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重症急性胰腺炎的诊治体会

侯宁农李津凯
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重症急性胰腺炎(SAP)发病急、病

情凶险、病死率高。临床主要以经验性治

疗为主，目前的治疗指南和原则并不完

全适用于所有SAP患者，因而主张进行

“个体化”诊治。我院1988年6月一2006

年2月共收治38例SAP患者，现对治

疗方法及疗效分析如下。

l临床资料

1．1一般资料：男16例，女22例；年龄

30～80岁，平均(49．89土14．04)岁；

胆源性19例，饮酒、暴食7例，不明原因

12例。黄疸3例，胸水2例，呼吸急促

6例，休克3例。31例行腹部B超或CT

检查示胰腺广泛肿大，其中有部分或广

泛性坏死暗区，胰腺周围渗出液或有大

量腹水，胆源性者同时见胆囊或胆管内

结石，有的伴胆囊增大或胆道扩张。

1．2治疗方法：所有患者入院后即予禁

食、留置胃管胃肠减压、纠正水和电解质

紊乱、肠外营养支持、选择性应用广谱抗

生素抗感染、抗休克、应用抑酸药物抑制

胰腺分泌、吸氧、多功能仪监护、保护其

他重要脏器功能等治疗，其中18例胆源

性SAP患者均于人院后48 h内进行胆

囊手术取石、胆囊造瘘、胰腺包膜切开、

腹腔冲洗引流；伴胆总管结石者行胆总

管切开取石、T管引流；另1例于1周后

手术。7例非胆源性患者在保守治疗无

效、病情加重情况下进行手术治疗。所有

患者在上述处理基础上结合中药治疗，

运用清胰汤经胃管注入或同时经肛门保

留灌肠。

1．3结果：38例患者中治愈29例，治

愈率为76．3％，其中非手术治疗12例

中治愈9例，手术治疗26例中治愈20

例。并发急性呼吸窘迫综合征(ARDs)

10例，急性肾功能不全6例，肝功能不

全2例，心力衰竭4例，消化道出血

3例。死亡9例中ARDS 3例，多器官功

能衰竭(MOF)5例，消化道大出血1例。
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2讨论

对sAP的诊断和分型目前主要依

据Ranson评分、急性生理学与慢性健

康状况评分系统(APACHE)评分和CT

分级。但在临床诊治过程中可能会遇到

以下问题：①部分评分诊断为轻型SAP

的患者可在短期内病情急转直下，出现

了器官功能不全甚至衰竭而转变为重

型；②部分评分符合SAP的患者可能症

状相对较轻或稳定；⑧SAP发展变化

快，而该评分标准相对复杂，难以在入院

的第一时间完成，且评分仅反映当时的

局部和全身情况。因此在诊治过程中既

要参考评分，又需密切观察症状和体征，

根据病情变化及时调整治疗方案n3。我

们认为有以下症状时可助早期诊断：经

保守治疗，症状加重；有明显腹膜炎体

征；休克；出现重要器官功能衰竭表现；

腹腔穿刺见血性腹水，腹水淀粉酶增高，

并可找到脓性细胞；CT提示胰腺肿大，

胰腺内出现气泡或低密度区，胰周脂肪

间隙浸润、渗水、包裹。

在SAP的非手术治疗中胃肠减压

必须要持续有效地进行。胆总管畅通为

非手术治疗的重要参考指标。抗感染在

治疗中占有重要的地位，死亡的9例患

者均与感染有关。近年来生长抑素已广

泛用手临床，本组患者从药效学等因素

考虑，多应用善宁注射液，同时行积极的

全身支持治疗。临床显示，绘予早期肠内

营养干预措施虽不能改变SAP的病理

过程及病情发展，但却可使患者顺利渡

过并发症频发期而进入恢复期。另外，改

善胰腺器官的微循环也已受到重视。

SAP的治疗是综合性的，在不同阶段适

时调整治疗对策，相当一部分的患者可

经非手术治疗痊愈。

SAP手术治疗的关键是正确把握

手术指征和手术时机。我们的临床经验

显示，关键在于了解胰腺是否坏死、坏死

范围、程度以及继发感染是否发生03。

SAP手术方式的选择取决于病因及胰

腺坏死程度，以采用简便、有效的手术方

法为宜。

在黔P的治疗过程中更加强调保
持肠道功能的完整性和减轻应激反应，

把对胰腺分泌的刺激控制在亚临床水

平，以达到减少全身炎症反应综合征

(SIRs)、多器官功能障碍综合征

(MODS)、院内感染和病死率的目的；空

肠营养不但不增加SAP的负担，反而减

少了肠源性感染性并发症，而且增加了

机体抗病力。。51。应用早期肠内营养最关

键是将营养管必须放置到空肠，这样才

能最大限度地减少营养液刺激胰腺外分

泌功能的作用。我们的经验是：①手术中

实施胆总管探查者，经T管在x线透视

下置入营养管至空肠上段；不行胆总管

探查者术中经胃管插入细营养管，在手

术手法引导下至空肠上段。两种方法既

提供术后肠内营养通道，又避免了空肠

造瘘消化液侵蚀导致消化道瘘的发生。

②保守治疗患者必须借助内镜或x线

荧光屏监视下将鼻饲管送入屈氏韧带以

下的空肠近段“3。
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