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　　重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）是一种来势凶险的急
腹症，因其起病急骤、病情变化迅速且复杂多变，临

床诊治难度大，而成为医学界同仁们关注的热点和

治疗决策的难点。综观近 ３０年来我国重症急性胰
腺炎治疗徘徊的历程，从上个世纪 ７０～８０年代主
张早期手术，甚至 ＳＡＰ一经诊断就立即手术及过分
强调手术切除的彻底性，这种积极手术和良好愿望

及推理，并未被不断的临床实践和动物实验所证

实，结果过早的手术干预和巨创加重了 ＭＯＦ，未能
提高成活率。现已认识到 ＳＡＰ早期的胰腺多为无
菌性坏死，属于 ＳＡＰ的第一期（急性反应期），此时
局部病变造成全身炎症反应及胰外器官损害的危

重性远远超出胰腺病变的本身，所以，防治多器官

功能衰竭成为提高 ＳＡＰ早期治疗的关键。因此此
时手术既不能阻断胰腺自身消化和毒性反应，也不

能防止残胰继续坏死和继发感染；相反，早期不恰

当的手术加重了对机体的打击和带来胰腺外源性

感染。这些认识成果体现在 ２０００年我国制定的
《重症急性腺炎治疗草案》，使 ＳＡＰ治疗观念又一
次转变，不再是一经诊断就一律早期手术，而是以

胰腺继发感染和胆源性胰腺炎并经 Ｂ超证实伴胆
道结石梗阻作为手术干预的指征，建立了早期非手

术治疗和有指征手术并存的双轨治疗，以及尽量避

免早期做过大手术等原则。这套个体化综合治疗

方案实施以来，ＳＡＰ总的成活率上升到 ８５％，但还
有 ２０％左右患者未能被挽救生命，临床实践中还
面临新的棘手问题，诸如对暴发性急性胰腺认识不

够和缺乏有效的治疗手段；如何减轻和阻断坏死胰

腺继发感染因素，减少中转手术；怎样防止 ＳＡＰ晚
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期严重并发症的发生，减少难以承受的费用等尚需

进一步探索。

１　ＳＡＰ的早期处理

由于绝大多数早期 ＳＡＰ患者的胰腺组织均属
无菌坏死，此时主要是在激活的胰酶自身消化造成

胰本身损伤的同时，由于毒素吸收激活体内炎症细

胞（巨噬细胞、中性粒细胞及淋巴细胞），释放大量

炎症介质，促成全身炎症反应综合征（ＳＩＲＳ），临床
主要表现为循环量不足的低血容量休克、肾衰、成

人呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）等，这是 ＳＡＰ早期患者
死亡的主要原因。因此，此阶段应采用针对性的监

护和非手术支持疗法，此亦可作为术后常规治疗，

具体措施包括：（１）持续给氧；（２）禁食及持续胃
肠减压，经胃管注入庆大霉素加甲硝唑；（３）检测
心血管、肺、肾功能，监测指末氧饱和度和血气分

析，若出现呼吸功能不全，应及早行呼吸机支持治

疗；（４）快速扩容，纠正低血容量和酸中毒。ＳＡＰ
早期引起的休克与感染性休克的病理生理相类似，

是以炎症介质及溶酶体酶、弹力蛋白酶等引起细胞

代谢紊乱，全身血管通透性增加，致使血管外周阻

力下降，体液渗至腹腔等组织间隙，形成严重的体

液分布异常为特点的循环功能改变。因此，应力争

２４ｈ内补足血容量，补液不宜过量和不足，初期应
以平衡盐等晶体液补充为主，严重情况，可每日补

给新鲜血浆（２００ｍＬ／ｄ）或白蛋白（４０～６０ｇ／ｄ）等
胶体方可保证维持血容量和提供抗胰酶活性物质，

若无条件先用代血浆，此可在扩充血容量的同时减

轻全身毛细血管渗漏综合征。有时需用血管活性

药物来维持心输出量，首选多巴胺，既增加外周阻

力，同时又可维持胰腺血供，改善其微循环；（５）防
治肾衰，ＳＡＰ患者易发生急性肾功能衰竭（ＡＲＦ），
许多患者在入院时每天尿量少于 ５００ｍＬ，此为血容
量减少，亦与 ＳＡＰ早期并发症有关，应在扩容纠正
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血容量的基础上，及时应用速尿、多巴胺、６５４２，
以保护和维持良好的肾功能，此能为抗休克、防治

其他脏器衰竭打下基础，如出现少尿性肾衰应及时

进行血浆置换和血液透析；（６）抗酶素疗法，包括
给予抗酸制剂（法莫替丁）减少胃酸分泌，保护胃

黏膜，可间接减少胰腺分泌；应用抑制胰腺分泌和

胰酶活性的药物，如善宁、抑肽酶、加贝脂等；（７）
防治感染，胰腺坏死后易继发感染，致病菌绝大多

数是肠道阴性杆菌及厌氧菌的混合感染，尤其在出

现肠麻痹时。基于此，住院后即应使用预防性抗生

素，主要选用对肠道菌有明显杀灭作用的抗生素，

使用 ７～１０ｄ及时停药，若有继发性感染应根据培
养及药敏结果调整用药。如需要使用广谱抗生素

时间过长，要给予大扶康以预防真菌感染，已有真

菌感染者可用氟康唑和二性霉素；（８）营养支持，
早期给予全胃肠外营养，在应用中西药促进肠蠕动

的情况下，以后尽快由肠外营养（ＰＮ）加肠内营养
（ＥＮ），过度到全肠内营养支持，目前，ＳＡＰ营养支
持强调早期空肠营养，可根据肠道动力恢复和全身

炎症反应情况，尽早给予肠内营养支持，可以放置

距屈氏韧远端 ２０ｃｍ以上的鼻空肠管，根据营养需
要也可是术中放置空肠造瘘管。初行 ５％糖水或温
盐水空肠滴注，过度到肠内营养，这不但可减少治

疗费用，且可以保护肠道屏障功能，减少肠道细菌

移位，减少胰腺继发感染；（９）运用中西药“通里攻
下，清热解毒”：采用胃管抽空胃内积液及积气后，

立即经胃管注入甘遂通结汤或复方大承气汤，对出

现肠鸣音减弱或消失、麻痹性肠梗阻的患者有独特

疗效。一般用中药注入胃管后 ２４ｈ，患者多能排
便、排气。由于中药可促进胃肠蠕动和促使肠腔内

细胞及毒素排出体外，缩小机体内毒素池，从而减

少肠道内细菌移位，使感染机会减小和减轻，还能

排泄炎性介质、毒素物质，达到清热解毒，减轻全身

中毒症状和腹胀。亦可用胃管注入 ５０％硫酸镁和
用中药灌肠通便。

２　ＳＡＰ的手术时机

ＳＡＰ是局部病变导致全身病理生理紊乱的疾
病，同时随着病情演变和时间推移，胰腺及胰周感

染势必产生和加重，胰腺局部的并发症也随之出

现，表现为胰腺和胰周感染（包括腹膜后间隙感

染）病灶扩大。亦可导致多脏器功能衰竭，如呼吸

衰竭、循环衰竭、肾衰竭、胃肠功能衰竭，以及出

血、消化道瘘等并发症发生，患者全身情况迅速恶

化，因此，必须认识到，此时局部手术干预是 ＳＡＰ至
关重要的治疗措施。是控制中晚期 ＳＡＰ患者第二
个死亡高峰的重要措施。结合临床实践的情况，笔

者的体会如下。

早期手术适于以下 ２种情况：（１）胆源性胰腺
炎合并胆结石梗阻和胆管炎者。当 ＳＡＰ患者入院
试行非手术治疗期间，经临床和 Ｂ超证实有胆总管
结石嵌顿至胆道扩张和胆管炎时需立即手术，手术

目的是消除胆道梗阻，可行内镜下 Ｏｄｄｉ括约肌切
开及鼻胆管引流，也可行开腹切胆囊加总胆管切开

取石 Ｔ管引流，并根据病情行小网膜囊胰区引流。
（２）部分 ＳＡＰ患者虽处在病程早期 （发病 ４８或
７２ｈ内），但病情呈急剧恶化，这类患者目前尚缺乏
临床准确的判断指标和有效的治疗手段，属于预后

差、早期病死率极高的特重型 ＳＡＰ，现称为暴发型
胰腺炎（ｆｕｌｍｉｎａｎｔａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｆｉｓ，ＦＡＰ），近年来备
受关注。ＦＡＰ的早期判断特点：病情发展迅猛，早
期呈进行性肺、肾功能障碍，出现难以纠正的低氧

血症和休克；出现腹室间隔综合征腹胀明显、腹壁

高度紧张、腹腔积液、肠麻痹，间接腹腔压（膀胱压

＞２０ｍｍＨｇ）；出现显著腹膜刺激征或梗阻性黄疸；
Ｂ超证实腹腔积液呈进行性加重，ＣＴ显示胰腺损
害评分高。此时行传统手术只会给病人带来第二

次严重打击而难以奏效，多主张行简单微创的腹腔

引流、腹腔穿刺引流、腹腔镜置引流管等，以缓解腹

腔高压、阻断毒性炎症反应、减少毒血症。

中转手术是指在对 ＳＡＰ病人进行非手术治疗
严密观察病情时，如判断患者出现胰腺坏死后期并

发感染征象，病情恶化，则应尽早中转手术。坏死

胰腺并发感染多发生在病后 １０～１４ｄ后，其特点：
（１）病人体温持续升高（３８．５℃），全身中毒症状
加重，ＷＢＣ＞２０×１０９／Ｌ，腹部有局限性压痛性包
块，腹膜刺激征 ＞上腹部 ２个象限；（２）ＣＴ显示胰
腺病灶范围扩大并出现气泡征；（３）Ｂ超或 ＣＴ引
导下穿刺涂片和培养为阳性。手术时机多在 ＳＡＰ
发病后 ２～４周。

延期和择期手术一般在以下几个方面考虑：

（１）非感染性胰腺坏死病灶清除手术时间，一般认
为发病后 ３～４周是坏死组织清除最佳时机，因为
此时患者全身情况已稳定，胰腺坏死组织与胰残组

织间已出现分界、手术清晰，易于清除坏死组织，出

血及消化道瘘等并发症少。当患者出现以下情况

应视为手术适应证：患者因病灶无法吸收而出现胃

肠道梗阻坏死；ＣＴ评估胰腺坏死范围大，通常超过
６～７ｃｍ，腹膜后大量脂肪坏死，腹膜后坏死组织和
积液积聚无吸收趋势者。（２）凡无胆道梗阻和化
脓性胆管炎的胆源性胰腺炎，依上法行非手术治

疗，待病情缓解 ２～３个月后做择期胆石症手术。
（３）ＳＡＰ后期合并症的择期手术还包括消化道瘘、
假性胰腺囊肿等的处理。
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