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　　[摘要]　《急性胰腺炎急诊诊治专家共识》强调在急性胰腺炎的急性反应期进行强化监测和治疗,以保护脏

器。急诊科医生需要完善诊断和评估,并合理分配医疗资源,治疗中需要多学科团队合作。此阶段重点采取“关
键诊疗措施”,包括明确诊断、病因处理、液体复苏、阻断全身炎症反应综合征、营养治疗、肠道保护、抗生素使用及

降低腹腔压力等措施。早期规范的诊疗措施可缩短脏器损伤时间,减少重症急性胰腺炎的发生,避免后期并发

症,从而改善患者预后。
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Abstract　The“ExpertConsensusonEmergencyDiagnosisandTreatmentofAcutePancreatitis”emphasizes
theimportanceofintensivemonitoringandtreatmentduringtheacutereactionphaseofacutepancreatitistopro-
tectorgans.Emergencyphysicianneedtofulfildiagnosisandassessment,andallocatemedicalresourcesrational-
ly,withmultidisciplinarycollaborationintreatment.“Keydiagnosticandtherapeuticmeasures”shouldbetaken
duringthisphase,includingdiagnosis,etiologyhandling,fluidresuscitation,blockingsystemicinflammatoryre-
sponsesyndrome,nutritionaltherapy,bowelprotection,antibioticuse,andreducingabdominalpressure.Early
standardizeddiagnosticandtreatmentmeasurescanshortenthedurationoforgandamage,reducetheoccurrence
ofsevereacutepancreatitis,preventlatercomplications,andtherebyimprovepatientoutcomes.
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　　急性胰腺炎(acutepancreatitis,AP)患者常就

诊于急诊科,急性反应期内病因持续存在、休克未

及时纠正、脏器功能持续损害而易发展为重症急性

胰腺炎(severeacutepancreatitis,SAP)。目前虽

然国内外针对 AP有多个版本指南和共识,但是并

未详细地描述 AP在急性反应期的变化特点和如

何实施规范化的诊疗措施。因此,我们基于瑞金医

院在半个多世纪治疗 AP的经验,充分地征求了国

内急诊、重症、消化、外科等领域专家意见,经4轮

会议,针对 AP急性反应期的临床问题,精炼为16
条推荐意见。

和以往 AP指南和共识不同,本共识特点在于

将“急救”理念贯彻在 AP急性反应期的诊治之中,

按照时间依赖性的“急救”理念对“关键诊疗措施”
进行定量或半定量的目标化管理,使该共识具有更

强的实用性。
1　急性反应期是救治AP的最佳时机

针对 AP的不同分期方法,均体现了该病的不

同阶段的病情特点。急性反应期通常指病程的前

两周,此阶段是救治 AP的最佳时机,其特点为全

身炎症反应综合征(systemicinflamatoryresponse
syndrome,SIRS)及器官功能障碍。此阶段病因、
血容量丢失、休克和SIRS等因素可导致病情持续

加重,至发病后72h达到疾病的高峰,继而出现缺

血再灌注损伤和多脏器功能障碍(multipleorgan
dysfunctionsyndrome,MODS)。而急性胰腺炎国

际共识(2012年亚特兰大修订版)评估 SAP的标

准[1]是以脏器功能障碍及持续时间作为基础,AP
越重预后越差[2]。急性反应期的强化监测及治疗,
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缩短脏器受损的时间,减少SAP的发生,可更好地

改变 AP患者的预后。
2　完善AP诊断和评估,合理分配医疗资源

患者多以腹痛等症状而就诊,详尽地了解病

史、体检及辅助检查才能确定诊断及评估病情。如

何使患者准确进入 AP的诊治流程,此阶段就是考

验急诊医生的基本功,包括 AP鉴别诊断和病情评

估的能力。AP诊断的三项指标各有其限定条件,
需要注意符合胰腺炎的腹痛症状、血淀粉酶数值受

到很多因素的影响,而CT相对而言,特异性更好,
考虑到胸腔积液为评估 AP患者的严重程度指标,
积液量是否影响呼吸及是否需要穿刺引流,同时可

间接提示腹腔渗出及感染部位,故建议从胸腔至耻

骨联合的平扫CT检查,除可以作为诊断 AP的必

需条件外,且有助于评估病情及指导治疗。AP诊

断还包括其病因、局部并发症、受累脏器、合并疾病

等。鉴于 AP发病72h内有病情逐渐加重而发展

为SAP的可能,且可能短时间内进展为Ⅰ级患者,
因此应迅速安排接诊和收入抢救室或ICU。对于

已经符合诊断的重症患者,腹腔压力需要常规规范

监测,毫 无 疑 问 腹 腔 间 隔 室 综 合 征 (abdominal
compartmentsyndrome,ACS)患 者 需 要 收 治 于

ICU。完善诊断,从病程、病因、严重程度、并发症

等对 AP患者进行多维度定位,确保 AP患者诊治

的准确方向,同时也是合理分配有限医疗资源的

依据。
3　AP的救治需要多学科诊治团队

AP是急危重病典型的疾病模型,整个诊治过

程中涉及疾病严重程度评估、多种监测方法的应用

(超声和血流动力学监测等)、液体复苏、气道管理、
血液净化(血脂分离、血浆置换和血液滤过等)、营
养治疗、血糖控制、经皮穿刺置管引流(percutane-
ouscatheterdrainage,PCD)、内镜逆行胰胆管造影

(endoscopic retrograde cholangiopancreatogra-
phy,ERCP)、经皮经肝胆囊穿刺置管引流术(per-
cutaneoustranshepaticgallbladderdrainage,PTG-
BD)、手术清创等。具备完整的胰腺炎救治团队区

域医疗中心,应建立完善的收治流程,使患者能够

得到合理的救治。相对而言,外科干预往往不是早

期救治的重点,循环、呼吸支持和病因处理在超急

性期更为重要,首诊医院可在初步稳定循环和呼吸

的前提下,评估转运条件就近转运至有能力接诊的

区域医疗中心。区域医疗中心具有更为完善的医

疗措施,可以应对 AP救治过程中的各种紧急情

况,如:腹腔/消化道大出血、血栓形成及介入等。
而对于急诊/重症的医生而言,应具备多学科技术

的理念,除自身能够熟练掌握容量复苏、超声技术

等,还需明确在不同的临床场景下,选择适合的医

疗干预措施。

4　“关键诊疗措施”是AP急性反应期救治的核心

明确诊断、去除病因可避免 AP恶化和复发。
有效的保护和维护脏器功能是SAP患者顺利渡过

急性反应期的基石。“关键诊疗措施”包括:明确诊

断、病因处理、液体复苏、阻断SIRS、营养治疗、肠
道保护、抗生素使用及降低腹腔压力等内容。每项

救治措施的实施,有其启动标准、具体方法和时间

的依赖性。
4.1　去除病因,阻断恶性循环

病因的持续存在导致 AP持续加重。胆源性

胰腺炎并不仅仅限于胆石症导致的胰腺炎,高脂血

症胰腺炎发病时因甘油三酯分解,血清游离脂肪酸

升高,继而发生瀑布式级联炎性反应。故明确病因

后,需对因处理。针对胆源性胰腺炎需要明确胆道

状态。针对完全梗阻型需及时解除梗阻,多种方法

如何选择,以解决问题、创伤并发症少为原则。针

对非完全梗阻型,胆道处于通而不畅的状态,虽目

前并未造成感染及黄疸严重后果,但随着禁食、鼻
肠管使用和SIRS等因素,肝胆问题仍然可以成为

新的临床问题。胰腺炎继发无菌性胆囊炎并不少

见,继而发展为胆囊坏疽和胆囊穿孔,早期行PT-
GBD,不仅可以引流胆汁,而且可以避免后期并发

症。高脂血症胰腺炎,针对升高的甘油三酯,虽然

通过禁食、胰岛素等药物治疗可使甘油三酯降低,
但是甘油三酯代谢产生的脂肪酸目前尚不在常规

监测范围内,而脂肪酸是很强的炎症诱导因素,所
以主动的血脂去除可从根本上降低脂肪酸的产生,
从而缓解SIRS,保护脏器,改善预后。
4.2　液体复苏,消除氧债

SAP患者同时存在氧输送下降和代谢需求增

加的因素,从而产生氧债。增加氧输送和降低机体

代谢可减少氧债,增加氧输送的方法包括增加心输

出量或增加吸入氧含量的方法。根据SAP患者病

理生理特点,行液体复苏是增加前负荷提高心输出

量的切实有效的治疗措施。早期液体复苏可以纠

正急性循环衰竭,但更重要的是改善灌注带来的脏

器保护,这样才能降低与SAP相关的发病率和死

亡率。过度液体复苏会导致液体积聚在第三间隙,
是诱发呼吸功能不全、ACS等并发症的重要因素。
而采用“限制性液体复苏”策略可平衡之间的矛

盾[3]。具体措施包括启动时机,采用临床容易获得

的5项指标:心率≥ 120次/min、平均动脉压≥
85mmHg(1mmHg=0.133kPa)或≤60mmHg、
动脉血乳酸≥ 4mmol/L、尿量≤ 0.5mL/(kg·
h)、红细胞压积≥44%,发病72h内同时满足3项

或以上即为重度血容量缺乏。复苏晶体用乳酸林

格氏(除外高钙血症胰腺炎)液,胶体首选白蛋白。
复苏目标明确:①心率<120次/min;②平均动脉

压为65~85mmHg;③尿量≥0.5~1.0mL/(kg
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·h);④血细胞比容为35%~44%,满足2项或以

上即为扩容达标。考虑到检验失血、检验可获得性

因素,早期研究中并未将乳酸纳入复苏观察指

标[4]。限制性液体复苏既要避免液体不足、又要防

止液体过量,实际上是一种滴定式复苏方法,通过

此方法每4h评估是否扩容达标,以达到最佳血容

量状态。实施的过程中掌握“三个控制”:控制液体

输注的速率为5~10mL/(kg·h),控制发病当日

至发病3d内的输注总量,控制体液潴留量。SAP
液体复苏的终点是氧债消除,采用SIRS消失作为

间接指标。
4.3　呼吸支持,早上早下

急性肺损伤(acutelunginjury,ALI)是 SAP
常见的器官损伤形式之一,其中30%的 ALI患者

可发展为急性呼吸窘迫综合征(acuterespiratory
distresssyndrome,ARDS)[5]。SAP易导致呼吸受

累,原因包括胰酶在间质中活化并释放,活化的胰

酶(包括弹性蛋白酶和磷脂酶 A2)可引起肺脏内皮

损伤和表面活性剂降解等原因,可导致肺血管通透

性增加和肺水肿。腹腔压力升高进一步导致肺通

气障碍。故患者极易发生呼吸衰竭。首先是去除

其病理生理中的可逆性因素,如:降低腹内压、限制

性液体复苏、持续血液滤过(continuousveno-venu-
oushemofiltration,CVVH)等。同时予以患者适

合的呼吸支持措施,常规氧疗、高流量吸氧和有创

机械通气可按需选择。面罩通气方式容易压迫经

鼻营养管道、发生胃胀气,增加腹腔压力,故不

推荐。
持续的缺氧,呼吸频率增快进一步增加氧耗,

导致脏器缺氧,故建议6h评估。目前随着高流量

氧疗设备的普及,事实上可以更早使用。有创机械

通气可以更好地保护气道、减少氧耗、增加氧供、降
低氧债,挽救脏器的功能。部分患者,预计无法脱

机,可考虑早期气管切开,从而降低镇痛镇静药物

的使用,促进肠道功能恢复。
4.4　肠道保护和肠内营养

肠道不仅可以吸收营养物质,也可以抵御外来

有害物质,肠黏膜屏障可阻断肠腔和人体内部组

织,有效防止肠道外来有害物质进入血液循环,维
持正常的肠道功能,降低肠源性感染的可能性。
SAP可引起肠道缺血和缺氧,机体炎症反应也可

破坏肠黏膜屏障,引起肠道细菌移位并损伤肠道功

能,导致肠道细菌移位造成胰腺的“二次打击”,诱
发多脏器受损[6]。有效的疏通肠道及肠内营养

(enteralnutrition,EN)可打破此恶性循环。可通

过石蜡油、大承气汤或清胰汤等泻药通便。部分患

者存在大便秘结,可通过灌肠/结肠液体复苏的方

式进行疏通肠道。炎症刺激累及肠道、腹腔渗出、
过多液体复苏及止痛药物的使用,均会导致肠道麻

痹,新斯的明可促进肠道蠕动,临床上应用仍需注

意其心血管系统不良反应。
EN有助于维护肠道屏障,防止细胞从肠道移

位。EN的另一个优点是可避免肠外营养相关的

并发症,包括继发于静脉通路和血流感染的并发

症。EN及疏通肠道的顺利进行,需建立适合的营

养途径。对于重症患者,需将鼻肠管的末端置入屈

氏韧带后20~30cm,此处实施肠道疏通及EN,患
者耐受性更好,营养达标率更高。具体的影像学引

导方法可根据患者的情况而定,我们中心通常采用

透视方法进行留置鼻肠管,更为可行及直观。不推

荐内镜引导下留置鼻肠管,因其会加重腹腔高压及

营养管道末端到位率不可控。发病2~5d内启动

EN,通常选用短肽型EN 制剂,逐渐增加速度并达

标。实施过程中,注意营养耐受性及再喂养综合

征。营养不耐受,其原因并不仅仅限于 EN 制剂,
管道位置及管道护理等因素都有可能影响到 EN
的顺利实施。
4.5　阻断SIRS,预防 MODS

早期及时采取综合措施缓解和阻断SIRS是防

止 MODS的重要策略,启动阻断 SIRS的策略越

早,疗效越佳。SIRS是因也是果。其发生的机制

在于容量不足导致呼吸频速,容量过多肺间质水

肿,腹腔压力升高可导致呼吸困难心率增快;过度

炎症因子释放等。毫无疑问,患者此时机体多种病

理生理机制并存,此时需分清患者的主要病理生理

变化,针对其主要的病理生理改变做相应的干预,
不适当的干预措施,轻者导致病理生理机制的进一

步恶化,重者出现恶性循环,而继发新的病理生理

变化。此阶段,相对而言内环境的纠正、限制性液

体复苏、有效的呼吸支持策略、ACS的综合处理措

施更为重要。系统地评估患者的脏器功能,以氧债

消除为目的,从不同的病理生理恶化角度进行支持

是消除SIRS的根本措施。SIRS的持续存在,同一

系列临床不良后果相关,可导致加重脏器衰竭,
ICU/住院时间的延长,死亡率增加。故纠正病因

同时,根据其病理生理变化,进行脏器支持缓解

SIRS。首选考虑药物缓解SIRS,可选择静脉注射

大剂量 VC和大剂量乌司他丁及血必净。效果不

佳可实施血液净化及 PCD。以阻断SIRS为目的

的血液净化的最佳启动时间在发病后72h内,启
动越早,疗效越佳。研究发现 PCD 同腹腔感染的

发生相关[7],故需严格控制其指征,包括:①腹腔间

隔室综 合 征;② 难 以 控 制 的 SIRS;③ 怀 疑 腹 腔

感染。
4.6　腹腔降压,保护脏器

ACS对机体造成的生理影响包括:心功能受

损、静脉回流减少、低氧血症、高碳酸血症、肾功能

损伤、肠道灌注减少,以及颅内压升高。迅速降低
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腹腔内压力是防治 MODS的核心措施。
其干预策略包括“疏通肠道、负水平衡、血液滤

过、镇痛镇静、神经阻滞、肝素抗凝与外科干预”。
但每种方法均有其局限性和适应场景。需根据腹

腔高压类型和按照从无创到有创的原则组合,选择

适合方法降低腹腔内压力。疏通肠道需要鼻肠管

到位才能发挥其最佳效果;负水平衡需要限制性液

体复苏完成,使用胶体维持血管内容量的前提下,
尝试负水平衡,需把握尺度及力度,切忌过度负水

平衡导致容量不足及系列后果;血液滤过的模式、
抗凝及参数,均需优化,避免医源性损害;镇痛镇静

需监测,过犹不及,且药物可能会影响肠道功能的

恢复;镇静肌松和神经阻滞不但可缓解SIRS,而且

可以降低腹腔内压力,但其未广泛开展,仍然需要

积累循证学依据;肝素抗凝可减少细胞因子和炎症

介质的释放,从而改善腹腔器官的微循环,进而减

轻炎症水平,但是针对胆源性胰腺炎慎用,避免出

血等风险;外科干预因其创伤较大,需充分评估获

益及风险。
4.7　规范抗生素的使用

国内外指南对抗生素的使用指导意见并不一

致。早期抗生素的使用,其出发点是预防还是治疗

仍有争议。但有专家指出[8],前期研究可能会有方

法学缺陷,而亚组患者可在抗生素使用中获益,如:
预期重症患者、坏死范围广泛、持续器官功能衰竭。
故本共识建议对胰腺炎患者进行病因及严重程度

分层。无论哪种原因的 MAP均不使用抗生素;胆
源性中度SAP(moderatelysevereacutepancreati-
tis,MSAP)患者使用喹诺酮类和甲硝唑或头孢哌

酮与甲硝唑,SAP患者使用碳青霉烯类抗生素,1
周后感染未控制则加用抗革兰阳性球菌的药物;高
脂血症病因,MSAP不给抗生素;SAP时使用三代

头孢联合甲硝唑。建议其他病因的SAP给予三代

头孢联合甲硝唑,MSAP不建议给予抗生素。且该

抗生素策略已得到临床验证[9]。
早期实施规范的“关键诊疗措施”,可缩短脏器

损伤时间,避免后期出血、感染和肠漏的灾难性并

发症。AP急性反应期病情呈动态变化,“关键诊疗

措施”实施过程中,需对患者进行密切监测,预测及

预防并发症的发生,避免医源性损害,巩固早期的

治疗效果,降低后期并发症发生,才能最终改善患

者预后。
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