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摘要：目的：探讨糖尿病上肢动脉病变的临床表现、诊断、治疗及预后。方法：对我院1例糖尿病合并指端坏疽患者的临床资料进行回顾性分析，并对相关文献进行复习。结果：患者，29岁，男，以“左手食指及中指指端坏疽2月余，发现血糖增高1月余”为主要表现，入院行口服糖耐量试验（OGTT）、血管B超及左侧上肢的CTA，诊断2型糖尿病合并上肢远端动脉粥样硬化及指端坏疽，给予改善循环，积极抗感染及强化控制血糖治疗，患者坏疽有所改善。结论：糖尿病上肢动脉病变少见，及早发现、及早诊治，可有助于避免指端坏疽，截肢及挽救患者生命。
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A case report of diabetic upper limb artery disease and gangrene and literature review

SHANG Wei-feng1，ZHANG Ben-ping2, Wang Yu-cheng3, ZHANG Jing2, Deng Ming4, LIU Na5, MIAO Xue-yu6, HU Shu-hong2*. 

Tongji Hospital,Tongji Medical College,Huazhong University of Science and Technology,Wuhan 430030，China

Abstract：Objective To explore the clinical manifestation, diagnosis, treatment and prognosis of diabetic upper limb artery disease and gangrene. Methods The clinical data of one case of diabetic upper limb artery disease combined with digital gangrene was analyzed retrospectively, and the related literature was reviewed. Results The patient was a 29-year-old man with the complaint of dry gangrene of the left index finger and middle finger and elevated blood glucose.Given the results of oral glucose tolerance test (OGTT),vascular ultrasound and the CTA of the left upper limb,a diagnosis of diabetic upper limb artery disease and gangrene was made. He was treated with the drug of improving the microcirculation, intravenous combination  antibiotics and insulin regimen. Finally, his symptoms improved. Conclusions Early detection of  diabetic upper limb artery disease and gangrene helps in risk factor modification, which may avoid amputation and save lives.
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    目前2型糖尿病患病率越来越高，2010年中国慢性病监测糖尿病专题调查中国成人糖尿病患病率为11.6%，糖尿病前期人群达50.1%[1]。大血管并发症包括心脑血管和周围动脉病变（PAD）是糖尿病患者致死和致残的主要病因。PAD、周围神经病变和继发感染是糖尿病患者发生肢端坏疽的三大病因。糖尿病患者的PAD和肢端坏疽多见于下肢，而上肢指端坏疽很少见，现报道我院内分泌科收治的第一例糖尿病合并指端坏疽，并对相关文献进行复习。
病例资料
    患者，男，29岁，农民，因“左手食指及中指指端坏疽2月余，发现血糖升高1月余” 于2014年10月13日入院。患者2月前外出游玩时压伤左手食指及中指指端，少量出血，伴左手食指及中指指端肿胀，紫绀，皮温降低，就诊于当地诊所，给予双氧水冲洗后纱布包扎。其后20余天伤口一直未愈，且逐渐出现左手食指及中指指端溃疡，发紫，发黑。1月余前就诊于当地医院查随机静脉血糖16mmol/L，诊断为“2型糖尿病合并指端坏疽”，住院期间给予头孢曲松钠抗感染，混合重组人胰岛素注射液30R皮下注射（早餐前16U，晚餐前8U）降糖，丹参注射液改善微循环及其它对症治疗7天，患者空腹血糖控制在10mmol/l左右，餐后2h血糖在 15mmol/l左右，手指坏疽情况无明显好转（如图1）。为求进一步诊治，遂来我院，门诊以“糖尿病合并指端坏疽”收入内分泌科。发病来，一般状况可，无明显多饮、多尿及体重减轻。既往病史及家族史无特殊。个人史：吸烟20支/日×12年。

入院查体：T 36.6℃，P 102次/分，R 20次/分，BP 109/88mmHg。左手食指及中指肿胀，左手食指末端指节干枯发黑，左手中指指端糜烂，颜色紫黑。左侧桡动脉搏动较右侧明显减弱，双侧肱动脉、股动脉、腘动脉、足背动脉、胫后动脉搏动正常且对称。左手皮温较右手低，余查体未见明显异常。

辅助检查：血常规无异常；尿蛋白2+，尿比重1.023，PH 6.0，尿酮体 1+；肝肾功能和电解质正常；凝血功能正常；血沉 7mm/H；血总胆固醇3.61mmol/L，甘油三酯0.64mmol/L，高密度脂蛋白：0.92mmol/L，低密度脂蛋白2.35mmol/L；OGTT试验：0h、1h、2h 和3h 血糖测定值为3.97、13.16、 15.46和14.88mmol/L，血胰岛素值为5.62、14.01、16.28和21.80mu/L，血C肽值为0.88、 3.23、 5.41和6.88ug/L；糖化血红蛋白7.7%；抗PR3-ANCA阴性，抗MPO-ANCA阴性；抗核抗体、免疫全套阴性；抗血管内皮细胞抗体阴性；胸片、心电图和腹部B超未见异常；眼底检查：未见动脉瘤、出血点、硬性渗出，左眼底可见少许软渗样变；多普勒探头测压
：右臂收缩压102mmHg，左臂收缩压102mmHg，右踝收缩压108mmHg，左踝收缩压126mmHg。右腿ABI（踝/肱指数）=1.06，左腿ABI=1.24；糖尿病周围神经病变检查：双足跟保护性感觉功能降低，手足振动感觉阈值及温度感觉正常；双侧上下肢及颈部血管彩超：颈部大血管未见明显异常，左侧桡动脉及尺动脉粥样斑块形成、管腔狭窄并左侧桡动脉下段侧枝循环形成；左侧上肢CTA：左侧桡动脉，尺动脉及骨间动脉远端纤细，分支少（图2）。左手手掌正、斜位平片未见明显骨、关节病变；指端分泌物细菌培养及药敏鉴定结果为：杀鲑气单胞菌，对碳青霉烯类抗生素敏感。最后诊断2型糖尿病，并左上肢动脉粥样硬化性狭窄伴指端坏疽。给予前列地尔脂微球针静脉注射扩张血管及西洛他唑抗血小板口服改善循环，普伐他汀钠调脂，同时给予活血化瘀和去腐生肌的中药软膏局部换药，比阿培南针和替硝唑抗感染，持续皮下胰岛素输注（CSII）强化降糖。治疗9天后患者空腹血糖在7.0mmol/L以下，餐后2h血糖在10.0mmol/L以下。院外患者继续改善循环、降糖、调脂及局部换药治疗，2月后随访患者左手指端坏疽好转（图3）。
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 图1 患者左手食指及中指远端坏疽。   
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图2 左侧上肢的CTA：左侧桡动脉，尺动脉及骨间动脉远端纤细，分支少。
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图3  2月后患指情况。

讨论
随着人口增长，老龄化，城市化，肥胖以及缺乏运动，糖尿病人数迅速增加，2型糖尿病约占糖尿病人数的85%[2]，它的无症状期比较长，通常是通过偶然检查才发现糖尿病。糖尿病的慢性并发症主要包括微血管并发症（糖尿病肾病，糖尿病视网膜病变等）、神经并发症和大血管并发症（心、脑、肾和周围动脉等），大多数患者在确诊前已经存在一定程度的大血管并发症。大血管并发症的特点为早发、多支和肢体远端的动脉粥样硬化，是2型糖尿病患者主要的致死和致残的病因 [3]。周围动脉病变（peripheral arterial disease，PAD）在2型糖尿病患者中的患病率达到27%[4]。PAD是由中型动脉口径变窄或者闭塞产生的，广义的定义包括除心脑血管外的所有血管疾病，但是狭义的PAD通常局限于下肢的血管疾病，特别是髂动脉分叉部
，髂股动脉和腘动脉[5]。它主要累及糖尿病患者股深动脉及膝以下的动脉，尤其是胫骨和腓骨的动脉[6]。糖尿病和吸烟是PAD主要危险因素[7]。糖化血红蛋白每增加1%，糖尿病合并PAD的危险性增加26%[8]。PAD的诊断通常依靠临床表现，比如间歇性跛行、脉弱、危重的肢体缺血（critical limb ischemia）及肢体远端坏疽[9]。另外ABI<0.9也考虑有PAD，而ABI在0.9和1.0之间被认为是PAD边缘，周围超声检查、造影检查包括CT和MRI显像也是有效的诊断手段[10]。PAD患者常伴有甘油三酯升高和高密度脂蛋白胆固醇下降[11]。PAD预后是较差的，如Jude 等对136例PAD患者研究发现PAD合并糖尿病组的截肢风险是PAD不合并糖尿病组的5.4倍[12]。

相比下肢动脉病变，上肢动脉闭塞性疾病在临床上是少见的，大部分病人伴有糖尿病和慢性肾功能不全[13, 14]。临床表现为上肢缺血症状，如怕冷，皮温降低，上肢活动后乏力酸胀或疼痛（upper limb claudication），严重者表现为上肢危重缺血（critical hand ischemia，CHI）相关的症状，如静息痛，溃疡，甚至坏疽[15]。上肢动脉病变可分为肘以上动脉（无名动脉、肩动脉、锁骨下动脉、腋动脉和肱动脉）及肘以下动脉（桡动脉、尺动脉、骨间动脉、手动脉）阻塞引起[16]，按照进展快慢可分为急性和慢性闭塞。上肢动脉病变最主要原因是动脉粥样硬化，此外少见的病因还有：胸廓出口综合征，
血管痉挛（雷诺现象），震动损伤，小鱼际锤打综合征，
冻伤，麦角中毒，动脉内注射，创伤，医源性损伤，结缔组织病，血液系统疾病[17]。目前经皮介入治疗是上肢动脉闭塞性疾病的一线治疗方案[18]，不适合介入治疗者则采取保守治疗，包括降糖、调脂、降压、营养神经、控制感染、抑制血小板、抗凝和扩管等治疗措施。有特殊病因者纠正病因。

本文患者存在糖尿病及吸烟等动脉粥样硬化高危因素，左手食指和中指指端呈典型的缺血性坏疽，双侧肱动脉及以上动脉搏动良好对称，双侧肱动脉血压一致，说明肱动脉以上大动脉无明显病变。血管彩超发现左侧桡动脉及尺动脉粥样斑块形成、管腔狭窄并左侧桡动脉下段侧枝循环形成，左侧上肢的CTA示左侧桡动脉，尺动脉及骨间动脉远端纤细，分支少，说明病变部位主要在左侧桡动脉，且性质为粥样硬化。鉴别诊断方面，患者患肢缺血为慢性进展，不支持急性动脉栓塞；肱动脉以上大动脉无狭窄依据，不支持胸廓出口综合征和巨细胞动脉炎和Takayasu动脉炎等大动脉炎的诊断；无特殊职业史，不支持震动综合征和小鱼际锤打综合征；无特殊用药史和医疗操作，不支持药物性和医源性动脉狭窄；无血液系统和风湿系统表现和检查依据，不支持此类疾病导致的动脉狭窄。因此本例患者应诊断为左侧上肢动脉粥样硬化性慢性阻塞，与长时间高血糖、吸烟和血脂异常有关。由于患者病变广泛，左上肢整个远端动脉几乎全部狭窄，没有明显的局限性狭窄，不适合血管成形术，而给予静脉扩张血管、口服抗血小板等改善局部循环。

关于糖尿病手感染的研究报道较少，一项关于25个糖尿病患者手感染的研究发现仅16%的病人继发于创伤，伤口浓汁和组织微生物培养发现多种微生物占55%，革兰阴性菌占73%，金黄色葡萄球菌仅占36%[19]。糖尿病手感染的治疗主要包括：高剂量、静脉、广谱抗生素治疗，包括抗厌氧的治疗，同时控制血糖；伤口的切开引流，清创术或者截指。本文患者有左手外伤病史，血糖控制不好为感染易患因素，指端分泌物细菌培养及药敏鉴定结果为对碳青霉烯类抗生素敏感的杀鲑气单胞菌。据此我们在强化控制血糖和改善循环的同时给予比阿培南、替硝唑抗感染等治疗，患者坏疽情况有所好转，2个月后随访患者中指基本痊愈，食指坏死面积缩小。

糖尿病上肢血管病变罕见，当患者出现上肢怕冷、上肢活动后酸胀疼痛或静息痛、两侧上肢脉搏或血压不一致应考虑上肢动脉病变，以期早诊断早治疗，避免或减少缺血性坏疽，继而避免截止并挽救患者生命。 
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