
平,降低胰岛素抵抗程度,达到降血糖的目的。分析

其原因,可能是GIP和GLP-1均为维持机体内葡萄

糖水平动态平衡的两种重要激素,都能够发挥肠促胰

岛素作用,对于T2DM患者来说,体内GIP的正常促

胰岛素分泌作用被损坏,只有GLP-1能发挥促胰岛激

素分泌的作用,它可以通过胰岛β细胞膜上的受体结

合后发挥促进胰岛素分泌的作用,除此之外GLP-1还

可抑制胰高血糖素的分泌及抑制胃排空,从而增加饱

足感(抑制食欲)。研究组患者使用的维格列汀是一

种具有选择性、竞争性、可逆的DPP24抑制剂,药物

使用后能够在体内水解 GLP21的 N端第2位丙氨

酸,从而使其失去生物学活性,然后通过与DPP24结

合形成复合物而抑制其活性,因此该药物可以提高

GLP21水平,促使胰岛β细胞产生胰岛素的同时,降
低胰高血糖素水平,从而达到降低血糖的目的,且不

会对患者的体质量造成影响[8-9]。
综上所述,二甲双胍联合DPP-4治疗 T2DM 能

有效发挥降糖作用,对患者体质量无影响,不会增加

住院费用,效果明显,可推广使用。
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序贯机械通气治疗慢性阻塞性肺疾病急性加重期
合并呼吸衰竭无效的危险因素多元回归分析

历 娜

辽宁省健康产业集团铁煤总医院呼吸内科,辽宁铁岭
 

112700

  摘 要:目的 探讨有创-无创序贯机械通气治疗慢性阻塞性肺疾病急性加重期(AECOPD)合并呼吸衰竭

无效的危险因素。方法 回顾性分析2015年1月至2018年6月在该院接受有创-无创序贯机械通气治疗的

126例AECOPD合并呼吸衰竭患者的临床资料,根据治疗是否有效分为有效组(92例)和无效组(34例),比较

两组各项指标的差异,分析导致治疗无效的相关危险因素。结果 单因素分析结果显示,有效组和无效组在年

龄、蛋白血症、合并糖尿病、营养不良、急性生理与慢性健康状况(APACHEⅡ)评分、治疗后动脉血pH值和动

脉血二氧化碳分压(PaCO2)、心率、呼吸频率、收缩压等方面比较,差异均有统计学意义(P<0.05)。Logistic多

因素回归分析结果显示,年龄>60岁(OR=1.530,P<0.05)、动脉血pH值(OR=1.906,P<0.05)、动脉血

PaCO2(OR=1.510,P<0.05)、APACHE
 

Ⅱ评分(OR=1.714,P<0.05)、合并糖尿病(OR=1.540,P<0.05)
是导致AECOPD合并呼吸衰竭患者序贯机械通气治疗失败的独立影响因素。结论 年龄、动脉血pH值、动

脉血PaCO2、APACHE
 

Ⅱ评分是导致AECOPD合并呼吸衰竭患者序贯机械通气治疗失败的独立影响因素,临
床在治疗前应充分考虑上述指标,以降低治疗的失败率。

关键词:序贯机械通气; 慢性阻塞性肺疾病急性加重期; 呼吸衰竭; 危险因素

中图法分类号:R563.8 文献标志码:A 文章编号:1672-9455(2019)23-3512-04

  慢性阻塞性肺疾病(COPD)是一种以持续存在气

流受限为特征表现的疾病,我国≥40岁人群中COPD
发病率高达8.2%[1]。COPD患者每年发生0.5~
3.5次急性加重,慢性阻塞性肺疾病急性加重期(AE-
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COPD)是COPD患者最主要的死亡原因,而AECO-
PD患者易合并呼吸衰竭,又进一步加重了死亡风

险[2]。目前临床对于AECOPD合并呼吸衰竭患者多

采用有创机械通气治疗,能够维持稳定适量的通气,
保障患者呼吸道充分引流[3]。随着有创通气时间的

延长,呼吸机相关肺损伤、肺炎等问题逐渐增多。有

创-无创序贯机械通气是近年来逐渐兴起的一种新型

撤机方式,但仍有部分患者治疗失败。本研究回顾性

分析126例接受序贯机械通气治疗的AECOPD合并

呼吸衰竭患者的临床资料,分析造成治疗无效的危险

因素和原因,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析2015年1月至2018年

6月在本院接受有创-无创序贯机械通气治疗的126
例AECOPD合并呼吸衰竭患者的临床资料,其中男

86例,女40例;年龄49~78岁,平均(64.57±12.56)
岁。AECOPD符合《慢性阻塞性肺疾病急性加重期

(AECOPD)诊治中国专家共识(2017年更新版)》中
的诊断标准[4],呼吸衰竭符合《内科学》(第6版)诊断

标准;符合气管插管和间歇正压通气治疗指标,即痰

量增加,颜色变黄或者呈脓性,体温上升,WBC>10×
109/L,中性粒细胞百分比>80%,呼吸困难,呼吸频

率>35次/分,表现出一定嗜睡、意识障碍症状。排除

标准:咳嗽反射极弱、咳痰无力及不能配合无创正压

通气。
1.2 方法 所有患者入院后接受抗感染、平喘、解痉

和祛痰等常规治疗,同时给予有创-无创序贯机械通气

治疗,即首先行气管插管和间歇正压通气治疗,当满

足以下标准时调整为无创正压通气:肺部感染控制

窗,动脉血氧分压(PaO2)70~90
 

mm
 

Hg,动脉血二

氧化碳分压(PaCO2)41~55
 

mm
 

Hg,pH 值7.3~
7.5,脑钠肽(BNP)<500

 

ng/L。肺部感染控制窗标

准:胸部X线片检查提示浸润影吸收,体温降低,且<
38

 

℃,WBC<10×109/L,痰量减少且颜色变浅,黏度

在Ⅱ度以下。
1.3 观察指标 记录患者年龄、性别、COPD病程、
通气时间、合并症(糖尿病、高血压、高血脂等)治疗前

指标[包括急性生理与慢性健康状况(APACHE
 

Ⅱ)
评分、动脉血pH 值和PaCO2、心率、呼吸频率、收缩

压、低蛋白血症、营养不良等]。治疗失败判断标准:
自主呼吸试验失败或者撤机后6

 

h内患者不能进行自

主呼吸,出现呼吸窘迫和(或)循环不稳,呼吸频率≥
30次/分,心率和收缩压升高≥20%,动脉血pH值≤
7.3、PaO2≤88%,需要在48

 

h内重新进行机械通气。
根据治疗 是 否 有 效 分 为 有 效 组(92例)和 无 效 组

(34例)。
1.4 统计学处理 采用SPSS21.0统计软件进行数

据分析,计量资料以x±s 表示,组间比较采用t检

验;计数资料以例数表示,组间比较采用χ2 检验;采
用Logistic回归分析序贯机械通气治疗AECOPD合

并呼吸衰竭无效的危险因素。以P<0.05为差异有

统计学意义。
2 结  果

2.1 AECOPD合并呼吸衰竭患者经序贯机械通气

治疗无效的单因素分析 单因素分析结果显示,有效

组和无效组在年龄、低蛋白血症发生率、合并糖尿病、
营养不良、APACHE

 

Ⅱ评分、治疗后动脉血pH值和

PaCO2、心率、呼吸频率、收缩压等方面比较,差异均

有统计学意义(P<0.05)。无效组年龄≥60岁、有低

蛋白血症、合并糖尿病、营养不良的例数,以及 A-
PACHE

 

Ⅱ评分、动脉血PaCO2、心率和呼吸频率等

均明显高于有效组,但动脉血pH值和收缩压均明显

低于有效组,差异均有统计学意义(P<0.05)。见

表1。

表1  各临床指标在两组AECOPD合并呼吸衰竭患者中的比较

观察指标 有效组(n=92) 无效组(n=34) χ2/t P

性别(n)

 男 64 22 0.271 0.603

 女 28 12

年龄(岁)

 ≥60 45 25 6.093 0.013

 <60 47 9

低蛋白血症(n)

 有 1 5 10.153 0.001

 无 91 29

营养不良(n)

 是 1 3 4.834 0.028

 否 91 31
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续表1  各临床指标在两组AECOPD合并呼吸衰竭患者中的比较

观察指标 有效组(n=92) 无效组(n=34) χ2/t P

合并糖尿病(n)

 是 14 12 6.110 0.013

 否 78 22

合并高血压(n)

 是 26 15 2.844 0.092

 否 66 19

合并高血脂(n)

 是 17 5 0.245 0.621

 否 75 29

通气时间(x±s,d) 17.86±3.53 17.49±3.41 0.527 0.599

APACHE
 

Ⅱ评分(x±s,分) 11.25±3.29 19.27±5.18 10.289 0.000

动脉血pH值(x±s) 7.39±0.05 7.25±0.03 15.316 0.000

动脉血PaCO2(x±s,mm
 

Hg) 61.42±6.42 71.36±12.06 5.964 0.000

收缩压(x±s,mm
 

Hg) 113.49±11.89 91.62±7.83 9.945 0.000

心率(次/分) 113.52±15.36 129.73±15.27 5.266 0.000

呼吸频率(次/分) 19.87±2.58 32.48±3.76 21.366 0.000

2.2 多因素分析 以治疗无效为因变量,以单因素

分析差异有统计学意义的项目为自变量,进行Logis-
tic多因素回归分析,结果显示,年龄≥60岁(OR=
1.530,P<0.05)、动脉血pH 值(OR=1.906,P<
0.05)、动脉血 PaCO2(OR=1.510,P<0.05)、A-
PACHE

 

Ⅱ评分(OR=1.714,P<0.05)、合并糖尿病

(OR=1.540,P<0.05)是导致 AECOPD合并呼吸

衰竭患者序贯机械通气治疗失败的独立影响因素。
见表2。

表2  Logistic多因素回归分析

因素 β SE Wald
 

χ2 P OR 95%CI

年龄 0.425 0.143 5.127
 

0.004 1.530 1.156~2.024

动脉血pH值 0.645 0.189 4.576
 

0.013 1.906 1.316~2.761

动脉血PaCO2 0.412 0.167 6.086
 

0.019 1.510 1.088~2.095

APACHE
 

Ⅱ评分 0.539 0.183 8.675
 

0.009 1.714 1.198~2.454

低蛋白血症 0.315 0.063 25.000
 

0.167 1.370 1.211~1.550

营养不良 0.301 0.103 8.540
 

0.218 1.351 1.104~1.653

合并糖尿病 0.432 0.178 5.890
 

0.039 1.540 1.087~2.183

收缩压 0.339 0.116 8.541
 

0.190 1.404 1.118~1.762

心率 0.356 0.132 7.274
 

0.147 1.428 1.102~1.849

呼吸频率 0.328 0.102 10.341
 

0.153 1.388 1.137~1.695

3 讨  论

  AECOPD合并呼吸衰竭是临床常见的急危重

症,必须立即予以抢救。机械通气能够改善患者肺功

能和通气状态,缓解呼吸肌疲劳,为ICU治疗争取宝

贵时间。间歇正压通气能够保证患者气道畅通,提供

足够的通气支持,防止发生反流误吸,但该种通气方

式为有创操作,在气管插管过程中,容易造成患者下

呼吸道感染和呼吸机相关肺炎等并发症,导致病情出

现反复,上机时间延长[5-6]。有研究表明,无创正压通

气不需要进行气管插管或者气道切开,通过鼻面罩将

呼吸机与患者相连接,通过增加压力实现患者被动呼

吸,这种方法能够避免有创机械通气造成的并发症,
但效果较有创机械通气差[7]。有创-无创序贯机械通

气充分发挥了这两种通气方案的优势,更能够显著改

善患者低氧血症和高碳酸血症,呼吸衰竭治疗效果

较佳[8-9]。
在有创-无创序贯机械通气临床应用过程中,仍有

部分AECOPD合并呼吸衰竭患者治疗失败。张秀丽

等[10]研究结果显示,AECOPD合并心力衰竭或呼吸

衰竭患者经序贯机械通气治疗后约31.4%的患者治

疗失败。为了提高机械通气治疗成功率,本研究采用

单因素和Logistic多因素回归分析探讨造成通气治

疗失败的主要危险因素,结果表明,有效组和无效组

在年龄,发生低蛋白血症、营养不良,APACHE
 

Ⅱ评

分、合并糖尿病、治疗后动脉血pH 值和PaCO2、心
率、呼吸频率、收缩压等方面比较,差异均有统计学意

义(P<0.05),进一步采用Logistic分析表明,年龄、
动脉血pH 值、动脉血PaCO2、APACHE

 

Ⅱ评分、合
并糖尿病是导致AECOPD合并呼吸衰竭患者序贯机

械通气治疗失败的独立影响因素。年龄越大患者心

肺功能下降越明显,导致撤机后难以进行正常的自主

呼吸。动脉血pH值和PaCO2 是反映患者肺泡通气

量的重要指标,通气量降低,将造成CO2 在动脉血中

积累,pH值降低,形成高碳酸血症,严重者可危及生
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命。APACHE
 

Ⅱ评分是评价患者病情的重要指标,
评分越高,表示病情越严重。AECOPD患者,尤其是

老年患者常合并其他基础疾病,如糖尿病、高血压、高
血脂等,这些疾病严重影响患者身体健康和生活质

量,糖尿病患者糖脂代谢异常可造成机体处于应激和

氧化状态,导致炎症发生,使序贯机械通气治疗失败。
杨静等[11]研究结果也表明,糖尿病是AECOPD患者

有创机械通气脱机困难和失败的独立危险因素。
综上所述,年龄、动脉血pH 值、动脉血PaCO2、

APACHE
 

Ⅱ评分是导致 AECOPD合并呼吸衰竭患

者序贯机械通气治疗失败的独立影响因素,临床在治

疗前应充分考虑上述指标,以降低治疗失败率。
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  摘 要:目的 探讨24
 

h尿微量蛋白(24
 

h
 

UMA)与血清胱抑素C(Cys
 

C)联合检测对2型糖尿病早期肾

损伤的诊断价值。方法 选取该院2010年1月至2018年10月收治的120例2型糖尿病患者及同期体检的50
例健康者(对照组)为研究对象,其中120例糖尿病患者根据是否合并肾损伤分成单纯2型糖尿病组(45例,A
组)、2型糖尿病合并早期肾损伤组(40例,B组)和2型糖尿病肾病组(35例,C组)。对各组研究对象均行24

 

h
 

UMA、血清Cys
 

C检测,比较各组检测结果、单独与联合检测的早期肾损伤阳性率。结果 C组患者24
 

h
 

UMA与Cys
 

C水平均显著高于其他3组,且B组>A组>对照组,差异均有统计学意义(P<0.05);采取联合

检测方式检出早期肾损伤的阳性率为97.50%,显著高于单一指标检测的阳性率(P<0.05)。结论 24
 

h
 

UMA与血清Cys
 

C联合检测对2型糖尿病早期肾损伤的诊断价值显著,值得临床推广使用。
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h尿微量蛋白; 血清胱抑素C; 2型糖尿病; 早期肾损伤; 诊断

中图法分类号:R587.2 文献标志码:A 文章编号:1672-9455(2019)23-3515-04

  近年来,随着社会经济的快速发展,人们的生活
方式与饮食习惯均发生了很大改变,使我国2型糖尿
病的发病率也呈现逐年升高的趋势[1]。糖尿病是一
种慢性病,患者主要表现为高血糖,长期高血糖可引
起心脑血管并发症发生,同时患者也容易并发肾损
伤,会进一步加重疾病对患者的影响[2-4]。糖尿病肾

病(DN)患者早期并无显著的临床症状,而当患者出
现蛋白尿增多、水肿及高血压等症状时,患者的肾脏
已经发生了严重病变,病变会导致患者生活质量下
降。为此,对2型糖尿病患者若能早期识别及诊断肾
损伤,可为疾病的防治提供有利帮助。对DN的早期
识别,临床上常将尿微量蛋白(UMA)、血清胱抑素C
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