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　 　 患者ꎬ女ꎬ２７ 岁ꎬ因“停经 ３２ ＋ 周ꎬ心悸、气紧 １９ ｈ”于２０２３ 年

３ 月 １６ 日收入我院ꎮ 患者入院前 ３２ ＋ 周停经ꎬ停经 ４０ ＋ 天后出

现恶心、呕吐等早孕反应ꎬ妊娠 ３ ＋ 月上诉症状消失ꎮ 妊娠 ４ 月

自觉胎动至今ꎮ 孕期无口干、多饮、多尿ꎮ 妊娠 １１ 周于我院首

次建卡进行产前检查ꎬ无创 ＤＮＡ 检查结果提示低风险ꎬ妊娠

２４ 周行口服葡萄糖耐量试验、胎儿四维彩超及心脏彩超等检查

均未见明显异常ꎮ 妊娠 ２８ 周后多次在外院监测血糖结果均正

常ꎮ １ 周前不洁饮食后出现腹泻ꎬ无发热、腹痛ꎬ在我院查大便

常规检查结果示诺如病毒抗体阳性ꎬ考虑诊断病毒性肠炎ꎬ未
予处理ꎬ症状自行缓解ꎮ ２ 天后患者感轻微口干、喜食含糖饮

料ꎻ近 ５ 日患者自觉胎动减少ꎬ均未予重视ꎮ 入院前 １９ ｈꎬ患者

无明显诱因出现心悸、气短ꎬ伴恶心、反酸ꎬ无腹痛、呕吐、胸闷、
胸痛、咳嗽、咳痰、畏寒、发热ꎬ未就诊ꎮ 入院前 ８ ｈꎬ患者自觉症

状加重ꎬ遂于我院急诊科就诊ꎮ ２０２３ 年 ３ 月 １５ 日行胎儿 Ｂ 超

提示宫内孕、单活胎ꎬ吸氧后症状好转ꎬ患者拒绝住院后回家ꎮ
回家后患者感恶心ꎬ非喷射性呕吐胃内容物 ４ 次ꎬ伴心悸、气
短、口干明显ꎬ无畏寒、发热、咳嗽、胸痛、腹痛及阴道不规则流

血、流液等不适ꎬ遂再次就诊ꎮ ３ 月 １６ 日急诊产科彩超提示宫

腔内见一胎儿ꎬ未见胎心、未探及胎心搏动ꎬＭ 型呈一直线ꎬ考
虑宫内孕、死胎ꎬ急收入院ꎮ 患者否认糖尿病病史及家族史ꎬ无
药物及食物过敏史ꎮ 入院体格检查:Ｔ ３６. ５ ℃ ꎬＰ １０３ 次 /分ꎬＲ
２８ 次 /分ꎬＢｐ １４８ / ９１ ｍｍＨｇꎬ急性病容ꎬ口舌干燥ꎬ呼吸深大ꎬ双
肺呼吸运动增强ꎬ双肺呼吸音粗ꎬ无干湿啰音ꎮ 心率 １０３ 次 /分ꎬ
律齐ꎬ心脏各瓣膜听诊区未闻及病理性杂音ꎮ 腹膨隆ꎬ宫底位

于剑突与脐之间ꎬ腹软ꎬ全腹无压痛、反跳痛、肌紧张ꎮ 双下肢

无水肿ꎮ 专科体格检查:触诊宫底位于剑突与脐之间ꎬ未闻及

胎心ꎬ无宫缩ꎬ无阴道流血、流液ꎮ 辅助检查:尿糖 ＋ ＋ ＋ ＋ 、酮
体 ＋ ＋ ＋ ＋ 、尿蛋白 ＋ ꎻ血常规:ＷＢＣ 计数 ２２. ６４ × １０９ / Ｌꎬ中性

粒细胞比率 ８８. ７％ ꎬＲＢＣ 计数 ４. ９ × １０１２ / ＬꎬＨｂ １５０ ｇ / ＬꎬＰＬＴ 计

数 ３１７ × １０９ / Ｌꎻ血气分析:乳酸 ３. ５１ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ酸碱度 ６. ９４ꎬ实际

碳酸氢根 ２. ９ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ标准碳酸氢根 ６. ４ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ全血碱剩余

－ ２７. ８ ｍｍｏｌ / Ｌꎻ血淀粉酶 １６６ Ｕ / ＬꎻＤ 二聚体 ９. ７７ ｍｇ / Ｌꎬ血浆纤

维蛋白原水平 ８. ２ ｇ / Ｌꎻ肝、肾功能、心肌酶学、肌钙蛋白检查结

果均正常ꎬＣＯ２ 结合率 ２ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ钾 ５. ６６ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ钠 １２７ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ
氯 ９７. ３ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ 静脉空腹血糖 ３０. ５７ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ 总胆固醇

８. ８２ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ甘油三酯 １５. ５７ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ低密度脂蛋白胆固醇

２. １４ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ糖化血红蛋白(ＨｂＡ１ｃ)５. ５％ ꎻ甲状腺功能正常、
甲状腺相关抗体均为阴性ꎻ抗核抗体谱、抗磷脂抗体、胰岛素自

身抗体、抗胰岛细胞抗体、抗谷氨酸脱羧酶抗体均为阴性ꎻ空腹

Ｃ 肽(ＦＣＰ)０. ０８ ｎｇ / ｍｌ(０. ８１ ~ ３. ８５ ｎｇ / ｍｌꎬ括号内为正常参考

值范围ꎬ以下相同)ꎬ空腹胰岛素正常ꎻ餐后 ２ ｈ Ｃ 肽(２ ｈ ＣＰ)
０. １２ ｎｇ / ｍｌ(１. ７４ ~ １０. ７９ ｎｇ / ｍｌ)ꎬ餐后 ２ ｈ 胰岛素 ２. ５８ ｕＩＵ / ｍｌ
(１５. ００ ~ ４５. ００ ｕＩＵ / ｍｌ)ꎮ 心电图检查示窦性心动过速ꎻ上腹部

及心脏彩超均未见明显异常ꎮ 入院诊断:１. 妊娠相关暴发性

１ 型糖尿病(ＦＴＩＤＭ)伴酮症酸中毒ꎻ２. 死胎ꎮ 入院后请内分泌

科会诊ꎬ立即予吸氧、大量补液扩容(２４ ｈ 液体量约４ ０００ ~
５ ０００ ｍｌ)ꎬ持续泵入小剂量胰岛素(０. １ Ｕ􀅰Ｋｇ － １􀅰ｈ － １ )降糖ꎬ
同时予１. ２５％碳酸氢钠纠酸ꎬ积极纠正电解质紊乱、抗感染等

抢救措施ꎬ饮食恢复后予三餐饭前诺和锐 ６Ｕ － ６Ｕ － ６Ｕ 皮下注

射ꎬ睡前皮下注射地特胰岛素 １２ Ｕ 作为初始剂量ꎬ并根据三餐

后 ２ 小时及空腹血糖适当增减ꎮ 入院 １ 日后患者酸中毒纠正ꎬ２
日后尿酮转阴ꎬ患者出现规律宫缩后引产出一死胎ꎮ 后转入我

科继续控糖治疗ꎬ予患者“三短一长”方案降糖治疗和糖尿病教

育及饮食指导ꎬ患者血糖控制平稳、病情好转后于 ２０２３ 年 ３ 月

２６ 日出院ꎬ出院时胰岛素用量为三餐饭前诺和锐 ５Ｕ￣６Ｕ￣５Ｕ 皮

下注射ꎬ睡前地特胰岛素 ２２ Ｕ 皮下注射ꎮ 出院后于内分泌门诊

每月定期随访ꎬ血糖控制尚可ꎬ半年时复查 ＨｂＡ１ｃ ６. ２％ ꎬ胰岛

功能检查结果 ＣｐＳ ０. １６ ｎｇ / ｍｌ、ＣｐＳ ２ ｈ ０. ２１ ｎｇ / ｍｌꎬ提示胰岛功

能仍处于耗竭状态ꎮ
　 　 讨　 　 论

ＦＴ１ＤＭ 是急性起病的 １ 型糖尿病新亚型ꎬ由日本学者在

２０００ 年提出[１] ꎮ 该病罕见、发展迅猛而凶险ꎬ胰岛细胞快速衰

竭ꎬ导致高血糖和酮症酸中毒(ＤＫＡ)ꎬ预后差ꎮ ＦＴ１ＤＭ 诊断标

准全世界尚未统一ꎬ多参考 ２０１２ 年日本糖尿病学会修订的

ＦＴ１ＤＭ 诊断标准[２] :(１) 糖尿病症状出现 １ 周内迅速发生

ＤＫＡꎻ(２)起病时空腹血糖 > １６ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ而 ＨｂＡ１ｃ 接近正常ꎬ若
升高常不超过 ８. ５％ ꎬ是诊断该病的重要依据ꎻ (３) ＦＣＰ <
０. ３ ｎｇ / ｍｌꎬ而负荷后 Ｃ 肽 < ０. ５ ｎｇ / ｍｌꎬ提示几乎没有 Ｃ 肽分泌ꎻ
(４)起病非常突然ꎬ多在 １ ~ ２ 周内发病ꎬ常不超过 １ 个月ꎻ
(５)胰岛相关抗体多为阴性ꎬ偶可阳性ꎻ(６)可有胰腺外分泌受

损表现ꎬ但胰腺影像学检查结果为阴性ꎬ血清胰酶水平升高是

ＦＴ１ＤＭ 特征之一ꎻ(７)起病前大多有上感及消化道感染等前驱

症状ꎻ(８)可在妊娠期及分娩后发病ꎮ 其中符合前 ３ 点即可诊
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断 ＦＴ１ＤＭꎮ 该病发病机制和病因暂时未明ꎬ被认为是由于环境

和遗传因素互相作用所致[３￣４] ꎮ 观察发现该类患者发病前 １ 周

内 ７０％常有流感样症状和胃肠道感染ꎬ认为可能和病毒感染有

关ꎮ ２００５ 年 Ｉｍａｇａｗａ 等[５]考虑病毒感染胰岛 β 细胞ꎬ激发免疫

反应导致细胞凋亡及血糖快速升高ꎮ 此外ꎬ基因突变、环境、妊
娠、药物等多种因素均被认为可能参与发病ꎮ 女性在妊娠晚期

及产褥期发病率增加[６] ꎬ在日本进行的一项全国性调查发现ꎬ
在 １３ ~ ４９ 岁女性中ꎬ妊娠期间出现的 １ 型糖尿病中有 ２１％ 均

为 ＦＴ１ＤＭꎬ说明妊娠为 ＦＴ１ＤＭ 的高危因素ꎬ其病因未明ꎬ考虑

可能与妊娠期免疫环境改变有关[７] ꎮ 发生于妊娠期或分娩后

的 ＦＴ１ＤＭ 称为妊娠相关性 ＦＴ１ＤＭ(ＰＦ)ꎮ ＰＦ 具有 ＦＴ１ＤＭ 的共

同特征ꎬ但也有其自身特点:(１)可表现出更严重的酸中毒ꎬ多
为重症 ＤＫＡꎬ容量缺乏更明显、高钾更严重、低钠等电解质更紊

乱、淀粉酶水平更高ꎻ(２)高血糖更严重及 ＨｂＡ１ｃ 较低ꎬ空腹血

糖 / ＨｂＡ１ｃ 比值常 > ３. ３ 以上ꎬ其对于确诊 ＰＦ 具有高特异性及

敏感性[８] ꎻ(３)更易导致流产、早产、胎儿宫内死亡等不良妊娠

结局ꎻ(４)发病多因遗传易感加上病毒感染联合机体免疫应答

三方所致[９] ꎮ ＰＦ 严重危及母儿安全ꎬ日本研究发现 ＰＦ 胎儿丢

失率可达 ９％ ~３５％ [１０] ꎬ而我国章臻翊等[９] 报告中指出 ９ 例病

例中胎儿死亡率高达 １００％ ꎮ 母体 ＤＫＡ 引起胎儿受损原因尚

不明确ꎬ考虑可能因为严重的高血糖、高血酮及电解质紊乱及

母体脱水致胎盘血流灌注不足和严重酸中毒所致胎儿酸中毒

并组织缺氧所致[１１] ꎬ短期如得不到纠正ꎬ极易导致胎死宫中ꎬ本
例患者胎儿 ８ ｈ 内宫内死亡可窥见该病的凶险ꎮ 回顾本例患者

病史特点:(１)既往无糖尿病病史ꎬ于妊娠晚期肠道病毒感染后

发病ꎻ(２)以血糖短期急剧升高ꎬ伴 ＤＫＡ 并导致胎儿数小时内

快速死亡为主要表现ꎻ(３)血糖高ꎬ但 ＨｂＡ１ｃ 正常ꎬ血糖 / ＨｂＡ１ｃ
比值 ５. ５５ 提示 ＰＦꎻ(４)ＦＣＰ ０. ０８ ｎｇ / ｍｌꎬ２ ｈ ＣＰ ０. １２ ｎｇ / ｍｌꎬ胰岛

功能严重受损ꎻ(５)胰岛相关抗体阴性ꎻ上述表现均符合 ＰＦ 诊

断ꎮ 患者突发心悸、气短、呕吐、淀粉酶升高ꎬ同时合并严重代

谢性酸中毒ꎬ需同围产期心肌病、胰腺炎、肺栓塞及胸腹腔感染

等急重症相鉴别ꎬ患者入院后的检查可排除ꎮ 经过内分泌科、
ＩＣＵ 等多专科抢救ꎬ患者病情好转ꎬ但却造成了胎儿丢失这一严

重后果ꎮ 由于患者妊娠期糖耐量筛查正常且多次监测血糖均

正常ꎬ加之 ＰＦ 极为罕见ꎬ大多数妇产科、内科及急诊医生不易

联系到该病ꎬ未能在首次就诊时监测血糖及时发现该病而错失

最佳治疗时机ꎬ成为该案例最大缺憾ꎬ也给临床工作提出警示ꎮ
ＰＦ 因平素血糖正常ꎬ多于 １ 周内骤然发生 ＤＫＡꎬ常缺乏多饮、
多尿、消瘦等典型糖尿病症状ꎬ而表现为酮症后腹痛、恶心、呕
吐等消化道[１２]或气短、胸闷等呼吸道不适ꎬ极易同妊娠期随胎

儿增大胸腹部受压后出现的胸闷、气短、呕吐等妊娠相关生理

不适相混淆ꎬ易被妊娠女性或接诊医生忽略或考虑为其他疾病

而漏掉血糖监测这一重要环节ꎬ错失最佳治疗时机ꎮ 故加强妊

娠女性及医务人员的宣教ꎬ提高其对该病的认识至关重要ꎬ妊
娠期密切监测血糖应贯彻始终ꎬ妊娠女性有任何不适ꎬ均需完

善血糖、尿常规筛查ꎬ以尽早发现该病ꎮ 一旦确诊 ＰＦꎬ需协同内

分泌科、ＩＣＵ 等各专科抢救ꎻ对于合并 ＤＫＡ 的妊娠女性ꎬ抢救流

程同一般 ＤＫＡꎬ需积极给予容量替代、胰岛素持续泵入、纠正电

解质紊乱及酸碱失衡ꎬ大量补液时应注意控制输注速度ꎬ在纠

正脱水过程中密切关注肺部体征变化及尿量情况ꎬ防止心衰发

生ꎻ降糖方案选择上ꎬ因为 ＦＴ１ＤＭ 的胰岛 β 细胞几乎没有分泌

功能ꎬ至今为止尚无胰岛 β 细胞功能恢复报告ꎬ本例患者出院

后门诊随访半年ꎬ胰岛功能仍处于衰竭状态ꎬ也证实该病的不

良预后ꎬ故需终生使用胰岛素替代治疗[１３] ꎬ方案宜选用“三短

一中”或“三短一长”强化治疗ꎬ如条件允许ꎬ可采用胰岛素泵治

疗ꎮ 另需加强监测胎儿宫内情况ꎬ避免胎儿宫内窘迫甚至死

亡ꎬ充分权衡利弊后尽早剖宫产结束妊娠ꎮ
综上ꎬＦＴ１ＤＭ 发展迅猛、预后差ꎬ而妊娠晚期及分娩后女性

更是 ＦＴ１ＤＭ 高危人群ꎬＰＦ 患者“三多一少”症状不典型而主要

表现为酮症后的消化道、呼吸道症状或胎动减少等ꎬ妊娠期糖

筛正常的女性发病时极易被漏诊或误诊为其他疾病而错失最

佳治疗时机ꎬ从而导致流产或胎儿死亡等严重不良妊娠结局ꎮ
总之ꎬ该病需引起各科医生高度关注ꎬ一旦妊娠女性出现口干、
腹痛、呕吐、心悸、气短等不适ꎬ出现尿糖、尿酮阳性ꎬ或出现胎

动减少ꎬ胎儿宫内窘迫等情况ꎬ无论之前血糖是否正常ꎬ均要考

虑 ＰＦ 的可能ꎬ及时检测血糖ꎬ加强母儿监测ꎬ尽早诊治ꎬ同时应

该做好妊娠期宣教ꎬ告知妊娠女性做好妊娠期全程的血糖监测

及控制ꎬ确保母儿安全ꎮ
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