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【摘 要】 糖皮质激素是临床应用最广的药物之一。临床应用糖皮质激素前要权衡利弊，应严格掌握适应证、使用

方法、激素种类、剂量、疗程、减药方法及不良反应的预防等，全面考虑治疗益处及不良反应极为重要。
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糖皮质激素在临床上已经应用了半个多世纪，

是临床应用最广的药物之一。几乎每一位临床医

生都非常熟悉，不少医生在13常的医疗工作中积累

了丰富的使用经验，并形成了各自的激素用药习

惯。然而，临床上不合理使用激素的现象却非常普

遍。而且在激素的用法上，的确还存在一些似是而

非的问题。因此，激素的临床合理应用，虽然不是

一个新颖的问题，却是一个值得讨论的话题。
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1．1内分泌代谢病

急性、慢性肾上腺皮质功能不全(生理替代剂

量)、恶性突眼、甲状腺危象、亚急性甲状腺炎、垂体

前叶功能减退症(生理量)、垂体性昏迷、抗胰岛素

性糖尿病等，高钙血症。

1．2感染性疾病

各种严重感染甚至感染性休克时，也适用于寄

生虫病引起异性蛋白反应而致症状严重者，如急性

血吸虫病，结核性心包炎、胸膜炎、腹膜炎有大量积

液者，传染性单核细胞增多症并发心肌炎。

1．3血液病

过敏性紫癜、自体免疫性血小板减少性紫癜、

自体免疫性溶血性贫血、白血病、淋巴瘤、多发性骨

髓瘤。

1．4心血管疾病

重症心肌炎、心肌梗死伴完全性房室传导阻

滞。

1．5消化疾病
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吸收不良综合征、克罗恩病、暴发型肝炎(黄疸

重)、特发性脂肪泻。

1．6呼吸疾病

呼吸窘迫综合征(尤其婴儿)、哮喘、结节病、

变应性肺泡炎、肺嗜酸粒细胞浸润症。

1．7 肾脏疾病

肾炎肾变期急性肾功能不全。

1．8风湿免疫病

所有系统性结缔组织病包括系统性红斑狼疮、

各种血管炎性疾病，如结节性多动脉炎、Wegener

肉芽肿等及部分关节炎累及内脏情况下，为尽可能

减少组织损伤，对这些严重疾病常常开始剂量很

大，很快控制疾病，可的松1—2mg·kg-1．d～，分次

服用；严重患者，多数采用大剂量冲击疗法，常规用

甲泼尼龙1000mg·d～，连用3d。

1．9变态反应性疾病

血清病、严重药物性皮炎、过敏感性休克、荨麻

疹、输血过敏反应。

1．10水中毒

1．11 眼科疾病

激素滴眼药、激素眼局部注射治疗眼炎。

1．12皮肤病

湿疹等。

芝l如何选角糖皮质激囊i三=：==罴篡三：三薹翟
2．1 激素剂量有以下划分方法心3

2．2．1 小剂量 相当与泼尼松15rag·d’1以下。

激素占据糖皮质激素受体的50％以下，完全通过
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基因效应发挥作用而不良反应趋于零。多用于自

身免疫性疾病、器官移植的维持治疗或肾上腺皮质

功能减退症的替代疗法。

2．2．2 中剂量 相当于泼尼松15—30rag·d～。

激素占据糖皮质激素受体的50％～100％，基因效

应呈显著的剂量依赖性，不良反应也随剂量与时间

的增长而加大。大多数自身免疫性疾病、血液病和

过敏性疾病的起始治疗剂量都会选择中剂量。

2．2．3大剂量 相当于泼尼松30—100mg·d～。

由于激素受体的饱和度增加，剂量依赖性越来越

小，当达到100mg·d。1时几乎全部受体都被结合，

糖皮质激素的基因效应达到最大值。但大剂量应

用激素不良反应严重，不能长期使用。重症自身免

疫性疾病、急性重症感染、肾上腺危象、急性过敏反

应和器官移植起始剂量，经常中、短期应用大剂量

激素。

2．2．4超大剂量相当于泼尼松剂量>100mg·d～。

激素与激素受体全部结合，增加剂量后通过非基因

效应增加疗效。因为对血糖、血压等生理指标影响

巨大，只能短期应用。

2．2．5 冲击治疗相当于泼尼松剂量>500mg·d～。

一般静脉给药，多为甲泼尼龙19·d～，连用3～5d后

减量至lmg·kg～·d～。非基因效应可能起更大作

用，应特别注意严格掌握适应证，避免引起感染、高

血压、高血糖和类固醇性肌炎等不良反应。

2．2激素选择方法

正确使用激素包括：合理应用激素，减少不良

反应。当病人确实需要使用激素时，我们必须非常

清楚激素的疗程计划有多长。如果该疾病只需要

很短疗程的激素，如1～3d，最多不超过5d，如果是

偶然发生的过敏性病变，则应选用抗炎、抗过敏作

用较强的药物和给药方法，如每日3次口服泼尼松

或静脉注射地塞米松，不需太多地顾及激素的远期

不良反应。但在多数情况下，临床使用激素是需要

一个漫长的疗程，例如系统性红斑狼疮、肾病综合

征、特发性血小板减少性紫癜等。对于这些长疗程

的激素使用者，需要注意保护病人的下丘脑一垂
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体一肾上腺轴(HPA)。否则，不但造成13后激素减

药和停药困难，而且一旦出现医源性肾上腺皮质功

能不全后，病人的应激能力下降，当遇到感染、创

伤、手术等应激状态时，会出现危险。

一些危重急诊病人需要大剂量糖皮质激素治

疗，如急性肾上腺皮质功能低减、过敏性休克、感染

性休克、低血糖昏迷、水中毒、中枢性高热、甲亢危

象、黏液性昏迷等，他们不需长期服用激素，这种病

人一旦脱离危险或病情得以控制，可以将激素立即

撤掉，不需逐渐减药，每天泼尼松数百毫克治疗不

超过2d的病人，可以立刻停药。

在临床上遇到的情况多数是一些需长期服用

激素的病人，如急性淋巴细胞性白血病、特发性血

小板减少性紫癜、霍奇金病、溃疡性结肠炎、慢性活

动性肝炎、急性酒精中毒性肝炎、亚急性肝坏死、颞

动脉炎、多发性肌炎、严重哮喘、皮肌病、自身免疫

性溶血性贫血和播散性红斑狼疮。一些长期小剂

量激素治疗的类风湿关节炎、克罗恩病、哮喘病人，

糖皮质激素减药也需慢慢进行，因为存在疾病复发

和激素依赖性的危险性，有时需一年或更久，个别

病人甚至需终身服药。

激素类药物按其作用时间的长短分为短效激

素(可的松、氢化可的松等)，中效激素(泼尼松、泼

尼松龙、甲泼尼龙)和长效激素(地塞米松、倍他米

松)。长效激素的抗炎效力强，作用时间长，但对

HPA的抑制较严重，适宜于长疗程的用药，只可作

为临时性用药。例如抗过敏常予静脉注射地塞米

松。而治疗慢性的自身免疫性疾病，如狼疮肾炎

等，如用地塞米松无论是注射还是口服均不合理，

如果病情严重或不能口服，则应该静脉注射甲泼尼

龙，而不是地塞米松。虽然短效激素对HPA的危

害较轻，但其抗炎效力弱，作用时间短，也不适宜于

治疗慢性自身免疫性疾病，临床上主要用其作为肾

上腺皮质功能不全的替代治疗。临床上治疗自身

免疫性疾病主要是选用中效激素，其中最常用的是

泼尼松。泼尼松是前体药，进入体内后需在肝脏代

谢为泼尼松龙才能发挥其生物活性。因此，对于肝
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功能正常者，可选用泼尼松；而肝功能严重受损害

者，则需选用泼尼松龙或甲泼尼龙。对于自身免疫

性疾病，如果需要静脉注射激素，则应选用甲泼尼

龙。为了减少自身免疫性疾病使用激素的远期不

良反应，以及降低日后激素减药的难度，应纠正这

种不恰当的用药习惯。危重的自身免疫性疾病(如

狼疮危象)，常常需要甲泼尼龙冲击治疗，每日剂量

500—1000rag，静脉滴注，每疗程3d，然后减为标准

的大剂量激素疗法。

3’激素疗板”；三：=三夏=======：薹圣霪
不同疾病应用激素治疗的目的不同所以疗

程不一，原则上时间愈短愈好。小剂量激素治疗

的剂量与糖皮质激素的生理分泌量接近，且完全

通过基因效应发挥作用而不良反应最小，因此可

以长期维持治疗。中、大剂量的疗程一般不超过

8—10周，超大剂量的疗程多在1周左右，冲击

治疗为3～5d，随后逐渐递减激素用量，直至小

剂量维持或停药。

4+：激素减量菠Z==三=乏=三：三=习
激素的减量一般应遵循“先快后慢”“先大后

小”的原则，如冲击治疗可直接减量到0．5—

1mg·kg一·d～；初始治疗剂量为60mg·d～，可直接

减量至40mg·d～，然后每1—2周减原剂量的10％

或5mg，当剂量<7．5rag·d。后可维持相对时间长

一些，小剂量激素治疗不良反应少可长期维持使

用。一般在病情活动时一日量宜分次给药，病情稳

定后改为模拟激素生理分泌周期，晨起1次顿服给

药或间日顿服给药。激素的减量与停药过程中应

注意停药反应和反跳现象。

短期用激素治疗的病人(如应激)，遇到激素

反指征时，如创伤、应激、过敏、全身性病毒感染或

精神症状出现时，应用2—5mg·d。1后，可以立即将

激素撤除。对大剂量激素治疗超过5d以上的病

人，通常在4周内可以平稳地将激素撤除。在减药

前，医生应仔细注意和记录病人的症状和体征，疾

病的特殊表现，一些能说明疾病活动的实验室检

查。如果泼尼松15—40rag·d～，则每2—5d减少
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2．5—5mg，一直至泼尼松5mg·d～，这过程约需

1—2周。如果开始剂量较大，泼尼松超过40—

120mg·d一，减药幅度可以大些，每3—10d减泼尼

松5—20rag。当疾病复发时，减药暂时停止，甚至

可以反跳到前一个剂量，以后减药要更加缓慢，还

必须加用其他药物，如免疫抑制药或细胞毒药物。

在第3至第4周时，剂量如果已经减到生理剂量

时，即泼尼松5rag·d。或地塞米松0．75mg·d～，这

剂量维持3—7d，然后将泼尼松和地塞米松换成氢

化可的松20rag·d～，每天早晨一次服用，允许病人

的HPA得到合适的刺激。长期大剂量治疗第4周

时，早晨8点的血皮质醇常常<10tzg·dL～，HPA

抑制状态可能维持6～9个月；当减少到氢化可的

松10mg·d。时，这个剂量可以维持机体的基本需

要，又不至于引起皮质功能低减，除非遇到急性应

激。在第6—9周时，早晨8点皮质醇>10l上g·dL“

时，此时有可能将激素完全撤除。在撤药1—1．5

年内，病人遇到急性应激时，根据情况仍然需要临

时给适量的糖皮质激素。由于HPA受抑制病人的

肾上腺对外源性和内源性促肾上腺皮质激素

(ACTH)的反应是差的，所以在急性应激情况下，

ACTH治疗是无益的。在糖皮质激素撤药后，下丘

脑和垂体首先恢复，最后是肾上腺恢复，肾上腺的

恢复可能需要数月至1年。

隔13减药法主要适用于那些撤药困难的病人，

临床在减糖皮质激素过程中，为避免出现撤药综合

征，能够平稳地减药，往往采用隔日减药法。实施

隔Et减药法首先将长效糖皮质激素制剂(如地塞米

松或倍他米松)改成中效或短效制剂(泼尼松或氢

化可的松)，以它们对糖皮质激素的等效剂量进行

替换。随后在此基础上将一天分次服用法改为一

天早晨一次服用，而总剂量不变。如果病人没有出

现皮质功能降低和疾病复发，下一步进行隔13减药

法，即单13减药，双日不减药，每5—10d减药1次，

直至药物完全减完。在减药过程中开始减药剂量

幅度可以大些，越接近生理剂量时，即泼尼松25—

7．5mg·d叫时，减药速度越要慢，防治原发疾病复

 



合理用药
ClinicaI Medication JoumaI

发和皮质功能低减。

5麓纛羼漱赫糯=霪瑟鬟震=嚣鍪==溺
对糖皮质激素的依赖性包括生理依赖性和精

神依赖性。在没有疾病复发和皮质功能抑制情况

下，病人不能耐受撤药，并要求加药，当激素减少时

出现无力、倦怠、情绪变化等，我们称糖皮质激素心

理性依赖；病人表现厌食、恶心、呕吐、体重减少、骨

骼肌疼痛、关节疼痛、发热等，我们称为生理性依

赖。药理剂量糖皮质激素可以缓解上述的症状和

体征，生理剂量却不能，对麻醉药成瘾的人也容易

对糖皮质激素产生依赖。类风湿关节炎和一些长

期小剂量激素治疗的病人，尽管小剂量激素(泼尼

松15mg·d。)治疗，但这些病人撤药比其他长期大

剂量激素治疗的病人更困难。这种病人容易发生

激素依赖，其依赖是属于生理还是心理或两者兼

有，其原因不清楚。从疾病本身来讲可以耐受撤

药，每t一2个月减量不超过每次泼尼松1mg，但病

人心理对撤药的耐受差，撤药过程往往需要1年或

以上。在症状轻度加重时，非甾体抗炎药——水杨

酸盐和吲哚美辛可能需要加量。医生要注意糖皮

质激素增加肾脏对阿司匹林的清除，有些病人在糖

皮质激素减量时，可能会出现水杨酸盐中毒，必要

时需要监测血浆水杨酸盐血浓度。哮喘病人和类

风湿病人一样很难撤药，减量必须逐渐进行，必要

时加用全身或鼻腔支气管扩张药，病人必须很好地

与医生配合。

糖皮质激素的药理作用广泛，临床使用糖皮质

激素前要权衡利弊，应严格掌握适应证、使用方法、

药物种类、剂量及不良反应的预防等，全面考虑治

疗益处及不良反应因素尤为重要。

垡。。；糖皮质激素的悉套蓐枣及鞭跨。三三：譬叠
糖皮质激素的不良反应包括两个方面：①撤药

综合征；②长期大剂量糖皮质激素治疗的不良反

应‘3|。

6．1撤药综合征

长期大剂量糖皮质激素治疗后的撤药过程中，

最常见的问题是原发疾病的复发和因HPA受抑制
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而表现出的肾上腺皮质功能低减，临床称其为撤药

综合征。

6．2感染

虽然有抗炎和免疫抑制作用，同时也使机体抵

抗力减低，在有感染情况下，一般不给予激素治疗，

除非疾病治疗需要并且必须同时在有效的抗生素

治疗情况下才能应用。所以一般感染性疾病应用

激素必须严格掌握用药指征，且剂量宜小，疗程宜

短；仅重危细菌感染出现严重毒血症者可短期应用

大剂量激素，且必须同时应用足量有效的抗感染药

物。病原不明的细菌感染、耐药性细菌、真菌及病

毒感染均应忌用。

6．3消化性溃疡

药理剂量糖皮质激素治疗引起胃酸和胃蛋白

酶产生过多；胃黏液组成改变，对胃黏膜保护作用

减弱；迷走神经兴奋性增强；导致消化性溃疡和出

血。故应加用抑酸药及胃黏膜保护药。

6．4血糖、血脂异常、血液黏稠度增加

糖皮质激素增加血糖、血脂水平，使糖尿病血

糖进一步升高，使隐性糖尿病表现为临床糖尿病，

估计发生率为3％一19％。故病人在应用激素治

疗，尤其是激素冲击治疗时，应该控制饮食，每日主

副食总量控制在250—3009，患者一旦出现血糖升

高应当停药或使用胰岛素。

6．5心血管不良反应

糖皮质激素引起血压升高、动脉硬化、脑卒中、

高血压心肌病、血管脆性增加等。

6．6精神神经症状

有多种表现，包括神经质、失眠、情绪和精神改

变等，过去有精神病史的病人不是糖皮质激素的反

指征，同样无精神病既往史的病人应用糖皮质激素

后也可能出现精神病。故有精神病倾向、精神病病

人应禁用或慎用。一旦出现精神症状应及时停药，

同时使用镇静药，并加强心理疏导及监护。

6．7 白内障

白内障发生与糖皮质激素剂量和用药时间有

关，儿童的危险性更大。对长期服用泼尼松10一
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15rag·d 1的病人需定期进行检查，有无激素引起

的后囊性白内障。

6．8骨质疏松

激素引起的骨质疏松和剂量、时间有关，在

用药的12—18个月内骨量丢失最快。长期服用

激素的病人，30％一50％可发生骨质疏松。糖

皮质激素直接抑制成骨细胞活性，减少骨生成；

还增加甲状旁腺激素(PTH)分泌，PTH作用破

骨细胞增加骨吸收；此外糖皮质激素增加肾脏排

泌钙和抑制肠道的钙吸收；这些总的结果造成机

体钙负平衡，导致骨质疏松。建议长期大剂量治

疗的病人应补钙剂。

6．9生长迟缓

激素对儿童生长发育的危害是显而易见的。

多数患自身免疫性疾病的儿童，在使用标准大剂量

激素(如泼尼松1mg-kg一1 d一)治疗后，立即停止

长高，停用激素后才恢复生长。因此对于儿童自身

免疫性疾病的治疗，需要注意避免过分使用激素，

而应以免疫抑制药、激素助减药等替代，以缩短激

素疗程。

6．10库欣综合征

长期大剂量皮质激素治疗会引起外源性库欣

综合征，包括向心性肥胖、满月脸、水牛背、多血质、

皮肤紫纹、高血压、低钾血症等。一般无需特殊处

理，在停药后可自行消失，必要时可对症治疗。凡

有高血压、动脉硬化、心肾功能不全的患者应慎用

糖皮质激素。对同时应用强心苷和利尿药的患者

应注意补充钾盐。

6．11创伤愈合困难

皮质激素抑制机体抵抗力和合成代谢，促使蛋

白质分解，使手术后伤口难愈合。

6．12发生无菌性骨坏死

最多见于股骨头部，其次是髋、肩、膝、腕骨

等处。骨坏死可能由软骨下毛细血管脂肪栓塞

或不可逆性骨质疏松或微骨折造成。骨坏死的

早期症状不明显，常常被忽略，磁共振对股骨头

坏死的早期诊断比较敏感。有学者认为，地塞米
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松比泼尼松更易导致无菌性股骨头坏死。一旦

发现无菌性股骨头坏死者即应停药或配合补钙、

维生素等治疗。对保守治疗无效的也可考虑手

术治疗。

预防激素不良反应发生的最佳方式是尽可

能小的剂量与少的时间应用糖皮质激素。同时

应注意以下几点：①因为激素大多数不良反应与

饮食有关，包括肥胖、水肿、糖尿病、高血脂、高

胆固醇、高血压、股骨头坏死、心脑血管疾病等，

故患者在应用激素，尤其是激素冲击治疗时，应

该控制饮食，每日主副食总量控制在250—

3009，如果有饥饿及胃部不适，可以加用多种抑

酸药对症处理。②根据患者所患疾病特点选择

适当的激素品种和剂型，因为不同种类的激素的

不良反应存在差异。激素顿服的患者服药时间

应定在早晨8点前，饭后服用，以尽可能符合皮

质激素的生理分泌规律并减少对胃肠道的刺激。

在撤药时，应采取逐渐减量的方式，以使自身的

皮质功能得以逐渐恢复。③患者特别是老年患

者在服用激素时，应常规补充钙剂和活性维生素

D，以防止骨质疏松及股骨头坏死。④注意个人

卫生，防止各种感染的发生。⑤严格执行医嘱，

不可随意更改服药剂量和时间，定期与医生联系

并到医院复查血糖、血钾，以便预防或及早发现

不良反应的发生并及时调整用药。⑥注意保持

健康的生活方式(如定时锻炼、注意保证营养和

适当的休息)。⑦随访检查长期应用糖皮质激

素者，应定期检查以下项目：血糖、尿糖或糖耐

量试验，尤其是有糖尿病或糖尿病倾向者；小儿

应定期监测生长和发育情况；眼科检查，注意自

内障、青光眼或眼部感染的发生；血清电解质和

大便隐血；高血压和骨质疏松的检查，老年人尤

应注意。

蘩!糖皮质激素禁总证!=要121=：薹三二篆：a
糖皮质激素禁忌证主要包括以下几个方面：①

严重的精神病；②活动期消化性溃疡；③抗菌药物

不能控制的细菌、真菌等感染性疾病；④严重的骨
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质疏松；⑤严重的高血压；⑥妊娠初期；⑦皮质醇增

多症(手术时及术后例外)；⑧水痘、牛痘接种、单

纯疱疹角膜炎。

糖皮质激素是强大的免疫抑制药和抗炎药，是

临床上应用最多的药物之一。正是由于其强大的

免疫抑制和抗炎作用，应用结果更像一把“双刃

剑”，在改变病理过程的同时也会导致新的病变。

因此，准确地认识、合理地应用糖皮质激素是临床

医师的重要学习内容。
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【摘 要】 急性胰腺炎是临床常见的急腹症之一。近年来，随着对其其发病机制研究的深入，相应的治疗药物研

究也取得了很大的进展，本文综述急性胰腺炎的营养支持以及其他治疗药物研究的进展。
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急性胰腺炎(acute pancreatitis，AP)是临床常

见的急腹症之一。AP病变程度轻重不等，轻者以

胰腺水肿为主，病情常呈自限性，预后良好，又称为

轻症急性胰腺炎(mild acute pancreatitis，MAP)；少

数严重患者以胰腺出血坏死为主，常并发胰腺坏

死、假性囊肿、胰腺脓肿等局部并发症或器官衰竭，

病死率高，称为重症急性胰腺炎(severe acute pan．

ereatitis，SAP)。近年来，随着对AP发病机制研究

的不断深入，相应的治疗药物研究取得了很大的进

展，本文就AP的药物治疗进展进行综述。

爹5营养支持誓?二■⋯。”。⋯”√：～。2一”，一。“?l雾
营养支持在AP尤其是SAP中的治疗作用已

得到普遍肯定⋯。营养支持常贯穿于SAP的整个

病程治疗中，对保护肠黏膜屏障功能，降低感染等

并发症十分重要，可以明显改善疾病治疗效果。

Garcia A等。2‘研究认为多数轻度、无并发症的AP

．28．

患者可不必应用营养支持治疗；SAP患者在血流动

力学和心脏功能稳定情况下，应早期进行营养支

持，初期的营养支持主要是肠外营养(parenteral

nutrition，PN)，但应尽早过渡到肠内营养(enteral

nutrition，EN)模式。刘淑梅等¨o研究认为“个体化

阶段性营养支持”是治疗AP的合理营养方式，即依

次阶段性地施行全胃肠外营养(TPN)一部分PN+

EN_全肠内营养(TEN)，其核心是力求缩短TPN

时间，以减少长期应用TPN带来的不利影响。目

前认为，空肠内输注营养不增加胰液分泌，可在内

镜或x线引导下将鼻空肠营养管放置到Treitz韧

带下方，建立合适的肠内营养途径，这是实施EN

的关键。SAP患者胃肠功能一旦恢复，即应实施

EN，主要是增加营养摄入，总热卡摄入应在30～

35kcal·kg～·d“(1cal=4．25J)，每天氮量0．2—

0．249·kg～，并可逐步增加，并最终过渡到经口饮

 


