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　　[摘要]　目的:分析妊娠合并急性胰腺炎(acutepancreatitisinpregnancy,APIP)患者的类型、临床特征及预

后危险因素,探讨 APIP的预防及治疗管理。方法:回顾性分析2012年4月—2022年3月绵阳市中心医院收治

的96例 APIP患者,包括 APIP的病因、严重程度、实验室指标、并发症、治疗及预后等。结果:根据疾病严重程度

分组,轻症 APIP(mildAPIP,MAPIP)49例(51.04%),中重症 APIP(moderatesevereAPIP,MSAPIP)27例

(28.12%),重症 APIP(severeAPIP,SAPIP)20例(20.83%)。疾病越重,患者的超敏C反应蛋白越高,血钙及白

蛋白水平越低,差异有统计学意义(均P<0.05)。组间血淀粉酶、血脂肪酶、血糖指标的差异均无统计学意义

(P>0.05)。APIP的主要病因为高脂血症(45/96,46.87%),胆源性 APIP28例(29.17%),特发性 APIP23例

(23.96%)。合并有糖尿病的患者高脂血症性 APIP发生率更高。高脂血症性 APIP更容易出现局部或全身并发

症,发展为 MSAPIP和SAPIP,差异有统计学意义(P<0.001)。APIP患者的病情越重,胎儿丢失率越高,差异有

统计学意义(P<0.05),高脂血症性 APIP更易出现胎儿丢失,差异有统计学意义(P<0.001)。结论:APIP在妊

娠晚期发生率高,高脂血症是首要病因,并且高脂血症性 APIP更易重症化。胎儿丢失率与 APIP的严重程度密

切相关。APIP的早期诊断、严重程度的评估及治疗方法的选择对于母婴预后非常重要。
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Abstract　Objective:Toanalysethetypes,clinicalcharacteristicsandprognosticriskfactorsofpatientswith
acutepancreatitisinpregnancy(APIP),andtodiscussthepreventionandtherapeuticmanagementofAPIP.Meth-
ods:Weretrospectivelyreviewed96APIPcasesadmittedtoMianyangCentralHospitalfromApril2012toMarch
2022,includingAPIPtypes,severity,biochemicalparameters,complications,treatmentandprognosis.Results:

Intotal,49(51.04%),27(28.12%),and20(20.83%)patientshadmildAPIP(MAPIP),moderatetosevere
APIP(MSAPIP),andsevereAPIP(SAPIP),respectively.Themoreseverethedisease,thehigherthepatient's
high-sensitivityC-reactiveproteinandthelowerthebloodcalciumandalbuminlevels(allP<0.05).Thediffer-
encesinbloodamylase,bloodlipaseandbloodglucoseindicatorsbetweengroupswerenotstatisticallysignificant
(P>0.05).ThemajorcauseofAPIPinthesepatientswashyperlipidemia(45/96,46.87%),28cases(29.17%)

sufferedfrombiliaryAPIP,23cases(23.96%)sufferedfromidiopathicAPIP.Theincidenceofhyperlipidaemic
APIPwashigherinpatientswithdiabetes.HyperlipidaemicAPIPwasmorelikelytodeveloplocalorsystemic
complications,developingMSAPIPandSAPIP(P<0.001).Themoreseveretheconditionofthepatientwith
APIP,thehighertherateoffetalloss(P<0.05),andhyperlipidaemicAPIPwasmorelikelytohavefetalloss(P
<0.001).Conclusion:APIPhasahighincidenceinlatepregnancy,hyperlipidaemiaisthemajorcauseandhyper-
lipidemicAPIPismorelikelytobesevere.TherateoffetallossiscloselyrelatedtotheseverityofAPIP.Early
diagnosis,assessmentofitsseverityofAPIPandchoiceoftreatmentareimportantfortheprognosisofmother
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andchild.
Keywords　acutepancreatitis;pregnancy;hyperlipidaemia;fetalloss

　　妊娠合并急性胰腺炎(acutepancreatitisin
pregnancy,APIP)是一种少见的妊娠合并症,最新

的多个研究表明其发病率为1/1000~1/5000,呈
上升趋势[1-3]。APIP可发生在妊娠的任何阶段,主
要集中在中晚期[4]。其临床症状不典型,诊断困

难,且起病急、病情变化快,易累及多器官,是妊娠

合并外科急腹症中常见的死亡原因。近年来,由于

早诊断、早治疗,该病导致的孕产妇死亡率已由曾

经的37.0%降至3.3%,胎儿死亡率从近60%降至

11.6%~18.7%[2,5],但仍极大威胁着母婴健康。
我国随着多胎生育政策的推行,高危孕妇及合并高

血脂、胆道结石的孕妇比例明显增加,APIP的发病

率亦呈上升趋势。本文回顾性分析了绵阳市中心

医院近10年收治的 APIP患者,分析其临床特点

及预后,以期进一步提高对 APIP的早期诊断及治

愈率,减少不良预后的发生。
1　资料与方法

1.1　研究对象

2012年4月—2022年3月我院收治明确诊断

APIP的患者共101例,同期我院孕妇44768例,
APIP发生率为2.26‰;占同期入院急性胰腺炎

(acutepancreatitis,AP)患者(6715例)的1.50%。
排除入院前在外院诊治≥3d且无实验室及影像学

资料的患者5例,本研究纳入96例 APIP患者,其
中有4例患者既往有 AP病史,4例患者既往有

APIP病史。年龄19~40岁,平均(29.14±4.83)
岁。本研究获得了绵阳市中心医院伦理委员会的

批准(No:S2017051)。
1.2　诊断与分组

AP的诊断标准参照《中国急性胰腺炎诊治指

南(2021)》[6],临床特征符合标准中的两项即可诊

断:①上腹部持续性疼痛;②血清淀粉酶和(或)血
清脂肪酶值至少高于正常值上限的3倍;③腹部影

像学检查结果符合 AP的影像学变化。
参照 AP的严重程度分级,《妊娠合并急性胰

腺炎专家共识》[7],根据修订版Atlanta分类[8]可分

为3级。①轻症 APIP(mildAPIP,MAPIP):孕产

妇符合 AP诊断,不伴器官功能障碍及局部/全身

并 发 症。 ② 中 度 重 症 APIP(moderatesevere
APIP,MSAPIP):孕产妇符合 AP诊断,伴有一过

性(≤48h)的器官功能障碍和(或)局部并发症。
③重症 APIP(severeAPIP,SAPIP):孕产妇符合

AP诊断,伴有持续(>48h)的器官功能障碍,改良

Marshall评分≥2分。
1.3　观察指标

通过电子病历系统收集 APIP患者的临床资

料,并进行整理分析。包括患者的年龄,发病孕期,
住院时间,既往史,病因,临床症状及体征,并发症

情况,生产情况,实验室指标,影像学结果[腹部超

声、CT、磁共振成像(magneticresonanceimaging,
MRI)及磁共振胰胆管成像(magneticresonance
cholangiopancreatography,MRCP)],治疗经过,预
后情况等。
1.4　统计学方法

采用SPSS26.0软件对所有数据进行分析。

符合正态分布的计量资料用■X±S 表示,多组间比

较采用单因素方差分析,进一步的两两组间比较采

用 LSD-t 检验;不符合正态分布的计量资料以

M(P25,P75)表示,多组间比较采用Kruskal-Wallis
H 检验,进一步的两两组间比较均采用Bonferroni
校正法。计数资料的两组间比 较 用χ2 检 验 或

Fisher精确概率检验。等级资料的两组间比较用

Mann-WhiteneyU 检验,多组间比较采用 Kruskal-
WallisH 检验。
2　结果

2.1　不同严重程度 APIP患者的临床特征及实验

室检查结果

96例 APIP患者中,大多数(62/96,64.58%)
发生在孕晚期。根据严重程度分级,多数患者为

MAPIP(49/96,51.04%),其次为 MSAPIP27例

(27/96,28.12%)、SAPIP20例(20/96,20.83%)。
3组患者间发病孕期间差异无统计学意义(P>
0.05);但 MSAPIP和SAPIP组的发病年龄大、住
院时间长,差异有统计学意义(P<0.05)。高脂血

症是 APIP患者最常见的病因(45/96,46.87%),
且更易重症化,差异有统计学意义(P<0.001),见
表1。

对比不同严重程度3组 APIP患者间的实验

室结果,我们发现白细胞计数、中性粒细胞比值、超
敏C反应蛋白、降钙素原、甘油三酯、胆固醇、血钙、
白蛋白多个指标差异均有统计学意义(P<0.05)。
其中,超敏C反应蛋白随着病情加重而升高,血钙

及白蛋白水平随着病情加重而下降,可预测疾病的

严重程度。然而,组间血淀粉酶、血脂肪酶、血糖指

标的差异均无统计学意义(P>0.05),见表1。
2.2　不同病因 APIP的临床特征及并发症

高脂血症性组45例(46.87%),胆源性组28
例(29.17%),特发性组23例(23.96%)。高脂血

症性组与另两组比较,发病年龄大、住院时间长,差
异有统计学意义(均P<0.05)。合并有糖尿病的

患者更易发生高脂血症性 APIP,差异有统计学意

义(P<0.05);而有脂肪肝的患者3组间的发生率
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差异无统计学意义(P>0.05)。见表2。
高脂血症性 APIP急性胰周液体积聚、胸腔积

液、急性呼吸窘迫综合征、休克的发生率显著高于

胆源性和特发性组,差异有统计学意义(均 P<

0.05)。这可能是高脂血症性 APIP住院时间延长

的重要原因。而其他的局部并发症及肺部感染、急
性肾功能不全和多器官功能衰竭,3组间差异无统

计学意义(P>0.05)。见表2。

表1　不同严重程度APIP的临床特征及实验室检查结果比较

项目 MAPIP(49例) MSAPIP(27例) SAPIP(20例) χ2/H/F P
年龄/岁 27.78±4.37 29.89±5.12 31.45±4.64 4.934 0.009
住院时间/d 7.0(5.5~9.0) 15(11.0~19.0) 17(12.0~25.3) 40.911 0.006
发病孕期/例(%) 3.152 0.369
　孕早期 4(80.0) 0(0.0) 1(20.0)

　孕中期 14(56.0) 7(28.0) 4(16.0)

　孕晚期 30(48.4) 19(30.6) 13(21.0)

　产褥期 1(25.0) 1(25.0) 2(50.0)
病因/例(%) 30.501 <0.001
　高脂血症性 9(20.0) 20(44.4) 16(35.6)

　胆源性 22(78.6) 5(17.9) 1(3.6)

　特发性 18(78.3) 2(8.7) 3(13.0)
实验室检查结果

　血淀粉酶/(U/L) 437.00
(199.50~727.50)

256.00
(144.00~468.00)

846.50
(447.75~1570.25) 3.259 0.196

　血脂肪酶/(U/L) 860.0(200.0~1776.0) 314.0(141.5~644.5) 605.0(311.5~1566.8) 3.141 0.208
　白细胞数/(×109/L) 11.77(9.82~15.81) 17.31(14.25~23.44)1) 16.31(12.82~22.83)1) 17.966 <0.001
　嗜中性粒细胞比值/% 85.80(81.20~90.45) 88.70(84.20~91.40) 90.35(87.73~92.78)1) 10.232 0.010

　超敏C反应蛋白/(mg/L) 13.62
(3.22~75.18)

147.13
(71.68~257.27)1)

148.89
(122.94~225.99)1)2) 47.314 <0.001

　降钙素原/(ng/mL) 0.12(0.06~0.26) 0.38(0.22~0.69)1) 0.99(0.25~2.34)1) 26.483 <0.001
　甘油三酯/(mmol/L) 3.82(2.36~5.76) 22.32(11.96~42.24)1) 19.66(11.73~47.86)1) 25.287 <0.001
　胆固醇/(mmol/L) 5.63(4.64~7.17) 16.07(8.20~20.82)1) 16.63(12.85~18.46)1) 32.018 <0.001
　血糖/(mmol/L) 5.31(4.47~7.63) 5.88(4.25~10.30) 7.36(5.38~9.14) 4.506 0.250
　血钙/(mmol/L) 2.16(2.01~2.27) 1.92(1.72~2.09)1) 1.72(1.37~1.96)1)2) 24.335 <0.001
　白蛋白/(g/L) 34.51±5.96 29.05±5.551) 24.66±5.731)2) 22.398 <0.001

　　与 MAPIP组比较,1)P<0.05;与 MSAPIP组比较,2)P<0.05。

表2　不同病因APIP的临床特征及并发症比较

项目 高脂血症性组(45例) 胆源性组(28例) 特发性组(23例) χ2/H/F P
年龄/岁 30.64±4.73 27.46±4.45 28.22±4.77 4.602 0.012
住院时间/d 14.0(10.0~19.0) 8.0(6.0~12.8) 7.0(6.0~12.0) 18.108 <0.001
糖尿病/例(%) 15(33.3) 1(3.6) 1(4.3) 14.196 0.001
脂肪肝/例(%) 8(17.8) 3(10.7) 5(21.7) 1.180 0.563
并发症/例(%)

　急性胰周液体积聚 27(60.0) 4(14.3) 5(21.7) 18.596 <0.001
　急性坏死物积聚 4(8.9) 2(7.1) 1(4.3) 0.466 0.792
　胰腺假性囊肿 3(6.7) 1(3.6) 0 1.729 0.421
　包裹性坏死 2(4.4) 1(3.6) 0 1.019 0.601
　胸腔积液 12(26.7) 1(3.6) 2(8.7) 8.085 0.018
　肺部感染 4(8.9) 1(3.6) 0 2.650 0.266
　急性呼吸窘迫综合征 8(17.8) 1(3.6) 0 7.229 0.027
　休克 7(15.6) 0 1(4.3) 6.096 0.037
　急性肾功能不全 3(6.7) 0 1(4.3) 1.824 0.362
　多器官功能衰竭 4(8.9) 0 0 4.626 0.115
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2.3　影像学检查结果

96例 APIP患者中,有90例患者完成了上腹

部彩超,发现 AP64例,诊断率为71.11%。其中发

现胰腺水肿或体积增大64例,胰周渗出17例,胰
尾假性囊肿1例,腹腔积液14例(包裹性积液3
例),腹腔及腹膜后广泛渗出3例。上腹部彩超报

告了胆囊结石17例,胆管或胆总管结石7例,胆道

蛔虫伴梗阻1例。30例APIP患者完成了腹部CT
检查,其中妊娠期7例,产褥期23例,诊断率为

100.00%。发现胰腺坏死6例,胰周脓肿1例,腹
腔及腹膜后广泛渗出22例,胸腔积液16例,肺不

张11例,心包积液3例,脾脏一过性损伤1例。9
例 APIP患者完成了腹部 MRI,6例 APIP患者完

成了 MRCP,诊断率为100.00%。对于APIP患者

的诊断,MRI、MRCP、CT 较腹部彩超具有更高的

准确性。
2.4　治疗情况

所有 APIP患者均接受了禁食、抑酸护胃、抑
制胰酶分泌、液体复苏等基础治疗,部分患者接受

胃肠减压、镇痛、营养支持等对症治疗,继发感染时

合理使用抗生素,13.54%(13/96)的患者接受了中

医相关治疗。其中,1例患者(高脂血症性、SAPIP)
因肾功能衰竭接受了人工透析治疗,1例患者(高
脂血症性、SAPIP)因肝内胆汁淤积接受了人工肝

血浆置换治疗,6 例高脂血症性 AP 患者 (2 例

MSAPIP、4例SAPIP)接受了治疗性血浆置换术

(therapeuticplasmaexchange,TPE)降脂。
10.42%(10/96)的 APIP患者接受了手术治

疗,且预后良好。其中1例产褥期 APIP,余9例患

者均顺利生产,新生儿健康。1例患者(产褥期、胆
源性、SAPIP)超声引导下胰周脓肿穿刺引流治疗

后效果不佳,9d后行经腹坏死胰腺组织清除、胰周

及腹腔积液引流术;1例患者(胆源性、SMAPIP)在
行剖宫产术同时行胰腺探查、胰周及腹腔积液引流

术;1例患者(胆源性、MAPIP)因胆总管结石伴不

全性梗阻行经内镜逆行性胰胆管造影术(endo-
scopicretrogradecholangio-pancreatography,ER-
CP)+内镜下十二指肠乳头括约肌切开术(endo-
scopicsphincterotomy,EST)+肝外胆管取石+胆

总管支架置入术;1例患者(胆源性、SMAPIP)因胆

总管结石伴不全性梗阻行超声引导下经皮肝穿胆

管(左肝管)置管引流术(PTCD);1例患者(高脂血

症性、SAPIP)病程中接受了3次不同部位的超声

引导下胰周或腹腔积液穿刺引流术;2例患者(高
脂血症性、SAPIP)病程中接受了1次超声引导下

腹腔积液引流术;2例患者(高脂血症性、SAPIP)接
受了超声引导下胸腔积液穿刺引流治疗;1例患者

(胆源性、SMAPIP)在产后、胰腺炎病情稳定后接

受了腹腔镜胆囊切除术。

2.5　母婴结局

96例 APIP患者中,治愈95例(98.96%),死
亡1例(1.04%);死亡率与同期我院收治一般人群

AP死亡率(66/6614,0.99%)接近。7例患者(其
中4例胆源性 APIP)经治疗出院后复发,其中1例

患者(高脂血症性、SAPIP)复发后再次入院24h
内因呼吸循环衰竭死亡。

随访 88 例 APIP 患 者,胎 儿 存 活 73 例

(82.95%),胎儿丢失15例(17.05%)。治疗期间,
终止妊娠(均为剖宫产)33例,患者病情原因26例

(早产儿16例),胎儿窘迫7例(早产儿4例);新生

儿死亡2例,均为早产儿、家属放弃治疗。胎死宫

内4例(高脂血症性、SAPIP、孕晚期),1例自然分

娩,3例剖宫产取胎;难免流产1例(高脂血症性、
MSAPIP、孕中期)。出院后3例孕早期、5例孕中

期患者病情恢复后选择引产;继续妊娠42例,均顺

利生产。胎儿丢失率在发病孕期、病因、疾病严重

程度组间均差异有统计学意义(P<0.05);孕早期

APIP、高脂血症性 APIP及SAPIP患者的胎儿丢

失率更高。见表3。

表3　APIP患者胎儿丢失的危险因素分析

例(%)

因素
胎儿存活

(73例)
胎儿丢失

(15例) χ2/Z P

发病孕期 10.394 　0.006

　孕早期 2(40.0) 3(60.0)

　孕中期 16(72.7) 6(27.3)

　孕晚期 55(90.2) 6(9.8)

病因 15.258 <0.001

　高脂血症性 28(66.7)14(33.3)

　胆源性 25(100.0) 0

　特发性 20(95.2) 1(4.8)

严重程度 -2.833 0.005

　MAPIP 42(91.3) 4(8.7)

　MSAPIP 20(87.0) 3(13.0)

　SAPIP 11(57.9) 8(42.1)

3　讨论

APIP是一种少见的妊娠合并症,本研究中的

发病率为2.26‰,相对较高的发生率可能与我院

为川西北区域医疗中心相关。
Hughes等[5]的荟萃分析发现胆道疾病是首要

原因,其次是高脂血症。然 而,本 研 究 中,中 国

APIP的最常见原因是高脂血症(46.87%,45/96),
其次是胆道疾病(29.17%,28/96),这结果与之前

在中国的多个研究一致[9-11]。显然,中国和西方的

APIP病因不同,分析有以下几个原因:第一,受传

统文化的影响,中国女性孕期几乎不饮酒,但偏爱
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高脂饮食,四川地区饮食更是油腻。第二,多个研

究表明,胆结石的发病率与种族相关,中国胆结石

的患病率明显低于西方国家[12]。第三,妊娠期间,
肝脏合成脂质及小肠吸收脂肪酸能力增强,同时激

素水平变化,血浆甘油三酯(triglyceride,TG)通常

会升高2~4倍[13]。如果患者合并有肥胖、糖尿病

等,TG更易升高,特别是到了妊娠晚期,TG 明显

增高(>11.3mmol/L),就易导致 APIP[14-15]。本

研究发现高脂血症性 APIP的并发症及重症率明

显高于胆源性、特发性 APIP,与国内外多项研究一

致[2,4,16]。
APIP临床表现不典型,特别是妊娠晚期,考虑

与子宫增大致腹腔脏器移位及疼痛感知的生理变

化相关[17],而且腹腔炎症可诱发宫缩。这使得

APIP与其他急腹症、产科并发症鉴别困难。血液

检查是筛查的首选。本研究中40.63%(39/96)的
患者血清淀粉酶值达不到诊断标准。而且妊娠期

激素水平的变化对淀粉酶有较大影响[18],血清脂

肪酶对 APIP的诊断更有价值[19],特别是高脂血症

性 AP[20]。本研究还发现超敏C反应蛋白、血清白

蛋白可预测 APIP 的严重程度。腹部超声诊断

APIP不甚准确,本研究中诊断率为71.11%。但

它识别胆道结石的作用不容忽视,再加上无辐射和

经济性,仍是影像检查的首选。若超声无法确诊,
应考虑无静脉造影的 MRI和 MRCP,它们对妊娠

期患者都是安全的检查[21]。考虑 MRI存在热损

伤,妊娠早期应慎重[22]。MRI对于胰腺水肿的灵

敏度优于CT且能判断局部并发症情况,MRCP能

发现隐匿性的胆道结石,本研究中诊断率均为

100%。腹部CT由于有辐射,妊娠早期不建议,在
妊娠中晚期或缺乏 MRI设备时,当获益大于风险

时使用[7]。
目前 APIP的治疗与一般人群 AP是相似的。

除基础治疗外,应根据病因、病情严重程度、孕期进

行多学科协作,予以个体化的治疗。对于高脂血症

性 APIP,关键是尽快降低血清 TG。TPE能在几

小时内快速降低血清 TG,还能降低胰酶和减少炎

性细胞因子[4]。本研究中有6例高脂血症性 APIP
(2例 MSAPIP、4例SAPIP)接受了 TPE治疗,病
情恢复快。本研究中7例复发患者中有4例为胆

道结石,胆源性 APIP似乎有较高的复发率。解除

胆道梗阻是治疗胆源性 APIP以及预防其复发的

关键。2例胆总管结石伴梗阻的患者分别接受了

ERCP和PTCD治疗,术后均未再复发。ERCP在

任何孕期都是安全,同时可行 EST 及胆管支架置

入,产后还可进行后续治疗[23]。但它仅适用于

APIP合并胆管炎或持续性胆道梗阻的患者,对于

轻症患者不推荐[6]。如果有手术指征,腹腔镜胆囊

切除术不应考虑妊娠期,但妊娠中期是最佳时

机[24]。对于有液体集聚性并发症的 APIP可行超

声引导下穿刺引流术[25],本研究中有5例患者接

受了相关治疗,愈合良好。妊娠晚期患者可剖宫产

同时行清创引流手术,胆道相关手术可同期、也可

产后择期进行。这些接受 TEP或手术治疗的患者

93.75%(15/16)都是 MSAPIP和 SAPIP,母婴预

后好。我们认为,积极的 TEP及必要时的手术干

预能改善 APIP的母婴结局,需要更大的样本量来

进一步分析干预指征及时机。
APIP的病情严重程度与预后、特别是胎儿的

不良结局密切相关。本研究中,有1例患者(高脂

血症性、SAPIP)死亡,死亡率1.04%,与同期收治

的一般人群 AP死亡率(0.99%)接近。随访88例

患 者,胎 儿 早 产 率 20.8%,丢 失 率 17.05%
(MAPIP组8.7%、MSAPIP组13.0%、SAPIP组

42.1%)。胎儿丢失率在孕早期和孕中期较高,其
中有88.89%患者担心治疗对于胎儿带来的可能

致畸影响而主动选择引产。33例患者接受了剖宫

产,胎儿存活率93.94%,丢失的2例胎儿均是胎龄

太小且家属放弃治疗。所以终止妊娠可能是治疗

APIP、改善妊娠结局的重要手段[2,26]。但 APIP并

不是终止妊娠的指征,根据我们的经验总结了一些

建议:①自愿终止妊娠的患者;②有早产、难免流产

等症状的患者;③MSAPIP和SAPIP,继续妊娠会

加重病情;④胎儿窘迫或死胎;⑤胎儿发育基本成

熟。终止妊娠时机的选择很重要,它取决于患者病

情的严重程度、胎龄和胎儿宫内情况,需要多学科

协作决策。
本研究是一项单中心的回顾性研究,具有一定

的局限性。第一,本研究的样本量不够多,部分结

果需要多中心更大的样本量来验证。第二,本研究

一些实验室指标(如血清脂肪酶,降钙素原)没有评

估所有的患者。第三,BMI是 APIP的一个重要影

响因素,而本研究中大部分患者没有相关数据。
总之,APIP是一种少见但严重的妊娠急腹症,

高脂血症是最常见的病因,对孕妇、尤其是胎儿的

威胁极大。随着 APIP发病率的上升,预防措施尤

为重要。有肥胖、高脂血症、糖尿病、胆道疾病、既
往 AP等病史的高危人群,孕前应专科就诊,孕期

应避免高糖高脂饮食,必要时于营养门诊调整饮食

结构,避免体重过度增长,并定期监测血糖、血脂,
避免 APIP的发生。关于 APIP的治疗及管理,需
要消化内科、普通外科、妇产科、重症监护室等多学

科协作,保障母婴安全。
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