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''摘要'急性胰腺炎是消化系统常见疾病之一#起病急#如治疗不及时#可在短时间内重症化#重度急性胰腺炎

死亡率仍较高$ 因此#急性胰腺炎早期#特别是首发 5! A的处理显得尤为重要$ 本文阐述了急性胰腺炎的诊断标

准%严重程度分级%预后影响因素以及病因治疗%液体复苏%营养支持%抗菌药物的使用%器官功能维护等早期处理

措施#有助于规范临床医师对急性胰腺炎的早期处理$

关键词'急性胰腺炎&'早期&'规范化治疗
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''急性胰腺炎'9=?FGH93=IG9F1F12# ER(是指多种

病因引起胰酶激活#继以胰腺局部炎性反应为主要

特征#伴或不伴其他器官功能改变的疾病$ 根据其

严重程度#约 ."T U&"T考虑为预后较好的轻度急

性胰腺炎 '81:K 9=?FGH93=IG9F1F12# VER(#但仍有

!"T U%"T的中重度急性胰腺炎'8>KGI9FG:M2GLGIG

9=?FGH93=IG9F1F12# VSER(或重度急性胰腺炎'2GLGIG

9=?FGH93=IG9F1F12# SER($ SER起病凶险#病程较长#

死亡率高达 6T U#"T

)#*

$ 因此#早期规范化治疗#

特别是首发 5! A内的积极治疗对于预防ER病情重

症化%降低患者死亡率具有极为重要的意义$ 本文

就国内外最新ER早期治疗进展作一概述$

一%ER诊断%严重程度分级和预后影响因素

#,ER诊断"首先需确定患者的ER诊断是否成

立$ 临床上有许多疾病可能出现腹痛%血清淀粉酶

升高%胰周渗出等表现#易误诊为ER&其他疾病累及

胰腺亦可引起 ER#如消化性溃疡穿孔%流行性出血

热%腮腺炎%尿毒症等$ 同样#ER患者也可能因处于

起病早期%存在高脂血症等因素导致血清淀粉酶不

高#如此时胰腺尚未出现影像学改变#则可能漏诊

ER$ 以下 - 项中符合 ! 项即可诊断为 ER"

!与 ER

相符的腹痛'急性%突发%持续%剧烈的上腹痛(&

"

血清淀粉酶和'或(脂肪酶活性大于 - 倍正常上限&

#

WQ%VX+或腹部 Y超检查发现胰腺炎影像学

改变
)#*

$

!,严重程度分级"ER诊断明确后需尽早对患

者进行病情严重程度评估$ VER病程一般呈自限

性#病死率低#预后较好#但VSER#特别是 SER死亡

率高#需尽早评估#根据病情严重程度进行分级治

疗$ 如评估显示病情较重#可转诊上级医院#甚至

收入重症监护室 '+WZ(治疗#以避免延误病情$

!"#! 年修订的亚特兰大ER诊断分级将患者有无器

官衰竭%是否存在局部并发症和器官衰竭持续时间

作为VER%VSER和 SER的判断标准
)!*

$ 还有很多

ER严重程度评分可用于预测患者的病情#但多数评

分系统计算方法复杂#且往往需 5! A 后才会出现阳

性结果#此时患者临床症状可能已较重#显示出较

!$%%!
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差的阳性预测值#如EREW_7'E=?FGRAM21>:>@ME3K

WAI>31=_G9:FA 7L9:?9F1>3 (

$

% \:92@>P% X932>3%

_ERS'A9I8:G229=?FGH93=IG9F1F122=>IG(以及最新推

出的 RESS 'R93=IG9F1F12E=F1L1FMS=>I13@SM2FG8(#

RESS特异性虽较高#但敏感性较低
)-*

$ 对于早期

ER严重程度的评估#建议采用修订亚特兰大标准严

重程度分级#器官衰竭的评估采用改良 V9I2A9::评

分'动态评估呼吸%循环%肾脏功能(#结合多种评分

系统综合分析病情严重程度$

-,预后影响因素"研究表明#高龄%合并多种疾

病%出现全身性炎症反应综合征 '2M2FG81=13J:984

89F>IMIG2H>32G2M3KI>8G# S+XS(%肥胖%血尿素氮

'YZD(和'或(血细胞比容'_WQ(升高%胸腹腔积液

以及精神状态的改变可能提示 ER预后较差#可作

为观察病情的参考指标
)%45*

$

二%病因治疗

确定ER诊断并评估其严重程度后#在给予积

极液体复苏等治疗的同时#应尽早明确病因#针对

病因进行治疗#以避免病情进一步发展或复发$ 目

前我国ER患者最常见的三大病因是胆石症%高脂

血症和乙醇
)#*

$

#,胆石症"胆源性胰腺炎合并急性胆管炎患

者#如出现WA9I=>F三联征'腹痛%高热寒战%黄疸(#

甚至XGM3>:K2五联征'WA9I=>F三联征%休克%中枢神

经系统抑制(#应行急诊'!% A内(7XWR置入鼻胆管

或胆管支架引流#或行*KK1括约肌切开术$ 对于存

在胆管梗阻#但无胆管炎的 ER患者#7XWR的时机

尚存争议$ 我国 !"#- 年 ER诊治指南认为#除合并

胆管炎者外#有条件的单位对于 SER合并胆总管扩

张者也可考虑行急诊7XWR

)#*

$ 日本 !"#6 年ER处

理指南认为存在胆管炎以及持续性胆管梗阻的患

者应行急诊 7XWR和 *KK1括约肌切开术
)&*

$ 最新

的 !"#& 年美国胃肠病学会'E\E(ER处理指南建

议#对于无胆管炎的急性胆源性胰腺炎患者无需行

急诊7XWR#因其并不能降低病死率以及多个或单

个器官衰竭%胰腺感染发生率
)$*

$

关于急性胆源性胰腺炎患者的胆囊切除时机#

相关研究显示怀疑胆源性胰腺炎的患者在首次住

院期间即完成胆囊切除术#能显著降低胆石症相关

并发症复发率和病死率#降低胰腺炎复发再入院率

以及胰胆管并发症发生率
)#"*

$ 从腹腔镜手术转开

腹手术的比例和操作难度来看#早期与延迟行胆囊

切除术之间无明显差异$ 因此#!"#& 年 E\E指南

建议#对于急性胆源性胰腺炎患者#有条件的单位

在首次住院时即应完成胆囊切除术
)$*

$

!,高脂血症"高三酰甘油血症 ' AMHGIFI1@:M4

=GI1KG819# _Q\(在我国已跃升为ER的第二大常见

发病原因$ 当前把 _Q\引起的 ER称为高三酰甘

油血症性胰腺炎 ' AMHGIFI1@:M=GI1KG81=H93=IG9F1F12#

_Q\R(

)##*

$ 满足以下任意一项即可诊断 _Q\R"

!

在ER诊断基础上血清三酰甘油'FI1@:M=GI1KG# Q\(

#̀#,- 88>:/B&

"在 ER诊断基础上血清 Q\为

6,.6 U##,- 88>:/B#且血清呈乳糜状$ 与其他病因

引起的ER相比#_Q\R具有病情易重症化%易复发

等特点#治疗亦有其特殊性
)#!*

$ 研究发现 _Q\R患

者发病时的血清 Q\水平与病情严重程度呈正相

关
)#-4#6*

#因此早期降脂治疗可能减轻 _Q\R的病情

严重程度#改善预后$ 降脂治疗目标为尽快使血清

Q\降至 6,.6 88>:/B以下
)#.*

$ 目前早期降脂方案

可分为无创的药物治疗'胰岛素%肝素等(和有创的

血液净化治疗'血浆置换%血液滤过等(两大类
)#5*

$

南昌大学第一附属医院消化内科胰腺疾病团队在

国内外首次开展了_Q\R降脂治疗的随机对照试验

'XWQ(#比较早期高容量血液滤过 ' A1@A4L>:?8G

AG8>J1:FI9F1>3# _]_a( 与 低 分 子 量 肝 素 ' :>P4

8>:G=?:9I4PG1@AFAGH9I13# BVb_(联合胰岛素治疗

降脂效果的差异及其对临床预后的影响#结果显示

_]_a治疗组实现降脂达标'Q\c6,.6 88>:/B(需

时约 $ A#而BVb_d胰岛素治疗组在 %& A 后方能

达到降脂目标&两组间局部胰腺并发症发生率%手

术率%病死率和住院时间无明显差异#但 _]_a治

疗组持续性器官衰竭发生率显著高于 BVb_d胰

岛素治疗组#住院费用为后者的 ! 倍&对于基线

S+XS评分"

!%被预测为 SER的患者#_]_a改善预

后的作用并不优于 BVb_d胰岛素
)#&*

$ 该研究结

果表明#虽然_]_a较之BVb_联合胰岛素方案降

脂更快#但在临床预后和费用方面并不优于后者$

BVb_联合胰岛素降脂方案有效且费用更低%简便

易行#可在各级医院使用$ 笔者建议仅对有肾脏等

器官衰竭的重症_Q\R患者采用血液净化治疗$

-,乙醇"大量研究发现#对于急性酒精性胰腺

炎患者#住院期间给予相应干预措施#如指导戒酒%

控制饮食等#可显著降低胰腺炎复发再入院率
)$*

$

住院期间的治疗可考虑补充复合维生素Y%叶酸等$

如患者在短时间内出现神志改变#需警惕戒断综合

征可能$

!"6%!
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三%液体复苏

ER发病早期#因胰腺损伤致炎症介质和胰酶释

放入血#引起血管内皮损伤$ 特别是 SER患者常因

毛细血管渗漏和胰腺炎性物质渗出#体液大量丢

失#早期即出现低血容量性休克#如不予积极的抗

休克治疗#将发生多器官衰竭#这是 SER患者早期

死亡的原因之一
)#$*

$ 因此#所有 SER患者均应早期

积极行液体复苏#在发病 #! U!% A 内进行最为有

效#超过 !% A后补液可能作用有限$ 积极补液定义

为每小时输入 !6" U6"" 8B'或 6 U#" 8B!e@

f#

!

A

f#

(等渗晶体液#建议首选乳酸钠林格液 '平衡

液(

)&#!"4!#*

#也可选用 ",$T D9W:溶液#大量输液时

可补充白蛋白'胶体液(#不推荐羟乙基淀粉作为胶

体液用于液体复苏
)$#!!*

$ 对于有低血压%少尿%皮肤

湿冷等低血容量性休克表现者#可选用乳酸钠林格

液或 ",$T D9W:溶液#以 6"" U# """ 8B/A 的速率

快速静脉补液#纠正低血压$ 但患者存在慢性心功

能不全或肾衰竭时应限液%限速$ 需注意观察输液

引起的肺水肿$ 入院 . A 内以及后续 !% A%%& A 需

重新评估所需输液量$ 积极液体复苏的目标包括

三个方面$

!临床指标"心率 c#!" 次/813#平均动

脉压 .6 U&6 88_@'# 88_@g",#-- eR9(#尿量

"̀,6 U# 8B!e@

f#

!A

f#

&

"实验室指标"_WQc

%%T#YZD和血乳酸水平下降&

#

+WZ有创检测指

标"中心静脉压 & U#! 88_@$ 过度的液体复苏可

能引起呼吸系统并发症以及腹腔间隔室综合征

'9OK>8139:=>8H9IF8G3F2M3KI>8G# EWS(

)!-4!%*

#因此

如发现液体复苏过量或组织间隙水肿#可增加胶体

液比例#予利尿治疗#必要时给予去甲肾上腺素等

血管活性药物
)!"*

$

四%营养治疗

近 #" 年来#随着肠内%肠外营养研究的增多#营

养支持治疗的理念不断更新发展$ ER营养治疗的

理念经历了从禁食让+胰腺休息,到经口饮食缩短

病程%从经口喂养流质到首次直接固体饮食%从肠

外营养到肠内营养保护肠道屏障%从延迟肠内营养

到早期 %& A肠内营养%从经鼻空肠管肠内营养到先

经鼻胃管%不能耐受再行经鼻空肠管肠内营养的理

念更新
)!!*

$ 传统观点认为治疗 ER需禁食使+胰腺

和肠道休息,#以免进一步刺激胰腺分泌$ 近期证

据则与传统观点相反#表明早期饮食对 ER患者有

益$ 维持肠内营养被认为有助于保护肠黏膜屏障%

减少菌群移位#从而降低发生感染性胰周坏死以及

其他严重并发症的风险#唤醒肠道比肠道休息更为

重要
)!6*

$ !"#& 年E\E指南分析了 ## 项 XWQ2#结

果显示早期和延迟进食病死率无明显差异#但延迟

进食组胰腺坏死需干预的风险为早期进食组的 !,6

倍#感染性胰周坏死%多器官衰竭%总体坏死性胰腺

炎发生率增加
)$*

$ 我国 ER多学科诊治共识建议#

早期肠内营养时机在入院后 - U6 K 内
)!"*

&最新

E\E指南则建议在入院 !% A内#但应根据患者腹痛

以及肠功能恢复情况制订个体化治疗方案
)$*

$

最新E\E指南推荐在患者能耐受的情况下早

期经口进食#可尝试低脂或正常脂含量#可予软食

或普食#并不一定需要从流质饮食开始
)$*

$ 但这可

能更适用于 VER患者#VSER和 SER患者由于疼

痛%呕吐%肠梗阻等原因#可能无法耐受经口饮食#

需放置肠道营养管进行营养支持$ 已有大量 XWQ2

表明与肠外营养'全肠外营养(相比#接受肠内营养

'经口或经肠道营养管(者感染性胰周坏死%单器官

衰竭%多器官衰竭风险均降低
)$*

$ 日本指南指出#

肠内营养预防感染的意义大于营养支持本身#所以

并不要求早期肠内营养必须达到机体热量需求
)&*

$

腹腔内压力高%肠功能恢复不理想#无法建立肠内

营养时#早期也可先给予肠外营养#待肠功能恢复

后再行肠内营养
)!#*

$

既往指南原则上要求留置鼻饲管至空肠并穿

过QIG1FN韧带以给予肠内营养$ 有 - 项XWQ2对ER

患者经鼻胃管与鼻肠管'鼻十二指肠管或鼻空肠

管(营养支持进行比较#均未发现两者间病死率存

在明显差异
)!!*

$ 然而#由于XWQ2数量较少%参与者

盲法问题导致实施偏倚风险较高%结局评价问题导

致测量偏倚风险较高等方法学问题#导致证据质量

较低$ 此外#研究对这两种方法的安全性#包括误

吸风险的关注也不够$ 因此#对于存在胃流出道梗

阻者#还是建议经鼻空肠管给予肠内营养
)$*

$

五%抗菌药物的早期使用

ER早期抗菌药物的使用也是一个充满争议的

问题$ !"#6 年日本ER处理指南指出#对于VER患

者#因其感染发生率和病死率均较低#没有必要预

防性使用抗菌药物&对于 SER以及坏死性胰腺炎患

者#早期'发病 5! A内(预防性使用抗菌药物可能有

助于改善患者预后
)&*

$ !"#6 年意大利 SER共识指

南认为#SER患者不应常规预防性使用抗菌药物#但

高危患者'胰腺坏死范围大于 6"T#感染风险高(可

选择碳青霉烯类抗菌药物预防性治疗
)!#*

$ !"#& 年
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最新E\E指南观点为#对于预测可能为 SER或坏

死性胰腺炎的患者#建议不预防性使用抗菌药物#

即只要不存在感染#ER早期均不使用抗菌药物预防

性抗感染治疗
)$*

$ 由于早期广谱抗菌药物的使用

易诱发多重耐药菌'如耐碳青霉烯类肺炎克雷伯杆

菌%鲍曼不动杆菌(和继发真菌感染等二重感染$

笔者经验为对合并胆管炎或胆囊炎的急性胆源性

胰腺炎患者给予抗感染治疗#非胆源性胰腺炎患者

早期无感染证据时均不给予预防性抗感染治疗$

我国指南推荐的方案为"

!碳青霉烯类&

"青霉素

d

%

4内酰胺酶抑制剂&

#第三代头孢菌素 d抗厌氧

菌&

&喹诺酮类d抗厌氧菌$ 疗程 5 U#% K#特殊情

况下可延长使用时间
)##!"*

$

六%器官功能维护

#,肠功能维护"ER可引起肠黏膜损伤#而肠黏

膜屏障功能的维持对于减少全身并发症#特别是感

染发生具有重要意义#因此 ER早期治疗需重视肠

道功能的维护$ 早期可给予生大黄%芒硝%硫酸镁%

乳果糖等促进肠蠕动#同时予皮硝外敷减轻肠道水

肿
)##!"*

$ 如有麻痹性肠梗阻并引起腹内高压'13FI94

9OK>8139:AMHGIFG321>3# +E_(#可给予新斯的明肌肉

注射#但需注意患者有无相关禁忌证'癫痫%心绞

痛%室性心动过速%机械性肠梗阻%尿路梗死%支气

管哮喘等($ 尽早恢复饮食和肠内营养对于预防肠

功能衰竭具有重要意义$ 益生菌可调节肠道免疫

和肠道菌群失调#但目前对于是否早期给予益生菌

治疗存在较大争议$

!,呼吸功能支持"VSER和 SER患者常出现急

性肺损伤和呼吸功能衰竭#可予鼻导管吸氧或面罩

吸氧#以及胸腔积液引流%利尿减轻肺水肿等治疗#

以维持血氧饱和度在 $6T以上#并建议动态监测

血气分析结果$ 如进展至急性呼吸窘迫综合征

'EX)S(#则建议给予机械通气#呼吸道分泌物多的

患者可考虑行气管镜下肺泡灌洗治疗#待病情好转

后尽早脱机#避免呼吸机相关性肺炎以及气压伤等

并发症发生
)##!"*

$ 对于是否使用激素目前争议较

大#笔者团队的研究认为使用激素并不能降低病死

率#但可改善EX)S症状#降低机械通气率$

-,肾功能支持"ER早期常因血容量不足和

+E_引起肾脏血流灌注减少#进而引起急性肾损伤

或肾衰竭#早期建议通过积极的液体复苏改善肾脏

灌注#稳定血流动力学#对于有 +E_的患者应积级

给予降腹内压干预#保护腹腔灌注压在 ." 88_@

以上$ 如经上述治疗措施肾功能改善不佳#可考虑

持续性肾脏替代治疗'=>3F13?>?2IG39:IGH:9=G8G3F

FAGI9HM# WXXQ(#其指征为急性肾衰竭#或尿量#

",6 8B!e@

f#

!A

f#

&早期伴 ! 个或 ! 个以上器官衰

竭&S+XS 伴心动过速%呼吸急促#一般治疗效果不

佳&伴严重水电解质紊乱&伴胰性脑病
)#*

$

%,早期防治 +E_/EWS"VSER和 SER易出现

+E_#部分 SER患者甚至可出现 EWS$ 腹腔内压力

升高主要是由肠麻痹时肠道积气%积液%腹腔内大

量坏死组织和液体渗出所致&其次#大量蛋白丢失

致腹壁水肿%弹性下降#腹腔内实质器官的病理性

肿大也可使腹内压急剧升高&同时#在治疗和抢救

过程中#大量输血%输液使细胞外液容量增加#最终

导致+E_/EWS发生
)!.*

$ 临床治疗主要包括非手术

治疗和手术治疗两方面$ 非手术治疗包括"

!给予

大黄%芒硝通便#麻痹性肠梗阻患者加用新斯的明

促进肠蠕动#尽早给予早期肠内营养维护肠黏膜屏

障功能&

"置入鼻胃管胃肠减压#肛管减压&

#经皮

腹腔穿刺置管引流腹腔积液&

&镇静镇痛减轻腹壁

肌肉张力#必要时行神经肌肉阻滞&

'如有组织水

肿考虑系液体过多所致#可限制液体摄入#予利尿

或血液超滤#减轻组织水肿&

(休克患者给予升压

药以维持腹腔灌注压$ 如非手术治疗无效#存在持

续腹内压 !̀6 88_@伴有新发器官衰竭#特别是合

并胰腺包裹性坏死腔内出血的患者#因引流不畅#

经多学科讨论可选择剖腹减压术
)!"4!#*

$

七%结语

综上所述#对于ER的早期治疗#首先应明确诊

断#评估病情严重程度#注意影响预后的因素$ 重

症患者应尽早转诊综合性医院#即有+WZ%影像医学

科%能行内镜超声%7XWR%血管介入操作%能处理胰

腺坏死的医院$ 早期主要治疗原则包括"积极液体

复苏#但需动态评估#避免液体过量&合并胆管炎者

行急诊 7XWR&尽早经口进食或肠内营养支持治

疗
)!5*

&早期不建议预防性使用抗菌药物#有感染证

据时可遵循降阶梯治疗原则使用抗菌药物&对于ER

引起的器官衰竭#应早期给予维护支持治疗#重视

早期肠道功能衰竭的防治$
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