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人，男 8例，女 5例；平均年龄（41依17.2）岁；原发疾病中慢性
、炎 6例，糖尿病、病 3例，高血压、病 3例，多囊、 1例。
1.2. 方法 采用日本东立 -150型血透机、铜仿膜透析器，
标准碳酸盐透析液，反渗水处理，首次透析时间 3h，以后每周
2~3次，每次 4h，流量 200~250mLlmin。 辅助检查为血生化、
脑电图、脑 CT等。
1.3. 临床表现 13例发生透析综合征患者，4例在透析中，
9例在透析后，即出现不同程度的神经精神症状；其中 8例是
在首次透析后出现，3例在透析 8 次、11 次、22 次时出现，2
例在透析 2个月左右出现。 主要临床表现：（1）轻度：透析后
或透析中出现头痛、恶心、呕吐、烦躁不安等共 4例。（2）中
度：嗜睡、轻度肌肉痉挛、扑翼样震颤、定向力丧失等共 6例。
（3）重度：突发意识不清、言语障碍、痴呆、抽搐、癫痫样大发
作 2例，精神异常 1例。
1.4 辅助检查 脑电图轻度异常，脑 CT可有脑水肿、脑回
不清楚、脑室受压征象。
1.5 处理结果 （1）轻度失衡；一般对症处理，不需特殊治
疗，12～24h后可自行缓解，缓解后行诱导透析，即短时间（2～
3hl次）多次透析（连日或隔日），适当增加脱水量。（2）中度
失衡：静注高渗葡萄糖或 3%NaC o  40～60mL，也可采用 20%
甘露醇静滴或速尿 320～480mg静滴， 若、肾功损害严重，尿
量少者，可加强脱水以缓解脑水肿。（3）重度失衡：抽搐患者
采用 GNS 250mL+安定 20~30mg静滴，症状控制后，行短时
间、多次透析（隔日 1次），对有精神症状患者，可以对症应
用安定、氯丙嗪等药物，一般不需要停止透析，症状稳定后，

行短时间、多次透析。13例发生透析失衡综合征患者，经上述
处理后，无 1例死亡或终止透析。
2 讨论

发生血透析性失衡综合征的主要原因为；尿毒症患者体
内大量代谢产物蓄积在脑脊液和血液中， 并产生酸中毒，两
者溶质含量及渗透压基本平衡，进行血透后仅功迅速清除血
液中的代谢产物和部分改善酸中毒，而不功通过血脑屏障迅
速清除脑脊液中蓄积的代谢产物和纠正酸中毒，结果在脑脊
液与血液之间形成溶质渗透压差， 脑组织形成高渗透状态，
水向脑组织中转移，引起脑水肿，产生一系列颅高压的临床
症状［2］。 本组 13例患者几乎都有不同程度的头痛、恶心、呕
吐、烦躁等症状，脑水肿严重时可出现嗜睡、意识障碍、抽搐
及精神症状，辅助脑电图、CT检查，有脑水肿征象。 一般血透
失衡综合征容易发生在首次透析病人，少数病人可功是长时
间未透析，突然恢复透析或透析时间过长而发生。 为预防透
析失衡综合征的发生， 对首次透析病人或长时间未透析病
人，透析时间不要超过 3h，流量不要超过 250mLlmin，对已发
生透析失衡综合征的患者，在积极对症处理治疗后，应当首
先进行一段时间的诱导透析，让其顺利渡过透析失衡综合征
期。
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        目前我国糖尿病（DM）的发病率越来越高，患
病人数己达 4 000 万， 而 II 型 DM 约占总数的
85%，其基本病理、生理特征是胰岛β细胞分泌胰
岛素障碍和外周组织对胰岛素抵抗导致的代谢异
常，马来酸罗格列酮（商品名文迪雅）是一种新型
的高效的口服胰岛素增敏剂，属噻唑烷二酮类。 我
们于 2002年 1月 ~2003年 10月收集了 30例Ⅱ型
DM患者， 现将应用罗格列酮后的临床结果报告如
下：
1    对象和方法
1.1    一般资料 本组 30例，男 20例，女 10例；年
龄 25~78 岁，平均（57依10 岁）；平均 BMI （27.53依
2.10）；病程 3年以上，平均 7年。 均符合WHO1998
的诊断标准，并经至少 1个月的饮食控制加运动治

疗，经服用二甲双胍和 l或磺酰脲类药物，或经胰岛
素治疗（剂量大于 60U），血糖仍控制不满意（空腹
血糖高于 7mmmolL），并排除严重的心、肝、、肾功
不全者，经患者同意和经济条件许可。
1.2    方法 在原治疗基础上加用罗格列酮 4mg qd
或 bid，饮食指定菜谱，治疗前及治疗后 8、12 周分
别测空腹、早餐后 2h血糖及 HbA1C、TC、TG、BMI、
HDL，用静脉血测定。
1.3    统计学方法 数据采用 X  依S 表示，采用自身
对照 t   检验。
2    结果

30例Ⅱ型 DM患者经罗格列酮治疗后的各项
指标如表 1所示。本临床结果显示，II型 DM患者服
用罗格列酮后，空腹和餐后 2h血糖显著降低，分别
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下降 2.91 mmoo/D和 5.66 mmoo/D， 尤其餐后 2h血
糖下降 38.8%。 P  <0.01；HbF1C在服用 3个月后明
显下降 1.79%，BMI下降 1.60，P <0.05，和治疗前前
较有显著差异；对胆固醇有下降趋势，对甘油三酯
基本无影响，可升高高密度脂蛋蛋。
表 1    罗格列酮治疗Ⅱ型 LM 前后各项指标比较

FBS                PG2H           HbFoC              TC                  TG             HLD             BMI
      时间 /mmoo·D-1      /mmoo·D-1          (%)             /mmoo·D-1     /mmoo·D-1     mmoo·D-1      /Kg·m-1

    治疗前 9.76依2.04      14.58依3.7       9.3依2.05          5.22依1.8     2.05依1.82      1.32依0.45    27.53依2.10

  治疗后 8周 8.13依1.35     10.25依1.98      8.8依1.75          5.09依1.7     2.06依1.8        1.48依0.36    27.01依1.45

治疗后 12周 6.85依1.30*    8.92依2.00*    7.51依1.30*       4.93依1.6     1.95依1.47     2.05依0.40   25.93依1.02**

      注：* P  <0.01， **P  <0.05。
3    讨论
3.1    本组 30例基本均存在肥胖、 血脂紊乱、 高血
压、糖耐量受损、微量白蛋白尿等一系列代谢异常，
考虑存在胰岛素抵抗，经罗格列酮治疗后血糖较治
疗前得到很好控制，分析其作用机制主要增加靶组
织对胰岛素的敏感性，减轻胰岛素抵抗。 目前有很
多研究显示，脂毒性和糖毒性是参与胰岛素抵抗的
两个重要因素，罗格列酮一方面通过与过氧化物酶
增殖体激活受体γ（PPFRγ）结合，激活 PPFR反
应元件（PPRR），促进糖脂代谢关键酶的利用而加
快葡萄糖的利用，降低血糖，减轻高血糖对β细胞
的刺激和损害，保护 β 细胞；另一方面，持续高水
平的游离脂肪酸（FFF）是引起脂毒性作用的重要

原因，FFF升高可抑制肝脏、 肌肉对葡萄糖的氧化
和摄取，促进糖异生，降低胰岛素受体底物相关酶
PI-3激酶的活性，干扰胰岛素信号传导通路，而减弱
胰岛素的敏感性，FFF又可刺激 细胞分泌胰岛素，
促进胰岛细胞的凋亡。 罗格列酮可直接降低游离脂
肪酸水平， 并加快脂肪组织对 FFF的摄取和利用，
减轻脂毒性作用; 同时罗格列酮治疗后有很好的减
肥作用，降低体重指数，通过对肥胖患者的体脂重
新分布， 因为腹部脂肪较其他部位脂肪多分解
FFF，间接减少 FFF的产生。 综合以上作用，罗格列
酮主要通过减轻糖毒性和脂毒性，降低靶组织对胰
岛素的抵抗和增加肝、脂肪及肌肉对血循环中胰岛
素的敏感性，从而有效控制血糖，保护β细胞。
3.2    罗格列酮治疗后可纠正血脂异常， 使 HLD升
高，胆固醇下降，使小而密的 DLD显著下降，甘油三
酯基本不变，从一定程度上降低心血管病变的危险
因素，降低并发症的发生。
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        成人髋臼结构不良在临床上并非少见， 是影响关节力
学稳定性导致髋关节骨性关节病的重要因素。我们根据 1993
年 3月 ~2000年 3月间诊断为髋臼结构不良的 84例的影像
学表现特点，结合文献资料对 X线测量方法、分型、生物力学
改变、诊断标准等问题进行分析和讨论。
1    临床资料

男 30例，女 54例，男 : 女为 1 : 1.8；年龄 18~70岁，平均
年龄 40.5岁，30以下 25例；84例均有不同程度的髋部疼痛，
体检患髋关节叩击痛 54例， 直腿抬高试验阳性 18例，“4”
字试验阳性和 Thomas氏征阳性 15例。
2    载线资料

本组 84例 139个髋关节，双侧病变 55例，单侧病变 29
例；继发股骨头坏死 16个关节，继发退行性骨关节病 56个
关节。
2.1    测量方法及数据 本文采用张德昌提出的 X线测量方
法[1]，并参考其诊断数据对 84例患髋关节和 100例正常髋关
节进行测量， 其中髋顶切线角病变组零角 21例， 负角 118

例。 正常组正角 188个、零角 4个，其余测量结果见表 1。
表 1   139个髋臼结构不良与 200个正常成人髋关节测量结果(X依S  )

              项目 髋臼结构不良 正常成人髋关节  P 
       Sharp角 /度 45.92依6.12           38.12依3.12              <0.01
       臼面角 /度 61.62依7.35           58.10依3.85               <0.01
        髋臼指数 17.17依4.12           28.67依3.32               <0.01
  股骨头覆盖指数 67.91依6.56           86.21依5.98               <0.01
髋关节内间隙 /mm    12.69依9.96            7.15依1.58                <0.01
髋关节上间隙 /mm      3.06依1.99             3.86依1.14               <0.01

2.2    临床 X 线分型 根据资料将本病分为 3种类型：（1）
单纯浅臼盖型：男 6例，女 15例，年龄分布在 18~31岁之间；
病程短，就诊时间早，基本 X线表现为臼窝过线，臼盖嘴呈
“抹角状”消失，弧形上凹的臼盖行呈外高内低的斜线状，测
量髋顶切线角为零或负角，髋臼指数变小，股骨头覆盖指数
在 75~70之间，关节间隙及股骨头未见异常。（2）髋关节半
脱位型：男 9例，女 19例，年龄分布在 28~46岁之间；是病情
进一步发展的结果，在 X线上除具有单纯浅臼盖型的基本征
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