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·经验交流·
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 高脂血症是急性胰腺炎（AP）的危险因素之一，是继胆

源性、酒精性之后 AP 的常见原因［1-2］，妊娠患者由于自身代

谢系统变化，并发高脂血症性 AP（HL-AP）的风险更高，且

发病突然、诊断困难、病死率高，严重威胁着母婴安全［3］。规

范产前检查、早期诊断干预、快速降脂、维护器官功能及充分

外科处理是救治此类患者的关键。本院 2013 年收治妊娠中

晚期合并 HL-AP 危重患者 2 例，现将诊治经验报告如下。

1 病例 1
 患者女性，28 岁，平素体健，因上腹痛伴恶心呕吐 2 d

于 2013 年 9 月 17 日入院。患者孕 38 周，入院 1 d 前突发

上腹痛，伴恶心呕吐，无发热，于当地医院拟行自然分娩，但

腹痛加重，遂行剖宫产术。分娩后见腹腔内白色乳糜样液

体约 100 mL，考虑 AP 可能性大，于后穹隆留置乳胶引流管 

1 枚，关腹后转入本院。

 入院查体 ：体温 36.5 ℃，血压 120/66 mmHg（1 mmHg＝

0.133 kPa），脉搏 128 次 /min，呼吸频率 23 次 /min；心肺听诊

无异常 ；腹膨隆，未见胃肠型及蠕动波，腹腔引流出淡黄色

浑浊液 ；全腹压痛，无反跳痛及肌紧张，墨菲斯征阴性，肝脾

肋下未触及，未触及包块，未闻及气过水声或高调肠鸣音。

 全腹 CT 平扫 ：胰腺及周围改变符合 AP 的表现，腹腔

积液；子宫体积明显增大。肺部 CT 平扫：双肺间质性改变，

双肺下叶条片状影，炎症可能大。

 血 脂 分 析 ：三 酰 甘 油（TG）31.51 mmol/L，总 胆 固 醇

（TC）34.24 mmol/L，血淀粉酶 276 U/L ；血常规白细胞计数

（WBC）16.67×109/L，血小板计数（PLT）172×109/L ；动脉血

气分析 ：pH 值 7.31，血氧分压（PaO2）59 mmHg（1 mmHg＝ 

0.133 kPa），血二氧化碳分压（PaCO2）31 mmHg，碱剩余（BE） 

-6.7 mmol/L，乳酸（Lac）3.2 mmol/L；血肌酐（SCr）176 μmol/L。

 初步诊断 ：高脂血症性重症急性胰腺炎（HL-SAP），急

性呼吸窘迫综合征（ARDS），急性肾损伤（AKI），剖宫产术后。

 治疗经过 ：气管插管并行机械通气改善氧合，同时给予

胃肠减压、抑制胰酶分泌、抑酸等治疗。针对高脂血症，在用

阿托伐他汀（立普妥）、非诺贝特（力平之）降血脂的同时，于

入院 1 周内共行 5 次血液灌流（HP）清除血脂，并序贯连续

性静 - 静脉血液滤过（CVVH）。患者同时存在肠功能障碍，

鼻饲大黄去除肠道污染，降低肠源性感染的危险，并促进肠

功能的恢复，同时给予经验性抗感染治疗。至 9 月 22 日，即

入院后 5 d，患者血脂降至正常参考范围内，器官功能逐渐稳

定，应激状态得到明显控制，顺利撤离呼吸机拔除气管插管。

同时患者肠功能有所恢复，开始经空肠营养管给予早期肠内

营养（EN）支持，患者耐受良好。9 月 23 日患者再次出现发

热、寒战症状，体温最高可达 38.5 ℃，腹膜炎症状加重，复查

腹部 CT 示腹腔多发积液，考虑感染性积液可能性大，行腹

腔积液穿刺引流术。术中引出褐色液体 150 mL，腹部症状

明显减轻，但患者体温仍持续波动在 38 ℃左右，考虑可能与

胰腺炎相关坏死及渗出物持续刺激有关。于 9 月 27 日再次

行全腹增强 CT，提示残存积液，再次在 CT 引导下对相应积

液区域进行穿刺引流。之后患者体温逐渐下降，感染趋于控

制，于 2013 年 10 月 4 日成功转出重症加强治疗病房（ICU）。

2 病例 2
 患者女性，32 岁，平素体健，主因停经 24 周，上腹痛伴

呕吐 12 h 于 2013 年 7 月 10 日收入当地医院。患者入院前

12 h 因进食油腻食物后出现剑突下持续性绞痛，并感阵发性

坠积性腹痛，伴有恶心、呕吐，有少量阴道流血。产科超声提

示胎心、胎动消失，行全麻引产术。术后患者腹胀、腹痛持续

加重，上腹压痛明显，伴有呼吸困难、少尿，急转至本院。

 入 院 查 体 ：体 温 37.9 ℃，脉 搏 130 次 /min，呼 吸 频 率 

25 次 /min，血压 144/72 mmHg；心肺听诊无异常；腹膨隆，未

见胃肠型及蠕动波，全腹压痛，以剑突下明显，伴有反跳痛，

无肌紧张，墨菲斯征阴性，肝脾肋下未触及，未触及包块，未

闻及气过水音或高调肠鸣音 ；宫底平脐，阴道少量流血。

 实验室检查 ：静脉血呈乳糜样，静置后可分层。血常

规 ：WBC 25.55×109/L，血红蛋白（Hb）118 g/L，红细胞比容

（HCT）0.30，PLT 224×109/L ；血脂分析 ：TG 44.5 mmol/L，TC 

21.84 mmol/L ；血淀粉酶 488 U/L。动脉血气分析（面罩吸

氧 6 L/min）：pH 值 7.33，PaO2 66 mmHg，PaCO2 31mmHg，BE 

-8.0 mmol/L，Lac 4.4 mmol/L ；SCr 188 μmol/L。

 B 超显示 ：胰腺肿胀显示不清，胰周积液、腹腔多发积

液，胆囊及肝内外胆管未见异常。腹腔 CT ：胰腺形态饱满，

部分轮廓显示不清，腹腔广泛渗出，小肠肠壁增厚。

 入院诊断 ：HL-ANP，ARDS，AKI，引产术后。

 治疗经过 ：患者入院后给予禁食水、胃肠减压、胰酶、

抑酸、经验性抗感染、大黄导泻及无创呼吸机辅助通气等综

合治疗。针对高脂血症应在用立普妥、力平之降血脂同时

行 HP，每日 1 次，连续 5 d，同时序贯 CVVH，平衡出入液量。

患者 TG 下降明显，但病情进一步加重。7 月 16 日因呼吸

窘迫加重，无创呼吸机辅助通气效果不佳，脉搏血氧饱和度

（SpO2）下降至 0.90 左右，心率增快至 150～160 次 /min，同时

体温上升，最高可达 39.5 ℃，伴有寒战，予以气管插管接呼吸

机辅助通气，持续镇静、镇痛。插管后患者出现血压下降，行

脉搏指示连续心排血量（PiCCO）监测，提示血容量不足，心

排血量降低，外周血管阻力下降，结合患者持续发热，体温＞
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38 ℃，血 WBC＞20×109/L，中性粒细胞计数（PMN）＞0.85，

考虑存在感染性休克，加用去甲肾上腺素 0.1～0.5 μmol/L 维

持血压。患者上腹压痛持续存在，2013 年 7 月 18 日复查腹

部 CT ：胰腺形态不规则，胰周积液，密度不均一，腹腔多发

积液，少量积气。于当天 CT 引导下行胰周穿刺引流术，留

置引流管 4 枚，引流液外观黄色、浑浊，李凡他实验阳性，行

腹腔冲洗引流，腹痛缓解，但仍持续发热，体温 38～38.9 ℃，

血流动力学稳定，停用血管活性药物。2013 年 7 月 28 日患

者再次出现体温上升，最高可达 40 ℃，血压下降，腹部压痛

明显，伴有呼吸窘迫，氧合指数下降至 150 mmHg，尿量减少

至 10 mL/h。复查腹部 CT ：胰腺形态不规则，胰体前方有囊

肿形成，其内密度不均，不除外脓肿，腹腔、盆腔多发积液，腹

腔少量积气，急诊全麻下行开腹探查，术中见胰腺坏死明显，

胰周大量坏死物，腹腔内脓性分泌物约 150 mL，清除胰周坏

死物，大量温盐水冲洗腹腔，并于胰周留置引流管 8 枚，术后

给予持续腹腔冲洗引流术，术后患者体温降至 38 ℃以下，生

命指标稳定，氧合指数改善，尿量逐渐增加。生命指标稳定

后，逐渐启动 EN，患者耐受良好。2013 年 8 月 18 日，腹腔

引流量已连续 3 d 少于 20 mL/d，性状为淡黄色略浑浊，复查

腹部 CT 提示腹腔积液明显减少，患者无明显发热，生命指

标稳定，器官功能正常，转回普通病房。

3 讨 论

 妊娠期 AP 是一种严重的妊娠并发症，可发生于妊娠

的任何时期，以妊娠中晚期多见，起病急、进展快，轻症时

母婴多能安全渡过，而重症时则可致早产和围产期胎儿死 

亡［4-6］。妊娠合并 AP 发病原因及相关诱发因素中，以胆

源性占首位（60.9%），其次是高脂血症（21.7%）、暴饮暴食

（8.7%），还有部分为特发性（17.4%）［7-8］。

 本院报告的 2 例妊娠合并 HL-SAP 患者，其中 1 例发生

于妊娠中期，由于未及时发现造成死胎，引产手术后出现严

重的器官功能损害，且后期腹腔感染严重，经过反复穿刺引

流及开腹探查清除脓肿后，感染才逐渐得到控制 ；另 1 例发

生于妊娠晚期的患者由于产检不及时，直到剖宫产时才发现

腹腔渗出和胰腺坏死，虽然剖宫产后胎儿顺利存活，但产妇

很快出现多器官功能障碍综合征（MODS），经多次穿刺引流

及开腹手术最终患者顺利痊愈，过程及其凶险。2 例患者都

在第一时间实施 HP 联合 CVVH 清除 TG 和炎性介质，并使

血流动力学和内环境迅速稳定 ；同时在 CT 引导下积极行腹

腔积液的穿刺引流对患者病情转归起到了重要作用。

 虽然文献中报道妊娠期 AP 的主要发病因素为胆源性

胰腺炎，但妊娠合并 SAP 的首要发病因素当推高脂血症，

尤其是当血清 TG≥11.3 mmol/L 时，易诱发 HL-SAP。妊娠

时出现轻度的 TG 增高一般认为是生理性的，其原因和机

制与妊娠期孕妇脂质、蛋白摄入增加，肠道脂质吸收能力增

强及孕期大量的胰岛素、孕激素及皮质醇促进 TG、TC 及血

浆脂蛋白的生成和储存有关，随孕周的进展血 TG 水平逐

渐增加，至孕晚期达高峰，但血清 TG 生理性增加很少超过 

3.4 mmol/L［9-10］。在妊娠中晚期，个别患者由于雌激素诱

导增加了 TG 的合成和极低密度脂蛋白（LDL）的分泌，使

当 TG 异常增高变为病理性时，胰腺毛细血管可被凝聚的血

清脂肪颗粒栓塞引起微循环障碍，加重病情，成为 AP 进展

的重要促进因素［11］。由于 AP 常见的症状如恶心、呕吐、上

腹痛等极易被误认为是妊娠反应和宫缩疼痛，因此妊娠期

AP 经常被漏诊甚至误诊，很多患者发现时往往已经出现了

极高的血 TG 水平和严重的并发症，增加患者的死亡风险。

HL-SAP 的治疗除了给予禁食水、抑酸、抑制胰酶及器官支

持治疗外，迅速使 TG 水平降至正常至关重要［12］。HP 联合

CVVH 不但能迅速降低 TG 水平，而且有助于炎性介质的清

除和维持内环境紊乱，对于妊娠 HL-SAP 非常适合［13-14］。

外科干预应尽可能做到微创，以介入引导下穿刺引流为主，

必要时开腹探查行胰周坏死组织清除置引流管通畅引流。

 总之，妊娠期 HL-SAP 的临床过程凶险、病死率高，严重

威胁母儿健康。需临床医师充分认识其病情特征，发病机制，

及时准确诊断和多学科综合治疗是降低并发症和病死率、保

证母婴安全的关键。
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