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2 型糖尿病周围神经病变患者标准化 F 波潜伏期与颈动脉
内膜中膜厚度的相关性

李 爽1, 房国伟2, 王竹梅1

山东中医药大学附属医院 1. 特检科肌电图室,2. 内分泌科,山东省济南市 250014

[摘　 要] 　 [目的] 　 探究 2 型糖尿病(T2DM)周围神经病变(DPN)患者标准化 F 波潜伏期与颈动脉内膜中膜厚

度(CIMT)的相关性。 [方法] 　 选择 2022 年 3 月—2023 年 5 月在本院就诊的 DPN 患者 120 例为研究对象,按

CIMT 分为增厚组(n=57)与未增厚组(n=63)。 比较两组患者的一般资料及标准化 F 波潜伏期,采用多元线性回

归分析标准化 F 波潜伏期与 CIMT 的关系。 采用限制性立方样条模型分析标准化 F 波潜伏期与 CIMT 增厚风险的

剂量-反应关系,采用 ROC 曲线分析标准化 F 波潜伏期对 CIMT 增厚的预测价值。 依据 DPN 程度分为重度组(n =
42)和非重度组(n=78),采用多因素 Logistic 回归分析重度 DPN 的危险因素,对不同 CIMT 重度 DPN 情况进行亚

组分析。 [结果] 　 增厚组的标准化 F 波潜伏期的最小值、平均值和最大值均高于未增厚组,两组间差异有统计学

意义(P<0. 05)。 标准化 F 波潜伏期的最小值、平均值和最大值与 CIMT 增厚风险存在非线性剂量-反应关系(P<
0. 05),随着标准化 F 波潜伏期的最小值、平均值和最大值升高,CIMT 增厚风险增加,呈正相关(P<0. 05)。 T2DM
病程长、标准化 F 波潜伏期延长是重度 DPN 的潜在危险因素(P<0. 05)。 增厚组的总体 DPN 程度更重,重度 DPN
更多发生在标准化 F 波潜伏期最小值≥13. 12 ms 者、平均值≥17. 04 ms 者、最大值≥19. 35 ms 者。 标准化 F 波潜

伏期的最小值、平均值、最大值升高对 CIMT 增厚具有良好的预测价值。 [结论] 　 DPN 患者的标准化 F 波潜伏期

与 CIMT 密切相关,随着标准化 F 波潜伏期的最小值、平均值和最大值升高,CIMT 增厚风险增加,且共同影响 DPN
的病情程度。
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Correlation between standardized F-wave latency and carotid intima-media thickness
in type 2 diabetes mellitus patients with peripheral neuropathy
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[ABSTRACT] 　 　 Aim 　 To explore the correlation between the standardized F wave latency and the carotid intima-
media thickness (CIMT) in patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM) peripheral neuropathy (DPN). 　 　 Methods
120 DPN patients who visited our hospital from March 2022 to May 2023 were selected as the study subjects, and were di-
vided into thickened group (n = 57) and non-thickened group (n = 63) based on CIMT. 　 The general information and
standardized F-wave latency of two groups of patients were compared, and multivariate linear regression analysis was used to
investigate the relationship between standardized F-wave latency and CIMT. 　 Restricted cubic spline model was used to an-
alyze the dose-response relationship between standardized F-wave latency and CIMT thickening risk, and ROC curve was
used to analyze the predictive value of standardized F-wave latency for CIMT thickening. 　 According to the degree of DPN,
the patients were divided into severe group (n=42) and non severe group (n=78). 　 Multivariate Logistic regression was
used to analyze the risk factors of severe DPN, and subgroup analysis was conducted on severe DPN in different CIMT.
Results　 The minimum, average, and maximum values of standardized F-wave latency were higher in the thickened group
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than those in the non-thickened group, and the difference between the two groups was statistically significant (P<0. 05). 　
There was a non-linear dose-response relationship between the minimum, average, and maximum values of standardized F-
wave latency and the risk of CIMT thickening (P<0. 05). 　 As the minimum, average, and maximum values of standard-
ized F-wave latency increased, the risk of CIMT thickening increased. 　 The minimum, average, and maximum values of
standardized F-wave latency were positively correlated with CIMT (P<0. 05). 　 Long duration of T2DM and elevated stand-
ardized F-wave latency were independent risk factors for severe DPN (P<0. 05). 　 The overall DPN severity was more se-
vere in the thickened group, and severe DPN occured more frequently in individuals with a minimum standardized F-wave
latency ≥13. 12 ms, a mean standardized F-wave latency ≥17. 04 ms, or a maximum standardized F-wave latency ≥
19. 35 ms. 　 The minimum, average, and maximum values of standardized F-wave latency had good predictive value for CI-
MT thickening. 　 　 Conclusion　 The standardized F-wave latency of DPN is closely related to CIMT. 　 As the minimum,
average, and maximum values of standardized F-wave latency increase, the risk of CIMT thickening increases, and together
they affect the severity of DPN.
[KEY WORDS]　 type 2 diabetes mellitus;　 peripheral neuropathy;　 standardized F-wave latency;　 carotid artery;　
intima-media thickness

　 　 2 型糖尿病( type 2 diabetes mellitus,T2DM)是

一种慢性代谢性疾病,其特征是胰岛素抵抗和分泌

不足,鉴于全球人口结构老龄化趋势加剧及生活方

式的变迁,T2DM 的患病率不断上升,已成为全球范

围内的公共卫生问题[1-2]。 糖尿病周围神经病变

(diabetic peripheral neuropathy,DPN)是 T2DM 的常

见并发症,尤为影响患者的生活质量。 DPN 的早期

诊断和治疗对于预防病情进展至关重要[3]。 然而

DPN 临床表现多样,且起病隐匿,使得早期识别具

有挑战性[4]。 目前,临床上尚未完全明确 DPN 的所

有危险因素,限制了其预防和早期干预策略的

制定[5]。
颈动 脉 内 膜 中 膜 厚 度 ( carotid intima-media

thickness,CIMT)是评估动脉粥样硬化的有效指标,
用以反映动脉壁的病理变化[6]。 临床上对 CIMT 的

测量作为评估 T2DM 患者血管病变风险的一个窗

口,其厚度与 DPN 的发生呈正相关[7]。 相关研究证

实[8],CIMT 增厚情况反映了动脉粥样硬化的程度,
与 DPN 中的微血管并发症有关。 同时,T2DM 患者

出现的高血糖和血脂等代谢因素异常,将会影响神

经细胞的代谢和功能,间接影响 F 波潜伏期水平。
F 波被用以反应运动神经的近端功能,属于电生理

检查中的指标,与神经长度有关,在 T2DM 患者中,
F 波的异常变化可能是周围神经病变的早期表

现[9]。 但传统的 F 波潜伏期-身高函数在临床应用

中存在复杂性和不便利性,关于 DPN 患者 F 波潜伏

期与 CIMT 之间的相关性研究尚显不足。 对此,本
研究通过观察 DPN 患者的 CIMT 和 F 波潜伏期,并
综合考虑身高因素对 F 波潜伏期进行标准化处理,
旨在探讨二者与 DPN 之间的相关性,以提升 DPN
诊断的准确性,为临床早期诊断提供有利参考。

1　 资料和方法

1. 1　 研究对象

选择 2022 年 3 月—2023 年 5 月在本院就诊的

DPN 患者 120 例为研究对象,年龄 18 ~ 75 岁。
1. 2　 纳排标准

纳入标准:(1)符合《中国 2 型糖尿病防治指南

(2020 年版)》中 DPN 诊断标准[10];(2)认知正常,
可正常交流;(3)依从性良好。

排除标准:(1)神经功能缺损或异常,无法进行

F 波测量;(2)有卒中病史或其他脑部疾病;(3)患

有由烟酒、药物引发的其他周围神经病者;(4)有严

重器官功能不全,或严重器官衰竭;(5)使用维生素

B2、甲钴胺等神经病治疗药物者;(6)中途退出或随

访脱落者。
本研究中所涉及的所有患者或其家属均已充

分知情,并表示签署相应的知情同意书。 同时,本
研究中所采用的治疗方案也已经得到了医院伦理

委员会的正式批准(20210425)。
1. 3　 一般资料收集

收集患者年龄、性别、体质指数、高血压史、心
脏病史、家族史、饮酒史、吸烟史、心率、T2DM 患病

病程和胰岛素使用比例等资料。 高血压史:在未使

用降压类药物的状态下,非同日 3 次测量血压,收缩

压≥140 mmHg 和(或)舒张压≥90 mmHg;既往已

确诊高血压,目前正在服用降压类药物,虽血压<
140 / 90 mmHg 的患者,也视为有高血压史[11]。 心脏

病史指曾经患有或正在患有某种心脏疾病,包括但

不限于冠状动脉粥样硬化性心脏病、心肌病、心律

失常等。 糖尿病家族史指直系亲属(父母、兄弟姐

妹、子女)或旁系亲属(祖父母、外祖父母、叔伯、姑
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姑和姨妈等)中有糖尿病患者。 饮酒史[12]指有大于

5 年的饮酒史(男性≥240 g / d,女性≥220 g / d)。 吸

烟史[13]参考《中国临床戒烟指南(2015 年版)》进行

判定。 体质指数(body mass index,BMI)= 体重(kg) /
身高(m)2。 患者禁食 8 h 后采集静脉血 2 mL,检测

空腹血糖( fasting blood glucose,FBG)和糖化血红蛋

白(hemoglobin A1c,HbA1c),通过口服葡萄糖耐量

试验测定餐后 2 h 血糖。
1. 4　 标准化 F 波潜伏期

确保环境条件适宜,环境安静,避免外部噪声

干扰。 被检查者保持皮温在 30 ℃以上,自然平卧,
进行 F 波检测。 通过在腕部处给予尺神经强刺激,
并在小指展肌处记录 F 波的最小值、平均值和最大

值,随后进行标准化 F 波潜伏期计算,即为身高标

准化 F 波潜伏期 = F 波潜伏期 / 身高(m)。 测量时,
精度应达到 1 mm,以确保数据的准确性。
1. 5　 CIMT 检测

患者在入院 24 h 内,采用飞利浦 EPIQ7C 型彩色

多普勒超声诊断设备(探头频率范围 5 ~12 MHz),实
施颈动脉超声检测。 检测 CIMT、是否有椎动脉狭窄

及斑块数量,并计算颈动脉狭窄率。 CIMT≥0. 9 mm
为 CIMT 增厚;CIMT<0. 9 mm 为正常范围。 根据 CIMT
值将患者分为增厚组(n=57)和未增厚组(n=63)。
1. 6　 DPN 病情程度评估方法

采用多伦多临床评分系统评估 DPN 病情程

度[14]。 从三个部分进行评价,分别为感觉功能、神
经反射和神经症状。 感觉功能中对异常的位置觉、
振动觉、触觉、温度觉、痛觉分别记 1 分,正常则不计

分;神经反射中对消失的踝反射或膝反射记 2 分,减
弱则各记 1 分,正常不记分;神经症状中对出现步态

不稳、乏力、针刺样、疼痛、下肢麻木的症状各记

1 分。 病情程度越严重的患者总分越高,其中Ⅰ级

总分为 6 ~ 8 分,Ⅱ级总分为 9 ~ 11 分,Ⅲ级总分为

12 ~ 14 分,Ⅳ级总分为 15 ~ 19 分,Ⅰ、Ⅱ级为轻中

度,Ⅲ、Ⅳ级为重度。
1. 7　 统计学处理方法

采用 SPSS 23. 0 软件进行数据统计。 数据符

合正态分布者采用 x±s 表示,组间比较采用独立样

本 t 检验(两组比较)或单因素方差分析(多组比

较);非正态分布资料以中位数和四分位数表示,
组间比较采用 Mann-Whitney U 检验;计数资料以频

数和百分比表示,组间比较采用 χ2 检验。 运用多变

量 Logistic 回归模型探究标准化 F 波潜伏期与 CIMT
之间的关联性。 利用限制性立方样条模型评估标

准化 F 波潜伏期与 CIMT 增厚风险之间的剂量-效

应关系。 通过 ROC 曲线分析标准化 F 波潜伏期预

测 CIMT 增厚的能力。 以 P<0. 05 为差异具有统计

学意义。

2　 结　 果

2. 1　 CIMT 增厚组与未增厚组一般临床资料比较

增厚组的 T2DM 病程较未增厚组增加,FBG、餐
后 2 h 血糖和 HbA1c 升高(P<0. 05;表 1)。

表 1. CIMT 增厚组与未增厚组一般临床资料比较

Table 1. Comparison of general clinical data between
CIMT-thickened group and non-thickened group

项目
未增厚组
(n=63)

增厚组
(n=57) P

年龄 / 岁 47. 55±2. 67 47. 73±2. 64 0. 711

男性 / [例(% )] 35(55. 56) 32(56. 15) 0. 949

高血压史 / [例(% )] 14(22. 22) 12(21. 05) 0. 877

心脏病史 / [例(% )] 13(20. 63) 11(19. 29) 0. 855

家族史 / [例(% )] 23(36. 50) 21(36. 84) 0. 970

饮酒史 / [例(% )] 24(38. 09) 29(50. 87) 0. 159

吸烟史 / [例(% )] 27(42. 86) 32(56. 14) 0. 146

收缩压 / mmHg 101. 93±1. 27 101. 72±1. 96 0. 482

舒张压 / mmHg 68. 72±1. 74 68. 39±1. 59 0. 282

平均动脉压 / mmHg 76. 17±2. 33 76. 29±2. 38 0. 781

BMI / (kg / m2) 23. 22±1. 89 23. 27±1. 87 0. 885

心率 / (次 / 分) 87. 96±0. 41 87. 89±0. 35 0. 319

餐后 2 h 血糖 / (mmol / L) 11. 45±0. 96 12. 53±0. 55 <0. 001

FBG / (mmol / L) 7. 98±0. 32 8. 60±0. 22 <0. 001

HbA1c / % 7. 72±0. 42 8. 02±0. 56 0. 001

胰岛素使用比例 / [例(% )] 32(50. 79) 37(64. 91) 0. 118

T2DM 病程 / 年 13. 82±0. 51 14. 24±0. 55 <0. 001

2. 2　 CIMT 增厚组与未增厚组患者标准化 F 波潜伏

期情况比较

增厚组的标准化 F 波潜伏期最小值较未增厚

组升高 19. 5% ,平均值升高 30. 0% ,最大值升高

25. 2% (P<0. 001;表 2)。

表 2. CIMT增厚组与未增厚组标准化 F波潜伏期情况比较

Table 2. Comparison of standardized F-wave latency
between CIMT-thickened group and non-thickened group

单位:ms

项目
未增厚组
(n=63)

增厚组
(n=57) P

标准化 F 波潜伏期最小值 13. 15±0. 91 15. 71±1. 83 <0. 001

标准化 F 波潜伏期平均值 14. 16±1. 65 18. 40±1. 63 <0. 001

标准化 F 波潜伏期最大值 16. 69±1. 37 20. 89±1. 58 <0. 001
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2. 3　 CIMT 与标准化 F 波潜伏期的关系

在未调整模型中,标准化 F 波潜伏期最小值每

增加 1 ms,CIMT 厚度增加 4. 881 mm(P<0. 001);调
整混杂因素后,标准化 F 波潜伏期最小值仍与 CIMT
呈显著正相关(β>0,P<0. 05)。 同样,标准化 F 波

潜伏期平均值和最大值在调整后仍与 CIMT 显著相

关(P<0. 05;表 3)。
2. 4　 标准化 F 波潜伏期对 CIMT 增厚情况的预测

价值

ROC 曲线分析显示,标准化 F 波潜伏期最小

值、平均值和最大值预测 CIMT 增厚的曲线下面积

(area under the curve,AUC)分别为 0. 848、0. 845 和

0. 829,均具有较高的预测价值(P<0. 001;表 4)。
2. 5　 CIMT 增厚风险与标准化 F 波潜伏期的剂量-
反应关系

限制性立方样条模型显示,标准化 F 波潜伏期

的最小值、平均值和最大值与 CIMT 增厚风险均存

在非线性剂量反应关系(P<0. 05),当标准化 F 波潜

伏期的最小值≥13. 12 ms、平均值≥17. 04 ms、最大

值≥19. 35 ms 时,随着标准化 F 波潜伏期的最小

值、平均值和最大值升高,CIMT 增厚风险增加,呈

正相关(P<0. 05;图 1)。

表 3. CIMT 与标准化 F 波潜伏期的多元线性回归分析

Table 3. Multiple linear regression analysis of CIMT
and standardized F-wave latency

项目
CIMT

β(95% CI) P

标准化 F 波潜伏期最小值

　 未调整模型 4. 881(2. 806 ~ 6. 404) <0. 001

　 模型 1 4. 593(2. 171 ~ 6. 389) <0. 001

　 模型 2 4. 322(2. 623 ~ 6. 691) 0. 019

标准化 F 波潜伏期平均值

　 未调整模型 6. 712(3. 782 ~ 9. 866) 0. 013

　 模型 1 6. 628(3. 381 ~ 9. 898) 0. 002

　 模型 2 6. 206(30201 ~ 9. 752) <0. 001

标准化 F 波潜伏期最大值

　 未调整模型 3. 226(1. 537 ~ 5. 158) <0. 001

　 模型 1 3. 544(1. 703 ~ 5. 602) 0. 012

　 模型 2 3. 168(1. 205 ~ 5. 682) 0. 007

　 　 注:模型 1:调整年龄、性别、既往史和烟酒史等一般临床资料的
影响;模型 2:在模型 1 的基础上调整 T2DM 病程、FBG、餐后 2 h 血
糖、胰岛素使用比例和 CIMT 的影响。

表 4. 标准化 F 波潜伏期预测 CIMT 增厚的 ROC 曲线结果

Table 4. ROC curve results of standardized F-wave latency in predicting CIMT thickening

因素 AUC 95% CI P 特异度 灵敏度 约登指数

标准化 F 波潜伏期最小值 0. 848 0. 182 ~ 0. 975 <0. 001 0. 715 0. 886 0. 591

标准化 F 波潜伏期平均值 0. 845 0. 461 ~ 0. 923 <0. 001 0. 694 0. 892 0. 605

标准化 F 波潜伏期最大值 0. 829 0. 514 ~ 0. 901 <0. 001 0. 719 0. 896 0. 597

图 1. CIMT 增厚风险与标准化 F 波潜伏期的剂量-反应关系

Figure 1. Dose-response relationship between CIMT thickening risk and standardized F-wave latency

2. 6　 不同 DPN 程度患者的临床资料比较

T2DM 病程是重度 DPN 的潜在危险因素(P<
0. 05)。 重度组标准化 F 波潜伏期最小值较非重度

组升高 21. 1% ,平均值升高 31. 4% ,最大值升高

27. 8% (P<0. 001;表 5)。
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表 5. 不同 DPN 程度患者的临床资料比较

Table 5. Clinical data comparison of patients with different degrees of DPN

项目 非重度组(n=78) 重度组(n=42) P
年龄 /岁 47. 90±2. 23 47. 62±3. 02 0. 258
男性 / [例(% )] 38(48. 72) 29(69. 05) 0. 493
高血压史 / [例(% )] 14(17. 95) 12(28. 57) 0. 751
心脏病史 / [例(% )] 14(17. 95) 10(23. 81) 0. 851
糖尿病家族史 / [例(% )] 25(32. 05) 19(45. 24) 0. 756
饮酒史 / [例(% )] 30(38. 46) 23(54. 76) 0. 933
吸烟史 / [例(% )] 33(42. 31) 26(61. 90) 0. 966
收缩压 / mmHg 101. 86±1. 33 101. 80±1. 67 0. 509
舒张压 / mmHg 68. 63±1. 82 68. 54±1. 46 0. 967
平均动脉压 / mmHg 76. 19±2. 45 76. 22±2. 21 0. 996
BMI / (kg / m2) 23. 23±1. 29 23. 25±1. 78 0. 241
心率 / (次 /分) 87. 95±0. 42 87. 92±0. 37 0. 232
餐后 2 h 血糖 / (mmol / L) 11. 39±0. 38 12. 63±0. 42 0. 029
FBG / (mmol / L) 7. 92±0. 36 8. 67±0. 27 0. 045
HbA1c / % 7. 67±0. 39 8. 09±0. 48 0. 023
胰岛素使用比例 / % 46(58. 97) 23(54. 76) 0. 994
T2DM 病程 /年 13. 89±0. 52 14. 31±0. 52 0. 017
标准化 F 波潜伏期最小值 / ms 13. 08±1. 21 15. 84±1. 76 <0. 001
标准化 F 波潜伏期平均值 / ms 14. 13±1. 78 18. 57±1. 64 <0. 001
标准化 F 波潜伏期最大值 / ms 16. 45±1. 23 21. 03±1. 89 <0. 001

2. 7　 影响 DPN 程度的多因素 Logistic 回归分析

多因素 Logistic 回归分析显示,T2DM 病程每

增加 1 年,重度 DPN 风险增加 38. 1% (P<0. 05),
标准化 F 波潜伏期最小值每增加 1 ms,风险增加

62. 2% (P<0. 001),标准化 F 波潜伏期平均值每

增加 1 ms,风险增加 51. 6% (P<0. 001),标准化 F
波潜伏期最大值每增加 1 ms,风险增加 0. 576 倍

(P<0. 05;表 6)。

表 6. 影响 DPN 程度的危险因素回归分析

Table 6. Regression analysis of risk factors affecting the degree of DPN

项目 β SE Wald χ2 OR 95% CI P
餐后 2 h 血糖 0. 305 0. 391 0. 609 1. 357 0. 136 ~ 1. 906 0. 062
FBG 0. 491 0. 739 0. 442 1. 635 0. 079 ~ 2. 425 0. 088
HbA1c 0. 547 0. 685 0. 638 1. 729 0. 037 ~ 2. 591 0. 076
T2DM 病程 0. 322 0. 248 1. 694 1. 381 1. 105 ~ 1. 922 0. 003
标准化 F 波潜伏期最小值 0. 483 0. 283 2. 920 1. 622 1. 316 ~ 1. 757 <0. 001
标准化 F 波潜伏期平均值 0. 416 0. 322 1. 669 1. 516 1. 279 ~ 1. 842 <0. 001
标准化 F 波潜伏期最大值 0. 454 0. 609 0. 557 1. 576 1. 163 ~ 1. 967 0. 013

2. 8　 不同 CIMT 重度 DPN 的亚组分析

以限制性立方样条模型得到的节点为分组依

据,分析在不同标准化 F 波潜伏期亚组下,不同

CIMT 重度 DPN 的发生差异。 结果显示,增厚组的

总体 DPN 程度较重,重度 DPN 更多发生在标准化 F
波潜伏期最小值≥13. 12 ms 者、平均值≥17. 04 ms
者、最大值≥19. 35 ms 者(表 7)。

3　 讨　 论

T2DM 作为一种全球性的慢性疾病,其并发症

的广泛性和严重性已成为公共卫生领域的重要挑

战[11-12]。 DPN 是 T2DM 常见的并发症之一,对患者

的生活质量和预后产生显著不利影响。 DPN 的发

病进程与血糖代谢异常具有高度的关联性,还涉及
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表 7. 不同 CIMT 重度 DPN 的亚组分析

Table 7. Subgroup analysis of severe DPN with different CIMT

标准化 F 波潜伏期
未增厚组(n=63)

例数 重度 DPN / [例(% )]

增厚组(n=57)

例数 重度 DPN / [例(% )]
P

标准化 F 波潜伏期最小值 <13. 12 ms 47 4(8. 51) 22 2(9. 09) <0. 001
≥13. 12 ms 16 8(50. 00) 35 28(80. 00) <0. 001

标准化 F 波潜伏期平均值 <17. 04 ms 49 3(6. 12) 25 4(16. 00) <0. 001
≥17. 04 ms 14 9(64. 29) 32 26(81. 25) <0. 001

标准化 F 波潜伏期最大值 <19. 35 ms 52 6(11. 54) 31 10(32. 26) <0. 001
≥19. 35 ms 11 6(54. 55) 26 20(76. 92) <0. 001

复杂的病理生理过程,包括血管病变和神经纤维损

伤,患者将出现感觉异常、疼痛、运动功能障碍等症

状,严重影响患者的生活质量。 近年来,随着医学

研究的不断深入,DPN 的发病机制、诊断技术及治

疗策略均取得了显著进展。 最新的多项研究为

DPN 的临床管理提供了新的视角和工具[15]。
CIMT 可反映血管壁的病理变化情况,是临床

评估动脉粥样硬化的重要指标,其增厚现象通常指

示心脑血管疾病风险的提升。 近年来,研究表

明[16],糖尿病患者的 CIMT 增厚与多种代谢异常及

血管并发症存在紧密联系,其测量不仅可以帮助评

估患者的大血管并发症风险,还可以间接推断患者

发生 DPN 的可能性。 F 波为肌电图检测中的特定

波形,源于远端运动神经逆向传导至近端后再经脊

髓细胞折返至远端的过程,其异常可以反映近端神

经及周围神经的损伤情况。 肌电图检测是评估

DPN 的关键方法之一,在 DPN 患者中,F 波的潜伏

期延长、出现率降低等参数异常,可能是神经病变

的早期信号。 既往研究表明[17],DPN 患者的神经

传导速度减慢及 F 波潜伏期延长,这种神经功能的

损伤往往与血管病变,特别是动脉粥样硬化的进展

密切相关。 F 波潜伏期最小值通常反映神经传导的

最佳状态,其延长提示神经纤维的早期功能受损。
而传统研究多聚焦于 F 波潜伏期平均值或单一阈

值的诊断价值,本研究同时考察了标准化 F 波潜伏

期的最小值、平均值和最大值,为 DPN 的评估提供

了更全面的视角。 既往研究表明[18],F 波潜伏期最

小值对 DPN 的早期诊断具有较高的敏感性,尤其是

在亚临床神经病变阶段,其异常可能早于临床症状

的出现。 F 波潜伏期平均值是临床常用的神经传导

功能评估指标,其延长通常与神经脱髓鞘和轴索损

伤相关。 本研究结果显示,DPN 患者的标准化 F 波

潜伏期(最小值、平均值和最大值)与 CIMT 呈显著

正相关,且三者对 CIMT 增厚均具有较高的预测价

值。 限制性立方样条模型显示,标准化 F 波潜伏期

的最小值、平均值和最大值与 CIMT 增厚风险之间

呈非线性剂量-反应关系,随着标准化 F 波潜伏期的

延长,CIMT 增厚风险逐渐上升。 研究表明,高血糖

和血脂异常可导致神经内膜微血管病变,进而引发

神经缺血和脱髓鞘,导致 F 波潜伏期延长。 另外动

脉粥样硬化引起的血管壁增厚可减少神经血供或

释放炎症因子加剧神经损伤。 因此,标准化 F 波潜

伏期与 CIMT 增厚之间的正相关关系反映了神经与

血管系统之间存在相互影响的复杂网络。 这种相

互影响加速了 DPN 和动脉粥样硬化的进展,形成了

一种恶性循环。 此外,亚组分析显示,增厚组的总

体 DPN 程度更重,重度 DPN 更多发生在标准化 F
波潜伏期较长者。 在 DPN 的病理过程中,神经病变

可能通过影响神经-血管偶联、调节血管张力和促进

炎症反应等途径来加速动脉粥样硬化的进展。 同

时,动脉粥样硬化的发生也可能通过影响血管壁的

神经支配和神经递质的释放来进一步加剧神经病

变。 提示神经病变与血管病变之间存在紧密联系。
本研究存在一定的局限性,纳入样本相对单

一,限制了结果的普遍性。 为了增强研究的普适性

和精确度,建议进行更广泛的样本研究,以更好地

理解不同生理状态下 DPN 患者的反应,从而提供更

定制化和高效的治疗选项。
综上所述,DPN 患者的标准化 F 波潜伏期与

CIMT 密切相关。 随着标准化 F 波潜伏期的最小

值、平均值和最大值升高,CIMT 增厚风险增加,且
共同影响 DPN 的发生。
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