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为差异有非常显著性。 骨折整复前后三项指标比较 P%
<0.001，整复后第 3天，尺桡骨茎突高度差开始明显降低，并
持续降低，到第 35天，与整复前相比较，无明显差异。 掌倾角
从第 7天开始变小，但最终仍明显好于整复前的角度。 尺倾
角的情况与掌倾角类似。
4%%%%讨论

尺桡骨茎突高度差是判断桡骨是否恢复正常长度的重
要指标， 所有的桡骨末端骨折都存在桡骨正常长度的丢失。
整复前尺桡骨茎突平均高度差仅为 0.67cm，而正常解剖应为
1~1.5cm。 通过手法牵引恢复桡骨长度，复位后拍片示尺桡骨
茎突平均高度差恢复为 1.25cm， 尺倾角也由整复前的平均
15.3°恢复为平均 25.3°。 由于桡骨末端属于密质骨与松质
骨交界部位，骨折后由于松质骨的压缩，骨质往往是缺损的，
缺乏必要的支撑，尽管手法整复后桡骨长度得到恢复，但仅
靠夹板固定不能控制桡骨的轴向短缩。 正因为如此，整复后
第 3 天拍片就显示尺桡骨茎突平均高度差由 1.25cm 减为
0.89cm，高度差丢失了整整 1/3。整个治疗过程中，3周内高度
差始终在缓慢丢失，早期丢失较快，至 3周后丢失基本停止，
大部分患者回到了略好于整复前的状态， 留下腕部轻度畸
形。 由于骨压缩缺损，这种高度差的丢失只能采用植骨治疗
来避免。

掌倾角恢复如何是判断手法复位是否成功的重要指标，
伸直型桡骨末端骨折大都存在掌倾角减小，甚至为负值。 本
组整复前掌倾角均数为 -9.3°， 整复后即刻拍片， 均数为
4.68°。 随着固定继续，掌倾角也有部分丢失。 与尺桡骨茎突
高度差的变化相比不同的是，在骨折整复后的 3d内，掌倾角

丢失不很明显，到第 7天，已有明显丢失，并可持续直至骨折
愈合，最终掌倾角仍保持在允许范围之内。 早期患肢肿胀，软
组织张力较高，患者疼痛明显，主动活动少，夹板固定稳定牢
靠。 而 1周以后，随着血肿机化逐渐完成，骨折断端有纤维骨
痂形成，肿胀明显减退，疼痛明显缓解，患者主动活动增加，
夹板固定中软组织铰链作用下降而导致掌倾角逐渐丢失。 汪
氏等研究表明，桡骨背倾角超过 10°，桡舟、桡月接触面积显
著减少并向背侧移位，是发生腕不稳定的最初原因[1]。 本组骨
折愈合后未发现背倾角超过 10°， 不存在腕关节的不稳定。
2~3周以后，还须维持掌屈位固定直至骨折临床愈合，患者避
免做伸腕动作。

恢复尺倾角是治疗桡骨末端骨折的重要原则，桡偏畸形
患者大都无法接受。 本组尺倾角总体丢失不如尺桡骨茎突高
度差明显，愈合后大都能保持较好的角度。

以上观察分析证实了桡骨末端骨折是一个复杂的近关
节或关节内骨折。 对某些涉及关节面的骨折，只观察尺桡骨
茎突高度差、掌倾角、尺倾角是不够全面的。 但通过治疗期间
的影像学动态观测，可以得出以下结论：（1）桡骨末端骨折整
复容易但维持固定较难；（2）桡骨的长度最易丢失；（3）掌倾
角在 1~2周以后容易丢失；（4） 尺倾角大都能保持在较好水
平。 因此，对于骨质疏松引起的严重粉碎性骨折，大量的骨缺
损使维持桡骨长度非常困难。往往需要手术植骨，1~2周时尽
量门诊复查，防止夹板固定失效而引起骨折移位。
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%%%%%%%%%金芪降糖片主要成分为黄芪、黄连、金银花等，具有改善
糖代谢、脂代谢，改善机体的胰岛素抵抗，增强体液免疫和细
胞免疫，益于糖尿病某些微血管并发症的防治作用。 本研究
旨在观察磺脲类达最大治疗剂量时血糖控制仍不满意，加用
金芪降糖片后的疗效。
1%%%%对象与方法
1.1%%%%对象 选择本院门诊和住院患者 40例，均符合WHO%2
型糖尿病诊断标准[1]。 病程 >6个月，近期无糖尿病急性并发
症，肝肾功能正常，无急性心肌梗死及脑血管意外，从未使用
过胰岛素，磺脲类已达到最大剂量（达美康 240mg/d、优降糖
12.5mg/d、格列吡嗪 60mg/d），且疗程持续 1个月以上，但疗
效不佳， 空腹血糖（FBG）9.0~11.3mmol/L， 餐后 2h血糖（2%
hBG）11.1~20.0mmol/L。
1.2%%%%方法 原有治疗方法不变，仅每天饭前 30min加服金芪
降糖片 8片，3次 /d， 连服 2个月， 并于治疗前后分别监测
FBG、2hBG（葡萄糖氧化酶法）及肝肾功能变化。

1.3%%%%疗效评定标准[2]%%%%见表 1。
表 1%%%%糖尿病血糖控制标准 mmol/L%

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%满意 良好 尚可 较差
FBG%%%%%%%<6.1%%%%%%%%%%%6.1~7.2%%%%%%7.3~8.9%%%%%%%%%>8.9

%%%%%%%%%%%%%%2hBG%%%%%<7.8%%%%%%%%%%%7.8~8.9%%%%%%9.0~11.1%%%%%%%>11.1

2%%%%结果
40例病例中，FBG控制满意者 23例，占 57.5%；良好者

10例， 占 25.0%； 尚可者 5例， 占 12.5%； 较差者 2例，占
5.0%： 总有效率达 95.0%。 2hBG 控制满意者 21 例，占
52.5%；良好者 10例，占 25.0%；尚可者 6例，占 15.0%；较差
者 3例，占 7.5%：总有效率达 92.5%。期间查肝肾功能无明显
变化。
3%%%%讨论

2型糖尿病患者早期通过控制饮食、 适当运动及口服磺
脲类等药物多数可将血糖控制在正常范围，但随着用药时间
延长，多会出现磺脲类药物继发性失效。 磺脲类继发性失效
的年发生率为 5%~10%[3]， 连续用药 5年后可达 30%~50%。
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磺脲类继发性失效的原因目前认为有以下几点：（1） 外周组
织对胰岛素抵抗（IR）进一步增加；（2）胰岛细胞的功能进一
步恶化，表现为餐后胰岛素分泌减少；（3）长期大量服用磺脲
类药物，可使细胞膜上磺脲类药物受体的数量及其与磺脲类
药物的亲和力下降；（4）磺脲类药物剂量不合适；（5）磺脲类
药物吸收障碍；(6)%原因不明（占 40%）[4]。 其中 IR是磺脲类失
效的主要原因，血循环中存在 IR激素，均可在周围组织对抗
胰岛素作用，是糖尿病 IR产生原因之一。而 cAMP、cGMP作
为重要的细胞内信使物质， 被认为是胰岛素的第二信使，且
cAMP与胰岛素受体量有关。 研究表明 cAMP/cGMP比值变
化与糖尿病病程长短、病情轻重、阴虚程度有关[5]。 金芪降糖
片药理实验结果表明， 该复方中的多种化学组分从糖代谢、
脂质代谢、抗氧化、免疫调节等多个环节，通过整体、细胞、分
子等不同水平的作用，改善了机体的胰岛素抵抗[6]%。 其中如
黄芪对外源性 TNF-琢所致的大鼠胰岛素抵抗有明显的预防
作用，其机制可以与降低血中拮抗激素水平和增加组织糖原
合成有关[7]%。倪艳霞[8]等通过动物实验则观察到黄连的降血糖
机制，除具有抗升糖激素外，还与促进胰岛 茁细胞再生与功
能恢复有关。

本研究证实金芪降糖片有不错的降糖作用，用药前与用
药 8周后相比血糖均降至理想水平。 磺脲类继发失效的处理
方法很多， 但与中成药合用并且能取得良好效果者报道不
多。 本研究结果提示，在磺脲类继发失效的处理方法中，合用
金芪降糖片能降低血糖，不失为一种简单、有效的治疗方法。
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纳络酮、氨茶碱救治呼吸暂停疗效观察
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摘要：目的：探讨救治早产儿呼吸暂停方法。方法：将 72 例呼吸暂停患儿随机分成 2 组，治疗组给予氨茶碱、纳络酮，对照组给

予单纯氨茶碱，观察 2 组疗效，并回顾有关文献进行讨论。 结果： 2 组显效率分别为 71.43%、26.67%，总有效率分别为 88.10%、

33.33%，治疗组与对照组相比有显著性差异 (%P%<0.01%)。 结论：纳络酮与氨茶碱针合用具有双重互补性作用。
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%%%%%%%%本院从 2003年 12月 ~%2005年 10月对早产呼吸暂停的
新生儿用纳络酮针、氨茶碱针救治。 现将成功体会报道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 所有病例均来自本院新生儿科收治的早产
儿，男性 44例，女性 28例；平均体重 2.35kg；胎龄 28~35周；
入院年龄 15min~3d，平均约 5.38h。 所有病例中早产儿原发
性呼吸暂停 34例， 继发性 38例， 继发因素中肺部疾患 14
例，代谢紊乱 5例，胃食道返流 2例，动脉导管未闭 1例，败
血症 9例，贫血 2例，中枢疾病 5例。
1.2%%%%病例选择标准 呼吸停止超过 20s 伴心动过缓（<100
次 /%min）及皮肤青紫、肌张力低下者[1]。 72例均符合该标准。
1.3%%%%分组 72例随机分成 2组，治疗组（42例）及对照组（30
例）。2组性别、年龄（胎龄）、体重、病程、发生时间或持续时间
等，经统计学处理差异性不大(%P%>0.05%)，具有可比性。
1.4%%%%治疗方法 2组均按吸氧、保暖等常规处理，有明确继
发因素者给予对症支持。
1.4.1%%%%治疗组 氨茶碱针首剂 5mg/kg，静脉缓推（>15min），
8h 后改用维持量 1.5mg/(kg·次)，q8h，连用 2 次；纳络酮针
0.1mg/(kg·次)，静注，q8h，连用 3次。
1.4.2%%%%对照组 仅用氨茶碱针，剂量同治疗组。

2%%%%疗效观察
2.1%%%%疗效判定 [2]%%%%显效：治疗 24h后未再出现呼吸暂停。 有
效：治疗 72h后未再出现呼吸暂停。 无效：治疗 72h后仍发生
呼吸暂停或病情加重。
2.2%%%%结果 治疗组： 显效 30 例 (71.43%)， 有效 7 例（
16.67%），无效 5例（11.90%）：总有效率 88.10%；对照组：显
效 8例 (26.67%)，有效 2例（6.67%），无效 20例（66.67%）：
总有效率 33.33%；2组疗效对比， 差异有显著性意义（P%<
0.01）。
3%%%%讨论

呼吸暂停是新生儿常见症状之一，尤其是早产儿，据不
完全统计早产儿呼吸暂停发生率约 20%~30%%， 极低出生体
重儿 50%，超低出生体重儿高达 90%，发生率随胎龄增加逐
渐减少[3]。造成早产儿呼吸暂停原因很多，但常找不到特别原
因[4]，如不及时处理，造成的后果严重。 氨茶碱主要是增加化
学感受器对 CO2的敏感性，增加膈肌收缩作用，增加心脏搏
出，改善氧合。但氨茶碱不良反应较多，血浓度范围窄,浓度不
稳定，最好应在监测血药浓度下使用，防止过量，因此相对制
约了临床使用范围，本资料中就有 1例因明显烦躁而中断治
疗。 近年来国内有报道运用纳络酮治疗早产儿呼吸暂停并取

50· ·


