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［摘要］　目的　分析我国甲状腺功能亢进症（简称甲亢）危象（ＴＳ）合并糖尿病酮症酸中毒
（ＤＫＡ）的临床诊治特点。方法　以“甲亢危象”、“甲状腺功能亢进症危象”、“糖尿病酮症酸中毒”
为检索词，检索ＰｕｂＭｅｄ、中国期刊网全文数据库、维普中文科技期刊全文数据库、万方数据，依据
纳入与排除标准对文献资料进行统计与分析。结果　共纳入９篇文献、１０例病例，其中男１例，女
９例，确诊年龄１７～６８岁，分布于我国９省。１０例患者中，６例先诊断为甲亢，２例先诊断为糖尿
病，２例为同时发现。１０例患者均同时接受纠正ＤＫＡ治疗（大量补液、胰岛素降糖）及抗甲亢危象
治疗（抗甲亢药物治疗、β受体阻滞剂）。结论　ＴＳ和ＤＫＡ症状类似，易漏诊。当面对ＴＳ或ＤＫＡ
患者时，需考虑ＴＳ和ＤＫＡ同时存在可能。对于ＴＳ合并ＤＫＡ患者需同时治疗ＴＳ和ＤＫＡ，可使用
糖皮质激素和β受体阻断剂治疗。

［关键词］　甲状腺功能亢进症危象；　糖尿病酮症酸中毒；　文献分析
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　　甲状腺功能亢进症（简称甲亢）危象（ＴＳ）和糖尿
病酮症酸中毒（ＤＫＡ）均为内分泌代谢科的急症，单独
出现时即需引起高度重视，而 ＴＳ和 ＤＫＡ同时出现较
为罕见，易漏诊和误诊。目前 ＴＳ合并 ＤＫＡ的文献分
析较少，本研究通过检索 ＴＳ合并 ＤＫＡ的相关文献报
道，并筛选提炼相关信息，总结分析ＴＳ合并ＤＫＡ的临
床诊治特点，以期提高对本病的认识。

资料与方法

１．文献收集方法：以“甲亢危象”、“甲状腺功能亢
进症危象”、“糖尿病酮症酸中毒”为检索词，检索

ＰｕｂＭｅｄ、中国期刊网全文数据库、维普中文科技期刊
全文数据库、万方数据，查询年限为１９８５～２０１９年，通
过文献追溯法查阅原始文献，提取病例资料进行分析。

２．纳入和排除标准：纳入标准：（１）ＴＳ根据Ｂｕｒｃｈ和
Ｗａｎｏｆｓｋｙ制定的 ＴＳ评分标准［１０］进行诊断。（２）ＤＫＡ
根据高血糖（＞１６．７ｍｍｏｌ／Ｌ）、尿酮症、血气分析或二
氧化碳结合力（ＣＯ２ＣＰ）支持酸中毒进行诊断

［１１］。

（３）研究对象为中国内地病例。（４）研究类型为涉及
ＴＳ合并ＤＫＡ的个案报道、病例系列研究、疗效分析研
究。排除标准：重复文献、资料不完整病例、动物实验

研究。

３．分析指标：提取患者的性别、年龄、省份、临床症
状、糖尿病分型、尿酮体、葡萄糖、血气分析、甲状腺功

能、治疗方法等资料并进行描述。

４．统计学处理：计数资料以例表示。

结　　果

１．纳入分析病例的临床特征：共获得文献９篇［１９］，

纳入分析病例１０例，分布于我国９个省份。其中，男
１例，女９例，年龄１７～６８岁，中位年龄２８．５岁；６例
患者首先诊断为甲亢，２例首先诊断为糖尿病，２例为
同时发现甲亢和糖尿病；３例明确诊断为１型糖尿病
（Ｔ１ＤＭ），１例为妊娠期糖尿病，２例为 ２型糖尿病
（Ｔ２ＤＭ），其余４例糖尿病分型不能明确。在发病诱
因方面，２例患者为１３１碘（１３１Ⅰ）治疗引起，３例患者为
不合理使用抗甲亢药物引起，３例患者为合并感染引
起，２例患者为不合理使用降糖药物引起。１０例患者
均出现中枢神经系统及消化系统症状；均出现心动过

速，其中２例患者出现心力衰竭（简称心衰）；９例患者
出现发热。见表１。
２．纳入分析病例的诊疗过程：１０例 ＴＳ合并 ＤＫＡ

·６２３· 临床内科杂志２０２１年５月第３８卷第５期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｍａｙ２０２１，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．５



患者均接受兼顾ＴＳ及 ＤＫＡ的综合治疗方案，得到成
功救治。在治疗 ＴＳ过程中，１０例患者均接受抗甲亢
药物治疗，其中７例使用丙硫氧嘧啶，３例使用甲巯咪
唑；１０例患者均使用 β受体阻滞剂治疗，其中９例使
用普萘洛尔，１例使用倍他乐克；此外，６例患者使用碘
溶液，８例患者使用糖皮质激素治疗，其中６例使用氢
化可的松，２例使用地塞米松。在治疗 ＤＫＡ中，１０例
患者均接受胰岛素降糖及大量补液治疗，其中６例患
者使用碳酸氢钠纠正酸中毒。１例患者进行血液透析
治疗；３例患者发生心衰，接受抗心衰治疗，严重者进
行心肺复苏、呼吸机辅助呼吸等治疗。见表１。

表１　纳入分析病例的临床特征及诊疗过程

病例 省份 年龄（岁） 性别 糖尿病分型 尿酮体 入院血糖（ｍｍｏｌ／Ｌ） 血ｐＨ值
ＦＴ３

（ｐｍｏｌ／Ｌ）
ＦＴ４

（ｐｍｏｌ／Ｌ）
ＴＳＨ

（μＩＵ／ｍｌ）
１ 广西 ２２ 女 Ｔ１ＤＭ ＋ ４７．５ ７．０２ １５．４５ ５０．５９ ＜０．００１
２ 广西 ３７ 男 Ｔ１ＤＭ ＋＋＋ １８．１ － ４．５３ ２７．０８ ０．０２
３ 河北 ２８ 女 不详 ＋＋＋＋ ３１．４ ７．１２ １２．２１ １２６．８０　 ＜０．０１
４ 浙江 １７ 女 Ｔ１ＤＭ ＋＋＋ ２７．７ ７．１０ ７．４５ ２８．７０ ０．０２
５ 新疆 ２８ 女 不详 ＋＋＋＋ ２７．１ － － － －
６ 山东 ２４ 女 妊娠期糖尿病 ＋＋ ２６．０ ７．３２ ４０．６ａ ７７．２ｂ ＜０．０１
７ 河南 ４９ 女 不详 ＋＋＋ ２８．０ ７．１４ ４８．２ ２１３ ０．０１
８ 安徽 ６８ 女 不详 ＋＋ ２９．３ ７．１６７ ＞５０　　 ＞１００ ＜０．００５
９ 江苏 ４３ 女 Ｔ２ＤＭ ＋＋ ３２．８ ７．０１９ － ２．３９ ０．１６
１０ 湖北 ２９ 女 Ｔ２ＤＭ ＋＋＋ ３０．０ － ２．３ａ １５０ｂ ０．１５

病例
ＣＯ２ＣＰ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

体温

（℃）
中枢神经

系统症状

消化系统

症状

心率

（次／分） 心衰
心房

颤动
诱因

首诊

疾病

Ｂｕｒｃｈ和Ｗａｎｏｆｓｋｙ
评分（分）

１ － ３９．１ 意识模糊 呕吐 ２００ 有 无 １３１Ⅰ治疗 甲亢 ８５
２ ３．８ ３７．０ 激动 呕吐 １６６ 无 无 １３１Ⅰ治疗／感染 甲亢 ５５
３ － ３９．８ 昏迷 呕吐 １８２ 无 无 无 同时诊断 ９０
４ － ３９．６ 昏迷 无 １８０ 无 无 无 甲亢 ９０
５ １０．４ ３８．２ 激动 呕吐 １５５ 无 无 停用抗甲亢药物 甲亢 ６５
６ － ３９．５ 精神恍惚 呕吐 １８０ 有 无 未用抗甲亢药物 甲亢 １００
７ － ３８．５ 精神差 呕吐 １４０ 无 无 未规律使用抗甲亢及降糖药物 同时诊断 ８０
８ － ３８．３ 嗜睡、烦躁 恶心、呕吐、腹泻 １８０ 有 无 感染 甲亢 ９０
９ ５ ３８．５ 精神萎靡 恶心、呕吐 １４５ 无 无 停用降糖药物 糖尿病 ７０
１０ １５ ３９．５ 谵妄 恶心、呕吐 １５０ 无 无 皮肤感染 糖尿病 ９０

病例
使用

胰岛素

使用

碳酸氢钠

抗甲亢

药物

β受体
阻滞剂

使用

碘溶液
糖皮质激素 其他特殊治疗 文献

１ 是 是 丙基硫氧嘧啶 普萘洛尔 是 氢化可的松 气管插管、呼吸机 邱俊霖等［１］

２ 是 是 丙基硫氧嘧啶 普萘洛尔 否 无 无 邱俊霖等［１］

３ 是 否 他巴唑 美托洛尔 是 氢化可的松 无 葛淑芝［３］

４ 是 是 丙基硫氧嘧啶 普萘洛尔 是 氢化可的松 无 吴朝明等［４］

５ 是 是 他巴唑 普萘洛尔 否 地塞米松 无 刘静莲［５］

６ 是 否 丙基硫氧嘧啶 美托洛尔 否 地塞米松 出现心衰，予速尿及西地兰治疗 王彩玲等［５］

７ 是 是 丙基硫氧嘧啶 普萘洛尔 是 氢化可的松 血液透析 纪永松［７］

８ 是 是 丙基硫氧嘧啶 普萘洛尔 是 氢化可的松 心肺复苏、低温治疗 鹿中华等［２］

９ 是 是 他巴唑 普萘洛尔 否 无 无 谷丽等［８］

１０ 是 否 丙基硫氧嘧啶 普萘洛尔 是 氢化可的松 无 胡莉萍［９］

　　注：ＦＴ３：游离三碘甲腺原氨酸；ＦＴ４：游离甲状腺素；ＴＳＨ：促甲状腺素；ａ：检测指标为三碘甲腺原氨酸（Ｔ３）；ｂ：检测指标为甲状腺素（Ｔ４）

讨　　论

ＴＳ约占因甲亢而住院患者的 １０％［１２］。ＴＳ合并

ＤＫＡ的发病率较低，本研究纳入分析的１０例患者散
在分布于９个省，其中９例为女性，提示女性更容易发
生ＴＳ合并ＤＫＡ。一项来自西班牙的研究报道的３例
甲亢合并ＤＫＡ患者也均为女性，考虑原因可能与女性
患者自身免疫性多内分泌腺病综合征Ⅱ型及 ＤＫＡ发
病率高有关［１３］。国外也曾报道多个 ＴＳ合并 ＤＫＡ病
例［１４１６］。本研究组前期研究结果显示，ＤＫＡ患者中出
现甲亢者比例为７．５％［１７］，但由于ＤＫＡ症状可以掩盖
未诊断的ＴＳ，因此可能存在更多病例。

ＴＳ合并ＤＫＡ可发生于先诊断为甲亢或先诊断为
糖尿病的患者，也可发生在同时诊断的甲亢合并糖尿

病的患者中。甲亢与糖尿病有相似的遗传免疫学基

础，可以同时起病，也可以先后发病，临床上以先有甲

亢后出现糖尿病多见。本研究中也是首先诊断为甲亢
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的病例较多。国内学者报道了口服药物治疗甲亢疗效

不佳导致ＴＳ合并ＤＫＡ的病例［４６］，也有报道１３１Ⅰ治疗
后出现ＴＳ合并ＤＫＡ的病例［１］。较常见的 ＴＳ诱发因
素为不恰当停用抗甲亢药物及感染（尤其是上呼吸道

感染），１３１Ⅰ治疗很少诱发 ＴＳ［１８］。有研究结果显
示，１３１Ⅰ治疗引起的 ＴＳ仅占 ０．３４％（１０／２９７５），从
１３１Ⅰ治疗到发现ＴＳ的时间为０．５～２０天［１９］。本研究

纳入分析患者的糖尿病分型覆盖了 Ｔ１ＤＭ、Ｔ２ＤＭ、妊
娠期糖尿病，且以 Ｔ１ＤＭ居多。也有研究证实甲亢可
加速ＤＫＡ的发生，尤其是 Ｔ１ＤＭ［１３］，原因考虑与甲亢
可通过促进肠道葡萄糖的吸收、肝糖的输出等多种机

制来升高血糖有关。

由于ＴＳ与 ＤＫＡ症状有类似之处，两种急症并存
使病情更复杂。Ｌｉｎ等［１５］报道的１例ＴＳ合并ＤＫＡ患
者还发生了严重的横纹肌溶解综合征，提示对ＴＳ合并
ＤＫＡ患者应常规进行血肌酸磷酸激酶测定，以期及早
干预。ＴＳ及ＤＫＡ均可引起心衰，有研究显示ＴＳ合并
ＤＫＡ还可引起心脏骤停［１５］。本研究中也有３例患者
出现心衰。

此外，ＴＳ与ＤＫＡ可相互影响。ＤＫＡ可掩盖发热
症状［２０］，导致ＤＫＡ患者的ＴＳ诊断被延误。严重糖尿
病可降低甲状腺素水平，从而影响 ＤＫＡ患者的 ＴＳ诊
断［２１］。本研究组前期研究也证实，ＤＫＡ患者 ＦＴ３水平
与ＨＣＯ３

－呈正相关［２２］。且有研究认为 ＴＳ患者的甲
状腺激素水平与未发生ＴＳ的甲亢患者相似，因此认为
甲状腺激素水平不是甲亢患者是否发生 ＴＳ的诊断依
据［２３］。这对同时诊断ＤＫＡ合并ＴＳ造成了困难。

ＴＳ合并ＤＫＡ的早期诊断和早期治疗很重要。与
ＤＫＡ诊断主要基于实验室检查结果不同，ＴＳ诊断主要
根据临床表现。在国内，北京协和医院将ＴＳ分为两个
阶段：体温＜３９℃，脉率＜１６０次／分，伴有多汗、烦躁、
嗜睡、食欲减退、恶心及大便次数增多等定为ＴＳ前期；
将体温＞３９℃，脉率 ＞１６０次／分，伴有大汗淋漓、躁
动、谵妄、昏睡或昏迷、呕吐及腹泻等定为 ＴＳ［２４］。而
在国际上，１９９３年美国的Ｂｕｒｃｈ与Ｗａｒｔｏｆｓｋｙ提出了的
ＴＳ评分标准［１０］：＞４５分提示 ＴＳ，２５～４５分为 ＴＳ前
期，＜２５分一般不考虑 ＴＳ。这个标准目前应用最多。
而２００８年日本学者提出另一个 ＴＳ诊断标准：（１）必
要条件：ＦＴ３和 ＦＴ４水平升高；（２）症状：①中枢神经系
统症状；②发热，体温≥３８℃；③心率≥１３０次／分；
④心衰；⑤胃肠道症状。明确诊断为ＴＳ需满足必要条
件，且符合下列标准之一：（１）中枢神经系统症状加上
１个或多个其他症状；（２）无中枢神经系统症状，但具
有３个或以上其他症状［２５］。本研究纳入的病例也符

合日本标准。但ＤＫＡ的症状与 ＴＳ类似，在无甲状腺

功能指标提示甲亢未得到控制的情况下，ＤＫＡ合并ＴＳ
的诊断应该慎重。应该优先治疗基于客观实验室检查

指标诊断的ＤＫＡ，如治疗效果不佳，再考虑合并ＴＳ，结
合甲状腺功能指标加以诊断。

　　对于ＴＳ合并ＤＫＡ患者需采用兼顾ＴＳ及ＤＫＡ的
综合治疗。β受体阻滞剂虽然会引起血糖升高，但可
以降低患者周围组织对甲状腺激素和儿茶酚胺的反应

性及降低心率，推荐使用。但对于低血压及心率下降

明显的患者慎用，以免引起循环衰竭。无机碘不但能

快速抑制或阻断三碘甲腺原氨酸（Ｔ３）和甲状腺素
（Ｔ４）向血液中释放，也能抑制 Ｔ４向 Ｔ３转化，因此患者
可以使用碘溶液治疗。糖皮质激素虽然会引起血糖升

高，但可降低甲状腺激素水平和抑制 ＴＳＨ释放，故推
荐使用。治疗 ＤＫＡ除常规使用胰岛素降糖及大量补
液治疗，严重者还可使用碳酸氢钠。Ｌｉｎ等［１５］研究认

为，ＴＳ合并ＤＫＡ患者容易产生胰岛素抵抗，从而加重
或延长ＤＫＡ发生，建议增加胰岛素用量和及早使用碳
酸氢钠。血液透析因可以清除葡萄糖及甲状腺激素，

可用于治疗ＴＳ合并 ＤＫＡ［５］。ＴＳ合并 ＤＫＡ患者易出
现心衰，需要心肺复苏及呼吸机辅助治疗等重症救护。

此外，甲亢、高血糖、胰岛素治疗均会造成低钾，治疗中

需监测患者血钾水平，及时补钾。

有研究显示，ＴＳ的死亡率为１０．７％［２５］；而与ＤＫＡ
相关的死亡率虽已大幅度降低，但仍需引起重视，当两

个内分泌急症同时存在时，无疑死亡风险将大大提高。

一项纳入２６例ＴＳ合并ＤＫＡ患者的Ｍｅｔａ分析结果显
示，患者死亡率约为１５％（４／２６）［２６］。

综上所述，ＴＳ合并 ＤＫＡ应尽早诊断和治疗。甲
亢患者出现ＤＫＡ时，需警惕ＴＳ的发生；同样，ＴＳ患者
需注意监测血糖以排除 ＤＫＡ。与基于实验室指标诊
断ＤＫＡ不同，ＴＳ常基于症状诊断，但两者的临床表现
有类似之处。为避免把单纯 ＤＫＡ患者合并甲亢过度
诊断为 ＤＫＡ合并 ＴＳ，建议监测甲状腺功能并在治疗
ＤＫＡ中观察患者病情变化，谨慎诊断 ＴＳ及进行抗 ＴＳ
治疗。而对于 ＴＳ合并 ＤＫＡ患者，需同时治疗 ＴＳ和
ＤＫＡ，可使用β受体阻断剂和糖皮质激素。
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［摘要］　目的　探讨不同剂量西甲硅油对结肠镜检查肠道准备效果的影响。方法　将３２０例
行普通结肠镜检查的门诊患者随机分为Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ４组，每组各８０例。Ａ组单纯服用复方聚乙二醇
电解质散进行肠道准备，Ｂ、Ｃ、Ｄ组患者在Ａ组的基础上再分别服用１０ｍｌ、１５ｍｌ、３０ｍｌ西甲硅油进
行肠道准备。比较４组患者的一般资料、肠道清洁满意率、祛泡效果满意率及息肉检出率。结果
４组患者肠道清洁满意率、直径＞０．５ｃｍ息肉检出率比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。４组患
者祛泡效果满意率组间比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１），其中 Ｃ组与 Ｄ组患者祛泡效果满意
率比较差异无统计学意义（Ｐ＝０．３４９），其他任意两组间祛泡效果满意率比较差异均有统计学意义
（Ｐ＜０．００１）。Ａ组和Ｂ组患者直径≤０．５ｃｍ息肉检出率低于 Ｃ组和 Ｄ组（Ｐ＝０．００１）；Ａ组和 Ｂ
组、Ｃ组和Ｄ组患者直径≤０．５ｃｍ息肉检出率比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论
结肠镜检查术前应用西甲硅油可在不明显影响肠道清洁度的情况下显著减少肠道泡沫，１５ｍｌ的
西甲硅油为较优的推荐剂量。

［关键词］　西甲硅油；　结肠镜检查；　肠道准备
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　　结肠镜检查是诊断结直肠疾病最直观有效的方
法，良好的肠道准备对于结肠镜检查的质量至关重

要［１］。肠道黏膜中附着的泡沫会影响内镜医师对消

化道黏膜的观察［２］。西甲硅油为目前结肠镜检查术
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