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急性胰腺炎的治疗 

于齐宏 杜奕奇 李兆申 

急性胰腺炎(AP)按照病情的严重程度可分为轻症急性 

胰腺炎(MAP)和重症急性胰腺炎(SAP)两大类，其中SAP按 

照脏器功能衰竭的严重程度可进一步细分为中度(MSAP)和 

重度(SAP)⋯。按照病情的严重程度、病程的长短 、并发症 

的处理不同，AP的治疗环节和措施也有所不同 。目前对 

SAP的救治模式 已经由过去 的外科手术为主转为 以内科综 

合治疗为主，倡导微创介入、脏器功能支持的救治理念 ，在液 

体复苏、肠内营养、抗生素使用、益生菌应用等关键治疗环节 

上也达成了一定的共识，因此有必要对《中国急性胰腺炎诊 

治指南(草案)》(以下简称《草案》)中关于AP的处理原则 

进行重新审视。 

因为 AP的处理是一个动态过程 ，治疗环节众多 ，无法按 

照 MAP、MSAP和 SAP的分类分别阐述 ，不同分类之间的治 

疗措施有交叉 ，因此下述处理原则按照时间和 AP的进程排 

序 ，可以充分反映 AP的治疗特点。 

一

、发病初期的处理和监护 

AP发病初期的治疗原则是补充体液 ，维持水、电解质平 

衡，能量、营养支持，减少及抑制胰腺分泌，防治局部及全身 

并发症。发病之初应密切监测病情变化 ，检测血、尿常规 ，粪 

便隐血，肝、’肾功能，血糖，血电解质，血气分析等指标。动态 

观察腹部体征和肠鸣音改变。SAP患者在入院后常规予以 

监护仪监测生命体征，病情危重时，每 15—30 min测量一次， 

血压趋于稳定，可 1～2 h监测一次。保留导尿，严密观察每 

小时尿量(尿量／>30 ml／h)，严格记录 24 h出入量。并予留 

置深静脉置管，监测中心静脉压(CVP)。根据尿量、平均动 

脉压 、心率、CVP、HCT的监测结果调节输液速度及液体成 

分。同时评估患者的液体治疗效果，评定患者的神志、VI干、 

口渴及皮肤弹性恢复情况 。 

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。 

二 、脏器功能的维护 

因 SAP可合并单个或多个脏器功能的衰竭 (MODS)，因 

此 SAP的抢救“黄金时间”在入院后 48 h～7 d之间，需要对 
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发生衰竭或损伤的器官予以支持。在容易受累的脏器中，肺 

脏、心血管和。肾脏功能的衰竭最常见 ，因此也是治疗的重点。 

1．早期液体复苏 ：SAP时胰腺周围及腹膜后大量渗 

出，早期可合并全身炎症反应综合征(SIRS)，毛细血管渗漏 

增加，体液从血管渗出至腹腔及腹膜后，是造成有效血容量 

丢失和血液浓缩的主要原因。因此 SAP发病后一经诊断应 

立即开始进行液体复苏。通常建议第一个24 h输注的液体 

总量占发病 72 h输液总量的 33．3％，72 h内有效的液体复 

苏能够显著降低患者SIRS、MODS的发生率。但在48 h内血 

流动力学得到改善时，额外的液体补充又会加重患者死亡， 

因此“控制性液体复苏”策略已经被广泛采用。复苏主要分 

为快速扩容和调整体内液体分布两个阶段。 

第一阶段要积极 、快速扩充血容量，同时要注意输液速 

度。输液速度过慢，则复苏效果差 ；输液速度过快，易出现急 

性肺水肿和低渗性脑病 ，而此时患者仍存在血容量不足，使 

治疗处于被动状态 ，尤其是老年患者易出现此种情况。所以 

应采用输液泵，匀速补液，速度多控制在 250～300 ml／h。补 

液时晶体早期采用生理盐水和平衡液。胶体包括天然胶体 

和人工胶体 ，天然胶体包括血浆、白蛋 白、少浆血 ；人工胶体 

包括羟乙基淀粉和低分子右旋糖酐。 目前有报道羟乙基淀 

粉能显著降低腹腔 内压力和机械通气率。扩容时要注意晶 

体与胶体的比例，一般认为扩容阶段合适的晶体与胶体比例 

为2：1，快速扩容要在 6 h内完成。 

第二阶段调控液体的体内分布，目的是排除第三间隙潴 

留的液体，同时治疗 由于快速扩容时液体外渗导致的并发 

症。补液量要根据患者前一 日的总出量进行调整，原则上要 

小于前一 日的总出量。晶体与胶体 比例调整至 3：1，输注胶 

体后可给予小剂量呋塞米脱水治疗。待 SIRS缓解时结束液 

体复苏。 

2．针对急性肺损伤或呼吸衰竭 的治疗 ⋯：肺是 SAP 

最早累及的器官，急性肺损伤(AL1)是发生 MODS的始动环 

节，进一步加重可导致急性呼吸窘迫综合征 (ARDS)。SAP 

导致 ALI／ARDS的机制主要是多种炎性细胞因子相互作用 

引起的 SIRS。ARDS是 SAP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 ，必要时行气管镜下肺 

泡灌洗术。 

SAP并发 ARDS的诊治强调 “早诊断、早治疗”。发生 

ALl时给予鼻导管或面罩吸氧，动态监测患者血气分析，维 

持指尖脉氧在 95％以上 ，。当病情不能缓解进展至 ARDS、 

出现顽固性低氧血症时，国内外均有文献报道可给予糖皮质 
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激素抑制炎症介质、减轻内毒素反应、改善微循环和清除自 

由基，达到阻断炎症中间环节，抑制瀑布式炎症反应的目的， 

从而改善通气功能。应用时机均为 ARDS发生前 1 d至发生 

后 3 d，可用地塞米松或甲强龙。适当延长疗程(3～7 d)有 

助于提高救治效果，且不会加重感染。呼吸困难仍不见缓解 

时，给予气管插管机械通气，呼吸机模式多采用同步正压间 

歇指令通气(SIMV)模式。通过每 日动态监测患者血气分析 

结果及时调整呼吸机参数。潮气量 <10 ml／kg，最高吸气压 

<35 cm H，O(1 cm H，O=0．098 kPa)，推荐行呼气末正压通 

气(PEEP)治疗，降低吸人氧浓度。当患者病情好转，腹压降 

低、SIRS改善时，应进行脱机训练，尽早脱机，避免出现呼吸 

机相关性肺炎、气压伤等并发症。 

3．针对急性肾损伤或肾功能衰竭的治疗 ：SAP时的 

低血容量容易导致肾前性肾损伤，同时体内大量的炎症介质 

释放，病情进展可出现。肾实质性损伤，进而并发急性肾衰竭。 

有报道连续肾脏替代疗法 (CRRT)可阻止 SAP的多器官功 

能障碍，并可用于腹腔内高压和腹腔问室综合征的治疗。 

CRRT的指征是 ：(1)伴急性肾功能衰竭，或尿量≤0．5 ml· 

kg～ ·h ；(2)早期伴 2个或 2个以上器官功能障碍 ；(3) 

SIRS伴心动过速、呼吸急促，经一般处理效果不明显；(4)伴 

严重水电解质紊乱；(5)伴胰性脑病。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。国内有报 

道联合持续的静脉 一静脉血液滤过(CVVH)和连续性血浆 

滤过吸附(CPFA)两种模式，SAP的病死率(8．3％)显著低于 

单独采用 CVVH治疗的患者(46．2％)，因此主张二者联合应 

用。另外 ，国内研究表明 CRRT较传统治疗组血浆 TNF一0l、 

IL一1和IL一10的水平显著下降，能清除体内生成过多的促炎 

和抗炎细胞因子。 

4．其他脏器功能的支持：出现肝功能异常时可予以保肝 

药物；弥散性血管内凝血(DIC)时可使用肝素；上消化道出 

血可应用质子泵抑制剂。对于 SAP患者还应注意肠道功能 

的维护，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， 

亦可给予微生态制剂调节肠道菌群，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。病情允许情 

况下，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。 

三 、抑制胰腺外分泌及胰酶抑制剂应用 

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，质子泵抑制剂可通过抑制胃酸分泌而间 

接抑制胰腺分泌，均主张在 SAP时使用。生长抑素及其类似 

物对缓解 Oddis括约肌压力也有一定作用，因此主张应用，但 

其最佳应用时机还有待探讨。有报道在 AP发生早期应用奥 

曲肽(50 g／h)72 h，对于预防肥胖患者进展至 SAP有一定 

作用，其机制是提高了血液中的生长抑素水平，并减少了炎症 

因子。此外，多项研究也证实奥曲肽对于预防 ERCP术后胰 

腺炎有积极作用，但是有效剂量建议术前1 d内大于0．5 mg。 

蛋白酶抑制剂主张早期、足量应用，如乌司他丁能够广 

泛抑制与AP发展有关的各种酶(如胰蛋白酶、弹性蛋 白酶 、 

磷脂酶 A等)的释放和活性，还可稳定溶酶体膜，抑制溶酶 

体酶的释放 ，抑制心肌抑制因子的产生，改善微循环状况和 

组织灌注，保护器官功能免遭破坏，减少 AP并发症。 

四、营养支持 

SAP早期机体处于应激状态，亢进的高分解代谢使得机 

体不能耐受营养支持，较早的营养支持反而加重机体负担。 

此时早期治疗主要为液体复苏和维持水电解质酸碱平衡。 

根据患者严重程度及营养状态评估予以营养支持的开始时 

机，如禁食时间超过5～7 d，即使 MAP也应开始予以患者营 

养支持。 

SAP的营养支持经历 3个阶段：肠外营养(TPN)模式、 

阶段性营养支持模式和早期肠内营养(EN)模式 ，目前认为 

EN优于 TPN。只要患者胃肠动力能够耐受，应实行早期肠 

内营养 ，发病 48 h内予以肠内营养支持治疗能够改善预后。 

早期的肠内营养通过鼻空肠管优于鼻胃管，能够通过降 

低肠道通透性从而降低内毒素血症及感染的发病率。目前 

肠内营养最常用的途径是鼻空肠管(NJ)和经皮内镜下空肠 

造口(PEJ)两种途径。经临床实践，内镜引导或 x线引导下 

放置鼻空肠管已经成为当前比较实用而成熟的操作。对于 

胃肠动力恢复良好的患者，有经验的操作者可在床旁无引导 

下盲放鼻空肠管 ，再到 x线下调整鼻空肠管的位置，能减少 

患者外出搬运时间和医师在射线下暴露时间。 

SAP营养需要量估计热卡 25～35 kcal·kg～ ·d 

(1 kcal=4．184 kJ)、蛋白 1．2～1．5g·kg～ ·d～。予以肠内 

营养时，要注意调节速度及浓度，建议采用肠内营养蠕动泵， 

同时予以胃肠动力药改善胃肠动力。考虑患者耐受性，肠内 

营养可先采用短肽制剂，再逐渐过渡到整蛋白制剂。要根据 

患者血脂、血糖的情况进行肠内营养制剂剂型的选择。停止 

或减量肠内营养的指征包括：肠道出血、机械性肠梗阻 、腹 

痛、腹胀明显加重；伴有一般情况恶化；膀胱压 >2．7 kPa。肠 

内营养难以达到患者需要量则予以补充静脉营养。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 ，要及时评价机体代谢状况，调整营养支持量。 

五、抗生素应用 

在AP治疗过程中抗生素的应用可分为治疗性和预防性 

两大类。预防性应用指在患者无临床感染证据时对其使用 

抗生素，以期预防胰源性感染的发生，而治疗性应用指对已 

经发生感染的患者应用抗生素治疗。对于后者 目前无明显 

争议，但对于预防性应用争议较多。 

1．预防性应用抗生素：SAP与非胆源性胰腺炎早期预防 

性应用抗生素的疗效一直存在争议。既往认为胰腺感染的 

致病菌主要为革兰阴性菌和厌氧菌等肠道常驻菌，因此预防 

性使用抗生素能够显著改善 SAP预后，降低病死率，减少胰 

腺和胰周感染发生率。预防性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 
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可延长应用。近期发表的多篇纳入随机对照临床试验研究 

的荟萃分析均显示，预防性应用抗生素不能显著降低患者病 

死率 、胰腺坏死感染发生率及外科手术率，仅能降低胰腺之 

外的感染发生宰。对 11项 RCT研究的荟萃分析发现 ，2000 

年以前的 RCT研究分析显示预防性应用抗生素可显著降低 

患者病死率，而2000年以后的分析则显示预防性应用抗生 

素不能显著降低患者病多E率 ，这提示 2000年以前的研究可 

能存在较严重的选择偏倚。因此，目前在非胆源性胰腺炎 

(无论 MAP或 SAP)均不建议预防性使用抗生素。 

2．治疗性应用抗生素：SAP患者中任何形式的感染均为 

抗生素治疗的指征，以阻断病原菌在局部及血行扩散，减少 

晚期并发症发生。SAP继发感染应采用抗生素的“降阶梯” 

治疗策略，即初始治疗选用的抗生素要广谱 、强效 ，随后根据 

细菌培养及药物敏感试验结果，尽快调整抗生素以减少抗菌 

谱的覆盖面，转入 目标性治疗。对于 SAP并发感染的初始经 

验治疗的抗菌谱应包括革兰阴性和革兰阳性的需氧菌和厌 

氧菌，推荐的经验性治疗方案：(1)碳青霉烯类：亚胺培南 、美 

罗培南 、多尼培南；(2)青霉素 +B一内酰胺酶抑制剂：派拉西 

林一他唑巴坦 ；(3)第 代头孢菌素 +抗厌氧菌：头孢吡肟 + 

甲硝唑或头孢他啶 +甲硝唑；(4)喹诺酮 +抗厌氧菌：环丙沙 

星 +甲硝唑或左氧氟沙星 +甲硝唑。疗程建议 1～2周，超 

过 2周则极可能出现菌群失调和真菌感染。 

SAP合并的真菌感染以肠源性条件致病菌为主，以念珠 

菌(假丝酵母菌)为多(依次为 白色念珠菌、热带念珠菌、光 

滑念珠菌、近平滑念珠菌等)，其次为毛霉菌等。氟康唑为经 

验性抗真菌治疗的首选药物，其他还有伏直康唑、伊曲康唑、 

卡泊芬净等药物。 

六、益生菌应用 。 

益生菌可捌节肠道免疫和纠正肠道 内菌群失调，从 而重 

建肠道微生态平衡，维持肠道屏障功能，改善肠道微循环 ，减 

少肠源性毒素的产生和吸收，减少菌群易位，调节机体免疫 

反应，但益生菌应用 f SAP患者尚存在 -定的争议。既往认 

为 AP发病48 h内补充肠道益生菌可降低 SAP的病死率，但 

2004年有研究表明，益生菌治疗 SAP组菌血症 的发牛率明 

显高于对照组，并与病死率呈正相关。2008年来 自荷兰的研 

究报道，对于SAP患昔预防性使用复合菌株的益生菌不但没 

有降低患者感染性并发症的发生危险，相反会增加患者的病 

死率。作者推测应用益生菌会增加 SAP患者肠缺血事件发 

生率，其原 呵能在于肠道给 的益生菌会增加肠道耗氧 

量 ，加重 SAP时 经存 的肠道血供不足 ，此外肠道菌量的 

高负荷 叮能加重肠道局部的炎性反应，减少肠道微血管血流 

而引起缺血。近期有文献报道预防性益生菌治疗与 SAP的 

多脏器功能衰竭无相关性。目前对于SAP使用益生菌的担 

忧主要在以下方面：(1)益生菌有潜在的感染能力，易诱发心 

内膜炎和脓毒血症等；(2)益生菌携带的多种酶 (如硝基还 

原酶、氨基脱羧酶和糖苷酶等)可产生毒性代谢产物，会对机 

体尤其是胃肠道产生不利影响；(3)益生菌的免疫效应可能 

引起超敏反臆等免疫不良反应 ；(4)益生菌的耐药性。因此， 
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对 SAP患者是否应该使用益生菌治疗尚未达成共识。此外， 

益生菌的最佳应用时间尚未明确，有研究提示益生菌的最佳 

应用时间是 SAP患者发病的27～72 h，但尚缺乏大样本多中 

心临床研究的证据。 

七、胆源性胰腺炎的内镜治疗 

《草案》推荐在有条件的单位，对于怀疑或已经证实的胆 

源性 AP(胆道内有结石)，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 ERCP鼻胆管引流或内镜下括约肌切开术 

(EST)。ERCP下解除胆道梗阻或行 EST虽然非常有效，但 
一 旦造影剂进入胰管或插管时进入胰管则有加重胰腺炎的 

风险。因此何时是胆源性 AP行 ERCP的最佳时机一直是讨 

论的焦点。目前认为胆源性 SAP发病 的 48～72 h内为行 

ERCP最佳时机 ，而胆源性 MAP于住院期间均可行 ERCP治 

疗。2008年的荟萃分析表明，对于胆源性 SAP早期行 ERCP 

能够降低胰腺炎相关并发症的发生率，但对 SAP的病死率无 

直接影响，对胆源性 MAP早期行 ERCP与非手术治疗相比 

较尤明显的优势。最新的荟萃分析表明，早期ERCP不能降 

低胆源性AP的病死率和并发症发生率，但是若伴有明显的 

胆管炎或胆道梗阻表现，早期 ERCP则有必要。 

何时为胆源性 AP患者行胆囊切除术的最佳时机，目前 

一 致认为在胰腺炎恢复后应该“尽早”行胆囊切除术。但外 

科医师对“尽早”的理解不同，有学者认为在胰腺炎刚刚恢复 

时立即行胆囊切除术。由于胰腺炎导致的水肿使得胆囊难 

以剥离，由此增加手术本身的风险及并发症的发生率，因此 

建议患者出院修养一段时间(通常 1～3个月，依据患者 AP 

的严重程度和胰周渗出情况)后再次人院行胆囊切除术。但 

是也有学者建议胆源性 MAP适宜在行 ERCP的基础上 ，在 

本次住院期间行胆囊切除术，因为出院后的恢复期间有胰腺 

炎再发或发生急性胆管炎的风险。因此何时行胆囊切除术 

目前尚未达成共识。 

八、AP局部并发症的处理 ’ 

1．急性胰周液体积聚(APFC)和急性坏死物积聚(ANC) 

的处理：目前认为，大多数 APFC和 ANC可在发病后数周内 

自行吸收，一般不会被感染。在这个阶段穿刺引流可继发感 

染 ，因而要避免干预 ，仅在感染性 APFC或 ANC时才有穿刺 

引流的指征。 

2．胰腺假性囊肿和包裹性坏死(WON)的处理 ：无菌的 

假性囊肿及包裹性坏死大多数可自行吸收，少数直径 >6 cm 

且有压迫现象和临床表现 ，或持续观察直径增大，或出现感 

染症状时可予以微创引流治疗。治疗前要复查增强 CT及 

MRCP，明确囊肿或 WON与胰管的关系(是否相通)，通过内 

镜超声(EUS)观察囊肿或 WON与胃壁的连接紧密程度。若 

与胰管相通，首选行 ERCP置入胰管支架引流；与胰管不通， 

可行穿~11,3I流(B超或 CT引导下经皮穿刺置管引流、EUS引 

导下经胃及 卜二指肠穿刺置管引流)或外科手术引流。假性 

囊肿由于内部液化程度好 ，穿刺引流效果好。WON如病程 

时问短，内含大量的坏死组织，内容物黏稠 ，则引流效果差； 
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病程越长，液化程度越好，引流效果越好。与假性囊肿不同， 

WON包含胰腺坏死组织或坏死的脂肪，必须通过经皮穿刺 

引流、腹腔镜 、内镜或手术清除。而假性囊肿即使感染也无 

非液体成分，大多数只需引流即可。 

3．胰周脓肿或感染的处理：感染的假性囊肿或 WON形 

成脓肿，目前首选穿刺引流，引流效果差则外科手术 ，外科手 

术为相对适应证。穿刺引流的途径首选经皮穿刺引流，因为 

经皮引流可在 CT或 B超引导下 ，穿刺路径选择机会多，置入 

的引流管直径粗 ，有利于黏稠脓液的引流，并且可多部位、多 

腔隙同时引流，可外接负压吸引器 ，亦可待窦道形成后更换 

为具有冲洗和吸引双重作用的双套管，进一步加强引流效 

果。相比之下，EUS下经胃壁穿刺引流脓肿，仅靠置入支架 

无法达到引流效果，必须放置鼻脓肿引流管，以进行持续地 

冲洗和有效地引流。 

在胰腺脓肿完全包裹液化的情况下 ，内镜下穿刺引流术 

展现了较为确切的疗效，但是当胰腺脓肿含有较多感染性坏 

死组织而未完全液化时，置入鼻脓肿引流管和内支架常不能 

充分引流脓液而影响治疗效果。近年来国内外报道的经 胃 

内镜下胰腺坏死清创术是一种新型的微创介入技术。该技 

术在邻近胰腺的胃壁造 口，内镜直接进入腹腔内将感染的胰 

腺坏死组织在直视下用网篮清除。这一内镜技术具有经 自 

然腔 道 内镜 手 术 (natural orifice transluminal endoscopic 

surgery，NOTES)的特点，效果不亚于外科手术。内镜下坏死 

组织清除术一般在 SAP发病 4周后进行较为安全，此时感染 

性坏死组织与正常胰腺组织分界清楚 、胰腺脓肿完全包裹， 

有利于内镜在脓腔内操作，而不至于引起胰腺脓肿破裂、出 

血或腹腔感染播散。此项微创技术一般选择发热等全身感 

染症状明显 、经内科治疗效果不佳的胰腺脓肿患者，CT等影 

像学检查显示胰腺脓肿没有完全液化，含有较多感染性坏死 

组织，脓腔边界与胃或十二指肠毗邻 ，且病变至少在 4 em以 

上者，如果脓腔 >10 cm则更易于内镜操作。因此，目前胰腺 

脓肿的治疗模式已经倾 向于“阶梯式”模式：经皮穿刺引流一 

内镜下经 胃穿刺引流一内镜下坏死组织清除术 (NOTES)一外 

科手术。 

九、AP全身并发症的处理 

1．SIRS：乌司他丁可通过阻断促炎性介质的释放，减轻 

SIRS的症状，并阻止 AP向重症化发展 ；糖皮质激素能抑制 

多种促炎性介质 ，显著降低 IL一6、IL．8及 TNF—d的合成；血液 

滤过能够下调血液中多种促炎性介质水平。尽管 上述措施 

可能针对 SIRS有理论上的作用，但疗效尚待大规模临床研 

究证实。 

2．菌血症或脓毒血症 ：SAP患者度过 SIRS期后，部分患 

者由于急性期过度消耗、机体抵抗力下降而进入感染期。感 

染期分为全身感染期 (发病 3周至 1月左右)和局部感染期 

(发病 2—3个月)，有的患者两期出现重叠。患者度过 SIRS 

期还继续出现高热，或 SIRS期过长，病情不见好转，出现高 

热，即考虑是否已出现感染。此时要进行细菌、真菌培养，包 

括咽试子 、痰、中段尿 、粪便的培养。当患者体温超过 38．5℃ 

或出现寒颤时 ，应进行血培养。并根据药敏结果调整抗生 

素，要由广谱抗生素过渡使用至窄谱抗生素，要足量足疗程 

使用。对于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，根据药敏试验结果予以调整。积极有 

效的抗生素使用往往能够控制患者的全身感染，使患者不进 

入局部感染期。 

3．腹腔间室综合征(ACS)：SAP合并腹腔高压时无需特 

殊处理，但合并 ACS者应采取积极的救治措施，因为ACS容 

易导致MOF。除合理的液体治疗、抗炎药物的使用外，还可 

使用血液滤过、微创减压及开腹减压术等。早期合理的液体 

复苏治疗可预防ACS的发生。ACS的治疗策略目前仍存在 

争议。微创减压及开腹减压术是 ACS有效的治疗方法，对于 

开腹减压治疗的腹腔内压阈值至今缺乏大规模的多中心随 

机对照研究，尚待统一一。有报道称开腹减压术比微创减压更 

能够降低 SAP患者的病死率及并发症发生率。 

十、中医中药 

单味中药如生大黄，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 

巨噬细咆和中性粒细胞活化 、清除内毒素达到治疗功效。 

十 一 、手术治疗 

《草案》推荐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，在重症监护和强化非手术治疗 

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 

腹腔灌洗的指征。目前认为，在 AP早期阶段，除因严重的腹 

腔问室综合征 ，均不建议外科手术治疗。在 AP后期阶段，若 

合并胰腺脓肿或感染，在微创引流无效的情况下可考虑手术 

治疗。国内外报道的结果表明，采用内科治疗为主的综合救 

治模式可以将 SAP的救治成功率达到 90％ 以上，并 且这种 

治疗模式的改变也得到 了外科医师的广泛认同。在以患者 

的病死率降低 、住院时间缩短、费用减少为一致的最终 目标 

的前提下，多学科协作的救治模式将得到进一步推广。 

十二、其他措施 

疼痛剧烈时考虑镇痛治疗。在严密观察病情下叮注射 

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、654-2等，因前者会收缩奥狄括约肌，后者则会 

诱发或加重肠麻痹。免疫增强制剂和血管活性物质如前列 

腺素 E1制剂 、血小板活化因子拮抗剂、丹参制剂等可考虑在 

SAP中选择性应用。 
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