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　　胃肠手术患者术后胃肠道存在损伤，为避免对胃

肠道的功能造成影响，促进胃肠道加速修复，术后一段

时间需禁饮、禁食。为满足机体营养需求，禁饮禁食的

患者只能采用肠外营养支持，但应激状态下患者易发

生应激性高血糖或胰岛素抵抗，影响患者术后恢复并

增加并发症的发生率。因此，临床多在术后同时进行

胰岛素强化治疗来控制血糖，但这会导致低血糖发生

率的上升［１２］。连续实时血糖监测系统（ｒｅａｌｔｉｍｅ

ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｇｌｕｃｏｓｅｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｓｙｓｔｅｍ，ＲＴＣＧＭＳ）可以

实时监测患者的血糖变化，有利于及时调整胰岛素用

量，从而严格控制血糖，已在临床上得到了广泛应用［３］。

本研究对胜利油田中心医院重症医学科在胃肠术后需

行胰岛素强化治疗的肠外营养支持患者，分别采用ＲＴ

ＣＧＭＳ监测和多次末梢血糖监测两种方式进行血糖监

测，根据患者血糖变化情况及低血糖发生率评价两种监

测方法对临床工作的指导意义，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　研究对象　选取２０１１年３月至２０１３年４月在胜

利油田中心医院胃肠外科行胃大部切除术及结肠、直

肠癌根治术的高血糖患者３２例。所有患者因病情危

重均转入重症医学科并行肠外营养治疗，均接受４～

９ｄ胰岛素强化治疗，其中男１９例、女１３例，年龄２１～

７８岁。纳入标准：胃大部切除术及结肠、直肠癌根治术

后高血糖，需肠外营养并胰岛素强化治疗；在重症医学

科停留时间＞３ｄ，入科时血糖＞１３．９ｍｍｏＬ／Ｌ；年龄

２０～８０岁。排除标准：严重肝、肾功能衰竭者；伴有急

性心肌梗死、急性脑梗死、严重脓毒血症者；孕妇及哺

乳期患者；监测未超过３ｄ者；拒绝参加研究者。根据

血糖监测方案不同将患者分为两组：连续实时血糖监

测组（ＲＴＣＧＭＳ组）患者采用ＲＴＣＧＭＳ（ＭｉｎｉＬｉｎｋ，

Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ公司生产）进行血糖监测；多点血糖监测组

（对照组）患者采用ＯＮＥＴＯＵＣＨＵｌｔｒａ床旁血糖仪

（美国ＬｉｆｅＳｃａｎ公司）进行每日多点血糖监测。

１．２　治疗方法　两组患者均采用静脉持续泵入胰岛

素的治疗方案，根据血糖监测结果调整药物用量。

１．３　两组患者的血糖监测及控制方法　ＲＴＣＧＭＳ组

患者均全程佩戴Ｇｕａｒｄｉａｎ○
Ｒ

ＲＲＴＣＧＭＳ，在血糖监测

期间每天监测４次指尖血糖（每隔６ｈ监测一次），

且每人需要监测２次静脉血糖。监测期间管床护士

能够做到：（１）熟练应用床旁血糖仪监测指血血糖，

每６ｈ监测一次，并将所测的指血血糖值输入到

Ｇｕａｒｄｉａｎ○
Ｒ

ＲＲＴＣＧＭＳ监测仪中；（２）明确如何消除

报警程序，当出现报警时能予以合理的处理，如无法

消除报警则及时通知医师消除。对照组根据患者血

糖变化情况，每１～２ｈ应用床旁血糖仪测量１次指

尖血糖。监测过程中根据检测血糖的结果调整胰岛
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素的剂量，当血糖值下降至７．８～１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ时，

停止静脉泵入胰岛素；当血糖值低于５．０ｍｍｏｌ／Ｌ

时，静脉推注５０％葡萄糖注射液２０ｍＬ，同时加强观

察对照组情况，如胰岛素的输入速度＞４Ｕ／ｈ或患

者血糖的波动较大时，可将测量指尖血糖的时间间

隔缩短为每小时１次。在整个治疗过程中，可通过

监测患者血糖值的变化情况及胰岛素的应用剂量，

估算患者对胰岛素的大致需求情况，提前调整胰岛

素的剂量。

１．４　两组患者的营养供给　两组患者术后第１～２

天能量摄入均以葡萄糖为主，平均每人每天给予１５０ｇ，

术后３ｄ起肠外营养的非蛋白热量为８４ｋＪ／（ｋｇ·ｄ）、葡

萄糖与脂肪比值为１∶１、热氮比为１３３∶１。将葡萄糖、

脂肪乳、氨基酸及其他营养素在我院静配中心混合配制

成“全合一”营养液，俗称“三升袋”，通过中心静脉采用

循环输注法输注１８～２０ｈ／ｄ。两组患者均按每千克体

质量予以等氮等热量的肠外营养。

１．５　观察指标　血糖值≤３．９ｍｍｏｌ／Ｌ时诊断为低血

糖。记录两组患者监测的血糖值，分析ＲＴＣＧＭＳ测

定值与指尖血糖的相关性，比较两组患者每日血糖的

平均值、最高值、最低值及血糖漂移和治疗过程中发生

低血糖的情况。

１．６　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１７．０软件处理数据，根

据不同的变量采用Ｐｅａｒｓｏｎ相关法分析ＲＴＣＧＭＳ测

定值与指尖血糖的相关性。计数资料比较采用χ
２ 检

验，计量资料比较用狋检验。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　两组患者的一般资料　ＲＴＣＧＭＳ组共１６例患

者，其中男１０例、女６例，年龄２１～７８岁；对照组共１６

例患者，其中男９例、女７例，年龄２５～６９岁。两组患

者的一般资料差异无统计学意义（犘＞０．０５，表１），具

有可比性。

２．２　两组患者的血糖变化情况　ＲＴＣＧＭＳ组患者监

测前３ｄ的平均血糖值分别为（１０．１２±２．３３）、（９．０１±

３．２０）、（８．５６±２．４８）ｍｍｏｌ／Ｌ，均低于对照组

［（１０．５３±２．５０）、（９．８０±３．４３）、（９．３０±２．７３）ｍｍｏｌ／Ｌ］，

但差异无统计学意义（犉＝１．６０５，犘＞０．０５）。两组患

者的具体血糖漂移情况见表２，可见ＲＴＣＧＭＳ组患者

的血糖最高值和血糖漂移均低于对照组（犘＜０．０５），而

血糖最低值高于对照组（犘＜０．０５）。监测过程中ＲＴ

ＣＧＭＳ组发生了１次低血糖事件，而对照组发生了１０

次低血糖事件。

表１　两组患者的一般资料

犖＝１６

指标 ＲＴＣＧＭＳ组 对照组 χ
２／狋值 犘值

性别 （男／女）狀／狀 １０／６ ９／７ １．１４７ ０．４７７

年龄 （岁），珔狓±狊 ５１．２０±４．２０ ５０．９０±５．３０ ０．４３９ ０．７１５

ＡＰＡＣＨＥⅡ （分），珔狓±狊 ７．５６±２．４８ ９．３０±２．７３ －１．６９７ ０．３２３

ＢＭＩ（ｋｇ·ｃｍ－２）珔狓±狊 ２１．３２±２．６０ ２１．２０±２．５１ ０．４１５ ０．７４６

糖尿病 （有／无）狀／狀 ５／１１ ４／１２ ０．９０４ ０．４１７

　　ＲＴＣＧＭＳ：连续实时血糖监测；ＡＰＡＣＨＥ：急性生理与慢性健康评分；ＢＭＩ：体质量指数

表２　两组患者的血糖最高值、最低值及血糖漂移情况

犮Ｂ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１），狀＝１６，珔狓±狊

　　　　指标 ＲＴＣＧＭＳ组 对照组 狋值 犘值

　　最高值 ８．５３±０．３５ ９．７１±０．６０ －２．４１９ ０．０４１

　　最低值 ６．３１±０．３５ ３．８８±０．７０ ４．３０６ ０．０１３

　　血糖漂移 ２．２２±０．４５ ３．１３±０．８４ －２．３５３ ０．０４２

　　ＲＴＣＧＭＳ：连续实时血糖监测

２．３　ＲＴＣＧＭＳ血糖测定值与指尖血糖的相关性

分析　取３４０对配对的ＲＴＣＧＭＳ血糖及指尖血糖测

定值，以指尖血糖测定值为参考绘制ＲＴＣＧＭＳ血糖

值的散点图，结果显示ＲＴＣＧＭＳ血糖测定值与指尖

血糖的相关性良好（狉＝０．８９，犘＜０．０１；图１）。

·９７５１·
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图１　犚犜犆犌犕犛血糖与指尖血糖测定值的相关性

ＲＴＣＧＭＳ：连续实时血糖监测

３　讨　论

胃肠道术后的患者机体处于手术创伤导致的应激

状态，体内各种激素分泌紊乱，致使机体出现高代谢分

解及物质代谢紊乱等不良反应，临床上往往表现为营

养不良［４］，进而导致刀口愈合时间延长，甚至出现刀口

愈合困难、刀口感染增加及吻合口瘘等多种并发症，因

此加强营养支持是胃肠道术后危重患者的重要治疗手

段之一。由于患者胃肠道存在一定的创伤，难以耐受

肠内营养，故一般予以肠外营养支持，虽然补充给机体

的葡萄糖等物质的剂量仅用于维持生理需要，但临床

上许多无糖尿病病史的危重患者也发生高血糖［５］。这

种机体在持续强烈刺激下出现的反应性血糖升高，临

床称为应激性高血糖，其在胃肠道术后的危重症患者

中常有发生。目前临床上以２次随机血糖≥１３．９

ｍｍｏｌ／Ｌ或者随机空腹血糖≥７．８ｍｍｏｌ／Ｌ作为应激性

高血糖的诊断标准［６］。

既往有学者认为早期血糖升高不仅可以为创伤部

位的炎症组织修复提供能量，还有益于局部的抗感染

和手术创伤的愈合［７］。但是目前认为对于胃肠手术后

的危重患者来说，高血糖弊大于利。Ｄａｖｉｓ等
［８］对７５２

例急危重症患者调查研究的结果显示，８２．９％的收入

监护室和抢救室的急危重症患者首次血糖升高，其中

高于正常范围１倍的患者占４５．１％，高于正常范围＞

１～２倍的占１６．１％，高于正常范围３倍以上的占

６．３％；而在死亡的２３例患者中，血糖高于正常范围

２～３倍的占２１．７％，高于正常范围３倍以上的占

７８．３％；血糖高于正常范围１倍及以内的患者无死亡，

提示急危重症患者的血糖水平上升幅度越大，病情越

重，预后也越差。２００２年国际糖尿病联盟（ＩＤＦ）西太

区的会议资料也表明伴有血糖升高的急危重症患者的

抢救成功率仅仅是血糖正常患者的６０％～７０％
［９］。

此外，在应用胰岛素控制血糖的过程中，低血糖是

最常见和最危险的不良反应之一，若不能及时发现并

纠正低血糖，可导致危重症患者的死亡率明显升高；而

且低血糖的反复发生可过度兴奋交感神经，从而诱发

心血管疾病［１０］。相关研究表明，血糖的大幅度波动还

能够通过触发氧化应激影响炎症反应的控制以及创伤

的愈合［１１］。

ＲＴＣＧＭＳ可以实时监测组织液中的葡萄糖浓度，

因此医师和患者能跟踪组织液中的葡萄糖浓度，判断

高血糖和低血糖的发作。ＲＴＣＧＭＳ可以根据患者年

龄、病程、胰岛功能、血糖控制情况等因素，在２．２～

２１．６ｍｍｏｌ／Ｌ范围内个性化设置高、低血糖预警值。即

使胰岛素敏感系数（ｉｎｓｕｌｉｎｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＩＳＩ）、碳水

化合物系数（ｉｎｓｕｌｉｎｔｏｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅｒａｔｉｏ，ＩＣＲ）相同的

患者注射相同量胰岛素和进食相同量碳水化合物，其

血糖波动曲线也有差别；ＲＴＣＧＭＳ可以帮助患者了解

其进餐后的血糖变化与胰岛素作用规律，也可以通过

图谱及实时组织液葡萄糖浓度了解运动对血糖的影

响［１２］。临床上由于在应用传统的点状指尖血糖监测时

担心低血糖的发生，胰岛素的使用剂量明显偏小，从而

导致患者的血糖常处于较高水平。为了更好地监测和

控制血糖，点状监测血糖需要频繁的针刺采血，给患者

带来了痛苦。而ＲＴＣＧＭＳ则克服了这些缺点，它具

有准确、连续、实时、可视、无痛等优点，能够让我们随

时了解患者血糖水平，并可以通过计算患者血糖变化

的速度来预估患者对胰岛素的需求量，从而可以及时

大胆的调整胰岛素剂量，将患者的血糖更好地控制在

一定范围之内。

本研究应用ＲＴＣＧＭＳ监测血糖时，可以通过监

测血糖值、血糖值变化速度及胰岛素的泵入速度来推

断患者对胰岛素的需求量，在患者血糖未达到需要控

制的上、下限值时便能及时调整胰岛素的用量，从而将

患者的血糖平稳维持在一定范围内。当患者血糖因某

些原因出现剧烈波动时，ＲＴＣＧＭＳ所具备的报警系统

可以及时提醒，从而及时处理（如补充高渗糖、加大胰

岛素用量等措施）。本研究结果显示，ＲＴＣＧＭＳ组患

者的血糖最高值低于对照组，血糖最低值高于对照组，

而血糖漂移小于对照组；其中ＲＴＣＧＭＳ组发生了１

次低血糖事件，而对照组发生了１０次低血糖事件，可

见ＲＴＣＧＭＳ有助于临床严格控制血糖，为血糖控制

和胰岛素强化治疗提供了支持，有望成为临床上严格
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控制血糖所必不可少的方法和措施。此外，ＲＴＣＧＭＳ

可使ＩＣＵ需胰岛素强化治疗的患者从中获益，减少住

院费用，有利于患者早日康复。

综上所述，ＲＴＣＧＭＳ可以更好地监测患者的血糖

变化情况，有利于医师及时合理地调整胰岛素泵入剂

量，从而快速、平稳、安全地纠正重症患者的糖代谢紊

乱情况，进而控制患者的血糖变化；同时由于 ＲＴ

ＣＧＭＳ具有高、低血糖报警系统极大程度避免了低血

糖及过高血糖的发生，将是胰岛素强化治疗所必不可

少的措施。
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