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WSES 重症急性胰腺炎管理指南（2019）解读
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摘   要	 近年来重症急性胰腺炎的研究取得了一些进展，对临床的诊治有较为明显的影响。2018 年在意大利贝

蒂诺罗举行的世界急诊外科大会上，专家协作小组基于循证提出了重症急性胰腺炎管理的国际共识（使

用 GRADE 证据质量分级），并于 2019 年 6 月发表于世界急诊外科杂志。该指南主要包括以下 5 个主

题：重症急性胰腺炎的诊断、抗生素治疗、重症监护室的管理、外科及手术处理和腹腔开放，全面地

总结概括了重症急性胰腺炎的临床诊治原则，反映了当前重症急性胰腺炎的治疗现状和进展，值得参考、

学习和借鉴。
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Interpretation of 2019 WSES guidelines for the management of 
severe acute pancreatitis
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Abstract	 In recent years, some progress has been made in the research of severe acute pancreatitis, which has obvious 

influence on clinical diagnosis and treatment. An evidence-based international consensus statements on the 

management of severe acute pancreatitis (according to the GRADE quality of evidence criteria) was developed 

by a collaborative expert panel in the World Congress of Emergency Surgery held in 2018 in Bertinoro, Italy, 

and was published in the World Journal of Emergency Surgery in June 2019. The guidelines mainly comprise the 

following five topics: diagnosis, antibiotic treatment, management in the intensive care unit, surgical and operative 

management, and open abdomen. The guidelines thoroughly summarize and extract the principle of the clinical 

diagnosis and treatment of severe acute pancreatitis, and reflect the current status and future directions of the 

treatment of severe acute pancreatitis, so they are worth learning and using for reference.
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胆 石 症 和 过 量 饮 酒 是 急 性 胰 腺 炎 最 常 见 的 病

因[1]。大多数患者为轻型急性胰腺炎，适度的液体

复 苏 、 控 制 疼 痛 和 恶 心 、 早 期 经 口 进 食 可 使 临 床

症状快速改善。20%~30%的患者为重症急性胰腺

炎 ， 其 为 致 死 性 疾 病 ， 院 内 病 死 率 在 1 5 % 左 右 。

目 前 最 常 用 的 急 性 胰 腺 炎 分 级 标 准 是 2 0 1 2  年 发

布 的 《 亚 特 兰 大 分 类 标 准 （ 修 订 版 ） 》 ， 其 将 急

性 胰 腺 炎 的 分 为 轻 、 中 、 重 三 型 ， 病 程 分 为 2 个

重 叠 的 区 间 ： 早 期 ， 多 为 发 病 1 周 内 ， 可 延 长 至 

第2周；后期，发病1周后。轻型（间质水肿型）

胰 腺 炎 没 有 器 官 衰 竭 和 局 部 或 系 统 并 发 症 ， 病 期

通 常 为 一 周 。 如 果 具 有 短 暂 性 （ < 4 8  h ） 的 器 官

衰 竭 、 局 部 并 发 症 、 并 存 疾 病 的 加 重 ， 则 定 义 为

中 型 。 具 有 持 续 性 （ > 4 8  h ） 的 器 官 衰 竭 则 定 义

为重型 [2]。

在 重 症 急 性 胰 腺 炎 患 者 中 ， 约 2 0 % ~ 4 0 % 发

生 胰 腺 感 染 和 胰 腺 周 围 坏 死 ， 这 也 与 器 官 功 能 恶

化相关联。在对6 970例患者的系统回顾和荟萃分

析 中 ， 感 染 性 坏 死 合 并 器 官 衰 竭 患 者 的 病 死 率 为

35.2%，无菌性坏死合并器官衰竭患者的病死率为

19.8%，如果患者仅有感染性坏死而无器官衰竭，

病死率则为1.4%[3]。

依 据 《 亚 特 兰 大 分 类 标 准 （ 修 订 版 ） 》 ，

胰 周 积 液 合 并 坏 死 称 为 急 性 坏 死 物 聚 集 （ a c u t e 

n e c r o t i c  c o l l e c t i o n ， A N C ） 和 包 裹 性 坏 死

（walled-off necrosis，WON）。4周以内的包含胰

腺实质/胰周组织坏死物质的胰周积液称为ANC。

急性胰腺炎发病的4周或更长时间后，ANC被界限

清楚并增厚的成熟囊壁包裹则称为WON。

目 前 ， 重 症 急 性 胰 腺 炎 治 疗 的 临 床 实 践 有 几

个变化趋势 [4-5]：早期肠内营养；选择性使用预防

性 抗 生 素 ； 无 菌 性 坏 死 不 进 行 手 术 ； 对 感 染 性 坏

死采取更为保守的处理方法，如内镜/手术治疗的

延迟干预；胆源性胰腺炎的治疗。 

2018年6月27日至30日，在意大利贝蒂诺罗举

行 的 世 界 急 诊 外 科 大 会 上 ， 专 家 协 作 小 组 基 于 循

证 提 出 了 重 症 急 性 胰 腺 炎 管 理 的 国 际 共 识 （ 使 用

GRADE证据质量分级），其主要包括以下主题：

重 症 急 性 胰 腺 炎 的 诊 断 、 抗 生 素 治 疗 、 重 症 监 护

室 的 管 理 、 外 科 及 手 术 处 理 、 腹 腔 开 放 。 此 指 南

2019年6月发表于世界急诊外科杂志[6]。

1　诊　断

1.1  严重程度分级

重 症 急 性 胰 腺 炎 具 有 持 续 性 器 官 衰 竭 （ 心

血 管 、 呼 吸 系 统 、 肾 脏 ） 和 高 病 死 率 。 目 前 最

新 的 分 类 系 统 ， 《 亚 特 兰 大 分 类 标 准 （ 修 订

版）》（Revised  At lan ta  Class i f i ca t ion  2012，

RAC ）和基于决定因素的急性胰腺炎严重程度分

类（Determinan t -based  C lass i f i ca t i on  o f  Acu te 

P a n c r e a t i t i s  S e v e r i t y ， D B C ） [ 2 ,  7 ]， 在 急 性 胰 腺

炎的诊断和严重程度分级方面是相似的（1C）。

RAC 对急性胰腺炎有更明确的定义和更宽泛的概

述 ， 详 述 了 局 部 并 发 症 、 间 质 水 肿 性 和 坏 死 性 胰

腺炎。RAC根据器官衰竭持续时间和局部/全身并

发 症 将 急 性 胰 腺 炎 分 为 轻 度 、 中 度 和 重 度 三 型 。

D B C 则 依 据 两 个 重 要 的 死 亡 风 险 因 素 ： 器 官 功 能

衰竭和胰腺/胰周坏死，增加了第四个分型：危重

型（cri t ica l）。持续器官衰竭合并感染性坏死的

患者死亡风险最高（1C）。

器 官 衰 竭 的 患 者 应 尽 可 能 转 入 重 症 监 护 病

房，短暂的器官功能衰竭则除外（1C）。

1.2  影像学检查

入 院 时 应 行 超 声 检 查 以 确 定 急 性 胰 腺 炎 的 病

因（胆源性）（1C）。几乎所有的指南均推荐急

性胰腺炎患者在入院48小时内行超声检查 [8-9]。当

诊断存疑时，计算机断层扫描（CT）可为胰腺炎

的诊断提供良好依据（1C）。发病1周内的CT检查

显 示 不 出 坏 死 和 缺 血 区 域 ， 对 临 床 治 疗 没 有 指 导

作用。所有重症急性胰腺炎患者都需进行增强CT

（CECT）或磁共振成像（MRI）检查，首次CECT

检查的最佳时间为症状出现后的72~96 h（1C）。

C E C T 对 胰 腺 坏 死 的 早 期 检 出 率 为 9 0 % ， 4  d 后 的

敏感度接近100%[10]。对CT增强剂（碘剂）过敏的

患 者 、 肾 功 能 不 全 的 患 者 、 需 减 少 辐 射 的 年 轻 患

者或孕妇, 可进行MRI（非增强）识别非液化成分

（例如残余胰腺或坏死组织），但是MRI对气体和

液体聚集的检测敏感性不如CT [11]。不明病因的患

者可应用磁共振胰胆管成像（MRCP）或超声内镜

（EUS）筛查隐匿性胆总管结石（1C）。

1.3  实验室检查

血清淀粉酶和脂肪酶为正常上限值的3倍则具

有诊断价值。发病后第3天C-反应蛋白≥150 mg/L
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可作为重症急性胰腺炎的预后因子（2A）。红细

胞压积>44%是胰腺坏死的独立危险因素（1B）。

尿素氮>20 mg/dL是死亡的独立预测因子（2B）。

降 钙 素 原 是 检 测 胰 腺 炎 症 最 敏 感 的 实 验 室 检 测 方

法 ， 降 钙 素 原 在 正 常 范 围 值 以 内 则 提 示 没 有 发 生

感染性坏死（2A）。症状出现后96 h内降钙素原

升高至3.8 ng/mL或更高，提示胰腺坏死，敏感性

和特异性分别为93%和79%[12-13]。在没有胆结石或酒

精滥用史的情况下，应测量血清甘油三酯和钙水平。

血清甘油三酯水平超过11.3 mmol/L（1 000 mg/dL） 

提示为胰腺炎病因（2C）。 

1.4  特发性胰腺炎的诊断

在 特 发 性 胰 腺 炎 中 ， 应 进 行 两 次 超 声 检 查 排

除 胆 道 病 因 ， 必 要 时 行 M R C P 和 / 或 E U S ， 以 防 止

胰腺炎复发（2B）。至少两次超声检查排除胆道

病因后，并且在急性期结束后，可进行增强CT和

E U S 检 查 排 除 小 结 石 、 肿 瘤 、 慢 性 胰 腺 炎 。 如 果

EUS为阴性，应进行MRI检查以排除胆胰管形态学

异常 [ 1 4 ]。腹腔镜 下胆囊切除可预防特发性胰腺炎

的复发，但缺乏足够证据[15]。

1.5  危险评分

重 症 急 性 胰 腺 炎 尚 无 “ 金 标 准 ”  的 预 后 评

分系统。急性胰腺炎床边严重程度指数（bedside 

index of severity of acute pancreatitis，BISAP）具

有和APACHE - I I一样的预测严重程度、死亡、器

官衰竭的能力，且更为简单，是临床日常实践中最

准确、最适用的评分系统之一[16]（1B）。在几个常

用的重症急性胰腺炎的评分系统中，Ranson ≥3、

BISAP≥2，APACHE-II≥8、CTSI≥3、发病1 d时CRP 

≥ 21 mg/dL（>210 mg/L）等，均提示病情危重[17]。

1.6  影像复查

C T 严 重 指 数 ≥ 3 的 重 症 急 性 胰 腺 炎 患 者 ，

在 第 1 次 C E C T 后 ， 每 7 ~ 1 0 天 进 行 1 次 C E C T 扫 描

（ 1 C ） 。 只 有 当 临 床 状 况 恶 化 或 病 情 没 有 持 续

改 善 时 ， 或 考 虑 进 行 侵 入 性 干 预 时 ， 才 再 次 进 行

CECT（1C）。但是，需注意的是CT表现常滞后于

临床病情的改善。

2　抗生素

2.1  预防性使用抗生素

急 性 胰 腺 炎 患 者 预 防 性 使 用 抗 生 素 不 能 降 低

病 死 率 或 改 善 病 情 ， 因 此 ， 不 推 荐 所 有 急 性 胰 腺

炎患者常规预防性使用抗生素（1A）。

2.2  感染性坏死和抗生素

有 感 染 性 坏 死 的 重 症 急 性 胰 腺 炎 需 使 用 抗

生 素 ， 然 而 ， 由 于 临 床 影 像 学 无 法 准 确 区 分 感 染

性 坏 死 与 其 他 感 染 并 发 症 或 急 性 胰 腺 炎 引 起 的 炎

症 状 态 ， 因 此 无 法 准 确 评 估 是 否 存 在 感 染 性 坏 死

（2A）。胰腺发生感染坏死的时间并不固定，且无

法预测，一般来说，在胰腺炎发病后的第2~4周达

到 高 峰 。 腹 膜 后 气 泡 征 被 认 为 是 重 症 急 性 胰 腺 炎

有 感 染 性 坏 死 的 表 现 ， 但 仅 在 部 分 患 者 中 存 在 。

血清降钙素原（PCT）对预测感染性胰腺坏死有一

定价值（1B）。CT引导下的细针穿刺（FNA）进

行 革 兰 氏 染 色 和 培 养 可 以 证 实 重 症 急 性 胰 腺 炎 有

感 染 性 坏 死 ， 从 而 进 行 抗 生 素 治 疗 ， 但 已 不 再 常

规使用（1B）。

2.3  抗生素种类

对 于 感 染 性 坏 死 的 患 者 ， 应 使 用 能 穿 透 至 坏

死胰腺的抗生素（1B）。在感染性坏死患者中，

抗 菌 谱 应 包 括 需 氧 和 厌 氧 的 革 兰 氏 阴 性 菌 和 革 兰

氏 阳 性 菌 。 尽 管 念 珠 菌 在 感 染 性 胰 腺 坏 死 中 很 常

见 ， 并 且 预 示 患 者 有 较 高 的 死 亡 风 险 ， 但 并 不 建

议常规进行预防性抗真菌治疗（1B）。氨基糖苷

类在胰腺中浓度不够。酰脲类青霉素和3代头孢针

对革兰氏阴性菌有效 [ 18]。哌拉西林他唑巴坦对革

兰 氏 阳 性 菌 和 厌 氧 菌 有 效 。 喹 诺 酮 类 药 物 （ 环 丙

沙 星 和 莫 西 沙 星 ） 和 碳 青 霉 烯 类 都 显 示 出 良 好 的

渗透至胰腺的能力，并可覆盖厌氧菌[19-21]。喹诺酮

类 广 泛 耐 药 。 甲 硝 唑 的 杀 菌 谱 几 乎 完 全 针 对 厌 氧

菌 ， 也 显 示 出 良 好 的 胰 腺 浸 润 能 力 。 胰 腺 感 染 的

病 原 菌 多 为 胃 肠 道 革 兰 氏 阴 性 菌 （ 大 肠 杆 菌 、 变

形 杆 菌 、 肺 炎 克 雷 伯 菌 ） ， 革 兰 氏 阳 性 菌 （ 金 黄

色 葡 萄 球 菌 、 粪 链 球 菌 、 肠 球 菌 ） 、 厌 氧 菌 ， 偶

尔也发现真菌 [ 22]。最常见的真菌是白色念珠菌，

其次是热带念珠菌和克鲁西念珠菌[23]。

3　ICU

3.1  监测

如果发生器官功能障碍，需要在ICU持续监测

生 命 体 征 。 持 续 的 器 官 功 能 障 碍 ， 或 着 足 够 的 液

体复苏后仍有器官衰竭，需转入ICU（1C）。
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3.2  液体复苏

早 期 液 体 复 苏 可 改 善 组 织 灌 注 ， 无 需 等 待 血

流 动 力 学 恶 化 后 再 进 行 液 体 复 苏 。 反 复 评 估 血 流

动 力 学 状 态 以 指 导 液 体 输 入 。 等 渗 晶 体 是 首 选 液

体（1B）。容量以患者的年龄、体质量、肾功能

和心功能而定 [ 2 4 ]。红细胞压积、血尿素氮、肌酐

和乳酸可用于监测血容量和组织灌注[25-27]。

3.3  疼痛控制

没 有 证 据 或 建 议 限 制 止 痛 药 的 使 用 。 急 性 肾

损伤应避免使用非甾体类抗炎药物（NSAID）。

在 多 模 式 镇 痛 中 ， 硬 膜 外 镇 痛 应 作 为 静 脉 镇 痛 的

替 代 方 案 或 者 辅 助 方 案 。 患 者 自 控 镇 痛 （ P C A ）

可与其他镇痛策略相结合（1C）。对于非插管患

者，盐酸二氢吗啡酮优于吗啡和芬太尼[28]。

3.4  机械通气

高 流 量 吸 氧 或 持 续 正 压 通 气 无 法 纠 正 呼 吸 急

促 和 呼 吸 困 难 时 ， 需 进 行 机 械 通 气 。 有 创 和 无 创

技 术 均 可 使 用 。 但 如 果 无 法 有 效 清 除 支 气 管 分 泌

物和/或患者无法耐受时，应使用有创机械通气。

当 使 用 有 创 通 气 时 ， 应 使 用 肺 保 护 性 通 气 策 略

（1C）。

3.5  腹内压增高

在 维 持 较 低 的 正 常 复 苏 目 标 基 础 上 ， 应 限

制 使 用 镇 静 药 物 、 液 体 输 入 和 血 管 活 性 药 物 。 包

括 腹 腔 引 流 在 内 的 所 有 非 手 术 治 疗 不 能 降 低 腹 压

时 ， 在 进 行 外 科 腹 腔 减 压 手 术 之 前 ， 应 尝 试 使 用

深度镇静限制腹腔内高压（1B）。

3.6  肠内营养

建 议 使 用 肠 内 营 养 来 预 防 肠 道 功 能 衰 竭 和 感

染并发症。应避免全肠外营养（TPN），但如果肠

内 营 养 不 能 达 到 热 量 和 蛋 白 质 的 需 求 时 ， 则 应 考

虑部分肠外营养。经胃和空肠均可（1B）。连续

输注优于周期性输注/一次性大剂量输注[29]。

4　外科和手术处理

4.1  急诊 ERCP 指征

急性胆源性胰腺炎不需常规行ERCP（1A）。

急 性 胆 源 性 胰 腺 炎 合 并 胆 管 炎 应 进 行 E R C P

（1B）。急性胆源性胰腺炎合并胆总管梗阻应进行

ERCP（2B）。在没有胆管炎或胆总管梗阻的重症急

性胆源性胰腺炎患者中，不推荐进行ERCP（2B）。

4.2  经皮 / 内镜引流的适应证

临 床 症 状 恶 化 或 强 烈 怀 疑 感 染 性 胰 腺 坏 死 是

进 行 经 皮 或 内 镜 引 流 的 指 征 。 发 病 4 周 后 ， 出 现

以 下 表 现 ， 也 是 经 皮 或 内 镜 引 流 的 指 针 。 虽 无 感

染 迹 象 ， 但 持 续 性 的 器 官 功 能 衰 竭 ； 由 于 坏 死 物

聚 集 导 致 胃 出 口 、 胆 道 或 肠 梗 阻 ； 胰 管 断 裂 综 合

征 ； 有 症 状 的 或 持 续 增 大 的 假 性 囊 肿 。 起 病 8 周

后，持续疼痛/不适也是指征之一（1C）。

4.3  手术干预指征

主 要 包 括 以 下 几 点 ： 作 为 升 阶 梯 策 略 的 一 部

分 ； 腹 腔 间 隔 室 综 合 征 ； 发 生 急 性 持 续 性 出 血 ，

介 入 治 疗 无 效 时 ； 肠 缺 血 或 急 性 坏 死 性 胆 囊 炎 ；

肠瘘延伸至胰周积液（1C）。

4.4  手术时机

推迟至发病4周后进行手术干预可使病死率降低。

4.5  手术策略

在 感 染 性 胰 腺 坏 死 中 ， 经 皮 穿 刺 引 流 是 首 选

治疗，可使25%~60%的患者的手术治疗延迟至更

有利的时间，甚至完全治愈感染（1A）。微创手

术 策 略 ， 如 经 胃 内 镜 下 坏 死 组 织 清 除 或 视 频 辅 助

腹膜后清创术（VARD），可减少术后新发的器官

衰竭，但需要更多的干预次数（1B）。就病死率

而 言 ， 没 有 足 够 的 证 据 显 示 开 放 手 术 、 微 创 手 术

或内镜手术这三者的优势（1B）。在某些包裹性

坏 死 和 胰 腺 导 管 断 裂 时 ， 内 镜 下 经 胃 胰 腺 坏 死 组

织清除术是一种可选方法（2C）。多学科专家小

组可使外科治疗个性化（2C）。

4.6  胆囊切除的时机

轻 型 急 性 胆 源 性 胰 腺 炎 建 议 在 同 一 住 院 期

间 行 腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术 （ 1 A ） 。 E R C P 和 括 约 肌

切 开 术 可 使 胰 腺 炎 复 发 的 风 险 降 低 ， 但 有 增 加 其

他 胆 道 并 发 症 的 风 险 ， 所 以 仍 建 议 行 胆 囊 切 除 术

（1B）。急性胆源性胰腺炎合并胰周积液时，应

推 迟 胆 囊 切 除 术 ， 直 到 积 液 消 退 或 稳 定 、 急 性 炎

症反应停止（2C）。

5　腹腔开放

5.1  腹腔开放指征

对 于 腹 内 高 压 / 腹 腔 间 隔 室 综 合 征 （ I A H /

A C S ） 保 守 治 疗 无 效 的 重 症 急 性 胰 腺 炎 患 者 ， 手

术 减 压 和 腹 腔 开 放 是 治 疗 腹 腔 间 隔 综 合 征 的 有 效
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方法（2C）。临床医生应知晓，在SAP的早期，

不 要 进 行 过 度 的 液 体 复 苏 ， 并 定 期 测 量 腹 内 压

（1C）。如果其他策略可以减轻或治疗重症急性

胰 腺 炎 导 致 的 严 重 的 腹 内 高 压 ， 则 应 尽 量 避 免 腹

腔开放（1C）。除非合并严重的IAH/ACS，否则

在 重 症 急 性 胰 腺 炎 坏 死 组 织 清 除 术 后 不 要 开 放 腹

腔（1C）。如果由于腹壁间室综合征或内脏缺血

而 被 迫 进 行 早 期 开 放 腹 腔 ， 也 最 好 不 进 行 坏 死 组

织清除（1A）。

5.2  未关腹患者的管理和暂时性关腹

推荐使用负压吸引（1B）。建议在伤口负压

吸引中增加筋膜牵引（2B）。

5.3  再次手术时间

腹腔开放24~48 h后需开腹再探查，如果患者

病 情 无 改 善 及 血 流 动 力 学 不 稳 定 ， 应 缩 短 腹 腔 开

放 后 再 探 查 的 间 隔 时 间 。 同 时 ， 应 尽 量 避 免 早 期

和不必要的对胰腺的“扰动”[30]。

5.4  关腹时机

一 旦 器 官 功 能 复 苏 停 止 ， 病 灶 已 控 制 ， 肠 道

功 能 恢 复 ， 不 需 要 进 一 步 的 手 术 探 查 ， 没 有 腹 腔

间 隔 室 综 合 征 ， 腹 腔 开 放 患 者 应 尽 早 关 闭 腹 部 筋

膜或完全关腹（IB）。

W S E S 重 症 急 性 胰 腺 炎 管 理 指 南 （ 2 0 1 9 ） 由

专 家 协 作 小 组 基 于 循 证 提 出 的 重 症 急 性 胰 腺 炎 管

理 的 国 际 共 识 声 明 。 它 包 含 关 于 诊 断 、 抗 生 素 治

疗 、 重 症 监 护 室 的 管 理 、 外 科 及 手 术 处 理 、 腹 腔

开 放 的 5 5 个 具 体 问 题 的 说 明 。 对 于 一 些 声 明 ，

如 严 重 程 度 分 级 ， 影 像 学 ， 预 防 性 抗 生 素 的 使 用

和 重 症 监 护 室 的 管 理 等 方 面 ， 证 据 级 别 高 。 对 于

其 他 的 ， 例 如 实 验 室 诊 断 和 手 术 策 略 ， 证 据 级 别

相 对 较 低 ， 需 要 进 一 步 研 究 。 随 着 相 关 研 究 的 进

展，指南也会定期更新。
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