
现代生物医学进展 www.shengwuyixue.com Progress inModern Biomedicine Vol.12 NO.7 MAR.2012

胃转流术治疗非肥胖 T2DM 术后 1 年血糖代谢变化的研究
陈亚峰 杨 帆 杨雁翎 窦科峰 陈 勇△

（第四军医大学西京医院肝胆胰脾外科 陕西 西安 710032）

摘要 目的：评价胃转流术（RYGP）治疗非肥胖 2 型糖尿病（T2DM）的 1 年血糖代谢变化，并探讨术前 T2DM 病史对术后 1 年效果

的影响。方法：收集我科 2009 年 6 月～2010 年 4 月期间 60 例行 RYGP 的非肥胖 T2DM 患者术前及术后 1 年内的一般资料，临

床及实验室检查数据等。根据 T2DM 病史分为两组: Ⅰ组：≤5 年；Ⅱ组：5-10 年，两组体质指数（BMI）均 <30 kg/m2。术后 6M、12M
主要随访：空腹血糖（FPG）、餐后 2h 血糖（2hPG）、体重、BMI、糖化血红蛋白（HbA1c）、空腹血清胰岛素（Fins）、空腹 C 肽（C-P）、胰
岛素抵抗指数和用药情况，采用 SPSS17.0 软件进行手术前后对照与组间对照分析。结果：与术前相比，Ⅰ组术后 6M、12M 时

FPG，2hPG，体重，BMI，C-P，HbA1c，Fins 均明显改善（P<0.05），HOMA-IR 在术后 6M 无显著差异(P>0.05)，术后 12M 有显著差异

（P<0.05）；Ⅱ组术后 6M、12M 时与术前相比，FPG，2hPG，体重，BMI，C-P，HbA1c，HOMA-IR 均明显改善 （P<0.05），Fins 在术后

6M、12M 与术前相比无显著差异(P>0.05)。Ⅰ组和Ⅱ组于术后 6M、12M 在 FPG、2hPG、体重、BMI、C 肽、Fins、HbA1c、HOMA-IR、
用药以及手术缓解率方面均无显著差异（P>0.05）。结论：非肥胖 T2DM 患者胃转流术后 1 年血糖代谢明显改善，术后完全缓解率

逐步增高，术前 T2DM 病史（≤5 年与 5-10 年）对术后 1 年效果的影响无显著差异。
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ABSTRACT Objective: To investigate the one year change of glucose metabolism of Roux-en-Y gastric bypass (RYGP) in the
treatment of non-obese type two diabetes mellitus (T2DM) patients and the effect of preoperative T2DM history on the one year operation
effect through retrospective case control study. Methods: 60 patients diagnosed as type 2 diabetes by RYGP in our department from June
2009 to April 2010 were included in this study and the general materials, clinical and laboratory data of all the patients were collected.
The patients were divided into two groups by preoperative history of T2DM: Ⅰgroup: less than five years; Ⅱgroup: five to ten years. The
body mass index (BMI) of both groups were below 30 kg/m2. The follow-up data included fasting plasma glucose (FPG), 2h plasma
glucose after oral glucose challenge (2hPG), weight, BMI, hemoglobin A1c (HbA1c), fasting C-peptide (C-P), fasting serum insulin
(Fins), Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance index (HOMA-IR) and medication usage of T2DM in 6 months and 1 year
postoperative, respectively, and the statistical analysis was performed by SPSS 17.0 software. Results: Compared with the preoperative
data, FPG, 2hPG, weight, BMI, C-P, HbA1c and Fins of Ⅰgroup improved markedly (P< 0.05). HOMA-IR of the six months after
surgery was no significant difference (P>0.05), whereas, there was significant difference in HOMA-IR of the one year after surgery (P<
0.05). In the Ⅱgroup, FPG, 2hPG, weight, BMI, C-P, HbA1c and HOMA-IR improved markedly compared with that in the preoperative
(P< 0.05). Fins of the six months and one year were of no significant difference (P>0.05). There were no difference in six months and one
year postoperative in FPG, 2hPG, weight, BMI, C-P, Fins, HbA1c, HOMA-IR, medications and rates of remission of operation between
Ⅰ group and Ⅱ group (P>0.05). Conclusions: The glucose metabolism of one year after RYGP improved markedly in non-obese T2DM
patients, the rates of complete remission after operation increased gradually and the influence of preoperative T2DM history (≤5 years
and 5-10 years) on the one year effect was of no significantly difference.
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Variable Ⅰgroup Ⅱgroup P

Gender（male/female） 30(21/9) 30(18/12) 0.417

Age（year） 44.70±10.50 49.47±9.54 0.061

History of T2DM（year） 2.6±1.8 8.4±1.6 0.000

Weight(Kg) 73.80±14.24 73.17±13.30 0.851

BMI(kg/m2) 26.10±3.89 25.68±3.07 0.631

FPG(mmol/L) 11.03±5.01 12.47±4.93 0.260

2hPG(mmol/L) 14.48±7.00 20.76±5.32 0.186

C-P(ng/ml) 1.45±0.62 1.51±0.71 0.756

HbA1c(%) 8.50±2.11 8.85±2.03 0.501

Fins(mIU/L) 12.41±4.69 15.91±11.24 0.108

HOMA-IR 6.22±4.14 9.04±8.40 0.095

表 1 T2DM 患者术前资料比较

Table 1 Comparisons of the materials before the operation of type two diabetes mellitus patients

Note: FPG: Fasting plasma glucose 空腹血糖, 2hPG: 2h plasma glucose after oral glucose challenge 餐后两小时血糖,

Weight: 体重, BMI: Body mass index 体重指数, C-P: fasting C-peptide 空腹血清 C 肽, HbA1c: Hemoglobin A1c 糖

化血红蛋白 , Fins: Fasting serum insulin 空腹血清胰岛素 , HOMA-IR: Homeostasis model assessment of insulin

resistance index 胰岛素抵抗指数.

前言

糖尿病（diabetes mellitus, DM）是一种患病率和病死率极

高的慢性疾病，其并发症主要包括心血管疾病、眼底病变、肾功

能不全和截肢等均可引起致死性后果。2 型糖尿病 （type two
diabetes mellitus,T2DM） 约占糖尿病发病总数的 90 %～95 %，

并在全球范围内呈广泛流行趋势。然而，T2DM 的内科治疗方

法均未能从根本上缓解糖尿病症状和防止严重并发症的出现。
胃转流术（Roux-en-Y gastric bypass, RYGP）作为减肥手术治疗

肥胖型 T2DM 的显著效果最初是在 1995 年由 Pories 报道的
[1]，随后又被许多研究明确证实[2-4]。目前，RYGP 已在欧美许多

国家成为治疗肥胖型 T2DM 的标准术式之一。但我国 T2DM
人群的肥胖比例和程度明显低于欧美国家的 T2DM 人群，因

此，RYGP 治疗非肥胖 T2DM 的效果仍是当前研究和争论的热

点。本课题拟通过回顾性病例对照研究，进一步评价胃转流术

治疗非肥胖 T2DM 后血糖代谢变化情况，并探讨术前 T2DM
病史对术后 1 年效果的影响。

1 材料和方法

1.1 研究对象

收集第四军医大学西京医院肝胆胰脾外科于 2009 年 6
月～2010 年 4 月 期 间 63 例 诊 断 为 T2DM 并 行 胃 转 流 术

（RYGP）治疗患者的术前及术后 1 年内一般资料，临床及实验

室检查数据等，所有患者的手术治疗均经西京医院伦理委员会

同意。T2DM 诊断标准：典型的糖尿病症状，空腹血糖 >7.
0mmol/L， 随 机 血 糖 或 OGTT 试 验 后 2 小 时≥11.1mmol/L

（2007 年 ADA 糖尿病诊断标准）。术前一般资料：男性 39 例，

女性 21 例，年龄 22～69 岁，平均 47.08 岁，体重 54-104 Kg，平

均 73.48 Kg，体重指数 （BMI）18.69-29.99 kg/m2，平均 25.89
kg/m2，糖尿病病史 0-10 年，平均 5.5 年。共获得 60 例完整随访

数据，失访率为 4.76%。根据术前糖尿病史分为两组，Ⅰ组：糖

尿病史≤5 年；Ⅱ组：糖尿病史 5-10 年。Ⅰ组和Ⅱ组在性别构

成、年龄，以及术前体重、体重指数、空腹血糖、餐后 2h 血糖、空
腹 C 肽、糖化血红蛋白、空腹胰岛素和胰岛素抵抗指数等方面

均无统计学差异（P>0.05），但病史差异有统计学意义（P<0.05），

见表 1。

1.2 方法

1.2.1 术前评估和术前准备 术前对所有患者进行综合性评估，

包括询问病史及体格检查，营养和精神评估，糖尿病的合并症、
危险因素及并发症评估等。

除手术常规准备外，还包括心血管及肝肾功、离子及血脂

检测等，空腹血糖、口服葡萄糖耐量试验（OGTT）、胰岛素及 C
肽释放试验、胰岛素抗体（IAAs）、谷氨酸脱羧酶抗体（GAD65
Ab）、抗胰岛细胞抗体（ICAs）、空腹糖化血红蛋白（HbA1c）、眼
底检查、颈动脉彩超等。术前使病人血糖水平保持平稳状态，同

时纠正电解质紊乱，改善胃肠道功能。

1.2.2 手术择入标准 符合 T2DM 的诊断标准；胰岛素抗体（-）；

糖尿病病史 <15 年，年龄 <65 岁；全身重要脏器无明确手术禁

忌症，能够耐受手术；自愿接受手术，并签署手术知情同意书。
1.2.3 手术方法 气管插管全身麻醉成功后，取上腹正中旁切

口长约 12 cm，逐层切开入腹。分离胃体部后，于胃中部游离胃

大、小弯，横断胃，闭合胃远端及近端胃小弯侧，残胃容量约

400 ml。距离 Trietz 氏韧带下约 60 cm 处分离、切断空肠袢，远

端空肠与近端胃大弯行侧侧吻合；近端空肠吻合于距胃空肠吻

合口远端约 100cm 处空肠侧壁，完成胃转流术。
1.3 术后随访检测指标及疗效判定
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术前和术后 6M、12M 分别测定：空腹血糖（FPG）、餐后 2h
血糖（2hPG）、体重、体质指数（BMI）、用药情况、糖化血红蛋白

（HbA1c）、空腹血清胰岛素（Fins）及 C 肽（C-P）水平，并计算胰

岛素抵抗指数（HOMA-IR=FPG*Fins/22.5）。疗效判定：（1）完全

缓解标准：FPG<7.0 mmol/L，BMI 值在正常范围内（18.5-24.9
kg/m2），未用降糖药物和胰岛素；（2）部分缓解标准：FPG、BMI
均较术前明显改善，降糖药或胰岛素用量减少；（3） 未缓解标

准：FPG、BMI、降糖药或胰岛素用量较术前无变化或恶化。
1.4 统计学分析

采用 SPSS17.0 软件进行统计学分析，描述性统计采用

mean± SD 表示，组间差别采用成组 t 检验；对分级资料研究

因素采用例数和百分比表示，进行 x2 检验。P<0.05 为差异有统

计学意义。

2 结果

2.1 手术情况

所有患者均顺利完成手术，Ⅰ组术后 1 例出现胃肠吻合口

漏，Ⅱ组 1 例出现吻合口狭窄，2 例胃胀症状明显，均经内科治

疗好转。Ⅰ组和Ⅱ组在手术时间、住院时间、术后住院时间和术

中出血量等方面均无统计学差异（P>0.05），见表 2。
2.2 胃转流术后血糖代谢变化情况

2.2.1 空腹血糖 与术前空腹血糖相比，Ⅰ组、Ⅱ组空腹血糖在

术后 6M 和 12M 显著下降，差异有统计学意义（P<0.05），见表

3、表 4。两组空腹血糖在术后 6M 和 12M 差异均无统计学意义

（P>0.05），见图 1。
2.2.2 餐后 2h 血糖 与术前餐后 2h 血糖相比，Ⅰ组、Ⅱ组餐后

2h 血糖在术后 6M 和 12M 显著下降，差异有统计学意义（P<0.
05），见表 3、表 4。两组餐后 2h 血糖在术后 6M 和 12M 差异均

无统计学意义（P>0.05），见图 2。
2.2.3 体重 与术前体重相比，Ⅰ组、Ⅱ组体重在术后 6M 和

12M 显著下降，差异有统计学意义（P<0.05），见表 3、表 4。两组

体重在术后 6M 和 12M 差异均无统计学意义 （P>0.05），见图

3。
2.2.4 BMI 与术前 BMI 相比，Ⅰ组、Ⅱ组 BMI 在术后 6M 和

12M 显著下降，差异有统计学意义（P<0.05），见表 3、表 4。两组

BMI 在术后 6M 和 12M 差异均无统计学意义（P>0.05），见图

4。
2.2.5 空腹 C 肽 与术前空腹 C 肽相比，Ⅰ组、Ⅱ组空腹 C 肽在

术后 6M 和 12M 显著下降，差异有统计学意义（P<0.05），见表

3、表 4。两组空腹 C 肽在术后 6M 和 12M 差异均无统计学意义

（P>0.05），见图 5。
2.2.6 空腹胰岛素 与术前空腹胰岛素相比，Ⅰ组空腹胰岛素在

术后 6M 和 12M 显著下降，差异有统计学意义（P<0.05），见表

3；Ⅱ组空腹胰岛素在术后 6M 和 12M 降低，但差异无统计学

意义（P>0.05），见表 4。两组空腹胰岛素在术后 6M 和 12M 差

异均无统计学意义（P>0.05），见图 6。
2.2.7 糖化血红蛋白 与术前糖化血红蛋白相比，Ⅰ组、Ⅱ组糖

化血红蛋白在术后 6M 和 12M 显著下降，差异有统计学意义

（P<0.05），见表 3、表 4。两组糖化血红蛋白在术后 6M 和 12M
差异均无统计学意义（P>0.05），见图 7。

2.2.8 胰岛素抵抗指数 与术前胰岛素抵抗指数相比，Ⅰ组胰岛

素抵抗指数在术后 6M 降低，但差异无统计学意义（P>0.05），

而在术后 12M 显著下降，差异有统计学意义（P<0.05），见表 3；

Ⅱ组胰岛素抵抗指数在术后 6M 和 12M 显著下降，差异有统

计学意义（P<0.05），见表 4。Ⅰ组和Ⅱ组胰岛素抵抗指数在术后

6M 和 12M 差异均无统计学意义（P>0.05），见图 8。
2.3 手术前后用药和缓解率情况

Ⅰ组和Ⅱ组在胃转流术后 6M、12M 口服降糖药和注射胰

岛素患者例数逐渐减少。两组术前无符合缓解标准病例，术后

6M、12M 手术完全缓解率亦逐渐增加，Ⅰ组分别为 43.3 %和

60 %，Ⅱ组分别为 26.7 %和 63.3 %，见图 9，图 10。Ⅰ组和Ⅱ组

在术前、术后 6M 和术后 12M 时用药及缓解率方面均无显著

差异（P>0.05），见表 5。

3 讨论

目前，T2DM 的治疗方法主要包括饮食和生活方式调节、
口服降糖药和注射胰岛素，然而随着病情进展，T2DM 的症状

和严重并发症并未能从根本上得到缓解，却有进一步加重趋

势。RYGP 作为一种减肥手术，并且一直被推崇为肥胖外科的

金标准[5]，其在治疗肥胖 T2DM 患者的安全性和可效性已被证

实 [6]。相比其他治疗 T2DM 的术式，RYGP 有着较低的再手术

率，较理想的体重减轻，较高的手术缓解率，较好的生活质量改

善以及较高的获益风险比 [7]。RYGP 最初主要针对 BMI>35
kg/m2 合并 T2DM 的肥胖患者，而对于 BMI<35 kg/m2 甚至

BMI 正常的 T2DM 患者的手术效果还有待进一步证实[8]。本研

究主要针对 BMI<30 kg/m2 的非肥胖 T2DM 患者，更符合我国

T2DM 患者整体肥胖比例较低的特点。
本的研究中，Ⅰ组和Ⅱ组于术后 6M 和 12M 在空腹血糖、

餐后 2h 血糖、BMI、糖化血红蛋白和 C 肽等均获得显著改善

（P<0.05），这与 Ferzli 和 Lee 的研究结果是一致的 [9,10]。Ⅰ组

Fins 在术后 6M 和 12M 明显改善（P<0.05）；Ⅱ组 Fins 在术后

6M 和 12M 较术前均无显著差异(P>0.05)。Ⅰ组 HOMA-IR 在

术后 6M 无显著差异(P>0.05)，术后 12M 有显著差异（P<0.05）；

Ⅱ组 HOMA-IR 在术后 6M 和 12M 均明显改善（P<0.05）。Ⅰ组

和Ⅱ组术后 12M 手术完全缓解率分别为 60.0 %和 63.3 %，这

与 Huang 的研究结果也是近似的 [11]。本研究发现胃转流术后非

肥胖的 T2DM 患者血糖代谢明显改善，并且与术后 C 肽水平

恢复即胰岛功能改善相关，这与高宏凯等的研究结果是一致的
[12]。众所周知，由于 T2DM 病史对其症状、体征、用药的种类及

剂量等有着重要影响，临床上内科治疗也会重点对 T2DM 病

史进行综合性评估。本研究将术前 T2DM 病史（0-10 年）作为

一个影响因素，探讨其对术后 1 年效果的影响。Ⅰ组（糖尿病

史≤5 年）和Ⅱ组（病史 5-10 年）于术后 6M 和 12M 在 FPG、
2hPG、体重、BMI、C 肽、Fins、HbA1c、HOMA-IR、用药、以及手

术缓解率方面均无显著差异（P>0.05），揭示了术前 T2DM 病史

（≤5 年与 5-10 年）对术后 1 年效果的影响无显著差异。由于我

们同时期病例数相对较少，术前 T2DM 病史局限在 10 年内，

关于 T2DM 病史小于 10 年和大于 10 年在对胃转流术后效果

的影响是否存在差异，仍值得在随后的研究中继续深入。
胃转流术治疗 T2DM 的机制现已成为研究的热点，其争
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论的焦点主要有饮食和脂肪量减少，体重减轻，“肠胰岛轴（en-
teroinsular axis）”机制等。Gumbs 在文献回顾研究中得出结论：

RYGP 后 T2DM 的改善可以用饮食摄入的减少和长期的体重

减轻来解释[13]。而 Kashyap，et al[14]证实 RYGP 后胰岛素抵抗和

β 细胞功能迅速改善，而在限制饮食量的胃束带术和袖状胃切

除术中却未出现，并且这些改变出现在明显的体重减轻之前。
Wickremesekera 亦报道 RYGP 后 T2DM 即可获得快速缓解，

并且早于显著的体重减轻出现 [15]。“肠胰岛轴”机制是目前多数

学者支持的学说，其主要认为 RYGP 后胃肠道激素分泌的改变

对血糖恢复发挥了调节作用。胃肠道激素主要包括：GLP-1（胰

高血糖素样肽 -1）、GIP（糖依赖胰岛素释放肽）、PYY（YY 肽）、

Leptin（瘦素）等，它们与中枢神经系统相联系，主要通过以下作

用调节血糖代谢：⑴促进胰岛素分泌；⑵抑制餐后胰高血糖素

分泌；⑶降低胃排空，减少食物摄入；⑷促进胰岛 β 细胞再生，

抑制 β 细胞凋亡；⑸降低外周胰岛素抵抗等[16,17]。Tian 亦在糖尿

病大鼠模型的研究中发现，RYGP 可以显著降低血糖水平，提

高 GLP-1 的分泌，抑制胰岛 β 细胞的凋亡[18]。此外，亦有学者提

出“后肠假说[19]”和前肠假说[20]"，前者认为，食物快速到达远端

空肠和回肠，刺激了肠源性内分泌激素如 GLP-1 等的分泌，从

而改善了血糖代谢；后者认为，手术排除了食物对胃和十二指

肠的刺激，从而通过分泌通路降低了胰岛素抵抗。最近，有研究

显示 RYGP 也可使肝脏胰岛素敏感性获得显著改善，很可能是

Note: OT: operation time 手术时间; HT: hospitalization time 住院时间; PHT: postoperative hospitalization

time 术后住院时间; IB: intraoperative bleeding 术中出血量.

Ⅰgroup Ⅱgroup P

OT（min） 152.17±42.13 143.00±40.70 0.404

HT（day） 16.23±7.81 15.40±6.68 0.671

PHT（day） 11.80±6.87 10.83±5.16 0.536

IB（ml） 60.00±30.51 53.33±12.69 0.293

表 2 两组手术情况比较

Table 2 Comparisons of the operative situations of the two groups

Variable Preoperative（30 cases）
Postoperative（30 cases）

P
6M/12M

FPG(mmol/L) 11.03±5.01 6.56±0.83 0.000

6.61±1.06 0.000

2hPG(mmol/L) 18.48±7.00 9.45±1.98 0.000

8.62±1.166 0.000

Weight(Kg) 73.80±14.24 66.50±11.80 0.000

66.07±9.88 0.000

BMI(kg/m2) 26.10±3.89 23.53±3.161 0.000

23.52±2.46 0.000

C-P(ng/ml) 1.45±0.62 1.76±0.49 0.006

1.86±0.542 0.001

HbA1c(%) 8.50±2.11 6.61±0.87 0.000

6.39±0.98 0.000

Fins(mIU/L) 12.41±4.69 16.16±6.34 0.003

16.16±6.34 0.000

HOMA-IR 6.22±4.14 4.73±2.10 0.065

4.73±1.44 0.042

表 3 Ⅰ组手术前后资料比较

Table 3 Comparisons of the laboratory data before and after operation of Ⅰgroup

Note：术后列上一行为术后 6M，下一行为术后 12M

FPG：Fasting plasma glucose 空腹血糖,2hPG：2h plasma glucose after oral glucose challenge 餐后两小时血糖, Weight：体重,BMI：Body mass

index 体重指数, C-P：fasting C-peptide 空腹血清 C 肽, HbA1c：Hemoglobin A1c 糖化血红蛋白,Fins：Fasting serum insulin 空腹血清胰岛素,

HOMA-IR：Homeostasis model assessment of insulin resistance index 胰岛素抵抗指数.
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Note：术后列上一行为术后 6M，下一行为术后 12M

FPG：Fasting plasma glucose 空腹血糖,2hPG：2h plasma glucose after oral glucose challenge 餐后两小时血糖, Weight：体重,BMI：Body

mass index 体重指数, C-P：fasting C-peptide 空腹血清 C 肽, HbA1c：Hemoglobin A1c 糖化血红蛋白,Fins：Fasting serum insulin 空腹血

清胰岛素,HOMA-IR：Homeostasis model assessment of insulin resistance index 胰岛素抵抗指数.

Variable
Preoperative

（30 cases）
Postoperative（30 cases） P

6M/12M

FPG(mmol/L) 12.47±4.93 7.05±2.09 0.000

6.63±0.89 0.000

2hPG(mmol/L) 20.76±5.32 9.80±2.84 0.000

8.91±1.30 0.000

Weight(Kg) 73.17±13.30 64.47±10.46 0.000

64.47±10.51 0.000

BMI(kg/m2) 25.68±3.07 22.95±3.02 0.000

22.94±2.74 0.000

C-P(ng/ml) 1.51±0.13 1.74±0.65 0.005

1.77±0.65 0.005

HbA1c(%) 8.85±2.03 6.77±1.62 0.000

6.48±1.31 0.000

Fins(mIU/L) 15.91±11.24 17.35±7.41 0.303

17.37±5.88 0.393

HOMA-IR 9.04±8.399 5.74±5.37 0.003

5.08±1.93 0.005

表 4 Ⅱ组手术前后实验室数据比较

Table 4 Comparisons of the laboratory data before and after operation of Ⅱgroup

图 4 术后 BMI 比较

Fig. 4 Comparison of body mass index postoperative

图 1 术后空腹血糖比较

Fig. 1 Comparison of fasting plasma glucose postoperative

图 2 术后餐后 2 小时血糖比较

Fig. 2 Comparison of 2h plasma glucose after oral glucose challenge

postoperative

图 3 术后体重比较

Fig. 3 Comparison of weight postoperative
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图 10 Ⅱ组术后缓解率比较

Fig. 10 Comparison of rates of remission postoperative in Ⅱgroup

Note：OHA: oral hypoglyceimic agents 口服降糖药; insulin: 胰岛素; ND: no drug use

未用药；CR：completely remission 完全缓解；PR: partial remission 部分缓解.

Variable Ⅰgroup（n） Ⅱgroup（n） x2 P

Preoperative

OHA /Insulin/OHA +Insulin 14/5/11 16/6/8 0.698 0.705

CR/PR 0/0 0//0

Postoperative 6M

OHA /Insulin /ND 10/4/16 14/4/12 1.238 0.538

CR/PR 13/17 8/22 1.832 0.176

Postoperative 12M

OHA /Insulin /ND 7/3/20 8/3/19 0.092 0.955

CR/PR 18/12 19/11 0.071 0.791

表 5 手术前后用药和缓解情况比较

Table 5 Comparisons of medications and remission situations before and after operation

图 5 术后空腹 C 肽比较

Fig. 5 Comparison of fasting C-peptide postoperative
图 6 术后空腹胰岛素比较

Fig. 6 Comparison of fasting serum insulin postoperative

图 7 术后糖化血红蛋白比较

Fig. 7 Comparison of hemoglobin A1c postoperative
图 8 术后胰岛素抵抗指数比较

Fig. 8 Comparison of HOMA-IR postoperative

图 9 Ⅰ组术后缓解率比较

Fig. 9 Comparison of rates of remission postoperative in Ⅰgroup
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通过降低了肝脏糖异生作用，而没有影响外周胰岛素敏感性
[21]。更重要的是，胃转流术增强了肠道糖异生作用，刺激了依赖

GLUT2 通路的肝门静脉葡萄糖传感器，而糖异生反应的减少

和手术后抵抗糖尿病效应的缺乏紧密相关，这在一定程度上揭

示了肠道葡萄糖异生参与了 RYGP 后血糖稳态的改善。我们相

信，随着越来越多手术治疗 T2DM 研究的深入，其机制将会得

到更明确的阐述。
综上所述，通过对非对肥胖 T2DM 患者胃转流术后 1 年

血糖代谢变化的研究，我们发现术后 1 年非肥胖 T2DM 患者

血糖明显改善，术后完全缓解率逐步增高，术前 T2DM 病史

（≤5 年与 5-10 年）对术后 1 年效果的影响无显著差异。此外，

我们相信随着越来越多关于胃转流术治疗 T2DM 机制研究的

系统性深入，将为外科手术治疗非肥胖 T2DM 的广泛开展提

供坚实的理论基础。
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