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【摘要】 急性胰腺炎和慢性胰腺炎是炎性胰腺疾病的两

种主要形式，需要不同的营养治疗策略。近年来，对代谢、

饮食、临床营养和胰腺关系的研究逐渐深入，急慢性胰腺

炎的营养治疗也越来越受到重视。2020年 1月欧洲临床营

养和代谢学会（ESPEN）发布了最新的急慢性胰腺炎临床营

养指南。这是在 2002年急性胰腺炎的临床营养指南、2006

年慢性胰腺炎的肠内营养指南、2009年胰腺胃肠外营养指

南的基础上，进行高度总结发布的最新的急慢性胰腺炎临

床营养指南。改版指南针对急慢性胰腺炎的 31个关键问

题提出了 42条共识性建议和 7个声明，主要涉及急慢性胰

腺炎的临床营养风险评估、营养干预时机、干预途径、干预

类型等治疗过程中的关键问题。较全面地总结和概括了

最新的急慢性胰腺炎的临床营养诊治原则和诊疗措施，为

急慢性胰腺炎的临床营养诊疗提供了更全面的指导。

【关键词】 急性胰腺炎；慢性胰腺炎；临床营养指南；欧洲

临床营养和代谢学会

中图分类号：R6 文献标志码：A

Interpretation of clinical nutrition guidelines to acute and
chronic pancreatitis by the European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism in 2020 ZHU Gui- ying,

WANG Chang- miao, LIAO Shi- yao, et al. Department of

General Surgery of Integrated Chinese and Western Medicine,

the First Affiliated Hospital of Dalian Medical University；

Institute (College) of Integrated Chinese and Western Medicine,

Dalian Medical University, Dalian 116000, China

Corresponding author:WANG Chang-miao,E-mail:wangchang⁃

miaodl@sohu.com

Abstract Acute and chronic pancreatitis are the two main
forms of inflammatory pancreatic disease and require different
nutritional treatment strategies. In recent years, research on
the relationship between metabolism, diet, clinical nutrition
and pancreas has been gradually deepened, and nutritional
treatment of acute and chronic pancreatitis has also been paid

more and more attention. In January 2020, the European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
published the latest clinical nutrition guidelines for acute and
chronic pancreatitis. It is based on ESPEN Guidelines on
Nutrition in Acute Pancreatitis, ESPEN Guidelines on Enteral
Nutrition:Pancreas, ESPEN Guidelines on Parenteral
Nutrition: Pancreas. The new guidelines provide 42 consensus
recommendations and 7 statements on 31 key issues of acute
and chronic pancreatitis, mainly related to the nutrition risk
assessment of acute and chronic pancreatitis, the timing of
clinical nutrition intervention, the intervention route, the type
of intervention and other treatment processes key issues. It
summarizes the latest guiding principles and specific
diagnosis and treatment measures for clinical nutrition
diagnosis and treatment of acute and chronic pancreatitis,
providing clinicians with more comprehensive guidance.
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急性胰腺炎（AP）和慢性胰腺炎（CP）与营养不良的风

险密切相关，需要营养支持治疗。在 2002年，欧洲临床营

养和代谢学会（European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism，ESPEN）首次提出了AP的营养指南，该指南旨

在分享胰腺与营养代谢生理和病理学方面的最新知识，探

讨了正常胰腺和 AP时机体代谢的不同变化［1］。随之在

2006年，ESPEN肠内营养指南中关注了AP和CP两种不同

炎症性疾病的不同营养管理，并基于肠内营养（EN）提出了

相关的营养治疗指南［2］。因单纯的EN不能完全满足胰腺

疾病的营养需求，故作为 EN的延伸，2009年，ESPEN发布

了胰腺疾病中正确使用肠外营养相关问题的营养指南［3］。

先前的指南都是基于AP和CP过程中营养相关的生理病理

和支持治疗的某一方面的共识建议，并没有系统的关于AP
和 CP的营养治疗共识。因此，ESPEN 指南工作组根据指

南和共识文件制订的标准操作流程，于 2020年 1月在Clini⁃
cal Nutrition发表了《ESPEN急慢性胰腺炎临床营养指

南》［4-5］（以下简称新指南）。

新指南针对AP和CP中 31个关键问题提出了 42条共
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识性建议和 7个声明，主要涉及AP和CP的营养风险评估、

干预时机、干预途径、干预的类型等治疗过程中的关键问

题。与大多数指南格式相似，新指南体例采用临床问题为

基础的问答式的行文方式，结合临床实际情况提出问题，

就每一问题的研究采用苏格兰校际指南网络（Scottish In⁃
tercollegiate Guidelines Network，SIGN）进行分级［6］。将研究

分配到不同级别的证据，根据所分配的证据等级确定推荐

意见的等级，分为A级、B级、0级和GPP级 4个级别。依据

ESPEN成员同意或不同意建议并对其发表评论分为强烈

共识、共识、大多数同意和无共识 4个级别，每一项答案后

面附有相关解读及文献出处。与前 3版指南相比，新指南

专门针对AP和CP的临床营养，内容不仅涵盖了AP、CP及
肠内、肠外营养，同时明确指出了AP和CP营养风险评估、

干预时机、干预途径、干预的类型等治疗过程中的关键问

题，同时也融合了其他指南中与营养相关的精华部分，为

AP和CP临床营养提供了更多有价值的方案。

1 AP和CP的临床营养风险评估

新指南首次对AP和CP的营养风险进行了评估并提出

了相应建议。急性坏死性胰腺炎发生于20%的AP病人中，

与发病率和病死率增加相关，并且可能需要通过肠内或肠

外途径以及其他内镜、放射或外科手术手段进行人工营

养［7-8］。CP代表随着纤维化发展的胰腺慢性炎症。腹痛以

及外分泌和内分泌衰竭导致口服摄入减少是该病的常见

并发症。以上所有因素均与营养不良有关。因此，AP和
CP病人应考虑处于营养风险之中，应进行筛查和补充［9-10］。

1.1 AP病人的营养风险 新指南声明患有AP的病人应

考虑中度至高度营养风险［11］。因为该疾病的分解代谢特

性和疾病发展的营养状况，建议所有预期轻度至中度AP的
病人均应使用经过验证的筛查方法，例如《营养风险筛查-
2002（NRS-2002）》；同时预计患有严重AP的病人应始终考

虑有营养风险（B级，强烈共识）［12］。

1.2 CP病人的营养风险 新指南声明CP病人营养不良的

风险很高，营养不良在CP病人中很常见［13］。同时新指南声

明CP病人营养不良的主要原因是胰腺功能不全、腹痛、酗

酒、食物摄入减少、糖尿病和吸烟（强烈共识）［14］。建议营

养状况应根据临床症状、器官功能、人体测量指标和生化

指标评定，不应仅使用BMI。因为在肥胖的CP病人中可能

不会出现肌肉减少症。同时建议CP病人应接受以下检查：

微量和大量营养素，至少每 12个月 1次；患有严重疾病或

吸收不良病人可能需要更频繁地进行筛查（GPP级，强烈共

识）［15-16］。

2 AP和CP的临床营养干预时机

以往没有关于最佳干预时间的建议，而新指南明确了

干预的具体时机和相关监测指标。对轻度AP早期口服喂

养和 EN建议的时间有所提前，同时也对其他特殊情况下

的干预时机提出了建议。

2.1 AP病人的干预时机 首先，对于预期患有轻度AP的
病人，在临床耐受情况下应尽快进行口服喂养，并不依赖

血清脂肪酶的浓度变化（A级，强烈共识）［17］。如果不耐受

口服，应在入院后 24～72 h内尽早开始 EN（B级，,强烈共

识）［18］。2006年指南建议轻度 AP 5～7 d内可口服喂养，

2009年指南建议 3～7 d内口服喂养，不耐受则 5～7 d开始

EN。其次，新指南建议对于不能耐受EN或不能耐受目标

营养需求的AP病人，或存在 EN禁忌证的病人，应给予胃

肠外营养（PN）（GPP级，强烈共识）。经微创坏死切除术病

人的口服食物摄入是安全可行的，如果病人的临床状态

（血流动力学稳定性、败血症参数、胃排空状况）允许，则应

在手术后 24 h内开始口服摄入食物（GPP级，强烈共

识）［19］。以上新指南建议原则较前 3版没有改变，但是干预

时间窗有所提前。

2.2 CP 病人的干预时机 CP病人应监测脂溶性维生素

（维生素A、D、E、K）和水溶性（维生素B12、叶酸、硫胺素）以

及矿物质（如镁，铁，硒和锌）的含量，如果检测到浓度含量

较低或出现临床症状，则应进行管理。建议对已知吸收不

良的病人进行补充（GPP级，强烈共识）。对于营养不良的

病人，对口服营养支持无反应者应给予EN（GPP级，强烈共

识）。胃出口梗阻的病人和复杂的瘘管疾病，或在 EN不耐

受的情况下给予PN（GPP级，强烈共识）［9，16］。

3 AP和CP的临床营养干预途径

新指南中对于AP和CP的临床营养干预途径继续沿用

前 3版的原则，但对具体应用情况和形式进行了补充。途

径主要包括口服、EN、PN。EN又包括经鼻胃管和经鼻空肠

管。PN包括周围和中央静脉通路。

3.1 AP病人的干预途径 对于预期患有轻度AP的病人，

在临床耐受情况下应尽快进行口服喂养（A级，强烈共

识）。对于患有AP且无法进食的病人，应首选EN而非 PN
（A级，强烈共识）［20］。如果AP病人需要EN，则应通过鼻胃

管给药；如果消化不良，最好通过鼻空肠管给药（B级，强烈

共识）［21］。 接受微创坏死切除术的病人口服食物是安全的

（GPP级，强烈共识）。对于严重AP和腹腔内压力（IAP）<
15 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）的病人，应通过鼻空肠（首选

途径）或鼻胃管开始早期 EN。应连续监测 IAP和 EN期间

病人的临床状况（A级，强烈共识）。重度 AP和 IAP>
15 mmHg 行 EN的病人应通过鼻空肠途径开始，20 mL /h，
并根据耐受性增加速率。当 IAP值在EN下进一步增加时，

应考虑暂时减少或停用 EN（B级，强烈共识）。在严重AP
和 IAP>20 mmHg或存在急性室隔综合征（acute compart⁃
mental syndrome，ACS）的病人中，EN应该（暂时）停止并且

启动 PN（GPP级，强烈共识）。对于患有严重AP和开放腹

部的病人，应至少予少量 EN干预。如果需要达到营养要

求，则应添加补充或总PN（B级，强烈共识）［22］。

3.2 CP病人的干预途径 对于营养不良、口服营养支持

无反应的CP病人应给予EN（GPP级，强烈共识）。在疼痛、
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胃排空延迟、持续恶心或呕吐和胃出口综合征的病人中，

应通过鼻空肠途径使用EN（GPP级，强烈共识）［23］。对于需

要 EN的病人，可使用长期空肠造口术［经皮内镜胃造口-
空肠扩张术（PEG-J）或经皮内镜空肠造口术（DPEJ）或外

科空肠造口术）］（GPP级，强烈共识）。PN可能适用于胃出

口梗阻和复杂的瘘管疾病，或EN不耐受的病人。对于PN，
优选的途径是中央静脉通路（GPP级，强烈共识）［9］。

4 AP和CP的临床营养干预类型

营养治疗类型比较复杂，包括众多复合配方和非复合

配方。复合配方包括基本饮食配方、基于肽的配方、全蛋

白的口服营养补充（ONS）、基于肽的 ONS、免疫调节配方

等。对于非复合配方则包括了三大营养素、微量元素及益

生菌等的应用。新指南在前 3版指南基础上，给出了更加

详细和具体的应用建议［24］。

4.1 AP病人的干预类型 轻度AP病人重新开始口服喂

养时，应使用低脂，柔软的口服饮食（A级，强烈共识）。进

行 EN的病人，应使用标准的聚合饮食（A级，强烈共

识）［25］。当 EN不可行或存在禁忌且有 PN指征时，胃肠外

谷氨酰胺应以每天 0.2 g/kg的 L-谷氨酰胺补充。否则，在

重度 AP中没有免疫营养作用（B级，强烈共识）［26］。重症

AP病人不建议使用益生菌（0级，共识）。除非有明显的胰

腺外分泌功能不全（PEI），否则一般不应该补充胰腺酶（B
级，强烈共识）［27］。

4.2 CP病人的干预类型 新指南关于饮食以及脂肪，碳

水化合物和蛋白质的摄入建议，CP病人不需要限制饮食。

营养状况正常的CP病人应坚持均衡饮食（GPP级，强烈共

识）。营养不良的CP病人应每天 5～6顿小餐进食高蛋白，

高能量的食物（GPP级，强烈共识）。应避免高纤维饮食（B
级，强烈共识）［28］。在CP病人中，除非脂肪泻无法控制，否

则无需限制饮食中的脂肪。对于口服指示剂中注明或不

含有中链甘油三酸酯（MCT）的问题，仅在口服营养不足以

达到卡路里和蛋白质目标的情况下，才应向营养不良的病

人开具ONS（GPP级，强烈共识）［16］。如果在排除肠道菌群

失调和适当补充酶治疗的情况下，吸收不良及其伴随症状

仍未缓解，则可以使用ONS和MCT（0级，强烈共识）。建议

检测出微量营养素低浓度或出现不足的临床表现的病人

和已知吸收不良的病人补充微量营养素（GPP级，强烈共

识）。EN如果不允许使用标准配方，则可以使用带有中链

甘油三酸酯的半配方［29］。如果出现出外分泌衰竭迹象，则

需要对EN病人补充胰腺酶（GPP级，强烈共识）［9］。通过临

床症状和体征和（或）吸收不良的实验室检查诊断出 PEI
时，应启动标准猪酶替代疗法（PERT）。同时由于PEI的诊

断具有挑战性，必须进行准确的营养评估以早期发现吸收

不良病人。pH敏感的肠溶微球胰酶替代制剂也可应用于

治疗PEI（A级，强烈共识）［23］。口服胰酶应随餐和点心一起

服用（B级，强烈共识）。补充酶的最佳剂量针对个人需要，

并取决于疾病的严重程度和餐食的成分。实际上，应与主

餐一起服用至少 20 000～50 000 PhU（预备给药）的脂肪酶

剂量，余下的随零食服用。补充酶或 PERT的疗效应通过

胃肠道症状的缓解和营养参数的改善（人体测量和生化指

标）来评估。对于无反应的病人，评估应扩展至胰腺功能

检查（粪便脂肪排泄或 13C-MTG-呼气试验）（B级，强烈共

识）。如果临床反应不满意，应增加PERT剂量或添加蛋白

泵抑制剂（PPI）。如果这些方法失败，则应排除其他吸收不

良的原因，例如小肠细菌过度生长（SIBO）（B级，强烈共

识）。对于 CP的手术技术对 PERT和营养状况的影响，长

期PERT和营养状况同样受到所有外科手术的影响。组织

保留程序应为首选（A级，强烈共识）［30-32］。

5 营养相关其他问题

此外，CP病人应认识到骨质疏松症和骨折增加的风

险，并应考虑采取预防措施。1/4的CP病人处于骨质疏松

风险中，2/3的CP病人处于骨病（骨质疏松或骨质减少）高

风险中［33］。应使用双能X线骨密度仪（DXA）来识别患有骨

病的 CP病人（A级，强烈共识）［34］。建议所有 CP的病人采

取基本的预防措施，包括摄入足够的钙、维生素D，并且在

必要时补充胰酶，定期进行负重运动以及避免吸烟和饮

酒［35］。对于骨病病人，尤其是骨质疏松症病人，应保留其

他药物治疗（GPP级，强烈共识）［9,36］。

综上所述，2020版 ESPEN AP和 CP的临床营养指南，

在前 3版指南基础上，从营养代谢的角度总结最新的临床

循证医学证据，对AP和CP病人的临床营养治疗和管理给

予建议和推荐，反映了AP和CP临床营养的治疗现状与进

展。为临床医生提供了有力参考。在施行或采纳这些建

议和推荐时，临床医生应根据证据级别和专家成员意见，

结合我国医疗国情和病人个体情况，更好地进行临床实

践。
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