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重症急性胰腺炎评分量表及诊疗进展
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［摘要］　重症急性胰腺炎死亡率高、病情变化快且常伴有一种甚至多种并发症。此文通过对各

种胰腺炎评分量表的适用范围及优缺点的学习有助于临床医师评估病情及判断预后，同时文章对于

重症急性胰腺炎的诊断、治疗进行了综述，以期为临床医生对于重症急性胰腺炎的诊疗提供参考。
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［Abstract］ Severe acute pancreatitis （SAP） is frequently associated with a high mortality.  With a 
quick progression， it is accompanied by one or more complications.  This review focused upon the 
application scopes， advantages and disadvantages of various pancreatic scoring systems to assist 
clinicians in assessing disease severity and predicting outcomes.  It was intended to provide references for 
properly managing SAP.
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急性胰腺炎（acute pancreatitis，AP）是常见的消化系统

急症，在世界范围内其发病率存在一定差异性，约为 4. 9/10
万～73. 4/10万［1］，AP是因胰酶异常激活对胰腺自身及周围

器官产生消化作用引起的，以胰腺局部炎症反应为主要特

征，病情重者常合并有全身炎症反应综合征（systemic 
response syndrome，SIRS）及器官功能不全甚至是器官功能

衰竭［2-3］。一项回顾性多中心研究发现［4］，在入院的AP病人

中重症急性胰腺炎（severe acute pancreatitis，SAP）占比约为

13. 1%，但其死亡率可高达 14. 3%。SAP病人病情进展快、

死亡率高且多伴有一个甚至多个并发症，目前有多个评分系

统用于评估胰腺炎病情，各有优势及不足，SAP的治疗，也不

能局限于某单一科室，需多个科室协同合作［2］。本文对SAP
各评分系统适用范围及诊疗进展进行了综述。

一、AP的致病因素

在各类研究中，引起AP的病因占比略有差异，在我国，

引起AP的主要病因是胆石症，其次为高脂血症及饮酒［5］，其

他可以导致 AP 的因素还包括药物、内镜逆行胰胆管造影

（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，ERCP）、高
钙血症、感染、遗传、自身免疫疾病和创伤等［2］。肥胖以及吸

烟是AP的独立危险因素［6］，有研究表明［7］，肥胖及中心性脂

肪分布是SAP的危险因素，肥胖及中心性脂肪分布的AP病

人，其脂肪组织分泌的脂肪因子能够加重全身炎症反应，同

时胰腺周围脂肪组织可出现液化、坏死、感染，病情更容易进

展为SAP。

二、AP的诊断标准、病理分型

根据《中国急性胰腺炎诊治指南（2021）》［2］，AP 的诊断

标准包括以下 3项：（1）与AP一致的腹痛（持续的上腹痛、向

后背放射）；（2）血清脂肪酶（或血清淀粉酶）至少高于正常值

上限 3倍；（3）影像学检查有典型的 AP特征性表现。上述 3

项标准中符合 2项即可诊断为AP。
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根据病理性质，AP分为间质水肿性胰腺炎和坏死性胰

腺炎，轻症急性胰腺炎（mild acute pancreatitis， MAP）多为间

质水肿型，中度重症急性胰腺炎及 SAP 多为坏死性胰

腺炎［8］。

三、AP评分系统

临床上有多种评分系统评估 AP 严重程度及预后，详

见表 1。
表1 急性胰腺炎（AP）评分系统

评分范围

危重症评分
系统

急性胰腺炎
专项评分

评分分类

急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE 
Ⅱ）

序贯器官衰竭评分系统（SOFA）

日本胰腺炎严重程度评分（JSS）
格拉斯哥胰腺炎评分（Glasgow-Imrie评分）

兰森评分（Ranson 评分）

AP严重度床旁指数（BISAP）
胰腺炎活动度评分系统（PASS）
无害性AP评分（HAPS）
CT严重指数评分（CTSI评分）

改良CT严重指数评分（MCTSI评分）

（1）急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE 
Ⅱ）评分：是针对急危重症病人应用最广泛的评分系统之一，

其包含了急性生理参数（APS）、慢性健康状况（CHS）和年龄

指标，可以在病人入院任何时间段进行评分，该评分对SAP
病人的早期诊断及预后评估具有较高的指导意义［9］，但无法

区别判断胰腺坏死有无合并感染，且评估项目多、相对复杂，

临床应用存在局限性［10］。（2）序贯器官衰竭评分系统

（SOFA）评分：在判断脓毒血症及各种重症疾病评估上应用

广泛。SOFA 能较好地预测 AP的严重程度、ICU 入院率和

死亡率［11］，连续的 SOFA 评分是预测 SAP 死亡率的可靠指

标，其中住院第 7天的SOFA评分能够有效预测SAP病人的

晚期死亡率［12-13］。（3）日本胰腺炎严重程度评分（JSS）：其是

在 2009年由Ueda提出，包含 5项临床体征、10项血液检查指

标、CT 影像学表现、SIRS 评分和年龄等。临床应用相对繁

琐［14-15］。JSS 评分对 AP 入院死亡率有良好的预测价值，有

助于入院早期病情严重程度的评估，当评分≥3分，即可提示

诊断为 SAP［16］。（4）格拉斯哥胰腺炎评分（Glasgow-Imrie 评

分）：其与兰森评分（Ranson 评分）相似，Glasgow-Imrie 评分

部分指标需入院 24 h 后才可以明确，因此难以用于 SAP 早

期预测，Ranson评分第二次评分需入院 48 h后，故难以早期

预测AP病人病情走势［10］。有研究表明，Glasgow-Imrie评分

在预测 AP 严重程度方面优于 Ranson 评分［17］。另有研究表

明，Glasgow-Imrie 评分与腹腔间隔室综合征（abdominal 
compartment syndrome，ACS）的发展相关，但辨别能力并不

令人满意［18］。有专家指出，Ranson 评分与其他评分系统相

比有着相当的预后准确性，而且 Ranson 评分的 48 h 时间范

围是其固有优势，而非缺点［19］。体重指数结合 Ranson 评分

系统被证明为有效预测 SAP 死亡率的修正模型［20］。（5）AP
严重度床旁指数（BISAP）评分：各项指标在入院初期即可便

捷获得（尿素氮、SIRS 、意识状态、年龄、胸腔积液），对于是

否转入 ICU、评估手术、住院时间方面预测有限［21］。（6）胰腺

炎活动度评分系统（PASS）评分：适用于各种类型胰腺炎，指

标易于获得及计算，随时可以对病情进行评估，部分指标如

疼痛、恶心程度的评估存在一定的主观性。PASS评分系统

可以作为一个常用临床评分系统来评估 AP 的活动性和预

测疾病的预后［22-23］。（7）无害性 AP 评分（HAPS）：可以准确

地识别出轻症AP病人，但其预测SAP病人可靠性低［10，24-25］。

（8）CT 严重指数评分（CTSI 评分）［26］与改良 CTSI 评分

（MCTSI评分）［27］相似，通过CT检查判断评估AP的严重程

度，MCTSI简化了胰腺坏死范围的评分标准和胰周积液量

的分类，并加入了对胰腺外并发症的评估，CT检查需在发病

72 h后进行，增强CT扫描可明确胰腺是否存在坏死及明确

坏死范围［2］。

以上评分系统均可预测 SAP 发生及预后，但各评分系

统各有优势及不足。BISAP、Ranson、MCTSI 和 APACHE 
Ⅱ评分均可用于预测 SAP 的严重程度、局部并发症和死亡

率。APACHE Ⅱ评分预测SAP严重程度最好，但在预测局

部并发症方面存在不足。BISAP评分在评估SAP的严重程

度、局部并发症和死亡率方面具有较高的准确性，但其准确

性有待进一步提高［28］。CTSI和 MCTSI评分预测胰腺感染

的准确性高，但在预测严重程度和死亡率方面较差［29］。

APACHE Ⅱ、JSS 对 AP 住院死亡率有较好的预测价值［16］。

Glasgow-Imrie评分与 APACHE Ⅱ评分相当，在预测 AP 严

重 程 度 方 面 优 于 Ranson 评 分［17］；与 BISAP、Ranson、
APACHE Ⅱ评分比较，SOFA 预测 MAP 死亡率最优［30］；

HAPS 评分可用于识别轻症 AP 病人［10］，PASS 评分可以衡

量 AP 的活性，评价疾病预后［22-23］。评分系统是有用的辅助

手段，但不应取代临床判断［31］。因此，在评估SAP严重程度

时，需要根据每个病人具体病情全面分析，同时严密检测病

人生命体征、血液生化检查及影像学的检查结果，临床医生

不能局限于某一种评分标准来判断、评估病情，以免延误胰

腺炎病人的治疗。

四、SAP及其并发症治疗

SAP 常伴有多种并发症，如全身性的 SIRS、感染、多器

官功能障碍综合征（multiple organ dysfunction syndrome，
MODS）、ACS；如局部的胰腺、胰周液体积聚，胰腺及胰周组

织坏死（上述局部并发症分为无菌性及感染性两种类型），其

他并发症有消化道出血、腹腔血管血栓形成、胆道梗阻、肠梗

阻、肠瘘、胰管断裂等［2，32］。国内一项研究表明［33］，当SAP病

人存在胰腺感染性坏死时，其死亡率可达 35. 2%。综上所

述，SAP 病人出现 1种甚至是多种并发症时，在治疗上就不

能局限于某个科室，其并发症的治疗需要外科、消化科、重症

医学科、感染科、介入科、营养科等多个科室合作，目前多学

科诊治（multi-disciplinary team， MDT）的治疗理念获得学者

们的一致认同［2，8］。

（一）SAP的一般治疗

1. 吸氧 吸氧可以增加血液循环氧含量，改善组织因低
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血流灌注导致的细胞缺氧，在一定程度上可以保护器官功

能［34］。不过国外一项研究表明：在符合 2项或 2项以上SIRS
标准的危重病人中，高动脉血氧分压（PaO2）组（105～135 
mmHg，1 mmHg=0. 133 kPa）与低 PaO2（60～90 mmHg）病
人相比，两组病人在减少器官功能障碍上，差异无统计学意

义［35］。目前，吸氧在能否降低危重病人（非呼吸器官衰竭）的

死亡率上仍有争议。

2. 镇痛 镇痛是 AP 的重要辅助治疗措施。目前我国

《重症急性胰腺炎镇痛治疗中国专家共识（2022版）》［36］推荐

的治疗策略为镇痛前需要对 SAP 病人进行疼痛评估，根据

评估结果选择合适的镇痛药物，建议采取阶梯式镇痛方案。

非甾体抗炎药可作为 SAP 病人的基础镇痛治疗，阿片类药

物是SAP病人重度疼痛的主要选择。

3. 补液期工程 对于 SAP，建议采用目标导向性补液

为主的治疗模式，即：治疗过程中反复多次评估SAP病人的

血流动力学状态，用以指导液体的输注，液体复苏是治疗AP
低血容量、低器官灌注的基础。液体复苏目标：尿量>0. 5 
mL· kg-1·h-1、 平均动脉压>65 mmHg、中心静脉压 8~12 
mmHg、中心静脉血氧饱和度≥70%［37-38］。

4. 抗凝 一项研究指出［39］，大约一半的坏死性胰腺炎

有血栓，但与门静脉-脾肠系膜静脉血栓形成（portal splenic 
mesenteric vein thrombosis，PSMVT）直接相关的并发症很

少，应用抗凝药物并不能增加血管再通率，反而会增加SAP
出血风险。因此对于合并 PSMVT 的 SAP 病人，不建议抗

凝治疗。

5. 抑制胰腺分泌以及质子泵抑制剂的应用 有研究表

明生长抑素并不能降低 SAP 病人的病死率及并发症发生

率［40］，不过有研究表明AP发病后 48 h内静脉给予大剂量奥

曲肽可有效降低 SAP发生率［41］。对于 SAP病人，应用质子

泵抑制剂可以缓解SAP症状，对其临床预后无影响［42］。

6. 蛋白酶抑制剂 2015年日本急性胰腺炎管理指南指

出，静脉给予蛋白酶抑制剂（甲磺酸加贝酯），对于重症病人，

可考虑持续高剂量静脉给药，但效果尚需进一步明确［43］。加

贝酯可缓解临床症状，缩短住院病程，但不能降低SAP病人

的MODS的发生风险、疾病死亡率和并发症发生率［44］。

7. ERCP 多中心随机对照试验研究表明，对胆源性

SAP而无胆管炎的病人急诊行 ERCP无法改善病人的并发

症发生率及死亡率［45］。美国胃肠病学会指出［37］，对于急性化

脓性胆管炎和（或）持续性胆管梗阻的病人有明确的指征行

ERCP 来解除胆道梗阻，目前无研究表明对于无胆管炎的

AP病人行ERCP有利。

8. 营养支持 美国胃肠病学会［37］推荐在能耐受情况下

早期经口进食（通常在 24 h 内），对于不能耐受经口进食的

SAP病人，建议应用鼻胃管或鼻肠管。目前研究表明，适当

的营养可显著降低SAP病人的死亡率和感染并发症的发生

率，而且入院后 48 h 内进行肠内营养同样是有效和安

全的［3，46］。

9. 血液净化治疗 血液净化治疗主要包括以下几种主

要技术：连续性肾脏替代治疗（continuous renal replacement 
therapy， CRRT）、血浆置换、血液灌流、高容量血浆滤过等。

血液净化治疗是临床治疗重症高脂血症胰腺炎的常用方法，

其可明显减轻病人的临床症状［2］。另有研究指出，早期

CRRT治疗可以在一定程度上降低炎症因子的丰度，从而干

预SAP的进展［47］。

（二）SAP并发症的治疗

1. 腹腔内高压（intra abdominal hypertension，IAH）及

ACS 早期监测膀胱内压对早期诊断 IAH 或 ACS 至关重

要［48］，对于 SAP合并 ACS的病人，《中国急性胰腺炎诊治指

南（2021）》［2］建议应用：（1）药物，增加腹壁顺应性（如镇痛、

镇静、止痛）；（2）护理操作，清除胃肠道内容物（胃肠减压、灌

肠、导泻等）；（3）外科操作，穿刺引流腹腔及腹膜后积液的综

合治理措施。

2. 胰腺假性囊肿（pancriatic pseudocyst，PP） 根据修订

版亚特兰大分类标准及《中国急性胰腺炎治疗指南（2021）》
建议，急性胰周液体积聚和 PP等无菌性并发症保守治疗效

果良好，在囊肿大于 6 cm 或无法吸收时可考虑行穿刺引流

或外科干预［2，8］。一项Meta分析结果提示，需要内镜引流的

PP早期引流（≤4周）和标准 4周后引流有着相同的预后［49］。

3. 感染性胰腺坏死（infected pancreatic necrosis，IPN） 目

前认为 IPN的治疗干预措施为“升阶梯治疗”模式，首先行经

皮穿刺置管引流（percutaneous catheter drainage，PCD），如效

果不佳则升级为视频辅助下或内镜下清创，以上措施引流效

果无效时可考虑行开腹清创［50-52］。（1）PCD：超声或 CT 引导

下行PCD是控制胰腺或胰周感染的重要措施［2］。一项Meta
分析表明 IPN病人经过PCD干预后能够有效降低病人的手

术率及死亡率［53］。（2）内镜下微创治疗：主要包括内镜下引流

术与胰周坏死组织清创术，通过消化内镜下定位，并应用内

镜进行包裹性坏死（walled-off necrosis，WON）引流与清创，

在SAP病人外科干预中有着良好的临床效果［54］。经皮引流

和内镜下透壁引流均是治疗WON合适的一线非手术方法，

内镜下治疗通过透壁引流WON可能是首选，与传统开放手

术相比，其并发症发生率、死亡率更低［50］。有研究表明消化

内镜下的穿刺引流与PCD相比同样安全［55］。一项多中心研

究表明［52］，与开腹手术相比，内镜下微创治疗可降低SAP病

人术后 MODS、糖尿病与切口疝的发生率。（3）微创腹膜后

胰 腺 坏 死 组 织 清 除 术（minimal access retroperitoneal 
pancreatic necrosectomy，MARPN）：当 PCD 引流效果不佳

时，可采用 MARPN，手术入路分为经腹膜后和经腹两种入

路［56］。一项研究表明［57］，腹腔镜经腹膜后路径清创与其他方

法清创有着相似的预后。（4）开放性坏死组织清创术：SAP病

人合并 IPN早期开放性手术死亡率超过 50%，推迟开放性手

术清创时间节点可有效降低病人并发症及死亡率［58］。目前

国内外指南对于开放性坏死组织清创术的手术时间节点建

议推迟至发病 4周后［2，59］。

4. 消化道瘘 消化道瘘是 SAP 严重并发症之一，在一

项 928例SAP合并消化道瘘单中心研究中发现，结肠瘘最为
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常见，其次为十二指肠瘘，其中以结肠瘘死亡率最高

（34. 7%），大部分十二指肠瘘病人采取保守治疗可获得良好

预后，然而结肠瘘病人则需要积极手术干预，如回肠或结肠

造瘘、腹腔穿刺引流及负压冲洗［60］。

5. 胰管中断综合征 坏死性胰腺炎病人中约有 20%~
40%合并胰管部分或完全中断，其中WON病人合并胰腺与

胰管断裂综合征的比例最高［61］。目前此类病人无统一的治

疗指南，有研究建议超声内镜引导下主胰管引流，如治疗失

败，可选择手术治疗，如胰腺部分切除及胰-肠吻合术［62］。

6. 胰源性门静脉高压 SAP 病人的 SIRS 可导致凝血

系统的激活，从而血液的高凝状态诱发静脉血栓的形成，血

栓常累及脾静脉、门静脉，持续性的血栓形成导致胰源性门

静脉高压，大多数无症状，少数病人因食管胃底静脉曲张出

现消化道出血，在对症止血治疗的前提下，积极处理胰腺原

发疾病。对于反复出血者则可行脾切除术［2，63］。

7. 腹腔出血 SAP相关的腹腔出血目前可分为消化道

出血及腹腔内出血。（1）消化道出血：常见病因有胰源性门静

脉高压、应激性溃疡、内镜下操作损伤导致的上消化道出血，

SAP合并感染的病人，也可出现下消化道出血，常见于侵袭

性肠道曲霉菌感染。消化道出血可通过内镜明确出血部位

并予以治疗，消化道出血关键在于预防，比如及早干预应激

性溃疡进程、发现消化真菌感染证据时及时应用抗真菌药

物、无法控制的胃底曲张血管出血予以脾动脉栓塞或脾切除

术［2，63］。（2）腹腔内出血：常见病因以假性动脉瘤多见，其次是

有创操作相关性出血［64-65］。SAP 病人腹腔内出血以经导管

血管栓塞术（transcatheter arterial embolization ，TAE）治疗

为首选，TAE 是有效的止血方法，成功率高，复发率低［66］。

对于出血部位不明确或介入栓塞无效，可考虑手术止血，开

腹手术中发现创面弥漫性渗血或难以找到出血部位，纱布填

塞压迫止血可能是唯一的选择［1-2，63］。

综上所述，SAP病情危重、病情进展迅速、死亡率高，因

此在AP发病早期给予及时有效的评估和治疗，可有效降低

SAP 的发生。目前有多种评分标准预测 SAP 发生及预后，

各有优势及不足，临床医师应及时、全面分析及评估病情，以

期选择最恰当的治疗方案。SAP病人常合并一个及多个并

发症，单一科室治疗捉襟见肘，MDT治疗显得尤为重要，对

于 IPN的治疗，目前提倡“升阶梯治疗”模式，以穿刺、内镜、

腔镜等微创手术为首选，只有上述方式无效时，最后才选择

开放手术。未来随着对AP发病机制的研究、严重程度的评

估分析及各种内科外科治疗方式的不断开拓，SAP病人的诊

断和治疗将更加及时、准确、规范并最终能获得良好的预后。
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