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　　治疗指南 I:支持治疗

支持治疗 ,尤其是防止低氧血症和保证充分补液 ,是急性

胰腺炎患者治疗的关键。

证据等级 : III

适宜的支持治疗对于急性胰腺炎而言价值无限。监测 (如

每 4小时 )患者生命体征及床边测定血氧饱和度是重要的。入

院 24小时内监测上述指标尤为重要 ,临床医师应认识到低氧

血症和液体量不足可能未被及时发现 ,除非在入院 24小时内

和之后的每天均仔细监测患者生命体征 ,血氧饱和度和液体平

衡。推荐于第一个 24～48小时给予氧气 ,尤其是应用麻醉剂镇

痛者。给氧应持续至医师确认不再有低氧血症威胁为止。血

氧饱和度≤95%或其他临床表现提示低氧血症 (包括劳力性呼

吸困难或静脉输液不能纠正的低血压 )时应进行血气分析。

积极的静脉液体补充对于纠正低血容量至关重要。低血

容量可累及胰腺微循环 ,也是坏死性胰腺炎发生的主要原因。

血容量减少导致血液浓缩 (HCT≥44)、心动过速、低血压、尿量

减少和肾前性氮质血症。现有大量实验证据显示早期的积极

补液和改善氧供可防止或最小化胰腺坏死并提高生存率。尽

管缺乏对照性临床研究 ,但急性胰腺炎时积极补液的重要性已

广为接受。临床上液体补充是否充分应通过监测生命体征、尿

量、入院后 12和 24小时 HCT(尤其是入院时血液浓缩者 )。中

心静脉压检测通常并非必需。

低血容量的另一重要后果是肠缺血。有证据显示肠缺血

导致肠道对细菌、细菌产物和内毒素的通透性增加。细菌移位

是继发胰腺感染的重要原因。细菌产物和内毒素移位也是细

胞因子释放的强效刺激因子 ,并升高一氧化氮 (NO ) ,而 NO可

加重进行性胰腺损伤和器官衰竭 (尤其是呼吸衰竭 )。

　　治疗指南 II:转诊 ICU

持续器官衰竭、重症胰腺炎或存在重症倾向者应转入 ICU

诊治。

证据等级 : III

存在器官功能不全是立即转诊 ICU的最重要理由 ,特别是

持续性低氧血症、静脉输液无效的低血容量和肾功能不全 (如

Cr > 2 mg/dL)者应立即转诊 ICU。

如患者需非常积极补液以纠正血液浓缩或存在劳力性呼

吸困难 ,也需转诊 ICU以利于监测心 /肺状况 ,测算补液量及判

断是否需插管及辅助通气。

　　治疗指南 III:营养支持

如果可能 ,对于需要营养支持的患者 ,应推荐选择肠內营

养 ( EN)而不是全胃肠外营养 ( TPN)。

证据等级 : II

轻度胰腺炎患者一般于住院 3～7日内可恢复进食 ,并不

需要营养支持。经口营养的确切时机和成分尚未经随机前瞻

性研究阐明。腹痛缓解 ,不需胃肠外麻醉剂 ,腹部压痛明显减

轻 ,无恶心、呕吐 ,肠鸣音恢复 ,医师整体评价患者情况好转时

一般开始摄入限定热量的食物。对于刚恢复的轻度胰腺炎患

者 ,尚未确知胃肠营养开始之初能否安全接受低脂饮食或在低

脂饮食之前应先接受清淡或流质饮食。营养支持时是否需要

限制脂质摄入也未经评估。间质性胰腺炎患者开始进食时无

需补充胰酶。然而 ,重症的坏死性胰腺炎 (尤其当大部分或全

部胰腺坏死及胰体完全坏死者 ,残存胰尾分泌的酶不能进入十

二指肠 )患者 ,需要谨慎地给予高效口服胰酶 ,并在随后的恢复

期内评估有无胰源性脂肪泻。同时 ,对于次全或全胰腺坏死患

者 ,应明智的每日予以质子泵抑制剂 ( PP I) ,因为胰腺分泌的碳

酸氢盐明显下降而易于罹患十二指肠溃疡。

重症急性胰腺炎 ( SAP)者 ,一旦明确患者数周内不能经口

摄食则应开始营养支持。通常于患者入院后 3～4天内进行评

估。有理由相信 EN优于 TPN。目前有相当多随机前瞻性非双

盲的 EN与 TPN的对照研究。所有研究纳入的患者相对较少

(中位数 33, 17～53) ,入选标准也不一。总体而言 , EN较 TPN

安全而廉价 ,但仍无足够证据显示 EN能明显改善急性胰腺炎

患者的并发症发病率和死亡率。

一项研究显示鼻胃管营养在安全性、并发症发生率和死亡

率方面与鼻空肠管营养具有可比性。确定鼻胃管取代鼻空肠

管进行营养支持仍需进一步研究。主要的问题在于食物进入

胃或十二指肠时可能刺激胰腺分泌。有证据显示十二指肠饲

食增加胰酶的合成和分泌。结果可能导致腹痛加重和血清淀

粉酶增高。

EN的临床限制在于部分患者难以忍受鼻胃管或鼻空肠管

的长期机械刺激所致不适。因此营养支持的途径必须因人而

异 ,同时根据患者的反应和耐受性调整。

　　治疗指南 IV:坏死性胰腺炎预防性抗生素应用

目前不推荐坏死性胰腺炎患者预防性使用抗生素以预防
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胰腺感染。

证据等级 : III

近年有 6项随机前瞻性非双盲的研究评价抗生素预防胰

腺感染的价值。纳入随机研究的患者数较少 (中位数 60, 23～

102)。其中 5项研究应用静脉抗生素 , 1项研究应用选择性作

用于肠道的抗生素。上述研究中 , 3项显示预防性抗生素使感

染性坏死下降 ,另两项则否。均未显示死亡率可信的下降。两

项荟萃分析 :其一评估上述研究中 3项及 1篇德文文献 ;其二评

价 2项及同一篇德文文献。后者结论是预防性抗生素显著降

低死亡率 ,前者认为抗生素降低胰腺感染率。

最近一项多中心双盲安慰剂对照研究环丙沙星和甲硝唑

降低并发症发生率和死亡率的作用 ,结果显示在感染性坏死、

全身性并发症或死亡率方面两组比较无显著性差异。尽管本

研究的病例数相对不多 (共 76例 ) ,但仍是目前关于本问题唯

一的安慰剂对照的双盲研究。

近期一篇编辑评论显示出对高效广谱抗生素可能导致真

菌二重感染的担忧。该风险与抗生素长疗程使用相关。尽管

近期研究显示坏死性胰腺炎患者的真菌感染率达 9% ( 8%～

35% ) ,仍然不清楚二重真菌感染是否显著增高死亡率。同样 ,

哪些患者需要预防性抗真菌治疗仍然不清。

除非有进一步的证据 ,不推荐坏死性胰腺炎患者预防性应

用抗生素。间质性胰腺炎患者无指征常规使用抗生素。

出现胰腺坏死的患者在发病的头 7～10天及之后不同的

住院时间均可能出现毒血症表现 ,如白细胞增多、发热和 (或 )

器官衰竭。在寻找感染源的同时 ,予以经验性抗生素治疗是合

理的。但如果血液及其他培养 (包括 CT引导细针抽吸培养 )均

阴性 ,无确认的感染源存在 ,推荐停止使用抗生素

治疗指南 V:感染性坏死的治疗

当怀疑感染性坏死时推荐 CT引导经皮抽吸物行 Gram染

色和培养。感染性坏死的首选治疗是坏死物清除术。特定情

况下可采用替代的微创治疗。

证据等级 : III

约 33%的坏死性胰腺炎患者发生感染性坏死 ,通常在病程

10天后。感染性坏死患者在入院时和入院后的某些时段 ,绝大

部分出现全身中毒表现 (包括发热和白细胞增多 ) ,高达 48%的

患者存在持续性器官衰竭。因白细胞计数、体温升高和器官衰

竭也见于无菌性坏死 ,故除非 CT扫描显示腹膜后气泡征 ,否则

临床鉴别无菌性和感染性坏死是不可能的。对于坏死性胰腺

炎而言 ,鉴别无菌性和感染性坏死是贯穿始终的重要问题 ,尤

其是病程的第 2及第 3周 ,约一半的感染性坏死被证实发生于

此时段。

除病程的第一周之外 ,经皮抽吸 (通常 CT引导 )被证实是

鉴别无菌性和感染性坏死安全而有效的措施。因此 ,如基于全

身中毒症状和 (或 )器官衰竭而疑有感染性坏死 ,推荐进行 CT

引导经皮抽吸物行 Gram染色和培养。第一次抽吸通常于病程

第 2或第 3周施行。如果抽吸检查细菌或真菌阴性 ,对于全身

中毒症状持续存在者应每 5～7天进行 CT引导经皮抽吸以确

定之后发生的感染性坏死 (或第一次抽吸时感染已经发生但未

被诊断 )。

如果 CT引导经皮抽吸提示 Gram阴性菌感染 ,在培养及药

敏结果未定前可选用抗生素包括碳青酶烯类、氟喹诺酮联合甲

硝唑或第三代头孢霉素联合甲硝唑。如果涂片显示 Gram阳性

菌感染 ,在培养和药敏结果确定前的合理选择是万古霉素。

感染性胰腺坏死的标准治疗是坏死物清除术 ,除非患者病

情过重不能耐受手术治疗。指南和综述通常建议立即施行手

术或未明言确切的手术时机。此外 ,一项综述建议对于临床稳

定的感染性坏死患者应在手术前予以 3周的抗生素治疗 ,以利

于炎症反应减弱和感染更好机化。清除术的时机 (不论抗生素

治疗后不久或数周后 )一般由胰腺外科医师确定。

感染性坏死性胰腺炎需即刻清除术的观点受到挑战 , 2篇

病例报道显示患者仅用抗生素治疗痊愈 ,另一篇前瞻性对照研

究报道 28位感染性坏死患者行抗生素治疗及急诊手术治疗 ,

结果显示 , 12位行择期手术的患者 2位死亡 , 16位未行清除术

而行长期抗生素治疗者同样 2位死亡。同样值得注意的是早

先一项研究显示 6位未手术而行长期抗生素治疗者 2位死亡。

不手术而长期使用抗生素的益处仍需进一步研究。

通常推荐的手术方式包括坏死物切除及留置闭式引流管

连续冲洗、坏死物切除及开放包扎或坏死物切除及闭合引流 ,

但不清洗。目前尚无随机对照研究对照不同治疗方案的效果。

通常认为 ,在技术熟练的外科中心 ,三者能认为提供相同的疗

效。

最近 ,几种微创方法被用于治疗感染性坏死以取代传统的

标准开腹清除术。这些方法常用于因病情过重 [如器官衰竭和

(或 )严重合并病 ]而不能即刻行清除术的感染性坏死患者。其

一是经后腹膜微创坏死物清除 +引流术 ;其二是腹腔镜坏死物

清除 +引流术 ;其三是感染性坏死经皮置管引流术。来自该技

术的结果令人鼓舞 ,既可作为稳定患者病情暂时措施以便行外

科坏死物清除术 ,也可作为最终的治疗措施 ,持续数周或数月

直至完全清除感染性坏死物。最后 ,应用于无菌性坏死的内镜

引流 ,偶尔也可选择性的用于某些感染性坏死患者 ,但需谨慎

运用 (参见治疗指南 V I)。

胰腺脓肿常发生于病程第 5周后急性胰腺炎恢复期患者。

经过适当处理的胰腺脓肿的死亡率非常低。正确的治疗包括

手术引流、经皮导管引流或可能的内镜引流。

　　治疗指南 V I:无菌性坏死的治疗

发病 2～3周内的无菌性坏死最好选择内科治疗。在此之

后 ,如腹痛持续存在或不能进食者 ,应考虑清除坏死物。通常

由外科手术完成 ,但对特定患者由专家行经皮抽吸或内镜清除

坏死物也是合理的选择。常见胰漏和瘘管形成 ,也可能需要内

镜或手术治疗。

证据等级 : III

器官衰竭见于至少 48%的无菌性坏死患者。直到过去的

10～15年 ,坏死物清除术一直作为并发持续性器官衰竭的无菌

性坏死者的首选治疗 ,被认为可提高生存机会。但目前更多的

共识意见认为在无菌性坏死的最初 2～3周 ,应持续进行内科

治疗。首先 ,数篇回顾性报道提示后期施行外科坏死物清除术

和未行手术治疗者并发症发生率和死亡率低于早期行清除术
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者。其次 ,手术清除无菌性坏死后 ,常见的后果是发生需再次

手术治疗的感染性坏死。最后 ,一项纳入小样本的无菌性坏死

患者的随机前瞻性研究显示 ,早期手术与晚期手术相比 , 4天内

手术治疗者倾向于死亡率更高。

如采取微创技术 ,则清除重症无菌性坏死患者的坏死组织

以防治器官衰竭的观念可能依然成立。此类技术如腹膜后微

创手术 ,与感染性坏死一样 ,也已应用于无菌性坏死。重症无

菌性坏死 2～3周内微创手术治疗尚未与持续的内科治疗进行

前瞻性对照 ,故到目前为止仅限于研究中心开展。

如手术延迟至 2～3周之后 ,后腹膜弥漫性炎症过程明显

缓解 ,胰腺或胰周坏死区包裹性结构形成 ,即所谓机化性坏死。

此时 ,器官衰竭常好转 ,多数患者临床症状消失 ,不再需要进一

步治疗。有症状者 ,如持续的体温和白细胞升高 ,提示感染性

坏死可能 ,恶心或呕吐提示胃或十二指肠受压 ,腹痛 ,尤其是餐

后痛 ,提示残余胰尾的胰腺实质分泌胰液导致机化性坏死区内

压力升高。仍有症状者可选择手术、经皮抽吸或内镜技术进行

机化性坏死区减压。

极偶然情况下 ,即使是病程的头几周 ,无菌性胰腺坏死患

者也需急诊手术。指征之一是发生腹腔间隔综合征。该综合

征表现为高度腹胀及腹内压升高。开腹减压可挽救生命。指

征之二是发生明显腹痛 ,提示炎性渗出播散导致结肠或小肠穿

孔或梗死。指征之三是发生假性动脉瘤大出血。证实假性动

脉瘤存在的最佳方法是增强 CT。如果发现假性动脉瘤 ,首选治

疗是动脉造影及置入 (金属 )线圈以栓闭假性动脉瘤。如果失

败 ,则需手术治疗。

胰管漏和 (或 )主胰管离断 (胰管离断综合征 )可能发生于

1 /3以上的胰腺坏死患者 ,可为自发性或清除术损伤所致。胰

管漏者预后不良 ,系严重的急性或长期治疗难题 ,包括反复积

液、胰源性腹水、胸腔积液或胰腺皮肤瘘管。胰管漏的治疗需

要内镜、外科和放射科专家合作。内科治疗的目的在于最小化

胰液分泌 ,包括鼻空肠管饲食或全胃肠外营养 ,奥曲肽抗分泌

治疗 ,反复或长期置管引流。胰管漏可经 ERCP或胰泌素刺激 2
MRCP确认。

胰管漏的内镜治疗包括在主胰管仍保持连续时置入胰管

支架以桥接漏两端。支架愈合胰管漏的成功率约 2 /3到 3 /4,

取决于多种因素 ,包括胰管裂隙的部位和大小、二重感染、胰管

狭窄或结石所致胰管下游梗阻、胰管漏能否被桥接及是否存在

“胰管离断综合征”。“胰管离断综合征”发生于坏死所致的主

胰管宽裂隙 ,不能为支架桥接 ,常需外科手术切除上游残存胰

尾或行 Roux2en2Y吻合内引流术。

　　治疗指南 V II: ERCP和胆道括约肌切开 ( EST)治疗胆石性

胰腺炎的价值

　　SAP患者、合并胆管炎者、难以耐受胆囊切除术者、胆囊切

除术后患者和明确证据显示持续胆道梗阻者有指征行 ERCP以

清除胆管结石。当高度怀疑有治疗指征的胆道结石时 ,应首先

施行 ERCP。对于低到中度可能的胆道结石者应避免实施常规

ERCP,此类患者应择期行胆囊切除术。对于临床可疑情况 ,

EUS或 MRCP可用于确认胆总管结石 ,并决定是否需行 ERCP。

证据等级 : I

肝生化指标升高 (尤其是 ALT≥3倍正常值上限 )、发现胆

石、及超声或轴位 CT成像发现胆总管扩张者 ,应疑诊胆石为急

性胰腺炎病因。胆总管结石可由准确性相似的 EUS与 ERCP,

或由准确性稍低 MRCP及由腹腔镜胆囊切除术中胆管造影证

实。确认急性胰腺炎胆道病因的重要性在于随访 3月 , 1 /3到

2 /3的患者再发急性胰腺炎 ,除非胆石被去除。

3项已发表的随机对照研究确立了急诊 ERCP和 EST在胆

石性胰腺炎中的价值。这些研究对照了早期 ERCP + EST与后

期或择期 ERCP。病例入选标准和胆管结石诊断标准各项研究

之间明显不同。其中两项研究显示早期 EST和取石对于重症

急性胰腺炎和伴有上行性胆管炎的患者明显有益。一篇荟萃

分析提示 ERCP早期干预能显著降低急性胆源性胰腺炎的并发

症发生率 ,但死亡率无显著降低。随后的一项荟萃分析总结认

为 EST显著减少胆石相关性重症胰腺炎的并发症发生率 ,但不

能降低轻度胰腺炎并发症发生率或重症胰腺炎的死亡率。上

述研究提示 ,对于存在胆总管结石和胆管炎的重症胆源性胰腺

炎患者 ,有指征行 ERCP和 EST(首选入院 24小时内 )。

大部分轻度胆源性胰腺炎患者 ,胆道造影时胆管结石易被

忽略 ,因此胆囊切除术前无需常规行 ERCP而增加可避免的风

险。例如 ,一项随机研究显示 ,高度怀疑存在胆总管结石 (血清

胆红素升高、胆总管扩张或持续高淀粉酶血症 )而无胆管炎的

轻度胆石性胰腺炎患者 ,仅约 1 /4的患者需行选择性术后 ER2
CP和胆总管取石术 ,且与术前常规 ERCP比较 ,住院时间短、住

院费用低 ,联合治疗失败率未增加 , ERCP数显著减少。因此 ,

已缓解的轻度急性胰腺炎患者可行腹腔镜胆囊切除术 ,并行术

中胆道造影 ,胆道结石可由术后或术中 ERCP,腹腔镜或开腹胆

总管探查处理。

胆源性胰腺炎患者如血清胆红素及其他肝功能指标进行

性升高 ,胆总管持续性扩张强烈提示胆石所致胆总管梗阻。此

时有理由直接进行 ERCP。临床实践中 ,如果疑诊胆总管结石 ,

而患者近期不适宜行胆囊切除术和胆道造影 ,可行 EUS或

MRCP以确定胆道结石是否存在及是否需行 ERCP。 EUS或

MRCP有利于确定孕妇、或因严重凝血障碍或外科解剖变异而

可能存在 ERCP高风险和技术困难的患者是否需行 ERCP。

EST较胆囊切除术可能更适于已确诊的轻度胆源性胰腺

炎 ,尤其是存在严重的内科合并症而不能接受手术的老年患

者 ,或因胰腺炎局部或全身并发症或怀孕必须延迟行胆囊切除

术者。肝功能检查正常或异常的复发性胰腺炎患者在进行经

验性 EST之前 ,临床医师应明了可能存在其他病因 ,如 Oddi括

约肌功能障碍 ,尤其是中青年女性患者、胆囊切除术后患者或

没有明确的胆石症病史者。复发性胰腺炎患者 ,尤其是存在

Oddi括约肌功能障碍者 ,行经验性 EST,甚至诊断性 ERCP, ER2
CP术后胰腺炎风险显著增高 ,且其治疗价值低于胆源性胰腺炎

患者。就此类患者而言 , ERCP是诸如 MRCP和 EUS检查后进

行全面评估的最佳方法 ,而 ERCP后胰腺炎的风险经置入临时

小管径胰腺支架可有所下降。

ERCP、EUS、和 MRCP在急性胆源性胰腺炎中推荐应用小

结见表 8。
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表 8　急性胆源性胰腺炎行 ERCP、EUS、和 MRCP的推荐指征

急诊 ERCP (适于入院 24小时内 ) :

　重症胰腺炎 (器官衰竭 )

　疑诊胆管炎

择期 ERCP + EST

　影像学检查显示持续存在的胆总管结石

　胆道梗阻的证据 (如肝生化指标升高 )

　不适合腹腔镜胆囊切除术

　胆囊切除术后高度疑似胆道结石

EUS或 MRCP确定需否行 ERCP

　临床病程改善不足以允许及时进行腹腔镜胆囊切除术及术中胆
道造影

　孕妇

　高风险或高难度 ERCP (如凝血功能障碍 ,解剖变异 )

　胰腺炎不确定的胆道病因

　　小结

急性胰腺炎的诊断需要如下 3条特征中的 2条 : ( 1)特征

性腹痛 ; (2)血清淀粉酶和 (或 )脂肪酶 ≥3倍正常值上限 ,及

CT扫描显示胰腺炎特征性表现。

急性胰腺炎入院时重症风险因子包括高龄、肥胖和器官衰

竭。有助于区别轻度和重症急性胰腺炎入院时检查包括 A2
PACHE2II评分≥8和红细胞压积 ( < 44强烈提示轻度急性胰腺

炎 )。第一个 48小时内 APACHE2II持续升高强烈提示发生重

症急性胰腺炎。第一个 72小时内 CRP > 150 mg/L与胰腺坏死

高度相关。

急性胰腺炎重症化的两个最重要标志为器官衰竭 (尤其是

多系统器官衰竭 )和胰腺坏死。增强 CT是可行的鉴别间质性

和坏死性胰腺炎的最佳检查方法 ,尤其是发病 2～3天后。坏

死性胰腺炎并发持续性多系统器官衰竭者死亡率一般 > 36%。

支持治疗包括充分补液 ,可由不同方式监测 ,包括 12小时

及 24小时红细胞压积进行性下降。首个 24～48小时内应给

氧 ,定期床边监测血氧饱和度 ,必要时检测血气 ,尤其是当血氧

饱和度≤95%时。

如果存在持续性器官衰竭或其他胰腺炎重症化指征 ,如少

尿、持续心动过速和劳力性呼吸困难 ,推荐将患者转入 ICU。

5日内因持续性器官衰竭或其他指征致不能摄食者需营养

支持。营养支持可由 TPN或 EN提供。EN可能具有一些优势。

胆石性急性胰腺炎患者 ,基于器官衰竭和严重的全身中毒

症状 [白细胞显著升高和 (或 )发热 ]而高度怀疑胆总管结石者 ,

应评估是否存在胆总管结石 ,尤其是入院后首个 24小时内。

ERCP + EST及取石术适用于胆管炎、重症胰腺炎、临床高度怀

疑或其他影像学检查明确显示存在胆总管结石的患者。缓解

期胆囊切除术时的预期处理 (如术中胆道造影 )适用于大部分

的轻到中度胰腺炎患者 ,可改善临床病程。胆源性胰腺炎患者

不推荐胆囊切除术前常规行 ERCP。对于疑诊病例 ,如果可能

可行内镜超声或 MRCP以评估胆管结石。

坏死性胰腺炎患者不推荐预防性使用抗生素 ,依据近期前

瞻性随机双盲研究显示其无益及长时间应用高效抗生素可能

导致耐药 Gram阳性菌或真菌感染。坏死性胰腺炎并发热、白

细胞升高、和 (或 )器官衰竭者 ,进行培养同时 (包括 CT引导经

皮胰腺抽吸 )予以恰当的抗生素是合理的。如未发现感染源 ,

则停用抗生素。

怀疑感染性胰腺坏死时推荐进行 CT引导经皮抽吸物

Gram染色及培养。感染性坏死的首选治疗为坏死物清除术。

手术时机由胰腺外科医师决断。因医学原因不能耐受开腹清

除术的患者可在具有相应技术力量的医疗中心行微创手术、放

射学治疗和偶尔为之的内镜治疗。

无菌性胰腺坏死最初几周通常采取内科治疗 ,即使出现多

系统器官衰竭。当急性炎症过程平复并融合成所谓的机化性

坏死的包裹状结构时 ,如存在难以缓解的腹痛、胃或十二指肠

受外压而致顽固的恶心或呕吐 ,或全身中毒表现 (发热和 /或难

以缓解的不适 )时 ,可经手术、内镜或放射方法清除坏死物。
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关于“黏”、“粘”的用法

黏 :黏是指像糨糊或胶水等具有能使一个物体附在另一个物体上的性质 ,常作名词性词素。如黏土 ,黏性

(黏性土 ) ,黏米 ,黏膜 ,黏液 ,黏稠 ,黏度 (动力或运动黏度 ) ,黏滞 ,黏着 (黏着力 ,黏着系数 ) ,发黏 ,黏附 ,黏合 (黏

合剂 ) ,黏结 (黏结力 ) ,黏糊。

粘 :粘是用黏的东西附在物体上或用黏的东西使物体连接起来 ,常作动词性词素。如粘连 ,粘贴 ,粘在一起 ,

不粘锅。
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