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　 　 【摘要】 探讨重症急性胰腺炎 (ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓꎬ ＳＡＰ) 术后患者出现持续性低血压的诊断思路及治疗方式ꎮ
通过回顾性分析 １ 例 ＳＡＰ 术后出现持续性低血压患者的临床资料ꎬ 总结其诊断思路及治疗策略ꎮ 患者男性ꎬ ６１ 岁ꎬ
ＳＡＰ 术后转入重症医学科ꎬ 起初表现为低血容量性休克且伴发感染ꎬ 经容量复苏及抗感染治疗后症状得以控制ꎬ 但仍

以持续性低血压为主要表现ꎬ 经对各类型休克逐一鉴别、 激素测定后确诊为重症相关肾上腺皮质功能不全ꎬ 使用激素

替代治疗后患者低血压症状得到改善ꎬ 遂转出ꎮ １ 个月后随访ꎬ 患者停用激素ꎬ 血压恢复正常ꎮ 故 ＳＡＰ 术后患者、 感染

症状控制后出现难以解释的低血压ꎬ 需考虑合并重症相关肾上腺皮质功能不全的可能ꎬ 早期诊断及激素替代治疗有助

于患者康复ꎮ
【关键词】 重症急性胰腺炎ꎻ 肾上腺皮质功能不全ꎻ 手术ꎻ 低血压ꎻ 糖皮质激素
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４６４　　 　 Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒꎬ ２０１８

　 　 患者男性ꎬ ６１ 岁ꎬ 因 “反复腹痛、 发热 ４０ 余

天ꎬ 呕吐 ３ ｄ ” 入院ꎮ 当地医院诊断为 “重症急性

胰腺炎 ( ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓꎬ ＳＡＰ) ”ꎬ 给予抑

酸、 抑制胰酶分泌、 有创呼吸机辅助通气、 器官功

能支持等治疗后病情稳定ꎮ ３ ｄ 前ꎬ 患者再次出现发

热ꎬ 最高体温 ３９􀆰 ３ ℃ ꎬ 腹部增强 ＣＴ 提示中上腹多

发包裹性积液形成ꎬ 为行手术治疗转入四川大学华

西医院胰腺外科ꎮ
入院查体: 体温 ３７􀆰 ８ ℃ ꎬ 脉搏 ７６ 次 / ｍｉｎꎬ 呼吸

２０ 次 / ｍｉｎꎬ 血压 １０９ / ６６ ｍｍ Ｈｇ ( １ ｍｍ Ｈｇ ＝ ０􀆰 １３３
ｋＰａ)ꎬ 神志清楚、 消瘦ꎮ 腹部外形正常ꎬ 全腹柔软ꎬ
上腹部压痛ꎬ 无反跳痛ꎬ 腹部未触及包块ꎬ 余无

特殊ꎮ
辅助检查: 血常规示血红蛋白 ９４ ｇ / Ｌꎬ 白细

胞 １２􀆰 ３４×１０９ / Ｌꎮ 降 钙 素 原 ( ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎꎬ ＰＣＴ )
０􀆰 １３ ｎｇ / ｍｌꎮ 腹部增强 ＣＴ 示中上腹腔内多发包裹性

积液形成ꎬ 肠系膜上静脉及脾静脉内充盈缺损影ꎮ
入院诊断: 重症急性胰腺炎伴胰腺脓肿形成ꎻ 肠

系膜上静脉、 脾静脉血栓形成? 轻度贫血ꎮ
患者诊断 ＳＡＰ ４０ 余天ꎬ 经外院前期治疗后病情

缓解ꎬ 现因前期胰腺坏死、 胰液渗出而并发胰腺假

性 囊 肿 / 脓 肿ꎬ 经 局 部 引 流 效 果 欠 佳ꎬ 需 手 术 治

疗[１￣４] ꎬ 转入我院胰腺外科ꎮ 患者低热ꎬ 感染指标升

高ꎬ 考虑患者一般情况尚可ꎬ 抗感染治疗同时可先

行局部引流ꎬ 若局部引流效果不理想ꎬ 再拟行手术

治疗ꎮ
胰腺外科治疗: 超声引导下局部穿刺引流ꎬ 细菌

培养为 “大肠埃希菌”ꎬ 给予亚胺培南西司他丁钠

(０􀆰 ５ ｇ / ｄ×３ 次ꎬ 静脉滴注) 抗感染治疗 １ 周后患者仍

间断发热ꎮ 遂于全麻下行 “胰腺部分切除＋胰腺脓肿

外引流＋空场造瘘＋结肠穿孔修补＋脾静脉修补术”ꎬ 术

后转入重症医学科治疗ꎮ
术后转入重症医学科: 患者全麻未醒ꎬ 体温

３６􀆰 ７ ℃ꎬ 脉 搏 ７５ 次 / ｍｉｎꎬ 呼 吸 １６ 次 / ｍｉｎꎬ 血 压

７６ / ４１ ｍｍ Ｈｇꎬ 尿量 ３０ ｍｌ / ｈꎬ 腹腔引流液为暗红色血

性液体ꎬ 量约 ３００ ｍｌꎻ 床旁超声检查示剑突下下腔静

脉直径 １􀆰 ７ ｃｍꎬ 心腔不充盈ꎻ 血气分析示钠离子

(Ｎａ＋) １３１􀆰 ６ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ 钾离子 ( Ｋ＋ ) ３􀆰 ９８ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ
血乳酸 ( ｌａｃｔｉｃ ａｃｉｄꎬ Ｌａｃ) ２􀆰 ７ ｍｍｏｌ / Ｌꎻ 血红蛋白

８１ ｇ / Ｌꎬ ＰＣＴ ０􀆰 ２８ ｎｇ / ｍｌꎮ
予充分液体复苏ꎬ 去甲肾上腺素 ０􀆰 ２５ μｇ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)

泵入维持血压ꎬ 亚胺培南西司他丁钠抗感染ꎬ 止血、
输血等对症处理 ２ ｄ 后ꎬ 患者顺利停呼吸机拔管ꎬ 但

血压仍需去甲肾上腺素维持ꎮ 术后第 ６ 天ꎬ 患者病情

较前稳定ꎬ 但精神欠佳ꎬ 仍乏力、 低热、 持续低血

压ꎬ 升压药物不能完全撤除ꎮ
患者目前以持续性低血压为主要表现ꎬ 术中发

现横结肠有穿孔ꎬ 故可能存在低血容量性休克及感

染性休克高风险ꎬ 故首先需明确是否存在休克ꎮ 休

克是指机体有效循环血容量减少、 组织器官微循环

灌注不足ꎬ 以致重要生命器官细胞代谢紊乱和功能

受损的病理过程ꎬ 是重症患者主要死因之一ꎮ ＳＡＰ 患

者由于麻醉及手术渗出ꎬ 常存在各种类型的休克诱

因ꎬ 术后多伴有血容量不足的休克表现ꎮ 因手术刺

激ꎬ 尤其并发感染后ꎬ 机体一系列应激反应可致胃

肠道血流量减少ꎬ 引起应激性溃疡而导致消化道出

血ꎬ 而手术创面渗血等因素可引起贫血ꎬ 甚至失血

性休克ꎮ ＳＡＰ 患者处于高代谢状态ꎬ 常合并营养不

良ꎬ 加之术后肠道水肿、 术中引流管放置不当压迫

肠壁等原因可能引起消化道漏、 腹腔感染ꎻ 术后腹

腔及腹膜后残余感染严重时可引起术后感染性休克

的发生ꎮ 另外ꎬ ＳＡＰ 长期大量释放炎性因子ꎬ 感染

时释放内毒素ꎬ 可能导致心肌细胞受损抑制ꎬ 若患

者有心脏疾病史ꎬ 术后可能并发心源性休克ꎮ 故该

患者有诱发休克的原因ꎬ 有四肢湿冷、 低血压表现ꎬ
组织灌注指标 Ｌａｃ 波动在 １􀆰 ５ ~ ２􀆰 ０ ｍｍｏｌ / Ｌ 之间ꎬ 不

能完全排除休克的可能ꎬ 但具体类型需根据病情及

辅助检查进一步确认ꎮ
辅助检查: 血常规示血红蛋白 ８５ ｇ / Ｌꎻ 肌钙蛋白￣

Ｔ: ６３􀆰 ４ ｎｇ / Ｌꎬ Ｂ 型尿钠肽: ３２０ ｐｇ / ｍｌꎻ 腹部增强 ＣＴ
提示肠壁轻度水肿ꎬ 无明显扩张ꎻ 床旁超声检查见心

腔大小正常ꎬ 心室充盈ꎬ 收缩及舒张正常ꎬ 无节段运

动障碍ꎬ 射血分数 ６２％ꎬ 下腔静脉直径 ２􀆰 １ ｃｍꎬ 随呼

吸变异度不大ꎮ
根据检查ꎬ 目前可排除低血容量性、 心源性和

梗阻性休克ꎬ 而患者低热ꎬ 既往腹腔 分 泌 物 培 养

( ＋)ꎬ 感染性休克是最可疑诊断ꎮ 感染性休克是指

患者有明确的感染灶存在ꎬ 经充分液体复苏后平均

动脉压仍需血管活性药物作用下才能维持≥６５ ｍｍ
Ｈｇꎬ 且存在微循环灌注障碍ꎬ Ｌａｃ >２ ｍｍｏｌ / Ｌ 方可诊

断[５] ꎮ 患者感染灶最可能是腹腔残余感染ꎬ 但也不

排除呼吸道、 血液、 消化道、 泌尿系统甚至颅内感

染的可能ꎮ 因感染性休克的诊断包括诱发因素、 临

床表现、 生物学指标和血流动力学参数等多方面内

容ꎬ 故筛查感染灶ꎬ 结合血流动力学参数等综合判

断后才能确诊ꎮ
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感染指标筛查: 血常规示白细胞 １０×１０９ / Ｌꎻ ＰＣＴ
０􀆰 ０３ ｎｇ / ｍｌꎻ 血 Ｇ 试验及 ＧＭ 试验 ( －)ꎻ 痰培养及尿

培养无特殊ꎻ 腹部增强 ＣＴ 如上述ꎻ 肺部 ＣＴ 可见双肺

散在斑片条索影ꎬ 较术前 ＣＴ 变化不大ꎻ 床旁超声筛

查未见全身潜在感染灶ꎮ
经充分评估ꎬ 患者各类型休克诊断依据不足ꎬ 持

续低血压表现可能与血管本身张力有关ꎬ 因此需考虑

重症相关肾上腺皮质功能不全 ( ｃｒｉｔｉｃａｌ ｉｌｌｎｅｓｓ￣ｒｅｌａｔｅｄ
ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｒｃｙꎬ ＣＩＲＣＩ) 可能ꎮ ＣＩＲＣＩ 可引

起全身各系统反应ꎬ 如发热、 乏力、 精神差、 模糊、
谵妄、 昏迷、 低血压、 恶心、 呕吐、 持续低氧、 低血

糖、 低血钠、 高血钾、 代谢性酸中毒等无任何特异性

的表现[６￣７] ꎬ 临床最常见表现是不明原因的持续性低

血压ꎬ 需小剂量血管活性药物维持ꎬ 同时伴轻度电解

质紊乱 (低钠血症、 高钾血症)ꎬ 最终经激素测定诊

断为 ＣＩＲＣＩꎮ 激素测定有多种方式ꎬ 包括血浆随机、
游离、 总皮质醇 (ｐｌａｓｍａ ｔｏｔａｌ ｃｏｒｔｉｓｏｌꎬ ＰＴＣ) 浓度ꎬ 唾

液 ＰＴＣ 浓度ꎬ 小剂量和大剂量促肾上腺皮质激素 (ａｄ￣
ｒｅｎｏｃｏｒｔｉｃｏ￣ｔｒｏｐｉｃ ｈｏｒｍｏｎｅꎬ ＡＣＴＨ) 刺激试验ꎬ 血流动力

学对氢化可的松的反应等ꎬ 以血浆随机 ＰＴＣ<１０ μｇ / ｄｌ
及大剂量 ＡＣＴＨ (２５０ μｇ) 刺激试验 (＋)ꎬ 即 ＡＣＴＨ 使

用后ꎬ 计算注射６０ ｍｉｎ (Ｔ６０) ＰＴＣ 的最大值与注射前

(Ｔ０) 的差值 (△Ｔｍａｘ <９ μｇ / ｄｌ) 作为推荐标准[６] ꎮ 若

无条件进行激素测定时ꎬ 对具有高风险罹患 ＣＩＲＣＩ 人

群高度怀疑 ＣＩＲＣＩ 时ꎬ 如无激素使用禁忌证ꎬ 可经验

性使用激素替代治疗ꎬ 但需及时评估疗效和激素带来

的潜在风险ꎮ
术后第 １ 天及第 ７ 天查 ＡＣＴＨ 及 ＰＴＣ 均正常ꎬ 故

进行标准剂量 (２５０ μｇ) ＡＣＴＨ 刺激试验ꎬ 具体测量

值见表 １ꎮ 患者 ＡＣＴＨ 刺激试验 ( ＋)ꎬ ＣＩＲＣＩ 诊断明

确ꎬ 需进行激素替代治疗ꎮ
关于 ＣＩＲＣＩ 的激素替代治疗ꎬ 美国及日本内分泌

指南指出ꎬ 优先使用短效糖皮质激素ꎬ 并可在激素分

泌的早晚高峰使用[８￣９] ꎬ 而 ＣＩＲＣＩ 指南推荐使用氢化

可的松 (<４００ ｍｇ / ｄꎬ 疗程≥３ ｄ) [６] ꎮ

表 １　 本例患者术后肾上腺皮质功能测定

项目 术后第 １ 天
术后第 ７ 天

Ｔ０ Ｔ３０ ｍｉｎ Ｔ６０ ｍｉｎ

ＡＣＴＨ (ｐｇ / ｍｌ) １０􀆰 ３４ １３􀆰 １４ － －

ＰＴＣ (μｇ / ｄｌ) １５􀆰 ３６ １１􀆰 ３０ １６􀆰 ５６ １５􀆰 ４２

ＡＣＴＨ: 促肾上腺皮质激素ꎻ ＰＴＣ: 皮质醇

　 　 结合上述两个指南的推荐意见ꎬ 使用氢化可的松

２００ ｍｇ / ｄ 静脉泵入ꎬ 患者精神、 血压改善ꎬ 去甲肾上

腺素于术后第 ８ 天减停ꎬ 后血压维持在 １１６ / ６８ ｍｍ Ｈｇꎬ
遂转出重症医学科ꎮ 持续应用氢化可的松至术后

１２ ｄꎬ 改为口服药物醋酸泼尼松 ( ８ ∶ ００ ａｍ ５ ｍｇꎬ
１６ ∶ ００ ｐｍ ２􀆰 ５ ｍｇ) 至术后 １６ ｄ 出院ꎬ 术后２２ ｄ 停

用激素ꎮ
因 ＣＩＲＣＩ 激素使用与感染性休克治疗有类似之

处ꎬ 该疾病也需与感染性休克进行鉴别ꎬ 故需了解

感染性休克的激素使用方式ꎬ 以免引起误解ꎮ 感染

性休克的激素使用ꎬ 无论使用方式是静脉推注还是

持续泵入ꎬ 激素的类型 (地塞米松、 氢化可的松、
甲强龙) 对死亡率均无影响ꎻ 但对于休克的逆转而

言ꎬ 氢化可的松较其它类型更具优势 [１０] ꎮ 对于激

素使用剂量ꎬ 研究已表明小剂量长疗程 ( ２００ ｍｇꎬ
５ ~ ７ ｄ) 较大剂量短疗程 ( >５００ ｍｇꎬ ２ ~ ３ ｄ) 可降

低感染性休克 ２８ ｄ 死亡率 [１１] ꎮ 因单用氢化可的松

对感染性休克死亡率仍存在争议ꎬ 目前指南推荐小

剂量长疗程氢化可的松用于经液体复苏和血管活性

物质仍不能纠正的感染性休克 [５] ꎮ 但近期研究表

明ꎬ 若氢化可的松联用氟氢可的松治疗感染性休

克ꎬ 可改善患者病死率 [１２] ꎬ 故期待激素在感染性

休克中的使用在未来有新进展ꎮ
出院 １ 个月随访ꎬ 患者已停用激素ꎬ 血压恢复

正常ꎬ 无乏力、 恶心、 呕吐、 低血压等 ＰＴＣ 缺乏

症状ꎮ
该患者确诊为 ＣＩＲＣＩꎬ 激素替代治疗效果理想ꎬ

因指南推荐激素治疗疗程≥３ ｄꎬ 未推荐具体疗程ꎬ
故使用激素替代治疗直至皮质醇缺乏症状消失后停

用ꎮ 关于 ＣＩＲＣＩ 的激素使用方案ꎬ 仍需不断完善临

床研究ꎮ
通过对本病的诊治ꎬ 笔者经验如下: ( １) ＳＡＰ

术后并发症 较 多ꎬ 如 出 血、 腹 腔 及 腹 膜 后 残 余 感

染、 急性呼吸窘迫综合征、 消化道漏等ꎬ 均可导致

患者休克ꎬ 故当 ＳＡＰ 术后患者出现低血压时需要

及时鉴别、 治疗ꎮ ( ２) 因 ＳＡＰ 术后患者机体病理

生理改变涉及 ＣＩＲＣＩ 发病的任一机制 [６￣７ꎬ１３￣１４] ꎬ 当

患者 ＳＡＰ 术后出现持续低血压时需考虑 ＣＩＲＣＩꎬ 及

时安排激素测定ꎮ ( ３) 当 ＰＴＣ 测定正常ꎬ 而高度

怀疑 ＣＩＲＣＩ 时ꎬ 可安排 ＡＣＴＨ 刺激试验协助诊断ꎮ
(４) 一旦确诊 ＣＩＲＣＩ 后ꎬ 尽早进行激素替代治疗ꎬ
改善症状ꎬ 有效缩短患者重症医学科住院时间ꎬ 促

进患者早期康复ꎮ
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