
糖转阴；2例患者在激素减量至停用时配合中医中

药(温补肾阳汤、滋阴降火汤)治疗。

3讨论

类固醇性糖尿病为既往无糖尿病史，而在使用

类固醇激素过程中发生该病，也可称为由于类固醇

激素之毒副作用伴发(或继发)性糖尿病。它与原发

性糖尿病之发病机理有本质不同。原发性糖尿病代

谢紊乱综合征的主要原因为胰岛病变导致胰岛素分

泌绝对或相对不足所出现多饮、多食症状．酮症倾向

以及酮症酸中毒；而类固醇性糖尿病为大量激素抑

制葡萄糖的利用而促进肝糖异生，进入肝脏的氨基

酸、甘油、脂肪酸及乳酸增多，肝内促进糖异生的酶

活性增加，使血糖升高；此外，激素拮抗胰岛素的作

用，减少葡萄糖的利用，因而病人对葡萄糖耐量减

低，故lI缶床症状多数较原发糖尿病轻。

据临床观察和文献报道，类固醇性糖尿病有如

下特点：①与应用激素的剂量大小和时间长短有关，

剂量太、时间长者易发生糖尿病，每日剂量>30rag

者较<30rag者发生糖尿病为多[1]，激素应用时间超

过6个月的发生糖尿病机会大大增加；②与年龄及

性别有关，国内住院患者中原发性糖尿病中男性多

于女性．而类固醇性糖尿病中女性发病较男性为多。

③有报道”]，肝病患者小剂量激素即可诱发类固醇

性糖尿病，可能因为肾上腺皮质激素大多在肝脏代

谢。而肝功能受损后，其解毒灭活等功能减弱，故小

剂量激素长期应用易诱发类固醇性糖尿病。笔者体

会，该病以治疗原发病为主，辅以治疗糖尿病，大多

数患者经严格的饮食控制及激素减量、停用后，糖尿

病症状可消失，血糖恢复正常；对于类固醇性糖尿病

的重症者，在病情允许的情况下，可边减少激素用

量，边口服降糖药，同时中医中药治疗均可取得满意

疗效。故大剂量、长期应用类固醇激素时．一定要严

格掌握激素应用的适应症，同时由于该病症状不典

型，要定期检测血糖、尿糖，以便及早发现，早期治

疗，一般预后良好。
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肝豆状核变性并发糖尿病2例

李凯杨任民心鲫B
安徽中医学院神经病学研究所合肥23006]

肝豆状核变性(hepatolenticular degeneration．

HLD)是一种铜代谢障碍引起的铜沉积于全身各器

官和组织的常染色体隐性遗传病．由Wilson(1912)

首先对2例本病患者作了详细的尸检研究，故叉称

Wilson病。本病多于青少年发病，主要临床表现有

肝硬化、锥体外系症状、角膜色素环(K—F环)阳性

及肾脏损害。亦有少数患者表现为精神障碍，癫痫，

骨关节疼痛、畸形，溶血性贫血及内分泌异常，如月

经失调，闭经等。本文2例均符合HLD及糖尿病的

诊断标准“。J，且皆经胰腺B超检查排除胰腺肿大

及占位性病变。HLD患者出现糖尿病国内尚未见报

告．故报道如下。

1病例资料

例l男，42岁。因渐进性腹胀大1年半，讲话

不清，四肢僵硬lO个月，于2000年1月19日人院。

1 998年7月始出现腹部不适且逐渐胀大，同年12

月份在当地医院经B超检查提示“肝硬化、腹水”，

按“肝炎后肝硬化”给予“保肝、利尿”等治疗，腹水渐

消退。1999年3月始出现行走不稳，讲话不清、流

涎．渐发展至四肢僵硬，不能行走。在北京某医院查

双眼角膜K—F环“阳性”，血清铜氧化酶活力“低于

正常”，“空腹血糖12．5mmol／L”。诊断肝豆状核变

性，糖尿病。岛}予“青霉胺、胰岛素”等治疗．无明显疗

效转入我院。^院体检，神志清楚，言语不清、表情呆

板，四肢肌力l度，双上肢屈曲挛缩．四肢明显铅管

样及折刀样混合性肌张力增高。腱反射减弱，双侧

Babinski征(+)。腹部稍膨隆，肝脾肋下未满意触

及，移动性浊音(+)。裂隙灯检查角膜后K—F环

(+)。实验室检查：红细胞计数4．35×10”／L，血红

蛋白】41．59／L，白细胞计数4．8×109／L，血小板计

数70×109／L。肝功能：总胆红素37．6／tmol／L，结台

胆红素21．7pmol／L．谷丙转氨酶<40卡门氏单位，

总蛋白62．Og／L，白蛋白29．39／L，球蛋白33．69／L。

尿糖(卅)。葡萄糖耐量试验(OGTT)、C肽、胰岛素

释放试验，见表1。血铜2．7／-mol／L．铜氧化酶0．105

活力单位，血铜蓝蛋白56mg／L，24h屎铜2．53

pm01。B超：肝脏实质回声增粗、增强、分布不均，呈

结节型，门静脉内径16ram，脾静脉内径12ram．脾脏
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大小正常，胰腺未见异常。颅脑CT示：双侧尾状核头

部萎缩，双侧脑室扩大。人院诊断：①肝豆状核变性；

②继发性糖尿病。经二疏丙磺酸钠、中药肝豆片1号

驱铜，胰岛索降血糖，保肝，利尿，美多巴对症等治疗

2个月，病情明显好转，乃停用降糖药。1年后随访，反

复查血糖均正常。尿糖(一)。

表1例1的OGTT、C肽、胰岛素释放试验

例2女，29岁。因渐进性脾气暴躁，流涎，双膝

疼痛1年．于2000年3月19日人院。1 999年初始

双腿上楼费力及下蹲时双膝疼痛。同年lo月在当地

医院查双眼角膜K—F环“阳性”，诊断为“肝豆状核

变性”而转我院。9岁时曾患“黄疸性肝炎”经治“痊

愈“。人院时体检，神志清楚，言语清晰，皮肤黑。双

上肢细小姿位性震颇、四肢肌力正常、肌张力稍减

低。双上肢腱反射正常．双膝反射减弱，病理反射未

引出。肝脾肋下未触及，腹水征(一)。实验室检查；

血常规、肝、肾功能正常。尿糖({．{l，空腹血糖12．4

mmol／L，血铜7．2Pmol／L，铜蓝蛋白Z6mg／L，铜氧

化酶0．112活力单位，血胰岛细胞抗体(+)、胰岛素

抗体(～)、谷氨酸脱羧酶抗体(一)。葡萄糖耐量试

验、c肽、胰岛素释放试验。见表2。裂隙灯检查角膜

K～F环(卅)。B超示：肝脏大小正常．肝实质回声增

粗、增强、分布不均。呈结节型。脾脏、胰腺未见异常。

入院诊断：①肝豆状核变性；③继发性糖尿病。给予

二琉丙磺酸钠、葡萄糖酸锌、中药肝豆片1号03等驱

铜，胰岛紊等降血糖治疗2个月余，病情明显好转出

院。2001年3月份复诊，已停用降糖药3个月，反复

查血糖正常，尿糖(一)。

表2例2的OGTT、C肽、胰岛素释放试验

2讨论

糖尿病是以高血糖以及继发的脂肪、蛋白质和

水电解质等全身代谢紊乱为特征的综合征，与机体

505

内胰岛素绝对或相对不足以及靶细胞对胰岛素敏感

性降低或胰岛索本身结构上的缺陷，胰岛素受体或

受体后缺陷有关。此二例临床表现既符合典型肝豆

状核变性诊断，其OGTT、c肽及胰岛素释放试验

又符合l型糖尿病特点。按照美国糖尿病学会

(ADA)关于糖尿病新的类型和诊断标准“]，本文二

例糖尿病应归入“其它特殊类型糖尿病”范围。

早在Wilson报道之前．Anton(1908)、Fleisch，

er(1910)便发现本病患者有尿糖阳性。此后，Brarn

(1 954)报道约1／3的HLD患者有尿糖阳性及葡萄

糖耐量减低。Johansen(1972)和Luca(1966)先后证

明，凡HLD合并葡萄糖耐量减低的患者，其血丙酮

酸、乳酸及醛缩酶水平也都相应降低。lalshe(1961)

对16例HI，D并葡萄糖耐量异常的患者进行青霉

胺治疗，其中10例葡萄糖耐量基本恢复正常”]。本

文2例经中西医结合驱铜疗法后，血糖恢复正常，尿

糖(一)。因此，HLD并发糖尿病的发病机制，可能为

铜沉积胰腺组织造成B细胞受损，使胰岛紊分泌减

少有关。如能早期驱铜治疗，糖代谢异常可以恢复。
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得力生合并化疗治疗晚期

食道癌23例临床体会

薛凤林潘述平

山东省邹城市中医院
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我院自1996年lo月～2000年8月采用得力

生注射渡(北京凯环制药厂生产)配合PF方案治疗

晚期食道癌23例．取得了满意的疗效，现报道如下。
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