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自从2002年国际胰腺协会(International Association of

Pancreatology，lAP)颁布急性胰腺炎处理指南以来，急性胰腺

炎的治疗取得了实质性的进步。在循证医学证据的基础上，

国际胰腺协会(1AP)及美国胰腺协会(American Pancreatic

Association，APA)合作制订了最新版急性胰腺炎处理指南

(IAWAPA evidence—based guidelines for the management of a-

cute Pancreatitis)，全文刊登于2013年7月《(Pancreatology)电

子版(Panereatology 13(2013)el—e15)。该指南在当前循

证医学证据基础上针对急性胰腺炎临床处理的关键方面提

供了相应的推荐意见，现就指南中的主要内容做出解读，并

建议将这些推荐意见作为当前急性胰腺炎处理的参考标准

并指导今后的临床研究。由于篇幅较长，本指南解读拟分3

期刊出，供大家参考。

1简介

急性胰腺炎在世界范围内是最常见的需要紧急收治人

院的消化系统疾病之一，年发病率每10万人口13—45

例⋯。在美国每年因急性胰腺炎入院的患者达27万人次，

总花费超25亿美元口1。很显然，由于该疾病尤其在重症患

者中其死亡率可达30％，因此在治疗方面需要不断更新的

以循证医学证据为基础且获得学术界广泛认同的指南作为

指导。近期有一篇综述评价了自1988年以来共30篇指南

在质量方面的差异，强调了针对指南进行高质量更新的必要

性¨J。距2002年lAP颁布“急性胰腺炎外科处理指南”已

过去了11年Hj。自从指南颁布时起，大量源自RCT实验和

系统评价的循证医学新证据不断出现，对于急性胰腺炎内科

及外科处理的许多重要方面产生了重大影响。

在此背景下，IAP及APA发起了国际范围内的多学科

讨论，以循证医学证据为基础，对急性胰腺炎处理指南进行

了更新，推荐意见按照“推荐级别的估计、展望及评价系统

(Grading of Recommendations Assessment，Development and E—

valuation system)(GRADE)”进行了分级"j。在指南制订过

程中，某些重要进展如修订后的亚特兰大急性胰腺炎分类标

准¨1以及坏死性胰腺炎外科处理方式革新‘¨等内容得到了

充分的考虑。2012年10月31日在美国迈阿密召开的lAP／

I作者单位】安徽医科大学第一附属医院，合肥230022

APA联合会议上，参会专家针对涵盖12个主题的38个临床

问题进行了为期l天的开放式的充分讨论，经过投票达成了

最大共识。

2指南修订步骤

2．1 第一阶段：制订“x-作计划”

IAP／APA邀请了7位临床医生组成“指导委员会”并提

供秘书服务。其中3位主要执笔者Marc Besselink，Hjalmar

van Santvoort和Jens Werner撰写了最初版本的“工作计划”，

提出了12个方面的临床相关问题并对每一个方面的参与专

家名单提出了推荐。该项工作计划在指导委员会全体成员

和IAP／APA主要负责人之间通过电话会议和电子邮件的方

式进行了充分的讨论，内容牵涉到各个多学科工作组的人员

组成并最终定稿。与此同时，IAP／APA还另外邀请了9名高

年资I临床医生组成了“执行委员会”。

每个工作组由至少1名主要编撰人和另外几名高年资

编撰人组成，主要编撰人的当选依据是其在某一专门领域近

期发表过高质量的研究成果。为了体现多学科性和广泛代

表性，每个工作组的人员来源至少涵盖2个大洲。每个工作

组中有1名来自上述指导委员会的人员负责进度管理，其主

要任务是确保工作组在规定时间内完成工作。在工作计划

中，针对每个工作组如何进行系统综述评价做出了具体规

定，包括如何对证据级别进行分类、如何在考虑风险／收益比

的情况下确定推荐的强度、证据支持的质量及临床意义等，

总体按照“推荐级别的估计、展望及评价系统(Grading of

Recommendations Assessment，Development and Evaluation sys·

tem)(GRADE)”进行分级并符合指南更新的原则。

此外，参考在急性胰腺炎临床领域发表的相关著作，

IAP／APA联合会议选举出了一个“专家裁判委员会”，该委

员会在最后阶段负责审查指南内容。在经过“执行委员会”

最后一轮讨论之后，“工作计划”最终定稿，其涵盖了急性胰

腺炎临床处理的12个主要方面的38个相关临床问题。这

12个方面包括：A)急性胰腺炎的诊断及病因学，B)严重程

度的评估及预后判断，c)影像学，D)液体治疗，E)重症监

护治疗，F)感染性并发症的预防，G)营养支持，H)胆道疾病

的处理，I)坏死性胰腺炎的外科处理指证，J)坏死性胰腺炎

的外科处理时机，K)坏死性胰腺炎的外科处理方法，L)胆
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囊切除的手术时机。

2．2第二阶段：文献系统综述及结果报告

各个工作组的专家被分别指派不同方面的临床问题，同

时也有机会向“指导委员会”提出建议以更改或增加相关临

床问题。在2012．6～2012．10共5个月的时间内，各工作组

按照“工作计划”的要求进行了文献的系统综述评价。

文献来源数据库：PubMed，Embase以及Cochrane data—

bases。纳入标准：(1)急性胰腺炎患者，针对某一专门问题，

样本量20例以上，包括文献系统综述在内的随机性或观察

性队列研究；(2)英文文献，同时鼓励将符合条件的非英文

文献译为英文；(3)能够获取全文。排除标准：(1)非随机研

究，样本量少于20例(存在选择偏倚可能)；(2)病例中含慢

性胰腺炎患者；(3)1993年之前的非随机研究(出版于首版

亚特兰大分类标准颁布之前)。1993年之前的随机对照研

究，如果专家组认为与当前l临床实践不符合，也予以排除。

结果报告：急性胰腺炎相关定义采用修订版亚特兰大标

准旧1。文献综述的最终结果在专家组成员中提交讨论。针

对每个临床问题，专家组需要提供以下信息：

a．推荐：确定GRADE系统推荐力度(1=强，2=弱)

及证据质量(A=高等，B=中等，C=低等)，同时提供与会

专家针对上述信息经投票达成的共识程度(强／弱)。如果

某一问题没有相应的研究，则参考其它相关研究或专家观点

并予以特别指出。b．评价：针对推荐意见的评价涵盖诸如

重大例外／反指征、可行性、证据缺乏、风险、花费等等方面。

c．针对相关研究，设计专门表格，内容包括结果评价(如死

亡率、感染性坏死)、患者总数、每项结果纳入的研究数、研究

设计方法(如回顾性研究、前瞻性研究、RCT等)以及针对总

体结果及每项研究的方法学参照GRADE系统标准后作出

的关键性评论。

2．3第三阶段：IAP／APA联合会议

各专家组于2012．10．31美国佛罗里达州迈阿密召开的

IAP／APA联合年会上以PowerPoint形式汇报各自工作。每

个临床问题占用3张幻灯片，以下列模式呈现：

(1)问题、推荐意见以及GRADE评分，(2)评价，(3)

文献小结。每个汇报结束后，171名注册参会人员(北美71

名，南美7名，欧洲54名，亚洲／大洋洲39名)可以受邀发表

评论。讨论的主要目的不是更改这些推荐意见(因为这些推

荐意见是基于文献系统评价基础上)，而是为了获得更多的

临床相关评论以完善“评价”这一环节。少数情况下，缺乏

相关研究或无法对推荐明确分级，则修订推荐中的相关表

述。为了客观反映来自全世界的胰腺病专家对于推荐意见

的支持程度，会议采用电子投票表决的方法，参会人员使用

Likert量表针对推荐意见及其GRADE评分进行投票，分为
“完全同意”、“可能同意”、“无特殊意见”、“可能反对”和

“完全反对”5种情况，投票完成后结果即时反映。会议规定

“高度共识”必须达到至少70％的参会者投票“完全同意”或

“可能同意”，会议全程录像并可通过APA办公室获取录像

资料。

2．4第四阶段：指南撰写

基于针对每条推荐意见的评价、GRADE评分、投票结果

以及会议期间的讨论，开始撰写首稿指南。尽管在文献综述

中提及了几项正在进行的多中心RCT研究，会议仍然决定

只采用已发表的研究成果。首稿指南经过“指导委员会”、

“执行委员会”及各个多学科工作组讨论后，最终提交“专家

裁判委员会”。此外各个多学科工作组还须判断针对某些推

荐意见的修订是否违背了文献的本意。最终指南的定稿须

得到“指导委员会”及“执行委员会”的批准。

3结果

指南体现了科学性和实用性的良好结合，针对共12个

主题和38个临床问题所提供的推荐意见均来自循证医学证

据，而每个问题又是临床最常见的实际问题，操作性佳。以

下就这些问题及推荐意见做出报告及分析。

3．1急性胰腺炎的诊断及病因学

问题1：急性胰腺炎定义是什么?

急性胰腺炎定义符合下列3条标准中的2条即可：临床

症状(上腹痛)，实验室检查(血清淀粉酶或脂肪酶大于正常

值高限3倍)以及符合影像学(CT、MRI、B超)检查标准。

(GRADE 1B，高度共识)

评价：影像学检查如对比增强腹部CT对急性胰腺炎的

诊断是有用的，但通常不是必须的，其适用于某些情况下对

诊断的确认，包括镇静状态下的患者、临床怀疑有十二指肠

穿孔的患者或者发病和实验室指标变化之间时间间隔较长

的患者。尽管近期一项meta分析显示尿胰蛋白酶原一2试

纸检测是一项迅速、无创的床边检查且具有高度的准确性

(灵敏度82％，特异度94％)，但由于其可行度差，故未被纳

入F9 1。

问题2：患者入院后，如何确定急性胰腺炎的病因?

为明确急性胰腺炎的病因，应了解患者详细的个人史

(如：既往急性胰腺炎病史、胆石症、饮酒史、滥用药物或毒

品、高脂血症、创伤、近期侵袭性操作如ERCP等)及胰腺疾

病家族史，体格检查，实验室血清检查(如：肝脏酶学、血钙、

甘油三酯等)以及影像学检查(如：右上腹B超)。(GRADE

1B，高度共识)

评价：由于急性胰腺炎的治疗及随访依赖病因学的确定

(如：胆源性胰腺炎行胆囊切除、酒精性胰腺炎治愈后须细致

随访防止复发等¨叫)，人院后应行腹部B超检查。尽管有几

项研究显示单一生化指标对于判断胆源性胰腺炎不可靠，但

发病48小时内AIJ>150 U／L对于胆源性胰腺炎的阳性预

测值仍超过85％Ll。”J。

问题3：病因不明的急性胰腺炎患者首次或再次发病

后，应行哪些进一步检查?

对于病因不明的急性胰腺炎患者，当常规的胆道学病因

检查(如重复右上腹B超检查)阴性，则下一步推荐行内镜

超声(EUS)检查以评估是否存在潜在的胆道微小结石、胆道

肿瘤或慢性胰腺炎。如果EUS仍为阴性，则下一步建议行

(分泌素刺激下)MRCP检查以明确是否存在少见的形态学
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异常。如此前未行，则应行腹部CT检查。如仍未能明确病

因，尤其是患者再次发病后，则建议行遗传学咨询(不必要行

基因检测)。(GRADE 2C，低度共识)

评价：系统评价了共5项研究，涵盖了416例病因不明

急性胰腺炎患者。EUS诊断检出率为32—88％，同时还能

分辨胆泥或慢性胰腺炎征象¨“。如EUS仍未能明确病因，

则必要时再次行诸如脂肪酶谱和血钙检查，或根据临床情况

进一步检查其它更少见原因。值得注意的是，几项新检查方

法(如分泌素刺激下MRCP、遗传学咨询、ERCP下胆道测压、

胆汁分析等)并非广泛适用，其确切诊断价值仍有待确定。

3．2严重性评估

问题4：急性胰腺炎患者入院时及人院后48小时，哪项

指标对判断其严重程度最佳?

全身炎症反应综合症(SIRS)对于判断急性胰腺炎患者

入院时及人院后48小时病情严重程度最佳。(GRADE 2B，

低度共识)

评价：尽管在入院时判断该疾病的病程及预后存在困

难，但该项评估对于指导病情观察和初始治疗有帮助，来自

RCT的证据通常选取的是已经判断其严重程度的急性胰腺

炎患者。SIRS定义为以下4项指标中出现2项或以上者：

(1)体温<36℃(96．8下)或>38℃(100．4下)，(2)心

率>90／min，(3)呼吸频率>20／min，(4)白细胞计数<4

×109／L或>12×109／L或未成熟粒细胞>10％Ll“。SIRS

状态持续48小时以上与急性胰腺炎多器官功能衰竭和死亡

率相关。持续48小时以上的器官功能衰竭急性胰腺炎患者

死亡的关键因素¨引。急性胰腺炎持续SIRS的死亡率

(25％)明显高于一过性SIRS(8％)¨”。持续SIRS状态对

于急性胰腺炎死亡的判断灵敏度为77—89％，特异度为79

—86％¨。”o；而人院SIRS状态对死亡的判断灵敏度为

100％，特异度为31％【l 8|。之所以推荐SIRS或持续性SIRS

状态作为判断急性胰腺炎严重程度的指标(而非其它评分

预测系统)，是由于其高度的实用性(广为人知、简便及可以

重复检测)017,19]。对于急性胰腺炎严重程度的判断，还有其

它许多评分预测系统(如：APACHEll，Ranson及改良Glas-

gow评分)，也包括单一的血清学指标(c反应蛋白、红细胞

比容、原降钙素、血尿素氮等)，但均未显示其明显优于或劣

于SIRS或持续性SIRS状态这一指标唧1。

问题5：急性胰腺炎患者人院时，判断预后的最佳策略

是什么?

人院后建议行如下3项评估：(1)患者风险因素评估

(如：年龄、合并症、体重指数等旧¨)；(2)临床风险分层(如：

持续性SIRS状态)；(3)监测其对初始治疗的反应(如：持续

性SIRS状态、血尿素氮口。、血肌酐)。(GRADE 2B，高度共

识)

评价：该l临床策略对患者预后的判断既考虑了患者的个

体化情况、对初始治疗(如：液体复苏)的反应，也强调了对

病情的再评估以指导后续治疗旧-。更加准确的预测能够为

不同的患者提供更加个体化的治疗。

3．3影像学

问题6：急性胰腺炎患者行首次CT评估的指征和时机

是什么?

急性胰腺炎患者行首次cT评估的指征是：(1)诊断不

明确；(2)I临床指标提示重症急性胰腺炎的患者证实其严重

性；(3)保守治疗无效或临床情况恶化。行首次cT评估的

最佳时机为发病72—96小时之后。(GRADE lc，高度共

识)

评价：对大多数急性胰腺炎患者来说，CT不是必须的诊

断手段。对急性胰腺炎患者，不推荐常规行早期CT检查，

这是因为：(1)没有证据显示早期CT检查改善了预后或早

期发现坏死灶会影响治疗方法的选择；(2)CT评分系统在判

断预后及病情严重性方面不优于临床评分系统Ⅲ1；(3)有证

据显示早期不恰当的CT检查会延长住院时间哺1，效率低且

无直接的治疗含义瞠引，没有改善临床预后∞]，而增强剂有

导致过敏和肾毒性的风险。因为急性胰腺炎发病72小时

后，其完整的胰腺及胰周坏死区域才明显出现旧“，因此只有

在此之后才可采用CT严重度指数(CTSI)评估且严重性。

对于急性胰腺炎伴腹膜炎症状的患者，早期CT检查可能有

助于发现小肠缺血或腹腔脏器穿孔。

问题7：CT／MR复查的指征是什么?

当急性胰腺炎患者临床情况无改善或恶化，尤其是准备

行侵袭性操作时。(GRADE 1 C，高度共识)

评价：尽管有几项指南推荐针对急性胰腺炎行定期CT

复查(如：每周一次)，但缺乏实践证据。本指南之所以不推

荐将CT作为首选检查，是因为凭借临床及生化检查可以发

现大多数并发症的线索。尽管假性动脉瘤这一重要并发症

可能直至发生出血才出血临床症状，CT对其确诊有帮助，但

该并发症发生率极低，不值得为此推荐行常规CT复查。按

照修订版亚特兰大标准，MR可能在急性胰腺炎发病至少4

周后有助于分辨胰腺假性囊肿和包裹性坏死。在以液体积

聚为主的情况下，CT经常难以发现胰腺坏死旧⋯。

问题8：CT及MR对于发现胰腺坏死的最佳诊断方法是

什么?

对于CT检查，推荐采用多探头薄层(5 rain或以下)准

直器扫描，在胰腺和／或门静脉期(如：50—70秒延迟)，以

3ml／秒的速度静脉注射100—150 ml非离子型对比剂。CT

复查通常仅行门静脉期扫描即可。对于MR检查，推荐在静

脉注射钆对比剂之前及之后行轴向FS-T12及Fs—Tl扫描。

(GRADE 1C，高度共识)

评价：文献中对于CT和MR诊断的具体方法描述差异

很大，现今并无一个影像学方面的详细指南。对于CT检查

而言，胰腺及门静脉期扫描即可发现低密度胰腺组织中的高

密度病灶。对于以下情况须行多期扫描：出血、假性动脉瘤

及肠系膜血管栓塞。对于l临床难以鉴别的胰腺假性囊肿和

坏死性液体积聚(如：急性坏死组织积聚和包裹性坏死)以

及年青患者(CT增加放射负荷)，推荐行含T2加权相的MR

扫描。对比增强CT显然更佳，但有导致肾功能衰竭的风

万方数据
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险，此时可首选非对比CT。(待续)
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