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　　患者，女，６１岁，因“发现血糖升高２４年，头晕１周”于２０１９年
６月２８日入院。２４年前患者体检时发现血糖升高，空腹血糖
８．６ｍｍｏｌ／Ｌ，无口干、多饮、多尿症状，无体重减轻，自服药物
“二甲双胍片、阿卡波糖”（具体剂量不详）治疗，未监测血糖。

７年前因“低血糖昏迷”就诊于我科，起始胰岛素治疗，方案为
“优泌林Ｒ７Ｕ三餐前 ＋甘精胰岛素注射液１３Ｕ睡前皮下注
射”治疗，未监测血糖，自诉餐后运动负荷大时出现心慌、出汗

等低血糖反应，进食可缓解。后多次因血糖控制不佳及糖尿病

并发症反复住院治疗，胰岛素用量逐渐增加。１周前无明显诱因
出现头晕，均在行走时出现，站位及坐位时无症状，头晕每次持续

数秒，不伴视物旋转、恶心、呕吐等，门诊以“２型糖尿病、糖尿病
肾病、高血压病”收住我科。发病以来，患者神志清楚，精神、饮

食欠佳，偶有胃胀不适，大小便正常，体重无变化。既往史：“高

血压病”病史７年，最高血压达１８０／１１０ｍｍＨｇ，口服“硝苯地平控
释片０．０３ｇ每日１次”治疗，血压控制良好；“慢性胃炎”病史
３年，间断口服药物治疗；“冠心病”病史３年，口服“阿司匹林
肠溶片１００ｍｇ每日１次、阿托伐他汀钙片２０ｍｇ每日１次、硝酸
异山梨酯片１０ｍｇ每日３次”治疗，目前一般体力活动轻度受
限；４年前于外院行左眼激光手术治疗；２年前于我院行“卵巢
囊肿切除术”、“左眼视网膜脱落固定术”；１年前因“头晕”于我
院耳鼻喉科诊断为“眩晕综合征、左侧水平半规管功能减退、右

耳感音神经性耳聋”，给予“甲磺酸倍他司汀片１２ｍｇ每日３次”
治疗后头晕缓解。体格检查：Ｔ３６．０℃，Ｐ９８次／分，Ｒ２０次／分，
Ｂｐ１３０／８０ｍｍＨｇ。身高１６７．０ｃｍ，体重７４ｋｇ，腰围９８ｃｍ，臀围
１０４ｃｍ，腰臀比０．９４，ＢＭＩ２６．５７ｋｇ／ｍ２。双肺呼吸音清，未闻及
干湿音及胸膜摩擦音。心率９８次／分，律齐，各瓣膜未闻及
病理性杂音，无心包摩擦音。腹饱满，腹部柔软，无压痛及反跳

痛，双下肢水肿，双侧足背动脉搏动减弱，神经专科检查未见异

常。辅助检查：尿液分析结果：尿葡萄糖１４ｍｍｏｌ／Ｌ（＋＋）、尿
蛋白１．０ｇ／Ｌ（＋＋）；甲状腺功能：超敏促甲状腺素７．６１Ｕ／ｍｌ
（０．３４～５．６０Ｕ／ｍｌ，括号内为正常参考值范围，以下相同）；血
脂：甘油三酯（ＴＧ）４．８４ｍｍｏｌ／Ｌ（０．５６～１．７０ｍｍｏｌ／Ｌ）；肾功能：
尿素１４．９ｍｍｏｌ／Ｌ（２．９～８．２ｍｍｏｌ／Ｌ），肌酐 １３３．０μｍｏｌ／Ｌ
（４５．０～８４．０μｍｏｌ／Ｌ），尿酸３７７μｍｏｌ／Ｌ（１５０～３５０μｍｏｌ／Ｌ），肾

小球滤过率（ＧＦＲ）４５．７２ｍｌ／ｍｉｎ；糖化白蛋白２７．７％（１０．８％～
１７．１％），糖化血红蛋白１０．４％（３．６％～６．０％）；２４ｈ尿蛋白定
量１．９１ｇ／２４ｈ（０～０．１５ｇ／２４ｈ）。患者的口服葡萄糖耐量试验
（ＯＧＴＴ）及胰岛素＋Ｃ肽释放试验结果见表１。胰岛素抵抗指
数（ＨＯＭＡＩＲ）３６．２４、ＨＯＭＡβ２７７．３３、ＯＧＴＴ３０ｍｉｎ胰岛素增
值与ＯＧＴＴ３０ｍｉｎ葡萄糖浓度增值比（△Ｉ３０／△Ｇ３０）－２１．０６、
ＯＧＴＴ第３０ｍｉｎ至１２０ｍｉｎ胰岛素曲线下面积（ＡＵＣ）和葡萄糖
ＡＵＣ的比值（ＡＵＣＩ３０１２０／ＡＵＣＧ３０１２０）：３．１２。糖尿病自身抗体：抗
胰岛素自身抗体（ＩＡＡ）ＩｇＧ、胰岛细胞抗体（ＩＣＡ）ＩｇＧ均阴性，
谷氨酸脱羧酶抗体（ＧＡＤ）４．８４μＩＵ／ｍｌ。心电图检查结果：窦
性心动过速。胸部ＣＴ检查：右肺肺大泡；主动脉及冠脉管壁局
部密度增高；甲状腺左侧叶低密度结节及弧形钙化灶；轻度脂

肪肝。肌电图检查结果：周围神经病（不完全对称），上、下肢均

受累，运动感觉及轴索髓鞘均受损。双下肢动脉超声检查结

果：双下肢动脉粥样硬化斑块形成（多发）。颈部血管超声检查

结果：双侧颈总动脉粥样硬化斑块形成（多发），右侧锁骨下动

脉粥样硬化斑块形成（单发）。泌尿系统超声检查结果：左肾囊

肿。腹部超声检查结果：脂肪肝（轻度）。冠状动脉造影检查结

果：冠状动脉分布呈左右均衡型，左前降支７～８段３０％狭窄，
Ｄ１段４０％狭窄，左回旋支未见明显狭窄；右冠１段３０％狭窄，２
段２５％狭窄。双眼检查结果：视力：右眼０．３，左眼０．１２，双眼角
膜透明，前房（），瞳孔圆，右眼晶体皮质不均匀混浊，左眼人工
晶体位正，眼底检查较模糊，双眼视盘界清、色淡，网膜见散在

出血及渗出，周边部网膜见激光斑，左眼后极部网膜前见机化

膜，鼻上方网膜呈青灰色。头颅ＣＴ检查结果：颅内脑实质未见
明显异常；右侧框内侧壁局部凹陷同前；左侧前组筛窦腔内骨

瘤同前；双侧眼球突出同前；局部头皮软组织薄弱同前。入院

诊断：１．２型糖尿病，糖尿病肾病（Ⅲ期）、糖尿病周围血管病变、
糖尿病周围神经病变、双眼视网膜病变Ⅵ期；２．高血压病３级
（很高危）；３．眩晕综合征；４．冠状动脉粥样硬化性心脏病、心功
能Ⅱ级；５．亚临床甲状腺功能减退症；６．高甘油三酯血症；７．高
尿酸血症；８．脂肪肝；９．左肾囊肿。此次住院后考虑患者曾反
复调整降糖治疗方案，包括口服药物降糖及不同种类胰岛素治

疗后效果不佳；曾使用“利拉鲁肽”降糖治疗，但出现腹痛及腹

泻，不能耐受；曾使用胰岛素联合瑞格列奈等药物治疗后血糖

仍控制不佳。目前患者糖尿病并发症严重，出现代谢综合征表

现，此次给予胰岛素泵持续赖脯胰岛素泵入降糖治疗（基础量

２３Ｕ，早、中、晚各２４Ｕ），连续动态监测血糖，同时给予降压、改
善微循环、营养神经、抗血小板聚集、调脂等综合治疗。依据血
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糖情况调整胰岛素用量，入院第五天用量调整为基础量３５Ｕ，
早２０Ｕ、中１６Ｕ、晚１６Ｕ时，患者血糖较前趋于平稳，但波动幅
度仍大，患者头晕症状缓解，要求出院，多次与患者沟通后，同

意其长期佩戴胰岛素泵治疗，胰岛素用量同前，患者于２０１９年
７月１２日出院，后期随访空腹血糖控制在７．０ｍｍｏｌ／Ｌ左右，三
餐２ｈ后血糖波动在９．０～１１．０ｍｍｏｌ／Ｌ。

表１　患者ＯＧＴＴ及胰岛素＋Ｃ肽释放试验结果

指标 空腹 ０．５ｈ １ｈ ２ｈ ３ｈ

血糖（ｍｍｏｌ／Ｌ） ９．５０ １０．２８ １５．２９ ２２．１９ ２７．０３
胰岛素（ｍＩＵ／Ｌ） ８３．２０ ６６．７７ ５０．７７ ２８．２５ ４５．８２
Ｃ肽（ｎｇ／ｍｌ） １．９１ １．６３ ２．３４ ３．０２ ４．４１

讨　　论
本例患者确诊２型糖尿病后未进行糖尿病饮食、运动及规

律降糖治疗，长期碳水化合物及脂肪、蛋白质代谢紊乱引起多

系统损害，起初主要为感染性并发症，主要包括上呼吸道感染、

带状疱疹、真菌性阴道炎、足癣等，后逐渐累及大血管及微血

管，导致眼、肾、神经、心脏、血管等慢性进行性病变、功能减退

及衰竭，严重影响患者生活［１２］。

患者腹型肥胖长期血糖控制不佳，胰岛素靶组织和器官对

胰岛素的利用效能降低，不能发挥相应的生物学效应，机体代

偿性分泌更多胰岛素，导致高胰岛素血症，引起胰岛素抵抗

（ＩＲ）［３］。依据糖耐量试验结果，计算 ＨＯＭＡＩＲ及 ＨＯＭＡβ反
映患者ＩＲ程度及基础状态下胰岛素分泌。该患者 ＨＯＭＡＩＲ
为３６．２４，提示严重ＩＲ；ＨＯＭＡβ为２７７．３３，提示其存在高胰岛
素状态；△Ｉ３０／△Ｇ３０为－２１．０６，提示早相胰岛素分泌严重不足；
ＡＵＣＩ３０１２０／ＡＵＣＧ３０１２０为３．１２，提示晚相胰岛素分泌差。通过动
态监测患者多次 ＨＯＭＡＩＲ、ＨＯＭＡβ数值变化后发现，其
ＨＯＭＡＩＲ、ＨＯＭＡβ呈上升趋势。患者 Ｔ２ＤＭ病史、长期大剂
量胰岛素治疗、反复感染及未严格糖尿病饮食及规律运动，结

合ＨＯＭＡＩＲ及ＨＯＭＡβ增高，提示存在严重 ＩＲ。分析该患者
发生ＩＲ的可能机制包括：（１）大量脂肪堆积引起 ＩＲ相关细胞
因子释放，导致胰岛素发挥作用的信号通路异常，从而导致ＩＲ；
（２）患者长期使用外源性胰岛素治疗，可能存在胰岛素受体前
及受体后失调，导致胰岛素作用下降；（３）结合患者反复感染病

史，考虑其ＩＲ与炎症反应相关［４］。

考虑本例患者多次糖尿病健康教育依从性较差，既往通过

口服降糖药物、皮下胰岛素及胰高血糖素样肽１（ＧＬＰ１）治疗
不能耐受及降糖效果不佳。有研究提示，动态血糖监测系统

（ＣＧＭＳ）管理患者血糖更科学，并能分析环境、饮食、运动等因
素变化对血糖的影响，且患者依从性好，能指导临床降糖方案

制定及疗效评估［５６］，同时胰岛素泵能模拟正常生理胰岛素分

泌周期给予患者皮下持续胰岛素泵入，并依据血糖监测结果及

时给予干预［７］。我们采用ＣＧＭＳ及胰岛素泵管理该患者血糖，
依据其每日血糖情况分析血糖波动原因，及时给予患者治疗建

议并合理调整胰岛素用量后取得较好的临床疗效。

综上所述，本例患者的治疗经过提示在临床工作中应重视

疾病的三级预防［８］，对长期血糖波动明显、存在严重并发症及

ＩＲ的患者可采用ＣＧＭＳ联合胰岛素泵的个体化降糖方案，使患
者早期获益。
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ｍｏｎｔｈｄａｔａｆｒｏｍｔｈｅＯｐＴ２ｍｉｓｅｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＤｉａｂｅｔｅｓＯｂｅｓ
Ｍｅｔａｂ，２０１６，１８（５）：５００５０７．

［８］姚瑶，郑仁东，刘超．共享门诊：新型糖尿病管理模式［Ｊ］．中华糖尿
病杂志，２０１９，１１（９）：５７７５８０．

（收稿日期：２０１９１２０９）

（本文编辑：张一冰）

·读者·作者·编者·

《临床内科杂志》２０２０年重点内容安排

第一期　血栓与止血 第七期　心力衰竭的诊治进展

第二期　肺部肿瘤的诊治进展 第八期　乙型肝炎的规范诊治和管理

第三期　肿瘤相关性肾病 第九期　肥胖及其慢性并发症的防治

第四期　药物相关性消化系统损害或疾病 第十期　肺部肉芽肿性疾病

第五期　骨质疏松症的诊治进展 第十一期　疑难肝病的诊治进展

第六期　脑小血管病的诊治进展 第十二期　心房颤动的诊治进展

·４９５· 临床内科杂志２０２０年８月第３７卷第８期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ａｕｇｕｓｔ２０２０，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．８


