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进一步提高急性胰腺炎整体治愈率的策略

孙备　 张广权

　 　 【摘要】 　 急性胰腺炎（ＡＰ）是临床常见的急腹症，欲进

一步提高其整体治愈率应将更多精力聚焦于重症急性胰腺

炎（ＳＡＰ）。 ＳＡＰ 早期为炎症反应期，应强化 ＩＣＵ 内的综合救

治，包括充足的液体复苏、早期脏器功能保护、有效的营养支

持及腹腔间隔室综合征的处理；而 ＳＡＰ 感染期的救治，外科

医师应勇于担当，正确把握外科干预的时机，建立以创伤递

升式策略为主导、微创化与多学科化相结合的多元化清创模

式。 此外，还应重视 ＳＡＰ 后期并发症，防患于未然。 ＳＡＰ 整

个救治过程均应以多学科团队为依托，各个科室间应通力合

作，建立各层面的医联体，必要时及时进行网络会诊或转诊，
从而降低 ＳＡＰ 病死率，提高 ＡＰ 整体治愈率，使患者最大程

度受益。

　 　 【关键词】 　 重症急性胰腺炎；　 综合治疗；　 创伤递升

式策略；　 多学科团队
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　 　 急性胰腺炎（ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＡＰ）是临床常见

的急腹症，近年来发病率逐年增高［１］。 ２０１２ 年国际

胰腺病学会对原有的 ＡＰ 分类标准进行更新修订，
颁布了《急性胰腺炎分类———２０１２：修订后的亚特

兰大分类》，该分类方法被广泛采纳［２－４］。 根据修订

后的标准，ＡＰ 被分为 ３ 类：轻症急性胰腺炎（ｍｉｌｄ
ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＭＡＰ）、中度重症急性胰腺炎（ｍｉｌｄ
ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＭＳＡＰ）和重症急性胰腺炎

（ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＳＡＰ）。 ＭＡＰ 仅需对症治

疗即可，常在 １～ ２ 周内恢复。 ＭＳＡＰ 患者病死率为

０～４􀆰 ８％，而 ＳＡＰ 患者病死率可达 １０􀆰 ０％ ～ ５２􀆰 ９％，
多数研究结果表明 ＳＡＰ 患者病死率＞２０％［５］。 纲举

目张，欲进一步提高 ＡＰ 的整体治愈率应将目光更

多地放在 ＳＡＰ 上。

１　 早期识别 ＳＡＰ，强化 ＩＣＵ 内的综合救治

　 　 早期及时的临床救治可最大程度减轻 ＳＡＰ 对

机体的损伤，对缩短病程、改善预后具有重要意义，
因此，在早期对 ＡＰ 患者进行准确的严重程度评估

至关重要［４，６］。 既往国内外大部分指南均推荐在入

院 ２４～４８ ｈ 内采用 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ和 Ｒａｎｓｏｎ 评分进行

评估［７］。 多个指南推荐将 Ｃ 反应蛋白（Ｃ⁃ｒｅａｃｔｉｖｅ
ｐｒｏｔｅｉｎ，ＣＲＰ）≥１５０ ｍｇ ／ Ｌ 作为预测 ＳＡＰ 的指标［３］。
Ｂａｌｔｈａｚａｒ［８］根据胰腺实质坏死程度和胰周侵犯的

ＣＴ 检查征象提出了预测 ＳＡＰ 的 ＣＴ 评分（ｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｉｎｄｅｘ，ＣＴＳＩ），以 ＣＴＳＩ ＞ ４ 分为

ＳＡＰ。 有研究者认为 ＣＴＳＩ 评分优于 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评

分［９］。 但应清醒的认识到，无论哪种预测体系均有

较高的假阳性率，无法替代有经验的临床医师的评

估；且目前尚无一种完美而精准的评估指标。
　 　 ＳＡＰ 发病至 ２ 周为早期，也称急性期，以全身炎

症反应综合征 （ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｓｙｎ⁃
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ｄｒｏｍｅ，ＳＩＲＳ）、ＭＯＤＳ 甚至是多器官衰竭 （ｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｏｒｇａｎ ｆａｉｌｕｒｅ，ＭＯＦ）为特点，患者常出现休克、呼吸

衰竭、肾衰竭等并发症，为 ＳＡＰ 的第一个死亡高峰。
此期应以 ＩＣＵ 为主导进行综合救治，主要包括以下

几方面。
１．１　 早期液体复苏

　 　 早期液体复苏是 ＳＡＰ 治疗的基石，有效的液体

复苏对改善患者预后具有重要意义。 ＳＡＰ 一经诊断

应立即开始进行规范的液体复苏，补液应遵循以下

原则：早期补液———入院 １２ ～ ２４ ｈ 内大量补液。 通

常建议第 １ 个 ２４ ｈ 输注液体总量占发病 ７２ ｈ 输注

液体总量的 １ ／ ３［１０］。 晶体补液———推荐应用乳酸

林格氏液［３－４］。 有研究结果表明：乳酸林格氏液在

第 １ 个 ２４ ｈ 可以降低 ＳＩＲＳ 发生率，并具有一定抗

炎效果［１１］。 关于是否应用胶体补液一直存在争议，
新近的研究结果表明：胶体液不仅不能改善病死率，
羟乙基淀粉还会增加输血及肾脏替代治疗的需

要［１２］。 美国胃肠学会 ２０１８ 年 ＡＰ 指南已明确反对

应用羟乙基淀粉进行 ＳＡＰ 患者的液体复苏［１３］。 快

速补液———２５０～ ５００ ｍＬ ／ ｈ，对于表现为低血压、心
动过速、严重容量不足的患者必要时可静脉加压输

注；评估补液———入院最初的 ６ ｈ 和 ２４ ～ ４８ ｈ 应反

复评估患者补液量，既要避免补而不足，亦要避免矫

枉过正，明确复苏终点至关重要。 建议实施早期目

标导向治疗，其目标为：心率 ８０～１１０ 次 ／ ｍｉｎ、尿量≥
０􀆰 ５ ｍＬ ／ （ｋｇ·ｈ）、平均动脉压≥６５ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝
０􀆰 １３３ ｋＰａ）、中心静脉压 ８～１２ ｍｍＨｇ、红细胞比容≥
３０％以及中心静脉血氧饱和度≥７０％［１４］。
１．２　 脏器功能保护

　 　 ＳＡＰ 是急性呼吸窘迫综合征的强烈诱因。 目前

急性呼吸窘迫综合征的治疗显著提前，多采取保护

性通气策略的机械通气［１５］。 笔者认为，当出现呼吸

困难，呼吸频率加快，动脉血气分析动脉血氧分压＜
６０ ｍｍＨｇ，氧合指数＜ ２００ 时，即可采取机械通气。
应优先应用无创通气治疗，并持续观察患者状态。
如病情持续加重或呼吸窘迫症状无改善，则改行气

管插管，机械通气，积极纠正、改善急性呼吸窘迫综

合征所致的顽固性低氧血症。
　 　 既往持续性肾脏替代疗法的应用指征为 ＳＡＰ 伴

有肾衰竭。 但近期研究结果表明：尽早施行持续性肾

脏替代疗法可缩短并发症持续的时间，改善 ＳＡＰ 患

者的预后［１６］。 在日本，早期血液滤过预防 ＳＡＰ 患者

发生ＭＯＤＳ 为循证医学 Ｃ 级建议，并认为无器官衰竭

时进行持续性肾脏替代疗法的患者比至少一个器官

出现衰竭后再接受该治疗的患者获益更多［１７］。
１．３　 营养支持

　 　 营养支持对 ＳＡＰ 患者意义重大，它不仅可以为

机体提供能量，而且对疾病的病理生理过程起到阻

遏效果。 选用肠内营养而不是肠外营养作为主要的

营养支持手段已无争议，但对于肠内营养实施途径

及时机选择仍有争议［１８］。 Ｏｌ􀅡ｈ 和 Ｒｏｍｉｃｓ［１９］ 认为

ＡＰ 患者通过鼻胃管行肠内营养安全且耐受良好。
此后，多项研究结果均得出结论：鼻胃管与鼻空肠管

治疗效果无明显差异［２０－２１］。 针对肠内营养启动时

间的研究多以 ４８ ｈ 为分界点，Ｐｅｔｒｏｖ 等［２２］ 认为：
４８ ｈ 内肠内营养可以降低 ＳＡＰ 患者 ＭＯＦ 发生率、
感染性并发症发生率及病死率；而 ４８ ｈ 后肠内营养

与肠外营养效果一致。 此外多位学者研究均支持入

院 ４８ ｈ 内给予肠内营养［２３－２４］。 亦有学者提出入院

２４ ｈ 内给予肠内营养，但尚未得到广泛认可［２５］。
　 　 笔者认为：肠内营养实施途径及启动时间不应

教条，而应该遵循个体化治疗。 患者肠功能未恢复，
ＳＩＲＳ 反 应 严 重， 甚 至 并 发 腹 腔 间 隔 室 综 合 征

（ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＣＳ）时，仍执着

于 ４８ ｈ 内行早期肠内营养支持治疗，常会引起患者

不耐受、腹内压进一步升高、加重肠黏膜缺血、削弱

肠屏障功能，甚至增加或加重并发症［２６］。 此时应以

退为进，以恢复肠道功能、降低腹内压及器官功能保

护为主。 对于肠内营养剂型的选择应遵循吸收好、
刺激小、耐受佳的原则。
１．４　 ＡＣＳ 的综合处理

　 　 ＳＡＰ 并发腹腔内高压的发生率为 ４０％左右，其
中约 １０％会发展为 ＡＣＳ［２７］。 ＳＡＰ 并发 ＡＣＳ 极易发

展为 ＭＯＤＳ，病死率较高，故应时刻警惕 ＡＣＳ 的发

生。 膀胱内测压是诊断 ＡＣＳ 最常用的方法，但要注

意到 ＳＡＰ 时 ＡＣＳ 具有特殊性。 部分 ＳＡＰ 患者表现

为腹腔局限性高压———即出现结肠上区水肿、渗出

严重，上腹部高压而下腹部压力正常；或表现为后腹

膜大量渗出、水肿，而腹腔内压力升高不明显。 因此

膀胱内测压正常时不能彻底排除 ＡＣＳ。
　 　 针对 ＡＣＳ 的治疗应首选非手术治疗，如清空胃

肠道内容物、改善腹壁顺应性、优化全身或局部灌

注，而不应将开腹减压作为常规治疗方案，其原因如

下：（１）早期开腹不仅不能有效地清除胰腺及胰周

坏死组织，还易造成术中和术后大出血、增加腹腔感

染和多次手术的几率。 （２）内脏的长时间暴露导致

患者的护理和肠内营养的实施非常困难。 （３）腹腔

开放有 ２％～２５％患者会出现肠瘘，增加患者身心负
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担，延长住院时间和花费［２８］。 （４）肠管慢性暴露加

之肠壁水肿、肠道血流减少等原因，常有肠麻痹和肠

道功能丧失出现。 但当腹腔内压力＞２０ ｍｍＨｇ 并出

现新发的器官衰竭，强烈建议行外科腹部减压［２９］。

２　 外科干预格外重要

　 　 ＳＡＰ 病程后期为感染期，以感染性并发症为

主［５］。 此期病情凶险且迁延，为 ＳＡＰ 第二个死亡高

峰，亦是外科医师进行救治的时期。 在经历了“肯
定⁃否定⁃否定之否定”过程后，外科干预的地位和目

的被明确为控制感染［３０］。 有研究结果表明：ＭＳＡＰ
一旦并发胰周感染，其严重程度类似于 ＳＡＰ，两者在

住院时间、ＩＣＵ 住院率、局部并发症干预率、住院病

死率方面无差异［３１］。 可见与器官衰竭一样，感染性

坏死也是影响 ＡＰ 预后的独立危险因素。 另有研究

结果显示：对于合并 ＭＯＤＳ 的 ＳＡＰ 患者如并发坏死

组织感染，经保守治疗其病死率可高达 １００％，而经

手术治疗其病死率为 １０％～３０％［２］。
２．１　 外科干预的时机

　 　 ２０１６ 年荷兰 ＳＡＰ 工作组的一项调查结果显示：
发现胰腺感染立即给予外科干预的医师比例仍高达

４５％［３２］。 ＳＡＰ 早期，坏死组织液化不完全，与周围

正常组织界限不清，此时进行手术干预，很难只清除

坏死组织而不伤及正常组织，易导致出血等并发症，
预后不良；而一味拖延导致病情迁延不愈，不仅增加

患者的经济及心理负担，而且会增加后期并发症

（消化道瘘、血栓及动脉瘤）的发生率。 所以对 ＳＡＰ
的外科干预时机应格外重视，多于发病后约 ４ 周进

行干预。
２．２　 创伤递升式（ ｓｔｅｐ⁃ｕｐ）策略为治疗 ＳＡＰ 的主流

模式

　 　 虽然外科干预的目的是控制感染，但发生感染

不是必须行手术治疗。 目前，对延迟手术的“ ｓｔｅｐ⁃
ｕｐ”策略，学术界已达成较为一致的意见，被认为是

治疗 ＳＡＰ 并发感染的优化选择［４，３２］。 随着内镜技

术的发展，“ｓｔｅｐ⁃ｕｐ”策略分为微创外科坏死组织清

除法以及内镜下坏死组织清除法。 最近发表在

《Ｌａｎｃｅｔ》上的一项荷兰多中心随机对照临床研究结

果显示：内镜下“ｓｔｅｐ⁃ｕｐ”策略与微创外科“ ｓｔｅｐ⁃ｕｐ”
策略比较，虽然在主要并发症发生率和病死率比较，
差异无统计学意义，但是在胰液漏发生率（５％比

３２％）以及住院时间（５３ ｄ 比 ６９ ｄ）两方面，内镜下

“ｓｔｅｐ⁃ｕｐ”策略显示出优势［３３］。 笔者认为：不可将内

镜下“ｓｔｅｐ⁃ｕｐ” 策略与微创外科下“ ｓｔｅｐ⁃ｕｐ”策略割

裂和对立起来，而应将两者相辅相成、互为补充，同
时还应结合每家医院各科室技术掌握、仪器和设备

等实际情况。 内镜下“ ｓｔｅｐ⁃ｕｐ”策略更适合清除距

离胃、十二指肠较近且液化较为完全的坏死组织；由
于内镜清创受器械网篮、抓钳和清创效率限制，对于

有较多固体坏死组织的感染，微创外科下“ ｓｔｅｐ⁃ｕｐ”
策略更具优势。 此外，腹膜后小切口清创更加便捷、
彻底、引流更为通畅［１４］。 但无论哪种“ ｓｔｅｐ⁃ｕｐ”策

略，其病死率均明显低于传统开腹手术治疗患者
［３３］。 微创化治疗虽为 ＳＡＰ 外科干预的最优选择，
但应认识到“ ｓｔｅｐ⁃ｕｐ”策略并非 ＳＡＰ 治疗的唯一与

全部措施。 对于部分感染性胰腺坏死及转诊的患

者，如 ４ 周左右感染已局限，脓肿已成熟，即可行

“一步法” 清除坏死组织，而不必施行“ ｓｔｅｐ⁃ｕｐ” 策

略。 因此，ＳＡＰ 治疗不可一概而论，外科干预应是微

创化、多元化与多学科化相结合。
２．３　 不可过度依赖微创而走极端

　 　 ＳＡＰ 的治疗不可从一个极端走向另一个极

端［３４］。 无论采取何种清创方式，均应考虑创伤大

小、手术安全性以及清创的有效性。 若一味强调微

创本身而忽略清创效率，则会使病程拖延，错过最佳

的开腹手术时机而导致预后不良。 外科医师应该对

清创持更积极的态度，而不必一定遵循“ ｓｔｅｐ⁃ｕｐ”程
序。 要明确开腹手术并没有过时，仍有约 １０％ ～
２０％的患者需要行开腹手术，外科医师应勇于担

当［３５］。 尤其对于面积大、病灶多、多次微创治疗效

果欠佳以及病情复杂、病程前期未接受规范的“ｓｔｅｐ⁃
ｕｐ”模式治疗的基层转诊患者，更应果断行开放手

术进行外科干预。
２．４　 国内现存的问题是外科干预不足

　 　 外科干预不足有多方面的原因：（１）社会因素：
在当前 ＳＡＰ 治疗方式多元化的大背景下，与其他微

创化治疗方式比较，外科手术更易引起患者对身心

创伤及手术相关危险的担忧，难以被广泛认同与接

受。 （２）自身因素：由于缺乏明确的治疗理念，对手

术的时机和指征难以准确把握，加之忙于其他疾病，
致使外科医师对 ＳＡＰ 患者的治疗欠缺积极态度，过
分依赖 ＩＣＵ 的各种仪器、设备，而忽略了外科手术

的重要作用。 （３）团队因素：从国内医院整体状况

来看，ＳＡＰ 患者常散布于急诊内科、消化内科、普通

外科、胰腺外科、 ＩＣＵ 甚至中西医结合科等多个病

区，治疗理念迥异。 外科医师只能以科室间会诊的

形式参与治疗，对患者病情缺乏及时、动态和全面的

掌控，极易延误治疗时机。
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３　 重视 ＡＰ 后期并发症的处理

３．１　 消化道瘘的处理

　 　 消化道瘘是 ＳＡＰ 严重的局部并发症，被称为

ＳＡＰ 患者的死亡加速器，常发生于 １０％ ～ ４０％病情

严重需行手术进行坏死清创引流的患者［３５］。 可表

现为胃、十二指肠、小肠、结肠等单个或多个部位的

瘘，其中以结肠瘘最为常见，十二指肠瘘次之，小肠

瘘、胆瘘及胃瘘较少见。 导致肠瘘的主要因素为：
（１）腹腔局限性的积液或脓肿压迫或腐蚀肠壁，造
成肠壁局部缺血坏死。 （２）清创引流等手术操作不

当造成肠管的机械性损伤。 （３）引流管放置不当及

长期的置管引流压迫肠管引起肠壁损伤。 外科医师

应该具备预防大于治疗的观念，做到防微杜渐，如
ＳＡＰ 患者发生腹腔局限性积液应昼警夕惕、该出手

时就出手；同时术中要爱惜组织、操作轻柔，避免副

损伤。
　 　 若已发生肠瘘，则应谨慎处理。 消化道瘘处理

不当，轻者导致内环境失衡和腹腔感染，重者可造成

出血，甚至危及生命［３６］。 对于结肠瘘，污染严重，引
流及冲洗效果不佳，瘘口难以愈合，应及时行近端失

功性末端回肠造口术，择期行二次瘘口关闭。 而十

二指肠瘘，可在内镜下放置鼻肠管，越过瘘口到达瘘

口远端，尽早实施肠内营养，瘘口多可自然愈合。
３．２　 血管并发症的处理

　 　 ＳＡＰ 患者多处于血液浓缩状态，纤维蛋白原及

Ｄ⁃二聚体水平急剧升高，共同导致血栓性并发症

的发生。 脾静脉是 ＳＡＰ 静脉血栓的好发部位。
Ｇｏｎｚｅｌｅｚ 等［３７］的研究结果显示：ＡＰ 患者脾静脉血

栓发生率为 ２２􀆰 ６％，常引起左侧门静脉高压症，又
称为胰源性门静脉高压症。 对于血栓性并发症，也
应采取预防大于治疗的策略———除监测 Ｄ⁃二聚体、
凝血活酶时间、ＰＴ 等凝血相关实验室指标外，还可

采用抗凝药物缓解血液高凝状态，预防血栓形成。
血栓形成后，可采取溶栓治疗和手术取栓治疗等。
　 　 与血栓性并发症比较，出血性并发症更让临床

医师不寒而栗。 ＳＡＰ 患者中有 ３􀆰 ５％ ～ １０􀆰 ０％并发

假性动脉瘤，进行性膨胀破裂可引起出血，病死率高

达 ３７．９％［３８］。 ＳＡＰ 造成的大出血需迅速诊断，此时

不应盲目手术，需明确出血定位。 常用的检查方法

有 ＣＴ、内镜和血管造影检查。 增强 ＣＴ 检查可以明

确出血部位、范围、出血量等；内镜检查可以明确胃

肠道出血的部位，并与急性胃黏膜病变相区分。 选

择性动脉造影检查对假性动脉瘤定位诊断意义重

大，可迅速、准确发现出血血管、出血速度以及出血

量。 经皮动脉栓塞术（ ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓ ａｒｔｅｒｉａｌ ｅｍｂｏｌｉ⁃
ｚａｔｉｏｎ，ＴＡＥ）应作为首选治疗方法，尤其对胰腺假性

囊肿内动脉瘤破裂出血的患者，但该方法对感染性

动脉瘤止血效果较差。 对于 ＴＡＥ 止血失败或复发

者，手术十分必要。 但要注意对感染性血管破裂出

血的患者，缝扎血管较易失败而再出血。 此时应行

ＴＡＥ 临时止血，同时清除感染坏死组织、引流脓肿

并行破裂血管远离感染区域的近端缝扎或外科纱布

压迫填塞止血。

４　 多学科联合救治贯穿于 ＡＰ 治疗的全过程

　 　 如上所述，ＳＡＰ 治疗过程复杂，不同阶段、不同

并发症涉及不同学科和各种技术［３９］。 传统的以某

单一器官为中心的医学模式，不再适用于 ＳＡＰ 的诊

断与治疗。 ＳＡＰ 的治疗不应再强调某一专业科室的

地位及作用，而应打破单一学科诊断与治疗体系。
建立由急诊科、消化内科、胰腺外科、重症医学科、影
像医学科、放射介入科、营养科、中医科等学科医师

组成的多学科团队（ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｔｅａｍ，ＭＤＴ），制
订以疾病为核心，以个体化治疗方案为基础的，按不

同病因及不同病期处理的综合治疗方案。 只有多学

科联合才能克服某一单项治疗手段的局限与不足、
跳出以本专业诊疗手段为主的片面思维［４０］。 此外，
ＭＤＴ 模式也促进了多学科专业之间的交流，避免了

不同时期患者会诊、转科不及时而耽误治疗的尴尬，
实现治疗上的无缝对接，以利达到最佳治疗效果。
　 　 此外，临床医师还要与时俱进，利用现代的网络

体系与平台，建立各个层面的医联体，必要时可以进

行网络会诊，在第一时间做出准确判断，明确治疗方

式或向区域性及国家性胰腺疾病中心转诊。

５　 结语

　 　 ２０１２ 修订的亚特兰大标准为 ＡＰ 的严重程度分

类提供了明确标准，不同类型的 ＡＰ 具有完全不同

的治疗方式。 对于 ＭＡＰ 经禁食禁水和简单的液体

治疗即可好转，无须其他处置；ＭＳＡＰ 被认为是从

ＳＡＰ 中分离出的病情相对较轻的患者，治疗模式与

ＳＡＰ 相似；而 ＳＡＰ 的治疗，理念大于技术。 早期应

以保守治疗为主，充分的液体复苏、ＩＣＵ 内的脏器功

能保护、有效的营养支持，尤其是肠内营养支持，此
期应尽量避免外科干预；感染期的治疗是外科干预

时机比方式更为重要，应遵循“ ｓｔｅｐ⁃ｕｐ”策略，但不

可一味盲从，ＳＡＰ 外科干预的方式应是微创的、多元

化的。 整个治疗过程应该以 ＭＤＴ 为依托，实现不同
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科室间的通力合作，以期进一步提高 ＡＰ 患者整体

治愈率。
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