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重症急性胰腺炎胰周感染的诊治分析

杨文彬，曹罡，王永恒，蔡锋，秦兆寅，黎一鸣

（西安交通大学第二附属医院 普通外科，陕西 西安 ７１０００４）

　　摘要：目的　探讨重症急性胰腺炎胰周感染的诊疗策略。方法　回顾性分析 ６年间 ６３例胰周感
染的临床表现、诊断和治疗经过。结果　该组诊断主要依据临床表现和 ＣＴ扫描，患者均经手术引流、

残余感染病灶清除，术后出现消化道瘘、出血、幽门梗阻和败血症等并发症，平均手术次数 ３次。治愈

５５例（８７．３％），死亡 ８例（１２．７％）。结论　胰周感染宜早期诊断和治疗，合理充分引流加冲洗是治

疗的关键，应根据具体病情实施个体化治疗方案。
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　　近年来，随着对重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）诊治
方法的不断完善，许多患者都能渡过急性反应期

和全身感染期，而后期感染所致的二次炎症所造

成的多器官损伤则凸显。如不及时处理，会引起消

化道梗阻，腹腔内出血和消化道瘘等并发症。目前

约半数以上的死亡原因与感染有关［１］。现结合笔

者的临床经验，对我院 ２００１年 ２月—２００７年 １月
收治的 ６３例胰周感染患者的诊治资料进行回顾
性分析。

１　临床资料

１．１　一般资料
６年间，我科共收治 ＳＡＰ合并胰周感染６３例，

男 ３３例，女 ３０例；平均年龄 ４７（１７～８２）岁，
４７例发病前有脂餐或饮酒史，无明显诱因 １６例，
合并胆道疾病 ３８例。
１．２　临床表现

患者均有剧烈上腹或全腹痛，腹膜刺激征，低

热或中度发热，伴呕吐 ５３例，呕血 ８例。１１例出
现早期休克 （血压 ＜９０／７０ｍｍＨｇ）；血淀粉酶
８９０～１４５００Ｕ／Ｌ，平均１１０５．４Ｕ／Ｌ（参考值３０～
１１０Ｕ／Ｌ）；尿淀粉酶 ８７６～２９０００Ｕ／Ｌ，平均
１５７６．４０Ｕ／Ｌ（参考值 ２５～５００Ｕ／Ｌ）。经过手术

或非手术治疗后，病情较前有加重趋势。而且存

在以 下 一 系 列 症 状：不 同 程 度 发 热 ５７例
（９０．５％）；营养不良或全身情况不改善 ４７例；伤
口不愈合或有大量分泌物 ３９例（６１．９％）；恶心，
呕吐，腹部胀痛或胃肠胀气 ３０例（４７．６％）；腹部
肿块 ２３例；白细胞升高 ４７例；贫血，白蛋白降低
４０例。另外。腹腔感染特征之且均呈慢性中毒
面容和精神萎靡。全组均行 ＣＴ检查：胰周可见大
范围低密度阴影，边界模糊，胰腺体积有肿大或缩

小，与周围境界间隙模糊不清等，还可出现“气泡

征”。有时可在远离胰腺的部位（左右结肠旁沟，

肠系膜及盆腔）出现低密度性脓肿。

１．３　治疗及结果
本组均行手术，手术次数为 １～６（平均 ３）

次，最少 １次，最多 ６次。全组第 １次手术皆在发
病后 ７２ｈ内实施胰包膜切开减压，胰腺坏死组织
清除，Ｕ型管双套管引流术。其中，１５例行胆囊
切除术，２０例胆总管探查引流。２次以上手术患
者多在发病 ４周左右，或第 １次手术后 ３周左右，
均为高度怀疑低氧血症或重要器官功能状态不全

或腹胀等体征是由感染所致者，或存在脓毒症、全

身炎症反应综合征（ＳＩＲＳ）者，手术采用胰周坏死
感染组织清除，双套管引流术。１例出现术中大
出血，８例发生急性腹腔内大出血，发生于第 １次
手术后 ２～３周左右，出血量短时达到 １０００～
３０００ｍＬ，出现休克，５例介入栓塞止血，３例紧急
剖腹探查止血获救。
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２　并发症发生率及治疗

本组 ５５例 （８７．３％）存活，并发消化道瘘
１９例，其中胃瘘 ６例。小肠瘘 ３例。结肠瘘 ６例，
胆瘘 ４例，均经肠内肠外营养治疗后痊愈。死亡
８例（１２．７％），其中 ４例术后再次出现严重全身
性感染或脓毒症，３例因多器官衰竭 ＭＯＦ抢救无
效死亡，１例死于术中出血。

３　讨　论

文 献 报 告，ＳＡＰ 胰 周 感 染 率 为 ２０％ ～
４０％［１－２］，包括坏死组织感染，胰周脓肿和假性囊

肿感染。随着治疗观念的变化，ＳＡＰ早期手术率
已大大降低，但由于 ＳＡＰ可引起 ＭＯＤＳ，ＳＩＲＳ和严
重的局部并发症如十二指肠梗阻，消化道瘘，腹腔

内大出血等，如处理不及时或不当，病死率达

１００％，而适时的实施恰当的局部手术，其病死率
仅 １０％ ～３０％［３－４］。从本组临床资料可见，选择

恰当的手术时机，正确的手术方式，合理的营养支

持治疗，可以明显阻断病情进一步恶化，明显提高

治愈率。

３．１　早期治疗
目前，大多数 ＳＡＰ早期治疗的重点是基础治

疗和脏器功能支持和保护，而不是早期手术［５］。

但经非手术治疗后如出现以下情况应立即手术：

（１）ＳＡＰ伴胆管炎及黄疸进行性加重。本组有
６例患者，经及时手术后胆管炎及黄疸症状缓解，
但胰腺病变并未得到控制。（２）早期出现腹腔间
室综合征，明显的腹膜刺激征者，早期手术引流可

以降低腹内高压降低酶血症及炎性因子损害，纠

正病理生理紊乱，预防 ＭＯＤＳ发生。本组 １７例属
此类情况，经上述处理后腹痛及腹腔内高压症得

到缓解。（３）早期出现感染性休克，本组有 ２例
患者，白细胞计数在短期内（１～２ｄ）上升至 ２０×
１０９／Ｌ以上，经早期开腹引流阻止了感染进一步
发展。（４）中毒症状明显，即使局限的感染，或疾
病过程不足 ２周，但高度怀疑低氧血症等重要器
官功能状态不稳定或腹胀等体征是由感染所致，

或存在脓毒症者。在上述 ４种情况时早期手术是

必要的、合理的。它可阻断病情进一步发展和病

理生理的恶性循坏［６］。为后续进一步治疗奠定

基础。

３．２　延期治疗
发病 ３周后，如果没有继发感染，由急性胰腺

炎导致的全身炎症状态和胰腺及胰周炎症损伤逐

渐缓解，患者症状和体征趋于平稳，此时坏死组织

与有生机组织间发生分离，并随时间的延长，分离

更彻底，并被包裹，如果感染发生，并随坏死组织

分离、包裹，感染可趋向于局限，直至形成脓肿。

因此，可以根据全身情况和局部感染的局限及包

裹情况，选择适宜时机手术。具体手术指征为：凡

明确诊断为 ＳＡＰ后存在的残余感染病灶，除非病
灶距体表较近，体积较小，且影像学检查提示腔内

积液较稀薄而无明显坏死组织存在者可经穿刺引

流外，对感染已经局限包裹者，则需及时手术。如

果局部感染尚未局限，也必须及时手术以利于重

要器官功能障碍的纠正和脓毒症的治疗。还有一

种无菌性坏死也需手术清除，如本组有 ２例胰腺
坏死灶致十二指肠梗阻，保守治疗无效，手术清除

这一病灶后，患者很快康复。
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