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·专家共识·

自从 1929 年人类发现可的松对类风湿性关节炎有治

疗作用以来，糖皮质激素在临床上的应用越来越广泛，急

诊医生也越来越多地面临可能需要使用糖皮质激素的情况，

包括全身使用和雾化使用，本共识旨在指导和规范急诊医

生的全身应用糖皮质激素使用。

1 糖皮质激素的生物学特性

糖皮质激素的基本结构为类固醇 ( 甾体，steroids), 

由三个六元环与一个五元环组成。全身用糖皮质激素常用

药物包括内源性的可的松和氢化可的松，以及外源性的泼

尼松（强的松） 、泼尼松龙 （强的松龙）、甲泼尼龙（甲基

强的松龙） 、倍他米松和地塞米松。

可的松和氢化可的松与人体内源性皮质激素功能相同，

为短效制剂，同时具有糖和盐皮质激素活性，因此适用于

生理性替代治疗，但用于抗炎治疗时，水钠潴留不良反应

明显。此类剂型结合球蛋白的能力强，游离激素水平较低，

对下丘脑 - 垂体 - 肾上腺轴的危害较轻，临床上主要用作

肾上腺皮质功能不全的替代治疗。但因其抗炎效力弱，作

用时间短，不适宜用于治疗慢性自身免疫性疾病。氢化可

的松较可的松更适用于肝功能障碍患者。其中，氢化可的

松琥珀酸钠溶媒为水，氢化可的松注射液溶媒为酒精，后

者用于酒精过敏者可能引起过敏反应，且与部分头孢类抗

生素一起使用时可能导致双硫伦样反应。

外源性的泼尼松（强的松）等加强了抗炎作用，降低

了水钠潴留，并且作用时间延长，为中效制剂。是治疗自

身免疫性疾病的主要剂型。其中泼尼松龙（强的松龙）较

强的松更适用于肝功能障碍患者。

外源性的倍他米松和地塞米松更加强化抗炎作用，进

一步降低了水钠潴留，并且作用时间更长，为长效制剂。

但HPA轴抑制作用长而强，不宜长期使用，只适合短期使用，

因此不适用于治疗慢性的自身免疫性疾病。倍他米松和地

塞米松都可安全地用于肝功能障碍患者，各剂型糖皮质激

素比较见表 1。

表 1 各剂型糖皮质激素比较

类别 药物
等效剂
量 (mg)

糖代谢活
性（比值）

水盐代谢活
性（比值）

血浆半衰
期（min）

作用持续
时间（h）

短效 可的松 25 0.8 0.8 30 8 ~ 12
氢化可的松 20 1 1 90 8 ~ 12

中效 泼尼松 5 4 0.8 60 12 ~ 36
泼尼松龙 5 4 0.8 200 12 ~ 36

甲基泼尼松龙 4 5 0.5 180 12 ~ 36
长效 地塞米松 0.75 20 ～ 30 0 100~300 36 ~ 54

倍他米松 0.6 20 ~ 30 0 100~300 36 ~ 54

2 糖皮质激素急诊使用时应注意的主要不
良反应及应对措施

2.1 诱发和加重感染
是急诊使用激素最为担心的不良反应。应用糖皮质激

素使机体防御机能降低，易诱发感染和使潜在的病灶扩散。

尤其是当泼尼松＞ 15 mg/d 时，可能损伤机体抗感染的免

疫功能。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】激素剂量越大，疗程越长，诱发和加重感染的

危险越高。使用时需警惕感染，一旦有相关证据及时加用

抗生素。

2.2 诱发和加重溃疡
消化性溃疡是激素常见的不良反应之一，与剂量有关。

【建议】每日 10 mg 泼尼松的胃肠道不良反应远低于各

种常用的非甾体抗炎药，无需特殊用药。但大剂量使用激

素时建议加用胃黏膜保护剂或抑酸药。

2.3 医源性肾上腺皮质功能亢进
急性期应该注意的是低血钾、水肿、高血压、高血糖。

另外，肾上腺皮质功能亢进还表现为向心性肥胖，满月脸、

皮肤紫纹、痤疮、多毛、乏力等。这些副反应多在停药后

可以逐渐地自行消失或减轻。 

【建议】使用激素期间应该监测电解质、血压、血糖以
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及患者容量状况。

2.4 其他需要注意的不良反应如
无菌性股骨头坏死、对生殖功能的影响、对儿童生长

发育的影响、行为与精神异常等。糖皮质激素可能引起骨

质疏松与自发性骨折，因此长期使用者，不论剂量大小，

均应常规补充钙盐及维生素 D 制剂，必要时加用二磷酸盐

制剂 ；另外，如果连续使用泼尼松（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，因此需要注意逐渐减量。

3 糖皮质激素急诊使用的剂量、疗程以及
撤药

3.1 急诊糖皮质激素不同剂量的选择（按照泼尼

松剂量计）
⑴ 冲击治疗剂量 ：一般静脉给药，500 ～ 1 000 mg/d，

疗程多小于 5 d，后减到 1 ～ 2 mg/(kg·d)，适于危重患者

的抢救，如狼疮脑病、重症药疹、重症肌无力（有呼吸机

支持时）、自身免疫性边缘叶脑炎等。不良反应明显，尤其

容易继发感染。需配合其他有效治疗措施，有的情况可迅

速减药，也有的需要逐渐减量 ；

⑵ 大剂量 ：1 ～ 4 mg/(kg·d)，多见于冲击剂量减药

过渡方案，一般不超过 5 ～ 7 d ；也可见于有冲击治疗指

征而顾忌感染等并发症的妥协方案 ；

⑶ 足量 ：1 mg/(kg·d)，激素与激素受体全部结合。适

于多数疾病的早期控制。容易继发感染。一般不超过 1 个月；

⑷ 中等剂量 ：0.5 ～ 1 mg/(kg·d)，激素受体的饱和

度逐渐增加，适于部分疾病的控制或减量时的中途剂量 ；

3.2 糖皮质激素使用的不同疗程 ：
⑴ 短程治疗 ：疗程小于 1 个月，包括感染或过敏性疾

病，如结核性脑膜炎、肺孢子菌肺炎、重症药疹等。停药

时需逐渐减量至停药。

⑵ 长程治疗：疗程大于 1 个月，适于自身免疫性疾病，

如系统性红斑狼疮、溶血性贫血等。需逐渐减量，维持治

疗可采用每日或隔日用药。

3.3 糖皮质激素的撤药
短疗程者可快速减药；长疗程者需缓慢减药，遵循“先

快后慢”原则 ：

⑴ 激素疗程在 7 d 之内者，可以直接停药，而超过 7 

d 者，则需要先减药后撤药 ；

⑵ 泼尼松 30 mg/d×2 周者，可以每 3 ～ 5 d 减少泼

尼松 5 mg/d 的剂量 ；

⑶ 泼尼松 50 mg/d×4 ～ 8 周者，则需要每 1 ～ 2 周

减少泼尼松 5 mg/d 的剂量，至 20 mg 左右后每 2 ～ 4 周减

5 mg。若在减药过程中病情反复，可酌情增加剂量。

4 全身用糖皮质激素类药物妊娠期用药

妊娠女性应用糖皮质激素可能增加胎儿发生腭裂的风

险，但是绝对危险度很可能较低。尚缺乏有说服力的证据

证明糖皮质激素可以导致胎儿肾上腺皮质功能减退症。不

同制剂的胎盘通过特性和安全性见表 2。

表 2  不同制剂的胎盘通过特性和安全性
药物
名称

透过胎盘比例
治疗
重点

食品药品监督管理局
（FDA）危险分级

氢化
( 可的松 ) 

10%～15%(85%
经胎盘代谢失
活为可的松 )

主 要 用 于
治 疗 孕 妇
疾患 

D 级
(1 ～ 3
个月 )

C 级 轻微致畸和毒
性 作 用， 但 用
药的益处远大
于 危 险 性， 应
权衡利弊 

泼尼松
( 龙 )

比 例 不 详， 经
胎盘代谢失活
为泼尼松

可 同 时 治
疗 孕 妇 和
胎儿疾患

D 级
(1 ～ 3
个月 )

C 级 广泛使用 , 有轻
微致畸作用

地塞米松 46%～54%经胎
盘代谢失活 )

主 要 用 于
治 疗 胎 儿
疾患

D 级 
(1 ～ 3
个月 )

C 级 孕妇益处远大
于 胎 儿 危 险，
目前尚无资料
证明存在危险
性

注：FDA 分级 C 级：尚未对妊娠妇女及动物进行研究，只有在权

衡对孕妇的益处大于对胎儿的危害之后，方可使用。D 级 ：有明确

证据显示，药物对人类胎儿有危害性，但尽管如此，孕妇用药后有益。

【建议】任何情况下对孕妇使用糖皮质激素时需充分向

患者交代可能的致畸风险并保留好相关字据和文书。

5 激素在不同疾病中的应用

5.1 感染相关急症的激素使用
5.1.1 社区获得性肺炎 (community acquired pneumonia ,CAP)
5.1.1.1 普通成人社区获得性肺炎

【建议】糖皮质激素用于 CAP 辅助治疗尚有争议。如

果有证据表明 CAP 患者的宿主炎症反应过度或失调，建

议辅助使用糖皮质激素。这些证据定义为脓毒症或需要

FiO2>50% 的呼吸衰竭伴≥ 1 项以下特征：代谢性酸中毒 ( 动

脉血 pH 值 <7.3)、乳酸 >4 mmol/L、C 反应蛋白 >150 mg/

L[1-7]。这些患者的死亡风险高，很可能获益。

若已知 CAP 患者由流感病毒或真菌 ( 如曲真菌 ) 引起，

使用糖皮质激素应该慎重 [8-9]。糖皮质激素应该避免用于有

重度不良事件危险因素的 CAP 患者，例如近期消化道出血

者、糖尿病控制不良者，或重度免疫功能受损者。

【用法及剂量】如果要辅助使用糖皮质激素，疗程为 5 d：

若患者不能口服药物，静脉给予甲泼尼龙 0.5 mg/kg，

1 次 /12 h。若患者能够口服药物，给予口服泼尼松 50 mg/d。

5.1.1.2 肺孢子菌肺炎 (pneumocystis pneumonia,PCP)

【建议】对于 HIV 感染的中或重度 PCP 患者，推荐辅
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助使用糖皮质激素治疗，因为使用糖皮质激素可改善临床

结局并降低病死率，同时又不增加其他机会性感染的风险。

由于非 HIV 感染的中至重度 PCP 患者具有暴发性病程

和高病死率，建议对以下非 HIV 感染患者使用糖皮质激素

治疗 ：当呼吸室内空气时动脉血气测量显示血氧分压≤ 70 

mmHg 或肺泡 - 动脉 (A-a) 氧梯度≥ 35 mmHg 的患者，或

脉搏血氧测定提示低氧血症的患者。但对于未感染 HIV 的

PCP 患者，糖皮质激素辅助治疗 PCP 的有效性数据有限。

【用法及剂量】标准用法为 21 d 疗法 [10] ：甲泼尼龙 40 

mg ，2 次 /d ；使用 5 d+40 mg，1 次 /d ；使用 5 d+20 mg 1

次 /d，使用 11 d。

5.1.2 慢性阻塞性肺疾病急性加重（acute exacerbation 

of chronic obstructive pulmonary disease , AECOPD）

【建议】推荐所有 AECOPD 患者接受全身性糖皮质激素

治疗 [11-13]。

【用法及剂量】泼尼松 40 ～ 60 mg 1 次 /d，治疗持续

时间为 5 ～ 7 d。疗程结束时，如果患者已明显恢复，则

可直接停用糖皮质激素，而不是逐渐减量至停药。

5.1.3 脓毒性休克（septic shock）

【建议】对于成人严重脓毒性休克患者 ( 定义为给予充

分液体复苏和血管加压药后，收缩压 <90 mmHg 仍持续 1 h

以上 )，建议视患者具体情况静脉给予糖皮质激素治疗 [14]。

不应根据 ACTH 刺激试验的结果来选择糖皮质激素治疗的

对象。没有单一的检测能够筛选出适宜用糖皮质激素的患

者，所以还是应该根据临床情况使用。

【用法及剂量】通常静脉给予氢化可的松 200 ～ 300 

mg/d，分次给药 [15] ( 一次 50 mg，1 次 /6 h ；或一次 100 

mg，1 次 /8 h) 或连续输注。给予 5 ～ 7 d 的治疗，并根

据临床反应逐渐减量至最终停药。

5.1.4 病毒性心肌炎 (viral myocarditis,VM)

【建议】对于严重的暴发性心肌炎可以尝试使用皮质激

素，以改善左室收缩功能 [16]，但不推荐对所有病毒性心肌

炎常规使用糖皮质激素。

【用法及剂量】 氢化可的松 5 ～ 10 mg/(kg·d)，或泼尼

松 , 1.0 ～ 2.0 mg/(kg·d)，疗程 2 ～ 4 周，之后逐渐减量 [17]。

5.1.5 急性细菌性脑膜炎（acute bacterial meningitis，ABM）

【建议】对于怀疑急性细菌性脑膜炎的患者，在开始抗

生素治疗前或首剂抗生素应用后的短时间内可给予地塞米

松辅助治疗，一旦病原学确定不是肺炎链球菌感染应立即

停止激素治疗 [18-21]。如果没有病原学证据，临床表现及脑

脊液检查又像是链球菌感染时，应该给予激素治疗。即使

是耐药链球菌 ：对于耐药肺炎链球菌，仍然建议使用地塞

米松减轻炎症 [20]。但地塞米松辅助治疗不用于已经接受抗

生素治疗的成人患者，因为它不太可能改善患者结局 [20]。

【用法及剂量】对于免疫正常的患者，在给予首剂抗生素

稍前或在其同时，应该开始给予地塞米松。推荐的方案为：静

脉给予地塞米松 0.15 mg/(kg·d)，1 次 /6 h，持续 4 d[20]。

5.1.6 结核性脑膜炎（tuberculous meningitis, TBM）

【建议】各大国际指南一致推荐对 TBM 患者使用糖皮

质激素辅助治疗 [22-23，25-27]。所有 HIV 阴性 TBM 患者无论

病情轻重都应该接受糖皮质激素辅助治疗 [23-24,27-29]。

【用法及剂量】方案包括使用地塞米松或泼尼松，具体

如下 [30] ：

⑴ 地塞米松 成人用量：0.3 ～ 0.4 mg/(kg·d)，持续 2 周，

然后在第 3 周给予 0.2 mg/(kg·d)，第 4 周给予 0.1 mg/(kg·d)，

此后 4 mg/d，并且每周将日剂量减少 1 mg ；总疗程约 8 周。

⑵ 泼尼松 成人用量：60 mg/d。初始剂量治疗 2 周后，

在接下来的 6 周期间逐渐减量至停药 ( 即，每周将日剂量

减少 10 mg) ；总疗程约 8 周。

5.2 过敏相关急症的激素使用
5.2.1 过敏性休克 (anaphylactic shock)

【建议】WHO 过敏性休克指南认为，糖皮质激素（如

静脉应用氢化可的松、甲泼尼龙或者口服强的松或强的松

龙）可作为治疗过敏性休克的二线用药 ( 一线用药为肾上

腺素 )。但其作用尚未被证实 [30-31]。

【用法及剂量】如果选择给予糖皮质激素，氢化可的松

200 ～ 300 mg/d 或 甲 泼 尼 龙 1 ～ 2 mg/(kg·d)。 应 在 1 d

或 2 d 后无需逐渐减量即停用。

5.2.2 过敏性哮喘急性发作 (Acute exacerbation of asthma)

【建议】急性发作时应先给予吸入短效β受体激动剂

（SABA），如不能完全缓解、症状持续 [32]。应开始给予糖皮质

激素。

【用法及剂量】吸入型糖皮质激素 — 大幅增加吸入型

糖皮质激素的剂量，急性发作期可以 2 ～ 4 h 给予 1 次 [32]。

但哮喘急性发作时，吸入型糖皮质激素的剂量加倍往往不

能有效替代口服糖皮质激素 [33-34]。 

全身性使用糖皮质激素 — 推荐对需要急诊处理的哮

喘急性发作患者尽早全身性使用糖皮质激素 [33] ： 

⑴ 哮喘急性发作：一般使用 40 ～ 60 mg/d 泼尼松 [33,35] ，

连用 5 ～ 7 d。 无法口服的患者应静脉用糖皮质激素 [33]，可

以考虑氢化可的松 100 mg，1 次 /6 h。但当患者能够耐受和吸

收口服药时，糖皮质激素即可从胃肠外给予转为口服。 

⑵ 危及生命的重症哮喘发作 ： 初始常给予更大剂量

的糖皮质激素。氢化可的松 400 ～ 1 000 mg/d，分 2 ～ 3

次给药 [37], 或甲泼尼龙， 40 ～ 80 mg 每 12 h1 次。初始超

大剂量 ( 例如，甲泼尼龙 500 mg 快速静脉给予 ) 并不比初

始大剂量 (125 mg) 更有效 [36]。几乎所有需急诊重症哮喘

发作都要序贯使用 5 ～ 10 d 的口服糖皮质激素 [33-34]。 大
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多数重度发作需要 10 ～ 14 d 缓解 ( 肺功能恢复至基线 )。

5.2.3 过敏性重症药疹（severe drug eruption）

【建议】全身性糖皮质激素治疗重症的药物过敏性皮疹

导致的 Stevens-Johnson 综合征 (Stevens-Johnson syndrome, 

SJS) 和中毒性表皮坏死松懈症 (toxic epidermal necrolysis, 

TEN) 的作用仍不清楚 [38-42]，需要个体化权衡利弊使用。

【用法及剂量】如果需要使用 ：建议泼尼松 1 ～ 2 mg/

(kg·d)，连续 3 ～ 5 d。必要时可静脉冲击治疗，甲泼尼龙

1 000 mg / d，连续静脉滴注 3 ～ 5 d，但需注意感染的不良

反应。

5.2.4 过敏性紫癜 (allergic purpura)

【建议】对于重度腹痛无法经口摄食且非甾体类抗炎药治疗

无效的过敏性紫癜患者，建议予以全身性糖皮质激素 [43-47]。不推

荐经验性应用糖皮质激素来预防肾脏或胃肠道并发症 [48-49]。

糖皮质激素治疗有潜在不良反应，包括在肠套叠发生

后开始治疗有掩盖肠道活力受损征象的风险，以及掩盖发

热和疼痛征象的风险。因此对采用糖皮质激素治疗重度腹

痛的患者需保持高度警觉。

【用法及剂量】静脉给予氢化可的松 200 ～ 300 mg/d，

或甲泼尼龙，0.8 ～ 1.6 mg/(kg·d)。对于能耐受口服药物

的患者，可口服给予等效剂量的泼尼松。减量时必须缓慢，

通常需要 4 ～ 8 周。

5.3 免疫相关急症的激素使用
5.3.1 系统性红斑狼疮（SLE）

【建议】所有活动性系统性红斑狼疮患者都需要使用糖

皮质激素 [51][52]

【用法及剂量】SLE 的药物治疗 [50]

⑴ 急性狼疮活动 ：激素用量通常为泼尼松 0.5 ～ 1 mg/

(kg · d)，诱导缓解 6 ～ 8 周后激素逐渐减到维持量。

⑵ 狼疮危象 ：通常需大剂量激素冲击治疗。甲泼尼龙

500 ～ 1 000 mg/d×3 d，序贯泼尼松 0.5 ～ 1 mg/(kg·d)，疗

程 4 ～ 8 周。对重症神经精神狼疮，包括横贯性脊髓炎在内，

在排除中枢感染的情况下，可鞘内注射地塞米松 10 mg/ 甲

氨蝶呤 10 mg，每周 1 次，共 3 ～ 5 次。

5.3.2 原发性免疫性血小板减少症 / 特发性血小板减少性紫

癜（idiopathic thrombocytopenic purpura，ITP）

【建议】ITP 的一线治疗包括糖皮质激素和免疫球蛋白。

治疗指征 ：若患者有出血症状，无论血小板减少程度

如何，都应积极治疗。但是对于 PLT ≥ 30×109 ／ L 且无

出血表现者危险性比较小，可予观察和随访。

【用法及剂量】糖皮质激素方案包括泼尼松和地塞米松：

⑴ 泼尼松 ：起始剂量为 1.0 mg/(kg·d)，病情稳定后快

速减至最小维持量 (<15 mg/d)，如不能维持应考虑二线治疗，

治疗 4 周仍无反应，说明泼尼松治疗无效，应迅速减量至

停用 [53,54]。

⑵ 大剂量地塞米松 ：40 mg/d×4 d，建议口服用药，

无效患者可在 0.5 个月后重复 1 个疗程。治疗过程中应注

意监测血压、血糖的变化，预防感染，保护胃黏膜。

5.3.3 自 身 免 疫 性 溶 血 性 贫 血 (autoimmune hemolytic 

anemia, AIHA)

【建议】对于温抗体性 AIHA，糖皮质激素仍然是最主

要的治疗方法。而冷抗体型 AIHA 多为继发性，IgM 抗体

为主， 以治疗原发病为主 [57]。

【用法及剂量】⑴ 急性 AIHA ：泼尼松 0.5 ～ 1.5 mg/

(kg·d)[55-56]。糖皮质激素用至红细胞比容大于 30% 或者

HGB 水平稳定于 100 g/L 以上才考虑减量。若使用推荐剂

量治疗 4 周仍未达到上述疗效，考虑二线用药。

⑵ 急性重型 AIHA ：甲泼尼龙 100 ～ 200 mg/d，使用

10 ～ 14 d。有效者剂量在 4 周内逐渐减量至停用。

5.3.4 自身免疫性脑炎（autoimmune encephalitis）

【建议】推荐大剂量激素联合人免疫球蛋白作为自身免

疫性脑炎中抗 NMDA 受体脑炎的一线治 [58] 疗。

【用法及剂量】甲泼尼龙 1 000 mg/d 联合人免疫球蛋

白 0.4 g/(kg·d)，疗程 5 d[59]。

5.3.5 重症肌无力（myasthenia gravis, MG）

【建议】糖皮质激素可以减缓眼肌型 MG 和全身型 MG

的进展 [60-62]。糖皮质激素和硫唑嘌呤是治疗 MG 的一线免

疫抑制药物，可使70％ -80％的MG患者症状得到显著改善。

【用法及剂量】⑴ 新发重症肌无力 ：给予剂量递增方

案。初始给予泼尼松 20 mg/d 晨顿服 [63]。每 3 d 增加泼尼

松 5 mg 直至足量 (60 ～ 80 mg)[66]。通常 2 周内起效，6 ～ 8

周效果最为显著。注意 ：开始使用大剂量糖皮质激素时，

多达 50% 的患者会出现可能很严重的短暂病情恶化 [64-65]，

多达 10% 的患者会出现需要机械通气的呼吸衰竭。因此，

初始大剂量糖皮质激素治疗大多仅用于同时接受血浆置换

或人免疫球蛋白治疗，有机械通气保障的肌无力危象者。

⑵ 肌无力危象：给予紧急冲击方案。在经良好医患沟通

并做好充分机械通气准备下，给予甲泼尼龙 1 000 mg/d×3 d 

，然后改为 500 mg/d×2 d；或者地塞米松 10 ～ 20 mg/d×1 周；

冲击治疗后改为泼尼松或者甲泼尼龙，晨起顿服 [62,67]。

5.3.6 吉兰 - 巴雷综合征（Guillain-Barre Syndrome，GBS）

【建议】不推荐糖皮质激素用于 GBS[68-71]。

5.4 其他急症相关的激素使用
5.4.1 急性脊髓损伤 (spinal cord injury, SCI)

【建议】糖皮质激素对于急性非穿透性 SCI 患者不常

规推荐，仅做为一个可考虑的选项 [72-75]。不对损伤 8 h 以

后的 SCI 的患者使用 24 h 大剂量甲泼尼龙治疗。伴有中至

重度创伤性脑损伤的 SCI 患者不应使用甲泼尼龙 [75]。
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【用法及剂量】[72] 对创伤后 8 h 内的患者可使用 24 h

超大剂量甲泼尼龙治疗。负荷剂量 : 甲泼尼龙 30 mg/kg 15 

min 内输注。维持剂量 ：负荷剂量后 5.4 mg/（kg · h）输注

45 min, 此后维持同一给药速度 23 h。此用法大大超过通常

所说的冲击剂量，感染等相关不良反应大，需要认真权衡

利弊使用。

5.4.2 脂肪栓塞综合征（Fat embolism syndrome ，FES）

【建议】危及生命的严重 FES 病例患者可考虑短期使

用糖皮质激素 [76]

【用法及剂量】 氢化可的松 100 mg，3 次 /d，或甲泼

尼龙 1 ～ 1.5 mg/(kg·d)。疗程 1 ～ 5 d。

5.4.3 放射性肺炎（radiation pneumonitis）

【建议】急性放射性肺炎的症状通常发生于放疗后

4 ～ 12 周，可表现为发热、干咳、呼吸困难。使用糖皮质

激素治疗起效迅速，推荐使用。

【用法及剂量】泼尼松 40 ～ 60 mg/d，口服 2 ～ 4 周，

用 3 ～ 12 周逐渐减量至停药 [77]。

5.4.4 肾上腺危象（adrenal crisis）

【建议】对于肾上腺危象需要立即使用皮质激素替代。

可选用地塞米松、氢化可的松或者其他静脉注射用糖皮质

激素制剂。这能够迅速地降低不恰当升高的血管加压素，

同时增加自由水的清除和纠正低钠血症。但对此前未诊断

为肾上腺皮质功能减退症的患者，首选地塞米松，因为地

塞米松不会干扰血清皮质醇测定 [78]。

【用法及剂量】 氢化可的松 100 mg/d，或地塞米松 4 

mg/d，静脉给药。并在 1 ～ 3 d 内逐渐减量并改为口服维

持剂量。口服维持替代治疗应选择短效糖皮质激素，如氢

化可的松，20 mg/d[79]，分 2 ～ 3 次给药。

5.4.5 甲状腺相关危象

【建议】对于有严重甲状腺毒症临床表现的甲状腺危

象（thyroid crisis）临床特征的患者，推荐给予糖皮质激素。

但对并未危及生命的重度甲状腺功能亢进，不常规使用糖

皮质激素 [80] 。

对于有严重甲状腺功能减退导致的黏液性水肿昏迷

（myxedema coma）患者，在排除并存的肾上腺皮质功能减

退症之前，必须采用应激剂量的糖皮质激素治疗。需要注

意的是，在垂体危象时，糖皮质激素必须在甲状腺激素之

前给予，以免加重患者病情。

【用法及剂量】 甲状腺危象的激素用法为 ：氢化可的松

100 mg，1 次 /8 h，静脉给药，甲状腺危象好转后迅速停药。

黏液性水肿昏迷的激素用法同样为 ：氢化可的松 100 

mg，1 次 /8 h，静脉给药。

总之，糖皮质激素具有强大的抗炎作用，在许多急诊危

重症患者的治疗中起到巨大甚至是决定性作用。但糖皮质激

素又是一把力量强大的双刃剑，它在迅速控制患者炎症反应

的同时也会产生很多不良反应，特别是在大剂量或冲击剂量

使用时，可能造成致命的感染。因此必须权衡利弊，规范使用。
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