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摘 要:目的 观察胰岛素泵治疗糖尿病合并不完全性肠梗阻的临床疗效。方法 将72例糖尿病合并不完全性肠梗

阻患者的临床资料做一回顾性分析,比较微量泵持续静脉注射胰岛素治疗组(MIP组,42例)和胰岛素泵持续皮下注射

胰岛素治疗组(CSII组,30例)的疗效及安全性。结果 两组患者血糖下降及血糖达标时间差异无统计学意义;胰岛素

泵治疗组胰岛素用量较少,低血糖发生少,两组差异有统计学意义(P<0.05)。结论 胰岛素泵治疗糖尿病合并不完全

性肠梗阻安全、有效,快速解除高糖毒性,平稳降糖,并可改善患者预后。
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  糖尿病神经病变及微血管病变是糖尿病常见的慢性并发

症,其中糖尿病自主神经病变在糖尿病患者中也极为常见,主
要累及胃肠道、心血管、泌尿生殖系统[1]。糖尿病史长、病情控

制欠佳者常有胃肠道自主神经病变,引起胃肠功能紊乱,可诱

发肠梗阻[2]。糖尿病合并肠梗阻属于危急重症,若不及时有效

处理可危及生命。对于应激状态下高血糖控制,胰岛素为最佳

选择。本研究回顾性观察了我院2010年8月~2013年10月

收治的糖尿病合并不完全性肠梗阻患者72例,对比不同胰岛

素治疗方法的疗效及安全性。现报道如下:
1 资料与方法

1.1 一般资料 2010年8月~2013年10月期间住院的糖尿

病合并不完全性肠梗阻患者72例,其中1型糖尿病9例,2型

糖尿病63例,男27例,女45例,年龄23~78岁,病程在3~45
年。58例患者入院时有腹痛、便秘,14例患者为入院后出现腹

痛、排便排气停止,查体均可发现腹部有局限性压痛,肠鸣音活

跃,所有患者腹部平片检查提示不同程度、部位的气液平面,确

诊为不完全性肠梗阻。根据治疗方法不同,随机分为微量泵持

续静脉注射胰岛素治疗组(MIP组,42例),胰岛素泵持续皮下

注射胰岛素治疗组 (CSII组,30例)。两组患者的年龄、性别、
病程、接受治疗前血糖比较,差异无统计学意义(P>0.05)。
1.2 治疗方法 所有患者均给予禁食、持续胃肠减压、补液、
抗炎、纠正电解质紊乱及酸碱失衡、营养支持、灌肠等基础治

疗。MIP组持续静脉注射普通胰岛素,当血糖在13.9mmol/L
以上,胰岛素使用剂量为0.1u/(kg·h),每2h用血糖仪测指

尖血糖,当血糖降至13.9mmol/L以下,可改用胰岛素分次皮

下注射治疗。CSII组采用美敦力胰岛素泵持续皮下注射诺和

锐(诺和诺德中国制药),每天胰岛素总量(u)=体重×0.4~
0.6,将每日胰岛素用量的50%作为基础量,其余50%作为餐前

大剂量,不能进食者只给予基础率,每2~4h用血糖仪测指尖

血糖。血糖控制目标为餐前血糖<8.0mmol/L,随机血糖<
10.0mmol/L[3],依血糖水平调整胰岛素用量,尽量避免发生低

血糖(有明显低血糖症状或血糖<3.9mmol/L为低血糖)。
1.3 观察指标 记录两组患者达到目标血糖所需时间、空腹

血糖、胰岛素用量及低血糖发生情况,观察不完全性肠梗阻缓

解情况。
1.4 统计学方法 采用SPSS13.0软件进行统计学分析,计
量资料采用(췍x±s)表示,采用t检验,计数资料比较采用χ2 检

验,P<0.05为差异有统计学意义。
2 结果

2.1 两组患者治疗情况比较 治疗后较治疗前两组患者血糖

均明显下降,但治疗后两组患者空腹血糖及血糖达标时间比较

差异无统计学意义(t=0.732,P =0.466;t=1.169,P =
0.0247);CSII组较 MIP组胰岛素用量少,低血糖发生人数少,
差异均具有统计学意义 (t=3.252,P=0.002;χ2=6.258,P

=0.012),见表1。

表1 两组患者治疗情况比较

组别 n
空腹血糖(mmol·L-1)

治疗前 治疗后

血糖达标

时间(d)
胰岛素用量

(u/d)
低血糖

人数

CSII组 30 14.2±3.5 6.9±1.2a 4.8±1.6 38.2±11.6 2
MIP组 42 15.7±2.3 7.1±1.1b 5.2±1.3 48.5±14.3 13

 注:与治疗前比较,a:t=10.806,P<0.001;与治疗前比较,
b:t=12.861,P<0.001

2.2 两组患者治疗后的临床症状及体征情况 治疗过程中两

者均无严重低血糖事件。治疗后,所有患者临床症状及体征均

逐渐缓解,出院时复查腹部平片提示气液平面消失。
3 讨论

糖尿病合并不完全性肠梗阻多见于糖尿病神经病变的患

者,临床常表现为腹痛、呕吐、腹胀、停止排气与排便。其发病

机制可能与下列因素有关:①应激状态下糖皮质激素、胰高血

糖素和肾上腺素等升糖激素分泌增加,可出现顽固性高血糖,
甚至诱发糖尿病急性并发症。高血糖导致渗透性利尿,大量水

分失去,同时K+、Na+、Cl-等无机盐离子也随尿丢失,因血容

量不足、组织缺氧、脱水等可加重胃肠功能紊乱,诱发 肠 梗

阻[4]。②电解质紊乱可导致胃肠道平滑肌运动障碍和植物神

经功能紊乱,尤其是缺钾明显时可引发麻痹性肠梗阻。③糖尿

病患者自主神经功能紊乱,排便习惯改变,出现便秘,可诱发

肠梗阻。
糖尿病合并不完全性肠梗阻时,患者需暂时禁食,无餐时

胰岛素的分泌,基础胰岛素严重缺乏,存在严重糖代谢紊乱,血
糖波动大。机体高炎症状态和明显的能量代谢障碍,破坏机体

内环境稳定,可加重病情甚至导致死亡,所以血糖的控制与基

本的转归密切相关。因此,糖尿病患者必须在胃肠减压、纠正

水电解质失衡、补液等基础治疗下,严格控制以高血糖为主的

代谢紊乱,才能保障患者安全,促进疾病愈合。胰岛素治疗无

疑是严重高血糖控制的首选。临床上常用微量泵持续静脉注

射胰岛素治疗或胰岛素泵持续皮下注射胰岛素治疗,这两种注

射方式均能满足持续24h补充基础胰岛素,可根据血糖及病情

随时调整注射剂量,灵活方便[5]。胰岛素皮下泵治疗可模拟生

理性胰岛素分泌模式,使外源性胰岛素更有效发挥作用,可根

据患者血糖及进食情况灵活调整餐前大剂量及基础输注量,避
免了多次皮下注射导致的胰岛素吸收变异,减轻患者痛苦及不

便,操作简单便捷[6]。对危重伴应激性高血糖患者采用胰岛素

泵治疗,能有效控制高血糖,降低并发症发生率和病死率,是

目前最符合生理状态的胰岛素输入方式[7]。
本研究通过回顾性观察发现,MIP组与CSII组均能快速
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控制高糖状态,在血糖控制及血糖达标时间比较差异无统计学

意义,但治疗后CSII组较 MIP组日胰岛素用量明显减少,低血

糖发生明显降低,差异具有统计学意义(P<0.05)。这可能是

由于静脉泵使胰岛素直接进入静脉系统,通过肝脏时部分胰岛

素失去活性,因此应用静脉泵时所需的胰岛素量较多[5];同时,
静脉泵因需频繁血糖监测及剂量调整,血糖波动大低血糖风险

增加。所有患者在血糖平稳控制后,病情恢复良好,可改善患

者预后,缩短住院时间。
本研究结果显示,胰岛素泵治疗糖尿病合并不完全性肠梗

阻,可使患者血糖在短期内平稳下降,且无明显不良反应,极少

发生低血糖,是一种较为理想的降糖方案。
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  急性脑出血疾病多见于老年高血压患者,往往需要较长时

间使用止血药物治疗,同时由于老年病人普遍存在血液黏稠度

升高、血流缓慢等病变,而且此类病人卧床时间较长,比较容易

在治疗脑出血期间发生下肢深静脉血栓(DVT),治疗上比较棘

手,现就我院2000年1月~2012年12月收治的急性脑出血合

并下肢深静脉血栓20例治疗体会,分析如下:
1 资料与方法

1.1 一般资料 本组急性脑出血合并 DVT共20例,男11
例,女9例,年龄68~87岁,平均年龄74.6岁。脑出血量25~
92ml。针对脑出血均予以止血、降压、脱水等治疗,其中行微创

血肿抽吸术7例。所有病例经过以上治疗,脑出血病情均得到

控制。急性脑出血后发生DVT的时间:17~26d,平均22.5d。
患者无股青肿发生。
1.2 DVT的治疗 由于患者发生DVT的时间距离急性脑出

血发作较短,不恰当地使用抗凝、溶栓等药物,有可能导致脑出

血复发,严重可危及生命,甚至导致患者死亡。因此,本组患者

均不使用尿激酶、低分子肝素、阿司匹林等药物,仅予以丹参、
七叶皂甙、低分子右旋糖苷等药物治疗,以防止血小板聚集、促
进静脉血液回流、减轻下肢水肿等。
2 结果

本组病例经过以上治疗,疗程约1~2周,所有病例下肢肿

胀、疼痛等症状明显缓解、血运正常,同时均无诱发脑出血,无
肺栓塞、患肢股青肿及缺血、坏死等严重并发症发生。患肢出

院后继续口服七叶皂甙等药物维持治疗,随访无DVT复发。
3 讨论

高血压脑出血多见于老年患者,此类病人往往合并血管弹

性下降、血液黏稠度升高、血流缓慢等病变,而且此类病人卧床

时间较长,比较容易在治疗脑出血期间发生DVT,治疗上比较

棘手。如果应用抗凝、溶栓药物不恰当,可能会加重脑出血,严
重可危及病人生命,甚至导致病人死亡。对于此类病人,保障

生命安全是第一位的任务,制定治疗DVT的方案应以避免诱

发脑出血或消化道等部位出血为主,不能过于激进。只要病人

没有发生股青肿等严重病变,尿激酶和低分子肝素等可能诱发

出血的药物可暂时不用。尿激酶治疗有可能导致消化道、泌尿

系及脑出血,应为脑出血合并DVT溶栓治疗的禁忌证[1]。有

文献报道[2],低分子肝素可诱发脑出血,仅予以一些具有防止

血小板聚集、促进静脉血液回流、减轻下肢水肿作用的药物治

疗,如丹参、七叶皂甙、低分子右旋糖苷等药物,这些药物一般

不会引起病人出血,安全系数较大。本组病例全部未使用尿激

酶和低分子肝素等药物,经过静脉滴注丹参、七叶皂甙等药物1
~2周,患肢肿胀、疼痛等症状基本缓解,未发生股青肿及肢体

缺血、坏死等严重后果。关于脑出血病人并发DVT的预防,李
映会等[3]认为,气压治疗仪治疗能较为有效地预防DVT的发

生。

参考文献:
[1] 鞠卫萍,周建华,李振光,等.高血压脑出血合并下肢深静

脉血栓形成抗凝治疗的有效性及安全性[J].山东医药,
2007,47(7):37-38.

[2] 陈富荣,吴彦.低分子肝素诱发脑出血1例[J].中国医药

导刊,2002,4(5):381.
[3] 李映会,邓强,吴万福.气压治疗仪预防脑出血偏瘫患者

下肢深静脉血栓形成的研究[J].检验医学与临床,2011,8
(16):2009-2010.

收稿日期:2014-04-24

—773—

2014年             右江民族医学院学报              第3期


