
安全, 不需监测 DIC 各项指标;( 4) 不引起 AT-Ⅲ

减少
[ 3]
。

肝素是 DIC 治疗中的关键药物 。除肝素外, 我

们还应重视原发病治疗及改善微循环 、纠正休克 、维

持内环境稳定等,积极有效的综合治疗才能取得理

想的治疗效果。目前,早期 、小剂量皮下注射肝素治

疗新生儿 DIC,不引起出血加重, 疗效好,安全性高,

不需抽血监测, 适用于 DIC 各期, 更适合基层医院

在抢救危重新生儿 DIC时应用。
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重症急性胰腺炎 38例外科治疗

李永红

[ 摘要] 目的:探讨重症急性胰腺炎( SAP)手术治疗的时机。方法:对 38 例 SAP 早期手术治疗和非手术治疗患者的预后进行

回顾性分析。结果:非手术治疗组病死率 25%( 3/ 12) , 手术组病死率 15.3%( 4/ 26) 。结论:SAP 早期不应过分强调非手术治

疗,而应按“个体化”治疗原则, 掌握手术适应证及时机,并选择相应手术方式,可有效减少术后并发症的发生, 降低病死率。

[ 关键词] 胰腺炎;外科手术;并发症

[ 中国图书资料分类法分类号] R 657.51　　　[文献标识码] A

　　重症急性胰腺炎( SAP)是外科临床中较为棘手

的一种急腹症, 病死率高, 且易发生多种严重并发

症, 足以引起外科医师的高度重视 。1991 ～ 2003

年,我院共收治急性胰腺炎159例,其中SAP 38例,

现作回顾分析。

1　资料与方法

1.1　一般资料　本组男 24例, 女 14例;年龄 16 ～

54岁。发病时间 6小时 ～ 3天 。诱因:胆道疾患 26

例( 68.4%) ,暴饮暴食 8例( 21.1%) ,不明诱因 4例

( 10.5%) 。本组均有不同程度的上腹部疼痛及腹膜

炎体征 。WBC>16×10
9
/ L者 30例( 78.9%) ,血糖

>11.1 mmol/L 者 14 例( 36.8%) , 血清钙<1.87

mmol/ L 者 28例( 73.7%) ;体温 ≥38.5℃者 22 例

( 57.9%) ,腹穿抽出血性腹水者 16例( 42.1%) , 合

并不同程度器官功能衰竭者 9例( 23.7%) 。

1.2　治疗　非手术治疗 12例;手术治疗 26例, 多

为胆源性胰腺炎 。其中 8例于发病后 3 ～ 7天内, 经

抗炎 、抑制胰酶 、胃肠减压等治疗过程中出现感染症

状加重,并出现器官功能障碍者及时行手术治疗 。

主要手术方式为坏死性胰腺组织清除, 胰床及腹腔

引流术,合并胆管炎者,均作胆囊切除加胆总管切开

取石加 T 管引流术, 2 例加作空肠造瘘术。延期手

术 18例,多于发病后经有效保守治疗 2周左右, 再

行单纯胆囊切除或胆总管切开取石, T 管外引流术 。

2　结果

　　非手术治疗 12例,合并多器官功能障碍综合征

4例, 病死 3例,多为老年患者 。26例手术治疗的患

者中,切开感染 6例;形成胰腺脓肿 3例;发生胰瘘

2例;出现应激性溃疡大出血 1例;腹腔内出血1例,

经保守治疗,自行停止 。术后病死 4例。

3　讨论

3.1　治疗原则　重症急性胰腺炎 ( SAP)的治疗方

案近十多年来一直是外科医师争议的问题,手术时

机的选择,非手术治疗的安全性,也一直围绕着每一

位外科医师 。由于近来对 SAP 的发病机制及病理

演变过程的进一步深入了解,以及重症监护 、影像技

术和治疗药物(抗生素和抑酶药物)的发展, 使 SAP

的治疗原则有了趋同的变化 。已初步形成在 SAP

的早期, 采取以维护器官功能为中心内容的加强支

持治疗,无菌性坏死则尽可能采取非手术治疗, 出现

坏死感染后方采取外科干预的基本程序。但同时强

调“个体化”治疗的方案, 即对于每一位 SAP 患者,

应根据其不同的发病原因,不同的发病阶段和病情

变化,而采取不同的治疗方案。

3.2　SAP 的早期诊断及治疗　急性胰腺炎除临床
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表现外,酶学测定是重要的诊断方法,且影像学检查

如CT 、B超可作为首选的方法 。这些因素使得 SAP

的诊断并不存在较大困难, 关键在于及早判断急性

胰腺炎是否已发展至 SAP 。因此,应密切观察病情

的发展,尤其是全身症状, 腹部症状与体征的变化 。

借助动态的 CT 检查, 监测胰腺病变的演变,决定是

否手术 。不宜一律早期手术, 近年来由于生长抑素

八肽及生长抑素十四肽的临床应用, 使得大多数

SAP 患者获得了良好的转归;但也不宜延误手术时

机,以免导致严重后果 。早期治疗应包括:( 1)基本

疗法 。禁食 、胃肠减压 、镇痛 、抗体克,纠正低血容量

和水 、电解质 、酸碱平衡失调;加强抗生素的应用及

营养支持。必要时大剂量短期应用激素, SAP 时应

用大剂量地塞米松治疗可以减轻全身炎症反应, 但

由于地塞米松的副作用, 应用于临床时, 需注意早

期 、短疗程应用[ 1] 。 ( 2)抑制胰外分泌, 如抗胆碱能

药物, H2受体阻滞剂 、生长抑素等的联合应用。 ( 3)

改善胰腺微循环,可使用低分子右旋糖酐 、复方丹参

注射液。 ( 4)生大黄煎煮后胃管内注入,可促进胃肠

蠕动及胃肠内毒素的排出,减轻腹胀症状。早期诊

断及治疗可以防止或延缓病情进一步加重, 增强免

疫功能,防止全身衰竭。本组 12例非手术治疗的患

者,有 9例经上述方法保守治疗获满意效果, 3例因患

者全身情况差且合并多器官功能障碍综合征而死亡。

3.3　手术治疗的时机及方式　SAP 根据有无器官

功能障碍分为两型:SAP-Ⅰ和 SAP-Ⅱ, SAP-Ⅰ型患

者经积极的保守治疗, 大多数可以痊愈。根据王焰

等[ 2]报道,早期非手术治疗 SAP 除个别发生外科并

发症需及时手术 、胆源性胰腺炎和某些感染后遗症

需晚期手术外, 其余大部分经非手术治愈后不再需

要手术 。但出现下列情况,应及时中转手术:( 1)全

身情况恶化,腹部体征加重;( 2)体温>38.5℃,白细

胞明显增多,严重中毒症状;( 3) CT 提示胰周 、小网

膜或腹膜后肾周积液较多,范围扩大;( 4)腹穿为脓

性混浊性腹水或大量血性腹水;( 5)血 、尿淀粉酶持

续升高;( 6)急性重症胆管炎。早期手术方式主要为

胰腺包膜切开, 坏死胰腺组织清除, 胰床及腹腔引

流,合并胆管炎者,均作胆囊切除 、胆总管切开 、T 管

外引流术。全身营养状况较差 、家庭经济困难的患

者可作“营养性空肠造瘘”,可减轻患者经济负担, 改

善术后营养状况, 而传统的“三造瘘”术则不作为

SAP 的常规手术 。对于大部分胆源性 SAP 患者, 经

过积极的综合性保守治疗后, 血 、尿淀粉酶多可在短

期内恢复正常, 全身及腹部症状得到明显改善,则可

采取延期手术,且以单纯胆囊切除或胆总管切开取

石 、T 管引流为主 。延期手术, 术式简单, 减少了早

期手术的风险及并发症的发生, 也降低了胆源性胰

腺炎的复发率 。本组手术 26例, 8 例为早期急诊手

术,病死 3例;18例延期手术病死 1例,可见延期手

术组患者一般情况改善后再手术安全性明显增加。

3.4　术后并发症及处理　SAP 术后较为常见的并

发症包括切口感染 、肠粘连 、肠梗阻 、肾功能不全等。

而较为严重的并发症则包括:( 1) 胰腺脓肿 。是

SAP威胁患者生命的最严重的并发症 。据傅由池

等报道,其发生率为 4%～ 9%, 而病死率高达 25%

～ 59%。本组发生胰腺脓肿 3例,死亡 2例,胰腺脓

肿一旦确诊,则应及早手术引流,这是治疗本并发症

成功与否的关键 。而且手术只能行体外引流,不应

考虑内引流,也不应行穿刺引流 。( 2)胰瘘 。胰瘘作

为危害较大的并发症, 其严重性在于胰液外溢后对

胰腺及其周围组织的侵蚀及消化作用, 导致腹腔内

感染 、大出血及其它一系列严重并发症 。本组发生

胰瘘 2例,最终死亡 1例,笔者认为治疗胰瘘的关键

在于通畅引流,加强术后营养支持,尤其是早期胃肠

外营养的应用 、胰蛋白酶抑制剂及生长抑素的应用。

( 3)应急性溃疡大出血 。本组发生应激性溃疡大出

血 1例, 经保守治疗无效死亡, 郑树国等[ 3]指出, 经

保守治疗后出血量仍无减少或有增加者, 唯一的办

法只有迅速果断地行手术止血才能挽救患者生命,

否则将延误治疗时机 。应常规进行早期预防性用

药 。上述严重并发症一旦发生, 则严重影响了 SAP

患者的愈后,增加了 SAP 患者的病死率,因此应严

格控制早期手术的适应证,刘续宝等[ 4]认为早期手

术仅限于:( 1)非手术治疗不能改善全身炎症状态和

腹部体征 、病情迅速恶化者;( 2)非手术治疗 24h内

多器官功能障碍不能纠正的暴发性胰腺炎;( 3)伴随

有腹腔室间隔高压综合征的病例;( 4)经非手术治疗

不能缓解的胆道持续梗阻,伴有胆道严重感染的胆

源性胰腺炎 。
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