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·病例报告·

以剧烈腹痛为表现的糖尿病乳酸酸中毒一例
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　　糖尿病可引起很多种并发症，其中乳酸酸中毒 （ｌａｃｔｉｃ
ａｃｉｄｏｓｉｓ，ＬＡ）极其少见，一旦发生，病情危重，病死率极
高。现将１例以剧烈腹痛为表现的糖尿病ＬＡ报道如下。

患者男，７１岁，主诉 “腹泻２ｄ，腹痛５ｈ”。入院前２
天出现腹泻，每日解稀水便２０余次，每次量约５０ｍＬ，伴
恶心、呕吐，未在意，未诊治。入院前５ｈ出现剑突下剧烈
性疼痛，无法忍受，伴胸闷、气短，就诊于县医院，给予

“盐酸哌替啶”止痛治疗，效果不佳而来我院。查体：Ｐ
１３０次／ｍｉｎ，Ｒ２１次／ｍｉｎ，ＢＰ９８／６７ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝
０１３３ｋＰａ），Ｔ３６８℃。嗜睡，心律不齐，呈房颤心律，
腹软，剑突下压痛，无反跳痛，肠鸣音活跃。既往史：６年
前确诊为 “２型糖尿病、糖尿病肾病、心房颤动、冠心
病”。辅助检查：血糖 １５３８ｍｍｏｌ／Ｌ，血常规 ＷＢＣ２１５×
１０９Ｌ－１，肾功能 ＢＵＮ１６４ｍｍｏｌ／Ｌ，ＣＲＥ３０８μｍｏｌ／Ｌ，电
解质 Ｋ＋６６ｍｍｏｌ／Ｌ，ＴＣＯ２３８ｍＬ／Ｌ，尿常规 隐血 ＋蛋
白＋酮体＋，血气分析 ｐＨ６８９，乳酸＞１５ｍｍｏｌ／Ｌ。上腹
ＣＴ示，脾及双肾囊肿；主动脉血管重建示，降主动脉瘤样
扩张，主动脉壁多发钙化斑块；头颅ＣＴ示，脑萎缩，双侧
脑白质脱髓鞘样改变。经会诊后转入内分泌科治疗，给予

重组人胰岛素注射液和重组甘精胰岛素注射液降糖，碳酸

氢钠纠正酸中毒、抗感染、纠正电解质紊乱、营养神经、

改善微循环、补液治疗。患者未再腹痛，神志转清，治疗９
ｈ后血气分析：ｐＨ７３９；治疗１２ｈ后血钾：４２ｍｍｏｌ／Ｌ；
治疗１６ｈ后乳酸：１３ｍｍｏｌ／Ｌ。

讨论　正常人静息状态下血乳酸的浓度为 ０４～１４
ｍｍｏｌ／Ｌ，当动脉血乳酸 ＞５ｍｍｏｌ／Ｌ、阴离子间隙 ＞１８
ｍｍｏｌ／Ｌ、代谢性酸中毒、ｐＨ＜７３５时即诊断为 ＬＡ。文献
报告糖尿病ＬＡ，多数患者发病前有胃肠道症状或胃肠道感
染史，本病例与文献报告一致，腹泻，肠道感染，脱水致

血容量不足是ＬＡ的重要诱因。ＬＡ可表现为胸闷、呼吸困
难、低血压、神志模糊、嗜睡、木僵及昏迷等症状，有时

伴恶心、呕吐、腹痛，偶有腹泻，发病早期很容易被误诊，

延迟诊断患者病死率明显增加。本例患者腹痛剧烈，一般

解痉止痛无效，与急性胃肠炎腹痛特点不符合，经检查排

除了急性胰腺炎、主动脉夹层、心肌梗死、结石性胆囊炎

等疾病，诊断陷入困境，患者意识障碍逐渐加重，重新分

析检查结果发现ＣＯ２结合力３８ｍＬ／Ｌ，急查血气分析后明
确诊断。糖尿病ＬＡ表现为腹痛可能与以下机制有关：乳酸
酸中毒、肾功能不全，酸性代谢产物堆积，刺激胃肠黏膜

神经末梢引起腹痛；酸中毒后微循环障碍、胃肠道缺血、

缺氧诱发剧烈腹痛；酸中毒导致胃肠动力障碍，排空延迟，

刺激胆囊、胆管收缩、乳头括约肌痉挛。糖尿病ＬＡ治疗方
面，除了消除诱因，治疗原发病，抗感染、止泻治疗以外，

首先应进行积极的液体复苏，纠正休克，改善微循环，促

进酸性物质排出，适当使用碳酸氢钠纠正酸中毒。血糖较

高者，给予小剂量的胰岛素持续静脉泵入，有效且安全［１］。

合并高血钾，对于糖尿病肾病还未进入血液透析的患者，

应首先给与药物降钾治疗。对于有适应证的患者尽早行机

械通气及血液净化治疗，不同血液净化模式中，连续性静

脉静脉血液过滤 （ＣＶＶＨ）治疗糖尿病 ＬＡ疗效最佳，
ＣＶＶＨ更符合生理特性，快速而平稳改善内环境，并能直
接清除血乳酸，是值得作为首选的抢救治疗措施。以 “消

化道症状”为表现的患者就诊，可涉及多学科疾病，极易

误诊，延误治疗，本报道旨在提醒消化内科、急诊科临床

医师，接诊糖尿病患者，若出现恶心、呕吐、腹泻、腹痛

等胃肠道反应，呼吸困难、低血压、神志模糊、嗜睡及昏

迷等症状，应警惕ＬＡ，以便早期诊断，及时处理，降低病
死率。
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