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摘  要 

重症急性胰腺炎(severe acute pancreatitis, SAP)是指伴有持续的器官功能衰竭 > 48 h以上的胰腺炎，

约占急性胰腺炎的5%~10%。SAP患者病情危重，常伴有微循环障碍、脓毒性休克、腹内压增高

(intra-abdominal hypertension, IAH)等严重并发症。液体复苏作为SAP患者治疗的基石，可增加器官

灌注从而改善临床预后。由于SAP病情的严重性及复杂性，多种因素均可影响补液治疗效果，导致液体

复苏共识较难达成。本文旨在对目前SAP患者液体复苏的临床研究进展进行综述和总结。 
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Abstract 
Severe acute pancreatitis (SAP), characterized by persistent organ failure for more than 48 hours, 
accounts for about 5 to 10 percent of acute pancreatitis. SAP patients are in critical condition, often 
accompanied by microcirculation disturbance, septic shock, intra-abdominal hypertension IAH and 
other serious complications. Fluid resuscitation, as the cornerstone of treatment for SAP patients, 
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can improve clinical outcomes by increasing organ perfusion. Due to the severity and complexity 
of SAP, many factors can affect the efficacy of fluid rehydration therapy, resulting in a difficult 
consensus on fluid resuscitation. The purpose of this article is to review and summarize the clini-
cal research progress of fluid resuscitation in SAP patients. 
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1. 引言 

急性胰腺炎(acute pancreatitis, AP)指由于胰酶异常激活，对胰腺自身及周围组织器官产生消化作用而

引起的以胰腺局部炎症反应为主要特征，甚至可导致器官功能障碍的急腹症[1]。大约 80%的 AP 患者为

轻度自限性，在非危重情况下仅需短暂治疗。然而，约 15%~20%的 AP 患者可发展为中度重症 AP 
(moderately severe acute pancreatitis, MSAP)和重症急性胰腺炎(severe acute pancreatitis, SAP)，死亡率为

20%~40% [2]。SAP 在炎症介质介导的瀑布式级联反应作用下，造成血管扩张、毛细血管内皮细胞损伤

及渗漏，从而继发动脉充盈不足、微循环功能障碍、间质水肿和局部组织缺氧[3]。低血容量的发生则会

进一步导致心脏、肺脏和肾脏等持续低灌注状态，甚至出现多器官功能障碍综合征(multiple organ dys-
function syndrome, MODS)。液体复苏对于维持重要脏器血液灌注是至关重要的。此外，SAP 患者早期液

体复苏已被证明可以降低全身炎症反应综合征(systemic inflammatory response syndrome, SIRS)、ICU 入

院、器官衰竭发生的风险[4]。目前临床对于 SAP 患者液体复苏方案的制定、策略的优化仍有许多争议。

本文旨在讨论 SAP 患者液体复苏的时机、速度、总量、途径及目标，以指导 SAP 患者临床治疗。 

2. 液体复苏的时机选择 

在复杂多变的 SAP 病程中，把握好液体复苏的时机，对于延缓病情进展及促进后续恢复至关重要[5]。
研究表明 AP 患者入院 4 h 内为最佳补液时间窗[6]。腹痛症状出现后 8 h 内液体复苏治疗较 12 h 后液体复

苏治疗可以更快排出组织间隙积液，调节血液动力学稳定，改善肠道血流灌注，抑制肠道细菌移位，改

善肠道功能[7]。Eduardo Kattan [8]将脓毒性休克患者早期液体复苏时心输出量增加超过 10%~15%定义为

液体反应性(Fluid responsiveness, FR)阳性患者，反之为非液体反应(FR-)患者。试验表明液体反应性评估

可以明确超过 80%的早期脓毒性休克患者的液体反应状态。对于 FR-患者停止继续补液不会对相关临床

结果产生负面影响。综上所述，对于 SAP 患者，建议入院后于最佳补液时间窗进行补液，同时可完善 FR
评估来明确其是否具有良好的液体反应性，从而提高补液效率。 

3. 液体复苏的速度及总量 

目前临床对于 SAP 患者补液速度及总量尚未有统一定论，其争议点主要集中在限制性液体复苏是否

较积极液体复苏的获益更多，而限制性或积极液体复苏的标准在各项研究中不相同。龚园其等[9]根据血

容量扩充达标时间将 38 例 SAP 病人分为快速扩容达标组(自入院 24 h 内)及控制扩容达标组(自入院 24~72 
h 内)，研究结果显示控制扩容达标组可减少液体潴留量和机械通气率。喻逢春等[10]在一项研究中表明早
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期低速(24 h 补液量/72 h 补液总量 < 35%)或快速液体复苏(24 h 补液量/72 h 补液总量 > 44%)均于 SAP 患

者预后无益，而中补液速率(24 h 补液量/72 h 补液总量 35%~44%)可有效改善 SAP 患者机体炎症反应，减

少并发症，降低死亡率。E. de-Madaria [11]等在一项研究中通过积极液体复苏(入院 2 小时内以 20 ml/kg
输注乳酸林格液，此后以 3 ml/(kg·h)持续输注)及限制液体复苏(入院 2 h 内以 15 mL/kg 输注乳酸林格液，

此后以 1.5 mL/(kg·h)持续输注)的对比中发现积极液体复苏更容易发生容量过负荷。而容量过负荷可增加

SAP 患者感染性胰腺坏死、循环功能衰竭、呼吸功能衰竭、肾功能衰竭、腹腔室隔综合征(abdominal 
compartment syndrome, ACS)的发生率，还增加了机械通气和持续性肾脏替代治疗率[12]。上述研究表明，

临床更推荐对于 SAP 患者进行限制性补液。而对于补液速度及总量，目前多项研究暂无统一定论。2015
年意大利重症急性胰腺炎共识指南[13]中指出，SAP 患者入院 24 小时内液体复苏推荐方案为初始 30~45 
min 内首次推注液体 20 ml/kg，此后维持剂量为 2 ml/kg/h，晶体液/胶体液 = 3:1。Timothy B. Gardner [11]
指出临床医生应关注稳定的初始复苏速度，即不超过 1.5 ml/kg/h，当患者初始阶段即出现低血容量休克迹

象时，可予以 10 ml/kg 剂量治疗。总而言之，SAP 患者补液速度及总量应根据患者病情酌情调整，入院

72 h 内对 SAP 患者进行严密血流动力学监测，灵活调整液体入量以避免液体过载。对于 SAP 患者液体复

苏前应评估有无心力衰竭、肾衰竭等基础疾病，防止液体过载导致器官衰竭。 

4. 液体复苏类型 

液体复苏的类型主要分为两大类，即晶体液溶与胶体溶液。临床常用传统晶体溶液包括生理盐水及

乳酸林格氏液。由于大量生理盐水进入循环系统可使血浆中 Cl−水平升高，从而增加了代谢性酸中毒和高

氯血症的发生风险，进而可能导致血管通透性增加、水肿、凝血功能障碍、免疫功能障碍、肾小球滤过

率降低和急性肾损伤等风险[14]，目前临床并不推荐首先使用。国内外指南目前均推荐乳酸林格氏液作为

液体复苏首选液体[1]。乳酸林格氏液在一项前瞻性临床研究中被证实可减轻炎症反应，其机制可能与乳

酸对炎症细胞的抑制作用有关，NF-kB 是参与炎症过程的主要转录因子，乳酸通过阻止炎症表型的转变

来进一步抑制 NF-kB 的激活，从而进一步抑制炎症细胞，尤其是巨噬细胞的活化，发挥抗炎作用[15]。
但由于每升乳酸钠林格氏溶液中含有 3 mEq 钙离子，合并高钙血症的 SAP 患者需评估血钙水平后谨慎使

用。与传统晶体溶液不同的是，碳酸氢钠溶液及高渗盐水是临床中较为新型的晶体溶液类型。研究表明

使用碳酸氢钠溶液进行液体复苏时，其有效性与乳酸林格氏液一致，且具有对肝肾功能影响较小，维持

SAP 患者血钙水平平稳，改善酸中毒等独特优势[16]。高渗盐水能够迅速提高血管内的渗透压，减轻毛

细血管内皮细胞肿胀，从而改善胰腺组织水肿，以较低的输注量达到理想血容量的增加，降低液体过负

荷风险[17]。同时有研究表明，高渗盐水通过调节 NO 的产生、脂质过氧化物和过氧亚硝酸盐的形成可减

少肝脏氧化应激，从而最大限度地减少肝损伤[18]。然而高渗盐水对肾功能和凝血功能的影响目前尚未明

确[18]。因此，高渗盐水的临床应用需依照个体化原则，同时仍需开展更多临床试验来验证其安全性。 
胶体溶液是基于溶解在晶体中的半合成或等离子体衍生分子的溶液。临床常用胶体溶液包括右旋糖

酐、明胶、羟乙基淀粉、白蛋白。大量临床研究表明右旋糖酐和明胶可造成肾功能衰竭、高致敏反应、稀

释性凝血功能障碍，目前临床应用较少。现代羟乙基淀粉制剂即 6%羟乙基淀粉 130/0.4 氯化钠注射液被证

实较传统羟乙基淀粉制剂(异淀粉、六淀粉和五淀粉)有较低的致敏率[19]。2015 年 AISP 指南[13]推荐

130/0.4 羟乙基淀粉氯化钠注射液的最大剂量为 50 mL/kg/日，推荐补液期晶胶体比为 3:1。毛恩强等[20]
建议 SAP 早期无感染性休克患者可以 10~15 ml/kg/24 h 的剂量应用羟乙基淀粉酶，使用时间不超过三天。

彭传荣等人[21]研究表明 SAP 患者早期液体复苏治疗中应用羟乙基淀粉联合乳酸林格氏注射液治疗可减

少 IL-6 等促炎因子释放，减轻炎性反应，同时协同升高血浆胶体渗透压，减少补液量，有效避免液体超

负荷。但羟乙基淀粉制剂对肾功能是否有不利影响仍需进行大量的前瞻性临床实验研究来明确。故临床中
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对于 SAP 患者，羟乙基淀粉的使用具有一定的优势，但需动态评估患者肾功能情况。白蛋白作为一种天

然胶体，其水平降低与 SAP 严重程度和死亡率密切相关[22]。在动物模型中，HAS 通过中和已经激活进

入血液循环中的胰蛋白酶抑制血管内皮细胞的消化损伤，从而减轻胰酶对血管内皮屏障的破坏，发挥远隔

脏器保护作用[23]，但尚无有效临床实验验证人血白蛋白的器官保护作用，仍需进一步的临床研究。对于

SAP 患者，2021 年人血白蛋白应用专家共识[24]建议白蛋白使用适应症为：初始以 30 mL/kg 晶体液进行

复苏后血液动力学仍不稳定的危重症患者。当血清白蛋白水平 ≥ 30 g/L 且血流动力学稳定时可停止输注。

目前临床主要有 5%、20%及 25%三种浓度的白蛋白溶液(human albumin solution, HAS)。国外一项研究表

明，对于危重症病人，使用浓度为 20%的 HAS 进行液体复苏较使用 4%~5%的 HAS 具有更少的液体需求

量，可减少循环中氯化物的浓度，从而降低高氯血症对肾功能的影响[25]。而专家共识[24]中指出，危重

症患者应用低浓度和高浓度人血白蛋白溶液的死亡率或复苏液量方面并没有显著差异。由于目前白蛋白获

取时间久、费用较高，且使用浓度的选择仍有争议，故对于危重症患者的使用应严格把握其适应症。 
综上所述，SAP 患者早期液体复苏仍以晶体溶液，尤其是乳酸林格液作为首选。高渗盐水及碳酸氢

钠溶液的临床应用需依照个体化原则。选择白蛋白进行液体复苏时需严格把握其适应症，以减轻患者临

床费用负担。 

5. 液体复苏途径 

SAP 患者临床应用最广泛的液体复苏途径是静脉补液。研究表明在 SAP 早期阶段，胃肠道是主要靶

点之一，炎症细胞因子的压倒性释放和液体渗出导致有效循环血容量急剧下降，从而影响结肠粘膜上皮

的通透性和水代谢[26]。在一项前瞻性研究中显示经结肠补液(FRVC)可显著提高液体复苏的达标速度

[27]。另一项研究表明在早期 SAP 大鼠中，通过 FRVC 抑制近端结肠中的 DC-SIGN 表达可抑制肠道炎症

反应，降低炎症因子水平，减轻胰腺、结肠及肺损伤[28]。Mao [26]等在一项大鼠 SAP 研究中表明早期

结肠通过水通道蛋白(AQPs)主动吸收水分，并在血容量逐渐充足时逐渐减缓液体的吸收，这种保护机制

可以保证 FRVC 充分补液的同时，一定程度上减少液体过量风险。综上所述，对于 SAP 患者严重循环障

碍而无法建立静脉通路时，可评估患者情况后予以经结肠补液。Ni 等学者在研究中将 FRVC 定义为：将

一次性灌肠管通过肛门插入结肠约 25 厘米深度，并以 250~500 ml/h 的输注速度将液体间歇性注入结肠。

其复苏终点为达到血容量扩张(BVE)阶段，即满足以下两个或多个要求：心率 < 120 次/分；平均动脉压：

65~85 mmHg；尿量 > 0.5 ml/kg/h；红细胞压积(HCT)：30%~35% [27]。 

6. 液体复苏的目标 

为了避免 SAP 患者过量液体复苏带来的不良后果，制定液体复苏的目标是非常重要的，目前临床对

于液体复苏终点的评估主要通过反映血流动力学的各项机体指标。意大利重症急性胰腺炎共识[13]指出液

体复苏目标为：尿量 > 0.5~1 ml/kg/h；平均动脉压(MAP) > 65 mmHg；心率 < 120 次/分；血尿素氮(BUN) 
< 20 mg/dL，或治疗 24 h 内显著增高的尿素氮可减少至少 5 mg/dL；红细胞压积水平(Hct)：35%~44%。同

时共识建议在入院后的前 24~48 小时内应每 8~12 小时评估一次液体需求。大量液体复苏和液体正平衡是

IAH 主要危险因素。邓超等[29]指出，当腹内压 ≤ 20 mmHg 时，SAP 患者体液复苏方案可根据脉搏指数

连续心排血量(PICCO)监测结果进行调整，但当腹内压 > 20 mmHg 时，应进一步采取限制液体措施，直

至腹内压降至 20 mmHg。此外，肾功能损伤减轻、肌酐正常化或维持正常也可作为液体复苏有效的评估

靶点[4]。 
Martin Ruste [30]将液体超负荷定义为感染性休克患者体重较基线体重(ICU入院前 3个月医疗档案中

记录最小体重)增加 > 5%，或累积流体平衡 > 基线体重的 5%。对于液体超负荷患者，Malbrain 等[31]
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提出可通过晚期目标定向液体清除(LGFR)来达到减轻终末器官灌注压和改善预后的目的，即通过利尿剂

和净超滤肾替代疗法进行液体清除，也称为“去复苏”，其指征包括：累积液体平衡阳性并伴有缺氧(氧
和指数 P/F < 200)、肺血管通透性(PVPI) > 2.5、血管外肺水指数(EVLWI) > 12 mL/kg、腹内压(IAP) > 15 
mmHg、腹腔灌注压(APP) < 50 mmHg、毛细血管渗漏指数(CLI)增高。液体超负荷患者在最初 72 小时内

利尿很可能是有益的[32]。一项试点研究表明 2 mL/kg/h 的净超滤(UFnet)速率可能有益于危重症患者的血

管再充盈，纠正液体超负荷的同时不会引发低血容量[30]。对于 SAP 患者，应动态监测血流动力学指标，

根据液体复苏目标调整液体治疗方案，避免液体超负荷的发生。液体超负荷后应积极采取利尿、净超滤

肾替代疗法等方式排出体内多余液体，减少腹腔高压、器官衰竭发生率。 

7. 结语 

SAP 患者早期液体复苏可减少因组织灌注不足、炎症反应而继发的多器官功能衰竭、凝血功能障碍、

SIRS 发生概率。目前仍需大量临床研究来明确统一液体复苏方案标准。我们在液体复苏过程中应遵循“个

体化、限制性、动态性”原则，通过动态评估液体复苏目标来调整液体复苏方案，从而降低液体超负荷

造成的器官功能衰竭，改善临床预后。 
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