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·论著·

重症急性胰腺炎血液净化模式和时机的选择
黄朝晖 1，彭侃夫 2，李宁 2，吴忆 2，张莹 3，吴雄飞 2

（1. 贵阳医学院附属医院肾内科，贵州  贵阳  550004 ； 
2. 第三军医大学西南医院肾科，重庆  400038 ；3. 贵州省人民医院肝胆外科，贵州  贵阳  550002）

【摘要】 目的 探讨根据急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分选择治疗重症急
性胰腺炎（SAP）的血液净化模式和时机。方法 回顾性分析 89 例 SAP 患者的临床资料，按血液净化治疗模
式及 APACHE Ⅱ评分分组：A 组 26 例，APACHE Ⅱ评分＜15 分，行血液灌流（HP）+ 血液透析滤过（HDF）
治疗；B 组 14 例，APACHE Ⅱ评分 15～25 分，行 HP+HDF 治疗；C 组 31 例，APACHE Ⅱ评分 15～25 分，行
HP+ 短时连续性血液透析滤过（SCVVHDF）治疗；D 组 18 例，APACHE Ⅱ评分＜15 分，行 HP+SCVVHDF 治
疗。观察各组患者血液净化治疗 1 周后的 APACHE Ⅱ评分、氧合指数（PaO2/FiO2）、C-反应蛋白（CRP）、血肌酐 

（SCr）、丙 氨 酸 转 氨 酶（ALT）及 病 死 率。结果 治 疗 后 4 组 APACHE Ⅱ 评 分（分，A 组：7.35±2.12 比
10.52±3.26，B 组：14.35±4.76 比 18.43±4.08，C 组：11.83±3.85 比 19.39±3.64，D 组：6.92±2.54 比
11.61±2.19）、CRP（mg/L，A 组：85.28±23.48 比 195.23±56.77，B 组：172.67±36.69 比 232.65±62.86，C 组：
112.43±29.48 比 257.29±68.39，D 组：76.23±29.05 比 206.37±65.49）、SCr（μmol/L，A 组：107.56±73.01
比 225.81±119.06，B 组：291.49±123.27 比 391.76±273.48，C 组：254.89±104.37 比 403.62±261.53，D 组：
112.36±55.36 比 258.74±128.25）及 ALT（U/L，A 组：86.93±27.04 比 127.56±84.35，B 组：116.34±43.98 比
189.15±102.85，C 组：94.85±74.42 比 178.73±87.21，D 组：88.49±29.32 比 138.24±90.58）均较治疗前明显
降低，PaO2/FiO2 〔mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），A 组：293.42±31.26 比 253.60±26.62，B 组：254.12±35.73 比
137.56±23.48，C 组：283.21±37.48 比 131.96±0.45，D 组：305.75±29.66 比 267.74±31.42〕 较治疗前明显升
高，但 A 组和 D 组上述指标比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05），C 组较 B 组改善更明显，差异有统计学意
义（P＜0.05 或 P＜0.01）。APACHE Ⅱ评分＜15 分的 SAP 患者病死率低于 APACHE Ⅱ 15～25 分的患者 〔6.82%

（3/44）比 24.44%（11/45），P＜0.05〕。结论 血液净化是救治 SAP 的有效手段，APACHE Ⅱ评分对选择血液净
化治疗模式及治疗时机有指导意义；现有的血液净化模式有局限性。
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【Abstract】 Objective　To approach the selection of appropriate period and mode of blood purification for 
treatment of patients with severe acute pancreatitis （SAP） based on acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ

（APACHE Ⅱ） score. Methods The clinical data of 89 patients with SAP were retrospectively analyzed. They were 
assigned into two groups ： the hemoperfusion（HP） and short continuous veno-venous hemodiafiltration （SCVVHDF） 
group （HP+SCVVHDF， 49 cases） and the HP and hemodiafiltration （HDF） group （HP+HDF， 40 cases）. All the 
patients were evaluated by APACHEⅡ score. In the HP+HDF group， 26 cases with APACHEⅡ ＜15 were in group A，  
while 14 cases with 15-25 in group B. In the HP+SCVVHDF group， 31 cases with the score 15-25 were in group C， 
and 18 cases with ＜15 in group D. One week after the treatment， APACHE Ⅱ score， oxygenation index （PaO2/FiO2）， 
C-reactive protein （CRP）， serum creatinine （SCr）， alanine transaminase （ALT） and mortality were observed in 
all the groups. Results Compared to those before treatment， the APACHE Ⅱ scores （group A ： 7.35±2.12 vs. 
10.52±3.26， group B ： 14.35±4.76 vs. 18.43±4.08， group C ： 11.83±3.85 vs. 19.39±3.64， group D ： 6.92±2.54 
vs. 11.61±2.19）， the levels of CRP （mg/L， group A ： 85.28±23.48 vs. 195.23±56.77， group B ： 172.67±36.69 
vs. 232.65±62.86， group C ： 112.43±29.48 vs. 257.29±68.39， group D ： 76.23±29.05 vs. 206.37±65.49）， SCr

（μmol/L， group A ： 107.56±73.01 vs. 225.81±119.06， group B ： 291.49±123.27 vs. 391.76±273.48， group C ：  
254.89±104.37 vs. 403.62±261.53， group D ： 112.36±55.36 vs. 258.74±128.25） and ALT （U/L， group A ： 
86.93±27.04 vs. 127.56±84.35， group B ： 116.34±43.98 vs. 189.15±102.85， group C ： 94.85±74.42 vs. 
178.73±87.21， group D ： 88.49±29.32 vs. 138.24±90.58） after treatment were all decreased markedly in the four 
groups. The levels of PaO2/FiO2 were obviously higher in the 4 groups after treatment 〔mmHg （1 mmHg ＝ 0.133 kPa），
group A ：293.42±31.26 vs. 253.60±26.62，group B ：254.12±35.73 vs. 137.56±23.48， group C ：283.21±37.48 
vs. 131.96±0.45， group D ： 305.75±29.66 vs. 267.74±31.42〕， but no statistical significant differences in above 
indexes between group A and group D were found（all P＞0.05）， while the APACHE Ⅱ score， PaO2/FiO2， CRP， 
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 重症急性胰腺炎（SAP）发生后病情进展快、早

期即可出现全身炎症反应综合征（SIRS）乃至多器

官功能障碍综合征（MODS），并发严重感染，病死率

高 ［1-2］。近年已有应用血液净化手段救治 SAP 并取

得较满意疗效的临床报道［3-4］，但在临床工作中也

发现，即使应用血液净化手段救治 SAP 疗效仍然不

尽人意。本研究回顾性分析根据急性生理学与慢性

健康评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分选择血液灌流

（HP）联合血液透析滤过（HDF）或短时连续性血液

透析滤过（SCVVHDF）救治 SAP 的疗效及其对预

后的影响，为救治 SAP 时血液净化方式的选择及治

疗时机提供参考。

1 资料和方法

1.1 临床资料：选择第三军医大学西南医院和贵州

省人民医院 2005 年至 2011 年住院行血液净化治

疗的 89 例 SAP 患者，诊断均符合 SAP 标准［5］。男

性 71 例，女性 18 例；年龄 19～72 岁，平均（40.2± 
16.5）岁。病因：胆源性 28 例，酒精性 24 例，高脂血

症 16 例，原因不明 12 例，暴饮暴食 9 例；受损器官

数 1～3 个，其中合并急性肾损伤 76 例，胃肠麻痹

25 例，急性呼吸窘迫综合征（ARDS）20 例，急性肝

功能衰竭 13 例，急性心力衰竭（心衰）9 例，消化道

出血 9 例，弥散性血管内凝血（DIC）7 例，胰性脑病

3 例。各组性别、年龄构成均衡，差异均无统计学意

义（均 P＞0.05），有可比性。

 本研究符合医学伦理学标准，并得到医院伦理

委员会批准，入选患者的所有治疗和检测都取得患

者及家属的知情同意。

1.2 研究分组：按血液净化治疗前 APACHE Ⅱ

评分及血液净化治疗模式将患者分为 4 组：A 组 
26 例，APACHE Ⅱ评分＜15 分，行 HP+HDF 治疗； 
B 组 14 例，APACHE Ⅱ 评 分 15～25 分，行 HP+ 
HDF ；C 组 31 例，APACHE Ⅱ评分 15～25 分，行

HP+SCVVHDF；D组18例，APACHEⅡ评分＜15分，

行 HP+SCVVHDF。
1.3 治疗方法

1.3.1 常规综合治疗：根据患者病情给予个体化治

疗措施，如禁食、胃肠减压、抗休克、改善微循环、使

用胰酶抑制剂、预防性抗菌药物、营养支持、对症治

疗，部分患者使用内镜治疗、腹腔引流减压；急性肺

损伤（ALI）/ARDS 患者使用呼吸机辅助通气。

1.3.2 血液净化治疗：HP 治疗使用珠海健帆生物

科技股份有限公司生产的 HA330 型树脂血液灌流

器串联在血滤器前。

 选择 HP 2 h + HDF 4 h 者，每日或隔日治疗 
1 次至各项生化指标好转并稳定或死亡；使用费森

尤斯 4008S 型血液透析滤过机，费森尤斯 F60 聚

砜膜血滤器，血流速 200～300 mL/min，透析液流速

500～800 mL/min，置换液流速 75～150 mL/min，流
速及置换方式均按照患者的临床情况选定。

 选择 HP 2 h + SCVVHDF 8～10 h 者，使用旭

化成连续性肾脏替代治疗（CRRT）机及配套透析

滤过器或费森尤斯血液透析滤过器配套，血流速

100～300 mL/min，透析液流速 1000～2000 mL/h ；

置换液产自费森尤斯 4008S 型血液透析滤过机或

参照南京军区总医院配方制备，根据患者血生化

指标调整置换液金属离子浓度，置换液流速 35～ 
40 mL ·kg-1·h-1，流速及置换方式均依照患者临床情

况选定，每日或隔日进行治疗；采用普通肝素或低分

子肝素抗凝，有严重出血倾向者不使用肝素。各组

患者联合治疗至病情好转并稳定或死亡。

1.4 观察指标：观察患者治疗前及治疗 1 周后的

APACHE Ⅱ评分，监测生命体征、神经精神症状、

腹部疼痛性质和腹膜刺激征等临床表现，监测血

肌酐（SCr）、血丙氨酸转氨酶（ALT）等肝肾功能

指标、C-反应蛋白（CRP）及血气分析、氧合指数

（PaO2/FiO2），同时观察各组病死率。

1.5 统计学处理：应用 SPSS 13.0 统计软件进行处

理，计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比

较采用 t 检验，P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 4 组治疗前后 APACHE Ⅱ评分、PaO2/FiO2、

CRP、SCr 及 ALT 的比较（表 1）
2.1.1 血液净化治疗前 APACHE Ⅱ评分＜15 分的

SCr and ALT were improved more significantly in group C than those in group B（P＜0.05 or P＜0.01）. The mortality 
rate of those SAP patients with APACHE Ⅱ score ＜15 was lower than those in cases with APACHE Ⅱ score 15-20  

〔6.82%（3/44）vs. 24.44%（11/45）， P＜0.05〕. Conclusions Blood purification is an effective measure to save 
patients with SAP. The APACHE Ⅱ score used to select the mode of blood purification in appropriate period for 
treatment of SAP has guiding significance. Currently the modes of blood purification have limited value and cannot cure 
all SAP patients.

【Key words】 Severe acute pancreatitis ； Hemoperfusion ； Hemodiafiltration ； Continuous veno-venous 
hemodiafiltration
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A 组和 D 组比较：A 组和 D 组患者 APACHE Ⅱ评分、

PaO2/FiO2、CRP、SCr 及 ALT 等指标比较差异均无统

计学意义（均 P＞0.05）；血液净化治疗 1 周后 A 组

和 D 组上述指标均较治疗前有改善（均 P＜0.01），
而组间上述各项指标比较差异均无统计学意义（均

P＞0.05）。说明针对血液净化治疗前 APACHE Ⅱ

评分＜15 分的 SAP 患者无论采用 HP+HDF 治疗

还是 HP+SCVVHDF 治疗疗效相当，而 SCVVHDF
费用较 HDF 昂贵，因此针对该类 SAP 患者可采用

HP+HDF 救治。提示在 SAP 早期采用 HP+HDF 血

液净化治疗疗效显著同时费用较低。

2.1.2 血液净化治疗前 APACHE Ⅱ评分 15～25 分

的B组和C组比较：B组与C组患者APACHEⅡ评分、

PaO2/FiO2、CRP、SCr 及 ALT 等指标比较差异均无

统计学意义（均 P＞0.05）；治疗 1 周后 B 组和 C 组

上述指标均较治疗前有改善（P＜0.05 或 P＜0.01），
以 C 组改善更明显，差异有统计学意义（P＜0.05 或

P＜0.01）。可见血液净化治疗前 APACHE Ⅱ评分

15～25 分的 SAP 患者采用 HP+SCVVHDF 治疗效果

优于 HP+HDF。提示 APACHE Ⅱ评分 15～25 分的

SAP 患者要积极采取 HP+SCVVHDF 救治。

2.2 各组病死率比较（表 1）：A 组和 D 组共死亡

3 例，主要死因：急性左心衰、急性心肌梗死、消化

道大出血。B 组和 C 组共死亡 11 例，主要死因：继

发性多器官功能衰竭、重症肺炎感染性休克。可

见 APACHE Ⅱ评分＜15 分的 SAP 患者病死率低

于 APACHE Ⅱ评分 15～25 分的 SAP 患者 〔6.82%
（3/44）比 24.44%（11/45）〕，说明 APACHE Ⅱ评分

15～25 分的 SAP 患者即使采用了 HP+SCVVHDF
救治，病死率仍然高于 APACHE Ⅱ评分＜15 分者。

3 讨 论

 SAP 的主要发病机制有：“胰腺微循环学说”、

“白细胞内皮细胞间相互作用学说”和“细胞因子学

说”等，揭示了局部和全身炎症反应、炎症介质的过

度生成伴随在 SAP 的始终［6］。SAP 病程早期机体

即存在过度炎症反应和免疫抑制，对预后产生严重

影响［7］；表现为如 SAP 发病早期即有胰腺组织产生

和释放大量的肿瘤坏死因子（TNF），过度激活的单

核 / 巨噬细胞产生大量的 TNF、白细胞介素（IL-1、
IL-6 和 IL-8）等细胞因子引起“瀑布样”效应导致

炎症失调［8-9］。由于血液净化治疗可以清除炎症介

质、毒素和体内过多的脂质、淀粉酶、脂肪酶、胰蛋白

酶、磷脂酶及胆红素等，并能减轻组织水肿、纠正水

和电解质紊乱、稳定机体内稳态、增强免疫系统功

能，从而可以终止 SAP 患者的 SIRS 及各种严重并

发症的发展，提高治愈率，降低病死率。因此血液净

化治疗已成为救治 SAP 的重要手段并广泛应用。

 目前多采用 HP 联合 HDF、或联合 SCVVHDF、
或联合连续性血液透析滤过（CVVHDF）等组合型

人工肾救治 SAP［10-13］。其治疗机制有：HP 通过吸

附清除与蛋白结合的有毒物质、炎症介质、血清三

酰甘油和胆固醇，以及与蛋白结合的胆红素等来改

善内环境。HDF 通过弥散和对流机制比单纯血液

透析或单纯血液滤过能清除更多的中小分子物质，

如血液中的内毒素、炎症介质和细胞因子，维持水

和电解质、酸碱平衡及内环境稳定。CVVHDF 是持

续性的 HDF，除具有 HDF 的优势外，还能明显纠正

机体免疫功能紊乱［4］，其通过增加透析滤过时间、置

换液剂量和透析液剂量，提高炎症介质和细胞因子

清除效果，在理论和临床实践观察中对防治 SIRS 和

MODS 疗效优于 HDF。已有报道 HP 联合 CVVH 可

有效降低炎症因子水平，提高患者治疗效果［14］。但

CVVHDF 治疗费用远远高于 HDF，而且持续的清除

作用是非选择性的，既可清除炎症因子也可清除抗

表 1 各组治疗前及治疗 1 周后 APACHE Ⅱ评分、PaO2/FiO2、CRP、SCr、ALT 及病死率比较

组别 例数 时间
APACHE Ⅱ评分

（分，x±s）
PaO2/FiO2

（mmHg，x±s）
CRP

（mg/L，x±s）
SCr

（μmol/L，x±s）
ALT

（U/L，x±s）
病死率

〔%（例）〕

A 组 26 治疗前 10.52±3.26 253.60±26.62 195.23±56.77 225.81±119.06 127.56±  84.35   7.69（2）

治疗后 7.35±2.12 a 293.42±31.26 a 85.28±23.48 a 107.56±  73.01 a 86.93±  27.04 a

B 组 14 治疗前 18.43±4.08 137.56±23.48 232.65±62.86 391.76±273.48 189.15±102.85 35.71（5）

治疗后 14.35±4.76 bc 254.12±35.73 ad 172.67±36.69 ad 291.49±123.27 ac 116.34±  43.98 ac

C 组 31 治疗前 19.39±3.64 131.96±  0.45 257.29±68.39 403.62±261.53 178.73±  87.21 19.35（6）

治疗后 11.83±3.85 a 283.21±37.48 a 112.43±29.48 a 254.89±104.37 a 94.85±  74.42 a

D 组 18 治疗前 11.61±2.19 267.74±31.42 206.37±65.49 258.74±128.25 138.24±  90.58   5.56（1）

治疗后 6.92±2.54 a 305.75±29.66 a 76.23±29.05 a 112.36±  55.36 a 88.49±  29.32 a

注：与本组治疗前比较，aP＜0.01，bP＜0.05；与 C 组同期比较，cP＜0.01，dP＜0.05；1 mmHg＝0.133 kPa
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炎因子［15］。因此，我们选择 HP 联合 SCVVHDF 救

治 SAP，使得血中抗炎因子仍然相对较高，达到抑制

促炎因子的作用，控制细胞因子的级联反应。

 在血液净化治疗尚未引入救治 SAP 的过去，其

病死率达 22.4%～53.3%［16］，在血液净化用于救治

SAP 的今天，本组 SAP 患者的病死率已明显下降，

总病死率为 15.73%，说明血液净化是救治 SAP 的有

效手段。

 APACHE Ⅱ评分能较准确早期评价 SAP 患者

的预后［17-18］。本研究的 SAP 患者中：APACHE Ⅱ

评分＜15 分者采用 HP+HDF 救治就能明显改善预

后，同时还节约了采用 SCVVHDF 救治的昂贵医疗

费用；而 APACHE Ⅱ评分 15～25 分的 SAP 患者，虽

然采用 HP+HDF 救治 1 周后各项指标均有改善，但

与采用 HP+SCVVHDF 救治者比较，各项指标改善

程度不及后者，且病死率也明显高于后者。由此得

出：针对 APACHE Ⅱ评分 15～25 分的 SAP 患者应

行 HP+SCVVHDF 救治。APACHE Ⅱ评分可以作为

临床选择血液净化模式救治 SAP 的指导参数，同时

提示，采用血液净化救治 SAP 的时机应在早期，这

样既可降低血液净化费用又能达到很好的疗效，提

高救治成功率、改善预后。

 同时本研究还观察到，APACHE Ⅱ评分 15～25
分的 SAP 患者即使采取了 HP+SCVVHDF 救治，

病死率仍在 19.35%，结果不尽人意。分析原因：

① CVVHDF 是 否 比 SCVVHDF 在 救 治 SAP 上 有

优势，或是 CVVHDF 能够使 SAP 患者的病死率

降得更低，还需要收集更多临床资料继续研究。

② APACHE Ⅱ评分 15～25 分的 SAP 患者中发生

ARDS 18 例（在 C 组）且需要有创呼吸机辅助通气，

这种情况下往往合并不同程度的机械通气相关性肺

损伤（VILI）和机械通气相关性肾损伤，此时单一的

血液净化救治手段只能调节机体内环境及水、电解

质平衡和免疫功能稳定，不能有效解决肺损伤引起

的体内组织器官缺氧。近年研究表明，炎症介质介

导的肠道屏障损伤是 SAP 重要的病理生理变化之

一［19］。肠道屏障损伤可导致肠道细菌和内毒素移

位，加剧全身炎症反应并可能继发脓毒症，增加死亡

风险［20-22］。此外，肠道缺血和禁食治疗可破坏肠黏

膜细胞结构，使肠屏障功能损伤，免疫功能下降，从

而使肠道内固有菌群和毒素移位，导致远隔部位的

器官发生感染［23］。因此，在 SAP 早期通过不同途径

注入大黄可在减少 SAP 患者体内炎症介质的同时

升高抗炎因子［24］。崔立红等［25］提出早期肠内营养

加微生态制剂可降低 SAP 患者体内血浆炎症介质

水平。凌颖等［26］报道：中药柴芍承气汤结合常规西

医方法治疗 SAP 疗效优于单纯西医治疗。但是针

对该类 APACHE Ⅱ评分较高、救治较迟的 SAP 患

者如何提高救治率，尚需进行相关研究。南京军区

总医院已有将 CRRT 与人工肝组合救治重症高胆红

素血症患者，提高救治率的报道［27］。尝试采用支持

体外多个器官功能治疗的组合式血液净化模式救治

SAP 患者将是今后研究的方向。
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