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Abstract: Objective: To evaluate the effect of insulin therapy on the prognosis of patients with severe cerebral hemor- 
rhage. Methods: 451 patients with severe cerebral hemorrhage (GCS score ≤ 8) were randomly divided into two groups, 
to receive intensive insulin therapy or conventional insulin therapy. The mortality was observed in the 30th day after 
treatment. Results: No significant difference in the mortality was found between the intensive insulin therapy group and 
conventional insulin therapy group (P > 0.05). In 226 patients receiving intensive insulin treatment, a higher mortality 
was observed in patients with higher GHb (57.14% vs 40.63%，P = 0.01). In 225 patients receiving conventional insulin 
treatment, a higher mortality was found in patients with normal GHb (49.65% vs 27.38%，P = 0.001). Conclusion: 
GHb should be tested in the patients with severe cerebral hemorrhage at admission, to provide information for adopting 
individualized glycemic management and setting glycemic control targets. 
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摘  要：目的：评价标准化胰岛素强化治疗对重症脑出血患者预后的影响。方法：451 例重症脑出血(GCS 评分

≤ 8)伴血糖异常升高患者，随机分为胰岛素强化治疗组和常规治疗组，观察治疗 30 天后病死率。结果：胰岛素

强化治疗组和常规治疗组 30 天的病死率分别是 47.79%和 41.33%，差异没有统计学意义(P > 0.05)。接受胰岛素

强化治疗的 226 例患者中，GHb 升高组病死率明显高于 GHb 正常组(57.14% vs 40.63%，P = 0.01)。接受胰岛素

常规治疗的 225 例患者中，GHb 正常组病死率显著高于 GHb 升高组(49.65% vs 27.38%，P = 0.001)。结论：重

症脑出血患者入院时就应该立即测定 GHb，进而制定个体化血糖管理目标和胰岛素治疗策略。 
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1. 引言 

危重症患者的血糖控制与患者预后密切相关。自

2001 年 Van den Berghe 等[1]研究发现外科 ICU 患者采

用胰岛素强化治疗可以降低患者的病死率和多发性

神经病变、急性肾功能衰竭、高胆红素血症的发病率

后，危重症患者的血糖控制成为人们关注的焦点，人

们开始认为强化血糖控制可以降低死亡率和合并症

发生率的风险。许多急诊重症脑出血患者在就诊过程

中检查发现随机血糖升高，而这些随机血糖升高的患

者中有的既往有明确糖尿病病史，有的并未有明确糖

尿病病史但经进一步在院检查后确诊是糖尿病，而还

有一部分患者血糖升高是由于发生了应激性高血糖。

重症脑出血患者血糖升高机制原因不同，是否对预后

也有不同的提示意义，同时对这些血糖升高的重症脑

出血患者进行标准化的胰岛素强化治疗，其获益是否

相同，目前还没有相关报道。本研究对急诊出现血糖

升高的重症脑出血患者进行标准化的胰岛素强化治

疗，同时对其血液中糖化血红蛋白(glycated hemo-

globin, GHb)进行监测，并进一步随访其预后，探讨不

同原因导致的血糖升高及标准化胰岛素强化治疗对

重症脑出血患者预后的意义。 

2. 资料与方法 

2.1. 一般资料 

选择北京天坛医院急诊抢救室 2009 年 10 月至

2011 年 11 月救治的重症脑出血伴血糖异常升高患者

451 例。年龄 32~82 岁，平均(58.6 ± 6.2)岁。病例统

计标准：1) GCS 评分≤8；2) 入院第 1 h 内快速随机

血糖 ≥ 11.1 mmoL；3) 排除年龄 < 18 周岁或孕妇或

既往有甲状腺功能亢进、恶性肿瘤、尿毒症、贫血等

血液系统疾病。 

2.2. 研究方法 

451 例患者随机分为胰岛素强化治疗组(n = 226)

和胰岛素常规治疗组(n = 225)。胰岛素强化治疗组血

糖控制在 6.1~8.3 mmol/L，胰岛素常规治疗组血糖控

制在 8.3~10.0 mmol/L。入院 24 h 内进行 GHb 的检测，

根据 GHb 测定结果将 451 例患者分为 GHb 正常组与

GHb 升高组。分别计算胰岛素强化治疗组和常规治疗

组、GHb 正常与 GHb 升高组、强化治疗组和常规治

疗组中GHb正常与GHb升高各亚组患者30 d死亡率。 

2.3. 主要试验仪器与试剂 

快速随机血糖测定采用 Accu Check 血糖仪以及

血糖试纸(美国)；GHb 测定采用 HLC-723G7 (TOSOH 

Corporation, Tokyo Japan)全自动糖化血红蛋白分析

仪，应用 HPLC 法，参考值范围 4.0%~6.0%。 

2.4. 统计学方法 

以SPSS 13．0 统计软件包进行分析。计量资料描

述采用均数±标准差(χ
_

 ± s)表示，计数资料比较采用2

检验，P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 基本情况比较 

451 例患者中男性 242 人，女性 209 人，平均(58.6 

± 6.2)岁。各组在年龄、性别构成上差异无统计学意义

(P > 0.05)。见表 1。 

3.2. 各组患者治疗 30 d 后病死率比较 

451 例血糖异常升高患者随机分组进行胰岛素强

化治疗和常规治疗，30 d 的病死率分别是 47.79%和

41.33%，差异没有统计学意义(P > 0.05)。根据入院 24 

h 内 GHb 检测结果，将 451 例患者分为 GHb 正常者

和 GHb 升高者，30 d 的病死率分别是 45.60%和

47.58%，差异没有统计学意义(P > 0.05)。 

接受胰岛素强化治疗的 226例患者，治疗 30 d后，

GHb 升高组病死率(57.14%)明显高于 GHb 正常组

(40.63%)，差异有统计学意义(P = 0.01)。接受胰岛素

常规治疗的 225 例患者，治疗 30 d 后，GHb 正常组

病死率(49.65%)高于 GHb 升高组(27.38%)，差异有统

计学意义(P = 0.001)，见表 2。 

4. 讨论 

危重症患者疾病急性发作期间，在多种疾病因素

的强烈刺激下，神经—内分泌系统发生应激紊乱和全

身炎性介质过度释放，造成机体能量和物质代谢异

常，往往出现以高血糖为特征的糖代谢紊乱。血糖的

异常升高引起机体多种细胞因子的增加是导致危重

症患者出现多脏器功能不全的不利因素之一[2,3]。一般 
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Table 1. Comparise of the general condition of the patient 
表 1. 患者一般情况比较 

性别 
组别 

男性 女性 
年龄   sx 

胰岛素强化治疗组 119 107 58.33 ± 8.65 

胰岛素常规治疗组 123 102 56.68 ± 7.36 

GHb升高组 103 79 59.17 ± 10.36 

GHb正常组 139 130 57.34 ± 9.60 

强化治疗组中GHb正常组 72 56 57.93 ± 11.08 

强化治疗组中GHb升高组 59 39 58.96 ± 8.17 

常规治疗组中GHb升高组 44 40 58.79 ± 10.58 

常规治疗组中GHb正常组 67 74 57.06 ± 6.98 

 
Table 2. Patients in each group after treatment for 30 d mortality 

rate comparison 
表 2. 各组患者治疗 30 d 后病死率比较 

组别 例数 30 d病死例数 病死率 P值 

强化治疗组 226 108 47.79 

常规治疗组 225 93 41.33 
0.16 

GHb升高组 182 83 45.60 

GHb正常组 269 118 43.87 
0.68 

强化治疗组中GHb
正常组 

128 52 40.63 

强化治疗组中GHb
升高组 

98 56 57.14 
0.01 

常规治疗组中GHb
正常组 

141 70 49.65 

常规治疗组中GHb
升高组 

84 23 27.38 
0.001

 

认为随机测定血糖 ≥ 11.1 mmol/L，即可诊断为应激

性高血糖。本研究入选的 451 例重症脑出血患者 GCS

评分 ≤ 8，伴有随机血糖升高，但是不能将其全部诊

断为应激性高血糖。进一步的研究发现，451 例随机

血糖升高的患者 GHb 正常者 269 例，占血糖升高例

数的 59.65%，GHb 升高者 182 例，占血糖升高例数

的 40.35%。结果表明 451 例随机血糖异常升高患者中

发生应激性血糖升高者占 59.64%，提示对于危重症患

者血糖异常升高，不能一概以“应激”来解释，应该

进一步明确或者排除患者是否既往患有糖尿病史，针

对不同的血糖升高机制进行个体化目标治疗。 

2001 年随着 Vanden Berghe 的胰岛素强化治疗试

验结果公布，危重症患者进行血糖严格控制已经成为

危重症患者目标治疗之一。但 2009 年 3 月《新英格

兰医学杂志》发表的 ICU 患者血糖水平的评价——使

用葡萄糖浓度算法预测生存率，试验结果对 Van den 

Berghe 等的研究结果提出质疑[4]。最新的一篇 meta

分析纳入了胰岛素强化治疗和常规治疗对比的随机

对照试验(包括 NICE-SUGAR 研究)，结果显示强化血

糖控制不能使危重症患者生存获益，反而增加其低血

糖风险[5]。因此这是否提示了危重症患者血糖控制需

个体化管理？近年来若干临床研究表明[6,7]在发生高

血糖的危重患者中，既往无糖尿病病史的高血糖患者

发生不良结局的几率较有糖尿病病史的患者为高，无

糖尿病病史的患者接受强化治疗后较有糖尿病病史

的患者获益更多[8]。这些结果似乎在提示不同个体的

危重患者降糖目标与预后的关系可能不一样，降糖目

标应视患者具体情况而定。 

本研究中，将 451 例患者随机分组进行胰岛素强

化治疗和常规胰岛素治疗，其中胰岛素强化治疗组

226 例，胰岛素常规治疗组 225 例。结果显示，随机

化治疗 30 d 后，两组病死率差异没有显著性(P > 

0.05)。根据入院 24 h 内的 GHb 检测值，将 451 例患

者分为 GHb 正常组和 GHb 升高组。结果显示，两组

30 d 病死率差异没有显著性(P > 0.05)。然而进一步的

分析显示，接受胰岛素强化治疗的 226 例患者，30 d

后病死率 GHb 升高组高于 GHb 正常组(P = 0.01)；接

受胰岛素常规治疗的 225 例患者，30 d 后病死率 GHb

正常组高于 GHb 升高组(P = 0.001)，为什么会出现如

此差异呢？GHb 正常的重症脑出血患者发生应激性

高血糖，由于急性状态下的炎症反应和神经内分泌环

境紊乱使患者对胰岛素干预更为敏感。而对于 GHb

升高，既往有糖尿病病史的患者，本身存在的糖尿病

并发症可能会影响严格控糖的结局。比如糖尿病合并

自主神经功能障碍患者对低血糖的反应迟钝，容易引

发严重低血糖[9]。 

尽管相关血糖管理指南尚未提出对危重症高血

糖患者目标血糖的制定应根据有无糖尿病史有所区

分，但许多研究者已经认识到对有糖尿病史的患者进

行血糖快速纠正是有害而无益的，而对无糖尿病史的

患者则应实现更严格的血糖控制。正如 AACE/ADA

指出[10]，控制血糖目标应根据患者不同情况而定。如

果将危重症患者无糖尿病史的高血糖患者目标血糖

控制在 6.1~7.8 mmol/L 之间显然更为合理，而有糖尿
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病史的患者血糖仍应控制在 7.8~10 mmol/L 之间。目

前 GHb 用以诊断糖尿病的新标准已经建立[11,12]，如果

对无糖尿病病史的高血糖重症脑出血患者在入院时

就立即测定 GHb，这样可以在入院时就区分应激性高

血糖和未诊断的新发糖尿病，进而制定个体化血糖管

理目标和胰岛素治疗策略。未来仍然需要开展针对重

症脑出血患者的前瞻性研究，以风险获益比为基础，

对既往无糖尿病病史脑出血高血糖患者和既往伴糖

尿病病史的脑出血高血糖患者进行两组预后比较，从

而探索更为合理的个体化控糖目标，这将对进一步改

善重症脑出血患者的治疗策略和提高重症脑出血患

者的生存率具有积极的意义。 
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