
Journal of Kunming Medical University
CN 53 -1221 R昆明医科大学学报 2015，36（1园）：111耀 113

重症急性胰腺炎早期 ICU治疗
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［摘要］ 目的 探讨重症急性胰腺炎 （SAP） 早期进入 ICU 加强治疗效果．方法 分析福建医科大学附属龙

岩市第一医院 2002 年 1 月至 2014 年 12 月收治的 171 例 SAP 病例资料，随机分为对照组 （A 组） 93 例，给予非

ICU 早期治疗，研究组 （B 组） 78 例给予早期 ICU 治疗，对比非早期 ICU 治疗组和 ICU 早期治疗组的住院时间、

死亡率的差异．结果 与 A 组比较，B 组的总死亡率呈下降趋势 （18.3% vs 3.8%，P＜0.05），B 组的总住院时间

平均 （16.8±8.2） d，比 A 组平均 （19.3±15.6） d 短，P＜0.05．结论 ICU 早期治疗能有效降低 SPA 早期死亡

率，为后续救治创造条件，后续的救治仍需多科协作．
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［Abstract］ Objective To explore treatment effect of early treatment of severe acute pancreatitis （SAP） in

ICU．Methods 171 cases of SAP patient were selected from Jan 2002 to Dec 2014，and randomly divided into

control group （93 cases） and Study group （78 cases）．The control group was given standard treatment，the study

group was given early ICU treatment．Then we compared the difference in the hospital stay and death rate of patients

between the two groups．Results Early ICU treatment could reduce death rate （18.3%vs 3.8%，P<0.01） and

short hospital stay．Conclusion Early ICU treatment could effectively reduce SPA mortality，create the conditions

for the follow-up treatment.
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急性胰腺炎 （severe acute pancreatitis，SAP）

的实质是胰腺的自身消化引起的一个全身性炎症

反应．死亡的第一个高峰期常发生在急性反应期，

死 因 多 为 多 脏 器 功 能 衰 竭 （multiple organ

dysfunction syndrome，MODS），因此，入住 ICU 进

行液体复苏及脏器支持等早期强化治疗显得尤为

重要．2010 年福建医科大学附属龙岩市第一医院

重症医学科成立后 SPA 患者均早期进入 ICU 加强

治疗，本研究将近 4 a 来进入 ICU 早期加强治疗的

SAP 病例相关临床资料作一回顾性总结，并与

2002 年 1 月至 2010 年 12 月在普通科室治疗 SPA

患者进行对比与分析．

1 资料与方法

1.1 一般资料
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2002 年 1 月至 2014 年 12 月收治的 171 例
SAP 病例资料，分为对照组 （A 组） 和研究组 （B

组）．对照组 93 例，其中男 60 例，女 33 例，平

均年龄 50.5 岁，均在各专科普通病房治疗，给予
非 ICU 早期治疗；研究组 78 例，其中男 50 例，

女 28 例，平均 49.3 岁，入住 ICU 早期加强治疗，
所有病例均符合中国急性胰腺炎诊治指南 （2013
年，上海） 重度急性胰腺炎诊断标准 [1]，ICU 治疗
病例中高脂型胰腺炎 35 例，酒精性或酒精性加高
脂 11 例，胆源性 18 例，其他 14 例，自发病至转

入 ICU 时 间 为 1 ～3 d， 平 均 为 1.5 d， 转 入
APACHE II 评分 8～28 分，平均为 15.5 分，器官

功能衰竭情况：急性呼吸窘迫综合征 （acute
respiratory distress syndrome，ARDS） 50 例，急性
肾损伤 20 例，分布性休克 12 例，凝血功能异常
10 例，胰性脑病 3 例，肝功能衰竭 3 例，MODS

15 例，腹腔筋膜综合征 5 例．
1.2 治疗方法

非 ICU 治疗组分散在消化内科、普外科等专

科普通病房治疗，以非手术综合治疗为主，有胆
道梗阻者、坏死及脓肿行外科手术处理，综合治

疗措施主要是禁食、胃肠减压、抑酶抑酸治疗；
改善微循环及全身循环状况；减少肠道菌群移位；
纠正水电解质紊乱；保护重要脏器防止多器官功

能衰竭；预防性应用抗生素防止继发感染等，ICU
治疗组早期进入 ICU 加强治疗： （1） 脏器功能支
持治疗：早期抗休克循环支持、出现 ARDS 者患
者尽早呼吸支持治疗及肾脏功能的维护； （2） 病
因处理：通过快速降脂技术如血脂吸附 （如血液
灌流） 和血浆置换降脂治疗，胆道梗阻因素的去
除，妊娠期患者及时终止妊娠等； （3） 控制液体

复苏及管理：即在发病 72 h 之内以控制性液体复
苏为主，以血乳酸正常化为复苏终点；在 72 h 后

尽量达到液体的负平衡减轻机体水肿； （4） 控制
炎病反应：如无禁忌尽早行 CRRT 控制全身炎性
反应综合征 （systemic inflammatory response syn-
drome，SIRS），同时配合乌司他丁、血必净、短期
激素等的应用控制和缓解早期 SIRS； （5） 内科综
合治疗措施．

1.3 统计学处理
采用 SPSS 对数据进行分析，计量资料用均

数±标准差 （x±s） 表示，采用 t 检验进行组间比
较；率比较用 χ2 检验；P ＜0.05 为差异有统计学
意义．

2 结果

A 组 93 例，治愈 75 例，住院时间为 （19.3±

15.6） d，总死亡例数为 19 例，其中 7 d 死亡例数

为 17 例．B 组 78 例，治愈 68 例，住院时间为

（16.8±8.2） d，总死亡例数为 9 例，其中 7 d 内死

亡例数为 3 例，其中 1 例坏死出血导致休克并发

MODS，另 2 例为腹腔间隔综合症并发 MODS．6 例

后期出现坏死出血、严重感染并发脓毒症休克及

MODS，其中 2 例经外科手术处理，2组的治愈及死

亡情况比较，P＜0.05或 P＜0.01，（见表 1、2）．

3 讨论

SAP 的治疗观念经历了一个手术治疗 - 内科

保守 - 早期手术切除胰腺坏死组织 - 晚期针对胰

腺坏死感染手术 - 微创为先导的综合治疗模式的

多次徘徊及转变过程[2]，但从目前来看在早期急性

炎症反应期主张非手术综合治疗，持续器官衰竭、

重症胰腺炎或存在重症倾向者应转入 ICU 诊治．

有文献提出 SPA 急性反应期强化治疗的观

点 [3]，但在普通病房很难得到有效的实施，ICU 具

有良好的监测手段、液休治疗及脏器功能支持手

段，进入 ICU 强化治疗手段能得到很好的实施．

SAP 早期由于局部及全身的强烈的炎症反应，导致

微循环障碍，表现为低血容性及分布性异常，低

血容量又反过来加重胰腺微循环障碍 ， 也是坏死

性胰腺炎发生的主要原因．微循环障碍的治疗焦

点的液体复苏治疗，按重症患者的液体治疗策

略 [4]，掌握适度的原则，早期的液体复苏尽早达到

血液动力学稳定和足够的组织灌注同时避免过度

复苏导致组织器官水肿，在 ICU 内通过血乳酸及

表 1 2组重症急性胰腺炎治愈情况比较（x±s）
Tab. 1 Comparison of the cure of severe acute

pancreatitis between two grous （x±s）

组别 n 治愈例数 ［n （%）］ 住院天数 （d）

A 组 93 74 （80.6） 19.3±15.6

B 组 78 68 （87.2） 16.8±8.2*

与 A 组比较，﹡P＜0.05．

表 2 2组重症急性胰腺炎死亡情况比较［n（%）］
Tab. 2 Comparison of the death rate between two grous

［n（%）］

组别 n 总死亡例数 小于 7 d 死亡例数

A 组 93 19 （20.4） 17 （18.3）

B 组 78 9 （11.5）* ３ （3.8）**

与 A 组比较，﹡P＜0.05，**P＜0.01．
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中心静脉血氧饱和度 （ScvO2） 等监测手段达到控

制性液体复苏[5]；炎症反应后期由于全身炎症反应

对机体组织器官血管内皮的损伤，及早期液体复

苏、毛细血管渗漏导致组织器官的炎症水肿，导

致 ARDS、胃肠功能障碍、腹腔高压、急性肾损伤

等，此时的液体管理尤为关健，尽量达到液体的

负平衡，在 ICU 内可通过补蛋白利尿或肾脏替代

治疗等手段，纠正机体的组织器官水肿，从而使

脏器功能得到更早的恢复．

另一方面控制炎症反应也是非常重要，许多

研究 [6，7]表明早期血液净化治疗是一个安全有效的

手段．包括 CRRT、血浆置换、血液灌流．CRRT

通过吸附、滤过清除或下调循环中炎性介质、重

新调节机体免疫系统、维持内环境稳定，进而控

制和缓解机体的炎症反应，同时能起到肾脏替代

的作用减轻机体组织器官的炎症水肿．血浆置换、

血液灌流通过置换和吸附作用主要应用于降低血

脂治疗，同时对炎症因子也具一定的清除作用．

广谱蛋白酶抑制剂、糖皮质激素、乌司他丁、血

必净等药物的应用也对 SIRS 的控制起一定的

作用．

此次研究也显示经 ICU 早期加强治疗的 SAP

早期死亡率显著下降，住院时间缩短，使患者更

早度过早期炎症反应期，减少并发症的发生，虽

然在 SAP 总体死亡率并无显著性下降，但呈下降

趋势，可见 ICU 早期强化治疗对 SAP 治疗具有重

要临床意义．研究[8]显示入住 ICU 器官功能不全个

数和发病距入 ICU 时间是急性重症胰腺炎继发胰

腺感染的独立危险因素，通过早期进入 ICU 加强

治疗有效控制 SIRS 及炎症水肿，避免胰腺的 2 次

打击损伤，减少胰腺的坏死出血，可能减少后期

继发感染的发生机率．

此次研究同时带来新的思考：ICU 早期强化干

预治疗措施可以明显降低早期死亡的风险，但后

期死亡率有所增加．分析原因更多可能是由于 ICU

强化干预措施避免了早期死亡，但仍可能无法避

免后期的坏死出血感染等并发症而导致死亡风险，

同时也可能有由于 ICU 治疗措施如血液净化治疗

中抗凝有可能加重出血的风险，特别是后期组织

的坏死感染血管的完整性受到破坏后期出血风险

增加；各种侵入性诊疗措施有可能增加后期感染

风险等因素．本组病例死亡病例均与患者坏死出

血及并发严重感染相关．因此早期注意腹水性质

的监测同时注意血液净化治疗中的抗凝策略及治

疗时机的选择尽可能避免出血并发症．目前认

为 [9，10]，胰腺炎并发感染与肠道细菌移位密切相关，

此外，ICU 的各种侵入性干预措施亦可使细菌从呼

吸道、泌尿道、皮肤黏膜等途径侵入，通过血源

性途径引起胰腺感染[11]．因此做好 ICU 早期感染的

预警如降钙素原的连续监测，早期预防和控制感

染的诱发因素，特别是医源性因素，减少院内感

染的发生，尽量避免后期感染的风险[12，13]．
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