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重症急性胰腺炎治疗焦点的转移
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[摘要]　重症急性胰腺炎是消化系统常见的危重急症，临床救治难度大，病死率高。根据 2012 年亚特兰大新分

类标准，临床上将急性胰腺炎的治疗重点聚焦于早期识别、脏器功能的维持、抗炎性反应、肠道功能维护等措施，

显著提高了救治成功率。随着更多重症急性胰腺炎患者成功度过急性期，其后期并发症的防治日益受到重视。围绕

急性胰腺炎的“二次打击”，有必要开展针对胰周液体积聚、感染性坏死、血管并发症等后期并发症的临床研究，进

一步降低后期病死率。这是急性胰腺炎治疗焦点的再次转变，也是急性胰腺炎多学科协作理念的进一步延伸。
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Switch of focus on treatment of severe acute pancreatitis
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[Abstract]　Severe acute pancreatitis is a common critical emergency in the digestive system. It is difficult to treat in 
clinic and has high mortality. According to the new Atlanta classification standard proposed in 2012, the treatment of acute 
pancreatitis mainly focused on early indentification, maintenance of organ function, anti-inflammatory response, intestinal 
function maintenance and other measures, so as to improve the success rate of the treatment. As more patients with severe 
acute pancreatitis have successfully crossed the acute phase, the prevention and treatment of subsequent complications of 
acute pancreatitis have been increasingly valued. To focus on the “secondary attack” of acute pancreatitis, it is necessary 
to carry out clinical research on the subsequent complications such as the accumulation of peripancreatic fluid, infectious 
necrosis, and vascular complications, and to reduce the mortality. This is a change in the focus of acute pancreatitis treatment 
and a further extension of the concept of multidisciplinary collaboration in acute pancreatitis.
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急性胰腺炎（acute pancreatitis，AP）是指

多种病因引起的胰酶激活，以胰腺局部炎性反应

为主要特征，伴或不伴有其他器官功能改变的疾

病。按照 2012 年亚特兰大分类标准[1]，AP 可按

临床严重程度分为 3 类：轻度急性胰腺炎（mild 

acute pancreatitis，MAP）、中度重症急性胰腺炎

（moderately severe acute pancreatitis，MSAP）

和重症急性胰腺炎（severe acute pancreatitis，

SAP）。MSAP 可伴有一过性的器官功能衰竭（48 h 

内可自行恢复），或伴有局部或全身并发症；SAP 

可伴有持续的器官功能衰竭（持续 48 h 以上，不

能自行恢复的呼吸系统、心血管或肾脏功能衰竭，

可累及 1 个或多个脏器）。

新分类的意义在于将 MSAP 和 SAP 分离，

MSAP 通常在急性期内无死亡，5% 左右的病死率

多发生于疾病后期或恢复期，因此治疗重点在于后

期并发症的处理。SAP 病死率高达 36%～50%，多

发生于急性期，死亡由脏器功能衰竭（休克、呼吸

衰竭、肾功能衰竭等）引起，因此 SAP 的治疗重

点在于急性期生命体征的维持。随着 SAP 急性期

救治措施的完善、治疗理念的转变，更多的 SAP 

患者可进入恢复期，而由 SAP 恢复而来的患者相

较于 MSAP 患者并发胰腺坏死、感染和严重血管

并发症的发生率更高，更易引起致死性并发症，形

成对 AP 患者的“二次打击”。

1　SAP 急性期的治疗焦点

SAP 和 MSAP 急性期的治疗重点聚焦于早期

识别、脏器功能的支持、抗炎性反应和肠道功能维

护等措施[2]。

SAP 的早期识别可通过临床生命体征、急性

生理和慢性健康评估（acute physiology and chronic 

health evaluationⅡ，APACHEⅡ） 和急性胰腺炎

严重程度床边指数（bedside index for severity of 

acute pancreatitis, BISAP）等严重度评分、血细

胞比容（hematocrit，HCT）、乳酸、C-反应蛋白

（C-reactive protein，CRP）等综合判断，对腹腔

高压和腹腔间隔室综合征的判断尤其重要，腹腔

高压的缓解也提示预后的改善。因此，AP 的救治

关键在于两个环节，即 AP 的分级诊断是否准确、 

MSAP 尤其是 SAP 的救治是否处于重症监护等

级。因在 AP 起病初期很难判断患者是否会进展至 

SAP，因此需要强调 48 h“黄金”观察时间，对于

有重症倾向的 AP 患者，要定期监测各项生命体征

并持续评估。SAP 因伴有多脏器功能衰竭，病死

率高，需要立即转入重症监护病房（intensive care 

unit，ICU），其抢救成功率决定着所有 AP 的病死

率，这也是新分类的意义所在。目前我国不同医院

收治 AP 和 SAP 的专科不同，因此需要急诊科、消

化内科、ICU 和普通外科的协作救治，在条件允许

的情况下，为 SAP 患者开辟“绿色通道”，使该

类患者能进入具备重症监护条件（具备血流动力学

监测、机械通气和持续血液净化等技术和设备）的

病房，最大程度地进行早期干预，维持脏器功能，

从而降低病死率。不具备收治条件的基层医院应尽

早将患者转至有 SAP 救治条件的医院。

在脏器功能的支持方面，近年来一些重症医

学的研究进展对于提高 SAP 的抢救成功率有着积

极意义[3]。如对于休克和胰周大量渗出导致的循环

容量减少，强调“限制性液体复苏”理念，要有意

识控制晶体和胶体液的比例，防止因补液过多、

过量而导致医源性的组织水肿、肺水肿。对于胶体

液的选择，羟乙基淀粉的推荐力度下降（有导致

急性肾损伤风险），平衡液的推荐力度提升，新鲜

血浆和白蛋白的作用得到肯定。对于血管活性药物

的选择，去甲肾上腺素的地位提升，多巴胺的地位

下降（有导致心律失常风险）。对于合并急性呼吸

窘迫综合征（acute respiratory distress syndrome，

ARDS）的治疗，糖皮质激素的推荐等级下降，因

其改善呼吸的作用不明显并有导致感染的风险。对

于合并急性肾损伤（acute kidney injury，AKI）的

治疗，合并或不合并血容量调整的连续肾脏替代治

疗（continuous renal replacement therapy，CRRT）

仍是救治的一线方案。

全身炎性反应综合征（systemic inflammatory 

response syndrome，SIRS）仍是 AP 急性期救治的

重点[4]。MSAP 和 SAP 均存在 SIRS，而 MSAP 的 

SIRS 如果控制不力，将会转变为伴有脏器功能衰

竭的 SAP。因此，无论是 MSAP 还是 SAP，急性

期救治的重点均应以 SIRS 的控制为主。SIRS 的发

生机制是以肿瘤坏死因子（tumor necrosis factor，

TNF）、白细胞介素等细胞因子为主的“细胞因子
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风暴”，临床表现为高热、心率和呼吸频率加快、

CRP 水平升高，此时临床医师要着重区分 SIRS 和

感染。如果将 SIRS 误判为感染而使用高等级抗生

素，一方面会导致后期耐药菌感染的发生，另一

方面会导致 SIRS 得不到有效控制。目前 SIRS 的

治疗现状不容乐观，因为尚缺乏有效控制 SIRS 的

药物，针对细胞因子的新药仍处于研发阶段，很多

在动物实验中有效的药物应用于人体时效果并不理

想。但一些中药在控制 SIRS 时表现出良好的前景，

如有活血化瘀效果的红花、川芎、大柴胡汤等[5-8]，

另外大黄导泻、芒硝外敷等中药措施对于缓解 AP 

并发的肠功能障碍也有较好的效果 [9-15]。尽管如

此，CRRT 对于 SIRS 的控制被证明有效，是一种

非药物治疗措施[1]，值得推广，但在临床实际应用

中对于 CRRT 的指征把握不严，需要引起关注。

肠道功能维护对 SAP 和 MSAP 的治疗作用日

益受到重视。肠内营养（enteral nutrition，EN）作

为肠道功能维护的重要措施之一[4]，目前开展尚不

普遍。据海军军医大学（第二军医大学）长海医

院 2015－2017 年牵头的全国 AP 大数据调查的初

步结果，国内在 SAP 和 MSAP 患者中应用 EN 的

比例不足 50%，表明还需要对 EN 加以重视。EN 

应用比例少可导致后期并发症如假性囊肿和感染性

坏死的增多，“二次打击”的发生率增加。究其原

因，可能与基层医院不具备空肠营养管的置入条件

有关。事实上，空肠营养管可采用床边胃镜引导、

X 线引导等多种方式留置，需要加强相关的技术

培训。对于 EN 的时机，尽管有研究表明入院 24 h 

内最佳[16]，并且鼻胃管和鼻空肠管的效果类似，结

合我国国情，还是建议以鼻空肠管为主，放置时机

以入院后 2～3 d 为宜。

2　SAP 恢复期的治疗焦点

即使  SAP 患者顺利度过了急性期，但恢复

期仍不能松懈，因为还有可能要面临胰腺假性囊

肿、感染性坏死、腹腔出血等严重并发症，这也

是 AP 后期的治疗焦点。新的亚特兰大标准对于胰

周液体积聚（peripancreatic fluid collection，PFC）

进行了重新定义，包括急性胰周液体积聚（acute 

peripancreatic fluid collection，APFC）和继发于 

APFC 的胰腺假性囊肿，也包括急性坏死物积聚

（acute necrotic collection，ANC）和继发于 ANC 

的包裹性坏死（walled-off necrosis，WON），假

性囊肿和 WON 都可以导致感染性坏死（infected 

necrosis，IN）。上述概念的提出有助于临床医师

了解不同种类 PFC 的起源和区别，从而对不同种

类的 PFC 采取针对性的有效措施。

对于胰腺假性囊肿，目前推荐经胃的支架引

流为一线治疗方法。既往多采用单根或多根塑料支

架引流，塑料支架对于单纯以液体为主的假性囊肿

效果较好，但对于坏死物固体成分较多的 WON 则

效果较差，引起感染的并发症多。近年来，一种双

头固定的金属支架（lumen-apposing metal stent，

LAMS）的应用成为国内外的研究热点。LAMS 支

架是一种双蘑菇头覆硅胶膜的金属支架，引流支架

主体直径为 10 mm，两端直径为 26 mm，具有内

径宽、抗移位、可取出等优点，且当存在囊内感染

或坏死物较多时可将内镜直接经金属支架置入囊腔

内进行探查、引流及清除坏死物等操作，相当于在

胃内建立了一条通往胰腺囊肿的途径。LAMS 较

塑料支架置入治疗 PFC 临床结局更好，且并发症

较少。国外学者报道，单纯假性囊肿和 WON 采用 

LAMS 的引流成功率（直径＜2 cm）可分别高达 

93% 和 81%，并发症发生率仅为 9%[17]。来自长海

医院的数据也表明，LAMS 的并发症发生率仅为 

5.7%[18-19]。此外，来自长海医院的学者还在国际上

首次报道了关于因 LAMS 留置时间过长而导致的

“包埋综合征”的处理方法[20]。目前 LAMS 已在

美国上市，我国正在开展临床试验，可以预见的

是，LAMS 在国内用于治疗胰腺假性囊肿和 WON

将会逐步普及。

胰腺感染性坏死（ p a n c r e a t i c  i n f e c t e d 

necrosis，PIN）既往称为胰腺脓肿，是 AP 后期

的致死性并发症之一。目前主流的治疗方式已经

由外科开腹手术转为微创治疗，包括经皮置管引

流术（percutaneous catheter drainage，PCD）、经

胃内镜引流术（endoscopic transluminal drainage，

ETD），以及在 PCD 基础上的经皮内镜坏死组织

清除术（percutaneous endoscopic necrosectomy，

PEN）、在 ETD 基础上的经胃内镜直视下坏死组

织清除术（direct endoscopic necrosectomy，DEN）

和以外科腹腔镜为基础的视频辅助腹膜后清创术
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（videoscopic assisted retroperitoneal debridement，

VARD）5 种方式。以微创模式治疗，患者的病死

率和并发症的发生率更低[21]。对于 PIN 究竟采用

何种治疗方式，取决于患者的一般情况、胰腺脓肿

部位、具备的器械和条件等因素。近年来长海医院

消化内科与胰腺外科联合开展 PEN ，对 6 例 PIN 

患者共计进行了 13 次 PEN 治疗，平均每例行 2.2 

次，平均引流时间 139 d，平均住院时间 116 d。经 

PEN 治疗后，6 例患者病情均明显好转，未发生出

血等严重并发症，仅 1 例术后发生胰瘘，均未行开

腹手术治疗，表明以微创为主的治疗手段在 AP 后

期感染中有良好的应用前景[22]。

后期的腹腔血管出血也是 SAP 严重的致死性

并发症之一，通常继发于胰腺假性囊肿或感染，目

前尚无有效的预测和治疗手段。外科急诊手术和

血管造影是可以尝试的方法，但有效率有待进一

步提高。

3　SAP 治疗焦点的转移

实际上，在整个 AP 救治观念转变的过程中，

始终伴随着救治“焦点”的转移，例如在 20 世纪

末期，关注的焦点在于是否需要早期外科手术，

其后转移至胆源性胰腺炎的治疗、抗生素的使用等

方面，这可从我国急性胰腺炎指南多次更新的过程

中反映出来[23-26]。通过上述研究进展可以看出，目

前对于 SAP 急性期的治疗措施无根本性变革，救

治成功率的提高依赖于重症医学的发展，而针对多

脏器功能衰竭的措施很难在短期内取得进展，因

此急性期的救治成功率也受制于这一“瓶颈”，很

难进一步提高。近年 SAP 急性期的病死率已由前

期的 50% 下降至 20%～30%，进一步下降的空间

有限[27]。而 MSAP 和 SAP 后期的病死率已由先前

的 10% 左右下降至 5%，这很大程度上受益于后期

假性囊肿和胰腺感染救治方式的改进，因此目前临

床关注的焦点也随之“后移”。随着 AP 救治新方

法、新理念的提出，临床关注的焦点今后还有进一

步转换的可能，值得临床医师期待。
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