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重症急性胰腺炎（SAP）发病急、并发症多、

病 死 率 高 ， 其 诊 疗 、 救 治 需 要 多 个 学 科 协 作 。 为

体现SAP救治的多学科协作理念，笔者召集了本院

一个多学科临床专家组对近半年内的2例SAP死亡病

例进行讨论，旨在进一步提高SAP的救治成功率。

1　病例简介

1.1  病例 1 简介

刘志勇医师（中南大学湘雅医院重症医学科）

　患者　男，58岁。因“突发上腹部疼痛1 d”于

2017年1月7日入院。患者于1 d前无明显诱因出现
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摘   要 目的：探讨多学科协作模式对于重症急性胰腺炎（SAP）的诊断、治疗的意义。

方法：对 2 例 SAP 死亡病例进行多学科讨论，复习相关文献，总结 2 例患者诊断、治疗的经验教训。

结果：SAP 患者急性期需在 ICU 进行器官功能的支持治疗，出现感染性坏死时推荐升阶梯方案行微创治疗。

结论：多学科综合治疗协作模式可提高 SAP 的救治水平。
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上 腹 部 刀 割 样 疼 痛 ， 向 腰 背 部 放 射 ， 伴 恶 心 、 呕

吐 及 肛 门 停 止 排 气 排 便 ， 伴 皮 肤 巩 膜 黄 染 。 无 寒

战 发 热 。 患 者 起 病 以 来 ， 未 解 大 便 ， 尿 量 较 前 明

显 减 少 。 既 往 因 “ 胆 囊 炎 ” 在 当 地 医 院 行 保 守 治

疗，复查超声未见胆囊内结石。体检：体温37 ℃、

血压148/75 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）、呼吸

30次/min、脉搏116次/min。皮肤巩膜中度黄染，双

肺（-），心脏听诊心率快，腹部膨隆，腹肌紧张，

全腹部压痛，以上腹部明显，无反跳痛。Murphy

征（-），患者BMI：25 kg/m 2。实验室检查：白

细胞20.4×109/L、中性粒细胞91.5%、红细胞比容

51%；血淀粉酶1 131 U /L，TBIL 233.3 μmmol/L，

D B I L  1 1 9 . 5  μ m m o l / L ， A L T  1 9 5 . 6  U / L ， A S T 

1 5 9 . 5  U / L ， 尿 胆 红 素 （ U - B I L ） （ + + ） ， 尿 胆

原 （ U R O ） （   - ） ， 甘 油 三 酯 3 . 2  m m o l / L ， 肌 酐

211.4 μmol/L，Pct:12.6 ng/mL，PCO2 26 mmHg，

PO 2 98  mmHg，乳酸5.4 mmol /L。影像学检查：

腹 部 C T 提 示 胰 腺 体 积 增 大 ， 胰 腺 周 围 可 见 渗

出 性 改 变 ， 符 合 急 性 胰 腺 炎 表 现 （ 图 1 A ） 。 入

院 诊 断 ： S A P （ 胆 源 性 ） ； 多 器 官 功 能 障 碍 综

合 征 （ M O D S ） 。 治 疗 过 程 ： 入 院 后 2 4  h 内 给

予 积 极 液 体 复 苏 治 疗 ， 之 后 给 予 限 制 性 液 体 治

疗 ； 1 月 8 日 — 1 月 1 3 日 给 予 呼 吸 机 辅 助 呼 吸 ；

1 月 9 日 — 1 月 1 2 日 给 予 血 液 净 化 治 疗 ； 1 月 7 日 至

1月17日给予“头孢哌酮舒巴坦”预防感染；1月

12日开始行肠内营养支持治疗，并逐渐加量。经

以 上 积 极 治 疗 后 ， 患 者 生 命 体 征 逐 渐 稳 定 ， 无 发

热 ， 无 腹 胀 ， 肠 内 营 养 耐 受 性 正 常 ， 胆 红 素 逐 渐

下降至正常。1月17日患者突然出现高热，体温达

到40 ℃，血压下降，需“去甲肾上腺素”维持循

环，腹胀明显加重，行CT检查可见腹膜后气泡征

（图1B）。给予“亚胺培南西司他丁钠”联合“替

加环素”抗感染，液体复苏抗休克。1月18日在床

旁超声引导下放置16 F猪尾巴导管引流（图1C），

后腹胀无明显缓解。1月19日，患者家属要求放弃

转回当地。追踪回访：患者转回当地死亡。

1.2  病例 2 简介

魏伟医师（中南大学湘雅医院胰胆外科）　

患者　男，36岁。因“饱餐后突发上腹部疼痛5 h”

于 2 0 1 6 年 6 月 2 0 日 入 外 院 。 患 者 于 5  h 前 进 食 油

腻 食 物 后 出 现 上 腹 部 刀 割 样 疼 痛 ， 伴 恶 心 、 呕 吐

及 肛 门 停 止 排 气 排 便 。 患 者 起 病 以 来 ， 感 呼 吸 困

难 逐 渐 加 重 。 既 往 因 “ 急 性 胰 腺 炎 ” 反 复 数 次 住

院，保守治疗后好转。查体：体温38.4  ℃、血压

107/75 mmHg、呼吸33次/min、脉搏127次/min。

神 清 ， 双 肺 （ - ） ， 心 脏 听 诊 心 率 1 2 7 次 / m i n ，

腹 部 膨 隆 ， 腹 肌 紧 张 ， 全 腹 部 压 痛 ， 以 上 腹 部 明

显，无反跳痛。患者BMI 35 kg/m2。实验室检查：

白细胞14.4×10 9/L、中性粒细胞83.5%、红细胞

比容50%；血淀粉酶878 U/L，TBIL 16.3 μmmol/L，

D B I L  7 . 5  μ m m o l / L ， 甘 油 三 酯 1 8 . 7  m m o l / L ，

血 小 板 压 积 2 . 6  n g / m L ， C R P  2 3 1  m g / L ， P C O 2 

2 9  m m H g ， P O 2 6 8  m m H g ， 乳 酸 4 . 4  m m o l / L 。

影 像 学 检 查 ： 腹 部 胰 腺 周 围 可 见 大 量 渗 出 性 改

变 ， 胰 腺 轮 廓 不 清 晰 ， 符 合 急 性 胰 腺 炎 表 现 。 入

院 诊 断 ： S A P （ 高 脂 血 症 性 ） ； M O D S 。 治 疗 过

程 ： 入 院 后 ， 予 以 液 体 复 苏 ； 未 使 用 预 防 性 抗

生 素 ； 起 病 第 5 天 开 始 给 予 肠 内 营 养 支 持 治 疗 ；

图 1　病例 1 图片资料　　A：CT 影像学呈典型急性胰腺炎表现；B：CT 示腹膜后胰周坏死积液腔内可见“气泡征”；C：彩

超引导下经皮穿刺置管引流术（PCD）
Figure 1　Picture data of case 1　　A: Presentation of typical CT appearances of acute pancreatitis; B: CT image showing “air bubble sign” 

inside the retroperitoneal peripancreatic necrotic collections; C: Ultrasound-guided percutaneous catheter drainage (PCD)

A                                                                    B                                                        C
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6 月 2 1 日 — 7 月 1 0 日 给 予 呼 吸 机 支 持 通 气 ； 间 断

给 予 血 液 净 化 治 疗 。 7 月 1 9 日 起 ， 患 者 突 发 高

热 、 腹 胀 加 重 ， 行 P C D ， 术 后 因 反 复 发 热 、 腹

腔 出 血 ， 分 别 于 7 月 2 6 日 及 7 月 2 9 日 2 次 行 开 放 手

术 ， 术 后 仍 然 存 在 发 热 及 间 断 出 血 ， 于 8 月 6 日 

转入我院。8月7日在换药时，敞开伤口发现患者存

在肠瘘（图2A），给予持续引流。8月12日在全身

麻 醉 下 行 剖 腹 探 查 ， 胰 周 坏 死 组 织 清 除 术 ， 空 肠

造 瘘 术 ， 腹 腔 引 流 术 （ 图 2 B ） 。 术 毕 返 回 I C U 后

2 h，出现引流管内引流出大量鲜血，循环衰竭，

给予积极补充血容量同时行DSA术，术中发现肠系

膜上动脉一分支假性动脉瘤破裂（图2C），给予介

入下栓塞成功。8月14日因患者出现高热、循环衰

竭、肾功能衰竭死亡。

2　病例讨论

2.1  SAP 的诊断

刘志勇医师（中南大学湘雅医院重症医学科）

　 S A P 的 诊 断 分 为 定 性 诊 断 、 病 情 严 重 程 度 的 评

估 以 及 病 因 学 诊 断 。 根 据 中 华 医 学 会 外 科 学 分

会 胰 腺 外 科 学 组 制 定 的 “ 急 性 胰 腺 炎 诊 治 指 南

2 0 1 4 ” [ 1 ]， 急 性 胰 腺 炎 的 诊 断 标 准 满 足 以 下 3 项

特 征 中 的 2 项 ， 即 可 诊 断 为 急 性 胰 腺 炎 （ A P ） ： 

⑴ 与AP相符合的腹痛；⑵ 血清淀粉酶和（或）

脂 肪 酶 活 性 至 少 高 于 正 常 值 上 限 的 3 倍 ； ⑶  腹 部

影像学检查符合AP影像学改变。2例患者均表现为

典 型 的 胰 腺 炎 腹 痛 ， 疼 痛 部 位 位 于 上 腹 部 ， 呈 刀

割 样 剧 痛 ， 向 腰 背 部 放 射 ； 血 清 淀 粉 酶 增 高 均 超

过正常值的3倍以上，且2例患者的腹部CT检查均

提 示 胰 腺 体 积 增 大 ， 胰 腺 周 围 可 见 渗 出 性 改 变 。

因此，诊断为急性胰腺炎是成立的。2例患者均出

现 了 包 括 呼 吸 功 能 及 肾 功 能 的 损 害 ， 且 持 续 时 间

超过48 h，按照修正的亚特兰大诊断标准[2]，诊断

SAP成立。文献[3]报道：急性胰腺炎的病因中，胆

源性的因素是最常见的原因，大约占40%。而高甘

油三酯血症是第三常见的原因，约占2%~5%。因

AP本身可以导致脂质代谢的紊乱，引发血脂水平

的增高。因此，当血清甘油三酯水平>11.3 mmol/L

时可考虑高脂血症性急性胰腺炎。病例2的患者起

病的甘油三酯达到18.7 mmol/L，病因的诊断是明

确 的 。 对 于 胆 源 性 急 性 胰 腺 炎 的 诊 断 ， 主 要 依 据

影 像 学 检 查 发 现 胆 囊 结 石 或 者 泥 沙 样 沉 淀 ， 再 结

合 肝 脏 酶 学 指 标 。 超 声 内 镜 检 查 可 发 现 更 细 微 的

胆囊或胆管结石。

杨俊文医师（中南大学湘雅医院消化内科）

　 对 于 胆 源 性 急 性 胰 腺 炎 患 者 ， 如 果 合 并 了 胆 管

炎 或 者 有 胆 总 管 梗 阻 的 情 况 ， 可 考 虑 在 2 4 ~ 4 8  h

内 行 经 内 镜 逆 行 性 胰 胆 管 造 影 术 （ E R C P ） ， 对

于 全 身 情 况 不 稳 定 的 重 症 患 者 ， 如 果 评 估 E R C P

无 法 安 全 的 进 行 ， 可 考 虑 行 经 皮 穿 肝 的 胆 囊 穿 刺

引流术（percutaneous  t ranshepa t ic  ga l lb ladder 

drainage）。怀疑胆源性胰腺炎的患者，如果超声

或CT未发现明确结石，可考虑行核磁共振下胰胆

管成像术（MRCP）或行超声内镜检查，以提高胆

源性胰腺炎的诊断敏感性。第1例患者，根据生化

检查及既往史，诊断上考虑胆源性的SAP，但CT

并未发现胆囊或但管内明确结石，可考虑行MRCP

或者超声内镜检查，可能会发现泥沙样的结石。

2.2  急性胰腺炎发展为重症的预警指标

徐道妙（中南大学湘雅医院重症医学科）　

S A P 的 治 疗 往 往 需 要 在 监 护 措 施 更 完 善 的 重 症 监

护室（ICU）内进行 [4]。而临床医生很难判断哪些

图 2　病例 2 图片资料　　A：感染性胰腺坏死腹腔开放且合并肠瘘；B：开腹胰腺坏死组织清除术后；C：DSA 示肠系膜上动

脉分支假性动脉瘤破裂出血
Figure 2　Picture data of case 2　　A: Infected pancreatic necrosis with open abdominal wound and intestinal fistula; B: View after open 

pancreatic necrosectomy; C: DSA showing rupture of a pseudoaneurysm arising from a branch of the superior mesenteric artery

A B C
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急 性 胰 腺 炎 的 患 者 会 发 展 成 重 症 。 尽 管 目 前 存 在

诸多对于疾病严重程度的评分系统，如APACHEII

评分、Marshall评分、BISAP评分等，对于急性胰

腺炎发展为重症的预警能力，仍然存在各种不足[5]。

临 床 医 生 早 期 需 要 综 合 一 些 患 者 的 指 标 来 预 测 是

否将发展为重症的情况。这些指标包括：⑴ 患者

的一般特征，如年龄>55岁、BMI>30  kg /m 2、患

者意识状态的改变以及合并基础疾病；⑵ 全身炎

症反应综合征（SIRS）的持续存在；⑶ 血清尿素

氮>7.14mmol /L、HCT>44%以及持续增高的血肌

酐；⑷ 影像学改变，如胸腔积液、肺部渗出性改

变以及广泛或多发的胰腺周围液体集聚。2例患者

在发病早期均表现为持续的SIRS、HCT升高均超

过44%，提示血液浓缩。第2例患者体重指数达到了

30 kg/m2。这些指标都提示患者很可能发展为SAP，

故此类患者早期应当进入ICU加强综合治疗。

2.3  SAP 患者早期治疗

张丽娜医师（中南大学湘雅医院重症医学科）

　 S A P 患 者 因 大 量 炎 性 物 质 等 因 素 增 加 了 毛 细 血

管 通 透 性 ， 导 致 大 量 液 体 渗 漏 至 第 三 间 隙 ， 加 之

早期禁食、呕吐等多方面的原因，造成了SAP患者

的 血 容 量 不 足 。 直 接 的 后 果 就 是 导 致 了 胰 腺 组 织

的 低 灌 注 ， 加 重 了 胰 腺 的 坏 死 。 早 期 积 极 的 液 体

复 苏 可 以 通 过 增 加 有 效 血 容 量 ， 改 善 胰 腺 的 微 循

环 ， 从 而 减 少 胰 腺 组 织 的 坏 死 这 些 严 重 并 发 症 的

出 现 。 因 此 ， 对 于 除 外 心 血 管 等 基 础 疾 病 的 S A P

患者，推荐12~24 h内，按照250~500 mL/h静脉补

充 乳 酸 林 格 液 。 然 而 ， 容 量 的 过 负 荷 也 会 增 加 患

者腹腔内压力、加重ARDS，从而导致患者病死率

的增加[6]。如何评估SAP患者的容量反应性，精确

地 进 行 血 流 动 力 学 的 管 理 显 得 尤 为 重 要 。 传 统 的

指 标 如 ： 血 清 尿 素 氮 水 平 容 易 被 患 者 合 并 基 础 疾

病 以 及 因 胰 腺 炎 本 身 导 致 肾 脏 功 能 损 伤 的 情 况 干

扰；一些血流动力学指标如中心静脉压（CVP）以

及平均动脉压（MAP）受患者腹内压增高的影响

较 大 ， 个 体 差 异 性 也 影 响 了 这 些 指 标 对 于 容 量 状

态的判断。被动抬腿试验（passive  leg  ra is ing，

PLR）是ICU经常使用的能在床旁快速判断患者容

量反应性的方法，简便易行。但由于SAP患者往往

存在腹内压增高，导致PLR预测患者容量反应性的

敏 感 性 降 低 。 对 于 机 械 通 气 的 患 者 ， 每 博 量 变 异

度（stroke volume variation，SVV）和脉搏压变异

度（pulse pressure variat ion，PPV）能很好地反

应患者的容量情况，这两个指标可通过PICCO技术

直 接 获 得 。 随 着 重 症 超 声 的 不 断 发 展 ， 应 用 床 旁

超声评估容量状况指导液体管理已成为ICU内功能

性 血 流 动 力 学 管 理 的 重 要 手 段 。 下 腔 静 脉 直 径 以

及 随 呼 吸 的 变 异 度 在 一 定 程 度 上 可 反 映 患 者 的 容

量 状 况 ， 但 这 两 个 指 标 同 样 受 到 腹 腔 压 力 增 高 的

影响。主动脉瓣速度时间积分变化（velocity t ime 

integral variation，ΔVTI）对于危重患者的容量反

应性有很好的相关性[7]，该指标不受腹腔压力的影

响，而且可随时在床旁超声下获得，对于SAP早期

液体复苏的容量管理有很强的指导意义。该2例患

者在24 h内均完成了早期液体复苏，而且复苏后并

未 发 生 呼 吸 困 难 以 及 腹 腔 压 力 增 高 等 容 量 过 负 荷

的情况，是因为患者在24 h内未出现严重的毛细血

管渗漏，且2例患者前24 h内液体的入量并未超出

患 者 实 际 需 要 量 。 但 如 果 在 液 体 复 苏 的 过 程 中 ，

出现了严重的毛细血管渗漏或SIRS的状态持续存

在 ， 则 在 容 量 反 应 性 的 评 估 必 须 动 态 进 行 。 随 着

重 症 超 声 的 不 断 发 展 以 及 医 务 人 员 对 于 重 症 血 流

动力学管理的深入理解，使用超声评估ΔVTI可以

让医务人员在床旁掌握SAP患者的容量反应性，值

得今后在临床实践中推广。

黄勋医师（中南大学湘雅医院感染控制中心）

　对于SAP预防性抗生素的使用是存在很大的争议

的 。 美 国 胃 肠 道 协 会 以 及 美 国 胰 腺 协 会 发 布 的 急

性胰腺炎诊治指南 [2,8]推荐：对于没有合并感染的

SAP患者，不推荐使用预防性抗生素。而2015年

日本的胰腺炎诊治指南指出：对于SAP及坏死性胰

腺炎的患者，72 h内预防性使用抗生素可能会改善

患 者 的 预 后 ； 中 华 医 学 会 外 科 学 分 会 胰 腺 外 科 学

组[1]推荐，对于有胆道梗阻、免疫功能低下的急性

胰 腺 炎 患 者 ， 针 对 肠 源 性 细 菌 易 位 ， 可 预 防 性 使

用 头 孢 菌 素 、 喹 诺 酮 类 或 碳 青 霉 烯 类 抗 生 素 。 对

于第1例患者，由于是胆源性的SAP，可考虑短时

间（72 h内）使用抗生素。该患者使用了“头孢哌

酮 舒 巴 坦 ” ， 抗 生 素 的 选 择 是 正 确 的 ， 但 患 者 持

续使用了7 d，已超出指南推荐的疗程。长时间使

用 广 谱 抗 生 素 可 增 加 真 菌 等 条 件 致 病 菌 感 染 的 发

生，研究[9]表明，延长使用预防性抗生素治疗的病

人中，局部和全身白色念珠菌感染增加3倍（从7%

到22%），且长时间使用三代头孢可导致肠道菌群

失 调 的 风 险 ， 增 加 了 难 辨 梭 状 芽 胞 杆 菌 性 肠 炎 的

发生[10-11]，最终增加患者病死率。第2例患者为高

脂血症性SAP，是否使用预防性抗生素，可综合患

者循环、腹腔压力等指标综合考量。若患者存在休

克的临床表现，则出现肠道菌群易位的风险必然增

加，此时可短时间内预防性使用抗生素治疗。
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艾宇航医师（中南大学湘雅医院重症医学科）

　 大 量 的 研 究 结 果 已 证 实 ， 合 理 的 营 养 支 持 治 疗

对 改 善 患 者 的 临 床 结 局 有 重 要 作 用 。 营 养 支 持 治

疗已成为临床规范化治疗的重要组成 [ 12]。肠内营

养支持治疗（EN）可通过多种机制保护肠道黏膜

屏 障 功 能 ， 作 为 营 养 支 持 治 疗 的 首 选 途 径 ， 已 得

到广泛共识。最新发布的美国营养学会的指南 [13]

对于SAP的营养支持治疗推荐是：24~48 h内完成

了积极液体复苏治疗后，即可开始早期EN，而EN

的途径可选择鼻胃管或鼻空肠管途径。2例患者早

期均完成了积极液体复苏，但EN的启动时间均为

5 d，不符合早期开始EN的观点，尤其是第1例患

者，发病第9天即出现了肠源性细菌的严重感染，

理 应 考 虑 肠 道 黏 膜 屏 障 功 能 的 损 害 导 致 了 肠 道 菌

群 易 位 ， 而 正 是 因 为 严 重 的 腹 腔 感 染 导 致 了 患 者

的死亡。当然，SAP患者因合并腹内压增高、胃肠

道功能损害等因素，增加了EN的启动及维持的难

度 。 如 何 客 观 地 评 估 S A P 患 者 的 胃 肠 道 功 能 ， 对

于SAP患者的EN开展有积极的指导作用。目前，

暂 没 有 非 常 客 观 的 指 标 来 判 断 不 同 时 期 S A P 患 者

的胃肠道功能状况，可以参考2012年欧洲重症监

护医学会（ESICM ）推荐的急性胃肠道功能损伤

（AGI）的专家共识[14]。

黄耿文医师（中南大学湘雅医院胰胆外科）

　 S A P 早 期 患 者 ， 由 于 大 量 炎 性 介 质 的 释 放 ， 表

现 为 严 重 的 S I R S ， 出 现 M O D S 。 因 此 ， S A P 的 早

期 治 疗 应 当 在 I C U 内 以 器 官 功 能 支 持 为 主 [ 1 5 ]。 大

多 数 S A P 早 期 患 者 均 表 现 为 无 菌 性 炎 症 反 应 ， 对

于 S A P 早 期 的 局 部 并 发 症 如 ： 急 性 胰 周 液 体 积 聚

（acute peripancreatic f luid collection，APFC）

以及急性坏死物积聚 （acute necrotic collection，

ANC ）无症状者无需手术治疗，以避免穿刺导致

的继发感染、出血等并发症。 对于症状明显，出

现 胃 肠 道 压 迫 症 状 ， 影 响 肠 内 营 养 或 进 食 者 ， 或

继 发 感 染 者 ， 可 在 B 超 或 C T 引 导 下 行 P C D 治 疗 。

对 于 腹 内 压 增 高 的 患 者 ， 早 期 亦 推 荐 给 予 促 动 力

药 物 如 ： 甲 氧 氯 普 胺 针 及 红 霉 素 针 改 善 胃 肠 道 动

力 ， 或 给 予 胃 肠 道 减 压 的 方 式 处 理 。 若 腹 内 压 进

行 性 增 加 ， 出 现 腹 腔 间 隔 室 综 合 征 （ A C S ） 经 积

极 的 保 守 治 疗 无 效 时 ， 经 多 学 科 讨 论 后 ， 可 谨 慎

行 剖 腹 减 压 术 。 手 术 后 宜 使 用 补 片 等 材 料 临 时 覆

盖切口，避免造成肠损伤等并发症 [ 16]。对于局部

并 发 症 患 者 在 保 守 治 疗 过 程 中 ， 需 密 切 监 测 ， 注

意 合 并 感 染 发 生 的 情 况 。 对 于 胆 源 性 胰 腺 炎 患 者

的 手 术 时 机 ， 有 研 究 [ 1 7 - 1 9 ]表 明 ， 对 于 胆 源 性 胰 腺

炎 患 者 若 未 行 胆 囊 切 除 术 ， 则 因 胆 石 症 再 入 院 率

为15%~32% [17-19]。国内学者包文中等 [20]认为：明

确 排 除 胆 总 管 结 石 ， 胆 囊 结 石 合 并 轻 中 度 急 性 胰

腺炎在发病48 h内行LC是安全可行的。第1例患者

考 虑 胆 源 性 急 性 胰 腺 炎 ， 但 因 该 患 者 为 重 症 ， 因

此 ， 胆 囊 切 除 手 术 应 在 临 床 症 状 缓 解 后 再 考 虑 手

术切除胆囊。

2.4  SAP 患者后期治疗

李宜雄医师（中南大学湘雅医院胰胆外科）

　急 性 胰 腺 炎 合 并 感 染 性 胰 腺 坏 死 的 病 死 率 超 过

30%，而因胰腺感染导致脓毒症后，总的病死率上

升 到 8 0 % 。 感 染 性 胰 腺 坏 死 合 并 多 器 官 衰 竭 ， 如

果非手术治疗，则病死率高达100% [21]。因此，对

于SAP患者治疗过程中需要密切警惕感染的发生。

在病程的7~10 d起，就应当密切注意感染的可能

性了。就SAP本身来说，感染的最常见部位还是胰

腺 或 胰 腺 周 围 坏 死 组 织 或 液 体 聚 集 合 并 感 染 。 因

此 ， 在 治 疗 过 程 中 ， 应 当 密 切 注 意 体 温 、 血 压 、

腹 腔 压 力 、 白 细 胞 、 降 钙 素 原 （ P C T ） 等 与 感 染

有 关 的 体 征 或 实 验 室 指 标 。 如 果 怀 疑 感 染 出 现 ，

目 前 不 推 荐 行 细 针 穿 刺 寻 找 病 原 学 依 据 。 血 培 养

以及CT检查需要立即执行，如果CT检查发现气泡

征 ， 提 示 感 染 的 存 在 。 反 复 多 次 的 血 培 养 可 提 高

病原学检出率。第1例患者在起病第10天出现了高

热，尽管白细胞不高，但PCT迅速增高，提示细菌

感染的发生；CT可发现小网膜囊内出现明显气泡征 

（图1B），提示该部位的感染发生。及时发现感

染并积极处理，对于SAP后期的患者尤为重要。

黄勋医师（中南大学湘雅医院感染控制中心）

　 对 于 S A P 后 期 患 者 ， 如 高 度 怀 疑 感 染 的 发 生 ，

需 行 进 一 步 检 查 明 确 是 否 感 染 以 及 积 极 寻 找 病 原

学 依 据 ， 应 当 根 据 穿 刺 液 的 培 养 结 果 而 制 定 ，

但 是 ， 在 培 养 结 果 出 来 之 前 ， 可 考 虑 经 验 性 应 用

抗 生 素 ， 经 验 性 治 疗 应 覆 盖 大 多 数 常 见 的 病 原 体

（ 大 肠 埃 希 菌 ， 拟 杆 菌 、 肠 杆 菌 、 肺 炎 克 雷 伯

菌 、 肠 球 菌 以 及 其 它 的 革 兰 氏 阳 性 菌 ， 如 表 皮 葡

萄 球 菌 、 金 黄 色 葡 萄 球 菌 ） 。 尽 管 在 感 染 性 胰 腺

坏 死 治 疗 方 面 ， 关 于 经 验 性 抗 生 素 的 选 择 没 有 足

够 的 证 据 给 出 明 确 建 议 ， 但 一 些 研 究 已 经 着 重 观

察 各 种 抗 生 素 在 胰 腺 组 织 的 渗 透 性 。 亚 胺 培 南 和

厄 他 培 南 在 胰 腺 组 织 和 胰 液 中 的 渗 透 性 好 ， 单 项

小 剂 量 的 静 脉 用 药 后 对 常 见 的 细 菌 就 能 达 到 最 少

抑 药 浓 度 （ M I C 9 0） [ 2 2 ]。 对 于 存 在 脓 毒 症 休 克 的

患 者 ， 指 南 推 荐 经 验 性 使 用 联 合 抗 生 素 治 疗 ， 以

最 大 范 围 的 覆 盖 本 地 区 最 常 见 的 可 能 的 病 原 菌 ，



刘志勇，等：重症急性胰腺炎 2例死亡病例的多学科讨论第 3 期 357

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://pw.amegroups.com

后 期 可 根 据 药 敏 结 果 降 阶 梯 的 方 式 使 用 窄 谱 抗 生

素，以减少广谱抗生素的副作用[23]。2例患者均在

后 期 突 发 高 热 、 休 克 ， 实 验 室 检 查 以 及 影 像 学 检

查 均 提 示 感 染 的 发 生 ， 因 此 ， 抗 生 素 的 选 择 应 当

考 虑 联 合 用 药 。 结 合 近 期 我 院 耐 碳 青 霉 烯 的 肺 炎

克雷伯杆菌发生率逐渐增高，且第1例患者是在使

用 “ 头 胞 哌 酮 舒 巴 坦 ” 的 过 程 中 出 现 的 感 染 性 休

克 ， 因 此 ， 抗 生 素 的 选 择 应 当 考 虑 需 覆 盖 耐 碳 青

霉烯的肺炎克雷伯杆菌。

孙维佳医师（中南大学湘雅医院胰胆外科）

　 对 于 S A P 后 期 患 者 临 床 上 出 现 脓 毒 血 症 ， C T

检 查 出 现 气 泡 征 ， 可 诊 断 为 感 染 性 坏 死 ， 需 考

虑 手 术 治 疗 。 手 术 治 疗 应 遵 循 延 期 原 则 ， 一 旦 判

断 坏 死 感 染 可 立 即 行 针 对 性 抗 生 素 治 疗 ， 严 密

观 察 抗 感 染 的 疗 效 ， 稳 定 者 可 延 缓 手 术 。 感 染

性 胰 腺 组 织 坏 死 （ I P N ） 一 经 确 诊 ， 大 多 数 情 况

下 须 积 极 引 流 或 清 创 。 一 旦 感 染 不 能 控 制 ， 将

导 致 接 近 1 0 0 % 的 病 死 率 。 既 往 ， 传 统 的 外 科 清

创 引 流 被 认 为 是 治 疗 这 一 严 重 疾 病 的 金 标 准 。

但 近 年 来 ， 由 于 理 念 和 技 术 的 进 步 ， 包 括 P C D 、

微 创 腹 膜 后 入 路 胰 腺 坏 死 组 织 清 除 术 （ m i n i m a l 

access retroperitoneal pancreatic necrosectomy，

MARPN）、内镜下腹膜后坏死组织清除等各种微创

方法应用于临床，使 IPN的治疗策略发生了重大转

变，升阶梯治疗策略成为目前治疗IPN的主流[24]。 

微 创 手 术 方 法 与 开 放 性 手 术 方 法 有 同 等 效 果 且 出

血等并发症的发生率较后者明显降低。我院SAP团

队进行的以MARPN为重要方式的升阶梯或降阶梯

治疗方案对于IPN的治疗取得了满意的效果[25]。对

于MARPN出现严重并发症，如大出血或肠瘘、多

次 手 术 后 仍 残 留 较 多 坏 死 积 液 、 脓 毒 症 无 法 逆 转

者，应考虑中转开放手术。而对于MARPN的径路

选 择 有 困 难 、 技 术 上 不 可 行 以 及 腹 腔 内 有 其 他 须

行 开 放 手 术 的 原 因 时 ， 也 应 果 断 选 择 开 放 胰 腺 坏

死组织清除术。第1例患者在行PCD后，脓毒症的

表 现 并 未 得 到 有 效 缓 解 ， 休 克 状 态 持 续 存 在 ， 此

时 ， 单 纯 的 穿 刺 引 流 效 果 不 佳 ， 已 无 法 改 善 脓 毒

症的休克状态，开放手术应当予以考虑。

3　总　结

该2例SAP患者最终因严重感染、脓毒症休克

而死亡。感染是SAP后期最常见的并发症，因此，

如 何 在 早 期 预 防 感 染 以 及 对 于 后 期 感 染 的 控 制 在

SAP患者的救治中显得尤为重要。

在SAP早期的处理中，2例患者在完成积极液

体复苏后，并未在24~48 h内开始早期肠内营养，

而 延 迟 的 肠 内 营 养 治 疗 可 导 致 肠 黏 膜 屏 障 功 能 损

伤 ， 导 致 肠 道 菌 群 易 位 的 发 生 ； 在 预 防 性 抗 生 素

的使用上，病例1的疗程达到了10 d，这也增加二

重 感 染 的 风 险 。 在 后 期 合 并 感 染 时 ， 抗 生 素 的 选

择 需 要 综 合 患 者 的 情 况 以 及 本 地 区 常 见 致 病 菌 的

抗 菌 谱 。 因 此 ， 2 例 患 者 在 脓 毒 症 休 克 时 ， 应 选

择 联 合 使 用 抗 生 素 的 降 阶 梯 疗 法 ； 对 于 感 染 性 胰

腺 坏 死 组 织 的 清 除 ， 目 前 多 采 用 升 阶 梯 的 手 术 方

式 。 当 单 纯 的 微 创 穿 刺 引 流 无 法 改 善 脓 毒 症 的 休

克状态时，是否应当考虑开放手术。而病例1在行

PCD后，脓毒症休克的表现持续存在，应当考虑选

择开放手术。

S A P 的 病 程 长 ， 涉 及 的 相 关 科 室 众 多 ， 早 期

和 后 期 呈 现 不 同 的 病 理 生 理 改 变 。 对 于 S A P 早 期

患 者 ， 治 疗 方 面 应 当 以 器 官 功 能 的 支 持 和 保 护 为

主，治疗应在ICU内进行；后期可能出现感染、出

血 、 瘘 等 严 重 并 发 症 ， 需 积 极 治 疗 。 多 学 科 综 合

治疗协作模式可提高SAP的救治水平。
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