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急性胆源性胰腺炎的手术时机及手术方法

李弼鹏，梁志勇，孙江陵，成亚农

（江苏省扬州市洪泉医院 普通外科，江苏 扬州 ２２５２００）

　　摘要：目的　探讨急性胆源性胰腺炎（ＡＢＰ）的手术时机及手术方式。方法　对近 ２年以来收治
的 ５９例急性胆源性胰腺炎患者的临床资料进行回顾性分析。结果　３６例非梗阻型 ＡＢＰ，经非手术治

疗 ３～７ｄ症状缓解后行 ＬＣ术后治愈。１５例轻症梗阻型 ＡＢＰ，经保守治疗 ６～８ｈ症状无缓解急诊行

ＥＲＣＰ＋ＥＳＴ＋取石，术后均行鼻胆管引流（ＥＮＢＤ）治疗 １０～１４ｄ，其中 １３例后行 ＬＣ术、２例既往已行

胆囊切除 ＋胆总管探查手术治愈出院。８例重症梗阻型 ＡＢＰ伴胆管炎者，均急症行 ＥＲＣＰ＋ＥＳＴ＋取石

＋ＥＲＣＰ＋ＥＮＢ（Ｐ）Ｄ，其中１例暴发性胰腺炎伴多器官功能衰竭，入院后２４ｈ内死亡；７例术后再经治

疗 １０～１４ｄ，后行 ＬＣ术治愈出院。结论　非梗阻型 ＡＢＰ，应先保守治疗再手术；轻症梗阻型 ＡＢＰ，如

经保守治疗无效需急症行 ＥＲＣＰ＋ＥＳＴ＋取石 ＋ＥＮＢ（Ｐ）Ｄ，后再行 ＬＣ术；重症梗阻型 ＳＢＰ伴胆管炎应

急症行 ＥＲＣＰ＋ＥＳＴ＋取石 ＋ＥＲＣＰ＋ＥＮＢ（Ｐ）Ｄ，术后病情稳定后再行 ＬＣ术。
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　　如何正确把握急性胆源性胰腺炎的手术时机
及手术方式，提高治愈率是值得共同探讨的课题。

２００６年 ９月以来我科共收治确诊为急性胆源性
胰腺炎（ＡＢＰ）５９例，按照“个体化”原则，采用不
同治疗方法，取得满意疗效，现报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
男 ２４例，女 ３５例；年龄 １５～７４（平均 ５５．３）

岁。病程 ３～１４（平均 ８．３）ｄ。其临床表现及
Ｂ超，ＣＴ，ＭＲＣＰ检查，结果显示 ５９例均符合 ＡＢＰ
的诊断标准［１］：（１）有胆石症的临床表现，（影像
学检查显示，本组中单纯胆囊结石 ３６例，胆囊结
石伴胆总管结石 ２１例，既往已行胆囊切除 ＋胆总
管探查手术后胆总管结石复发 ２例。）；（２）急性
腹痛腹胀或伴腰背部胀痛；（３）中上腹部压痛或
伴腹膜炎体征；（４）血、尿酶淀粉及腹水酶淀粉均
增高，血淀粉酶大于 １４０．００国际单位，尿淀粉酶
大于 ６４１．００国际单位；（５）Ｂ超 ＣＴ等检查提示

急性胰腺炎；（６）Ｂ超，ＣＴ，ＭＲＣＰ检查胆囊结石

和／或伴胆总管结石，扩张；（７）肝功能提示：血清

胆红素值均大于 ２０．５μｍｍｏｌ／Ｌ，ＡＬＴＡＬＰ及 ＧＧＴ

均明显增高。

１．２　分型［１］

入院 ４８ｈ内 ＡＰＡＣＨＥ－ＩＩ＜８分 为 轻 型，

ＡＰＡＣＨＥ≥８分为重型。胰腺 Ｂ超及 ＣＴ提示；前

者为胰腺大小正常或水肿，后者为胰腺有不同程

度的坏死及胰周渗出。

２　治疗与结果

患者入院后均先行非手术治疗：包括禁食，胃

肠减压，液体复苏，抗感染，抑制胰液分泌等治

疗，同 时 严 密 观 察 病 情 变 化。３６例 非 梗 阻 型

ＡＢＰ，Ｂ超，ＣＴ或 ＭＲＣＰ检查证实仅有胆囊结石

和／或胆囊炎，经治疗 ３～７ｄ胰腺炎症状缓解后，

行 ＬＣ治愈。１５例轻症梗阻型 ＡＢＰ，经非手术治

疗 ６～８ｈ症状无缓解急诊行 ＥＲＣＰ＋ＥＳＴ＋取石

［具体方法：首先行 ＥＲＣＰ，如发现壶腹结石嵌顿

则先行 ＥＳＴ＋取石，然后再行内镜逆行胰胆管造

影（ＥＲＣＰ）］。对发现有胆总管结石者应尽量行内

镜下胆管取石，力争将结石净，术后均行鼻胆

（胰）管引流。再经系统治疗１０～１４ｄ，其中 １３例
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症状缓解后行 ＬＣ治愈，２例既往已行胆囊切除 ＋
胆总管探查手术，治愈出院。８例重症梗阻型
ＡＢＰ伴胆管炎者，入院后 ２～４ｈ急诊行 ＥＲＣＰ＋
ＥＳＴ＋取石 ＋ＥＲＣＰ＋ＥＮＢ（Ｐ）Ｄ，其中１例为暴发
性胰腺炎伴多器官功能衰竭，入院后 ２４ｈ内死
亡，其余７例术后再经系统治疗１０～１４ｄ，病情稳定
后再行 ＬＣ术治愈出院。

５１例轻型患者术后治愈出院，８例重症患者
中除 １例暴发性胰腺炎死于多器官功能衰竭外，
其余均治愈出院。本组轻型 ＡＢＰ患者无死亡，重
型 ＡＢＰ患者病死率为 １２．５％（１／８）。

３　讨　论

我国 ＳＡＰ大多数为胆源性，大多数外科医生
对 ＳＡＰ及胆源性梗阻性胰腺炎仍强调手术治疗，
并常规附加胆道引流以祛除梗阻，降低胆道内压，

缓解胰腺病变。多年观察发现，对 ＳＡＢＰ凡附加胆
道引流及简化手术者病死率明显下降，反之则病

死率上升。究其原因可能与胆道内压力迅速下降

及简化手术降低了手术对机体的打击有关。但手

术及麻醉创伤大，危重及年老体弱者难以耐受，且

术后并发症多，病死率仍较高。而内科治疗又不

能解除胆胰管梗阻，不能终止病情的发展，治疗效

果差，病死率高。因此有学者提出了内镜乳头切

开治疗胆源性 ＡＰ。与手术治疗相比，ＡＢＰ行 ＥＲ
ＣＰ和 ＥＳＴ风险要低得多，病死率明显下降［２］。研

究发现在 ＡＢＰ患病早期减轻其胆道压力，可以延
缓病情，改善预后，为 ＡＢＰ早期在内镜下减压提
供了实验依据［３］。近年来，随着内镜治疗 ＡＢＰ在
国内的广泛开展，其以微小的创伤达到满意的引

流效果，是治疗 ＡＢＰ行之有效的重要手段，尤其
适于全身情况差，年老体弱者。

关于手术时机及手术方式的把握应根据“个

体化”原则［４］。首先应鉴别有无胆道梗阻，并发急

性胆管炎者应急诊或早期减压引流［５］。我院经验

证明：急性重症胆源性胰腺炎伴胆道梗阻，胆管炎

者在急诊或早期行 ＥＲＣＰ＋ＥＳＴ＋取石 ＋ＥＮＢ（Ｐ）
Ｄ，胆道梗阻解除后，急性胰腺炎的症状不但没有

恶化，反而逐步缓解，再经系统治疗，病情缓解

后，再行 ＬＣ，可取得良好效果。Ａｃｏｓｔａ等［６］认为：

壶腹部梗阻的持续时间与胆源性 ＡＰ的严重程度
呈正相关。胰腺病变在 ２４ｈ内几乎可逆的，超过
２４ｈ可发生出血坏死，超过 ４８ｈ出血坏死更广
泛。通过本组病例治疗过程的总结，笔者认为：治

疗时间距发病时间越近效果越好。因此，尽早解

除胆道梗阻有助于阻断发病诱因，遏止胰腺炎进

一步恶化［７］。而选择 ＥＲＣＰ＋ＥＳＴ＋取石 ＋ ＥＮＢ
（Ｐ）Ｄ减压引流，操作简单，安全可靠，微小的创
伤能有效地降低胆胰管内压，缓解胰腺病变，达到

满意的治疗效果。对于非梗阻性胆源性胰腺炎，

早期应予以非手术治疗，症状缓解后再行 ＬＣ［８］。
对暴发性胰腺炎，因病情凶险，迅速发展为腹腔间

隙高压综合症，死于多器官功能衰竭，对此类患者

入院后应不失时机的急诊手术，可能是挽救病人

生命的唯一重要手段。
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