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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨限制性液体复苏联合连续性肾脏替代治疗（ＣＲＲＴ）在重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）合
并腹腔间隔室综合征（ＡＣＳ）患者治疗中的应用价值。 方法　 采用回顾性队列研究方法。 收集 ２００５ 年 １ 月

至 ２０１４ 年 １２ 月重庆市涪陵中心医院收治的 ６７ 例 ＳＡＰ 并发 ＡＣＳ 患者的临床资料，２００５ 年 １ 月至 ２０１０ 年

１２ 月收治 ３３ 例患者采用常规液体复苏治疗设为对照组，２０１１ 年 １ 月至 ２０１４ 年 １２ 月收治 ３４ 例患者采用

限制性液体复苏联合 ＣＲＲＴ 设为观察组。 观察指标：（１）两组患者所需液体量及负平衡时间。 （２）两组患

者治疗后病理生理指标的变化。 （３）两组患者的结局与预后。 正态分布的计量资料以 ｘ±ｓ 表示，组间比较

采用 ｔ 检验。 计数资料采用 χ２ 检验。 重复测量数据采用重复测量方差分析。 结果　 （１）两组患者所需液

体量及负平衡时间：对照组患者复苏 ６、２４、４８ 和 ７２ ｈ 所需液体量分别为（２ ４４９±３３９）ｍＬ、（４ ８２０±７５７）ｍＬ、
（９ ４２８±１ ２７２）ｍＬ、（１３ １２７±１ ５６５）ｍＬ，观察组上述指标分别为（２ ３６０±３１４）ｍＬ、（４ ５８２±５３０）ｍＬ、（８ ５６４±
９７０）ｍＬ、（１１ ４７０±１ ２５３）ｍＬ，两组患者所需液体量比较，差异有统计学意义（Ｆ ＝ １３ ０３５，Ｐ＜０ ０５），其中复

苏 ４８ ｈ 和 ７２ ｈ 所需液体量比较，差异均有统计学意义（ ｔ＝ ３ １３２，４ ７９４，Ｐ＜０ ０５）。 观察组和对照组负平衡

时间分别为（４ ３±１ ７）ｄ 和（６ ４±１ ８）ｄ，两组比较，差异有统计学意义（ ｔ＝ ４ ９１３，Ｐ＜０ ０５）。 （２）两组患者

治疗后病理生理指标的变化：时间因素：治疗 ０ ｈ 至治疗 １６８ ｈ 对照组患者的急性生理与慢性健康评分Ⅱ
（ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ）、Ｃ 反应蛋白（ＣＲＰ）、Ｄ⁃二聚体、腹内压、血乳酸、氧合指数分别由（２０ ９± ４ １）分变化为

（１３ ９±２ ６）分，（１６７±３９）ｍｇ ／ Ｌ 变化为（５５±１７）ｍｇ ／ Ｌ，（１ ６５２±１ ５４４）μｇ ／ Ｌ 变化为（９９３±５００）μｇ ／ Ｌ，（２３ ４±
３ ４）ｃｍＨ２Ｏ（１ ｃｍＨ２Ｏ＝０ ０９８ ｋＰａ）变化为（２１ ４±２ ９）ｃｍＨ２Ｏ，（４ ６±１ ６）ｍｍｏｌ ／ Ｌ 变化为（１ ４±０ ５）ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
（１８９±２７）ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ＝ ０ １３３ ｋＰａ）变化为（１５２±２３）ｍｍＨｇ；观察组患者上述指标分别由（２１ ５±５ １）分
变化为（１１ ０±２ ８）分，（１６８±３６）ｍｇ ／ Ｌ 变化为（４４±１９）ｍｇ ／ Ｌ，（１ ６３４±１ ５２５）μｇ ／ Ｌ 变化为（５７８±３５０）μｇ ／ Ｌ，
（２３ ２ ± ２ ５） ｃｍＨ２Ｏ 变化为（１７ ４ ± ２ ６） ｃｍＨ２Ｏ，（４ ５ ± １ ６） ｍｍｏｌ ／ Ｌ 变化为（０ ８ ± ０ ３） ｍｍｏｌ ／ Ｌ，（１８８ ±
２６）ｍｍＨｇ 变化为（１９６±２５）ｍｍＨｇ，两组患者上述指标随着时间的增加逐渐降低，差异均有统计学意义（Ｆ＝
１８６ ４１５，５８１ １１８，３４ ６１８，２１２ ４１６，２６２ ２７２，２０７ ６４５，Ｐ＜０ ０５）。 处理因素：对照组和观察组患者 ＡＰＡＣＨＥ
Ⅱ评分、Ｄ⁃二聚体、血乳酸变化趋势比较，差异均无统计学意义（Ｆ ＝ ３ ４９９，２ ３５０，３ ５１６，Ｐ＞０ ０５）；对照组

和观察组患者 ＣＲＰ、腹内压、氧合指数变化趋势比较，差异均有统计学意义（Ｆ ＝ ４ ００９，１５ ２７６，１４ ９５９，Ｐ＜
０ ０５）。 处理因素与时间因素交互效应：ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分、ＣＲＰ、腹内压、氧合指数处理因素与时间因素交

互效应明显（Ｆ＝ ４ ８９０，４ ９１２，２３ ８７４，２８ ６１５，Ｐ＜０ ０５），Ｄ⁃二聚体、血乳酸无处理因素与时间因素交互效

应（Ｆ＝ ２ ８０３，１ ９２０，Ｐ＞０ ０５）。 （３）两组患者的结局与预后：对照组患者手术、局部并发症、感染发生例数

以及住院时间分别为 １１、１６、１４ 例和（４６±１７）ｄ，观察组上述指标分别为 ４、６、６ 例和（３６±１４）ｄ，两组患者上

述指标比较，差异均有统计学意义（χ２ ＝ ４ ４８４，７ ２２１，４ ９１０，ｔ＝ ２ ４３３，Ｐ＜０ ０５）。 对照组患者病死率和住院

费用分别为 ２４ ２％（８ ／ ３３）和（３３±１８）万元，观察组上述指标分别为 ８ ８％（３ ／ ３４）和（２７±１４）万元，两组患

者上述指标比较，差异均无统计学意义（χ２ ＝ ２ ９０１，ｔ＝ １ ２８３，Ｐ＞０ ０５）。 结论　 限制性液体复苏联合 ＣＲＲＴ
可有效控制 ＳＡＰ 合并 ＡＣＳ 患者腹内压，改善患者氧合指数；对减少手术、感染、局部并发症以及住院时间

有益。
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ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２００５ ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１４ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ． Ａｍｏｎｇ ６７ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ３３ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｌｉｑｕｉｄ
ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｊａｎｕａｒｙ ２００５ ａｎｄ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１０ ｗｅｒｅ ａｌｌｏｃａｔｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ３４ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ
ｌｉｍｉｔｅｄ ｌｉｑｕｉｄ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ＣＲＲＴ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１１ ａｎｄ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１４ ｗｅｒｅ ａｌｌｏｃａｔｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ． Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ： （１） ｒｅｑｕｉｒｅｄ ｆｌｕｉｄ ｖｏｌｕｍｅ ａｎｄ ｔｉｍｅ ｏｆ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｆｌｕｉｄ ｂａｌａｎｃｅ
ｉｎ ｔｈｅ ２ ｇｒｏｕｐｓ； （２） ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎｄ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ２ ｇｒｏｕｐｓ； （３）
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Ｔｉｍｅ ｏｆ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｆｌｕｉｄ ｂａｌａｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ （ ４ ３ ± １ ７） ｄａｙｓ ａｎｄ （ ６ ４ ±
１ ８）ｄａｙｓ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ｓｈｏｗｉｎｇ ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ２ ｇｒｏｕｐｓ （ ｔ＝ ４ ９１３， Ｐ＜０ ０５）．
（２） Ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎｄ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ２ ｇｒｏｕｐｓ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ： ｔｉｍｅ ｆａｃｔｏｒｓ： ｆｒｏｍ ０ ｈ ｔｏ
１６８ ｈ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ， ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ ｓｃｏｒｅ， Ｃ⁃ｒｅａｃｔｉｏｎ ｐｒｏｔｅｉｎ （ＣＲＰ）， Ｄ⁃ｄｉｍｅｒ， ＩＡＰ， Ｂｌａ ａｎｄ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ
ｗｅｒｅ ｃｈａｎｇｅｄ ｆｒｏｍ ２０ ９±４ １ ｔｏ １３ ９±２ ６，ｆｒｏｍ （１６７±３９）ｍｇ ／ Ｌ ｔｏ （５５±１７）ｍｇ ／ Ｌ， ｆｒｏｍ （１ ６５２±１ ５４４）μｇ ／ Ｌ
ｔｏ （９９３±５００）μｇ ／ Ｌ， ｆｒｏｍ （２３ ４±３ ４） ｃｍＨ２Ｏ （１ ｃｍＨ２Ｏ＝ ０．０９８ ｋＰａ） ｔｏ （２１ ４±２ ９） ｃｍＨ２Ｏ， ｆｒｏｍ （４ ６±
１ ６）ｍｍｏｌ ／ Ｌ ｔｏ （１ ４±０ ５）ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ｆｒｏｍ （１８９±２７）ｍｍＨｇ （１ ｍｍＨｇ＝ ０ １３３ ｋＰａ） ｔｏ （１５２±２３）ｍｍＨｇ ｉｎ ｔｈｅ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ， ａｎｄ ｃｈａｇｅｄ ｆｒｏｍ ２１ ５±５ １ ｔｏ １１ ０±２ ８， ｆｒｏｍ （１６８±３６）ｍｇ ／ Ｌ ｔｏ （４４±１９）ｍｇ ／ Ｌ， ｆｒｏｍ （１ ６３４±
１ ５２５）μｇ ／ Ｌ ｔｏ （５７８±３５０）μｇ ／ Ｌ， ｆｒｏｍ （２３ ２±２ ５）ｃｍＨ２Ｏ ｔｏ （１７ ４±２ ６）ｃｍＨ２Ｏ， ｆｒｏｍ （４ ５±１ ６）ｍｍｏｌ ／ Ｌ ｔｏ
（０ ８±０ ３）ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ｆｒｏｍ （１８８±２６）ｍｍＨｇ ｔｏ （１９６±２５）ｍｍＨｇ ｉｎ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ｓｈｏｗｉｎｇ
ｇｒａｄｕａｌ ｄｅｃｒｅａｓｉｎｇ ｗｉｔｈ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ２ ｇｒｏｕｐｓ （Ｆ＝ １８６ ４１５， ５８１ １１８，
３４ ６１８， ２１２ ４１６， ２６２ ２７２， ２０７ ６４５， Ｐ＜ ０ ０５）． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆａｃｔｏｒｓ： ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ
ｃｈａｎｇｉｎｇ ｔｒｅｎｄｓ ｏｆ ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ ｓｃｏｒｅ， Ｄ⁃ｄｉｍｅｒ ａｎｄ Ｂｌａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ２ ｇｒｏｕｐｓ （Ｆ＝ ３ ４９９， ２ ３５０， ３ ５１６， Ｐ＞
０ ０５）， ａｎｄ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｃｈａｎｇｉｎｇ ｔｒｅｎｄｓ ｏｆ ＣＲＰ， ＩＡＰ ａｎｄ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
２ ｇｒｏｕｐｓ （Ｆ＝ ４ ００９， １５ ２７６， １４ ９５９， Ｐ＜０ ０５）． Ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ ｅｆｆｅｃｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｉｍｅ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆａｃｔｏｒｓ：
ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｏｂｖｉｏｕｓｌｙ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ ｅｆｆｅｃｔｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｉｍｅ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ ｓｃｏｒｅ， ＣＲＰ，
ＩＡＰ ａｎｄ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ （Ｆ ＝ ４ ８９０， ４ ９１２， ２３ ８７４， ２８ ６１５， Ｐ＜０ ０５） ａｎｄ ｎｏ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ ｅｆｆｅｃｔｓ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｔｉｍｅ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ Ｄ⁃ｄｉｍｅｒ ａｎｄ Ｂｌａ （Ｆ＝ ２ ８０３， １ ９２０， Ｐ＞０ ０５）． （３） Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ
ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ２ ｇｒｏｕｐｓ： ｎｕｍｂｅｒｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｅｒｙ， ｌｏｃａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ
ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ ｗｅｒｅ １１， １６， １４， （４６±１７）ｄａｙｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ４， ６， ６， （３６±１４）ｄａｙｓ ｉｎ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ
ｇｒｏｕｐ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ｗｉｔｈ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ２ ｇｒｏｕｐｓ （χ２ ＝ ４ ４８４， ７ ２２１， ４ ９１０， ｔ＝
２ ４３３， Ｐ＜０ ０５）． Ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｅｘｐｅｎｓｅｓ ｗｅｒｅ ２４ ２％（８ ／ ３３）， （３３±１８）×１０４ ｙｕａｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ
ａｎｄ ８ ８％（３ ／ ３４）， （２７± １４） × １０４ ｙｕａｎ ｉｎ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ２ ｇｒｏｕｐｓ （ χ２ ＝ ２ ９０１， ｔ ＝ １ ２８３， Ｐ＞ ０ ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 Ｌｉｍｉｔｅｄ ｌｉｑｕｉｄ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ＣＲＲＴ ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｃｏｎｔｒｏｌ ＩＡＰ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＳＡＰ ｃｏｍｐａｎｉｅｄ ｗｉｔｈ ＡＣＳ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅ
ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ， ｍｅａｎｗｈｉｌｅ， ｉｔ ｃａｎ ａｌｓｏ ｒｅｄｕｃｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｅｒｙ， ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｌｏｃａｌ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ；　 Ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ；　 Ｌｉｍｉｔｅｄ ｌｉｑｕｉｄ ｒｅｓｕｓｃｉｔａ⁃

ｔｉｏｎ；　 Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ
　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ（２０１３⁃２⁃１８６）； Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ

Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ Ｐｒｏｇｒａｍ ｏｆ Ｆｕｌｉｎｇ Ｄｉｓｔｒｉｃｔ ｏｆ Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ （ＦＬＫＪ， ２０１２ＡＢＢ１１０９）

　 　 急性胰腺炎是一种临床常见的、严重威胁人类

生命健康的疾病［１－９］。 其中有 ２０％～３０％的患者发展

为重症急性胰腺炎（ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＳＡＰ）。

ＳＡＰ 病死率在 ２０ 世纪 ９０ 年代早期高达 ３０％，随着

早期液体复苏、连续性肾脏替代治疗 （ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ
ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ，ＣＲＲＴ）的开展，ＳＡＰ 病死
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率逐渐降低［１０］。 而死亡原因多为全身炎症反应综

合征（ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＩＲＳ）
并发腹腔间隔室综合征 （ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＣＳ），发展成脓毒败血症及 ＭＯＤＳ［１１－１２］。
外科手术后绝大部分患者住院时间延长，感染增加，
病死率没有改善，外科手术并非这类患者的理想

治疗方式［１３－１４］。 本研究回顾性分析 ２００５ 年 １ 月至

２０１４ 年 １２ 月我科收治的 ６７ 例 ＳＡＰ 并发 ＡＣＳ 患者

的临床资料，探讨限制性液体复苏联合 ＣＲＲＴ 的应

用价值。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性队列研究方法。 收集 ６７ 例 ＳＡＰ 并

发 ＡＣＳ 患者的临床资料，男 ４４ 例，女 ２３ 例；年龄

２５～８０ 岁，平均年龄 ５１ 岁。 ２００５ 年 １ 月至 ２０１０ 年

１２ 月收治 ３３ 例患者采用常规液体复苏治疗设为对

照组，２０１１ 年 １ 月至 ２０１４ 年 １２ 月收治 ３４ 例患者采

用限制性液体复苏联合 ＣＲＲＴ 设为观察组。 两组患

者性别、年龄、ＢＭＩ、发病时间、病因比较，差异均无

统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。 见表 １。 两组

患者入院时急性生理与慢性健康评分⁃Ⅱ （ ａｃｕｔｅ
ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ Ⅱ，ＡＰＡＣＨＥ
Ⅱ）、Ｃ 反应蛋白（Ｃ⁃ｒｅａｃｔｉｏｎ ｐｒｏｔｅｉｎ，ＣＲＰ）、Ｄ⁃二聚

体、腹内压、血乳酸、氧合指数比较，差异均无统计学

意义（ ｔ＝ ０．０４４，０．０２６，０．００２，０．０６９，０．１２８，０．００２，Ｐ＞
０．０５） ，具有可比性。 见表 ２。 本研究通过我院伦理

委员会审批，批号为 ２０１２００５。 患者及家属治疗前

均签署知情同意书。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：符合 ＳＡＰ 和 ＡＣＳ 诊断标准［１５－１６］。
　 　 排除标准：合并慢性心、肺、肾疾病，糖尿病，肾衰

竭需透析，病因 ２４ ｈ 内不能去除，放弃治疗者。
１．３　 治疗方法

　 　 一般治疗：禁食、胃肠减压、解痉、抑酸抑酶、预
防感染、纠正电解质酸碱紊乱等治疗均一致。 病因

治疗：胆源性胰腺炎，明确有胆道梗阻者予内窥镜逆

行胰胆管造影下（引流）解除梗阻。 高脂血症（ＴＧ＞
１１ ３０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 或 ＴＧ 为 ５ ６５ ～ １１ ３０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，但血

清呈乳状）：入院后 ２ ｈ 内开始血液灌流，每 ４ ～ ６ ｈ
灌流 １ 次，２４ ｈ 内 ＴＧ 降至 ５ ６５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 参照早期

目标导向治疗（ｅａｒｌｙ ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ，ＥＧＤＴ）参

表 １　 对照组和观察组急性胰腺炎并发腹腔间隔室综合征患者一般资料比较

性别（例） 病因（例）
组别 例数

年龄
（ｘ±ｓ，岁）

ＢＭＩ
（ｘ±ｓ，ｋｇ ／ ｍ２）

发病时间
（ｘ±ｓ，ｈ）男 女 胆源性 高脂血症 酒精性 病因未明

对照组 ３３ ２０ １３ ４９±１４ ２８±３ ４５±３８ ８ １３ ７ ５
观察组 ３４ ２４ １０ ５２±１４ ２８±３ ４５±４１ １３ １０ ３ ８
统计值 χ２ ＝ ０．７４０ ｔ＝－０．８８０ ｔ＝ ０．７０１ ｔ＝ ０．０６３ χ２ ＝ ３．８６０
Ｐ 值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

　 　 注：对照组：患者采用常规液体复苏治疗；观察组：患者采用限制性液体复苏联合连续性肾脏替代治疗

表 ２　 对照组和观察组急性胰腺炎并发腹腔间隔室综合征患者治疗后病理生理指标变化（ｘ±ｓ）

组别 例数
ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分

（分） Ｃ 反应蛋白（ｍｇ ／ Ｌ） Ｄ⁃二聚体
（μｇ ／ Ｌ）

腹内压
（ｃｍＨ２Ｏ）

血乳酸
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

氧合指数
（ｍｍＨｇ）

对照组 ３３
　 治疗 ０ ｈ ２０．９±４．１ １６７±３９ １ ６５２±１ ５４４ ２３．４±３．４ ４．６±１．６ １８９±２７
　 治疗 ２４ ｈ ２２．３±４．２ １４３±３６ １ ５８１±１ ４０２ ２６．４±３．３ １．６±０．６ １４９±２９
　 治疗 ４８ ｈ １７．２±３．９ １２６±２６ １ ００８±７５１　 ２８．５±３．７ １．５±０．６ １１５±２８
　 治疗 ７２ ｈ １６．９±３．７ １０８±２２ ８７８±５２４ ２８．２±３．５ １．５±０．５ １１３±２６
　 治疗 １６８ ｈ １３．９±２．６ ５５±１７ ９９３±５００ ２１．４±２．９ １．４±０．５ １５２±２３
观察组 ３４
　 治疗 ０ ｈ ２１．５±５．１ １６８±３６ １ ６３４±１ ５２５ ２３．２±２．５ ４．５±１．６ １８８±２６
　 治疗 ２４ ｈ ２１．４±４．３ １２９±２５ １ ０４６±８８３　 ２６．０±２．７ １．６±０．６ １６４±２８
　 治疗 ４８ ｈ １５．８±４．４ １０６±２３ ７２１±５３６ ２６．１±２．５ １．４±０．６ １３２±２７
　 治疗 ７２ ｈ １４．４±３．０ ９３±２３ ６０２±３８４ ２３．２±２．４ １．０±０．５ １４４±２８
　 治疗 １６８ ｈ １１．０±２．８ ４４±１９ ５７８±３５０ １７．４±２．６ ０．８±０．３ １９６±２５

注：对照组：患者采用常规液体复苏治疗；观察组：患者采用限制性液体复苏联合连续性肾脏替代治疗； ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ：急性生理与慢性

健康评分Ⅱ；１ ｃｍＨ２Ｏ＝ ０．０９８ ｋＰａ；１ ｍｍＨｇ＝ ０．１３３ ｋＰａ
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数设定不同的液体复苏目标：常规液体复苏治疗 ６ ｈ，
心率≤１００ 次 ／ ｍｉｎ，尿量≥０．５ ｍＬ ／ （ｋｇ·ｈ），中心静

脉压 ８ ～ １２ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝ ０． １３３ ｋＰａ），血压≥
６５ ｍｍＨｇ，红细胞比容≥３０％；限制性液体复苏治疗

６ ｈ，心率≤１２０ 次 ／ ｍｉｎ，尿量≥０．５ ｍＬ ／ （ ｋｇ·ｈ），
中心静脉压 ５～８ ｍｍＨｇ，血压≥６５ ｍｍＨｇ，红细胞比

容≥３５％；液体复苏均采用晶体胶体比（１～２） ∶１。
　 　 对照组：采用常规液体复苏治疗；观察组：采用

限制性液体复苏联合 ＣＲＲＴ，入院后 ２ ｈ 内开始，每
１２ ｈ 更换滤器 １ 次，连续 ３ ｄ。
１．４　 观察指标

　 　 （１）两组患者所需液体量及负平衡时间。 （２）
两组患者治疗后病理生理指标的变化：治疗后 ０、
２４、４８、７２、１６８ ｈ 的 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分、ＣＲＰ、Ｄ⁃二聚

体、腹内压、血乳酸、氧合指数。 （３）两组患者的结

局与预后：手术例数、局部并发症（假性囊肿、胰腺

脓肿）、感染发生例数、病死率、住院时间及费用。
１．５　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ １７．０ 统计软件进行分析。 正态分布

的计量资料以 ｘ±ｓ 表示，组间比较采用 ｔ 检验。 计

数资料采用 χ２ 检验。 重复测量数据采用重复测量

方差分析。 Ｐ＜０．０５ 为差异有统计学意义。

２　 结果

２．１　 两组患者所需液体量及负平衡时间

　 　 对照组患者复苏 ６、２４、４８ 和 ７２ ｈ 所需液体量

分别为（２ ４４９±３３９）ｍＬ、（４ ８２０±７５７）ｍＬ、（９ ４２８±
１ ２７２）ｍＬ、（１３ １２７±１ ５６５）ｍＬ，观察组上述指标分

别为（２ ３６０ ± ３１４） ｍＬ、（４ ５８２ ± ５３０） ｍＬ、（８ ５６４ ±
９７０）ｍＬ、（１１ ４７０±１ ２５３）ｍＬ，两组患者所需液体量

比较，差异有统计学意义（Ｆ＝ １３．０３５，Ｐ＜０．０５），其中

两组患者复苏 ４８ ｈ 和 ７２ ｈ 所需液体量比较，差异均

有统计学意义（ ｔ ＝ ３ １３２，４ ７９４，Ｐ＜０ ０５）。 观察组

和对照组负平衡时间分别为（４ ３±１ ７） ｄ 和（６ ４±
１ ８）ｄ，两组比较，差异有统计学意义（ ｔ ＝ ４ ９１３，Ｐ＜
０．０５）。
２．２　 两组患者治疗后病理生理指标的变化

　 　 时间因素：对照组和观察组患者的 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ
评分、ＣＲＰ、Ｄ⁃二聚体、腹内压、血乳酸、氧合指数随

着时间的增加逐渐降低，差异均有统计学意义（Ｆ ＝
１８６ ４１５，５８１ １１８，３４ ６１８，２１２ ４１６，２６２ ２７２，２０７ ６４５，
Ｐ＜０ ０５）。 见表 ２。
　 　 处理因素：对照组和观察组患者 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评

分、Ｄ⁃二聚体、血乳酸变化趋势比较，差异均无统计

学意义（Ｆ ＝ ３ ４９９，２ ３５０，３ ５１６，Ｐ＞０ ０５）；对照组

和观察组患者 ＣＲＰ、腹内压、氧合指数变化趋势比

较，差异均有统计学意义（Ｆ ＝ ４ ００９，１５ ２７６，１４ ９５９，
Ｐ＜０．０５）。 见表 ２。
　 　 处理因素与时间因素交互效应：ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评

分、ＣＲＰ、腹内压、氧合指数处理因素与时间因素交

互效应明显（Ｆ ＝ ４ ８９０，４ ９１２，２３ ８７４，２８ ６１５，Ｐ＜
０ ０５），Ｄ⁃二聚体、血乳酸无处理因素与时间因素交

互效应（Ｆ＝ ２ ８０３，１ ９２０，Ｐ＞０ ０５）。 见表 ２。
２．３　 两组患者的结局与预后

　 　 对照组患者手术、局部并发症、感染发生例数以

及住院时间分别为 １１、１６、１４ 例和（４６±１７） ｄ，观察

组上述指标分别为 ４、６、６ 例和（３６±１４）ｄ，两组患者

上述指标比较，差异均有统计学意义（ χ２ ＝ ４ ４８４，
７ ２２１，４ ９１０，ｔ＝ ２ ４３３，Ｐ＜０ ０５）。 对照组患者病死

率和住院费用分别为 ２４．２％（８ ／ ３３）和 （３３±１８）万元，
观察组上述指标分别为 ８．８％（３ ／ ３４）和（２７±１４）万元，
两组患者上述指标比较，差异均无统计学意义（χ２ ＝
２ ９０１，ｔ＝ １ ２８３，Ｐ＞０ ０５）。

３　 讨论

　 　 目前 ＳＡＰ 的发病机制有胰腺胰酶自身消化，胰
腺血（微）循环障碍，ＷＢＣ 过度激活和肠道细菌移居

胰腺组织等学说。 无论是一种或几种机制参与，均
是炎性因子的产生及其级联瀑布效应使胰腺局限性

炎症反应发展为 ＳＩＲＳ，激发全身毛细血管渗漏综合

征导致体液异常分布，大量液体积聚在胸腹腔，潴留

于肺、肠、肾等重要器官，微循环障碍，全身血流动力

学不稳定，有效血量锐减，器官、组织灌注障碍，出现

后腹膜水肿、腹腔积液、肠管壁水肿、肠蠕动消失、肠
腔积液积气，导致腹内压升高，演变成威胁生命的

ＳＡＰ ［１１－１２，１７］。 而患者炎症持续未控制，激发全身毛

细血管渗漏综合征持续存在，液体持续大量输注以

维持基本生命征，液体持续正平衡，液体持续转移，
微循环障碍加重，腹内压进一步增加、肺间质水肿，
导致机体氧交换、氧摄取、氧代谢障碍，病情恶

化［１８－２０］。 有研究者予激素控制炎症、改善血管通透

性，并予利尿控制水分可改善 ＳＡＰ 患者预后［２１－２３］。
这提示控制液体、控制炎症为控制 ＳＡＰ 病情的重要

因素，尤其适合并发 ＡＣＳ 的患者。
　 　 ２００２ 年曼谷会议指南把液体复苏列为 ＳＡＰ 治

疗措施之首［２４］。 但关于 ＳＡＰ 液体复苏早在 ２０ 世纪

中后期就提出了控制性液体复苏和充分大容量复

苏［２５－２６］。 经过近 ５０ 年的研究，目前更多的研究结
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论趋向控制性液体复苏［２７－２８］。
　 　 本研究选定 ＳＡＰ 并发 ＡＣＳ 为研究对象，参照早

期目标处理原则设定不同复苏目标，两组患者液体

复苏至 ２４ ｈ，液体需求量差别不大。 这表明早期、充
分、快速补充早期累计液体损失量，纠正血容量不

足，保障了重要器官基本灌注，是 ＳＡＰ 的治疗基础。
但后续有效的血容量维持（目标维持），观察组患者

所需液体更少，且负平衡时间出现更早。 这可能与

ＣＲＲＴ 通过维持内环境，稳定血流动力学，清除炎症

介质，平衡免疫功能，改善血管通透性等作用，大大

减少液体的后续损失，并使液体负平衡时间提前，使
机体更早进入相对“干”的状态，使组织及细胞内潴

留的液体回吸收入血管内、排出体外，减少过多的液

体对机体的持续损害时间［２９－３０］。
　 　 进一步分析两组患者病理生理指标。 时间主因

素以及时间因素单独效应比较中，无论对照组和观

察组，包括 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分等在内各指标均随时间

推移，均有好转，且差异均有统计学意义。 这与胰腺

炎本身是一种自限性疾病相符。
　 　 然而在处理因素（即分组因素）中，却不尽如

此。 随着处理时间的推移，液体入量差异显现、
ＣＲＲＴ 治疗开始起作用，对照组和观察组患者各项

指标在 ４８ ～ ７２ ｈ 以后，各时间点比较渐差异明显

（分组因素单独效应），与目前临床上研究普遍一

致［２９，３１－３２］。 然而作为重复测量分析的重要指标，观
察组患者腹内压、氧合指数明显改善，这与两组患者

液体需求变化以及液体负平衡时间变化趋势相同。
　 　 血乳酸为反应组织灌注的良好指示。 两种不同

处理方式下，血乳酸比较，差异无统计学意义，均达

到同样有效的灌注。
　 　 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分、ＣＲＰ、Ｄ⁃二聚体常被看作预测

ＳＡＰ 严重程度、ＭＯＤＳ、感染的重要指标［３３－３７］。 本研

究结果表明：观察组中炎症介质的清除确切，与
ＣＲＲＴ 可缓解炎症反应相符，但却并没有改善 ＳＡＰ
并发 ＡＣＳ 患者危重程度（ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ、Ｄ 二聚体均

Ｐ＞０．０５）。 这提示 ＡＣＳ 重在预防；抑或 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ
评分、ＣＲＰ、Ｄ⁃二聚体作为 ＳＡＰ 合并 ＡＣＳ 患者预测

因子本身存在局限性。
　 　 ＣＲＲＴ 可改善 ＳＡＰ 患者的预后，国内早有证据

可循［３８］。 在日本，早期血液透析滤过作为预防 ＳＡＰ
患者发生 ＭＯＤＳ 的循证医学 Ｃ 级建议早已提出，并
认为无器官功能衰竭时开始 ＣＲＲＴ 治疗的患者无论

是 ＩＣＵ 住院时间还是生存率均显著优于至少一个

器官出现衰竭后再接受治疗的患者，即越早开始

ＣＲＲＴ，患者获益更多［３９－４２］。 本研究结果显示：观察

组并没有降低 ＳＡＰ 并发 ＡＣＳ 患者的病死率和住院

费用。 其原因可能在于 ＡＣＳ 发生后患者已存在一

个或多个器官衰竭，ＣＲＲＴ 治疗已相对较晚，其对降

低病死率的作用并不明显；但其明显减少手术例数、
局部并发症、感染以及住院时间，临床意义确切。
　 　 综上所述，限制性液体复苏联合 ＣＲＲＴ 可有效

控制 ＳＡＰ 并发 ＡＣＳ 患者腹内压，改善患者氧合指

数；虽未发现其能降低病死率，但对减少手术、感染、
局部并发症以及住院时间是有益的。
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［４］ 　 林素涵，李耀浙，吴青松，等．ＢＩＳＡＰ 评分联合红细胞比容对急

性胰腺炎严重程度的早期评估价值 ［ Ｊ］ ．中华胰腺病杂志，
２０１６，１６ （ ６）： ４０２⁃４０４． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７４⁃１９３５．
２０１６．０６．０１０．

［５］ 　 张菂，胡良皞，李兆申．复发性急性胰腺炎的病因学研究进展

［Ｊ］ ．中华胰腺病杂志，２０１６，１６（ ５）：３５４⁃３５７． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４⁃１９３５．２０１６．０５．０１７．

［６］ 　 赵登秋，邬叶锋，周龙翔，等．非胆源性急性胰腺炎 １５２ 例临床

分析［Ｊ］ ．中华内分泌外科杂志，２０１６，９（６）：５２０⁃５２１． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４⁃６０９０．２０１５．０６．０２３．

［７］ 　 田湘萍，许建民，刘兰霞，等．超声引导下腹腔置管灌洗对重症

急性胰腺炎患者脏器功能及炎性因子的影响［ Ｊ］ ．中华内分泌

外科杂志，２０１６，９（６）：５１６⁃５１７． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．１６７４⁃
６０９０．２０１５．０６．０２１．

［８］ 　 王新平，方卫华，高庆林．重症急性胰腺炎患者预后与血浆白蛋

白变化相关性分析［ Ｊ］ ．局解手术学杂志，２０１５，２４（ ５）：５５９⁃
５６１． ＤＯＩ：１０．１１６５９ ／ ｊｊｓｓｘ．０６Ｅ０１４３２０．

［９］ 　 阴绯，周卫红，阿措莫友扎．高脂血症性急性胰腺炎的特点与临

床治疗研究［Ｊ］ ．局解手术学杂志，２０１５，２４（１）：８２⁃８４． ＤＯＩ：１０．
１１６５９ ／ ｊｊｓｓｘ．０７Ｅ０１４００６．

［１０］ 黎介寿．连续性血液净化—治疗重症急性胰腺炎的一项有效措

施［Ｊ］ ．肾脏病与透析肾移植杂志，２００４，１３（５）：４５２⁃４５３． ＤＯＩ：
１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００６⁃２９８Ｘ．２００４．０５．０１１．

［１１］ Ｃｕｔｈｂｅｒｔｓｏｎ ＣＭ， Ｃｈｒｉｓｔｏｐｈｉ Ｃ． Ｄｉｓｔｕｒｂａｎｃｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｍｉｃｒｏｃｉｒｃｕｌａ⁃
ｔｉｏｎ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ，２００６，９３（５）：５１８⁃５３０．
ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｂｊｓ．５３１６．

［１２］ 徐东升，孙备．毛细血管渗漏综合征与液体治疗的研究进展

［Ｊ］ ．中国实用外科杂志，２００７，２７（２）：１７６⁃１７８． ＤＯＩ：１０．３３２１ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ：１００５⁃２２０８．２００７．０２．０３１．

［１３］ 刘续宝，谭春路．外科手术在重症急性胰腺炎综合治疗中的地

位［ Ｊ］ ．中华消化杂志，２０１２，３２（ ９）：５９０⁃５９２． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４⁃１４３２．２０１２．０９．００６．

［１４］ 蔡玲，朱惠明．重症急性胰腺炎并发腹腔间隔室综合征的治疗

·６４０１· 中华消化外科杂志 ２０１７ 年 １０ 月第 １６ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．１０



现状［Ｊ］ ．广东医学，２０１３，３４（１）：１５３⁃１５７． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１００１⁃９４４８．２０１３．０１．０６５．

［１５］ 张圣道，雷若庆．重症急性胰腺炎诊治指南［Ｊ］ ．中华外科杂志，
２００７，１１：７２７⁃７３０．

［１６］ Ｍａｌｂｒａｉｎ ＭＬ， Ｃｈｅａｔｈａｍ ＭＬ， Ｋｉｒｋｐａｔｒｉｃｋ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ
ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ Ｅｘｐｅｒｔｓ ｏｎ Ｉｎｔｒａ⁃ａｂｄｏｍｉｎａｌ Ｈｙｐｅｒ⁃
ｔｅｎｓｉｏｎ ａｎｄ Ａｂｄｏｍｉｎａｌ Ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ Ｓｙｎｄｒｏｍｅ． Ⅰ． Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓ
［Ｊ］ ． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２００６，３２ （ １１）： １７２２⁃１７３２． ＤＯＩ： １０．
１００７ ／ ｓ００１３４⁃００６⁃０３４９⁃５．

［１７］ 刘波，越太迁，付移山．４８ 例重症急性胰腺炎合并腹腔间隔室

综合征的诊治体会［ Ｊ］ ．重庆医学，２０１３，４２（１９）： ２２５６⁃２２５８．
ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１⁃８３４８．２０１３．１９．０２７．

［１８］ 李维勤．重症急性胰腺炎早期的重症监护治疗［Ｊ］ ．中华消化杂

志，２０１４，３４（３）：１４５⁃１４７． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．０２５４⁃１４３２．
２０１４．０３．００１．

［１９］ 周晓华，荀江，许利剑． 重症急性胰腺炎并发毛细血管渗漏综

合征的研究进展［Ｊ］ ．中国现代普通外科进展，２０１４，１７（１０）：
７９９⁃８０２． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００９⁃９９０５．２０１４．１０．０１５．

［２０］ 刘茂霞，曾波，梅浙川，等．Ｂ 型尿钠肽在重症急性胰腺炎患者

液体复苏中的临床意义［ Ｊ］ ．重庆医学，２０１４，４３（７）：８０１⁃８０２．
ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１⁃８３４８．２０１４．０７．０１１．

［２１］ 张健，杨正安，张正良，等．重症急性胰腺炎联合用药液体复苏

疗效观察［Ｊ］ ．中国实用外科杂志，２０１１，３１（１２）：１１２１⁃１１２３．
［２２］ 胡大碧．重症急性胰腺炎非手术治疗的研究现状［ Ｊ］ ．重庆医

学，２０１２，４１（ １４）：１４２９⁃１４３１． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１⁃８３４８．
２０１２．１４．０３６．

［２３］ 田时静，周发春．低分子肝素治疗重症急性胰腺炎研究进展

［Ｊ］ ．重庆医学， ２０１４， ４３ （ ５）： ６２５⁃６２７． ＤＯＩ： １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７１⁃８３４８．２０１４．０５．０４５．

［２４］ Ｒａｒａｔｙ ＭＧ１， Ｃｏｎｎｏｒ Ｓ， Ｃｒｉｄｄｌｅ ＤＮ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ａｎｄ
ｏｒｇａｎ ｆａｉｌｕｒｅ： ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ， ｎａｔｕｒａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ， ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｐ，２００４，６（２）：９９⁃１０３． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ１１８９４⁃００４⁃００３５⁃０．

［２５］ Ｂｕｒｌｕｉ Ｄ， Ｃｏｎｓｔａｎｔｉｎｅｓｃｕ Ｃ， Ｐｏｐｅｓｃｕ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｌｉｍｉｔｓ ｏｆ ｒｅｓｕｓｃｉｔａ⁃
ｔｉｏｎ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｍｅｄ Ｉｎｔｅｒｎａ （ Ｂｕｃｕｒ）， １９６８， ２０
（１１）：１３１５⁃１３２２．

［２６］ Ｈｅｎｒｙ ＬＧ， Ｃｏｎｄｏｎ ＲＥ． Ａｂｌａｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉ⁃
ｔｉｓ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，１９７６，１３１（１）：１２５⁃１２８．

［２７］ Ｍａｏ ＥＱ， Ｔａｎｇ ＹＱ， Ｆｅｉ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｓｔａｇｅ ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊ （ Ｅｎｇｌ），
２００９，１２２（２）：１６９⁃１７３．

［２８］ 唐中建，符宜龙，王金龙，等．ＣＲＲＴ 联合限制性液体复苏对重

症急性胰腺炎患者腹内压的影响［Ｊ］ ．海南医学，２０１１，２２（６）：
１２⁃１４． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００３⁃６３５０．２０１１．０６．００５．

［２９］ 姚红兵，文明波，黄高，等．连续性血液净化治疗对重症急性胰

腺炎患者血清细胞因子水平的影响［Ｊ］ ．细胞与分子免疫学杂

志，２０１１，２７（２）：１９０⁃１９１，１９４．
［３０］ Ｄｅ Ｌａｅｔ Ｉ， Ｈｏｓｔｅ Ｅ， Ｖｅｒｈｏｌｅｎ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕ⁃

ｌａｒ ｂｌｏｃｋｅｒｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａ⁃ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ［ Ｊ］ ．
Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２００７，３３ （ １０）：１８１１⁃１８１４． ＤＯＩ：１０． １００７ ／
ｓ００１３４⁃００７⁃０７５８⁃０．

［３１］ 刘茂霞，廖勤．ＣＲＲＴ 治疗高脂血症重症急性胰腺炎的疗效观

察［Ｊ］ ．重庆医学，２０１１，４０（５）：４５４⁃４５５，４５７． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ．１６７１⁃８３４８．２０１１．０５．０１６．

［３２］ Ａｂｅ Ｒ， Ｏｄａ Ｓ， Ｓｈｉｎｏｚａｋｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｈｅｍｏｄｉａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ
ｕｓｉｎｇ ａ ｐｏｌｙｍｅｔｈｙｌ ｍｅｔｈａｃｒｙｌａｔｅ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｈｅｍｏｆｉｌｔｅｒ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ
ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｃｏｎｔｒｉｂ Ｎｅｐｈｒｏｌ，２０１０，１６６：５４⁃６３． ＤＯＩ：
１０．１１５９ ／ ０００３１４８５２．

［３３］ Ａｎｄｅｒｓｓｏｎ Ｅ， Ａｘｅｌｓｓｏｎ Ｊ， Ｅｃｋｅｒｗａｌｌ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｔｉｓｓｕｅ ｆａｃｔｏｒ ｉｎ ｐｒｅ⁃
ｄｉｃｔｅｄ ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１０，
１６（４８）：６１２８⁃６１３４． ＤＯＩ：１０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ１６．ｉ４８．６１２８．

［３４］ Ｋｅ Ｌ， Ｎｉ ＨＢ， Ｔｏｎｇ ＺＨ， ｅｔ ａｌ． Ｄ⁃ｄｉｍｅｒ ａｓ ａ ｍａｒｋｅｒ ｏｆ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｐａｎｃｒｅａｔ
Ｓｃｉ，２０１２，１９（３）：２５９⁃２６５． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００５３４⁃０１１⁃０４１４⁃５．

［３５］ 任丽楠，郭晓钟，李宏宇，等．Ｃ⁃反应蛋白在重症急性胰腺炎评

估与转归中的临床意义［ Ｊ］ ．临床肝胆病杂志，２０１５，３１（５）：
６９１⁃６９２． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００１⁃５２５６．２０１５．０５．０１４．

［３６］ 瞿星光，张朝晖，周刚，等．生长抑素与前列腺素 Ｅ１ 联合应用

治疗重症急性胰腺炎初步临床研究［ Ｊ］ ．重庆医学，２０１４，４３
（１）：７７⁃７９，８２． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１⁃８３４８．２０１４．０１．０２７．
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