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　　[提要]　本文介绍1例青少年糖尿病酮症酸中毒合并急性坏死性肠炎的诊治过程。该青少年患者以意识障

碍、休克就诊,入院初期考虑糖尿病酮症酸中毒,经积极补液、降糖等对症治疗,意识水平改善、休克难以纠正。病

程中患者渐起腹痛,完善腹部CT、全主动脉CTA、肠系膜血管 CTA等影像学检查考虑急性坏死性肠炎,经过我

院 MDT讨论,在积极抗休克同时,予以加强抗感染、抑酸抑酶、灌肠、芒硝外敷、维持酸碱水电解质平衡等对症支

持治疗,患者病情明显改善,最终避免了外科手术,治愈出院。糖尿病是急性坏死性肠炎的危险因素,对糖尿病酮

症酸中毒合并急腹症患者应高度警惕,早期发现影像学中肠壁水肿和积气等特征性表现,提供最佳治疗方案,降
低患者病死率。
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Summary　Thearticleintroducedthediagnosisandtreatmentofacaseofadolescentdiabetesketoacidosis
withacutenecrotizingenteritis.Theyoungpatientwastreatedforconsciousnessdisorderandshock.Attheinitial
stageofadmission,diabetesketoacidosiswasconsidered.Afterearlyfluidresuscitation,bloodglucosecontroland
othersymptomatictreatment,theconsciousnesslevelofthepatientwasimprovedbuttheshockwasdifficultto
correct.Meanwhilethepatientgraduallydevelopedabdominalpain.AbdominalCT,totalaorticCTA,mesenteric
vascularCTAandotherimagingexaminationsindicatedthepatienthasacutenecrotizingenteritis.AfterMDTin
ourhospital,weadjustedthetreatmentplan,suchasstrengtheningantiinfection,acidinhibition,enzymeinhibi-
tion,enema,mirabiliteexternalapplication,andmaintaininghomeostasis.Thepatient'sconditionimprovedsignif-
icantly,andfinallyavoidedsurgery,curedanddischarged.Diabetesisariskfactorofacutenecrotizingenteritis,

thusdiabetesketoacidosispatientswithacuteabdomenshouldbehighlyvigilanttothisdisease.Earlydetectionof
imagingfeaturessuchasintestinalwalledemaandgasaccumulation,andprovidethebesttreatmentplancanre-
ducethemortalityrateofpatient.
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　　糖尿病酮症酸中毒是急诊常见危重症,部分患

者以急腹症就诊,症状不典型,易出现误诊漏诊情

况。急性坏死性肠炎近年来发病率下降,但其临床

表现缺乏特异性、早期误诊率高、死亡率高。目前

国内关于糖尿病酮症酸中毒合并急性坏死性肠炎

的相关报道少。2021年5月武汉大学人民医院东

院急诊科收治糖尿病酮症酸中毒合并急性坏死性

肠炎1例,结合文献复习,现报道如下。

1　病例报告

患者,男,16岁,因“意识障碍5h”于2021年5
月17日21时入院。患者2021年5月17日19时

左右被同事发现意识障碍、呼之不应后送至医院,
无大小便失禁及肢体抽搐。既往有1型糖尿病病

史,未规律控制血糖。
入我 院 急 诊 科 时 查 体:血 压 92/50 mmHg

(1mmHg=0.133kPa),心率92次/min,呼吸28
次/min,体温36℃,体型消瘦(45kg),昏迷(GCS
评分7分E1V2M4),双侧瞳孔2.5mm,对光反射

存在,颈软、无抵抗,心肺听诊未见明显异常,腹平
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软,四肢肌张力正常,双侧病理征未引出,余查体无

法配合。
辅助检查:急查随机血糖>33.3mmol/L。血

常规:WBC15.34×109/L(正常参考值范围:3.5×
109/L~9.5×109/L,下同),NUE10.86×109/L
(1.8×109/L~6.3×109/L),HB176g/L(115~
150g/L),HCT51.9%(35%~45%)。血气分析:
pH6.79(7.35~7.45),BE -25mmol/L(-3~
3mmol/L),HCO3-4.2 mmol/L(22~33 mmol/
L),PCO226mmHg。D-二聚体0.78mg/mL(0~
0.55 mg/mL)。肾 功 能:Cr98 μmol/L(41~
73mmol/L)TCO23.7mmol/L。(导尿后)尿液分

析:尿糖5+,尿酮3+。肝功能、心梗三项、心电

图、头部CT均未见明显异常。
初步诊断:糖尿病酮症酸中毒。

2　诊疗经过

2.1　收治EICU
入院后经积极补液、降糖、血管活性药物控制

血压[初为多巴胺8.9μg/(kg·min),后调整为去

甲肾上腺素2.4μg/(kg·min)]、抗感染等对症治

疗。2021年5月18日8时,患者入院11h,静脉总

补 液 量 5422 mL,出 量 3480 mL,其 中 尿 量

2180mL,心率波动在140~150次/min,患者意识

状态逐渐改善、可应答,需大剂量血管活性药物维

持血压,追问发病前有过量饮酒史,余无特殊不适。
完善胸部CT(图1a、1b):双肺感染,肝内胆管稍扩

张、积气。2021年5月18日11时,患者入院14h,
出现烦躁不安,反复诉尿道口不适,查体全腹质韧、
下腹部压痛、无明显反跳痛,肠鸣音减弱,急诊完善

全腹部CT(图2a~2f):①考虑小肠梗阻;②考虑急

性坏死性肠炎,伴肝内胆管积气、扩张,建议完善全

主动脉CTA;③腹、盆腔积液;④考虑两肺下叶感

染。复查 PCT10.3ng/mL,CKMB11.81ng/mL,
MYO997μg/L,CTNI0.016ng/mL,糖化血红蛋

白14.9%。

a、b:肝内胆管积气、扩张。
图1　胸部CT所及上腹部影像

a:腹部肠管扩张积气、以右半结肠及小肠明显;b:肝内胆管积气、胃壁积气;c:肠管扩张、肠壁积气;d:肠管积气积液、腹
腔积液;e:肠管壁增厚;f:膀胱壁增厚、盆腔积液。

图2　腹部CT结果

2.2　MDT讨论

青少年男性患者,因糖尿病酮症酸中毒入院,
经积极补液抗休克、降糖等治疗症状缓解不佳,需
大剂量血管活性药物维持血压,休克尚未纠正,病
程中出现腹痛并持续加重,影像学检查提示肝内胆

管积气、急性坏死性肠炎。邀请内分泌科、肝胆外

科、胃肠外科进行病情讨论。
内分泌科:患者糖化血红蛋白14.9%,TCO2

3.7mmol/L,尿常规提示尿糖5+、尿酮3+。糖尿

病酮症酸中毒诊断明确,建议继续大量补液(每日至
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少4000~6000mL,根据患者病情适当调整补液量),
小剂量胰岛素降糖(血糖维持在8~14mmol/L之

间),监测 TCO2、肾功能、电解质,维持水电解质及

能能量平衡,积极抗感染,治疗原发病。
肝胆外科:患者因糖尿病酮症酸中毒入院,给

予对症治疗,治疗期间出现全腹部胀痛,以下腹部

为主,伴恶心,无明显呕吐。查体:腹平,肌紧张,肠
鸣音弱,脐周可见明显肠型,全腹部压痛及反跳痛,
以下腹部为主,未触及包块。腹部 CT提示肝内胆

管积气,胆囊及肝周未见明显积液,胰腺未见明显

肿大,胰周未见明显积液。目前暂无脏器明显感染

或破裂情况,无明显急诊手术指征情况。
胃肠外科:患者神情,精神一般,腹痛腹胀明

显。复查腹部 CT 阅片见小肠广泛扩张。并见气

液平面、腹盆腔积液。患者病情危重,肠梗阻诊断明

确,建议予以持续胃肠降压,加强抗感染,抑制胃液

分泌,灌肠、芒硝外敷缓解腹胀,维持水电解质、能量

及酸碱平衡等对症综合治疗,不排除急诊手术治疗。
2.3　调整诊断

①脓毒性休克,②急性坏死性肠炎,③糖尿病

酮症酸中毒,④肺部感染,⑤急性肾损害,⑥心肌损

害,⑦腹、盆腔积液。
2.4　治疗情况

患者合并肠梗阻脓毒性休克,考虑革兰阴性杆

菌(G- 杆菌)及厌氧菌感染可能性大,完善血培养

础上给予亚胺培南西司他丁钠+奥硝唑加强抗感

染治疗,给予去甲肾上腺素维持血压,加强抑酸抑

酶、灌肠、芒硝外敷、维持酸碱水电解质平衡等对症

支持治疗。完善全主动脉及肠系膜上下动脉CTA
检查未见异常,初步排除血管性疾病可能。拟行腹

腔诊断性穿刺,因床旁超声示肠管肿胀、肠壁菲薄,
考虑穿刺风险高,未进一步检查。胃肠外科第2次

会诊考虑患者休克、多器官功能损害伴内环境紊

乱,手术风险极高,建议继续保守治疗。
入院第2天(2021年5月19):患者仍感腹胀、

腹痛明显;查体:心率 140 次/min,平 均 动 脉 压

65mmHg(去甲肾上腺素维持),脐周可见肠型,下
腹部压痛,无反跳痛,肠鸣音未闻及;复查 ALB
30.3g/L,NT-proBNP2420pg/mL,PCT15.247ng/
mL,D-二聚体2.16mg/mL,补充人血白蛋白,加用

多巴酚丁胺强心治疗。
入院第3天(2021年5月20日):患者腹胀缓

解,查体:心率波动在120~130次/min,平均动脉

压维持在65mmHg以上[去甲肾上腺素1.28μg/
(kg·min)],腹部查体较前无明显改善;复查 ALB
26g/L,PLT52×109/L,PCT9.431ng/mL,NT-
proBNP379.4pg/mL,停用多巴酚丁胺,继续补充

人血白蛋白。
2021年5月22日患者恢复肛门排气,2021年

5月23日停用血管活性药物,患者解红色果酱大

便,行大便常规未见异常;2021年5月24日复查胸

腹盆腔 CT:对比前片(2021年5月18日 CT):①
坏死性肠炎治疗后改变;②前片所示肝内胆管积

气,本次大致吸收。请胃肠外科第3次会诊考虑患

者治疗效果可,继续原方案治疗,暂不建议手术干

预。经以上治疗,患者腹痛好转,肛门排气排便恢

复,2022年5月26日转入胃肠外科病房。患者于

胃肠外科继续药物治疗后症状缓解,复查影像学及

炎症指标明显好转,2021年6月5日治愈出院。
3　讨论

糖 尿 病 酮 症 酸 中 毒 (diabeticketoacidosis,
DKA)是糖尿病最严重的的并发症,临床主要表现

为意识障碍、呼吸急促及恶心、呕吐等,部分患者以

急性腹痛为首发表现,文献报道急性腹痛在 DKA
患者中的发生率约为22%[1]。研究认为,年龄和

血糖控制不稳定以及尿酮强阳性、电解质紊乱是

DKA以腹痛为首发症状的相关因素[2-3]。年龄越

小,DKA首发症状为腹痛的可能性越高,这可能与

1型糖尿病患者好发于年轻患 者、容 易 进 展 为

DKA有关。2022年美国胃肠病学院指出优化血

糖管理降低胃轻瘫发生及加重风险[4-5]。DKA 时,
体内高血糖、高酮体,增高血浆渗透压增高,肠道及

胰腺微循环障碍,酸性代谢产物可直接刺激腹膜从

而诱发腹痛[3,6];血糖急剧升高及严重酸中毒时,胃
黏膜肿胀、应激性溃疡;胆囊收缩功能下降、胆汁淤

积、胆囊壁张力升高;低钾、低钙等电解质代谢紊乱

可导致麻痹性肠梗阻及胃扩张。
急性坏死性肠炎(acutenecrotizingenteritis,

ANE)又称急性出血性肠炎或急性出血坏死性肠

炎,主要累及空回肠,也可累及结肠甚至全消化道,
受累肠壁可以有充血、水肿、出血、坏死、穿孔等不

同的病理变化[7-12]。目前大部分学者认为产气荚

膜杆菌感染是 ANE发病的主要原因,产气荚膜杆

菌产生的α毒素通过切割细胞膜表面的卵磷脂破

坏细胞膜完整性,C型产气荚膜杆菌产生的β毒素

诱导细胞凋亡和裂解、导致细胞肿胀坏死,进而导

致透壁性肠坏死[13-14]。早产、新生儿窒息、脓毒症、
肠管切除等各种原因导致的肠道缺血缺氧都可能

破坏肠黏膜屏障功能,使得肠管壁对细菌及其毒素

的抵抗作用下降,继而加重肠管损伤[15-17]。ANE
多见于儿童或青少年,起病前多有不洁饮食史或饮

食结构改变。研究表明,糖尿病、营养不良、蛋白质

缺乏或者突然摄入高蛋白质饮食是ANE发病的危

险因素[18-20]。ANE主要以腹痛及血便为主要临床

表现,严重者可有高热或体温低于正常,临床可以

分为血便型、腹膜炎型、肠梗阻型及中毒休克型,某
一种类型可以是主要的临床表现,也可以交替或重

叠[21]。ANE的诊断主要依据病史、临床表现及实

验室检查和影像学检查。腹部 X线平片可以观察

到扩张的肠袢以及气液平。腹部 CT 的典型表现
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是小肠节段性病变、肠壁水肿增厚、肠管扩张、肠壁

积气、肝门静脉积气。肠壁积气是 ANE的典型表

现,对 ANE的诊断具有较高的特异性[22],肝门静

脉积气多提示预后不良。ANE的治疗主要以药物

治疗和手术干预相结合。当积极治疗病情无明显

好转、消化道穿孔、反复大量肠道出血、肠梗阻进行

性加重时需要外科手术干预。
DKA合并 ANE起病急、进展迅速、病死率高,

容易漏诊,不及时准确诊断及正确处置导致死亡率

明显升高。为进一步总结提高疾病诊治经验,我们

总结了近30年国内外公开发表的的 ANE病例资

料(表1)。通过回顾,我们发现患者的发病年龄为

16~81岁,发病年龄中位数是46岁,这与 ANE多

见于儿童和青少年不完全相符合,考虑可能与儿童

病例个案报道数量较少相关。15例患者中5例有

糖尿病病史,本例患者因 DKA 起病,再次提示糖

尿病可能是 ANE的危险因素[18]。病变受累部位

主要集中在小肠,结肠受累少见;影像学表现,3例

病例有肠壁积气,2例病例出现肝门静脉积气,其
中1例肝门静脉积气患者入院1h后发生呼吸心

跳骤停。大部分病例接受了外科手术治疗,部分病

例在短期内病情急剧恶化导致死亡。

表1　急性坏死性肠炎文献总结

序号 作者/发表时间 性别 年龄/岁 病因 腹部影像学 治疗方案 病变部位 预后

1 Watson/1991[23] 男 44 糖尿病,酗酒 肠管扩张、水肿 药物+手术 空肠和回肠 好转

2 Clarke/1994[24] 女 53 无
小肠梗阻、腹腔

积液
药物+手术 回肠 好转

3 乔骋/1996[25] 男 40 烧伤 腹腔积液 手术 空肠 好转

4 Farrant/1996[26] 女 43 长期素食 未提及 未提及
回肠末端和

盲肠
好转

5 Gui/2002[9] 女 66 糖尿病,高血压 未提及 未提及 空肠和回肠 死亡

6 孙蕾民/2003[27] 女 40 溃疡性结肠炎 腹腔积液(血性) 手术 结肠 好转

7 Yamaguchi/2003[28] 男 63
糖尿病 肾 病,脑

梗死
乙状结肠水肿 手术 乙状结肠 好转

8 Matsuda/2007[18] 男 50
糖尿病,高 脂 血

症

小肠梗阻、腹腔

积液
手术 空肠 好转

9 杨岩/2013[29] 女 49
宫颈癌,依 立 替

康化疗

小肠梗阻、腹腔

积液
药物+手术 小肠 好转

10 姜元/2015[30] 男 39 长期酗酒
肠壁积气、肝门

静脉积气
/ /

入院1h突发呼

吸心跳骤停,
抢救无效死亡

11 赵孝开/2018[31] 男 46 烧伤
肠壁水肿、腹腔

积液
药物+手术 小肠 好转

12 姚敬梓/2021[32] 男 81 不洁饮食 腹腔游离气体 手术 小肠 好转

13 蒋龙/2021[33] 男 47 重症胰腺炎
肠梗阻、肠壁积

气
手术

回 肠、右 半

结肠
死亡

14 Zeng/2021[34] 男 51 高血压、痛风 肠壁水肿 手术 空肠和回肠 死亡

15 佟印妮/2021[35] 女 73 糖尿病、高血压
肠壁水肿、肝门

静脉积气
药物 小肠 好转

16 本病例 男 16 糖尿病
肠梗阻、肠壁水

肿积气
药物

小肠和右半

结肠
好转

　　本例病例的特点:①青少年患者因意识障碍就

诊,入院初期考虑糖尿病酮症酸中毒,经大量补液、
降糖等对症处理,休克未见明显好转,需大剂量血

管活性药物维持血压;意识状态好转后渐起腹痛、
且呈进行性加重,完善腹部 CT 见明显肠管壁水

肿、肠管扩张、肠壁积气等典型 ANE表现,经积极

抗感染、抑酸、纠正电解质紊乱、减轻肠道水肿等对

症治疗后症状缓解,最终避免了外科手术。②此例

患者因意识障碍,病史提供不充分,医生对 DKA
合并腹痛患者的查体不仔细,早期忽略了有诊断意

义的相关检查结果(如“肝内胆管扩张积气”),以及

对 ANE疾病知识掌握片面,导致早期“漏诊”。③
该患者血培养及大便培养未见产气荚膜杆菌,这也

提示产气荚膜杆菌感染并不是ANE发生的必要条

件。我们推测该患者以 DKA 起病,长期高血糖状

态导致免疫失衡及胃肠道动力紊乱,严重脱水、休
克及酸中毒导致肠道灌注不足,以及起病前大量饮

酒所致肠道菌群紊乱,最终导致 ANE发生。
DKA患者容易并发急腹症,部分患者早期因

意识障碍病史信息获取不全面,以腹痛为主诉患者

临床症状不典型,容易导致漏诊、误诊,延误治疗时

机,导致病情恶化。ANE是一种病死率极高的消
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化系统急症,糖尿病是ANE的危险因素,因此对于

DKA患者出现腹痛时应提高警惕,认真查体,加强

对肠壁积气、肝门积气等影像的识别,早期诊断,积
极治疗,降低患者病死率。
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