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本文亮点：

(1) 通过二维超声和剪切波弹性成像（SWE）定量评估 2型糖尿病患者胫神经和腓总神经的形态学及

力学特征，为糖尿病周围神经病变（DPN）的无创影像学筛查提供参考。

(2) 证实 SWE测量的腓总神经硬度较二维超声测量的神经横截面积等常规超声参数对DPN具有更

高的诊断价值，并与临床严重程度相关，可为早期识别DPN及评估其病情提供辅助依据。

Highlights:

(1) This study quantitatively evaluated the morphological and mechanical characteristics of the 

tibial and common peroneal nerves in patients with type 2 diabetes using B-mode 

ultrasonography and shear wave elastography (SWE), providing a reference for non-invasive 

imaging screening of diabetic peripheral neuropathy (DPN).

(2) It was suggested that the stiffness of the common peroneal nerve determined by SWE had 

higher diagnostic value for DPN than conventional ultrasonographic parameters such as nerve 

cross-sectional area determined by B-mode ultrasonography, and was correlated with clinical 

severity, providing supplementary evidence for early identification and severity assessment of 

DPN.
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【摘要】 　目的　探讨剪切波弹性成像（SWE）对 2 型糖尿病患者并发糖尿病周围神经病变

（DPN）的早期诊断价值。　方法　该研究为诊断性病例对照研究。2021年 5月—2022年 10月，遵义

医科大学附属医院收治 68 例符合入选标准的 2 型糖尿病患者，其中男 45 例、女 23 例，年龄（57±10）
岁，根据是否并发DPN将患者分为DPN组（38例）和非DPN组（30例）；同期招募在该院体检中心体检

的 30名健康志愿者作为健康对照组，其中男 19人、女 11人，年龄（56±10）岁。比较健康对照组志愿者

和 2组患者入院时采用彩色多普勒超声诊断仪在二维超声模式下测量的双侧腓总神经和胫神经横截

面积、在 SWE模式下测量的双侧腓总神经和胫神经硬度。在 3组受试者中，筛选DPN发病的独立危

险因素。在 2组患者中，采用受试者操作特征曲线评价腓总神经硬度、腓总神经横截面积、胫神经硬

度和胫神经横截面积诊断DPN的价值。分析DPN组患者腓总神经硬度、腓总神经横截面积与多伦多

临床评分系统（TCSS）评分的相关性。　结果　DPN组患者入院时双侧腓总神经横截面积均显著大
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于非DPN组患者和健康对照组志愿者（P<0.05），且DPN组患者入院时右侧胫神经横截面积显著大于

非DPN组（P<0.05）。非DPN组与DPN组患者入院时双侧胫神经和腓总神经硬度均显著高于健康对

照组志愿者（P<0.05），DPN组患者入院时左侧胫神经和双侧腓总神经硬度均显著高于非DPN组（P<
0.05）。多因素有序 logistic回归分析结果显示，在 3组受试者中，腓总神经硬度、胫神经硬度、腓总神

经横截面积均为DPN发病的独立危险因素（OR分别为 0.91、0.93、0.75，95%CI分别为 0.89~0.95、0.89~
0.97、0.58~0.96，P<0.05）。在 2组患者中，腓总神经硬度诊断 DPN的曲线下面积最大，为 0.85（95%CI
为 0.74~0.92），其最佳截断值为 75.29 kPa，最佳截断值下的敏感度为 76.32%、特异度为 90.00%。在

DPN 组患者中，腓总神经硬度、腓总神经横截面积均与 TCSS 评分呈显著正相关（rs值分别为 0.83、
0.89，P<0.05）。　结论　SWE在评估 2型糖尿病患者周围神经硬度方面表现优异，其中 SWE测量的

腓总神经硬度对患者并发DPN具有较高的诊断价值，并与临床严重程度相关，可作为DPN早期筛查

和病情评估的辅助影像学指标。
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面积

基金项目：省部共建协同创新中心项目（教科技厅函〔2020〕39号）；国家自然科学基金地区科学

基金项目（8236090280）；贵州茅台医院科研与人才培养资金（mtyk2022-13）
临床试验注册：中国临床试验注册中心（ChiCTR2200058061）

Value of shear wave elastography in the early diagnosis of DPN in patients with type 2 
diabetes mellitus 
Zhang Yanji1, Tang Mingyuan1, Jian Yang1, Wu Xiuping2, Ma Lihong3, Cai Silang4, Deng Chengliang1, 
Wei Zairong1

1Department of Burns and Plastic Surgery, Affiliated Hospital of Zunyi Medical University, Zunyi 
563000, China; 2Department of Ultrasound, Affiliated Hospital of Zunyi Medical University, Zunyi 
563000, China; 3Department of Emergency, Kweichow Moutai Hospital, Zunyi 564512, China; 
4Department of Medical Education, Kweichow Moutai Hospital, Zunyi 564512, China
Corresponding author: Wei Zairong, Email: zairongwei@163.com

【Abstract】 Objective　To investigate the value of shear wave elastography (SWE) in the 
early diagnosis of diabetic peripheral neuropathy (DPN) in patients with type 2 diabetes mellitus. 
Methods　 This study was a diagnostic case-control study. From May 2021 to October 2022, 68 
patients with type 2 diabetes mellitus who met the inclusion criteria were admitted to the Affiliated 
Hospital of Zunyi Medical University, including 45 males and 23 females, aged (57±10) years. 
According to the presence or absence of DPN, the patients were divided into DPN group (38 
patients) and non-DPN group (30 patients). During the same period, 30 healthy volunteers who 
underwent physical examinations at the health examination center of the hospital were recruited as 
healthy control group, including 19 males and 11 females, aged (56±10) years. Cross-sectional areas 
of the bilateral common peroneal nerves and tibial nerves measured using a color Doppler 
ultrasonography system in two-dimensional ultrasonography mode, and the stiffness of the bilateral 
common peroneal nerves and tibial nerves measured in SWE mode were compared among 
volunteers in healthy control group and two groups of patients at admission. Independent risk 
factors for the development of DPN were screened among the participants in the three groups. 
Among the two groups of patients, receiver operating characteristic curves were used to evaluate the 
diagnostic value of common peroneal nerve stiffness, common peroneal nerve cross-sectional area, 
tibial nerve stiffness, and tibial nerve cross-sectional area for DPN. The correlations of common 
peroneal nerve stiffness and common peroneal nerve cross-sectional area with the Toronto clinical 
scoring system (TCSS) score were analyzed in DPN group of patients. Results　At admission, the 
cross-sectional areas of the bilateral common peroneal nerves of patients in DPN group were 
significantly larger than those of patients in non-DPN group and volunteers in healthy control group 
(P<0.05); the cross-sectional area of the right tibial nerve of patients was also significantly greater in 
DPN group than in non-DPN group (P<0.05). The stiffness of the bilateral tibial nerves and common 
peroneal nerves of patients in both non-DPN group and DPN group was significantly greater than 
that of volunteers in healthy control group (P<0.05). The stiffness of the left tibial nerve and the 
bilateral common peroneal nerves of patients was significantly greater in DPN group than in 
non-DPN group (P<0.05). The results of multivariable ordinal logistic regression analysis showed 
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that common peroneal nerve stiffness, tibial nerve stiffness, and common peroneal nerve 
cross-sectional area were independent risk factors for the development of DPN among the 
participants in the three groups (with OR of 0.91, 0.93, and 0.75, respectively, 95%CI of 0.89 to 0.95, 
0.89 to 0.97, and 0.58 to 0.96, respectively, P<0.05). Among the two groups of patients, common 
peroneal nerve stiffness yielded the largest area under the curve for diagnosing DPN, which was 0.85 
(with 95%CI of 0.74 to 0.92). The optimal cutoff value was 75.29 kPa, with a sensitivity of 76.32% 
and a specificity of 90.00% at the optimal cutoff value. In DPN group, common peroneal nerve 
stiffness and common peroneal nerve cross-sectional area of patients were significantly positively 
correlated with the TCSS score (with rs values of 0.83 and 0.89, respectively, P<0.05). 
Conclusions　 SWE performs well in assessing peripheral nerve stiffness in patients with type 2 
diabetes mellitus. In particular, common peroneal nerve stiffness measured using SWE has relatively 
high diagnostic value for complication of DPN in patients and is correlated with clinical severity. It 
may serve as an auxiliary imaging marker for the early screening and severity assessment of DPN.

【Key words】 Diabetes mellitus; Tibial nerve; Diagnosis; Shear wave elastography; 
Common peroneal nerve; Nerve stiffness; Nerve cross-sectional area

Fund program: Collaborative Innovation Center of Chinese Ministry of Education (No. 
2020-39); Regional Science Fund Project of National Natural Science Foundation of China 
(8236090280); Scientific Research and Talent Development Fund of Kweichow Moutai Hospital 
(mtyk2022-13)

Trial registration: Chinese Clinical Trial Registry (ChiCTR2200058061)

近年来，糖尿病的全球患病率持续上升，该类

疾病患者最常见的慢性并发症是糖尿病周围神经

病变（diabetic peripheral neuropathy，DPN），发病率

可达 50%［1⁃3］。DPN 的主要病理改变为周围神经水

肿及硬化，临床常表现为肢端麻木、刺痛、灼痛等感

觉异常症状。随着病情进展，约 15%的患者可能出

现足部溃疡，严重者可发展为截肢，甚至死亡。因

此，DPN的及早识别与干预对改善糖尿病患者预后

具有重要意义［4⁃8］。当前临床主要依赖神经病变评

分量表及神经传导检查（nerve conduction study，
NCS）对 DPN进行诊断，前者主观性强，易受环境及

评估者影响；后者虽被视为“金标准”，但属于有创

操作，且敏感性有限，通常在神经已出现明显脱髓

鞘改变时才表现出参数异常［9⁃12］。事实上，研究已证

实糖尿病患者在出现明显 DPN 临床症状前即存在

亚临床神经损伤［13⁃15］。

近年来，影像学技术的不断更新为DPN的无创

评估提供了新的可能。在DPN的筛查中，对比昂贵

耗时的 MRI，超声的优势在于经济、可重复性强、有

多种客观量化的指标。传统超声可提供神经横截

面积、周长、回声结构等形态学信息，已有学者通过

超声检查在 DPN 临床症状出现前观察到神经横截

面 积 改 变［16⁃19］。 剪 切 波 弹 性 成 像（shear wave 
elastography，SWE）作为新兴超声技术，能够通过探

头激发组织剪切波并测量其传播速度，从而客观量

化神经组织的硬度特性［20⁃24］。基于上述背景，本研

究旨在评估常规二维超声及 SWE 在 2 型糖尿病患

者并发DPN早期诊断中的价值。

1 对象与方法

本诊断性病例对照研究经遵义医科大学附属

医院（以下简称本院）生物医学研究伦理委员会批

准（批号：KLLY-2021-176），受试者均签署研究知情

同意书。

1. 1 入选标准

1. 1. 1 2 型糖尿病患者  纳入标准：（1）符合

1999 年世界卫生组织糖尿病诊断标准，并诊断为

2型糖尿病；（2）年龄 18~75岁；（3）能够配合完成多

伦多临床评分系统（Toronto clinical scoring system，

TCSS）评估、NCS 及双下肢超声检查。排除标准：

（1）存在由非糖尿病因素引起的周围神经病变，如

遗传性神经病变、酒精相关神经病变等病史；（2）合

并颈椎病变、腰椎病变或其他可能影响下肢神经功

能评估的疾病；（3）检查区域存在可能干扰超声检

查或NCS的皮肤病变、明显水肿或感染；（4）有脑梗

死或其他中枢神经系统疾病史；（5）有腿部或踝部

相关手术史。

1. 1. 2 志愿者  纳入标准：（1）年龄 18~75 岁；

（2）无糖尿病病史；（3）无 DPN 相关症状或既往诊

断；（4）能够配合完成双下肢超声检查；（5）体检结

果正常。排除标准同糖尿病患者。

1. 2 样本量估算

本研究以 SWE 测量的腓总神经硬度诊断 DPN
的敏感度和特异度为主要评价指标，据此分别进行

··3



中华烧伤与创面修复杂志 2026 年7 月第 42 卷第 7 期　Chin J Burns Wounds, July 2026, Vol. 42, No. 7

DPN 与非 DPN 样本量估算。采用诊断试验样本量

估算公式：n=Z2×P×（1−P）÷δ2，其中P为预期敏感度

或特异度，δ为允许误差，Z为标准正态分布中与双

侧检验水准相对应的临界值。取检验水准 α=
0. 05（双侧），故 Z=1. 96；根据既往相关研究及本研

究预估结果，预期 SWE 测量的腓总神经硬度诊断

DPN的敏感度为80. 00%、特异度为85. 00%，允许误

差为 0. 15。经计算，至少需纳入 28 例 DPN 患者、

22例非DPN患者。考虑 15%的无效或脱落，至少需

纳入33例DPN患者、26例非DPN患者。

1. 3 临床资料与分组比较

2021 年 5 月—2022 年 10 月，本院收治 68 例符

合入选标准的 2 型糖尿病患者，其中男 45 例、女

23例，年龄（57±10）岁；同期招募在本院体检中心体

检的符合入选标准的 30 名健康志愿者作为健康对

照组。

根据入院时TCSS评分、NCS结果及临床表现诊

断 DPN，根据是否并发 DPN 将患者分为 DPN 组

（38例）和非DPN组（30例）。（1）TCSS评分。68例糖

尿病患者均接受TCSS评估，评估项目包括下肢周围

神经症状、腱反射（踝反射、膝反射）及感觉测试，总

分最高 19 分，评分≥6 分时诊断为 DPN，其中 6~8 分

表示轻度DPN，9~11分表示中度DPN，12~19分表示

严重 DPN［10］。（2）NCS。TCSS 评分≥6 分的糖尿病患

者进一步接受 NCS。NCS 均在本院肌电图室完成，

检测双侧腓总神经、胫神经运动传导及腓肠神经感

觉传导参数，并按照相关电生理学标准判定是否存

在DPN［11］。（3）DPN诊断，参照《中国 2型糖尿病防治

指南（2020 年版）》［25］及相关电生理诊断标准：患者

需有明确糖尿病病史，神经病变发生在糖尿病确诊

时或之后，临床症状和体征符合糖尿病感觉运动性

周围神经病变表现；同时 NCS 提示腓肠神经至少

1 项参数异常，且腓总神经或胫神经至少 1 项参数

异常。

健康对照组志愿者和 2 组患者入院时性别、年

龄和体重指数比较，差异均无统计学意义（P>
0. 05）。DPN 组患者入院时糖尿病病程、糖化血红

蛋白水平及 TCSS 评分均显著高于非 DPN 组（P<
0. 05）。见表1。
1. 4 神经横截面积与硬度的超声测量

由同一名有经验的本院超声科医师，采用美国

通用电气医疗公司生产的 GE LOGIQ E9 型彩色多

普勒超声诊断仪及配套高频线阵探头，对 3组受试

者进行双侧胫神经和腓总神经横截面积与硬度的

超声检查。（1）检查胫神经时，受检者取仰卧位，双

下肢自然放松，小腿轻度外旋。先在二维超声模式

下，将探头置于内踝上方 3 cm 处，获得胫神经清晰

横断面图像后，在神经束膜内缘勾画感兴趣区，测

量胫神经横截面积。随后将探头旋转 90°，沿胫神

经长轴获得纵断面图像，切换至 SWE 模式，待图像

稳定后在神经内选取感兴趣区，测量胫神经硬度。

（2）检查腓总神经时，受检者取侧卧位，双下肢略屈

曲并自然放松。以腓骨小头为解剖标志，将探头置

于腓骨小头下方 2 cm处，同检查胫神经的方法测量

腓总神经横截面积与硬度。检查过程中探头轻放

于皮肤表面，避免加压造成测量偏倚。每项参数每

侧重复测量3次，结果取平均值。见图1。
1. 5 分析方法

（1）比较健康对照组志愿者和 2 组患者入院时

采用彩色多普勒超声诊断仪在二维超声模式下测

量的双侧腓总神经和胫神经横截面积、在 SWE模式

下测量的双侧腓总神经和胫神经硬度。（2）在 3组受

试者中，筛选 DPN发病的独立危险因素。（3）在 2组

患者中，评估腓总神经硬度、腓总神经横截面积、胫

神经硬度和胫神经横截面积对 DPN 的诊断价值。

（4）分析 DPN 组患者腓总神经硬度、腓总神经横截

表 1 健康对照组志愿者与2组2型糖尿病患者入院时一般资料比较

Table 1 Comparison of baseline characteristics among volunteers in healthy control group and two groups of patients with type 2 
diabetes mellitus at admission

组别

DPN组

非DPN组

健康对照组

统计量值

P值

例数/人数

38
30
30

性别（例/人）

男

28
17
19
χ2=2.22

0.330

女

10
13
11

年龄（岁，

x̄ ± s）
57±9

56±10
56±10
F=0.18

0.834

体重指数（kg/m2，
x̄ ± s）

22.8±2.9
24.2±4.6
22.3±2.2
F=2.62

0.087

糖尿病病程

（年，x̄ ± s）
9.4±4.8
5.0±2.9

—

t=4.79
<0.001

糖化血红蛋白水平

（%，x̄ ± s）
9.3±2.0
8.0±2.0

—

t=2.64
0.010

TCSS评分

（分，x̄ ± s）
9.7±1.7
4.6±1.7

—

t=13.21
<0.001

注：DPN为糖尿病周围神经病变，TCSS为多伦多临床评分系统；“—”表示未检测或不适用
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面积与TCSS评分的相关性。

1. 6 统计学处理

采用 SPSS 18. 0 统计软件进行数据分析，所有

检验为双侧检验，以P<0. 05为差异有统计学意义。

计数资料数据以频数表示，组间比较采用 χ2检验。

正态性及方差齐性检验显示，计量资料数据均符合

正态分布且方差齐，用 x̄ ± s表示，3组间比较采用单

因素方差分析，事后两两比较采用 LSD法。DPN组

与非DPN组之间糖尿病病程、糖化血红蛋白水平及

TCSS评分等的比较采用独立样本 t检验，同一组受

试者左右侧神经横截面积及硬度的比较采用配对

样本 t检验。

以 3组受试者的疾病状态为因变量（DPN组=0、
非DPN组=1、健康对照组=2），以年龄、体重指数、腓

总神经硬度、胫神经硬度、腓总神经横截面积、胫神

经横截面积为自变量（各连续变量均按实际测量值

纳入模型），采用多因素有序 logistic 回归分析筛选

DPN 发病的独立危险因素。采用平行线检验评价

回归模型是否满足比例优势假设，P>0. 05表示比例

优势假设成立。采用似然比检验评价回归模型的

整体有效性，P<0. 05表示纳入自变量后的模型优于

仅含截距项的模型。采用 Pearson 检验和 Deviance
检验评价模型的拟合优度，P>0. 05表示未见模型存

在明显拟合不足。采用 McFadden伪R²评价最终模

型相对于仅含截距项模型的拟合改善程度，

McFadden 伪 R²<0. 10 表示拟合改善较弱，0. 10~<
0. 20 表示拟合改善一般，0. 20~0. 40 表示拟合改善

较好，>0. 40 表示拟合显著改善。根据本研究因变

量的赋值方向，OR<1且P<0. 05表示相应指标升高

与疾病状态向DPN方向变化相关。

采 用 受 试 者 操 作 特 征（receiver operating 
characteristic，ROC）曲线评估指标对 DPN 的诊断价

值，计算曲线下面积（area under the curve，AUC）及

其 95%CI、最佳截断值、敏感度、特异度和约登指数。

AUC>0. 50~0. 70 表示诊断价值较低，AUC>0. 70~
0. 80表示诊断价值中等，AUC>0. 80~0. 90表示诊断

价值较高，AUC>0. 90 表示诊断价值很高。采用

Spearman相关分析评估腓总神经硬度、腓总神经横

截面积与TCSS评分的相关性。

2 结果

2. 1 腓总神经与胫神经横截面积

DPN 组患者入院时双侧腓总神经横截面积均

显著大于非 DPN 组患者和健康对照组志愿者（P<
0. 05），且 DPN 组患者入院时右侧胫神经横截面积

显著大于非DPN组（P<0. 05）。见表2。
2. 2 腓总神经与胫神经硬度

非 DPN 组与 DPN 组患者入院时双侧胫神经和

腓总神经硬度均显著高于健康对照组志愿者（P<
0. 05），DPN 组患者入院时左侧胫神经和双侧腓总

神经硬度均显著高于非DPN组（P<0. 05）。见表3。
2. 3 DPN发病的独立危险因素

平行线检验结果显示，回归模型满足比例优势

假设（χ2=6. 17，自由度为 6. 00，P=0. 187）。似然比

检验结果显示，纳入自变量后的模型优于仅含截距

项的模型（χ2=102. 48，自由度为 6. 00，P<0. 001）。

Pearson检验和Deviance检验结果均显示，未见模型

存在明显拟合不足（χ2值分别为 214. 39、129. 52，P
值分别为 0. 108、>0. 999）。McFadden 伪 R²评价显

示，最终模型较仅含截距项的模型拟合显著改善

（McFadden伪R²=0. 48）。多因素有序 logistic回归分

析结果显示，在 3组受试者中，腓总神经硬度、胫神

经硬度、腓总神经横截面积均为DPN发病的独立危

险因素（P<0. 05），见表4。
2. 4 糖尿病人群中神经横截面积与硬度诊断DPN
的价值

注：SWE为剪切波弹性成像

图 1　采用二维超声与 SWE测量的 1例并发糖尿病周围神经病变的 2型糖尿病患者右侧腓总神经和胫神经横截面积与硬度。1A.腓骨小

头下方 2 cm处腓总神经横截面积的二维超声图像；1B.腓骨小头下方 2 cm处腓总神经硬度的 SWE图像；1C.内踝上 3 cm处胫神经横截面

积的二维超声图像；1D.内踝上3 cm处胫神经硬度的SWE图像

Figure 1　Cross-sectional area and stiffness of the common peroneal and tibial nerves on the right side measured by B-mode ultrasonography and 
SWE in a type 2 diabetes mellitus patient complicated with diabetic peripheral neuropathy
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在 2组患者中，腓总神经硬度诊断 DPN 的 AUC
最大，在最佳截断值下，腓总神经硬度的敏感度最

高。见图2、表5。
2. 5 DPN患者腓总神经横截面积和硬度与TCSS评

分的相关性

在 DPN 组患者中，腓总神经硬度、腓总神经横

截面积均与 TCSS 评分呈显著正相关（P<0. 05），

见图3。

3 讨论

本研究显示，DPN 组患者糖尿病病程、糖化血

红蛋白水平及 TCSS 评分均显著高于非 DPN 组，提

示长期糖代谢异常仍是 DPN 发生和进展的重要临

床背景，与既往关于高血糖、氧化应激和微血管损

伤参与DPN病理过程的认识一致。因此，在影像学

筛查之外，糖代谢控制仍应作为DPN风险评估和干

预的基础［1⁃3］。

表 3 健康对照组志愿者与2组2型糖尿病患者入院时双下肢胫神经和腓总神经硬度比较（kPa，x̄ ± s)
Table 3 Comparison of the stiffness of the bilateral tibial and common peroneal nerves among volunteers in healthy control group 

and two groups of patients with type 2 diabetes mellitus at admission
组别

DPN组

非DPN组

健康对照组

F值

P值

P1值

P2值

P3值

例数/人数

38
30
30

胫神经

左侧

57±16
46±15
34±10
19.74
<0.001

0.006
<0.001

0.004

右侧

53±16
48±13
38±13
8.95

<0.001
0.165

<0.001
0.004

腓总神经

左侧

89±33
59±16
43±16
32.18
<0.001
<0.001
<0.001

0.001

右侧

87±26
60±13
45±13
43.14
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

t1值

0.24
-0.80
-1.78

P4值

0.814
0.427
0.118

t2值

0.42
-0.49
-0.47

P5值

0.677
0.627
0.644

注：DPN为糖尿病周围神经病变；P1值、P2值、P3值分别为DPN组与非DPN组、DPN组与健康对照组、非DPN组与健康对照组各指标比较

所得；t1值与P4值、t2值与P5值分别为各组左右侧胫神经、腓总神经比较所得

表 4 健康对照组志愿者与2组2型糖尿病患者DPN发病

相关因素的多因素有序 logistic回归分析结果

Table 4 Results of multivariable ordinal logistic regression 
analysis of related factors for the development of DPN among 
volunteers in healthy control group and two groups of patients 

with type 2 diabetes mellitus
变量

年龄（岁）

体重指数（kg/m2）

腓总神经硬度（kPa）
胫神经硬度（kPa）
腓总神经横截面积（mm2）

胫神经横截面积（mm2）

OR

1.03
0.94
0.91
0.93
0.75
1.24

95%CI
0.98~1.10
0.80~1.10
0.89~0.95
0.89~0.97
0.58~0.96
0.98~1.57

P值

0.239
0.438

<0.001
0.002
0.022
0.073

注：DPN为糖尿病周围神经病变

表 2 健康对照组志愿者与2组2型糖尿病患者入院时双下肢胫神经和腓总神经横截面积比较（mm2，x̄ ± s)
Table 2 Comparison of cross-sectional areas of the bilateral tibial and common peroneal nerves among volunteers in healthy 

control group and two groups of patients with type 2 diabetes mellitus at admission
组别

DPN组

非DPN组

健康对照组

F值

P值

P1值

P2值

P3值

例数/人数

38
30
30

胫神经

左侧

11.5±2.6
10.6±2.4
11.1±2.4

0.93
0.399
0.186
0.580
0.462

右侧

11.6±2.8
10.3±1.9
10.9±2.4

2.31
0.105
0.036
0.316
0.250

腓总神经

左侧

15.5±4.8
13.0±2.3
11.9±1.8
10.20
<0.001

0.007
<0.001

0.063

右侧

15.4±4.8
12.6±1.9
11.6±2.8
11.24
<0.001

0.002
<0.001

0.154

t1值

0.38
1.19
0.61

P4值

0.711
0.245
0.549

t2值

0.10
1.08
0.79

P5值

0.918
0.291
0.434

注：DPN为糖尿病周围神经病变；P1值、P2值、P3值分别为DPN组与非DPN组、DPN组与健康对照组、非DPN组与健康对照组各指标比较

所得，t1值与P4值、t2值与P5值分别为各组左右侧胫神经、腓总神经比较所得
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从影像学结果来看，DPN组患者腓总神经与胫

神经的横截面积及硬度显著高于非 DPN 组患者和

健康对照组志愿者，提示这 2项参数可反映周围神

经的结构与力学变化。多因素有序 logistic 回归分

析进一步显示，腓总神经硬度、腓总神经横截面积

及胫神经硬度均是 DPN 发病的独立危险因素。腓

总神经横截面积增大可能反映高血糖相关的神经

水肿、神经束膜增厚、结缔组织增生及微结构重塑，

而神经硬度升高则可能进一步反映胶原沉积和纤

维化所导致的力学性质改变［4⁃8］。因此，腓总神经横

截面积与神经硬度并非单纯的伴随性影像表现，而

可能从不同维度反映DPN相关的病理改变。

诊断价值分析显示，SWE测量的腓总神经硬度

对DPN的诊断价值最大，表明 SWE在 2型糖尿病患

者DPN诊断中具有较大的应用潜力，提示腓总神经

硬度可能是反映 DPN 相关神经力学变化的较敏感

指标，其机制或与腓总神经解剖位置浅表、走行于

狭窄骨性通道、易受“双重卡压”机制影响密切相

图 2　胫神经与腓总神经的横截面积与硬度诊断 68例 2型

糖尿病患者并发糖尿病周围神经病变的受试者操作特征

曲线。2A.胫神经；2B.腓总神经

Figure 2　 Receiver operating characteristic curves in 
diagnosing the complication of diabetic peripheral neuropathy 
in 68 patients with type 2 diabetes mellitus using the 
cross-sectional areas and stiffness of the tibial and common 
peroneal nerves

表 5 腓总神经与胫神经横截面积与硬度对68例2型糖尿病患者并发糖尿病周围神经病变的诊断价值比较

Table 5 Comparison of the diagnostic value of the cross-sectional area and stiffness of the common peroneal and tibial nerves for 
complication of diabetic peripheral neuropathy in 68 patients with type 2 diabetes mellitus

指标

腓总神经硬度

腓总神经横截面积

胫神经硬度

胫神经横截面积

AUC
0.85
0.70
0.69
0.63

95%CI
0.74~0.92
0.58~0.81
0.57~0.80
0.51~0.75

最佳截断值

75.29
15.00
51.22
10.50

约登指数

0.66
0.41
0.36
0.28

敏感度（%）

76.32
44.74
65.79
68.42

特异度（%）

90.00
96.67
70.00
60.00

注：硬度、横截面积的最佳截断值单位分别为kPa、mm2

注：TCSS为多伦多临床评分系统

图 3　38例并发糖尿病周围神经病变的 2型糖尿病患者腓

总神经硬度和横截面积与 TCSS 评分的相关性。3A. 腓总

神经硬度与 TCSS评分呈显著正相关，rs=0.83，P<0.001；3B.
腓总神经横截面积与 TCSS评分呈显著正相关，rs=0.89，P<
0.001
Figure 3　 Correlations of common peroneal nerve stiffness 
and cross-sectional area with Toronto clinical scoring system 
scores in 38 patients with type 2 diabetes mellitus complicated 
with diabetic peripheral neuropathy

··7



中华烧伤与创面修复杂志 2026 年7 月第 42 卷第 7 期　Chin J Burns Wounds, July 2026, Vol. 42, No. 7

关。Upton 和 McComas［26］在 1973 年首次描述了“双

重卡压”现象：一方面，高血糖状态下，活性醛糖还

原酶介导的多元醇通路被激活，导致山梨醇积聚、

还原型烟酰胺腺嘌呤二核苷酸耗竭和钠钾 ATP 酶

功能障碍，进而引发神经细胞渗透压升高、水

肿［13⁃14］；另一方面，慢性高血糖还导致轴质运输受

限，影响神经所需营养物质的输送［15］。上述代谢紊

乱使神经处于“第一重卡压”状态，增加其对外部机

械性压迫的易感性。当肿胀的腓总神经穿行于膝

外侧骨性狭窄区（“第二重卡压”）时，进一步诱发缺

血、脱髓鞘等病理改变。长期“卡压”状态下，神经

组织会发生胶原纤维沉积和 Fb增殖，形成“神经瘢

痕”，使神经硬度升高［27⁃32］。此外，本研究显示腓总

神经硬度和腓总神经横截面积均与 TCSS评分呈显

著正相关，提示二者均可随DPN临床严重程度增加

而升高。既往高分辨率超声研究亦显示，DPN患者

周围神经横截面积增大，可能与神经水肿及结构重

塑有关［19⁃22］。因此，SWE 测量的腓总神经硬度和二

维超声测量的腓总神经横截面积可分别从力学特

性和形态学改变 2 个方面反映 DPN 的病变严重

程度。

近年来随着影像学技术的发展，周围神经影像

学评估已由传统的形态结构显示逐步拓展至神经

微结构完整性及功能状态的定量分析。Jende等［33］

通过磁共振扩散张量成像检测显示，糖尿病及糖尿

病前期患者手功能较健康人下降的同时伴有磁共

振扩散张量成像参数的异常，糖尿病及糖尿病前期

患者的手功能下降与神经成像参数（如表观扩散系

数、各向异性分数）异常密切相关，提示神经损伤可

在临床症状出现前发生［34⁃36］。本研究亦显示，尚未

发生 DPN 的糖尿病患者的腓总神经硬度明显高于

健康对照志愿者，提示该指标具备检测亚临床神经

病变的潜力［31⁃36］。相比于超声，MRI 可提供周围神

经三维结构信息，直观显示神经沿程的多灶性水

肿、增粗及信号改变，有助于评估病变范围和严重

程度。磁共振扩散张量成像还可进一步获得表观

扩散系数和各向异性分数等参数，用于量化DPN患

者周围神经微结构损伤。这些扩散参数的异常与

神经电生理检查结果及临床严重程度密切相关，且

对DPN患者具有良好的诊断性能，但MRI检测成本

高、时间长且参数与阈值尚未统一，因此目前多通

过病变结构与多种功能参数进行 DPN 的病理机制

研究。而 SWE作为一种经济便捷、床旁可及的影像

学工具，可用于糖尿病高风险人群的筛查，识别亚

临床阶段的神经病变。其次，SWE测量的腓总神经

硬度与TCSS评分具有较好的相关性，且检查可重复

性良好，有望用于DPN严重程度的量化评估和病情

动态监测。未来还可通过比较治疗前后神经硬度

的变化，探索 SWE在药物治疗或康复干预疗效评价

中的应用价值。因此，SWE有望在DPN的个体化管

理、早期识别及治疗响应评估中发挥辅助决策

作用［37］。

尽管本研究结果具有一定的临床参考价值，但

仍存在以下局限：首先，样本量较小，属于单中心探

索性研究，可能影响结果的外部推广性；其次，本研

究仅评估了胫神经和腓总神经，未全面覆盖DPN常

累及的多条神经；第三，虽已观察到神经硬度与临

床评分的相关性，但未进一步构建预测模型或评估

其在不同DPN分期中的表现。因此，未来研究应基

于本研究的参数，结合样本量估算，设计多中心、大

样本的前瞻性随机对照研究，并探索 SWE测量的神

经硬度与其他神经功能指标的整合诊断模式，以进

一步提升SWE的临床应用价值。
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