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【提要】 2012年发布的《糖皮质激素类药物临床应用指导原则》在极大程度上规范了临床对糖皮质

激素类药物的使用。为进一步提高人们对糖皮质激素类药物使用的认识,结合最新临床进展，2023版对该

指导原则进行了更新和修订,增加了新型糖皮质激素、糖皮质激素使用者免疫接种注意事项和糖皮质激素

在新型冠状病毒感染中的临床应用等多项内容。
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[Summary]  The guiding principles for the clinical application of glucocorticoid drugs issued by the expert
group in 2012 greatly standardized the clinical use of glucocorticoids. Taking into account the latest clinical
developments, the 2023 edition updated the guiding principles with addition of new glucocorticoids, precautions for
glucocorticoid users' immunization, and the clinical application of glucocorticoids in COVID-19 infection etc., to
further improve clinicians' understanding of the use of glucocorticoids.
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前 言

2012年以宁光为组长的专家组发布了《糖皮质激

素类药物临床应用指导原则》"]，该指导原则的公布
极大规范了临床对糖皮质激素类药物的使用。

为进一步提高人们对糖皮质激素类药物使用的认

识，结合最新临床进展，中华医学会内分泌学分会、中
国内分泌代谢病专科联盟的专家对该指导原则进行了

更新和修订，增加了新型糖皮质激素、糖皮质激素使用

者免疫接种注意事项和糖皮质激素在新型冠状病毒感

染中的临床应用等内容。对该版指导原则,将进一步

发布详细解读，为临床提供更具体的指导

第一部分 糖皮质激素临床应用的基本原则

、糖皮质激素应用简介

天然和合成的糖皮质激素（也称为类固醇激素）

可用于治疗多种疾病。这类药物大多以药理剂量用于

抗炎、抗毒、抗休克和免疫抑制治疗

（一）药物代谢动力学特征

血清中大部分皮质醇与皮质类固醇结合球蛋白

（corticosteroid-bindingglobulin，CBG）和白蛋白结合。
体内的11β-羟基类固醇脱氢酶1型同工酶将无活性的

皮质素转化为皮质醇，2型同工酶将皮质醇转化为皮

质素。合成类糖皮质激素经氟化、甲基化或甲基嗯
唑啉化后可避免被2型同工酶氧化灭活[2]。糖皮质
激素受体基因多态性可提高或降低机体对糖皮质激

素的敏感性，进而影响对外源性糖皮质激素类药物
的反应[3]

(二) 治疗疗程和剂量

糖皮质激素的生物学效价、药物代谢动力学、治疗

疗程和剂量、给药方式和1d内的给药时机、以及代谢

个体差异均会影响治疗疗效，并产生各种不良反应。
治疗疗程根据用药时间大致可分为冲击治疗,短程、中

程和长程治疗，以及替代治疗。
1.治疗疗程：（1）冲击治疗：大部分适用于危重患

者的抢救，如重度感染、中毒性休克、过敏性休克、严重
哮喘持续状态、过敏性喉头水肿等，使用一般≤5d。

激素使用期间必须配合其他有效治疗措施。冲击治疗
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因疗程短可迅速停药，若无效可在短时间内重复应用。

（2）短程治疗：适用于应激性治疗，或感染及变态反应
类疾病所致的机体严重器质性损伤，如结核性脑膜炎
及胸膜炎、剥脱性皮炎或器官移植急性排斥反应等。

配合其他有效治疗措施，停药时须逐渐减量以至停药。

使用一般<1个月。（3）中程治疗：适用于病程较长且

多器官受累性疾病，如风湿热等。治疗剂量起效后减

至维持量,逐渐递减直至停药。使用一般<3个月。某

些特殊疾病,如活动性甲状腺眼病,使用激素每周1次

冲击治疗，一般维持12周[45]。（4）长程治疗：适用于
预防和治疗器官移植后排斥反应及反复发作的多器官
受累的慢性系统性自身免疫性疾病,如系统性红斑狼

疮、类风湿性关节炎、血小板减少性紫癜、溶血性贫血、
肾病综合征等。可采用每日或隔日给药。逐步减量至

最低有效维持剂量，停药前需逐步过渡到隔日疗法。

使用一般>3个月。（5）替代治疗：①长程替代方案。
适用于原发或继发性慢性肾上腺皮质功能减退症；

②应急替代方案。适用于急性肾上腺皮质功能不全及

肾上腺危象；③抑制替代方案。适用于先天性肾上腺

皮质增生症。
2.给药剂量：生理剂量和药理剂量的糖皮质激素

具有不同作用，应按不同治疗目的选择剂量。一般认

为给药剂量可分为以下几种情况。（1）冲击剂量：以
甲泼尼龙为例，7.5~30mg·kgl·d-"；（2）大剂量：以
泼尼松为例,>1mg·kg·d-"；（3）中等剂量：以泼尼
松为例0.5~1mg·kg·d"；（4）小剂量：以泼尼松
为例，<0.5mg·kg·d-"；（5）长期服药维持剂量：以
泼尼松为例,2.5~15mg/d。

(三)给药途径

不同制剂的糖皮质激素大多具有相同的生物等效

性,吸收率相近。可以有多种给药途径，包括口服、肌

内注射、静脉注射或静脉滴注等全身用药，以及吸人、

鼻喷、局部注射、点滴和涂抹等局部用药

（四）常用糖皮质激素药物比较见表1[6]

表1常用糖皮质激素药物的药效比较
等效剂量 （组织）生物效应类别 药物 抗炎强度 潴钠强度(mg) (h)

短效 可的松(Cortisone) 25.00 0.8 0.8 8~12
氢化可的松（Hydrocortisone） 20.00 1.0 1.0 8~12

中效 泼尼松(Prednisone) 5.00 4.0 0.8 12~16
泼尼松龙(Prednisolone) 5.00 4.0 0.8 12~16
甲泼尼龙(Methylprednisolone) 4.00 5.0 0.5 12~16
地夫可特(Deflazacort) 7.50 4.0 0.5 12~16
氟氢可的松(Fludrocortisone) 2.00 10.0 125.0 12~24
曲安西龙(Triamcinolone) 4.00 5.0 0 12~24

长效 倍他米松(Betamethasone) 0.75 25.0 0 20~36
地塞米松(Dexamethasone) 0.75 25.0 一 20~36

关节腔内注射 醋酸曲安奈德（Triamcinolone acetonide) 4.00 5.0 0 36~72
醋酸甲泼尼龙（Methylprednisolone acetate) 4.00 5.0 0.5 36~72
帕拉米松(Paramethasone) 2.00 10.0 0 36~72

注：抗炎强度和潴钠强度均以氢化可的松（定为1.0)作为标准

二、糖皮质激素的应用要点

糖皮质激素的全身不良反应

糖皮质激素可对多个器官系统造成不良反应，
包括：

1.皮肤和外貌：皮肤变薄和瘀斑（最常见的不良

反应）、痤疮、轻度多毛症、面部红斑和皮肤紫纹、类

库欣表现（水牛背和满月脸）和体重增加等。较低剂

量也会发生这些不良反应，停药后多逐渐自行消失
或减轻。

2.眼：长期应用会增加白内障和青光眼的发生风

险。此外,还可能出现眼球突出和中心性浆液性脉络

膜视网膜病变等罕见眼科并发症。长期应用中到大剂

量糖皮质激素治疗的患者,应定期眼科检查,及早发现。

3.心血管系统：激素长期应用所致的液体潴留和

高脂血症可引起高血压和早发动脉粥样硬化性疾病。
使用期间应进行心血管病变相关检测,关注血压及容

量状况。此外，血栓栓塞性并发症（肺栓塞和深静脉

血栓形成)的发生风险也增高[7-8]。血流动力学检查、
凝血功能检查和血气分析有助于早期发现，必要时可

进行预防性抗凝治疗。
4.消化系统：可诱发或加剧胃炎、胃和十二指肠溃

疡,甚至导致消化道出血或穿孔，以及严重中毒性肝损

伤。大剂量使用激素时建议加用胃黏膜保护剂或抑酸
药防治。少数患者会诱发脂肪肝或胰腺炎

5.血液系统：药理学剂量的糖皮质激素常导致白

细胞计数增多,主要由于中性粒细胞增多。使用激素
期间应进行血液细胞分析。

6.骨骼和肌肉：儿童、绝经妇女和老人多见骨质疏
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松,严重者出现自发性骨折。高脂血症引起的血管栓

塞会导致骨缺血性坏死（股骨头无菌性坏死）。肌病

属少见并发症，表现近端肌无力甚至肌萎缩。为防止
骨丢失和肌萎缩，可鼓励患者进行负重锻炼，补充钙和

维生素D，必要时加用抗骨质疏松药物。注意采取措

施防跌倒,定期进行风险评估,早期规范防治，在病情

可控前提下尽可能减少激素暴露[9]
7.内分泌和代谢：糖皮质激素会引发糖代谢乱

造成糖耐量受损或糖尿病。还可因增高血浆胆固醇和

促使皮下脂肪分解影响脂肪代谢。使用激素期间应监

测电解质、血糖和血脂等,酌情对症处理。此外使用糖

皮质激素可抑制下丘脑-垂体-肾上腺（HPA）轴，应注

意撤药方法，避免减量过快或突然停用[10]
8.神经精神症状：包括睡眠紊乱，谱妄、意识模糊

或定向障碍等神经症状和情绪不稳、轻躁狂、抑郁等精

神病性症状[11]。大部分患者的精神和认知症状轻微
且可逆。

9.免疫系统：全身性应用糖皮质激素会影响固有

和获得性免疫,造成的感染风险呈剂量依赖性增加,如

常见的金黄色葡萄球菌、病毒和真菌感染，以及结核等

不常见病原体感染。而吸人性和外用糖皮质激素通常
不增加全身感染风险。可通过局部给药、隔日给药和

预防感染等措施以降低感染风险

二） 治疗注意事项和监测

1.治疗注意事项：（1）在确保达到治疗目标情况

下使用最小剂量和最短持续时间；（2）治疗已有的合
并症,避免因合并症的存在加剧激素不良反应的发生

风险；（3）药物使用期间严密监测相关不良反应，及时
处理。

2.评估并发症的危险因素：在开始糖皮质激素治

疗前,需要评估和治疗的已有疾病包括：糖尿病、控制

不佳的高血压、心力衰竭和外周性水肿、白内障或青光
眼、消化性溃疡病、感染、骨密度低或骨质疏松、非留体

抗炎药（NSAID）或抗凝药物的使用

3.停药反应：长期使用大剂量糖皮质激素会抑制

体内HPA轴，自身糖皮质激素分泌能力严重下降。因

此，减量过快或突然停用可出现肾上腺皮质功能减退

样症状,轻者表现为精神萎靡、乏力、食欲减退、骨骼和

肌肉疼痛,重者可出现发热、恶心、呕吐、低血压等,危

重者甚至发生肾上腺皮质危象，须及时抢救。
4.反跳现象：长期使用糖皮质激素时,突然停药或

减量过快导致原发病复发或加重，应恢复糖皮质激素

治疗并重新调整剂量。

（三）特殊人群使用

1.儿童：儿童长期应用糖皮质激素应严格掌握指

征和选用合理的治疗方法。应根据年龄、体重（或体

表面积）、疾病严重程度和患儿对治疗的反应确定治

疗方案。接受糖皮质激素的儿童中生长障碍最常见，

尤其在接受长程每日疗法时。与成人相比，儿童更易

发生白内障[12]
2.妊娠期：妊娠期应用糖皮质激素应严格掌握指

征和选用合理的治疗方法。使用最低有效剂量，最常

用的短中效糖皮质激素是泼尼松、泼尼松龙和甲泼尼

龙。最常用的长效药物是地塞米松和倍他米松。对有
早产风险的女性给予产前糖皮质激素治疗（antenatal
corticosteroid,ACS）能显著降低新生儿呼吸窘迫综合

征、脑室内出血、坏死性小肠结肠炎、脓毒症及新生儿

死亡的发生率[13]
3.哺乳期：母乳中的糖皮质激素浓度很低，生理或

维持剂量的糖皮质激素对婴儿一般无严重不良影响。
因为母乳中药物浓度在用药后2h达到峰值，建议丢

弃用药后4h内的母乳。哺乳妇女接受中等以上剂量

的糖皮质激素不推荐哺乳。
4.新型冠状病毒感染：氧合指标进行性恶化、影像

学进展迅速、机体炎症反应过度激活状态的重型或危

重型新型冠状病毒感染患者，酌情短期内（不超过10

d)使用糖皮质激素。可选择地塞米松、甲泼尼龙、泼

尼松、氢化可的松[14]

（四）糖皮质激素使用者免疫接种的注意事项

免疫接种疫苗根据其性质主要分为减毒活疫苗、
灭活疫苗、亚单位疫苗、DNA疫苗以及树突状疫苗

等[15]。目前新型冠状病毒疫苗类型主要包括核酸疫
苗（mRNA疫苗、DNA疫苗）、病毒载体疫苗、蛋白质亚

单位疫苗、病毒样颗粒（viruslike particleVLP）疫苗、
减毒活疫苗、灭活疫苗、自组装（self-assembling）疫
苗等[16]

1.长期使用糖皮质激素的患者在免疫接种时需要

注意[17]：（1）糖皮质激素治疗会减弱机体固有的免疫
系统防御能力，减少循环中T细胞和B细胞，通常会

降低疫苗诱导的免疫强度和持续时间；（2）接种活疫
苗会增加细菌、真菌、病毒和不常见病原体的感染风险。

2.如下患者可接种活病毒疫苗：（1）剂量小于20

mg/d的泼尼松或等效剂量其他药物，用药时间≤14
d；（2）长期生理性替代治疗；（3）隔日服用糖皮质激
素的短效制剂；（4）外用、气雾剂给药或关节内/滑膜
囊内/肌腱局部注射，接种前无免疫抑制的临床和实

验室证据[17-181；（5）使用中等或高剂量（>20mg/d)，
用药时间预期大于14d,需在激素使用前2~4周进

行接种[17.19]。在激素停用1个月内不可接种活病毒
疫苗[20]
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3.灭活疫苗通常是安全的，在糖皮质激素治疗期

间可以按照常规疫苗接种时间表进行疫苗接种[17]，包
括新型冠状病毒的灭活疫苗[21]

三、具糖皮质激素作用的新型制剂

基于糖皮质激素作用机制的新型制剂研发方向包

括[22]：（1）新型糖皮质激素受体(CR)配体,其抗炎和
免疫抑制作用可与代谢副作用分离；（2）对糖皮质激
素进行修饰，改变其理化性质和药代动力学特征，提高

组织局部浓度，如聚乙二醇化，提高亲脂性等；（3）提
高糖皮质激素的靶向作用，如将糖皮质激素与抗体结

合或与多肽结合；或将糖皮质激素封装处理，如已完

成临床Ⅱ期试验的脂质体泼尼松龙[23]；（4）糖皮质
激素与过氧化物酶体增殖物激活受体(PPARs）激动

剂的联合治疗，以期协同发挥抗炎作用，并由此减少

糖皮质激素的不良反应；（5）糖皮质激素所诱导的
抗炎蛋白，如CILZ（糖皮质激素诱导亮氨酸拉链，

glucocorticoid-induced leucinezipper）是一种抗炎分子，
可介导糖皮质激素的免疫调节活性，不良反应较小，可

作为炎症性疾病治疗的新型靶向分子药物[2425]
O

第二部分 糖皮质激素在新型冠状病毒感染中的临床

应用

、糖皮质激素使用适应证

新型冠状病毒感染给人们身体健康尤其是各类慢

病管理带来巨大挑战,尤其在老年人群中[26]。基于多
项研究证据提示全身糖皮质激素治疗可降低重症及危

重症患者短期内死亡风险[27-29]。因此,对于氧合指标
进行性恶化［包括：氧合指数≤300mmHg（1mmHg=
0.133kPa），或静息未吸氧状态下血氧饱和度≤93%，

或呼吸急促，频率≥30次/min］、肺部影像摄片证实肺
炎进展迅速的重症及危重症成人患者，推荐全身糖皮

质激素治疗[14,29-30]
二、糖皮质激素使用方法

糖皮质激素视病情严重度短期应用，通常不超过

10d。建议地塞米松5mg/d或甲泼尼龙40mg/d[14]
三、药物使用注意事项

1.为尽可能减少激素使用的不良反应,在激素治

疗时应避免长期用药，并应严格掌握使用剂量。
2.使用期间注意监测血压、白细胞计数、肝肾功

能、血电解质、血糖和出凝血功能等指标；观察精神状

况；严密监测潜在的细菌或真菌感染风险；注意药物间

的相互作用等。
3.对于糖尿病或高血压病情控制不佳，活动性消

化道出血,或存在免疫功能低下等基础疾病患者,应慎

用激素，并通过多学科会诊，给予指导建议，

4.对于新型冠状病毒感染前已因慢性基础疾病

（如自身免疫性疾病，肾病综合征等）长期使用口服激

素患者，应联合专科会诊意见，调整激素使用方案

第三部分 糖皮质激素在急诊疾病中的临床应用原则

一、糖皮质激素使用适应证

糖皮质激素广泛用于各类急危重疾病的救护治疗

中。大致分为五大类疾病：（1）急性或暴发性感染，如
肺炎、脑膜炎、病毒性心肌炎、脓毒性休克等；（2）自身

免疫性疾病急性发作,如系统性红斑狼疮、原发性免疫

性血小板减少症/特发性血小板减少性紫癜、自身免疫

性溶血性贫血等；（3）过敏性疾病重症或急性发作期，

如过敏性休克、过敏性哮喘急性发作、过敏性重症药疹

等；（4）内分泌急症如肾上腺危象和甲状腺危象、亚急
性甲状腺炎发作期等；（5）急性创伤性疾病，在进入休

克失代偿期后，如外伤骨折、急性脊髓损伤、脂肪栓塞

综合征等。

二、糖皮质激素使用方法

危重患者的抢救实施短期冲击剂量治疗，以泼尼

松为例，一般500~1000mg/d,静脉给药。疗程多小于
5d，根据临床情况迅速停药或逐渐减量后撤药。减量

期间剂量选用1～4mg·kg·d，一般不超过5～
7d[31]

三、药物使用注意事项

1.在大剂量或冲击剂量使用时，可能诱发致命性

感染。常见有金黄色葡萄球菌、真菌和病毒感染，以及

结核病灶的扩散。建议一旦有相关感染证据及时加用
抗生素。

2.建议常规加用胃黏膜保护剂或抑酸药以预防消

化性溃疡的发生。

3.尽量缩短激素使用疗程，以避免发生激素的全

身不良反应。注意监测血压、白细胞计数、肝肾功能、

血电解质、血糖和出凝血功能等指标；观察精神状况。

4.注意停药反应。如连续使用泼尼松（20~30

mg/d)2周以上突然停药,则可能出现肾上腺皮质功能
不全的撤药反应，需要逐渐减少激素用量。

第四部分 糖皮质激素在内分泌疾病中的临床应用原则

一、慢性肾上腺皮质功能减退症

慢性肾上腺皮质功能减退症（chronicadrenocortical

hypofunction分为原发及继发性两类[32],前者多因免
疫、感染、肿瘤、手术、药物、缺血/出血等原因破坏双侧

肾上腺引起肾上腺皮质激素分泌不足；后者多因下丘

脑-垂体病变引起促肾上腺皮质激素释放激素（CRH）

或ACTH分泌不足，导致肾上腺皮质萎缩。继发性肾
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上腺皮质功能减退ACTH降低，对肾素-血管紧张素-

醛固酮系统没有直接影响。糖皮质激素长期使用后不

适当减量亦可导致肾上腺皮质功能减退

糖皮质激素使用方法

首选氢化可的松，分次给药。每天口服氢化可的

松（15~25mg）或醋酸可的松（20~35mg），分2次或3
次，最高剂量在早晨醒来时给予，第2次在午餐后2h

给予或午餐和下午分3次给予。依从性较差患者可以
每日口服1次或2次泼尼松龙（3~5mg/d），作为氢化
可的松的替代治疗[33]

O

药物使用注意事项

1.当急性病患者存在如下症状或体征表现时,如

容量减少、低血压、低钠血症、高钾血症、发热、腹痛、色

素沉着过度和低血糖,需考虑原发性肾上腺皮质功能

减退的可能。
2.糖皮质激素替代治疗的临床评估包括体重、血

压、糖脂代谢、电解质等水平、糖皮质激素过量症状(全

身相关的不良反应）。替代剂量的判定不能简单地依

据实验室检测（血尿皮质醇水平）结果，而应参照临床

评估指标进行调整。

3.所有确诊为醛固酮缺乏症的患者接受盐皮质激

素替代治疗,根据嗜盐程度、体位性低血压或水肿等表

现和血电解质水平调整盐皮质激素剂量。
4.患者须充分了解疾病的性质,终身使用肾上腺

皮质激素替代治疗,并了解在有应激情况时药物加量。

随身携带疾病诊断说明卡片，以便意外情况时得到正

确及时的救助。

5.垂体前叶功能低下，首先应用糖皮质激素替代

治疗。其次,考虑甲状腺激素等激素补充。全面评估

后调整相应激素剂量，长期维持

二、肾上腺皮质危象

原发或继发性，急性或慢性肾上腺皮质功能减退

患者在感染、创伤和手术等应激情况，或骤然停服糖皮

质激素时会出现一系列临床表现：高热，胃肠紊乱，循

环虚脱，神志淡漠、萎靡或躁动不安，谱妄甚至昏迷，称

为肾上腺皮质危象。急性肾上腺出血、服用某些药物

如利福平、氨鲁米特、米托坦等，也是导致肾上腺皮质

危象的主要原因之一。
糖皮质激素使用方法一

1.在高度怀疑肾上腺危象的患者中,在诊断试验

结果未出情况下，即可开始适当剂量的氢化可的松静

脉注射治疗。静脉100mg（儿童50mg/m²）氢化可的
松治疗，然后进行适当的液体复苏和200mg（儿童
50~100mg/m²）氢化可的松24h静脉持续注射或分成

50mg(儿童12.5~25mg/m²)每6 h静脉滴注[3] 

2.如果氢化可的松无法获取，可用泼尼松龙作为

替代。在没有其他糖皮质激素可用的情况下最后考虑
使用地塞米松

(二)药物使用注意事项

1.其他对症处理,包括纠正脱水和电解质紊乱,预

防和治疗低血糖,处理感染等诱因；禁用吗啡、巴比妥

类药物。
2.指导患者在遇应激情况时，在医师指导下增加

剂量。如有上呼吸道感染、拔牙等轻度应激，将激素量

增加1倍，使用时间一般4~5d；如有中重度应激，如

外伤、手术、心肌梗死、严重外伤和感染等，须静脉使用
激素。在外出活动时，须携带足量的激素药物以备

急用。
3.肾上腺皮质功能减退患者围手术期为避免危象

发生,须在术前全面了解糖皮质激素的应用史、HPA

轴的抑制程度、手术类型和持续时间。对于接受大型

手术患者，在手术当日停用口服糖皮质激素，于麻醉前
静脉给予氢化可的松100mg，麻醉后每8h静脉给予
100mg维持24h，从术后第1天起每日依次减量50%
直至维持剂量。中型手术，在手术当日停用口服药物，
于麻醉前静脉给予氢化可的松50~75mg，麻醉后每

8h静脉给予50mg维持24h，从术后第1天起每日依
次减量50%直至维持剂量。手术时间≤1h，采用局部

麻醉且无需禁食的小型手术，在手术当日无需停用口

服药物，术前静脉给予氢化可的松25~50mg，次日恢
复至日常替代剂量即可[34]。具体用法用量根据患者
合并症情况给予个体化调整

三、先天性肾上腺皮质增生症

本病是一组常染色体隐性遗传的先天性疾病,由

于合成肾上腺和性腺类固醇激素的相关酶缺陷,皮质
醇合成部分或完全受阻，使下丘脑-垂体（CRH-ACTH）

分泌增加,刺激肾上腺皮质过度增生。目前已知先天
性肾上腺皮质增生类型有21-羟化酶（P450c21）、
11-羟化酶（P450cl1）、17α-羟化酶/17，20裂解酶

（P450c17）和3β类固醇脱氢酶缺陷等[35]

糖皮质激素使用方法[36-38

成年患者首选地塞米松治疗，初诊者剂量1.5~

2.25mg/24h，从服用可的松改为地塞米松者，可从
0.75mg/24h开始服用，稳定后改为维持量0.25~0.75

mg/24h,服药时间以每晚睡前为宜。
新生儿治疗采用氢化可的松，一般为每天0.5

mg/kg，分3~4次服用。为达到对ACTH的最大抑制，
可将1d的总量分为4~5份，早、中、晚分别为1/4-

1/4-2/4或1/5-1/5-1/5-2/5分次按时给药；小于2岁

的婴幼儿，推荐可的松片的维持治疗量为12.5mg/d；
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2~6岁儿童,25mg/d;6~12岁儿童,25~37.5mg/d;大
于12岁的青少年,37.5~50mg/d。

二）药物使用注意事项

1.对有失盐表现的患者特别是婴幼儿，应及时加

用盐皮质激素和氯化钠补充剂。随着年龄的增加，机

体理盐功能逐步完善后可停用。
2.失盐型及所有女性患者均应行激素终身替代治

疗。雄性化症状男性（单纯男性化型)至成年期，达到

足够身高后可停止治疗，但应密切观察ACTH水平、肾

上腺大小变化以及生精能力。如有ACTH持续升高、

肾上腺增生加重以及不育等，应恢复治疗。
3.糖皮质激素剂量调整应根据ACTH、17-羟孕酮

（17-OHP）等类固醇激素中间代谢产物、睾酮、电解质、
血浆肾素活性等,结合生长曲线、骨龄、青春期发育情

况综合考量。建议每3个月检查早上8：00的ACTH
和电解质、17-OHP、睾酮、游离睾酮、硫酸脱氢表雄酮，

性激素缺乏者加测孕酮

4.常规补充钙剂。处于生长发育期的婴幼儿、青

少年还应补充锌剂，并保持适当体育锻炼，特别是纵向

运动以利骨骼生长。
5.激素替代期间，遇有发热、感染、手术、情绪波

动等应激状态时，激素用量增加，预防肾上腺皮质危

象发生。

四、甲状腺危象

甲状腺危象是因甲状腺毒症急骤加重和恶化所致

的一种可危及生命的疾病,以多系统受累为特征,需要

早期识别和紧急治疗。多因手术、创伤、感染、分娩或
过量碘摄人诱发。

糖皮质激素使用方法

氢化可的松50~100mg，每6~8h静脉滴注1次；
或地塞米松2mg,每6~8h静脉滴注1次,在甲状腺危

象缓解后,应逐渐减少并停用[39]
O

二） 药物使用注意事项

1.甲状腺危象的诊断依据是在有明确的甲状腺功

能亢进症证据（实验室检查结果）的基础上，所伴发的

危及生命的严重症状，如高热、心血管功能障碍、精神

状态改变等。Burch-Wartofsky评分量表目前被广泛应
用于甲状腺危象的诊断。对于并未危及生命的重度甲

状腺功能亢进症，不推荐常规使用糖皮质激素。
2.甲状腺危象的治疗除糖皮质激素外,抗甲状腺

药物（ATD）治疗,去除和治疗诱发因素,以及对症和

支持治疗均非常重要[40]。尽快使用ATDs，首选丙硫
氧嘧啶（PTU）或甲巯咪唑（MMI），以及无机碘化物

（卢戈碘液,Lugol's碘液）、β-受体阻滞剂等。给予营
养支持和呼吸心脏监测

五、甲状腺眼病

甲状腺眼病（thyroideyedisease，TED）是一种器官
特异性的自身免疫性疾病。主要表现为眶周水肿、眼

球突出、暴露性角膜炎、复视和压迫性视神经病变。

TED可伴有不同状态的甲状腺功能,大部分为甲状腺功

能亢进，少数为甲状腺功能减退或甲状腺功能正常。其

发病目前认为与遗传因素、免疫因素、环境因素等相关。

糖皮质激素使用方法[39,41-42]

1.中重度患者如处于活动期者（活动性评分≥3

分）,静脉糖皮质激素治疗是首选治疗方案。治疗的

标准给药为静脉注射甲泼尼龙（IVMP，intravenous
methylprednisolone），在3个月内累积剂量为4.5g（输
注0.5g/周×6周，接着0.25g/周×6周，总疗程12
周）。严重的中重度活动性TED患者（持续/不持续的

复视，严重的眼球突出，严重的软组织受累）可以选择
甲泼尼龙7.5g方案（输注0.75g/周×6周，接着0.5
g/周×6周,总疗程12周)。

2.重症患者［（如甲状腺功能障碍性视神经病变

（DON）】，可予以甲泼尼龙500~1000mg静脉滴注冲
击治疗,隔日1次,连用3次。甲泼尼龙可因剂量累积
而引起严重中毒性肝损伤甚或死亡，累积剂量小于8g
相对安全。

球后汁时不作为规推芳3.球后注射，不作为常规推荐

（二） 药物使用注意事项

1.若患者在接受IVMP治疗6周时反应较差，应

考虑停止激素治疗并评估其他疗法。即使在IVMP
治疗期间，临床医生也应警惕复视的恶化或DON的

发生。
2.威胁视力的甲状腺眼病多因DON和（或）角膜

损伤所致,需立即治疗。糖皮质激素治疗与眶内减压

手术是有效治疗方法，但若糖皮质激素治疗1~2周后

仍未显效（恢复和维持基线视功能）或出现明显不良

反应，应及时行眶内减压手术。
3.轻度甲状腺眼病患者以控制甲状腺功能为主，

同时予以局部治疗，并戒烟或避免被动吸烟，注意用眼

卫生,其使用糖皮质激素的风险大于疗效。观察病情
发展,如进行性加重可考虑糖皮质激素治疗
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医院）、伍学焱（中国医学科学院北京协和医院）、刘礼斌（福建医科大

学附属协和医院）、刘建民（上海交通大学医学院附属瑞金医院）、汤旭

磊（兰州大学第一医院）、严励（中山大学孙逸仙纪念医院）、李玲（中国
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医科大学附属盛京医院）、李延兵（中山大学附属第一医院）、杨涛（南

京医科大学第一附属医院）、肖海鹏（中山大学）、时立新（贵黔国际总

医院）、吴胜利（克拉玛依市人民医院）、余学锋（华中科技大学同济医

学院附属同济医院）、谷卫（浙江大学医学院附属第二医院）、郑宏庭

（陆军军医大学第二附属医院）、单忠艳（中国医科大学附属第一医

院）、赵志刚（河南大学附属郑州颐和医院）、赵家军（山东第一医科大

学附属省立医院）、顾卫琼（上海交通大学医学院附属瑞金医院）、姬秋

和（空军军医大学西京医院）
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