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·论著·

重症急性胰腺炎早期液体复苏对氧合指数
及预后的影响

龚晓莹 李国福 臧彬

【摘要】 目的 分析重症急性胰腺炎（SAP）患者早期（起病 2 周内）液体复苏后液体平衡与氧合指数的相

关性，探讨早期液体复苏对预后的影响。方法 采用观察性研究，选择中国医科大学附属盛京医院 2011 年 3 月

至 2013 年 10 月首诊或入普通病房当日即转入重症监护病房（ICU）的成人 SAP 患者 97 例，除外终止治疗患者

后，最终 65 例纳入分析。所有患者由同一位 ICU 医生制定复苏和治疗计划并予以实施。按预后将患者分为好转

组和死亡组，比较两组患者入 ICU 后 1、2、3、7、14 d 液体平衡情况；并采用曲线拟合方法估计每日液体平衡

量与氧合指数的相关性。结果 纳入的 65 例患者中，ICU 治疗期间死亡 12 例，好转转入普通病房 53 例。好转

患者累计液体平衡增长趋势减缓或出现负平衡，而死亡患者仍需液体正平衡；好转组与死亡组各时间段累计液

体平衡量（mL）差异均有统计学意义〔1 d：1 814.5（905.2，2 152.8）比 3 891.0（2 524.2，5 714.5），Z＝-3.303，

P＝0.001；2 d：2 469.0（1 456.0，3 696.0）比 6 498.0（4 617.8，8 763.5），Z＝-4.431，P＜0.001；3 d：3 234.0

（1 098.0，4 295.5）比 9 533.5（6 748.8，10 689.0），Z＝-4.684，P＜0.001；7 d：3 234.0（1 033.0，5 162.0）比 13 986.5

（8 045.8，14 518.0），Z＝-4.718，P＜0.001；14 d：3 234.0（978.5，4 924.0）比 13 436.5（8 045.8，14 518.0），Z＝

-4.769，P＜0.001〕。经治疗好转的患者入 ICU 3 d 内液体平衡量与氧合指数无明显相关性（R2＝0.000，P＝

0.827）；入 ICU 3 d 后氧合指数与每日液体平衡量之间满足 logistic 曲线拟合，但拟合度不高（R2＝0.036，P＜

0.001）。结论 早期液体复苏可维持 SAP 患者血流动力学稳定，能够早期实现液体相对负平衡者预后较佳，且

好转患者 3 d 后液体平衡情况与氧合指数符合 logistic 曲线拟合。
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【

Abstract

】

Objective To analyze the correlation between fluid equilibrium and oxygen index in patients at
early stage （within 2 weeks）of severe acute pancreatitis （SAP），and to discuss the effects of fluid equilibrium after
resuscitation on the prognosis. Methods A clinical study was conducted. Ninety-seven patients with SAP admitted into
Shengjing Hospital of China Medical University directly or transferred into intensive care unit （ICU）in 24 hours after
admission between March 2011 to October 2013 were studied. Finally，65 patients were enrolled in statistical analysis，
and those with termination of treatment prematurely were excluded. The patients received treatment protocol formulated
by the same physician in ICU. Patients were divided into improved group and death group according to the outcome. The
differences in fluid equilibrium on 1，2，3，7，14 days after admission of ICU between the two groups were compared.
The correlation between fluid equilibrium and oxygen index was analyzed with curve fitting. Results Among 65 patients
enrolled，53 of them were improved after intensive care and were transferred into ordinary wards. However，12 patients
died in ICU. Patients in the improved group showed delayed positive fluid equilibrium，and some patients even showed
negative fluid equilibrium. Patients in death group needed more fluid to achieve fluid equilibrium. There was a significant
difference in the need of fluid to reach an equilibrium between improved group and death group 〔1 day：1 814.5
（905.2，2 152.8）vs. 3 891.0（2 524.2，5 714.5），Z＝-3.303，P＝0.001；2 days：2 469.0（1 456.0，3 696.0）
vs. 6 498.0（4 617.8，8 763.5），Z＝-4.431，P＜0.001；3 days：3 234.0（1 098.0，4 295.5）vs. 9 533.5（6 748.8，
10 689.0），Z＝-4.684，P＜0.001；7 days：3 234.0（1 033.0，5 162.0）vs. 13 986.5（8 045.8，14 518.0），Z＝
-4.718，P＜0.001；14 days：3 234.0（978.5，4 924.0）vs. 13 436.5（8 045.8，14 518.0），Z＝-4.769，P＜0.001〕.
There was no correlation between fluid equilibrium and oxygen index in improved patients within 3 days of ICU
admission（R 2＝0.000，P＝0.827），and it fit the logistic curve in a relatively low level after 3 days of ICU admission
（R 2＝0.036，P＜0.001）. Conclusions Early fluid resuscitation could help maintain hemodynamics stability in SAP
patients. Those SAP patients who showed a negative equilibrium in early stage showed a better prognosis，and the fluid
equilibrium and oxygen index in improved patients fit the logistic curve after 3 days of ICU admission.
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重症急性胰腺炎（SAP）是重症监护病房（ICU）

中常见的涉及多级器官和系统功能障碍的疾病，病

情凶险，消耗医疗资源多，且病死率高。文献报道我

国急性胰腺炎（AP）的病死率大多在 10%～15% ［1］，

在芬兰甚至可达 50%左右［2］。即便是在各种器官支

持手段和治疗理念均飞速进步的今天，我国大型教

学医院的 SAP 治愈率也只在 80%左右［3-4］，合并急

性呼吸窘迫综合征（ARDS）等严重器官功能不全者

的病死率更高［5］。液体复苏是早期治疗 SAP 的基本

手段和重要措施。关于液体复苏的时机、复苏液体种

类选择、液体量和速度及复苏终点是近年主要的研

究话题［6］。通过观察本院 ICU 收治的 97 例 SAP 患

者液体复苏后液体平衡及氧合指数、预后情况，拟分

析早期液体复苏对 SAP 患者氧合及预后的影响。

1 对象和方法

1.1 研究设计：本研究为观察性研究，不设对照，由

同一位 ICU 医生制定复苏和治疗计划并予以实施，

不加额外干预手段，观察结束后对病历资料进行分

析。研究由中国医科大学附属盛京医院伦理委员会

审核并通过，所有治疗经患者或家属知情同意。

1.2 研究对象的选择及纳入和排除标准：选择 2011

年 3 月至 2013 年 10 月本院直接收入 ICU 或入普

通病房当日即转入 ICU、年龄≥18 岁、诊断为 SAP

的病例，符合 2007 年中华医学会外科学分会胰腺外

科学组 SAP 诊断标准［7］；患者在 AP 的基础上出现

器官功能障碍，或出现坏死、脓肿、假性囊肿等局部

并发症，或二者兼有。

排除和剔除标准：年龄＜18 岁，起病超过 2 周；

治疗过程未结束即自行出院终止治疗或转院失访。

1.3 研究方法

1.3.1 复苏及治疗方案：复苏晶体液包括生理盐水、

乳酸林格液；胶体液包括羟乙基淀粉、琥珀酰明胶、

血浆、白蛋白。液体复苏终点为心率＜120 次 /min，

平均动脉压 65～85 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），尿

量＞0.5 mL/h，红细胞比容≤0.35。复苏液体的选择

和速度由临床医生根据患者血流动力学特点及体检

结果决定。液体复苏的同时给予胃肠减压、抑酸、抑

制抑酶分泌、芒硝外敷、中药合剂、必要时抗感染等

基础治疗，根据患者病情决定是否行血液净化治疗

及其方式［7］。以 24 h 为一个观察日，记录 24 h 内液

体总出入量及液体平衡；同时进行动脉血气分析获

得氧分压、吸入氧浓度、氧合指数。液体平衡及氧合

指数记录至患者入 ICU 14 d；如患者好转转出 ICU

或死亡，记录至转出或死亡当日。

1.3.2 观察终点：患者好转转出 ICU 或死亡。

1.3.3 分组及观察指标：按患者转归分为好转组和

死亡组，比较两组患者入 ICU 1、2、3、7、14 d 时液

体平衡情况；分析液体平衡与氧合指数的相关性。

1.4 统计学分析：应用 SPSS 17.0 软件处理数据，采

用 K-S 法进行正态性评估，正态分布计量资料以

均数±标准差（x±s）表示，组间比较采用两样本

t 检验；非正态分布计量资料以中位数（四分位数）

〔M（QL，QU）〕表示，组间比较采用两样本非参数检

验；计数资料比较采用 字

2 检验；液体平衡情况与氧

合指数变化的关系采用曲线参数估计法。P＜0.05

为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 入选患者基本情况：本院收治首诊或入普通病

房当日即转入 ICU 的成年 SAP 患者 97 例，治疗过

程未结束即自行出院终止治疗或转院失访者 32 例，

最终纳入患者 65 例。其中男性 35 例，女性 30 例；年

龄 22～86 岁，平均（44.6±17.0）岁；临床表现为明显

的腹痛，腹部压痛、反跳痛、肌紧张、腹胀及肠鸣音消

失；胆源性胰腺炎 17 例，高甘油三脂血症型胰腺炎

16 例，酒精性胰腺炎 9 例，妊娠胰腺炎 9 例，其他原

因胰腺炎 15 例。ICU 治疗期间死亡者 12 例，病情好

转转入普通病房治疗者 53 例。

2.2 两组基本情况比较（表 1）：两组患者性别、年龄

基本相似；死亡组入 ICU 时急性生理学与慢性健康

状况评分系统Ⅱ（APACHEⅡ）评分、Ranson 评分高

于好转组，且 Balthazar CT 分级 E 级比例大于好转

组（均 P＜0.01）。好转组有 40 例接受血液净化治疗

（34 例行血液滤过，10 例因高甘油三脂血症行血液

灌流，4 例同时行血液灌流及血液滤过）。胆源性胰

腺炎中有 6 例行急诊胆道手术后转入 ICU；好转组

及死亡组各有 1 例接受胰腺周围坏死组织清除及引

流术。两组入 ICU 首日的晶胶比值无明显差异（P＞

0.05），死亡组去甲肾上腺素用量明显高于好转组，

机械通气比例较好转组明显增高（均 P＜0.01）。

2.3 两组 ICU 内液体平衡情况比较（表 2；图 1）：

两组患者在最初 1 d 内液体正平衡相差并不多，但

死亡组仍高于好转组；好转组患者 3 d 后几乎无新

增液体正平衡，且有逐渐趋于负平衡的趋势，而死亡

组患者趋向明显的液体正平衡。两组患者入 ICU 1、

2、3、7、14 d 累计液体平衡量差异有统计学意义

（均 P＜0.01）。提示需要持续的液体正平衡维持循

环者预后不佳，而最初 3 d 内的液体平衡情况可以

作为预后指标。

577· ·



中华危重病急救医学 2014 年 8 月第 26 卷第 8 期 Chin Crit Care Med，August 2014，Vol.26，No.8

2.4 好转组患者 7 d 内每日液体平衡变化（图 2）：

好转组患者初始复苏以液体正平衡为主来维持血流

动力学稳定，尤其是第 1 天之后，每日液体正平衡逐

渐减少，到第 3 天、第 4 天开始出现出入量平衡，甚

至是液体负平衡。

2.5 液体平衡量与氧合指数的相关性（图 3）：通过

将好转患者每日液体平衡情况与氧合指数相拟合发

现，前 3 d 的液体平衡量与氧合指数无明显相关性

（R2＝0.000，P＝0.827）；而 3 d 后每日液体平衡量与

氧合指数符合 logistic 曲线拟合，但拟合度不高

（R2＝0.036，P＜0.001）。

表
1 不同预后两组 SAP 患者入 ICU 时基本情况比较

注：SAP 为重症急性胰腺炎，ICU 为重症监护病房，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，x±s）

Balthazar CT 分级（%）入 ICU 首日

晶胶比

血液净化

〔例（%）〕

机械通气

〔例（%）〕

去甲肾上腺素

总量（mg，x±s）男性女性 C 级 D 级 E 级

好转组 53 28 25 44.11±16.71 15.34±8.01 4.33±2.21 22.6 67.9 7.5 2.51±0.63 40（ 75.4） 38（ 71.7） 331.4± 92.1
死亡组 12 7 5 46.58±19.05 25.33±9.85 6.69±2.90 0 33.3 66.7 2.49±0.57 12（100.0） 12（100.0） 815.3±147.6
字

2 / t 值 0.385 -0.451 -3.739 -3.148 17.442 0.101 23.400 18.450 -14.562
P 值 0.535 0.654 ＜0.001 0.002 ＜0.001 0.819 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

APACHEⅡ Ranson

病情评分（分，x±s）

表
2 不同预后两组 SAP 患者入 ICU 后各时间点累计液体平衡情况比较〔M（QL，QU）〕

注：SAP 为重症急性胰腺炎，ICU 为重症监护病房

1 d累计液体平衡量（mL） 2 d累计液体平衡量（mL） 3 d累计液体平衡量（mL） 7 d累计液体平衡量（mL） 14 d累计液体平衡量（mL）

好转组 53 1 814.5（ 905.2，2 152.8） 2 469.0（1 456.0，3 696.0） 3 234.0（1 098.0， 4295.5） 3 234.0（1 033.0，5 162.0） 3 234.0（ 978.5，4 924.0）
死亡组 12 3 891.0（2 524.2，5 714.5） 6 498.0（4 617.8，8 763.5） 9 533.5（6 748.8，1 0689.0） 13 986.5（8 045.8，14 518.0） 13 436.5（8 045.8，14 518.0）
Z 值 -3.303 -4.431 -4.684 -4.718 -4.769
P 值 0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

组别 例数（例）

注：SAP 为重症急性胰腺炎，ICU 为重症监护病房；* 代表极端值，代表离群点

图 1 经早期液体复苏治疗好转组（左）及死亡组（右）SAP 患者入 ICU 后各时间点累计液体平衡的变化趋势
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图 2 经早期液体复苏治疗好转的 SAP 患者入 ICU 后

7 d 内每日液体平衡的变化趋势
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注：SAP 为重症急性胰腺炎，ICU 为重症监护病房；

1 mmHg＝0.133 kPa

图 3 经早期液体复苏治疗好转的 SAP 患者入 ICU 3 d 后

每日液体平衡量与氧合指数的 logistic 曲线拟合
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3 讨 论

SAP 早期患者血流动力学不稳定，过度的全身

炎症反应和毛细血管渗漏综合征使液体复苏成为胰

腺炎早期至关重要的治疗策略［8］，充分、早期的液体

复苏可能尽早改善患者血流动力学状态，降低病死

率［9］。但随着液体复苏的进行，患者往往出现第三间

隙水肿、肺水增加等情况，对后续治疗造成影响［10］。

早在 1968 年，Burlui 等［11］就提出了限制性液体复苏

的想法，但当时没有被内科医生认可；近年来，随着

对血流动力学理论和实践的深入认识，临床医生已

经开始认识到适度液体复苏的重要性，并有研究证

实了血管外肺水对 ARDS 预后的评价价值 ［12-14］；而

限制性液体复苏可能能够改善创伤和脓毒症患者的

预后［15-16］。有研究提示，SAP 早期适当的甚至限制性

的液体复苏，能减少腹腔高压［17-19］和呼吸衰竭［20］，提

高胰腺炎治愈率［13］。所以 SAP 液体复苏的时机、终

点、量和速度的把握在治疗过程中显得非常重要。但

遗憾的是，目前尚没有循证医学证据就以上问题提

出建议，仍主要依赖临床医生的判断并结合患者病

情的高度个体化治疗。SAP 高病死率主要发生在起

病 3 d 左右，3 d内应给予充分的液体复苏以保证循

环稳定，且不造成过多的液体潴留［9］；但 3 d后的液

体复苏个体差异性使治疗更加复杂。

本研究按照患者临床转归分为好转组及在 ICU

期间死亡组，结果显示两组患者经过液体复苏均累

计了一定的液体正平衡，尤其是前 3 d，但在死亡组

液体正平衡更多，以 24 h 为一个观察日计算，好转

组患者每日液体正平衡逐渐减少；而死亡组患者则

一直出现液体正平衡。3 d 后好转组患者液体正平衡

量开始减小甚至出现负平衡；而死亡组则累计了更

多的液体正平衡。两组患者在 1、2、3、7、14 d这

5 个观察时间点的累计液体平衡量差异均有统计学

意义，且 3 d后的差异更加显著。

所有入组患者进行液体复苏均遵循以下原则：

根据 SAP 急性应激期的血流动力学特点，尽可能

使心率＜120 次 /min，平均动脉压 65～85 mmHg，

尿量＞0.5 mL/h，红细胞比容≤0.35。基于心率低于

120 次 /min 是血容量恢复和机体可代偿的指标，平

均动脉压提高可保证重要器官灌注，尿量在一定程

度上代表肾灌注情况，毛细血管渗漏引起红细胞比

容升高，当红细胞比容＜0.35 时，表明有效循环容量

开始恢复［21］。在以上原则的指导下，临床医生结合患

者体检结果决策具体的入液速度。好转组患者病情

严重程度相对较轻，需要相对少的液体即可达到复

苏目标；或实现液体复苏目标后，在能维持循环的情

况下，通过补充胶体来调节水在血管内外的分布［22］，

连续性肾脏替代治疗（CRRT）可强化液体尽早实现

负平衡［23］，防止水自血管内渗入第三间隙和水潴留，

减少腹腔间隔室综合征的发生和血管外肺水，提高

肺氧合，缩短机械通气时间，进而改善治愈率 ［24-27］。

死亡组患者入 ICU 时病情较重，毛细血管渗漏严

重，血管活性药物用量明显大于好转组，血流动力学

指标难以维持，需要大量的液体累积来维持有效循

环容量，甚至有时不得不以第三间隙水肿、肺水增多

作为维持循环的代价。两组患者入 ICU 首日晶胶比

无明显差异，均使用 CRRT，但死亡组患者即便是通

过补充胶体，提高胶体渗透压、CRRT 强化的液体管

理，仍累积了大量的液体正平衡。

反观，好转组患者液体正平衡更少，虽然病情严

重程度总体较死亡组轻，但也可能是因为在达到血

流动力学相对稳定后，通过补胶体、利尿、CRRT 的

方式实现了液体负平衡，将过多的第三间隙体液排

出体外。早期大量快速扩容导致体液潴留所致肺弥

散氧合下降、肠道水肿，第三间隙液体潴留必然导致

不良结局。严重的间质水肿可能导致组织细胞氧分

布异常引发氧供 / 氧耗失衡而发生氧债［28］。血管外

肺水的增加，使肺透明膜增厚，肺弥散功能下降，氧

合指数降低，可能导致机械通气时间延长，从而延长

住院时间，影响患者转归。

本研究通过曲线拟合的方式验证了以上推断，

发现好转组患者入 ICU 前 3 d 的液体平衡量与氧合

指数无明显相关，而 3 d 后每日液体平衡量与氧合

指数符合 logistic 曲线拟合。死亡组患者结局差，除

本身病情严重外，大量液体潴留导致的相应病理生

理改变也可能是患者转归差的原因之一。

因本文是观察性研究，未能对复苏目标作出严

格规定，只限制指导复苏的基本原则，具体治疗策略

由临床医生制定，个体间存在差异，因而未能就 SAP

液体复苏的合适目标、入液的速度等问题得出结论。

事实上，重症医学高度依赖个体化治疗，许多问题都

难以得到普适性的结论。盛行多时的感染性休克早

期目标导向治疗（EGDT）也得到了感染性休克早期

液体复苏治疗策略研究（ProCESS）的阴性结果 ［29］。

所以，个体化是重症患者治疗最准确、也是最难把握

的原则。其次，本研究死亡组样本数相对少，可能对

结果产生一定影响。

4 结 论

早期液体复苏可维持 SAP 患者血流动力学稳
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定，早期实现液体相对负平衡者预后较佳，且好转者

3 d 后液体平衡与氧合指数符合 logistic 曲线拟合。
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·科研新闻速递·

低剂量糖皮质激素治疗慢性阻塞性肺疾病急性加重期患者更加安全有效

以往有关慢性阻塞性肺疾病急性加重期（AECOPD）糖皮质激素剂量的大部分研究均未纳入需要重症监护的危重患者，且未

评价过不同剂量糖皮质激素对慢性阻塞性肺疾病（COPD）患者病死率的影响。为此，美国学者最近进行了一项队列研究，旨在评

价不同剂量糖皮质激素治疗 AECOPD 危重患者的疗效及其安全性。研究对象为 2003 年 1 月 1 日至 2008 年 12 月 31 日收住于

473 家医院重症监护病房（ICU）并在入院 2 d 内接受糖皮质激素治疗的 AECOPD 患者。研究人员根据受试对象入院 2 d 内接受

的糖皮质激素剂量分为两组：低剂量组甲泼尼龙≤240 mg/d，高剂量组甲泼尼龙＞240 mg/d。主要评价指标为患者住院期间的病

死率。结果显示：共有 17 239 例患者纳入该研究，其中低剂量组 6 156 例（36%），高剂量组 11 083 例（64%）。与高剂量组相比，

低剂量组患者病死率并无明显下降〔优势比（OR）＝0.85，95%可信区间（95%CI）为 0.71～-1.01，P＝0.06〕，而患者总住院天数

（-0.44 d，95%CI 为 -0.67～-0.21 d，P＝0.06）、ICU 住院天数（-0.31 d，95%CI 为 -0.46～-0.16 d，P＜0.01）、住院费用（-2 559 美元，

95%CI 为 -4 508～-609 美元，P＝0.01）、机械通气时间（-0.29 d，95%CI 为 -0.52～-0.06 d，P＝0.01）、需要胰岛素治疗的比例

（22.7%比 25.1%，P＜0.01）和真菌感染率（3.3%比 4.4%，P＜0.01）均明显降低。研究人员据此得出结论：ICU 中约有 2/3 的

AECOPD 患者接受了高剂量糖皮质激素治疗，而低剂量糖皮质激素治疗 AECOPD 更加安全、有效。因此，应该鼓励医护人员更多

地使用低剂量糖皮质激素治疗 AECOPD 患者。

罗红敏，编译自《Am J Respir Crit Care Med》，2014，189（9）：1052-1064
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