医生认为对HPA轴被抑制

酶病入在一年泼凌进行手术时，在术藏需要补充糖

皮质激素(见表2)。
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三苯氧胺(TAM)是激素依赖型乳腺癌患者

术后辅助治疗的标准药物。1998年Lancet的一篇

荟萃分析⋯了37 000例患者的55个临床试验结

果，得出的明确结论是：激素依赖型乳腺癌患者，

术后5年TAM治疗可以减少47％的复发率和26％

的死亡率。所以TAM保持了20余年的乳腺癌术后

辅助治疗的“金标准”地位。TAM作为雌激素受

体的部分激动剂，尽管能防止骨质丢失拉。，但也存

在增加2．5倍子宫内膜癌、2倍血栓栓塞疾病患病

风险的威胁口]。此外，大约有10％～20％的乳腺

癌患者对TAM可能是耐药的，可能在诊断后5年

内，接受TAM治疗过程中出现复发转移H1。

NSABP一14研究¨1也显示，在5年TAM辅助治疗

结束后，再继续服用5年TAM并不能延长生存期，

反而增加了不良反应。因此对于激素受体阳性的早

期乳腺癌患者，术后5年TAM的辅助治疗效果还

不够理想。

芳香化酶抑制剂能够抑制芳香化酶的作用，减

少绝经后乳腺癌患者来源于外周组织的雌激素，可

致雌激素水平下降超过97％[61。目前临床中常用

·23·

的第三代芳香化酶抑制剂包括甾体类的来曲唑、阿

那曲唑和非甾体类的依西美坦。已有一系列临床研

究显示，第三代芳香化酶抑制剂治疗复发转移性乳

腺癌，一线治疗疗效优于TAM"曲1，二线治疗疗效

优于甲地孕酮¨¨121。在新辅助治疗领域，第三代

芳香化酶抑制剂比TAM有更高的I临床缓解率，并

能提高保乳手术比例。在辅助治疗领域，最近也相

继完成了几个重要的临床研究。

1 芳香化酶抑制剂与TAM平行比较的ATAC研究¨列

ATAC试验设计为随机、双盲，共分为3组：

A组为单药阿那曲唑，B组为单药TAM，C组阿那

曲唑联合TAM，计划治疗5年，用于绝经后早期乳

癌患者辅助治疗。研究主要终点是无病生存期和长

期用药的安全性。

ATAC研究在全球21个国家的381个中心进

行，共人选病人9 366例。33个月的随访研究结果

显示，与TAM相比，阿那曲唑显著提高无病生存

(P=0．0129)，显著降低乳腺癌转移的危险性(P

=0．0129)，对侧乳腺再发乳癌的危险性降低58％

(P=0．0068)。在激素受体阳性的人群中，与TAM
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