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妊娠中期初诊显性糖尿病与妊娠糖尿病临床特征及动态血糖比较

吕莉霞，刘东方，孙佳颖，龙　敏，卢　迪　　（４０００１０重庆，重庆医科大学附属第二医院内分泌科）

　　［摘要］　目的　探讨妊娠期初诊显性糖尿病与妊娠糖尿病临床特征和动态血糖的差别。方法　 收集重庆医科大学
附属第二医院内分泌科自２０１０年６月至２０１２年６月的妊娠中期初诊糖尿病患者，根据国际妊娠合并糖尿病研究组织
（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆｄｉａｂｅｔｅｓａｎｄｐｒｅｇｎａｎｃｙｓｔｕｄｙｇｒｏｕｐｓ，ＩＡＤＰＳＧ）诊断标准，纳入妊娠期显性糖尿病（ｏｖｅｒｔｄｉａｂｅｔｅｓ
ｍｅｌｌｉｔｕｓ，ＯＤＭ）组２７例，妊娠糖尿病（ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ，ＧＤＭ）组３５例，比较初诊时两组动态血糖结果及其他临
床资料。结果 　与ＧＤＭ组相比，ＯＤＭ组糖尿病家族史比率（４０．７４％ ｖｓ１７．１０％，Ｐ＜０．０５），高血糖总时间［（１３６１．７０±
６２７５０）ｖｓ（４７０．００±３２０．００）ｍｉｎ，Ｐ＜０．０５］、高血糖事件数［（７．８９±４．４９）ｖｓ（５．５４±３．３０），Ｐ＜０．０５］、平均血糖波动
幅度（ｍｅａｎａｍｐｌｉｔｕｄｅｏｆｇｌｙｃｅｍｉｃｅｘｃｕｒｓｉｏｎｓ，ＭＡＧＥ）［（４．３５±１．５４）ｖｓ（３．２９±１．２７）ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｐ＜０．０５］均增加，差异均有
统计学意义。与ＯＤＭ组相比，ＧＤＭ组餐后２ｈ血糖［（１０．１２±１．７６）ｖｓ（１３．０８±３．６８）ｍｍｏｌ／Ｌ］减低，低血糖总时间
［（１６７．６０±１７５．２０）ｖｓ（５６．８０±８３．２０）ｍｉｎ，Ｐ＜０．０５］、低血糖事件数［（２．８３±３．４９）ｖｓ（０．７４±０．９０），Ｐ＜０．０５］、夜间
低血糖事件数［（１．９４±２．７９）ｖｓ（０．４８±０．７０），Ｐ＜０．０５］均增加，差异均有统计学意义。结论　 妊娠期显性糖尿病具
有更高的糖尿病家族史，其血糖异常主要以高血糖事件及更大的血糖波动为主，而 ＧＤＭ主要表现为轻度的餐后血糖升
高，餐前及夜间容易出现低血糖事件。

　　［关键词］　 妊娠期显性糖尿病；妊娠糖尿病；动态血糖监测；高血糖；低血糖
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　　随着人们生活方式的改变，糖尿病人群出现年轻
化的趋势，青年女性糖尿病发病率也日益升高。妊娠

期高血糖患者按照２０１０年国际妊娠合并糖尿病研究
组织（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆｄｉａｂｅｔｅｓａｎｄｐｒｅｇｎａｎｃｙ
ｓｔｕｄｙｇｒｏｕｐｓ，ＩＡＤＰＳＧ）诊断标准［１］分为两类：即妊娠

期显性糖尿病（ｏｖｅｒｔｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ，ＯＤＭ）与妊娠糖
尿病（ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ，ＧＤＭ）。两者诊断
标准不同，对妊娠妇女与胎儿的影响亦不尽相同。但

是在２０１０年以前的各国指南把妊娠期间首次发现的
高血糖统称为 ＧＤＭ。高血糖与不良妊娠结局研究
（ｔｈｅｈｙｐｅｒｇｌｙｃｅｍｉａａｎｄａｄｖｅｒｓｅｐｒｅｇｎａｎｃｙｏｕｔｃｏｍｅｓｔｕｄｙ，
ＨＡＰＯ）［２－４］表明，妊娠糖尿病的妊娠不良结局风险明
显高于血糖正常的妊娠妇女，妊娠期显性糖尿病的妊

娠不良结局风险又明显高于妊娠糖尿病，其中血糖控

制不佳者妊娠不良结局风险高于血糖控制良好者。妊

娠不良结局的发生与血糖水平密切相关，但其与动态

血糖数据的相关性尚不明确。本研究采用动态血糖监

测系统（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｇｌｕｃｏｓｅｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｓｙｓｔｅｍ，ＣＧＭＳ）
对２７例初诊ＯＤＭ及３５例初诊ＧＤＭ患者进行连续血
糖监测，并比较二者的临床特征，为临床对这两种疾病

的早期鉴别诊断和治疗提供依据。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　收集重庆医科大学附属第二医院内分泌科自２０１０年６月
至２０１２年６月根据２０１０年 ＩＡＤＰＳＧ推荐标准［１］诊断为 ＯＤＭ
和ＧＤＭ的妊娠妇女，筛选出妊娠前未检测过血糖或血糖正常
者，并曾在住院期间初诊时行动态血糖监测（美敦力公司

ＣＧＭＳＧｏｌｄ系统）的患者。研究对象均排除心肝肾功能损害及
甲状腺功能亢进、库欣综合征、胰腺炎等影响血糖的疾病，未使

用影响糖代谢的药物。共纳入妊娠期显性糖尿病患者 ２７例
（ＯＤＭ组），妊娠糖尿病患者３５例（ＧＤＭ组）。她们初诊时孕
周分布在１７～３０周，佩戴 ＣＧＭＳ的时间在７２ｈ。本研究经重
庆医科大学附属第二医院医学伦理委员会批准，佩戴 ＣＧＭＳ之
前均获得患者知情同意。

１．２　诊断标准
　　根据ＩＡＤＰＳＧ推荐标准，妊娠妇女在初次产检时满足空腹
血糖（ＦＢＧ）≥７．０ｍｍｏｌ／Ｌ或糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）≥６．５％诊
断为显性糖尿病；妊娠妇女在初次产检时满足５．１ｍｍｏｌ／Ｌ≤

ＦＢＧ＜７．０ｍｍｏｌ／Ｌ及２４周前未被诊断为显性糖尿病，在２４～
２８周行７５ｇＯＧＴＴ试验满足ＦＢＧ≥５．１ｍｍｏｌ／Ｌ或餐后１ｈ血
糖（１ｈＰＢＧ）≥１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ或餐后 ２ｈ血糖（２ｈＰＢＧ）≥
８．５ｍｍｏｌ／Ｌ诊断为妊娠期糖尿病。
１．３　血糖值划分
　　参考妊娠糖尿病血糖控制标准及文献［５－６］，将血糖
（ｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ，ＢＧ）值分为低血糖（ＢＧ＜３．９ｍｍｏｌ／Ｌ）、正常血
糖（３．９ｍｍｏｌ／Ｌ≤ＢＧ≤７．８ｍｍｏｌ／Ｌ）、高血糖（ＢＧ＞７．８ｍｍｏｌ／Ｌ）
３种情况。
１．４　平均血糖波动幅度（ｍｅａｎａｍｐｌｉｔｕｄｅｏｆｇｌｙｃｅｍｉｃ

ｅｘｃｕｒｓｉｏｎｓ，ＭＡＧＥ）值计算
　　取受试者ＣＧＭＳ２４ｈ监测期间血糖波动幅度大于１个ＳＤ
的为有效波动，以波动峰值到谷值的方向计算血糖波动幅度，

ＭＡＧＥ为所有有效血糖波动幅度的平均值，ＭＡＧＥ值计算软件
由德国“ＧｅｒｈａｒｄｔＫａｔｓｃｈ”糖尿病研究所 Ｋｏｈｎｅｒｔ教授［７］提供，

ＣＧＭＳ感应探头置于上臂皮下，每 １０秒接收 １次电信号，每
５分钟记录１次血糖平均值，每２４小时可获得２８８个测定值。
美敦力公司ＣＧＭＳＧｏｌｄ系统可自动生成高（低）血糖持续时间，
高血糖时间为ＣＧＭＳ检测期间累计血糖大于７．８ｍｍｏｌ／Ｌ的时
间，低血糖时间为 ＣＧＭＳ检测期间累计血糖小于３．９ｍｍｏｌ／Ｌ
的时间．
１．５　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１９．０软件，检验两组年龄、ＢＭＩ、孕周、血压、血
脂、ＨｂＡ１ｃ、静脉血糖、动态血糖等数据均以 珋ｘ±ｓ表示，符合正
态分布、方差齐性者，采用 ｔ检验，不符者采用 ｔ′检验或秩和检
验确切概率法。生育史比率、糖尿病家族史率、尿酮阳性率、建

议胰岛素治疗率、低血糖发生人数率、夜间低血糖发生人数率

用阳性人数个数／总个数表示，采用χ２检验。

２　结果

２．１　一般情况比较
　　ＯＤＭ组 ４０．７％（１１／２７）有糖尿病家族史，ＧＤＭ组则为
１７１％（６／３５），差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），余一般情况差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。
２．２　检验指标比较
　　ＯＤＭ组糖化血红蛋白、空腹血糖、餐后１ｈ血糖、餐后２ｈ
血糖、建议使用胰岛素率较ＧＤＭ组差异均有统计学意义（Ｐ＜
０．０５），而甘油三酯、总胆固醇、高密度脂蛋白、低密度脂蛋白、
游离脂肪酸、尿酮阳性率、尿微量白蛋白（ｕｒｉｎａｒｙｍｉｃｒｏａｌｂｕｍｉｎ，
ｍＡｌｂ）、尿微量白蛋白肌酐比值（ｕｒｉｎａｒｙｍｉｃｒｏａｌｂｕｍｉｎｔｏｃｒｅａｔｉ
ｎｉｎｅｒａｔｉｏ，ｍＡｌｂ／Ｃｒ）异常率较 ＧＤＭ组均无明显差异（Ｐ＞
００５）。见表２。

表１　２组患者一般情况比较（珋ｘ±ｓ）
组别 ｎ 年龄（岁） ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） 妊娠周数（周） 妊娠次数（次） 生育次数（次） 收缩压（ｍｍＨｇ） 舒张压（ｍｍＨｇ） 生育史比率 糖尿病家族史率

ＧＤＭ组 ３５ ３０．９１±４．０２ ２１．４５±２．６１ ２０．２±３．５２ ２．４３±１．２９ ０．２６±０．５６ １１７．４０±１１．４６ ７４．０３±８．４２ ２０．００％ １７．１０％
ＯＤＭ组 ２７ ３０．８１±４．２３ ２２．１９±２．８２ ２３．４４±６．０１ ２．８１±１．６７ ０．２６±０．４５ １１８．７０±１０．６９ ７７．４１±６．８７ ２５．９３％ ４０．７４％ａ

ａ：Ｐ＜０．０５，与ＧＤＭ组比较

表２　２组患者检验指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ
甘油三酯

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
总胆固醇

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
高密度脂

蛋白（ｍｍｏｌ／Ｌ）
低密度脂蛋

白（ｍｍｏｌ／Ｌ）
游离脂肪酸

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
糖化血红

蛋白（％）
空腹血糖

（ｍｍｏｌ／ｈ）
餐后１ｈ血
糖（ｍｍｏｌ／ｈ）

餐后２ｈ血
糖（ｍｍｏｌ／ｈ）

尿酮

阳性率

ｍＡｌｂ
异常率

ｍＡｌｂ／Ｃｒ
异常率

建议使用

胰岛素率

ＧＤＭ组 ３５ ３．２８±１．３４ ５．０９±１．２４ １．６２±０．４４ ２．３５±０．６８ ０．４５±０．３２ ５．３９±０．４１ ５．５６±０．７５１１．８５±１．５８１０．１２±１．７６ ０％ ８．５７％ ８．５７％ ２２．８６％
ＯＤＭ组 ２７ ３．４３±１．９６ ５．１２±１．０２ １．５２±０．３８ ２．３７±０．６９ ０．４７±０．２１ ６．６９±０．６５ａ７．８１±０．８８ａ１４．５±２．７７ａ１３．０８±３．６８ａ １１％ １８．５％ ２２．２％ ７７．７８％ａ

ａ：Ｐ＜０．０５，与ＧＤＭ组比较
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表３　２组患者动态血糖监测参数比较

组别 ｎ
血糖值总数

（个）

有效时间

（ｍｉｎ）

平均值

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

标准差

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

高血糖总时间

（ｍｉｎ）

高血糖事件数

（件）

低血糖总时间

（ｍｉｎ）

低血糖事件数

（件）

夜间低血糖

事件数（件）

异常事件数

（件）

ＭＡＧＥ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＧＤＭ组 ３５ ８２５．１１±４７．８２４１２５．５７±２３９．０９ ６．０３±０．６６ １．４０±０．４１ ４７０．００±３２０．００ ５．５４±３．３０ １６７．６０±１７５．２０ｂ２．８３±３．４９ｂ１．９４±２．７９ｂ ８．３７±５．０８ ３．２９±１．２７
ＯＤＭ组 ２７ ８２０．３９±５４．８１４１０１．９３±２７４．０５ ７．４０±０．８６ａ １．７３±０．５０ａ１３６１．７０±６２７．５０ａ ７．８９±４．４９ａ ５６．８０±８３．２０ ０．７４±０．９０ ０．４８±０．７０ ８．６３±４．８３ ４．３５±１．５４ａ

ａ：Ｐ＜０．０５，与ＧＤＭ组比较；ｂ：Ｐ＜０．０５，与ＯＤＭ组比较

２．３　动态血糖监测参数比较
　　在２组血糖值所获血糖值总数与有效血糖监测时间无明
显差异（Ｐ＞０．０５）的前提下，ＯＤＭ组平均血糖值及标准差、高
血糖总时间、高血糖事件数、低血糖总时间、低血糖事件数、夜

间低血糖事件数、ＭＡＧＥ值较 ＧＤＭ组差异有统计学意义（Ｐ＜
００５）。但２组异常血糖事件总数即高血糖事件与低血糖事件
之和并无明显差异（Ｐ＞０．０５）。见表３。

３　讨论

　　妊娠期妇女高血糖的发生与生理性升糖激素分泌
增加及代偿性胰岛素分泌增多导致胰岛素抵抗有关。

目前研究结果显示，孕妇血糖与孕妇自身及胎儿关系

密切。随着孕期血糖水平的升高，孕妇发生羊水量异

常、子痫前期、妊娠高血压、早产等风险增加［２，８］。既

往患有妊娠糖尿病者发展为糖耐量异常、糖尿病的风

险也增加，妊娠期高血糖的“代谢记忆”可能是导致

ＧＤＭ发展成为 ＤＭ的罪魁祸首。妊娠期血糖控制不
佳直接影响胎儿的生长发育，导致胎儿窘迫以及新生

儿低血糖［９］，严重的低血糖则可导致新生儿神经系统

不可逆损害［１０－１２］。此外，孕妇高血糖也可通过直接损

害胎儿β细胞而导致胎儿将来成为糖尿病患者［１３］。

然而，母体高血糖的良好控制可以大幅度减少母体与

胎儿的上述风险。因此，需及早发现和诊断 ＧＤＭ、
ＯＤＭ，在妊娠期间良好控制血糖，最终减少妊娠不良
结局的发生。

　　既往ＧＤＭ一直被定义为妊娠期首次发生和发现
的不同程度的糖代谢异常［１４］，此定义涵盖了妊娠前已

经存在但并未诊断或与其伴随发生的糖耐量异常。我

国以往采用的 ＧＤＭ筛查和诊断方法多数采纳的是
ＡＤＡ的标准，而这些标准缺乏高质量的循证依据。
ＨＡＰＯ研究［３］作为一项高质量的循证研究，表明即使

之前没有发现糖尿病，在妊娠２４～２８周的母体高血糖
仍然与母体、胎儿及新生儿的不良结局有关，并基于此

证据将妊娠期发现的糖耐量异常明确分为 ＯＤＭ和
ＧＤＭ，即将妊娠前已经存在或伴发而未被发现的糖尿
病与妊娠本身引起的新发高血糖分开来，以期优化妊

娠妇女及胎儿的妊娠结局。虽然目前没有针对新标准

诊断的 ＧＤＭ进行干预治疗的临床实验，但有研究表
明［１５－１６］，按新标准诊断的 ＧＤＭ患者的不良妊娠结局
与按旧标准诊断的 ＧＤＭ患者相似。随着新标准中的

ＧＤＭ诊断血糖水平的降低，ＧＤＭ检出率增加，增加的
ＧＤＭ患者大多数仅需合理的医学营养治疗（ｍｅｄｉｃａｌ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ＭＮＴ）便可控制好血糖，因此新标准
在增加 ＧＤＭ患病人数的同时，并不会给患者及医院
带来沉重的医疗负担，反而能有利于 ＧＤＭ的管理，改
善妊娠结局。新标准同时也增加了显性糖尿病即普通

糖尿病的比例，这样可以及时区分ＯＤＭ和ＧＤＭ，并针
对妊娠期间不同的糖代谢异常特点进行血糖控制和监

测，减少妊娠不良结局。２００８年美国膳食学会制定了
基于循证的ＧＤＭ营养实践指南［１７］，其对ＧＤＭ孕妇营
养管理提供很好的循证依据。根据２０１０版中国２型
糖尿病防治指南［１８］，孕期血糖控制目标如下：在防止

发生低血糖的前提下，ＧＤＭ患者，空腹、餐前或睡前血
糖３．３～５３ｍｍｏｌ／Ｌ，餐后１ｈ血糖≤７．８ｍｍｏｌ／Ｌ；或
餐后２ｈ血糖≤６．７ｍｍｏｌ／Ｌ；ＨｂＡ１ｃ尽可能控制在６．
０％以下。显性糖尿病患者，餐前血糖控制在３．９～６．
５ｍｍｏｌ／Ｌ，餐后血糖在８．５ｍｍｏｌ／Ｌ以下，ＨｂＡ１ｃ控制
在７．０％以下（用胰岛素治疗者），在避免低血糖的情
况下尽量控制在６．５％以下。由此可见，ＧＤＭ患者应
有更严格的血糖控制标准，而 ＯＤＭ患者则可以适当
放宽降糖目标，这对于临床治疗方案的调整具有非常

重要的价值。而对于新标准中 ＧＤＭ患者的产后的随
访频率和血糖监测是否需要与 ＯＤＭ患者区分开来，
还有待循证医学的研究。

　　本研究中，与妊娠期ＧＤＭ相比，ＯＤＭ有更高的糖
尿病家族史，ＣＧＭＳ表现出更高的血糖平均值、血糖标
准差、高血糖总时间高血糖事件数、平均血糖波动幅

度。ＧＤＭ则具有更高的低血糖总时间、低血糖事件
数、夜间低血糖事件数。可见，不良妊娠结局与血糖波

动幅度、时间、稳定度都有关系。因此，就孕妇而言，良

好的血糖控制需使血糖持续稳定在正常水平范围内，

尽量减少血糖波动。Ｓｕ等［１９］通过对正常非妊娠妇

女、正常妊娠妇女、妊娠糖尿病三者对比研究发现，波

动性高血糖的危害明显高于持续性高血糖的危害［２０］，

与本研究结果一致。由于胎儿时期的糖源主要依赖母

体供给，因此母体低血糖易导致胎儿低血糖，从而导致

生长发育停滞、死胎、小于胎龄儿发生［２１－２２］。目前虽

然没有直接证据证明母体低血糖与其后代神经系统发

育有关，但是已有研究［２３］证实新生儿低血糖已经被证
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明与包括注意力不集中，运动和感觉异常在内的神经

系统功能紊乱有关，因此，妊娠期低血糖可能与妊娠不

良结局密切相关。在临床治疗中，妊娠期 ＧＤＭ和
ＯＤＭ为将血糖控制在正常范围，需采取改变生活方式
或联合使用胰岛素的治疗方案，本研究中 ＯＤＭ组建
议使用胰岛素的比率（７７．７８％）明显高于 ＧＤＭ组
（２２８６％），与临床上严重妊娠高血糖患者以胰岛素
治疗为主，ＧＤＭ患者则多通过饮食和运动治疗相一
致，然而本研究因为纳入患者总数较少，对 ＯＤＭ和
ＧＤＭ的分析可能存在不足之处，可能需要更大范围的
临床实验加以证实。

　　综上所述，妊娠显性糖尿病以高血糖事件和更大
的血糖波动为主，而妊娠糖尿病的动态血糖波动特点

表现为餐后升高为主，餐前及夜间在没有给予胰岛素

治疗的情况下也容易出现低血糖，因此在临床处理中

要高度重视，把握分寸，或许分餐和规律的饮食运动治

疗更适合妊娠糖尿病，而妊娠显性糖尿病则多以胰岛

素治疗为主。临床治疗中我们应严格按照最新的国际

诊断标准对两种妊娠高血糖进行鉴别诊断，通过饮食、

运动、药物等方法，合理的降低高血糖，同时减少低血

糖事件的发生，将血糖长期平稳控制在正常水平，才能

真正保障孕妇、胎儿的健康。
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