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【摘要】 目的  探讨低分子肝素联合胰岛素治疗高三酰甘油血症性急性胰腺炎（HTG-AP）的临床疗效。 

方法  选择 2022 年 5 月至 2023 年 7 月淮北市人民医院消化内科收治的 106 例 HTG-AP 患者作为研究对象。

按随机数字表法将患者分为低分子肝素组（35 例，皮下注射 5 000 U 低分子肝素，每 12 h 1 次，连续使用 6 d）、

胰岛素组（35 例，静脉泵入胰岛素 2 U/h，使用胰岛素泵入过程需测定患者随机血糖，谨防低血糖的发生）和联合

治疗组（36 例，联合应用低分子肝素和胰岛素）。比较 3 组治疗前和治疗后 1、2、6 d 血清三酰甘油（TG）、总胆

固醇（TC）、血淀粉酶、炎症因子〔C- 反应蛋白（CRP）、白细胞介素 -6（IL-6）〕、钙离子、肌酐水平的差异，同时观

察患者治疗前及治疗后 6 d 改良 CT 严重指数（MCTSI）评分、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ），

以及住院时间和住院费用的变化。结果  3 组患者治疗后 TC 均较治疗前明显降低（均 P＜0.05），但 3 组

间比较差异均无统计学意义。3 组治疗前和治疗后钙离子水平比较差异均无统计学意义。3 组治疗后 6 d 

肌酐水平均较治疗前明显降低，但 3 组间比较差异均无统计学意义。治疗后 2 d 联合治疗组和胰岛素组血清

TG 水平均明显低于低分子肝素组（mmol/L：4.6±1.7、4.4±1.8 比 5.6±2.0，均 P＜0.05），但联合治疗组与胰岛

素组比较差异无统计学意义；治疗后 6 d 联合治疗组血清 TG、血淀粉酶、CRP、IL-6 水平均明显低于胰岛素组

和低分子肝素组〔TG（mmol/L）：2.8±1.9 比 4.3±1.9、5.0±2.2，血淀粉酶（U/L）：36.0（32.0，45.0）比 59.0（43.0，

71.0）、52.0（45.0，64.0），CRP（mg/L）：12.9（8.8，29.7）比 35.3（21.7，50.3）、31.4（23.0，45.1），IL-6（ng/L）：15.4（9.8， 

23.5）比 25.6（16.4，51.5）、32.9（14.7，41.4），均 P＜0.05〕。治疗后 6 d 3 组 APACHEⅡ评分、胰岛素组和联合治

疗组 MCTSI 评分均较治疗前明显降低（均 P＜0.05），且联合治疗组 MCTSI 评分、APACHEⅡ评分均明显低于低

分子肝素组和胰岛素组〔MCTSI 评分（分）：2.3±0.7 比 3.3±1.7、2.9±1.3，APACHEⅡ评分（分）：1.3±1.2 比 

2.5±2.4、2.6±2.5，均 P＜0.05〕；联合治疗组住院时间、治疗费用均明显低于低分子肝素组和胰岛素组〔住院 

时间（d）：6.9±1.6 比 8.8±3.4、8.5±2.8，治疗费用（元）：6 040.5（5 239.4，7 105.9）比 6 696.4（5 791.5，11 026.2）、 

6 918.5（6 087.9，10 080.8），均 P＜0.05〕。结论  低分子肝素联合胰岛素治疗可明显降低血清 TG 和炎症因子

水平，减轻疾病严重程度，缩短病程，减少治疗费用，值得临床推广应用。
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【Abstract】 Objective  To explore the clinical efficacy of low molecular weight heparin combined with insulin in 
the treatment of hyper-triglyceridemic-acute pancreatitis (HTG-AP).  Methods  A total of 106 patients diagnosed with 
HTG-AP who were admitted to the department of gastroenterology of Huaibei People's Hospital from May 2022 to July  
2023 were selected as the research objects. According to the random number table method, the low-molecular heparin 
group (35 cases, received a 5 000 U subcutaneous injection low-molecular heparin once every 12 hours for 6 days), the 
insulin group (35 cases, received intravenous insulin pumping at a rate of 2 U/h, with careful monitoring of the patient's 
random  blood  glucose  levels  to  prevent  hypoglycemia),  and  the  combination  therapy  group  (36  cases,  received  both 
low-molecular  heparin  and  insulin). Before  treatment  and at  1,  2,  and 6 days  after  treatment,  the difference  of  serum 
triacylglycerol (TG), total cholesterol (TC), blood amylase, inflammatory factors [C-reactive protein (CRP), interleukin-6 
(IL-6)], calcium ions, and creatinine levels among the three groups were compared. The modified computed tomography 
severity  index  (MCTSI) scores, acute physiology and chronic health evaluationⅡ(APACHEⅡ), hospital  length of stay, 
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1.1.1  纳入标准：符合《中国急性胰腺炎诊治指南

（2019 年，沈阳）》［12］中 AP 的诊断标准，同时血清

TG≥11.30 mmol/L，或介于 5.65～11.30 mmol/L 但血

清表现为乳糜状改变。

1.1.2  排除标准：① 因乙醇、胆石症、感染等其他

病因导致的 AP；② 合并严重器官功能障碍；③ 有

相关药物过敏史及用药禁忌证；④ 拒绝参与研究；

⑤ 需行手术干预。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经

医院医学伦理委员会批准（审批号：2022-10），对患

者采取的治疗和检测均获得患者或家属知情同意。

1.2  研究分组：按随机数字表法将患者分为低分子

肝素组（35 例）、胰岛素组（35 例）和低分子肝素联合

胰岛素组（联合治疗组，36 例），对所有患者进行疾

病严重程度分级。各组患者性别、年龄、治疗前 TG

水平比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05；表 1）。 

  急性胰腺炎（acute pancreatitis，AP）是一种病

因多样的常见消化系统急危重症，在我国以胆石症、

乙醇和高脂血症为主要病因，其中以高脂血症为病

因的AP与血清中显著升高的三酰甘油（triglyceride，

TG）有密切关联［1］，故又称为高三酰甘油血症性 

急性胰腺炎（hyper-triglyceridemic-acute pancreatitis，

HTG-AP）。随着人们生活水平的逐渐提高以及饮食

结构的改变，其发病率有逐年上升的趋势［2］。研究

显示，高脂血症已成为 AP 仅次于胆石症的主要病 

因［3］。HTG-AP 病情进展快，有以下临床特点：① 常 

以年轻男性群体为主，多伴有超重或肥胖；② 重 

症率、复发率、病死率明显高于其他病因所致的 

AP［4-8］；③ 血清 TG 水平较高，常大于 11.30 mmol/L； 

④ 可能会引起乳糜微粒血症综合征［9］；⑤ 临床症

状不典型，淀粉酶升高不明显［10］。因此，迅速降低

血清 TG 及改善微循环成为治疗 HTG-AP 的关键，

研究显示，低分子肝素及胰岛素均有降脂作用，低

分子肝素还能改善胰腺微循环，进而改善患者预 

后 ［11］。本研究旨在观察低分子肝素联合胰岛素治

疗 HTG-AP 的临床疗效，现将结果报告如下。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：选取2022年 5月至2023年 7月淮北

市人民医院收治的106例HTG-AP患者作为研究对象。 

表 1　不同治疗方法 3 组 HTG-AP 患者一般资料比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄（岁，

x±s）
TG（mmol/L，

x±s）男性 女性

低分子肝素组 35 29 6 39.6±9.5 19.5±11.2
胰岛素组 35 29 6 40.0±8.2 20.6±  9.9
联合治疗组 36 28 8 38.2±7.7 19.7±10.3

χ2 / F 值 0.39 0.52 0.12
P 值 0.82 0.77 0.89

and hospital costs before and after 6 days of  treatment were observed.  Results  After  treatment,  the TC of all  three 
groups significantly decreased compared  to before  treatment  (P < 0.05), but  there was no significant difference among 
the three groups. The calcium ion levels of the three groups did not show a statistically significant difference before and 
after  treatment.  After  6  days  of  treatment,  the  creatinine  levels  of  the  three  groups  significantly  decreased  compared 
to  before  treatment,  but  there was  no  significant  difference  among  the  three  groups. After  2  days  of  treatment,  serum 
TG levels were significantly  lower  in  the combination  therapy group and  insulin group compared  to  the  low-molecular 
heparin group (mmol/L: 4.6±1.7, 4.4±1.8 vs. 5.6±2.0, both P < 0.05). However, there was no statistically significant 
difference  between  the  combination  therapy  group  and  the  insulin  group.  After  6  days  of  treatment,  the  combination 
therapy  group  showed  significantly  lower  levels  of  serum TG, blood  amylase, CRP,  and  IL-6  compared  to  the  insulin 
group  and  the  low-molecular  heparin  group  [TG  (mmol/L):  2.8±1.9  vs.  4.3±1.9,  5.0±2.2,  blood  amylase  (U/L): 
36.0 (32.0, 45.0) vs. 59.0 (43.0, 71.0), 52.0 (45.0, 64.0), CRP (mg/L): 12.9 (8.8, 29.7) vs. 35.3 (21.7, 50.3), 31.4 (23.0, 
45.1), IL-6 (ng/L): 15.4 (9.8, 23.5) vs. 25.6 (16.4, 51.5), 32.9 (14.7, 41.4), all P < 0.05]. After 6 days of treatment, the 
APACHEⅡscores of all three groups decreased significantly (all P < 0.05). The MCTSI scores of the insulin group and 
the combined treatment group also decreased significantly compared to before  treatment. Furthermore,  the MCTSI and 
APACHEⅡscores  of  the  combination  therapy  group were  significantly  lower  than  those  of  the  low-molecular  heparin 
group and  the  insulin group  (MCTSI score: 2.3±0.7 vs. 3.3±1.7, 2.9±1.3, APACHEⅡscore: 1.3±1.2 vs. 2.5±2.4, 
2.6±2.5, all P < 0.05). The combination therapy group had significantly lower length of hospital stay and treatment cost 
compared to the low molecular heparin and insulin groups [length of hospital stay (days): 6.9±1.6 vs. 8.8±3.4, 8.5±2.8, 
and cost of treatment (yuan): 6 040.5 (5 239.4, 7 105.9) vs. 6 696.4 (5 791.5, 11 026.2), 6 918.5 (6 087.9, 10 080.8), all  
P  <  0.05].  Conclusions  The  combination  of  low-molecular  heparin  and  insulin  treatment  can  significantly  reduce 
serum TG and  inflammatory  factor  levels,  as well  as  the  severity  and duration  of  the disease. This  approach  can  also 
reduce the cost of treatment. Therefore, it is worth promoting and applying in clinical settings.

【Key words】  Low-molecular weight heparin;  Insulin;  Hyper-triglyceridemia;  Acute pancreatitis 
Fund program: Huaibei Science and Technology Plan Project of Anhui Province (2022HK002)
DOI: 10.3969/j.issn.1008-9691.2024.02.014
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1.3  治疗方法：3 组患者入院后均给予监护、器官

支持、补液、保护胰腺功能、控制炎症、镇痛、预防

和控制感染等内科治疗。低分子肝素组给予低分

子肝素钙（赛博利，深圳赛保尔生物药业有限公司）

5 000 U 皮下注射，每 12 h 1 次，连续使用 6 d，治疗

过程中需监测凝血功能。胰岛素组给予胰岛素治

疗：① 静脉泵入胰岛素（江苏万邦生化医药集团有

限责任公司）2 U/h；泵入胰岛素过程需检测患者随

机血糖，谨防低血糖的发生，可同时给予 5% 葡萄

糖（葡萄糖∶胰岛素为 4～6 g∶1 U）预防低血糖的

发生，血糖宜控制在 6.1～8.3 mmol/L。如发生持续

性低血糖，需停用胰岛素［13］。② 血清中 TG 水平≤ 

5.65 mmol/L 时，应停止使用胰岛素。联合治疗组联

合应用低分子肝素和胰岛素，治疗方法与低分子肝

素组及胰岛素组相同。

1.4  观察指标及方法：① 于治疗前及治疗 1、2、6 d 

取 3 组患者静脉血，分离血清，采用酶比色法检测

总胆固醇（（total cholesterol，TC）、血淀粉酶水平；采

用免疫比浊法测定 C- 反应蛋白（C-reactive protein，

CRP）水平；采用化学发光法检测白细胞介素 -6

（interleukin-6，IL-6）［14］水平；采用比色法检测 TG、

钙离子、肌酐水平，并比较 3 组上述指标的差异。

② 观察各组治疗前后改良 CT 严重指数（modified 

computed tomography severity index，MCTSI）评分［15］、

急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（acute physiology 

and chronic health evaluationⅡ，APACHEⅡ）的变化。

③ 统计各组患者住院时间和住院费用。

1.5  统计学方法：使用 SPSS 26.0 统计软件分析数

据，采用 Kolmogorov-Smirno 法对计量资料进行正

态性检验，符合正态分布的计量资料以均数 ± 标

准差（x±s）表示，组间比较采用单因素方差分析，

方差齐时两两比较采用 LSD 法检验，方差不齐时采

用 Tamhane T2 法检验；非正态分布的计量资料以

中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，多组间比较

采用非参数 Kruskal-Wallis H 检验，两组间比较采用

Mann-Whitney U 检验；计数资料以例（率）表示，采

用χ2 检验。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  3 组患者治疗前后血清 TG、TC、血淀粉酶、

CRP、IL-6、钙离子、肌酐水平的比较（表 2）：3 组

患者治疗前血清 TC 水平比较差异均无统计学意义

（均 P＞0.05），治疗后均较治疗前明显降低（均 P＜
0.05），但 3 组间比较差异均无统计学意义（均 P＞
0.05）。3 组治疗前及 3 组间钙离子水平比较差异均

无统计学意义（均 P＞0.05）。3 组治疗前肌酐水平

比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05），治疗后均

较治疗前明显降低，差异有统计意义（均 P＜0.05），

但 3 组间比较差异亦均无统计学意义（均 P＞0.05）。

3 组治疗前血清 TG、血淀粉酶、CRP 及 IL-6 水平比

较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。治疗后 2 d

胰岛素组和联合治疗组血清 TG 水平均明显低于低

分子肝素组，但联合治疗组和胰岛素组比较差异无

统计学意义（P＞0.05）；治疗 6 d 3 组血清 TG、血淀

粉酶、CRP 及 IL-6 水平均较治疗前明显降低，且联

合治疗组 TG、血淀粉酶、CRP 及 IL-6 水平均明显

低于低分子肝素组和胰岛素组，差异均有统计意义

（均 P＜0.05）。

2.2  3 组患者治疗前和治疗后 6 d MCTSI 评分、

APACHEⅡ评分比较（表3）：3组治疗前MCTSI评分、

APACHEⅡ评分比较差异均无统计学意义（均 P＞

表 2　不同治疗方法 3 组 HTG-AP 患者各时间点血生化指标水平的比较

组别 时间
例数

（例）

TG（mmol/L，

x±s）
TC（mmol/L，

x±s）
血淀粉酶〔U/L，

M（QL，QU）〕

CRP〔mg/L，

M（QL，QU）〕

IL-6〔ng/L，

M（QL，QU）〕

钙离子（mmol/L，

x±s）
肌酐（μmmol/L，

x±s）
低分子肝素组 治疗前 35 19.5±11.2 9.9±3.5 191.0（95.0，405.0）   46.5（  9.5，   89.1） 56.1（27.9，112.5） 2.1±0.3 73.7±28.2

治疗后 1 d 35   7.4±  2.8 a 7.0±2.1 a 186.0（95.0，414.0） a 140.3（78.9，264.9） a 51.3（23.4，   93.8） 2.0±0.2 73.9±19.1 a

治疗后 2 d 35   5.6±  2.0 a 6.6±1.8 a   89.0（65.0，104.0） a 144.7（89.9，211.5） a 42.7（17.8，   73.8） a 2.1±0.2 61.9±14.9 a

治疗后 6 d 35   5.0±  2.2 a 6.2±1.7 a   52.0（45.0，   64.0） a   31.4（23.0，   45.1） a 32.9（14.7，   41.4） a 2.2±0.1 55.7±11.9 a

胰岛素组 治疗前 35 20.6±  9.9 9.3±3.7 136.0（80.0，364.0）   23.5（  9.0，109.0） 55.8（38.2，120.5） 2.2±0.2 67.9±17.9
治疗后 1 d 35   6.8±  2.4 a 6.7±2.6 a 205.0（93.0，359.6） a 142.1（95.3，222.3） a 49.6（36.1，108.2） 1.9±0.1 77.1±44.2 a

治疗后 2 d 35   4.4±  1.8 ab 6.2±2.6 a 105.0（81.0，208.0） a 156.5（76.4，242.9） a 41.3（30.4，   87.2） a 2.1±0.2 63.4±26.4 a

治疗后 6 d 35   4.3±  1.9 a 6.1±1.8 a   59.0（43.0，   71.0） a   35.3（21.7，   50.3） a 25.6（16.4，   51.5） a 2.2±0.8 53.9±12.1 a

联合治疗组 治疗前 36 19.7±10.3 9.2±3.9 196.0（76.5，598.0）   21.7（  6.7，109.5） 53.5（30.1，120.4） 2.1±0.2  70.3±32.4
治疗后 1 d 36   7.1±  3.0 a 7.2±1.9 a 233.8（86.5，520.4） a   97.9（65.1，186.9） a 32.8（24.4，   56.4） a 1.9±0.2 79.0±25.1 a

治疗后 2 d 36   4.6±  1.7 ab 6.0±1.5 a 112.8（58.5，136.9） a 118.8（49.8，168.7） a 21.9（14.8，   40.0） a 2.1±0.2 71.9±48.8 a

治疗后 6 d 36   2.8±  1.9 abc 5.7±1.2 a   36.0（32.0，   45.0） abc   12.9（  8.8，   29.7） abc 15.4（  9.8，   23.5） abc 2.2±0.1 54.8±  6.6 a

注：与本组治疗前比较，aP＜0.05；与低分子肝素组同期比较，bP＜0.05；与胰岛素组同期比较，cP＜0.05
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子肝素和胰岛素有协同作用，因此可以考虑将其联

合应用［18，21］。胰岛素可促进脂肪酶的基因表达，增

加脂肪酶含量从而降低血清 TG 水平［22-23］。有研究

显示，应用胰岛素可有效降低血清 TG 水平 ［20］。 

  本研究结果显示，治疗前后低分子肝素组、胰

岛素组和联合治疗组血清 TC 及肌酐水平比较差异

均无统计学意义，但 3 组治疗后均较治疗前明显降

低。提示 3 种治疗方式均可降血清 TC 及肌酐水平，

但未发现联合治疗对降低血清 TC 及肌酐有更多 

获益。

  3 组治疗前及治疗后 1、2、6 d 组内及组间钙离

子水平比较差异均无统计学意义。提示 3 种治疗方

式可能对患者钙离子水平的恢复没有影响，也可能

与本研究纳入病例数不足有关。

  本研究显示，治疗后 2 d 联合治疗组和胰岛素

组血清 TG 水平均明显低于低分子肝素组；治疗后

6 d 3 组血清 TG、血淀粉酶、CRP 及 IL-6 水平均较

治疗前明显降低，且联合治疗组血清TG、血淀粉酶、

CRP 及 IL-6 水平均明显低于低分子肝素组和胰岛

素组。提示低分子肝素和胰岛素均可降低血清 TG

水平，发挥抗炎作用，而低分子肝素联合胰岛素治疗

可发挥协同作用，提高疗效。

  APACHEⅡ评分是目前应用较为广泛的 AP 评

分系统，对疾病严重程度的预测较为快速，可用于

评估病情变化情况，协助临床治疗。MCTSI 评分为

炎症反应、胰腺坏死及胰腺外并发症综合考虑的结

果；两者均可在一定程度上反映疾病的严重程度。

本研究结果显示，治疗后 6 d 3 组患者 APACHEⅡ评

分、胰岛素组和联合治疗组 MCTSI 评分均较治疗前

明显降低，且联合治疗组 MCTSI 评分、APACHEⅡ

评分均明显低于低分子肝素组和胰岛素组；而且联

合治疗组住院时间、治疗费用均明显低于低分子肝

素组和胰岛素组，提示联合治疗可改善疾病严重程

度，缩短病程，降低治疗费用。

  综上所述，低分子肝素联合胰岛素治疗可明显

降低血清 TG 和炎症因子水平，改善疾病严重程度，

缩短病程，减少治疗费用，值得临床推广应用。
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2.3  3 组患者住院时间、治疗费用比较（表 4）：联

合治疗组住院时间、治疗费用均明显低于低分子

肝素组和胰岛素组，差异均有统计学意义（均 P＜
0.05）。

表 4　不同治疗方法 3 组 HTG-AP 患者住院时间
和治疗费用的比较

组别
例数

（例）

住院时间

（d，x±s）
治疗费用 

〔元，M（QL，QU）〕

低分子肝素组 35 8.8±3.4 6 696.4（5 791.5，11 026.2）
胰岛素组 35 8.5±2.8 6 918.5（6 087.9，10 080.8）
联合治疗组 36 6.9±1.6 ab 6 040.5（5 239.4，   7 105.9） ab
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注：与低分子肝素组比较，aP＜0.05；与胰岛素组比较，bP＜0.05

3 讨 论 

  目前 HTG-AP 的确切发病机制尚未完全明 

确［16］，其中游离脂肪酸细胞毒性作用是认可度较高

的机制，高水平的血清 TG 被胰酶水解，产生大量游

离脂肪酸，直接损伤胰腺细胞，还可诱发酸中毒并激

活胰蛋白酶原，引起胰腺的自我消化；血清 TG 还会

增加血液黏稠度并激活血小板产生血栓素 A2 从而

导致微血栓的形成，加重胰腺微循环障碍［17-18］。鉴

于 HTG-AP 的病因、发病机制以及临床特征，去除

病因是治疗的关键［10］，快速降低患者血清 TG 水平

可使其症状得到明显改善［19］。

  目前，临床已将低分子肝素应用于 HTG-AP 的

治疗［20］。低分子肝素可促进乳糜微粒水解、抑制血

小板释放 5- 羟色胺等物质，从而达到降低血清 TG

以及发挥抗炎等的作用［21］。单独、长期使用低分子

肝素可能会造成血清 TG 降低后再次升高，而低分
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