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暴发性急性胰腺炎合并腹腔室隔综合征的诊治

刘清安，袁松林，黎有典，黄忠诚，陈新文，尹明祥

（湖南省常德市第一人民医院 普通外科，湖南 常德 ４１５００３）

　　摘要：探讨暴发性急性胰腺炎（ＦＡＰ）合并腹腔室隔综合征（ＡＣＳ）的诊断与治疗。全组共 ２０例，
１２例采用腹腔灌洗、床旁置管引流等非手术治疗；８例采用开腹手术治疗。死亡 ８例（４０．０％）。生存

者治疗后心率、呼吸、血氧分压、尿素氮相关指标明显改善（Ｐ＜０．０５）。提示 ＦＡＰ合并 ＡＣＳ的患者病

情极其危重，早期诊断，早期置管引流及灌洗，肠道导泻及早期的呼吸支持对其有益。

［中国普通外科杂志，２００７，１６（５）：５０３－５０４］
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　　暴发性急性胰腺炎（ｆｕｌｍｉｎａｎｔａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＦＡＰ）目

前仍无公认的定义，我科将发病７２ｈ内出现器官功能障碍的

重症急性胰腺炎（ｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＳＡＰ）称为 ＦＡＰ［１］。

ＦＡＰ因腹腔内压（ｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＩＡＰ）升高致腹腔内

高压（ｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＩＡＨ），从而可导致器官功

能障碍综合征（ｍｕｌｔｉｐｌｅｏｒｇａｎｓｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＭＯＤＳ），

称之为腹腔室 隔 综 合 征 （ａｂｄｏｍｉｎａｌｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔｓｙｎｄｒｏｍｅ，

ＡＣＳ）。ＡＣＳ容易被误认为是全身炎症反应综合征所致

ＭＯＤＳ，而致处理不当或不及时，可严重影响预后。我科从

１９９６—２００６年共收治 ＦＡＰ合并 ＡＣＳ２０例，现报告如下。

　　收稿日期：２００６－１２－０３；　修订日期：２００７－０２－０５。

　　作者简介：刘清安，男，湖南澧县人，湖南省常德市第一人民医

院副主任医师，主要从事普通外科方面的研究。

　　通讯作者：刘清安　Ｅｍａｉｌ：ｙｙｂｊｋｏｙ＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 １５例，女 ５例；年龄 １４～７２（平均 ５６）岁。ＳＡＰ

及器官功能障碍的诊断均符合１９９７年中华医学会外科学会

胰腺外科学组 ＳＡＰ及相关器官功能障碍的临床诊断及分型

标准
［２］
。本组 ＡＰＣＨＥ评分均大于 １４分，腹内压测定 １０例

（经 Ｆｏｌｅｙ导尿管膀胱测压法），其中 １０～１５ｃｍＨ２Ｏ３例，

１５～２５ｃｍＨ２Ｏ３例，２５～３５ｃｍＨ２Ｏ２例，＞３５ｃｍＨ２Ｏ２例。

病因：胆源性 ８例，非胆源性 １２例。住院时间 ４～１５６ｄ。

１．２　入院时或发病 ７２ｈ内脏器功能障碍情况

急性成人呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）１５例，急性肾功能

障碍 ７例，心功能障碍 ６例，休克 ７例，ＤＩＣ２例，肝功能障

碍 ２例，胃肠功能衰竭 ４例，脑功能障碍 ３例；其中 １个脏

器功能障碍 ４例，２个 １０例，３个 ４例，４个及以上 ２例。

ＳＡＰ的效果优于常规治疗，说明低分子量肝素和甘遂两者
联合应用治疗重症急性胰腺炎有效。但与本课题组以前

单用甘遂或 ＬＷＭＨ治疗 ＳＡＰ的结果相比，联合治疗组及两
个单药组三者之间无论在临床观察指标和实验室测指标

等方面均无显著差异（均 Ｐ＞０．０５）［５－６］，提示两者联合应
用并无明显协同作用。然而甘遂及 ＬＭＷＨ的疗效肯定，副
作用小，且价廉，用法简单。本研究表明，联合应用低分子

量肝素和甘遂安全有效，不会加重患者的经济负担和痛

苦，可以应用于临床。至于联合用药较应用单药是否有某

些潜在的优势，尚需进一步扩大治疗病例数研究。
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１．３　ＦＡＰ合并 ＡＣＳ的诊断标准
符合我科 ＦＡＰ的诊断标准，具备下列≥２条或第 ６条

就可诊断 ＡＣＳ：⑴急性腹膜炎，“球腹”征阳性（腹腔前后径
与横径之比大于 ０．８）；⑵腹部高度膨胀，腹壁张力高；⑶
液体补充足量后仍有心动过速或低血压，中心静脉压

（ＣＶＰ）、肺毛细血管楔压（ＰＣＷＰ）升高；⑷气道峰压升高
（≥８５ｃｍＨ２Ｏ）伴进行性低氧血症（ＰａＯ２＜６０ｍｍＨｇ）；⑸使用
大剂 量 多 巴 胺 并 补 足 液 体 后 仍 少 尿、无 尿；⑹ ＩＡＰ＞
２５ｃｍＨ２Ｏ，或手术中发现腹腔积液、胃肠充血水肿、腹膜后
积液肿胀、关腹困难。本组全部符合上述诊断标准。

１．４　治疗措施
１．４．１　一般治疗　⑴支持治疗，包括补充血容量、纠正水
电解质紊乱酸碱失衡及营养支持治疗等；⑵密切观察生命
体征，腹部体征及重要脏器功能监测；⑶动态 ＣＴ检查或
ＭＲＩ，胆源性胰腺炎行 ＭＲＣＰ检查，以了解胆道梗阻情况；
⑷抑制胰腺外分泌，使用生长抑素；⑸ＡＲＤＳ者使用呼吸
机，急性肾功能障碍使用血液净化治疗；⑹早期使用强有
力抗生素。

１．４．２　特殊治疗　全部病例均使用：⑴胃管内注入 ３３％
硫酸镁 １００ｍＬ，仍不排便 ４～６ｈ可重复使用，直至排便。
⑵床旁小切口置管引流，腹腔灌洗。
１．４．３　手术治疗　本组 ８例手术治疗。⑴手术指征：合
并胆道急性梗阻并感染；非手术治疗 ８～１２ｈ病情不缓解
或进一步恶化；ＩＡＰ≥３５ｃｍＨ２Ｏ。⑵手术方式：胰床松动减
压引流；胆道梗阻者胆道 Ｔ管引流；腹腔引流；空肠造瘘；
感染期坏死组织脓液清除引流。

２　结　果

本组死亡 ８例，病死率 ４０．０％，其中 ８例开腹手术治
疗者中死亡５例（６２．５％），其它１２例死亡３例（２５．０％）。
死亡时间为住院后 ２～２５ｄ。７例死于急性炎症反应期，
１例死于感染期；均死于多器官功能衰竭，其中 ２个器官
２例，３个器官 ４例，４个器官及以上 ２例。治愈者住院
２５～１５６ｄ，５例发生胰腺假性囊肿，２例发生胰瘘。ＦＡＰ合
并 ＡＣＳ治疗前后各相关指标对比情况见表。

附表　２０例ＦＡＰ合并ＡＣＳ治疗前后各相关指标对比情况

项目
ＨＲ

正常 异常

Ｒ
正常 异常

Ｐａｏ２
正常 异常

ＢＵＮ
正常 异常

治疗前 ３ １７ １ １９ ５ １５ ７ １３
治疗后 １１ ９ １３ ７ １６ ４ １５ ５
χ２ ７．０３３０ １３．２９６７ １２．１３０３ ６．４６４６
Ｐ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０５

３　讨　论

１９８９年 Ｆｉｅｔｓａｍ首先提出腹腔室隔综合征的概念以

来，引起了广泛关注，并对其进行了深入研究。但对 ＦＡＰ

并发 ＡＣＳ的诊断标准仍缺乏统一的认识。ＩＡＰ的测定有其

局限性；ＩＡＰ的测定常采用间接测压，以 ＩＣＰ（经 Ｆｏｌｅｙ导尿

管膀胱内测压）为其衡量指标被认为是简单有效的方

法
［３］
。由于 ＦＡＰ在不同病例、不同病程、不同病情产生

ＡＣＳ的病理基础不同，对腹内压的影响不同。部分病例表

现为结肠上区水肿、渗出严重、上腹部张力高而下腹部相

对较低或接近正常；或腹膜后水肿、坏死严重，但腹腔压力

升高不显著。故 ＩＣＰ不能完全真实反映腹内压的变化。本

组部分病例 ＩＣＰ仅轻度升高而临床症状严重，就充分说明

了这点。笔者认为不能将 ＩＣＰ作为衡量腹内压的唯一依

据，而应综合判断。结合文献及根据本组病例的特点。并

认为这一诊断标准在临床上有一定的实用价值，特别是尽

可能避免全身炎症反应综合征所致 ＭＯＤＳ掩盖 ＡＣＳ，使

ＡＣＳ能得到及时诊断和治疗。

腹腔减压是治疗 ＡＣＳ的有效方法，但不是唯一方法。

ＦＡＰ引起腹内压增高主要是由于胃肠道充血水肿、积气积

液、腹腔渗液、腹膜后水肿出血坏死等；故凡能使上述病变

减轻的治疗方法均可治疗 ＡＣＳ。据此，笔者采用床旁小切

口置管引流、腹腔灌洗、３３％硫酸镁导泻，必要时剖腹手术

收到了良好效果。ＦＡＰ并发 ＡＣＳ均属极危重病人，不宜过

多搬动，本组有 ６例患者在呼吸机支持，局麻下床旁小切

口置管持续腹腔灌洗及引流（０．９％ＮＳ），不需搬动病人，

尽量避免在 ＳＩＲＳ期手术麻醉的打击，加重病情。腹腔渗液

减少，对胃肠壁刺激减少，水肿减轻，有利于减少毒性腹水

的吸收，减轻全身炎症反应。３３％硫酸镁 １００ｍＬ，胃管注

入，如不排便，２４ｈ可重复使用 ２～３次，直至肛门排便排

气，最早使用 ６ｈ后排便排气，一般在 ２４ｈ之内肛门排气排

便，同时鼻胃管抽吸，减少胃潴留，保持消化道通畅，胃肠

道积液积气减少，充血水肿减压，亦可减少胃肠道细菌的

繁殖，细菌移位减少，减少内源性感染的机会。对 ＦＡＰ综

合治疗无效者，腹腔渗液多，引流不畅和腹腔压力高者应

及时行剖腹检查。本组病例治疗前后心率、呼吸、血氧分

压、尿素氮均有明显好转（Ｐ＜０．０５），充分说明了治疗的

有效性，有效避免了 ＡＣＳ所致 ＭＯＤＳ不能得到及时治疗的

问题。

ＦＡＰ的病员应尽量避免在 ＳＩＲＳ期手术，以免加重病

情；但在合并急性胆道梗阻或非手术治疗 ８～１２ｈ病情不

缓解反而加重的患者或 ＩＣＰ大于 ３０～３５ｃｍＨ２Ｏ以上者应

及时剖腹手术。手术方式较多，但手术范围应尽量缩小，

以解决主要矛盾为目的。张英豪等
［４］
报告早期蝶式引流

可能为有效的方法。
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