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重症急性胰腺炎早期死亡病例分析

孙立波，于淑琴，丁大勇，王旭东，房学东，张德恒，郑泽霖

（吉林大学中日联谊医院 普通外科，吉林 长春 １３００３３）

　　摘要：为探讨引起重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）患者早期死亡的原因，回顾性分析 ５０例 ＳＡＰ患者的临床资
料。将 １周内死亡 １７例（占死亡病例的 ８５％）与生存组 ３３例的一般资料和血清生化指标相比较。死亡

原因：急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）５例，急性肾衰竭（ＡＲＦ）５例，消化道出血 ４例，休克 ３例。死亡组从

发病至就诊时间明显长于生存组（Ｐ ＜０．０１）。死亡组中，酒精性病因明显多于生存组（Ｐ ＜０．０５）；血

糖水平明显高于生存组（Ｐ＜０．０５）。提示延误诊治是加重 ＳＡＰ病情，导致早期死亡的重要原因之一。酒

精性因素更易使 ＳＡＰ发生死亡。高血糖是预后不良的表现。
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　　尽管人们对重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）的认识在不断加

深，治疗方法亦不断改进，但该病的病死率仍近 ３０％［１］。

尤其对于早期出现脏器衰竭的病例，如何降低 ＳＡＰ的病死

率，目前尚缺乏十分有效的防治方法。笔者回顾性分析我

院 ＳＡＰ早期死亡和生存病例，就 ＳＡＰ早期死亡原因、判定指
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标及防治方法作一分析。

１　临床资料

１．１　一般资料

本院 ２００１年 １月 ～２００４年 １月收治急性胰腺炎（ＡＰ）

２２８例，其中符合 ＳＡＰ的诊断标准的 ５３例（２３．２％）。１周

内死亡 １７例（早期死亡组），１周后死亡 ３例，生存 ３３例

（生存组）。病因、就诊时间、血清生化学指标等相关资料

见附表。

来极大的痛苦和沉重的经济负担，甚至造成生命危险，因

此直接影响此手术的开展和提高。据国内资料［４］胆瘘发

生率为 ３．９％，胰瘘 ２．８％，上消化道出血 ２．８％，腹腔感

染约６．５％，本 组 各 种 发 生 率 均 约 ２．７％，总 发 生 率 为

１１．１％。我院采用捆绑式胰肠吻合和胰管空肠黏膜吻合术

式，不同程度地降低了手术并发症，提高了手术疗效，该两

种吻合术优点如下：肠管与胰腺粘连紧密，不留缝隙，无胰

液渗漏及积存，且血供良好，有利于愈合。

肝十二指肠韧带内的管道结构在进入肝门之前有很多

变异，特别是肝动脉和肝外胆管的变异有重要的意义。肝

动脉的重要变异是异位起始的肝动脉即迷走肝动脉，多行

走于门静脉后方，进入肝十二指肠韧带，分别替代肝总动

脉，肝右动脉或肝左动脉。据资料［５］，迷走肝右动脉存在

于 １２％ ～１４％的人群中，迷走肝左动脉约 １０％ ～１４％。

本组有 ５例出现迷走肝右动脉，发生率 １３．９％，此动脉均

起源于肠系膜上动脉，在门静脉后方入肝，而肝左动脉起

源于腹腔动脉。本组有 １例患者术后 ５ｄ死于肝衰竭，考

虑术中结扎并切断了迷走肝右动脉。值得借鉴。

笔者体会到胰十二指肠切除术后的手术并发症发生率

除了与患者的全身情况有关外，还取决于手术医师对手术

的熟练程度，手术技巧及术后正确管理。因此建立一支有

丰富经验的专业治疗组是提高手术疗效、减少手术并发症

和降低病死率的重要条件。
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附表　两组入院时的一般资料及各指标的检测结果

一般资料及

检测指标

生存组

（ｎ＝３３）
早期死亡组

（ｎ＝１７）
Ｐ值

ＡＰＡＣＨＥＩＩ评分 １２．４７±１．５４ １２．４０±１．８０ ＞０．０５

性别

　男 ２２ １３

　女 １１ ４

平均年龄（岁） ３９．５ ４１．３ ＞０．０５

发病至入院时间 （ｈ） ３１．１３±２５．１１ ６７．７３±３５．６ ＜０．０１

病因

　酒精性 ９ １０

　胆源性 ２１ ５ ＜０．０５

　不明 ３ ２

腹水 ４３．８％（１４／３３） ６４．７％ （１１／１７） ＞０．０５

血ＷＢＣ（１０９／Ｌ） １９．９０±５．２０ １６．３６±６．５６ ＞０．０５

血淀粉酶（Ｕ／Ｌ） １０１６．３６±１０８．９０ ５０４．９±５３．４２ ＞０．０５

血尿素氮（Ｕ／Ｌ） １５．２０±１０．２０ １６．２０±１１．７０ ＞０．０５

血清蛋白（Ｕ／Ｌ） ３２．８０±４．１９ ３０．００±３．０６ ＞０．０５

血糖（Ｕ／Ｌ） ７．９７±３．３０ １６．２±１１．７０ ＜０．０５

血钙（Ｕ／Ｌ） ２．０７±０．３４ ２．１２±０．１９ ＞０．０５

急性肾衰竭 １ ５ ＜０．０１

急性呼吸窘迫综合征 ０ ５ ＜０．０１

急性消化道出血 ０ ４ ＜０．０５

休克 ０ ３ ＞０．０５

　　注：病因和腹水用χ２检验，其他指标用Ｕ检验

１．２　治疗方法

全部病例入院后均在重症监护病房（ＩＣＵ）监护。禁食、

水，给予胃肠减压、改善循环、抗休克、利尿、抑制胰腺分泌、

营养支持等治疗。合并肾功能不全者予血液透析。抗生素

选用通过血胰屏障较好的第三代头孢菌素凯福隆，并加用中

药养阴通里汤灌肠，以清洁肠道，促进肠道动力恢复。对于

合并感染者采取手术引流（生存组 ３例，死亡组 ２例）（Ｐ ＞

０．０５）。

２　结　果

５３例中死亡 ２０例 （３７．７％）。发病后 １周内死亡 １７

例，占死亡总数的８５．０％。入院后１周内死亡者１７例，治愈

生存 ３３例。早期死亡组发病后至入院时间明显长于生存组

（Ｐ＜０．０１），合并急性肾衰（ＡＲＦ）、急性呼吸窘迫综合征

（ＡＲＤＳ）和急性消化道出血（ＡＤＢ）的发生率明显高于生存组

（分别为 Ｐ＜０．０１，Ｐ ＜０．０１，Ｐ ＜０．０５）（附表）。３例合

并肾衰者接受血液透析治疗。死亡原因：ＡＲＤＳ５例，全部

（１００％）死亡；ＡＲＦ死亡５例，占 ＡＲＦ病例的８３．３％（５／６）；

消化道出血 ４例，全部（１００％）死亡；休克 ３例，２例死亡

（６６．７％）。

３　讨　论

早期 ＳＡＰ来势凶猛，病死率高。从胰腺坏死到如何迅
速发展为肺、肾等重要脏器衰竭，目前仍不十分明了。因此，

治疗上仍然被动地局限在抢救休克、控制感染、恢复呼吸及

肾功能等方面［１］。急性全身性炎症反应综合征（ＳＩＲＳ）被认
为是导致患者早期死亡的主要原因，但目前对 ＳＩＲＳ仍处在探
索之中［２］。本组早期死亡病例中，呼吸衰竭和肾功能不全是

死亡的直接病因，约占 ５８．８％，而感染性休克仅占 １７．６％。
提示防治 ＳＡＰ导致的呼吸功能和肾衰竭是降低早期病死率
的关键。

ＳＡＰ患者的病死率和并发症与发病后及时接受诊治的时
间密切相关［３］。本组资料显示，死亡组病例从发病到入院的

时间明显长于生存组。提示延误治疗是使 ＳＡＰ病情恶化，导
致早期死亡的重要因素之一。在引发 ＳＡＰ的病因中酒精性
明显占多数，提示酒精更容易引发全身炎症反应，继发脏器

衰竭。

由于死亡组病例入院时生命体征多不稳定，故本组未能

全部行 ＣＴ检查以判定胰腺坏死程度。我科应用了传统的 Ａ
ＰＡＣＨＥＩＩ评分标准，但在生存组和死亡组间未能发现统计学
差异。提示该方法对 ＳＡＰ轻重程度的判定有其局限性。文献
报道低蛋白和腹水较之 ＣＴ，Ｒａｎｓｏｎ和 ＡＰＡＣＨＥＩＩ评分更能预
示早期病情的严重程度［４］，但本组资料中该两项指标并未能

提示病情的轻重差异。临床上常用来判定 ＳＡＰ严重程度 的

血白细胞、血钙、血淀粉酶等指标在本组生存组和死亡组之

间差别均无显著性，惟有血糖在死亡组中明显高于生存组。

提示血糖更能反映病情的严重程度［５］。

多数患者入院时生命体征出现异常，入院后即接受抗休

克、呼吸支持、体液复苏、血液透析等治疗，但部分病例仍难

以控制病情。我科曾用中西医结合疗法有效地降低了 ＳＡＰ
的病死率［６］，但对于该部分 ＳＡＰ患者效果并不理想。提示中
西医结合疗法更适用于出现脏器衰竭之前。总之，对于早期

出现脏器衰竭的 ＳＡＰ在治疗上仍需进一步探索。
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