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围手术期的血糖控制
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【摘 要】 手术与疾病打击往往导致许多手术患者出现血糖升高，不论其既往是否合并有糖尿病。临‘床数据显

示：高血糖是影响手术后并发症和死亡率的危险因素，而应激性高血糖处理也仍然是带有共性和不容忽

视的问题。本文就围手术期高血糖的病因及发病机制，血糖监测及其影响因素，围手术期血糖管理的

循证依据及血糖控制中存在的问题进行论述。
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围手术期的创伤、感染、休克等应激状态均可

诱发血糖的升高，且这种现象非常普遍，但因目前

尚缺少统一和共识的应激性高血糖的诊断标准，发

生率也相差甚远，其中不除外隐性或家族性糖尿病

因素，此外，围手术期药物的应用也是引起血糖升

高的因素之一。多年来，许多基础和临床研究证

实，围手术期高血糖是影响手术后并发症和死亡率

的危险因素，而一些单中心研究通过有效血糖控制

可降低并发症的发生率和病死率，所以对围手术期

进行血糖控制十分重要。

1 围手术期高血糖的病因及发病机制

1．1应激性高血糖

1．1．1 内分泌调节异常应激使下丘脑一垂体一

肾上腺轴(HPA)兴奋增加，众多胰岛素负调节激素

分泌增加，包括糖皮质激素、胰高血糖素、生长激

素、儿茶酚胺等，可直接使血糖升高并抑制胰岛素

的作用。

1．1．2细胞因子的大量释放参与血糖增高的细

胞因子有肿瘤坏死因子-Ot(TNF—Ot)、白细胞介素一l

(IL—1)、白细胞介素一6(IL-6)等。研究证实，多种细

胞因子所组成的网络可以对胰岛素作用产生影响，

并在应激性胰岛素抵抗(insulin resistance，IR)的发

生中起一定作用。

1．1．3胰岛素抵抗研究发现应激性高血糖患者
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可出现高胰岛素血症，且与外周组织对葡萄糖的摄

取和利用有关，即应激性高血糖以外周胰岛素抵抗

(IR)为特点。目前有关应激状态下IR的细胞和分

子学机制尚不十分明确，认为是非单因素导致。

1．2医源性高血糖

手术前后治疗过程中含糖液体输入过多，或器

官功能障碍不能代谢造成血糖升高。一些药物也

可引起血糖升高，如皮质激素、生长激素、血管活性

药物，儿茶酚胺及噻嗪类利尿药等。

1．3糖尿病和隐性糖尿病

有糖尿病的外科患者比例增多，且围手术期糖

尿病患者的血糖高低与预后有密切的相关性。值

得注意的是，相当一部分患者的隐性糖尿病是在围

手术期首次发现，这可借助糖化血红蛋白检测帮助

诊断。

2血糖监测中的影响因素

围手术期血糖水平常随病情严重程度的变化

而改变，加上治疗的干扰，使血糖波动较大，增加了

控制难度，而短时间内反复快速血糖监测成为非常

重要的环节。在实施各种血糖控制方案时必须具

备严格的血糖监测措施。

常用于围手术期血糖监测的方法有：

2．1 静脉血浆／血清糖(VPG)测定

目前主要用的是己糖激酶法测定，但静脉血标
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本采集与检测耗时耗力，并不适合频繁血糖监测，

常作为诊断、校正和与其他结果比对的监测方法。

2．2毛细血管全血糖(CBG)测定

采用便携式血糖测定仪实施血糖监测已成为

围手术期血糖监测的主要方法，其原理大致分为发

射光化学法和电化学法。由于目前市场上提供的

简易血糖监测设备种类繁多，操作方法不一，各种

血糖试纸含药浓度不同，检测方法不同，影响因素

也不同。因此在使用简易血糖仪检测血糖时应注

意：①严格按设备要求操作，避免操作误差；②定时

抽取静脉血与实验室结果相比较；③定时对设备进

行校对并及时升级。

2．3动态血糖监测系统(CGMS)

随着近年来对应激性高血糖的重视，特别是

严格血糖控制导致低血糖发生率的增高，持续监

测皮下组织液中葡萄糖浓度的方法，具有诱人前

景，近期会议上已有相关研究发表，可望不久能用

于临床。

不同来源的血标本血糖浓度有差异，动脉血糖

浓度比末梢血糖浓度约高59·L～，比静脉血糖浓

度约高lOg·L～；全血的血糖浓度比静脉血糖浓度

低10％一15％。红细胞压积对血糖浓度也有影

响，大多数血糖仪对红细胞压积的要求是30％一

55％，超过这个范围，检测水平低于实际血糖水平。

3 围手术期m糖控制的循证医学及血糖篱理巾

存在的问题

多年来几个单中心研究针对不同类患者进行

的围手术期血糖控制并探讨其对预后影响的研究

所得到的结果不尽相同。美国Furnary教授多年来

针对合并糖尿病的心脏外科患者，围手术期予以血

糖控制方面的持续研究，其结果证明：血糖控制可

明显降低心脏术后胸骨后感染的发生率并提高生

存率，减少患者住院天数及医疗花费，并提出了术

后3d内的平均血糖浓度(3BG)对预后影响具有重

要意义⋯。但有关心脏手术中强化血糖控制的研

究却显示有增加死亡和卒中发生的风险。对于急
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性心肌梗死、急性神经系统损伤以及移植术后患者

的研究，亦显示出改善预后的效果。在全球反响最

大的还是2001—2003年来自于比利时鲁汶研

究旧。1，他们将血糖严格控制在4．4—6．1mmol·

L。1的患者，较传统血糖控制(10．0—11．1mmol·

L。)组患者血源性感染、急性肾衰竭、多神经病变

等并发症的发生率均明显降低，医院病死率下降

34％，这一明显改善手术患者预后的临床单中心研

究在全球范围内引起极大关注，由此也引来了相关

的多中心研究。然而，相继的国际范围内3个大样

本、多中心有关严格血糖控制的随机对照试验研究

中，有2个因低血糖发生率增加而被迫停止，并提

出低血糖是导致死亡的独立危险因素。最近由澳

大利亚、新西兰和加拿大等国42家医院(n=6105)

参加的NICE．SUGAR研究”。结果显示：强化血糖

控制组(血糖4．5～6．0mmol·L“)90d病死率明显

高于传统控制组(血糖8．0—10．0mmol·L～，

27．5％对24．9％，P=0．02)，死于心血管病因的比

例更高；新发一个或多个器官功能衰竭患者的比

例、机械通气时间与住院时间未见差异；强化血糖

控制组发生严重低血糖(血糖≤2．2mmol·L。1)患

者的比例明显升高。新近的Meta分析结果也显

示，强化血糖控制未能改变病死率。上述结果对鲁

汶研究的结果提出了质疑，也表明在血糖控制改善

预后方面的证据，特别是将目标血糖控制于正常化

的证据至今仍是不充分的。

尽管血糖严格控制存在着很大争议，但应激性

高血糖处理仍然是不容忽视的常见临床问题。而

实现围手术期和严重疾病期间血糖的控制有赖于

以下几个方面。

3．1指定合理的血糖控制目标

传统的血糖控制目标为≤10．0mmol·L。或≤

11．1mmol·L～，基于一些临床调查和研究，近年来

目标血糖值开始降低。除鲁汶研究认为应将血糖控

制于正常范围(4．4—6．1mmol·L“)外，国际上多数

专家建议将目标血糖值限制在≤8．3retool·L一。近
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年更新的“拯救全身性感染运动有关严重全身性感

染血糖控制的声明”指出，根据NICE．SUGAR研

究，对于严重全身性感染及感染性休克患者，血糖

>10．0mmol·L“时可考虑开始胰岛素治疗，目标

血糖接近8．3mmol·L～，而不应将血糖严格限制于

正常范围，以防止低血糖对患者造成严重危害。根

据以往的研究和近期报道，围手术期实现这一目标

下的血糖管理应是可行的。

3．2实行安全、有效的血糖管理办法

血糖控制中除确定目标血糖外，实现这一目标

的安全、有效管理方法是另一关键问题，它包含实

现目标血糖控制和防止低血糖。有回顾性研究显

示，血糖控制中的波动或变异，是危重患者病死率

更敏感的独立预测因素，且其预测性比平均血糖更

强。外科和创伤患者调查表明，血糖的变异性增大

与外科重症患者死亡率显著相关。这些临床证据

提示，减小血糖控制中的变异性，可能是今后更需

关注与探讨解决的问题。只有这样，才可能既有效

控制血糖，又防止危害性低血糖的发生。控制草案

应具有易操作、控制平稳、减少胰岛素用量不当的

概率等，调整时应兼顾当次及前次血糖水平的比变

化，注意患者及疾病状态、营养供给等影响因素，计

算机程序化血糖控制可能成为今后实现目标血糖

管理的方向。此外，病情严重者采用普通胰岛素持

续静脉注射的方式也有助于实现血糖的平稳控制，

在病情稳定后，视血糖水平和饮食恢复情况及时调

整或改为胰岛素皮下注射。胰岛素制剂的选择也

可根据情况选择餐前胰岛素、中长效胰岛素或基础

胰岛素，如甘精胰岛素，但密切监测调整中的血糖

浓度是安全控制的保障。总之，不论胰岛素用静脉

持续输注还是间断皮下注射，保持血糖水平平稳应

视为控制原则，避免大起大落——这在重症患者和

手术后早期较为多见。

3．3合理的营养支持方案

应避免营养供给过量对血糖的影响，特别是糖

类的补充。营养治疗开始阶段往往须配合胰岛素
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控制血糖水平，以后可根据情况予以调整、减量。

术前长时间禁食，会使体内糖类的储存及其代

谢发生改变，饥饿下糖原分解与脂肪动员的加速使

围手术期血糖变化更加明显"1。当手术前长时间

禁食的处理得到了纠正，取而代之的是口服或输注

一定量的含糖液体。此外，临床中也须注意某些治

疗(如皮质激素、生长激素、生长抑素等应用)对患

者血糖水平的影响。

3．4重视对医护人员的专业培训

医护人员进行培训，了解血糖控制的意义，提

高对低血糖高危因素的认识和防治措施。

尽管高血糖对预后产生的不良影响以及控制

高血糖能够使患者获益在临床上已得到肯定，但围

手术期推行严格血糖控制策略(目标血糖4．4—

6．1mmol·L。1)的循征证据尚不充分，无论是传统

的还是严格(强化)的血糖控制目标均不合理，须

重新定义。为此，严格控制的对照研究，以及对亚

群体深入探讨等仍然是需要的，这有助于明确血糖

控制的合理目标，操作性较好的控制方法，以及需

要控制的对象等。
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