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胰腺炎专栏
PANCRCATITIS

长 期 实 践 之 下，

瑞金医院形成了重症

急性胰腺炎“一站式”

无 缝 隙 救 治 的 特 色。

“ 截 至 目 前， 瑞 金 医

院每年接诊的急性胰

腺炎患者约 1300 例，

其 中 重 症 胰 腺 炎 约

350 例。” 毛 恩 强 教

授 介 绍， 患 者 送 至 急

诊 科 后， 无 论 是 内 科

或 是 外 科 接 诊， 都 有

急 诊 科 统 一 管 理。医

师 及 时 会 诊， 决 定 患

者 去 向 内 科 病 房、 外

科病房或是 ICU。

鉴 于 重 症 急 性 胰

腺炎的危急程度，患者

一旦抵院，将第一时间

启动液体复苏等诊疗处

理。 当 ICU 无 床 位 时

转移医疗设备至抢救

室， 前 移 治 疗 关 口，

施行血脂分离等技术手

段，在胰腺外科等主体

治疗科室的支持下，施

行多学科联合诊治。

倪海滨教授指出，急

性胰腺炎诊治的质量控制分

为数个阶段，其中第一阶段

即急性期阶段，需要通过相

应救治尽快恢复器官功能损

伤，稳定病情，而这一步常

在急诊科完成。若患者因救

治不及时、血管粥样硬化、

慢性肾脏疾病、心血管病等

出现器官功能障碍，无法

在发病 24~96 h 内通过治疗

快速恢复器官功能，则将

进入疾病的亚急性、慢性恢

复期，这时就需要更多复杂

技术介入，且救治过程较为

漫长，患者花费较大，治疗

效果相比于急性期得到充分

治疗者欠佳。因此，24~96 h

的治疗时间窗极为重要。

“发生急性胰腺炎时，

炎症反应会导致患者血管

通透性改变，在胰腺周围、

腹腔中出现液体渗漏积聚，

导致胰腺呈缺血状态，胃

肠、肾脏等器官出现低灌

注。此时，快速补液是恢

复胰腺灌注、促进器官功

能恢复的重要治疗手段。”

倪海滨教授指出，液体复苏

时主张使用乳酸钠林格、碳

酸氢钠林格液等平衡盐溶

液。当然，也可以使用胶体

溶液，但要避免使用葡萄

糖、果糖等液体来扩容。

按照质量控制方案，补

液应分两个阶段，第一阶段

为给予负荷量，不是“温水

煮青蛙”式缓慢输注，而是

快速补充，尽快恢复循环容

量，一般约 1000 ml/h，具体

补液量可按 10~20 ml/kg 体

重计算得出。

在补液过程中，要动

态观察患者红细胞压积等指

标，力求通过平衡盐溶液使

其在 3 h 内回落到 45% 以下。

尿量也是衡量补液效果的重

要指标，理想状况下应使

无肾功能异常的患者在液

体复苏 3 h 后尿量至少达到

0.5~1 ml·kg-1·h-1， 即 60 

ml/h 以上，最低应不低于 30 

ml/h。胰腺炎患者常伴有交

感神经兴奋，故心率并不能

反映实际情况，心率只能作

为辅助参考指标。乳酸水平

亦可以作为辅助参考指标。

“如果复苏 3 h 后红细

胞压积仍＞ 45%，则需继续

复苏。” 倪海滨教授强调。

当 红 细 胞 压 积

＜ 45%； 尿 量 ≥ 0.5~1 

ml·kg-1·h-1，停止快速

补液，进入液体补充的第

二阶段，即维持阶段。

值得一提的是：当胸

部 X 线片提示存在肺部 B

线，有肺水肿可能；当下

腔静脉直径增粗，心超提

示右心增大、左右心比例

失调时，必须停止补液。

倪海滨教授表示，在无法

进行超声的情况下，亦可

根据眼睑及肢体显性水肿

情况决定是否暂停补液。

由 于 快 速 补 液 后，

晶体液进行血管内外交

换，尚存在炎症反应和液

体渗漏，因而如果仅依存

有限的快速补充，数小时

后会再度出现灌注缺乏，

进而加速炎症因子释放，

器官功能会进一步损伤，

故必须不断维持液体总

量。维持阶段 至 少 要 持

续 10~12 h 以 上， 按 照

1.5~2 ml·kg-1·h-1 给予

液体，并在每 3~4 h 评估患

者显性或隐性水肿情况。

“从治疗节奏角度看：

液体复苏是急性期器官功

能快速逆转的第一步——

按体重给予负荷量和维持

量，在液体复苏中进行过

程管理；第二步是病因的

控制，比如对胆源性或高

脂性的病因进行去除或控

制；第三步：早期肠内营

养，包括经胃或经空肠营

养，并监测管理腹内压，

结合中医药进行胃肠功能

维护。”倪海滨教授总结

说，“经过以上多步骤、

多节奏的诊治，使患者器

官功能进入逐步恢复阶段，

这样就形成了以液体复苏

为起始的整体框架。”
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瑞金医院 “一站式”综合诊治重症急性胰腺炎
急性胰腺炎是临床十分

常见的急症。统计显示，在急
性胰腺炎患者中，重症比例高
达 18.8%，合并了多脏器衰
竭的重症急性胰腺炎患者，病
死率可高达 20%~30%。在
如此高的病死率面前我们能做
什么？国内有哪些好的诊疗经
验能借鉴？

急性胰腺炎急性期治疗分期按器官功能
逆转恢复的时间窗可分为：器官功能急性快速
逆转期、亚急性逆转期、慢性逆转期。在急性
快速逆转期，急诊或重症医学科医生该如何把
握治疗节奏，尽可能避免患者演变为重症患者？

毛恩强 教授毛恩强 教授

倪海滨 教授倪海滨 教授

把握器官功能快速恢复“黄金时间窗”

“三步走”降低重症急性胰腺炎发生率

重症急性胰腺炎的“瑞

金方案”始于 1973 年。在

傅培彬教授、张圣道教授

两位前辈的带领下，基于

多年的基础研究和临床实

践，2014 年瑞金医院急诊

科在国内外率先提出了重

症急性胰腺炎的“强化治

疗方案”。

张圣道教授在 20 世纪

90 年代瞄准了重症胰腺炎

治疗新方法，将重症监护技

术引入到重症急性胰腺炎的

全程治疗中，且在国际上首

次提出早期应用肠内营养

（经空肠造瘘管）可以显著

改善预后，这一观点后来被

国际上广泛采纳。

“强化治疗方案涉及

的科室包括外科、急诊科、

重症医学科、消化科等。

其核心就是在重症急性胰

腺炎救治的黄金时期中施

以强化治疗，从而最大程

度降低后期感染率和外科

手术干预率，这是瑞金医

院半个世纪诊疗经验的精

华总结。” 毛恩强教授说。

“瑞金方案”落地多省份
2014-2018 年， 瑞 金

医院严格执行强化治疗方

案，以严格的《亚特兰大

分类标准（修订版）》（2012

版）来衡量救治水平，急

性胰腺炎的总体救治成功

率达到 96.7%，不仅缩短

了患者住院时长，还大幅

降低了治疗费用。

既往“瑞金方案”相应

的多项研究已以论文等形式

发表，并印发使用手册供同

道参考，且在全国范围内建

立了多个诊疗中心，包括遵

义医科大学、喀什第二人民

医院等，将先进的诊疗经验

广为传播，让“瑞金声音”

遍布祖国大地，而各地的实

践又进一步丰富了方案内

容，使其更加完善、科学，

更具实践性。其中，在瑞金

医院指导下建立起的遵义医

科大学“贵州省重症胰腺炎

诊疗中心”将地区的救治存

活 率 从 67% 提 高 到 97%，

这是“强化治疗方案”的成

功实践，造福一方百姓。

“我们希望通过强化

治疗方案降低重症率，让

很多轻症患者免于发展到

重症，更盼望重症胰腺炎

患者在后期能免遭感染，

缩短住院时间，用更少的

费用完成医疗过程。” 毛

恩强教授说，“为了在国

内能同质化地应用强化治

疗方案，我们也在努力构

建起统一的、科学的、完

善的重症胰腺炎急诊救治

体系，并在后期向全国推

广，以期进一步推动我国

重症胰腺炎诊疗。”
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医师报讯 （融媒体记者 宋箐 通讯员 吴刚）“急性胰腺炎如果处理不好，就如老虎没有关进笼子里。”虽然不同严重程度急性胰腺炎的病死率有明显差异，但

若诊治不及时不到位，重症急性胰腺炎患者将经历两次“死亡高峰”。临床该如何提高重症急性胰腺炎救治率和降低发生率？对此，《医师报》特别专访了上海交

通大学医学院附属瑞金医院急诊科主任毛恩强教授和南京中医药大学附属中西医结合医院（江苏省中西医结合医院）重症医学科主任、急诊科主任倪海滨教授。
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