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择期全身麻醉手术禁食２型糖尿病患者围术期血糖管理分析与评价
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摘要：目的 优化２型糖尿病患者围术期的血糖管理。方法 依据２０１６年版《围术期血糖管理专家共识》，选取２０１８年９月至２０１９年
２月入住首都医科大学宣武医院普外科、泌尿外科、骨科、妇科择期行全身麻醉手术禁食的２型糖尿病患者，统计并评价其围术期降血
糖治疗及血糖监测情况。结果 入组患者２２２例。术前使用降血糖药物并于术前１ｄ开始禁食的１６０例患者中，９８．１２％（１５７／１６０）手术
当日停用口服降血糖药物。术前服用磺脲类或格列奈类药物且术前停用时间 ＞２４ｈ的患者占５．００％（２／４０），术前服用二甲双胍且肾
功能不全的患者无 １例术前停用时间 ＞２４ｈ。术后恢复服用二甲双胍的患者中，１７．３１％（９／５２）恢复使用时间迟于术后 ４８ｈ。禁食期
间，８１．０８％（１８０／２２２）的患者使用添加胰岛素的含葡萄糖注射液，４９．５５％（１１０／２２２）的患者进行过血糖监测，其中２２．７３％（２５／１１０）
平均监测间隔时间≤６ｈ；长时间大手术，术后禁食，血糖监测结果 ＞１０ｍｍｏｌ／Ｌ的患者中，仅９．０９％（１／１１）使用静脉胰岛素泵。术中，
５７．７５％（４１／７１）手术时间 ＞２ｈ的患者通过动脉血气分析监测血糖，２３．７３％（１４／５９）的患者术中血糖高于１０ｍｍｏｌ／Ｌ，均未接受降血
糖治疗。未发现术后感染与禁食期间血糖达标率有显著相关性，而术后住院时间与禁食期间血糖达标率有显著相关性犤Ｂ＝－１．７１６牞
９５％ＣＩ牗－３．３５３牞－０．０７９牘，Ｐ＝０．０４３犦。结论 目前临床２型糖尿病患者围术期的血糖管理未完全达到前述共识要求，国内外指南存
在一定差异，建议临床进一步加强围术期血糖精细化管理，且由一个多学科团队来共同负责，临床药师或可成为其中一员。
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评价标准

１牘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２４～４８ｈ；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２４～４８ｈ

２牘饮食正常规律、器官功能稳定后，如无禁忌证，可恢复口服降糖药。在肾功能稳定后
加用二甲双胍，且不早于术后４８ｈ

３牘围术期血糖 ＞１０ｍｍｏｌ／Ｌ时开始胰岛素治疗

４牘长时间大手术（时间 ＞２ｈ、等级为 ４级）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

５牘糖尿病患者围术期如需输注葡萄糖，建议液体中按葡萄糖 －胰岛素牗３∶１～４∶１，

ｇ／Ｕ牘加用胰岛素中和

６牘禁食患者每４～６ｈ监测１次血糖

１牘术中血糖波动风险高，低血糖表现难以发现，应每１～２ｈ监测１次血糖

２牘术中首选持续静脉泵注胰岛素

项目

性别 男

女

年龄 １８～６０岁

≥６０岁
体质量指数 ＞２８ｋｇ／ｍ２

肾功能减退

数据

１０６（４７．７５）

１１６（５２．２５）

１０６（４７．７５）

１１６（５２．２５）

６３（２８．３８）

１０（４．５０）

项目

科室 普通外科

泌尿外科

骨科

妇科

术前降血糖方案 饮食控制

使用降血糖药物

数据

６１（２７．４８）

７４（３３．３３）

６０（２７．０３）

２７（１２．１６）

４１（１８．４７）

１８１（８１．５３）

表１ 围术期血糖管理评价标准

Ｔａｂ．１ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｃｒｉｔｅｒｉａｏｆｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

时间

禁食期间

术中

表２ 纳入患者基本信息犤例（％），ｎ＝２２２犦
Ｔａｂ．２ Ｂａｓｉｃｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆｉｎｃｌｕｄｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ犤ｃａｓｅ（％），ｎ＝２２２犦
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约５０％糖尿病患者因患其他疾病需手术治疗，超过
５０岁患者手术比例高达７５％犤１犦。且手术分级越高，应激越

强，血糖升高越明显，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犤２犦。对于手术禁食

的糖尿病患者，手术应激、禁食和中断常规降糖治疗均会

导致血糖控制不佳，继而升高死亡率与发病率，延长住院

时间犤３犦。美国外科医师协会２０１６年颁布的手术部位感染
指南指出，要降低手术部位的感染风险，围术期内短期血

糖控制比长期血糖控制更有影响犤４犦。为促进围术期合理的

血糖监测和调控，中华医学会麻醉学分会于２０１４年组织
专家起草和制订了《围术期血糖管理专家共识》（简称《共

识》），２０１５年进一步修订，２０１６年１月颁布的新一版《共
识》犤２犦成为国内指导外科医师调控血糖的重要参考。本研究

中根据２０１６年版《共识》分析并评价了择期行全身麻醉
手术禁食２型糖尿病患者围术期降血糖治疗及血糖监
测的情况，为进一步优化围术期降血糖治疗提供参考。

现报道如下。

１ 资料与方法

１．１ 纳入、排除与剔除标准

纳入标准：２０１８年 ９月 １日至 ２０１９年 ２月 ２８日
入住首都医科大学宣武医院普外科、泌尿外科、骨科和

妇科，且需择期行全身麻醉手术；既往有２型糖尿病史；
年龄≥１８岁；住院期间因手术禁食。

排除标准：术前入重症监护室（ＩＣＵ）；术前长期
（＞４８ｈ）禁食；住院时间＜３ｄ；跨科室处置手术；一次入
院多次手术；妊娠期。

剔除标准：病历信息严重不完整。

１．２ 数据收集

通过电子病历系统和药房药品管理系统收集患者

如下信息：１）基本信息，包括年龄、性别、科室、出／入院时
间、入院诊断、２型糖尿病史、体质量、身高、肌酐水平等；
２）手术信息，包括手术的时间与等级；３）用药信息，包括
药品名称、用药起止时间、用法用量；４牘血糖监测情况，
包括血糖监测的方式、时间和结果；５）术后转归，包括术
后感染发生情况及术后住院时间。整理后制作成表格。

１．３ 评估标准

根据２０１６年版《共识》，选择与降血糖治疗和血糖监
测相关且可用于评估的内容作为评价标准。详见表１。
１．４ 相关性分析

分析术后感染、术后住院日与禁食期间血糖达标率

的相关性。血糖达标率定义为干化学法血糖测定结果值

在 ３．９～１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ范围内的次数占干化学法血糖
测定总次数的百分率。

１．５ 统计学处理

采用 Ｅｘｃｅｌ２０１０软件录入数据，并双人核对；采用
ＳＰＳＳ２３．０统计学软件分析。计量资料如符合正态分布，使

用平均数（分布范围）表示；如不符合正态分布，使用中位数

（分布范围）表示；计数资料以率牗％牘表示。术后感染与血
糖达标率的影响因素分析使用二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归（前进法），
术后住院日与禁食期间血糖达标率的影响因素分析使用

多元线性回归（渐进法）。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２ 结果

２．１ 患者基本信息

本研究共入选患者３１２例，排除３６例，剔除５４例，
最终纳入２２２例，年龄２８～８９岁，中位值６３．８岁；２型
糖尿病病程０～３５年，中位值７．０年；住院时间３～３６ｄ，
中位值９ｄ。详见表２。其中，术前指手术禁食前，内生肌
酐清除率＜６０ｍＬ／ｍｉｎ为肾功能减退。

２．２ 患者手术信息

患者手术时间介于 ８～４９７ｍｉｎ，中位值 ８１．５ｍｉｎ。
禁食时间，术前０～４８ｈ，中位值１３ｈ；术后０～５１９ｈ，中
位值１８ｈ；总体６～５４７ｈ，中位值３５ｈ。详见表３。
２．３ 禁食期间降血糖方案和血糖监测情况

手术前后口服降血糖药物及胰岛素调整：术前使用

降血糖药物并于术前 １ｄ开始禁食的 １６０例患者中，
１５７例（９８．１２％）手术当日停用所用口服降血糖药物及
（或）皮下注射胰岛素，３例（１．８８％）禁食后仍服用格列
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手术信息

手术时间 ＞２４０ｍｉｎ
１２０～２４０ｍｉｎ
≤１２０ｍｉｎ

手术分级 １级

例数

１８
５３
１５１
０

占比牗％牘

８．１１
２３．８７
６８．０２
０

手术信息

手术分级 ２级

３级

４级
不详

例数

１４
８０
１２３
５

占比牗％牘

６．３１
３６．０４
５５．４１
２．２５

表３ 患者手术信息牗ｎ＝２２２牘
Ｔａｂ．３ Ｓｕｒｇｉｃａｌｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓ（ｎ＝２２２牘

表４ 术后住院日影响因素的多重线性回归（ｎ＝９９）
Ｔａｂ．４ Ｍｕｌｔｉｐｌｅｌｉｎｅａｒｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｏｆｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｏｆｔｈｅ

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙ（ｎ＝９９）
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相关因素

手术持续时间

年龄≥６０岁
禁食期间血糖达标率

Ｂ牗９５％ＣＩ牘

０．０２４牗０．０１４２，０．０３３８牘

１．２６３牗０．１０７，２．４１９牘

－１．７１６牗－３．５３５，－０．０７９牘

标准化回归系数（β）

０．４８５
０．１７９
－０．１７９

Ｐ值

０．０００
０．０３５
０．０４３

齐特或瑞格列奈。术前服用磺脲类或格列奈类药物的

４０例患者中，２例（５．００％）术前停用时间＞２４ｈ。术前
服用二甲双胍且肾功能不全的３例患者中，无１例术前
停用时间 ＞２４ｈ。术后恢复服用二甲双胍的 ５２例患者
中，９例（１７．３１％）停用时间迟于术后 ４８ｈ。禁食结束
前，另有 ７例患者提前服用 α－糖苷酶抑制剂，５例服
用磺脲类或格列奈类药物，１例服用吡格列酮。

禁食期间血糖监测情况：１１０例（４９．５５％）患者采
取常规床旁快速血糖监测，其中２５例（２２．７３％）平均监
测间隔时间≤６ｈ，７０例（６３．６４％）血糖 ＞１０ｍｍｏｌ／Ｌ，
３例（２．７３％）血糖＜３．９ｍｍｏｌ／Ｌ。

禁食期间血糖控制方案：１８０例患者（８１．０８％）使
用了添加胰岛素的含葡萄糖注射液，其中 ８９例
（４９．４４％）葡萄糖注射液中糖（ｇ）与胰岛素（Ｕ）的比例
为 （３～４）∶１，８８例 （４８．８９％ ）为 （６～８）∶１，３例
（１．６７％）为２∶１。手术时间＞２ｈ的４级手术且术后禁食
的４１例患者中，禁食期间１１例（２６．８３％）血糖＞１０ｍｍｏｌ／Ｌ，
其中仅１例（９．０９％）使用静脉胰岛素泵，１例（９．０９％）
使用短效胰岛素皮下注射，其余 ９例（８１．８２％）未进行
降血糖治疗。

２．４ 术中降血糖方案和血糖控制情况

７１例患者手术时间 ＞２ｈ，其中 ４１例（５７．７５％）通
过动脉血气分析监测血糖，且１２例（２９．２７％）患者术中
血糖监测的间隔≤２ｈ。５９例术中进行血糖监测的患者
中有１４例（２３．７３％）血糖高于１０ｍｍｏｌ／Ｌ，均未使用胰
岛素等降血糖药物。

２．５ 术后转归及与禁食期间血糖达标率的相关性

２２２例患者术后住院时间为２～２９ｄ（平均４ｄ），其
中 ９例（４．０５％）发生术后感染（呼吸道感染 ２例、手术
部位感染 ６例、不明部位感染 １例）。分别通过二元
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归和多重线性回归（渐进法）分析术后感染、
术后住院日与患者年龄≥６０岁、性别、科室、体质量指
数＞２８ｋｇ／ｍ２、肾功能减退、手术持续时间、禁食期间血
糖达标率的相关性，结果未发现术后感染与以上因素的

显著相关性，但发现术后住院时间与手术持续时间、年龄

≥６０岁、禁食期间血糖达标率有显著相关性。详见表４。
３ 讨论

３．１ 研究对象选择

对于糖尿病患者围术期血糖的控制目标，尽管预防

手术部位感染的相关指南犤４－５犦建议为６．１～８．３ｍｍｏｌ／Ｌ，
但由于严格血糖控制带来的严重低血糖风险，《共识》及

某些欧美指南均推荐低于１０ｍｍｏｌ／Ｌ犤２－３，６－８犦，而对于某
些特殊类型的手术如整形手术、神外科手术、心外科手

术、剖腹产手术和急诊非择期手术等，围术期血糖的控

制范围有不同要求犤２，９－１０犦。进行全身麻醉手术并禁食的

糖尿病患者属围术期血糖波动的高危人群，故选取血糖

控制标准相对一致的普外科、泌尿外科、骨科和妇科（非

妊娠）择期行全身麻醉手术并禁食的２型糖尿病患者作
为研究对象。

３．２ 禁食前后降血糖药物调整

禁食期间，因正常饮食中断，降血糖方案常需调整，

尤其是中断饮食超过 １餐的患者犤６犦。２０１６年版《共识》
建议提前停用磺脲类或格列奈类药物，以及肾功能不全

患者服用的二甲双胍。目前，对于术前是否应提前停用

磺脲类、格列奈类药物尚存争议。为避免发生低血糖，

ＡＮＩＳＫＥＶＩＣＨ等犤１１犦仅建议这两类药物中半衰期较长的

第 ２代磺脲类药物术前停用１ｄ，而某些欧美指南建议
磺脲类和格列奈类药物手术当天停用即可犤３，７－８犦。《二甲

双胍应用专家共识（２０１８年版）》提出，接受全身麻醉手
术的患者，肾功能中度减退者术前需提前停用二甲双胍

４８ｈ，肾功能正常的患者术后也需停用 ４８ｈ，肾功能检
查正常后再继续用药犤１２犦。而对于胰岛素类药物的调整，

指南建议手术当日停用皮下注射胰岛素，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犤２－３，６，１１，１３犦。本研究中大

部分患者均随禁食开始停用所有口服降血糖药物和皮

下注射胰岛素，恢复正常饮食后继续使用，未根据口服

降血糖药物及胰岛素的品种和患者的个体情况进行精

细化调节，这可能会增加与降血糖药物相关的低血糖、

乳酸性酸中毒等风险。如本研究中 １例中午手术的患
者，因手术未用中餐、晚餐，早餐前仍给予术前相同剂量

的中效胰岛素皮下注射，患者出现低血糖。至于某些患

者禁食期间使用磺脲类、格列奈类、二甲双胍、阿卡波糖

等药物，可能与医师未准确掌握禁食时间有关。磺脲类

或格列奈类药物在未进食的情况下使用，易造成低血

糖，本研究中１例禁食期间使用磺脲类药物的患者即出

注：Ｂ为回归系数。
Ｎｏｔｅ牶Ｂｉｓｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ．
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现低血糖。而禁食期间若服用阿卡波糖等糖苷酶抑制剂

类药物，将因不能发挥疗效而造成药品浪费。

３．３ 禁食期间的降血糖治疗和血糖监测情况

２０１６年版《共识》及欧美指南均建议，对于长时间
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，分别输注胰岛素和

葡萄糖，葡萄糖的输注速度一般恒定，根据血糖水平随

时调整胰岛素输注速度，胰岛素泵降血糖较平稳，剂量

调节较灵活犤２－３，６犦。本研究中，使用胰岛素泵的患者比例

较低，控制血糖的方式仍是传统的按一定比例添加胰岛

素的葡萄糖注射液。这些添加胰岛素的注射液多与其他

药物的输液共用输液途径，故输注过程常需中断。中断

后３～５ｍｉｎ内糖尿病患者循环系统内的胰岛素将迅速
清除，导致分解代谢和血糖波动犤６犦，且如果发现血糖偏

低，就需要放弃使用已添加胰岛素的葡萄糖注射液。胰

岛素泵虽具有一定优势，但对于人员、设备均有更高要

求犤４，１４犦，目前还难以大面积应用于国内大部分普通病

房。而少数患者采取的皮下胰岛素注射降血糖方案，近

似于欧美国家的“ｓｌｉｄｉｎｇｓｃａｌｅ”方案，更多倾向于纠正而
不是预防高血糖，常导致胰岛素用量不足犤３犦。

本研究中还发现，禁食期间血糖监测率较低，部分

患者的监测间隔也未达到《共识》的要求，需引起重视。

禁食期间是血糖波动的高峰时段，需进一步提高血糖的

监测比例和监测频率。

３．４ 术中降血糖治疗及监测方案

手术应激、某些麻醉药物等因素均可引起术中血糖

波动犤９，１５－１６犦，而 ＮＡＭ等犤１７犦的研究显示，术中血糖的波

动程度与心脏外科手术后急性肾损伤、院内死亡率、

ＩＣＵ停留时间显著相关。英国糖尿病协会犤６犦及澳洲糖尿病

协会犤３犦颁布的指南均建议，手术过程中及术后短时间内应

至少１ｈ监测１次血糖，血糖目标值一般为６～１０ｍｍｏｌ／Ｌ。
大中型手术术中应选择胰岛素持续静脉输注方案，小型

手术如发现血糖高可皮下注射胰岛素；术中应密切监测血

糖，并根据血糖结果动态调整胰岛素静脉输注速度犤１０犦。

本研究中，长时间大型手术的患者仅有部分通过动脉血

气分析进行血糖监测，而术中血糖水平高于１０ｍｍｏｌ／Ｌ
的患者也未得到相应的降血糖治疗，故术中的血糖管理

还需得到临床的进一步重视。

３．５ 术后转归与禁食期间血糖的相关性

本研究中并未发现术后感染与禁食期间血糖达标

率有显著相关性，但术后住院时间与后者有显著相关

性。可能与样本中术后感染的发生率较低，而术后住院

时间更能综合、全面反映患者术后康复速度、并发症发

生等转归情况相关。此结果也进一步证实了这个时间段

控制好血糖的重要性。

３．６ 围术期血糖管理需团队合作

虽然该院大部分既往血糖控制不佳的糖尿病患者

术前在医师的帮助下优化了降血糖治疗方案，但随着禁

食、手术操作、逐渐恢复正常饮食，围术期内降血糖方案

需不断调整，需进一步进行精细化管理。糖尿病患者的

围术期管理需要一个多学科的团队来共同负责，这个团

队不仅包括外科医师，还应包括内科医师、营养师、护士

等犤１８犦。如２０１５年广东省药学会提出围术期血糖管理医－药
共管模式犤１０犦，认为临床药师可成为院内血糖管理小组中的

一员，发挥自身专业优势，通过参与或开展患者评估、用药

重整、用药监护、用药教育等工作，共同促进围术期血糖

管理质量的提高。

综上所述，目前临床２型糖尿病患者围术期的血糖
管理并未完全达到 ２０１６年版《共识》的要求，且该《共
识》与国内外指南存在一定差异。要进行进一步围术期

血糖精细化管理，需要一个多学科的团队来共同负责，

临床药师或可成为这个团队中的一员。
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