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早期蝶式引流治疗暴发性重症急性胰腺炎并发

腹腔高压综合征的体会

张英豪，薄涛，任义，王栋

（太原铁路中心医院 普通外科，山西 太原 ０３０００１）

　　摘要：探讨暴发性胰腺炎（ＦＡＰ）的治疗方法。回顾性分析近两年来收治的（ＦＡＰ）并发腹腔高压综合
征 ３８例的临床资料。３８例均采用早期蝶式引流。治愈 ２９例，治愈率 ７６．３％；死亡 ９例，病死率 ２３．

７％。笔者体会应用早期蝶式引流是治疗 ＦＡＰ并发腹腔高压综合征的有效方法。
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　　暴发性急性胰腺炎（ｆｕｌｍｉｎａｎｔａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＦＡＰ）的治

疗是当今医学界的难题，并发腹腔高压综合征是其病死率高

的主要原因之一。我院 ２００２年 ７月 ～２００４年 ７月对 ３８例

ＦＡＰ合并腹腔高压综合征的患者采用早期蝶式引流的治疗

方法，收到了良好的效果。现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 １７例，女 ２１例；年龄 ２８～７２（平均 ５８．１）岁，均

在腹痛发生 ７２ｈ内入院。重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）及器官衰

竭的诊断均符合中华医学会外科分会胰腺学组 ＳＡＰ及相关

器官衰竭的临床诊断及分级标准［１］。本组所有 ＦＡＰ患者均

具 ２４ｈ内增强 ＣＴ结果，ＣＴ都表现为肿大胰腺内出现皂泡状

的密度减低区，此密度降低区增强后更加明显，且在小网膜

囊内、脾胰肾、肾前后间隙等部位都可见胰外侵犯，腹腔内肠

管扩张、肠壁增厚。

１．２　ＦＡＰ诊断标准［２］

ＳＡＰ在发病 ７２ｈ内出现器官功能障碍，在积极纠正代谢

和循环障碍时脏器功能仍有进行性加重者则认定为 ＦＡＰ。本

组 ３８例均符合 ＦＡＰ的诊断标准。

１．３　腹内压测定

全部采用间接方法。即患者仰卧位，留置导尿管排空尿

液，再注水 １００ｍＬ。观察时取耻骨联合处为零点，水柱高低

代表腹内压。根据腹内压分级标准［３］，本组患者术前腹内压

属中度升高，均大于２．６７ｋＰａ（１ｋＰａ＝０．１３３ｍｍＨｇ），最高达

５．３３ｋＰａ。术后腹腔内压均正常或轻度升高，小于 １．３８ｋＰａ

　　收稿日期：２００４－０７－０１；　修订日期：２００５－０３－３０。

　　作者简介：张英豪（１９６５－），男，山西文水人，太原铁路中心医院副

主任医师，主要从事肝胆胰脾方面的研究。

　　通讯作者：张英豪　电话：０３５１－８０９１５６１（Ｈ），０３５１－２６２１１９７

（Ｏ），１３６５３４１４２７６（手机）。

（其中有 ５例术后腹内压达 ２．６７ｋＰａ以上。予及时创面换

药，腹内压降为正常）。

２　治疗及结果

２．１　治疗方法

一旦确诊为 ＦＡＰ合并腹腔高压综合征即行急诊手术。

手术不以清除坏死组织为目的而是切开胃结肠韧带后松动

受侵的胰腺床及胰周，把胃结肠韧带和腹膜缝合。胰腺创

面用油沙垫加盖沙垫。填塞后不关腹即包扎，外裹张力腹

带。术后根据沙垫渗出和腹内压情况在手术室更换沙垫，

清除部分坏死组织。围手术期均进行液体复苏抗休克、胰

腺“休息方法”、中药治疗及预防性应用抗生素，住重症监

护病房（ＩＣＵ），同时进行脏器功能和代谢支持治疗，严密监

测，稳定血糖和水电解质酸碱平衡。治疗方法全部由 ＳＡＰ

治疗小组统一实施。

２．２　结果

３８例 治 愈 ２９ 例，治 愈 率 为 ７６．３％。 死 亡 ９ 例

（２３．７％），其中 ２例死于肺功能衰竭，２例死于肾功能衰

竭，２例死于肠漏（１例 １２指肠漏，１例结肠漏），１例死于

胰性脑病，１例死于胃肠功能衰竭上消化道出血，１例死于

腹腔严重感染。同时发生 １例小肠漏，经治疗痊愈出院。

３　讨　论

近年来，经国内外同道的努力和诊断手段的进步，加强

监护治疗水平的提高以及手术时机选择的改变。ＳＡＰ病死

率已降到 １０％以下。但 ＦＡＰ病死率仍很高。国外报道为

４２．０％［４］，国内报道５３．５％［４］。自从 １９８３年 Ｒｉｃｈａｒｄｓ等［３］

提出腹腔间隔室综合征以来，学者们即用来指导腹部疾病

的治疗。笔者自 ２００２年应用早期蝶式引流法治疗 ＦＡＰ，使

其死亡率降到 ２３．７％。作者还发现 ＦＡＰ都有明显的腹内
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营养支持在急性胰腺炎治疗中的应用：附９０例报告
郑建强，冷勇，杨鹏鸣

（湖北省孝感市第一人民医院 普通外科，湖北 孝感 ４３２０００）

　　摘要：为探讨适宜的营养支持方式对急性胰腺炎（ＡＰ）的治疗作用，笔者报告 ９０例 ＡＰ患者所进行
的营养支持方式；先施行肠外营养（ＰＮ）逐渐过渡为肠内营养（ＥＮ）。结果示，由 ＰＮ过渡到 ＥＮ时限为 ２～

１４ｄ，出现并发症 １８例，死亡 ６例。提示适宜的营养支持方式对 ＡＰ可起到积极的治疗作用，效果显著。

关键词：胰腺炎 ／治疗；急性病；营养支持
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　　适宜的营养支持方式在急性胰腺炎（ａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，

ＡＰ）“个体化”治疗方案中起着十分重要的作用。它对于保

护胃肠道黏膜屏障，恢复黏膜修复机制，控制因细菌易位而

引起的难治性感染，都起着积极的作用，并能在一定程度上

预防轻型向重型转化。我科 ２００２年 ６月 ～２００４年 ６月对

９０例 ＡＰ患者采用营养支持治疗，效果满意。现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组患者按中华医学会外科学会胰腺学组制订的 ＡＰ
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诊断及分级标准［１］，严格区分轻型或重型，其中轻型 ５８

例，重型 ３２例。年龄 ５～６４（平均 ３４．５）岁。男 ３９例，女

５１例。住院时间 ７～６０ｄ，平均住院时间 ３３．５ｄ。

１．２　治疗方法

根据临床表现及分型应用：（１）胰腺休息疗法，包括禁

食，胃肠减压，ＴＰＮ支持；（２）抑制胰腺外分泌及胰酶抑制

剂，应用善宁及加贝酯；（３）使用广谱抗生素；（４）补充体

液，防治休克，维持水电解质及酸碱平衡等综合治疗措施。

但当胰腺继发感染坏死或在非手术治疗中症状持续恶化或

胆道梗阻引起的重症急性胰腺炎，经短时间非手术治疗病

情无缓解时，及时采取手术治疗［２］，术后再配合抗感染、营

养支持等综合治疗。

１．３　营养支持方法

早期行胃管持续胃肠减压及禁食。行肠外营养（ＰＮ）的

轻型患者禁食 １～３ｄ，待腹胀消失，肛门排气即可拨除胃管，

压升高，分析其原因，除了胰腺坏死，广泛的胰液外渗和严

重的体液分布异常，更重要的是因血管内皮细胞功能受损

引起组织水肿包括胃肠壁严重水肿所致［５］。因此过去用

单纯胰腺坏死组织清除、腹腔多管引流的方法很难在腹腔

无张力的情况下关闭，达到完全降低腹内压的目的，这就

影响全身各重要脏器的功能，引起各脏器衰竭死亡。本组

采用早期蝶式引流不关腹，而是用大的网片或肠外营养的

３Ｌ袋缝合于腹膜切口两侧筋膜处，暂时关闭腹腔，腹内压

则可能不明显升高。即使发现腹内压再升高，也可以再次

清创减压。待关腹后腹内压不会再升高时才关闭腹腔。

这样即可避免有腹内压升高引起的多脏器衰竭。本术式

最大的缺点是能增加胰腺感染的机会，但只要严格无菌操

作，患者住 ＩＣＵ，病房严格消毒，胰腺 感 染 的 机 会 不 会 增

加。再者，治疗 ＦＡＰ，在围手术期要严格按照 ＳＡＰ非手术治

疗规范去实施。
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