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格列美脲与胰岛素联合治疗 2型糖尿病疗效观察

潘曙升

[摘要 ]目的:选用格列美脲部分替代胰岛素的治疗方法,比较替代前后的疗效。方法:选择已经使用胰岛素治疗的 2型糖尿

病 (T2DM)患者 24例,以口服格列美脲 2 ～ 4mg替代晚餐前胰岛素, 测定 4段血糖 (早餐前 、早餐后 2 h、晚餐前 、夜间 11时 )以

观察疗效。结果:替代前后 4段血糖均无统计学意义 (P>0.05), 血糖波动减少 (P<0.05 ～ P<0.01), 低血糖发生减少。结

论:格列美脲可部分替代胰岛素且患者血糖波动减小, 可减少一次晚餐前胰岛素注射。
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　　2型糖尿病 (T2DM)患者存在胰岛 β细胞胰岛

素分泌功能受损, 胰岛素抵抗 (IR)双重病理机制,

部分患者最终需要胰岛素替代治疗, 会出现依从性

差, IR严重者胰岛素用量大, 血糖不易控制。格列

美脲 (glimepiride, GMD;江苏万邦制药有限公司生

产 ) ,降糖效果肯定, 半衰期长,仅需日服一次, 不易

引起低血糖,对空腹胰岛素影响小,能提高周围组织

对胰岛素的敏感性
[ 1]
。为改善 IR, 减少胰岛素用

量,增强疗效,改善依从性, 我们选用格列美脲替代

晚餐前胰岛素,现将临床疗效作一报道。

1　资料与方法

1.1　一般资料　选取我院 2004年门诊 T2DM患者

24例,之前均以早晚餐前注射预混人胰岛素或动物

鱼精蛋白锌胰岛素加普通胰岛素混合治疗 。男 15

例,女 9例;年龄 27 ～ 61岁。胰岛素治疗期间没有

使用磺脲类 、双胍类 、α糖苷酶抑制剂及格列酮类药

物 。排除糖尿病肾病以及并发感染等急性并发症

者 。胰岛素日用量 36 ～ 50 u, 使用时间 6个月 ～ 2

年,血糖控制基本达标 。

1.2　方法　按原治疗方案行饮食和运动疗法 1周 。

记录低血糖发生次数后, 选用美国强生公司生产的

稳步型快速血糖仪, 连续 3天记录早餐前 、早餐后

2 h、晚餐前和夜间 11时的血糖,取各时段血糖平均

数和波动值。停用晚餐前胰岛素, 改用 GMD2 ～

4 mg口服。在 2周内根据血糖调整早餐前胰岛素用

量 、长短效胰岛素比例及 GMD用量, 血糖达标后继

续使用 1周,然后记录低血糖发生次数,连续 3天记

录上述 4段血糖,取平均数并记录波动值 。

1.3　统计学方法　采用配对 t检验。

2　结果

　　GMD替代前后 4段血糖 3天均值均无统计学

意义 (P>0.05) (见表 1) 。GMD替代前后每个时段

3次血糖最大值与最小值之差作为血糖的波动范

围, 结果显示 GMD替代后 4段血糖的波动范围减少

(P<0.05 ～ P<0.01) (见表 2 )。 GMD替代前 1周

内共发生 8次低血糖, 替代后 1周内共发生 2次低

血糖 。GMD替代后胰岛素用量较替代前减少。。

表 1　GMD替代前后血糖变化比较 (n=24;mmol/L)

治疗方法 早餐前 早餐后 2 h 晚餐前 夜间 11时

替代前 6.38±1.20 8.60±1.95 5.96±1.47 5.93±1.20

替代后 6.74±0.95 7.83±1.69 6.14±1.48 5.98±1.04

d±sd 0.34±1.71 -0.77±1.95 0.18±1.36 0.05±1.07

t 1.00 1.93 0.05 0.23

P >0.05 >0.05 >0.05 >0.05

表 2　GMD替代前后血糖波动范围 (n=24;mmol/L)

治疗方法 早餐前 早餐后 2 h 晚餐前 夜间 11时

替代前 2.11±1.03 2.80±1.09 2.28±1.04 2.25±1.06

替代后 1.55±0.92 2.20±1.22 1.60±0.80 1.75±0.72

d±sd -0.56±1.31 -0.60±1.24 -0.68±1.06 -0.50±0.77

t 2.09 2.37 3.14 3.18

P <0.05 <0.05 <0.01 <0.01

3　讨论

　　GMD为第三代磺脲类降糖药物, 与传统磺脲类

药物相比,具有较少刺激胰岛素分泌 、较强的胰外作

用, 起效迅速, 药效维持时间长,药物剂量小,低血糖

发生率低, 副作用小, 服用方便等
[ 2 ～ 5]

。本研究以

2 ～ 4 mgGMD替代晚餐前的胰岛素, 是考虑其半衰

期长,血药浓度稳定, 小剂量促胰岛素分泌作用弱,

不易引起夜间胰岛素浓度的波动, 研究表明能有效
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控制血糖,减少低血糖的发生 。同时减少一次胰岛

素的注射,胰岛素用量减少 6 ～ 16u。全天的血糖波

动减小,患者接受度提高。
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新式剖宫产术中儿头娩出困难原因分析与处理

郑燕青

[摘要 ]目的:探讨新式剖宫产术儿头娩出困难的原因及处理。方法:对 84例术中儿头娩出困难原因进行综合分析, 并给予对

症处理。结果:儿头娩出困难以胎头高浮 21例, 胎头嵌顿 17例, 胎儿过大 、臀位或横位 9例;多种因素并存 37例。新生儿窒

息率 14.3%。结论:新式剖宫产术胎儿娩出困难除与胎头位置有关外, 还与麻醉效果 、术者手术技巧 、经验等多种因素有关;

术前应全面了解孕妇情况, 预测手术难易程度, 制定相应对策,避免剖宫产术中取头困难所造成的新生儿窒息 、损伤及子宫切

口撕裂大出血, 迫不得已时可行子宫切除术。

[关键词 ] 难产 /治疗;剖宫产术;原因分析
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　　随着围生医学的发展, 剖宫产已成为处理高危

妊娠的重要手段之一, 由于新式剖宫产手术有诸多

优点, 更易被广大孕产妇所接受, 但在某些情况下,

由于取头困难而发生新生儿窒息及个别子宫切口撕

裂致大出血或血肿形成无法修复而行子宫切除 。为
此,本文就对新式剖宫产术中取头困难原因进行分

析,并介绍一些手术技巧, 现作报道。

1　资料与方法

1.1　一般资料　1999年 11月 ～ 2005年 11月在我

院分娩产妇 3 896例,新式剖宫产 1 356例, 纵切口

剖宫产 17例, 剖宫产率 35.2%, 剖宫产术后病率

23.0%(其中新式剖宫产 21.3%, 纵切口剖宫产

35.2%) ,腹部切口感染率 0.36% (新式 0.23%,纵

切口 11.8%),全部治愈, 无一例因剖宫产而死亡的

产妇。

1.2　新式剖宫产取头困难原因与母婴损伤关系　

见表 1。

1.3　治疗方法　

1.3.1　胎头高浮　术前备好产钳, 以备牵引, 手术

切口偏高一些,术中先不要急于取头,术者可一手推

压宫底,使胎头下降到切口处, 另一手伸入宫腔把持

胎头多能娩出,不可以先取头,后压宫底,这样造成

胎头更高浮,甚至转成横位而以臀位娩出,增加了附

损伤 。必要时产钳助娩,上产钳前,胎头均应转为枕

前位或枕后位时方可上钳。

　表 1　新式剖宫产取头困难原因与母婴损伤的关系

取头困难

原因
n
子宫壁撕裂

阔韧带血肿

产后

出血

子宫

切除

新生儿颅

内出血

新生儿

窒息

新生儿

死亡

胎头高浮 21 1 0 0 1 2 0

胎头嵌顿 17 5 3 1 1 2 0

臀位横位

胎儿过大
9 1 0 0 0 1 1

多因素并存 37 11 8 1 1 6 1

合计 84 18 11 2 3 11 2

1.3.2　胎头深嵌　估计胎头深嵌, 取头困难者, 术

前应彻底消毒外阴,大腿内侧及肛门附近,铺巾以防

感染,助手伸入两指于阴道内上推抬头,子宫切口露

出胎肩者,术者左手或助手将儿肩向上推,另一手指

并拢沿子宫切口下缘 (与母体纵轴平行 )滑入胎头

颅骨最低点,先用手指关节用力向上边托胎头边旋

转, 待胎头双顶径达子宫切口水平, 再按压宫底, 助

胎头娩出 (勿急于撬出 ) 。禁止以指尖用力,以免造

成凹陷性颅骨骨折 。

1.3.3　胎儿过大　术前预测胎儿巨大者,腹壁横切

口长度要超过胎儿双顶径, 使腹膜内术野宽阔易出
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