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急性胰腺炎是急诊入院的常见病

因。在英国，覆盖30万~40万人口的医院

每年大多会收治 100例左右的急性胰腺

炎患者。本文将介绍目前关于急性胰腺

炎诊断、评估和治疗的研究证据。

急性胰腺炎的定义

急性胰腺炎是胰腺的炎症，部分患者

可合并全身炎症反应，并损害胰腺以外的

其他器官。胰腺炎症可能会自行消退，也

可能进展为胰腺或周围脂肪组织坏死。

远隔器官功能障碍可能好转，也可能进展

为器官衰竭。因此，急性胰腺炎的疾病谱

很广。轻症患者（80%）可在数天内好转，

重症患者（20％）则需要长时间的住院和

监护治疗，约 15％~20％的重症急性胰腺

炎患者死亡。急性胰腺炎患者入院后的

第一周若发生器官衰竭，通常出现于最初

24小时 1。早期器官衰竭可通过及时治疗

好转。重症急性胰腺炎的诊断取决于是

否在第一周或后期出现持续器官功能衰

竭（>48小时），以及是否出现局部并发症

（通常在1周后出现）。

急性胰腺炎的危险因素和病因

急性胰腺炎病因众多。欧洲和北美

的统计表明，最常见的病因是胆石症

（50％）和乙醇摄入（25％）。少见病因（<
5％）包括药物（丙戊酸钠、类固醇、硫唑嘌

呤等）、内镜逆行胰胆管造影（ERCP）、高

甘油三酯血症、脂蛋白脂酶缺乏症、高钙

血症、胰腺分裂和某些病毒感染（流行性

腮腺炎、柯萨奇病毒B4等）。约10％的患

者病因不明，被称为特发性胰腺炎。

急性胰腺炎的临床表现

急性胰腺炎是临床急症，需尽快收入

院。患者通常主诉持续性剧烈腹痛（类似
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来源和选择标准

我们撰写本文时参考了 3个最新的基

于证据的临床指南，并检索了Cochrane数

据库的相关临床试验。2013年 12月我们

再次检索了Cochrane数据库查寻急性胰腺

炎相关的系统性综述及更新。

本文要点

所有急性胰腺炎患者在入院24小时内需完

成肝功能和腹部超声检查，以明确有无胆

石症

重症急性胰腺炎表现为持续器官障碍（>48
小时），这些患者的病死率超过30%
若症状持续超过7天，需行计算机断层扫描

（CT）评估有无胰腺或胰周坏死

初始治疗包括充分液体复苏和吸氧

若发现胆结石，需在症状缓解后2周内行根

治治疗（胆囊切除术或乳头括约肌切开术）

坏死性胰腺炎患者应接受多学科协作诊

疗，包括外科、内镜、介入和重症医学等

学科
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腹膜炎），多起病突然，80％伴有呕吐。疼痛可向后

背放射，多位于下胸部。多数患者在症状出现后

12~24小时就诊。腹部查体表现为上腹压痛和肌

紧张。本病需要与消化性溃疡穿孔、心肌梗死和胆

囊炎等疾病相鉴别。

如何明确急性胰腺炎的诊断？

生化检查

急性腹痛伴呕吐的患者若血淀粉酶或脂肪酶

超过正常上限的 3倍，可诊断本病 2-3。英国各医院

已普遍开展淀粉酶检查。部分医生更看好脂肪酶

作为诊断标志物，因脂肪酶的血清持续升高时间长

于淀粉酶。约 5％的急性胰腺炎患者就诊时胰酶

水平正常。

影像检查

若生化检查结果不肯定（例如就诊较晚，胰酶

水平已下降），或临床表现不能排除其他急腹症（如

消化道穿孔）时，可通过增强计算机断层扫描（CT）
来确诊急性胰腺炎 2-4。国际共识认为，急性胰腺炎

诊断需满足下述 3项中的 2项：典型腹痛；胰酶升

高；CT符合急性胰腺炎表现。若急性胰腺炎1周后

病情仍无好转，CT可用于评估病情的严重程度。

还需要什么其他诊断性检测项目？

诊断急性胰腺炎后首先需要明确病因。通过

详细的病史、体格检查和初步化验，多数患者可获

得病因线索。采集病史需重点询问饮酒史、既往用

药史、有无病毒感染征象、遗传病史及家族史等。

血液检查可发现高钙血症和高甘油三酯血症。腹

部超声可明确有无胆石症。约 10％~20％的患者

病因不明，可能需要进一步详细评估，特别是有多

次急性发作病史的患者 3。

超声

约半数的急性胰腺炎系胆石症所致。故所有

患者在就诊 24小时内均应行腹部超声，以明确有

无胆囊结石 3，5。早期发现胆结石有助于尽快根治

本病（通常需要胆囊切除术），以预防胰腺炎再发。

肝功能检测

除了超声，肝酶升高是支持急性胰腺炎病因系

胆源性的有力证据。在 2项分别纳入139例和464

例患者的观察性研究中，分别有101例和84例胆源

性胰腺炎，结果发现谷丙转氨酶（ALT）超过150 U/L
的阳性预测值达85％4-6。因此，急性胰腺炎患者在

入院24小时内应完成该项检查。

超声内镜

一项纳入了5项研究的系统性综述发现，初步

评估后考虑为特发性胰腺炎的患者追加超声内镜

（EUS）检查的诊断率竟高达88％，阳性发现包括胆

总管内胆泥、胆总管结石、慢性胰腺炎等 7。

核磁共振胰胆管成像（MRCP）
专家共识推荐应用MRCP来确定急性胰腺炎

的少见病因（例如胰胆管解剖异常）2。应用促胰液

素刺激胰腺分泌，可提高MRCP的敏感性。在临床

实践中，一般在患者度过急性期且通过详细病史及

重复体表超声仍无法明确病因时，才行 EUS 和

MRCP。
如何评估急性胰腺炎的严重程度？

80％的急性胰腺炎患者通过静脉补液、吸氧和

镇痛等初始治疗，病情可有改善，1周左右可以出

院。但有 20％的患者在最初几天病情仍在进展，

需收入专科病房接受强化治疗 8。

亚特兰大分类是评估急性胰腺炎严重程度的

有效工具 9。2013年发表的改良亚特兰大分类将急

性胰腺炎分为 3类：轻度，经支持治疗约 1周后康

复，无并发症；中度，存在一过性器官功能衰竭，但

在48小时内好转，或存在局部并发症（例如胰周液

体积聚）但无器官功能衰竭；重度，即持续性器官功

能衰竭（超过48小时）。该分类可以让非专科医生

识别哪些患者需要接受专科诊治（框图 1）。在病

程第一周出现持续性器官功能衰竭的患者，病死

率高达1/310-11。

存在器官功能衰竭且合并胰腺感染坏死的急

性胰腺炎患者病死率最高 12。这组患者应在专门

的诊疗中心接受治疗。

第一周的严重程度指标

是否存在全身炎症反应综合征（SIRS）有助于

检出可能出现持续性器官功能衰竭的重症患者。观

察性研究发现，SIRS在48小时内仍不缓解的患者，

出现持续性器官功能衰竭的风险很高 11，13（框图2）。
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有很多不同的严重程度评分系统（基于生理指

标或生化检测），但没有哪一个明显优于其他。

入院24小时内可行急性生理和慢性健康评估

（acute physiology and chronic health evaluation,
APACHE）-Ⅱ评分，若评分≥8 分，则说明病情较

重 14。早期警示评分（early warning score, EWS）或

改良EWS在英国应用较为广泛，该评分包括脉搏、

血压、呼吸频率和尿量等指标 15。总体来看，严重

程度评分对于临床试验或研究的意义较大，但在日

常工作中的作用有限。

CT
当患者出现全身症状或体征时需考虑行CT检

查，以明确有无局部并发症，特别是器官功能衰竭

持续超过 1周的患者。根据改良的亚特兰大分类

标准（见上文），局部并发症包括胰周液体积聚、胰

腺或胰周组织坏死（低灌注），后者被称为坏死性胰

腺炎。液体积聚和坏死可出现于早期（<4周）或晚

期（>4周）（框图3和图1）。
一项包括 88例患者的描述性研究 16和英国指

南 3均推荐，对于存在持续性SIRS或器官功能衰竭

的急性胰腺炎患者，第一次评估严重程度的CT应

在入院后6~10天内进行。CT评分系统并不优于临

床评分系统，有证据显示过早的CT检查可能会延

长住院时间，且并未带来临床获益 2。

图1 胰腺体部和尾部被包裹性坏死所取代，坏死物的

壁有强化，其中含有气泡，与周围坏死组织密度区别显

著，提示存在感染

急性胰腺炎的治疗

液体管理

2个分别纳入 40例和 41例患者的小样本随机

框图1 急性胰腺炎的改良亚特兰大分类 9：

严重程度分类

轻度

无器官功能衰竭

无局部或系统并发症

中度

48小时内器官功能衰竭好转（一过性器官功能衰竭）

局部或系统并发症（无菌或感染性），但没有持续性器

官功能衰竭

中度胰腺炎患者可能满足上述1条或2条

重度

持续器官功能衰竭（>48小时）单个或多个器官功能

衰竭

器官功能衰竭的定义

呼吸：动脉氧分压/吸入氧浓度≥300
循环：收缩压<90 mmHg，且对补液无效

肾脏：血肌酐≥170 μmol/L

框图2 全身炎症反应综合征（SIRS）的定义*

•体温>38 ℃或<36 ℃
•心率>90 次/分
•呼吸频率>20次/分
（或动脉二氧化碳分压<32 mmHg）

•白细胞>12×109/L或<4×109/L
*SIRS持续48小时以上提示很可能存在重症胰腺炎

框图3 急性胰腺炎类型和严重程度分级的改

良定义 9

间质水肿性胰腺炎

胰腺实质或胰周组织的急性炎症，无组织坏死

坏死性胰腺炎

胰腺实质坏死、胰周组织坏死，或同时存在

急性胰周液体积聚

胰周液体伴间质水肿性胰腺炎，但无坏死（该名词仅

用于描述间质水肿性胰腺炎起病 4周内且无假性

囊肿）

胰腺假性囊肿

有明显界限的炎性包裹性液体，多在胰腺外，无或极

少胰腺坏死（通常在胰腺炎起病4周后）

急性坏死物积聚

液体和坏死物，见于坏死性胰腺炎，包括胰腺、胰周组

织或两者并存

包裹性坏死

成熟的、有炎性包膜的胰腺、胰周或两者并存的坏死

物积聚（多在坏死性胰腺炎起病4周后）
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对照研究发现，不同类型的液体对急性胰腺炎的疗

效不同。这些研究显示乳酸林格液可能优于其他

液体，表现为SIRS更少，C反应蛋白下降更多，但临

床结局无差异 17-18。根据现有证据，国际胰腺组织

指南 2推荐使用乳酸林格液；但在英国，Hartmann液
也被广泛使用。

入院第一个24小时的输液量需保证足够的循

环容量和尿量 4。共识认为大部分患者在最初 24
小时内需要 2.5~4 L的液体，但输液量应根据临床

反应而定。两项共包含 191例患者的随机对照研

究 19-20显示，过度液体复苏可能会增加机械通气需

求、脓毒血症发生和病死率。这些研究的对照组在

最初 48小时内输注晶体液的速度为 2.5~4.8 L/天，

而治疗组的输液速度为4.0~5.8 L/天。结果发现恢

复循环容量并维持红细胞压积在0.35以上，有助于

改善急性胰腺炎患者的预后。但是，仍然需要更多

的前瞻性研究来阐明患者病情恶化是由于不适当

的液体复苏，还是因为疾病本身更为严重所导致。

目前共识认为需通过无创监测来评估液体复苏

的效果（心率<120次/分，平均动脉压65~85 mmHg，
尿量每小时 0.5~1 ml/kg）。但是，近期一项大型

3组随机试验 21（每组样本量 64~68例）比较了起病

24小时内收入重症监护病房（ICU）的重症急性胰

腺炎患者的无创和有创监测效果，从而挑战了上述

观点。该研究中所有患者均输注生理盐水和胶体

液（羟乙基淀粉），有一组还接受新鲜冰冻血浆。第

一个 24小时内对照组患者根据生命体征、尿量和

红细胞压积来调整输液速度，另外2组则接受有创

监测。结果发现根据有创监测实施早期目标指导

治疗的患者，其机械通气天数和 ICU住院日更短，

腹腔间隔室综合征、器官衰竭发生率和病死率更

低。该研究提示快速液体复苏时可能需要更精确

的监测手段，未来这一领域还需要进一步深入

探讨。

早期抗生素治疗

一项包含了 7 项研究（共 404 例患者）的

Cochrane综述 22发现早期抗生素治疗不能降低病死

率，胰腺感染坏死的发生率无显著差异（治疗组

19.7％，对照组 24.4％），胰外器官感染率亦不受影

响。作者因此认为抗生素不能减少胰腺感染坏死，

也无助于降低病死率。该系统性综述的潜在问题

在于纳入的研究效力不够，而另一项分析则显示研

究质量与效力呈负相关 23。

总之，目前无指征早期应用抗生素预防胰腺坏

死感染 4。若临床怀疑或确诊感染，应根据细菌培

养结果（若能获得）、脓毒血症的出现时间及严重度

来指导抗生素治疗。

镇痛

疼痛是急性胰腺炎的主要症状，严重时甚至可

能影响呼吸功能。有效镇痛可能需要应用阿片类

药物。理论上吗啡可增加Oddi括约肌的压力，从

而加重急性胰腺炎病情，但目前并无证据支持上述

观点，也没有研究比较过不同类型阿片类药物的镇

痛效果。

营养

胰腺炎所导致的内毒素血症被视为 SIRS的刺

激因素，会引起一系列事件，并导致器官功能衰

竭。目前认为肠内营养有助于维持肠黏膜屏障，从

而减少内毒素的吸收。但是这些理论上的益处尚

未被临床试验支持。

轻症急性胰腺炎

3项共纳入 413例患者的随机试验显示，轻症

急性胰腺炎患者早期经口进食并不增加并发症风

险。轻症胰腺炎患者肠内管饲并无获益，当患者本

人感觉可以进食时（腹痛消失，有饥饿感），即可逐

步开放饮食。

重症急性胰腺炎

一项Cochrane综述 24包含了8个重症急性胰腺

炎患者肠内和肠外营养的对照试验，显示早期肠内

营养可明显降低病死率和并发症发生率。肠内和

肠外营养的疗效差别主要是肠外营养组出现了更

多的脓毒症和感染并发症。

一项小样本的随机对照试验 25显示重症急性

胰腺炎患者是否行肠内营养没有差别。近期荷兰

的一项大型多中心随机研究共纳入了205例患者，

其中治疗组（101例）在入院 24小时内开始空肠营

养管鼻饲，而对照组（104例）在禁食72小时后序贯

经口进食，当经口进食量过少时再给予空肠营养管

按需鼻饲。初步资料 26显示 2组临床结局无差别。

因此，没有证据支持超早期（入院 24小时内）肠内

营养可预防急性胰腺炎并发症。英国大部分医生

均不采用早期肠内营养，主张当患者耐受时再开放

经口进食。
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肠内营养的途径

需要肠内营养的患者通常经管饲实施。2项

分别纳入 50例和 31例患者的随机对照试验 27-28显

示至少 80％的患者可耐受鼻胃管喂养，而不需要

留置鼻空肠管。鼻胃管可在病房放置，从而避免了

应用介入或内镜等专科技术，而鼻空肠管需要上述

专科技术方法才能放置，且有时也会脱落入胃内。

患者对鼻胃管和鼻空肠管的体验是相似的。

肠内营养制剂

肠内营养制剂的类型似乎不会影响重症急性

胰腺炎的预后。一项纳入20项随机试验的荟萃分

析没有发现哪种肠内营养制剂或免疫营养配方的

效果更优 29。

胆源性胰腺炎行胆囊切除术的最佳时机

专家共识认为对于急性胆源性胰腺炎的患者，

手术根治胆石症的最佳时机是住院期间胰腺炎病

情缓解后。急性胰腺炎第一次发作和胆囊切除术

之间的间隔决定了急性胰腺炎的再发风险 30。因

此确定胆囊切除术的时机虽有一定的主观性，但间

隔越短，胰腺炎的复发风险越低。

对于轻症胆源性胰腺炎，需尽快行胆囊切除

术。重症患者由于一般情况较差，持续存在腹腔炎

症等不利因素，因此在手术前可能需要充分的引流

处理。所有这些因素都会影响胆囊切除术的时机

选择，故多数重症胰腺炎患者需在出院后等待至少

6周，以便炎症吸收。该专家共识目前还缺少明确

的证据支持。

坏死性胰腺炎的处理

若急性胰腺炎发作7~10天后仍有持续全身炎

症反应，则需警惕坏死性胰腺炎。目前普遍认为重

症急性胰腺炎前2周应避免介入操作，因其可能增

加病死率，但腹腔内出血或肠管坏死除外。这两类

患者如果可能，也应尽量避免破坏胰腺炎性包块。

共识认为胰腺介入操作应在包裹性坏死形成后进

行，通常在起病后 3~5周。介入指征包括明确（或

高度怀疑）的坏死性感染和持续数周的持续器官衰

竭伴包裹性积液。需要介入引流的所有潜在患者

（住院超过 2周）均应接受胰腺专科医生团队的处

理或咨询。

一项纳入88例患者的随机试验比较了直接开

放清创术和经皮引流结合微创手术（升阶梯）这 2
种治疗策略 31。结果发现接受升阶梯治疗的患者

并发症减少 43％，其中 35％的患者单纯经皮引流

而痊愈。基于该试验和其他证据（包括系统性综

述）32，共识认为坏死性胰腺炎的初始治疗应为导管

引流，但最佳介入时机尚未达成共识。

重症急性胰腺炎患者的出院后治疗

重症急性胰腺炎患者需要一般支持和特殊治

疗，此外需明确和去除（如果可能）胰腺炎的病因，

最常见的是胆石症。多数胰腺专科医生推荐所有

急性胰腺炎患者应严格戒酒6~12个月。随机试验

显示对于大量饮酒的患者戒酒可预防急性胰腺炎

复发 33-34。

由于篇幅有限，本文未能讨论长期收治于 ICU
的患者除急性胰腺炎以外的其他问题。大部分重症

急性胰腺炎患者体重明显减轻，出院后进食量仍不

足，从而影响体重恢复。这些患者可从营养治疗获

益，可根据患者的接受程度选择不同的制剂。建议

由营养师指导患者恢复期的营养支持。重症急性胰

腺炎患者的胰腺外分泌和内分泌功能常有不同程度

的受损。最初营养摄入不足时可能血糖不高，但出

院数周后，随着进食量增加，可能需要监测血糖。

重症急性胰腺炎恢复期的胰腺外分泌功能不

全尚未得到充分研究。2项小规模观察性研究共纳

入了57例患者，发现胰腺外分泌功能不全的发生率

约为53％（其中84％为重症胰腺炎后），这些患者可

能会从胰酶制剂获益（表1）35-36。补充胰酶制剂疗程

可能需要6个月，直至通过粪便弹力蛋白酶检测证

实外分泌功能恢复。内分泌功能受损（糖尿病）相对

少见但需关注。胰腺功能恢复可能会延续至胰腺炎

起病后12个月，之后很难再有进一步好转。多数患

者的外分泌功能可有不同程度的恢复，但部分胰腺

坏死严重者可能需要终身胰酶替代。

表1 急性胰腺炎后胰腺外分泌功能不全（PEI）和糖尿病

（DM）：2个小样本观察性研究

研究

Symersky等
Boreham等

总计

所有患者

患者
总数

34
23
57

PEI
（％）

22
8

30

DM
（％）

12
4

16

轻度PEI

患者数

22
16
38

无
PEI

12
2

14

重度PEI

患者数

12
7

19

无
PEI

10
6

16
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附加教育资源

为卫生保健专业人员的资源

References 1-4 contain detailed literature reviews of the clinical
management of patients with acute pancreatitis
Cochrane Library (www.thecochranelibrary.com/details/browseReviews/
578409/Acute.html)——contains several Cochrane reviews on aspects
of pancreatitis
为患者的资源

NHS UK (www.nhs.uk/Conditions/Pancreatitis/Pages/Introduction.
aspx)——provides information for patients on the causes, symptoms,
and treatment of acute pancreatitis
Patient.co.uk (www.patient.co.uk/health/acute-pancreatitis) ——has
information about the causes, symptoms, and treatment of acute
pancreatitis
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