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　　[提要]　重症急性胰腺炎(SAP)是急诊常见的急危重症之一,国内外多个协会颁布了SAP相关诊疗指南,
促进了SAP治疗的同质化,提高了SAP治疗的效果。然而,在临床过程中,SAP的治疗依然面临着早期对于病

情严重程度的误判,导致部分中度重症急性胰腺炎进展为SAP、液体复苏不足或过度造成持续性的脏器功能损

伤、后期感染失控导致病程迁延甚至死亡等问题。本文就近年来发表的SAP相关指南,结合临床实践,从SAP
早期预警、早期液体复苏、病因治疗、脏器功能保护、营养支持治疗、感染性胰周坏死的处置等6个方面进行探讨,
旨在为临床医生诊治SAP提供实用性建议。
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Summary　Severeacutepancreatitis(SAP)isoneofthemostcommoncriticalillnessesintheemergencyde-
partment.ManyassociationshaveissuedSAP-relatedguidelines,promotingthehomogeneityofSAPtreatment
andimprovingtheeffectofSAPtreatment.However,intheclinicalprocess,thetreatmentofSAPisstillfaced
withearlymiscalculationoftheseverityofthedisease,leadingtotheprogressionofsomemoderatesevereacute
pancreatitistoSAP.Persistentorganfunctiondamageresultsfrominsufficientorexcessivefluidresuscitation.In-
fectiouspancreaticnecrosisleadstothedelayofthecourseofdiseaseandevendeath.Thisarticlecombinedthe
SAP-relatedguidelinespublishedinrecentyearswiththeauthor'sclinicalpractice,discussessixaspectsofSAP
earlywarning,earlyfluidresuscitation,etiologicaltreatment,organfunctionprotection,nutritionalsupporttreat-
ment,anddisposalofinfectiousperipancreaticnecrosis.
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　　急性胰腺炎(acutepancreatitis,AP)是临床常

见的腹部急症,是由多种原因引起胰酶异位激活导

致胰腺“自身消化”,胰腺局部炎症反应,可伴有全

身炎症反应和远隔脏器功能障碍的疾病。随着临

床诊疗技术的进步,AP的病死率不断下降,总体病

死率约为5%。但SAP病死率仍高达30%[1],已
成为临床研究的热点。国内外多个协会制定了 AP
相关诊治指南,为医生在临床实践中贯彻新的治疗

理念、规范治疗措施提供指导建议。然而,在临床

过程中,SAP的治疗依然面临着早期对于病情严

重程度的误判、液体复苏不足或过度、后期感染失

控导致病程迁延甚至死亡等问题。本文结合近年

来国内外发表的多个SAP治疗指南和笔者临床实

践,就近年来SAP治疗的难点与困惑进行探讨,旨
在为临床医生诊治SAP提供实用性建议。
1　SAP的早期预警

AP常因早期未能得到足够的重视而延误治

疗,导致病情进一步加重,发生多脏器功能障碍

(multipleorgandysfunctionsyndrome,MODS)。
依据“是否存在持续性脏器功能衰竭(>48h)”这
种“滞后性”的分类方法,无法早期诊断SAP。AP
早期尚未表现出胰腺坏死,使得 CT 或 MRI等影

像学检查无法确定其严重程度,病情却在随后的

24~48h内进一步加重[2]。C反应蛋白、红细胞压

积、血尿素氮等实验室指标[3-4]及各类 AP严重程
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度评分系统[如 APACHEⅡ评分、Ranson评分、急
性胰腺炎床旁严重程度指数(BISAP)及日本 AP
严重程度评分(JSS)等]都存在一定的局限性[5-7]。
临床上很难做到使用一个指标或者一个评分来预

测具体某例 AP患者是否有可能转变为SAP。因

此需结合患者基本情况、临床症状、详细的查体、实
验室及影像学检查,做出综合性的评估。对于早期

异常的指标都应给予重视,如存在SAP的风险,均
应积极治疗,避免病情进展。同时观察患者对初始

治疗的反应,如上述指标持续恶化,更需警惕SAP
的风险。
2　SAP早期液体复苏

SAP早期过度的全身炎症反应综合征(SIRS)
导致毛细血管渗漏,引发低血容量性休克、代谢紊

乱、组织缺氧及微循环灌注不足,促进 MODS的发

生。早期液体复苏的目的是改善有效循环血容量,
纠正组织灌注不足和逆转脏器功能损伤,是 SAP
治疗的基础,也是后续治疗所无法替代的。所有患

者应早期积极液体复苏,在入院12~24h最为有

效,超过24h作用有限。然而,液体复苏也是一把

双刃剑,过量的液体输入会加重组织水肿[8],导致

氧弥散、利用困难。因此必须采取最恰当的液体复

苏方案,做到及时识别、早期复苏,但又不能过量[9]。
SAP的液体复苏同样可分为营救期、优化期、

稳定期和减退期4个阶段[10]。在营救阶段,首选

晶体液,醋酸林格氏液被大多数指南所推荐[11]。
可快速扩容,恢复功能性细胞外液,改善肾功能,降
低血液黏度,预防弥散性血管内凝血(DIC)。但由

于其在血管中停留时间较短,往往需反复大量输

入,加重心、肺的负担,加重组织水肿。胶体液在血

管内停留时间较长,可稳定地维持有效循环血量,
减少晶体液使用量。临床上理想的液体复苏方案

应为晶体液和胶体液的联合使用,既恢复组织器官

的血流灌注,又不至于过多扰乱机体的代偿机制,
导致内环境紊乱。何种晶胶比最优,尚存在争议,
通常为(4∶1)~(3∶1)。另一方面,SAP时血管

内皮损伤,通透性增加,大量输注的白蛋白和血浆

进入组织间隙,增加血管外渗透压,加重组织水肿。
因此临床上需根据患者实际情况,有选择的使用白

蛋白、血浆、人工代血浆等胶体。必要时使用血管

活性药物(如去甲肾上腺素)维持血压。复苏速度

上,采取“先快后慢”的策略,在营救阶段可达5~
10mL/(kg·h)[10]。入院后12~24h液体量在总

液体量中应适当提高比例,这强调了快速恢复血容

量的重要性,但切忌为了快速达到复苏终点而盲目

大量增加该阶段液体量。这样即使复苏达标,也会

导致总病死率升高[12]。
经过营救阶段,患者达到尿量>0.5mL/(kg

·h)、平均动脉压>65mmHg(1mmHg=0.133

kPa)、心 率 <120 次/min、红 细 胞 比 容 35% ~
44%[13]中两项后即进入液体的优化和稳定阶段。
此阶段的目的是在纠正了“大循环”后,进一步改善

“小循环”,改善脏器功能。可使用尿流率仪准确计

算每小时尿量,观察尿量变化趋势,每隔4~6h评

估液体复苏效果,监测乳酸、氧合指数的变化。床

边超声已广泛应用于危重患者的救治,作为无创的

评估方式,对SAP患者补液前后心输出量、下腔静

脉变异度及肺水进行评估,可为临床医生快速提供

相关信息,指导输液量和输液速度[14]。
经过优化、稳定阶段后,即进入减退阶段。由

于SAP早期毛细血管渗漏导致输注的液体大部分

都积聚在第三间隙。当SIRS缓解,毛细血管渗漏

综合征进入回吸收阶段,组织间隙内的液体开始向

血管内回输,会造成血容量增加,心衰及肺水肿风

险增大。临床上可以观察到“自然利尿”现象,虽然

没有使用利尿药物,尿量明显增加,组织水肿消退。
此阶段应控制液体输注速度和输液量,增加胶体的

比例,对于老年患者,此阶段因警惕心衰发生,部分

患者可使用利尿剂,被动利尿。
3　SAP的病因治疗

AP发病后,如果病因持续存在,将导致 AP进

一步加重。部分胆源型 AP胆道结石可自行排出,
根据胆道是否完全梗阻处理原则不同。如患者发

病后胆绞痛持续、黄疸进行性升高,考虑为急性梗

阻性化脓性胆管炎时,需24h内行内镜逆行胰胆

管造影术(endoscopicretrogradecholangiopancre-
tography,ERCP)解除梗阻。对于入院后经保守治

疗胆绞痛缓解,24h内复查黄疸好转,无胆管炎症

状的,可待完善磁共振胰胆管造影(magneticreso-
nancecholangiopancreatography,MRCP)检查,明
确存在胆道结石的再行ERCP。如不能耐受ERCP
或ERCP失败的患者,排除胆囊管梗阻后,可行超

声引导下经皮肝胆囊穿刺引流术[15-16]。随着生活

方式的改变,高甘油三酯血症已成为引起 AP的第

二位原因。高甘油三酯血症性急性胰腺炎(hyper-
triglyceridemic acute pancreatitis, HTG-AP)
MODS的发生率与血清甘油三 酯 (triglyceride,
TG)水平呈正相关[17-18]。因此,入院后快速降低

TG水平至5.65mmol/L以下,是改善症状,打断

TG和炎症之间的恶性循环,避免 HTG-AP进一

步加重的关键。虽然有研究表明,部分 HTG-AP
患者在禁食后其血清 TG水平可明显下降,但尚缺

乏大样本临床随机试验支持,更多的研究建议使用

药物或血液净化快速降低 TG[19-20]。药物上可以

采用贝特类降脂药物、胰岛素和肝素联合使用活化

脂蛋白脂肪酶,加速乳糜分解,降低血甘油三酯水

平,改善微循环[21-22]。对于入院24~48h后血清

TG水平仍>11.3mmol/L或降幅未达到50%,建
议实施血液净化治疗,常用的方式包括血浆置换、
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二重滤过血浆置换、血脂吸附。不仅可以快速达到

降脂的目的,而且可以清除血浆中炎症介质,减轻

SIRS反应,改善重要脏器功能,缩短病程[23-24]。
4　强调早期脏器功能保护的SAP快速康复治疗

SAP早期突出的问题是SIRS引起的 MODS。
解决全身氧供不足和氧耗增加的矛盾,控制和防止

MODS进展是 SAP 早期治疗成功与否的关键。
SAP患者最容易受累的脏器为肺、肾和胃肠道。
因此SAP患者接诊后,在适度的液体复苏改善休

克,镇痛镇静减少氧耗的同时,应加强脏器功能监

测,制定上述脏器功能保护的策略,达到快速康复

的目的。
镇痛镇静是SAP脏器功能保护的重要治疗措

施[25]。疼痛是SAP患者最感不适的主诉,虽然腹

痛程度与病情的严重程度不相平行,但剧烈腹痛会

导致患者烦躁不安、呼吸频率增快,加重SIRS,加
剧组织缺氧[26]。因此,通过镇痛镇静,减轻患者的

疼痛感,缓解应激状态,改善腹壁的顺应性,达到增

加肺通气、减少氧耗、降低腹内压的目的。镇痛药

物选择上避免使用吗啡等[27]可以引起 Oddis括约

肌收缩的药物。镇静药物的选择,可使用右美托咪

定等,减小对呼吸系统的影响。
针对肺功能,早期引起呼吸衰竭的原因主要由

胰酶及相关炎症因子作用导致的肺弥散功能障碍

和胸腔容积减小导致的通气功能障碍。因此,增加

胸腔容积、改善胸壁顺应性,增加氧供、减少氧耗是

早期治疗的重点。应根据患者氧合指数,升阶梯选

择鼻导管吸氧、面罩吸氧、经鼻高流量湿化氧疗

(high-flownasalcannulaoxygentherapy,HFNC)、无
创机械通气、有创呼吸机支持等氧疗方式。HFNC
可提供加热后湿润的高流量氧气,减少鼻咽部的无

效腔,产生低水平的气道正压(PEEP效应),改善

氧饱和度,可使一部分SAP患者避免呼吸衰竭和

有创呼吸机支持[28]。绝大部分 SAP患者发病后

出现胸腔积液、双下肺不张、腹内压升高导致膈肌

上抬,因此在护理上采取半卧位、加强肺部叩打,鼓
励患者自行咳嗽[29]。当患者出现氧饱和度下降,
呼吸窘迫时,尽早予胸腔和腹腔穿刺引流,增加胸

腔容积和肺通气面积[30]。
SAP 相 关 急 性 肾 损 伤 的 发 生 率 为 10% ~

42%,早期的肾损伤表现为:少尿或无尿,血肌酐升

高、电解质紊乱、等渗尿、管型尿等[31]。液体复苏

是保护肾功能的基础,经液体复苏后,维持尿量在

0.5mL/(kg·h)以上[32],可减少急性肾衰的发生。
如腹腔及后腹膜大量渗出导致腹内压力持续升高

引起 ACS,需及时行穿刺引流[33]。另一方面,避免

使用氨基糖甙类抗生素、造影剂、人工胶体等具有

肾毒性药物。当经过上述处置后,肾功能仍持续无

好转,肾脏替代治疗(continuousrenalreplacement
therapy,CRRT)是重要的临床治疗策略。其指征

包括:①顽固性高钾血症(血钾>6.5mmol/L);②
严重代谢性酸中毒(pH 值<7.15);③对利尿剂无

反应且引起器官功能障碍的液体超负荷,如急性心

衰、肺水肿;④出现尿毒症性并发症,如尿毒症性心

包炎、脑病等[34]。
肠麻痹甚至胃肠功能衰竭与SAP患者预后密

切相关,肠黏膜屏障功能破坏后菌群移位可增加胰

腺周围坏死物感染及全身感染风险。因此对于胃

肠功能的保护与肺、肾的保护同样重要。在 SAP
早期,胃肠道的血流是首先被“牺牲”的,因此快速

纠正有效循环血量不足,是维持胃肠道功能的关

键。中医所说,“脏腑以通为用”,胃肠减压,鼻饲硫

酸镁,大承气汤等导泻,可以促进肠蠕动,减少肠内

容物及细菌移位。测量膀胱压是临床上容易实施

的腹内压监测方法,但也存在局限性。在有些患者

中,膀胱压可正常,但后腹膜局部肿胀明显。因此,
需完善腹部查体,监测腹壁,尤其是侧腹壁的水肿

情况,必要时行后腹膜穿刺引流。待液体复苏完

成、血流动力学基本稳定,综合评估病情,尽早开始

滋养型肠内营养[35-36]。
5　SAP患者的营养支持治疗

营养支持治疗是SAP治疗的基础,国内外多

个指南建议SAP患者早期实施肠内营养支持,此
观点已被广大医生所接受。但在临床上常常遇到

早期肠内营养不耐受,肠内营养不能满足SAP患

者高代谢的需求,鼻胃管喂养出现胃潴留和腹痛加

重等情况,使得早期实施肠内营养受阻。因此针对

SAP患者的营养支持应制定多元化、个性化的方

案。普遍认为在液体复苏达标后,血流动力学稳

定,肠麻痹恢复后,可开始肠内营养。也有研究指

出,即使肠蠕动尚未恢复,也可开始肠内营养,且可

达到促进肠蠕动的目的[37]。鼻肠管较鼻胃管有更

好的舒适性和耐受性[6,38]。早期实施肠内营养,是
一个循序渐进的过程,其治疗作用大于营养支持作

用,从30~40mL/h开始喂养,依据患者的耐受情

况,逐步增加剂量。有选择地使用肠内、肠外营养,
以及鼻胃管、鼻肠管等技术,使患者获益[39]。对于

存在肠内营养不耐受或仅肠内营养无法达到目标热

量的情况,部分或完全的肠外营养也是安全而有必

要的。应定期复查营养支持的效果,血清前白蛋白

半衰期短,是判断患者营养支持效果的有效指标。
6　SAP患者感染的多元化和个体化治疗

感染性胰腺坏死(infectedpancreaticnecrosis,
IPN)是SAP后期治疗的重点,也是导致SAP病程

迁延和病死率居高不下的主要原因。对于IPN,诊
断金标准为局部病灶细针穿刺标本细菌培养阳性,
但其假阴性率较高,目前指南并不推荐常规行细针

穿刺活检。影像学上,仅12%~18%的感染性坏

死患者在高分辨率 CT显示气泡征[40]。因此对于

IPN的诊断需结合患者整体情况,包括起病时间

·938·许利明,等.基于指南强化重症急性胰腺炎的综合评估和治疗第12期 　



(IPN一般发生在起病2周左右)、全身中毒表现、
体温、腹部体征、消耗症状(贫血、低蛋白血症)、血
白细胞计数、C反应蛋白、血小板、降钙素原、宏基

因组二代测序、影像学检查等因素做出综合判

断[41],同时还应排除导管相关性感染和其他系统

的感染。
治疗上,由于SAP早期是胰酶“腐蚀”导致的

化学性的炎症,且长期广谱抗生素的使用导致耐药

菌的产生,因此大部分指南不推荐预防性的使用抗

生素[6,11]。早期合理的液体复苏,尽早实施肠内营

养,积极防治脏器功能衰竭等综合治疗是减少后期

感染发生的关键。当临床诊断为IPN 时,应选用

脂溶性强可透过血胰屏障的抗生素,待明确致病菌

及药敏后,实施“降阶梯”治疗策略。
自2010年PANTER研究提出了著名的“进阶

式”(“STEP-UP”)治疗方案以来[42],多种方式联合

的多元化治疗模式被临床医生所接受。各种微创

技术各具优势的同时,也存在局限性,应根据患者

情况、医生技术特长合理选择,避免“一招鲜、吃遍

天”[43]。既往,基于传统外科开放式的清创引流理

念,一般建议发病4周后再行外科干预,此时感染

性坏死物质被纤维囊包裹,坏死组织与正常组织的

界限比较清楚。然而,依据现有的“STEP-UP”治
疗方 案,经 皮 穿 刺 引 流 (percutaneouspuncture
catheterdrainage,PCD)创伤小,时间上可以更早

实施。具体时间虽尚无定论,各中心的初始干预平

均时间为SAP发病后9~55d[44-45]。然而,对于发

病2周前过早实施穿刺引流是否会加重感染[30,46],
尚存争议,应根据患者实际情况进行个体化考虑。
方式选择上,首选超声或者 CT 引导下的 PCD 引

流,或者内镜下放置支架内引流。由于病灶分隔、
导管位置不佳等原因导致引流不充分,患者症状无

明显改善,可以多部位放置引流管。脓液引流后,
固相的坏死组织往往不能充分引出,可在原有

PCD置管基础上,逐步扩张窦道,放置管径更大的

引流管或者双套管。也可以在原有窦道的基础上,
使用经皮肾镜、内镜等行视频辅助下腹膜后清创术

(video-assisted retroperitoneal debridement,
VARD)。当IPN与胃、十二指肠毗邻时,可在超声

内镜引导下,在与胃壁和十二指肠最贴近的位置,
利用胃镜在胃后壁或十二指肠侧壁打孔,穿刺进入

脓腔,放置支架行内引流。如腔内固性成分较多难

以引出或感染性症状反复发作,可在内镜下反复多

次清创。该方法对IPN 与胃肠道位置及内镜医生

技术要求较高,一定程度上限制了临床应用。胰腺

前方小网膜囊内、横结肠系膜内、肠系膜血管根部

的病灶无论是 PCD 或者 VARD 常常引流效果不

佳,一味追求“微创”,往往会导致病程迁延。经早

期处置后,如果患者症状仍无改善,需要果断选择

腹腔镜下或者行开腹坏死组织清除术。这一时期,

要密切关注患者引流液的量和性质,警惕胃肠道

瘘、乳糜漏、出血等并发症的发生。
SAP治疗的难点在于个体差异巨大,相同的

疾病,异化的病程,每一个治疗成功的患者并不是

都可以复制,每一个SAP患者都会给临床医生带

来新挑战,这也是近年来,越来越多的医务工作者

致力于此的原因之一。SAP的复杂性决定它不是

依靠某个指标就能制定诊疗策略,需要综合全身情

况及各项指标,动态评估病情的变化。治疗上,需
要根据患者个体情况,综合各种治疗方法、各科室

之所长,才能取得满意的治疗效果。
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