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应激性高血糖是脑出血急性期较为常见的并发

症，可造成脑组织血流降低、血脑屏障受损及兴奋性

氨基酸堆积等不良后果[1]。有效控制应激性高血糖

可以显著减低危重病人病死率，改善预后[2，3]。传统

强化胰岛素治疗强调将血糖控制在正常范围 4.4~
6.1 mmol/L，但是低血糖发生风险较高。我们根据脑

出血病人代谢特点，将应激性高血糖的血糖目标控

制在7~9 mmol/L，取得良好效果。

1 资料与方法

1.1 研究对象 入选标准：①高血压性基底节区出

血，出血量>30 ml；②年龄≤65岁；③无糖尿病病史；

④应激性高血糖，入院当天即时血糖≥11.1 mmol/L；
⑤住院时间>7 d；⑥接受开颅手术。排除标准：①并

发影响糖代谢疾病；②长期使用激素及免疫抑制剂；

③免疫性疾病及恶性肿瘤。

2015年1月至2016年3月收治符合标准的脑出

血围手术期并发应激性高血糖 98例，其中男 46例，

女 52例；年龄 42~65岁，平均（53.44±6.82）岁。根据

血糖控制水平分为观察组和对照组，各49例。观察

组男 24 例，女 25 例；年龄 43~65 岁，平均（53.21±
7.24）岁；平均体重（65.78±9.42）kg；血肿量（41.74±

9.31）ml。对照组男22例，女27例；年龄42~65岁，平

均（52.94±6.79）岁；平均体重（66.31±8.94）kg；血肿量

（42.33±8.92）ml。两组性别、年龄、体重、血肿量等差

异无统计学意义（P>0.05）。
1.2 血糖控制方法 所有病人均留置鼻胃管，接受肠

内营养制剂持续鼻饲泵入。围手术期界定为脑出血

入院开始至术后第7天。所有脑出血均在入院时测

随机血糖，高于11.1 mmol/L符合条件即开始静脉持

续泵入普通胰岛素（50 U胰岛素用50 ml生理盐水配

制）。观察组血糖控制目标为7~9 mmol/L；对照组血

糖控制目标为4.4~6.1 mmol/L。检测静脉血糖，1次/
4 h，根据血糖结果调节胰岛素泵入速度，血糖降低

速率控制在每小时3~4 mmol/L。连续24 h无胰岛素

泵入情况下血糖正常，停止胰岛素泵入。

1.3 观察指标 记录低血糖（血糖低于 4.4 mmol/L
[4]）。出现血糖低于2.8 mmol/L及时应用50%葡萄糖

注射液纠正低血糖。记录人工气道建立和肺部感染

发生率。入院 1、7 d，检测肝功能记录白蛋白水平。

美国国立卫生研究院卒中量表（National Institutes of
Health Stroke Scale，NIHSS）评估神经功能。出院时，

采用GOS评分评估预后。

1.4 统计学分析 应用SPSS 17.0软件进行处理；计量

资料采用 x±s表示，采用 t检验；计数资料采用χ2检

验；P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组低血糖发生率及胰岛素使用量比较 与对
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【摘要】目的 探讨高血压性基底节区出血围手术期应激性高血糖与预后的关系。方法 2015年1月至2016年12月开颅血

肿清除术治疗高血压性基底节区出血并发应激性高血糖98例，按血糖控制水平分为观察组（49例）和对照组（49例）。观察组血

糖控制目标为7~9 mmol/L，对照组为4.4~6.1 mmol/L。结果 与对照组相比，观察组低血糖发生率、胰岛素泵入时间与胰岛素泵入

量、建立人工气道比例均明显降低（P<0.05）。入院7 d，两组美国国立卫生研究院卒中量表评分较入院时均明显降低（P<0.05），

而且，观察组明显低于对照组（P<0.05）。观察组病死率（8.16%，4/49）明显低于对照组（22.45%，11/49；P<0.05）。观察组出院时

GOS评分[（3.85±0.91）分]明显高于对照组[（3.12±0.74）分；P<0.05]。结论 持续胰岛素泵入将血糖控制在7~9 mmol/L治疗高血压

性基底节区出血围手术期应激性高血糖是安全有效的，可以显著降低并发症，更好的保护神经功能，改善临床预后。
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照组比较，观察组低血糖发生率、胰岛素泵入时间与

胰岛素泵入量均明显降低（P<0.05），见表1。
2.2 两组并发症比较 观察组肺部感染发生率

（24.49%，12/49）、入院 7 d血清白蛋白水平[（35.56±
9.24）g/L]与对照组[分别为（32.65%，16/49）、（33.71±
8.97）g/L]均无统计学差异（P>0.05），但观察组建立

人工气道比例（16.33%，8/49）明显低于对照组

（36.69%，17/49；P<0.05）。
2.3 两组预后比较 观察组病死率（8.16%，4/49）明显

低于对照组（22.45%，11/49；P<0.05）。观察组出院

时GOS评分[（3.85±0.91）分]明显高于对照组[（3.12±
0.74）分；P<0.05]。
2.4 两组NIHSS评分比较 入院时，观察组NIHSS评
分[（20.08±5.24）分]与对照组[（20.33±5.61）分]无统

计学差异（P>0.05）；入院 7 d，观察组 NIHSS 评分

[（13.82±3.26）分]和对照组NIHSS评分[（16.95±4.84）
分]较入院时均明显降低（P<0.05），而且，观察组明

显低于对照组（P<0.05）。
3 讨 论

应激性高血糖是机体在各种原因导致的严重创

伤情况下出现的一系列神经内分泌功能紊乱所致。

应激性高血糖是重症病人常见的并发症之一。目前

对应激性高血糖仍缺乏明确的界定，一般认为无糖

尿病病史病人入院后随机测定，出现两次以上空腹

血糖≥6.9 mmol/L或随机血糖≥11.1 mmol/L，且随着

疾病的缓解而血糖水平改善，可诊断为应激性高血

糖[5]。

应激性高血糖是影响危重症病人预后的独立危

险因素。高血糖通过影响巨噬细胞和中性粒细胞功

能，引起机体免疫力下降从而导致病人更容易发生

感染。血糖超过正常范围使病人血液粘稠度增加，

同时应用大剂量甘露醇制剂脱水降颅内压，加重脑

组织缺血缺氧状态，不利于神经功能的恢复。在高

血糖状态下，葡萄糖进入脑组织细胞量增加，大量无

氧酵解，细胞内乳酸含量明显增加导致神经元损伤

加重[6，7]。舒血管物质一氧化氮和缩血管物质内皮素

在高血糖状态下平衡失调，糖基化终末产物增加使

血管内皮受损，血管弹性下降，导致脑组织血液灌注

下降形成一个恶性循环[8]。

控制高血糖可以改善应激性高血糖病人的病

程，降低病死率，从而改善病人的临床预后。1993
年，WHO发布的北美“糖尿病控制与并发症试验

（DCCT）”报告中首次提出“强化胰岛素治疗”的概

念，认为将血糖严格控制在正常范围有利于病人应

激性高血糖的治疗及原发病的恢复 [9]。2001 年，

Berghe等[10]报道1 548例 ICU病人临床证据指出强化

胰岛素治疗（血糖控制在 4.4~6.1 mmol/L）可以显著

缩短机械通气时间，减少住院时间，对控制感染和多

器官功能障碍也有帮助。由此，强化胰岛素治疗开

始在临床广泛应用，但是伴随而来的低血糖等并发

症风险逐渐引起关注。神经细胞自身不能贮存能

量，只能由外界摄取，低血糖状态下导致神经细胞能

量代谢紊乱。低血糖通过氧化应激、锌释放、兴奋毒

性、线粒体功能障碍和 PARP-1的激活引起大脑皮

层、丘脑及脑干等神经元集中部位受损[11]。2012年，

一份国际重症脓毒症管理指南建议危重症病人连续

2次随机血糖大于 10 mmol/L时开始使用胰岛素，将

血糖控制在 10 mmol/L以下而非 6.1 mmol/L以下[12]。

2011年，盛鹰等 [13]报道 120例危重症病人改良强化

胰岛素与强化胰岛素治疗对比，认为将血糖目标控

制在4.4~6.1 mmol/L可显著降低低血糖发生率，改善

预后。2015年，严杰等[14]通过对56例颅脑损伤并发

应激性高血糖病人的临床研究发现，将血糖目标控

制在 6.2~8.9 mmol/L优于 4.4~6.1 mmol/L，显著降低

低血糖导致的各种风险。我们发现脑出血合并应激

性高血糖病人血糖控制在7~9 mmol/L优于将血糖控

制在 4.4~6.1 mmol/L水平。说明胰岛素对神经功能

的保护作用是建立在使血糖稳定在必要的范围内，

低血糖对神经功能的损害远远大于胰岛素对神经功

能的保护作用。
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【摘要】目的 探讨伽玛刀治疗累及视神经的无功能垂体腺瘤的疗效。方法 回顾性分析2005年5月至2013年5月伽玛刀治

疗的24例累及视神经的无功能垂体腺瘤的临床资料。肿瘤最大径15.0~25.0 mm，平均21.0 mm。伽玛刀治疗方法：以45%~55%
等剂量曲线覆盖肿瘤，肿瘤周边剂量11~15 Gy，平均12.6 Gy；中心剂量22~30 Gy，平均25.6 Gy；视神经剂量8.5~9.8 Gy，平均9.2
Gy。结果 24例出院后随访12~50个月，平均28.2个月。MRI复查示肿瘤消失6例，缩小13例，体积不变3例，增大2例；总有效

率为91.7%（22/24）。结论 对于累及视神经的无功能垂体腺瘤，伽玛刀治疗安全、有效，是可以选择的方法。
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累及视神经的无功能垂体腺瘤的伽玛刀治疗

张广超 王冬旭 方景晖 李海霞

垂体腺瘤是一种颅内常见的良性肿瘤，占颅内

肿瘤的 8%~15%[1]，分功能性和无功能性腺瘤，无功

能腺瘤约占 30%[2]。因无功能腺瘤缺乏典型的临床

表现，所以就诊时肿瘤往往生长成大腺瘤，首选手术

治疗。对不能耐受手术或不同意手术的无功能垂体

腺瘤，可考虑伽玛刀治疗。2005年 5月至 2013年 5
月采用伽玛刀治疗累及视神经无功能垂体腺瘤 24
例，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象 24例中，男 9例，女 15例；年龄 35~72
岁，平均 51.2岁；病程 8 d~14个月，平均 4.2个月；肿

瘤最大径15.0~25.0 mm，平均21.0 mm。

1.2 累及视神经标准 MRI增强影像显示，肿瘤与视

神经距离<1 mm，肉眼下无缝隙；眼科检查无视力下

降、视野缺损和视神经萎缩。

1.3 治疗方法 局麻下安装 Leksell G型立体定向框

架，1.5 T MRI 3 mm 薄层增强扫描。应用 Gamma
Plan剂量计划软件制定治疗计划。以 45%~55%等

剂量曲线覆盖肿瘤，肿瘤周边剂量 11~15 Gy，平均

doi:10.13798/j.issn.1009-153X.2018.12.016
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