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糖尿病患者病程及体质指数、并发症与
胃动力相关性观察
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摘要： 目的　 探讨糖尿病患者病程、体质指数（ＢＭＩ）、并发症与胃动力的相关性，为糖尿病患者胃轻瘫（ＤＧＰ）的防

治提供理论依据。 方法　 ２ 型糖尿病住院患者 ６０ 例，观察糖尿病患者年龄、ＢＭＩ、病程、并发症等和胃窦收缩频数

的相关性。 以 Ｂ 超检测胃窦收缩频数及胃排空时间。 结果　 ６０ 例 ２ 型糖尿病患者胃排空时间延长、胃动力减弱

２１ 例（３５％ ），糖尿病病程 ＜ １、１ ～ ５ 年、 ＞ ５ 年者胃动力减弱分别为 １、５、１５ 例。 病程、周围神经病变、微血管病变

与胃动力减弱有相关性（ ｒ ＝ ０． ６０８， － ０． ２６９， － ０． ２７９，Ｐ 均 ＜ ０． ０５）。 大血管病变、ＢＭＩ 与胃动力无相关性（ ｒ ＝ － ０．
０５３， － ０． ０１６，Ｐ 均 ＞ ０． ０５）。 结论　 糖尿病患者病程、周围神经病变、微血管病变与 ＤＧＰ 有相关性，与 ＢＭＩ 无关。
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　 　 糖尿病胃轻瘫（ｄｉａｂｅｔｉｃ ｇａｓｔｒｏｐａｒｅｓｉｓ，ＤＧＰ）是一

种由于糖尿病胃动力障碍引起的胃并发症，主要表现

为胃平滑肌收缩力减弱， 胃排空延迟和食物潴

留［１ － ２］。 有报道认为 １ 型糖尿病并发 ＤＧＰ 的发生率

为 ４５％ ～５０％ ［３］，有报道称糖尿病患者发生 ＤＧＰ 高

达 ５０％ ～７６％ ［４］。 糖尿病病程越长、慢性并发症越

多的患者发生 ＤＧＰ 越多。 本文通过对 ６０ 例 ２ 型糖

尿病患者的相关资料进行分析，初步探讨糖尿病患者

病程及体质指数（ＢＭＩ）与胃动力的相关性，为 ＤＧＰ
的防治提供理论指导。

１　 资料与方法

１． １　 一般资料　 ６０ 例 ２ 型糖尿病患者的临床资料

均来自酒泉市人民医院内分泌科，其中男 ４０ 例，女
２０ 例；年龄 ２２ ～ ７５（４７． ９ ± １１． ７）岁。 糖尿病病程最

短半个月，最长 ３２４ 个月（２７ 年），平均病程（６２． ９ ±
７６． ４）个月；病程 １ 年以下 ２１ 例，１ ～ ５ 年 １８ 例，５ 年

以上 ２１ 例。 诊断均符合 ２００５ 年美国糖尿病协会

（ＡＤＡ）制定的糖尿病诊断标准；患者年龄均 ＜ ８０ 岁；
通过检查排除食管、胃、肝、胆、胰等器质性疾病，且无

严重的心、脑、肾等功能障碍；近两周未服用影响胃肠

道功能的其他药物。
１． ２　 检查方法［５ － ６］ 　 日本东芝 ２６０ 黑白 Ｂ 超，探头

频率 ３． ５ ＭＨｚ。 采用 Ｍａｒｚｉｏ 首创的单切面实时超声

显像法对患者进行液体胃排空测定［７］。 患者先卧位

做空腹 Ｂ 超，以剑突下纵行切面扫查见椭圆型胃窦，
主动脉和肠系膜上动脉为定位标志，测量胃窦前后径

（ＡＰ）、左右径（ＬＬ），然后于 ５ ｍｉｎ 内饮 ５００ ｍｌ 生理

盐水，分别于饮水后 １５、３０、６０ ｍｉｎ 以半坐位复查各

径线，并记录饮水后 ５ ｍｉｎ 胃窦收缩频数。 计算方

法：以单切面胃窦前后径和 １ ／ ２ 左右径之和代替多

个切面胃窦容积（Ｄ），即 Ｄ ＝ ＡＰ ＋ ０ ５ × ＬＬ，分别计

算各时段 Ｄ 值，其中空腹值以 Ｄｆ 代表，餐后最大值

以 Ｄｏ 表示。 Ｄｏ － Ｄｆ 为餐后胃窦容积增加峰值，故
Ｄｏ － Ｄｆ 减少一半所需的时间为胃半排空时间（Ｄｔ） 。
１． ３　 统计学方法 　 采用 ＳＰＳＳ １３． ０ 软件处理数据。
两组计数资料之间的比较采用 χ２ 检验；两组等级资

料的比较采用秩和检验； 两指标间的相关性用

Ｓｐｅａｒｍａｎ 等级相关分析和偏相关分析。 检验水准为

α ＝ ０ ０５。

２　 结　 果

２． １　 糖尿病病程及主要并发症与胃窦收缩频数的关

系　 糖尿病患者常见的消化道症状是恶心、呕吐、腹
泻和便秘等，同时还可能伴发周围神经病变、微血管

病变和大血管病变等并发症。 见表 １。 在 ６０ 例患者

中，胃排空时间延长，胃动力减弱者 ２１ 例，其中病程

１ 年以下者 １ 例 （ ４． ８％ ），病程 １ ～ ５ 年者 ５ 例

（２３ ８％ ），病程 ５ 年以上者 １５ 例（７１． ４％ ）。 病程与

胃窦收缩频数间存在负相关（ ｒ ＝ ０ ６０８，Ｐ ＜ ０ ０５），
病程越长，患者胃窦收缩频数越小，胃排空时间延长，
胃动力减弱；周围神经病变与胃窦收缩频数间存在负

相关（ ｒ ＝ － ０ ２６９，Ｐ ＜ ０ ０５），有周围神经病变的患

７３３　 　 　 　 中国临床研究 ２０１５ 年 ３ 月第 ２８ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ，Ｍａｒｃｈ ２０１５，Ｖｏｌ． ２８，Ｎｏ． ３



者，胃窦收缩频数减慢，胃排空时间延长，胃动力减

弱；微血管病变与胃窦收缩频数间有相关性 （ ｒ ＝
－ ０ ２７９，Ｐ ＜ ０ ０５），存在微血管病变的患者，其胃窦

收缩频数减慢，胃排空时间延长，胃动力减弱；大血管

病变与胃窦收缩频数间无相关性（ ｒ ＝ － ０ ０５３，Ｐ ＞
０ ０５）。
２． ２　 糖尿病病程与年龄和 ＢＭＩ 的关系 　 病程与年

龄、ＢＭＩ 的关系采用偏相关分析法，结果显示，病程与

年龄不相关（ ｒ ＝ ０． １７７，Ｐ ＞ ０． ０５），病程与 ＢＭＩ 不相

关（ ｒ ＝ ０． １５７，Ｐ ＞ ０． ０５），年龄与 ＢＭＩ 不相关（ ｒ ＝
０ ０２２，Ｐ ＞ ０． ０５）。 根据 ＢＭＩ 结果区分患者是否肥

胖，结果显示，男女性别间体重正常与否差异无统计

学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 ２。 ＢＭＩ 与胃窦收缩频数不

相关（ ｒ ＝ － ０． ０１６，Ｐ ＞ ０． ０５）。

表 １　 ６０ 例 ２ 型糖尿病患者的消化道症状及并发症　 例（％ ）

症状 ／ 并发症 男（ｎ ＝ ４０） 女（ｎ ＝ ２０） 合计（ｎ ＝ ６０）

恶心 １（１． ６７） ５（８． ３３） ６（１０． ００）
呕吐 １（１． ６７） ４（６． ６７） ５（８． ３３）
腹泻 １（１． ６７） ０（０． ００） １（１． ６７）
便秘 ０（０． ００） １（１． ６７） １（１． ６７）
周围神经病变 １２（２０． ００） ４（６． ６７） １６（２６． ６７）
微血管病变 １６（２６． ６７） ２（３． ３３） １８（３０． ００）
大血管病变 ５（８． ３３） ４（６． ６７） ９（１５． ００）

表 ２　 ６０ 例 ２ 型糖尿病患者 ＢＭＩ 分布　 例（％ ）

分类 例数 男 女 Ｐ 值

偏瘦（ＢＭＩ ＜ １８． ５） ２ １（ ２． ５０） １（ ５． ００）
正常（ＢＭＩ １８． ５ ～ ２４． ９） ３４ ２１（５２． ５０） １３（６５． ００）

＞ ０． ０５
偏胖（ＢＭＩ ２５ ～ ２９． ９） ２０ １５（３７． ５０） ５（２５． ００）
肥胖（ＢＭＩ ３０． ０ ～ ３４． ９） ４ ３（ ７． ５０） １（ ５． ００）

３　 讨　 论

ＤＧＰ 是 １９５８ 年由 Ｋａｓｓａｎｄｅｒ 首次定义的糖尿病

常见的消化道慢性并发症，是以胃动力低下为特点的

临床综合征，又称糖尿病胃麻痹［６］。 临床症状以腹

胀、早饱、食欲下降、恶心、呕吐等为主。 ＤＧＰ 的发病

机制目前还不明确［８］，可能的发病原因包括自主神

经病变、微血管病变及各种代谢紊乱，有报道称也可

能与胃肠激素分泌异常、胃酸缺乏、间充质细胞受损、
胰岛功能紊乱有关［９ － １０］。 糖尿病自身处于一种高氧

化应激状态，正常的抗氧化调节机制受损［１１］。 本观

察结果显示，糖尿病病程是影响 ２ 型糖尿病患者胃动

力的一个不可忽视的重要因素，病程越长，患者胃窦

收缩频数越小，胃排空时间延长，胃动力减弱，尤其是

病程 ５ 年以上的患者，这与其他有关报道一致［１２］。
周围神经病变、微血管病变是糖尿病患者的常见并发

症，本组观察显示，并发周围神经病变的患者胃排空

时间显著延长；有微血管病变的 ２ 型糖尿病患者胃动

力减弱的可能性增加，这可能与病程越长，发生周围

神经病变和微血管病变的几率越高，程度越重有

关［１３］。 ＢＭＩ 与胃动力没有直接相关性，但患者血糖

高低直接或间接地影响着胃排空，并在糖尿病胃动力

障碍的发病过程中起着重要的作用［１４］。 Ｒａｍｚａｎ
等［１５］报道 ＤＧＰ 患者餐后血糖峰值均高于非 ＤＧＰ 患

者，且持续时间长。 因此，为了控制好血糖，也应积极

控制体重。 总之，糖尿病病程、周围神经病变和微血

管病变是影响 ２ 型糖尿病患者胃动力的几个主要因

素。 因此，应在早期就做好预防、护理及健康教育，做
到早发现、早诊断、早治疗，以减少并发症的发生。
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