
肝胆外科杂志2014年6月第22卷第3期如z册Ⅲ旷^却甜D6口此町sw伊哆，％Z，22，Ⅳo．3，胁．2014 231

·讲座与综述·

对2013年急性胰腺炎诊治指南的理解

黄帆，耿小平
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从1889年Fitz的系统介绍重症急性胰腺炎(sAP)到

2002年国际胰腺协会(IAP)系统地提出规范化急性胰腺炎

处理指南，历时113年，临床医师们先后4次认识上的升华。

近十多年来，急性胰腺炎的治疗再次取得了实质性的进展。

2013年，由队P／APA(美国胰腺协会)在循证医学证据基础

上，合作制定了最新版急性胰腺炎处理指南。现对新指南的

理解和分析进行如下阐述。

l 目前有更新指南的必要么?

一个领域的指南需要更新，需满足以下几个条件：

1)出现了有利于或有害于现行治疗的证据；2)治疗结果出

现重大改变；3)出现了新的实用技术／治疗方法；4)有证据

说明现行实践是最佳方法；5)治疗需要的价格发生变化(更

加经济的方法)；6)出现更多可使用的医疗资源¨1。结合新

的急性胰腺炎指南，自从1992年亚特兰大急性胰腺炎定义

颁布以来，特别是2002年提出规范化急性胰腺炎处理指南

以后，急性胰腺炎特别是急性重症胰腺炎的治疗出现很多重

大的进步。例如渐进法治疗感染坏死性胰腺炎忙1，较之传统

开放式坏死组织清除术能减少主要的短期并发症(如新发

多器官功能衰竭，切口疝)及长期并发症(内分泌功能不全)

发生率，并且能减少花费。不建议对胰周积液常规行经皮细

针穿刺细菌学检查，因为对大多数患者而言，临床征象(如：

持续发热、炎症标记物增高)和影像学征象(如胰周出现液

气平面)能够准确诊断感染性坏死。尽管细针穿刺能够证实

感染，但结果存在假阴性旧J。再如早期开放坏死组织清除术

会导致预后不良HJ。指南中所列出的大量新出现的技术、方

法及理念都深深地改变了急性胰腺炎的处理结局，这也是这

次指南更新的基本条件。这也是IAP／APA遵照通行标准⋯

及时对前指南进行更新的重要依据。另外，针对急性胰腺炎

处理的进展变化很快，有学者建议临床指南应当持续更新，

这显然也是不切实际的。指南中的未来计划中，明确启动新

的制定工作需遵照指南制定通行标准进行，除此之外，还规

定最长更新时间不超过10年。这也体现了IAP／APA委员

会“与时俱进”严谨的科学态度。

2首次采用G鼬ⅧE系统制定急性胰腺炎处理指南

新指南的制定的核心方法是采用了GRADE系统(Grad-

【作者单位】安徽医科大学第一附属医院，合肥230022

ing of Recommendations As鸵ssment，Devel叩ment加d EValua-

tion system)。什么是GRADE系统?GRADE的优点在哪里?

首先，新指南是明确了是在循证医学基础上的处理指南。总

所周知，基于随机对照试验(RC-I’)的系统评价／Meta分析是

GRADE系统出现之前公认的最高级别证据。对于临床实践

来说，证据的真实性、重要性及适用性(与具体病人的相关程

度)都是必须兼顾的，而证据的真实性最为关键。在此次指

南出现之前，有很多指南和系统评价针对急性胰腺炎个别治

疗处理问题提出不同的看法和意见。这些标准方法各异，标

准不一，甚至彼此矛盾。比如说。指南问题17：急性胰腺炎

全身预防性使用抗生素对于防止感染并发症有效么?就这

个问题而言，很多临床医师很难确切给于肯定或否定的回

答。因为从文献上看，一些RcT研究认为没有证据支持对

重症胰腺炎患者常规预防使用抗生素可有效预防感染"1，另

一些研究认为用亚胺培南能够减少胰腺感染，预防性区域动

脉联系灌注抗生素有一定应用前景油J。出现这些情况原因

是，系统评价制作者们主要对纳入的单个文献进行质量评

价，并对同质研究进行合并。在对合并后的结果进行廨读

时，由于没有综合考虑总的证据质量，故下结论时可能存在

偏颇和误导。将各种证据进行分级，加以推荐力度来减少结

论中出现的偏颇和误导。这就是新指南在循证医学的基础

上采用cRADE系统的原因，其目的是最大化使用当前各种

循证医学证据来尽可能完整、无偏倚地解答、评估当前临床

上各种实际问题。证据级别(1evel of evidence)和推荐强度

(s吮ngtll of reco咖endation)的标准是规范证据质量和推荐
强度的，但针对当前证据级别及推荐强度不足，由世界卫生

组织(WH0)在内的19个国家和国际组织于2000年成立

“推荐分级的评价、制定与评估(GRADE)”工作组，并于

2004年正式推出了GRADE证据质量分级和推荐强度系统

(GRADE系统)，成为证据发展史上的里程碑事件。目前已

被WHO和coch砌ce协助网等58个国际组织或协会采用

(http：／／www．gradeworl【fingg，mup．org／society／findex． hnn)o

GRADE系统则考虑到证据质量和推荐强度。系统详细地描

述了影响证据质量的因素并给出了分级的定量标准。

GRADE系统将证据质量(1evel of evidence)分为“高、中、低

和极低”四等，也有组织根据需要将“低”和“极低”合并成

“低”。将推荐强度(8trengtIl of reco咖endation)分为“强推
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荐和弱推荐”两个等级。在Gm～DE分级方法中，无严重缺

陷的RcT为高质量证据，无突出优势或有严重缺陷的观察

下研究属于低质量证据。对于证据质量划分，GRADE有严

格的定义，使得指南的制定更加科学，临床医师更加容易理

解并加以灵活应用。同时患者也可以从指南中得到易理解

的信息。

总之，GRADE系统的优势在于：1)由一个具有广泛代表

性的国际指南制定小组制定；2)明确界定了证据质量和推荐

强度；3)清楚评价了不同治疗方案的重要结局；4)对不同级

别证据的升级与降级有明确、综合的标准；5)从证据评级到

推荐意见强度全程透明；6)明确承认患者价值观和医院关

系；7)就推荐意见的强弱，分别从临床医师、患者、政策制定

者角度做了明确实用的诠释；8)适用于制作系统评价、卫生

技术评估及指南。

3专家意见(expert叩ini蚰)在指南制定的作用

尽管采用新的循证医学理论，指南的制定过程中，仍有

值得商榷之处。新指南创造性用专家意见(共识程度)对

GRADE系统结果进行评估补救。很显然一些有高级证据和

高度共识的意见是值得信任的。但是如何解读一些低级别

研究证据同时又是高度共识的意见呢?

指南中38个临床问题中有33个结论为高度共识，5个

为低度共识。低度共识问题如何入选指南?其对临床意义

究竟如何?例如问题18：急性胰腺炎患者行选择性肠道清

洗对于预防感染性并发症有效么?急性胰腺炎患者行选择

性肠道清洗对于预防感染性并发症显示了一些益处，但需要

进一步的研究。(GRADE 2B，低度共识)在评论中只有l项

RcT入选，且其结论解读还掺杂了其他因素o“。对这样证

据级别低，专家共识低的意见需结合病人个体情况，充分考

虑其利弊后选择应用。

此外，对高度共识的问题中存在低级别的证据，如何正

确理解?本指南除了应用GRADE系统评价结论外，另外加

上了专家意见即所谓的共识程度(强／弱)。这样能避免一

些虽然没有高级别证据支持，但患者可能明显获益的意见能

得到采用。例如问题24：肠外营养的作用是什么?当急性

胰腺炎患者需要营养支持而鼻空肠营养管不能耐受的情况

下，肠外营养可以作为二线治疗。(GRADE 2c，高度共识)

另外还有问题16：Acs如何治疗?其结论GRADE分级同样

为2c，但专家意见为高度共识。主要是目前仍缺乏Acs时

外科减压与其他疗法间比较的RCT研究。但临床上对Acs

剖腹手术存在明显弊端有清醒认识，更加倾向于低侵袭性减

压。现在问题是在这些证据级别低的结论中，专家意见可能

是影响了临床医师的判断和患者的理解。

4一些结论仍有其他解释。非指南推荐或推荐弱的证据。在

临床上仍有其适用的价值

例如问题34：对怀疑或证实有感染性坏死患者，经皮或

经胃穿刺置管引流总是首选操作么?推荐意见是肯定的而

且GRADE系统给出1A，最强证据及推荐，专家意见高度共

识。然而临床上一些病人证实或怀疑感染性坏死，直接经皮

穿刺置人大直径多孔的引流管，效果可能更佳。一些患者到

引流后期，引流液多呈稠厚，固体样坏死，这些引流管会加速

引流效果。当肾周、腹膜后大量积液坏死，合并急性肾功能

不全时，解决肾功能不全除了积极肾功能支持治疗外，积极

迅速解除肾周坏死组织压迫亦是当务之急，粗大引流管效果

更好。

新指南认为对大多数急性胰腺炎患者来说，cT不是必

须诊断手段，不推荐早期cT检查。但在临床实践中早期行

cT检查和定期随访CT检查，可在诊断的同时从形态学上动

态观察病情，对一些需要行外科操作的患者，特别是需要多

次外科操作的患者，对确定穿刺部位和路径有非常重要的作

用。cT检查还可了解腹腔其他可能存在的疾病，避免漏诊。

所以，不能片面地理解为cT在急性胰腺炎诊断过程中并非

必需。

对于怀疑或证实有感染性坏死的胰腺炎患者，最佳外科

治疗方法是行影像学引导下经皮腹腔／腹膜后穿刺引流或内

镜下经胃穿刺置管引流，如有需要，则行内镜下或外科手术

坏死组织清除。(GRADE 1A，高度推荐)学术界对这个问题

已是高度共识，RcT研究也已经证实¨’8 J。当所有人的目

光、热情都高度集中在经皮穿刺引流，胃镜下穿刺等等操作

时，避开不谈其局限性，也是不科学的。例如，开腹手术在感

染坏死性胰腺治疗的作用及地位目前究竟如何?如何界定

开放手术的时机?经皮或经胃穿刺置管引流有无合并症?

各种外科操作并发症如何处理?这些都应该思考并研究的。

经皮穿刺置管引流、经胃引流置管，常常不是单次操作就能

解决问题的，多数病人需要反复置管或更改穿刺点，再次置

管并调整引流管位置来满足治疗需要。但这些操作原则在

指南中均难觅影踪。

新指南中，没有对急性胰腺炎严重程度分级做出推荐。

自1992年亚特兰大急性胰腺炎定义及分类标准颁布以来，

学术界一直以“轻症”和“重症”划分胰腺炎。近年来，已有

多个国际胰腺病社团组织全世界各个国家有关方面专家和

学者，提出了对急性胰腺炎严重程度新的分级。例如将急性

胰腺炎划分为“轻、中、重”三个等级一J，主要是以有无器官

功能衰竭，和是否为持续性器官衰竭来划分，也有提出“轻、

中、重、危重”四个等级¨0|，是以“是否合并胰腺(或胰周)坏

死，是否合并器官功能衰竭(持续性、一过性)”来区分。而

此次新指南明确指出，报告结果是以修订版的亚特兰大标准

来制定的，即前者将严重程度划分为三级划分。新指南无视

其他新标准划分，并没有对此做出过解释。就像亚特兰大标

准的发起人——Edward L．Bradley III说的那样，可能急性胰

腺炎严重程度划分对实际临床工作的影响程度不如以前那

么重要了¨“。但对于临床研究，学术讨论，消除不同群体差

异还是有重要作用的，最终还是会影响到临床工作和指南的

制定的。因此关于急性胰腺炎新的严重程度分级标准此次

指南并没有涉及。

5如何正确理解和贯彻好新指南

目前为止，任何一个新指南也无法全面解释急性胰腺炎
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发生发展的全部问题。对于临床一线医生来说，充分了解指

南中一些“标杆”意见，即高级别证据，高度共识的推荐意

见，是临床实践中必须严格执行的准则。但任何一个高质量

的推荐意见，只是说明其中一个问题，或者一个问题的其中

一部分，并没有给出后续、或综合的意见。这需要我们一线

临床医师密切观察病人病情变化，做出高度“个体化”治疗

计划，并随时加以更改。既不能机械地理解和依赖指南，更

不完全脱离它，这些都可能会延误病情，甚至导致治疗失败。

急性胰腺炎在治疗上是高度个体化的疾病，这种高度个

体化一百多年来吸引了无数各学科专家对其进行研究，这也

它的“魅力”所在。新指南将近十年来对它认识做了又一次

高度地提炼，是目前医学界对这个疾病所能理解的最高程

度。但指南不是万能药，针对个体，灵活应用，综合各种方

法，最终达到减少死亡率，减少并发症，降低费用的最终目

标。当然，新指南效果最终如何，只有“tIle pmof of t}屺pud-

diIlg is in tlle eatiIlg．——《堂·吉诃德》by Miguel de cerv趴-

tes”o
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《国际胰腺协会／美国胰腺协会循证医学基础上的
急性胰腺炎处理指南》读后感

张志功

【关键词】急性胰腺炎；治疗

【中图分类号】 R 658 【文献标识码】 c 【文章编号】 1006—476l(2014)03JD233旬2

2013年7月，笔者收到了美国胰腺协会(Americ锄P觚．

cre嬲Associalion，APA)的电子邮件，附件中是刊登于最新一

期《Pancreatolo日》上的《国际胰腺协会／美国胰腺协会循证

医学基础上的急性胰腺炎处理指南》。读完这篇指南，整体

印象可以归纳为“实用、权威”，堪称近10年来最优秀的一

篇急性胰腺炎诊疗指南。以下就该指南的一些特点谈一下

笔者的感想：

1急性胰腺炎临床实践催生指南更新

急性胰腺炎危害严重，病情复杂多变，治疗方面既强调

【作者单位】安徽医科大学第一附属医院，合肥230022

“个体化”，同时学界也期盼以循证医学证据为基础且获得

广泛认同的指南作为指导。国际胰腺学会及美国胰腺学会

作为胰腺疾病研究领域的顶尖组织，通常每10年更新一次

指南，充分考虑在此期间源自RcT实验和系统评价的循证

医学新证据。

2指南编写过程中的规范性和科学性

众所周知，疾病诊疗指南的修订要求极为严格，应最大

程度体现客观性和科学性，避免所谓“权威意见”(c级证

据)对结果的干扰。在本指南的修订过程中，无论是总体工

作计划的制订，还是“指导委员会”、“执行委员会”及“专家

裁判委员会”的选举组成，都体现了规范性和学术上的民主。

而参与指南编撰的12个具体工作组，则由各领域的顶尖专
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