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急性胰腺炎并发胰性脑病１９例临床分析
金洲祥，李永国，黄生福，张威

（中南大学湘雅二医院 肝胆外科，湖南 长沙 ４１００１１）

　　摘要：目的　探讨急性胰腺炎（ＡＰ）并发胰性脑病（ＰＥ）的诱发因素、预后及防治措施。方法　
回顾性分析总结 １９９９年 １月 ～２００４年 ５月收治的 １９例 ＡＰ并发 ＰＥ临床资料。结果　ＰＥ的发生率

为 １２．０％，ＰＥ出现时常伴有高热、水和电解质代谢紊乱、低氧血症等因素。全组手术治疗 １１例，非

手术治疗 ８例；死亡 １０例，病死率高达 ５２．６％，明显高于同期收治的急性重症胰腺炎（ＳＡＰ）病死率

（２０．７％，Ｐ＜０．０５）。结论　ＰＥ可能是在胰酶对大脑损害作用的基础上多种因素综合致病的结

果，预后差。ＰＥ的治疗仍应坚持 ＳＡＰ的“个体化治疗”原则 ，其手术指征与其他 ＳＡＰ是一致的 ，手术

方式宜简单有效；ＰＥ不应作为独立的手术指征。
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　　胰性脑病（ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ，ＰＥ）是在急
性胰腺炎（ａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＡＰ）病程中发生的以定
向力障碍、烦躁、妄想、幻觉、意识不清或反应迟

钝、表情淡漠、抑郁等精神神经症状为主要临床表

　　收稿日期：２００４－０７－１５；　修订日期：２００５－０１－１１。

　　作者简介：金洲祥（１９７９－），男，浙江温州人，中南大学湘雅二医院

住院医师，主要从事胰腺疾病方面的研究。

　　通讯作者：金洲祥　电话：１３９７５８０６７６５（手机）；Ｅｍａｉｌ：ｊｉｎｚｈｏｕｍａｉｌ

＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ。

现的并发症 ，亦称酶性脑病。我院自 １９９９年 １月
～２００４年 ５月共治疗 ＡＰ并发 ＰＥ患者 １９例，占我
院同期收治的急性重症胰腺炎（ｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａ
ｔｉｔｉｓ，ＳＡＰ）１６４例的 １２．０％，报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 １２例 ，女 ７例 ；男女比例为 １．７∶１．０；

年龄 ２９～８１（平 均 年 ５３）岁。１９例 皆 为 ＳＡＰ。
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ＡＰＡＣＨＥＩＩ评分 ９～２１分，平均 １６．７分。

１．２　临床表现

１２例 ＰＥ发生于病程早期，即发病后 １～７ｄ；

其余 ７例出现时间为病程的 １３～４５ｄ。其中 ６例

ＰＥ出现于 ＳＡＰ手术（胰腺坏死组织清除及引流术，

胆道梗阻时解除梗阻）后 ３～１２ｄ。按精神神经症

状的不同将 １９例分为 ３型［１］：（１）兴奋型，１０例，

以头痛、多语、烦躁、失眠、谵妄、幻觉、定向力障

碍、甚至狂躁不眠等为主要临床表现 ；（２）抑制

型，７例，以淡漠、痴呆、木僵、嗜睡、昏迷为主 ；

（３）混合型，２例，兼有以上两型表现 ，偶有抽搐和

癫痫样发作。患者的神经系统体征多样化 ，缺乏

定位体征和特异性 ，常见对光反射迟钝 ，四肢感觉

异常 ，腱反射亢进或消失 ，病理反射阳性等。

１．３　辅助检查

发病时，１２例患者血白细胞（ＷＢＣ）明显增高，

最高者为 ２．８×１０９／Ｌ。发病时采用干化学法检

测 １９例血清和尿液淀粉酶（正常值：血淀粉酶 ０～

１００Ｕ／Ｌ，尿 淀 粉 ０～８００Ｕ／Ｌ）。血 清 淀 粉 酶 为

８２．３Ｕ／Ｌ～１１４００．３Ｕ／Ｌ，平均 ４６９９．２Ｕ／Ｌ；尿

液 淀 粉 酶 为 ４６５．７ ～ ７ ７１０．４Ｕ／Ｌ， 平 均

１３５５．７Ｕ／Ｌ。头颅 ＣＴ或磁共振显像（ＭＲＩ）检查各

３例 ，除 １例 ＣＴ显示轻度脑水肿外 ，其余均未发

现异常。脑电图检查 ５例，有 ２例显示弥漫性慢活

动、轻至中度异常。脑脊液检查 １例，未发现异常。

１．４　可能的影响因素或诱因

所有患者在 ＰＥ出现之前或病程中存在有多种

可能引发脑病的因素（附表）。

附表 　 １９例 ＰＥ的主要影响因素

影响因素 例次数 　　　　数据

低氧血症 ７ ８．０ｋＰａ＜氧分压＜１０．３ｋＰａ

　（１ｋＰａ＝７．５ｍｍＨｇ）

氮质血症 ５ １７７ｍｍｏｌ／Ｌ＜血肌酐＜４４５ｍｍｏｌ／Ｌ，

　尿量＞４８０ｍＬ／２４ｈ

高血糖症 ４ 血糖 ＞１６．７ｍｍｏｌ／Ｌ

低血糖症 ２ 血糖 ＜２．８ｍｍｏｌ／Ｌ

低钠血症 ４ 中度缺钠以上 （Ｎａ＋＜１３０ｍｍｏｌ／Ｌ）

低钾血症 ２ 重度低钾血症 （Ｋ＋＜２．５ｍｍｏｌ／Ｌ）

低镁血症 ２ Ｍｇ２＋≤０．６ｍｍｏｌ／Ｌ

低钙血症 ３ Ｃａ２＋＜１．７５ｍｍｏｌ／Ｌ

手术和麻醉 ６ 胰腺坏死组织清除及引流术，

　胆道梗阻时解除梗阻

胰腺感染 ５ 胰腺坏死组织感染或胰腺脓肿

２　治疗及结果

２．１　治疗原则

本组根据病因决定治疗重点 ，根据病情决定

手术与否及时机。在以个体化原则治疗 ＳＡＰ的前

提下，当出现 ＰＥ时，主要采取以下措施：（１）兴奋

型以镇静为主 ，轻度患者用安定类镇静药 ，较重

者用普鲁卡因静脉封闭；对狂躁性精神病表现者，

加用抗精神病药如安坦、氟哌啶醇等。（２）抑制

型以纠正低氧血症 ，提高胶体渗透压为主 ，酌情

辅以脱水、降颅压等措施。（３）混合型则根据患

者表现为兴奋型或抑制型为主综合应用前二项治

疗措施。

２．２　结果

２．２．１　 非手术治疗 组 　 当患者 无明 显胆道梗

阻、早期经非手术治疗病情无进行性加重、无胰腺

感染或脓肿时采用此法。本组 ８例患者接受非手

术治疗，死亡 ３例；其中 １例昏迷加重，出现上消

化大出血，抢救无效死亡；另 ２例死于多器官功能

衰竭（ＭＯＤＳ）；本组病死率为 ３７．５％（３／８）。治

愈 ３例，好转 ２例，后者出院时尚有记忆力减退、

反应迟钝。

２．２．２　 手术治疗组 　 当患 者存 在明显 胆道梗

阻、早期经非手术治疗病情进行性加重、出现胰腺

感染或脓肿时采用手术治疗。本组有 １１例，其中

６例于术后出现 ＰＥ（行胰腺坏死组织清除及引流

术 ２例，胰腺坏死组织清除及引流术加行 Ｔ管引

流、空肠造瘘 ４例），经积极治疗，仍有 ４例死亡

（行胰腺坏死组织清除及引流术 ２例，胰腺坏死组

织清除及引流术加行 Ｔ管引流、空肠造瘘 ２例），

２例基本治愈；另 ５例为术前已并发 ＰＥ，手术后

（胰腺坏死组织清除及引流术 ３例，腹腔灌洗 ２

例）死 亡 ３例 （胰 腺 坏 死 组 织 清 除 及 引 流 术 ３

例），１例治愈（腹腔灌洗术 １例），１例好转（行腹

腔灌洗术 １例，出院时仍遗留反应迟钝）。死亡原

因皆为 ＭＯＤＳ。手术组病死率 ６３．６％（７／１１）。

本组 １９例 经 治 疗 后 死 亡 １０例，病 死 率 为

５２．６％（１０／１９）。同期，我院共收治 ＳＡＰ１６４例，

未并 发 脑 病 的 １４５例 中 死 亡 １５例，病 死 率 为

１４３
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１０．３％。显示伴 ＰＥ时患者的病死率明显升高（χ２

＝２９．０９２，Ｐ ＝０．００００）。

３　讨　论

ＰＥ的发病机制目前尚不完全清楚。当 ＡＰ发
生时 ，大量胰酶 ，尤其是激活的磷脂酶 Ａ２被吸
收入血 ，使脑磷脂和卵磷脂转变成溶血性脑磷脂

和溶血性卵磷脂，可直接溶解细胞膜上的磷脂层

，破坏血脑屏障的完整性 ，从而进入脑组织并作

用于脑细胞的磷脂层 ，使脑组织水肿、出血、局灶

性坏死和神经纤维脱髓鞘；同时破坏神经元的细

胞器 ，使线粒体崩解 ，细胞核与细胞浆发生结构

性改变 ，还可破坏乙酰胆碱囊泡 ，抑制乙酰胆碱

的释放 ，进而影响神经肌肉接头的传导［２，３］。各

种诱发 和 加 重 因 素 以 及 并 发 症 是 促 发 ＰＥ的 帮
凶［４］。由于大量的胰酶和细菌毒素入血 ，激活了

凝血、纤溶、补体和激肽系统等 ，并产生了血小板

激活因子、组胺、内腓肽、前列腺素和血管舒缓素

等许多生物活性因子 ，严重干扰血流动力学 ，导

致微循环障碍 ，加重脑组织损伤［３，５］。另外 ，低

氧血症、血糖紊乱、酸碱失衡、氮质血症、严重感

染和强烈的应激反应使脑组织对损害因子的敏感

性增高 ，其功能进一步恶化而促发脑病。本组 １９
例中出现神经系统症状时有 １４例尿淀粉酶 ／血
淀粉酶增高 ，仅 ３例在淀粉酶恢复正常后出现神
经系统症状 ，但相对较轻 ，预后好。提示 ＰＥ的发
生和严重程度与血尿淀粉酶有一定的关系。另

外，１９例患者中 １２例血象升高，７例出现低氧血
症，６例血糖紊乱，１３例严重水电解质紊乱，５例
氮质血症，６例手术 ／麻醉，胰腺感染 ５例 ，更进

一步表明上述因素在 ＰＥ形成过程中起了诱发作
用。

目前尚无特异方法和统一的标准诊断 ＰＥ。通
常根据临床症状及 ＡＰ病史诊断。ＰＥ症状多出现
在 ＡＰ发病后 ２～９ｄ［３，４］，有的发生在手术后［６］。
本组有 ６例发生于术后 ，占 ３１．６％。ＰＥ病例的
脑电图、头部 ＣＴ及 ＭＲＩ可显示异常 ，但无特异性

，除部分患者有血糖升高外 ，脑脊液、淀粉酶等多

无异常或缺乏特异性。目前认为具备以下 ２～３
项者 ，可作为诊断 ＰＥ的标准［３］：（１）有 ＡＰ病史
（特别是坏死型者 ）；（２）有典型中枢神经症状和
体征 ，并排除其他因素所致 的 神 经 系 统 异 常 ；

（３）存在诱发因素，如高热、电解质紊乱、缺氧、低
蛋白血症、低钙、感染中毒、休克等。

ＰＥ患者病死率高，预后差。因此，应根据 ＰＥ
的特点，从以下几个方面着手治疗。（１）影响因

素和诱因：ＡＰ并发 ＰＥ时，常存在诱发或影响因
素。本组 １９例中，可能存在的影响因素共 ４０个，
平均 ２．１个。尤其是感染和手术 ／麻醉对患者打
击很大。因此，在治疗过程中要特别注意预防和

纠正各种内环境的紊乱 ，并及时手术治疗胰腺感

染并发症 ，避免不必要的手术探查。这是防治 ＰＥ
的重要环节。（２）对症支持：由于 ＰＥ发病类型往
往不同，应采用个体化治疗原则；对不同的 ＰＥ类
型采用不同的治疗方案。同时要加强抗感染、注

意维护各重要脏器的功能。（３）手术治疗：既往
认为 ＡＰ行手术治疗后 ＰＥ多很快消失 ，故主张一

旦确立 ＰＥ，应及早手术治疗［７，８］。但本组 １１例
手术患者中，６例为术后 ＰＥ，与其他报道不一致。
而且，５例术前已出现 ＰＥ的患者，早期手术后 ３
例死亡，病死率高达 ６０．０％，明显高于非手术治
疗组（３７．５％ ）。因此笔者认为，ＰＥ不应作为独
立的手术指征。另外，由于手术打击和麻醉会加

重病情的恶化，麻醉还会加重意识障碍，故对于有

手术指征的患者，手术应争取在发展为 ＭＯＤＳ、意
识障碍之前清除坏死胰腺组织 ，畅通引流 ，以期

中断胰酶等毒性物质对重要器官的进一步损害 。

手术宜简单，主要目标为清除腹内酶性渗液 ，放

置引流，腹腔灌洗；对有胆道梗阻的病例，同时解

除胆道梗阻。如患者条件差，可行腹腔置管灌洗

引流术以改善全身状况并使患者渡过早期 ＭＯＤＳ
的危险。
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