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［摘要］　目的　探讨１３Ｃ尿素呼气试验（１３ＣＵＢＴ）检测值的判读价值。方法　选取于我院行胃
镜检查并取活检的患者２５７例，根据１３ＣＵＢＴ结果（ＤＯＢ值）将其分为１组（０≤ＤＯＢ＜４）９５例、２组
（４≤ＤＯＢ＜８）３１例、３组（８≤ＤＯＢ＜２０）４９例、４组（２０≤ＤＯＢ＜４０）４８例、５组（ＤＯＢ≥４０）３４例。
１组为Ｈｐ阴性患者（０≤ＤＯＢ＜４，Ｈｐ阴性组，９５例），２～５组为 Ｈｐ阳性患者（ＤＯＢ≥４，Ｈｐ阳性
组，１６２例）。比较各组患者临床、内镜、病理特点的差异。结果　不同 ＤＯＢ值各组之间消化道症
状大多差异无统计学意义。Ｈｐ阳性组患者镜下非萎缩性胃炎炎症分级的严重程度高于阴性组，
且镜下胃炎的严重程度随ＤＯＢ值升高而加重（Ｐ＜０．０５）；而各组萎缩性胃炎分级分布情况比较差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。Ｈｐ阳性组患者胃黏膜组织学急、慢性炎症的程度均高于阴性组，且
组织学炎症程度随ＤＯＢ值升高增加（Ｐ＜０．０５）；各组患者胃黏膜萎缩、肠化的程度比较差异无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）。ＤＯＢ值越高，胃黏膜Ｈｐ密度越高（Ｐ＜０．０５）。结论　Ｈｐ感染后症状不典
型，ＤＯＢ值与胃内Ｈｐ密度、胃黏膜的炎症程度呈正相关，但不能预测胃黏膜萎缩及肠化的程度。
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　　幽门螺杆菌（Ｈｐ）是定植于胃黏膜的革兰阴性杆 菌，被定义为Ⅰ类致癌物质，与酸相关性疾病密切相
关。２０１５年京都全球共识提出，Ｈｐ胃炎是一种传染
性疾病，所有 Ｈｐ感染者均应予根除，除非有抗衡因
素［１］。我国共识现阶段仍保留 Ｈｐ根除治疗指征，主
动对获益较大的个体进行检测和治疗［２］。Ｈｐ感染是
全球性公共健康问题。我国 Ｈｐ感染率高，占普通人
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群的５０％～６０％。中国幽门螺杆菌根除与胃癌防控
的专家共识提出在萎缩发生之前或无症状阶段根除

Ｈｐ受益大，可预防胃癌发生，其风险下降程度依赖于
根除时胃黏膜萎缩的严重程度和范围［３］。１３Ｃ尿素呼
气试验（１３ＣＵＢＴ）是检测Ｈｐ感染最常用的无创手段，
根据测定服药前后呼气样本中１３ＣＯ２／

１２ＣＯ２浓度比的
变化量判断是否感染Ｈｐ，检测结果是有连续变量特点
的ＤＯＢ（ｄｅｌｔａｏｖｅｒｂａｓｅｌｉｎｅ）值［４］。这种无创检查是否

可以部分替代内镜检查，ＤＯＢ值的高低是否可以反映
Ｈｐ胃内定植密度、胃黏膜炎症程度是临床值得关注的
问题，目前研究结论不一［５７］。本文旨在全面研究

ＤＯＢ值与消化道症状、胃内Ｈｐ定植密度、内镜下及组
织学胃炎严重程度、萎缩肠化情况的相关性，进一步了

解１３ＣＵＢＴ检测值的判读价值有很好的临床实用性及
经济卫生学意义。

对象与方法

１．对象：２０２０年４月 ～１２月于我院行１３ＣＵＢＴ及
胃镜检查并取活检的患者（１３ＣＵＢＴ与胃镜检查间隔
１个月以内）２５７例，其中男 １３５例，女 １２２例，年龄
２３～８４岁，平均年龄（４９．９６±１３．２２）岁。排除标准：
２周内使用质子泵抑制剂或 Ｈ２受体阻滞剂；１个月内
接受抗感染药物治疗；既往有 Ｈｐ根除史；胃部手术史
及胃部恶性肿瘤；存在肝硬化、尿毒症、非甾体抗炎药

（ＮＳＡＩＤｓ）用药史等可引起胃部病变的基础疾病。根
据ＤＯＢ值将２５７例患者分为５组：１组（０≤ＤＯＢ＜４）
９５例、２组（４≤ＤＯＢ＜８）３１例、３组（８≤ＤＯＢ＜２０）
４９例、４组（２０≤ＤＯＢ＜４０）４８例、５组（ＤＯＢ≥４０）
３４例。１组为 Ｈｐ阴性患者（０≤ＤＯＢ＜４，Ｈｐ阴性
组），共９５例，２～５组为Ｈｐ阳性患者（ＤＯＢ≥４，Ｈｐ阳
性组），共１６２例。５组患者平均年龄分别为（５０．４８±
１３．０９）岁、（５０．２３±１４．６９）岁、（４８．９３±１１．１３）岁、
（５０．６５±１３．７９）岁、（４８．７６±１４．７１）岁，男性所占比例
分别为５２．６％、５４．８％、５５．１％、４５．８％与４４．１％，５组患
者年龄及性别构成比较差异均无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。本研究经我院伦理委员会审批通过。

２．方法
（１）临床资料收集：包括患者的性别、年龄及主要

消化道症状。

（２）胃镜下分型分级诊断情况：参照２００４年中华
医学会消化内镜学分会慢性胃炎的分型分级标准［８］，

若见到两种以上表现，以主要诊断为主。分型包括浅

表性胃炎（红斑性胃炎）、出血性胃炎、糜烂性胃炎及

萎缩性胃炎，前３种归纳为非萎缩性胃炎。
（３）１３ＣＵＢＴ：采用广州华友明康光电科技有限公

司生产的型号为 ＨＹＩＲＥＸＢ的检测仪和北京华亘安
邦科技有限公司生产的尿素呼气试验诊断试剂盒（幽

立显，５０ｍｇ）。检测当日应禁食１２ｈ以上，按说明书
要求进行检测。

（４）组织病理学检查：①炎症情况（包括慢性炎症
及急性炎症）及萎缩、肠化情况。于内镜下炎症最严

重的部位病理活检，组织学变化包括 Ｈｐ感染、慢性炎
性反应、活动性、萎缩、肠化。分级采用直观模拟评分

法：０提示无，＋提示轻度，＋＋提示中度，＋＋＋提示
重度［９］。②Ｈｐ密度：采用特殊染色（美兰法）观察 Ｈｐ
的密度，根据我国慢性胃炎诊断标准和新悉尼系统判

定：－提示无，＋提示轻度，＋＋提示中度，＋＋＋提示
重度。

３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２４．０软件进行统计分
析。符合正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较
采用独立样本ｔ检验或单因素方差分析；计数资料以
例和百分比表示，组间比较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ确切
概率法检验。等级资料的相关性分析采用 Ｍａｎｔｅｌ
Ｈａｅｎｓｚｅｌχ２检验、Ｋｅｎｄａｌｌ检验或 Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析计
算相关系数，ｒ表示相关强度。以 Ｐ＜０．０５为差异有
统计学意义。

结　　果

１．症状分布：３３．１％（８５例）患者无症状，６６．９％
（１７２例）患者有消化道症状，主要表现为上腹痛、消化
不良、腹胀、反酸、烧心、消化道出血（呕血、黑便）。Ｈｐ
阴性组上腹痛、消化不良及腹胀、反酸及烧心、出血、无

症状患者分别为１８例（１８．９％）、４６例（４８．４％）、９例
（９．５％）、１例（１．１％）、２８例（２９．５％），Ｈｐ阳性组分别
为３４例（２１．０％）、５９例（３６．４％）、１７例（１０．５％）、３例
（１．９％）、５７例（３５．２％），组间比较差异均无统计学意
义（Ｐ＞０．０５）。１、２、３、４、５组患者间消化不良、腹胀症
状比较差异有统计学意义（Ｐ＝０．０４２），两两比较结果
显示，１组和４组（χ２＝５．９９１，Ｐ＝０．０１４）、２组和４组
间（χ２＝６．１６０，Ｐ＝０．０１３）比较差异均有统计学意义；其
余症状５组间比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
见表１。
　　２．内镜下表现：Ｈｐ阴性组非萎缩性胃炎分级情况
为１级３５例（３６．８％），２级２５例（２６．３％），３级２例
（２．１％）；Ｈｐ阳性组为１级３２例（１９．８％），２级７１例
（４３．８％），３级１２例（７．４％），两组间比较差异有统计
学意义（χ２＝７．９６５，Ｐ＝０．００５），Ｈｐ阳性组患者内镜下
胃炎程度更严重。Ｈｐ阴性组萎缩性胃炎分级情况为
１级２４例（２５．３％），２级 １０例（１０．５％），３级 ０例；
Ｈｐ阳性组为１级３１例（１９．１％），２级１８例（１１．１％），
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表１　５组患者症状分布比较［例，（％）］

组别 例数 上腹痛
消化不良、

腹胀
反酸、烧心 出血 无症状

１组 ９５ １８（１８．９） ４６（４８．４）ａ ９（９．５） １（１．１）２８（２９．５）
２组 ３１ ６（１９．４） １７（５４．８）ａ ６（１９．４） ０（０）　 ５（１６．１）
３组 ４９ ８（１６．３） １８（３６．７） ６（１２．２） ３（６．１）１６（３２．７）
４组 ４８ １３（２７．１） １３（２７．１） ３（６．３） ０（０）　 ２０（４１．７）
５组 ３４ ７（２０．６） １１（３２．４） ２（５．９） ０（０）　 １６（４７．１）
χ２值 １．９７４ ９．８８８ ４．２３６ ４．８７３ ９．１８７
Ｐ值 ０．７４１ ０．０４２ ０．３６１ ０．１６３ ０．０５７
　　注：与４组比较，ａＰ＜０．０５

３级１例（０．６％），两组萎缩性胃炎分级比较差异无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）。５组患者间非萎缩性胃炎分级
分布情况比较差异有统计学意义（Ｐ＝０．００３），而５组
患者间萎缩性胃炎分级分布情况比较差异无统计学意

义（Ｐ＞０．０５）。见表２。ＭａｎｔｅｌＨａｅｎｓｚｅｌχ２检验结果
显示非萎缩性胃炎分级与 ＤＯＢ分级之间存在关系且
具有统计学意义（χ２＝４．５５９，Ｐ＝０．０３３）；相关性检验
结果显示，ｒ＝０．１４０，Ｐ＝０．０２５，说明 ＤＯＢ值越高，非
萎缩性胃炎程度越严重。

　　３．胃黏膜组织学分析结果
（１）慢性炎症程度：Ｈｐ阴性组轻、中、重度炎症患

者分别为８１例（８５．３％）、１４例（１４．７％）、０例，Ｈｐ阳性
组分别为６７例（４１％）、９１例（５６．２）、４例（２．５％），多组
间比较差异有统计学意义（χ２＝４７．３３９，Ｐ＜０．００１），Ｈｐ
阳性组慢性炎症程度更重。５组慢性炎症程度的分布
情况比较差异有统计学意义（χ２＝６７．３７６，Ｐ＜０．００１）。
见表３。ＭａｎｔｅｌＨａｅｎｓｚｅｌχ２检验结果显示，慢性炎症程
度分级与ＤＯＢ分级之间存在关系且具有统计学意义
（χ２＝４９．４０２，Ｐ＜０．００１），相关性检验结果显示，ｒ＝

表３　５组患者胃黏膜组织慢性炎症程度分布比较［例，（％）］

组别 例数 轻度炎症 中度炎症 重度炎症

１组 ９５ ８１（８５．３） １４（１４．７） ０（０）　
２组 ３１ ２２（７１．０） ８（２５．８） １（３．２）
３组 ４９ １６（３２．７） ３２（６５．３） １（２．０）
４组 ４８ １８（３７．５） ２９（６０．４） １（２．１）
５组 ３４ １１（３２．４） ２２（６４．７） １（２．９）

０．４５１，Ｐ＜０．００１，说明 ＤＯＢ值越高，慢性炎症程度越
严重。

　　（２）急性炎症程度：Ｈｐ阴性组轻、中、重度炎症患者
分别为１０例（１０．５％）、１０例（１０．５％）、３例（３．２％），
Ｈｐ阳性组分别为 ２２例（１３．６％）、８４例（５１．９％）、
１０例（６．２％），多组间比较差异有统计学意义（χ２＝
８２．４４８，Ｐ＜０．００１），Ｈｐ阳性组急性炎症程度更重。
５组患者胃黏膜组织急性炎症程度的分布情况比较差
异有统计学意义（χ２＝７５．３９２，Ｐ＜０．００１）。见表 ４。
ＭａｎｔｅｌＨａｅｎｓｚｅｌχ２检验结果显示，急性炎症程度分级
与ＤＯＢ分级之间存在关系且具有统计学意义（χ２＝
５３．６８０，Ｐ＜０．００１），相关性检验结果显示，ｒ＝０．４７０，
Ｐ＜０．００１，说明ＤＯＢ值越高，急性炎症程度越严重。

表４　５组患者胃黏膜组织急性炎症程度分布［例，（％）］

组别 例数 轻度炎症 中度炎症 重度炎症

１组 ９５ １０（１０．５） １０（１０．５） ３（３．２）
２组 ３１ ３（９．７） １０（３２．３） ０（０）
３组 ４９ ７（１４．３） ３０（６１．２） ３（６．１）
４组 ４８ ７（１４．６） ２５（５２．１） ５（１０．４）
５组 ３４ ５（１４．７） １９（５５．９） ２（５．９）

　　（３）萎缩、肠化情况：Ｈｐ阴性组萎缩、肠化的患者
为４３例（４５．３％），Ｈｐ阳性组为５７例（３５．２％），两组
间比较差异无统计学意义（χ２＝２．５５９，Ｐ＝０．１１０）。５组
萎缩、肠化患者分别为４３例（４５．３％）、１４例（４５．２％）、
１５例（３０．６％）、１８例（３７．５％）、１０例（２９．４％），５组
间比较差异无统计学意义（χ２＝４．８７３，Ｐ＝０．３０１）。
Ｈｐ阴性组及Ｈｐ阳性组间萎缩、肠化患者的平均年龄
分别为（５４．６±１３．３）岁和（５５．２±１１．６）岁，差异无统
计学意义（ｔ＝－０．２４５，Ｐ＝０．８０７）。

（４）Ｈｐ密度：选取Ｈｐ阳性患者中胃窦、胃体均取
活检者４０例，选取两点中密度高者进行分析，各组Ｈｐ
密度分布情况见表５。ＭａｎｔｅｌＨａｅｎｓｚｅｌχ２检验结果显
示，Ｈｐ密度与ＤＯＢ分级之间存在关系且具有统计学
意义（χ２＝８．０５４，Ｐ＝０．００５），相关性检验结果显示，ｒ＝
０．３７５，Ｐ＝０．０１８，提示ＤＯＢ值越高，Ｈｐ密度越高。

表２　５组患者内镜下胃炎程度分级比较［例，（％）］

组别 例数
非萎缩性胃炎

１级 ２级 ３级
萎缩性胃炎

１级 ２级 ３级
１组 ９５ ３５（３６．８） ２５（２６．３） ２（２．１） ２４（２５．３） １０（１０．５） ０（０）
２组 ３１ ６（１９．４） １４（４５．２） １（３．２） ８（２５．８） ２（６．５） 　１（３．２）
３组 ４９ １０（２０．４） ２４（４９．０） ３（６．１） ６（１２．２） ７（１４．３） ０（０）
４组 ４８ ４（８．３） ２２（４５．８） ７（１４．６） １４（２９．２） ２（４．２） ０（０）
５组 ３４ １２（３５．３） １１（３２．４） １（２．９） ３（８．８） ７（２０．６） ０（０）
χ２值 ３０．１１２ ０．０７２
Ｐ值 ０．００３ ０．７８８
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表５　Ｈｐ阳性患者不同组别胃组织Ｈｐ密度
分布情况（例）

组别 例数 － ＋ ＋＋ ＋＋＋

２组 ８ ７ ０ ０ １
３组 ９ ０ ３ ４ ２
４组 １０ ０ １ ５ ４
５组 １３ ０ ５ ５ ３

讨　　论

Ｈｐ感染与消化性溃疡、胃黏膜相关淋巴组织淋巴
瘤、胃癌等疾病息息相关，且可引起多种胃外疾病［１０］，

因此检测、治疗Ｈｐ感染对治疗消化道疾病、预防胃癌
及消化系统外疾病均有重要意义。

尿素呼气试验是目前应用最广泛的诊断 Ｈｐ感染
的无创检查手段，能反映全胃的实时状态，避免活检

“灶性”分布的局限性。近年来１３ＣＵＢＴ在体检机构及
医院中得到广泛应用，其正确及深入的判读具有重要

临床意义［１１］。

Ｈｐ感染后症状多不典型［１２１３］，可以没有消化道

症状，也可表现为上腹痛、腹胀、反酸、烧心、消化不良、

消化道出血等，症状分布与 Ｈｐ阴性者无明显差异。
本研究结果显示，ＤＯＢ值高低无法预测临床症状的严
重程度，即使是在 ＤＯＢ≥２０的高滴度组仍有４０％以
上的无症状患者。因此对于 Ｈｐ感染的判断仍需借助
辅助检查手段，与共识意见符合［９］。

研究发现，几乎所有 Ｈｐ现症感染者均存在慢性
活动性胃炎［８］，与 Ｈｐ感染相关的普通白光内镜下表
现主要为黏液附着、弥漫性发红、点状发红、皱襞增粗、

黏膜水肿、集合小静脉消失、黏膜马赛克样改变或马赛

克样改变伴中心或周围充血等［１４］。本研究结果发现，

Ｈｐ阳性组的内镜下非萎缩性胃炎表现（红斑、糜烂及
出血）均重于 Ｈｐ阴性组。目前尚缺乏 ＤＯＢ值与 Ｈｐ
感染镜下表现关联性的研究，本研究结果显示，随着

ＤＯＢ值升高，镜下红斑、糜烂及出血的表现加重；病理
检查结果显示，Ｈｐ阳性组的组织学炎症程度相较 Ｈｐ
阴性组严重，胃黏膜急性以及慢性炎症程度分级均与

ＤＯＢ值呈正相关，提示ＤＯＢ值可以在一定程度上预测
镜下及组织学非萎缩性胃炎的严重程度。Ｔｏｙｏｓｈｉｍａ
等［１５］发现根除Ｈｐ后患者内镜下京都胃炎分类评分显
著下降，主要是皱褶增大、结节和弥漫性红色评分的降

低，与本文结论相符。

共识指出，慢性胃炎尤其是慢性萎缩性胃炎的发

生与Ｈｐ感染密切相关，我国萎缩性胃炎患病率较高，
内镜下诊断的敏感性低，需与病理检查结果结合做出

最终诊断［９］。本研究中不同 ＤＯＢ值患者镜下萎缩表

现及分布范围均无明显差异，组织学萎缩、肠化与

ＤＯＢ值的高低也无相关性，可能的解释是 Ｈｐ所致的
慢性炎症可使黏膜萎缩、腺体减少，萎缩肠化生的黏膜

不利于Ｈｐ定植，Ｈｐ密度反而降低。Ｒａｓｈｅｅｄ等［６］研

究结果显示，Ｈｐ密度与萎缩呈正相关，但ＤＯＢ值与萎
缩无相关性。因此，ＤＯＢ值难以预测萎缩的严重程
度。根除Ｈｐ后胃黏膜炎症消退，萎缩／肠化生发展可
以停止或减缓，部分萎缩可以逆转，但肠化生不能逆

转［３］。Ｔｏｙｏｓｈｉｍａ等［１５］发现根除 Ｈｐ后患者萎缩和肠
化评分没有变化。

ＤＯＢ值是否能预测Ｈｐ负荷尚无定论。有研究提
示ＤＯＢ值与病理 Ｈｐ负荷和炎症程度分级匹配［４５］。

Ｍａｔｔｈｅｗｓ等［７］的研究结果显示，中重度胃炎患者的
ＤＯＢ值显著高于无轻度胃炎患者，但 ＤＯＢ值与细菌
负荷无明显相关性。本研究发现Ｈｐ密度与 ＤＯＢ分组
之间存在正相关性，支持 ＤＯＢ值可以反映 Ｈｐ负荷的
观点。目前认为高细菌负荷与胃黏膜急性损伤的加重

和胃黏膜的长期改变有关，行 Ｈｐ根除治疗后，细菌密
度降低对改善胃黏膜变化有积极的作用［１６］。因此，建

议对ＤＯＢ值较高的患者进行随访及进一步内镜检查，
ＤＯＢ值较高患者根除Ｈｐ的意义更大。

国内常用的 ＤＯＢ临界值为２～６，共识指出 ＵＢＴ
检测结果在临界值附近难以判断结果，应结合其他检

测方法的结果判定或间隔２～３天重新检测［４］。本研

究发现，在ＤＯＢ值为４～８的患者中，有很大一部分胃
黏膜组织病理检查提示 Ｈｐ阴性，与共识观点一致。
因此ＤＯＢ值≥８对诊断 Ｈｐ感染有更确切的意义，此
时对Ｈｐ进行根除治疗更可靠。

本研究为回顾性研究，尽管我们在数据入组阶段

进行严格控制，难免存在偏差，另外样本量有限，因此

影响了一些数据分析。今后需进一步大样本、前瞻性、

随机对照研究。下一步研究还包括 ＤＯＢ值是否可以
预测 Ｈｐ根除效果或在 ＤＯＢ什么范围根除效果最
佳［１７１８］、Ｈｐ菌株基因型的分析与ＤＯＢ值的相关性等。

综上所述，Ｈｐ感染后症状不典型，需辅助检查协
助判断。Ｈｐ感染会造成胃黏膜的损伤，引起组织炎
症，反复炎症可使黏膜萎缩、腺体减少，ＤＯＢ值对胃内
Ｈｐ密度、胃炎严重程度有一定的独立预测价值，能间
接反映胃黏膜内镜下及组织炎症程度，但不能反映萎

缩／肠化的程度。
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　　患者，女，３１岁，因“口干、多饮、多尿１７年”于２０１９年２月
１日至南京大学医学院附属鼓楼医院门诊就诊。患者１７年前
因口干、多饮、多尿在外院行口服葡萄糖耐量试验（ＯＧＴＴ），诊
断为“糖尿病”，初步予以饮食及运动控制，监测其空腹血糖为

８～１０ｍｍｏｌ／Ｌ（３．９～６．１ｍｍｏｌ／Ｌ，括号内为正常参考值范围，以
下相同），加用二甲双胍０．５ｇ三餐前口服，患者后因呕吐、腹痛
等消化道反应不能耐受，未规律服药，血糖控制不佳，６年前起
应用门冬胰岛素３０早、晚餐前１０～１２Ｕ皮下注射，血糖控制尚
可，２０１９年调整降糖方案为地特胰岛素１０Ｕ睡前皮下注射及
二甲双胍０．５ｇ早、晚餐前口服（因胃肠道症状间断使用），血糖
控制仍不佳，为进一步调整血糖水平至南京大学医学院附属鼓

楼医院就诊。既往史：脂肪肝病史，无胰腺炎及胰腺手术史。

患者系足月产，出生体重４．５ｋｇ，出生时无低血糖史，生长发育

与同龄人相当。家族史：患者外公、母亲、舅舅、爷爷、父亲均患

有糖尿病。患者父亲为５８岁男性，４５岁诊断为糖尿病，起病初
期间断服用二甲双胍，后改为三餐前门冬胰岛素联合睡前甘精

胰岛素方案；有糖尿病视网膜病变、糖尿病足、糖尿病周围神经

病变、糖尿病肾病病史。患者母亲为５７岁女性，３０岁诊断为糖
尿病，间断服用二甲双胍，５０岁起运用二甲双胍联合磺脲类及
地特胰岛素降糖；有糖尿病视网膜病变、糖尿病肾病、糖尿病周

围血管病变病史。患者外公及祖父 ８０岁左右发现糖尿病，
１０年后相继去世（具体原因不详），患者家系系谱图见图１。体
格检查：体温３６．１℃，呼吸１８次／分，血压９９／６５ｍｍＨｇ，脉搏
９１次／分，身高１６４ｃｍ，体重６７．８ｋｇ，ＢＭＩ２７．５ｋｇ／ｍ２，腹型肥
胖，无黑棘皮征等胰岛素抵抗体征，心、肺、腹体格检查未见明

显异常，双下肢无水肿，足背动脉搏动可扪及。辅助检查：糖化

血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）１２％（４．２～６．０％）；胰岛自身抗体检查结果
均为阴性；空腹血糖１３．０ｍｏｌ／Ｌ（３．９～６．１ｍｍｏｌ／Ｌ），标准餐后
２ｈ血糖１５．４ｍｍｏｌ／Ｌ（＜７．８ｍｍｏｌ／Ｌ）；空腹Ｃ肽５３２．８ｐｍｏｌ／Ｌ
（３７０．０～１４７０．０ｐｍｏｌ／Ｌ），餐后２ｈＣ肽６８０．８ｐｍｏｌ／Ｌ（空腹 Ｃ
肽的３～５倍）；尿常规：尿葡萄糖（＋＋＋＋），尿酮体（＋＋）；
甘油三酯０．７８ｍｍｏｌ／Ｌ（０．５６～１．７０ｍｍｏ／Ｌ），低密度脂蛋白胆
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