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妊娠期暴发性１型糖尿病致死胎１例
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１　病史摘要

患者女，２７岁，Ｇ１Ｐ０，孕２７＋周，因“恶心呕吐２

天，伴见红、腰酸、乏力２小时”入院。平素月经规

则，末次月经２０１２年５月５日，预产期２０１３年２月

１２日。产前检查４次，心电图提示窦性心律不齐。

孕２４周时糖筛查８．８ｍｍｏｌ／Ｌ，行 ＯＧＴＴ试验正

常。２０１２年１１月１９日晚饭后出现恶心，呕吐３

次，为胃内容物，无腹泻，无畏寒、发热，无尿频、尿

急、尿痛等不适，至二级综合性医院妇科急诊就诊，

Ｂ超提示单胎存活。１１月２０日上午９时呕吐一

次，无腹泻，自觉胎动减少，１７时许出现见红伴腰酸

乏力、感胸闷，无腹痛，无阴道流水，无畏寒、发热等，

急诊入院。入院体检：神清，精神可，血压１１０／

７５ｍｍＨｇ，心率１１０ｂｐｍ，双肺呼吸音清，未及

音，腹部隆起，无压痛及反跳痛，宫缩弱，不规则，腹

围８０ｃｍ，宫高２５ｃｍ，胎心不清，阴道检查：先露头，

高浮，胎膜未破，宫口未开。入院后完善相关辅助检

查，Ｂ超提示“宫内死胎”。血常规白细胞（２９．９５×

１０９）／Ｌ，中性细胞比率８５．８０％，尿ｐＨ 值５．０，血

钾６．１０ｍｍｏｌ／Ｌ，血钠１２７ｍｍｏｌ／Ｌ。予积极补液，

罗氏芬抗感染，碳酸氢钠纠正酸中毒，诺和林、葡萄

糖酸钙纠正高血钾，心电监护。１１月２１日晨起出

现呼吸急促，口渴，血糖３３．３ｍｍｏｌ／Ｌ，尿酮体４＋，

复查血白细胞２７．９０×１０９／Ｌ，考虑糖尿病酮症酸中

毒，内分泌急会诊，予诺和林１６Ｕ静推，诺和林２０Ｕ

静滴维持６Ｕ／小时，血糖降至２０．０ｍｍｏｌ／Ｌ，转内

分泌科进一步诊治。测血沉３０ｍｍ／ｈ，糖化血红蛋

白６．１％，胰淀粉酶２７７ｕ／Ｌ，Ｃ肽０．０７ｎｍｏｌ／Ｌ，抗

谷氨酸脱羧酶抗体、抗胰岛细胞抗体、胰岛素自身抗

体均阴性。内分泌科继续补液，抗感染，纠正酸中

毒，降血糖，纠正高血钾等治疗。１１月２２日上午７

点出现规律宫缩，于２０：４５死胎娩出，重９００克，产

后出血少。经积极治疗，患者病情稳定，于２０１２年

１１月３０日出院，出院后继续诺和灵治疗。

２　讨　论

暴发性 １ 型糖尿病（ＦＴＩＤＭ）于２０００ 年由

Ｉｍａｇａｗａ等
［１］首次报道。属于特发性１型糖尿病

（１Ｂ型），１０年来主要在亚洲人群报道较多，而在欧

美白种人鲜有报道［２，３］，目前我国尚缺乏大规模的

流行病学资料。

关于ＦＴＩＤＭ的发病机制，目前已有多个研究

提示与病毒感染有关［４６］，日本的研究［７］中也观察到

患者合并病毒感染前驱表现更多见，但显然不是通

过诱发自身免疫反应而导致胰岛Ｂ细胞迅速损伤，

因为在绝大多数患者胰岛相关自身抗体持续阴性或

仅一过性存在。另一方面，至少有２项日本研究
［７，８］

支持妊娠及围产期起病的１型糖尿病多为ＦＴＩＤＭ，

其具体机制未明。由此提示，在１型糖尿病的起病

过程中，可能存在不同的触发机制，或者由遗传因素

决定的患者对外界诱因打击的反应不同，引起胰岛

Ｂ细胞受损程度或功能衰竭快慢不同，从而导致起

病过程的表型差异。

ＦＴＩＤＭ的诊断标准按Ｉｍａｇａｗａ等
［７］提出的建

议，主要包括以下几点：①高血糖症状发生ｌ周内出

现酮症或酮症酸中毒；②空腹Ｃ肽＜０．１ｎｍｏｌ／Ｌ，

负荷后２ｈＣ肽＜０．１７ｎｍｏＬ／Ｌ；③初诊首次血糖

＞１６ｍｍｏｌ／Ｌ，而糖化血红蛋白（ＨｂＡｌｃ）＜８．５％；

④胰岛相关自身抗体，包括谷氨酸脱羧酶抗体

（ＧＡＤＡ），胰岛素自身抗体（ＩＡＡ）或胰岛细胞自身

抗体（ＩＣＡ）阴性；⑤血清胰酶升高。其中，①～③作
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为诊断ＦＴＩＤＭ 的必要条件。

ＦＴＩＤＭ是由于感染或特发性因素导致胰岛Ｂ

细胞损伤，引起胰岛素分泌绝对缺乏。患者往往表

现为年轻起病、体型偏瘦、家族聚集不明显、起病急、

典型“三多一少”症状、酮症倾向、依赖胰岛素治疗。

酮症酸中毒临床症状，早期常表现为食欲不振、恶

心、呕吐、腹痛等胃肠症状，进一步发展可表现为嗜

睡、烦躁不安、精神不振，以致昏迷死亡。由于呕吐、

大量排尿及进食不足而引起严重脱水，表现为皮肤

干燥、弹性减低等周围循环衰竭症状。这时患者呼

吸常深而快，呼出气中带有烂苹果味（酮味）。实验

室检查尿酮体呈强阳性，血糖明显升高，血酸度增高

（ｐＨ值降低，二氧化碳结合力减低）。然而１型糖

尿病存在明显的临床异质性，如部分成人隐匿性自

身免疫性糖尿病（ＬＡＤＡ），患者自身免疫导致胰岛

Ｂ细胞损伤的过程进展较缓慢，起病时仍残存相对

较多的胰岛Ｂ细胞，因而临床表现不典型。对于酮

症酸中毒的诊断由于部分患者以感染、意识障碍、腹

痛、腹泻等为首发表现，早期缺乏特异性典型临床表

现，容易误诊。另外，部分酮症酸中毒患者就诊时主

诉以腹痛为主，体格检查腹部有压痛、反跳痛，因此

容易误诊为急腹症，应注意鉴别诊断。

黄知敏等［９］研究发现ＦＴＩＤＭ 与急性起病及缓

慢起病的１型糖尿病患者相比，出现症状至就诊时

间更短，血糖升高更明显。女性发生ＦＴＩＤＭ 的比

例更高，合并病毒感染前驱表现也更常见。所有

ＦＴＩＤＭ患者均以酮症起病，这些患者出现低钠血

症、高钾血症、酸中毒及肝肾功能异常更严重。

对ＦＴＩＤＭ患者要及时诊断，并积极救治：①补

液治疗十分重要，酮症酸中毒患者存在不同程度的

脱水，补液可扩充血容量，改善组织灌注，稳定血压，

有利于胰岛素发挥生理效用；②胰岛素治疗，常规胰

岛素以０．１μ／（ｋｇ·ｈ）的速度连续滴入。静脉滴注

胰岛素期间应每１～２小时监测血糖、尿糖、尿酮体

及钾钠，当血糖降至１３．９ｍｍｏｌ／Ｌ时，改输５％葡萄

糖液加胰岛素（按３～４ｇ葡萄糖中加入１ｕ胰岛

素），持续点滴至酮体消失，后改皮下注射胰岛素；

③钾治疗，如果治疗前血钾水平低于正常，则补钾，

每小时约１３～２０ｍｍｏｌ／Ｌ（相当于氯化钾１．０～

１．５ｇ）。如果血钾正常，尿量在４０ｍｌ／ｈ以上，可在

输液和胰岛素治疗的同时即开始补钾。如果治疗前

血钾水平高于正常，暂不应补钾；④只有在重度酸中

毒（ｐＨ值＜７．２）时才需补碱，一般选择５％碳酸氢

钠溶液１００～２００ｍｌ；⑤去除诱因；⑥预防和处理并

发症，包 括 心 血 管 并 发 症、脑 水 肿、急 性 肾 衰

竭等［１０］。

ＦＴＩＤＭ是糖尿病孕产妇最严重的并发症，严

重的影响母儿的健康，围产儿的病死率高达１０％～

３５％
［１１］。研究表明，机体对胰岛素的抵抗在孕２６～

３４周达到高峰，这时是酮症酸中毒的高发期
［１２］。对

于酮症酸中毒的孕产妇，治疗同内科关于酮症酸中

毒的治疗。同时密切监测胎儿宫内情况直至酸中毒

消失、高血糖纠正，母体病情稳定，胎儿的危险性也

就明显减低［１３］，所以胎儿未成熟时出现胎儿窘迫

不应立即终止妊娠。当酸中毒不能及时被纠正或灭

酮纠酸后胎儿窘追持续存在应尽早结束分娩，以防

胎死宫内的发生。

本例患者入院时已胎死宫内，血糖急骤升高，入

院１２小时内迅速进展至酮症酸中毒，因此符合暴发

性１型糖尿病。由于产前检查发现糖筛查异常，但

糖耐量试验正常，因此使得医生在诊断时受到影响。

由于此病来势凶，进展快，作为妇产科专科医生对此

病要有一定的认识和判断能力，并给予积极救治，可

有效降低孕产妇及围产儿的严重并发症。
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读者·作者·编者
本刊对于稿件规范用语的要求

１．摘要　　论著性文章需附中、英文摘要，均为５００字（词）以上。摘要必须包括目的、方法、结果（列出主要数据）、结论４

部分，各部分冠以相应的标题。英文摘要应包括文题、文中所有作者姓名（汉语拼音）、单位名称、所在城市及邮政编码，其后加

列国名。

２．关键词　　论著需分别在中、英文摘要后标引２～５个中、英文关键词。请尽量使用美国国立医学图书馆编辑的最新版

《ＩｎｄｅｘＭｅｄｉｃｕｓ》中医学主题词表（ＭｅＳＨ）内所列的词。如果无相应的词，可按下列方法处理：① 可选用直接相关的几个主题

词进行组配；② 可根据树状结构表选用最直接的上位主题词；③ 必要时，可采用习用的自由词并列于最后。关键词中的缩写

词应按 ＭｅＳＨ表还原为全称，如“ＨｂｓＡｇ”应标引为“乙型肝炎表面抗原”。关键词之间用“；”分隔，每个英文关键词首字母

大写。

３．医学名词和药物名称：医学名词以１９８９年及其以后由全国自然科学名词审定委员会审定并公布、科学出版社出版的

《医学名词》和相关学科的名词为准，尚未公布者以人民卫生出版社所编《英汉医学词汇》为准。中文药物名称应使用化学工

业出版社１９９５年出版的《中华人民共和国药典》或卫生部药典委员会编写的《中国药品通用名称》中的名称，英文药物名称则

采用国际非专利药名，不用商品名。

４．缩略语：文中尽量少用。必须使用时于首次出现处先列出其全称，然后括号注出中文缩略语或英文全称及其缩略语，

后两者间用“，”分开。

５．计量单位：执行国务院１９８４年２月颁布的《中华人民共和国法定计量单位》，并以单位符号表示，具体使用参照中华医

学会杂志社编写的《法定计量单位在医学上的应用（第３版）》一书。首次出现不常用法定计量单位时在括号内注明与旧制单

位的换算关系。量的符号一律用斜体字母，如吸光度（旧称光密度）的符号为Ａ。
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