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重症急性胰腺炎治疗的争议与共识

孙备　贾光

Ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｙａｎｄｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｆｔｈｅｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ　ＳＵＮＢｅｉ，ＪＩＡＧｕａｎｇ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＰａｎｃｒｅａｔｏ
ｂｉｌｉａｒｙＳｕｒｇｅｒｙ，ｔｈｅＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＨａｒｂｉｎＭｅｄｉｃａｌ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｈａｒｂｉｎ１５０００１，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＳＵＮＢｅｉ，Ｅｍａｉｌ：ｓｕｎｂｅｉ７０＠ｔｏｍ．ｃｏｍ
　　【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｗｉｔｈｔｈｅｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｅｔｉｏ
ｌｏｇｉｃｆａｃｔｏｒｓ，ｍｕｌｔｉｐｌｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｎｄｈｉｇｈｍｏｒｔａｌｉｔｙ，ｓｅｖｅｒｅ
ａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ（ＳＡＰ）ｈａｓｂｅｅｎｔｒｅａｔｅｄｂｙａｌｌｋｉｎｄｓｏｆｃｌｉｎｉ
ｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔ．ＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＳＡＰｉｓａｈｏｔｔｏｐｉｃｉｎｒｅｃｅｎｔ
ｄｅｃａｄｅｓ．ＲｅｓｅａｒｃｈｅｓｏｎｔｈｅｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙｏｆＳＡＰ ｈａｖｅ
ａｄｖａｎｃｅｄｄｒａｍａｔｉｃａｌｌｙｄｕｒｉｎｇｔｈｅｐａｓｔ２０ｙｅａｒｓ．Ａｓｔｈｅｎｕｍｂｅｒ
ｏｆｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｓｔｕｄｉｅｓｏｆＳＡＰｈａｓｓｔｅａｄｉｌｙｉｎｃｒｅａｓｅｄ，
ｍａｉｎｌｙｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓａｎｄＥｕｒｏｐｅ，ｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｗａｓｄｅｍａｎｄｅｄｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＳＡＰ．Ｔｈｅ
ｍａｉｎｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｒｅｓｕｌｔｓｗａｓａｃｈｉｅｖｅｄｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｌｙａｃｃｅｐｔｅｄｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ；ｈｏｗｅｖｅｒ，ｓｏｍｅａｓ
ｐｅｃｔｓｏｆｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔａｒｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｎｄｎｅｅｄｔｏｂｅｄｉｓｃｕｓｓｅｄ．
ＴｈｅｒｅｈａｓｂｅｅｎｎｏｃｏｎｓｅｎｓｕｓｒｅｇａｒｄｉｎｇｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＳＡＰ．
Ｆａｉｌｕｒｅｔｏｐｒｏｖｉｄｅｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｍａｙｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙｐｕｔａ
ｐａｔｉｅｎｔａｔｒｉｓｋｏｆａｆａｔａｌｅｐｉｓｏｄｅｏｆＳＡＰ．Ｔｈｅａｉｍｓｏｆｔｈｉｓｓｔｕｄｙ，
ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ，ｗｅｒｅｔｏｓｕｒｖｅｙｔｈｅｃｕｒｒｅｎｔｌｙａｄｏｐｔｅｄｐｒａｃｔｉｃｅｏｆｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＳＡＰ，ｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｉｍｐａｃｔｏｆｖａｒｉｏｕｓｓｕｂｓｐｅ
ｃｉａｌｔｙｉｎｔｅｒｅｓｔｓｏｎｔｈｅｐｒａｃｔｉｃｅａｄｏｐｔｅｄ，ａｎｄｔｏｓｕｇｇｅｓｔｐａｔｈｗａｙｓ
ｔｏｗａｒｄｓａｂｅｔｔｅｒｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓａｎｄｏｔｈｅｒ
ｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔａｐｐｒｏａｃｈｅｓ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ；　Ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｙ

ａｎｄｃｏｎｓｅｎｓｕｓ；　Ｔｈｅｒａｐｙ

　　【关键词】　重症急性胰腺炎；　争议与共识；　治疗

　　重症急性胰腺炎（ｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＳＡＰ）
病因复杂，发展迅速，是一种特殊类型的急腹症，其

治疗的争议从来没有停止过［１］。随着对 ＳＡＰ发病
机制研究的深入，其总体治疗方案不断完善，目前形

成“以微创为先导，多学科手段交织”的ＳＡＰ综合治
疗模式，使ＳＡＰ的疗效有很大提高，但对于 ＳＡＰ的
规范化治疗仍有较大争议。本文结合国内外文献和

笔者单位的临床实践对 ＳＡＰ治疗的争议与共识做
一简要阐述。
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１　ＳＡＰ的学科归属
　　ＳＡＰ从２０世纪６０年代后期转为外科治疗以
来，其治疗方案一直有较大争议。外科治疗虽使较

多患者得以救治，但其病死率仍居高不下。研究者

经过不懈探索，于２０世纪９０年代末在“个体化治
疗”的基础上形成“综合治疗体系”，使８０％～９０％
的患者可通过非手术治疗痊愈，仅有一部分患者需

手术治疗。目前，ＳＡＰ多首选非手术治疗，且非手术
治疗的效果越来越好，治愈率可达９０％以上，故引
发了关于ＳＡＰ收治归属问题的讨论。内科医师擅
长严重器官并发症和持久代谢障碍的治疗；外科医

师担负着判断 ＳＡＰ患者病情变化、及时中转手术、
控制病情发展等重要责任；ＩＣＵ医师担负着 ＳＡＰ患
者早期复苏、器官支持与保护等重要工作。ＳＡＰ究
竟应归属急诊内科、ＩＣＵ、消化内科、中西医结合科、
普通外科、胰腺外科中的哪一科并没有达成共识。

　　事实上，导致ＳＡＰ病情加重或死亡的直接原因
并不是胰腺疾病本身，而是由其引起的全身炎症反

应综合征（ｓｙｓｔｅｍｉｃｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｒｅｓｐｏｎｓｅｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＳＩＲＳ）和ＭＯＤＳ等系统性病变。传统医学模式都是
以某单一器官为中心来设置学科，故其已不再适用

于ＳＡＰ的诊断和治疗。随着２０世纪９０年代“个体
化综合治疗体系”的完善和发展，目前 ＳＡＰ的综合
治疗更依赖于多学科综合治疗团队（ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉ
ｎａｒｙｔｅａｍ，ＭＤＴ）。相对ＭＤＴ来讲，ＳＡＰ的归属问题
不是实质性的内容，ＳＡＰ治疗的成功也不是某一学
科的“独家产品”，ＳＡＰ收治归属的决定性因素也不
是学科专业而是疾病的自身需要。围绕疾病自身需

要建立ＭＤＴ，发挥团队优势，取长补短。故 ＳＡＰ学
科归属问题的争议已不复存在。

２　ＳＡＰ早期是否预防性应用抗生素
　　ＳＡＰ后期死亡的主要原因是胰腺和胰腺周围坏
死组织感染引起的 ＭＯＤＳ；ＳＡＰ继发感染的发生率
为４０％～７０％；ＳＡＰ继发胰腺感染及感染性并发症
的病死率高达 ５０％。由此可见，感染是直接影响
ＳＡＰ治愈率的主要因素之一。但 ＳＡＰ早期预防性
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应用抗生素的疗效一直存在争议。２０世纪７０年代
的随机对照试验结果显示，预防性应用抗生素并未

明显降低ＳＡＰ感染性并发症的发生率和病死率。但
需要指出的是，当时研究应用的氨苄西林不能有效

渗透入胰腺组织，致使该结论受到广泛质疑。２０世
纪９０年代后期，Ｇｏｌｕｂ等［２］对８项预防性应用抗生
素治疗急性胰腺炎的随机对照试验进行了荟萃分

析，其结果为预防性使用抗生素在降低病死率方面

有积极作用，但这种治疗获益仅限于胰腺组织中达

到有效抗菌浓度的重症患者，提示早期预防性应用

抗生素能有效预防胰腺感染坏死。随后的两个荟萃

分析均包括了６个高质量的随机对照试验并得出结
论：研究方法的质量和预防性应用抗生素与 ＳＡＰ的
病死率呈负相关，预防性应用抗生素与病死率、胰腺

感染和手术干预没有相关性，这两个荟萃分析均不

支持预防性应用抗生素治疗 ＳＡＰ［３－４］。由于不同时
期学者对疾病认识的差异以及研究方法、抗生素疗

效的不同，各临床对照试验得出的结论并不一致。

高质量、令人信服的随机对照试验更彰显其重要性。

最近两个高质量的双盲随机对照试验结果表明，预

防性应用抗生素并不能减少胰腺感染的发生、需手

术治疗的比例及住院时间［５－６］。目前，对 ＳＡＰ早期
预防性应用抗生素的指征已有一定共识：（１）入院
７２ｈ内有ＭＯＤＳ和休克表现、发展为ＳＩＲＳ；（２）有脓
毒血症的临床表现或胰腺坏死 ＞５０％；（３）合并肺
炎、菌血症和泌尿系统感染；（４）胆源性胰腺炎合并
急性胆囊炎或急性胆管炎。

３　胆源性胰腺炎早期是否行ＥＲＣＰ治疗
　　早期诊断并及时去除病因对胆源性胰腺炎治疗
至关重要。胆源性胰腺炎多伴有胆道梗阻及继发胆

道感染，早期行ＥＲＣＰ治疗能发现胆道梗阻的原因，
对于ＳＡＰ的病因诊断和后续治疗都有很大益处。
但早期行 ＥＲＣＰ联合 ＥＳＴ或 ＥＮＢＤ治疗 ＳＡＰ仍存
在争议。基于共同通道学说，大量临床试验研究了

早期行ＥＲＣＰ治疗对 ＳＡＰ治愈率的影响，这也是荟
萃分析和指南的基础。１９９９年，关于 ＥＲＣＰ治疗急
性胆源性胰腺炎的第１个荟萃分析推荐所有胆源性
胰腺炎均应早期行 ＥＲＣＰ治疗；２００４年，第２个荟
萃分析对有无胆管炎的患者进行了明确区分，结果

表明早期行ＥＲＣＰ治疗能减少预测重症胆源性胰腺
炎的并发症；２００８年，第３个荟萃分析结果表明，在
伴发或不伴发胆管炎的轻或重症胆源性胰腺炎中，

早期行ＥＲＣＰ治疗并不能降低并发症发生率和病死
率［７－９］。还有临床研究结果表明重症胆源性胰腺炎

行ＥＲＣＰ和ＥＳＴ治疗是必要和有效的［１０－１１］。基于

这些荟萃分析和临床研究，不同国家或组织也制订

了相应的指南：美国胃肠学会建议早期行 ＥＲＣＰ治
疗只适用于重症胆源性胰腺炎和胆管炎患者；日本

指南建议可疑胆道梗阻和胆管炎的重症胆源性胰腺

炎患者行ＥＲＣＰ治疗；荷兰指南建议重症胆源性胰
腺炎伴有胆管炎或胆道梗阻患者应２４ｈ内行ＥＲＣＰ
治疗，对于无胆管炎或胆道梗阻的重症胆源性胰腺

炎患者应７２ｈ内行ＥＲＣＰ治疗。由此可见，大量研
究结果和指南对于早期行ＥＲＣＰ治疗胆源性胰腺炎
结论并不一致。目前，对于早期行 ＥＲＣＰ治疗胆源
性胰腺炎虽未达成共识，但国内学者更多倾向于对

伴有胆管炎或胆道梗阻的患者早期行ＥＲＣＰ治疗。

４　ＳＡＰ继发腹腔感染的干预时机
　　感染坏死是影响ＳＡＰ患者预后的重要因素，对
感染坏死的干预与治疗是提高 ＳＡＰ患者生存率的
重要手段。对 ＳＡＰ继发腹腔感染的干预时机有两
种不同观点：一种认为应早期手术；另一种认为应避

免早期手术，尽量延迟手术至发病４周后。前者认
为ＳＡＰ在发病后７２ｈ常伴有的腹内高压导致难以
纠正的休克甚至发生 ＭＯＤＳ，虽未发生感染也应尽
早进行手术，以减缓或终止 ＳＡＰ的病情发展。而后
者认为早期手术胰腺坏死感染组织尚未充分液化、

局限，导致手术清除不甚彻底，且会加重患者的应激

反应造成“二次打击”，不但不能减缓 ＳＡＰ的发展，
反而会加重病情［１２］。近年来，Ｂüｃｈｌｅｒ等［１３］报道在

ＳＡＰ发病２８ｄ后手术死亡率明显下降。由此可见，
延迟手术能极大地降低 ＳＡＰ的病死率。然而，由于
ＳＡＰ继发腹腔感染病情凶险、复杂多变，“治疗窗”可
能很短暂，手术时机的延迟应该在严密的临床观察下

进行，以免错过最佳外科干预时机。目前，国内外学

者对ＳＡＰ手术时机已有一定共识：（１）发生感染坏死
的ＳＡＰ患者，若生命体征稳定，应首选非手术治疗；
（２）感染不是手术的绝对指征，在严密的观察下尽
量延迟手术时间（４周），但也应避免错过最佳时机。

５　胆源性胰腺炎胆囊切除的时机
　　胆源性胰腺炎占我国胰腺炎发病总数的５０％～
７０％，其中胆囊结石是其首要病因。胆囊结石病因
的存在是胰腺炎复发的重要因素。胆囊切除在预防

胆源性胰腺炎复发中有重要意义。胆囊切除的最佳
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时机应取决于疾病的临床表现。但由于胰腺炎病情

的特殊性，不适当的手术创伤可能会加重病情，胆囊

切除手术的时机也存在争议。多个指南对胆源性胰

腺炎胆囊切除的时机也不一致。有学者认为入院时

或２周内行胆囊切除，也有学者认为出院３～４周后
再次入院行胆囊切除［１２，１４－１５］。Ｎｇｕｙｅｎ等［１６］的研究

结果显示：住院期间未行胆囊切除的胆源性胰腺炎

复发率达到２５％～６３％。主张早期行胆囊切除的学
者认为复发的胆源性胰腺炎病情可能更重甚至是致

命的。因此，应尽早于住院期间行胆囊切除，以避免

或减少胰腺炎复发。主张延迟行胆囊切除的学者也

接受胆源性胰腺炎治疗后会复发的风险。他们认为

早期胆囊难于分离，可能会加重病情甚至出现更多

并发症，如胆道损伤，应让患者从胰腺炎的应激中完

全恢复后再行胆囊切除。针对多个指南未能就胆囊

切除的时机达成一致，Ｂａｋｋｅｒ等［１７］重新评估了胆源

性胰腺炎行胆囊切除的最佳时机。这项多中心的研

究结果表明，胆源性胰腺炎患者出院平均６周行胆
囊切除，其因胰腺炎复发再次住院率达１３．７％，而
住院期间行胆囊切除的患者复发率则较低。该研究

结果更倾向于同次住院期间早期行胆囊切除。目

前，国内尚缺乏有关胆囊切除时机的研究，但国内学

者更多主张于住院期间 ＳＡＰ病情稳定且趋于康复
时行胆囊切除。

６　ＳＡＰ液体复苏原则
　　ＳＡＰ早期细胞因子和炎症介质的释放，使有效
循环血量锐减，血流动力学不稳定，最终导致胰腺微

循环障碍甚至ＭＯＤＳ。液体复苏在ＳＡＰ早期治疗中
的作用不可忽视。现阶段对于 ＳＡＰ急性反应期液
体治疗的主要争论是开放性还是限制性液体复苏。

充分的液体治疗是维持器官功能、纠正内环境紊乱、

防治ＭＯＤＳ的关键；而不充分的液体治疗可导致休
克、微循环低灌注、急性肾功能衰竭等。但过度的液

体治疗则加重液体潴留、心肺超负荷导致 ＡＲＤＳ、急
性心功能衰竭等。因此，其实质性的争论是对于液

体复苏终点的判断。Ｒｉｖｅｒｓ等［１８］的研究结果发现：

早期目标导向治疗对于严重脓毒症和脓毒性休克

患者具有重要意义，提出了早期目标导向治疗（ｅａｒｌｙ
ｇｏａｌｄｉｒｅｃｔｅｄｔｈｅｒａｐｙ，ＥＧＤＴ）的概念。目前国内外尚
缺乏关于ＳＡＰ早期开放性和限制性液体复苏的临
床研究。国内学者的共识是 ＳＡＰ急性反应期液体
治疗应遵循ＥＧＤＴ的基本原则，在保证血流动力学

稳定的基础上，减少液体潴留、防治胰外器官功能障

碍、促使液体负平衡尽早出现。ＥＧＤＴ应需达到的
目标：心率８０～１１０次／ｍｉｎ、尿量≥０．５ｍｌ／（ｋｇ·ｈ）、
平均动脉压≥６５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）、中
心静脉压８～１２ｍｍＨｇ、红细胞比容≥３０％、中心静
脉血氧饱和度≥７０％［１９］。

７　ＳＡＰ的营养支持
　　ＳＡＰ可导致快速营养消耗，约３０％患者伴有营
养不良，免疫功能受损致使脓毒症和 ＭＯＤＳ的风险
增加而使病死率增加。我们在临床实践中也意识到

了营养支持的重要性。营养支持已成为 ＳＡＰ支持
治疗中必不可少的一部分［２０］。直到２０世纪９０年
代中期，国内外学者均认为经口或鼻的肠内营养对

胰腺炎是有害的。在胰腺炎的急性反应期主张完全

肠外营养满足机体营养需求，减少胰腺外分泌从而

使其得到休息，以利于缓解病情。但随着研究的深

入，临床研究结果表明，在完全肠外营养阶段，肠道

内会迅速发生一系列改变：肠蠕动紊乱、细菌过度繁

殖、动脉血流量减少、肠道黏膜屏障通透性增加和细

菌异位，导致胰周和（或）胰腺感染坏死甚至全身感

染［２１］。而肠内营养能维持肠黏膜的完整性，减少炎

症介质的释放和氧化应激及促进 ＳＩＲＳ的消退。有
研究结果表明，急性胰腺炎患者早期肠内营养能明

显改善预后［２２］。Ｂａｋｋｅｒ等［２３］的多中心临床对照试

验结果表明：与早期（２４ｈ内）经口或７２ｈ后经鼻空
肠管肠内营养比较，早期经鼻空肠管肠内营养能够

明显降低病死率和感染发生率。可见，早期经鼻空

肠肠内营养能够避免完全肠外营养的并发症，减少

胰腺感染并降低病死率。目前，关于 ＳＡＰ营养支持
国内学者尚未达成共识，但我们认为，实施符合“个

体化”的阶段性营养支持治疗方案更佳。

８　小结
　　ＳＡＰ病因复杂、并发症繁多，其治疗涉及多学
科、多领域。如果对疾病认识的角度不同，就会对治

疗方案产生争论，故ＳＡＰ的治疗方案一直处于探索
和争论之中。每次争论都能一定程度上推动 ＳＡＰ
治疗方案的改进和完善。对于 ＳＡＰ这样复杂疾病
的治疗，需要更多的临床研究及临床实践来进一步

探索，这是完全符合事物发展规律的。我们相信随

着研究的深入，ＳＡＰ的治疗方案会进一步完善并达
成共识。
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