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梗阻性胆源性胰腺炎３２例报告
乔能斌１，向东２，熊春２，鲁华强１，熊坤龙１

（１．湖北省秭归县两河口镇卫生院 普通外科，湖北 秭归 ４４３６１３；２．湖北省秭归县第二人民医院 普通外科，
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　　摘要：笔者对 ３２例结石梗阻性胆源性胰腺炎患者的临床资料回顾性分析。３２例中早期手术
２４例，死亡 １例，２例并发肺部感染；延期手术 ６例，死亡 １例，１例并发假性胰腺囊肿；另 ２例在准备

行延期手术前死于多器官功能衰竭。梗阻性胆源性胰腺炎如经非手术治疗 ２４ｈ未见好转，则应尽早

手术，去除病因、通畅引流、控制感染等，以提高生存率。

［中国普通外科杂志，２００７，１６（１０）：１０２３－１０２４］
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　　多年来，关于急性胆源性胰腺炎（ａｃｕｔｅｇａｌｌｓｔｏｎｅｐａｎｃｒｅ

ａｔｉｔｉｓ，ＡＧＰ）的治疗一直存在争论，特别是手术时机的选择。

笔者 １９９８—２００６年共收治结石梗阻性胆源性胰腺炎

３２例，为了探讨结石梗阻性 ＡＧＰ的早期最佳治疗方案和手

术时机选择，笔者对患者的临床资料进行了回顾性分析，报

告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 １４例，女 １８例；年龄 ２２～７９（平均 ４６．５）岁。

病程 １～７ｄ（平均 ３ｄ）。本组 ３２例均有胆结石致胆总管明

显梗阻，其中 ６例是 ２次发病。表现上腹或全腹持续性疼

痛，疼痛向腰背部放射，伴恶心呕吐，皮肤巩膜黄染。入院

时体温 ＞３８．５０Ｃ的 １２例，有明显腹膜炎体征的 １４例。

１．２　辅助检查及诊断

白细胞 １３．５～２２．４×１０９／Ｌ（平均 １６．３２×１０９／Ｌ）；总

胆红素 ３７．５～３４５μｍｌ／Ｌ（平均 １２７μｍｌ／Ｌ）；血淀粉酶（碘

－淀粉比色法）４２０～１２００苏氏单位（平均 ７８０Ｕ）。Ｂ超

提示 ３２例胆总管扩张为 １．５～６．０ｃｍ，平均 ２．２ｃｍ（其中

２例为胆总管扩张症者）；３２例中 ３１例有胆总管结石，结

石最大经为 ０．５～５．０ｃｍ，平均１．５ｃｍ；１２例合并有胆囊结

石，其中 １例胆囊壶腹部巨大结石导致平行肝总管的梗阻，

即 Ｍｉｒｒｉｚｅ综合征；３例合并有胆囊息肉；２例为胆总管扩张

症。本组胰腺炎轻型 １８例，重型 １４例。３２例的诊断标准

都符合中华医学会外科学分会胰腺外科学组 １９９６年第六

届胰腺外科学术会议第二次修改制定的方案
［１］
。
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１．３　治疗

１．３．１　非手术治疗　非手术治疗可作为单独的治疗方

法，也可作为手术治疗的术前准备。包括迅速完善各项必

备的检查，监测生命体征，持续胃肠减压，记 ２４ｈ出入量，

补液、纠酸、调节水电解质的紊乱，抑制胰液的分泌，使用

生长抑素、Ｈ２受体阻滞剂、６５４－２等；重症患者应用糖皮

质激素及抗生素，抗生素选用能透过血胰屏障的药物，如菌

必治等。

１．３．２　手术治疗（１）早期手术指征及病例选择　有明显

梗阻的胆源性胰腺炎，若经积极非手术治疗 ２４ｈ后，病情

无缓解，持续性腹痛加剧，出现全腹压痛、反跳痛和腹肌紧

张，持续高热；白细胞≥１５．０×１０９／Ｌ，直接胆红素进行性

增高；Ｂ超提示胆总管有明显结石梗阻而扩张，胆囊充盈肿

大；ＣＴ提示胰腺组织坏死恶化或出现气泡征。排除细小结

石排入肠腔时奥狄氏括约肌水肿所致的一过性胆道梗阻，

胆道完全梗阻是早期手术指征。（２）手术方式：入腹后吸

尽腹腔内的渗液，进一步探明病因，常规行胆囊切除加胆总

管探查术，取尽结石后置 Ｔ管引流；打开胃结肠韧带，充分

显露胰腺，３０例手术患者胰腺均有不同程度的充血、肿胀

及部分组织的坏死，切开胰腺包膜充分减压；空肠遂道式造

瘘。用 ０．０２％稀释活力碘生理盐水反复中洗胰床和腹腔，

在胰体尾、温氏孔及陶氏腔或道格拉氏腔各摆多侧孔引流

管。

１．３．３　术后处理　严密监测生命体征及血糖、血脂和电

解质的平衡；抗生素联合阶梯治疗，后期发现真菌感染用氟

康唑或两性霉素 Ｂ；抑制胰液、胃酸分泌。重症患者早期大

量短程使用糖皮质激素，纠正水电解质和酸碱平衡紊乱，持

续胃肠减压，病情缓解、胃肠道功能恢复后拔出，一般为

５～７ｄ。同时用芒硝 ５００ｇ装入布袋全腹外敷，每 １２ｈ更换

１次，持续 １周，以利于胃肠道功能恢复和腹腔内渗液吸
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收
［２］
；每日扩肛 ２次，每次扩 ４～５指，持续 ３～５ｄ；后期

ＴＰＮ营养支持。腹腔引流管 １周拔出，因为 １周后周围组

织已包裹引流管，起不到引流作用，引流管长期放置可影响

局部组织血供，也是逆行感染之源
［３］
。

２　结　果

３２例中早期手术 ２４例，１例在术后第 ３天死于多器官

功能衰竭，病死率 ０．４１％；２例并发肺部感染，经积极抗

炎、对症治疗痊愈。延期手术 ６例，１例在术后第 ５天死于

多器官功能衰竭，病死率 １６．６７％，１例并发假性胰腺囊

肿，择期行内引流术痊愈。另 ２例在延期术前死于多器官

功能衰竭。

３　讨　论

关于结石梗阻性胆源性胰腺炎的手术方式，笔者认为

简便有效、去除病因、通畅引流是最基本的原则。胆道引流

是恢复胰液正常通道流向，治疗胰腺炎最有效的措施
［４］
。

胰腺被膜切开引流可缓解压力，改善腺体血供，早期不强求

做腺体坏死组织的清除，因为肉眼下坏死组织可能含有未

死亡或可疑的组织
［５］
；但也有人认为胆道梗阻以胰腺炎为

主要表现的，在解除胆道梗阻的同时，不行胰腺清创引流，

保护被膜的完整性可避免继发感染
［６］
。事实上，感染途径

不仅仅只有直接扩散，即使被膜完整，细菌移位也可以通过

血运、淋巴系感染胰腺组织，更何况在急性炎症反应期被膜

高度水肿、通透性增强，已失去屏障作用，细菌完全可以自

由地进入胰腺组织，所谓保持被膜的完整性，只是一种心理

安慰。

关于 ＡＧＰ手术时机的选择，多数学者［７］
认为一般情况

下多数 ＡＧＰ病例可经积极的非手术综合治疗治愈，对已明

确伴有胆道梗阻的胆源性胰腺炎、证实合并感染或经

２４ｈ非手术治疗无好转者，应及时手术。吴廷文等［８］
报道

１３７例ＡＧＰ的治疗，认为对有明显梗阻的 ＡＧＰ，保守治疗无

效时，则应急诊手术解除胆道梗阻，并对胰及周围组织进行

处理。周军等
［９］
也主张优先处理胆道梗阻，特别对胆总管

结石合并重症性胆管炎、胆囊颈部结石嵌顿和化脓性或怀

疽性胆囊炎者，应在入院后 １～３ｄ内手术治疗，并主张适

合择期手术患者的手术治疗应在本次住院期间完成，以免

出院后再次发作胰腺炎或胆道感染。Ａｌｉｍｏｇｌｕ等［１０］
报道首

次发病即行胆道手术和复发后再行手术处理的病人平均住

院天数（１５．２９ｄ∶３６．６６ｄ）及并发症发生率（１１％∶４３％）

具有明显统计学意义，所以主张尽早处理胆道梗阻。龙锦

等
［１１］
通过９４例 ＧＰ微创治疗后提出梗阻性 ＧＰ在短期（１周

内）非手术治疗无效时，认为应尽早行 ＥＲＣＰ＋ＥＳＴ以解除

胆道梗阻，对 ＥＳＴ不能取出的结石或取石失败者，应采用

ＬＣ＋胆总管取石、Ｔ管引流术。虽然通过首次入院选择性

的应用内镜处理延期胆道手术，待病情缓解后再行胆道疾

病的手术处理，相对比较安全，但是在无条件或内镜治疗失

败时，应尽早手术治疗，解除胆道梗阻、通畅引流胆汁
［１２］
。

特别是在没有条件的基层医院，尽早手术取尽结石、通畅引

流胆汁，及时去除病因是控制疾病发展理想的选择。更不

能单纯以病死率高低和并发症的多寡来判断非手术治疗、

早期手术、延期手术的疗效，能够非手术治疗或延期手术治

疗的患者，一般病情较轻或没有明显胆道梗阻，手术指征不

明确，可以等待。而早期手术的患者病情重或为非手术治

疗病情加重才中转手术的。对于那些伴有明显胆道梗阻的

胆源性胰腺炎来说，尽早手术、去除病因、解除梗阻、通畅

引流，能防止病情进一步加重，事实上是提高了生存率。如

果过分强调非手术治疗或延期手术治疗，在观察期间病情

可能会进行性加重，继发严重的并发症而失去手术时机，造

成手术困难和死亡率的提高。中华医学会外科学分会胰腺

外科学组已把伴有胆道梗阻的胆源性胰腺炎作为早期手术

指征
［１３］
，因其有导致胰腺病损的主要原因持续存在，及时

去除病因，是治疗任何疾病最基本的原则。因此，笔者主张

对有明显梗阻的胆源性胰腺炎和／或伴有重症胆管炎、胆囊

壶腹部结石嵌顿、化脓或坏疽性胆囊炎者，若经 ２４ｈ非手

术治疗无好转，则应尽早手术、以去除病因、通畅引流、控

制感染等，以提高生存率。
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