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高脂血症性急性胰腺炎的临床特点和预后分析
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　　摘　要：目的　分析高脂血症性急性胰腺炎（ＨＬＡＰ）的临床特点和预后情况。方法　回顾性分析２００７年６月至２０１２年６

月住院诊断为 ＨＬＡＰ的患者７２例及８３例急性胆源性胰腺炎（ＡＢＰ）患者作为对照。比较两组患者的临床资料，分析血清三酰甘

油（ＴＧ）水平与 ＨＬＡＰ疾病严重程度的相关性。结果　ＨＬＡＰ组的年龄、血淀粉酶均低于 ＡＢＰ组（犘＜０．０５）。ＨＬＡＰ组伴发脂

肪肝和２型糖尿病的发生率均明显高于ＡＢＰ组（犘＜０．０５），伴发高血压差异无统计学意义（犘＞０．０５）。两组Ｒａｎｓｏｎ、ＡＰＡＣＨＥ

Ⅱ、胰腺ＢａｌｔｈａｚａｒＣＴ评分差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。ＨＬＡＰ组的ＡＰ复发率明显高于ＡＢＰ组（犘＜０．０５）；而手术率和病

死率差异无统计学意义（犘＞０．０５）。ＨＬＡＰ的ＴＧ水平与Ｒｏｎｓｏｎ、ＡＰＡＣＨＥⅡ、胰腺ＢａｌｔｈａｚａｒＣＴ评分均无相关性（犘＞０．０５）。

结论　ＨＬＡＰ多见于中青年人，血淀粉酶升高不显著，易伴发脂肪肝和２型糖尿病及其他并发症，并且容易反复发作，其病情严重

程度与血清ＴＧ水平无相关性。
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　　高脂血症引起的急性胰腺炎，被称为高脂血症性急性胰腺

炎（ｈｙｐｅｒｌｉｐｉｄｅｍｉｃａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＨＬＡＰ）。国外资料表明，

ＨＬＡＰ占整个急性胰腺炎病例１．３％～３．８％
［１］。近年来，其

发病率呈上升趋势，严重威胁人们的身心健康。ＨＬＡＰ发病

机制复杂且尚未完全清楚，目前对 ＨＬＡＰ的临床特点和预后

尚存争议。本文回顾性分析２００７年６月至２０１２年６月住院

诊断为 ＨＬＡＰ的患者７２例及８３例急性胆源性胰腺炎（ＡＢＰ）

患者的临床资料，分析血清三酰甘油（ＴＧ）水平与 ＨＬＡＰ疾病

严重程度的相关性。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００７年６月至２０１２年６月在福建省立医院

和温州市中心医院诊断为ＨＬＡＰ的患者７２例为ＨＬＡＰ组，随

机抽取同期住院诊断为急性胆源性胰腺炎（ＡＢＰ）８３例为

ＡＢＰ组。

１．２　诊断与纳入标准　ＨＬＡＰ：（１）符合急性胰腺炎（ＡＰ）的

诊断标准［２］；（２）血清ＴＧ＞１１．３ｍｍｏｌ／Ｌ或ＴＧ值在５．６５～

１１．３ｍｍｏｌ／Ｌ
［３］，但血清呈乳状，并且排除急性胰腺炎（ＡＰ）的

其他致病因素或同时存在高ＴＧ血症的继发性因素和其他家

族性脂蛋白异常，有助于诊断［４］。ＡＢＰ：（１）符合ＡＰ临床诊断

标准；（２）依据Ｂ超或ＣＴ扫描、ＭＲＣＰ或ＥＲＣＰ检查显示胆管

结石、胆囊结石等胆疾病。

１．３　排除标准　（１）出现胰腺炎症状后３ｄ内未进行血脂检

查的病例。（２）伴有胆道结石等胆道疾病的 ＨＬＡＰ患者。

１．４　方法　（１）详细记录两组患者的临床资料，包括年龄、性

别、住院天数、既往史、实验室指标、影像学表现、伴发疾病、并

发症、治疗经过、预后情况。（２）分别行Ｒａｎｓｏｎ评分（入院４８ｈ

内）、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分（入院４８ｈ内）和胰腺ＢａｌｔｈａｚａｒＣＴ评

分。（３）将上述资料进行比较分析。

１．５　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行统计学分

析，计量资料两组比较用两独立样本狋检验或者非参数检验；
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计数资料采用χ
２ 检验。用Ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数描述指标间的

相关程度，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　一般资料和血淀粉酶　ＨＬＡＰ组年龄、入院时血淀粉酶

均低于ＡＢＰ组（犘＜０．０５）。见表１。

表１　　一般资料及血淀粉酶比较

组别 狀 年龄（岁） 住院天数（ｄ） 入院时血淀粉酶（Ｕ）

ＨＬＡＰ组 ７２ ４２．５±１０．８ １７．１±７．４ ２４６．０（１５２．３～５１２．６）

ＡＢＰ组 ８３ ６０．７±１６．６ １９．３±９．６ ９０５．３（４２１．０～１４５２．５）

２．２　两组伴发疾病情况　ＨＬＡＰ组伴发脂肪肝、２型糖尿病

的发生率分别为６２．５％、３８．５％明显高于 ＡＢＰ的３３．６％、

１５．９％（犘＜０．０５）；ＨＬＡＰ组和 ＡＢＰ组伴发高血压分别为

２２．８％和３４．１％，两组之间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

２．３　两组临床病变严重程度　采用Ｒａｎｓｏｎ、ＡＰＡＣＨＥⅡ、胰

腺ＢａｌｔｈａｚａｒＣＴ评分作为临床病变严重程度指标对两组患者

进行比较，结果两组差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。见表２。

表２　　临床病变严重程度比较（狓±狊）

组别 狀 Ｒａｎｓｏｎ评分 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 胰腺ＢａｌｔｈａｚａｒＣＴ评分

ＨＬＡＰ组 ７２ １．８４±１．６１ ６．５３±４．２３ １．８２±１．３０

ＡＢＰ组 ８３ １．７０±１．５７ ６．４５±３．１７ １．６４±１．２６

２．４　预后　ＨＬＡＰ组１２例发生多器官衰竭，其中３例死亡。

ＨＬＡＰ组有ＡＰ复发的患者３５例（４８．６％）明显高于 ＡＢＰ组

２０例（２４．１％），差异具有统计学意义（犘＜０．０５）。而手术率和

病死率差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

２．５　血清ＴＧ与 ＨＬＡＰ疾病严重程度的相关性　ＨＬＡＰ组

中血清ＴＧ值与Ｒｏｎｓｏｎ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、胰腺Ｂａｌｔｈａ

ｚａｒＣＴ评分无相关性（狉＝０．２３５、０．２５４、０．２１８，犘＞０．０５）。

３　讨　　论

ＨＬＡＰ的发病受到地域和饮食等诸多因素影响，近年来，

ＨＬＡＰ的发病率逐年增加，主要原因可能与生活方式和饮食

结构改变有关。本组资料中 ＨＬＡＰ表明该病多见于中青年人

群，可能与该人群饮食不节和高脂饮食等造成血脂异常升高有

关。国外学者指出 ＨＬＡＰ发病过程中
［５］，血淀粉酶和脂肪酶

水平多正常。本研究结果显示大多数 ＨＬＡＰ患者入院时血淀

粉酶升高不显著，其原因可能是血浆中存在一种抑制血淀粉酶

活性的因子，同时高水平 ＴＧ 也能干扰血淀粉酶活性的检

测［６］。ＨＬＡＰ时血清淀粉酶升高不显著，容易导致临床上对

ＨＬＡＰ的漏诊和误诊。

ＨＬＡＰ伴发２型糖尿病和脂肪肝均明显高于 ＡＢＰ组患

者。Ｆｏｒｔｓｏｎ等
［１］认为以伴发控制不佳的糖尿病患者最为常

见，其原因可能与糖尿病患者血清胰岛素水平低下，影响ＬＰＬ

的合成，ＬＰＬ浓度下降使血清乳糜颗粒浓度升高或胰岛素抵

抗，导致ＴＧ产生增多、清除减少有关。脂肪肝的形成可能与

高ＴＧ血症的游离脂肪酸（ＦＦＡ）增多，并通过ＦＦＡ干扰胰岛

素与受体结合，使胰岛素作用减弱并伴有胰岛素抵抗，导致脂

肪在肝脏沉积有关。国内李艳梅等［７］研究发现 ＨＬＡＰ常伴发

代谢综合征，多数平时即存在血脂异常，以ＴＧ升高为主，存在

ＡＰ的风险，同时此类患者心血管疾病及糖尿病发生风险也较

高。本研究中伴发高血压比例并未明显增高，但估计随着年龄

增长，伴高血压等心血管疾病的比例可能会越来越高。从中可

以发现 ＨＬＡＰ和代谢综合征两者相关。

目前对于 ＨＬＡＰ的病情严重程度是否与 ＡＢＰ相类似还

有争议。Ｇｕｌｌｏ等
［８］认为 ＨＬＡＰ较ＡＢＰ患者临床病变更加严

重，但是Ｂａｌａｃｈａｎｄｒａ等
［９］调查研究并未提示 ＨＬＡＰ患者的病

情严重程度评分值比ＡＢＰ高。从本组资料中，可以发现Ｒａｎ

ｓｏｎ、ＡＰＡＣＨＥⅡ、胰腺ＢａｌｔｈａｚａｒＣＴ评分作为临床病变严重

程度的指标来比较，结果两组病变严重程度无显著性差异。

ＨＬＡＰ的ＡＰ复发率明显高于 ＡＢＰ组，提示高脂血症是

复发性ＡＰ的重要诱因。对于既往有 ＡＰ病史的高脂血症患

者存在再次发作的可能，因此消除导致高脂血症的因素是预防

ＨＬＡＰ复发的关键。急性期采取血浆置换或血液滤过是治疗

ＨＬＡＰ的有效手段
［１０］，血液滤过不仅可降低血ＴＧ值，还能维

持机体促抗炎细胞因子网络平衡，阻断全身炎症反应。

ＨＬＡＰ复发病例中，有１例肥胖患者５年内反复发作６次，且

ＴＧ＞１１．３ｍｍｏｌ／Ｌ，国外也有类似报道，其家族中有高脂血症

病史，考虑与遗传基因有关［１１］。

ＨＬＡＰ的血清ＴＧ与其严重程度的关系目前尚存较大争

议。尽管在ＡＰ时因全身炎症反应及胰岛功能部分受损，可导

致一过性高ＴＧ血症，加重胰腺炎的病理损害。但一般认为其

病情的轻重与血脂高低无明显相关性［１２］。本组资料显示

ＨＬＡＰ组患者血清 ＴＧ与 Ｒａｎｓｏｎ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、

ＢａｌｔｈａｚａｒＣＴ评分均无明显相关性。高ＴＧ血症也许只是发

生ＡＰ的触发因素，一旦发生ＡＰ则后果可能相似
［１３］。还可能

与收集的病例数以及病情轻重评判的角度、标准和时间点

有关。

总之，ＨＬＡＰ需要临床医师有充分的认识，进行规范化治

疗，积极控制血脂，防止其复发。
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表１　　乳头状微小癌具体情况

项目 狀 百分数（％）

直径

　直径＞０．８～１．０ｃｍ ３ １０．０

　直径＞０．５～０．８ｃｍ ２１ ７０．０

　直径０．３～０．５ｃｍ ６ ２０．０

伴随疾病

　结节性甲状腺肿伴乳头状癌 ２ ６．７

　桥本病伴乳头状癌 ５ １６．７

　乳头状癌囊性变 ３ １０．０

单个细胞参数

　粉染毛玻璃样核 ３０ １００．０

　核内假包涵体 ２５ ８３．３

　不规则核及核沟 ２３ ７６．７

　砂砾体 １０ ３３．３

　细胞团乳头状结构及拥挤重叠细胞 ３０ １００．０

３　讨　　论

甲状腺癌是甲状腺常见的疾病之一，其直径往往大于２

ｃｍ时才容易被发现，而直径小于１ｃｍ的甲状腺微小癌漏诊率

极高。这主要是因为甲状腺微小癌的结节体积小，多位于甲状

腺体中甚至被膜处，触诊难以发现，许多病例在出现淋巴结转

移、远处转移或对转移灶进行穿刺活检或切除活检后才得到诊

断，更多的病例可能是在其他甲状腺疾病的手术中切除的可疑

微小癌结节进行冰冻切片检查或术后石蜡切片检查才证实诊

断的［６］。如何提高甲状腺微小癌的早期诊断率成为人们研究

的重点。１９９７年Ｇｒｅｅｎｓｐａｎ提出了Ｂ超引导下穿刺活检诊断

甲状腺小结节成为甲状腺疾病诊断的发展方向，现在已经成为

甲状腺肿瘤的主要细胞病理学诊断方法，其结果接近手术病理

组织学诊断［７８］。

本研究主要探讨在超声引导下穿刺活检在甲状腺微小癌

诊断中临床价值，研究显示，５１例证实为癌患者行手术取活

检，手术所见，直径大于１ｃｍ者２４例，滤泡性癌及髓样癌各２

例。直径小于１ｃｍ者２７例，均为乳头状癌，男２例，女２５例，

平均年龄（２７．５±１．３）岁；这说明甲状腺微小癌多好发于年轻

人，大多数为乳头状微小癌，而且多好发于女性［９１０］。经手术

组织学证实漏诊３例，经超声引导下穿刺活检准确率为

９０．０％，这说明在超声引导下穿刺活检在甲状腺微小癌诊断率

较高。漏诊３例主要是因为：（１）乳头状癌发生囊性变，囊壁增

厚，穿刺时容易穿刺到囊壁，而检测不到肿瘤细胞；（２）乳头状

微小癌伴桥本病者，临床上多以桥本病的表现为主，掩盖了甲

状腺微小癌的表现［１１１２］。以上３例漏诊患者均为一次性穿刺

活检，因此在超声引导下穿刺活检时，对于易出血的结节用拇

指加压法针吸，针尖不能超过加压部位，针吸时上下提插的幅

度要小，不能超出肿瘤的直径；另外乳头状微小癌的癌组织非

常脆，很容易脱落，因此穿刺时动作要轻，提插及旋转的次数尽

量要少，避免因触碰到癌组织导致其脱落［１３１４］。

细胞学主要是根据单个细胞和细胞团的形态特征来诊断

乳头状微小癌。３０例乳头状微小癌者在超声引导下穿刺活检

中均显示细胞量丰富，其形态学改变包括以下几种：粉染毛玻璃

样核、核内假包涵体、不规则核及核沟、砂砾体等，细胞核大小不

等，异型性明显；可见相互拥挤或重叠的细胞团。另外若在超声

检查发现有强回声光点钙化时，应该高度怀疑为乳头状微小癌。

对病灶直径小于５ｍｍ者可进行定期复查；对直径大于５ｍｍ

者，由于容易出现淋巴结转移，需行及时手术切除治疗［１０］。

综上所述，超声引导下穿刺活检对甲状腺微小癌的诊断正

确率高，其结果接近手术病理组织学诊断，是术前获取病理诊

断有效的方法。
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