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围术期血糖管理专家共识（快捷版）

中华医学会麻醉学分会

　　血糖异常增高是围术期的常见问题。一方面，手术创伤

应激诱发机体分泌儿茶酚胺、皮质醇和炎性介质等胰岛素拮

抗因子，促使血糖增高［１］。另一方面，合并糖尿病、代谢综合

征等胰岛素抵抗或胰 岛 素 分 泌 障 碍 疾 病 的 患 者 更 容 易 发 生

围术期高血糖。另外，围 术 期 经 常 使 用 的 激 素、含 糖 营 养 液

等进一步增加了高血糖的风险。值得注意的是，长时间禁食

和不恰当的降糖治疗 也 有 引 起 患 者 低 血 糖 和 血 糖 剧 烈 波 动

的可能。

大量证据表明，围术期血糖异常（包括高血糖、低血糖和

血糖波动）增加手术患者的死亡率，增加感染、伤口不愈合以

及心脑血管事件等并 发 症 的 发 生 率，延 长 住 院 时 间，影 响 远

期预后［１，２］。合理 的 血 糖 监 测 和 调 控 是 围 术 期 管 理 的 重 要

组成部分，应当得到重视。

据此，中华医学会麻 醉 学 分 会 于２０１４年 组 织 专 家 组 起

草和制订了《围术期血糖管理专家共识》，本文是在此基础上

进一步修订的２０１５年快捷版本。

围术期血糖管理的基本原则

识别围术期血糖异常的高危人群　围术期血糖异常以高

血糖为主，可分为合并糖尿病的高血糖和应激性高血糖两类

（ｓｔｒｅｓｓ－ｉｎｄｕｃｅｄ　ｈｙｐｅｒｇｌｙｃｅｍｉａ）。一般手术围术期高血糖 以 合

并糖尿病者居多。目前我国糖尿病患病率逐年增高，合并糖

尿病的外科手术患者也日趋增多，其中相当比例的患者术前

并未得到正确诊断和有效控制。有国外研究报道，择期手术

中１０％以上的患者合并隐匿性糖尿病［１］。与普通人群相比，

合并糖尿病尤其是未发现、未治疗的糖尿病患者血糖升高更

加显著，围术期死亡率和并发症发生率更高，应当在术前加以

识别。而单纯由于应激导致血糖显著增高者往往提示手术应

激很强，或合并感染、败血症等并发症，可能为危重患者。

合理的血糖控制目标　大量循证医学证据表明，血糖控

制有利于减少外科重症患者术后感染等并发症，但控制过于

严格（如降至“正常”范围）则增加低血糖风险，对降低总死亡

率并无益处［１～３］。尽管目前的结论主要来源于对ＩＣＵ重症

患者以及体外循环心脏手术患者的研究，对一般外科手术患

者的理想血糖值尚缺乏高级别的研究证据，但采用适当宽松

的血糖控制目标已得到了广泛的共识［１，４］。

围术期血糖管理的要 点　围 术 期 血 糖 管 理 的 要 点 在 于

控制高血糖，同时避免发生低血糖，维持血糖平稳。因禁食、

降糖方案未及时调整 或 降 糖 治 疗 中 断 等 因 素 造 成 的 围 术 期

血糖波动比稳定的高血糖危害更大。严密的血糖监测、及时

调整降糖治疗方案是 保 持 围 术 期 血 糖 平 稳 的 关 键。应 根 据

患者术前血糖水平、治疗方案、有无并发症、手术类型等进行

全面评估，制定个体化的管理方案。

血糖术前评估与术前准备

术前评估

１．糖化血红蛋白ＨｂＡ１ｃ反映采血前三个月的平均血糖

水平，可用于术前筛查糖尿病和评价血糖控制效果。对既往

无糖尿病病史者，如果年龄≥４５岁或体重指数ＢＭＩ≥２５ｋｇ／

ｍ２，同时合并高血压、高血脂、心血管疾病、糖尿病家族史等高

危因素，行心脏外科、神经外科、骨科、创伤外科、器官移植等

高危手术者，推荐术前筛查 ＨｂＡ１ｃ；ＨｂＡ１ｃ≥６．５％即可诊断

糖尿病。既往已有明确糖尿病病史的患者，ＨｂＡ１ｃ≤７％提示

血糖控制满意，围术期风险 较 低；ＨｂＡ１ｃ＞８．５％者 建 议 考 虑

推迟择期手术。单纯应激性高血糖者 ＨｂＡ１ｃ正 常。注 意 贫

血、近期输血等因素可能干扰 ＨｂＡ１ｃ测量的准确性［１，４］。

２．对合并糖尿病的患者，术前还应了解糖尿病类型、病

程、目前的治疗方案、低血糖发作情况，特别是有无糖尿病并

发症。合并糖尿病酮症酸中毒、高渗综合症是非急诊手术的

禁忌。病程长的糖尿病 患 者 可 能 并 发 冠 心 病 等 心 脑 血 管 疾

病，且心肌缺血症状往往不典型、容易漏诊，应引起警惕。

３．手术类型与 围 术 期 高 血 糖 风 险 相 关。手 术 越 大、应

激越强，血糖增高越 明 显。与 区 域 麻 醉 比 较，全 身 麻 醉 特 别

是吸入性麻醉药刺激血糖升高的作用更显著，但目前并没有

证据证明糖尿病患者必须首选区域麻醉［１］。

术前准备

胰岛素是围术期唯 一 安 全 的 降 糖 药 物。术 前 应 将 原 有

降糖方案过渡至胰岛素，并根据禁食情况减去控制餐后血糖

的胰岛素剂量。

１．糖尿病患者手术当日停用口服降糖药和非胰岛素注射

剂。磺脲类和格列奈类口服降糖药可能造成低血糖，术前应停

用至少２４小时；二甲双胍有引起乳酸酸中毒的风险，肾功能不

全者术前停用２４～４８小时［１，４］。停药期间监测血糖，使用常规

胰岛素控制血糖水平。术前住院时间超过３天的患者可在入院

后即换用短效胰岛素皮下注射控制血糖，术前调整到适合的剂

量。无需禁食水的短小局麻手术可保留口服降糖药［５，６］。

２．入院前长期 胰 岛 素 治 疗 者，方 案 多 为 控 制 基 础 血 糖

的中长效胰岛素联合控制餐后血糖的短效胰岛素皮下注射。

长时间大手术、术后无 法 恢 复 进 食 的 糖 尿 病 患 者，手 术 日 换

用短效胰岛素持续静脉泵注控制血糖。短小门诊手术者，手

术当日可保留中长效胰岛素，剂 量 不 变 或 减 少１／３～１／２，停

用餐前短效胰岛素［５，６］。
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３．术前控制餐前血糖≤１４０ｍｇ／ｄｌ（７．８ｍｍｏｌ／Ｌ），餐后血

糖≤１８０ｍｇ／ｄｌ（１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ）。手术风险越高，术前血糖控制

达标的重要性越强。另一方面，术前血糖长期显著增高者，围术

期血糖不宜下降过快。因此，应当综合评估风险，合理选择手术

时机，可适 当 放 宽 术 前 血 糖 目 标 上 限 至 空 腹≤１８０ｍｇ／ｄｌ（１０

ｍｍｏｌ／Ｌ），随机或餐后２小时≤２１６ｍｇ／ｄｌ（１２ｍｍｏｌ／Ｌ）［７］。

４．避免术前不 必 要 的 长 时 间 禁 食，糖 尿 病 患 者 择 期 手

术应安排在当日第一台进行。禁食期间注意血糖监测，必要

时输注含糖液体。由于术前精神紧张应激，手术患者发生低

血糖的风险低于普通住院患者。

围术期血糖监测和控制目标

围术期血糖测量方法　床旁快速血糖仪测量指血（毛细

血管血）血糖用于血流动力学稳定的患者。血糖仪需定期校

准。严重低血糖时血糖仪所测得的数值可能偏高，应与中心

实验室测量的静脉血 结 果 进 行 对 照。动 脉 或 静 脉 血 气 分 析

是围术期血糖监测 的 金 标 准。在 低 血 压、组 织 低 灌 注、贫 血

以及高血脂、高胆红素 血 症 等 代 谢 异 常 的 情 况 下，指 血 血 糖

准确性下降，应使用 动 脉 血 气 监 测 血 糖。生 理 情 况 下，动 脉

血糖较毛细血管血糖高０．３ｍｍｏｌ／Ｌ［１］。

围术期血糖监测频率　正常饮食的患者监测空腹血糖、

三餐后血糖和睡前血糖。禁食患者每４～６小时监测一次血

糖［４］。术中血糖波动风险高，低血糖表 现 难 以 发 现，应１～２
小时监测一次血糖。危重患者、大手术或持续静脉输注胰岛

素的患者，每０．５～１小时监测一次。体外循环手术中，降温

复温期间血糖波动 大，每１５分 钟 监 测 一 次。血 糖≤７０ｍｇ／

ｄｌ（３．９ｍｍｏｌ／Ｌ）时每５～１５分 钟 监 测 一 次 直 至 低 血 糖 得 到

纠正［１，２，４］。病情稳 定 的 门 诊 手 术 患 者，如 手 术 时 间≤２小

时，在入院后和离院前分别监测一次血糖［５，６］。

围术期血糖控制目标

１．推荐围术期血糖控 制 在１４０ｍｇ／ｄｌ（７．８ｍｍｏｌ／Ｌ）～

１８０ｍｇ／ｄｌ（１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ），不建议控制过严。正常饮食的患

者控制餐前血糖≤１４０ｍｇ／ｄｌ（７．８ｍｍｏｌ／Ｌ），餐后血糖≤１８０

ｍｇ／ｄｌ（１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ）。

２．术后ＩＣＵ住院时间≥３ｄ的危重患者，推荐血糖目标

值≤１５０ｍｇ／ｄｌ（８．４ｍｍｏｌ／Ｌ）［８］。

３．根据患者手术 类 型、术 前 血 糖 水 平、脏 器 功 能，建 立

围术期血糖控制的个 体 化 目 标。整 形 手 术 对 伤 口 愈 合 要 求

高，血糖目标 降 低 至１０８ｍｇ／ｄｌ（６．０ｍｍｏｌ／Ｌ）～１４４ｍｇ／ｄｌ
（８．０ｍｍｏｌ／Ｌ）有利于减少术后伤口感 染。脑 血 管 疾 病 患 者

对低血糖 耐 受 差，血 糖 目 标 值 可 适 当 放 宽 至≤２１４ｍｇ／ｄｌ
（１２．０ｍｍｏｌ／Ｌ）［１，７］。高龄、有严重合并症、频繁 发 作 低 血 糖

的患者，血糖目标值也可适当放宽。原则上血糖最高不宜超

过２５０ｍｇ／ｄｌ（１３．９ｍｍｏｌ／Ｌ）。

血糖管理实施方案

高血糖

１．糖 尿 病 患 者 围 术 期 需 要 输 注 葡 萄 糖 者，建 议 液 体

中 按 糖（ｇ）：胰 岛 素（Ｕ）＝３～４∶１的 比 例 加 用 胰 岛 素 中

和。肠 内 外 营 养 的 患 者 应 注 意 营 养 液 中 的 糖 负 荷，选 用

糖 尿 病 专 用 型 制 剂，适 当 降 低 糖 与 脂 肪 的 比 例，缓 慢 输

注，通 过 降 低 糖 类 总 量、减 慢 吸 收 速 度，降 低 血 糖 峰 值，减

少 血 糖 波 动。

２．尽量避免引起血糖升高的其他因素。地塞米松常 用

于预防术后恶心呕吐，可升高血糖水平。使用其他糖皮质激

素、儿茶酚胺类药物、生 长 抑 素 和 免 疫 抑 制 剂 也 可 能 造 成 血

糖增高。

３．血 糖＞１８０ｍｇ／ｄｌ（１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ）开 始 胰 岛 素 治

疗［１，２］。静脉给胰 岛 素 起 效 快，方 便 滴 定 剂 量，术 中 和 术 后

ＩＣＵ期间适宜静脉给 药。持 续 静 脉 泵 注 胰 岛 素 有 利 于 减 少

血糖波动，糖尿病患者以及术前已经使用静脉胰岛素的患者

术中首选持续静脉泵 注 胰 岛 素。应 激 性 高 血 糖 的 患 者 可 选

择单次或间断静脉推注胰岛素，如血糖仍高，则予持续泵注。

通常使用短效胰岛素加入生理盐水，浓度１Ｕ／ｍｌ配泵，参照

患者的血糖水平、术前 胰 岛 素 用 量、手 术 刺 激 大 小 等 因 素 来

确定胰岛素的用量，密切监测，根据血糖升降适当调整泵速，

注意个体化给药，避免发生低血糖。胰岛素皮下注射适合病

情稳定的非重症患者，常 用 于 术 前 术 后 过 渡；注 意 避 免 短 时

间内反复给药造成降糖药效叠加。

４．严重高血糖 可 能 造 成 渗 透 性 利 尿，引 起 高 渗 性 脱 水

和低钾血症，应注意维持水电解质平衡。术中由于多数患者

血糖水平增高，一般输注无糖液体。术后和过长时间的手术

当中，为了减少酮体合成和酸中毒风险，在血糖＜２５０ｍｇ／ｄｌ
（１３．９ｍｍｏｌ／Ｌ）的前提下，静脉泵注胰岛 素 的 同 时 可 泵 注 加

入中和比例胰岛素的含糖液体，根据测得的血糖水平调节泵

速。胰岛素＋糖双泵同时输注有利于减少血糖波动，但可能

促使钾向细胞内转 移，进 一 步 加 重 低 钾 血 症。因 此，持 续 静

脉泵注胰岛素时应注意监测血钾，可预防性补钾［９］。

低血糖

１．低血 糖 的 危 害 超 过 高 血 糖。血 糖≤５０ｍｇ／ｄｌ（２．８

ｍｍｏｌ／Ｌ）时 出 现 认 知 功 能 障 碍，长 时 间≤４０ｍｇ／ｄｌ（２．２

ｍｍｏｌ／Ｌ）的严重低血 糖 可 造 成 脑 死 亡。发 生 一 次 低 血 糖 围

术期死亡率即可增加。

２．低血糖重在预防和及时发现。衰弱、严重感 染、肝 肾

功能不全的患者低血 糖 风 险 增 加。长 期 未 得 到 有 效 控 制 的

糖尿病患者可能在正 常 的 血 糖 水 平 即 发 生 低 血 糖 反 应。脑

损伤患者难以 耐 受１００ｍｇ／ｄｌ（５．６ｍｍｏｌ／Ｌ）以 下 的 血 糖 水

平。需要警惕的 是，全 麻 镇 静 患 者 的 低 血 糖 症 状 可 能 被 掩

盖，不易及时发现。

３．静 脉 输 注 胰 岛 素 的 患 者 血 糖 ≤１００ ｍｇ／ｄｌ（５．６

ｍｍｏｌ／Ｌ）应 重 新 评 估，调 整 泵 速。血 糖≤７０ｍｇ／ｄｌ（３．９

ｍｍｏｌ／Ｌ）立即停用胰岛素，开始升血糖处 理［１，１０］。可 进 食 的

清醒患者立即口服１０～２５ｇ快速吸收的碳水化合物（如含糖

饮料），不能口服的静脉推注５０％葡萄糖２０～５０ｍｌ，之后持

续静脉点滴５％或１０％葡萄糖维持血糖，每５～１５分钟监测

一次直至血糖≥１００ｍｇ／ｄｌ（５．６ｍｍｏｌ／Ｌ）。仔细筛查引起低
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血糖的可能原因。

血糖术后管理

术后早期管理

１．术后因疼痛应 激、感 染、肠 内 外 营 养 液 输 注，是 血 糖

波动的高危时期，也是血糖管理的重要时期。

２．术中持续静脉泵 注 胰 岛 素 者，建 议 术 后 继 续 泵 注２４
小时以上。机械通气和应用血管活性药物 的ＩＣＵ患 者 容 易

出现血糖波动，胰岛素应静脉泵注。

３．病情稳定后过渡到皮下注射胰岛素。根据过渡前 静

脉泵速推算皮下 胰 岛 素 剂 量。皮 下 注 射 和 静 脉 泵 注 应 有２
小时左右的重叠，便 于 平 稳 过 渡［１，４］。积 极 预 防 术 后 恶 心 呕

吐，尽早恢复正常饮食，根 据 进 食 情 况 逐 步 增 加 餐 前 短 效 胰

岛素剂量。

出院前准备

１．长期 胰 岛 素 治 疗 的 患 者 在 出 院 前１～２天 恢 复 原 有

方案。

２．饮食正常规律、器 官 功 能 稳 定 后，如 无 禁 忌 证，可 恢

复口服降糖药。二甲双胍在肾功能稳定后加用，并且不早于

术后４８小时［４］。

３．对于围术期新发现的糖尿病患者以及调整了治疗方

案的患者，应进行出院前宣教，安排内分泌科随诊。

４．门诊手 术 术 后 监 测 直 至 排 除 低 血 糖 风 险 后 方 可 离

院。皮下注射速效胰岛 素１．５小 时 内、常 规 胰 岛 素３～４小

时内有发生低血糖的危险。离院途中应随身携带含糖饮料。

常规降糖治疗需推迟到恢复正常饮食以后［５，６］。

小　　结

围术期血糖管理对于减少血糖异常相关的并发症、促进

患者术后快速康复、改善手术患者预后具有重要意义。术前

筛查糖化血红蛋白有 助 于 识 别 围 术 期 高 血 糖 相 关 不 良 事 件

的高危人群。“合理、有效、安全”是血糖管理的宗旨，围术期

血糖目标值定为１４０ｍｇ／ｄｌ（７．８ｍｍｏｌ／Ｌ）～１８０ｍｇ／ｄｌ（１０．０

ｍｍｏｌ／Ｌ）兼顾了血糖管理的有效性和安全性，较为合理。血

糖＞１８０ｍｇ／ｄｌ（１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ）即可启动胰岛素治疗，短效胰

岛素持续静脉泵注便 于 及 时 调 整 剂 量，减 少 血 糖 波 动，是 高

危患者围术期血糖控制的首选方案。严密监测血糖，个体化

管理，方可实现围术期平稳过渡。

　　中华医学会麻醉学分会专家组成员：黄宇光（通信作者，

中国医学科学院北京 协 和 医 院 麻 醉 科）、高 卉（执 笔 者，中 国

医学科学院北京协和医院麻醉科）、郭向阳（北京大学第三医

院麻醉科）、郭政（山 西 医 科 大 学）、王 国 林（天 津 医 科 大 学 总

医院麻醉科）、王 国 年（哈 尔 滨 医 科 大 学 附 属 肿 瘤 医 院 麻 醉

科）、马正良（南京大学医学院附属鼓楼医院麻醉科）、徐世元

（南方医科大学附属 珠 江 医 院 麻 醉 科）、郑 宏（新 疆 医 科 大 学

第一附属医院麻醉科）
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