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【摘要】　应激性高血糖是急性疾病如手术、创伤或感染引起的血糖升高，较大的血糖波动会影响

术后恢复，增加感染风险，延长康复周期。围手术期营养支持策略需合理制订，以稳定血糖，避免低血

糖并发症。《围手术期高血糖患者营养支持治疗管理专家共识（2025版）》由中华医学会肠外肠内营养

学分会联合中国医疗保健国际交流促进会临床营养健康学分会、中国营养学会临床营养分会共同组

织制订，基于循证医学证据，从总体血糖目标、血糖控制策略、营养支持治疗干预措施制订及特定手术

血糖调控等方面出发，强调个体化策略，以优化患者预后并减少并发症，旨在规范围手术期高血糖患

者的营养支持治疗与血糖管理。
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【Abstract】 Stress hyperglycemia is an elevation of blood glucose triggered by acute illness 
such as surgery, trauma or infection. Frequent fluctuations of blood glucose may affect postoperative 
recovery, increase the risk of infection, and prolong the rehabilitation period. An optimal peri-
operative nutritional support strategy can help patients to stabilize blood glucose, prevent related 
complications. Expert consensus on patient nutrition support management of perioperative hyperglycemia 
(2025 edition) is developed by the Chinese Society of Parenteral and Enteral Nutrition, Clinical 
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Nutrition Health Branch of China International Exchange and Promotive Association for Medical and 
Health Care and Chinese Nutrition Society Branch of Clinical Nutrition. Followed the evidence-based 
principles, this consensus emphasizes individualized strategies from the aspects of overall glycemic 
control target, glycemic control methods, development of nutritional support interventions and 
glycemic regulation for specialized surgical procedures to optimize patient prognosis and reduce 
complications. The aim is to standardize nutritional support therapy and blood glucose management 
for patients with perioperative hyperglycemia.
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应激性高血糖（stress hyperglycemia，SH）是机

体发生急性疾病时伴随的血糖升高，通常由手术、

创伤、重度感染等应激因素引起，一旦急性疾病消

退，无基础糖尿病的患者多数血糖可恢复至正

常［1⁃2］。SH 本质上是一种急性炎症反应，是机体在

受到手术等打击时由一系列应激激素（如肾上腺

素、皮质醇和胰高血糖素等）释放所造成的后果［3］。

在上述应激激素作用下，患者发生胰岛素抵抗和

肝脏糖异生，从而引起血糖水平显著升高。持续高

血糖状态将加剧手术引起的患者应激反应，对康复

产生不良影响，增加感染和死亡风险［4］。根据患者

有无糖尿病病史，并结合其住院糖化血红蛋白

（hemoglobin A1c，HbA1c），可将 SH 分为 3 种情况：

（1）患者既往明确诊断糖尿病，且本次住院期间

血糖水平>13.9 mmol/L。（2）患者既往未明确诊断

糖尿病，且本次住院期间 HbA1c>6.5%，随机检测

血糖水平>11.1 mmol/L。（3）既往未明确诊断糖尿

病，且本次住院期间 HbA1c≤6.5%，随机检测血糖>
11.1 mmol/L。

围手术期患者的高血糖水平与营养支持治疗

策略之间存在密切关联［5］。不当的营养支持治疗策

略可能会引起患者血糖水平剧烈波动，若未能得到

妥善管理，将可能对患者的康复产生负面影响，严

重时甚至危及生命［6］。需要强调的是，对高血糖的

过度干预可能造成低血糖（如胰岛素使用不当或过

量时）。这是一种严重的并发症，可能导致患者围

手术期死亡风险升高，其危害性甚至超过高血糖本

身。因此，为围手术期患者制订恰当的营养支持治

疗和血糖管理方案至关重要［7］。为增强我国临床医

护人员对围手术期 SH 的管理能力，尤其是在发生

SH时合理制订临床营养支持治疗和血糖管理方案

的能力，中华医学会肠外肠内营养学分会联合中国

医疗保健国际交流促进会临床营养健康学分会、中

国营养学会临床营养分会共同制订《围手术期高血

糖患者营养支持治疗管理专家共识（2025版）》。本

共识在制订过程中严格遵循循证指南制订的方法

论原则，广泛参考循证医学证据，并结合我国临床

实践需要，以期改善患者的临床结局并促进临床资

源的合理使用。

一、共识制订的方法及流程

（一）共识的适用对象

本共识总结围手术期 SH 的监测与干预策略，

旨在指导各级医疗机构中涉及外科学、重症医学、

内科学、药学以及专科护理等多专科领域的医务

人员。

（二）共识制订的方法学

本共识的制订参照 WHO 发布的指南编写指

南［8］。开发指南研究与评估工具临床指南编写原

则［9］。《中国制订/修订临床诊疗指南的指导原则

（2022 版）》［10］，同时采纳推荐意见分级评估、制订

和评价（grading of recommendations assessment，deve⁃
lopment and evaluation，GRADE）标准［11］，以确保共

识的科学性和权威性。

1.文献检索策略

共识编写组成员按以下策略对相关文献进行

检索及筛选。

（1）检索时间：数据库建库至2025年3月30日。

（2）检索数据库：包括二级数据库（Guideline 
Clearing House、Cochrane Library、Sum Search）及一

级数据库（Medline、EMBASE、Web of Science、中国

生物医学文献数据库、中国知网）。

（3）英文检索词：Peri⁃operation、Post⁃operation、
Stress、Hyperglycemia、Blood glucose、Insulin、Insulin 
therapy、Intensive insulin therapy、Parenteral nutrition、
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Total parenteral nutrition、Nutrition parenteral、Intra⁃
venous feeding、Feeding intravenous、Feedings intra⁃
venous、Intravenous feedings、Parenteral feeding、Feeding 
parenteral、Feedings parenteral、Parenteral feedings、
Enteral Nutrition、Enteral Feeding、Force Feeding、
Nutrition，Enteral、Tube Feeding、Gastric Feeding 
Tubes、Feeding Tube Gastric、Feeding Tubes Gastric、
Feeding Enteral、Feeding Force、Feeding Tube、Feed⁃
ings Force、Force Feedings、Gastric Feeding Tube、
Tube Gastric Feeding、Tubes Gastric Feeding。

（4）中文检索词：围手术期、术后、应激、高血

糖、血糖、胰岛素、胰岛素治疗、强化胰岛素治疗、肠

外营养、全胃肠外营养、完全肠外营养、静脉注射营

养、静脉营养、肠道营养、肠内营养、肠道喂养。

（5）文献出版类型：包括有效性（指南、荟萃分

析、系统评价、RCT、观察性研究、病例报告）及安全

性（指南、荟萃分析、系统评价、RCT、不良反应

报告）。

2.文献等级评价标准

本共识针对不同研究方法采用其针对性评价

工具进行方法学质量评价。

（1）系统评价：采用系统评价方法学质量评价

工具［12］。

（2）RCT：采用 Cochrane 协作网 RCT 偏倚风险

评价工具［13］。

（3）非 RCT：使用非随机干预性研究偏倚评估

工具［14］。

3.共识编撰结构

按照“临床问题—推荐意见（证据级别，推荐级

别）—证据简述”的基本框架对每个临床问题分别

阐述。关键临床问题部分按照 PICO 格式，即患者

类型（patient）、干预措施或诊断试验（intervention）、

对照或替代措施（comparison）、结局（outcome）进行

描述和评价。编写组人员根据临床问题检索证据

并进行证据合成，形成推荐意见。

4.证据质量和推荐意见强度分级

本研究采用 GRADE 标准将证据质量分为高、

中、低和极低4类［11］。见表1。
RCT的证据起始质量为高，但可通过降级因素

降低其质量；观察性研究的证据起始质量为低，除

了降级因素，可通过升级因素提高其质量［15］。当

1 项干预措施的有效性超过风险性，且经济上可负

担时，推荐意见为“强推荐”；当有效性减弱或风险

性上升时，推荐意见降级为“弱推荐”；反之，当风险

性超过有效性或患者获益较少，而经济负担较大

时，推荐意见为“强烈不推荐”或“不推荐”。每条推

荐意见后附证据质量分级和推荐强度分级。

二、共识提出的问题及推荐意见

共识提出的问题及推荐意见见表 2。
三、总目标和控制策略

问题 1：围手术期高血糖患者接受营养支持治

疗期间的血糖控制在何种范围为宜？

推荐意见 1：建议尽可能减少围手术期 SH患

者在营养支持治疗期间的血糖波动，并将其血糖水

平控制在 8.0~10.0 mmol/L。（证据分级：B，推荐强

度：强推荐）

近年来对于高血糖患者，如何实施高质量血糖

控制成为研究焦点，即在关注血糖控制范围的同时

也着重关注血糖波动［16］。血糖波动是衡量血糖控

制的关键指标，涉及短期（日间血糖波动和日内血

糖波动）和长期（HbA1c变异性）的血糖变化。已有

研究结果显示：血糖波动对糖尿病并发症的影响可

能超过持续高血糖水平，且易引发氧化应激反应，

增加并发症发生风险［17⁃19］。适宜的围手术期营养支

持治疗对于控制血糖波动至关重要［20⁃23］。对于胰岛

功能差、使用胰岛素或胰岛素类似物以及胰岛素促

泌剂、低血糖风险高、长病程、高龄的糖尿病患者，

其血糖波动范围大，应重点关注［24］。尤其是使用胰

岛素或胰岛素类似物以及磺脲类药物的患者。

目前对围手术期患者血糖控制有 2 种不同观

点，按血糖控制水平分为 7.8~10.0 mmol/L（即传统

血糖控制）和 4.4~6.1 mmol/L（即强化血糖治疗）。

但是，多个系统评价和Meta分析结果显示：强化血

糖治疗并不能降低住院患者的死亡风险，且可能增

加患者发生低血糖风险，并影响预后［25⁃28］。已有的

指南与共识对围手术期患者血糖控制指导标准

见表3［29⁃33］。

表1　推荐意见分级评估、制订和评价标准的

证据质量分级

Table 1 Classification of evidence quality in the grading
 of recommendations assessment，development

and evaluation standards
证据质量分级

高（A）
中（B）

低（C）

极低（D）

具体描述

对观察值非常有把握：观察值接近真实值

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实
值，但也有可能差别很大

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有
很大差别

对观察值几乎没有把握：观察值可能与真实值
有极大差别
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表2　共识提出的问题及推荐意见

Table 2 Issues raised by consensus and recommended opinions
问题

问题1：围手术期高血糖患者接受营养支
持治疗期间的血糖控制在何种范围为宜？

问题2：接受营养支持治疗的围手术期患
者应如何监测血糖？

问题3：应如何采用胰岛素治疗策略调节
围手术期患者的血糖？

问题4：围手术期高血糖患者采用何种肠
内营养制剂？

问题5：围手术期的高血糖患者应如何调
节肠外营养配方？

问题6：特定手术患者应如何调整胰岛素
治疗策略？

问题7：特定手术患者应如何进行营养支
持治疗以改善高血糖？

推荐意见

推荐意见 1：建议尽可能减少围手术期应激性高血糖患者在营养支持治疗期间的血糖波动，并将
其血糖水平控制在 8.0~10.0 mmol/L。（证据分级：B，推荐强度：强推荐）

推荐意见 2.1：建议采用个体化监测方案密切监测接受围手术期营养支持治疗患者的血糖水平，
必要时可采用动态血糖监测，对于血糖水平异常的患者应予以及时处理。（证据级别：A，推荐强
度：强推荐）

推荐意见 2.2：应激性高血糖比可作为围手术期患者在采用营养支持治疗期间监测血糖的指标。
（证据级别：B，推荐强度：弱推荐）

推荐意见 3.1：对于围手术期高血糖患者，在营养支持治疗期间，采用静脉输注泵持续泵注胰岛
素是较为理想的血糖控制策略。（证据级别：A，推荐强度：强推荐）

推荐意见 3.2：将胰岛素添加于肠外营养三升袋中可能导致低血糖风险升高，在进行肠外营养支
持治疗期间可采用胰岛素泵泵注胰岛素进行血糖控制。（证据级别：C，推荐强度：弱推荐）

推荐意见 4.1：围手术期高血糖患者可使用糖尿病专用型肠内营养制剂。（证据级别：B，推荐强
度：强推荐）

推荐意见 4.2：推荐非糖尿病患者在术前接受碳水化合物负荷治疗以降低术中及术后胰岛素抵
抗。（证据级别：A，推荐强度：强推荐）

推荐意见 4.3：围手术期高血糖患者采用高单不饱和脂肪酸配方的营养制剂进行营养支持治疗
有助于改善患者胰岛素抵抗。（证据分级：B，推荐强度：弱推荐）

推荐意见 4.4：采用添加左旋肉碱的营养制剂进行营养支持治疗可降低围手术期高血糖患者体
内氧化应激。（证据分级：C，推荐强度：弱推荐）

推荐意见 5.1：建议参考血脂水平适度提高围手术期高血糖患者肠外营养配方中的脂肪供能比。
（证据级别：D，推荐强度：弱推荐）

推荐意见 5.2：在肠外营养中添加Omega⁃3多不饱和脂肪酸用于围手术期高血糖患者较为安全，
可显著缩短术后住院时间，可能减少胰岛素用量。（证据级别：B，推荐强度：弱推荐）

推荐意见 6.1：减重手术患者在围手术期营养支持治疗过程中可采用强化胰岛素治疗策略，将血
糖水平控制为6.1~8.0 mmol/L，并尽可能减少血糖波动。（证据分级：B，推荐强度：强推荐）。

推荐意见 6.2：建议全胰腺切除术后患者在营养支持治疗过程中采用“人工胰腺”策略控制血糖
（证据级别：A，推荐强度：强推荐）。

推荐意见 6.3：不建议心脏大手术患者采用强化胰岛素治疗控制术后高血糖。（证据级别：C，推荐
强度：弱推荐）

推荐意见 7：早期肠内营养支持治疗能够稳定胰腺疾病手术后患者血糖，减少血糖波动（证据分
级：D，推荐强度：弱推荐）。

表3　现有指南与共识中对围手术期患者血糖控制指导标准

Table 3 Guidelines and consensus for perioperative blood glucose control in patients
患者住院情况

普通病房

重症监护室

患者病情

接受择期手术治疗的糖尿病
患者

入院前接受饮食治疗或非胰岛
素类药物治疗的糖尿病患者

入院前已接受胰岛素治疗的糖
尿病患者

无糖尿病史并在住院期间出现
高血糖的患者

中长期手术患者

心脏手术患者

神经外科手术患者

一般重症监护室患者

心血管手术后患者

头部创伤后患者

血糖控制指导标准

术前糖化血红蛋白控制为<8%，血糖水平控制为5.6~10.0 mmol/L；
若无法将糖化血红蛋白控制<8%，建议血糖水平控制为 5.6~
10.0 mmol/L
建议采用胰岛素调节疗法或胰岛素计划疗法进行初始治疗，血
糖水平控制为5.6~10.0 mmol/L
建议根据营养状况和病情严重程度进行调整，血糖水平控制为
5.6~10.0 mmol/L
建议血糖水平控制为 5.6~10.0 mmol/L

建议血糖水平控制为 6.0~10.0 mmol/L
建议血糖水平控制为 8.3~11.1 mmol/L
建议血糖水平控制为 5.0~10.0 mmol/L
建议血糖水平控制为 7.8~10.0 mmol/L
建议血糖水平控制为 5.6~8.3 mmol/L
建议血糖水平控制为 7.8~10.0 mmol/L
建议血糖水平控制为<8.3 mmol/L
多数成年创伤患者应将血糖水平控制为<8.3 mmol/L，并将血糖
水平维持为<10.0 mmol/L

发布单位

美国临床内分泌医师协会

中国医师协会、中华医学
会内分泌学分会

美国肠外肠内营养学会

美国重症医学会

美国糖尿病协会
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基于上述研究证据，本共识认为成人围手术期

高血糖患者的血糖水平控制目标为：（1）宽松标准

为 HbA1c<8.5%；空腹血糖或餐前血糖水平为 8.0~
10.0 mmol/L；餐后 2 h 血糖水平或不能进食时任意

时间点的血糖水平为 8.0~12.0 mmol/L，短期血糖水

平<15.0 mmol/L 也可接受。（2）一般标准为空腹血

糖或餐前血糖水平为 6.0~8.0 mmol/L；餐后 2 h血糖

水平或不能进食时任意时间点的血糖水平为 8.0~
10.0 mmol/L。（3）严格标准为空腹血糖或餐前血糖

水平为 4.4~6.0 mmol/L；餐后 2 h血糖水平或不能进

食时任意时间点的血糖水平为 6.0~8.0 mmol/L。（4）
普通手术患者适用于宽松标准，精细手术如整形手

术等采用严格标准。器官移植，身体状况良好、无

心脑血管并发症风险的非老年患者或单纯 SH患者

采用一般标准。

问题 2：接受营养支持治疗的围手术期患者应

如何监测血糖？

推荐意见 2.1：建议采用个体化监测方案密切

监测接受围手术期营养支持治疗患者的血糖水平，

必要时可采用动态血糖监测（continuous glucose 
monitoring，CGM），对于血糖水平异常的患者应

予以及时处理。（证据级别：A，推荐强度：强推荐）

围手术期血糖异常包括高血糖、低血糖和血糖

波动，以高血糖最为常见。围手术期血糖控制不佳

与严重的术后不良后果相关，包括感染、住院时间

延长，并可能增加患者死亡风险［34］。因此，应于围

手术期针对高血糖患者进行密切血糖监测，并及时

予以干预。HbA1c反映患者采血前 3个月的平均血

糖水平，可用于评价长期血糖控制效果，预测围

手术期高血糖风险，建议所有手术患者于术前检测

HbA1c。对于血糖监测，国内外指南都推荐采用定

点血糖测量作为患者血糖控制的评估指标，每 4~
6 小时监测 1 次［35⁃36］。对于空腹高血糖但病因不明

确的患者，《中国血糖监测临床应用指南（2021 年

版）》明确指出：应增加 02：00~03：00时间段的血糖

监测［37］。对于 ICU 患者，其血糖波动通常较为剧烈

且可能在短时间内发生显著变化，每 4 小时监测

1 次的频率通常难以捕捉其血糖异常情况。因此，

推荐血糖监测频率设定为每1~2小时监测1次［38⁃39］。

特别是对处于禁食或外源性糖摄入突然中断的患

者，应强化对其血糖监测。目前CGM和自我血糖监

测（self⁃monitoring of blood glucose，SMBG）均可实

时、有效评估血糖波动程度。CGM 能够准确、全面

反映血糖波动特征。有学者评估相关研究以明确

CGM在血糖监测中的准确性，结果显示：血管内监

测的 CGM 设备准确率较高，而皮下监测设备准确

率相对较低［40］。SMBG则具有灵活方便、易操作、且

相对经济的特点［41⁃42］。因此，建议对 ICU 患者采用

个体化监测方案密切关注血糖水平，可根据患者病

情状况需要采取CGM。

推荐意见 2.2：应激性高血糖比（stress hyper‑
glycemia ratio，SHR）可作为围手术期患者在采用

营养支持治疗期间监测血糖的指标。（证据级别：

B，推荐强度：弱推荐）

经典的SHR计算公式为入院血糖水平/［（28.7×
HbA1c%）−46.7］［43］。最近提出的改良性 SHR 以患

者最高血糖水平替代入院血糖水平，其计算公式

为：最高血糖水平/［（28.7×HbA1c%）−46.7］。SHR
可量化反映患者围手术期发生 SH 时的血糖状态。

研究结果显示：SHR与患者的短期和长期病死率呈

U型关联，SHR在 0.75~0.99范围时，患者不良事件

发生率降至最低［43⁃44］。与其他连续性血糖监测指标

比较，SHR能更好预测高血糖与患者死亡风险的关

系［45⁃52］。同时，SHR 也是心血管手术患者术后不良

结局的独立预测因子［53⁃57］。2024 年 Jiang 等［58］的研

究结果显示：预后不良的急性缺血性脑卒中患者

的术后 SHR 值显著高于预后良好的患者（标准化

均差=0.56，95%CI为 0.37~0.75，P<0.001）。2025 年

Tsuji 等［59］的研究结果显示：较高的 SHR 除了与急

性缺血性脑卒中患者术后的不良预后独立相关以

外（OR=16.0，95%CI为 1.49~172.8，P=0.021），还可

能与患者早期神经功能恶化和血管内血栓切除术

后不良预后有关。Lin 等［60］和 Lyu 等［61］的研究结果

均显示：高 SHR 与非心脏手术患者围手术期主要

心血管不良事件风险的升高有关。

问题 3：应如何采用胰岛素治疗策略调节围手

术期患者的血糖？

推荐意见 3.1：对于围手术期高血糖患者，在营

养支持治疗期间，采用静脉输注泵持续泵注胰岛素

是较为理想的血糖控制策略。（证据级别：A，推荐

强度：强推荐）

皮下注射是最常用的胰岛素给药方式，然而在

发生 SH 时，皮下注射胰岛素难以满足血糖控制所

需的即时性和精确性要求。尤其是对于接受肠外

营养的 SH患者，通过皮下途径进行胰岛素治疗，一

旦肠外营养制剂停止输注，易引发低血糖。静脉

输注泵能够持续、稳定提供胰岛素［62］。2023 年 Cao
等［63］的 1 项网状 Meta 分析评估不同胰岛素给药方
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式在治疗肠外营养相关高血糖中的有效性和安全

性，共纳入 21个研究，包括 1 459例患者，分析 6种

不同胰岛素给药方式，包括持续静脉注射胰岛素、

持续皮下注射胰岛素、皮下注射胰岛素类药物、在

肠外营养制剂中加入常规胰岛素、多次皮下注射胰

岛素，以及 50%胰岛素加入肠外营养制剂联合 50%
皮下注射胰岛素类药物，结果显示：持续静脉注射

胰岛素是降低高血糖发生率的最佳干预措施。在

胰岛素治疗过程中，应密切监测患者血糖变化，根

据血糖水平调整胰岛素剂量，避免低血糖或高血糖

的发生。同时，应关注患者个体差异，如年龄、体质

量、病情等，制订个性化胰岛素治疗策略，以达到最

佳血糖控制效果。

推荐意见 3.2：将胰岛素添加于肠外营养三升

袋中可能导致低血糖风险升高，在进行肠外营养支

持治疗期间可采用胰岛素泵泵注胰岛素进行血糖

控制。（证据级别：C，推荐强度：弱推荐）

2018 年 McCulloch 等［64］提出：采用肠外营养的

患者中，高血糖发生率>50%，需进行胰岛素治疗。

目前指南均推荐接受肠外营养的患者采用三升袋

进行营养支持治疗，胰岛素是否适合添加于三升袋

之中成为研究热点。胰岛素可被聚氯乙烯、玻璃

壁、滤器吸附，随着肠外营养制剂的输注，吸附于容

器内壁的胰岛素可重新进入肠外营养制剂中，导致

胰岛素浓度升高至初始浓度的数倍，从而引发患者

血糖显著下降，甚至发生低血糖。有研究比较包括

聚氯乙烯、乙烯⁃醋酸乙烯共聚物和工业化三腔袋

等同材质营养袋对肠外营养制剂中胰岛素的影响，

结果显示 3 种常用营养袋对胰岛素均存在不同程

度的吸附作用［65］。此外，在全胃肠外营养制剂中，

多种维生素、微量元素及脂肪乳的含量对胰岛素有

效性的影响尚不明确，许多国家或地区的临床医

师、护士及药师缺乏临床营养支持治疗相关的专业

培训，硬件条件及人员素质也难以满足无菌操作的

要求。同时，对于 SH患者，血糖水平易受多种因素

影响而迅速变化，进一步增加了血糖控制的难度。

而相较于其他方法，在三升袋中加入胰岛素的方式

无法便捷调整胰岛素用量。2023年Cao等［63］的网状

Meta分析结果并未发现在肠外营养制剂中加入胰

岛素对患者预后具有积极作用。因此，本共识不推

荐对于围手术期高血糖患者将胰岛素添加于三升

袋中。

四、营养干预措施

问题 4：围手术期高血糖患者采用何种肠内营

养制剂？

推荐意见 4.1：围手术期高血糖患者可使用糖

尿病专用型肠内营养制剂。（证据级别：B，推荐强

度：强推荐）

对于围手术期患者采用肠内营养治疗旨在提

供包括能量、蛋白质、维生素和矿物质在内的宏量

和微量营养素，以降低患者发生营养不良的风险，

改善其营养状况和临床结局［66⁃67］。手术患者通常因

术前禁食、术后麻醉恢复期胃肠道蠕动减缓等原因

导致营养摄入不足，需在围手术期接受肠内营养支

持治疗。糖尿病专用型肠内营养配方通过使用缓

释淀粉替代部分精制碳水化合物、增加膳食纤维或

多不饱和及单不饱和脂肪酸以降低碳水化合物供

能比等策略，从而实现减缓碳水化合物吸收速率的

效果，以降低肠内营养治疗时血糖浓度的曲线下面

积，减少血糖波动［68⁃70］。已有多项研究验证糖尿病

专用型肠内营养制剂在围手术期患者中使用的有

效性与安全性［71⁃78］。1项针对糖尿病专用型肠内营

养制剂用于肝脏术后发生 SH 患者的研究结果显

示：患者的日均胰岛素用量更低，24 h 平均血糖水

平、餐后 2 h血糖水平也有所降低［71］。对于合并 SH
的脑卒中患者，糖尿病专用型肠内营养制剂能够有

效降低患者入院 2周内的血糖水平，并降低血糖波

动［72⁃75］。2018 年和 2021 年的 2 项研究结果显示：相

较于标准肠内营养制剂，术后采用糖尿病专用型肠

内营养制剂的胃癌患者能够获得更好的临床结局，

表现为切口感染率更低，血糖波动范围更小，血糖

水平更为平稳［76⁃77］。陈玮等［68］的 Meta 分析结果显

示：对于重症患者，采用糖尿病专用型肠内营养制

剂更有助于控制其平均血糖水平、空腹血糖、餐后

2 h血糖，并减少胰岛素用量。对合并 2型糖尿病的

围手术期食管癌患者，相较于标准肠内营养制剂，

采用糖尿病专用型肠内营养制剂的患者，其血糖波

动范围更小，术后并发症更少［78⁃79］。

推荐意见 4.2：推荐非糖尿病患者在术前接受

碳水化合物负荷治疗以降低术中及术后胰岛素抵

抗。（证据级别：A，推荐强度：强推荐）

接受大手术的患者由于手术应激及其后续引

发的炎症反应，胰岛素敏感性降低，易发生 SH。此

种胰岛素抵抗可延续至术后数天甚至数周［80］。为

改善非糖尿病患者术后胰岛素抵抗状况，中华医学

会外科学分会、中华医学会麻醉学分会、欧洲临床

营养和代谢协会以及美国快速康复外科和围手术

期质量倡议协会等专业机构，均推荐“碳水化合物
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负荷”治疗策略，具体实施方案为术前 10 h 饮用

12.5%碳水化合物饮料800 mL，术前2 h饮用≤400 mL
碳水化合物饮料［81⁃83］。对于部分老年患者，一次性

口服800 mL或400 mL碳水化合物饮料可能较为困

难，可尝试分次口服（如200 mL/次）的方案。2017年

Amer等［84］对术前碳水化合物负荷治疗在择期手术

患者中的应用效果进行网状Meta分析，共纳入43项

研究，3 110例患者，结果显示：与术前禁食比较，术

前服用低剂量（10~44 g）和高剂量（≥45 g）碳水化合

物可使患者的术后住院时间分别缩短 0.4 d（95%CI
为0.03~0.7 d）和0.2 d（95%CI为0.04~0.4 d）。2022年

Ricci等［85］的 1项网状 Meta分析研究术前碳水化合

物负荷策略对腹部手术患者的影响，结果显示：术

前碳水化合物负荷组患者的住院时间更短、代谢情

况更佳、术后 C反应蛋白值最低。还有其他研究结

果显示：术前碳水化合物负荷策略可改善患者术后

胰岛素抵抗，加速胃肠道功能恢复，缩短住院时

间［86⁃88］。但是对于已存在糖尿病的患者，需制订个

体化处理方案［89］。

推荐意见 4.3：围手术期高血糖患者采用高单

不饱和脂肪酸（monounsaturated fatty acid，MUFA）
配方的营养制剂进行营养支持治疗有助于改善患

者胰岛素抵抗。（证据分级：B，推荐强度：弱推荐）

如前所述，胰岛素抵抗是围手术期患者发生

SH的主要病理生理机制［90⁃91］。此时，若摄入过多的

Omega⁃6脂肪酸（如花生四烯酸）会加剧炎症反应，

激活炎症因子，干扰胰岛素受体底物磷酸化，降低

葡萄糖转运蛋白 GLUT4 表达，进一步加剧胰岛素

抵抗［92⁃95］。有研究结果显示：高 MUFA 配方的营养

制剂有助于改善胰岛素抵抗者的胰岛素抵抗指数

和空腹胰岛素原水平［96⁃98］。此外，遗传学研究结果

显示：携带 A 等位基因（G/A）的个体在富含 MUFA
的饮食后，其胰岛素敏感性较 G 等位基因纯合子

（G/G）个体显著提高［99］。另有研究结果显示：MUFA
具有减少医疗保健和社会成本的潜在优势［100⁃101］。

2020 年 Sanz⁃París 等［102］的 Meta 分析比较高 MUFA
含量的糖尿病专用型肠内营养制剂与标准制剂对

高血糖成年患者（包括 1型、2型糖尿病及 SH患者）

的代谢益处，纳入 18项研究，845例受试者，结果显

示：相较于标准制剂，高 MUFA 含量的糖尿病专用

型肠内营养制剂能有效降低高血糖患者餐后血糖

峰值，提高血清高密度脂蛋白水平。因此，欧洲的

学术组织于 2012年发布专家共识，明确推荐 SH患

者采用富含高 MUFA 的糖尿病专用型肠内营养制

剂［103］。此外，有多项研究结果显示：MUFA能够降低

2型糖尿病患者的血糖及HbA1c水平，且不损害内

皮细胞功能［104⁃107］。

推荐意见 4.4：采用添加左旋肉碱的营养制剂

进行营养支持治疗可降低围手术期高血糖患者体

内氧化应激。（证据分级：C，推荐强度：弱推荐）

左旋肉碱是一种类氨基酸，在人体中发挥将脂

肪酸转运进入线粒体进行β⁃氧化的作用，为细胞提

供能量。左旋肉碱还具有调节细胞内辅酶A比例、

抗氧化、稳定细胞膜等重要功能。左旋肉碱可通过

增加脂肪酸氧化，降低患者体内氧化应激，降低血

糖。慢性肾病、血液透析、肝硬化、部分药物的使用

（如丙戊酸）、营养不良、长期素食、剧烈运动、部分

先天性代谢疾病等都可导致左旋肉碱的缺乏。目

前有多项研究结果显示：住院患者补充左旋肉碱有

利于稳定血糖、减少胰岛素抵抗及改善预后［108⁃110］。

问题 5：围手术期的高血糖患者应如何调节肠

外营养配方？

推荐意见 5.1：建议参考血脂水平适度提高围

手术期高血糖患者肠外营养配方中的脂肪供能比。

（证据级别：D，推荐强度：弱推荐）

常用的肠外营养配方中，非蛋白质热量由葡

萄糖和脂肪 2 种能量物质提供，其中葡萄糖的供

能比通常设定为 60%~70%，脂肪的供能比为 30%~
40%［111］。对于发生高血糖的患者，有必要对 2种能

量物质的供能比做适当调整。对于无高脂血症的

患者，可适当降低碳水化合物的供能比，并提高脂

肪的供能比。这种调整有助于更好控制患者的血

糖水平，同时确保患者在疾病治疗期间能够获得必

要的营养支持治疗，促进其健康恢复。但不建议对

高脂血症的患者采用此种策略。

推荐意见 5.2：在肠外营养中添加Omega‑3多
不饱和脂肪酸用于围手术期高血糖患者较为安全，

可显著缩短术后住院时间，可能减少胰岛素用量。

（证据级别：B，推荐强度：弱推荐）

2004 年的 1 项 RCT 对腹部肿瘤患者术后补充

Omega⁃3 多不饱和脂肪酸进行研究，结果显示：患

者胰腺功能有所改善［112］。2012 年的 1 项 RCT 结果

显示：静脉输注Omega⁃3多不饱和脂肪酸能有效降

低患者在腹部大手术后的高血糖水平及胰岛素用

量［113］。2018年的 1项RCT结果显示：冠状动脉搭桥

术前输注鱼油脂肪乳可显著降低肥胖患者术后胰

岛素用量和随机血糖水平［114］。Omega⁃3 多不饱和

脂肪酸在前列腺切除术后患者中的应用也较为安
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全［115］。在 2型糖尿病患者中的研究结果显示：补充

Omega⁃3多不饱和脂肪酸能增强控糖药物的效果，长

期（>12周）补充适宜剂量的 Omega⁃3多不饱和脂肪

酸还能改善患者空腹血糖水平［116⁃117］。

五、特定手术的血糖控制和营养支持治疗

问题 6：特定手术患者应如何调整胰岛素治疗

策略？

推荐意见 6.1：减重手术患者在围手术期营养

支持治疗过程中可采用强化胰岛素治疗策略，将血

糖水平控制为 6.1~8.0 mmol/L，并尽可能减少血糖

波动。（证据分级：B，推荐强度：强推荐）

对减重手术患者围手术期实施强化胰岛素治

疗，将患者血糖水平控制为 6.1~8.0 mmol/L 可显著

减少高血糖相关的免疫抑制和炎症反应，从而降低

手术部位感染和全身感染发生率；同时，稳定的血

糖水平可减轻代谢应激，促进伤口愈合，缩短住院

时间［118］。美国糖尿病协会和代谢与减重外科协会

于 2020 年建议：减重手术围手术期血糖水平应控

制为<10.0 mmol/L，但强调6.1~8.0 mmol/L为更优目

标，从而减少代谢应激，为术后长期体质量管理和

糖尿病缓解奠定基础［119］。参考《中国 2型糖尿病防

治指南（2017 年版）》，患者手术当日，血糖水平应

控制为<7.8 mmol/L［120］。需注意的是，在实施强化胰

岛素治疗期间，应密切监测患者血糖变化，及时调

整治疗方案，避免发生低血糖（<4.0 mmol/L）等不良

事件，提高治疗安全性［121］。

推荐意见 6.2：建议全胰腺切除术后患者在营

养支持治疗过程中采用“人工胰腺”策略控制血糖。

（证据级别：A，推荐强度：强推荐）

“人工胰腺”的有效性和安全性在临床研究中

已得到证实［122⁃124］。2009 年 Okabayashi 等［125］开展的

RCT初步验证胰腺切除术后围手术期采用“人工胰

腺”是一种简单、有效维持血糖接近正常水平的方

法。2020年Yoshimoto等［126］开展的回顾性研究结果

显示：行胰腺切除术患者围手术期采用“人工胰腺”

可有效控制血糖，减少严重并发症的发生。此外，

2022年的 1项随机交叉临床试验结果显示：与传统

的泵注或皮下注射胰岛素比较，“人工胰腺”能够维

持胰腺切除术后患者在更长时间内处于正常血糖

水平［127］。

推荐意见 6.3：不建议心脏大手术患者采用强

化胰岛素治疗控制术后高血糖。（证据级别：C，推
荐强度：弱推荐）

2011年Kansagara等［128］的 1项系统评价结果显

示：强化胰岛素治疗相较于传统胰岛素治疗对围手

术期患者的预后改善效果并不明显。2019年1项针

对冠状动脉旁路移植术的 RCT和 2023年 1项基于

倾向评分匹配的回顾性研究结果均显示：强化胰岛

素治疗无法降低心脏手术患者围手术期病死率及

并发症发生率［129⁃130］。在目前的研究中，仅有 1项纳

入 5 项 RCT，包括 706 例患者的 Meta 分析结果显

示：与传统胰岛素治疗比较，强化胰岛素治疗的

患者感染率更低（RR=0.50，95%CI为 0.29~0.84，P=
0.009）［131］。然而该研究并未显示强化胰岛素治疗

在降低病死率、低血糖发生率或心血管事件发生率

方面的有效性［131］。因此，针对心脏手术患者，不推

荐围手术期实施强化胰岛素治疗［132⁃133］。

问题 7：特定手术患者应如何进行营养支持治

疗以改善高血糖？

推荐意见 7：早期肠内营养支持治疗能够稳定

胰腺疾病手术后患者血糖，减少血糖波动。（证据分

级：D，推荐强度：弱推荐）

胰腺手术后胰腺内外分泌功能均受损，从而导

致血糖紊乱，甚至当损伤达到一定程度时，还会导

致胰源性糖尿病［134］。与肠外营养比较，肠内营养对

血糖代谢的影响较轻，且早期肠内营养有助于减轻

胰岛素抵抗，更有利于高血糖的控制［135⁃136］。总能量

的摄入应遵循平衡膳食原则，其中碳水化合物供能

比为 45%~60%，脂肪供能比为 25%~35%，蛋白质

供能比为 15%~20%［137］。对于全胰腺切除术后患

者，尤其应注意血糖控制，减少血糖波动［138］。患者

恢复正常饮食前应予以胰岛素静脉滴注，恢复正常

饮食后予以胰岛素皮下注射，根据血糖监测结果实

时调整胰岛素用量。必要时可采用“人工胰腺”控

制血糖。

《围手术期高血糖患者营养支持治疗管理专家共识（2025版）》
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