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重症急性胰腺炎内科综合治疗的研究
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　　重症急性胰腺炎(severe acute pancreti tis ,

sap)病情发展迅速 ,即使及时手术 ,其死亡率仍高

达30%～ 40%
[ 1]
。1994年第 10届国际消化病会

议提出 SAP 的早期应进行积极的内科治疗。我

院消化内科1990 ～ 1998年 10月共收住院 SAP35

例进行内科综合治疗 ,观察疗效较满意 。

1　临床资料

SAP35例 ,胆道疾病 20例(57.1%),非胆道

性因暴食 、饮酒 15例(42.9%)。男 11 例 ,女 24

例 ,年龄 19 ～ 84岁 ,平均 50.6岁。全组均在入院

后12h内作 B超和 24h 内作腹部 CT 。诊断符合

以下标准:①具有局部并发症包括胰腺坏死 ,胰液

渗出 ,腹膜炎 ,胰腺脓肿或假性囊肿 。②多脏器功

能障碍/衰竭。按 Ransonll项指标均在 6项以上。

见表 1。

表 1　35例 SAP的临床及实验室表现

临床表现 例数 % 实验室表现 例数 %

腹痛 35 100 WBC>16×109/ L 35 100

恶性呕吐 33 94.3 血钙<2mmol/ L 35 100

发热 38℃以上 20 57.1 血糖>11.1mmol/ L 35 100

黄疸 3 0.9 GOT>150IU/ L 30 85.7

腹膜炎 30 85.7 PO 2<8KPa 30 85.7

ARDS 3 0.9 BUN>1.7 12 34.3

休克 20 57.1 LDH>350U/ L 30 85.7

急性肾衰 2 0.6 BD<-4 20 57.1

年龄>55 30 85.7 HCT 下降 10%以上 15 42.9

体液隔离量>6L 6 1.8

　　35 例中出现多脏器功能衰竭 30 例占

85.7%。

治疗方法:常规禁食 2周以上 、胃肠减压 、每

日补液 3 000 ～ 3 500m l左右 ,补钾 3g/d左右 ,禁

食 3d后给予 5%的苏打液 200ml、静脉点滴及时

纠正酸中毒 , 使之抢救药物有效 。雷尼替丁

300mg/d和 654 ～ 220mg/d 静滴 5 ～ 7d。善得定

16ug/h或施他宁 250μg/h 滴速维持 5d。为恢复

胃肠动力功能同时在发病 12h 内使用普瑞博思

10mg3次/d或中药生大黄 5 ～ 15g/次 , 1 ～ 2d 导

泻 。早期使用足量广谱抗生素 ,首选用胰内穿透

性强的如泰能 2 ～ 3g/d或头孢哌酮 4 ～ 6g/d或灭
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滴灵 2g/d和氟喹诺酮类联合使用 ,时间一般在 2

周左右。严密监护避免出现多脏器功能衰竭 。早

期给予吸氧 ,隔日白蛋白 10g/d输入 ,保护肝肾功

能 。中后期加强营养支持疗法 ,血浆和白蛋白交

替使用 , 200m l/次血浆或 10 ～ 20g/d白蛋白静滴。

病程 3月内忌高脂肪和高糖饮食 。饭后口服达吉

2粒 3次/d ,替代胰脏消化功能不全 。

结果:35例中 33 例康复出院。死亡 2 例 ,死

亡率 5.7%[ 2] , 1 例因原患冠心病 、房颤 ,住院 5d

后死亡于心律失常 。另 1例因服用生大黄导泻药

时间过长 ,水电质紊乱 、酸碱平衡失调导致胰性脑

病死亡 。本组并发胰腺脓肿和假性囊肿形成 12

例 ,均未作手术治疗。20例胆结石患者均作延期

胆囊切除手术。平均住院日 37.2d。全组治愈率

94.3%,与“个体化治疗方案”[ 3]基本相符 。



2　讨　论

SAP 是一种危重急腹症 ,以往多主张外科手

术治疗 ,但死亡率仍较高。不适宜的扩张手术对

胰腺的创伤值得重视 ,并发感染是 SAP 死亡率高

的重要原因 。目前大量研究证实 SAP 发病机制

是由炎性细胞因子 I L ～ Iβ , IL ～ L , TNFα和炎性

介质 PLA2 ,淀粉酶升高有关 。也可以引起血和肺

组织内 TNFα, IL ～ Iβ 过度表达及肺部严重受

损
[ 4]
。因此尽早使用胰酶抑制剂如:善得定或施

他宁可以防止 ARDS 的发生。肠道细菌移位问题

已逐渐被大家认可 ,早期使用足量抗生素是抢救

成功的关键 ,一般选用在胰组织能达到杀菌浓度

的如:泰能 、三代头孢 、灭滴灵和氟喹诺酮联合使

用[ 5] 。尽量减少胰周脓肿的形成。发病 12h 内用

普瑞博思 、生大黄导泻可以促使胃纳物排空和胃

肠动力功能恢复 ,但剂量不宜过大 。复方丹参和

654-2静滴可以改善微循环 。尽早使用可以预防

多脏器功能衰竭的发生 。一旦出现多脏器功能衰

竭的早期征象 ,应及早吸氧 、保护肝肾功能 、及时

采取有效综合治疗措施 ,防止病情恶化。本组统

计资料表明:大多数多脏器功能衰竭患者是可以

恢复的。SAP 病程的后期强化营养支持疗法 ,以

补充血浆和白蛋白来改善负氮平衡 ,增强抗感染

能力。胆结石患者均予延期作胆囊切除手术。
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除术。本组一般手术距穿孔时间较长 ,且术中有

半数以上病例高度疑诊胃癌穿孔 。前田守[ 3]对

比非穿孔性与穿孔性胃癌 ,行根治性胃切除术与

非根治性胃切除术在手术效果 、生存率等方面均

有明显差异。故对胃癌穿孔应持积极态度 ,采取

一期或二期根治术。本组随访结果一期与二期手

术 1年 、5年生存率无明显差异 ,并均优于单纯修

补术 ,二期手术时机选择 ,文献尚无报告 ,笔者认

为时间越早越好 ,一般应以 2 ～ 3 周为宜 ,其间适

当化疗。

良性溃疡修补手术后 ,二期手术一般规定在

3个月以上 ,而胃癌不可等待 ,二期手术一般腹腔

粘连多 ,给手术增加很大难度。特别是根治手术

的淋巴结廓清更为困难 ,甚至丧失根治条件 。因

此应争取一期根治手术。本组随访一期根治 21

例 ,手术体会:①穿孔时间不机械性地以 8h为限 ,

而以腹腔污染和炎症范围 、局部解剖条件及手术

者技术 、设备等方 面为主要参考 ,本组一期根治

25例 , >8h18例 ,但手术后均恢复顺利;②穿孔巨

大或癌块较大 ,修补术采用网膜填塞修补仍十分

困难 ,且有导致术后消化道梗阻危险的不应勉强

修补 ,应采用大量冲洗 、灌洗 、积极切除的方法。

本组 6例为此种情况 ,术后均恢复良好;③重视全

身条件 ,严重感染中毒症状或贫血不应冒险行事 ,

应采用二期手术。本组死亡 6例 ,有 2例虽局部

条件尚好 ,但全身条件不佳 , 勉强行一期根治术 ,

结果术后死亡 ,实为教训 。④单纯修补术 25例 ,

比例较高 ,多为如下因素决定:①年龄过高 , >72

岁;②全身情况差 ,手术后 2 ～ 3周不能恢复者;③

术中证实转移 ,难以根治者;④患者及家属满足于

近期效果 ,拒绝再次手术 。经随访疗效最差 ,其生

存率与以两组比较有显著差异 ,应尽量避免此术

式。
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