
 
wcjd@wjgnet.com 

世界华人消化杂志 2011年12月18日; 19(35): 3623-3628
ISSN 1009-3079 (print) ISSN 2219-2859 (online)

 文献综述 REVIEW

妊娠合并高脂血症性胰腺炎治疗进展

韩红梅, 朴熙绪

www.wjgnet.com

®

■同行评议者
张 国 梁 ,  主 任 医
师, 天津市第一中
心医院消化内科 

韩红梅, 朴熙绪, 延边大学附属医院消化内科 吉林省延吉市 
133000
作者贡献分布: 本文综述由韩红梅完成; 朴熙绪审校. 
通讯作者: 韩红梅, 讲师, 主治医师, 133000, 吉林省延吉市, 延
边大学附属医院消化内科. hanhm79@yahoo.cn
收稿日期: 2011-08-30   修回日期: 2011-11-12
接受日期: 2011-12-13   在线出版日期: 2011-12-18

Advances in treatment of 
hyperlipidemic pancreatitis in 
pregnancy

Hong-Mei Han, Xi-Xu Piao

Hong-Mei Han, Xi-Xu Piao, Department of Gastroenterol-
ogy, Affiliated Hospital of Yanbian Medical University, 
Yanji 133000, Jilin Province, China
Correspondence to: Hong-Mei Han, Attending Physician, 
Department of Gastroenterology, Affiliated Hospital of 
Yanbian Medical University, Yanji 133000, Jilin Province, 
China. hanhm79@yahoo.cn
Received: 2011-08-30    Revised: 2011-11-12 
Accepted: 2011-12-13    Published online: 2011-12-18

Abstract
Acute pancreatitis is a serious complication of 
pregnancy. In recent years, hypertriglyceridemia 
has become a common cause of acute pancreati-
tis, and up to 56% of pancreatitis cases during 
pregnancy are caused by hypertriglyceridemia. 
The majority of cases of hyperlipidemic pancre-
atitis in pregnancy belong to severe pancreatitis, 
and are commonly seen in the second and third 
trimester, easily recurrent, and dangerous. As 
hyperlipidemic pancreatitis in pregnancy is as-
sociated with a perinatal and maternal mortality 
of 20% to 50%, it seriously threatens maternal 
health and fetal lives. Now great efforts have 
been made to reduce the incidence of this com-
plication and deaths of mothers and fetuses, 
and avoid the deformity of the baby. This article 
aims to review the progress in the treatment of 
hyperlipidemic pancreatitis in pregnancy.
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摘要

妊娠合并急性胰腺炎是妊娠期严重的并发症, 
其中高脂血症性胰腺炎近年在妊娠合并急性
胰腺炎病因中所占比率逐年增加. 近年统计高
脂血症所占比率高达妊娠合并急性胰腺炎的
56%, 而且妊娠合并高脂血症性胰腺炎为重症
胰腺炎的主要原因, 多见于妊娠中晚期, 易反
复发作, 病情凶险, 孕产妇病死率及围生儿病
死率达20%-50%, 严重威胁着孕产妇的身体健
康, 也殃及胎儿的生命安全. 目前临床上致力
于研究降低此病的发病率、孕妇与胎儿的死
亡率以及避免婴儿的畸形, 本文就有关妊娠合
并高脂血症性胰腺炎治疗方面的现状与进展
作一综述. 
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0  引言

妊娠合并急性胰腺炎是妊娠期严重的并发症, 
高脂血症性胰腺炎发生约占1/25 000分娩者, 占
妊娠合并胰腺炎的4%-6%[1-4]. 近年随着生活水

平提高和饮食结构的改变, 发病率在我国有升

高趋势, 高脂血症所占比率高达妊娠合并急性

胰腺炎的56%[5,6]. 妊娠合并高脂血症性胰腺炎为

重症胰腺炎的主要原因[7], 通常发生在妊娠中晚

期[8], 其病情凶险[9], 孕产妇病死率及围生儿病死

率为20%-50%[10,11]. 此病虽然临床少见, 但症状

重、并发症多、易反复发作, 严重威胁着孕产

妇的身体健康, 也殃及胎儿的生命安全, 其治疗

方案及治疗理念备受关注. 本文就有关本病治

疗方面的现状与进展作一综述, 以期对今后的

研究有所裨益. 

1  妊娠合并高脂血症性胰腺炎的病因  

国内外研究者认为高脂血症性胰腺炎与血清

胆固醇升高无关, 而与血清甘油三酯(triglycer-
ide, TG)水平显著升高密切相关[12,13], 当TG高

■背景资料
妊娠合并急性胰
腺炎是妊娠期严
重 的 并 发 症 ,  其
中高脂血症性胰
腺炎近年在妊娠
合并急性胰腺炎
病因中所占比率
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多为重症胰腺炎, 
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儿 病 死 率 高 ,  本
文主要阐述其治
疗进展.
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■研发前沿
关于妊娠期出现
的高TG血症应努
力 深 入 研 究 ,  进
一步研究安全有
效迅速地降低TG
浓 度 的 方 法 ,  另
外采取基因治疗
以降低家族性高
T G 血 症 的 血 T G
浓 度 ,  有 望 成 为
研 究 的 方 向 ,  应
用前景广阔.

于11.3-22.6 mmol/L时可直接诱发急性胰腺炎

(acute pancreatitis, AP)[14-16], 故高脂血症性急性

胰腺炎又称为“高甘油三酯血症性急性胰腺

炎”. 高脂血症(hyperlipidemia, HL)既可作为

AP病因, 又可为其结果; 妊娠为继发性血脂升高

的主要因素[17], 可导致高脂血症性胰腺炎, 其发

生原因考虑为如下: (1)由于近年来随着生活水

平的提高, 妊娠期营养摄入不合理, 主要以高蛋

白、高脂肪饮食为主, 肠道吸收脂肪功能增加, 
导致妊娠期孕妇HL发生率明显升高; (2)AP时, 
由于大网膜和腹膜的脂肪组织坏死后脂质被吸

收入血, 肝脏释放出更多的TG, 加重HL; (3)正常

妊娠在脂蛋白水平上发生生理变化[18,19], 孕早期

与非孕期相差不大, 孕中期以后逐渐增高, 到孕

晚期明显增高[20], 这与在妊娠生理状况下, 机体

内多种激素发生变化有关. 妊娠可明显影响血

脂及脂蛋白代谢, 促使脂肪动员的激素如糖皮

质激素、胰高血糖素、生长激素等分泌增加以

及脂肪组织中激素敏感性脂肪活性增强, 促使

肝脏合成极低密度脂蛋白增强, 导致孕末期有

HL倾向[21-24]. 也有报道, 随孕周的增加, 胎盘泌

乳素分泌量逐渐增加, 同时, 雌激素的刺激, 使
体内载脂蛋白AI合成增加约25%, 而孕激素可部

分抵消雌激素升高高密度脂蛋白胆固醇(high-
density lipoprotein cholesterol, HDL-C)水平的作

用[25]. 高甘油三酯血症的原因还可见于原发性甘

油三酯代谢遗传性疾病, 最常见的疾病有家族

性高甘油三酯血症、脂蛋白脂酶缺乏症和载脂

蛋白C-II的缺乏[26]. 报道[27-30]称Ⅰ型、Ⅳ和Ⅴ型

HL[30,31]发生AP最为多见, TG 10-20 mmol/L为妊

娠合并AP可确认的危险因素[32,33]. 一旦血中TG
升高, 胰腺释放高浓度胰脂酶分解TG, 使血液中

产生大量游离脂肪酸, 脂蛋白底物释放的脂肪酸

及在胰腺毛细血管床释放的溶血卵磷脂超过了

白蛋白所能结合的数量, 胰腺血管微血栓形成, 
而使胰腺细胞膜溶化, 产生化学性AP[34,35]. 妊娠

期血液常处于高凝状态, HL又可加重血液黏稠

度, 使胰腺处于缺血状态, 从而诱发AP, 特别在有

胰腺炎病史者更易复发. 另外, 妊娠中晚期增大

的子宫挤压胰腺、压迫胰腺导管导致其内压升

高, 同时又可压迫胃、十二指肠, 使十二指肠液

反流入胰管, 激活胰酶从而诱发AP[36]. 

2  妊娠合并高脂血症性胰腺炎的治疗现状  

妊娠合并高脂血症性胰腺炎的治疗原则与非妊

娠期基本相同, 但由于其病情一般较重, 常为重

症AP, 又要同时兼顾母婴安全, 常需要联合消化

内科、产科、儿科及重症医学科等多学科, 根
据孕妇本身情况、胎儿成熟情况等制定“个体

化”治疗方案[37]. 
2.1 非手术治疗 国内外研究[38,39]认为治疗目标

包括降低血清TG浓度、减少胰腺分泌、控制疼

痛、抗感染及预防循环衰竭等. 关键在于根本

上解决HL的状况, TG降至5.65 mmol/L以下可防

止AP的进一步发展[29,40,41]. 同时因妊娠的特殊性, 
要提供孕妇和胎儿必要的营养, 选择药物应特

别慎重. 
2.1.1 高脂血症的治疗: 禁食和静注5%葡萄糖

与胰岛素往往能降低TG含量[42,43], 有效地控制

妊娠患者的TG水平, 但其持续时间有限. 因为

一个成长中的胎儿需要母体的热量、必需氨基

酸和必需脂肪酸, 然而在这些患者中再次进食

的开始就出现TG水平增加, 加重胰腺炎[44]. 含
微量脂肪的食物中同时含有高浓度的非脂肪的

热量, 妊娠期可能会导致极低密度脂蛋白综合

征, 增加在肝脏TG的合成[45]. 有人发现含约10%
脂肪的热量的全肠外营养不会显著增加孕妇的

TG[42,44], 这是因为脂质在全身输送绕过肝脏, 生
成富含脂蛋白的TG. 因此高脂血症性AP孕期脂

类摄入量控制在30-40 g以下即可[28,46,47]. 同时限

制热量摄入可使血脂下降, 降低复发危险性. 调
脂药物选择上, 他汀类属FDA妊娠分级X类, 对
胎儿有致畸的危害性, 妊娠期禁用[48]. 贝特类与

烟酸属C类, 报道称[49]非诺贝特安全用于怀孕期

高TG血症. 普罗布考为FDA妊娠分级B类, 但对

血TG的影响小, 对于高脂血症性AP效果不佳. 
因此, 目前妊娠期HL无安全而有效的调脂药物, 
需饮食调节来控制TG水平, 待开发适合妊娠期

用的新的调脂药物. 
2.1.2 抑制胰腺分泌: (1)禁食及胃肠减压可减少

胃酸进入十二指肠引起胰腺分泌增加的风险, 
并可减轻肠胀气及肠麻痹; (2)抗胰酶的活性药

物抑肽酶, 可以抑制胰蛋白酶、纤维蛋白酶及

酶原的激活因子; (3)抑制胃酸分泌药物H2受体

阻滞剂如雷尼替丁、质子泵抑制剂如冸托拉唑

等, 通过抑制胃酸的分泌减少促胰酶的分泌而

使胰酶分泌减少; (4)其他: 生长抑素及其类似品

如施他宁、奥曲肽等, 能抑制促胰酶的分泌. 以
上药物均属FDA妊娠分级B类, 对胎儿是否有潜

在影响还缺乏循证方面的数据, 应用时需慎重, 
尤其生长抑素类制剂对在孕妇中是否应用目前

尚无定论. 
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■应用要点
妊娠合并高脂血
症性胰腺炎由于
合并妊娠的特殊
情况, 选择药物上
受限制, 如他丁类
降脂药物对胎儿
有致畸作用; 也涉
及产科问题, 需消
化内科、产科协
助治疗, 必要时需
要外科治疗, 本文
对妊娠合并高脂
血症性胰腺炎治
疗有一定的指导
意义.

2.1.3 抗生素的应用: 为预防继发感染及并发症, 
原则上应使用广谱、高效、易通过血胰屏障的

抗生素, 可选用FDA妊娠分级B类的药物如第3
代头孢菌素、甲硝唑, 但FDA妊娠分级C类药物

亚胺培南与喹诺酮类如左氧氟沙星在妊娠期应

慎用. 抗生素应根据病情轻重调整剂量及疗程, 
在孕期使用应权衡利弊, 以保证疗效和胎儿的

安全. 
2.1.4 止痛、解痉: 腹痛明显时可用维生素K3(FDA
妊娠分级B类)解痉, 减轻疼痛; 盐酸哌替啶、硫

酸阿托品虽有止痛, 防止Oddis括约肌痉挛, 减少

胰液、胃液的分泌, 但均为FDA妊娠分级C-D类

药物, 妊娠期应慎用. 
2.1.5 营养支持, 纠正和维持水电解质酸碱平衡

紊乱, 防治休克治疗: 早期给予全肠外营养是一

个安全和灵活的治疗方案[50], 可使胰腺休息、控

制TG浓度, 可为成长中的胎儿提供必要的卡路

里和必需氨基酸, 满足母体及胎儿对营养的需

求, 保证胎儿各重要脏器发育成熟[51]. 同时全肠

外营养也可作为控制症状和降低TG、预防AP
诱发的一种有效的手段. 早期进食导致症状复

发和TG浓度不好控制, 因此待症状和体征、血

象恢复正常后开始进流食. Chen等[52]认为入院

时TG<4.5 mmol/L者使用脂肪乳剂是相对安全

的,结合综合治疗能减少并发症发生, 缩短病程;
但入院时TG>4.5 mmol/L者因可能存在先天性

脂蛋白酶系统异常, 应用脂肪乳剂后TG升高、

病情加重或复发、病程延长等风险, 故建议间

断使用或禁用脂肪乳剂. 积极补充液体及电解

质(钾、镁、钙离子), 以恢复有效循环血量. 有
休克时应给予羟乙基淀粉或白蛋白或输血浆, 
密切观察和及时处理其他全身并发症. 
2.2 血浆置换 可快速而安全地降低TG、乳糜微

粒, 改善症状、体征[53]. 血浆置换的时间是关键, 
越早置换(发病48 h内)效果越好[52,54,55]. Saravanan
等[56]报道过2次连续的血浆置换, TG水平分别降

低73%和82%, 首次血浆置换后血浆黏稠度下降

50%, 迅速改善重症AP病情. 
2.3 血液灌流、连续性静脉-静脉血液滤过 血液

灌流有稳定内环境的作用, 能在早期清除过多

的细胞因子和炎症介质[57], 可能有利于减轻全

身炎症反应, 改善心、肺、肾等器官功能[28,58-60], 
连续性静脉-静脉血液滤过(con-tinuous venous-
venous hemofiltration, CVVH)能显著减少肠道

细菌易位和内毒素血症[61]. 孙备等[62]认为血液滤

过是高脂血症性AP非手术综合治疗的中心环节

和重要措施, 应用血液滤过的时机选择早期(72 h
内)为佳, 即越早越好, 且血液滤过对于高脂血

症性AP合并腹腔室隔综合征(ACS)的部分患者

可显著改善腹内压, 使其避免经历开腹减压的

创伤. 文献报道[63], 31岁的孕妇25 wk时出现高

脂血症性AP合并败血症及多器官功能障碍综合

征(multiple organ dysfunction syndrome, MODS), 
在常规治疗基础上, 进行了CVVH和3个循环阶

段的血液灌流(hemoperfusion, HP)后治愈, 认为

早期干预血液净化治疗和CVVH与HP结合可在

重症及高脂血症性AP有效. 也有报道[64], 配对血

浆滤过吸附(plasma filtration adsorption, CPFA)
与CVVH联合治疗急性肝功能衰竭(acute liver 
failure, ALF)及MODS患者, 症状显著改善, 未见

治疗相关的不良反应, 但尚无合并妊娠患者的

治疗报道. 也有报道[65]CVVH并没有显著减少甘

油三酯水平, 不是处理妊娠合并高脂血症性胰

腺炎的关键方法, 需在临床多规模治疗观察. 
2.4 手术治疗 国内外作者认为对于妊娠合并高

脂血症性AP的手术治疗作用有限, 除有并发症

发生外一般采用保守治疗. 如积极治疗48-72 h, 
病情恶化, 影像学提示胰周浸润范围扩大, 则采

用外科干预治疗[66]. 手术指征: (1)胰腺感染坏死; 
(2)腹腔内大量渗出液、腹内压明显增高、迅速

出现严重并发症; (3)合并胰胆管梗阻者. 手术时

机在妊娠中期或产褥期. 妊娠中期胎儿器官发

育已完善, 自发性流产和早产的可能性较小, 且
子宫也未进入上腹腔, 对手术视野影响较小[67]. 
手术重点是剖宫产娩出胎儿缓解腹腔内高压、

胰包膜切开引流、清除坏死及毒性物质、腹腔

引流及术中、术后冲洗[68]. 随着微创技术的发

展, 目前大多数研究表明, 妊娠期腹腔镜手术治

疗是安全可靠的, 术中所致的二氧化碳气腹并

不干扰胎儿的酸碱平衡, 但应注意母体的酸碱

平衡, 若出现高碳酸血症或酸中毒, 应改行开腹

手术[69]. 
2.5 产科处理  
2.5.1 预防早产: 约75%的妊娠期AP发生在妊娠

晚期, 据统计其早产率高达30%-40%[28,70,71], 因此

在保守治疗AP的同时需保胎治疗, 密切观察胎

心率、宫缩及阴道分泌物的变化, 并进行无负

荷试验(NST)、胎动计数及B超检查等监护胎儿

宫内发育状况. 对有早产征象者给予硫酸镁抑制

宫缩及地塞米松促胎肺成熟, 作终止妊娠准备. 
2.5.2 终止妊娠: 终止妊娠有利于AP病情的缓解, 
孕妇分娩后TG明显下降[72]. 有些人认为分娩后
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■同行评价
该综述很好地阐
述了目前国内外
对妊娠合并高脂
血症性胰腺炎的
治疗进展, 对消化
科医生、妇产科
医生及普外科医
生会有很大的帮
助, 对临床医生正
确诊断和治疗该
病提供了很好的
依据, 临床价值很
大, 实用性非常好, 
紧密联系临床.

24 h内血脂水平可降低15%-25%, 也有报道产后

48 h TG可降低50%[29]. AP产生的细胞因子和炎

症介质可能通过胎盘影响胎儿的生长发育; AP
所致的ARDS又可能导致胎儿宫内窘迫, 甚至宫

内死亡, 进而影响孕妇的预后[73]. 因此, 对于妊

娠晚期患者, 如果经多学科评估, 认为胎儿出生

后存活的可能性大, 即应果断终止妊娠; 孕早、

中期病人应加强对胎儿的监测, 一旦发现胎儿

死亡应及早采取措施, 排出死胎. 是否终止妊娠

需要综合考虑孕妇病情、胎儿发育情况、胎儿

是否存活等, 对有下列情况应尽快终止妊娠: (1)
明显的流产或早产征象; (2)胎儿窘迫或死胎; (3)
已到临产期[67]. 终止妊娠的方法: 应选择最快、

对母体影响最小的方法, 一般应选择剖宫产术. 
如果孕妇已临产、胎儿很小或产程进展很顺利,  
可考虑经阴道分娩, 胎儿窘迫者应及时行剖宫

产术分娩抢救胎儿. 治疗总的原则是尽可能兼

顾母婴的安全, 当无法兼顾时, 在终止妊娠的决

策过程中应以保全孕妇的生命为首要目标. 

3  结论

妊娠合并高脂血症性AP治疗主要致力于降低

TG含量、治疗胰腺炎、保护孕妇和胎儿, 因此

孕妇应采取合理、均衡的营养, 避免高脂血症

的产生, 一旦发生AP应早期诊断及治疗, 阻止病

情发展. 关于妊娠期出现的高TG血症应努力深

入进行实验研究和临床探索, 寻找安全有效迅

速地降低TG浓度的新药新方法, 并且在AP的发

生和发展的机制上作更进一步的深入研究, 在
临床中探索适合妊娠期的新方法, 同时多学科

协作制定适合妊娠期高脂血症性AP的综合性治

疗方案, 以降低该病的发病率和死亡率. 
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