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　 　 【提要】 　 肾上腺皮质功能减退症(ａｄｒｅｎｏｃｏｒｔｉｃａｌ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙꎬ ＡＣＩ)患者在应激时无法分泌足够的糖皮

质激素(ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓꎬ ＧＣｓ)ꎬ可诱发肾上腺危象ꎬ危及生命ꎮ 外科手术是重大的应激源ꎬ因此 ＡＣＩ 患者在

围手术期合理应用糖皮质激素对提高机体的应激能力、保证手术安全至关重要ꎮ 但目前临床上 ＡＣＩ 患者

围手术期的 ＧＣｓ 应用欠规范ꎬ且存在许多误区ꎮ 因此ꎬ中华医学会内分泌学分会肥胖学组组织内分泌学、
儿科学、麻醉学、药学等多学科专家共同制定了«肾上腺皮质功能减退症患者围手术期糖皮质激素管理专

家共识»ꎮ 本共识对 ＡＣＩ 的临床诊断、激素的使用选择及 ＡＣＩ 患者围手术期 ＧＣｓ 的应用进行了详细阐述ꎬ
并提出建议ꎬ旨在为内分泌科、外科、儿科及麻醉科医师对于 ＡＣＩ 患者围手术期 ＧＣｓ 规范化的管理提供

参考ꎮ
【关键词】 　 肾上腺皮质功能减退症ꎻ 围手术期ꎻ 糖皮质激素

ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｃｎ３１１２８２￣２０２１０６１８￣００３８６

Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｄｒｅｎａｌ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ
Ｏｂｅｓｉｔｙ Ｇｒｏｕｐꎬ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙꎬ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒｓ: Ｙａｎ ＬｉꎬＤｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙꎬ Ｓｕｎ Ｙａｔ￣ｓｅｎ Ｍｅｍｏｒｉａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｓｕｎ Ｙａｔ￣ｓｅｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ
Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ ５１０１２０ꎬ Ｃｈｉｎａꎬ Ｅｍａｉｌ: ｈｆｘｙｌ ＠ １６３. ｎｅｔꎻ Ｚｈａｏ Ｊｉａｊｕｎꎬ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙꎬ Ｓｈａｎｄｏｎｇ
Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ ｔｏ Ｓｈａｎｄｏｎｇ Ｆｉｒｓｔ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｊｉｎａｎ ２５００２１ꎬ Ｃｈｉｎａꎬ Ｅｍａｉｌ: ｊｊｚｈａｏ＠ ｓｄｕ.ｅｄｕ.ｃｎ

【Ｓｕｍｍａｒｙ】　 Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｒｅｎｏｃｏｒｔｉｃａｌ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ(ＡＣＩ) ａｒｅ ａｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｒｉｓｋ ｏｆ ａｄｒｅｎａｌ ｃｒｉｓｉｓ ａｎｄ ｌｉｆｅ￣
ｔｈｒｅａｔｅｎｉｎｇ ｄｕｒｉｎｇ ｓｔｒｅｓｓꎬ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｆａｉｌｕｒｅ ｏｆ ｃｏｒｔｉｓｏｌ ｓｅｃｒｅｔｉｏｎ ｔｏ ｃｏｐｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｃｏｒｔｉｓｏｌ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔ.
Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｊｕｒｙ ｉｓ ａ ｍａｊｏｒ ｓｔｒｅｓｓｏｒ. Ｔｈｕｓꎬ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＧＣｓ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｉｓ ｅｓｓｅｎｔｉａｌ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｂｏｄｙ′ｓ
ｓｔｒｅｓｓ ａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｅｎｓｕｒｅ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｍａｎｙ ｍｉｓｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇｓ ａｎｄ ｕｎｄｅｒ￣ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＧＣｓ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＣＩ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｔｈｅ Ｏｂｅｓｉｔｙ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｔｈｅ
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ ａｓｓｅｍｂｌｅｄ ａ ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｉｓｔｓꎬ ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓꎬ ｐｅｄｉａｔｒｉｃｉａｎｓꎬ ａｎｄ
ｐｈａｒｍａｃｉｓｔｓ ｔｏ ｊｏｉｎｔｌｙ ｄｒａｆｔ ｔｈｅ " Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ
ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｒｅｎａｌ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ" . Ｔｈｅ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｅｌａｂｏｒａｔｅｓ ａｎｄ ｐｒｏｖｉｄｅｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｓ ｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ＡＣＩꎬ ｔｈｅ ｃｈｏｉｃｅ ｏｆ ＧＣｓꎬ ａｎｄ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＧＣｓ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＣＩ ｔｏ ｐｒｏｍｏｔｅ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｍｏｎｇ ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｉｓｔｓꎬ ｓｕｒｇｅｏｎｓꎬ ｐｅｄｉａｔｒｉｃｉａｎｓꎬ ａｎｄ ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ａｄｒｅｎｏｃｏｒｔｉｃａｌ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙꎻ Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄꎻ Ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓ
ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｃｎ３１１２８２￣２０２１０６１８￣００３８６

　 　 肾上腺皮质功能减退症(ａｄｒｅｎｏｃｏｒｔｉｃａｌ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙꎬ
ＡＣＩ)是指肾上腺皮质激素的合成及释放发生障碍而

引起的疾病ꎮ 按病程可分为慢性 ＡＣＩ 和急性 ＡＣＩꎮ 慢

性 ＡＣＩ 起病隐匿ꎬ主要表现为易疲倦、乏力、食欲减

退、消瘦、恶心、呕吐、色素沉着等ꎮ 急性 ＡＣＩ(又称肾

上腺危象)ꎬ往往起病较急且可危及生命ꎬ典型表现为

严重低血压或低血容量性休克、低血糖、低血钠、高血

钾ꎬ急性腹痛并伴有发热ꎬ神志淡漠、精神萎靡和嗜睡ꎬ
也可以表现为烦躁不安、谵妄ꎬ甚至昏迷[１￣３]ꎮ 目前

ＡＣＩ 的主要治疗方法是使用激素替代ꎬ包括单纯糖皮

质激素(ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓꎬＧＣｓ)替代及 ＧＣｓ 联合盐皮质

激素替代ꎮ
外科手术创伤是重大的应激源ꎬ慢性 ＡＣＩ 患者行

外科手术时ꎬ由于肾上腺无法分泌足够的皮质激素ꎬ易
诱发肾上腺危象、危及生命ꎬ故需及时调整 ＧＣｓ 的剂

量及给药途径ꎬ提高机体的应激能力ꎬ避免肾上腺危象

的发生[４￣５]ꎮ 但是ꎬ目前临床上 ＡＣＩ 患者围手术期 ＧＣｓ
的应用仍存在许多误区和欠规范处ꎮ 因此ꎬ本共识拟

对 ＡＣＩ 患者围手术期 ＧＣｓ 的使用归纳总结ꎬ为临床医

生规范和优化围手术期 ＧＣｓ 的使用提供依据ꎮ

􀅰１􀅰中华内分泌代谢杂志 ２０２２ 年 １ 月第 ３８ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂꎬ Ｊａｎｕａｒｙ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ３８ꎬ Ｎｏ. １
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一、 ＡＣＩ 的诊断

ＡＣＩ 按病因可分为原发性 ＡＣＩ 和继发性 ＡＣＩꎮ 原

发性 ＡＣＩ 是由肾上腺皮质直接受损所致ꎬ可表现为肾

上腺皮质产生的一种或多种激素缺乏ꎬ包括糖皮质激

素、盐皮质激素和雄激素ꎮ 继发性 ＡＣＩ 是垂体、下丘

脑等病变引起促肾上腺皮质激素( ａｄｒｅｎｏｃｏｒｔｉｃｏｔｒｏｐｉｃ
ｈｏｒｍｏｎｅꎬ ＡＣＴＨ)的生成受损所致ꎬ病因包括垂体性

ＡＣＩ、下丘脑促肾上腺皮质激素释放激素分泌不足以

及血中外源 ＧＣｓ 浓度长期升高致下丘脑和垂体功能

抑制[６￣７]ꎮ
ＡＣＩ 的诊断及病因鉴别应结合病史、临床表现、实

验室检查、功能试验等综合评估ꎮ
(一) 临床表现

ＡＣＩ 的临床表现多非特异性ꎮ 原发性 ＡＣＩ 和继发

性 ＡＣＩ 共有的表现:(１)疲劳、乏力、虚弱ꎻ(２)纳差和

体重减轻ꎻ(３)头晕和体位性低血压ꎻ(４)恶心、呕吐、
腹泻ꎻ(５)电解质紊乱(低钠血症、高钙血症) [２ꎬ６]ꎮ 原

发性 ＡＣＩ 的特有临床表现:皮肤色素沉着、高钾血症、
严重低血钠等[１ꎬ８]ꎻ继发性 ＡＣＩ 多表现为肤色苍白ꎬ并
可合并其他腺垂体功能减退的症状ꎬ如甲状腺和性腺

功能减退ꎬ表现为不耐寒、便秘、闭经、腋毛阴毛稀少、
阳痿等[１￣２]ꎮ

(二) 实验室检查

１. 血清皮质醇:一般于清晨 ８ 时空腹采血测定血

清皮质醇ꎮ 非应激情况下ꎬ血清皮质醇<３ μｇ / ｄＬ(８０
ｎｍｏｌ / Ｌ)ꎬ应高度怀疑 ＡＣＩ[９]ꎻ血清皮质醇>１８ μｇ / ｄＬ
(５００ ｎｍｏｌ / Ｌ)ꎬ可以排除 ＡＣＩ 诊断[１０]ꎻ需要注意部分

ＡＣＩ 患者基础血清皮质醇可在正常范围ꎮ 急性危重疾

病状态下ꎬ血清皮质醇在正常范围不能排除 ＡＣＩꎮ
２. 血浆 ＡＣＴＨ:原发性 ＡＣＩ 一般基础血浆 ＡＣＴＨ>

２２ ｐｍｏｌ / Ｌ(１００ ｐｇ / ｍｌ) [６ꎬ１１] (或 >参考值范围上限 ２
倍) [１２]ꎬ继发性 ＡＣＩ 血浆 ＡＣＴＨ 水平降低或在正常范

围低限ꎮ 因此ꎬ血浆 ＡＣＴＨ 正常有助于排除原发性

ＡＣＩꎮ
３. 血醛固酮、肾素:原发性 ＡＣＩ 血醛固酮低于正

常ꎬ而血浆肾素活性(ｐｌａｓｍａ ｒｅｎｉｎ ａｃｔｉｖｉｔｙꎬＰＲＡ)升高ꎮ
继发性 ＡＣＩ 血醛固酮水平正常ꎮ

４. 尿游离皮质醇 ( ｕｒｉｎａｒｙ ｆｒｅｅ ｃｏｒｔｉｓｏｌꎬＵＦＣ)、尿
１７￣羟皮 质 类 固 醇 醇 ( １７￣ｈｙｄｒｏｘｙ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓꎬ １７￣
ＯＨＣＳ)和 １７￣酮类固醇:常低于正常值ꎮ

(三) 功能试验

目前最为常用的激发试验方法为标准 ＡＣＴＨ 兴奋

试验ꎬ其他试验还包括:小剂量 ＡＣＴＨ 兴奋试验、连续

性 ＡＣＴＨ 兴奋试验、胰岛素低血糖兴奋试验等ꎮ 需要

注意ꎬ国内外指南均推荐 ＡＣＴＨ１￣２４作为激发试验常规

药物ꎬ但由于国内缺乏此品种ꎬ仅有 ＡＣＴＨ１￣３９ 作为替

代ꎮ ＡＣＴＨ１￣３９是天然的促肾上腺皮质激素ꎬ其免疫原

性较高、不良反应大[１３]ꎬ仅限肌注或稀释后缓慢静滴ꎬ
因此临床需权衡使用ꎮ

１. 标准 ＡＣＴＨ 兴奋试验:正常个体肌注或静注

２５０ μｇ ＡＣＴＨ１￣２４ꎬ分别于 ０、３０ 和 ６０ ｍｉｎ 测血清皮质

醇ꎬ３０ 或 ６０ ｍｉｎ 血清皮质醇峰值 > １８ μｇ / ｄＬ ( ５００
ｎｍｏｌ / Ｌ) [１２ꎬ１４]ꎮ 原发性 ＡＣＩ 血清皮质醇无变化或仅略

上升ꎬ但轻型或初发的继发性 ＡＣＩ 可能呈现正常反

应ꎬ因此ꎬ标准 ＡＣＴＨ 兴奋试验只能排除原发性 ＡＣＩꎮ
２. 小剂量 ＡＣＴＨ 兴奋试验:正常个体静脉注射

１ μｇ ＡＣＴＨ１￣２４ꎬ分别于 ０、３０ 和 ６０ ｍｉｎ 测血清皮质醇ꎬ
３０ 或 ６０ ｍｉｎ 血 清 皮 质 醇 峰 值 > １８ μｇ / ｄＬ ( ５００
ｎｍｏｌ / Ｌ) [１０ꎬ１５]ꎮ 原发性和继发性 ＡＣＩ 则不上升ꎮ 既往

研究认为该试验在诊断轻型或初发的继发性 ＡＣＩ 时

更为敏感[１６]ꎬ但因其存在药物剂量小、配制繁琐、易呈

现假阳性等缺点ꎬ仅推荐当 ＡＣＴＨ１￣２４ 供应短缺时使

用[１２]ꎮ
３. 连续性 ＡＣＴＨ 兴奋试验:该试验有利于更好地

将原发性 ＡＣＩ 与继发性 ＡＣＩ 进行鉴别ꎮ 将 ２５０ μｇ
ＡＣＴＨ１￣２４或 ２５ 单位 ＡＣＴＨ１￣３９溶于 ５００ ｍＬ 生理盐水后

持续静滴 ８ ｈꎬ共 ３ ~ ５ ｄꎬ每日测血清皮质醇、ＵＦＣ、
１７￣ＯＨＣＳꎮ 若 ３ ~ ５ ｄ 后 ＵＦＣ < ２００ μｇ / ２４ ｈ ( ０. ５５
μｍｏｌ / ２４ ｈ)或 １７￣ＯＨＣＳ<１０ ｍｇ / ２４ ｈ(２７.６ μｍｏｌ / ２４ ｈ)ꎬ
则支持原发性 ＡＣＩꎬ继发性 ＡＣＩ 常呈延迟反应[２]ꎮ

４. 胰岛素低血糖兴奋试验( ｉｎｓｕｌｉｎ ｔｏｌｅｒａｎｃｅ ｔｅｓｔꎬ
ＩＴＴ):该试验被认为是判断可疑继发性 ＡＣＩ 的金标

准ꎮ 但因该试验有较高风险ꎬ不建议用于老年人、心脑

血管疾病、癫痫及已有低血糖的患者ꎮ 常规 ＩＴＴ 方法:
静脉注射胰岛素 ０. １ ~ ０. １５ ＩＵ / ｋｇ 后ꎬ于 ０、３０、６０ 和

１２０ ｍｉｎ 测血清皮质醇和血浆 ＡＣＴＨꎬ正常反应为兴奋

后血清皮质醇峰值>１８ μｇ / ｄＬ(５００ ｎｍｏｌ / Ｌ)ꎬ而继发性

ＡＣＩ 血清皮质醇和血浆 ＡＣＴＨ 不上升ꎮ 需要注意该试

验血糖应低于 ２.２ ｍｍｏｌ / Ｌ(或血糖<２.６ ｍｍｏｌ / Ｌ 且低

于基础值的 ５０％)ꎬ才能保证试验结果的可靠性ꎻ用药

后 ４５ ｍｉｎ 若最低血糖未满足上述条件ꎬ需要追加胰岛

素(０.３ ＩＵ / ｋｇ)再次激发ꎬ并重新记录激发时间[１７]ꎮ
近年来ꎬ因常规 ＩＴＴ 方法诱发低血糖成功率较低ꎬ

上海瑞金医院团队研究出 ＩＴＴ 胰岛素注射剂量校正方

法[１８]ꎬ即先通过口服糖耐量试验ꎬ测定 ０、３０、６０、１２０
和 １８０ ｍｉｎ 的血糖及血清胰岛素水平ꎬ再按照以下公

式校正:胰岛素注射剂量 ( ＩＵ) ＝ 体重 × { － ０. ０３４ ＋
０.０００ １７６×[０.５×(空腹胰岛素＋１８０ ｍｉｎ 胰岛素) ＋６０
ｍｉｎ 胰岛素＋１２０ ｍｉｎ 胰岛素]＋０.００９ ８４６×体重指数}ꎮ
若用药后 ４５ ｍｉｎ 内未激发低血糖ꎬ则需追加上述胰岛
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素注射剂量的 ２ 倍ꎬ并重新记录激发时间ꎮ
二、 激素的使用选择

(一) 常用糖皮质激素的分类及特点

临床上应用的 ＧＣｓ 可分为天然的 ＧＣｓ 和人工合

成的 ＧＣｓꎮ 目前常以 ＧＣｓ 对 ＡＣＴＨ 的抑制时间来判断

其生物效应维持的时间ꎬ并以此为依据将 ＧＣｓ 分为

短、中、长效三类[１９]ꎮ 一般来说ꎬ相当药效剂量的各种

药物ꎬ其抗炎、免疫抑制和抗过敏的效力基本相同ꎬ必
要时这些药物之间可以互换(表 １)ꎮ

表 １　 常用糖皮质激素药理特性的比较[１９]

类别 药物 等效剂量
(ｍｇ)

糖皮质
激素活性

盐皮质
激素活性

血浆
半衰期
(ｈ)

作用
持续时间

(ｈ)

短效 可的松　 　 ２５　 ０.８ ２ ０.５ 　 ８~１２
氢化可的松 ２０　 １ ２ １.５~２.０ 　 ８~１２

中效 泼尼松　 　 ５ ４ １ ３.４~３.８ １８~３６
泼尼松龙　 ５ ４ １ ２.１~３.５ １８~３６
甲泼尼龙　 ４ ５ ０ １.３~３.１ １８~３６
曲安西龙　 ４ ５ ０ ２.０~５.０ １８~３６

长效 地塞米松　 ０.７５ ２０~３０ ０ １.８~４.７ ３６~５４
倍他米松　 ０.６０ ２０~３０ ０ ３.０~５.０ ３６~５４

　 　 注:表中糖皮质激素活性、盐皮质激素活性均以氢化可的松为 １
计ꎻ等效剂量以氢化可的松为标准计

　 　 人体内天然的 ＧＣｓ 为氢化可的松(皮质醇)ꎬ由肾

上腺皮质束状带合成及分泌ꎬ是最符合人体生理性的

ＧＣｓꎬ为围手术期激素替代的首选ꎮ 泼尼松和泼尼松

龙的抗炎作用较氢化可的松强ꎬ而潴钠作用减弱ꎬ对电

解质的影响较轻ꎬ也可作为围手术期的激素替代ꎮ 地

塞米松作为长效的 ＧＣｓꎬ抗炎作用较泼尼松更强ꎬ但其

无盐皮质激素活性ꎬ 且对下丘脑￣垂体￣肾上腺轴

(ｈｙｐｏｔｈａｌａｍｉｃ￣ｐｉｔｕｉｔａｒｙ￣ａｄｒｅｎａｌꎬＨＰＡ) 抑制作用明显ꎬ
不利于肾上腺功能恢复ꎬ故不建议作为围手术期的激

素替代ꎮ
围手术期 ＧＣｓ 的给药途径包括口服、肌注和静注

三种ꎮ 口服吸收迅速、使用方便ꎬ是最常用的剂型ꎮ 不

能口服者可用 ＧＣｓ 注射剂ꎮ 一般 ＧＣｓ 不溶于水ꎬ常用

的氢化可的松注射液使用乙醇作为溶剂ꎬ必须稀释后

静滴使用ꎮ 但是将 ＧＣｓ 连接多元酸脂类做成水溶性

钠盐ꎬ如氢化可的松琥珀酸钠ꎬ则可直接肌注、静注或

静滴ꎮ 醋酸氢化可的松注射液因辅料中含有聚山梨酯

８０ 及硫柳汞等增稠剂及防腐剂ꎬ仅限用于肌内注射ꎮ
在肾上腺危象时ꎬ建议优先选择水溶性制剂的氢化可

的松琥珀酸钠ꎬ因为含乙醇制剂的氢化可的松注射液

可能会导致血管扩张、血压下降等反应[２０]ꎬ且乙醇有

诱发“双硫仑样反应”的风险(特别是与头孢菌素类药

物合用时[２１]ꎮ
(二) 盐皮质激素的使用

需根据患者临床表现及血电解质水平评估是否需

要联合盐皮质激素替代[１２ꎬ２２]ꎮ 一般原发性 ＡＣＩ 需同

时补充盐皮质激素ꎬ继发性 ＡＣＩ 无需替代ꎮ 由于部分

ＧＣｓ 能发挥弱的盐皮质激素作用ꎬ所以多数患者用适

量的 ＧＣｓ 和充分摄取食盐后能获得满意效果ꎮ 如患

者经糖皮质激素充分替代ꎬ但仍感头晕、乏力甚至低血

压、低血钠ꎬ肾素活性升高ꎬ则需要加用盐皮质激素ꎮ
常用的盐皮质激素为 ９α￣氟氢可的松(其盐皮质激素

活性为氢化可的松的 ２５ 倍)ꎬ用法为每日上午 ８ 时口

服 ５０~２００ μｇ[１￣２]ꎮ 使用盐皮质激素治疗过程中ꎬ应监

测血压、血钠、血钾和 ＰＲＡꎬ若替代过量ꎬ患者可出现

水肿、高血压、低血钾、甚至心力衰竭ꎬ故高血压、心功

能不全者应慎用ꎮ
(三) 疗效及评价指标

判断 ＧＣｓ 替代剂量是否合适ꎬ应根据患者的症

状、体征及 ２４ ｈ ＵＦＣ 作出评价ꎬ检测血皮质醇结果并

不可靠ꎮ 替代过量通常表现为食欲旺盛、体重过度增

加、糖耐量受损及骨质疏松等ꎻ剂量不足则表现为食欲

减退、乏力、皮肤色素沉着等ꎮ 盐皮质激素替代剂量的

判定需参考患者血压、血钠、血钾和 ＰＲＡꎮ 若替代过

量ꎬ患者可出现水肿、高血压、低血钾ꎬ甚至心力衰竭ꎻ
剂量不足则表现为低血压、低血钠、高血钾等ꎮ

三、 ＡＣＩ 患者围手术期糖皮质激素的应用

(一) 术前评估

１. 评估人群:手术是 ＨＰＡ 轴最大的激活因素之

一ꎮ 正常成年人皮质醇的基础分泌值约为 １０ ~ ２０
ｍｇ / ｄꎬ中小手术时为 ５０ ｍｇ / ｄꎬ而大手术时则可增至

７５~１５０ ｍｇ / ｄꎬ甚至高达 ２００~４００ ｍｇ / ｄ[２３￣２４]ꎮ 由于 ＡＣＩ
患者在手术应激时无法产生足够的皮质醇代偿ꎬ易发

生肾上腺危象ꎮ 因此ꎬ建议以下围手术期患者需要常

规进行 ＨＰＡ 轴功能评估:(１)既往诊断 ＡＣＩ 的患者ꎮ
(２)既往未诊断 ＡＣＩꎬ但表现出典型的类库欣症状(向
心性肥胖、多血质、紫纹、非创伤性皮肤瘀斑和皮肤变

薄等) [２５]或 ＡＣＩ 症状的患者ꎮ (３)既往未诊断 ＡＣＩꎬ类
库欣或 ＡＣＩ 症状未出现或症状不典型ꎬ但长期使用

ＧＣｓ 治疗的患者ꎬ包括:全身性使用 ＧＣｓ 的患者:①成

人使用剂量≥５ ｍｇ / ｄ 泼尼松(或其他等效剂量激素)
且持续时间≥４ 周ꎻ②儿童使用剂量≥８ ｍｇ / ｍ２氢化可

的松(或其他等效剂量激素)且持续时间≥４ 周[２６￣２７]ꎮ
局部使用 ＧＣｓ 的患者:包括吸入用、外用、关节内和椎

管内注射 ＧＣｓ 等ꎮ 研究表明长期吸入 ＧＣｓ 将抑制

ＨＰＡ 轴功能ꎬ吸入用 ＧＣｓ 中以氟替卡松发生率最

高[２８￣２９]ꎮ 外用 ＧＣｓ 也可发生 ＨＰＡ 轴抑制ꎬ特别是长

期大面积使用强效 ＧＣｓ[３０]ꎮ 关节内和脊椎注射 ＧＣｓ
由于可发生全身性吸收ꎬ也易出现 ＨＰＡ 轴抑制[３１]ꎮ
因此ꎬ以下局部使用 ＧＣｓ 人群建议进行 ＨＰＡ 轴功能
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评估:(１)使用吸入氟替卡松≥７５０ μｇ / ｄ 或其他吸入

用 ＧＣｓ≥１ ５００ μｇ / ｄ 且持续时间≥３ 周ꎻ(２)使用强效

或超强效局部外用激素≥２ ｇ / ｄ 且持续时间≥３ 周ꎻ
(３)术前 ３ 个月内接受≥３ 次关节内或椎管内注射

ＧＣｓ 的患者ꎮ
２. 评估方法:测定清晨 ８ 时的血清皮质醇、血浆

ＡＣＴＨ 及 ２４ ｈ ＵＦＣ 进行初步评估ꎮ 若血清皮质醇<
３ μｇ / ｄＬ(８０ ｎｍｏｌ / Ｌ)ꎬ高度怀疑 ＡＣＩꎬ建议围手术期额

外补充 ＧＣｓꎻ血清皮质醇>１８ μｇ / ｄＬ(５００ ｎｍｏｌ / Ｌ)ꎬ排
除 ＡＣＩꎬ围手术期无需额外补充 ＧＣｓꎮ 若血清皮质醇

为 ３~１８ μｇ / ｄＬ(８０ ~ ５００ ｎｍｏｌ / Ｌ)ꎬ建议术前行肾上腺

皮质功能激发试验进一步评估ꎮ 目前最为常用的激发

试验方法为标准 ＡＣＴＨ 兴奋试验ꎬ对于行标准 ＡＣＴＨ
兴奋试验的患者ꎬ如果 ＡＣＴＨ 刺激后 ３０ ｍｉｎ 或 ６０ ｍｉｎ
血清皮质醇<１８ μｇ / ｄＬ(５００ ｎｍｏｌ / Ｌ)ꎬ建议在围手术期

额外补充 ＧＣｓꎻ 如果血清皮质醇 ≥１８ μｇ / ｄＬ ( ５００
ｎｍｏｌ / Ｌ)ꎬ预示术中有足够的肾上腺功能储备ꎬ则无需

额外补充 ＧＣｓꎮ 需要注意ꎬ正在使用 ＧＣｓ 者需待病情

稳定后ꎬ停用 ＧＣｓ 至少 ５ 个血浆半衰期ꎬ再行检测ꎮ
(二)不同手术 ＧＣｓ 的替代方法

目前尚无统一的 ＧＣｓ 替代治疗方案ꎬＡＣＩ 患者围

手术期 ＧＣｓ 的使用需根据 ＧＣｓ 的应用史、ＨＰＡ 轴的抑

制程度、手术类型及持续时间等决定ꎮ
１. 大、中型手术:大、中型手术一般指手术时间>

１ ｈꎬ采用椎管麻醉或全身麻醉ꎬ需禁食的手术[３２]ꎮ 大

型手术包括胸腹腔内手术、开颅手术等ꎮ 对于接受大

型手术的 ＡＣＩ 患者ꎬ在手术当日停用口服 ＧＣｓꎬ于麻醉

前静脉给予氢化可的松 １００ ｍｇꎬ麻醉后继续每 ８ ｈ 静

脉给予氢化可的松 １００ ｍｇ 至 ２４ ｈꎬ从术后第 １ 日即可

每日依次减量 ５０％ꎬ直至维持剂量[２ꎬ２６]ꎮ
中型手术包括关节置换术、剖腹胆囊切除术等ꎮ

对于接受中型手术的 ＡＣＩ 患者ꎬ在手术当日停用口服

ＧＣｓꎬ于麻醉前静脉给予氢化可的松 ５０~７５ ｍｇꎬ麻醉后

继续每 ８ ｈ 静脉给予氢化可的松 ５０ ｍｇ 至 ２４ ｈꎬ从术后

第 １ 日即可每日依次减量 ５０％ꎬ直至维持剂量[３３￣３４]ꎮ
２. 小型手术:小型手术是指手术时间≤１ ｈꎬ采用

局部麻醉且无需禁食的手术[３３]ꎬ如腹股沟疝修补术ꎮ
对于接受小型手术的 ＡＣＩ 患者ꎬ在手术当日无需停用

口服 ＧＣｓꎬ术前静脉给予氢化可的松 ２５ ~ ５０ ｍｇꎬ次日

恢复至日常替代剂量即可[３３￣３４]ꎮ
(三)特殊人群的围手术期替代方案

１. 孕妇:孕妇血中皮质激素结合球蛋白随孕龄增

加而升高ꎬ同时具有拮抗盐皮质激素作用的孕激素浓

度也升高ꎬ因此围产期氢化可的松的剂量需依据不同

妊娠时期来确定ꎮ 妊娠后期至临产期间:口服氢化可

的松的替代剂量需增加 ５０％ꎬ同时根据血压和血钾调

整盐皮质激素的剂量ꎻ分娩时可静脉给予氢化可的松

１００ ｍｇ 补充应激剂量ꎬ后以氢化可的松 ２００ ｍｇ / ２４ ｈ
的速度连续输注或每 ６ ｈ 肌注 １ 次 ５０ ｍｇ 氢化可的松ꎬ
持续至分娩结束后 ４８ ｈ[２ꎬ２６]ꎮ

２. 儿童:(１)对于接受大、中型手术的 ＡＣＩ 患儿:
在手术当日停用口服 ＧＣｓꎬ麻醉前静脉给予 ２ ｍｇ / ｋｇ
氢化可的松ꎻ麻醉后当日静脉给予氢化可的松 ５０
ｍｇ / ｍ２或按体重给药(≤１０ ｋｇ:２５ ｍｇ / ２４ ｈꎻ１１ ~ ２０ ｋｇ:
５０ ｍｇ / ２４ ｈꎻ>２０ ｋｇ:青春期前 １００ ｍｇ / ２４ ｈꎬ青春期 １５０
ｍｇ / ２４ ｈ)ꎬ分 ３~４ 次ꎮ 术后第 １ 日替代方法同麻醉当

天ꎮ 待病情稳定能进食后可逐步过渡至口服ꎬ术后第

２~３ 日口服双倍原日常替代剂量ꎬ之后逐渐减量ꎬ５ ~ ７
ｄ 恢复至原替代剂量ꎮ (２)对于接受需要麻醉的小型

手术的 ＡＣＩ 患儿:诱导麻醉期间给予 ２ ｍｇ / ｋｇ 氢化可

的松ꎬ术毕可进食后给予双倍日常剂量并持续 ２４ ｈꎮ
对于接受不需要麻醉的小型手术的 ＡＣＩ 患儿:术前给

予原日常上午替代剂量的双倍剂量ꎬ次日恢复至日常

替代剂量即可[２６]ꎮ
(四) 特殊疾病的替代方案

１. 库欣综合征:(１)库欣病:库欣病的首选治疗方

法是手术切除垂体病变ꎮ 因患者长期存在 ＡＣＴＨ 升

高、高皮质醇血症ꎬ手术前、术中不需要使用 ＧＣｓꎬ但术

后皮质醇分泌量锐减ꎬ需在术后 ３ ｄ 内监测晨间血清

皮质醇水平决定是否需要 ＧＣｓ 替代治疗ꎮ 若血清皮

质醇<２ μｇ / ｄＬ(５５ ｎｍｏｌ / Ｌ)ꎬ需立即补充 ＧＣｓꎻ皮质醇

在 ２~１０ μｇ / ｄＬ(５５~２７６ ｎｍｏｌ / Ｌ)ꎬ同时合并血压下降、
不明原因发热、低钠血症等 ＡＣＩ 症状ꎬ也需立即补充

ＧＣｓꎮ 替代方案建议先静脉给予氢化可的松 １００ ~ ２００
ｍｇ / ｄꎬ待症状缓解后可改为口服 ＧＣｓ 替代[２５]ꎮ (２)异
位 ＡＣＴＨ 综合征:异位 ＡＣＴＨ 综合征在术前和术中处

理原则同库欣病ꎮ 但异位 ＡＣＴＨ 综合征患者术前高皮

质醇血症的程度较库欣病更为严重ꎬ故在术后静脉给

予氢化可的松 ２００~３００ ｍｇ / ｄꎬ术后第 １ 日即可每日依

次减量 ５０％ꎬ直至维持剂量[３３]ꎮ (３)肾上腺性库欣综

合征:由肾上腺皮质肿瘤或结节样增生自主分泌过多

皮质醇所致ꎮ 首选治疗为手术切除肿瘤或病灶ꎮ 建议

于术前 ３０ ｍｉｎ 静脉滴注氢化可的松 １００ ｍｇꎬ肿瘤切除

后再给予氢化可的松 １００ ｍｇꎬ维持血清皮质醇水平ꎻ
术后首日静脉滴注氢化可的松 ２００~３００ ｍｇ / ｄꎬ之后每

日逐渐减量 ５０％ꎬ直至维持剂量[３３]ꎮ
２. 肾上腺危象:肾上腺危象可表现为恶心呕吐、腹

泻、脱水ꎬ出现意识障碍、昏迷ꎬ需紧急救治ꎮ 除抗休克

治疗、纠正低血容量及电解质紊乱、去除诱因之外ꎬ应
立即静脉给予氢化可的松 １００ ｍｇꎬ然后每 ６ ~ ８ ｈ 静脉
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给予氢化可的松 １００ ｍｇꎬ２４ ｈ 内总量 ３００ ~ ４００ ｍｇꎬ待
病情好转后再逐渐减量ꎬ改为口服[３４￣３５]ꎮ

四、 总结

围手术期 ＧＣｓ 的合理应用对于改善 ＡＣＩ 患者的

预后具有非常重要的意义ꎮ 对于需要外科手术的 ＡＣＩ
患者ꎬ应根据 ＧＣｓ 的应用史、ＨＰＡ 轴抑制程度、手术类

型及持续时间等制定个体化的围手术期 ＧＣｓ 应用方

案ꎮ 手术期间应严密监护ꎬ谨防肾上腺危象的发生ꎮ
氢化可的松可以作为 ＡＣＩ 患者围手术期 ＧＣｓ 替代的

首选ꎬ术前、术中建议静脉注射ꎬ术后待病情好转可转

为口服治疗ꎮ
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[１３] Ｓｈｒｉｖａｓｔａｖａ Ｓꎬ Ｃｈｅｎ Ｂꎬ Ｄｗｏｒｋｉｎ ＬＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｌａｐｓｅ ｏｆ ｎｅｐｈｒｏｔｉｃ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｆｔｅｒ ａｄｒｅｎｏｃｏｒｔｉｃｏｔｒｏｐｉｃ ｈｏｒｍｏｎｅ￣ｉｎｄｕｃｅｄ ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ: ｉｍｐｌｉ￣
ｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ａｄｒｅｎｏｃｏｒｔｉｃｏｔｒｏｐｉｃ ｈｏｒｍｏｎｅ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ[ Ｊ] . Ａｍ Ｊ Ｎｅｐｈｒｏｌꎬ
２０２０ꎬ５１(５):３９０￣３９４. ＤＯＩ: １０.１１５９ / ０００５０６８５４.

[１４] Ｏｓｐｉｎａ ＮＳꎬ Ａｌ Ｎｏｆａｌ Ａꎬ Ｂａｎｃｏｓ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. ＡＣＴＨ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｔｅｓｔｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ａｄｒｅｎａｌ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ: ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ
[Ｊ] . Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂꎬ ２０１６ꎬ １０１ ( ２): ４２７￣４３４. ＤＯＩ: １０.
１２１０ / ｊｃ.２０１５￣１７００.

[１５] Ｃｒｏｓｓ ＡＳꎬ Ｈｅｌｅｎ Ｋｅｍｐ Ｅꎬ Ｗｈｉｔｅ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｓｕｒｖｅｙ ｏｎ ｈｉｇｈ￣
ａｎｄ ｌｏｗ￣ｄｏｓｅ ｓｙｎａｃｔｈｅｎ ｔｅｓｔ ａｎｄ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｃｕｒａｃｙ ｉｎ ｐｒｅｐａｒｉｎｇ
ｌｏｗ￣ｄｏｓｅ ｓｙｎａｃｔｈｅｎ[ Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ ( Ｏｘｆ)ꎬ ２０１８ꎬ８８( ５):７４４￣
７５１. ＤＯＩ: １０.１１１１ / ｃｅｎ.１３５５９.

[１６] Ｋａｚｌａｕｓｋａｉｔｅ Ｒꎬ Ｅｖａｎｓ ＡＴꎬ Ｖｉｌｌａｂｏｎａ ＣＶꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｔｉｃｏｔｒｏｐｉｎ ｔｅｓｔｓ ｆｏｒ
ｈｙｐｏｔｈａｌａｍｉｃ￣ｐｉｔｕｉｔａｒｙ￣ａｄｒｅｎａｌ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ: ａ ｍｅｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ [ Ｊ] . Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂꎬ ２００８ꎬ９３ ( １１):４２４５￣４２５３. ＤＯＩ: １０. １２１０ /
ｊｃ.２００８￣０７１０.

[１７] Ｓｃｈｍｉｄｔ ＩＬꎬ Ｌａｈｎｅｒ Ｈꎬ Ｍａｎｎ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ａｄｒｅｎａｌ ｉｎｓｕｆｆｉ￣
ｃｉｅｎｃｙ: ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｔｉｃｏｔｒｏｐｉｎ￣ｒｅｌｅａｓｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ ｔｅｓｔ ａｎｄ ｂａｓａｌ
ｓｅｒｕｍ ｃｏｒｔｉｓｏｌ ｉｎ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｉｎｓｕｌｉｎ ｔｏｌｅｒａｎｃｅ ｔｅｓｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｈｙｐｏｔｈａｌａｍｉｃ￣ｐｉｔｕｉｔａｒｙ￣ａｄｒｅｎａｌ ｄｉｓｅａｓｅ[ Ｊ] . Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂꎬ
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２００３ꎬ８８(９):４１９３￣４１９８. ＤＯＩ: １０.１２１０ / ｊｃ.２００２￣０２１８９７.
[１８] Ｚｈａｎｇ Ｙꎬ Ｓｕｎ Ｓꎬ Ｊｉａ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｏｐｔｉｍｉｚｅｄ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ

ｉｎｓｕｌｉｎ ｄｏｓａｇｅ ｉｎ ａｎ ｉｎｓｕｌｉｎ ｔｏｌｅｒａｎｃｅ ｔｅｓｔ(ＩＴＴ): ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐａｒａｌｌｅｌ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ[Ｊ] . Ｆｒｏｎｔ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ(Ｌａｕｓａｎｎｅ)ꎬ ２０２０ꎬ１１:２０２. ＤＯＩ:
１０.３３８９ / ｆｅｎｄｏ.２０２０.００２０２.

[１９] 卫生部ꎬ 国家中医药管理局ꎬ 总后卫生部. 卫医发[２０１１]２３ 号糖

皮质激素类药物临床应用指导原则[Ｓ] . ２０１１.
[２０] 国家药监局发 ２０２０ 年第 ３５ 号«关于修订氢化可的松注射液、注

射用氢化可的松琥珀酸钠说明书的公告».
[２１] Ｓｍａｌｌ ＳＭꎬ Ｂａｃｈｅｒ ＲＳꎬ Ｊｏｓｔ ＳＡ. Ｄｉｓｕｌｆｉｒａｍ￣ｌｉｋｅ ｒｅａｃｔｉｏｎ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ

ｃｅｆｔｒｉａｘｏｎｅ ｉｎ ａ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔ[Ｊ] . Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒꎬ ２０１８ꎬ
２３(２):１６８￣１７１. ＤＯＩ: １０.５８６３ / １５５１￣６７７６￣２３.２.１６８.

[２２] Ｅｓｐｏｓｉｔｏ Ｄꎬ Ｐａｓｑｕａｌｉ Ｄꎬ Ｊｏｈａｎｎｓｓｏｎ Ｇ. Ｐｒｉｍａｒｙ ａｄｒｅｎａｌ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ:
ｍａｎａｇｉｎｇ ｍｉｎｅｒａｌｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ[Ｊ] . Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ
Ｍｅｔａｂꎬ ２０１８ꎬ１０３(２):３７６￣３８７. ＤＯＩ: １０.１２１０ / ｊｃ.２０１７￣０１９２８.

[２３] Ｐｒｅｔｅ Ａꎬ Ｙａｎ Ｑꎬ Ａｌ￣Ｔａｒｒａｈ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｃｏｒｔｉｓｏｌ ｓｔｒｅｓｓ ｒｅｓｐｏｎｓｅ
ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｙ ｓｕｒｇｅｒｙ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ [ Ｊ] . Ｃｌｉｎ
Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ(Ｏｘｆ)ꎬ ２０１８ꎬ８９(５):５５４￣５６７. ＤＯＩ: １０.１１１１ / ｃｅｎ.１３８２０.

[２４] Ｇｉｂｂｉｓｏｎ Ｂꎬ Ａｎｇｅｌｉｎｉ ＧＤꎬ Ｌｉｇｈｔｍａｎ ＳＬ. Ｄｙｎａｍｉｃ ｏｕｔｐｕｔ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ
ｔｈｅ ｈｙｐｏｔｈａｌａｍｉｃ￣ｐｉｔｕｉｔａｒｙ￣ａｄｒｅｎａｌ ａｘｉｓ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｉｌｌｎｅｓｓ ａｎｄ ｍａｊｏｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ[Ｊ] . Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈꎬ ２０１３ꎬ１１１(３):３４７￣３６０. ＤＯＩ: １０. １０９３ /
ｂｊａ / ａｅｔ０７７.

[２５] 中国垂体腺瘤协作组. 中国库欣病诊治专家共识(２０１５) [ Ｊ] . 中
华医学杂志ꎬ ２０１６ꎬ９６ ( １１):８３５￣８４０. ＤＯＩ: １０. ３７６０ / ｃｍａ. ｊ. ｉｓｓｎ.
０３７６￣２４９１.２０１６.０１１.００２.

[２６] Ｗｏｏｄｃｏｃｋ Ｔꎬ Ｂａｒｋｅｒ Ｐꎬ Ｄａｎｉｅｌ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐｅｒｉ￣ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｄｒｅｎａｌ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ: ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｓｔｓꎬ
ｔｈｅ Ｒｏｙａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ ａｎｄ ｔｈｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ ＵＫ
[ Ｊ ] . Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａꎬ ２０２０ꎬ ７５ ( ５ ): ６５４￣６６３. ＤＯＩ: １０. １１１１ / ａｎａｅ.
１４９６３.

[２７] Ｐｒｅｔｅ Ａꎬ Ｂａｎｃｏｓ Ｉ. Ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ ｉｎｄｕｃｅｄ ａｄｒｅｎａｌ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ
[Ｊ] . ＢＭＪꎬ ２０２１ꎬ３７４:ｎ１３８０. ＤＯＩ: １０.１１３６ / ｂｍｊ.ｎ１３８０.

[２８] Ｍｏｌｉｍａｒｄ Ｍꎬ Ｇｉｒｏｄｅｔ ＰＯꎬ Ｐｏｌｌｅｔ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｈａｌｅｄ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ ａｎｄ
ａｄｒｅｎａｌ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ: ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ [ Ｊ] . Ｄｒｕｇ
Ｓａｆꎬ ２００８ꎬ３１ ( ９): ７６９￣７７４. ＤＯＩ: １０. ２１６５ / ００００２０１８￣２００８３１０９０￣
００００５.

[２９] Ａｈｍｅｔ ＡꎬＲｏｗａｎ￣Ｌｅｇｇ Ａꎬ Ｐａｎｃｅｒ Ｌ. Ａｄｒｅｎａｌ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒｏｍ ｅｘｏｇｅｎｏｕｓ
ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓ: ｒｅｃｏｇｎｉｚｉｎｇ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ
[Ｊ] . Ｐａｅｄｉａｔｒ Ｃｈｉｌｄ Ｈｅａｌｔｈꎬ ２０２１ꎬ２６(４):２４２￣２５４. ＤＯＩ: １０.１０９３ /
ｐｃｈ / ｐｘａｂ０１５.

[３０] Ｈｅｎｇｇｅ ＵＲꎬ Ｒｕｚｉｃｋａ Ｔꎬ Ｓｃｈｗａｒｔｚ ＲＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｄｖｅｒｓｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｏｐｉｃａｌ
ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ[ Ｊ] . Ｊ Ａｍ Ａｃａｄ Ｄｅｒｍａｔｏｌꎬ ２００６ꎬ５４ ( １):１￣１５ꎻ
ｑｕｉｚ １６￣１８. ＤＯＩ: １０.１０１６ / ｊ.ｊａａｄ.２００５.０１.０１０.

[３１] Ｊｏｈｎｓｔｏｎ ＰＣꎬ Ｌａｎｓａｎｇ ＭＣꎬ Ｃｈａｔｔｅｒｊｅｅ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａ￣ａｒｔｉｃｕｌａｒ ｇｌｕｃｏｃｏ￣
ｒｔｉｃｏｉｄ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｈｙｐｏｔｈａｌａｍｉｃ￣ｐｉｔｕｉｔａｒｙ￣ａｄｒｅｎａｌ
(ＨＰＡ)￣ａｘｉｓ ｆｕｎｃｔｉｏｎ[ Ｊ] . Ｅｎｄｏｃｒｉｎｅꎬ ２０１５ꎬ４８(２):４１０￣４１６. ＤＯＩ:
１０.１００７ / ｓ１２０２０￣０１４￣０４０９￣５.

[３２] 王彤ꎬ 肖新华. 糖尿病患者围手术期的血糖管理[ Ｊ] . 中华内分泌

代谢杂志ꎬ ２０１０ꎬ２６(６):５２７￣５２８. ＤＯＩ: １０.３７６０ / ｃｍａ. ｊ. ｉｓｓｎ.１０００￣
６６９９.２０１０.０６.０３０.

[３３] 卢琳ꎬ 陆召麟. 库欣综合征患者围手术期的糖皮质激素替代治疗

现状及应用策略 [ Ｊ] . 中华医学杂志ꎬ ２０２０ꎬ １００ ( ３６): ２８０１￣
２８０３. ＤＯＩ: １０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｃｎ１１２１３７￣２０２００８０３￣０２２７２.

[３４] Ｈｕｓｅｂｙｅ ＥＳꎬ Ａｌｌｏｌｉｏ Ｂꎬ Ａｒｌｔ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｏｎ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓꎬ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ａｄｒｅｎａｌ
ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ[ Ｊ] . Ｊ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄꎬ ２０１４ꎬ２７５(２):１０４￣１１５. ＤＯＩ: １０.
１１１１ / ｊｏｉｍ.１２１６２.
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