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早期手术治疗重症急性胰腺炎２０例分析
杨凤辉，王占民，刘军

（山东大学齐鲁医院 普通外科，山东 济南 ２５００１２）

　　摘要：为探讨重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）早期手术的效果，对 ６年间收治的 ２０例 ＳＡＰ患者，在非手
术治疗 ２４～４８ｈ仍无好转的情况下因符合手术指征而行早期手术治疗进行回顾性分析。术中吸净
腹腔积液；如胰腺坏死较轻不剪开胰腺被膜，如胰腺坏死较重则剪开胰腺被膜充分松动胰床，但不作

过多的胰腺及腹膜后坏死组织清除。胆源性胰腺炎加行胆囊切除加 Ｔ管引流。术后保持引流通畅。
结果示，本组早期手术治愈率８５．０％（１７／２０），死亡 ３例，病死率 １５．０％，均死于术后多脏器衰竭。
手术至死亡时间分别为 ２１，３１，３６ｄ。提示积极早期手术治疗可提高 ＳＡＰ的治疗效果。
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　　近年来，对重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）的治疗手段
有了显著进展。大部分患者可通过非手术治愈。

但对部分治疗不佳、早期合并感染、脏器衰竭及梗

阻性胆源性胰腺炎，早期手术仍是必要的治疗手

段。我院自 １９９６年 ６月 ～２００２年 ６月对 ＳＡＰ行
早期手术治疗 ２０例，报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 １６例，女 ４例，年龄 ３３～７２（平均 ４８）

岁，ＳＡＰ的诊断均符合中华外科学组胰腺外科学组
的 ＳＡＰ诊断标准［１］。发病诱因：胆石症 ６例，饮酒
后 ４例，高脂餐后 ４例，高脂血症 ２例，原因不明 ４
例。发病时均伴有明显腹痛、腹胀、恶心呕吐；体温

均高于 ３８．５℃；１７例伴全腹腹膜炎，３例上腹局限
性腹膜炎；黄疸 ４例。白细胞 ＞１０×１０９／Ｌ２０例，
血钙 ＜１．８７ｍｍｏｌ／Ｌ１４例，血糖 ＞１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ１７
例，其中血糖大于 ４０ｍｍｏｌ／Ｌ合并代谢性酸中毒酸
３例（二氧化碳结合力分别为 １４ｍｍｏｌ／Ｌ，１６ｍｍｏｌ／
Ｌ，１７ｍｍｏｌ／Ｌ）。血淀粉酶均高于 ８００Ｕ／Ｌ。均行
腹腔穿刺，腹腔液均为淡红色血性浑浊液体，腹腔

液淀粉酶均高于 １０００Ｕ／Ｌ。Ｂ超及 ＣＴ均示腹腔
积液，胰腺增大轮廓不清伴片状坏死；胆囊结石 ２
例，胆囊及胆管结石 ４例。合并脏器功能障碍 ６
例，合并休克 ２例。
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１．２　治疗经过
所有患者确诊后均在重症监护室（ＩＣＵ）行重症

监护治疗，予吸氧、扩容迅速纠正休克纠正高血糖

及酸碱平衡电解质紊乱，禁饮食，持续胃肠减压，应

用生长抑素抑制胰腺分泌，保护及纠正重要脏器功

能。本组 ２０例均为经非手术治疗 ２４～４８ｈ仍无好
转，且期间出现急性呼吸窘迫综合征（４例），急性
肾功能不全（２例），腹腔积液增加伴发热怀疑合并
腹腔感染（８例），或腹腔积液增加伴腹胀明显加重
（６例），均为符合手术指征行早期手术治疗者。手
术距发病时间为 ３～７ｄ。
１．３　术中所见

术中见大量血性腹腔积液 １０００～２５００ｍＬ不
等，胰腺、肠系膜及腹膜后大量灶化斑。胰腺斑片

状坏死 ６例，大片弥漫坏死 １４例，腹膜后浸润 １１
例。术中均取坏死胰腺组织及腹腔积液送细菌学

检查，４例阳性，１６例阴性。细菌培养阳性者发病
距手术时间为 ５ｄ者 ２例，占 １６．７％（２／１２），７ｄ者
２例，占 ５０．０％（２／４）。
１．４　手术方法

吸净腹腔积液，剪开胃结肠韧带，进入小网膜

囊；如胰腺坏死较轻不剪开胰腺被膜，如胰腺坏死

较重则剪开胰腺被膜充分松动胰床，但不作过多的

胰腺及腹膜后坏死组织清除。胆源性胰腺炎加行

胆囊切除加 Ｔ管引流。常规术中放置空肠造瘘或
将胃营养管置于曲氏韧带远侧 ３０ｃｍ，大量双氧水
及生理盐水混合液（１∶１）彻底冲洗腹腔后放置腹
腔引流。一般用质软的橡胶管三腔引流管，分别置

于左膈下、右肝下、胰上下缘、盆腔。引流管引出时
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勿压迫肠管，术后保持引流管通畅。术后重症监护

治疗，恢复肠蠕动后尽早行肠内营养。

２　治疗结果

术后合并十二指肠瘘、胃瘘及结肠瘘各 １例，
腹膜后感染 ５例，消化道出血 ２例。合并十二指肠
瘘者术后 ３１ｄ死于多脏器衰竭（ＭＯＦ）；合并胃瘘、
结肠瘘及腹膜后感染者均经引流治愈，合并消化道

出血 者 行 非 手 术 治 疗 而 愈。 本 组 治 愈 １７例
（８５．０％），死亡 ３例（１５．０％），死于术后 ＭＯＦ，手
术至死亡时间分别为术后 ２１，３１，３６ｄ。

３　讨　论

ＳＡＰ约占急性胰腺炎的 １０％ ～１５％，病死率
高达 ２０％ ～３０％［２］。近年来提倡个体化治疗方
案，对此首先要判断坏死有无感染，有感染存在者

应行手术治疗，无感染则行非手术治疗。大部分无

菌坏死的患者均能通过非手术治疗痊愈。在手术

时间上，认为对于 ２周内患者处于全身炎性反应
期，很少并发感染的，早期手术并不能阻断 ＳＡＰ的
病理生理过程，故一般认为不主张在发病 ２周内对
ＳＡＰ进行手术。但临床上，笔者发现有部分病例，
虽经积极重症监护治疗，但病情无好转或进一步加

重，或较快发生器官功能障碍，或在早期出现高热、

白细胞增高等可疑感染征象。对这部分患者如一

味非手术治疗可能会失去宝贵的手术抢救机会。

早期手术理论依据：（１）坏死的胰腺组织及大
量胰源性血性腹水可以向血液循环释放大量有害

物质，早期手术可减少这些有害物质，阻断大量炎

性介质入血而引发的级联瀑布反应，预防脏器功能

损害。本组病例术后症状均明显好转，在死亡的 ３
例中术后症状也一度缓解。（２）胰腺坏死并发感
染一般发生在 ２周以后，但也可在早期。文献［３］报
道，入院后 １周内约有 ２４％的病例坏死区域可并
发感染，而第 ２周和第 ３周分别为 ３６％和 ７２％。
越来越多的实验证明，在急性反应期即可出现全身

感染，甚至在发病 ６～９ｈ就有肠道细菌易位引起全
身感染［４，５］。经细菌学检查证明，本组早期手术的

病例中，手术时既有 ４例合并感染。（３）ＳＡＰ早期
往往伴腹内压增高，甚至出现腹腔室综合征，引起

全身严重病理生理改变。早期手术可有效降低腹

内压，改善脏器功能。（４）梗阻性胆源性胰腺炎早
期手术可有效去除病因。本组有 ４例梗阻性胆源
性胰腺炎，经急诊早期手术后治愈。因此当 ＳＡＰ出
现下列情况时应及早手术：（１）ＳＡＰ经正规重症监
护治疗 ２４～４８ｈ无好转或加重、腹胀明显加重者；
（２）发病后较快出现脏器功能障碍；（３）体温高于

３８．５℃，白细胞 ＞１５×１０９／Ｌ，腹膜炎加重怀疑合
并早期感染者；（４）胆源性胰腺炎合并胆道梗阻者
及 Ｂ超、ＣＴ显示腹腔积液增多者。

早期手术的患者一般病情较重，手术前要纠正

休克，纠正酸碱平衡及电解质紊乱，保护重要脏器

功能，ＳＡＰ早期主要是毒物的吸收和细胞因子的释
放造成的全身炎性反应，手术目的主要为引流和灌

洗。术中是否切开胰腺被膜减压有不同看法，笔者

认为应视情况而定。如果胰腺坏死较轻，为点片状

局限坏死，张力不大，胰腺被膜及后腹膜有局限化

作用，可仅作引流和灌洗不作胰被膜切开，以避免

增加感染机会。本组有 ６例胰腺坏死较轻者，仅作
引流和灌洗未作胰被膜切开，恢复良好。如胰腺坏

死明显，张力较大，胰被膜已失去局限化作用，或怀

疑合并早期感染者，则主张术中切开胰床减压，以

改善胰腺局部血供，减少胰腺缺血坏死的可能。但

因早期手术坏死组织界限不清，不易作过多的腹膜

后坏死组织清除，以避免增加创伤，合并胆道病变

者应一并处理。引流管的放置非常重要，要选用质

软的橡胶三腔管，置左膈下、右肝下、胰上下缘、盆

腔；引流管引出时勿压迫肠管，以免造成肠瘘；术后

保持引流管通畅，及时清除坏死组织。术后给予肠

外营养，肠蠕动一经恢复即尽早经预留空肠内营养

管行肠内营养，以预防和减少肠源性感染。研究［６］

已证实经空肠造瘘行肠内营养并不引起胰腺炎复

发。
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