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急性胰腺炎营养支持治疗研究进展
李勇  综述　卢绮萍  审校

（广州军区武汉总医院 普通外科，湖北 武汉 430070）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 急性胰腺炎（AP）是由多种病因引起胰酶激活，继以胰腺局部炎症反应为主要特征，伴或不伴有

其他器官功能改变的疾病。多数轻症患者的病程呈自限性，20%~30% 患者发展为重症急性胰腺炎

（SAP），临床经过凶险，缺乏有效的治疗手段，常并发严重的多器官功能损害（MODS），总体病

死率为 5%~10%。营养支持治疗是 AP 综合治疗方案的重要措施之一，但目前 AP 营养支持并无统一

方案，笔者对近年来国内外关于 AP 营养治疗的相关研究予以综述。

                                                  [ 中国普通外科杂志 , 2014, 23(9):1248-1252]
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ABSTRACT Acute pancreatitis (AP) is initiated by the activation of pancreatic enzymes triggered by a variety of causes, and 
characterized by inflammatory damage of the pancreas and commonly complicated with functional deterioration 
of other organs. Although AP in most patients is a mild and self-limited condition, 20% to 30% of cases will 
develop severe acute pancreatitis (SAP), which has a rapidly progressive course and no effective treatment, 
with an overall mortality of 5% to 10%. Nutrition support therapy is an important part of the integrated therapy 
program for AP, but there is no uniform protocol to be followed as yet. In this paper, the authors present the 
literature review of recent researches related to nutrition support therapy of AP.
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急 性 胰 腺 炎（acute pancreatitis，AP） 是 临

床常见的急性、消耗性危重症，病程中除胰腺本身

的病理生理功能紊乱外，常伴严重的全身性炎症反

应和多器官功能障碍，病死率较高 [1]。AP 一般病

程较长，由于疾病所致机体基础代谢增强加之出于

疾病治疗的需要，患者多长期禁食，因此 AP 患者

持续处于分解代谢大于合成代谢的慢性消耗状态。

相 关 研 究 [2] 结 果 表 明， 禁 食 所 致 的 营 养 状 况 受 损

及肠屏障功能障碍与患者不良临床结局相关。营养

支持有助于改善 AP 患者的营养不良状态，显著降

低 AP 患者的并发症发生率及病死率。
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1　AP 营养支持治疗的重要意义

按 Harris-Benedict 公 式 计 算，AP 患 者 热 卡

消耗约是正常值的 1.5~2.0 倍，另有研究 [3] 发现，

61% 的无感染患者和 33% 的慢性胰腺炎患者均存

在不同程度的高代谢状态，同时由于代谢综合征的

发生，机体能量代谢明显受损。一方面机体营养物

代谢紊乱，能量大量消耗；另一方面 AP 患者出于

病情的限制和治疗的需要，营养摄取严重不足，由

此造成能量供需之间的矛盾，不仅影响组织器官的

功能，也是导致患者局部、全身并发症的重要原因

之一。近年来营养支持对 AP 的治疗效果已得到肯

定。相关研究发现，营养支持虽不能明显改变 AP

患者的自然病程，但有助于缓解 AP 患者能量供需

的不平衡，改善患者的临床结局 [2]。

1.1  预防和改善患者的营养不良状态

AP 时 代 谢 增 加 所 造 成 的 营 养 不 良 是 多 方 面

的， 相 关 研 究 报 道 指 出， 近 25% 的 AP 患 者 存 在

低钙、低镁、低锌血症及叶酸、维生素 B1 等营养

素的缺乏 [4]。高代谢加上患者治疗上的需要以及疾

病本身的限制而不能经口摄入足够的营养，患者易

出现营养不良。故有效的营养支持治疗在 AP 综合

治疗措施当中具有重要的意义 [5]。

1.2  预防和阻断 AP 恶化的病理生理过程

AP 存 在 2 个 死 亡 高 峰， 第 1 个 高 峰 在 病 程 

1 周内，主要原因为过度的全身性炎性反应综合征

和多器官功能障碍综合征；第 2 个高峰出现在病程

的 2~3 周， 主 要 原 因 为 胰 腺 和 胰 周 感 染 引 起 的 脓

毒 症， 占 AP 病 死 率 的 80% 以 上 [6]。 肠 屏 障 功 能

障碍以及细菌、毒素移位的“二次打击”所引起的

感染性并发症是造成 AP 患者第 2 个死亡高峰的重

要原因。AP 时出现肠道菌群失调及肠屏障功能障

碍的主要原因在于：⑴ AP 时肠道 Cajal 间质细胞

功能减弱 [7]，患者常伴有胃肠蠕动功能障碍、甚至

进 展 为 麻 痹 性 肠 梗 阻， 肠 道 优 势 菌 群 迅 速 生 长 并

抑制益生菌群的生长。⑵ AP 患者多伴肠道微循环

障 碍， 经 液 体 复 苏 后 会 出 现 肠 道 的 缺 血 再 灌 注 损

伤。进而出现肠道菌群失调和肠屏障功能受损 [8]。 

⑶ 正常的胃酸分泌可有效地抑制胃、十二指肠及

近 端 空 肠 细 菌 的 滋 生， 保 证 近 端 消 化 道 的 相 对 清

洁，而 AP 时持续的胃肠减压导致酸性胃液的大量

丢 失 以 及 制 酸 剂 的 应 用， 胃 酸 分 泌 量 大 大 减 少，

抑制细菌生长的因素削弱 [9]。⑷ AP 患者多需长期

禁 食， 胆 汁 分 泌 明 显 减 少， 而 胆 汁 中 的 胆 酸 盐 成

分是抑制肠道内的革兰阴性菌生长的有效因素 [10]。 

⑸ 镇痛药物、抗生素的不恰当应用、临床医疗操

作等干预因素都会破坏肠道的微生态平衡 [11]。营

养支持，特别是早期肠内营养，有助于机体生理功

能 的 恢 复， 有 效 防 止 肠 黏 膜 萎 缩 和 肠 屏 障 功 能 障

碍，抑制肠道菌群失调、肠道细菌 / 毒素移位。从

而有效减少感染性并发症发生率，降低疾病死率。

2　AP 营养支持治疗的新进展

2.1  全肠外营养（TPN）与肠外营养（PN）辅

助的肠内营养（EN）

TPN 和十二指肠以远 EN 是两种重要的临床营

养 支 持 方 式，一 项 关 于 AP 患 者 接 受 EN、TPN 对

比研究的 Meta 分析结果表明，EN 在缩短住院时间，

降低并发症发生率，减少手术干预率和降低疾病治

疗成本等方面较 TPN 更具优势 [12-13]。EN 时营养物

质通过对肠黏膜上皮细胞的局部营养、刺激作用，

促进肠上皮细胞的增殖、修复，有助于维持肠黏膜

结构和功能的完整性，保护肠黏膜屏障功能，防止

肠道细菌 / 毒素易位，减少肠源性感染 [14]。此外，

EN 可增加消化道血流灌注，刺激胃肠液和胃肠激

素分泌，促进胃肠蠕动功能恢复，有助于胃肠道黏

膜分泌免疫球蛋白，从而有效保持肠道生物屏障功

能。因 此，对 AP 患 者 而 言，EN 的 价 值 不 仅 仅 在

于营养支持本身，其在保护肠道生物屏障功能，减

少肠源性感染性并发症等方面的药理和治疗价值可

能更为重要 [15-16]。然而由于 AP 患者多存在明显的

腹痛、腹胀以及胃肠蠕动功能障碍，EN 在具体实

施过程当中存在诸多困难，多因患者不耐受而影响

热量、氮量的供给，影响营养支持治疗的效果。基

于传统的“胰腺休息”理论，TPN 目前仍是 AP 临

床营养支持治疗应用最多的方法，但“胰腺休息”

理论并未得到临床研究的证实，相反有关 AP 的动

物实验发现，在 AP 病程过程中，胰腺的分泌功能

明显减退，最近的一项随机对照临床研究也发现，

经 鼻 胃 管 营 养 并 未 导 致 AP 患 者 病 情 恶 化 [17]。且

TPN 不利于肠屏障功能的保护，常并发严重的高甘

油三酯血症，且胰岛素的需要量较 EN 明显增加，

感 染 性 并 发 症 发 生 率 以 及 住 院 费 用 更 高。但 TPN

不受患者胃肠功能的影响，有较好的耐受性和依从

性，可保证患者充分的营养供应。鉴于以上情况，

中 国 急 性 胰 腺 炎 诊 治 指 南 [18] 明 确 指 出，在 EN 的

基础上辅以 PN 是 AP 患者营养支持治疗合理有效



中国普通外科杂志 第 23 卷1250

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

的营养支持治疗措施。

2.2  经皮内镜引导下胃空肠造瘘（PEG/J）

虽然 EN 用于 AP 的营养支持治疗显示出明显

的优越性，但同时也存在相应的缺点，主要表现在：

⑴ 留置导管刺激鼻咽部，致患者出现恶心、呕吐，

误吸风险增加，咳嗽、咳痰困难，使痰液不能及时

排除，引起或加重肺部感染；⑵ EN 时胃肠蠕动功

能失调、胃排空功能受抑甚至逆蠕动而致胃持续充

盈；⑶ 如患者同时需气管插管，咽喉部多根留置

导 管 增 加 临 床 护 理 难 度，导 致 感 染 性 并 发 症 发 生

风险明显增加 [19]。PEG/J 是源于上世纪 80 年代的

一种微创胃肠造瘘术，首先应用于晚期上消化道肿

瘤及其他原因导致的不能经口进食的患者，收到良

好的临床效果。近年已有关于该技术应用于 AP 的

EN 支持治疗的研究报道，但由于其有创性，以及

操作相对复杂，因此尚未在临床广泛应用。与传统

鼻空肠置管术相比，虽然操作 PEG/J 的时间稍长，

但临床观察结果显示，AP 患者腹胀缓解情况及导

管相关性肺部感染发生率与鼻空肠置管相比均明显

降低，导管留置时间更长，患者自觉舒适度好，耐

受性、依从性明显改善 [20]。

2.3  药理营养素的应用前景

2.3.1  谷 氨 酰 胺（Glutamine，Gln） 为 代 表 的 免

疫增强型药理营养素　 基 于 目 前 的 研 究 认 识， 肠

黏膜相关淋巴组织萎缩导致的肠道免疫功能下降、

肠 道 微 生 态 失 调、 肠 屏 障 功 能 受 损， 及 由 此 引 起

的细菌 / 毒素移位所致肠源性感染性并发症是造成

AP、特别是 SAP 高病死率的主要原因。因此，如

何在疾病治疗过程中有效保护肠道正常免疫功能，

防止肠源性感染性并发症的发生，是降低 AP 病死

率，提高临床治疗效果的有效手段。Gln 是一种新

兴 的 免 疫 增 强 型 药 理 营 养 素， 其 主 要 功 能 涉 及：

⑴ 参与生物核酸合成，是合成核酸的必要前体；

⑵ 是机体氮、碳转移、外周氨基氮转运至内脏的

载体；⑶ 是蛋白质代谢的调节器；⑷ 是小肠黏膜

内 皮 细 胞、 淋 巴 细 胞、 成 纤 维 细 胞 以 及 肿 瘤 细 胞

等快速增殖细胞直接的能量来源。正常情况下 Gln

为非必需氨基酸，在肌肉组织中，Gln 占游离氨基

酸 总 量 的 61%， 在 血 中 则 占 血 浆 游 离 氨 基 酸 总 量

的 20%， 是 体 内 含 量 最 多 的 氨 基 酸。 感 染 及 创 伤

等 应 激 状 态 下， 机 体 对 Gln 的 需 要 量 大 大 增 加，

超 过 机 体 自 身 合 成 能 力， 体 内 Gln 相 对 不 足， 如

得不到及时补充，则可造成机体蛋白质合成障碍、

小肠黏膜萎缩、免疫功能受损 , 对患者临床结局造

成 不 利 影 响 [21]。Cerantola 等 [22] 对 1985 年 1 月 —

2009 年 9 月 发 表 的 21 项 随 机 临 床 对 照 研 究（ 共 

2 730 例 患 者） 进 行 Meta 分 析 发 现， 择 期 胃 肠 大

手术患者应用 Gln 强化肠内营养支持，可显著降低

手术相关并发症及术后感染性并发症的发生率，缩

短住院时间，但对病死率未见显著影响。鉴于 Gln

在调节机体代谢、改善免疫状态等方面的优越性，

其在 AP 中的应用逐渐增多。大量研究证实 Gln 强

化营养支持治疗在改善 AP 患者 APACHE II 评分，

保护肠道屏障功能，降低感染性并发症发生率，增

强 机 体 免 疫 力、 缩 短 ICU 入 住 时 间 以 及 减 少 手 术

干 预 率 等 方 面 的 喜 人 效 果， 并 得 到 了 中 国 急 性 胰

腺炎诊治指南等 [18, 23-28] 的推荐。然而亦有报道 [29-31]

指出，虽然 Gln 有上述积极作用倾向，但与对照组

相比并未显示出明显的统计学差异，根据目前的证

据级别尚不能肯定 Gln 在 AP 治疗当中的确切疗效，

因此并未得到国外相关指南的推荐。因此关于 Gln

用于 AP 营养支持治疗的合理性、有效性仍需更多，

更深入的研究证实。

2.3.2  肠道微生态制剂　益生菌的概念于 1989 年

由 Fuller[32] 提出：指能改善 / 恢复肠内菌群平衡，

对 宿 主 健 康 有 益， 天 然 存 在 于 人 体 肠 道 中， 能 够

耐 受 致 病 物 质 和 胆 汁 的 降 解 的 微 生 物 群。 目 前 认

为益生菌对人体的保护机制主要涉及：⑴ 通过产

生有机酸，降低肠道内的 pH，分泌细菌素和其他

抗菌多肽来抑制病原体的生长。⑵ 抑制病原菌增殖 ,

产生一些消化酶和维生素 , 重塑肠道微生态平衡。

⑶ 促进肠黏膜上皮细胞紧密连接的肌动蛋白、连接

蛋白磷酸化，保护肠黏膜生物屏障功能。⑷ 通过降

低 肿 瘤 坏 死 因 子（tumor necrosis factor，TNF）

的 活 性， 抑 制 细 胞 因 子 相 关 的 细 胞 凋 亡。 ⑸ 益

生 菌 或 其 DNA 可 抑 制 TNF-α 激 活 的 核 转 录 因 子 

（NF-κB）通路，增强机体先天性和获得性免疫。

有 关 研 究 发 现 大 肠 埃 希 菌、 乳 酸 杆 菌 可 抑 制 单 核

细 胞 的 聚 集 及 促 炎 症 因 子 的 表 达， 并 上 调 抗 炎 因

子白介素 10 的表达。⑹ 减轻 AP 时胰腺腺泡细胞，

腹腔渗出液淋巴细胞、脱落上皮细胞的 DNA 损伤。

Sahin 等 [33] 在 对 SAP 的 动 物 模 型 研 究 中 发 现， 应

用 微 生 态 制 剂 Saccharomyces boulardii 有 效 地 降

低了胰腺腺泡细胞、腹腔渗出液淋巴细胞、脱落上

皮细胞的 DNA 损伤。目前，关于益生菌强化营养

支持对 AP 的疗效仍存在争议，且相关报道多限于

基础研究，缺乏临床证据的支持。Ridwan 等 [34] 应

用益生菌制剂与从 SAP 胰腺坏死液中提取的病原
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微生物混合培养发现，益生菌制剂对多数细菌生长

显示出明显的抑制作用。荷兰的一项最新随机、双

盲、多中心、安慰剂对照的研究显示，预防性应用

益生菌不能降低 SAP 患者感染并发症的发生率 [35]。

因此，益生菌强化的营养支持方案应用与 AP 的营

养支持治疗的合理性、有效性仍需进一步论证。

3　问题与展望

综上所述，尽管几十年来在 AP 的综合治疗、

特别是营养支持治疗上取得了诸多进展，但 AP 尤

其是 SAP 仍然是一种病死率较高的、临床处理困

难 的 急 危 重 症。EN， 特 别 是 早 期 EN 的 实 施， 有

利于改善患者的临床结局，有效降低 AP 相关并发

症，尤其是肠源性感染性并发症的发生，但出于疾

病 病 情 限 制 和 临 床 治 疗 的 需 要， 临 床 应 用 受 到 限

制。PEG/J 是 一 种 新 兴 的 EN 方 式， 不 仅 具 有 EN

的诸多优势，更因具有良好的耐受性、安全性而逐

渐为临床接受。免疫调节型药理营养素和肠道微生

态制剂虽显示出诱人的应用前景，但其在 AP 营养

支持治疗过程当中的角色尚不确定，仍需大规模、

高质量的临床研究进一步验证。
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