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随着 DM 患病率升高，外科手术患者中 DM
患者比例逐渐升高，占 10％～20％［1‐2］。手术、心

理紧张等应激因素是导致非 DM 患者出现围手术

期高血糖的主要原因［3‐4］。围手术期高血糖发生率

在普通外科患者中占 20%～40%，在胃肠手术患

者中约占 75%，在心脏外科患者中约占 80%［5‐9］。

围手术期高血糖导致机体代谢和器官功能紊乱，

加重器官损伤，诱发多种并发症，增加术后感染甚

至死亡风险［10］。因此，围手术期血糖管理至关重

要。准确、快速、方便的血糖监测方法及切实可行

的监测方案是有效管理围手术期血糖的前提［4］。

为使围手术期患者得到满意的血糖管理，规范围

手术期血糖监测方案至关重要［11］。中国研究型医

院学会护理分会依据最新循证医学证据和我国

DM 防治临床实践，联合北京围手术医学研究会、

中国研究型医院学会糖尿病学专委会、中华护理

学会糖尿病护理专委会、中华护理学会外科护理

专委会，组织多学科医护专家编写本共识，期望为

临床提供指导和实用性的成人围手术期血糖监测

方案。

一、编写方法

本研究委托解放军医学图书馆查新站查阅国

内外相关文献并对文献的创新性作出评价。以

“住院患者”、“血糖监测”、“围手术期”、“护理”、

“规范”、“inpatients”、“blood glucose monitoring”、
“perioperative period”、“nursing”、“adult”为中英文

主题词，检索中国生物医学文献光盘数据库、中文

生物医学现刊目次数据库、CNKI、万方、中国专利

数据库、Medline、EMBase、BIOSIS Preview等。采

用澳大利亚 Joanna Briggs Institute（JBI）循证卫生

保健研究中心（2014 版）证据分级方法进行分级

（表 1），I级证据：随机对照试验/实验性研究；II级
证据：类实验性研究；III级证据：观察性/分析性研

究；IV 级证据：观察性/描述性研究；V 级证据：专

家意见/基础研究。

表 1 JBI证据的推荐级别（2014版）

推荐级别

A级推荐：重点推荐

B级推荐：推荐

判断标准

1. 明确显示干预措施利大于弊或者弊大于利

2. 高质量证据支持应用

3. 对资源分配有利或无影响

4. 考虑了患者的价值观、意愿和体验
1. 干预措施利大于弊或弊大于利，尽管证据尚不够明确

2. 有证据支持应用，尽管证据质量不够高

3. 对资源分配有利或无影响或有较小影响

4. 部分考虑或并未考虑患者的价值观、意愿和体验

二、共识内容

1. 成人围手术期血糖监测多学科支持团队的

建立：构建多学科围手术期血糖管理团队［12‐13］（B级

推荐，Ⅱ级证据）。对围手术期相关科室医护人员

进行专科培训［14‐15］（B级推荐，Ⅳ级证据）。对患者

及家属进行 DM教育［16］（B级推荐，V级证据）。
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（1）围手术期血糖管理涉及多个科室，内分泌

科、外科、麻醉科、营养科、检验科之间的协调沟通

非常重要［11］。构建多学科围手术期血糖管理团队

对于提高围手术期血糖管理水平具有重要意

义［12‐13］。成人围手术期血糖监测多学科支持团队

由高年资内分泌科医师和护士、手术科室医生和

护士、手术室护士组成。内分泌科医生根据患者

手术特点和血糖水平，制定个体化血糖管理方案

和监测方案，外科及手术室医护人员及时发现患

者血糖变化并做相应处理，必要时请内分泌科会

诊，调整降糖和血糖监测方案。患者住院后填写

围手术期血糖记录单，记录血糖数值。患者在不

同科室转诊时，随患者移交血糖记录单，不同科室

医护人员及时了解血糖变化，执行统一血糖监测

和治疗方案［17］。

（2）对围手术期相关科室医护人员进行专科

培训。培训内容包括血糖监测方案、血糖管理目

标、血糖管理路径、饮食管理、危急状况识别与处

理等［14］。培训方式包括专题培训、现场指导、会

诊、病例讨论、执业医师培训、院内信息化平台课

堂等形式［15，17］。

（3）对患者及家属进行 DM 教育。在术前、术

后、出院前及就诊时对患者及家属进行 DM教育，

教育内容包括血糖影响因素、血糖监测频率、饮食

方案、体力活动方案、Ins 及其他降糖药应用注意

事项等［16］。

2. 成人围手术期血糖监测方法：

（1）围手术期血糖检测。床旁快速血糖仪用

于血流动力学稳定患者的围手术期血糖检测，并

注意血糖监测的影响因素［18］（A 级推荐，V 级证

据）。血流动力学受到影响时采用动脉（静脉）血

糖检测［19］。便携式血糖仪具有快速方便、操作简

单、取血量少、适合日常监测等优点，常用于围手

术期快速血糖监测。影响末梢血糖检测的因素包

括红细胞压积、BP、末梢循环、血氧浓度、pH 值和

药物［18］。血糖仪需定期校准，血糖值过低显示

Low，应采用静脉血对照。危重患者、低血压、重度

水肿、感染、末梢血液循环障碍，不适合末梢血糖

检测，建议检测静脉血糖。贫血、高脂血症、高胆

红素血症、使用血管加压药等情况不适合末梢血

糖监测，应采用动脉/静脉血气监测血糖［19］。

（2）围手术期 HbAIc 检测。择期手术前血糖

＞7. 8 mmol/L，无 3 个月内 HbA1c 资料患者需检

测 HbA1c［20‐21］（B 级推荐，Ⅳ级证据）。DM 高危人

群行心脏外科、神经外科、骨科、创伤外科、器官移

植等择期手术前筛查 HbA1c［22］（B 级推荐，V 级证

据）。成年 DM 高危人群为具有下列任何 1 个及

以上因素者：年龄≥40 岁；有糖尿病前期（IGT、
IFG 或二者同时存在）史；超重（BMI≥24 kg/m2）

或肥胖（BMI≥28 kg/m2）和/或中心型肥胖（男性

WC≥90 cm，女性WC≥85 cm）；静坐生活方式；一

级亲属中有 T2DM 家族史；GDM 史妇女；高血压

（SBP≥140 mmHg 和/或 DBP≥90 mmHg）或正接

受降压治疗；血脂异常HDL‐C≤0. 91 mmol/L和/或
TG≥2. 22 mmol/L）或正接受调脂治疗；动脉粥样

硬化性心血管疾病患者；一过性类固醇 DM 病史

患者；多囊卵巢综合征患者或伴有与 IR 相关的临

床状态，如黑棘皮征等；长期接受抗精神病药物

和/或抗抑郁药物及他汀类药物治疗患者。

（3）围手术期糖化血清蛋白（GSP）检测。推

荐现有文献［23］记载的骨科围手术期 GSP 测定，有

助于评估术前血糖控制是否达标和术后短期内血

糖控制水平［24］（Ⅲ级证据，B类推荐），调整降糖治

疗策略，减少术后并发症风险（Ⅲ级证据，B 类推

荐）。GSP 反映过去 1～3 周平均血糖浓度，相比

HbAIc 能更好地反映短期血糖变化及降糖治疗效

果。围手术期 GSP反映的平均血糖浓度更接近手

术时血糖水平，与感染和死亡等不良结果密切相

关，而 HbAIc 对此反应效果不显著［25］。短期血糖

水平波动较持续高血糖对炎症细胞因子水平影响

更大。急性高血糖影响先天免疫的主要成分，进

而削弱宿主对抗感染的能力［26］。GSP与围手术期

预后显著相关［27‐28］。术前 GSP 检测有助于了解

1～3 周内血糖水平，根据血糖控制水平及术前降

糖方案决定术前是否需要 Ins 强化治疗。术后

GSP 检测有助于了解围手术期整体血糖水平，准

确识别应激性高血糖。GSP检测联合全天多次血

糖监测对术后降糖治疗调整有指导作用，如果日

间血糖偏高，但 GSP 不高，应警惕可能存在未发

现的低血糖情况。另外，术后 GSP 检测对于出院

后降糖方案制定及血糖管理也具有一定的指导意

义。GSP受血浆蛋白水平影响，低蛋白血症和白蛋
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白转化异常可影响 GSP检测，如肾病综合征、甲状

腺功能异常、肝硬化、肝功能不全、胆红素水平升高、

慢性肾功能不全等［29‐30］。血清蛋白＜30 g/L或尿蛋

白质>1 g/L时，GSP也会受到影响。相同血糖水

平，肥胖患者 GSP 检测水平偏低，可能因慢性低

度炎症降低白蛋白合成，增加分解并加快白蛋白

更新速度。

（4）围手术期持续葡萄糖监测（CGM）。CGM
联合持续皮下胰岛素输注（CSII）可用于血流动力

学稳定的 DM 患者血糖管理，有助于提高围手术

期血糖达标率［29］（B级推荐，Ⅳ级证据）。CGM 包

括扫描式葡萄糖监测（FGM），可用于血流动力学

稳定的 DM 患者［31］（B 级推荐，V 级证据）。CGM
通过葡萄糖传感器检测皮下组织间液内葡萄糖浓

度，有助于了解血糖波动、发现低血糖。组织间液

和毛细血管血液生理差异可能导致葡萄糖读数差

异，尤其在血糖快速变化时，如进餐、注射 Ins或运

动后。FGM 无需指血校准，扫描传感器后获知即

时 葡 萄 糖 值 ，可 提 供 14 d 动 态 葡 萄 糖 图 谱

（AGP）［32］。FGM 获取的葡萄糖数值较毛细血管

血糖偏低。磁共振成像检查前必须移除 FGM，目

前尚未评估计算机断层扫描及 X光检查对该系统

性能的影响。使用抗坏血酸可能导致传感器葡萄

糖读数升高，使用水杨酸可能导致传感器葡萄糖

读数略低，结果偏移程度取决于体内干扰物水平。

3. 成人围手术期 T2DM患者血糖控制目标：

（1）宽松标准为 HbA1c<8. 5％；FPG 或餐前

血糖 8～10 mmol/L，2 hPG 或不能进食时任意时

点血糖 8～12 mmol/L，短时间血糖<15 mmol/L
也可接受［33］（A级推荐，Ⅴ级证据）。

（2）一般标准为 FPG或餐前血糖 6～8 mmol/L，
2 hPG 或 不 能 进 食 时 任 意 时 点 血 糖 8～10
mmol/L［33］（A级推荐，Ⅴ级证据）。

（3）严格标准为 FPG 或餐前血糖 4. 4～6. 0
mmol / L，2 hPG 或 任 意 时 点 血 糖 水 平 6～8
mmol/L［33］（A级推荐，Ⅴ级证据）。

（4）普通手术采用宽松标准，精细手术如整形

等采用严格标准，器官移植手术、身体状况良好、

无脑心血管并发症风险的非老年患者或单纯应激

性高血糖采用一般标准。

（5）GDM控制目标为餐前血糖≤5. 3 mmol/L，
2 hPG≤6. 7 mmol / L，特殊情况下 1 hPG≤7. 8
mmol/L；HbA1c<5. 5％［34］（B级推荐，V级证据）。

（6）孕前 DM控制目标为空腹、餐前及夜间血糖

控制在 3. 3～5. 6 mmol/L，餐后峰值血糖 5. 6～7. 1
mmol/L，HbA1c<6. 0％［34］（B级推荐，V级证据）。

4. 成人围术期血糖监测方案：

（1）术前血糖监测方案。术前对于 DM 或糖

代谢异常患者根据血糖控制情况、病情危重程度

及治疗需要，血糖监测 4～7 次/d，禁食者血糖监

测 1次/4～6 h［35］（A级推荐，Ⅴ级证据）。

（2）术中血糖监测方案。术中输注生理盐水，

监测血糖 1次/2 h。Ins输注需同时予 5%葡萄糖

注射液（40 ml/h）或 10% 葡萄糖注射液 20 ml/h，
监测血糖 1次/h［35］（A级推荐，Ⅴ级证据。）术中血

糖＜4. 4 mmol/L，静脉输注至少 10% 葡萄糖注射

液 100 ml 或 50% 葡萄糖注射液 25～50 ml，监测

血糖 1次/15～30 min；术中血糖 4. 4～5. 5 mmol/L，
静脉输注 5%葡萄糖注射液 40 ml/h或 10%葡萄

糖注射液 20 ml/h，监测血糖 1 次/h。术中血糖

5. 5～10 mmol /L，监测血糖 1 次/2 h；血糖＞10
mmol/L，皮下或静脉 Ins治疗，监测血糖 1次/1 h［36］

（A级推荐，Ⅴ级证据）。

（3）术后血糖监测方案。术后在复苏室内监

测血糖 1次/1～2 h。术后如无法进食，予静脉/皮
下 Ins 治疗，监测血糖 1 次/1～2 h［35］（A 级推荐，

Ⅴ级证据）。术后若饮食恢复到正常的一半，予常

规 Ins/口服降糖药治疗方案，监测血糖 1次/2 h［35］

（B级推荐，Ⅴ级证据）。出院前逐渐将静脉 Ins治
疗转为皮下 Ins 或口服降糖药治疗，监测血糖

2～4次/d［35］（A级推荐，Ⅴ级证据）。

（4）妊娠合并 DM 围手术期血糖监测方案。

产前 Ins治疗的孕妇应监测血糖 7次/d，包括 3餐

前 30 min、3餐后 2 h及夜间血糖；产前无需 Ins治
疗的孕妇，至少监测空腹及 3餐后 2 h血糖［34］（B级

推荐，V 级证据）。CGM 可用于血糖控制不理想

的孕前 DM 或血糖明显异常、需 Ins 控制血糖的

GDM孕妇［34］（B级推荐，V级证据）。产程中采用

快速血糖仪监测血糖 1 次/1～2 h，根据血糖水平

调整 Ins 或葡萄糖输液速度［34］（B 级推荐，V 级
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证据）。

三、小结

围手术期血糖管理对于减少血糖异常相关并

发症、促进患者术后快速康复、改善预后有重要意

义。血糖管理应根据手术类型和患者具体情况制

定个体化血糖控制目标及治疗方案。管理期间应

进行严密血糖监测，尽量避免低血糖和血糖大幅

波动。Ins 是围手术期血糖控制的首选治疗方案。

严密监测血糖、个体化管理可实现围手术期平稳

过渡。传统血糖监测方法，如自我血糖监测和

HbA1c 存在一定局限性。新技术革新推动血糖监

测由传统的时点血糖向血糖趋势的转变，CGM能

帮助了解血糖波动规律和趋势，发现不易被传统

监测方法所探测的高血糖和低血糖，对 DM管理、

治疗、教育及科研有很好的支持作用。《2020 ADA
诊疗指南》［36］和《2019 TIR国际共识》［37］推荐 AGP
作为所有 CGM 设备的标准化报告，并纳入核心

CGM 指标。CGM 联合 CSII 可改善围手术期患

者血糖波动、减少切口感染率，是今后辅助治疗

DM的重要手段。

今后随着科技发展，更优化的血糖监测技术及

信息化支持的精准血糖管理，也将在临床有更广

泛应用，促进多科室协作，为围手术期血糖管理带

来获益。

作者单位：天津医科大学代谢病医院内分泌科（陈莉

明、邢秋玲）；中国医学科学院北京协和医院临床营养科（陈

伟），基本外科（刘玮楠、张太平），门诊部（马玉芬），护理部

（吴欣娟），内分泌科（肖新华）；中国医学科学院阜外医院内

分泌与心血管代谢科（陈燕燕）；北京大学积水潭医院内分

泌科（邓微）、解放军总医院第三医学中心普外科（高宏凯、

高艳红），骨科（刘春梅），内分泌科（冉敏、王宏宇、徐春）；北

京大学人民医院内分泌科（纪立农、王芳、张明霞）；北京清

华长庚医院内分泌代谢科（李彩宏、肖建中），护理部（沈

犁）；火箭军特色医学中心内分泌科（李全民）、南昌大学第

二附属医院内分泌代谢科（刘建萍）、解放军总医院第一医

学中心内分泌科（孟俊华、母义明），普外科（唐云、周静）；南

京医科大学附属老年医院（莫永珍）；北京大学护理学院（王

志稳）；山东大学附属济南市中心医院（肖凌凤）；山西省人

民医院内分泌科（杨艳兰）；解放军医学图书馆（杨志滨）；中

日友好医院内分泌科（李光伟），护理部（赵芳）
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