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　　【编者按】　急性胰腺炎发病率呈增高趋势 ,而该疾病的病死率仍较高 ;由于我国地域广大 ,医疗水平发

展不平衡 ,因此 ,有必要制定我国急性胰腺炎诊治指南 ,以进一步规范该疾病的临床诊治。为此 ,中

华医学会消化病学分会拟定了《中国急性胰腺炎诊治指南 (草案)》(下称《指南》) ,并分别于 2002 年

12 月 20 日及 2003 年 3 月 16 日在上海和广州召开的消化病学分会主任委员及部分常委会议上就

此《指南》作了认真的讨论 ,于 2003 年 12 月 13 日在上海召开的全国胰腺疾病学术大会上通过。现

予以公开发表 ,并希望在临床实践中不断加以完善。

中国急性胰腺炎诊治指南 (草案)

中华医学会消化病学分会胰腺疾病学组

　　急性胰腺炎 (AP) 是指多种病因引起的胰酶激活 ,继以

胰腺局部炎症反应为主要特征 ,伴或不伴有其他器官功能改

变的疾病。临床上 ,大多数患者的病程呈自限性 ; 20 %～

30 %患者临床经过凶险。总体病死率为 5 %～10 %。

一、术语和定义

根据国际 AP 专题研讨会制定的 AP 分级和分类系统

(1992 年 ,美国亚特兰大)和世界胃肠病大会颁布的 AP 处理

指南 (2002 年 ,泰国曼谷) ,结合我国具体情况 ,规定有关 AP

术语和定义 ,旨在对临床和科研工作起指导作用 ,并规范该

领域学术用词。

(一)临床使用术语

11AP :临床上表现为急性、持续性腹痛 (偶无腹痛) ,血

清淀粉酶活性增高 ≥正常值上限 3 倍 ,影像学提示胰腺有或

无形态改变 ,排除其他疾病者。可有或无其他器官功能障

碍。少数病例血清淀粉酶活性正常或轻度增高。

21 轻症 AP(MAP) :具备 AP 的临床表现和生化改变 ,而

无器官功能障碍或局部并发症 ,对液体补充治疗反应良好。

Ranson 评分 < 3 ,或 APACHE2Ⅱ评分 < 8 ,或 CT 分级为 A、

B、C 级。

31 重症 AP(SAP) :具备 AP 的临床表现和生化改变 ,且

具下列之一者 :局部并发症 (胰腺坏死 ,假性囊肿 ,胰腺脓

肿) ;器官衰竭 ;Ranson 评分 ≥3 ;APACHE2Ⅱ评分 ≥8 ;CT 分

级为 D、E级。

4. 建议 : (1)对临床上 SAP 患者中病情极其凶险者冠名

为 :暴发性胰腺炎 (fulminate pancreatitis) ,或早期重症 AP。

其定义为 :SAP 患者发病后 72 h 内出现下列之一者 :肾功能

衰竭 (血清肌酐 > 17618μmol/ L) 、呼吸衰竭 [ PaO2 ≤60 mm

Hg(1 kPa = 715 mm Hg) ]、休克 (收缩压 ≤80 mm Hg ,持续

15 min) 、凝血功能障碍[凝血酶原时间 < 70 %和 (或) 部分凝

血活酶时间 > 45 s]、败血症 ( T > 3815 ℃、WBC > 1610 ×109/

L 、剩余碱 ≤4 mmol/ L ,持续 48 h ,血/ 抽取物细菌培养阳

性) 、全身炎症反应综合征 ( T > 3815 ℃、WBC > 1210 ×109/

L 、剩余碱 ≤215 mmol/ L ,持续 48 h ,血/ 抽取物细菌培养阴

性) 。(2) 临床上不使用病理性诊断名词“急性水肿性胰腺

炎”或“急性坏死性胰腺炎”,除非有病理检查结果。临床上

废弃“急性出血坏死性胰腺炎”“急性出血性胰腺炎”,“急性

胰腺蜂窝炎”等名称。(3)临床上 AP 诊断应包括病因诊断、

分级诊断、并发症诊断 ,例如 :AP(胆源性、重型、急性呼吸窘

迫综合征) ,AP (胆源性、轻型) 。(4) AP 临床分级诊断如仅

临床用 ,可应用 Ranson 标准或 CT 分级 ;临床科研用 ,须同

时满足 APACHE2Ⅱ积分和 CT 分级。

(二)其他术语

11 急性液体积聚 : 发生于病程早期 ,胰腺内或胰周或胰

腺远隔间隙液体积聚 ,并缺乏完整包膜。

21 胰腺坏死 : 增强 CT 检查提示无生命力的胰腺组织

或胰周脂肪组织。

31 假性囊肿 : 有完整非上皮性包膜包裹的液体积聚 ,内

含胰腺分泌物、肉芽组织、纤维组织等。多发生于 AP 起病 4

周以后。

41 胰腺脓肿 : 胰腺内或胰周的脓液积聚 ,外周为纤维囊

壁。

二、AP 病因

AP 的病因较多 ,且存在地区差异。在确诊 AP 基础上 ,

应尽可能明确其病因 ,并努力去除病因 ,以防复发。

11 常见病因 : 胆石症 (包括胆道微结石) ,酒精 ,高脂血

症。

21 其他病因 : 壶腹乳头括约肌功能不良 ,药物和毒物 ,

逆行性胰胆管造影术 ( ERCP)后 ,十二指肠乳头旁憩室 ,外伤

性 ,高钙血症 ,腹部手术后 ,胰腺分裂 ,壶腹周围癌 ,胰腺癌 ,

血管炎 ,感染性 (柯萨奇病毒 ,腮腺炎病毒 ,获得性免疫缺陷

病毒 ,蛔虫症) ,自身免疫性 (系统性红斑狼疮 ,干燥综合征) ,

α12抗胰蛋白酶缺乏症等。

31 经临床与影像、生化等检查 ,不能确定病因者称为特

发性。

三、AP 病因调查
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11 详细询问病史 :包括家族史 ,既往病史 ,酒精摄入史 ,

药物服用史等。计算体重指数。

21 基本检查 :血清淀粉酶测定 ,肝功能试验 ,血脂测定 ,

血糖测定 ,血钙测定 ;腹部 B 超。

31 深入检查 :病毒测定 ,自身免疫标志物测定 ,肿瘤标

记物测定 (癌胚抗原、CA1929) 测定 ;CT 扫描 (必要时行增强

CT) ,ERCP/ 核磁共振胰胆管造影 ,超声内镜检查 ,壶腹乳头

括约肌测压 (必要时) ,胰腺外分泌功能检测等。

四、AP 诊断流程

(一) AP 临床表现

腹痛是 AP 的主要症状 ,位于上腹部 ,常向背部放射 ,多

为急性发作 ,呈持续性 ,少数无腹痛。可伴有恶心、呕吐。发

热常源于急性炎症、坏死胰腺组织继发感染、或继发真菌感

染。发热、黄疸者多见于胆源性胰腺炎。

除此之外 ,AP 还可伴有以下全身并发症 :心动过速和低

血压或休克 ;肺不张、胸腔积液和呼吸衰竭 ,有研究表明胸腔

积液的出现与 AP 严重度密切相关并提示预后不良 ;少尿和

急性肾功能衰竭 ;耳鸣、复视、谵妄、语言障碍及肢体僵硬 ,昏

迷等胰性脑病表现 ,可发生于起病后早期 ,也可发生于疾病

恢复期。

体征上 ,轻症者仅为轻压痛 ,重症者可出现腹膜刺激征 ,

腹水 , Grey2Turner 征 ,Cullen 征。少数病人因脾静脉栓塞出

现门静脉高压 ,脾脏肿大。罕见横结肠坏死。腹部因液体积

聚或假性囊肿形成可触及肿块。其他可有相应并发症所具

有的体征。

(二)辅助检查

1. 血清酶学检查 :强调血清淀粉酶测定的临床意义 ,尿

淀粉酶变化仅作参考。血清淀粉酶活性高低与病情不呈相

关性。病人是否开放饮食或病情程度的判断不能单纯依赖

于血清淀粉酶是否降至正常 ,应综合判断。血清淀粉酶持续

增高要注意病情反复、并发假性囊肿或脓肿、疑有结石或肿

瘤、肾功能不全、巨淀粉酶血症等。要注意鉴别其他急腹症

引起的血清淀粉酶增高。血清脂肪酶活性测定具有重要临

床意义 ,尤其当血清淀粉酶活性已经下降至正常 ,或其他原

因引起血清淀粉酶活性增高 ,血清脂肪酶活性测定有互补作

用。同样 ,血清脂肪酶活性与疾病严重度不呈正相关。

2.血清标志物 :推荐使用 C 反应蛋白 (CRP) ,发病 72 h

后 CRP > 150 mg/ L 提示胰腺组织坏死。动态测定血清白细

胞介素26 水平增高提示预后不良。

3.影像学诊断 :在发病初期 24～48 h 行 B 超检查 ,可以

初步判断胰腺组织形态学变化 ,同时有助于判断有无胆道疾

病 ,但受 AP 时胃肠道积气的影响 ,对 AP 不能做出准确判

断。推荐 CT 扫描作为诊断 AP 的标准影像学方法。必要时

行增强 CT 或动态增强 CT 检查。根据炎症的严重程度分级

为 A～E级。A 级 :正常胰腺。B 级 :胰腺实质改变 ,包括局

部或弥漫的腺体增大。C 级 :胰腺实质及周围炎症改变 ,胰

周轻度渗出。D 级 :除 C 级外 ,胰周渗出显著 ,胰腺实质内或

胰周单个液体积聚。E级 :广泛的胰腺内、外积液 ,包括胰腺

和脂肪坏死 ,胰腺脓肿。A～C 级 :临床上为 MAP ;D～E 级 :

临床上为 SAP。

41 建议 : (1)必须强调临床表现在诊断 AP 中的重要地

位。持续性中上腹痛、血清淀粉酶增高、影像学改变 ,排除其

他疾病 ,可以诊断本病。(2) 临床上不再应用“中度 AP”,或

“重症 AP 倾向”。(3)临床上应注意一部分 AP 患者从 MAP

转化为 SAP 可能。因此 , 必须对病情作动态观察。除

Ranson指标、APACHE2Ⅱ指标外 ,其他有价值的判别指标

有 :体重指数超过 28 kg/ m2 ;胸膜渗出 ,尤其是双侧胸腔积

液 ;72 h 后 CRP > 150 mg/ L ,并持续增高等均为临床上有价

值的严重度评估指标。

(三) AP 的诊断流程见图 1

图 1 　急性胰腺炎诊断流程图

五、AP 处理原则 (图 2)

11 发病初期的处理和监护 : 目的是纠正水、电解质紊

乱 ,支持治疗 ,防止局部及全身并发症。内容包括 :血、尿常

规测定 , 粪便隐血、肾功能、肝脏功能测定 ;血糖测定 ;心电

监护 ;血压监测 ;血气分析 ;血清电解质测定 ;胸片 ;中心静脉

压测定。动态观察腹部体征和肠鸣音改变。记录 24 h 尿量

和出入量变化。上述指标可根据患者具体病情作相应选择。

常规禁食 ,对有严重腹胀 ,麻痹性肠梗阻者应进行胃肠减压。

在患者腹痛减轻或消失、腹胀减轻或消失、肠道动力恢复或

部分恢复时可以考虑开放饮食 ,开始以糖类为主 ,逐步过渡

至低脂饮食 ,不以血清淀粉酶活性高低作为开放饮食的必要

条件。

2. 补液 :补液量包括基础需要量和流入组织间隙的液体

量。应注意输注胶体物质和补充微量元素、维生素。

3. 镇痛 :疼痛剧烈时考虑镇痛治疗。在严密观察病情

下 ,可注射盐酸哌替啶 (杜冷丁) 。不推荐应用吗啡或胆碱

能受体拮抗剂 ,如阿托品 ,65422等 ,因前者会收缩奥狄括约
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图 2 　急性胰腺炎临床处理流程图

肌 ,后者则会诱发或加重肠麻痹。

4. 抑制胰腺外分泌和胰酶抑制剂应用 :生长抑素及其类

似物 (奥曲肽)可以通过直接抑制胰腺外分泌而发挥作用 ,主

张在 SAP 治疗中应用。H2 受体拮抗剂和质子泵抑制剂可

通过抑制胃酸分泌而间接抑制胰腺分泌 ,除此之外 ,还可以

预防应激性溃疡的发生 ,主张在 SAP 时使用。蛋白酶抑制

剂主张早期、足量应用。

5. 血管活性物质的应用 :由于微循环障碍在 AP、尤其

SAP 发病中起重要作用 ,推荐应用改善胰腺和其他器官微循

环的药物 ,如前列腺素 E1 制剂、血小板活化因子拮抗剂、丹

参制剂等。

6.抗生素应用 :对于非胆源性 MAP 不推荐常规使用抗

生素。对于胆源性 MAP ,或 SAP 应常规使用抗生素。胰腺

感染的致病菌主要为革兰阴性菌和厌氧菌等肠道常驻菌。

抗生素的应用应遵循 :抗菌谱为革兰阴性菌和厌氧菌为主、

脂溶性强、有效通过血胰屏障等三大原则。推荐甲硝唑联合

喹诺酮类药物为一线用药 ,疗效不佳时改用其他广谱抗生

素 ,疗程为 7～14 d ,特殊情况下可延长应用。要注意真菌感

染的诊断 ,临床上无法用细菌感染来解释发热等表现时 ,应

考虑到真菌感染的可能 ,可经验性应用抗真菌药 ,同时进行

血液或体液真菌培养。

7.营养支持 : MAP 患者 ,只需短期禁食 ,故不需肠道或

肠外营养。SAP 患者常先施行肠外营养 ,待病情趋向缓解 ,

则考虑实施肠内营养。肠内营养的实施系指将鼻饲管放置

Treitz韧带远端 ,输注能量密度为41187J / ml的要素营养物

质 ,如能量不足 ,可辅以肠外营养 ,并观察患者的反应 ,如能

耐受 ,则逐渐加大剂量。应注意补充谷氨酰胺制剂。对于高

脂血症患者 ,应减少脂肪类物质的补充。进行肠内营养时 ,

应注意患者的腹痛、肠麻痹、腹部压痛等胰腺炎症状和体征

是否加重 ,并定期复查电解质、血脂、血糖、总胆红素、血清白

蛋白水平、血常规及肾功能等 ,以评价机体代谢状况 ,调整肠

内营养的剂量。

8. 免疫增强剂应用 :对于重症病例 ,可选择性应用免疫

增强制剂。

9. 预防和治疗肠道衰竭 :对于 SAP 患者 ,应密切观察腹

部体征及排便情况 ,监测肠鸣音的变化。及早给予促肠道动

力药物 ,包括生大黄、硫酸镁、乳果糖等 ;给予微生态制剂调

节肠道细菌菌群 ;应用谷氨酰胺制剂保护肠道黏膜屏障。同

时可应用中药 ,如皮硝外敷。病情允许下 ,尽早恢复饮食或

实施肠内营养对预防肠道衰竭具有重要意义。

10. 中医中药 :单味中药 ,如生大黄 ,和复方制剂 ,如清胰

汤、柴芍承气汤等被临床实践证明有效。中药制剂通过降低

血管通透性、抑制巨噬细胞和中性粒细胞活化、清除内毒素

达到治疗功效。

11. AP(胆源型) 的内镜治疗 :推荐在有条件的单位 ,对

于怀疑或已经证实的 AP (胆源型) ,如果符合重症指标 ,和

(或)有胆管炎、黄疸、胆总管扩张 ,或最初判断是 MAP、但在

治疗中病情恶化者 ,应行鼻胆管引流或内镜下括约肌切

开术。

12.并发症的处理 :急性呼吸窘迫综合征是 AP 的严重

并发症 ,处理包括机械通气和大剂量、短程糖皮质激素的应

用 ,如甲泼尼龙 ,必要时行气管镜下肺泡灌洗术。急性肾功

能衰竭主要是支持治疗 ,稳定血流动力学参数 ,必要时透析。

低血压与高动力循环相关 ,处理包括密切的血流动力学监

测 ,静脉补液 ,必要时使用血管活性药物。弥散性血管内凝

血时应使用肝素。AP 有胰液积聚者 ,部分会发展为假性囊

肿。对于胰腺假性囊肿应密切观察 ,部分会自行吸收 ,若假

性囊肿直径 > 6 cm ,且有压迫现象和临床表现 ,可行穿刺引

流或外科手术引流。胰腺脓肿是外科手术干预的绝对指证。

上消化道出血 ,可应用制酸剂 ,如 H2 受体拮抗剂、质子泵抑

制剂。

13. 手术治疗 :坏死胰腺组织继发感染者在严密观察下

考虑外科手术。对于重症病例 ,主张在重症监护和强化保守

治疗的基础上 ,经过 72 h ,患者的病情仍未稳定或进一步恶

化 ,是进行手术治疗、或腹腔冲洗的指征。

(王兴鹏、许国铭、袁耀宗、李兆申整理)

(收稿日期 :2003212231)

(本文编辑 :游苏宁)
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