
·短篇及病例报道·　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１５．０３．０５４

２型糖尿病并发脾梗死误诊１例分析


阳　琰，高　琳△，王小英，李显文，廖　鑫，黄　琦，胡　萍，修帅丽

（遵义医学院附院内分泌科，贵州遵义５６３０９９）

　　中图分类号：Ｒ５８７．２ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７１８３４８（２０１５）０３０４２８０２

　　随着人们生活水平的提高及生活方式的改变，糖尿病患病

率逐年升高，目前全世界有超过２．８５亿的人口患有糖尿病，预

计到２０３０年将飙升到４．３５亿，中国的糖尿病患者人数４３２０

万，居世界第２位。糖尿病患者群是一个特殊的人群，容易合

并各种感染，其全身血管、神经的慢性并发症比较常见，严重威

胁糖尿病患者的生存质量，且使全球经济负担大大增加。糖尿

病合并脾梗死临床上比较罕见，尤其是症状、体征不典型者，更

容易漏诊、误诊，本科近期收治２型糖尿病并发脾梗死患者１

例，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　患者，男，４０岁，因“口渴、多饮、多尿１０年，

发热１５ｄ”于２０１３年７月１９日入院。１０年前无明显诱因出现

口渴、多饮、多尿，多次测血糖较高，外院明确诊断“糖尿病”，一

直服用“二甲双胍、广告药物”（具体不详），未测血糖。３个月

前改为“精蛋白锌重组人胰岛素混合注射液，早餐前２０Ｕ，晚

餐前２０Ｕ”降血糖，但血糖控制不佳，１５ｄ前出现发热，无寒

战，未测体温，曾在私人诊所输注抗菌药物，但具体名称、剂量、

用法均不详，输液５ｄ后好转，之后未再发热。３ｄ后视物模

糊、四肢末端麻木，无咳嗽、咳痰、腹痛、腹泻、恶心、呕吐、尿频、

尿痛、心悸、劳力性气促及夜间阵发性呼吸困难。为进一步诊

治，就诊于本院门诊，门诊以“糖尿病、发热原因”收入本科。入

院查体：体温３６．５℃，脉搏８４次／分钟，呼吸２０次／分钟，血压

１２８／８５ｍｍＨｇ，体质量８７ｋｇ，身高１６８ｃｍ，ＢＭＩ３０．８ｋｇ／ｍ
２，

腰围１１４ｃｍ，臀围１０４ｃｍ，发育正常，肥胖体型，神志清楚，查

体合作。全身皮肤及黏膜无黄染、出血点，全身浅表淋巴结未

扪及肿大，巩膜无黄染，晶状体无混浊，双侧瞳孔正圆等大，直

径约３ｍｍ，对光反射灵敏，咽充血，扁桃体Ⅱ度大，未见脓点、

脓苔，牙龈无萎缩，牙根无暴露，无缺齿、义齿，无颈静脉怒张，

肝颈静脉回流征阴性，气管居中，甲状腺不大。两侧胸廓对称，

双肺呼吸音清，未闻及干湿性音。心界不大，心率８４次／分

钟，心音有力，心律齐，各瓣膜听诊区未闻及病理性杂音，腹部

平软，无压痛、反跳痛及肌紧张，墨菲氏征阴性，肝、脾未触及，

肝肾区无叩痛，移动性浊音阴性，肠鸣音４次／分钟，四肢关节

无红肿、畸形，双下肢无水肿，双足背动脉搏动对称有力，四肢

肌力、肌张力正常，生理反射存在，病理反射未引出。既往史、

个人史、生育史、家族史均无特殊。患者入院后第３天才逐渐

出现寒战、高热，体温最高达３９．５℃，之后出现间隙性高热，以

中午及夜间发热为主，体温波动于３７．１～３９．５℃。

主要检验及检查结果，尿常规：葡萄糖（＋＋＋＋），余指标

正常；大便常规及血常规未见异常；电解质：钾３．３５ｍｍｏｌ／Ｌ，

余指标正常；肾功能：血清胱抑素１．１２ｍｇ／Ｌ；随机静脉血糖

１７．３４ｍｍｏｌ／Ｌ；渗透压２８９ｍＯｓｍ·ｋｇ
－１·Ｈ２Ｏ

－１；肝功：谷丙

转氨酶６６Ｕ／Ｌ，谷草转氨酶４１Ｕ／Ｌ、血清磷酸酶１７４Ｕ／Ｌ；血

脂：三酰甘油５．７５ｍｍｏｌ／Ｌ；ＨＤＬＣ０．５６ｍｍｏｌ／Ｌ，余指标正

常。血气分析：ｐＨ７．４７，氧分压７７．４ｍｍＨｇ，二氧化碳分压

２７．８ｍｍ Ｈｇ，ＨＣＯ３
－ 浓度 １９．９ｍｍｏｌ／Ｌ；空腹 Ｃ肽４４２．３

ｐｍｏｌ／Ｌ，餐 后 ２ｈＣ 肽 １０１５．１ｐｍｏｌ／Ｌ；糖 化 血 红 蛋 白

１０．３０％；心电图：Ｔ波改变；胸片未见病症；腹部彩超：脂肪肝；

乙型肝炎５项及丙型肝炎抗体均未见异常；ＨＩＶ及梅毒血清

学实验检查均阴性；伤寒３项：阴性；病毒４项：阴性；ＩＬ６３２４

ｐｇ／ｍＬ，降钙素原测定０．７０ｎｇ／ｍＬ，头颅ＣＴ、肺部ＣＴ均正

常；腹部增强ＣＴ扫描：脾脏有２６ｍｍ×３４ｍｍ大小的高密度

影，呈三角形，尖端指向脾门，考虑脾脏梗死。血沉：８０ｍｍ／ｈ；

真菌Ｄ葡聚糖小于１０ｐｇ／ｍＬ；男性肿瘤相关抗原均阴性；血

培养５ｄ无细菌生长；凝血功能正常；经颅多普勒：双侧大脑中

动脉、大脑前动脉峰值流速增快，右侧椎动脉流速减慢；糖尿病

自身抗体阴性。２４ｈ尿微量清蛋白１．０４ｍｇ／２４ｈ。７ｄ后复

查血常规：白细胞７．８７×１０９ 个／Ｌ，中性粒细胞百分比０．８４，

中性粒细胞绝对值６．６１×１０９ 个／Ｌ，血小板９７×１０９ 个／Ｌ，余

指标均正常。

１．２　方法　（１）２型糖尿病：①２型糖尿病性周围神经病；②２

型糖尿病性心脏病；（２）脾梗死；（３）急性扁桃体炎；（４）非酒精

性脂肪肝；（５）高脂血症；（６）低钾血症；（７）单纯性肥胖症。治

疗方案如下，（１）糖尿病及并发症治疗：①健康教育；②低脂、糖

尿病饮食；③适当运动；④监测血糖，避免低血糖；⑤降糖，精蛋

白锌重组赖脯胰岛素混合注射液，早餐前１０ｍｉｎ３０Ｕ，午餐前

１０ｍｉｎ１０Ｕ，晚餐前１０ｍｉｎ２２Ｕ皮下注射；⑥改善脑供血，天

麻素０．６ｇ静脉滴注，每天１次。血府逐瘀口服液口服，每次

１０ｍＬ，每天３次。氟桂利嗪口服，每次５ｍｇ，每晚１次；⑦改

善心肌代谢，心达康片口服，每次１０ｍｇ，每天３次；⑧降脂，低

脂饮食，由于肝功能异常，暂不予药物治疗。（２）抗感染：哌拉

西林他唑巴坦钠联合奥硝唑。（３）保肝：舒肝宁６ｍＬ静脉输

液，每天１次。（４）低钾治疗：给予补钾。（５）脾脏梗死：小剂量

地塞米松静脉注射。

２　结　　果

经积极治疗后患者体温波动于３５．５～３７．０℃，自诉精神、

饮食、睡眠较前明显好转，治疗有效。

３　讨　　论

脾梗死指脾内动脉分支阻塞造成局部组织缺血、坏死，临

床少见。小面积脾梗死可无任何症状，少数患者会出现发热、

外周血白细胞和中性粒细胞增多，一般无明显腹痛；发生大面

积脾梗死时可出现左上腹剧烈胀痛或撕裂样疼痛，并向左肩部

放射，可伴恶心、呕吐、发热等，查体时可发现左上腹压痛、叩击

痛和肌紧张［１］。脾梗死常见病因有心脏瓣膜栓子脱落、血液性
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疾病和部分脾栓塞术等。本例发生脾梗死的可能原因：（１）患

者长期存在高血糖、高血脂使血液处于高凝状态，血流缓慢，加

上动脉硬化，血小板数量及黏性增加，易发生黏集形成血栓；

（２）高血脂可引起脾动脉及其分支痉挛、硬化、管腔变窄，在血

液黏稠度增高的情况下，易形成脾动脉血栓。一旦血栓脱落，

便会引起栓塞致脾梗死［２］。

糖尿病并脾梗死误诊原因与临床医师对此病认识不足有

关。误诊原因还与糖尿病周围神经病变有关，可能是糖尿病周

围神经病变导致神经受损，致其疼痛不明显所致。该例患者脾

梗死面积较小，因此，临床上未发现任何脾梗死的临床症状及

体征，特别容易漏诊，而且该患者入院前１５ｄ曾经出现发热，

但在外院输注抗菌药物３ｄ后好转，之后未再发热，入院后第２

天才开始出现低热，并且入院时体查扁桃体Ⅱ度大，容易被认

为是扁桃体炎所致，因此更易被误诊，患者入院后第３天才逐

渐出现寒战、高热，体温最高达３９．５℃，之后出现间隙性高热，

以中午及夜间发热为主，体温波动于３７．１～３９．５℃，行上腹部

增强ＣＴ扫描后才被确诊为脾脏梗死，给予静脉推注地塞米松

后，发热得到有效控制。此例的诊治过程提示，在临床工作中，

遇到以发热为主要表现的患者时，要全面掌握临床资料，细致

分析，每一个人体系统均要进行排查，尤其对糖尿病合并高脂

血症患者，要高度警惕脾梗死。国外研究表明，糖尿病并发脾

梗死仅次于糖尿病介导的微血管病变［３］。糖尿病患者群由于

抵抗力差，易并发多种疾病和各种感染，在临床诊治过程中，更

应该拓展思路，做到早期诊断、早期治疗。脾梗死的治疗方法

如下，（１）一般处理：包括吸氧，针对高热患者在排除使用激素

禁忌的前提下，尽早使用静脉注射地塞米松抗炎，并且逐渐减

量；（２）溶栓：起病６ｈ内可予尿激酶１００～１５０万单位静脉滴

注，采用肝素或华法林抗凝治疗，总疗程２～３个月；（３）手术治

疗：对脾梗死面积较大，并发脾内大出血、脾破裂、失血性休克、

脾脓肿者应尽早行脾切除术［４］。

总之，糖尿病患者出现不明原因的发热，应该常规行腹部

ＣＴ增强扫描检查，及时排除肝脓肿、脾梗死等内脏病变，以免

延误患者的诊治。因此，该病例提示治疗应具有开阔的临床思

维，控制糖尿病患者血糖的同时要注意调节血脂、控制血压，缓

解糖尿病患者高凝状态，以积极预防脾梗死。但对于糖尿病合

并脾梗死的具体发病机制，有待进一步研究和探索。
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　　胫骨上端骨折包括胫骨干骺端和胫骨平台骨折，骨折波及

关节面者，多并发创伤性关节炎，在治疗上有多种方法可供选

择，意见不尽一致［１］。作者回顾性分析２００８年１月至２０１２年

１０月收治的７６例胫骨上端骨折患者的临床资料，６９例得到随

访。统计并分析了手术时间、愈合时间、优良率、并发症发生

率，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组７６例，成功随访６９例。男４５例，女２４

例，平均年龄３５．５岁。胫骨上端骨折波及平台２０例，未波及

平台４９例；粉碎性骨折１８例，横行骨折１２例，斜行骨折２３

例，螺旋骨折１６例；车祸伤２５例，摔伤２８例，其他１６例；闭合

性骨折５２例，开放性骨折１７例（伤口小于２ｃｍ，无明显污染）。

患者年龄结构及骨折类型差异无统计学意义（犘＞０．０５）。所

有闭合骨折患者均先行石膏外固定７～１４ｄ肿胀减轻后手术。

开放骨折清创缝合石膏或支架外固定，１２～１４ｄ后伤口愈合

再手术内固定。

１．２　方法

１．２．１　手术方法　硬膜外麻醉或者全身麻醉。仰卧位，在气

囊止血带控制下手术。小腿上端内侧或者外侧作切口长３

ｃｍ，逐层切开至骨膜外。选择合适长度的锁定钢板。从上向

下沿胫骨平台顺行向远端插入（图１）。Ｃ臂透视下调整钢板

位置。用１～２枚普通螺钉临时固定近折端，Ｃ臂透视牵引复

位满意后，再用１枚普通皮质骨螺丝钉临时固定远折端，钢板

与骨干贴附不必完全贴合，再用Ｃ臂Ｘ线机透视证实骨折复

位满意，用锁定螺钉固定，更换临时固定的普通螺钉为锁定螺

钉。对不易复位的大蝶形骨块，在骨折处辅助切口，复位骨块，

螺丝钉固定。塌陷的关节面用推子轻轻地抬起，关节面上台的

空腔用自体松质骨或者人工骨填充，再用锁定钢板（ＬＣＰ）固

定，见图２。

１．２．２　评价方法　采用ＡＯ骨折愈合标准及胫腓骨骨折疗效

评定标准评分如下。优：患肢等长，成角大于５°，膝关节伸屈活

动差１５°以内，踝关跖屈背伸各差１°～５°，Ｘ线片显示解剖复位

或成角小于５°者；良：患肢短缩小于１ｃｍ，成角小于１０°，膝关

节伸屈各差１６°～３０°，踝关跖屈背伸各差６°～１０°，Ｘ线片显示

侧移位骨折面１／４，重叠小于１ｃｍ或成角小于１０°者；可：患肢

短缩１～２ｃｍ，成角１５°，膝关节伸屈各差３１°～４５°，踝关跖屈背

伸各差１１°～１５°以内，Ｘ线片显示侧移位骨折面１／２，重叠小于

２ｃｍ或成角大于１５°者；差：不能达到上述要求者。

１．２．３　观察指标　以手术时间、愈合时间、优良率、并发症发

生率为观察指标，根据上述评价标准进行统计描述。
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