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糖尿病躯干神经病１例报道
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　　糖尿病躯干神经病是糖尿病周围神经病的一
种特殊类型，其特点是急性发作的呈节段性分布的

胸腹部疼痛，临床较为少见，容易误诊误治，现将

我科收治的 １例糖尿病躯干神经病报道如下，并结
合文献对其临床表现、诊断及治疗进行讨论，以期

能指导今后的临床工作。

１　病例资料
患者，男，６６岁，以“前胸后背部疼痛 ８个月”

为主诉入院。患者 ８个月前开始出现左侧髋部疼
痛，后疼痛范围蔓延至双侧胸腹及后背部，向上达

腋下水平，向下达腹股沟水平。疼痛为持续性，呈

烧灼、针刺感，皮肤受到外界触碰如衣物接触时疼

痛加重，以至于患者经常赤裸上身。疼痛程度较为

剧烈，影响睡眠。曾就诊我院疼痛科，给予营养神

经、口服药物止痛、椎旁神经阻滞及 ＣＴ引导下周
围神经毁损术（Ｔ５～Ｔ９）等治疗，疼痛未见明显缓
解。既往糖尿病病史 １年，皮下注射胰岛素治疗。
否认疱疹病史。否认长期饮酒史。

入院查体：胸 ４至胸 １０水平痛觉减退，四肢腱
反射均不能引出，余查体未见异常。入院化验空腹

血糖 ７．７９ｍｍｏｌ／Ｌ，餐后 ２小时血糖 １１．１８ｍｍｏｌ／
Ｌ，糖化血红蛋白 ７．０％，其余常规生化、抗核抗体
系列等风湿指标及全身肿瘤标志物检查未见异常。

头 ＭＲＩ平扫、颈椎和胸椎 ＭＲＩ增强、全腹增强 ＣＴ
及全身骨静态显像均未见异常。肌电图提示四肢

周围神经损害，感觉和运动神经均受累，以感觉纤

维损害为主。感觉定量分析肌电图显示胸部 Ｔ４皮
区至腹部 Ｔ１０皮区轻度至中度感觉减退。综上，
诊断考虑为糖尿病躯干神经病。予患者加巴喷丁

（开始时，３００ｍｇ／次，每日 ３次，口服，后逐渐增量
至 ９００ｍｇ／次，每 日 ３次，口 服）、盐 酸 氢 考 酮

（３２５ｍｇ／次，每间隔 ８ｈ一次，口服）、盐酸曲马多
（１００ｍｇ／次，每日 １次，口服）和文拉法辛（２２５
ｍｇ／次，每日 １次，口服）止痛治疗，严格控制患者
血糖水平，同时予营养神经和改善循环治疗。用药

２周后患者疼痛症状略有好转，出院后继续口服药
物治疗。

２　讨论
糖尿病躯干神经病主要表现为急性发作的呈

节段性分布的胸腹部疼痛［１］。由于缺乏准确的定

位可有不同的名称，如糖尿病胸腹神经根病、糖尿

病肋间神经痛和糖尿病假内脏综合征等。该病多

累及中下部胸段（胸 ８至胸 １２节段），可呈单侧或
双侧分布。急慢性起病者均有，以急性起病者较常

见。可单独发生，亦可伴随其他的糖尿病并发症，

如对称性多神经病和糖尿病脑病［２］等。该病易与

胸腹腔脏器病变引起的牵涉痛及脊髓疾病相混淆，

需注意鉴别［３］。疾病的定位仍有争议，可能累及脊

髓的背根神经节、脊神经根、混合型脊神经、胸部

肋间神经后肢和腹神经。呈皮肤节段性分布的多

提示累及脊髓背根神经节或脊神经［４］。皮肤活检

可用来评估神经纤维损伤严重程度［３］。

糖尿病躯干神经病的治疗主要是在严格控制

血糖和营养周围神经的基础之上，给与止痛治疗。

不同临床指南所推荐的 １线及 ２线用药有所不同，
但多数指南均推荐三环类药物、色氨酸再摄取抑制

剂（如文拉法辛）及 γ氨基丁酸类似物（如加巴喷
丁及瑞普巴林）作为一线用药，阿片类（曲马多及

羟考酮）及局部用药 （如 辣 椒 素）作 为 二 线 用

药［５９］。在临床应用中，联合用药可能效果更好。

非药物止痛方法包括经皮电神经刺激术及经皮电

神经和频率调整的电磁神经刺激术，可以在药物治
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疗的基础之上配合进行［５］。该病预后良好，疼痛症

状通常在治疗后 ３～１２个月有所缓解［１０］。本例患

者跟踪半年，疼痛症状控制良好。

综上，糖尿病躯干神经病临床上比较少见，临

床医生应该对此加强认识。在进行充分检查排除

其他疾病的基础之上，应给与积极的止痛治疗。
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