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肝细胞癌合并糖尿病经动脉化疗
栓塞治疗围手术期血糖管理专家共识

湖北省医学会介入医学分会护理学组，中国医师协会介入医师分会介入围手术学组

1共识形成背景

在我国肝细胞癌（HCC）多由慢性肝病发展而来，往往伴

有肝脏糖原合成及储备功能下降,因此,HCC合并糖尿病

（DM）的比例较其他癌种更高。经动脉化疗栓塞（TACE）作

为中期HCC的一线治疗方案，可有效延长HCC患者生存

期[1-3]。但TACE本身会损伤肝功能，而DM导致的葡萄糖
代谢异常，也会进一步造成肝功能损害，进而影响患者的预

后。另一方面，患者行TACE治疗时的应激状态，可能会引

起应激性高血糖,甚至诱发酮症酸中毒41,加重病情。TACE
围手术期有效的评估、监测及控制血糖水平，对于降低手术

并发症发生率，改善患者预后具有重要意义。因此，湖北省

医学会介人医学分会护理学组、中国医师协会介入医师分会

介人围手术学组共同协作，组织介人学、内分泌学领域专家，

聚焦TACE围手术期血糖管理，根据HCC合并DM行TACE

的临床治疗特点，参考国内外研究文献并结合临床经验，经

过反复讨论和修改，最终形成本共识。本共识旨在为HCC

合并DM患者TACE围手术期的血糖管理与健康教育提供

专业指导。本共识证据级别采用澳大利亚JoannaBriggs循

证卫生保健中心（JoannaBriggsinstitute，JBI）证据预分级及

证据推荐级别系统（2014版）开展[5]该系统适用范围广，可
操作性强。本共识选取两名介人专业研究型专家初次判断，

有争议时由另外两名介人专业专家再次判断，最终确定证据

等级。其中，证据级别按文献类型从高到低分为五级，极高

（I）、高（I）、中（IⅢ）、低（V）、极低（V），各证据级别再根

据文献质量按高到低分为a、b、C、d。推荐强度根据JBI的
FAME结构分为A级（强推荐）、B级（弱推荐）。如下文中

（IⅡIc,A）指证据质量为Ic级，推荐级别为A级

2 HCC 合并DM的诊断、对 TACE治疗转归的影响

2.1 HCC合并DM的诊断

HCC的诊断参照中华人民共和国国家卫生健康委员会

医政医管局制定的原发性肝癌诊疗指南（2022年版）[6]。
DM的诊断参照中华医学会糖尿病学分会制订的中国2型
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糖尿病防治指南（2017年版）[7]O
2.2 DM对HCC行TACE治疗患者转归的影响

肝脏是葡萄糖代谢的主要场所，DM引起的葡萄糖代谢

异常和免疫系统变化，可能对肝功能造成一定损伤，进一步

导致HCC的恶化和进展(8]。其主要发生机制可能与胰岛素

抵抗、高胰岛素血症、高血糖、高血脂和免疫系统失调有

关["。近年来,随着疫苗的推广,病毒性肝炎相关HCC的发
病率在逐步下降，而与代谢综合征或DM相关的非酒精性脂

肪性肝病正在成为HCC增长最快的病因[9.101]。
TACE是中期HCC的一线治疗方案，全球约有50%~

60%的HCC患者在其生命期内接受过TACE治疗[。DM
与HCC 患者TACE治疗的不良预后显著相关[12~-14],对于合
并DM的HCC患者而言,TACE围手术期的血糖管理至关重

要。
推荐：HCC与DM相互影响,HCC患者人院应常规筛查

DM( II c,A)。

推荐：DM影响HCC的发生、发展及TACE治疗的预后，

对合并DM的HCC患者，TACE治疗期间空腹/随机血糖水

平、血糖波动幅度均可能造成不良后果，因此，需重视TACE

围手术期的血糖管理（Ⅱd,A）。

3 HCC合并DM患者TACE治疗围手术期血糖管理

3.1 HCC合并DM患者TACE围手术期血糖监测及控制目

标

围手术期血糖监测可有效评估患者血糖情况,并及时处

理高/低血糖。毛细血管血糖浓度（capillarybloodglucose，

CBG)常使用床旁快速监测血糖仪检测,是血糖监测的基本

形式）。糖化血红蛋白（glycated hemoglobinAlc,HbAlc）
是反映既往2~3个月血糖水平的公认指标。持续葡萄糖监

测（continuous glucose monitoring,CCM）可以反映短期血糖水

平，是上述监测方法的有效补充。术前HbAlc升高与术后

的不良结果有关15]。对于HCC合并DM行TACE治疗围手
术期的患者,建议使用HbA1c对患者近3个月的血糖进行

检测[16)];使用静脉空腹血糖（fastingbloodglucose,FBG)检测
人院时空腹血糖浓度；使用CBG评估TACE围手术期的血

糖情况。
虽然TACE术前需禁食4~6h，但TACE是微创手术，

且一般为择期手术，手术时间一般为1～1.5h,故而对术前
血糖控制要求不甚严格，术中通常无需血糖监测。有研究表
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明,与适度的血糖目标相比,严格的血糖管理会增加死亡风

险，且通常可导致低血糖的发生[17]。参考国内外围手术期
血糖管理和肿瘤相关性高血糖管理等指南和共识,结合TA-
CE治疗特点，本共识制定了相关血糖监测及控制目标（表

1)。
推荐：拟行TACE治疗的HCC合并DM患者，人院后对

所有人院前3个月未进行HbA1c测试或高血糖的患者行

HbA1c检测;TACE术前测静脉FBG或随机血糖1次,血糖

异常者加测（Ib,A）。

推荐:TACE术中一般无需血糖监测,术前、术后均可使

用床旁快速监测血糖仪监测HCC合并DM患者血糖水平及

变化情况，特殊情况下联合使用CGM及动/静脉血糖监测

( Va,B)。

推荐：HCC合并DM患者行TACE围手术期，血糖波动

影响预后,应根据控制目标调节血糖水平,但TACE治疗对

血糖控制要求没有特别严格,可耐受一定范围（表1)（Ib,

A)

3.2 HCC合并DM患者TACE围手术期降糖方案

3.2.1 药物降糖

（1)HCC合并DM患者TACE围手术期药物降糖方案

部分口服降糖药物不仅可能造成肝肾损伤，而且降糖药

物的吸收、分布、代谢、清除和生物利用度也会因肝功能变化

受到影响。胰岛素不仅能纠正因焦虑、紧张、手术创伤引起

的血糖升高和波动，而且可根据血糖、尿糖情况及时调整用

量，真正做到用量个体化，安全有效地控制血糖；还能改善肝

脏功能,有利于术后恢复[26.27] 
推荐TACE围手术期改用胰岛素降糖治疗(28.29]。对于

口服降糖药物治疗的患者,推荐术前3天改为中短效胰岛素

治疗；既往使用胰岛素的患者，推荐术前暂维持原来的胰岛

素剂量,在术前一天降低20%~25%的胰岛素用量[30],待术
后患者病情稳定且恢复饮食后逐步改回术前降糖方案。TA-

CE围手术期全过程监测患者血糖水平,适时调整胰岛素剂

量对于避免血糖波动至关重要

推荐:DM患者TACE围手术期应改用胰岛素控制血糖，

术前维持DM饮食，术后恢复饮食后逐渐改回术前降糖方案

( Ila,B)。

推荐:对于口服降糖药物治疗的2 型糖尿病(T2DM)患

者,TACE治疗术前3天改为胰岛素治疗,以中短效胰岛素为

主。I型DM患者术前继续使用基础胰岛素治疗,也可维持

原胰岛素泵治疗（Va,B）。

推荐：原先使用胰岛素控制血糖的患者TACE治疗术前

可维持原剂量，术前一天降低20%~25%的胰岛素用量，术

后患者病情稳定且恢复饮食后逐步改回术前降糖方案（Ⅲa，
B)

(2)HCC合并DM患者降糖药物选择

有研究表明,胰岛素是肝硬化合并DM 患者最安全和有

效的降糖药物之一，可用于任何程度肝功能损伤的肝硬化患

者,作为中度至重度肝功能损伤肝硬化患者的一线用药[31]。
肝脏不是二甲双胍、胰高糖素样肽-1受体激动剂（CLP-

1RA）、二肽基肽酶4抑制剂（DPP4i）代谢的主要器官，在轻

中度肝损伤的HCC患者中可安全使用[31];其中，二甲双胍
是治疗T2DM最常用的口服降糖药之一[32],其可延长T2DM
合并HCC患者TACE治疗后的生存期,并可降低复发风

险[29.3]。然而，对于肾功能不全和可能接受碘对比剂的患
者,二甲双胍应在术前、术后48 h停用[34]。曲格列酮是第一
个被美国食品药品管理局（FDA）批准的噻唑烷二酮类降血

糖药物，但其具有严重的肝脏毒性，也有研究报道了二代噻

唑烷二酮类药物罗格列酮和吡格列酮在临床应用中的肝毒

性[35];磺脲类、格列奈类药物主要由肝脏代谢,合并肝功能
不全的DM患者能否使用，主要取决于肝功能不全的病因、

肝功能受损的程度和DM是否伴有慢性并发症及其严重程

度等因素。钠-葡萄糖协同转运蛋白2(SCLT-2）抑制剂可能

是一种新型药物,除降血糖外[36],其亦可抑制肿瘤细胞的增
殖，在治疗HCC合并DM方面具有广泛的应用前景。但其

可能导致DM酮症酸中毒，并与肌肉减少症有关，不利于

HCC患者的康复[37],应于术前3~4天停用[16]
推荐：胰岛素适用于任何程度肝功能损伤的HCC患者

(Ib,A)。

推荐：排除二甲双胍使用禁忌症的情况下，推荐HCC合

表1HCC合并DM患者TACE围手术期常用血糖检测方法及控制目标[18~25]】

检测时间节点 检测方式及指标 控制目标 可耐受范围 检测时间及频率

术前
静脉HbAlc 7.0% 8.5% 人院即刻或次日晨检测1次入院即人院 静脉FBG 5.5 ~7.8 mmol/ L 4 ~ 10 mmol/ L 刻或次日晨检测1次

4 ~12 mmol/ L(根据病 根据病情及血糖控制水平，4~7次/
人院后至术日晨 i血糖仪 CBG 5.6.~10 mmol/ L 情可放宽至13.9 天；术日晨检测1次，若手术安排在

mmol/ L) 下午，可加测

术后
血糖控制不良,30min/次~2h/次；

未进食前 i血糖仪 CBG 6 ~ 10 mmol/ L 6 ~ 12 mmol/ L
血糖平稳,4~6h/次

进食后至出院前 血糖仪CBG 6 ~ 10 mmol/ L 6 ~ 12 mmol/ L 2~4次/天；逐渐恢复至术前

注：TACE围手术期当毛细血管血糖无法反映患者真实血糖水平时，可根据需要加测动/静脉血糖；有条件者可使用CCM进行血糖连续监测
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HCC合并DM拟行择期TACE

入院监测HbA1c、FBG，评估既往血
糖情况，有无血糖过高或低血糖风险 正常

异常

FBG<4mmolL或 可耐受HbA1c≥8.5%; 糖尿病酮症酸中
既往BG不稳定， 范围内可变速胰岛素 毒，申请会诊、
有高/低血糖风险；治疗 优先治疗酸中毒
调整用药

维持原监测方案或
监测CBG7次/d或CGM监测 监测CBG4次/d

口服降糖药者，术前3天改胰岛 BG稳定 BG不稳定 会诊，调整用药及监
素治疗；既往胰岛素治疗者，维 测方案；综合评估，
持原治疗方案；配合非药物降糖 选择TACE治疗时机

优先安排上午手术；术日晨监测CBG1次，评估风险

BG<4mmol/L, BG≥10mmol/L BG>13.9mmol/L，胰 BG在可
10~15min复测 1h后复测 岛素治疗并1h后复测 耐受范围

术后密切监测CBG或CGM连续监测 术后即刻监测CBG

BG<4mmol/L, BG4~6mmol/L, BG>12mmol/L,
BG6~10mmolL,

调整降糖方案，治 1h后复测， 调整降糖药物， 放宽至12mmolL
疗低血糖 预防低血糖 治疗高血糖

BG稳定后

术后饮食前监测4~6h/次；饮食后调整为原监测及治疗
方案；任何异常请会诊，调整常规治疗及监测方案

图1 HCC合并DM患者拟行择期TACE治疗围手术期血糖管理流程

并DM患者的降糖方案中加人二甲双胍，但需注意肾功能损

伤( I b,A)。

推荐：噻唑烷二酮类药物可用于肝功能良好或轻度损伤

的肝硬化患者,需警惕心血管、膀胱癌等风险（Ⅲe,B）。

推荐：肝功能重度损伤的患者避免使用磺脲类和格列奈

类药物；肝功能良好的患者

可以使用磺脲类药物，肝功

能轻度和中度损伤的患者需

要减少那格列奈的剂量。用

药期间警惕低血糖事件（Ⅲ

d,B)。
推荐：DPP4i可以抑制

肿瘤生长，利拉鲁肽能在一

定程度上使HCC合并DM
患者获益(Vb,B)。

推荐：SCLT-2抑制剂卡

格列净能抑制HCC的生长

增殖，但在瘦弱及酮症酸中

毒风险高的患者中应谨慎使

用(Vb,B)。

(3)HCC合并DM患者使用

降糖药物的不良反应及护理

降糖药物对HCC合并

DM的患者最常见的不良反

应为低血糖，多于夜间发

生[16]。其中胰岛素和磺脲
类药物导致低血糖的风险更

高[38]。TACE治疗期间肝功
能损伤，肝糖原储备不足，围

手术期食欲不佳，摄食少均

会增加低血糖的发生风险。

护理人员需重点关注DM病

程超过10年、血糖波动的标

准差≥3 mmol/ L、术前采用

皮下注射胰岛素和口服降糖

药方案及低体质指数患者，

应在术前对患者低血糖风险

进行综合评估、及时预警及

有效干预，以降低围手术期

低血糖风险[39]。加强健康
教育，制定血糖管理计划，控

制好术前禁食时间；术前一

日晚及术后3天关注患者有

无低血糖症状,根据血糖水

平和进食情况，适当增加睡

前血糖监测。个体化调整胰

岛素用量以避免血糖<4.0

mmol/L,为患者备高糖防止

低血糖的发生[38]。针对低血糖发生风险高的患者,TACE围
手术期应停用口服降糖药，使用短效、速效胰岛素,增加血糖

监测频率。若患者已发生低血糖，可选择经口补充15~20g
速效碳水化合物或纯葡萄糖[16]，静脉输注10%或20%的葡
萄糖注射液[16.38],以快速纠正低血糖症状。10~15min后
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再次监测CBG,直至纠正低血糖，避免不良反应的进展。若

3次循环后仍无法纠正，及时请内分泌专科会诊，调整用药

和治疗。与此同时，遵医嘱适当使用镇痛、止吐药物，减轻患

者术后疼痛、恶心、呕吐症状；提供心理护理，减轻患者心理

负担，尽快恢复正常进食均可有效减少低血糖的发生[40]
推荐：降糖药物对HCC合并DM的患者最常见的不良

反应为低血糖,TACE围手术期加强患者血糖控制健康教

育，关注患者病情变化，根据血糖的变化和进食情况，个体化

调整降糖药物,减轻胃肠道反应，预防低血糖的发生（Ib，

A）。
推荐：TACE围手术期血糖<4.0mmol/L时,应立即补

充速效碳水化合物或静脉输注葡萄糖溶液，快速纠正低血

糖，避免不良反应的进展（Ib，A）。

肝功能与许多降糖药的分解代谢密切相关，由于TACE

围手术期DM和手术应激引起的血糖波动以及降糖药物的

影响，可加重患者肝功能受损。因此，使用降糖药物时需密

切关注患者肝功能，并积极改善肝功能。术前、术后联合使

用护肝药物，可有效防止肝功能损伤，如地塞米松、甲地孕

酮、抗病毒治疗、保肝、降黄疽、补充白蛋白、血小板等血液制

品、补充有益菌等[141.42]。但是地塞米松的使用可导致胰岛
素需求增加，使血糖的控制更为复杂，需结合患者个体差异

来使用，必要时纠正高血糖[43]。另外,术中超选择性肝段栓
塞；尽量选择对肝功能影响较小的化疗药；肝功能较差患者

减少术中化疗药的剂量；灌注时原则上不用含糖溶液[4]。
谨慎使用会引起肝损伤的药物，原则上禁用口服降糖药。

HCC合并DM患者较多合并高血脂，需口服降脂药，需注意

降脂药物对肝功能的损伤[45]。饮食与活动护理参见下文非
药物降糖内容。

推荐：HCC患者TACE治疗期间肝功能受损，部分口服

降糖药物加重受损情况，无论采用哪种降糖方案，都需密切

关注患者肝功能变化（ⅢId,A）。

推荐：DM加重TACE治疗引起的肝功能损伤，但肝功能

受损可逆。HCC合并DM患者TACE围手术期需加强护肝

治疗，包括药物护肝、饮食管理、适当休息（Vb，A）

3.2.2 DM综合管理措施

DM综合管理措施包括营养治疗、合理运动、心理护理、

血糖监测和DM自我管理教育。

（1）饮食管理：HCC合并DM患者由于自身营养消耗较

大、TACE术前禁食、术后胃肠道反应，多数患者存在营养不

良，对患者实施个体化的饮食管理极其重要[46.47]。建议给
予优质蛋白、高维生素、低脂、低碳水化合物饮食，既可以改

善肝功能也可以改善血糖，如鱼、海鲜、蔬果、豆类、谷物类、

坚果类、橄榄油等[48]。若患者明显恶心、呕吐，进食少，可进
食流质并增加餐次；术后2~3天根据消化情况，饮食由流质

逐渐过渡到普食；因为肝功能受损时肝糖原贮存量会下降，

夜间更易发生低血糖，建议患者睡前少量加餐

（2）规律运动[47]：适当活动也可刺激葡萄糖的利用，并
使胰岛素敏感性增加，活动时间选择在饭后1h,此时血糖水

平相对稳定。但应避免过度劳累及熬夜，注意休息，保证睡

眠。休息可减少体力消耗，增加肝血流量，促进肝细胞修复。

（3)心理护理：面对自身疾病及TACE治疗围手术期的

恐惧、担忧、紧张等情绪，医护人员应积极对患者及家属提供

心理支持。向患者讲解DM管理相关知识及TACE治疗的

方法、原理及注意事项，鼓励患者积极配合治疗，减轻心理负

担，避免引发血糖波动及肝功能损伤。

（4)体重管理：维持合适的体重是DM患者管理的主要

目标[49]。HCC合并DM患者应根据自身营养状况及体质指
数，制定合理的体重目标

（5）自我管理教育：通过结构化的课程，线上、线下教育

结合[24],使HCC合并DM患者获得正确、有效的降糖知识
和癌症管理知识，并能提高患者就医依从性，改善患者预后。

同时保证舒适、减轻疼痛、保障生活质量16]
推荐：HCC合并DM患者TACE围手术期需同时关注患

者非药物降糖护理，给予个性化的护理方案，包括饮食管理、

规律运动、心理护理、体重管理、自我管理教育等（Ⅱc,B）。

4TACE围手术期血糖管理流程

围手术期DM的管理需要患者、照护者与医务人员之间

加强沟通和协调。虽然包括最佳血糖治疗目标在内的许多

方面都需要进一步研究，但不可否认的是，DM围手术期并

发症是可以减少的。最重要的是术前评估，术中和术后密切

监测血糖水平，并实施安全有效的胰岛素策略以优化手术结

果。
4.1 术前评估优化血糖控制

TACE治疗多为择期手术，在术前对HCC合并DM患者

进行血糖风险评估，在血糖可控范围内优先接受TACE治

疗。TACE治疗前评估DM患者HbA1c、血压、体重、血糖控

制情况，相关并发症及药物信息。术前优化血糖控制方案，

若HbA1c≥8.5%，低血糖或高血糖不能纠正时建议请内分

泌专家会诊，将手术时间延后，待异常血糖纠正后再安排

TACE治疗[25]。术前给予DM教育，根据TACE围手术期降
糖方案进行降糖药物的调整，告知可能的不良反应及处理方

法。在手术当天，术前应检查血糖，随后在术中和术后急性

期每1~2 h检查一次血糖[25.50]。优先安排DM患者上午手
术，减少饮食影响。

4.2 术中监测合理调整血糖

参考前文HCC合并DM行TACE治疗术中血糖监测方

案及血糖目标。当患者使用胰岛素泵时，可适当增加术中血

糖监测频率，每小时监测CBC1次[51]。如果CBC>12
mmol/L且未使用胰岛素,可加测血酮/尿酮,警惕DM酮症

酸中毒[50]。建议调整降糖方案,改用胰岛素皮下注射,不能
缓解者请内分泌专家会诊，协助降糖。为防止低血糖的发

生，术中监测血糖达4~6 mmol/L者，复测 CBG,可预防性给

予20%葡萄糖50ml;血糖<4mmol/L者,立即给予100ml

葡萄糖,治疗低血糖[50]
O

4.3 术后观察减轻不良反应
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手术对患者代谢的影响可能会持续数天，TACE术后应

进行健康教育与安全管理[251]。根据患者TACE术前及术中
血糖波动情况，调整术后的血糖管理。若CBG处于6~10

mmol/L,可放宽至12 mmol/L时,术后血糖监测每4~6 h/

次[16]。患者进食水而无恶心、呕吐，可恢复到术前管理。根
据患者术后压力、感染或饮食量改变进行血糖管理方案的调

整，优先使用生理盐水，减少含糖溶液。肝肾功能恢复后可

考虑重新使用磺脲类药物或二甲双胍,并加强患者DM的自

我管理。若CBG<4mmol/L或>12mmol/L,积极治疗低血

糖或高血糖，不能缓解者请内分泌专家会诊[521，调整用药；
若CBG处于4~6mmol/L,可1 h复测血糖,预防低血糖的

发生，积极控制疼痛、恶心、呕吐等症状，鼓励尽早恢复正常

饮食，强化自我DM管理，避免医源性感染。

综合有关研究，结合专家意见，本共识制定了HCC合并

DM患者行择期TACE治疗围手术期血糖管理流程（图1）。

HCC合并DM患者若需行急诊TACE治疗时，紧急手术前评

估患者血糖,可放宽血糖控制范围。若血糖超过14 mmol/

L,可采用变速率静脉胰岛素注射，但需警惕低血糖的发

生[25]。对于血糖控制不佳的DM患者，如果决定继续手术，
血糖水平应维持在术前基线值附近,而不是在围手术期暂时

使其正常化。
推荐：TACE择期手术患者，术前评估后应优先接受手

术;若HbA1c≥8.5%、严重脱水或有血糖浓度（BG）<4

mmol/L、BG>13.9mmol/L等风险高的患者,可据情况推迟

手术，纠正后再开展TACE治疗（Ⅱa,A）。

推荐：TACE择期手术患者按照HCC合并DM患者拟行

择期TACE治疗围手术期血糖管理流程进行血糖管理（图

1）,控制手术风险,降低并发症发生率（Ⅱb,A)。

推荐：TACE急诊手术优先安排手术，可放宽血糖控制

范围,根据BC调整胰岛素的用量,尽量维持围手术期血糖

波动水平（ⅢIb,A)。

推荐：对于TACE围手术期血糖控制不良的患者,血糖

水平应维持在术前基线值附近，不需使其达到严格的正常范

围( I a,B)

5HCC合并DM患者TACE治疗围手术期并发症观察与护

理

DM患者行TACE术后，手术应激和反调节激素的释放

可能加重DM相关并发症,如低血糖、肝功能受损（相关观察

与护理参见前文)以及高血糖等。而围手术期血糖控制不佳

也与术后不良结局相关，如代谢紊乱、感染、伤口愈合不良、

下肢静脉血栓形成、急性肝肾功能受损、住院时间延长，甚至

死亡率增加等。

5.1 高血糖、酮症酸中毒、肝昏迷等

对于HCC合并DM的患者（尤其肝硬化的患者），相对

于低血糖，多数患者更容易发生高血糖，引起脱水、液体转

移、电解质异常、感染易感性和伤口愈合受损，以及酮症酸中

毒、肝昏迷[53],严重威胁患者的生命安全。其治疗目标包括

恢复循环容量和组织灌注，解决高血糖，纠正电解质失衡和

酸中毒[16]
观察与护理[54]：术后按血糖管理流程监测血糖，出现高

血糖时应积极请示医师控制血糖水平,并警惕DM酮症酸中

毒的发生。若血糖16.7~33.3mmol/L或更高时，注意观察

患者有无食欲不佳、恶心、呕吐、腹痛、烦躁、呼吸加深加快，

呼气中烂苹果味、神志模糊、严重脱水、尿量减少、皮肤弹性

差、眼球凹陷，甚至是休克症状，立即报告医师，及时静脉补

液,并邀请内分泌专家会诊，调整胰岛素治疗，纠正水、电解

质及酸碱平衡失调。全程注意观察患者生命体征、神志、尿

量,及时监测血糖、血钾、血酮、pH值、碳酸氢盐、心肾功能等

情况，及时报告医师并配合处理。TACE术后积极处理疼

痛、呕吐症状，指导多饮温水，保持大便通畅，及时监测血糖、

血氨,以防TACE术后肝功能受损和/或酮症酸中毒引发的

肝性脑病。

5.2 下肢深静脉血栓

DM是消化系统肿瘤围手术期发生下肢深静脉血栓的

独立危险因素[55]。TACE术后肢体制动、血管损伤、肝功能
受损导致的抗凝机制不良以及DM引起的脂代谢异常、血管

弹性差均会导致下肢深静脉血栓的形成。

观察与护理[56]：TACE术后应及时评估患者发生下肢深
静脉血栓的风险；关注患者下肢有无肿胀、疼痛，感觉、运动

功能障碍,皮肤颜色、温度的改变。鼓励患者术后卧床时行

踝泵运动、肌泵运动，多饮水，尽早下床活动，必要时使用间

歇气压治疗。如发现肢体冷、苍白、无脉搏或脉搏弱等，可能

有血栓形成，及时指导患者卧床休息并肢体制动，通知医师，

配合做好抗凝、溶栓等治疗

5.3 急性肾损伤、假性动脉瘤

DM是TACE术后急性肾损伤和假性动脉瘤发生的潜在

危险因素[57.58];由于TACE术中对比剂的使用,加重肾脏的
缺血缺氧，急性肾脏功能损伤发生概率增加[25.59]

急性肾损伤的观察与护理[42]：术前应充分询问病史，术
后重点关注DM、老年（年龄>55岁）、肝功能下降患者的尿

量、颜色及性质；TACE前后充分水化，必要时血液透析，采

用口服和静脉补液相结合进行水化治疗，水化液体量达3L/

24h,术后24h尿量应超过2L，以预防急性肾损伤的发生。

若术后2h未排尿,出现血压升高、腰痛、少尿、血尿等症状，

应及时处理

假性动脉瘤的观察与护理[601:TACE术后观察穿刺部位
有无血肿、渗血、出血,及时给予穿刺处压迫止血。加强对合

并有高血压、DM的高龄、男性、肥胖患者的穿刺点观察，适

当延长动脉穿刺部位压迫及穿刺肢体制动时间，预防假性动

脉瘤的发生。患者卧床24h期间，每2h按摩1次穿刺侧肢

体，防止静脉血栓形成；24h后如无异常则可去除加压包扎，

穿刺点常规消毒后，给予纱布覆盖。如出现血肿应行冷敷，

但多数假性动脉瘤经过局部压迫或超声引导压闭瘘口的方

法均可治愈

5.4 感染
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DM影响患者围手术期伤口愈合及免疫功能，容易产生

细菌感染，增加继发感染的风险【61]，有研究也证实DM是

TACE术后肝脓肿的危险因素[62]。
观察与护理：TACE术前关注患者营养状况及血糖水

平，对TACE术后肝脓肿高风险患者可合理使用抗生素[62]。
术后监测患者体温，高热时首选物理降温，必要时可采取药

物降温。需注意观察患者意识及生命体征变化，警惕肝脓

肿、感染性休克的发生。术后如果出现高热不退（需要与栓

塞综合征的发热区分开，以免延误病情）、寒战、肝功能恶化

时需要查血培养、行CT检查，如确诊为肝脓肿可在DSA下

行置管引流术[60.62]
推荐：DM增加TACE术后并发症发生的风险，如低血

糖、DM酮症酸中毒、肝昏迷、感染、急性肾损伤、假性动脉瘤

（FAP）等，术后应加强对HCC合并DM患者DM相关并发症

的观察,并给予积极处理（Ⅱb,B）

6总结

TACE治疗是不可手术切除HCC的重要治疗手段，随着

HCC合并DM的情况越来越常见，安全有效地控制血糖有助

于改善TACE治疗预后。本共识聚焦HCC合并DM患者，提

出HCC合并DM患者TACE治疗围手术期血糖管理方案。

治疗期间重视术前评估，进行严密血糖监测，尽量避免血糖

过高或过低及血糖大幅波动，根据患者具体情况制定个体化

血糖控制目标及药物、非药物的综合血糖控制方案；同时密

切监测介人治疗前后患者的病情变化，重视保肝治疗，保证

治疗安全可行。根据本共识对HCC合并DM患者行TACE

治疗的术前、术中、术后血糖管理可帮助实现围手术期平稳

过渡，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。
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腰骶丛MRN在腓骨肌萎缩症1A评估中的作用及表现分析

孙兴文*，周广金*，刘小璇，朱雨辰，樊东升，袁慧书，张立华 **

【摘要】 目的 探讨排骨肌萎缩症（CMT)1A的腰丛神经影像的表现并分析神经成像在该病评估及诊断中的应

用价值。方法对46例临床确诊的CMT1A患者的腰骶丛神经成像进行分析，分析神经形态、信号特点并测定脊

神经L4.5，股神经及坐骨神经的直径与正常组进行比较,并与电生理、临床特征及评分进行相关性分析。结果受

累神经主要表现为双侧对称性增粗（93.5%），高达65.2%的表现为中等程度以上的增粗；67.4%增粗的神经在

T,WI脂肪抑制序列伴信号增高；增粗神经周围26.1%可伴囊肿形成；23.9%伴马尾神经增粗；神经直径与电生理、

临床评分以及肌力存在显著相关性。结论腰骶丛神经成像可准确评估CMT1A的周围神经的形态及信号特点，
可用于临床诊断及评估。

【关键词】 周围神经成像 排骨肌萎缩症 磁共振成像

Utility of Lumbosacral Plexus MR Neurography in the Assessment of
Charcot-Marie-Tooth Disease 1A and Imaging Feature Analysis

SUN Xingwen, ZHOU Guangjin, LIU Xiaoxuan,et al.
Department of Radiology , Peking University Third Hospital, Beijing 100191 , P. R. China

[Abstract] Objective To investigate MR neurography features of Charcot-Marie-Tooth Disease type 1A (CMT1A) and
analyze the value of MR neurography in the diagnosis and assessment of the disease. Methods We analyzed the MR neu-
rography features of 46 CMT1A cases. The morphology,signal intensity and nerve diameter of L4,5 nerve roots, the femoral
nerve,and the sciatic nerve were assessed and compared with healthy controls. Correlations of nerve diameter with electro-
physiological results,clinical variables and scores were analyzed. Results The affected nerves mainly presented as sym-
metric thickening (43,93.5% )。 65.2% cases showed moderate to prominent nerve thickening. The signal intensity in fat-
suppressed T, imaging was increased in 67.4% of the thickened nerves. 26. 1% of the thickened nerves were accompanied
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