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低血糖症包括低血糖反应和低血糖昏迷，低血

糖反应可表现为两个系统的症状：（1）交感神经

过度兴奋，如出汗、颤抖、面色苍白、心悸、晕

厥；（2）中枢神经系统症状，如头晕、视物模糊、

言语含糊、四肢无力、偏瘫、思睡；严重者可出现

抽搐、昏迷及幻视躁动、胡言乱语精神症状等．因

患者多在上述神经系统症状出现后才引起家属的注

意从而至医院就诊，故急诊门诊常将该类患者收住

神经内科．本文总结 2003年 1月至 2011年 10月

收住神经内科的低血糖症患者 19例分析如下．

1 临床资料

1.1 一般资料

本组病例 19 例，男 12 例，女 7 例，年龄

35～75岁，平均 46岁．既往史：13例有糖尿病病

史，病程 2～26 a，其中 4例服用“优降糖”，5例

服用“二甲双胍”加“优降糖”，3例使用“胰岛

素”；4例有饮酒史，其中 3例有大量长期饮酒史，

1例发病前 3 h空腹饮酒；3例既往表现健康，不

明原因出现低血糖症．
1.2 临床症状

发病时间＜8 h者 12例，8～24 h者 6例，＞

24 h者 1例，四肢无力 2例，言语含糊、定向力差

3例，偏瘫、口角歪斜 10例，癫痫持续状态 2例；

烦躁、胡言乱语 2例．

1.3 辅助检查

急诊头颅 CT：19例均行急诊头颅 CT头颅影

像学检查，未见影像学改变者 15例，4例有陈旧

性梗死灶．实验室检查：19例患者血糖均低于 2.8

mmol/L，确诊时血糖检测值为 0.58～2.7 mmol/L，

平均 1.9 mmol/L，其中＜1 mmol/L 者 5 例，1～2

mmol/L者 11例，＞2 mmol/L者 3例．

2 结果

19例患者均在确诊为低血糖后立即予 50%葡

萄糖 60～100 mL静脉推注，10%葡萄糖注射液静

脉滴注，根据 30 min后复测的末梢血糖再继续调

整葡萄糖滴速和注射量，病情好转，神志转清能合

作者，给予胃肠道口服糖水或高糖食物．癫痫持续
状态者加用了甘露醇及补液治疗．

19 例在确诊治疗后 10 min 内病情逐渐好转，

癫痫持续状态患者推注高糖 3 min后癫痫停止（注

射高糖前使用地西泮、丙泊酚静脉微量泵泵入均不

能控制抽搐）．3例在 0.5 h内神志转清，1 h恢复

正常；14例患者在 1～24 h内神志转清，症状消

失；1例癫痫持续状态者并发肺部感染 2 d后神志

改善，12 d出院时记忆力减退，反应欠灵敏．

3 讨论

误诊原因：（1） 低血糖反应表现形式多种多

样，可因血糖下降的速度、程度及个体对血糖降低

的耐受性不同而出现各种症状；（2）低血糖反应

患者发病较急，可能在前期出现交感神经兴奋不适

时患者尚能耐受，随后出现严重神经症状才引起家

属注意从而就诊．因入院症状较重，患者不能自诉

病史，由家属代诉，忽略了早期症状，加之患者有

糖尿病、饮酒史，故首诊医生多考虑脑血管病或酒

中毒；（3）患者家属不能提供详细病史，尤其对

既往史不能详细提供，导致诊断延误；（4）分科

太细，部分专科医师诊断思路不宽，过分关注本专

业的问题，忽视了其他学科的知识，加之糖尿病、

长期饮酒也是血管粥样硬化的一个高危因素，所以

糖尿病和嗜酒患者出现血管问题较常见，造成了神
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经科医生诊断时的惯性思维，降低了对低血糖的

警惕，没有及时检测末梢血糖，从而导致误诊．

2型糖尿病患者多有肾功能减退，因消渴丸价

格便宜，降糖效果强，受到很多老年患者的青睐，

但磺脲类降糖药半衰期长，在体内排泄慢，在体

内蓄积后容易致低血糖发生；或由于腹泻等疾病

也可诱发低血糖发生．使用胰岛素的糖尿病患者

在注射胰岛素后由于各种原因不能按时进食，从

而导致低血糖．长期嗜酒患者糖原异生少，饮酒

后刺激胰岛素分泌或饮酒后不进食，肝糖原耗尽

后就出现低血糖．针对以上低血糖发生原因采取

预防措施，如使用降糖药要遵守个体化原则，严

格按时进餐，避免空腹饮酒，出现腹泻等要及时

治疗等．同时要加强该人群的健康教育，使该人
群懂得合理饮食、运动，并且增强低血糖反应识

别的能力和自我处理能力.

大脑没有脂肪储存，脑组织消耗的能量主要

来自葡萄糖的有氧氧化，所以脑对血糖的依赖程

度较高，当血糖水平低于正常值的 1/3～1/2 时，

即可出现脑的功能障碍．脑缺糖早期呈充血，多

发性瘀点，后期由于 Na+、K+进入细胞而引起细胞

水肿及出血性点状坏死，尤以大脑皮层、基底节、

海马等区最明显；晚期神经细胞坏死而消失，脑

组织软化．脑部变化初期反映在大脑皮层受抑制，

继而皮层下中枢包括：基底节、下丘脑及自主神

经中枢亦相继累及，最终中脑及延脑活动亦受影

响[1]．故低血糖反应在神经系统的早期症状表现为

注意力不集中、反应迟钝、行走不稳，严重者可

表现为幻觉、烦躁、行为异常等精神症状；当波

及皮层下中枢出现肢体瘫痪、肌张力异常、神志不

清，甚至昏迷及生命体征不稳．加之大脑神经细胞

是永久性细胞，持续较短时间的低血糖状态就可以

造成神经系统不可逆的损害，严重者甚至死亡，所

以低血糖对神经系统造成损害最大．低血糖诱发癫

痫的治疗意见不一致，有的学者提出抗癫痫无效，

应快速纠正低血糖，有的学者主张纠正低血糖同时

控制癫痫[2]，本组中癫痫持续状态抗癫痫无效，但

纠正低血糖后抽搐停止，未再发作．故及时诊断

治疗低血糖症对于改善患者预后尤显重要．

综上所述，及时、正确的诊断治疗首发为神经

系统症状的低血糖反应，尤为重要的是提高医师诊

断水平，不仅要加强多学科学习，而且详细的病史

询问基本功必须扎实，对于糖尿病患者或饮酒者突
然出现神经系统的受损症状，除考虑常见的脑血管

病外，接诊后需要及早予末梢血糖初步筛查排外低

血糖后才能予患者下一步的治疗或检查，如头颅

CT等影像学检查．考虑到血糖异常导致的症状复

杂，建议出现神经系统症状的患者均需测末梢血

糖.
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