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２１７例重症急性胰腺炎的治疗
冯超，汤恢焕，陈子华，吕新生

（中南大学湘雅医院 普通外科，湖南 长沙 ４１０００８）

　　摘要：目的　探讨重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）的治疗经验。方法　回顾性分析收治的 ２１７例重症急
性胰腺炎病例的临床特征、病死率和中转手术等资料，其中早期手术 ６６例，先非手术治疗后中转手

术 ２４例。结果　治愈 １７４例，治愈率 ８０．２％。手术治疗 ９０例，治愈 ６５例，手术治愈率 ７２．２％；非

手术治疗 １２７例，治愈 １０９例，非手术治愈率 ８５．８％。结论　强调以非手术为主的综合治疗，但对有

早期手术指征和中转手术指征患者，当及时行手术治疗。
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　　重症急性胰腺炎（ｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＳＡＰ）
是危重急腹症，病死率高。近来随着对 ＳＡＰ病理生
理认识的深入和治疗经验的积累，临床上趋向于非

手术，疗效也不断提高［１］。本文对本院自 １９８８年 １
月 ～２００３年 ６月收治的 ２１７例 ＳＡＰ患者的临床资
料进行分析，报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 １１４例，女 １０３例；年龄 １６～８２（平均

５４．６）岁。均符合中华医学会外科学分会胰腺外科

　　收稿日期：２００４－１２－０２；　修订日期：２００５－０４－１８。

　　作者简介：冯超（１９７６－），男，湖南双峰人，中南大学湘雅医院博士

研究生，主要从事肝胆疾病方面的研究。

　　通讯作者：冯超　电话：１３９７５８０６２３２（手机）；Ｅｍａｉｌ：ｆｅｎｇｃｈａｏ１２３４

＠ｅｔａｎｇ．ｃｏｍ。

学组 ＳＡＰ的临床诊断和分级标准［２］，其中 ＳＡＰＩ级
７１例，ＩＩ级 １４６例。病因：胆源性 １２９例，非胆源
性 ８８例（酒精性 ２３例，高脂血症、妊娠、腹部手术
后及不明原因诱发者共 ６５例）。
１．２　病例分组及治疗情况

按治疗方法分为早期手术组、中转手术组和非

手术治疗组。入院 ３ｄ内手术者为早期手术组，６６
例；入院后先经非手术治疗，３ｄ后再行手术者为中
转手术组，２４例，中转原因分别为并发严重感染 ７
例，晚期残余脓肿或后腹膜脓肿 １０例，出现多器官
功能障碍并发症且对治疗反应差 ４例，持续腹胀、
腹部体征（腹腔间隔室综合征）不能缓解 ３例。病
程始终应用非手术治疗者为非手术组，共 １２７例。
２１７例按年限分为三个阶段：第一阶段为 １９８８年 １
月 ～１９９２年 １２月；第 二阶段 为 １９９３年 １月 ～
１９９７年 １２月；第三阶段为 １９９８年 １月 ～２００３年
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６月。三个阶段的具体治疗方法及例数见表 １。
１．３　治疗方法
１．３．１　非手术治疗　主要包括：严密监测心、肺、
肾等重要器官或系统的功能，及早发现和治疗其功

能障碍；禁食、胃肠减压、应用制酸药等使胰腺休

息；用生长抑素抑制胰腺外分泌；积极扩容抗休克；

纠正水电解质及酸碱失衡；肠外营养（ＴＰＮ）或肠内
营养（ＥＮ）支持；使用硫酸镁、甘遂等导泻以促进胃
肠道功能恢复；预防性应用能通过血胰屏障且对肠

道常见菌有效的抗生素等。

１．３．２　手术治疗　术式主要包括：胰腺被膜切开

减压；坏死组织清除；胰周及腹腔多管引流；胰腺局

部切除；胃、空肠及胆道造瘘；胆囊切除；胆道减压

引流等。

２　结　果

２．１　不同阶段病例的主要病因、治疗方式和预后
本组治愈 １７４例，死亡 ４３例，病死率 １９．８％。

第一阶段 ３６例，治愈率 ６１．１％（２２／３６）；第二阶
段 ５９例，治愈率 ７２．９％（４３／５９）；第三阶段 １２２
例，治愈率 ８９．３％（１０９／１２２）。不同阶段治愈率
差异均有显著性（Ｐ＜０．００１）（表 １）。

表 １　不同阶段病例主要病因、治疗方式和预后

　　阶段 ｎ 治疗方式 　　　例数
病因

胆源性 非胆源性

预后

治愈例数 治愈率（％）

　第一阶段 　早期手术 　 　　２１ 　　 　１２ 　 　　９ 　　　 １４ 　　　６６．７

３６ 　中转手术 　　　　８ 　　　　８ 　　 　０ 　　　　５ 　　　６２．５

　非手术 　　　　７ 　　　　２ 　　 　５ 　　　　３ 　　　４２．９

　第二阶段 　早期手术 　 　　３３ 　　 　２２ 　　　１１ 　　 　２３ 　　　６９．７

５９ 　中转手术 　　　　８ 　　　　５ 　　 　３ 　　　　６ 　　　７５．０

　非手术 　　 　１８ 　　 　１２ 　 　　６ 　 　　１４ 　　　７７．８

　第三阶段 　早期手术 　 　　１２ 　　　　８ 　 　　４ 　　 　１０ 　　　８３．３

１２２ 　中转手术 　　　　８ 　　　　５ 　 　　３ 　　　　７ 　　　８７．５

　非手术 　　　１０２ 　　 　５５ 　　　４７ 　　 　９２ 　　　９０．２

　合计 　　　２１７ 　　　１２９ 　　　８８ 　　　１７４ 　　　８０．２

　　　　注：三个阶段治愈率比较，χ２＝１６．６７，Ｐ＜０．００１

２．２不同治疗方式疗效比较
三种不同治疗方式的总治愈率以非手术组为最

高，早期手术组最低，差异有显著性（Ｐ ＜０．０５）
（表 ２）。

表 ２　不同治疗方式的疗效比较

　治疗方式分组 ｎ 死亡数 治愈数 治愈率（％）

　早期手术 ６６ １９ ４７ 　　７１．２

　中转手术 ２４ ６ １８ 　　７５．０

　非手术治疗 １２７ １８ １０９ 　　８５．８

　合计 ２１７ ４３ １７４ 　　８０．２

　　注：三组治愈率比较，χ２＝６．２９，Ｐ＜０．０５

２．３　死亡原因
早期手术组治愈 ４７例；死亡 １９例，主要死亡原

因分别为多器官功能衰竭（ＭＯＦ）、急性呼吸窘迫综
合征（ＡＲＤＳ）、急性肾衰竭、肠瘘、胰瘘、严重出血和
严重感染等。中转手术组 ２４例中治愈 １８例，死亡
６例，死亡原因分别为 ＭＯＦ（３例）、急性肾衰竭（１
例）、严重感染（２例）。非手术治疗组 １２７例，治愈

１０９例，死 亡 １８例，死 因 分 别 为 ＭＯＤＳ／ＭＯＦ（１０
例）、急性肾衰竭（２例）、严重感染（２例）、早期休
克（１例）、ＡＲＤＳ（１例）、中毒性脑病（１例），另有 １
例合并支气管哮喘，出现哮喘持续状态，终死于呼

吸衰竭。

３　讨　论

ＳＡＰ是一种并发症发生率和病死率均高的危重
急腹症；病死率国外近期报道高者仍可达 ４０％［３］，
国内报道约为 ２０％，本组为 １９．８％。随着对其发
病机制研究的深入，发现 ＳＡＰ是一种胰腺局部病变
诱发全身性炎症介质和细胞因子释放的瀑布式级

联反应的全身性疾病，临床过程大致分为早期的生

理紊乱期和后期的坏死感染期。急性生理紊乱期

伴有器官功能的损害，此时进行手术不能中止胰腺

炎的病理进程，反而可能加重应激反应，并使原有

血胰屏障破坏，增加术后胰腺感染等并发症的发生

率和病死率；而非手术治疗则可能纠正 ＳＡＰ引起的
一系列早期急性生理紊乱［４］。危重症监护水平的

５３３
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提高及现代影像检查结合胰腺穿刺技术等使得对

ＳＡＰ严重程度的判断以及并发症的早期诊断成为可
能，更使非手术治疗成为现实而不影响胰腺感染的

手术治疗。非手术治疗强调对患者的复苏和监护

治疗。不管病因和严重程度如何，第三间隙的液体

丧失很大，故须快速恢复和维持有效的血循环容

量；“液体复苏”时需对患者进行呼吸、心血管和肾

功能监测［５］。ＳＡＰ患者都存在或可能发生低氧血
症，应早期吸氧。ＡＲＤＳ者应早行呼吸机支持。生
长抑素使用广泛，可抑制胰液分泌，也可抑制肿瘤

坏死因子（ＴＮＦ）等释放，降低 ＡＲＤＳ和休克等并发
症的发生率［６］。笔者发现凡胃肠功能恢复早者，病

情好转均较快，故常规早期应用硫酸镁和甘遂等泻

药，以促进胃肠蠕动，减少肠道菌库的储存量，保护

胃肠道屏障功能，减少细菌移位，也可促进腹腔渗

液的吸收［７］。肠道去污也可降低胰腺感染率。早

期预防性应用抗生素可降低胰腺坏死组织感染的

发生率。环丙沙星、甲硝唑、头孢噻呜和亚胺培南

等能通过血胰屏障，对胰腺感染有预防作用［８］。近

年来，由于抗生素等的预防作用，胰腺感染的发生

率有所下降，但真菌感染发生率上升。全身性真菌

感染也是 ＳＡＰ后期死亡的重要原因之一，应予重
视。本组死亡病例中有 ２例为真菌感染或合并真
菌感染。凡有 ２个系统以上为同一菌株感染者，即
可诊断为深部真菌感染。对此可给予氟康唑或两

性霉素治疗；对有明确病灶者应同时予以引流。在

现代治疗学中，营养支持是 ＳＡＰ必不可少的措施之
一，其实施方式一般采用从 ＰＮ向 ＥＮ过渡。在国
外，ＰＮ已成为标准营养方式，但其具有增加费用、
导管相关感染、可能导致电解质代谢失衡、肠道屏

障改变、肠道渗透性增加等缺点，故目前越来越强

调 ＥＮ的应用。有研究［９］表明肠道营养（鼻胃途径
或鼻空肠途径）是安全的。但禁食是不可缺少的手

段。胃肠道功能一旦恢复即应通过空肠途径给予

ＥＮ，待患者病情稳定后，再经口服从少量饮水逐步
过渡至流质半流质，最后至普通低脂饮食。此期间

应仔细观察患者主诉及腹部体征，若有异常则明确

原因，给予相应处理。

关于对 ＳＡＰ患者行手术或非手术治疗的选择
上，笔者认为应根据不同病因，遵循以下原则：（１）
胆源性重症急性胰腺炎患者，凡伴胆道梗阻者，应

急症手术或早期手术，目的是解除梗阻；无胆道梗

阻者，先行非手术治疗，待病情缓解后，酌情行胆石

症手术。（２）非胆源性 ＳＡＰ患者，先行非手术治
疗。（３）对具有以下特点的非梗阻性胆源性和非胆
源性患者有早期手术指征：第一，早期即有严重全

身感染者；第二，ＳＡＰⅡ级，经积极非手术治疗 ４８～
７２ｈ后，症状无改善，腹部体征无改善甚至加重，且
ＣＴ提示腹腔内及腹膜后渗出未减少甚至增多者；第
三，发 病 早 期 即 有 严 重 并 发 症，如 中 毒 性 休 克、

ＡＲＤＳ或多器官功能障碍综合征（ＭＯＤＳ），经积极对
症和脏器功能支持治疗，仍难以维持病情稳定者，

应及时施行手术治疗。（４）有以下几种情况应及时
中转手术：第一，治疗中出现感染者。如已明确或

高度怀疑胰腺坏死合并感染、胰腺脓肿或腹膜后脓

肿者，应作 ＣＴ或 ＣＴ引导下细针穿刺术；对体温≥
３８℃，白细胞 ２０×１０９／Ｌ和腹膜刺激征范围≥２个
象限者，或 ＣＴ上出现气泡征，或细针穿刺抽吸物涂
片找到细菌者，均可判为坏死感染［１０］。本组有 １７
例非手术治疗中出现上述情况即及时中转手术，行

感染坏死组织清除和引流术，治愈 １３例。第二，非
手术治疗过程中，病情发展极快，证实有腹腔室隔

综合征，腹膜刺激征严重，生命体征不稳，或有全身

器官功能不全者，应及时行腹腔引流或腹腔引流加

坏死组织清除术。本组 ７例属上述情况，经积极非
手术治疗但反应差而及时中转手术，治愈 ５例，疗
效尚满意。
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