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摘  要 

重症急性胰腺炎是急性胰腺炎中病情最危重、死亡率最高的一种类型，常合并多器官衰竭和全身炎症反

应综合征，涉及外科、消化内科、急诊科、重症医学科、感染科、介入科、营养科、康复科等多个学科

的复杂问题，成为临床疾病救治的巨大挑战。对SAP合并并发症能够早期明确诊断及施加适宜的干预治

疗，成为降低患者死亡率的关键。近几年随着基础研究深入和临床实践发展，我国学者结合以往指南及

专家共识对SAP的诊治提出了新的推荐意见，本文着重对近年来国内外SAP诊断和治疗方面取得的最新

进展进行综述。 
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Abstract 
Severe acute pancreatitis (severe acute pancreatitis, SAP) is the most severe type of acute pan-
creatitis (acute pancreatitis, AP) with the highest mortality rate. Severe acute pancreatitis is often 
associated with multiple organ dysfunction syndrome (MODS) and systemic inflammatory re-
sponse syndrome (SIRS). The treatment of severe acute pancreatitis involves surgery, gastroen-
terology, emergency department, critical care medicine, infection department, interventional de-
partment, nutrition department, rehabilitation department and other disciplines. The above com-
plex problems have become a great challenge for the clinical treatment of severe acute pancreati-
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tis. Early diagnosis of complications associated with SAP and appropriate intervention has become 
the key to reduce mortality. In recent years, with the deepening of basic research and the devel-
opment of clinical practice, Chinese scholars have put forward new recommendations for the di-
agnosis and treatment of SAP based on the previous guidelines and expert consensus. This review 
focuses on the latest progress in the diagnosis and treatment of SAP at home and abroad in recent 
years. 
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1. 引言 

在过去的几十年里，在全国乃至全世界内，急性胰腺炎(acute pancreatitis, AP)的发病率呈上升趋势。

每 10 万人中有 14 到 45 人受到影响，是导致住院的第 21 个最常见的原因[1]。在所有被诊断为 AP 的入

院患者中，约有 1%在入院期间死亡。AP 指因胰酶异常激活对胰腺自身及周围器官产生消化作用而引起

的以胰腺局部炎性反应为主要特征，甚至可导致器官功能障碍的急腹症。SAP 是急性胰腺炎(acute pan-
creatitis, AP)中病情最危重，死亡率最高的一种类型，常合并多器官衰竭(multiple organ dysfunction syn-
drome, MODS)和全身炎症反应综合征(systemic inflammatory response syndrome, SIRS)，涉及外科、消化内

科、急诊科、重症医学科、感染科、介入科、营养科、康复科等多个学科的复杂问题，成为临床疾病救

治的巨大挑战[2]。 
在我国，胆道系统结石是 AP 的主要病因，其次为高甘油三酯血症及过度饮酒。高甘油三酯血症性

及酒精性急性胰腺炎常于年轻男性进食大量油腻饮食之后发作，老年病人以胆源性疾病未有效控制，继

发感染引起胰腺炎居多[3]。其他较少见原因包括药物、内镜逆行胰胆管造影(endoscopic retrograde cho-
langiopancreatography, ERCP)术后、高钙血症、感染、遗传、自身免疫疾病和创伤等[4]。AP 按照是否存

在持续器官衰竭分为轻症急性胰腺炎(mild acute pancreatitis, MAP)、中重症急性胰腺炎(moderately severe 
acute pancreatitis, MSAP)、重症急性胰腺炎(severe acute pancreatitis, SAP)三类，严重程度分级临床常用修

订版 Atlanta 分级(revised Atlanta classification, RAC) RAC 分级：1) MAP 占急性胰腺炎的 80%~85%，不

伴有器官功能障碍及局部或全身并发症，通常在 1~2 周内恢复，病死率极低。2) MSAP 伴有一过性(≤48 h)
器官功能障碍和(或)局部并发症，早期病死率低，如坏死组织合并感染，则病死率增高。3) SAP 占 AP
的 5%~10%，伴有持续性(>48 h)器官功能障碍，病死率高[5]。 

2. 急性重症胰腺炎的诊断 

急性胰腺炎的诊断标准包括 1) 上腹部持续性疼痛。2) 血清淀粉酶和(或)脂肪酶浓度至少高于正常上

限值 3 倍。3) 腹部影像学检查结果显示符合急性胰腺炎影像学改变。上述 3 项标准中符合 2 项即可诊断

为急性胰腺炎[4]。SAP 诊断在符合急性胰腺炎诊断基础上必须符合出现持续性器官功能衰竭(持续时间 > 
48 h)。器官功能障碍的诊断标准基于改良 Marshall 评分系统的评分内容和等级，任何器官评分 ≥ 2 分可

定义存在器官功能障碍[1]。 
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2.1. 急性重症胰腺炎的临床表现 

急性发作的持续性上腹部剧烈疼痛，背部放射痛，伴有腹胀、恶心、呕吐，且呕吐后疼痛不缓解，

部分病人可出现脉速、低血压、少尿等休克表现，严重脱水和老年病人可出现精神状态改变。临床体征

可出现腹膜刺激征，腰肋部皮下淤斑征(Grey-Turner 征)和脐周皮下淤斑征(Cullen 征)。实验室检查可见血

清淀粉酶及脂肪酶升高，脂肪酶升高对急性胰腺炎诊断的特异度优于淀粉酶。淀粉酶由唾液腺、小肠、

卵巢、脂肪组织和骨骼肌分泌，在酒精或高甘油三酯血症引起的胰腺炎中，淀粉酶可能呈假阴性。分离

后，淀粉酶下降速度比脂肪酶快，淀粉酶的敏感性仅为 81%。脂肪酶 LPS (均由胰腺分泌，在正常状况下，

胰腺分泌的脂肪酶主要进入肠道)用于分解甘油三酯，而进入血液中的量很少。胰腺细胞坏死或细胞通透

性增高，此时胰腺分泌的脂肪酶进入血液中增多。先前已发现对胰腺炎的敏感性为 100%，特异性为 99%。

血清淀粉酶及脂肪酶升高程度与疾病的严重程度无关[6]。 

2.2. 急性重症胰腺炎的影像学检查 

典型的 CT 表现是诊断急性胰腺炎的重要依据，且其不易受患者体型、肠胃道气体等因素影响，进

而可有效诊断急性胰腺炎。但发病初始的影像学特征不能反映疾病的严重程度，太早进行检查可能是阴

性的[7]。通常应在发病 72 h 后进行 CT 检查，CT 增强扫描可准确反映是否存在胰腺坏死及其范围，鉴

别胰腺和胰外并发症，如胰周积液，估计胰腺坏死程度，鉴别胸腔积液，评估有无心肌梗死[8]。改良 CT
严重指数(MCTSI)有助于评估急性胰腺炎的严重程度。MRI 检查适用于碘造影剂过敏、肾功能不全、年

轻或怀孕病人，其检查胰腺水肿的敏感度优于 CT，亦可用于判断是否存在局部并发症，但对诊断积聚液

体中气泡的敏感度较低[9]。入院或发病 48 h 内行超声检查，以明确是否存在胆道系统结石。磁共振胰胆

管成像(magnetic resonance cholangiopancreatography, MRCP)或内镜超声(endoscopic ultrasound, EUS)检查

有助于发现隐匿性胆道系统结石[10]。 

2.3. 急性重症胰腺炎的预测 

实验室检查中的血细胞比容、血清尿素氮及 C-反应蛋白水平与疾病严重程度存在一定相关性，但准

确性不佳。降钙素原可对 IPN 病人总体预后进行早期和可靠的评估[11]。临床上曾提出多种评分系统，

如急性生理与慢性健康评分(APACHE II)、改良 CT 严重指数(MCTSI 评分)、Ranson 评分、急性胰腺炎

严重程度床边指数评分(BISAP 评分)等来预测 SAP 发生，但均存在不足，不能满足临床需求[4]。APACHE 
II 评分预测中度重症、重症急性胰腺炎的敏感度(52%)和 AUC 值(0.752)高于其他三种评分系统，该评分

不足的是预测局部并发症存在缺陷、项目繁多、可行性差，多用于临床试验研究。MCTSI 评分预测并发

症的敏感度(75%)和 AUC 值(0.779)高于其他三种评分系统。评估需在入院后的 2~3 d，不利于 SAP 的早

期诊断。Ranson 评分不足之处在于纳入指标较多，需进行二次评估，缺乏动态性和持续性，不能在早期

预测 AP 病情发挥时效性。BISAP 评分简便、易行，不足之处在于在 ICU 转诊、是否需要介入或手术干

预、住院时间、预测 AP24h 暂时性与持续性器官衰竭方面的预测价值有限[12]。 

2.4. 急性重症胰腺炎的病程分期 

急性重症胰腺炎病程分期上，除了具有急性胰腺炎出现的 SIRS 及器官功能障碍，SAP 病人临床进

程的突出特点是早期的器官功能障碍和后期的感染性并发症。早期与后期(早期：发病时间 ≤ 2 周和后期：

发病时间 > 2 周)的临床特点分别为器官功能障碍和胰腺(胰周)坏死感染。病程的延续性，使早期与后期

的临床特征存在重叠，即早期可出现胰腺(胰周)坏死感染，而后期也可能发生从早期即持续存在的器官功

能障碍。因此，不宜人为地根据时间 SAP 病程进行分期[2]。 
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2.5. 急性重症胰腺炎的并发症 

全身并发症主要有 SIRS、脓毒症、多器官功能障碍综合征(multiple organ dysfunction syndrome, 
MODS)、腹腔高压及腹腔间隔室综合征(abdominal compartment syndrome, ACS)。局部并发症主要与胰腺

和胰周液体积聚、组织坏死有关，包括早期(发病时间 ≤ 4 周)的急性胰周液体积聚、急性坏死物积聚(acute 
necrotic collection, ANC)，以及后期(发病时间 > 4 周)的胰腺假性囊肿(pancreatic pseudocyst, PP)、包裹性

坏死(walled-off necrosis, WON) [13]。合并有感染性并发症，患者预后往往较差[14]。感染性胰腺坏死

(infected pancreatic necrosis, IPN)包括早期的 ANC 合并感染和后期的 WON 合并感染。在重症胰腺炎的自

然发展过程中，胰腺坏死导致感染是一个严重的并发症，是胰腺炎病人死亡的重要影响因素，死亡率高

达 43% [14]。影像学检查对判断感染范围、评估严重程度及选择后续治疗措施有至关重要的作用，其中

CT 检查结果示“气泡征”是 IPN 诊断的直接证据[2]。20%~40%的坏死性胰腺炎病人可伴有胰管部分或

完全的中断，WON 病人合并胰腺与胰管断裂综合征(disconnected pancreatic duct syndrome, DPDS)的比例

最高[15]。胰管的完整性可通过 MRCP 进行评估。 

3. 急性重症胰腺炎的治疗 

SAP 的治疗包括基础治疗如液体治疗、镇痛与营养支持、抑制胰酶分泌、抗菌药物治疗，在基础治

疗上实施有针对性的血液净化治疗，穿刺引流技术，及外科手术治疗。 

3.1. 基础治疗 

液体治疗为目标导向的液体治疗模式，液体治疗优先使用晶体液，观察尿量、平均动脉压、中心静

脉压、中心静脉血氧饱和度指标，评估血流动力学状态指导液体滴注[16] [17] [18]。 
在入院 24 h 内即可给予 SAP 患者阿片类药物缓解疼痛，效果欠佳者联合硬膜外镇痛治疗，研究发现

有效的镇痛治疗可使患者病死率降低[19]。SAP 患者无胃排空延迟或幽门梗阻时，48 h 内即可使用鼻胃

管[20]实施低脂、软食或肠内营养制剂启动肠内营养[21]。研究表明，48 h 内启动肠内营养比延后启动更

有效，保护肠道黏膜屏障，减弱肠道菌群移位，有助于改善机体营养状况及免疫功能，促进肠黏膜功能

恢复[22]。研究结果显示，预防性使用抗菌药物不能降低胰周或胰腺感染的发生率，反而可能增加多重耐

药菌及真菌感染风险[23]。故而，对于可疑或确诊的胰腺(胰周)或胰外感染(如胆道系统、肺部、泌尿系统、

导管相关感染等)的病人，可经验性使用抗菌药物，根据细菌培养和药物敏感试验结果调整抗菌药物[2]。
有关蛋白酶抑制剂及胰酶抑制剂，如生长抑素及其类似物在急性胰腺炎中的治疗价值尚缺乏高质量的临

床证据[24]。中药芒硝外敷，复方制剂大承气汤保留灌肠有助于促进病人胃肠道功能恢复，减轻腹痛、腹

胀症状[25]。 

3.2. 血液净化治疗重症急性胰腺炎 

针对高脂血症性急性胰腺炎除禁食水、降血脂药物外，辅助血脂吸附和(或)血浆置换可快速控制血脂

水平，将甘油三酯水平降至 < 5.65 mmol/L [26] [27]。同时，重症急性胰腺炎患者实施高流量 CRRT 治疗，

有助于呼吸频率和心率保持平稳，有效改善患者的肝肾功能、减轻炎症反应[28]。 

3.3. 急诊 ERCP 

适用于胆源性胰腺炎合并胆管炎病人，且应在病人入院 24 h 内完成。对于存在持续性胆管梗阻的病

人亦可考虑 ERCP 治疗，手术时机可放宽至入院后 72 h 内[29]。SAP 病人可在发病后 1~3 个月实施胆囊

切除手术[30] [31]。 

https://doi.org/10.12677/acm.2022.1281094


吴学斌，李琳业 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2022.1281094 7583 临床医学进展 
 

3.4. 经皮穿刺引流(Percutaneous Catheter Drainage, PCD)或内镜下穿刺引流在 SAP 的应用 

在超声及影像学引导下行 PCD 或内镜下穿刺引流出胰腺坏死物，既可以预防和治疗 ACS，降低感染

的发生率，同时可根据引流液送检明确是否合并有感染，指导抗菌药物使用，减少耐药菌的产生。WON
经腔内引流术后，建议长期留置双猪尾塑料支架，以减少液体积聚再发风险[32]。 

3.5. 手术治疗 

外科视频辅助清创或内镜下清创及开腹手术是目前临床上为 IPN 的首选干预策略，即“Step-up“方

式，首先进行穿刺引流，对引流效果不佳的病人依次进行视频辅助清创和开腹手术[33] [34]。DPDS 发生

部分主胰管破裂时，可考虑用支架对破口进行桥接，主胰管完全破裂可考虑 EUS 引导下主胰管引流[35]。
胰源性门静脉高压见于门静脉、脾静脉血栓形成后，可导致上消化道大出血，处理胰腺原发疾病仍反复

出血者，可考虑行脾切除术[36]。研究显示，早期手术病人的病死率可达 > 50%，而延迟手术可降低病

人并发症发生率和病死率[37]。因此，国内外指南均明确指出，IPN 手术治疗的干预时机应延迟至发病 4
周后[30]。手术治疗 IPN 向延期、微创、创伤递进式、通畅引流式的手术方式过渡，感染指标均在术后

较术前下降，效果明确。手术时机是决定 IPN 病人预后的重要因素。早期手术对病人是无益的[38]。 

4. 结论 

综上所述，根据目前获得的证据，SAP 因其具有较高的并发症发生率和死亡率，临床诊断和治疗过

程复杂，个体差异性大，多学科综合治疗协作组(multi-disciplinary team, MDT)模式在国内广泛应用成为

必然趋势。影像学技术及评分系统普遍应用于急性胰腺炎诊断、分型和并发症评估，我国最新指南对涉

及医源性及侵入性检查(ERCP、细针穿刺组织活检)做出了更为详细的选择限制及适用范围。多种检查方

式联合尽早明确诊断，选择适宜的治疗时机和治疗方式个体化治疗方案，血液净化治疗与“Step-up”手

术干预结合，可以有效逆转 SIRS 和器官功能障碍，成为促进 SAP 转归的重要决定因素。未来，继续探

究灵敏性、特异性较高的血清学指标弥补复杂且存争议的评分系统，来预测 SAP 后期如感染性胰腺坏死

等危重并发症的发生，提高重症患者生存率，尚需要更多的高质量、多中心的临床研究。 
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