
C

２０１５
A��*o���FGPQ@

�0��3`p~cdefg

沈艺南，王舟罛，杨　田，卢军华
（第二军医大学附属东方肝胆外科医院 肝外五科，上海 ２００４３８）

关键词：胰腺炎；管理；日本；指南
中图分类号：Ｒ７３５．７　　　文献标志码：Ｂ　　　文章编号：１００１－５２５６（２０１５）０８－１２０８－０３

Ｊａｐａｎｅｓｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ：Ｊａｐａｎｅｓｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ２０１５
ＳＨＥＮＹｉｎａｎ，ＷＡＮＧＺｈｏｕｃｈｏｎｇ，ＹＡＮＧＴｉａｎ，ｅｔａｌ．（Ｔｈｅ５ｔｈＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＨｅｐａｔｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，ＥａｓｔｅｒｎＨｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙＳｕｒｇｅｒｙＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｓｅｃ
ｏｎｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｓｈａｎｇｈａｉ２００４３８，Ｃｈｉｎａ）

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ；ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ；Ｊａｐａｎ；ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－５２５６．２０１５．０８．００６
收稿日期：２０１５－０６－１２；修回日期：２０１５－０７－２０。
作者简介：沈艺南（１９８７－），男，主要从事肝胆疾病的外科治疗及基

础研究。

通信作者：卢军华，电子信箱：ｌｕｊｈ０８１０＠１６３．ｃｏｍ。

　　日本急性胰腺炎的管理指南（下称日本指南）最初发布于
２００６年。随后，日本健康、劳动和福利省（ｔｈｅｈｅａｌｔｈ，ｌａｂｏｒａｎｄ
ｗｅｌｆａｒｅｍｉｎｉｓｔｒｙ，ＭＨＬＷ）在２００８年修订了急性胰腺炎严重程
度评估系统，并于２年后在其官方出版物上更新了日本指南
（２０１０版）。２０１２年，随着急性胰腺炎亚特兰大分级标准的修
订，胰腺炎局部并发症的分类被重新评定。同时，内镜介入治

疗以及放射介入治疗等微创手术也在近年来得到了进一步发

展和推广。日本指南随之进行了进一步的修正并发布最新版

本（２０１５版）。最新版日本指南采用ＧＲＡＤＥ系统对急性胰腺炎
的管理范围和目的进行了清晰的阐释。而胰腺炎强化治疗指南

（２０１５版）的制订更是强化了医护人员提高胰腺炎治疗质量的意
识。此外，２０１５版日本指南的灵活应用性使其在临床中更为简单
易行（图１）。

日本指南（２０１５版）就１７个相关领域制订了４３条建议，
现将其简要总结如下。

１　诊断
（１）推荐检测血清脂肪酶作为诊断急性胰腺炎的主要标准。
若血清脂肪酶检测困难，则选择血清淀粉酶（胰淀粉酶）作为

主要检测指标（表１）。
（２）尿胰蛋白酶原２试纸可能适用于微创治疗方式以及急性
胰腺炎的快速诊断。但是这类试纸尚未在日本上市，因此目前

不推荐。

图１　急性胰腺炎的管理流程　胆源性胰腺炎参考图２
＃不建议早期进行介入（最好发病时间＞４周）

表１　日本急性胰腺炎诊断标准
１．急性腹部疼痛伴上腹部压痛。
２．血清或尿中胰酶水平升高。
３．超声、ＣＴ或者磁共振成像（ＭＲＩ）等影像学表现支持急性胰腺炎。
当患者符合以上临床表现至少２条并排除其他胰腺及腹部疾
病时可诊断为急性胰腺炎，而慢性胰腺炎急性发作也将纳入

急性胰腺炎的范畴。

　　注：该诊断标准是由日本ＭＨＬＷ于２００８年制订

２　影像学诊断
（１）当怀疑急性胰腺炎发作时，建议采用超声检查。
（２）ＣＴ适用于急性胰腺炎的诊断。
（３）ＭＲＩ在诊断胆源性胰腺炎以及出血坏死性胰腺炎方面优于ＣＴ。
（４）增强ＣＴ有助于诊断急性胰腺炎伴活动性出血及血栓形成。
３　病因诊断

在诊断病因的过程中，胆源性胰腺炎的诊断和排除是最首

要的，因为这将对治疗产生极大影响，比如是否及时采用内镜

８０２１ 临床肝胆病杂志第３１卷第８期２０１５年８月　ＪＣｌｉｎＨｅｐａｔｏｌ，Ｖｏｌ．３１Ｎｏ．８，Ａｕｇ．２０１５
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下十二指肠乳头括约肌切开术进行治疗。

４　严重程度评估
（１）原则上，建议在确诊当时及之后一段时间内（尤其在确诊
４８ｈ内）反复进行严重程度评估。
（２）推荐采用严重程度评分系统进行评估（表２）。

表２　日本急性胰腺炎严重程度评估（ＪＳＳ）

预后因素（每项１分）
　１．碱过剩≤－３ｍＥｑ／Ｌ或休克（收缩压＜８０ｍｍＨｇ）
２．动脉血氧分压≤６０ｍｍＨｇ或呼吸衰竭
３．尿素氮≥４０ｍｇ／ｄｌ（或肌酐≥２．０ｍｇ／ｄｌ）或少尿（尿量 ＜
４００ｍｌ／ｄ）
４．乳酸脱氢酶＞２倍正常值上限
５．血小板计数≤１０５／ｍｍ３

６．血清Ｃａ浓度≤７．５ｍｇ／ｄｌ
７．Ｃ反应蛋白≥１５ｍｇ／ｄｌ
８．符合３条以上全身炎症反应综合征（ｓｙｓｔｅｍｉｃｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｒｅｓｐｏｎｓｅｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＩＲＳ）标准
９．年龄≥７０岁
ＣＴ表现评级
　１．胰外炎症进展
　肾旁前间隙 ０分
　结肠系膜根部 １分
　肾下级下方 ２分
２．胰腺的低增强病变
　胰腺分为３段（头、体、尾）
　局限于某一段或仅胰腺周围 ０分
　涉及２段 １分
　完全覆盖２段或２段以上 ２分

１＋２＝总分
　总分＝０或１ １级
总分＝２ ２级
总分＝３或以上 ３级

严重程度评估

（１）若预后因素评分为３分或者以上，或（２）若ＣＴ评级为２级
或以上，可评定为“严重”

　　注：该评估系统由日本 ＭＨＬＷ于２００８年制订。ＳＩＲＳ诊断标准：
（１）体温＞３８℃或＜３６℃；（２）心率＞９０次／ｍｉｎ；（３）呼吸＞２０次／ｍｉｎ
或动脉血二氧化碳分压＜３２ｍｍＨｇ；（４）血白细胞计数＞１２×１０９／Ｌ或
＜４×１０９／Ｌ

（３）增强ＣＴ适用于鉴别急性胰腺炎对比度较差的部位并有助
于诊断并发症。

５　转移治疗
重症患者应及时接受相应治疗。若治疗条件有限，强烈建

议考虑转移治疗。即使病情尚处于早期阶段，也应对病情严重

程度进行反复评估，一旦符合标准，考虑及时转移。

６　液体治疗方案
（１）急性胰腺炎患者首次补液推荐使用乳酸林格氏液。
（２）对于急性胰腺炎早期休克伴或不伴脱水患者，推荐进行短
期快速液体复苏（根据休克与否以及脱水的程度，补充液体量

为１５０～６００ｍｌ／ｈ）。快速液体复苏需谨慎进行，以避免过度输
液。对于未脱水的患者，应予以严密监控并适当补充液体

（１３０～１５０ｍｌ／ｈ）。对于伴有心衰竭、肾衰竭等并发症的患者，
应仔细评估循环容量后再决定补液速度。

（３）当患者的平均动脉压≥６５ｍｍＨｇ或者每小时尿量≥０．５ｍｌ／
ｋｇ时，建议减慢补液速度或者终止快速补液。
７　鼻胃管

尚无证据表明鼻胃管对治疗轻度胰腺炎有效，因此，没有

必要常规使用鼻胃管。

８　疼痛管理
若胰腺炎相关疼痛程度较重且持续，则需对疼痛进行有效

控制。

９　抗生素的使用
（１）对于轻度急性胰腺炎患者，其感染发生率及病死率均较
低，因此没有必要预防性使用抗生素。

（２）对重症急性胰腺炎以及坏死性胰腺炎患者，在早期（发病
７２ｈ之内）预防性使用抗生素可能有助于提高患者预后。
（３）尚无证据表明预防性使用抗真菌剂对治疗急性胰腺炎有
效，因此不推荐常规使用。

１０　蛋白酶抑制剂
静脉给予蛋白酶抑制剂（甲磺酸加贝酯）以提高患者生存预

后并降低急性胰腺炎并发症的发生率的效果尚不明确。对于重症

患者，可考虑持续高剂量静脉给药，但效果尚需进一步明确。

１１　营养支持
（１）对于轻度胰腺炎患者，不建议静脉营养支持。如有可能，
尽可能避免全肠外营养。

（２）在重症胰腺炎患者中使用肠内营养，其预防感染的意义要
大于营养支持本身。因此，该措施可应用于未伴发肠道并发症

的重症胰腺炎患者。

（３）在发病早期使用肠内营养可有效降低并发症的发生率并
提高患者的生存率。

（４）原则上，要求留置鼻饲管至空肠并穿过Ｔｒｅｉｔｚ韧带。但是，一
旦鼻饲管未插入至空肠，营养液反而会流至十二指肠或胃中。

（５）需根据腹部疼痛程度以及血清胰酶（尤其是血清脂肪酶）
的水平来决定是否采取肠内营养。

１２　重症监护
（１）尚无明确证据表明腹腔灌洗对治疗急性胰腺炎有效，故不
推荐使用。

（２）对于初期已给予足够液体但循环仍不稳定并伴有无尿或
者并发腹腔间隔室综合征的重症患者，可采取持续血液滤过／
血液透析滤过（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｈｅｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｈｅｍｏｄｉａ
ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ，ＣＨＦ／ＣＨＤＦ）。

但ＣＨＦ／ＣＨＤＦ在其他重症胰腺炎患者中的效果尚不明
确，因此不推荐常规使用。

（３）有报道称，持续区域动脉灌注疗法有助于降低重症急性胰

９０２１沈艺南，等．《２０１５年日本肝胆胰外科学会指南：急性胰腺炎的管理》推荐意见
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腺炎以及坏死性胰腺炎患者胰腺感染率和病死率，但是其效果

尚待证实。

１３　胆源性胰腺炎的管理（图２）
（１）对于胆源性急性胰腺炎患者，若怀疑存在胆管炎或者持续
胆管梗阻，可早期采取内镜下逆行胰胆管造影和 Ｏｄｄｉ括约肌
切开术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｇｒａｐｈｙａｎｄｅｎ
ｄｏｓｃｏｐｉｃｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ，ＥＲＣＰ／ＥＳ）治疗。
（２）为防止胆源性胰腺炎复发，符合手术条件的患者建议行胆
囊切除术。

（３）一旦胆源性胰腺炎得到控制，建议立即行胆囊切除术。

图２　胆源性胰腺炎管理流程

１４　腹腔间隔室综合征的管理
（１）对于过度输液、合并肾肺严重并发症以及ＣＴ可见腹部多处积
液的急性胰腺炎患者，建议持续监测其腹腔压力（ｉｎｔｒａ－ａｂｄｏｍｉｎａｌ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＩＡＰ）。
（２）当ＩＡＰ持续或反复≥１２ｍｍＨｇ时，建议开始采取保守治疗（胃
肠减压、腹内减压、改善腹壁的顺应性、适量的补液以及控制循环

容量），目标是将ＩＡＰ控制在１５ｍｍＨｇ以下。对于ＩＡＰ＞２０ｍｍ
Ｈｇ且保守治疗无效的患者，如同时存在器官功能障碍和衰竭风
险，建议采用手术减压。

１５　局部并发症的介入治疗
（１）原则上，坏死性胰腺炎应首先采取保守治疗。介入治疗的最
佳指征是怀疑或确诊感染性胰腺坏死的患者出现感染伴一般情况

加重。

（２）当临床症状及血检结果恶化时应考虑感染性胰腺坏死的可
能。不推荐细针穿刺作为常规诊断方式，而 ＣＴ结合临床表现
将有助于全面地评估和诊断。当发现感染伴一般情况加重时，

建议采取经皮穿刺引流或者内镜下引流作为相应诊疗手段。

（３）如有可能，在感染性胰腺坏死发生４周后（坏死组织被充
分包裹）应开始介入治疗。

（４）对感染性胰腺坏死进行介入治疗首先考虑经皮穿刺引流
（腹膜后）或内镜下引流。若症状无明显改善，则进行坏死组

织清除术。推荐镜下或者腹膜后途径坏死组织清除术。

１６　ＥＲＣＰ术后胰腺炎
（１）预防性临时胰管支架置入是一种有效预防 ＥＲＣＰ术后胰
腺炎的内镜手术。但是考虑其风险和成本，建议仅用于易并发

ＥＲＣＰ术后胰腺炎的高危患者。导丝超选技术有很大可能降
低ＥＲＣＰ术后胰腺炎的发生率。
（２）为有效预防ＥＲＣＰ术后胰腺炎，推荐在无明显禁忌证的情
况下于直肠内常规应用非甾体类抗炎药（由于效果尚未明确，

其他药物不建议常规应用）。

１７　胰腺炎强化治疗指南２０１５
遵循该指南进行治疗可能有助于提高重症急性胰腺炎患

者的预后（表３）。

表３　胰腺炎强化治疗指南（２０１５）

原则上，除在特殊情况下，建议严格遵循以下所有项目对急性胰

腺炎进行规范治疗。这些治疗是否遵循实施均应详细记录。

１．一旦确诊急性胰腺炎，在确诊当时、２４ｈ内以及确诊后２４～
４８ｈ均应遵循ＪＳＳ标准反复进行严重程度评估。
２．对于重症急性胰腺炎患者，在确诊后３ｈ内必须决定是否转
送至具有相应医疗条件的医疗场所进行治疗。

３．对于急性胰腺炎患者，应在确诊后３ｈ内明确其病因。
４．对于胆源性胰腺炎伴胆管炎和（或）胆道梗阻引起黄疸时，
建议早期采用ＥＲＣＰ＋ＥＳ治疗。
５．对于重症胰腺炎患者，在初次治疗３ｈ后建议行腹部增强ＣＴ
检查，明确其未增强区域以及病变范围，以便评估其严重程度。

６．对于急性胰腺炎患者，应予以补足液体量并在发病４８ｈ内
进行严密监测。平均动脉压应维持在６５ｍｍＨｇ以上，每小时
尿量应维持在０．５ｍｌ／ｋｇ以上。
７．应对急性胰腺炎患者进行有效地疼痛控制。
８．在重症急性胰腺炎发病７２ｈ内，应预防性应用广谱抗生素。
９．即便肠蠕动未恢复，建议在确诊４８ｈ内开始应用少量的肠
内营养。

１０．胆源性胰腺炎伴胆囊结石的患者，建议在胰腺炎控制后行
胆囊切除术。

　　［本文首次发表于：ＪＨｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙＰａｎｃｒｅａｔＳｃｉ，２０１５，２２
（６）：４０５－４３２］

　　　
引证本文：ＳＨＥＮＹＮ，ＷＡＮＧＺＣ，ＹＡＮＧＴ，ｅｔａｌ．Ｊａｐａｎｅｓｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ：Ｊａｐａ
ｎｅｓｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ２０１５［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＨｅｐａｔｏｌ，２０１５，３１（８）：
１２０８－１２１０．（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）
沈艺南，王舟罛，杨田，等．《２０１５年日本肝胆胰外科学会指
南：急性胰腺炎的管理》推荐意见［Ｊ］．临床肝胆病杂志，２０１５，
３１（８）：１２０８－１２１０．
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