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早期腹腔置管引流在重症胰腺炎治疗中的应用价值

陈能志，张克兰，黎有典，魏尚典，黄跃衡，彭剑波，张扬，黎辉，李斌

（湖南省常德市第一人民医院 肝胆胰外科，湖南 常德 ４１５００３）

　　摘要：目的　探讨早期腹腔置管引流在重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）治疗中的应用价值。方法　回顾
性分析 ２００２年 １月—２００８年 １月 ８５例重症急性胰腺炎临床资料，并根据早期是否施行腹腔置管引

流分为置管引流组（５１例）及未置管引流组（３４例），分析比较两组的疗效。结果　两组 ＡＰＡＣＨＥⅡ评

分分别为（１４．９±７．４）分和（１５．３±８．６）分（Ｐ＞０．０５）；腹内压（ＩＡＰ）下降值分别为（２．６±０．７）ｃｍ

Ｈ２Ｏ和（１．４±１．１）ｃｍＨ２Ｏ（Ｐ＜０．０１）；入院 ２４ｈ内肛门排气者分别为 ３６例和 １５例（Ｐ＜０．０５）；并

发症发生例数分别为１１例（２１．６％）和１９例（５５．９％）（Ｐ＜０．０１）；住院天数分别为（２８．３±１６．９）ｄ

和（３６．５±２０．４）ｄ（Ｐ＜０．０５）。治愈率分别为 ９２．２％（４７／５１）和 ８２．３％（２８／３４）（Ｐ＞０．０５），病死

率分别为 ７．８％（４／５１）和 １７．７％（６／３４）（Ｐ＞０．０５）。结论　腹腔置管引流能有效降低腹内压、促

进胃肠道功能恢复、减少并发症发生率、缩短住院时间，是治疗 ＳＡＰ的一种简便、安全、有效的手段。

［中国普通外科杂志，２００８，１７（９）：９３２－９３４］
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　　２０世纪 ９０年代以来，个体化治疗重症急性
胰腺炎（ＳＡＰ）已逐渐为大家所接受，我科从 ２００２
年 １月—２００８年 １月收治 ８５例 ＳＡＰ患者，其中
包括 ４例暴发性急性胰腺炎（ＦＡＰ）患者，其中 ５１
例采用早期腹腔置管引流，取得较好疗效，现总结

报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
８５例中，患者男 ４９例，女 ３０例；年龄（５２±

１４．９）岁。就诊时间为发病后 ４～１８ｈ，所有患者
诊断均符合 １９９７年中华医学会外科学分会胰腺
外科学组 ＳＡＰ的临床诊断及分级标准，其中 ４例
为暴发性急性胰腺炎。发病原因：胆源性胰腺炎

５６例，暴食 １０例，饮酒 ５例，ＥＲＣＰ术后 ２例，原
因不明 １２例。血淀粉酶均超过 ５００苏氏单位
（参考值为 ８０～１８０苏氏单位）；均常规 ＣＴ检查，
ＣＴ示胰腺肿大，有密度减低区，胰周及腹腔有不
同程度渗液。ＢａｌｔｈａｚａｒＣＴ分级 Ｃ级及以上，置管
引流组 ５１例中，Ｃ级 ３例，Ｄ级 １５例，Ｅ级２３例；

未置管引流组 ３４例中，Ｃ级 ８例，Ｄ级 １０例，Ｅ
级 １６例；两组 ＣＴ分级相比差异无显著性（Ｐ＞０．
０５）。
１．２　分组及临床参数

根据入院后是否行置管引流分为置管引流

组、未置管引流组。置管引流组 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分
为（１４．９±７．４）分 （ｎ＝５１），未 置 管 引 流 组
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分为（１５．３±８．６）分（ｎ＝３４），两
组评分相比无统计学差异（Ｐ＞０．０５）。入院时置
管引流组腹内压值（ＩＡＰ，膀胱测压值）为（１９．７±
５．４）ｃｍＨ２Ｏ，其中≥２０ｃｍＨ２Ｏ者 １２例，未置管
引流组腹内压值为（２０．１±６．３）ｃｍＨ２Ｏ（Ｐ＞
０．０５）。两组 ＩＡＰ≥２０ｃｍＨ２Ｏ者共 １９例。
１．３　治疗方法
１．３．１　常规治疗　两组入院后均采用常规治
疗，包括：（１）禁食、胃肠减压，入院后常规予以
大剂量 ３３％ＭｇＳＯ４导泻；（２）严密监测心、肺、
肝、肾等重要器官或系统的功能，并治疗其功能障

碍；（３）早期积极液体复苏、纠正水电解质、酸碱
失衡等；（４）常规应用 ８肽生长抑素，一般 ６ｍｇ／
２４ｈ持续静脉泵入；（５）防治胰腺感染，选用能
通过血胰屏障抗生素，如喹诺酮类或头孢三代抗

生素，２周后常规抗真菌治疗；（６）营养支持治疗，
包括全胃肠外营养及后期经螺?管肠内营养；（７）
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腹胀缓解后，尽早予以中药清胰汤加减治疗。

１．３．２　腹腔置管引流　对于 Ｂ超或 ＣＴ提示腹
腔内有积液的部分患者（随机选取），于入院后 ６ｈ
内加行腹腔置管引流（普通病房患者在手术室完

成，入住 ＩＣＵ患者于床旁完成）。患者平卧，于左
或右髂前上棘与脐孔连线中外 １／３处局麻后切开
皮肤 ２～３ｃｍ，分层进腹后置入远端有 ４～５个侧
孔、直径 Ｆ２４腹腔引流管，置于盆腔，不完全缝合
关闭腹壁，并保持引流管与腹壁之间间隙能通过

小指尖，固定接引流袋。每例引流总量约２０００～

５０００ｍＬ，平均约 ２４５０ｍＬ。待病情稳定、引流量
＜１００ｍＬ／２４ｈ，Ｂ超复查无明显腹腔积液后拔除
引流管。引流时间 ３～７ｄ。
１．３．３　其它治疗处理　ＳＡＰ早期，对胆源性胰腺
炎伴胆道梗阻者，行内镜下括约肌切开（ＥＳＴ）及
鼻胆管引流术（ＥＮＢＤ），未能行 ＥＳＴ、ＥＮＢＤ而又有
明显胆道梗阻者，行开腹手术胆道引流及坏死组

织清除术。后期由于并发胰周脓肿及胰腺假性

囊肿破裂者改行手术治疗。两组其它治疗情况

见表 １。

表１　两组其它治疗情况比较（例）

组别 ＥＮＢＤ＋ＥＳＴ ｎ
胆道引流＋

坏死组织清除

胰周脓肿切开引流＋

坏死组织清除术

囊肿破溃急诊外引流＋

坏死组织清除术

置管引流组　 ５１ ４ ２ １ １

未置管引流组 ３４ ３ ２ ２ １

１．４　统计方法
采用 ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分析，计量资料

采用两样本 ｔ检验，计数资料采用 χ２检验（四格
表资料的 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法）。Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义，Ｐ＜０．０１认为差异有
显著统计学意义。

２　结　果

两组治疗过程中，５１例置管引流组患者均无
腹腔出血、肠穿孔、肠瘘、切口疝等并发症。５１例
置管引流组中并发急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）

者 ５例，胰周脓肿 ２例，应激性溃疡出血 ２例，胰
腺假性囊肿 ２例，死亡 ４例（７．８％，４／５１）。未
置管引流组 ３４例中，并发 ＡＲＤＳ者达 ９例，胰周
脓肿３例，腹腔大出血及应激性溃疡出血各１例，
横结肠瘘 １例，胰腺假性囊肿 ３例，死亡 ６例
（１７．６％，６／３４）。两组住院天数分别为（２８．３±
１６．９）ｄ和（３６．５±２０．４）ｄ。两组 ＡＲＤＳ发生例
数及住院时间比较，均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
置管引流组、未置管引流组并发症发生总例数分

别为 １１（２１．６％）和 １９例（５５．９％）（Ｐ＜０．０１）
（表 ２）。

表２　两组并发症、死亡数及住院天数比较

组别 例数
ＡＲＤＳ

（例）

胰周脓肿

（例）

出血

（例）

肠瘘

（例）

胰腺假性囊肿

（例）

死亡例数

（例）

住院天数

（例）

２４ｈ内腹内压

下降值（ｃｍＨ２Ｏ）
入院后２４ｈ内肛门

排气例数（％）

３ｄ内血淀粉酶恢

复正常例数（％）

置管引流组　 ５１ ５ ２ ２ ０ ２ ４ ２８．３±１６．９ ２．６±０．７ ３６（７０．６） ３０（５８．０）

未置管引流组 ３４ ９ ３ ２ １ ４ ６ ３６．５±２０．４ １．４±１．１ １５（４４．１） １６（４７．０）

Ｐ值 ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０１ ＜０．０５ ＞０．０５

３　讨　论

ＳＡＰ病情凶险，早期腹腔渗出量很多，在最初
６ｈ内可丢失血容量的 ２０％ ～３０％，有“胰腺烧
伤”之说［１］。由于渗液中含有大量胰酶，炎性坏

死物质及毒素，其吸收后，导致全身炎症反应综

合征 （ＳＩＲＳ）导 致 多 脏 器 功 能 障 碍 综 合 征

（ＭＯＤＳ）及所谓的 “瀑布效应”，这也是 ＳＡＰ早期

的主要死因。因此，及时引流有害的腹腔渗液，

及时去除 ＭＯＤＳ的触发因素，阻断由单一脏器受

损向多脏器受损转变的病理过程，也就将有可能

挽救患者的生命［２］。众所周知，单纯药物治疗难

３３９
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以从根本上阻断胰腺渗液、坏死物质的吸收，不

易得到最佳疗效。目前国内有学者主张早期手

术引流［３］，解除腹腔内高压和引流酶性、毒性腹

腔渗液，以使生命体征好转。然而，目前的经验

多认为早期常规经典开腹引流、坏死组织清除手

术治疗不但不能中止胰腺炎的病理过程，反而可

加重内环境紊乱及胰腺组织的坏死，增加感染机

会，进一步加重全身循环、代谢紊乱，导致并发症

及病死率升高［４－５］，病死率高达 ３０％ ～４０％［６－７］。

因此，目前在 ＳＡＰ早期治疗手段中，各种微创技
术日益受到重视［８－９］。国内外有大量腹腔置管引

流成功治疗 ＳＡＰ的报道［１０－１２］。笔者认为，局麻下

腹腔置管引流操作简便易行，相对于传统开腹引

流置管手术来说，创伤要小得多，安全性及适应

证广，且在床边即可进行，几乎所有胰腺炎并腹

水患者均适用，另外，笔者选用较粗口径引流管，

使腹腔积液得以成功引流，引流效率高［１３］。

ＳＡＰ患者腹腔间隙室综合征（ＡｂｄｏｍｉｎａｌＣｏｍ
ｐａｒｔｍｅｎｔＳｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＣＳ）的发生率高达 ３１．４％ ～
５６％［１４－１５］。ＳＡＰ早期患者由于存在严重血容量
不足，入院后需予以大量、快速液体复苏，而快速

大量液体复苏又会诱发并加重 ＡＣＳ［１６］。本组 ８５
例 ＳＡＰ患者中，有 １９例（２２．３％）腹内压（ＩＡＰ）
超过２０ｃｍＨ２Ｏ，达腹腔间隙综合征诊断标准

［１７］。

腹腔高压所引起的呼吸障碍、心排量的减少和肠

道功能障碍等都是加重胰腺炎病情的因素，也可

加重组织缺氧和炎症反应，出现腹腔间隙综合征

更易导致 ＭＯＤＳ，故需要及时祛除。笔者认为：腹
腔置管引流后，由于能有效引流腹内渗液，既减

轻腹胀和腹内压，又引流出腹腔内大量的有毒物

质，及时去除了 ＡＲＤＳ、ＭＯＤＳ的触发因素，又能促
进肠功能恢复，对减少肠道菌群移位、防止呼吸

功能衰竭及腹腔间隙综合征的发生均有积极作

用，有助于降低 ＳＡＰ的并发症。本文腹腔置管引
流组腹内压明显降低（Ｐ＜０．０１），胃肠道功能恢
复时间较短，且 ＡＲＤＳ发生例数较少，因而住院时
间较短（Ｐ＜０．０５）。其病死率也相对较未置管
引流组低（７．８％ｖｓ．１７．６％），与 Ｄｅｌａｔｔｒｅ等［１８］报

道一致。但未能获统计学支持（Ｐ＞０．０５）。可
能与病例较少有关。

总之，腹腔置管引流技术简单、实用、创伤

小，在 ＳＡＰ及其合并症的治疗中取得较满意的效
果，可作为 ＳＡＰ早期的临时处理措施，使患者病
情得以稳定，有利于延期手术的施行［１９］。
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