
■背景资料
重 度 急 性 胰 腺
炎(severe acute 
pancreatitis, SAP)
并发急性脑梗塞
少见 ,  可能机制
与胰酶激活使血
管内膜受损 .  炎
性细胞因子释放
使组织产生毒素
及炎症介质 ,  导
致血管通透性增
加致使血液淤滞
及浓缩 ,  炎症细
胞因子直接压迫
血管并形成周围
炎症后易形成血
栓 ,  血容量不足
使微循环血液淤
滞 .  胰酶引起神
经细胞中毒、水
肿代谢障碍从而
发生脑血管病变. 
氧自由基破坏细
胞浆膜、质膜、
微器 ,  从而释放
促凝血因子引起
凝血、纤溶的连
锁反应 ,  使血管
内血栓形成 .  心
肌抑制因子释放, 
抑 制 心 肌 收 缩 , 
导致低血压.
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Abstract
Acute pancreatitis complicated with cerebral 
infarction is rare. Pancreatitis patients with 
consciousness disorders or dyskines ia 
and sensory disturbance should be highly 
suspected of having cerebral infarction, 
especially for elderly patients. Brain magnetic 
resonance imaging (MRI) should be done to 
confirm the diagnosis as early as possible. At 

the same time, the differential diagnosis with 
hypoglycemia encephalopathy and Wernicke’s 
encephalopathy should be performed. Early 
diagnosis is conducive to treatment and disease 
control. 

© 2015 Baishideng Publishing Group Inc. All rights 
reserved. 
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摘要
急性胰腺炎并发脑梗塞临床少见. 对于胰腺
炎患者, 尤其老年患者在治疗过程中出现神
志精神障碍、肢体运动感觉障碍时, 应高度
警惕合并脑梗塞的发生, 尽早行头颅核磁共
振成像(nuclear magnetic resonance imaging)检
查明确诊断; 同时须注意与低血糖脑病、胰
腺炎并发韦尼克脑病相鉴别, 早期确诊有利
于治疗及病情控制. 

© 2015年版权归百世登出版集团有限公司所有. 
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■研发前沿
SAP并发症较多, 
如心、肺、脑、
肝、肾脏器损害,
在临床除了与低
血糖昏迷、韦尼
克脑病等相鉴别. 
对于高龄患者应
考虑有无脑梗塞
病存在 ,  及早发
现能有效降低死
亡率.

并发韦尼克脑病相鉴别, 做到早确诊、早治疗. 
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0  引言

重度急性胰腺炎(severe acute pancreati t is, 
S A P)并发症较多 ,  常并发于心、肺、脑、

肝、肾脏器损害, 恢复期由于维生素B1缺乏

可引起韦尼克脑病[1-3]. 单纯急性脑梗塞为常

见病, 但SAP合并急性脑梗塞为少见病例, 研
究 [4]认为, 可能原因及机制为大量胰酶激活

使血管内膜受损. 炎性细胞因子过度释放使

组织产生毒素及炎症介质, 导致血管通透性

增加致使血液淤滞及浓缩. 在胰腺炎并发大

量腹腔和腹膜后渗出, 低白蛋白血症, 低血容

量性休克, 未及时补充胶体物质导致血液浓

缩、血细胞比容增加, 微循环血液淤滞, 凝血-
纤溶系统失去平衡. 胰腺炎时系统性血凝过

快造成炎症细胞因子释放, 内皮功能障碍导

致的胰酶释放到循环, 直接压迫血管并形成

周围炎症, 易形成血管内血栓[5]. SAP时, 乳
糜微粒的释放和超低密度脂蛋白(v e r y l o w 
density lipoprotein, VLDL)进入体循环, 加上

C反应蛋白升高, 诱发血管内凝血激活和血管

闭塞. 大量的胰酶引起神经细胞中毒、水肿

代谢障碍从而发生脑血管病变[5]. 氧自由基破

坏细胞浆膜、质膜、微器, 从而释放促凝血

因子引起凝血、纤溶的连锁反应, 使血管内

血栓形成[6]. 由于液体渗出, 心肌抑制因子释

放, 抑制心肌收缩, 导致低血压. 上述因素可

能会造成急性脑梗塞, 现将中国人民解放军

兰州军区总医院消化科收治1例SAP并发急性

脑梗塞报道如下.

1  病例报告

患者男, 64岁, 于2014-09-12因上腹部胀痛

6 h入住金昌市二院普外科. 查白细胞(whi te 
blood cell, WBC)15.0×109/L, 中性粒细胞计数

92%; 血淀粉酶(amylase, AMY)1357 IU/L, 尿
AMY 2059 IU/L; 临床生化全项: 谷草转氨酶

(aspartate transaminase, AST)351 IU/L、谷丙

转氨酶(alanine transaminase, ALT)220 IU/L、

总胆红素(total bilirubin, TBil)79.4 µmmol/L、
直接胆红素(direct bilirubin, DBIL)58.3 µmol/L, 
间接胆红素(indirect bilirubin, IBIL)21.1 µmol/L、
γ-谷氨酰转肽酶(γ-glutamyl transpeptidase, 
G G T)1348 I U/L、碱性磷酸酶 (a l k a l i n e 
phosphatase, ALP)334 IU/L; 血葡萄糖8.9 
mmol/L; 血气: 氧分压(PaO)248 mmHg、二氧

化碳分压(PaCO2)230 mmHg. 胸片提示双下

肺感染并胸腔少量积液. 胰腺计算机断层扫

描(computed tomography, CT): (1)急性胰腺

炎, 胰腺及双侧肾脏周围渗出明显(图1); (2)
盆腹腔积液; (3)双肺下叶渗出影; (4)双侧胸

腔少量积液. 诊断为SAP[1], 急性肺损伤. 给
予气管插管、胃肠减压、抗感染、抑酸、抑

酶、维持水电解质平衡对症后, 腹痛、腹胀

症状较前好转. 于2014-09-16 13:00许无明显

诱因突发左侧肢体无力 ,  伴言语笨拙 .  当地

查头颅CT示未见明显异常. 于2014-09-17凌
晨遂急诊到中国人民解放军兰州军区总医

院急诊科以“脑梗死”收住消化内科. 患者

无高血压及脑梗病史. 入院查体: 血压130/80 
mmHg, 呼吸22次/分. 嗜睡状态, 双眼向右侧

凝视, 双侧瞳孔等大等圆, 直径约3 mm, 对光

反应灵敏, 示齿时口角向右侧歪斜. 双肺呼吸

音粗, 可闻及少量干湿性啰音. 腹软, 肠鸣音

2-4次/分. 左侧肢体肌力0级, 右侧肢体肌力

正常, 四肢肌张力正常, 四肢腱反射存在, 左
下肢Oppenheim's(+), 右下肢病理征阴性. 急
查血常规中性稍高, 血尿淀粉酶正常. 肝肾功

电解质心肌酶谱示: 肌酸肌酶(creatine kinase, 
CK)241 IU/L、GGT 795 IU/L、白球比例(A/
G)1.3、血葡萄糖6.80 mmol/L、高密度脂蛋

白胆固醇(high density lipoprotein-cholesterol, 
HDL-C)0.93 mmol/L、血清脂肪酶(l ipase, 
LPS)159 U/L、AST 138 IU/L、ALT 58 IU/L、
TBIL 28.40 µmol/L、DBIL 18.60 µmol/L、
总蛋白(total protein, TP)59.8 g/L、白蛋白

(albumin, ALB)34.3 g/L. 心电图示: 窦性心动

过缓52次/分 , 心电轴左偏 . 胸片提示双下肺

部感染. 头颅核磁共振成像(nuclear magnetic 
resonance imaging, MRI): (1)右侧侧脑室旁-
基底节区异常信号, 考虑梗塞灶(急性期); (2)
桥脑左侧份陈旧性腔隙性脑梗死灶可能(图
2). 结合病史及检查后诊断为急性脑梗死, 急
性胰腺炎(恢复期), 肺部感染, 窦性心动过缓. 

■相关报道
国外相关报道的
发病机制有胰腺
炎并发脑梗塞与
系统性血凝过快
造成炎症细胞因
子释放, 内皮功能
障碍导致的胰酶
释放到循环, 直接
压迫血管并形成
周围炎症, 易形成
血管内血栓有关, 
还有SAP时, 乳糜
微粒的释放和超
低密度脂蛋白进
入体循环, 加上C
反应蛋白升高, 诱
发血管内凝血激
活和血管闭塞. 大
量的胰酶引起神
经细胞中毒、水
肿代谢障碍从而
发生脑血管病变.
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给予阿司匹林200 mg/d、尼莫地平、胞二磷

胆碱、低分子右旋糖酐等对症治疗3 wk后, 脑
梗死症状、体征较前无加重. 于1 mo后电话

随访, 患者左上肢活动稍受限, 言语尚可, 在当

地医院行康复治疗. 2 mo后复查肝功提示转

氨酶及胆红素增高, 来中国人民解放军兰州军

区总医院消化科门诊复查磁共振胰胆管造影

(magnetic resonance cholangiopancreatography, 
MRCP)提示胆总管下段小结石, 并行ERCP+
内镜下取石, 术后恢复良好出院, 家属拒绝行

头颅MRI检查. 

2  讨论

SAP是临床上常见的急腹症之一, 起病急, 病
情变化快, 尤其SAP病死率较高, 救治困难. 除
胰腺实质损害外, 胰腺炎引起大量渗出, 可引

起脑、肺、肝、肾、心、皮肤等脏器损害. 急
性脑梗塞发病机制: 由于脑动脉粥样硬化, 血
管内膜损伤使脑动脉管腔狭窄, 进而因多种因

素使局部血栓形成, 使动脉狭窄加重或完全闭

塞, 导致脑组织缺血、缺氧、坏死, 引起神经

功能障碍的一种脑血管病. 
本例患者系中年男性, 既往无高血压病

史, 此次胰腺炎发作后合并急性脑梗塞发生, 
此种情况在临床中少见, 其机制目前尚未完

全清楚, 在国外急性胰腺炎并发脑梗塞也较

为罕见, 发病率在1%-2%[2,3], 我们考虑可能

的机制是: 急性胰腺炎时(1)大量胰酶(如纤维

蛋白酶和溶血卵磷脂)异常激活使血管内膜

受损[4]; (2)大量炎性细胞因子过度释放, 并使

组织产生毒素及炎症介质, 导致血管通透性

增加致使血液淤滞及浓缩, 大量腹腔和腹膜

后渗出, 低白蛋白血症, 低血容量性休克, 未

及时补充胶体物质导致血液浓缩、血细胞比

容增加, 微循环血液淤滞, 凝血-纤溶系统失

去平衡; (3)胰腺炎时系统性血凝过快造成炎

症细胞因子释放, 内皮功能障碍导致的胰腺

酶释放到循环, 直接压迫血管并形成周围炎

症, 易形成血管内血栓[5]; (4)SAP时, 乳糜微

粒的释放和VLDL进入体循环, 加上C反应蛋

白升高, 诱发血管内凝血激活和血管闭塞. 大
量的胰酶引起神经细胞中毒、水肿代谢障碍

从而发生脑血管病变[5]; (5)氧自由基破坏细胞

浆膜、质膜、微器, 从而释放促凝血因子引起

凝血、纤溶的连锁反应, 使血管内血栓形成[6]; 
(6)由于液体渗出, 心肌抑制因子释放, 抑制心

肌收缩, 导致低血压. 上述因素可能会造成急

性脑梗死. 
总之, 急性胰腺炎并发脑梗死临床少见, 

对于胰腺炎患者, 尤其老年患者在治疗过程

中出现神志精神障碍、肢体运动感觉障碍时, 
应高度警惕合并脑梗死的发生, 尽早行头颅

MRI检查明确诊断; 同时须注意与低血糖脑

病、胰腺炎并发韦尼克脑病相鉴别, 早期确

诊有利于治疗及病情控制. 韦尼克脑病是在

急性胰腺炎后期甚至恢复期出现维生素B1缺

乏的中枢神经异常表现, 该患者急性脑梗死

发生在胰腺炎急性期, 头颅MRI有明确腔隙

脑梗死病灶. 低血糖脑病是血糖过低而导致

的缺血缺氧性脑病, 发病前有低血糖表现, 容
易误诊为急性脑梗死, 该患者急性胰腺炎合

并血糖高, 无低血糖表现, 故不考虑低血糖脑

病. SAP发病早期需给予大量补液以扩容治

疗, 改善循环, 防止并发症的出现. 针对该患

者并发急性脑梗塞我们给予及早发现患者异

常症状及体征, 及时行头颅MRI检查以明确

图  1  胰腺CT. 胰体属部明显增粗, 胰周脂肪间隙模糊, 可

见大量渗出影, 左侧肾周筋膜明显增厚, 少量腹水. CT: 计

算机断层扫描.

图  2  头颅核MRI. 右侧侧脑室旁-基底节区急性梗塞灶. 

MRI: 核磁共振成像.
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■创新盘点
本病例报道是一
篇少见病例 ,  介
绍SAP并发急性
脑 梗 塞 临 床 表
现、诊断、治疗
过程 ,  分析鉴别
诊断及疾病发病
机制 .  通过此文
章指导临床医生
认识胰腺炎少见
并发症.

■名词解释
韦尼克脑病 :  常
见于急性胰腺炎
后期由于维生素
B1缺乏引起中枢
神经系统的代谢
系统的代谢性疾
病 .  精神症状表
现为烦躁不安、
兴奋状态 ,  继而
出现幻觉、定向
障碍、谵妄或昏
迷 ,  神经症状表
现 为 痉 挛 、 震
颤、失语等 ,  并
可出现颅神经麻
痹, 肌张力增强, 
腱反射亢进 ,  病
理反射及共剂失
调等.
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诊断, 联系专科给予积极治疗, 做到早发现、

早治疗、早恢复. 
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                                                                                                                           •消息•

《世界华人消化杂志》正文要求 

本刊讯 本刊正文标题层次为 0引言; 1 材料和方法, 1.1 材料, 1.2 方法; 2 结果; 3 讨论; 4 参考文献. 序号一

律左顶格写, 后空1格写标题; 2级标题后空1格接正文. 以下逐条陈述: (1)引言 应包括该研究的目的和该研

究与其他相关研究的关系. (2)材料和方法 应尽量简短, 但应让其他有经验的研究者能够重复该实验. 对新

的方法应该详细描述, 以前发表过的方法引用参考文献即可, 有关文献中或试剂手册中的方法的改进仅描

述改进之处即可. (3)结果 实验结果应合理采用图表和文字表示, 在结果中应避免讨论. (4)讨论 要简明, 应

集中对所得的结果做出解释而不是重复叙述, 也不应是大量文献的回顾. 图表的数量要精选. 表应有表序

和表题, 并有足够具有自明性的信息, 使读者不查阅正文即可理解该表的内容. 表内每一栏均应有表头, 表

内非公知通用缩写应在表注中说明, 表格一律使用三线表(不用竖线), 在正文中该出现的地方应注出. 图

应有图序、图题和图注, 以使其容易被读者理解, 所有的图应在正文中该出现的地方注出. 同一个主题内

容的彩色图、黑白图、线条图, 统一用一个注解分别叙述. 如: 图1 萎缩性胃炎治疗前后病理变化．A: …; 

B: …; C: …; D: …; E: …; F: …; G: …. 曲线图可按●、○、■、□、▲、△顺序使用标准的符号. 统计

学显著性用: aP <0.05, bP <0.01(P >0.05不注). 如同一表中另有一套P值, 则cP <0.05, dP <0.01; 第3套为eP <0.05, 
fP <0.01. P值后注明何种检验及其具体数字, 如P <0.01, t  = 4.56 vs  对照组等, 注在表的左下方. 表内采用阿

拉伯数字, 共同的计量单位符号应注在表的右上方, 表内个位数、小数点、±、-应上下对齐.“空白”表

示无此项或未测, “-”代表阴性未发现, 不能用同左、同上等. 表图勿与正文内容重复. 表图的标目尽量

用t /min, c /(mol/L), p /kPa, V /mL, t /℃表达. 黑白图请附黑白照片, 并拷入光盘内; 彩色图请提供冲洗的彩

色照片, 请不要提供计算机打印的照片. 彩色图片大小7.5 cm×4.5 cm, 必须使用双面胶条粘贴在正文内, 

不能使用浆糊粘贴. (5)志谢 后加冒号, 排在讨论后及参考文献前, 左齐.


