
2007年 6月第45卷第 11期 Chin J S⋯urg J—un—e 2 !： !．箜 ： 

重症急性胰腺炎诊治指南 

中华医学会外科学分会胰腺外科学组 

中华医学会外科学分会胰腺外科学组于 2000 

年制定的我国《重症急性胰腺炎诊治草案》(以下简 

称“草案”)在全国实施以来得到了很好的效果。近 

年来，由于医学科技的迅速发展，新的概念和新的治 

疗措施不断推出，其中一些已经比较成熟且行之有 

效。为此，在 2004年召开的第十次全国胰腺外科学 

术研讨会上，重点研讨了“草案”的增补和修订内 

容，随后又在北京、南京、武汉和上海等地多次进行 

讨论。由于“草案”经过 5年临床应用，已得到肯定 

效果，对临床工作具有指导作用，因此修订后的“草 

案”更名为“重症急性胰腺炎诊治指南”，并在 2006 

年9月第十一次全国胰腺外科学术研讨会上宣读和 

征集意见，同年 1 1月经中华医学会外科学分会胰腺 

外科学组全体委员会议集体讨论后通过，现予发布。 

临床诊断 

一

、重症急性胰腺炎 

急性胰腺炎伴有脏器功能障碍，或出现坏死、脓 

肿或假性囊肿等局部并发症者，或两者兼有。常见 

腹部体征有上腹部明显的压痛、反跳痛、肌紧张、腹 

胀、肠鸣音减弱或消失等。可以有腹部包块，偶见腰 

肋部皮下淤斑征(Grey—Turner征)和脐周皮下淤斑 

征(Cullen征)。可以并发一个或多个脏器功能障 

碍，也可伴有严重的代谢功能紊乱，包括低钙血症 

(血钙 <1．87 retool／L)。增强 CT为诊断胰腺坏死 

的最有效方法，B超及腹腔穿刺对诊断有一定帮助。 

APACHEⅡ评分I>8分。Bahhazar CT分级系统≥Ⅱ级。 

二、暴发性急性胰腺炎 

在重症急性胰腺炎患者中，凡在起病 72 h内经 

正规非手术治疗(包括充分液体复苏)仍出现脏器 

功能障碍者，可诊断为暴发性急性胰腺炎。暴发性 

急性胰腺炎病情凶险，非手术治疗常不能奏效 ，常继 

发腹腔间隔室综合征。 

严重度分级 

重症急性胰腺炎无脏器功能障碍者为 I级，伴 
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有脏器功能障碍者为 Ⅱ级，其中72 h内经充分的液 

体复苏，仍出现脏哭功能障碍的Ⅱ级重症急性胰腺 

炎患者属于暴发性急性胰腺炎。 

病程分期 

全病程大体可以分为三期 ，但不是所有患者都 

有三期病程，有的只有第一期，有的有两期，有的有 

三期。 

1．急性反应期：自发病至2周，可有休克、呼吸 

功能障碍、肾功能障碍和脑病等并发症。 

2．全身感染期：发病 2周 ～2个月，以全身细菌 

感染、深部真菌感染或双重感染为其主要临床表现。 

3．残余感染期：时间为发病 2～3个月以后，主 

要临床表现为全身营养不良，存在后腹膜或腹腔内 

残腔，常常引流不畅，窦道经久不愈，伴有消化道瘘。 

局部并发症 

一

、急性液体积聚 

发生于胰腺炎病程的早期，位于胰腺内或胰周， 

无囊壁包裹的液体积聚。通常靠影像学检查发现。 

影像学上为无明显囊壁包裹的液体积聚。急性液体 

积聚多会自行吸收，少数可发展为急性假性囊肿或 

胰腺脓肿。 

二、胰腺及胰周组织坏死 

指胰腺实质的弥漫性或局灶性坏死，伴有胰周 

脂肪坏死。根据感染与否，又分为感染性胰腺坏死 

和无菌性胰腺坏死。增强 CT是目前诊断胰腺坏死 

的最佳方法。在静脉注射增强剂后，坏死区的增强 

度不超过 50 Hu(正常区的增强为 50～150 Hu)。 

坏死感染的特点是临床出现脓毒综合征，增强 CT 

证实坏死病灶存在，有时可见气泡征。包裹性坏死 

感染，临床表现为不同程度的发热、虚弱、胃肠功能 

障碍、分解代谢和脏器功能受累，多无腹膜刺激征， 

有时可以触及上腹部或腰胁部包块，CT扫描主要表 

现为胰腺或胰周包裹性低密度病灶。 

三、急性胰腺假性囊肿 

指急性胰腺炎后形成的由纤维组织或肉牙囊壁 
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包裹的胰液积聚。急性胰腺炎患者的假性囊肿少数 

可通过触诊发现，多数通过影像学检查确定诊断。 

常呈圆形或椭圆形，囊壁清晰。 

四、胰腺脓肿 

发生于急性胰腺炎胰腺周围的包裹性积脓，含 

少量或不含胰腺坏死组织。脓毒综合征是其最常见 

的临床表现。它发生于重症胰腺炎的后期，常在发 

病后4周或4周以后。有脓液存在，细菌或真菌培 

养阳性 ，含极少或不含胰腺坏死组织，这是区别于感 

染性坏死的特点。胰腺脓肿多数情况下是由局灶性 

坏死液化继发感染而形成的。 

治 疗 

一

、根据病程分期选择治疗方案 

(一)急性反应期的处理 

1．针对病因的治疗：(1)胆源性急性胰腺炎：首 

先要鉴别有无胆道梗阻病变。凡伴有胆道梗阻者， 
一 定要及时解除梗阻。首选作经纤维十二指肠镜下 

行 Oddi括约肌切开取石及鼻胆管引流，或联合腹腔 

镜胆囊切除，或作开腹手术，包括胆囊切除，胆总管 

探查，明确胆总管下端有无阻塞。胰腺受累明显者 

需要可加作小网膜囊胰腺区引流。若无胆道梗阻者 

先行非手术治疗，待病情缓解尽早进行进一步诊断 

和治疗。胆源性的病因有时很隐蔽，如胆泥阻塞，需 

要通过密切的临床观察、肝功能化验和影像检查加 

以识别，对于非手术治疗不能奏效而又怀疑有胆道 

梗阻者可以做 ERCP以明确胆道病因，同时置管引 

流。(2)高血脂性急性胰腺炎：近年来明显增多，因 

此人院时一定要询问高血脂、脂肪肝和家族性高血 

脂病史，以及是否应用可能升高血脂的药物，静脉抽 

血时注意血浆是否已成乳糜状，需要早期监测血脂。 

三酰甘油 >11．3 mmol／L易发生急性胰腺炎，需要 

在短时间内降至5．65 mmol／L以下。这类患者要限 

用脂肪乳剂，避免应用可能升高血脂的药物。药物 

治疗可以采用小剂量低分子肝素和胰岛素，主要是 

增加脂蛋白酶的活性，加速乳糜微粒的降解；快速降 

脂技术有血脂吸附和血浆置换。(3)酒精性急性胰 

腺炎：针对酒精性急性胰腺炎的可能致病机制 ，强调 

减少胰液分泌、胃酸分泌、改善十二指肠酸化状态； 

强调缓解 Oddi括约肌痉挛，改善胰液的引流状态。 

(4)其他病因：对于其他能发现的病因，也要及时针 

对病因治疗，如，高钙性急性胰腺炎大多与甲状旁腺 

功能亢进有关，需要作降钙治疗和相应的甲状旁腺 

手术。对于病因不明者，在按病程分期选择相应治 

2007年 6月第 45卷第 11期 Chin J Surg，June 2007，Vo1．4 ． 

疗的同时，仔细观察有无隐匿病因出现。 

2．非手术治疗：(1)液体复苏、维持水电解质平 

衡和加强监护治疗。由于胰周及腹膜后大量渗出， 

造成血容量丢失和血液浓缩，又由于毛细血管渗漏 

存在，需要以动态监测 CVP或 PWCP及 HCT作为 

指导，进行扩容 ，并要注意晶体胶体比例，减少组织 

间隙液体潴留。应注意观察尿量和腹内压的变化， 

同时注意维护机体的氧供和内脏功能监测。(2)胰 

腺休息疗法，如禁食、胃肠减压、抑酸和抑酶治疗。 

(3)预防性抗生素应用：主要针对肠源性革兰阴性 

杆菌易位，应采用能通过血胰屏障的抗生素，如喹诺 

酮类、头孢他啶、碳氢酶烯类及甲硝唑等。(4)镇 

静、解痉、止痛处理。(5)中药生大黄 15 g，胃管内 

灌注或直肠内滴注，每 13 2次。中药皮硝全腹外敷， 

500 g，每 13 2次。(6)预防真菌感染：可采用氟康 

唑。(7)营养支持：在内环境紊乱纠正后，在肠功能 

恢复前，可酌情选用肠外营养；一旦肠功能恢复，就 

要早期进行肠内营养，一定要采用鼻空肠管输注法， 

根据肠道功能壮况，选用合适的配方、浓度和速度 ， 
一

定要逐步加量，同时严密观察耐受反应。 

3．早期识别暴发性急性胰腺炎和腹腔间隔室 

综合征：在早期进行正规的非手术治疗包括充分液 

体复苏和去除病因治疗的同时，密切观察脏器功能 

变化，如果脏器功能障碍呈进行性加重，即可及时判 

断为暴发性急性胰腺炎，需要争取早期手术引流，手 

术方式尽量简单以渡过难关。若患者无手术条件， 

需要积极创造，包括应用机械通气改善机体氧供，应 

用血滤纠正内环境紊乱的危象等。 

腹腔内压(intra—abdominal pressure，IAP)增加到 
一

定程度，一般来讲，当IAP~>25 cm H2O(1 cm H O 
= 0．098 kPa)时，就会引发脏器功能障碍，出现腹腔 

间隔室综 合征 (abdominal compartment syndrome。 

ACS)。本综合征常是暴发性急性胰腺炎的重要合 

并症及死亡原因之一。腹腔内压测定的简便 、实用 

方法是经导尿管膀胱测压法，患者平卧，以耻骨联合 

作为0点，排空膀胱后，通过导尿管向膀胱内滴人 

100 ml生理盐水，测得平衡时水柱的高度即为 IAP。 

ACS的治疗原则是及时采用有效的措施缓解腹内 

压，方法包括腹腔内引流、腹膜后引流以及肠道内减 

压，需要酌情选用。 

4．治疗中出现坏死感染者应 中转手术治疗：在 

正规的非手术治疗过程中，若怀疑有感染时，则要作 

CT扫描，判断有困难时可以在 CT导引下作细针穿 

刺抽吸术(FNA)，以判别胰腺坏死及胰外侵犯是否 
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已有感染。对临床上出现明显脓毒综合征或腹膜刺 

激征者，或 CT上出现气泡征者，可细针穿刺抽吸物 

涂片找到细菌或真菌者，均可判为坏死感染，应立即 

转手术治疗。手术方法为胰腺感染坏死组织清除术 

及小网膜腔引流加灌洗，有胰外后腹膜腔侵犯者，应 

作相应腹膜后坏死组织清除及引流。对于有胆道感 

染者，加作胆总管引流。需作空肠营养性造瘘。必 

要时切口部分敞开。 

(二)全身感染期的治疗 

1．根据细菌培养及药敏试验，选择敏感的抗生 

素。 

2．结合临床征象作动态 CT监测，明确感染灶 

所在部位。在急性炎症反应期过后，体温再度上升， 

或者高热不降，要怀疑坏死感染或胰腺脓肿的出现， 

要作 CT扫描。患者出现明显脓毒综合征，排除导 

管感染等因素,-CT扫描见胰腺或胰周有坏死病灶或 

包裹性液性病灶存在，可以不依赖 CT气泡征，或细 

针穿刺抽吸物涂片找到细菌或真菌，而做出坏死感 

染或胰腺脓肿的临床判断。对感染病灶，进行积极 

的手术处理是控制感染的关键之一。对坏死感染， 

包括包裹性坏死感染，需要作坏死组织清除引流术， 

术后持续灌洗，有时需要再次清创；对胰腺脓肿可以 

采用手术引流或经皮穿刺引流，但要密切注意引流 

情况，若引流不满意，应及时作手术引流；对有胰外 

后腹膜腔侵犯者，应作相应腹膜后坏死组织清除及 

引流，或经腰侧作腹膜后引流。需作空肠营养性造瘘。 

3．警惕深部真菌感染，根据菌种选用抗真菌药 

物，如氟康唑或两性霉素 B。 

4．注意有无导管相关性感染。 

5．继续加强全身支持治疗 ，维护脏器功能和内 

环境稳定。 

6．在病情尚未缓解时，继续采用空肠营养支持； 

饮食恢复一定要在病情缓解后逐步进行。 

7．如果出现消化道瘘，则需要根据瘘的类型采 

用相应的处理措施。十二指肠瘘可采用三腔管低负 

压持续灌洗引流，有自愈的可能；结肠瘘宜行近端失 

功性造瘘以减轻胰周病灶的感染，后期行结肠造瘘 

还纳。 

8．如果术后出现创口出血，要区分是血管性出 

血，坏死感染出血，还是肉芽出血。对血管性出血需 

要通过手术止血，由于组织和血管往往较脆，可以用 

1／2弧的小圆针或者4—6个“0”的损伤血管缝线扎 

止血；对坏死感染出血需要一边清除坏死组织，一边 

止血；肉芽出血无需手术处理。同时做好凝血机制 

的监测和纠正。 

(三)残余感染期的治疗 

1．通过造影明确感染残腔的部位、范围及毗邻 

关系，注意有无胰瘘、胆瘘及消化道瘘存在。 

2．继续强化全身支持疗法，加强营养支持 ，改善 

营养状况。如果存在上消化道功能不全或十二指肠 

瘘，则需要采用空肠营养。 

3．及时作残腔扩创引流，对不同消化道瘘作相 

应的处理。 

二、局部并发症的治疗原则 

1．急性液体积聚：多会自行吸收，无需手术，也 

不必穿刺，使用中药皮硝外敷可加速吸收，500 g皮 

硝装在棉布袋内作腹部大面积外敷，每天更换两次。 

2．胰腺及胰周组织坏死：坏死感染 ，需作坏死组 

织清除术加局部灌洗引流；对无菌坏死原则上不作 

手术治疗，但是症状明显，加强治疗无效者应作手术 

处理；对于包裹性坏死感染，需要做坏死组织清除术 

加局部灌洗引流。 

3．急性胰腺假性囊肿：囊肿长径 <6 cm，无症 

状，不作处理，随防观察；若出现症状、或体积增大或 

继发感染则需要手术引流或经皮穿刺引流，如果穿 

刺引流不畅，则改行手术引流；囊肿大于6 cm，经过 

3个月仍不吸收者，作内引流术，术前可行 ERCP检 

查，明确假性囊肿与主胰管的关系。对于因症状出 

现或体积增大，不能观察到3个月的患者，在作作手 

术治疗的时候，可以根据术中情况决定是否作内引 

流，如果囊肿壁成熟，囊内无感染、无坏死组织，则可 

行内引流术，否则作外引流。 

4．胰腺脓肿：胰腺及胰外侵犯区临床及 CT证 

实确有脓肿形成者，应立即作手术引流，或先作经皮 

穿刺引流，但引流效果不明显者，应立即作手术引流。 

(张圣道、雷若庆 执笔) 
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