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　　患者，男，７１岁，２０２１年７月１１日因“突发胸腹痛半日”来
我院就诊。患者于半日前无明显诱因出现胸腹部剧烈撕裂样

疼痛，伴胸闷、气促、大汗、濒死感，无咳嗽、咯血等不适，送至我

院急诊。胸腹主动脉ＣＴ血管成像示为Ⅱ型夹层，遂以“主动脉
夹层”收入我院。既往有高血压病史１０余年，脑梗死病史４年
余；平素右侧肢体活动不利，长期卧床。次日（７月１２日）行主
动脉瓣和升主动脉置换和冠脉移植术（Ｂｅｎｔａｌｌ手术）及全主动
脉弓人工血管置换并支架象鼻手术（Ｓｕｎ’ｓ手术）。手术过程顺
利，患者术后出现肺部感染，予抗感染（先后使用美罗培南、利

奈唑胺、米卡芬净、头孢他啶阿维巴坦、替考拉宁、伏立康唑

等）、ＨＤ、营养对症支持治疗，患者仍发热，体温最高３８．８℃，遂
于８月１８日转入我院呼吸与危重症医学科。入科体格检查：
Ｔ３６．８℃，Ｐ７８次／分，Ｒ２０次／分，Ｂｐ１２６／７５ｍｍＨｇ（多巴胺泵

７～１０ｕｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１维持血压）；神志模糊，呼之可睁眼，不
能配合执行指令；平车推入病房，气管切开，有创呼吸机辅助呼

吸，胸骨正中可见一长约２０ｃｍ手术切口，愈合良好，双肺呼吸
音粗，双肺可闻及湿音；心律不齐，各瓣膜听诊区未闻及病理

性杂音；余无异常。入院完善相关检查：８月１７日血常规：ＷＢＣ
计数 １４．８１×１０９／Ｌ，中性粒细胞百分比８０．５％，中性粒细胞计
数 １１．９２×１０９／Ｌ，ＲＢＣ计数 ３．０３×１０１２／Ｌ，Ｈｂ９１ｇ／Ｌ，ＰＬＴ计数
８２×１０９／Ｌ；血生化：ＡＬＴ４３Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ２３８Ｕ／Ｌ，白蛋白３３．９ｇ／Ｌ，
总胆红素３６．２

!

ｍｏｌ／Ｌ，直接胆红素３１．７
!

ｍｏｌ／Ｌ，超敏Ｃ反应蛋
白 １０７．３ｍｇ／Ｌ，血钙 ２．５６ｍｍｏｌ／Ｌ，尿素 ２０．７６ｍｍｏｌ／Ｌ，肌酐
２４６

!

ｍｏｌ／Ｌ，估算的肾小球滤过率（ｅＧＦＲ）２１．９ｍｌ·ｍｉｎ－１·
（１．７３ｍ２）－１，ＲＢＣ沉降率 ２９ｍｍ／Ｈ；降钙素原 ３．５３ｎｇ／ｍｌ，氨
基末端脑钠肽前体（ＮＴｐｒｏＢＮＰ）１０４１１ｐｇ／ｍｌ，高敏心肌肌钙蛋
白Ⅰ６２．２ｐｇ／ｍｌ；血钾、血钠、血氯、碳酸氢根均正常。心电图结
果示心房颤动，ＳＴＴ改变。床边胸部Ｘ线片：双肺斑片影，提示
双肺感染可能，心影增大。胸腔彩超结果示右侧胸腔积液，无

回声区宽度２．１ｃｍ；床边心脏彩色Ｂ多普勒超声结果示心脏形
态结构及瓣膜活动未见明显异常，射血分数（ＥＦ）６０％；腹部ＣＴ
结果示肝内多发低密度灶，双肾结石，左肾囊肿，盆腔积液。

·４３８· 临床内科杂志２０２４年１２月第４１卷第１２期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０２４，Ｖｏｌ．４１，Ｎｏ．１２



８月１８日血培养结果（８月１５日送检）：热带念珠菌。８月２１日
血培养结果（８月１７日送检）：热带念珠菌；更换深静脉置管，导
管尖端送检培养为阴性。８月２１日纤支镜灌洗液培养结果：嗜
麦芽窄食单胞菌，热带念珠菌。初步诊断为重症肺炎、真菌血

症、脓毒性休克。患者主动脉夹层术后，心功能不全，急性肾功

能不全，予有创呼吸机辅助呼吸、抗感染［头孢哌酮钠舒巴坦钠

３．０ｇ、每１２ｈ１次静脉滴注；两性霉素 Ｂ胆固醇硫酸酯复合物
（第１日５０ｍｇ、第２日１００ｍｇ、第３日开始１５０ｍｇ，每日１次静
脉滴注）］，间断ＨＤ、护肝、营养对症支持治疗，１周后患者体温
恢复正常。９月１３日患者开始出现昏睡，压眶可见双上肢活动，
痛刺激可见双下肢屈曲；病理征阴性。当日头颅ＣＴ结果：脑萎
缩，脑白质病。请神经内科会诊，建议保持内环境稳定，遂予补

液，补充电解质，营养对症支持治疗。９月２０日起，血压需使用
大剂量多巴胺（１６～２０

!

ｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１）维持，液体复苏效果不
明显。９月２１日起出现低血糖，空腹血糖３．９ｍｍｏｌ／Ｌ，予５０％
葡萄糖静脉泵入（５～２０ｍｌ／ｈ），血糖波动于５．７～７．８ｍｍｏｌ／Ｌ。
９月２２日血钠１２７．４ｍｍｏｌ／Ｌ，血氯９０．８ｍｍｏｌ／Ｌ，予口服及静脉
补钠治疗，血钠波动于 １２５．２～１３０．１ｍｍｏｌ／Ｌ，请内分泌科会
诊，建议完善皮质醇及促肾上腺皮质激素检查。９月２８日８ａｍ
皮质醇５．２

!

ｇ／ｄｌ、促肾上腺皮质激素１２１．５ｐｇ／ｍｌ，考虑诊断危
重症相关性肾上腺皮质功能不全（ＣＩＲＣＩ），予氢化可的松５０ｍｇ
（８ａｍ）、２５ｍｇ（４ｐｍ），均为静脉滴注。９月３０日患者意识转为
清楚，能配合指令，血压较前好转，当日停用多巴胺，复查血钠

１３４．１ｍｍｏｌ／Ｌ；血氯９９．１ｍｍｏｌ／Ｌ，血糖逐渐恢复正常，遂停用
５０％葡萄糖组液体，３日后激素改为甲泼尼龙片４ｍｇ每日２次
口服，１周后改为甲泼尼龙片４ｍｇ每日１次口服，２周后停用。
９月１６日、９月２５日、１０月９日送检血培养均无细菌生长，未
培养出真菌。１２月１５日患者病情好转出院，回当地医院继续
行康复治疗，后失访。

讨　　论
危重症的急性应激反应特征是下丘脑垂体肾上腺（ＨＰＡ）

轴和交感肾上腺髓质的激活，皮质醇分泌增加，游离皮质醇百

分比增加，糖皮质激素受体（ＧＲ）复合物向细胞核的易位增
加［１２］。这种激活是对疾病和应激一般适应的重要组成部分，

有助于维持细胞和器官的稳态；然而在许多危重症患者中，这

种机制可能会受到损害，出现ＨＰＡ轴功能障碍（肾上腺功能不
全）和（或）ＧＲ的功能障碍；重症患者肾上腺功能不全的总体患
病率约为１０％～２０％，感染性休克患者的发病率高达６０％；危
重症患者，尤其是脓毒症患者体内释放的介质可能通过对 ＨＰＡ
轴和ＧＲ信号系统的作用，刺激或损害皮质醇的合成和作用；这
些作用对ＨＰＡ轴和ＧＲ的影响可能与时间、疾病严重程度等均
存在相关性［１］。

２００８年美国危重病医学会首次提出 ＣＩＲＣＩ的概念，其被定
义为细胞皮质类固醇活性不足以适应患者病情的严重程度［１］。

２０１７年美国危重病医学会／欧洲危重病医学会更新了 ＣＩＲＣＩ的
诊治指南，进一步描述ＣＩＲＣＩ为由于细胞内糖皮质激素介导的
抗炎活性不足而导致的系统性炎症失调，其严重程度与患者的

危重疾病相关［３］。ＣＩＲＣＩ通常由促炎介质引起，也可能因肾上
腺结构损伤出现；其发生是由于肾上腺类固醇生成减少或外周

组织对糖皮质激素（ＧＣ）抵抗所致；ＧＣＧＲ介导的促炎转录因
子下调不足，导致促炎介质随时间持续升高，影响促炎和抗炎途

径之间的平衡，从而导致免疫、代谢、血管和器官功能障碍［１］。

ＣＩＲＣＩ症状包括发热、乏力、意识模糊、谵妄、昏迷、恶心、呕
吐、对液体复苏无效的低血压、持续的低氧等；实验室检查可出

现低血糖症、低钠血症、高钾血症、代谢性酸中毒、嗜酸性粒细

胞增多；影像学上可出现下丘脑、垂体或肾上腺出血或坏死［３］。

目前临床上ＣＩＲＣＩ缺乏统一的诊断“金标准”。２００８年指南推
荐采用以下诊断标准：２５０

!

ｇ促肾上腺皮质激素（ＡＣＴＨ）兴奋
试验后皮质醇水平变化值（

"

皮质醇）＜９
!

ｇ／ｄｌ或随机总皮质醇
＜１０

!

ｇ／ｄｌ［１，４５］。由于缺乏高质量研究证据，该诊断标准存在
较大争议，尚需高质量临床研究试验以明确。关于危重病时皮

质醇的使用，脓毒症非休克患者指南不建议使用皮质醇，而脓

毒性休克患者若经液体复苏及中高剂量血管活性药物治疗无

效，指南推荐使用皮质醇，并建议足量至少使用３天小剂量氢
化可的松（＜４００ｍｇ／ｄ静脉注射）；若成人脓毒性休克患者经液
体复苏无效，建议延长使用皮质醇时间，并增加血管活性药物

剂量（＞０．１
!

ｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１去甲肾上腺素或等效药物）［３４］。
一项Ｍｅｔａ分析结果显示，相比于安慰剂，氢化可的松可有效降
低患者２８天病死率（氢化可的松组为２９．３％，安慰剂组为３１．
８％）［６］。对于发展中国家脓毒性休克患者，氢化可的松的最佳
剂量、使用时间、停药时机等尚需高质量研究进一步探讨［４，７］。

本例患者在住院期间出现昏迷、对液体复苏无效的低血压、低

血糖、低钠血症，与 ＣＩＲＣＩ临床特征相符。查血皮质醇水平 ＜
１０

!

ｇ／ｄｌ考虑为ＣＩＲＣＩ。因患者感染较重，给予小剂量氢化可的
松５０ｍｇ（８ａｍ）、２５ｍｇ（４ｐｍ）治疗后，患者意识转为清楚，血压、
血糖、血钠恢复正常。因我院无氢化可的松口服剂型，且患者

病程中肝功能不良，故３日后改为不经过肝脏代谢的甲泼尼龙
片４ｍｇ、每日２次口服，并逐渐减量至停用。

危重症患者合并ＣＩＲＣＩ并不少见，但不易被察觉，通过对本
例患者的临床诊疗及复习文献，可提高临床医生特别是非 ＩＣＵ
医生对该病的认识，以期能早发现、早干预ＣＩＲＣＩ以改善预后。
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