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［摘要］ 　 目的　 观察并分析葡萄糖目标范围内时间（ＴＩＲ）与 ２ 型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）创面愈合的

相关性。 方法　 选取 Ｔ２ＤＭ 合并创面患者 ３１５ 例，根据是否存在创面难愈，将其分为创面难愈组

（９０ 例）和非创面难愈组（２２５ 例）。 使用倾向性评分匹配法（ＰＳＭ）将匹配成功的 ４０ 对患者分为非

创面难愈 ＰＳＭ 组（４０ 例）和创面难愈 ＰＳＭ 组（４０ 例）。 收集所有患者一般临床资料及实验室检查

结果并分组进行比较。 采用 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评价 ＴＩＲ 和糖尿病创面难愈的关系；采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ
相关分析评估双变量间的相关性。 结果　 ＰＳＭ 前，创面难愈组年龄、糖尿病病程、糖化血红蛋白

（ＨｂＡ１ｃ）、血肌酐（ＳＣｒ）、中性粒细胞计数、创面面积、血糖平均值及标准差、葡萄糖高于目标范围

内时间（ＴＡＲ）、踝关节以下创面、动脉粥样硬化（ＡＳ）及抗 ＰＬＴ 药物史患者比例均高于非创面难愈

组，葡萄糖目标范围内时间（ＴＩＲ）及白蛋白水平均低于非创面难愈组；ＰＳＭ 后，创面难愈组患者血

糖标准差、ＴＡＲ 均高于非创面难愈组，ＴＩＲ 低于非创面难愈组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ＰＳＭ 前，两组不同 ＴＩＲ 水

平（血糖控制差、血糖控制未达标及血糖控制达标）患者比例比较差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ００１），
随着 ＴＩＲ 水平升高，创面难愈的发病率逐渐降低。 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析结果显示，ＴＩＲ 水平与创面难

愈发病风险呈负相关（Ｐ ＜ ０． ００１），ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归校正混杂因素后结果显示，ＴＩＲ 每增加 １０％ ，创面难

愈发病风险降低 ３９． ５％ （Ｐ ＜ ０． ００１）。 ＰＳＭ 后两组不同 ＴＩＲ 水平患者比例比较差异有统计学意义

（Ｐ ＝ ０． ００６），随着 ＴＩＲ 水平升高，创面难愈的发病率逐渐下降。 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析结果显示，ＴＩＲ
水平与创面难愈发病风险呈负相关（Ｐ ＜ ０． ０５），ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归校正混杂因素后结果显示，ＴＩＲ 每增加

１０％ ，创面难愈风险降低 １８． ６％ （Ｐ ＜ ０． ０５）。 结论　 ＴＩＲ 水平与 Ｔ２ＤＭ 创面难愈发病风险呈负相

关，ＴＩＲ 可能是评估 Ｔ２ＤＭ 创面难愈发生风险的重要指标之一。
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Ｔ２ＤＭ． ＴＩＲ ｍａｙ ｂｅ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｔ２ＤＭ．

［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］ 　 Ｔｉｍｅ ｉｎ ｒａｎｇｅ；　 Ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ；　 Ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇ；　 Ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ
ｍａｔｃｈｉｎｇ

　 　 我国糖尿病患病率为 １１． ２％ ［１］，约 ２０％的糖尿病

患者存在慢性难愈性创面［２］。 研究表明糖化血红蛋

白（ＨｂＡ１ｃ）与创面愈合显著相关［３］，其是公认的评价

血糖控制的“金标准”，但也存在一些局限性，如不能

反应血糖波动，且易受贫血、妊娠、血红蛋白水平等因

素的影响［４］。 近年来随着动态血糖监测（ＣＧＭ）技术

的发展，可通过传感器测量组织间液血糖水平，进而评

估患者血糖波动情况。 研究表明，住院期间短期使用

ＣＧＭ 技术有利于血糖快速控制，提高血糖达标率［５］。
葡萄糖在目标范围内时间（ＴＩＲ）、葡萄糖低于目标范

围时间（ＴＢＲ）和葡萄糖高于目标范围时间（ＴＡＲ）是

ＣＧＭ 的重要指标，２０２０ 年被正式纳入血糖管理［６］。
目前已有研究表明，ＴＩＲ 水平与糖尿病慢性并发症密

切相关［７⁃１０］，但尚缺乏 ＴＩＲ 与创面愈合的相关性研究。
倾向性评分匹配（ＰＳＭ）是一种可消除观察性研究中组

间混杂因素的统计学方法，在实践中已被广泛应用于

非随机对照数据的比较研究中。 基于此点，本研究采

用 ＰＳＭ 法，旨在探讨 ＴＩＲ 与 ２ 型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）创面

愈合的相关性，以期为糖尿病创面难愈的防治提供临

床依据。

对象与方法

１． 对象：回顾性纳入 ２０１６ 年 １ 月 ～ ２０２３ 年 ２ 月我

院收治的 Ｔ２ＤＭ 合并创面患者 ３１５ 例，其中男 １９９ 例、
女 １１６ 例，年龄 ２７ ～ ８０ 岁，平均年龄（５９． ５０ ± １１． ６３）
岁。 根据是否存在创面难愈，将所有患者分为创面难

愈组（经积极治疗 １ 个月后，创面仍未愈合或无愈合

倾向［１１］ ）９０ 例和非创面难愈组（经积极治疗后，创面

１ 个月内愈合）２２５ 例。 再采用 ＰＳＭ，以是否出现 Ｔ２ＤＭ
创面难愈为因变量，各协变量为自变量，采用 １∶ １最近

邻居匹配法进行匹配，最终卡钳值取 ０． ０２，以创面难

愈组为基准组进行匹配后共 ４０ 对匹配成功，将其分为

非创面难愈 ＰＳＭ 组和创面难愈 ＰＳＭ 组，每组各 ４０ 例。
纳入标准：（１）１８ 岁≤年龄≤８０ 岁；（２）均符合 ＷＨＯ
１９９９ 糖尿病诊断标准中 Ｔ２ＤＭ 的诊断标准［１２］，入院前

３ 个月内使用稳定的降糖方案；（３）合并皮肤创面、外
伤性创面、糖尿病足创面；（４）有 ３ 天 ＣＧＭ 数据。 排

除标准：（１）合并糖尿病急性并发症、急慢性严重感

染；（２）合并严重心肝肺功能疾病、恶性肿瘤、精神疾

病；（３）妊娠或哺乳期；（４）合并凝血功能异常等血液

系统疾病；（５）合并活动性湿疹、银屑病等影响创面愈

合的皮肤病；（６）合并影响血糖的其他疾病或服用甲

状腺激素、糖皮质激素、生长激素等影响血糖的药物；
（７）临床病历资料不全。 本研究已通过我院伦理委员

会审核批准，所有患者均知情同意。
２． 方法：收集所有患者的一般临床资料［性别、年

龄、糖尿病病程、ＢＭＩ、血压、创面部位、创面面积、吸烟

史、饮酒史、高血压病病史、抗 ＰＬＴ 药物使用史、合并

糖尿病肾脏疾病（ＤＫＤ）、糖尿病视网膜病变（ＤＲ）、糖
尿病周围神经病变（ＤＰＮ）及动脉粥样硬化（ＡＳ）情况］
及实验室检查指标［直接胆红素（ＤＢＩＬ）、间接胆红素

（ＩＢＩＬ）、白蛋白、ＡＬＴ、ＡＳＴ、尿酸（ＵＡ）、血肌酐（ＳＣｒ）、
尿微量白蛋白 ／肌酐（ＵＡＣＲ）、总胆固醇（ＴＣ）、甘油三

酯（ＴＧ）、高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬ⁃Ｃ）、低密度脂蛋

白胆固醇（ＬＤＬ⁃Ｃ）、凝血酶原时间（ＰＴ）、活化部分凝

血酶时间（ＡＰＴＴ）、凝血酶时间（ ＴＴ）、中性粒细胞计

数、淋巴细胞计数、单核细胞计数、血红蛋白、ＰＬＴ 计数、
超敏 Ｃ 反应蛋白（ＣＲＰ）、ＨｂＡ１ｃ］。 每例患者入院后均

采用 ＣＧＭ 系统连续监测 ３ 天血糖，并计算 ＴＩＲ（葡萄

糖 ３． ９ ～ １０． ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）、ＴＢＲ（葡萄糖 ＜ ３． ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）、
ＴＡＲ（葡萄糖 ＞ １０． ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）、血糖平均值及标准差。
ＴＩＲ≤４０％定义为血糖控制差，４０％ ＜ ＴＩＲ≤７０％ 定义
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为血糖控制未达标，ＴＩＲ ＞ ７０％定义为血糖控制达标。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２６． ０ 软件进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较

采用 ｔ 检验；不符合正态分布的计量资料以 Ｍ（Ｐ２５，
Ｐ７５）表示，组间比较采用秩和检验；计数资料以例数和

百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验。 采用 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

分析评价 ＴＩＲ 和糖尿病创面难愈的关系；采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ
相关分析评估双变量间的相关性。 以 Ｐ ＜ ０． ０５为差异

有统计学意义。

结　 　 果

１． ＰＳＭ 前后两组患者一般临床资料及实验室检

查指标比较：ＰＳＭ 前，创面难愈组年龄、糖尿病病程、
ＨｂＡ１ｃ、ＳＣｒ、中性粒细胞计数、创面面积、血糖平均值

及标准差、ＴＡＲ、踝关节以下创面比例、ＡＳ 及抗 ＰＬＴ 药

物使用史患者比例均高于非创面难愈组，ＴＩＲ 及白蛋

白水平均低于非创面难愈组（Ｐ ＜ ０． ０５），两组患者其

余指标比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 １。
ＰＳＭ 后两组间协变量的均衡性良好（Ｐ ＞ ０． ０５）。 创面

难愈组患者血糖标准差、ＴＡＲ 均高于非创面难愈 ＰＳＭ
组，ＴＩＲ 低于非创面难愈 ＰＳＭ 组（Ｐ ＜ ０． ０５），两组患者

其余指标比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞０． ０５）。 见表 ２。
　 　 ２． ＰＳＭ 前后两组患者不同 ＴＩＲ 水平创面难愈发

病率比较：ＰＳＭ 前，两组不同 ＴＩＲ 水平患者比例比较

差异有统计学意义（χ２ ＝ １００． ３３８，Ｐ ＜ ０． ００１），随着 ＴＩＲ
水平升高，创面难愈发病率逐渐下降。 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关

分析结果示，ＴＩＲ 水平与创面难愈风险呈负相关（ ｒｓ ＝
－ ０． ５２９，Ｐ ＜ ０． ００１）。 ＰＳＭ 后，两组不同 ＴＩＲ 水平患

者比例比较差异有统计学意义（χ２ ＝７． ６８２，Ｐ ＝０． ００６），
随着 ＴＩＲ 水平升高，创面难愈发病率仍逐渐下降。
Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析结果示，ＰＳＭ ＴＩＲ 水平与创面难愈

发病风险呈负相关（ ｒｓ ＝ － ０． ２８５，Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ３。

表 １　 ＰＳＭ 前两组患者一般临床资料及实验室检查指标比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数
性别

（男 ／ 女）
年龄

（年，􀭰ｘ ± ｓ）
糖尿病病程

（年）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２，􀭰ｘ ± ｓ）
血压（ｍｍＨｇ）

收缩压 舒张压
吸烟史

［例，（％ ）］
非创面难愈组 ２２５ １３６ ／ ８９ ５７． ６０ ± １２． ０５ ８（５，１１） ２４． ５８ ± ３． １４ １１８（１１２，１２８） ７６（６８，８４） ８６（３８． ２２）
创面难愈组 ９０ ６３ ／ ２７ ６４． ２７ ± ８． ９２ １４（９，１８） ２４． ８３ ± ３． ２０ １２０（１０６，１３０） ７８（６８，７８） ４０（４４． ４４）
ｔ ／ Ｚ ／ χ２ 值 ２． ５２３ － ５． ３９０ － ７． １２３ － ０． ６３６ － ０． ６０１ － ０． ８４９ １． ０３７
Ｐ 值 ０． １１２ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ５２５ ０． ５４８ ０． ３９６ ０． ３０９

组别 例数
高血压病

［例，（％ ）］
饮酒史

［例，（％ ）］
ＤＢＩＬ

（μｍｏｌ ／ Ｌ）
ＩＢＩＬ

（μｍｏｌ ／ Ｌ）
白蛋白

（ｇ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）
ＡＬＴ

（Ｕ ／ Ｌ）
ＡＳＴ

（Ｕ ／ Ｌ）
非创面难愈组 ２２５ １３７（６０． ８９） ７４（３２． ８９） １． ９０（１． ２０，２． ４０） ９． ７０（６． ８０，１２． ３５） ３９． １６ ± ４． ８５ １９（１４，２６） １９（１６，２５）
创面难愈组 ９０ ６２（６８． ８９） ３６（４０． ００） １． ９０（１． ３８，２． ２０） ８． ８０（７． ３８，１０． ９５） ３７． ２３ ± ４． ２８ ２０（１５，２７） １９（１５，２４）
ｔ ／ Ｚ ／ χ２ 值 １． ７６８ １． ４３０ － ０． ３１７ － １． ４２０ ３． ２９９ － ０． ６７９ － ０． ２５６
Ｐ 值 ０． １８４ ０． ２３２ ０． ７５１ ０． １５６ ０． ００１ ０． ４９７ ０． ７９８

组别 例数
ＵＡ

（μｍｏｌ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）
ＳＣｒ

（μｍｏｌ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）
ＴＣ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）
ＴＧ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
ＨＤＬ⁃Ｃ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
ＬＤＬ⁃Ｃ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）
ＰＴ

（ｓ，􀭰ｘ ± ｓ）
非创面难愈组 ２２５ ３５６． ２２ ± ８９． １１ ７４． ２０ ± ２３． ９２ ４． ５２ ± １． １８ １． ７６（１． ２７，２． ２４） ０． ９２（０． ７４，１． １３） ２． ６８ ± ０． ８６ １３． ０８ ± １． １５
创面难愈组 ９０ ３５８． ５２ ± １１２． ７２ ８１． ５４ ± ２５． ２６ ４． ５８ ± １． １２ １． ６６（１． ０９，２． ２９） ０． ９５（０． ７９，１． １３） ２． ８４ ± ０． ７４ １３． ２３ ± ０． ９６
ｔ ／ Ｚ ／ χ２ 值 － ０． １７３ － ２． ４２２ － ０． ４２５ － １． ０１１ － １． ２１４ － １． ５２１ － １． ０６６
Ｐ 值 ０． ８６３ ０． ０１６ ０． ６７１ ０． ３１２ ０． ２２５ ０． １２９ ０． ２８７

组别 例数
ＡＰＴＴ

（ｓ，􀭰ｘ ± ｓ）
ＴＴ

（ｓ，􀭰ｘ ± ｓ）
ＵＡＣＲ
（ｍｇ ／ ｇ）

中性粒细胞计数
（１０９ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）

淋巴细胞计数
（１０９ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）

单核细胞计数
（１０９ ／ Ｌ）

血红蛋白
（ｇ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）

非创面难愈组 ２２５ ３８． ２３ ± ４． ９８ １７． ５２ ± １． ５８ ２８（１１，１１２） ３． ７０ ± １． ５５ ２． １２ ± ０． ６１ ０． ５３（０． ３９，０． ６５） １２７． ０１ ± １７． ６３
创面难愈组 ９０ ３８． ６７ ± ４． ８８ １７． ５３ ± １． ５１ ２４（１４，１４４） ４． ３７ ± ２． ３０ １． ９７ ± ０． ６９ ０． ４９（０． ４０，０． ６９） １２５． ８７ ± １８． ５５
ｔ ／ Ｚ ／ χ２ 值 － ０． ７１４ － ０． ０８１ － ０． ８０２ － ２． ９８５ １． ８９９ － ０． ３５３ ０． ５１４
Ｐ 值 ０． ４７６ ０． ９３５ ０． ４２３ ０． ００３ ０． ０５９ ０． ７２４ ０． ６０８

组别 例数
ＰＬＴ 计数

（１０９ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）
ＣＲＰ

（ｍｇ ／ Ｌ）
创面面积
（ｃｍ２）

踝关节以下创面
［例，（％ ）］

ＡＳ
［例，（％ ）］

抗 ＰＬＴ 药物使用史
［例，（％ ）］

ＤＫＤ
［例，（％ ）］

非创面难愈组 ２２５ ２３９． ９２ ± ６７． ９２ ２． ６２（１． ４１，４． ８１） １０（５，１２） ３７（１６． ４４） １２８（５６． ８９） ８２（３６． ４４） １０６（４７． １１）
创面难愈组 ９０ ２３２． ５９ ± ８２． ９４ ２． ２６（１． ２９，６． ９１） １０（８，１５） ５１（５６． ６７） ７５（８３． ３３） ７１（７８． ８９） ４８（５３． ３３）
ｔ ／ Ｚ ／ χ２ 值 ０． ８１１ － ０． ８６１ － ２． ２５６ ５１． ６６１ １９． ６２０ ４６． ３６３ ０． ９６６
Ｐ 值 ０． ４１８ ０． ３８９ ０． ０２４ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ３８１

组别 例数
ＤＲ

［例，（％ ）］
ＤＰＮ

［例，（％ ）］
ＨｂＡ１ｃ

（％ ，􀭰ｘ ± ｓ）
血糖平均值

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）
血糖标准差

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ） ＴＡＲ ＴＩＲ ＴＢＲ

非创面难愈组 ２２５ ５２（２３． １１） １５１（６７． １１） ８． １１ ± １． ０２ ９． １１ ± １． ６２ ２． ０９ ± ０． ６２ ２６（１６，４４） ７４（５６，８４） ０（０，０）
创面难愈组 ９０ ２４（２６． ６７） ６９（７６． ６７） ９． ４５ ± １． ９４ １１． ３５ ± ３． １７ ３． ２１ ± ０． ９１ ７１（４６，８８） ３０（１２，５４） ０（０，０）
ｔ ／ Ｚ ／ χ２ 值 ０． ４４４ ２． ７８７ － ６． ２３０ － ６． ３７３ － １０． ７３７ － ９． ０４６ － ９． ０４７ － ０． ７８５
Ｐ 值 ０． ５０５ ０． ０９５ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ４３３
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表 ２　 ＰＳＭ 后两组患者一般临床资料及实验室检查指标比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数
性别

（男 ／ 女）
年龄

（年，􀭰ｘ ± ｓ）
糖尿病病程

（年）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２，􀭰ｘ ± ｓ）
血压（ｍｍＨｇ）

收缩压 舒张压
吸烟史

［例，（％ ）］
非创面难愈 ＰＳＭ 组 ４０ ２５ ／ １５ ６４． ３５ ± １１． ４６ １０（７，１５） ２４． ６５ ± ３． １８ １１８（１０８，１２９） ７６（７０，８１） １４（３５． ００）
创面难愈 ＰＳＭ 组 ４０ ２６ ／ １４ ６２． ７３ ± ８． ９２ １１（８，１５） ２４． ７２ ± ３． ００ １１４（１０６，１２５） ７８（６８，７８） １３（３２． ５０）
ｔ ／ Ｚ ／ χ２ 值 ０． ０５４ ０． ７０８ － ０． ６５８ － ０． １１３ － ０． ８９７ － ０． ４６４ ０． ０５６
Ｐ 值 ０． ８１６ ０． ４８１ ０． ５１１ ０． ９１０ ０． ３７０ ０． ６４３ ０． ８１３

组别 例数
高血压

［例，（％ ）］
饮酒史

［例，（％ ）］
ＤＢＩＬ

（μｍｏｌ ／ Ｌ）
ＩＢＩＬ

（μｍｏｌ ／ Ｌ）
白蛋白

（ｇ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）
ＡＬＴ

（Ｕ ／ Ｌ）
ＡＳＴ

（Ｕ ／ Ｌ）
非创面难愈 ＰＳＭ 组 ４０ ２７（６７． ５０） １３（３２． ５０） １． ９５（１． ２３，２． ３０） ８． ５０（６． ０８，１１． ８５） ３８． ０８ ± ５． １６ １６（１４，２３） １８（１４，２４）
创面难愈 ＰＳＭ 组 ４０ ２６（６５． ００） １１（２７． ５０） １． ９０（１． ４３，２． ３８） ９． ０５（６． ７８，１０． ６８） ３７． ４３ ± ４． ３０ ２０（１５，２８） １９（１５，２４）
ｔ ／ Ｚ ／ χ２ 值 ０． ０５６ ０． ２３８ － ０． １７８ － ０． ３５１ ０． ６１７ － １． ５１８ － ０． ７１３
Ｐ 值 ０． ８１３ ０． ６２６ ０． ８５９ ０． ７２５ ０． ５３９ ０． １２９ ０． ４７６

组别 例数
ＵＡ

（μｍｏｌ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）
ＳＣｒ

（μｍｏｌ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）
ＴＣ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）
ＴＧ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
ＨＤＬ⁃Ｃ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
ＬＤＬ⁃Ｃ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）
ＰＴ

（ｓ，􀭰ｘ ± ｓ）
非创面难愈 ＰＳＭ 组 ４０ ３８７． ９５ ± ９２． ０５ ８６． ４８ ± ４０． ０７ ４． ６３ ± １． ０９ １． ６６（１． ２２，２． ３７） ０． ９８（０． ６８，１． ３１） ２． ８１ ± １． １２ １３． ０８ ± １． １２
创面难愈 ＰＳＭ 组 ４０ ３８４． ６５ ± １１３． ４２ ８５． ６３ ± ２６． ９８ ４． ５４ ± ０． ９７ １． ９０（１． ５６，２． ４４） ０． ９２（０． ８０，１． １２） ２． ８０ ± ０． ６７ １３． ０４ ± １． ０１
ｔ ／ Ｚ ／ χ２ 值 ０． １４３ ０． １１１ ０． ４１０ － １． ２６１ － ０． １７８ ０． ０４５ ０． １５８
Ｐ 值 ０． ８８７ ０． ９１２ ０． ６８３ ０． ２０７ ０． ８５９ ０． ９６４ ０． ８７５

组别 例数
ＡＰＴＴ

（ｓ，􀭰ｘ ± ｓ）
ＴＴ

（ｓ，􀭰ｘ ± ｓ）
ＵＡＣＲ
（ｍｇ ／ ｇ）

中性粒细胞
（１０９ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）

淋巴细胞
（１０９ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）

单核细胞
（１０９ ／ Ｌ）

血红蛋白
（ｇ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）

非创面难愈 ＰＳＭ 组 ４０ ３８． ４１ ± ４． ６５ １７． ５３ ± １． ７２ ２７（１４，１４１） ４． ０５ ± １． ６７ ２． ０９ ± ０． ７１ ０． ６２（０． ４２，０． ７５） １２９． ２０ ± ２０． ０３
创面难愈 ＰＳＭ 组 ４０ ３７． ９０ ± ５． ６１ １７． ３８ ± １． ５２ ２３（１４，１３２） ４． １５ ± ２． ０８ １． ９７ ± ０． ７８ ０． ５３（０． ４３，０． ７４） １２４． ３０ ± ２２． ４９
ｔ ／ Ｚ ／ χ２ 值 ０． ４３８ ０． ４２０ － ０． ５０１ － ０． ２４７ ０． ７１５ － ０． ４５７ １． ０２９
Ｐ 值 ０． ６６２ ０． ６７６ ０． ６１７ ０． ８０６ ０． ４７７ ０． ６４７ ０． ３０７

组别 例数
ＰＬＴ 计数

（１０９ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）
ＣＲＰ

（ｍｇ ／ Ｌ）
创面面积
（ｃｍ２）

踝关节以下创面
［例，（％ ）］

ＡＳ
［例，（％ ）］

抗 ＰＬＴ 药物使用
史［例，（％ ）］

ＤＫＤ
［例，（％ ）］

非创面难愈 ＰＳＭ 组 ４０ ２２０． ８５ ± ８６． ５４ ２． ９０（１． １１，６． ０３） １０（６，１４） ２１（２５． ５０） ３２（８０． ００） ２９（７２． ５０） １９（４７． ５０）
创面难愈 ＰＳＭ 组 ４０ ２２２． ３５ ± ８４． ６２ ２． ３８（１． １９，９． ６０） １１（８，１６） １６（４０． ００） ３１（７７． ５０） ２９（７２． ５０） ２０（５０． ００）
ｔ ／ Ｚ ／ χ２ 值 － ０． ０７８ － ０． ０５３ － １． ４１３ １． ２５７ １． ０７５ ＜ ０． ００１ ０． ０５０
Ｐ 值 ０． ９３８ ０． ９５８ ０． １５８ ０． ２６２ ０． ７８５ １． ０００ ０． ８２３

组别 例数
ＤＲ

［例，（％ ）］
ＤＰＮ

［例，（％ ）］
ＨｂＡ１ｃ

（％ ，􀭰ｘ ± ｓ）
血糖平均值

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）
血糖标准差

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ） ＴＡＲ ＴＩＲ ＴＢＲ

非创面难愈 ＰＳＭ 组 ４０ ８（２０． ００） ２９（７２． ５０） ８． ６９ ± １． ４２ ９． ６１ ± ２． １１ ２． １３ ± ０． ６５ ３５（１４，５９） ６５（４０，８６） ０（０，０）
创面难愈 ＰＳＭ 组 ４０ ９（２２． ５０） ３１（７７． ５０） ８． ６８ ± １． ６７ １０． ４３ ± ２． ７６ ２． ８９ ± ０． ７５ ６１（３０，８０） ３９（１９，６９） ０（０，０）
ｔ ／ Ｚ ／ χ２ 值 ０． ０７５ ０． ２６７ ０． ０３６ － １． ４８０ － ４． ８９８ － ２． ４７４ － ２． ４４９ － １． ７５４
Ｐ 值 ０． ７８５ ０． ６０６ ０． ９７１ ０． １４３ ＜ ０． ００１ ０． ０１３ ０． ０１４ ０． ０７９

表 ３　 ＰＳＭ 前后两组患者不同 ＴＩＲ 水平创面难愈发病率

比较［例，％ ］

组别 例数
不同 ＴＩＲ 水平

血糖控制差 血糖控制未达标 血糖控制达标

非创面难愈组 ２２５ ２３（２９． １１） ７６（７６． ００） １２６（９２． ６５）
创面难愈组 ９０ ５６（７０． ８９） ２４（２４． ００） １０（７． ３５）

非创面难愈 ＰＳＭ 组 ４０ １０（３２． ２６） １２（５２． １７） １８（６９． ２３）
创面难愈 ＰＳＭ 组 ４０ ２１（６７． ７４） １１（４７． ８３） ８（３０． ７７）

　 　 ３． ＰＳＭ 前后 Ｔ２ＤＭ 患者水平与创面难愈的相关性

分析：ＰＳＭ 前，单因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，ＴＩＲ
水平是创面愈合的保护因素（ＯＲ ＝ ０． ５８３，Ｐ ＜ ０． ００１）。
校正了年龄、病程、创面部位、创面面积和合并动脉粥

样硬化等混杂因素后，ＴＩＲ 水平仍与创面难愈相关，
ＴＩＲ 每增加 １０％ ，则创面难愈发病风险降低 ３９． ５％
（ＯＲ ＝ ０． ６０５，Ｐ ＜ ０． ００１）。 ＰＳＭ 后，单因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归分析结果显示，ＴＩＲ 水平是创面愈合的保护因素

（ＯＲ ＝ ０． ８１７，Ｐ ＜ ０． ０５）。 校正了年龄、病程、创面部

位、创面面积和合并动脉粥样硬化等混杂因素后，ＴＩＲ
水平仍与创面难愈相关，ＴＩＲ 每增加 １０％ ，创面难愈发

病风险降低 １８． ６％ （ＯＲ ＝ ０． ８１４，Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ４。

表 ４　 ＰＳＭ 前后 Ｔ２ＤＭ 患者创面难愈的 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

因素

ＰＳＭ 前

校正后
ＯＲ 值

９５％ ＣＩ Ｐ 值

ＰＳＭ 后

校正后
ＯＲ 值

９５％ ＣＩ Ｐ 值

ＴＩＲ ０． ６０５ （０． ５２５ ～０． ６９７） ＜０． ００１ ０． ８１４ （０． ６８７ ～０． ９６６） ０． ０１８
年龄 １． ０３０ （０． ９９４ ～１． ０６７） ０． １０１ ０． ９９９ （０． ９５０ ～１． ０５１） ０． ９７６
病程 １． １６４ （１． ０８４ ～１． ２４３） ＜０． ００１ １． ０４１ （０． ９４６ ～１． １４５） ０． ４１５
创面部位 ３． ９４６ （１． ９０２ ～８． １８８） ＜０． ００１ ０． ６４５ （０． ２４９ ～１． ６７０） ０． ３６６
创面面积 １． ０５２ （０． ９８４ ～１． １２４） ０． １３６ １． ０７３ （０． ９７０ ～１． １８８） ０． １７１
合并动脉
粥样硬化

１． １６５ （０． ４９３ ～２． ７５４） ０． ７２８ ０． ６９６ （０． １９７ ～２． ４６２） ０． ５７４
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讨　 　 论

血糖控制是糖尿病治疗的核心［１３］。 研究表明

ＨｂＡ１ｃ 及其变异性是糖尿病创面愈合的预测指标［３］。
Ｄｕｔｔａ 等［１４］研究以随访 １２ 周后糖尿病溃疡是否愈合

为结局变量，分为愈合组和非愈合组，非愈合组 ＨｂＡ１ｃ
第 ４、１２ 周分别为 ８． ９％和 ７． ６％，愈合组分别为 ７． ７％
和 ６． ８％，差异均具有统计学意义。 Ｘｉａｎｇ 等［１５］研究发

现，在糖尿病创面治疗期间将 ＨｂＡ１ｃ 控制在 ７． ０％ ～
８． ０％有助于促进创面愈合。 Ｋｅｔａｎ 等［１６］研究发现，低
ＨｂＡ１ｃ 变异性组中创面愈合的平均时间为 ７８． ０ 天，而
在高变异性组中为 １２６． ９ 天。 本研究发现，创面难愈

组 ＨｂＡ１ｃ 水平显著高于非创面难愈组，与既往研究结

果一致。 然而随着 ＨｂＡ１ｃ 的广泛应用，也逐渐暴露出

局限性，其水平易受贫血、妊娠、年龄等多种因素影

响［４］，且不能反应血糖波动。 为进一步全面掌握糖尿

病患者的血糖波动情况，ＴＩＲ 应运而生，国际共识推荐

糖尿病患者的 ＴＩＲ 控制目标为 ＞ ７０％ ［１７］。
Ｂｅｃｋ 等［１８］研究发现，ＴＩＲ 每降低 １０％ ，糖尿病视

网膜病变的发生风险增加 ６４％ ，微量蛋白尿的发生风

险则增加 ４０％ 。 Ｌｉ 等［１９］ 研究发现，ＴＩＲ 水平越高，周
围神经的传导速度越快，动作电位幅度越大。 Ｌｉ 等［２０］

研究发现，与 ＴＩＲ≥７０％ 相比，ＴＩＲ ＜ ７０％ 的糖尿病足

患者再次截肢率更高，且在经 ＰＳＭ 处理后，ＴＩＲ≥７０％
组的创面愈合率为 ７２． ８％ ，而 ＴＩＲ ＜ ７０％ 组则为 ４８．
７％ ，差异具有统计学意义。 这提示 ＴＩＲ 与糖尿病慢性

并发症显著相关。
本研究以创面愈合为切入点，分析 ＴＩＲ 与 Ｔ２ＤＭ

创面愈合的相关性。 根据 ＴＩＲ 是否达标，将患者分为

ＴＩＲ≤４０％ 、４０％ ＜ ＴＩＲ≤７０％和 ＴＩＲ ＞ ７０％三个水平，
探究 ＴＩＲ 水平与创面愈合的相关性，结果表明随着

ＴＩＲ 水平的升高，创面难愈的发病率逐渐降低；Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析结果显示，ＴＩＲ 每增加 １０％ ，创面难愈风险降

低３９． ５％ 。 经 ＰＳＭ 处理后，共 ４０ 对匹配成功，匹配后

ＴＩＲ 水平与创面难愈发病风险仍呈负相关，ＴＩＲ 每增

加 １０％ ，糖尿病创面难愈风险降低 １８． ６％ ，这与既往

研究结果一致［２０］。 这些研究结果提示低 ＴＩＲ 水平是

糖尿病创面难愈的危险因素，ＴＩＲ 可能是评估创面愈

合的重要指标之一。 随着 ＴＩＲ 的广泛应用，提示临床

医师在关注基线血糖的同时，还要关注血糖的波动，对
于特定的个体要选择适合的降糖方案，既能降低基线

血糖值，又能减少血糖波动，对糖尿病患者创面的愈合

有临床获益。
本研究仍存在一定的局限性：（１）为单中心、样本

少的回顾性研究，结论还需多中心、大样本的前瞻性研

究来证实；（２）患者仅接受了 ３ 天的 ＣＧＭ 监测，不能

代表整体的血糖控制情况；（３） ＰＳＭ 是一个事后随机

化的方式，使数据达到“接近随机分配”的效果，但其

仅校正已测量的混杂因素，对未知和未测量的混杂因

素无法校正。
综上，ＴＩＲ 与 Ｔ２ＤＭ 创面愈合显著相关，且 ＴＩＲ 水

平与 Ｔ２ＤＭ 创面难愈发病风险呈负相关，ＴＩＲ 可作为

评估 Ｔ２ＤＭ 创面难愈发生风险的重要指标之一。
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