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胰腺炎专栏
PANCRCATITIS

萍矿总医院每年
接诊急性胰腺炎患者约
20 例。自 2005 年医院
率先在萍乡市建立起重
症医学科开始，重症胰
腺炎便是 ICU 的常见病
种。“以前重症胰腺炎
死亡率非常高，近年来
临床上高度重视，全国
的重症胰腺炎死亡率都
有了明显下降，急性胰
腺炎患者总体死亡率约
在 5%。” 余国宝说。

医师报讯 （融媒体记者 宋箐 通讯员 吴刚）近年来，急性胰腺炎在诊治理念、方式、策略等方面取得

了长足进步，对提高患者救治水平发挥了重要作用。在我国区域医疗中心正加速推进的大背景下，萍矿总

医院党委书记、院长余国宝教授，树兰（杭州）医院副院长李启勇教授，台州市立医院普通外科邢人伟教

授接受了《医师报》专访，就重症急性胰腺炎救治经验、诊疗模式进行了分享。
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重症急性胰腺炎多学科诊疗正当时

重症胰腺炎不宜过早开腹手术
轻症和重症的急性胰腺炎预

后完全不同。轻症患者通过禁食、

保守治疗等很快能好转，基本在

10 d 左右即可出院。然而，重症

胰腺炎患者常高热、休克、伴有多

个器官功能衰竭，病死率高，在 20

世纪 20 年代达 50%，60 年代降至

26% 左右，21 世纪初降至 15% 左右。

“在 20 世纪末，外科通行作法是

在重症胰腺炎发作早期采取开腹手

术治疗，那时开刀治疗效果差，因

为患者在急性期病情不稳定，坏死

感染未局限，加之手术打击，恢复

难度极大，死亡率很高。”李启勇说。

随着医学技术发展和医疗观

念的进步，20 世纪末 21 世纪初，

全世界胰腺病医师逐渐达成共识，

对胰腺炎进行科学分类与分期，

并制定行之有效的治疗方法。重

症急性胰腺炎不宜过早开腹手术，

可在 ICU 先行积极保守治疗。若

后期出现并发症，如胰腺组织坏死、

脓肿时，则应及时行外科治疗，优

先考虑通过微创治疗包括经皮穿

刺置管引流、经皮肾镜、超声内镜

和腹腔镜及经侧腹小切口坏死组织

清除术等微创方式，减少对患者的

手术打击，显著降低病死率。

李启勇提到，从基层转诊至

树兰（杭州）医院的患者，一般

都已经过一段时期的治疗，病情

没有好转，基本上是重症胰腺炎

后期并发症，病情偏重，但经过

医院的综合诊治，大部分患者都

能恢复。在树兰（杭

州）医院，外科医师

掌握腹腔镜、内镜及开

腹手术，所有重症胰腺炎

相关并发症的治疗都由外

科团队实施，治疗时机把握

精准，过程连贯，能缩短治

疗时间，改善预后。

把控好各个治疗关口的时机
“一个医生不可能 24 h，

365 d 都在医院，应该有专业的

团队来服务于患者，团队中的每

个人都应该对胰腺炎的处理有充

分认识，我们也正在大力推广和

培训，加强区域内的宣传，各级

医院之间增加交流，不断提高下

级医院的意识和诊疗水平。” 李

启勇表示，重症胰腺炎的治疗经

历了从原先以早期即外科开腹手

术治疗为主转变为以保守治疗结

合外科介入微创等多学科综合治

疗模式，强调适时的手术介入时

机，从以往的“大量液体治疗”

转为以“控制性体液复苏”治疗，

从以往长时间禁食改为提倡早期

肠内营养支持治疗等变化。这些

理念对改善重症胰腺炎的预后至

关重要。

早期要防患于未然
“时常有重症胰腺炎年轻患者，

早期病情凶险、进展极快，进 ICU 时

就几乎已经没有挽救机会了，全身炎

症反应严重，出现微循环障碍、心肺

功能严重受损，腹腔中满是渗出，即

便是立即行引流也没有明显积液被引

出。重症胰腺炎早期进展极快，对

身体消耗极大，很多老年人很难挺

过来，因而对其必须足够重视，防

患于未然。”邢人伟说。

早期暴发性全身炎症反应

时，会导致患者全身各处器官迅

速水肿，即发生炎症风暴。邢

人伟回忆，在 1 例开放性手术

中，患者病情极重，唯有尽快

开腹才能挽救性命，偌大的“鲨

鱼嘴”切口打开后，整个胰腺

体尾部和周围组织全部坏死烂

掉，完全失去正常外形，呈灰

色浆糊样，甚至可以拉成一条

条丝状，病情令人揪心。邢

人伟考虑再三后，为其切除

了整个胰腺体尾部，行大部

清创，保留了胰腺头部以保留

功能，尽管远期可能会削弱胰

腺内分泌功能，但生死关头由

不得多想，保命要紧！

清创后对患者置入了多根

周边引流管以及胃造瘘管、空

肠营养管，减少进食对脆弱的胰腺刺

激，使仅存的部分胰腺充分休息。

“然而，胰腺坏死后必然会继发

很多并发症，那位患者在恢复中出现

了胰瘘并遭遇了严重的切口感染，‘鲨

鱼嘴’切口犹如战壕一般，每天都要

往里面冲洗很多消毒水，同时等待腹

腔里炎症组织吸收，患者足足坚持了

3 个月的拉锯战，克服了很多困难，

才逐步康复。”

面对胰腺组织严重坏死的患者，

如果行全切，胰腺的内外分泌功能将

全部丧失。大部切除后，残留的部分

胰腺组织有时能够维持患者基本生

活，但部分患者会出现血糖难以控制、

胰液分泌不足等情形，此时则需要补

充外源性胰岛素和促进消化的药物来

控制血糖水平，改善消化功能。

MDT 讨论让诊疗更加标准化
既往你方“医”罢我方上场的诊

疗模式序贯性和全面性不足。随着多

学科诊疗模式的推广，不同学科的医

师聚在一起讨论病情，共同制订诊疗

方案，面对面的沟通和协调相较于一

纸会诊意见更具说服力和执行力，对

矛盾和问题的解决也会更为高效。对

于重症胰腺炎患者，若从早期炎症反

应至恢复阶段，每一个病程阶段都展

开 MDT 讨论，将使诊疗变得更加标

准化、规范化。

MDT 制定最佳救治方案
单纯急性胰腺炎具有

自限性，采取轻度干预后往

往可自愈，无生命危险。但

重症急性胰腺炎，特别是伴

有多种并发症时，多学科诊

疗则是主要决策方式。在余

国宝看来，MDT 对重症胰

腺炎诊疗必不可少，尤其是

感染性胰腺坏死的并发症，

单一学科无法处理，必须多

学科共同参与。

30% 的重症胰腺炎患

者 会 出 现 感 染 性 胰 腺 坏

死，早期采取抗生素治疗，

若能控制住感染则能形成

假性囊肿，而后消化科置

管引流，若感染加重，药

物已无法控制，则需采取

内镜下引流，在普外科协

助下清创，若还无法解决

问题，开腹手术则是最后

解决方案。

“这几种方式不是简

单的‘车轮战’，而是要

各学科从一开始就实时评

估患者病情，通力合作，

选择最佳方式。在这之中，

内镜下清创属

微创治疗，

是医院当

前治疗感染性胰腺坏死的

主流方式。”余国宝介绍。

普及一体化治疗理念
同时，余国宝还积极

应 用 及 推 广 一 体 化 治 疗

的理念，提升患者的抢救

成 功 率。“ 这 种 理 念 已

经广泛被临床医师认可，

以 一 定 的 早 期 目 标 为 导

向 性， 如 液 体 复 苏 时 以

平 均 动 脉 压、 中 心 静 脉

压、尿量、血氧饱和度、

乳 酸 水 平 指 标 为 目 标，

避免了过度治疗导致器

官功能障碍。”

“以前我们考虑到镇

痛会掩盖真实症状，对诊

疗造成干扰，现在在新技

术普及下，一般在 24 h 内

即可开始镇痛治疗，减轻

患者痛苦的同时，大量数

据也证明能减少并发症发

生，根据指南镇痛治疗的

理念已经普及。”不断总

结推广临床经验的同时，

余国宝深入开展了重症胰

腺炎相关的研究，包括重

症胰腺炎凝血功能障碍改

变、腹腔间隔室综合征的

处理措施等，已形成较为

完善的救治

方案。

在余国宝的努力下，

萍矿总医院 ICU 在整个江

西省地级市医院中实力较

强，处于中上水平，并与

中南大学湘雅医院紧密合

作，开展了多项先进医疗

技术。未来，医院将在做

好抢救平台的基础上，努

力打造神经重症医学特色，

以其为导向培养人才，配

置医疗资源，和多家医院

对接及合作，计划用 3 年

时间把神经重症监测、昏

迷复苏等全面发展起来。
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李启勇李启勇
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大 部 分 急 性 胰
腺炎患者都是在急诊

科首诊，急诊科医师对病情初
步判断，并根据严重程度将患
者转诊至普通病房或 ICU。“现
在提起胰腺炎，大家都觉得是
消化内科的一种疾病，但有很
长一段时间，特别是对于重症
胰腺炎，普外科是治疗的主力
军。” 李启勇说。

台州市立医院每年接收的重症胰腺炎患者多数在内科就诊，
需要外科干预的约在 20 例，极重患者占到 10 例左右。外科处理时，
患者往往局部感染已较严重，难以控制，手术干预时机也很难准
确选择，这就构成了外科医师面临的主要难题。
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