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血浆置换联合血液灌流早期强
化降脂对高脂血症性急性胰腺
炎的作用
王玉康 苏俊 胡炜

【摘要】 目的 探讨血浆置换（PE）联合血液灌流（HP）早期强化降脂在治疗高脂血症性急性胰腺炎（HLAP）中的作用。 方法

将 60例 HLAP患者按随机数字表法分为对照组和强化组，各 30例。常规治疗基础上，对照组每日行 1次 PE；强化组在 PE治疗结束

后即复查血甘油三酯（TG）＞5.65mmol/L时，则增加 1次 HP；两组治疗终点均为 TG＜5.65mmol/L。观察并比较两组患者入 ICU治疗

前及治疗 24h、48h和 7d后血 TG、淀粉酶、超敏 C反应蛋白（hs-CRP）、疾病严重程度及预后情况。 结果 治疗 24h和 48h后两组

患者血 TG水平均较治疗前均明显下降（均 P＜0.05），且强化组下降幅度显著高于对照组（均 P＜0.05）。治疗 7d后两组患者的血淀粉

酶水平较治疗前均明显下降（均 P＜0.05），但两组间相比差异无统计学意义（P＞0.05）。治疗 48h和 7d后强化组患者的 hs-CRP水

平均明显低于对照组（均 P＜0.05）。治疗 48h后强化组 APACHEⅡ和 Balthazar CT评分明显低于对照组（均 P＜0.05），但治疗 7d后

无统计学差异（P＞0.05）。强化组患者住 ICU时间和总住院时间明显低于对照组（均 P＜0.05）。两组患者进展为重症急性胰腺炎的比

例及病死率比较均无统计学差异（均 P＞0.05）。 结论 PE联合 HP早期强化降脂可减轻 HLAP患者的炎症指标、降低住 ICU时间

及总住院时间，但对病死率无显著影响。

【关键词】 高脂血症性急性胰腺炎 甘油三酯 血浆置换 血液灌流 降脂治疗

Efficacy of early intensive triglyceride lowering therapy with combination of plasma exchange and hemoperfusion in treatment of

hyperlipidemic acute pancreatitis WANG Yukang, SU Jun, HU Wei. Department of Intensive Care Unit, A ffiliated Hangzhou First
People’s Hospital, Zhejiang University School of Medicine, Hangzhou 310006, China
【 Abstract】 Objective To investigate the clinical efficacy of combination of plasma exchange (PE) and hemoperfusion

(HP) in treatment of hyperlipidemic acute pancreatitis (HLAP). Methods Sixty patients diagnosed with HLAP were randomized

to control group (n=30) and study group (n=30). In addition to conventional treatment, control group received PE once per day,

study group received PE and HP, if instant triglyceride (TG)＞5.65mmol/L after PE. Serum TG, amylase, high-sensitivity

C-reactive protein (hs-CRP), disease severity and prognosis were analyzed before and 24h, 48h, 7d after treatment. Results

After treatment for 24h and 48h, serum TG level decreased significantly in both groups compared to baseline levels (P＜0.05,

respectively), while serum TG level of study group decreased more markedly than that of control group (P＜0.05). After treatment

for 7d, serum amylase level decreased significantly in both group compare with baseline levels (P＜0.05, respectively), there was

no significance difference between the two groups(P＞0.05). After treatment for 48h and 7d, serum hs-CRP levels of study group

were lower than those of control group, respectively (both P＜0.05). After treatment for 48h, Acute Physiology and Chronic Health

EvaluationⅡ(APACHEⅡ) and Balthazar CT scores of study group were lower than those of control group(P＜0.05, respectively).

However, APACHEⅡ and Balthazar CT showed no significance difference between the two group 7d after treatment (P＞0.05).

Compared with control group, study group showed shorter length of ICU stay and hospitalization time (P＜0.05, respectively).

Moreover, there was no difference in incidence of severe acute pancreatitis and mortality between the two groups (P＞0.05).

Conclusion Compared with using PE alone, early intensive TG lowering therapy with combination of PE and HP can reduce the
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高甘油三酯血症是引起急性胰腺炎（AP）的重要病
因，在人群中的发病率约为 2%~4%[1]。近年来，随着国人
饮食结构的变化，高脂血症性急性胰腺炎（HLAP）的发
病率逐渐增加，已超过酗酒成为引起 AP的第二大病
因[2]。血清甘油三酯（TG）水平与 AP的发生密切相关，且
有报道称 HLAP更易引起重症急性胰腺炎（SAP）[3-4]。治
疗上应强调积极降低血 TG水平，常规禁食和药物降脂
外，多采用血液净化达到早期快速降脂的目的，常用的

方法包括血浆置换（PE）、血液灌流（HP）、连续性静脉血
液滤过（CVVH）和高容量血液滤过（HVHF）等[5]。有研究
提示 HLAP患者应尽早启动上述治疗以阻止胰腺炎进
展加重 [1]，甚至可联用 PE+CVVH 或 HP+CVVH进行强
化降脂治疗以减轻炎症反应、改善患者预后[6-7]，然而关
于如何进行早期强化降脂治疗仍无具体推荐。本研究旨

在分析 PE联合 HP早期强化降脂方案对 HLAP患者的
炎症反应及临床疗效评价。

1 对象和方法

1.1 对象 选取 2016年 6月至 2018年 6月我院重症
医学科（ICU）就诊的 HLAP 患者 60 例，其中男 37 例，
女 23例，年龄 24耀55岁。按照随机数字表法分为强化组
和对照组，每组 30例。AP的诊断符合 2013年“中国急
性胰腺炎诊治指南”的诊断标准[8]。HLAP的诊断标准
为：（1）符合 AP 诊断；（2）血 TG逸11.30mmol/L，或 TG
在5.65耀11.30mmol/L且血清呈乳糜状；（3）排除其他急
性胰腺炎常见病因（如胆石性和酒精性等）。SAP的诊断
标准是在 AP的基础上合并有持续性（＞48 h）器官功能
障碍（单器官或多器官），APACHE域评分逸8分。两组
患者性别、年龄、体重指数（BMI）和发病时间的差异均
无统计学意义（均 P＞0.05），见表 1。本研究经本院伦理
委员会批准，患者均知情同意。

1.2 治疗方法 所有患者入院后均行禁食、补液、抑

酸、抑制胰酶分泌、解痉镇痛、控制血糖、纠正水电解质

及酸碱紊乱和口服降脂药等常规治疗，对考虑感染者给

予经验性抗生素治疗。对照组在入住 ICU后 6h内即行
第 1次 PE治疗（以冰冻血浆 1 500ml为交换液，血流速
度 100耀150ml/min，治疗时间 1.5h），次日清晨复查血 TG
水平，若仍 TG＞5.65mmol/L，则再次行 PE治疗 1次（治
疗量及方法同前），以此类推，直至复查血 TG水平＜
5.65mmol/L。强化组在对照组治疗方案的基础上于每日
PE治疗结束后即刻复查血 TG，若仍 TG＞5.65mmol/L，
则当日加行 1次 HP治疗以强化降脂（血流速度 120~
150ml/min，血浆分离率 20~25ml/min，每个灌流器使用
2h），并以此类推，直至血 TG水平＜5.65mmol/L。
1.3 观察指标 观察比较两组患者治疗前及治疗 24、
48h和 7d后血 TG、淀粉酶、超敏 C反应蛋白（hs-CRP）、
APACHE域和 Balthazar CT评分，并比较两组患者 TG
达标时间、住 ICU时间、总住院时间、进展为 SAP的比
例及病死率。

1.4 统计学处理 采用 SPSS 17.0统计软件。正态分布
的计量资料用 表示，组间比较采用独立样本 t检验，
治疗前后比较采用配对 t检验。计数资料组间比较采用
字2检验。P＜0.05为差异有统计学意义。
2 结果

2.1 两组患者治疗前后血 TG水平的比较 两组患者

血 TG水平在入院时无统计学差异（P＞0.05）；两组患
者治疗 24及 48h后均较治疗前明显下降（均 P＜0.05），
且以强化组下降更为显著（均 P＜0.05）。治疗 7d后两
组患者的血 TG较治疗前下降明显，但两组之间比较差
异无统计学意义（P＞0.05），见表 2。对照组患者 TG＜
5.65mmol/L的达标时间为（52.6依10.2）h，而强化组为
（29.8依7.2）h，两组比较差异有统计学意义（t=10.1，P＜
0.05）。

表 1 两组患者一般资料的比较

组别

强化组

对照组

t/字2值

P值

n
30

30

男性[n（%）]

19（63.3）

14（46.7）

1.681

＞0.05

年龄（岁）

36.2±7.5

34.7±7.3

0.770

＞0.05

BMI（kg/m2）

28.2±2.4

27.7±2.7

0.408

＞0.05

发病时间（h）

14.2±10.7

16.9±15.1

0.128

＞0.05

表 2 两组患者治疗前后血 TG水平的比较（mmol/L）

组别

强化组

对照组

t值
P值

n
30

30

治疗前

40.12±15.21

38.01±16.53

0.512

＞0.05

治疗 24h后

16.79±4.45*△

23.53±9.95*

3.388

＜0.05

治疗 48h后

4.75±1.49△

8.72±3.17

6.203

＜0.05

治疗 7d后

2.96±0.9

3.20±1.18

0.713

＞0.05

注：与治疗前比较，*P＜0.05；与对照组比较，△P＜0.05

inflammation status, shorten length of ICU and hospital stay for HLAP patients, but may have no mortality benefit.

【Key words】 Hyperlipidemic acute pancreatitis Triglyceride Plasma exchange Hemoperfusion Lipid-lowering ther-

apy
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2.2 两组患者治疗前后血淀粉酶水平的比较 对照组

治疗 24h和 48h后血淀粉酶水平较治疗前均有所上升
（t=5.321、2.213，均 P＜0.05），而强化组治疗 24h后血淀
粉酶水平较治疗前有所上升（t=4.054，P＜0.05），但 48h
后即呈下降趋势（t=0.298，P＞0.05）。治疗 7d后两组患
者血淀粉酶水平均较治疗前明显下降（均 P＜0.05）。两
组患者间治疗前后血淀粉酶水平之间比较差异均无统

计学意义（均 P＞0.05）。见表 3。

2.3 两组患者治疗前后血 hs-CRP水平的比较 两组

患者治疗前血 hs-CRP水平无统计学差异（P＞0.05）。
治疗 24h后，两组患者血 hs-CRP水平均较治疗前有所
增高（t=9.883、4.967，均 P＜0.05），但同期两组间差异无
统计学意义（P＞0.05）。治疗 48h后对照组的 hs-CRP
水平仍较治疗前增高（t=8.364，P＜0.05），而强化组则有
下降趋势，同期两组间比较强化组明显低于对照组（P＜
0.05）。治疗 7d后两组患者血 hs-CRP水平均较治疗前
明显下降（均 P＜0.05），且以强化组下降更为显著（P＜
0.05）。见表 4。

2.4 两组患者疾病严重程度和预后的比较 入院时对

照组有 1例为 SAP，而强化组无 SAP。治疗过程中，对照
组进展为 SAP 13例（占 43.3%），而强化组进展为 SAP
8例（占 26.7%），两组患者进展为 SAP的比例比较差异
无统计学意义（字2=2.70，P＞0.05）。
2.4.1 两组患者治疗前后 APACHE域评分的比较 两

组患者治疗前 APACHE域评分无统计学差异（P ＞
0.05）；治疗 24h 后，两组患者 APACHE域评分较治疗
前均有增高（均 P＜0.05），但两组间比较无统计学差异
（P＞0.05）；在治疗 48h后，强化组 APACHE域评分明显

低于对照组（P＜0.05）。治疗 7d后，两组 APACHE域评
分较治疗前比较均无统计学差异（t=0.528、1.645，均 P＞
0.05），且同期组间比较差异无统计学意义（P＞0.05）。见
表 5。

2.4.2 两组患者治疗前后 Balthazar CT评分的比较 两

组患者治疗前、治疗 24h后、治疗 7d后的 Balthazar CT
评分的差异均无统计学意义（均 P＞0.05），但在治疗48h
后强化组明显低于对照组（P＜0.05）；与治疗前相比，两
组患者治疗 24h后 Balthazar CT评分均有增高（均 P＜
0.05），但治疗后 7d后与治疗前比较差异无统计学意义
（t=2.128、1.663，均 P＞0.05）。见表 6。

2.4.3 两组患者预后和临床结局的比较 强化组患者

住 ICU 时间和总住院时间均明显低于对照组（均 P＜
0.05）。对照组中住院期间死亡 2例，病死率为 6.7%，而
强化组无死亡，两组比较差异无统计学意义（P＞0.05）。
对照组 2例死亡患者中，1例死于腹腔感染所致的腹腔
大出血，1例死于严重腹腔内高压所致的多脏器衰竭。
见表 7。

3 讨论

引起 HLAP的主要病因是血 TG 水平增高，通常
TG逸11.3mmol/L与 AP相关，且 TG水平与 HLAP严重

表 3 两组患者治疗前后血淀粉酶水平的比较（U/L）

组别

强化组

对照组

t值
P值

n
30

30

治疗前

483.7±175.7

472.1±162.4

0.197

＞0.05

治疗 24h后

670.3±210.5

597.3±202.1

0.266

＞0.05

治疗 48h后

516.3±154.6

569.1±151.5

1.37

＞0.05

治疗 7d后

133.8±61.6*

150.4±79.9*

0.899

＞0.05

注：与治疗前比较，*P＜0.05

表 4 两组患者治疗前后血 hs-CRP水平的比较（mg/L）

组别

强化组

对照组

t值
P值

n
30

30

治疗前

72.1±36.7

68.1±30.3

0.460

＞0.05

治疗 24h后

117.8±45.7

132.8±31.8

1.472

＞0.05

治疗 48h后

82.0±34.8△

98.8±25.2

2.139

＜0.05

治疗 7d后

28.5±18.7*△

45.4±21.2*

3.282

＜0.05

注：与治疗前比较，*P＜0.05；与对照组比较，△P＜0.05

表 5 两组患者治疗前后 APACHEⅡ评分的比较（分）

组别

强化组

对照组

t值
P值

n
30

30

治疗前

4.8±1.8

4.3±1.4

1.377

＞0.05

治疗 24h后

5.8±2.0*

6.7±2.2*

1.622

＞0.05

治疗 48h后

6.0±1.3△

7.4±2.0

3.273

＜0.05

治疗 7d后

4.2±1.3

4.5±1.4

0.828

＞0.05

注：与治疗前比较，*P＜0.05；与对照组比较，△P＜0.05

表 6 两组患者治疗前后 Balthazar CT评分的比较（分）

组别

强化组

对照组

t值
P值

n
30

30

治疗前

3.1±0.7

3.1±0.8

0.173

＞0.05

治疗 24h后

4.7±1.1*

4.9±0.9*

0.721

＞0.05

治疗 48h后

4.7±0.9△

5.4±1.3

2.664

＜0.05

治疗 7d后

3.4±1.1

3.6±0.9

0.505

＞0.05

注：与治疗前比较，*P＜0.05；与对照组比较，△P＜0.05

表 7 两组患者预后和临床结局的比较

组别

强化组

对照组

t/字2值

P值

n
30

30

住 ICU时间（d）

8.2±2.6

10.8±5.5

2.404

＜0.05

总住院时间（d）

14.2±3.7

17.0±4.5

2.602

＜0.05

病死率[n（%）]

0

2（6.7）

2.034

＞0.05
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程度呈正相关[9]。目前尚不清楚 HLAP引起 AP的确切
机制[10]，可能与胰脂肪酶将过量 TG代谢为游离脂肪酸
（FFA）导致胰腺细胞损伤缺血有关，也有学者提出是由
TG的高黏滞性导致胰毛细血管缺血缺氧所致[9]。胰酶激
活可刺激炎性细胞释放炎症介质，进一步造成胰腺损

伤，严重者还可发生全身炎症反应综合征甚至多器官功

能障碍综合征。胰腺炎病程中，脂肪酶激活以及应激激

素均可使脂肪组织分解，进而升高血 TG水平。由此可
见，HLAP的发病与 TG及其代谢产物、炎症介质及其相
互作用密切相关，快速降低血 TG水平和控制炎症反应
很可能是治疗该病的关键。

同其他病因引起的 AP一样，HLAP的基础治疗包
括禁食、补液和对症支持治疗等。对因治疗方面，HLAP
强调早期积极降脂[3]。由于药物降脂起效慢，且大剂量使
用易出现肝功能受损、横纹肌溶解和肾功能损伤等不良

反应[11]，目前临床主要采用的血液净化手段（包括 PE、
HP、CVVH和 HVHF等）不仅可快速降低血 TG，还能降
低炎症因子水平，从病因上阻断 AP的病程，避免胰腺
炎早期向 SAP发展。本研究在患者入 ICU后 6h内早期
启动强化血液净化降脂方案，这一积极措施对患者的

TG、炎症因子水平及预后都起到了一定改善作用。
PE可迅速清除血浆中的 TG和乳糜微粒，也可清

除炎症介质，进而阻止胰腺炎进展。与保守治疗相比，

PE可早期快速降低 TG水平，多数患者一次 PE就可使
TG降低 50%~80%[1]。HP应用 HA330树脂血液灌流器
对 TG也有很强的吸附和清除作用，有报道称其对血
TG的吸附率可达 41.2%[12]。既往研究表明，早期 PE或
HP甚至联合血液净化治疗可快速降低 TG水平、降低
重症 HLAP患者的 28d病死率和 ICU住院时间[6-7]。目
前 PE被视为治疗重症 HLAP患者的首选方法，但由于
血浆难以获得，也可选择 HP或联合血液净化作为其替
代治疗。但针对非重症 HLAP患者是否需要更为激进的
降脂措施仍存在争议。本研究显示，早期应用 PE可使
患者的血 TG水平快速下降，最终患者的淀粉酶和 hs-CRP
水平显著下降，且 APACHE域和 Balthazar CT评分均无
上升，病死率仅为 6.7%，这与既往的研究结果基本一致[6]。
本研究中患者入院时 APACHE域评分为（4.3依1.4）分，
其病死率低可能与入院时患者的严重程度有关。

目前大多数研究都将 TG 水平＜5.65mmol/L 作为
治疗的终点，由于缺乏高质量的对照研究，目前尚无关

于血液净化治疗起点的具体建议。有研究显示，对于重

度 HLAP患者在出现症状 48h内早期启动 HVHF联合
HP治疗后，其 APACHE 域评分、TG水平和包括 IL-1、

IL-6和 TNF-琢在内的炎症介质水平明显改善[13]。另一
项随机对照试验中，与胰岛素联合肝素的保守治疗相比，

在入院后尽早进行 HVHF，目标 TG水平＜5.65mmol/L，
结果显示 APACHE域评分和 TG水平在第 1天均明显
改善，但在第 2、5天上述指标无统计学差异，患者血清
CRP、降钙素原及等其临床转归均无明显差异；不仅如
此，与保守治疗组相比，HVHF组中呼吸衰竭比例更高，
住院费用是保守治疗组的两倍[14]。上述研究提示早期强
化降脂可显著降低重症 HLAP患者的血脂水平，但对其
炎症指标及预后的影响却富有争议，这种有差别的结果

可能与患者所处的病程阶段有关。本研究发现，与单用

PE相比，早期联合 PE和 HP可使 HLAP患者的 TG水
平下降达标提前约 24h，早期阻断 HLAP的病因可能会
减少胰腺炎进一步炎症风暴的发生。血淀粉酶和 hs-CRP
水平增高是胰腺炎发生以及早期全身炎症反应的特征

性表现；本研究发现，强化降脂方案可显著降低其炎症

水平，从而有望阻止病程进展。本研究中，早期联合 PE
和 HP强化降脂治疗可使住 ICU时间及总住院时间下
降，但 7d后的 TG水平、血淀粉酶、重症胰腺炎发病率
及病死率并无明显差异。但值得注意的是，对照组重症

胰腺炎发病率为 43.3%，而强化组仅为 26.7%；尽管两
组比较差异无统计学意义，这仍然提示我们对于尚未进

展为重症 HLAP患者，早期强化降脂治疗可明显更早地
降低血 TG水平，有望阻断病因进而防止病情进一步进
展加重。

本研究也存在一定的局限性。第一，患者入院时距

离发病时间未完全统一，患者可能处在胰腺炎的不同发

病阶段。第二，目前国内每日进行 PE治疗的血浆量多
限定在 1 500~2 000ml，而每个 HA330血液灌流器的有
效时间也在 2h左右，最多延长至 3~4h，由于灌流器吸
附柱饱和，过度延长 HP时间并不会增强其效果，反而
可能会造成血细胞的破坏[15]。上述客观限定条件可能会
影响血液净化的治疗效果。第三，一般认为，PE降脂效
果优于 HP。虽然强化组患者更早加用了 HP治疗达到
了早期降脂效果，但其与对照组相比可能因应用了较少

的 PE而影响治疗效果。第四，与对照组相比，PE联合
HP的早期强化降脂方案使治疗费用明显增加。第五，本
研究为单中心随机对照研究，样本数较少，仍需要更多

大样本量多中心的前瞻性研究。

综上所述，PE联合 HP早期强化降脂可快速降低
HLAP患者的 TG水平及炎症指标，使患者住 ICU时间
及住院时间下降，但并未改变病死率结局，需要开展更

多高质量多中心大样本的随机对照研究以进一步评价
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