
国际妇产科学杂志 2018 年 6 月第 45 卷第 3 期 J Int Obstet Gynecol，June 2018，Vol. 45，No. 3· ·

1型糖尿病视网膜病变合并妊娠并发剧吐及胃轻瘫 1例临床分析

郭慧，李兆生，李映桃，卢澄玉，王振宇，吴伟珍，刘玉冰

【关键词】 糖尿病，妊娠；糖尿病，１ 型；糖尿病视网膜病变；妊娠剧吐；胃轻瘫

（J Int Obstet Gynecol， 2018, 45：272-275）

基金项目：广东省科技计划项目（2017A020215153）
作者单位：510150 广州医科大学附属第三医院，广州重症孕产妇救

治中心，广东省产科重大疾病重点实验室

通信作者：李映桃，E-mail：yingtao9777@163.com

·病例报告·

在妊娠合并糖尿病中，糖尿病合并妊娠（PGDM）
约占 10%，PGDM 又分为 1 型糖尿病（T1DM）合并妊

娠及 2 型糖尿病（T2DM）合并妊娠，而 T1DM 约占

PGDM 的 7.5%[1]。T1DM 视网膜病变合并妊娠对母儿

的危害极大，可增加各种并发症的发生风险，为女性

糖尿病患者妊娠的相对禁忌证，若再合并胃轻瘫及

剧吐，临床处置极为棘手。现报告 1 例 T1DM 视网膜

病变合并妊娠并发剧吐及胃轻瘫患者，在广州医科

大学附属第三医院（我院）成功分娩的临床过程。

1 病例报告
患者 29 岁，因发现糖尿病 14 年，停经 30 周，反复呕吐

5 个月余，于 2014 年 7 月 3 日入我院。末次月经 2013 年 11
月 29 日，预产期 2014 年 9 月 5 日。停经 1 个月开始出现恶

心、呕吐，查尿酮体阳性，考虑妊娠剧吐，在外院住院治疗 1
周后好转出院。之后 2 次因妊娠剧呕再次入该院，行胃镜检

查提示：慢性浅表性胃炎，幽门螺杆菌检测阴性。血清学筛查

提示 21 三体综合征高风险 1∶182，多次建议患者引产及行鼻

空肠置管行肠内营养，患者拒绝，均经静脉营养治疗后好转

出院。2014 年 4 月 13 日因孕 4 个月余，反复呕吐，转诊并

住我院治疗。呕吐 10～20 次/d，仅能进食少量液体，经颈内静

脉置管营养支持治疗 1 个月，呕吐情况稍改善，体质量增

加 0.5 kg，2014 年 5 月 12 日出院，出院时胰岛素泵基础量为

1.6 U/h，三餐前为 6 U，空腹血糖 5.0～6.0 mmol/L，餐后 2 h 血

糖 7.0～9.6 mmol/L。复查甲状腺功能五项、肝肾功能正常，尿

蛋白阴性，肝胆胰脾泌尿系统彩色超声检查未提示明显异

常。请我院消化科及外科会诊，均提示暂未见器质性病变。多

次请精神医学科会诊，考虑神经心理性呕吐。出院后定期内

分泌科和产科门诊产检。

患者于 2000 年（15 岁）诊断为 T1DM，使用皮下注射胰

岛素治疗。2002 年曾因糖尿病视网膜病变行双眼人工晶体植

入术。2010 年行双侧糖尿病视网膜病变激光电凝术，并改用

皮下胰岛素泵治疗，否认家族遗传史。孕 2 产 1（G2P1），2010

年曾因 T1DM 视网膜病变合并妊娠，孕 34 周早产死产 1 男

婴，新生儿体质量 2 650 g，外观未见异常，未尸检。

入院体格检查：体温 36℃，脉搏 87次/ min，呼吸 18次/min，
血压 135/90 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），身高 154 cm，孕前体

质量 52 kg，体质量指数（BMI）21.9 kg/m2，现体质量 50 kg，心
肺听诊无异常，双下肢水肿阴性。专科检查：宫高 24 cm，腹围

80 cm，右骶前（RSA），未入盆，胎心率 145 次/ min，未扪及宫

缩。骨盆外测量正常，未行阴道检查。入院诊断：①T1DM 合并

妊娠（DR 级），②妊娠剧吐，③G2P1 孕 30 周单活胎，④不良

孕产史，⑤双眼人工晶体眼，⑥双侧糖尿病视网膜病变激光

电凝术后，⑦慢性浅表性胃炎。

入院测微量血糖 23.7 mmol/L[21]，予自带皮下胰岛素泵 7 U
泵入，1 h 后复测血糖 20.7 mmol/L，予停皮下胰岛素泵，改生

理盐水 50 mL+诺和锐 50 U 微量泵 5 U/h 泵入。血气分析提

示：pH 值 7.348，碱剩余（BE）-3.3 mmol/L，血酮体 1.0 mmol/L，
拟诊糖尿病酮症酸中毒转重症监护室（ICU），行深静脉置管

术，予补液纠正酸碱平衡和电解质紊乱，胰岛素微量泵入降

血糖和消除酮体，营养支持等综合治疗，6 h 后糖尿病酮症酸

中毒纠正，但呕吐情况无明显好转，微量血糖 4.4～14.8 mmol/L。
3 d 后转回产科继续营养支持治疗，病情渐渐好转，呕吐 3～
5 次/d，孕 30～33 周，空腹血糖 7.8～8.2 mmol/L，餐前半小时血

糖 6.3～10.7 mmol/L，餐后 2 h 血糖 5.6～12.6 mmol/L，睡前血糖

6.3～8.9 mmol/L，多次查血、尿酮体阴性，但血红蛋白 86 g/L，
血清铁和铁蛋白低，加口服琥珀酸亚铁；孕 33 周后呕吐又

加剧，＞10 次/d，难以控制，给予地塞米松 6 mg 肌内注射，

2 次/d，共 2 d 促胎肺成熟，多次复查血酮体波动范围在 0.3～
0.9 mmol/L，血糖 3.6～16.5 mmol/L，与家属沟通后考虑 T1DM
合并妊娠（DR 级），糖尿病酮症，糖尿病性胃轻瘫，孕 34 周，

血糖控制不良，反复低血糖，不良孕产史，建议择期剖宫产终

止妊娠。2014 年 8 月 2 日硬膜外麻醉下行剖宫产术，分娩活

女婴，体质量 2 450 g，羊水清，量约 2 100 mL，Apgar 评分 10-
10-10 分，新生儿转新生儿重症监护室（NICU）。新生儿出生

诊断：①早产儿，②低出生体质量儿，③新生儿呼吸窘迫综合

征，④心肌损害，⑤新生儿高胆红素血症，⑥低钙血症，⑦新

生儿宫内感染，⑧房间隔缺损，⑨动脉导管未闭。新生儿住院

治疗 14 d 后出院。产妇术后呕吐好转，2～6 次/d，术后当天血

糖 9.1～19.3 mmol/L，急查血酮体为 0.9 mmol/L，考虑手术应激

导致血糖波动大，术后予改门冬胰岛素基础用量泵入：0.5 U/h
（3:00-22:00），0.4 U/h（22:00-3:00），另外予 100 g 葡萄糖静脉
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滴注配合门冬胰岛素 2.2 U/h 泵入。术后第 2 天凌晨发生低

血糖（2.3 mmol/L），予 10%葡萄糖 500 mL 静脉滴注，呕吐

5～6 次/d，患者血糖 4.7～14.7 mmol/L，改基础胰岛素用量为门

冬胰岛素泵入 0.4 U/h（3:00-22:00），0.3 U/h（22:00-3:00），补
足液体并葡萄糖 150 g 维持配合胰岛素泵入。术后第 3 天，患

者呕吐明显好转为 2 次/d，可自行进食，改基础胰岛素方案为

门冬胰岛素泵入 0.2 U/h（22:00-3:00），0.5 U/h（3:00-22:00），
餐前泵入胰岛素量依患者进食量调整。术后第 5 天后，患者

进食量正常（糖尿病普食），胰岛素方案为门冬胰岛素泵入

0.6 U/h（0:00-3:00），0.7 U/h（3:00-5:30），0.55 U/h（5:30-7:30），
0.5 U/h（7:30-0:00）。术后 6 d 拆线出院。新生儿半岁后复查超

声心动图，未发现异常。患者孕期体质量、腹围、宫高增长曲

线见图 1，孕期每日胰岛素用量变化见图 2，孕期超声检测胎

儿体质量增长的变化见图 3。

2 讨论
2.1 妊娠合并糖尿病性胃轻瘫与妊娠剧吐 大部

分孕妇妊娠早期会出现恶心呕吐的症状，约 2%症状

严重难以缓解，出现体质量下降、电解质紊乱等，即

妊娠剧吐[2]。糖尿病性胃轻瘫（diabetic gastroparesis，
DGP）是糖尿病患者常见的并发症之一，约 30%～40%
的 T1DM和 20%的 T2DM会出现胃轻瘫[3]。胃轻瘫是一

种症状严重的多因素疾病，与血糖浓度＞12.6 mmol/L，
血糖波动幅度大，胃肠激素紊乱相关。其特点是恶

心、呕吐、食欲不振等，并伴有胃排空延迟而无阻塞。

糖尿病患者胃轻瘫发病率明显增加，且患者容易出

现明显的心理负担[4-5]。有研究表明，血糖控制不良者

胃轻瘫的发生率约为血糖控制良好者的 2.7 倍[5]。

妊娠剧吐及糖尿病性胃轻瘫都为排他性诊断。

本例患者糖尿病病程长，孕期频繁呕吐，血糖控制欠

佳，增加了微血管及胃肠平滑肌病变的概率，容易导

致胃排空延迟，加剧了糖尿病性胃轻瘫发作[5-6]。病情

错综复杂，且反复呕吐也可导致慢性浅表性胃炎，而

慢性浅表性胃炎也可能使呕吐难以控制，本例患者孕

早期胃镜检查未提示异常，孕晚期胃镜检查提示慢

性浅表性胃炎，说明因反复呕吐导致胃黏膜受损。且

产后患者仍时有呕吐，更不能排除糖尿病性胃轻瘫致

患者呕吐。患者在终止妊娠后，呕吐状况明显好转，

胰岛素控制血糖良好，表明妊娠本身就是加剧呕吐

症状及导致糖尿病血糖控制不良和胃轻瘫的诱因。

2.2 妊娠合并糖尿病伴发剧吐对母儿的影响 对

母亲的影响：①子痫前期风险增加，我国一项关于

76 000 例新生儿研究报道说明孕妇剧吐增加子痫前

期风险[2]；②感染概率增加；③羊水过多；④难治性恶

心呕吐，易发生酮症酸中毒，电解质紊乱等；⑤流产、

早产等[7]。对胎儿及新生儿的影响：①新生儿呼吸窘

迫综合征；②胎儿生长受限、胎儿畸形等发生率增

加；③新生儿出生后低血糖；④围生儿死亡率增加，

有胎死宫内的可能[7]。本例患者整个孕期剧吐，虽及

时营养支持治疗，但仍出现羊水过多、酮症、医源性

早产（孕 34 周分娩）；并发房间隔缺损等新生儿出生

缺陷。

2.3 围生期管理
对所有糖尿病视网膜病变妇女，

计划妊娠前均应在内分泌科和产科进行全面的孕前

咨询及检查，增殖期视网膜病变者应接受治疗后方

可妊娠[8]；对孕前使用降糖药的患者最好在孕前 3～6
个月停用降糖药，改用胰岛素控制血糖达到或接近

正常水平后再妊娠；PGDM 患者计划妊娠前应将血

糖控制在：空腹血糖＜6.5 mmol/L，餐后 2 h 血糖＜
8.5 mmol/L；糖化血红蛋白（HbA1c）＜6.5%（注射胰

岛素者 HbA1c＜7.0%）[8-9]。患者应充分了解妊娠与

图 1 患者孕 20～34周体质量、宫高、腹围增长曲线

图 2 患者孕 20～34周每日胰岛素用量曲线
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PGDM 患者间的相互影响，母儿可能的不良预后，需

在孕期严密监测其发生和发展。本例患者虽孕前增

殖期视网膜病变已接受治疗，但孕前血糖控制未达

标，仍为不适宜妊娠病例。

T1DM 视网膜病变并发胃轻瘫及

剧吐主要临床处理策略为：改善胃排空，加强营养支

持，使用胰岛素调控血糖达标；并以孕期母胎体质量

的增长是否达标做为反映治疗效果的关键，减少母

胎并发症的发生。在胎儿快速生长期孕 24～34 周，尽

量调整营养供应满足母胎体质量适宜性增长，并对

应调节胰岛素用量，将血糖控制在 6～10 mmol/L。按

美国医学研究所推荐的孕期 BMI 相对应的体质量

管理，本例孕前 BMI 20.66 kg/m2，理想孕期增重

11.5～16 kg，孕中晚期增加体质量 0.42 kg/周。每日需

要热量 1 670～1 965 kcal，按照三大营养物质分配，

蛋白应占 20%，脂质占 30%，碳水化合物占 50%。具

体方案：①加强支持治疗，保证充足的热量：首选肠

内营养，必要时辅以静脉营养，但患者入院时拒绝肠

内营养，予右锁骨下静脉置管半肠外营养，量出而

入，保持平衡[自行口服食物的热卡约为 500 kcal/d，
并予以脂肪乳氨基酸葡萄糖针 1 440 mL，同时静脉

补充 K+、Na+和维生素等，静脉补液量 2 440 mL/d，糖:
胰岛素=（4～6）g∶1 U]。对剧吐导致不能进食者需要

经肠内、外置管的方式补充营养。肠内营养符合生理

状态，维持肠道结构及功能的完整，并发症相对少，

是临床营养支持的首选。而肠外营养为通过外周或

中心静脉给予葡萄糖（加胰岛素）、氨基酸、脂肪乳、

白蛋白等。Arshad 等[10]报道 1 例 T1DM 患者妊娠剧

吐病例，接受多学科治疗，获得全胃肠外营养治疗并

于 29 周成功剖宫产一活婴。肠外营养期间注意留置

导管感染问题，若无感染可留置 1 个月，再更换导

管，密切关注置管处有无红肿，有无发热及血象有无

异常等情况，监测并预防酮症酸中毒和低血糖的发

生；定期监测血尿常规、肝肾功能、血气分析、电解质

情况，注意量出而入，防止因补液过多引起持续性低

钠血症。另外，要注意避免刺激性气味和高热嘈杂的

环境影响。还需考虑增加适量的维生素及矿物质。对

糖尿病胃轻瘫仅胃动力不足但可少量进食者，鼓励

少食多餐，适当运动，运动前后监测微量血糖，预防

运动导致的低血糖[8]。②胰岛素泵剂量个体化调整，

急性期保持血糖稳定在 6～9 mmol/L。③胃动力药物

的使用：多潘立酮等。④止吐剂：昂丹司琼、胃复安、

维生素 B6、维生素 B6-多西拉敏等[11]。⑤心理治疗：

患剧吐的孕妇容易出现情绪低落、沮丧等情绪[12]，可

以通过心理咨询来缓解症状。⑥母胎并发症的监测：

注意糖尿病酮症、胎儿畸形、早产、妊娠期高血压等。

本例患者第 1 次入院置管 3 周后，孕妇体质量增加

3 kg，后改行肠内营养，铝碳酸镁片护胃、多烯磷脂

酰胆碱护肝、维生素 B6 止吐等治疗，补铁治疗缺铁

性贫血，好转出院。出院后，病情反复，孕 30周第 2次
住院，在深静脉置管营养支持治疗约 3 周后，孕妇体

质量增加 5 kg。整个孕期体质量变化为由孕前 50 kg
先减少至 47 kg，最后至终止妊娠时增至 57 kg，负增

长 3 kg 至正增长 7 kg，但总体增长过少而不达标，见

图 1。胎儿体质量增长尚可，孕期超声评估胎儿体质

量基本符合孕周及正常胎儿生长曲线，见图 3，且胎

儿发育未见明显异常。此与孕中晚期合理肠内外营

养支持、个体化调节胰岛素剂量使得母体血糖控制总

体水平接近达标有关，且对应的胰岛素使用总量随

孕周增加而增加，孕 30～33 周达高峰，随后呕吐病情

加剧，剂量陡减，与母胎体质量剧增相吻合，见图 2。
据 2014 年中国妊娠合并糖尿病

诊治指南，糖尿病伴发微血管病变或者既往有不良孕

产史者，需严密监护，终止妊娠时机应个体化，糖尿

病本身并非剖宫产指征[9]。本例 T1DM（DR 级）并胃

轻瘫，有孕 34周死产病史，整个孕期剧吐，病情反复，

进食困难，血糖控制不良，反复低血糖及酮症，已孕

34 周，胎儿发育趋向成熟，继续妊娠可能危及母儿

安全，遂孕 34 周择期行剖宫产术，因剧吐持续至产

后 5 d，母婴分离，选择人工喂养，术后未恢复正常饮

食前，继续予以静脉输液，胰岛素∶葡萄糖=1 U∶（4～6）g，
并监测血糖及酮体等相关指标，适时调整胰岛素用

量；恢复正常饮食，根据血糖情况调整胰岛素，胰岛

素用量减至孕前剂量的 2/3 量，母儿随访预后良好。

综上所述，妊娠可增加 T1DM 视网膜病变患者

各种并发症的发生风险。对于 T1DM 视网膜病变并

剧吐者，需内分泌科、消化内科、ICU 和产科多学科

团队协作，适时予肠内外营养支持，胰岛素泵平稳调

控血糖，预防酮症酸中毒、低血糖和感染的发生，严

密监测母胎情况并适时终止妊娠，可改善母儿预后。
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主动脉夹层（aortic dissection）是指主动脉腔内

的血液从主动脉内膜撕裂口进入主动脉中膜，并沿

主动脉长轴方向扩展，造成主动脉真假两腔分离的

病理改变，因通常继发瘤样改变，故将其称为主动脉

夹层动脉瘤[1]。按照 Stanford 分型，无论夹层起源于

哪一部位，只要累及升主动脉者称为 Stanford A 型；

夹层起源于胸降主动脉且未累及升主动脉者称为

Stanford B 型[2]。妊娠合并 Stanford A 型主动脉夹层可

导致母婴死亡，据流行病学研究资料显示，妊娠期

Stanford A 型主动脉夹层的发病率 4酃，Stanford A 型

孕妇在产后 24 h 内的病死率达 20%～30%，妊娠期

胎儿死亡率达 50%[3-4]。妊娠合并主动脉夹层是罕见

的、严重的妊娠期合并症，发病迅速、并发症多，一旦

发生母胎致死率极高。

1 临床资料
患者 女，40 岁，主因停经 38+周，胸闷、气短 10 d，伴头

晕、呕吐 4 d，于 2017 年 12 月 5 日 17:01 急诊入兰州大学第

一医院（我院），既往有“乙型病毒性肝炎”，未予诊治，否认“高

血压、糖尿病”史。体格检查：体温 36.5 ℃，心率 100 次/min，呼
吸 20 次/min，血压 131/82 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），双肺

呼吸音清，未闻及干湿性啰音，心前区未见明显凸起及凹陷，

心界扩大，心律齐，于胸骨右缘第二肋间可闻及 3 级舒张期

杂音，未闻及心包摩擦音。产科检查：宫高 29 cm，腹围 101 cm，

无宫缩，腹膨隆与孕周相符，宫底剑下 3 指，胎位头位，胎心

140 次/min，内诊：宫口未开，宫颈未消，胎膜未破。入院检查：

血常规示血小板（PLT）96×109/L，中性粒细胞百分比 79.1%；

生化全项示：碱性磷酸酶（ALP）165 U/L，总胆汁酸（TBA）0.3
μmo/L；心脏三项示：高敏肌钙蛋白（hsTnI）0.685 ng/mL，肌红

蛋白（MYO）171.4 ng/mL，B 型脑钠肽 1 631.6 pg/mL；甲状腺功

能三项示：三碘甲状腺原氨酸（T3）57.3 ng/dL；术前出凝血示：

抗凝血酶（AT）63%，纤维蛋白降解产物（FDP）10.83 μg/mL，
D-二聚体定量（D-D）2.64 μg/mL；心电图（ECG）：窦性心律、

电轴右偏、边缘心电图，部分 ST 改变（V4-V6 导联 ST 下移

0.05～0.15 mV）。非创伤性血管成像技术（CTA）示：①主动脉

夹层（A 型），主动脉多发分支血管受累；②子宫内胎儿；③双

肺多发斑片影，考虑肺水肿。入院诊断：①主动脉夹层 A 型；

②主动脉根部瘤伴主动脉瓣关闭不全；③妊娠 38+5 周，孕 3
产 2，头位；④乙型病毒性肝炎。入院积极完善相关检查，暂给

予镇痛、镇静、监测胎心等治疗，紧急行多学科讨论，估计胎

儿已成熟，若主动脉夹层破裂有母婴死亡风险，孕妇已足月，

可以终止妊娠，于 2017 年 12 月 5 日急诊行“子宫下段剖宫

产术+B-Lynch 缝合及双侧子宫动脉结扎术+带主动脉瓣人

工血管升主动脉替换术（Bentall）+主动脉弓置换术+主动脉

腔内隔绝术”，术中以左枕前位娩一活女婴，胎儿出生体质量

2 940 g，1 min Apgar 评分 8 分，5 min Apgar 评分 9 分，为预防

主动脉弓置换术中及术后抗凝治疗发生产后出血，行 B-Lynch
缝合及双侧子宫动脉结扎术，术程顺利，术中出血约150 mL，
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