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摘要：血糖异常与脊柱外科围手术期并发症的发生和预后密切相关。围手术期血糖控制是脊柱外科患者临床管理的一个重

要方面，是降低手术并发症发生率、促进术后快速康复的重要内容之一。目前，尚缺乏针对脊柱外科围手术期血糖管理的专家

共识和指南。为了进一步规范脊柱外科围手术期血糖管理，本文通过参考现有的关于围手术期血糖管理的指南及共识，并对血

糖管理领域已发表的文献进行系统评价，结合脊柱外科特点，组织专家进行讨论，提出规范的脊柱外科围手术期血糖管理共

识，以期为脊柱外科围手术期血糖管理提供指导。
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Abstract: Abnormal blood glucose is closely related to the occurrence and prognosis of perioperative complications in spinal surgery.
Perioperative blood glucose control is an important aspect of clinical management in patients who underwent spinal surgeris, and it is also
one of the important contents to reduce the incidence of surgical complications and promote rapid recovery after surgery. At present, there is
a lack of expert consensus and guidelines for perioperative blood glucose management in spinal surgery in China. In order to further standard⁃
ize perioperative blood glucose management in spinal surgery, we reviewed the existing guidelines and consensus on perioperative blood glu⁃
cose management in the relative fields, systematically evaluated the published literature regarding blood glucose management, combined
with the characteristics of spinal surgery, organized experts to discuss, and proposed a standardized consensus on perioperative blood glu⁃
cose management in spinal surgery to provide a guidance for perioperative blood glucose management in spinal surgery.
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随着糖尿病患病率的上升，接受脊柱外科手术的

糖尿病患者也逐年增多，其占比已超过了 10％［1］，

针对血糖异常患者围手术期血糖管理标准的制定亟待

解决。血糖异常状态包括高血糖、低血糖以及血糖波

动不稳［2，3］。血糖异常以高血糖为主，然而当血糖控

制不规范时，低血糖事件发生率会增高，血糖波动范

围也会越大［4］。围手术期血糖控制不良将增加脊柱外

科术后伤口感染、脑血管事件、急性肾损伤、肺栓

塞、肺炎和尿路感染等并发症的发生率［5~10］。脊柱外

科血糖管理存在其特殊性：（1）脊柱手术常毗邻重要

神经、血管，同时脊柱手术常需要置入内固定装置，

一旦发生感染往往难以控制［11］。减少因血糖控制不

良引起的伤口感染意义重大；（2）部分脊柱手术时间

长、创伤大、麻醉药物用量多，可应激增强下丘脑-
垂体-肾上腺轴的活性，导致儿茶酚胺和糖皮质激素

等应激激素的释放，引起血糖的波动［12］；（3）脊柱

手术后早期常需要卧床休息，吞咽困难和腹胀发生率

较高［13］，患者不能正常饮食和运动导致血糖波动较
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大。因此，血糖管理是脊柱外科围手术期管理非常重

要的一部分。为了提高手术效果，降低手术并发症的

发生率，针对脊柱外科围手术期血糖管理共识的制定

十分必要。本文参考已发表的围手术期血糖管理的指

南和共识，并对相关文献进行系统评价，通过循证医

学证据分析，组织专家组进行深入讨论，提出脊柱外

科围手术期血糖管理的共识。

1 诊断与监测

1.1 血糖异常的诊断

围手术期血糖异常的诊断通常依据手术前、手术

中和手术后的血糖检测结果来确定。目前尚没有统一

的围手术期高血糖的诊断标准。文献推荐围手术期任

意时点的血糖>7.8 mmol/L 可诊断为围手术期高血

糖，当既往未诊断糖尿病的患者糖化血红蛋白（gly⁃
cosylated hemoglobin, HbA1c） <6.5%，且围手术期任

意时点的血糖 >7.8 mmol/L 可诊断为应激性高血

糖［14, 15］。2009 年美国临床内分泌协会和美国糖尿病

协会关于住院患者血糖控制的共识声明推荐：任意时

间血糖>7.8 mmol/L 可诊断为高血糖，任意时间血糖<
3.9 mmol/L 可诊断为低血糖 ［16］。目前，血糖>7.8
mmol/L 用于诊断围手术期高血糖已得到了较多文献

的支持［17，18］。中华医学会糖尿病学分会建议低血糖

症的诊断标准为［19］：非糖尿病患者血糖水平低于 2.8
mmol/L；而正在接受药物治疗的糖尿病患者，只要血

糖水平低于 3.9 mmol/L 就被认为是低血糖。

推荐意见：围手术期高血糖是指围手术期任意时

间点的血糖>7.8 mmol/L。正在接受药物治疗的糖尿

病患者出现血糖<3.9 mmol/L，或者非糖尿病患者出

现血糖<2.8 mmol/L 为围手术期低血糖。

1.2 血糖检测方法

围手术期血糖检测方法主要包括血糖测定及

HbA1c 测定。目前，用于检测血糖的方法包括静脉

采血血糖检测、指尖毛细血管血样采血快速血糖仪血

糖检测和动脉血气分析血糖检测等。静脉采血行实验

室葡萄糖氧化酶测定血糖准确性较高，常用于糖尿病

的诊断［20］。指尖毛细血管采血指进行床旁即时检测

（point-of-care testing, POCT）血糖，逐渐向便携化和

智能化发展，是临床最常用的血糖检测方法。但是，

因采集的是末梢血，该方法容易受外界因素干扰。且

不同的血糖仪检测原理存在差异，血糖检测结果容易

受到影响［21，22］。POCT 血糖检测结果不如实验室葡萄

糖分析仪准确，并且由于灌注、水肿、贫血、红细胞

增多和药物的影响，POCT 血糖读数容易产生误

差［23］。研究表明，空腹患者毛细血管血中的葡萄糖

浓度比静脉血高 2~5 mg/dl，餐后毛细血管血中的血

糖水平可能比静脉血高 20~70 mg/dl（相当于 20%~
25%）［24，25］。

HbA1c 被认为是评估血糖控制水平的金标

准［26］，用于反映近 2~3 个月的血糖水平，且受抽血

时间、饮食、药物等因素的干扰较小。但 HbA1c 的

检测结果易受细胞功能障碍的影响，特别是那些可能

影响红细胞结构和寿命的疾病。贫血性疾病，如缺铁

性贫血和巨幼红细胞性贫血，可导致红细胞寿命延

长。而溶血性贫血以及使用促红细胞生成素的情况

下，则可能加快红细胞的生成。此外，血红蛋白病会

导致血红蛋白结构的改变。上述因素都可能影响

HbA1c 检测结果的准确性。美国糖尿病协会认为

HbA1c>6.5％可诊断糖尿病［27］。术前 HbA1c 的控制

目标尚缺乏共识，目前建议择期手术 HbA1c 应控制

在<8％［28，29］。但是，HbA1c 存在滞后效应，可能导

致择期外科手术不必要的延误。

推荐意见：对于病情平稳、血流动力学稳定的患

者，推荐使用指尖毛细血管采血快速血糖仪进行血糖

检测。在血流动力学不稳定（低血压、低血容量以及

休克等）的情况下，以及存在代谢异常时（如高血

脂、高胆红素、高尿酸、贫血等），建议优先选择静

脉采血或动脉血气分析进行血糖检测，以确保结果的

准确性。术前血糖评估应包括 HbA1c 检测，结合血

糖水平决定手术时机。

1.3 血糖监测频率

血糖检测结果对于血糖状态评估、最佳治疗方案

的制定以及及时调整治疗方案至关重要。入院时的血

液检查应包括静脉采血空腹血糖检测或指尖毛细血管

血糖检测。正常饮食患者合并高血糖建议每天至少进

行 4 次血糖检测（空腹+三餐后 2 h 血糖），必要时睡

眠前进行血糖检测［30］；对确诊为糖尿病并进行药物

或胰岛素治疗的患者，建议每天进行 7 次血糖检测

（空腹+三餐前+三餐后 2 h 血糖）；禁食患者建议每

4~6 h 进行血糖检测［31］；对于那些存在较高血糖波动

风险或者低血糖难以发现的患者，每 1~2 h 应进行 1
次血糖检测；针对危重患者、进行脊柱大手术的患者

或者正在持续使用胰岛素的患者，由于他们处于血糖

波动高风险状态，建议每 0.5~1 h 进行血糖检测，以

确保及时采取必要的措施来管理血糖。华盛顿大学围

手术期血糖管理方案建议，围手术期对糖尿病患者以

及血糖水平升高的非糖尿病患者均应进行严密的血糖
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监测，每隔 1 h 测量 1 次血糖［32］。如出现低血糖（<
3.9 mmol/L）时每 5~15 min 检测 1 次血糖，直至低血

糖得到纠正［31］。

推荐意见：正常饮食的脊柱外科血糖异常患者，

推荐每天 4 次血糖检测（空腹+三餐后 2 h 血糖）；禁

食患者每 4~6 h 检测 1 次血糖；危重症、重大手术以

及持续使用胰岛素患者，推荐每 0.5~1 h 检测 1 次血

糖。出现低血糖的患者，每 5~15 min 检测 1 次血

糖，直至低血糖得到纠正。

2 血糖控制方案

目前，胰岛素是围手术期控制血糖最有效的药

物。与口服降糖药相比，它可以更好、更快地控制不

断变化的血糖。研究表明［16］，非胰岛素药物在住院

患者中的应用有限，因为它们的使用范围和安全性存

在一定的限制。口服降糖药物通常适用于那些血糖稳

定、能够实施定量饮食的患者［16］。皮下注射胰岛素

是非重症患者或应激性高血糖患者控制血糖的首选方

法［33］。目前认为预先确定量的普通胰岛素控制血糖

是不合适的，因为它是一种反应性的血糖管理方法，

没有考虑之前的胰岛素用量、进食时间和患者的胰岛

素敏感性［34］。目前，皮下注射胰岛素推荐方案为基

础推注加校正剂量，这是一种模拟内源性胰岛素分泌

的正常生理模式的方法［35］。基础推注加校正胰岛素

疗法通常包括：睡前单剂量甘精胰岛素以防止糖异生

和酮生成；餐前或餐后短时间推注速效胰岛素以满足

膳食需求；校正推注速效胰岛素为餐前或餐间血糖升

高所需的胰岛素。如果组织灌注发生变化，静脉输注

胰岛素比皮下注射胰岛素能够更精准的控制血糖。对

于病情严重、复杂手术、手术时间超过 4 h 的患者，

以及采取了保守措施但血糖持续升高的患者，静脉输

注胰岛素是首选方案［36］。

推荐意见：血糖稳定、定量饮食的患者通过口服

降糖药物控制血糖；患者存在血糖波动、病情严重、

手术时间长等情况，采用皮下注射胰岛素进行术前血

糖控制，根据血糖水平校正胰岛素剂量；静脉输注胰

岛素适合重症患者以及复杂手术患者。

3 术前血糖管理

围手术期血糖异常主要表现为高血糖，包括已经

确诊糖尿病后发生的高血糖和手术、应激等引起的暂

时性高血糖。研究表明，未经诊断和治疗的糖尿病患

者更容易出现高血糖和血糖波动［30，37］。创伤应激引

起的应激性激素、炎性因子的释放会影响糖代谢，导

致血糖升高［38］。围手术期血糖控制不良已被证实与

围手术期并发症的发生率和预后不良密切相关。早期

识别脊柱外科血糖异常的高危人群具有重要意义。

3.1 血糖异常高危人群评估

脊柱外科患者入院时应仔细询问病史，初步筛查

血糖异常高危人群。（1）既往史：是否有糖尿病病

史。对于已经确诊糖尿病的患者，应进行详细询问和

评估，包括糖尿病病程、血糖控制情况以及治疗方

案。此外，还需要了解患者曾经是否出现过低血糖事

件以及各种急性和慢性并发症的发生情况。急性并发

症如糖尿病酮症酸中毒和高血糖高渗状态；慢性并发

症如心血管疾病、神经病变和肾脏疾病等。注意是否

存在其他慢性疾病可能导致血糖异常的情况，如缺铁

性贫血、巨幼红细胞性贫血等，因贫血会影响机体的

氧供应和代谢功能，进而对血糖水平产生影响；（2）
用药史：是否长期服用可能影响血糖的药物，如糖皮

质激素、噻嗪类利尿剂、抗 HIV 药物以及抗精神疾

病药物等［39］。糖皮质激素因其强大的抗炎作用在脊

柱手术患者中广泛使用［40］。然而，糖皮质激素具有

显著的糖代谢影响，导致血糖水平升高，进一步引发

一系列不良反应［41］；（3）家族史：是否有糖尿病家

族史；（4）一般情况评估：年龄>45 岁、高血压、高

脂血、心血管疾病、体重指数（BMI）≥25 kg/m2 或

者中心性肥胖的患者，应警惕血糖异常的发生［42，43］。

推荐意见：脊柱外科住院患者建议常规行静脉采

血进行空腹血糖筛查，血糖异常高危人群推荐筛查

HbA1c。对于血糖>7.8 mmol/L 的患者应进行持续的

血糖监测。

3.2 手术方式评估

根据手术危急程度，脊柱手术分为急诊手术、择

期手术以及限期手术。

急诊手术：对于累及脊柱的开放性损伤、外伤或

肿瘤等病变导致的脊髓压迫合并神经功能损害，以及

退行性疾病急性加重伴神经损伤的患者，需行急诊手

术。急诊手术缺乏足够的时间筛查和控制血糖异常。

择期手术：绝大多数脊柱外科手术属于择期手

术，术前应详细评估患者的血糖异常情况，待血糖及

相关并发症得到良好的控制之后再行手术治疗。

限期手术：以避免进一步恶化病情或减轻症状，

部分脊柱疾病需进行限期手术。如恶性脊柱肿瘤、严

重的脊柱感染、严重的脊柱侧弯并且可能会继续恶化

等。
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根据手术复杂程度不同，脊柱手术可分为 1~4
级。级别越高，手术难度越大，时间越长，创伤应

激也更大。

推荐意见：脊柱外科择期手术合并高血糖患者

应尽量安排在首台手术，以减少空腹时间过长所引

起的血糖变化。

3.3 术前血糖控制目标

急诊手术：术前无严格的血糖控制目标，术前

血糖、HbA1c 筛查和术前准备同时进行。如果在筛

查时发现患者出现糖尿病急性并发症，如酮症酸中

毒或高渗高血糖综合征，则在实施手术之前应及时

纠正代谢紊乱，确保患者手术过程安全，并最大限

度降低术后并发症的风险。单纯血糖异常可以将血

糖控制与手术同时进行，术前向家属告知血糖异常

病情及可能引起的并发症。

择期/限期手术：对于接受脊柱外科手术同时合

并血糖异常的患者，有效的血糖管理可以提高手术

效果、降低并发症的发生风险。然而，不同的指南

和共识对于血糖控制的目标存在争议。2009 年美国

医师学会建议住院患者的血糖控制目标为 6.0~10.0
mmol/L，但对于年龄较大、有严重并发症或频繁发

生低血糖者，则可耐受 12.0 mmol/L 的上限［44］。美国

糖尿病协会针对围手术期血糖异常的患者，推荐血

糖控制目标为 4.4~10.0 mmol/L［45］。糖尿病患者围手

术期血糖管理中国专家共识推荐血糖控制上限为

13.9 mmol/L［30］。目前，多数指南和共识推荐术前血

糖控制在 7.8~10.0 mmol/L［19，46］，更严格的血糖控制

（6.1~7.8 mmol/L）可能会增加患者的死亡率，并且可

能导致更高的低血糖发生率［47，48］。宽松的血糖控制

（10.0~13.9 mmol/L）对于有严重合并症的患者和无法

进行频繁血糖监测或密切护理监督的住院患者是可

以接受的［45］。但是，血糖控制目标应根据临床状态

进行调整，对于能够实现和维持血糖控制而没有出

现低血糖的患者，血糖值低于正常范围是可以接受

的。对于病情严重或者存在低血糖风险的患者，更

宽松的血糖控制目标（血糖<11.1 mmol/L）可能更合

理［49］。HbA1c 值是国际公认的长期血糖控制的反应

指标，但是关于 HbA1c 是否是外科术后并发症的可

靠预测因子，或者是急性围手术期代谢状态更好的

标志物，仍存在争议［50~52］。目前尚没有足够的证据

建议在择期手术前设定 HbA1c 的上限。2015 年英国

和爱尔兰的相关指南建议，如果术前 3 个月 HbA1c≥
8.5%，则应推迟择期手术［53］。对于接受择期/限期手

术的成年糖尿病患者，有指南［54］建议将术前 HbA1c

水平控制在<8%；当术前 HbA1c 无法控制到<8%，

建议将术前血糖控制在 5.6~10.0 mmol/L。
推荐意见：脊柱外科急诊手术前应完善血糖和

HbA1c 检测，无需设置严格的血糖控制目标，但应

先纠正代谢紊乱再实施手术。推荐择期/限期手术前

执行血糖控制一般标准：术前血糖控制在 7.8~10.0
mmol/L；对于合并严重并发症的危重症患者，术前

血糖控制执行宽松标准：10.0~13.9 mmol/L。建议术

前 HbA1c 水平控制在<8%，当术前 HbA1c 无法控制

到<8%，建议将术前血糖控制在 5.6~10.0 mmol/L。

4 术中血糖管理

术中失血会导致机体对缺氧的应激反应，促使

肾上腺素等应激激素的释放。这些激素会刺激肝脏

释放更多的葡萄糖进入血液，同时抑制组织对葡萄

糖的利用，从而使血糖水平升高。某些麻醉药物可

能会对胰岛素的分泌产生影响，从而导致血糖升

高。此外，麻醉还可能干扰机体对葡萄糖的正常利

用，进一步影响体内糖代谢。这些因素均会增加糖

尿病患者术中的血糖水平［55］。

术中血糖的管理应根据患者的糖尿病状态、手

术类型和持续时间、麻醉技术和预期的术后禁食时

间而有所不同。如果手术可以迅速缓解或改善危急

的病情，那么术前不需要设定严格的血糖控制目

标，应尽快进行手术。在手术过程中，需要进行密

切的血糖监测，同时监测代谢紊乱的情况。通过静

脉输注胰岛素治疗，将血糖恢复到目标范围内，一

般为 7.8~10 mmol/L，不建议将血糖控制在低于 3.0
mmol/L 或高于 14.0 mmol/L 的范围。对于择期手术患

者，虽然对理想的血糖控制目标仍存在争议，但大

多数建议维持血糖水平<10.0 mmol/L［16，56，57］。

术中高血糖的治疗，应采用皮下注射速效胰岛素

或持续静脉输注常规胰岛素。但术中血糖可能受到血

流动力学、静脉输液、创面失血、肌松药物和血管升

压药物使用的影响。因此，推荐使用静脉输注胰岛素

来控制血糖［58］。根据一项随机对照实验的研究结果，

在接受强化胰岛素治疗 （血糖控制目标为 4.4~6.1
mmol/L）的患者中，总体院内死亡率、感染率、急性

肾功能衰竭发生率、输血量、呼吸机使用时间和 ICU
停留时间比接受常规治疗（血糖控制目标 10.0~11.1
mmol/L）的患者均显著下降［59］。然而，也有文献报

道，强化胰岛素治疗容易诱发低血糖［60，61］，增加死亡

率和脑卒中发生率［62］。由于证据不足和低血糖风险，
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目前不推荐术中强化胰岛素治疗［63］。

低血糖的危害往往比高血糖更严重，早期识别低

血糖十分重要。研究发现，低血糖与心衰、死亡独立

相关［64，65］。全身状况差、合并严重感染、肝肾功能

不全的患者，出现低血糖的风险较高。脊柱外科手术

通常采用全身麻醉，患者术中出现低血糖的症状可能

会被麻醉所掩盖。1、2 级手术操作时间短、创伤

小，可以采用术前血糖管理方案，术中可以不用监测

血糖和追加胰岛素；对于 3、4 级手术，由于术中失

血量往往较大、血流动力学不稳定、麻醉用药复杂，

术中需要采用血气分析动态监测血糖和电解质。预计

手术时间超过 2 h 的患者，推荐每小时监测 1 次血

糖。对于手术时间较长或接受术中皮下注射胰岛素的

患者，建议每小时监测 1 次血糖；对于危重症患者、

手术创伤大、药物敏感性高或接受胰岛素输注的患

者，建议每 30 min 监测 1 次血糖［66］。

推荐意见：脊柱外科术中血糖应控制在 7.8~
10.0 mmol/L。术中可选择使用皮下注射或静脉输注胰

岛素进行血糖控制。对于复杂手术，建议静脉输注胰

岛素；对于病情严重、复杂手术及术中使用胰岛素的

患者，建议每隔 0.5~1 h 监测 1 次血糖。

5 术后血糖管理

5.1 术后早期血糖管理

脊柱外科手术完成后，高血糖的管理对于糖尿病

患者和应激性高血糖患者仍然十分重要。英国糖尿病

协会建议术后血糖应维持在 6.0~10.0 mmol/L；如果

血糖维持困难时，更宽松的血糖范围 （4.0~12.0
mmol/L）也是可以接受的，不建议更严格的血糖控制

目标［56］。患者术后应尽快恢复正常的饮食，恢复术

前糖尿病治疗方案。对于术后血流动力学不稳定、接

受中、大型脊柱手术或手术时间较长，甚至术后转入

重症监护室的患者，首选静脉注射胰岛素快速有效的

控制血糖［67］。术中使用了静脉输注胰岛素的患者，

术后应继续维持静脉输注胰岛素至少 24 h，待病情稳

定后逐步过渡到皮下注射胰岛素。术后血糖异常患

者，应每日监测血糖；静脉输注胰岛素患者建议每小

时监测 1 次血糖。

脊柱手术患者经常需要禁食，术后早期需要进行

补液过渡治疗，补液类型和补液方案对血糖会产生影

响。每日补液量包括生理需要量 2 000 ml+（术中出

血、渗血、引流量等），应该在前 12 h 内补充大约

50%的补液量，并在接下来的 12 h 内补充剩余的液

体。其中需包括氯化钠：4~5 g；氯化钾：3~4 g 。补

液的方案一般为晶体液：胶体液=2~4∶1。术中准确

计算输液量，包括出血量、尿量、输液量及输液成分

等，术中补的不足术后要补上，术中已补足的术后要

减去，术中补得不当的术后要纠正。补液通常首先选

用 0.9％生理盐水，不会对糖尿病患者造成糖耐量和

糖负荷增加。对于禁食时间少于 24~48 h 的糖尿病患

者，不建议使用含葡萄糖溶液进行营养支持［28］。禁

食时间长、术后低血糖换做需要进行含糖溶液的补

充，葡萄糖溶液中加入胰岛素目前没有有力的证据支

持，有可能给患者带来潜在的风险。静脉输注葡萄糖

溶液+皮下胰岛素注射可能是更好的选择，根据血糖

水平动态调整胰岛素用量。

5.2 出院前准备

出院前应稳定患者血糖水平，并尽可能简化高血

糖的治疗方案。入院前通过口服降糖药控制血糖的患

者，术后如恢复正常饮食、病情稳定后，可恢复口服

药物降糖治疗。长期使用胰岛素治疗的患者，在出院

前应尽量恢复原来的治疗方案。糖尿病前期患者或出

院前缓解的院内高血糖患者，以及糖尿病患者，出院

后应监测血糖水平，并定期内分泌科门诊随诊。对于

糖尿病患者，如果前几个月未检测 HbA1c，则应在

出院前进行检测。出院后饮食、运动和生理应激的改

变，可能会影响血糖水平和用药需求。因此，需要持

续的自我监测血糖。

推荐意见：术后应尽快恢复正常饮食，血糖应维

持在 6.0~10.0 mmol/L。出院前尽可能简化高血糖的

治疗方案。

6 小 结

血糖管理应贯穿于脊柱外科围手术期的各个阶

段。安全有效的血糖管理，有助于降低围手术期相关

并发症的发生率，改善手术预后。通过对血糖进行严

密监测、分阶段管理，既要控制血糖达标，又要防止

低血糖的发生。对于不同病情严重程度、不同围手术

期阶段的脊柱外科手术患者，应采取个性化的血糖管

理方案，保障患者平稳渡过围手术期。
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