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肾上腺糖皮质激素围手术期应用专家共识

（２０１７版）
中华医学会麻醉学分会

　　肾上腺糖皮质激素（ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓ，ＧＣｓ）是围手术期

广泛使用的药物，本指南旨在综合并指导 ＧＣｓ在围手术期

的合理应用。

ＧＣｓ的作用机制和生理、药理作用

ＧＣｓ属甾体类的化合物，是肾上腺皮质激素的一种，另

两种为盐皮质激素和性激素。分泌受下丘脑－垂体－肾上

腺（ＨＰＡ）轴调节（图１）。

图１　ＨＰＡ轴对激素分泌的调节

促肾上腺皮质激素释放激素（ＣＲＨ）的释放受ＳＣＮ的生

物钟控制，垂体促肾上腺皮质激素（ＡＣＴＨ）和 ＧＣｓ的分泌

也呈相应的昼夜规律，凌晨清醒前分泌达高峰时浓度可达

１４０～１８０ｍｇ／Ｌ，以后分泌减少，午夜到最低值，从凌晨３～４
时至上午１０时，分泌量占全天分泌量的３／４［１］，故长期或大

量使用ＧＣｓ者，在凌晨分泌高峰时将一日量一次给予，可减

轻长期或大量使用ＧＣｓ引起的肾上腺萎缩［２，３］。

人体内源性ＧＣｓ主要是氢化可的松（皮质醇），其次是

可的松（皮质酮）。外源性 ＧＣｓ包括泼尼松（强的松）、泼尼

松龙（强的松龙）、甲泼尼龙、倍他米松和地塞米松等。可的

松和泼尼松需在肝脏转化为氢化可的松和泼尼松龙后才能

发挥激素效应。

作用机制

（１）基因效应

进入体内的ＧＣｓ通过循环到达靶器官，以弥散方式透

过细胞膜进入靶细胞，与糖皮质激素受体（ＧＲ）结合，活化的

ＧＣｓ－ＧＲ复合体移动进入细胞核内，与核内的ＤＮＡ结合，

启动 ｍＲＮＡ的转录，通过与糖皮质激素反应元件结合，抑制

基因转录，或与ＮＦ－κＢ转录因子结合调节炎性和抗炎基因

转录，或通过降低 ｍＲＮＡ的稳定性，继而合成各种酶蛋白并

发挥效应。从转录到发挥特定位点作用，需要１ｈ以上，这

也被ＧＣｓ峰效应常落后于峰浓度的临床现象所印证。

（２）非基因效应

是在数秒到数分钟内出现的快速效应，包括（１）不通过

受体介导，对细胞膜的特异直接作用；（２）通过膜结合的 Ｇ
蛋白偶联受体（ＧＰＣＲ）产生作用；（３）通过细胞质蛋白，如细

胞质角蛋白（ＭＡＰＫｓ）、磷脂酶（ＣＰＣＡ）和蛋白激酶（ＳＲＣ）的

相互作用发挥快速抗炎效应，影响炎症级联反应，降低神经

冲动的发送，减轻损伤和抗痛觉过敏。

（３）总效应

基因效应和非基因效应之和。不同ＧＣｓ的基因与非基

因效应比见表１。以甲泼尼龙为例，在７．５～１００．０ｍｇ的范

围内，随剂量增加，基因效应缓慢增强，至１００．０ｍｇ以上几

乎不再增加，但非基因效应从７．５～２５０．０ｍｇ呈直线增加。

这也是成人急性哮喘和其他严重情况时，在一天或几天内大

剂量给予的原因。

表１　ＧＣｓ的基因和非基因效应

药物
非基因效应

人单核细胞 大鼠单核细胞
基因效应

泼尼松龙 ０．３　 ０．４　 ０．８

甲泼尼龙 １．０　 １．０　 １．０

地塞米松 １．５　 １．２　 ５．０

生理和药理作用

ＧＣｓ有广泛的生理和药理效应，包括：（１）糖、蛋白质和

脂肪代谢，可升高血糖，促进蛋白质分解，抑制合成，导致负

氮平衡；引起腹、面、背、臀部脂肪分布增加，四肢脂肪分解，

导致向心性肥胖。（２）多方面抗炎作用，包括阻抑促炎基因

级联反应，激活抗炎基因级联反应，减少炎症病灶周围免疫

活性细胞，减轻血管扩张，稳定溶酶体膜，抑制吞噬作用，减

轻炎性前列腺素等炎性介质的产生。（３）抗过敏，免疫抑制，

抗微生物毒素以及对间叶组织、血液系统、骨骼和中枢神经

系统的作用等。

不同的ＧＣｓ因分子结构不同，药效和活性及代谢方式

不一，如在甾体上增加Ｃ１＝Ｃ２双键，则抗炎作用增强，而盐

皮质激素活性减低；地塞米松在甾体Ｃ－９α上氟化，抗炎活性
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提高，对ＨＰＡ轴抑制增加，降解减慢；具备Ｃ－６α甲基化结构

的甲泼尼龙脂溶性增高，透过细胞膜快，透过血脑屏障需３０

～１８０ｍｉｎ，而水溶性高的地塞米松需２４～７２ｈ，氢化可的松

所需的时间更长。ＧＣｓ的常用药理特性见表２。

表２　常用ＧＣｓ药物药理特性的比较

药物

类别
药物名称

等效

剂量

（ｍｇ）

糖皮质

作用

（比值）

盐皮质

作用

（比值）

抗炎

强度

（比值）

生物

半衰期

（ｈ）

对 ＨＰＡ
轴的抑制

强度（比值）

对 ＨＰＡ
轴的抑制

时间（ｄ）

与胎儿肺部

受体亲合力

（２℃）

短效 氢化可的松 ２０　 １．０　 １．０　 １．０　 ８～１２　 １　 １．２５～１．５０　 １００

可的松 ２５　 ０．８　 ０．８　 ０．８ — ４　 １．２５～１．５０ —

中效 泼尼松 ５　 ４．０　 ０．８　 ４．０　 １８～３６　 ４ — ５

泼尼松龙 ５　 ４．０　 ０．８　 ４．０ — ５　 １．２５～１．５０　 ２２０

甲基泼尼松龙 ４　 ５．０　 ０．５　 ５．０ — — １．２５～１．５０　 １　１９０

长效 曲安奈德 ４　 ５．０　 ０　 ５．０ — — ２．２５　 １９０

倍他米松 ０．６０　 ２５．０～３５．０　 ０　 ２５．０～３５．０　３６～５４　 ５０　 ３．２５　 ７１０

地塞米松 ０．７５　 ２０．０～３０．０　 ０　 ２０．０～３０．０ — ５０　 ２．７５　 ５４０

ＧＣｓ对某些组织细胞无直接兴奋作用，但可以给其他激

素发挥作用创造助力条件，即允许作用。如 ＧＣｓ可增强儿

茶酚胺的血管收缩和胰高血糖素的升高血糖作用等。

ＨＰＡ轴功能与使用 ＧＣｓ的疗程和剂量相关。长期服

用ＧＣｓ（泼尼松＞２０ｍｇ／ｄ，持续３周以上）ＨＰＡ轴受抑制程

度较重，手术中可能出现肾上腺皮质功能不足。ＨＰＡ轴一

旦被破坏，功能恢复可能需１年时间，故糖皮质激素使用原

则是尽量使用低剂量和短疗程以保护 ＨＰＡ轴功能。

ＧＣｓ的围术期应用

ＧＣｓ适应证：围术期的替代治疗，术后恶心呕吐（ｐｏｓｔ－
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ　ｎａｕｓｅａ　ａｎｄ　ｖｏｍｉｔｉｎｇ，ＰＯＮＶ）的防治，抑制高气道

反应，辅助镇痛治疗，过敏反应的治疗，脓毒血症和脓毒性休

克的治疗，防治脑水肿，器官移植手术，骨科手术和急性脊髓

损伤等。

围手术期的替代治疗

（１）原先使用ＧＣｓ治疗的患者围手术期治疗

正常人每天分泌１５～２５ｍｇ皮质醇，应激时可增加到

４００ｍｇ，对垂体－肾上腺皮质功能正常者，术中不需替代治

疗。需补充治疗者仅限于皮质功能异常者。

原先因内科疾病需持续服用 ＧＣｓ的患者，原则上不停

药，改为等效剂量的静脉制剂麻醉诱导后补给，或根据内分

泌科的会诊意见酌情处理［４］。

（２）Ｃｕｓｈｉｎｇ综合征的围术期治疗

Ｃｕｓｈｉｎｇ综合征即皮质醇增多症的患者氢化可的松分

泌过多，但在垂体或肾上腺切除后，垂体功能不能立刻恢复，

或因对侧肾上腺萎缩，体内肾上腺皮质激素分泌不足，在术

前、术中和术后均可补充ＧＣｓ，如肿瘤切除前静滴氢化可的

松１００～２００ｍｇ，以后每日减量２５％～５０％并酌情转为内科

口服药物治疗。也有主张术前３～４ｄ即开始每日补给氢化

可的松１００ｍｇ或甲泼尼龙４０ｍｇ。

原发性肾上腺皮质功能不全和继发性肾上腺皮质功能

不全均很少见，前者见于自身免疫性疾病、感染或肿瘤导致

的肾上腺功能低下。继发性肾上腺皮质功能不全见于垂体

功能低下或垂体前叶功能紊乱，损伤、肿瘤或产后下丘脑功

能衰竭。该类患者可能无法对麻醉和手术做出适当的应激

反应，而发生肾上腺皮质危象时，可给予经验性治疗预防之。

也有主张小手术静注氢化可的松２５ｍｇ或甲泼尼龙５ｍｇ，

术中静注氢化可的松５０ｍｇ或甲泼尼龙１０～１５ｍｇ，１～２ｄ
后恢复原口服剂量，大手术前即给予１００～１５０ｍｇ氢化可的

松，之后每小时补５０ｍｇ，２～３ｄ后每天减量５０％，直至术前

状态。

（３）急性肾上腺功能不全的紧急治疗

急性肾上腺功能不全虽较为罕见，但来势凶猛，临床症

状是非特异的，表现为原因不明的低血压、大汗、低血糖、心

动过速、电解质紊乱（低钠、低钾、高钙血症）和酸中毒，心肌

收缩力减低。尤其是在术中或术后出现无法解释的低血压

或休克，液体负荷无效，应考虑此症的可能，并给予紧急治

疗。方法包括输液，氢化可的松琥珀酸盐１００～１５０ｍｇ或甲

泼尼龙２０～４０ｍｇ，继之氢化可的松琥珀酸盐３０～５０ｍｇ／８

ｈ，并酌情给予加强心肌收缩力的药物，防止低糖血症，纠正

电解质紊乱。

围术期肾上腺功能不全的实验室检查包括ＡＣＴＨ激发

试验、胰岛素耐受试验和甲吡酮试验。由于不能快速获取试

验结果，且上述试验存在着一定的假阳性或假阴性结果，故

仅作为临床用药参考。

ＰＯＮＶ的防治

ＰＯＮＶ的发生率、发生机制、危险因素和防治见中华医

学会麻醉学分会《成人术后恶心呕吐防治专家意见》。预防

ＰＯＮＶ的措施包括评估危险因素并据此选择合适的抗呕吐

药，选择适宜的麻醉方法，避免术中出现缺血、缺氧和容量不

足。为最大程度地减少围手术期恶心呕吐的发生，应对有危
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险因素的患者预防用药。

ＧＣｓ的抗呕吐机制尚未完全阐明，已知 ＧＣｓ对中枢和

外周５－ＨＴ的产生和释放均有抑制作用，可降低５－ＨＴ作用

于血液和肠道化学感受器的浓度，其他可能的机制包括阻断

致吐因素刺激呕吐中枢化学感应带或减低呕吐信号传入孤

束核等。

地塞米松发挥作用需一段时间，预防用药应在麻醉前

１２ｈ或麻醉诱导时静注地塞米松５～８ｍｇ。甲泼尼龙４０

ｍｇ与地塞米松８ｍｇ抗呕吐效果相仿［５，６］，但起效快，可在

麻醉诱导时或术毕时给予。如预防用药后仍发生恶心呕吐，

可根据《围手术期恶心呕吐防止指南》合并使用５－ＨＴ３拮抗

药或氟哌利多［７］等也可考虑复合二线药物如Ｐ物质抑制剂

阿瑞匹坦或高选择性５－ＨＴ３抑制剂帕洛司琼。

抑制气道高反应性

ＧＣｓ抑制气道高反应性的机制是抑制炎性因子的释放

和炎性细胞的迁移、活化，减轻黏膜水肿和毛细血管渗漏，快

速降低细胞的抑制β２ 肾上腺素受体敏感性。诱发气道高反

应性的因素为：近期有上呼吸道感染，哮喘或慢性阻塞性肺

疾病史，浅麻醉下气管插管或拔管，术前使用β２ 肾上腺素受

体抑制剂等。

支气管痉挛的临床特征是持续性气流受限，伴有气道和

肺对有害颗粒和气体所致的炎性反应增强。有哮喘病史者

继续给予内科治疗（如使用β２ 受体激动剂、白三烯抑制剂、

ＧＣｓ）［８］。急性或重症需尽早大剂量静脉给予甲泼尼龙４０～

２００ｍｇ，术中可静脉注射氨茶碱（负荷量为５～６ｍｇ／ｋｇ）。

吸入麻醉药氟烷、安氟醚、异氟醚、七氟醚有剂量依赖的支气

管扩张作用。

喉头水肿常见于浅麻醉下气管插管或反复气管插管损

伤以及气管导管过粗、长时间留置气管导管、采用俯卧位手

术等情况。小儿尤其是婴幼儿上呼吸道口径小，更易因水肿

而发生气道狭窄，需紧急处理。通常气道梗阻发生在气管导

管拔出后８ｈ之内［９］。对有危险因素的患者，在拔管前１２ｈ
给予甲泼尼龙２０ｍｇ／ｋｇ，并在１２ｈ内每４小时重复一次上

述剂量，有助于减轻喉头水肿［１０，１１］。对已发生喉头水肿的

患者，除继续使用短程（≤３～５ｄ）大剂量（３０～４０ｍｇ／ｋｇ）甲

泼尼龙，同时应密切观注气道通畅情况，必要时气管切开。

辅助镇痛治疗

目前无证据表明ＧＣｓ可直接抑制手术创伤导致的急性

疼痛。

ＧＣｓ的减轻水肿和消炎作用，对术后水肿压迫神经有缓

解作用。在关节、四肢手术局麻药罗哌卡因或布比卡因中加

入５～１０ｍｇ地塞米松或甲泼尼龙４０ｍｇ，甚至可有１～２ｄ
的局部镇痛作用，也可减轻运动阻滞，增强镇痛效能，减少阿

片类药物的应用，是在日间手术中提倡的局麻方法［１２］。

不同制剂的ＧＣｓ可用于肌肉、软组织、腱鞘周围、关节

腔内、关节周围注射，但任何剂型的ＧＣｓ都可能有脊髓的毒

性或潜在毒性，加上保存剂内可能有颗粒物质，不推荐用于

蛛网膜下腔镇痛。硬膜外用药应选择制剂内无颗粒、无脊神

经或局部血管刺激性的制剂如甲泼尼龙４０ｍｇ、地塞米松５

～１０ｍｇ或倍他米松２ｍｌ。硬膜外或蛛网膜下腔使用ＧＣｓ
的不良反应包括脑出血、脑膜炎、脊髓圆锥综合症和感觉异

常等。

过敏反应的治疗

围术期过敏反应的原因、机制和临床症状分级、治疗等

详见中华医学会麻醉学分会《围麻醉期过敏反应的治疗专家

共识》。

ＧＣｓ预防围术期过敏反应，包括预防输血过敏反应，其

临床获益尚未证实。ＧＣｓ起效较慢，在严重过敏反应和过敏

性休克时不作为首选的抢救措施，但可作为肾上腺素和目标

导向的液体治疗补充。冲击剂量的 ＧＣｓ宜及早给予，如甲

泼尼龙１０～２０ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，分４次用药，也可使用等效

剂量的氢化可的松［１３，１４］。

脓毒血症和脓毒性休克

近年的大批量、多中心、随机对照研究报告表明，ＧＣｓ不

提高脓毒症患者的生存率，甚至增加其死亡率，不推荐使用

大剂量ＧＣｓ，但对病情严重的患者短时间使用小剂ＧＣｓ（甲

泼尼龙４０～８０ｍｇ／２４ｈ或地塞米松５～１５ｍｇ／２４ｈ）有可能

减轻病情或缓解症状［１１，１５］。

脓毒症和脓毒性休克的患者可能存在隐匿性ＧＣｓ分泌

不足，在适当补液和应用血管活性药物后血压仍不稳定，应

考虑静脉补给ＧＣｓ［１６，１７］。

在脓毒症患者，氢化可的松和甲泼尼龙的疗效优于地塞

米松，当不需要血管活性药物时，应考虑停用ＧＣｓ治疗。

防治脑水肿

ＧＣｓ可减轻脑毛细血管通透性，抑制抗利尿激素的分

泌，增加肾血流量使肾小球滤过率增加，主要用于血管源性

脑水肿，减轻脑水肿程度和缓解颅内高压症状，减缓脑水肿

的发展。一般首剂采用大剂量甲泼尼龙３０ｍｇ／ｋｇ，之后以

低剂量（２０～４０ｍｇ／２４ｈ）维持３～５ｄ后停药。

缺血性和创伤性脑水肿虽有使用 ＧＣｓ的报告，但缺乏

实验结果和循证医学证据支持，未证实细胞源性脑水肿使用

ＧＣｓ的临床效应。

器官移植手术

ＧＣｓ是减低肾、心、肺、肝等器官移植时急性排斥反应的

一线药物［１８］，常用甲泼尼龙５００ｍｇ在供体器官移植血管再

通前半小时内给药，详见《中国肾移植排斥反应临床诊疗指

南（２０１６版）》［１９］。

骨科手术

动物实验证明，在急性神经损伤８ｈ之内或脊髓手术

中，静脉滴注甲泼尼龙３０～４０ｍｇ／ｋｇ　３０ｍｉｎ以上，可有效

抑制过氧化反应并改善神经功能，预防性用药也是骨科手术

的常规做法。

其他

ＧＣｓ抗炎和抑制缺血－再灌注损伤反应的作用，也用于

体外循环大手术［２０，２１］和成人呼吸窘迫综合症的治疗等［２２］，

但还缺乏循证医学的证据。麻醉医师应依据病情，权衡利

·４１７· 临床麻醉学杂志２０１７年７月第３３卷第７期　Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｌｙ　２０１７，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．７
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弊，并和外科医师探讨，决定是否用药。

ＧＣｓ的不良反应及禁忌证

为避免ＧＣｓ的不良反应产生，急性疾病主张短期用药，

并尽量使用作用时间较短的药物，只在慢性疾病才长期用

药。一般而言，ＧＣｓ所有的不良反应均是时间和剂量依

赖的［２３］。

长期使用ＧＣｓ的不良反应

诱发和加重感染（尤其是结核菌感染）、引起消化道出血

或穿孔、增高血糖、导致高脂血症、高血压、骨质疏松、出血倾

向，加重甲状腺功能低下患者的病情以及医源性肾上腺皮质

功能亢进。

长期用药后的停药反应

长期用药者减药过快或突然停药，引起肾上腺功能不全

或危象，表现为恶心、呕吐、乏力、低血压和休克等，需及时抢

救。长期使用ＧＣｓ的患者可能对 ＧＣｓ产生依赖性，突然停

药或减量过快可导致原发病复发或恶化，常需加大 ＧＣｓ剂

量，待稳定后再逐步减量。

危险因素和禁忌证

严重的精神疾病和癫痫，活动性消化性溃疡，新近胃肠

吻合术，角膜溃疡，肾上腺皮质功能亢进，严重糖尿病，孕妇，

真菌感染、结核菌感染等情况应视为禁忌或相对禁忌证，此

类患者紧急使用ＧＣｓ。如病情危急又有应用指征时，麻醉医

师应与相关科室的医师共同讨论是否需使用ＧＣｓ。

综上所述，ＧＣｓ的用药原则是急性疾病使用短效或中效

药，疾病慢性期才使用长效药。尽量短疗程、低剂量、不制

动。激素使用超过５～７ｄ的患者应注意 ＨＰＡ轴的抑制和

可能发生的不良反应，需补充维生素Ｄ（ＶＤ）和钙制剂（ＶＤ

＞４００ＩＵ／ｄ，Ｃａ２＋１　５００ｍｇ／ｄ，双磷酸盐１．５ｍｇ／ｄ×３个

月）。

中华医学会麻醉学分会专家组成员　徐建国（负责人和

执笔者，南京总医院）、唐会（执笔者，南京总医院）、姚尚龙

（负责人，华中科技大学同济医学院附属协和医院）、邓小明

（负责人，第二军医大学附属长海医院）、田玉科（华中科技

大学同济医学院附属同济医院）、王国林（天津医科大学总

医院）、王天龙（北京天坛医院）、仓静（复旦大学附属中山医

院）、柴小青（安徽省立医院）、王月兰（山东省千佛山医院）、

鲍红光（南京市第一医院）、顾连兵（江苏省肿瘤医院）、杨建

军（东南大学附属中大医院）、沈晓凤（南京医科大学附属妇

产医院）、刘存明（南京医科大学第一附属医院）、万茹（临床

麻醉学杂志编辑部）、周脉涛（解放军１０１医院）
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ｃｏｃｃｏｓｉｓ－ｉｎｄｕｃｅｄ　ａｌｌｅｒｇｉｃ　ｒｅａｃｔｉｏｎｓ　ｖｉａ　ｒｅｇｕｌａｔｏｒｙ　Ｔ　ｃｅｌｌｓ　ｉｎ

ｍｉｃｅ．ＢＭＣ　Ｉｍｍｕｎｏｌ，２０１６，１７：４．
［１５］　Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ　ＳＢ，Ｓａｉｅｄ　ＮＮ，Ｂｏｗｅｎｓ　Ｃ　Ｊｒ，ｅｔ　ａｌ．Ｄｕｒａｔｉｏｎ　ｏｆ

ｕｐｐｅｒ　ａｎｄ　ｌｏｗｅｒ　ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ　ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ　ｎｅｒｖｅ　ｂｌｏｃｋａｄｅ　ｉｓ　ｐｒｏ－

ｌｏｎｇｅｄ　ｗｉｔｈ　ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ　ｗｈｅｎ　ａｄｄｅｄ　ｔｏ　ｒｏｐｉｖａｃａｉｎｅ：ａ　ｒｅｔ－

ｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｄａｔａｂａｓｅ　ａｎａｌｙｓｉｓ．Ｐａｉｎ　Ｍｅｄ，２０１３，１４（８）：

１２３９－１２４７．
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［１６］　Ａｂａｔｅ　Ｍ，Ｇｕｅｌｆｉ　Ｍ　Ｐａｎｔａｌｏｎｅ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ　ｕｓｅ　ｏｆ

ｈｏｒｍｏｎｅｓ　ｏｎ　ｔｅｎｄｉｎｏｐａｔｈｉｅｓ：ａ　ｎａｒｒａｔｉｖｅ　ｒｅｖｉｅｗ．Ｍｕｓｃｌｅｓ　Ｌｉｇ－

ａｍｅｎｔｓ　Ｔｅｎｄｏｎｓ　Ｊ，２０１６，６（４）：４４５－４５２．
［１７］　Ｙｅｎｄｅ　Ｓ，Ｔｈｏｍｐｓｏｎ　ＢＴ．Ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ　ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓ　ｆｏｒ

ｓｅｐｓｉｓ：ｔｉｍｅ　ｔｏ　ｃｈａｎｇｅ　ｃｏｕｒｓｅ．ＪＡＭＡ，２０１６，３１６（１７）：

１７６９－１７７１．
［１８］　Ｄａｋｅｒ　Ｃ，Ｄａｎｎｈｏｒｎ　ＥＨ，Ｐａｔｅｌ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｂｅｎｅｆｉｃｉａｌ　ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ　ｉｎ－

ｔｒａ－ｏｐｅｒａｔｉｖｅ　ｍｅｔｈｙｌｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ　ｏｎ　ｉｍｍｅｄｉａｔｅ　ｐｏｓｔ　ｌｉｖｅｒ

ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ　ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　ｃａｒｅ　ｃｏｕｒｓｅ．Ａｎｎ　Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ，２０１５，２０：

７６－８４．
［１９］　石炳毅，陈莉萍．中国肾移植排斥反应临床诊疗指南（２０１６
版）．器官移植，２０１６，７（５）：３３２－３３８．

［２０］　Ｋｅｓｋｉ－Ｎｉｓｕｌａ　Ｊ，Ｓｕｏｍｉｎｅｎ　ＰＫ，Ｏｌｋｋｏｌａ　ＫＴ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ

Ｔｉｍｉｎｇ　ａｎｄ　Ｒｏｕｔｅ　ｏｆ　Ｍｅｔｈｙｌｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ　Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ　ｄｕｒ－

ｉｎｇ　Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ　Ｃａｒｄｉａｃ　Ｓｕｒｇｉｃａｌ　Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ．Ａｎｎ　Ｔｈｏｒａｃ　Ｓｕｒｇ，

２０１５，９９（１）：１８０－１８５．

［２１］　Ｓｕｅｚａｗａ　Ｔ，Ａｏｋｉ　Ａ，Ｋｏｔａｎｉ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｂｅｎｅｆｉｔｓ　ｏｆ

ｍｅｔｈｙｌｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ　ｉｎ　ｏｆｆ－ｐｕｍｐ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ａｒｔｅｒｙ　ｂｙｐａｓｓ　ｓｕｒ－

ｇｅｒｙ．Ｇｅｎ　Ｔｈｏｒａｃ　Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ　Ｓｕｒｇ，２０１３，６１（８）：４５５－４５９．
［２２］　Ｌｕｎｎ　ＴＨ，Ｋｒｉｓｔｅｎｓｅｎ　ＢＢ，Ａｎｄｅｒｓｅｎ　Ｌ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ

ｈｉｇｈ－ｄｏｓｅ　ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ　ｍｅｔｈｙｌｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ　ｏｎ　ｐａｉｎ　ａｎｄ　ｒｅｃｏｖ－

ｅｒｙ　ａｆｔｅｒ　ｔｏｔａｌ　ｋｎｅｅ　ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ：ａ　ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｐｌａｃｅｂｏ－ｃｏｎ－

ｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌ．Ｂｒ　Ｊ　Ａｎａｅｓｔｈ，２０１１，１０６（２）：２３０－２３８．
［２３］　Ｒｉｃｈｔｅｒ　Ａ，Ｌｉｓｔｉｎｇ　Ｊ，Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｍｐａｃｔ　ｏｆ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｗｉｔｈ　ｂｉｏｌｏｇｉｃ　ＤＭＡＲＤｓ　ｏｎ　ｔｈｅ　ｒｉｓｋ　ｏｆ　ｓｅｐｓｉｓ　ｏｒ

ｍｏｒｔａｌｉｔｙ　ａｆｔｅｒ　ｓｅｒｉｏｕｓ　ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄ

ａｒｔｈｒｉｔｉｓ．Ａｎｎ　Ｒｈｅｕｍ　Ｄｉｓ，２０１６，７５（９）：１６６７－１６７３．
［２４］　卫生部．糖皮质激素类药物临床应用指导原则．实用防盲技

术，２０１２，２８（１）：１９，３８－４５．

（收稿日期：２０１７　０４　２０）

·读者·作者·编者·

《临床麻醉学杂志》可直接使用缩略语的词汇

美国麻醉医师学会（ＡＳＡ） 聚合酶链反应（ＰＣＲ） 美国纽约心脏病协会（ＮＹＨＡ）

酶联免疫吸附试验（ＥＬＩＳＡ） Ｎ－甲基－Ｄ－天冬氨酸（ＮＭＤＡ） 吸入氧浓度（ＦｉＯ２）

γ－氨基丁酸（ＧＡＢＡ） 血浆靶浓度（Ｃｐ） 白细胞介素（ＩＬ）

效应室靶浓度（Ｃｅ） 肿瘤坏死因子（ＴＮＦ） 心率（ＨＲ）

血红蛋白（Ｈｂ） 血压（ＢＰ） 血小板（Ｐｌｔ）

收缩压（ＳＢＰ） 红细胞压积（Ｈｃｔ） 舒张压（ＤＢＰ）

红细胞计数（ＲＢＣ） 心率与收缩压乘积（ＲＰＰ） 白细胞计数（ＷＢＣ）

平均动脉压（ＭＡＰ） 体重指数（ＢＭＩ） 中心静脉压（ＣＶＰ）

心肺转流（ＣＰＢ） 脉搏血氧饱和度（ＳｐＯ２） 靶控输注（ＴＣＩ）

潮气量（ＶＴ） 患者自控静脉镇痛（ＰＣＩＡ） 呼吸频率（ＲＲ）

患者自控硬膜外镇痛（ＰＣＥＡ） 呼气末二氧化碳分压（ＰＥＴＣＯ２） 患者自控镇痛（ＰＣＡ）

动脉血二氧化碳分压（ＰａＣＯ２） 呼气末正压（ＰＥＥＰ） 动脉血氧分压（ＰａＯ２）

间歇正压通气（ＩＰＰＶ） 静脉血氧分压（ＰｖＯ２） 最低肺泡有效浓度（ＭＡＣ）

静脉血二氧化碳分压（ＰｖＣＯ２） 脑电双频指数（ＢＩＳ） 视觉模拟评分法（ＶＡＳ）

听觉诱发电位指数（ＡＡＩ） 重症监护病房（ＩＣＵ） 麻醉后恢复室（ＰＡＣＵ）

四个成串刺激（ＴＯＦ） 天门冬氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ） 心电图（ＥＣＧ）

丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ） 警觉／镇静状态评定（ＯＡＡ／Ｓ） 核因子（ＮＦ）

磁共振成像（ＭＲＩ） 羟乙基淀粉（ＨＥＳ） 计算机断层扫描（ＣＴ）

伊红染色（ＨＥ） 术后认知功能障碍（ＰＯＣＤ） 急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）
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