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经侧腹路腹膜后切开引流术治疗重症急性胰腺炎的

体会

陆林，郑彬

（辽宁省锦州市中心医院 普通外科，辽宁 锦州１２１０００）

　　摘要：目的　探讨经侧腹路腹膜后切开引流术治疗重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）合并腹腔感染的可行性。
方法　笔者对 ４例 ＳＡＰ合并腹腔感染患者在超声定位下经侧腹壁切开进行腹膜后坏死组织及脓肿清

除、引流术。结果　４例均治愈出院。合并结肠瘘１例，持续引流治愈；合并腹腔出血１例，消化道出血１

例，均采用非手术治疗痊愈。结论　笔者体会经侧腹路腹膜后切开引流治疗 ＳＡＰ合并腹腔感染是一种

操作简便、创伤小、确实有效的手术方法。 ［中国普通外科杂志，２００８，１７（３）：２９７－２９８］
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　　重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）是一种病情凶险、变化
多、发展快的急腹症，其病死率高达２０％ ～３０％［１］。

在 ＳＡＰ的感染期，首先在腹膜后形成急性腹膜后
蜂窝织炎，然后扩散到小网膜囊及腹腔。在腹腔

积液合并感染时，手术是一种不可避免的治疗手

段。手术的主要目的是清除及引流坏死组织和脓

肿。胰腺是腹膜后位器官，当感染严重，经腹路引

流不畅时，应行经腹膜后切开引流。本文旨在探

讨经侧腹路腹膜后切开引流的可行性及效果。

１　临床资料

１．１　一般资料
我院于 ２００６年 １月—２００７年 １１月共收治

８例ＳＡＰ患者，均于发病 １周内就诊。男 ５例，女
３例，年龄 ３５～５６（平均 ４４．５）岁。均依据临床
表现、血生化检查、腹腔穿刺或彩超及 ＣＴ检查确
诊，符合中华医学会外科分会胰腺外科组 １９９６年
第二次方案诊断标准［２］。８例 ＳＡＰ中 １例为胆源
性胰腺炎，于发病 ４８ｈ后行内镜逆行胰胆管照影
（ＥＲＣＰ）和经十二指肠镜 Ｏｄｄｉ括约肌切开、取石
（ＥＳＴ）治疗；７例为非胆源性胰腺炎。７例中有
６例合并腹腔感染及腹膜后脓肿，其中 ４例经侧

腹路腹膜后切开引流治疗。４例手术患者中，１例
于发病后 １～２周手术，３例于发病后 ２～３周手
术。术前患者均行重症监护室（ＩＣＵ）系统治疗。
另 ２例因无明显全身中毒症而行非手术治疗。
１．２　手术指征

腹腔感染伴有全身脓毒血症表现者，急诊手

术；如无全身脓毒血症表现者暂予积极非手术治

疗，密切观察病情变化。手术指征由以下 ３方面
决定：（１）局部体征。腹膜炎体征明显；严重的腹
胀和腹部肿块。（２）全身中毒症状。发热（体温
大于 ３８．５℃，持续 ４８ｈ以上）；白细胞（ＷＢＣ）
≥２０×１０９／Ｌ；持续的心动过速或过缓；呼吸困难明
显并伴有呼吸性碱中毒。（３）影像检查：ＣＴ提示
明显的腹腔内坏死、积液或有气泡征；腹膜后肾旁

前间隙及肾周间隙积液。本组 ４例手术患者术前
ＣＴ检查，有 ３例左肾周积液明显，１例右肾周积
液明显。

１．３　手术方法
术前对腹膜后位脓肿明显并靠近腹壁的部位

进行超声定位（在侧腹壁处）。手术采用全身麻

醉，取仰卧位。在脓肿超声定位处（肋弓下腋中

线与腋后线之间的侧腹壁）纵行切开皮肤，长约

５～６ｃｍ，电刀逐层切开肌肉，然后用手指进一步
钝性扩大创腔，并以手指触感腹膜后间隙，亦可置

入腹腔镜观察；当触及囊性感时，以细针注射器穿

刺，如有脓液吸出注射器吸取脓汁以备细菌培养

及药敏检查，即为脓肿部位。手指钝性分开，可见
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浑浊脓液及坏死组织流出，再以腹腔镜配合进一

步扩大脓腔开口，清除坏死组织。置入双腔引流

管进行冲洗。当脓液排净后，留置 ２枚双腔引流
管，缝合切口。术后进行双腔引流管生理盐水或

加抗生素盐水冲洗。术后注意保持引流管通畅，

每天 ２０００～３０００ｍＬ生理盐水持续冲洗引流，
注意应保持引出的液体量不少于冲入的液体量。

２　结　果

８例患者均治愈出院。４例手术患者 １例出
现升结肠肝曲瘘。该例术后第 ３日引流液中有粪
便样物引出，未予特殊处理，继续冲洗引流，１周
后无粪便样物流出。１例出现腹腔内出血，１例出
现消化道出血，均行非手术治疗痊愈。

３　讨　论

近年来，对 ＳＡＰ的治疗已达成一定的共识，形
成了以个体化治疗方案为基础，按不同病因及不

同病期进行处理的综合治疗方案［３］。个体化治疗

方案的核心内涵是针对 ＳＡＰ患者是否感染而区别
对待，无感染者可行非手术治疗，有感染者手术治

疗［４］。早期的非手术治疗包括 ＩＣＵ监护，积极的
抗休克、稳定内环境、营养支持及血滤治疗等。中

后期针对感染才考虑手术治疗，对已坏死无感染

的病例亦不主张手术干预。但目前强调非手术治

疗的倾向仍较严重，常导致需要手术治疗的病例

失去机会。所以，对 ＳＡＰ准确及时的把握手术时
机和指征是至关重要的。ＳＡＰ大多有胰腺和周围
组织的坏死，但坏死并不意味着感染的存在。

Ｂｅｇｅｒ等［５］对坏死性胰腺炎病程与细菌感染比例关

系的研究表明，病程在 ８～１４ｄ的细菌感染率为
４７．７％，１５～２１ｄ为 ６０％。毛恩强［６］认为，应从

局部体征和全身症状两方面识别 ＳＡＰ腹腔感染和
腹腔感染失控，以决定手术时机。本组病例中，

１例胆源性胰腺炎早期行 ＥＲＣＰ解决胆道梗阻，术
后恢复顺利。另 ３例未手术的非胆源性胰腺炎，
ＣＴ表现胰腺部分坏死、胰周积液，并有 ２例出现
“气泡征”，但患者均无明显持续发热等全身脓毒

血症表现，经积极非手术治疗，脓肿逐渐吸收治

愈。笔者体会：（１）胆源性胰腺炎应早期解决胆
道梗阻，首选 ＥＲＣＰ及 ＥＳＴ。（２）对胰腺坏死合并
感染者，如无全身脓毒血症表现，可予积极的非手

术治疗，同时密切观察病情变化；对有全身脓毒血

症表现者，立即急诊手术。（３）严重的腹腔室隔
综合征，腹压超过 ３０ｃｍＨ２Ｏ（Ｈ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ），

应急诊减压手术。

ＳＡＰ时胰腺内微循环的停滞、闭塞造成胰腺
的不规则坏死。而此时因肠通透性增加，肠内菌

移位和患者的免疫功能抑制，可造成坏死组织感

染。手术主要针对坏死组织的清除及引流。关于

ＳＡＰ的手术方法，早在 ２０世纪 ５０年代已采用剖
腹探查和胰腺坏死组织清除引流，尔后逐渐限于

胰腺的引流和腹膜腔灌洗，其中腹腔镜下小网膜

囊及胰腺周围的引流为多采用的术式。然而常因

引流不充分而致感染和脓肿形成，最常见于左侧

肾周围间隙［７］。胰腺是腹膜后位器官，腹膜后间

隙是介于腹后壁层腹膜与腹横筋膜之间的潜在间

隙，上起于膈，下达盆缘续于盆腔腹膜外间隙，胰

腺炎性渗出物很容易扩散到该间隙，进而扩散到

肾周间隙、肾旁后间隙及盆腔腹膜外间隙。笔者

认识到，ＳＡＰ发生急性腹膜后蜂窝织炎后，在腹膜
后间隙内无任何器官组织可阻止其发展，故很容

易形成肾旁前、肾周围间隙的脓肿，进一步扩展至

小网膜囊及腹腔。针对腹膜后的切开引流正是清

除引流腹膜后脓肿的最佳手段，腹膜后脓肿的消

退也直接引起腹腔脓肿的减退。本组 ４例经侧腹
路手术的患者，术后 ＣＴ复查显示，随着腹膜后脓
肿的消退腹腔积液亦明显减少。根据本组治疗经

验笔者认为经侧腹路腹膜后切开引流手术有以下

优点：（１）手术创伤小，操作简便，避免了开腹手
术，可避免腹腔镜经腹引流不畅的问题及避免因

开腹手术引起的腹腔脏器损伤等。（２）引流位置
低，便于引流液的流出，引流效果好。
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