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早期个体化综合治疗重症急性胰腺炎患者对其

ＭＯＤＳ发生的预防作用分析
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　　摘　要：目的　探讨早期个体化综合治疗在预防重症急性胰腺炎患者多器官功能障碍综合征（ＭＯＤＳ）发生的中的作用。方

法　选择２００８年１月至２０１２年１月于承德医学院附属医院就诊的８５例重症急性胰腺炎患者，分为实验组４３例和对照组４２例。

对照组采用常规基础治疗，实验组早期采用个体化综合治疗。统计两组患者入院时和入院后的 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＭＯＤＳ评分和

Ｒａｎｓｏｎ评分。观察患者入院时和入院后各时间点的血清炎症因子水平等指标。结果　两组入院时各项评分相比差异无统计学

意义（犘＞０．０５），实验组入院后ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＭＯＤＳ评分均低于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。实验组入院后１２、

２４、４８ｈ和７２ｈ的肿瘤坏死因子α（ＴＮＦα）低于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。实验组入院后７２ｈ和７ｄ的ＣＲＰ低于对

照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。实验组入院后４８ｈ和７ｄ的白细胞介素１０（ＩＬ１０）低于对照组，差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。对照组 ＭＯＤＳ发生率６４．３％（２７／４２），胰性脑病发生率２１．４％（９／４３），胰腺感染发生率３３．３％（１４／４２），住院病死率

１９．１％（８／４２），住院时间（３０．４±５．７）ｄ。实验组 ＭＯＤＳ发生率２７．９％（１２／４３），胰性脑病发生率１１．６％（５／４３），胰腺感染发生率

１４．０％（６／４３），住院病死率４．７％（２／４３），住院时间（２３．５±４．３）ｄ。实验组 ＭＯＤＳ发生率、住院病死率和胰腺感染发生率低于对

照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。实验组平均住院时间低于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　早期个体化的综

合治疗可以降低急性重症胰腺炎的 ＭＯＤＳ发病率，保护器官功能，减少病死率。
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　　重症急性胰腺炎（ｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＳＡＰ）是临床上

常见的危重病，还会引起全身炎症反应综合征（ｓｙｓｔｅｍｉｃｉｎ

ｆｌａｍｍａｔｏｒｙｒｅｓｐｏｎｓｅｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＩＲＳ）
［１］，进而导致多器官功能

障碍综合征（ｍｕｌｔｉｐｌｅｏｒｇａｎｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＭＯＤＳ）
［２］，

病死率高，救治难度大。在早期消除病因、防止胰腺进一步坏

死可以有效减轻炎症反应，保护脏器功能。承德医学院附属医

院２００８年１月至２０１２年１月采用了早期个体化综合治疗，旨

在探究其对ＳＡＰ患者的预后影响，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　将２００８年１月至２０１２年１月收治的８５例

重症急性胰腺炎患者，按照治疗方法分为对照组和实验组。对

照组４２例，男２６例，女１６例，年龄３５～５５岁，平均（４４．６±

１２．８）岁，发病时间（１１．３±５．３）ｈ。诱因为：胆道疾病１４例，酗

酒或暴饮暴食１２例，高脂血症、肥胖症８例，慢性胰腺炎复发
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３例，逆行性胰胆管造影术（ＥＲＣＰ）术后２例，原因不明３例。

实验组４３例，男２７例，女１６例，年龄３６～５４岁，平均（４２．８±

１３．４）岁，发病时间（１１．５±５．６）ｈ。诱因为：胆道疾病１５例，酗

酒或暴饮暴食１３例，高脂血症、肥胖症９例，慢性胰腺炎复发

２例，逆行性胰胆管造影术（ＥＲＣＰ）术后２例，原因不明２例。

所有患者均符合符合中华医学会外科学分会胰腺外科学组

２０００年制订的ＳＡＰ诊断标准
［３］。８５例患者中，６８例出现发

热症状，所有患者均出现不同程度的腹胀、腹痛和ＳＩＲＳ症状。

患者入组前均签署知情同意书，本实验经伦理委员会批准实

施。两组在年龄、性别、诱因和病情等方面差异无统计学意义

（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法

１．２．１　对照组　对照组采用常规治疗。密切监测患者生命体

征和心、肺、肾等重要器官功能，行胃肠减压和禁食，吸氧、胃肠

外营养。建立静脉通道，积极纠正水电解质紊乱和酸碱平衡。

抑制胃酸和胰酶分泌，腹腔灌洗，生大黄胃管内注入以促进肠

功能恢复，芒硝局部外敷减轻组织水肿等。积极治疗并发症：

休克患者给予抗休克治疗，心衰患者予以强心治疗，急性呼吸

窘迫综合征（ＡＲＤＳ）患者予以机械通气，胰性脑病患者予以维

生素Ｂ１、脱水降颅压及促脑细胞代谢药物，视病情酌情给予镇

静剂。待病情明显减轻、血清淀粉酶恢复正常行手术治疗，病

情无改善或加重者，在出现急性胆管炎、胰周感染、早期休克等

严重并发症保守治疗效果不佳或无效时急诊行开腹手术治疗。

１．２．２　实验组　实验组早期行个体化综合治疗。根据患者发

病类型不同，采取个体化治疗措施。非胆源性ＳＡＰ行单纯非

手术治疗。非梗阻型胆源性ＳＡＰ先行非手术治疗，后依据病

情选择适当的时间手术；梗阻型胆源性ＳＡＰ行手术治疗联合

非手术治疗。非手术治疗：严密监测心、肺、肾等重要器官功

能，建立静脉通道在中心静脉压监测下来纠正酸碱失衡及水电

解质紊乱，预防 ＭＯＤＳ。应用生长抑素，抑制胃酸、胰酶和胰

液的分泌。选用易透过血胰屏障的喹诺酮类、头孢类与甲硝唑

等抗菌药物预防和控制感染。从静脉通道给予营养支持，生大

黄胃管内注入以促进肠功能恢复。在患者发病７２ｈ内进行用

德国贝朗Ｄｉａｐａｃｔ血滤机，滤器为 ＨＦ１２００，每４～１２ｈ更换１

次，以前稀释方式输入，连续２４ｈ不间断。血流量２５０～３００

ｍＬ／ｍｉｎ，行连续性血液净化治疗（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｂｌｏｏｄｐｕｒｉｆｉｃａ

ｔｉｏｎ，ＣＢＰ）。置换液以生理盐水３０００ｍＬ组成，结合患者具体

情况有所调整。采用低分子肝素抗凝，在明显出血倾向时采用

无肝素法。用微量泵静脉注射１～４Ｕ／ｈ的胰岛素控制血糖。

同时积极处理患者的并发症：低血容量休克患者给予抗休克治

疗；心衰患者予以强心治疗；对 ＡＲＤＳ患者进行机械通气；胰

性脑病患者使用脱水降颅压，使用促脑细胞代谢药物，根据病

情适当使用镇静剂。手术治疗方法：非梗阻性患者待症状缓解

后先行ＥＲＣＰ检查，有胆总管结石者行腹腔镜胆囊切除术

（ＬＣ）。若胆总管结石数目较少且直径小于１．５ｃｍ时，先行经

内镜乳头括约肌切开术（ＥＳＴ）取石后再行ＬＣ。结石数目多或

直径大于１．５ｃｍ 者先行碎石＋经内镜鼻胆管引流术（ＥＮ

ＢＤ），经鼻胆管造影证实无胆管结石后行ＬＣ；梗阻性患者入院

后行急诊ＥＳＴ或ＥＮＢＤ，然后行非手术治疗，待全身症状好转

后后行ＬＣ。腹腔间隔室综合征（ａｂｄｏｍｉｎａｌｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔｓｙｎ

ｄｒｏｍｅ，ＡＣＳ）行腹腔减压，腹腔灌洗，置管引流。

１．３　观察指标　统计两组患者入院时和入院后７２ｈ的急性

生理和慢性健康状况（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分
［５］和 ＭＯＤＳ评分

［６］，

入院时和入院后４８ｈ的Ｒａｎｓｏｎ评分
［７］。统计患者入院时和

入院后１２、２４、４８、７２ｈ和７ｄ各时间点的血清炎症因子，包括

肿瘤坏死因子α（ＴＮＦα）、血清Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）和白细胞介

素１０（ＩＬ１０）的水平。ＥＬＩＳＡ法测定ＴＮＦα和ＩＬ１０，免疫比

浊法测定ＣＲＰ
［８］。统计两组患者预后胰腺感染、胰性脑病、

ＭＯＤＳ发生率和病死率，比较两组患者的住院时间。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０进行统计学分析，计数资

料组间比较采用χ
２ 检验，计量资料组间比较采用两独立样本狋

检验，组内比较采用配对狋检验，检验标准０．０５，犘＜０．０５时有

统计学意义。

２　结　　果

２．１　治疗前后 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＭＯＤＳ评分和Ｒａｎｓｏｎ评分

比较　两组治疗前各项评分相比差异无统计学意义（犘＞

０．０５），实验组治疗后 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＭＯＤＳ评分均低于对

照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。两组入院后各项评分和

入院时相比差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结果见表１。

表１　　两组患者入院前后ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＭＯＤＳ评分和

　　　Ｒａｎｓｏｎ评分比较（狓±狊，分）

项目
对照组（狀＝４２）

入院时 入院后７２ｈ

实验组（狀＝４３）

入院时 入院后７２ｈ

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 １９．４±８．１ １５．６±６．８ａ １９．５±７．３ １１．４±５．１ａｂ

ＭＯＤＳ评分 ８．６±４．２ ６．３±２．７ａ ８．７±３．８ ３．５±１．４ａｂ

Ｒａｎｓｏｎ评分 ３．８±０．８ ３．５±０．５ａ ３．８±０．７ ３．４±０．７ａ

　　ａ：犘＜０．０５，与本组治疗前比较；ｂ：犘＜０．０５与对照组同期比较。

２．２　两组治疗前后炎症因子比较　两组入院时炎症因子比较

相比差异无统计学意义（犘＞０．０５）。实验组治疗后１２、２４、４８、

７２ｈ的ＴＮＦα低于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。实

表２　　两组患者治疗前后炎症因子比较（狓±狊）

项目 组别 入院时 入院后１２ｈ ２４ｈ ４８ｈ ７２ｈ ７ｄ

ＴＮＦα（ｎｇ／Ｌ） 对照组 ９９．４±２３．１ ９１．３±２２．７ａ １０３．５±２７．３ ９６．４±２５．４ ９１．８±２１．１ａ ５３．６±１３．８ａ

实验组 ９８．６±２４．４ ７５．６±１６．８ａｂ ６４．５±１１．４ａｂ ５８．５±１３．５ａｂ ５３．７±１４．２ａｂ ４８．３±１２．９ａ

ＣＲＰ（ｍｇ／ｄＬ） 对照组 １０．７±２．１ １３．９±５．５ａ １４．６±５．７ａ １２．５±４．７ａ １２．１±３．８ａ １１．５±３．５ａ

实验组 １１．３±２．７ １２．７±５．８ １４．１±６．６ａ １１．４±５．１ ９．７±３．９ａｂ ７．６±３．５ａｂ

ＩＬ１０（ｎｇ／Ｌ） 对照组 １２．６±３．２ １２．１±２．７ １２．７±３．８ １２．６±２．４ １１．６±４．２ ９．３±２．７ａ

实验组 １２．８±３．８ １１．４±２．５ａ １１．８±２．７ １０．９±２．３ａｂ １１．８±３．８ ８．４±２．５ａｂ

　　ａ：犘＜０．０５，与本组治疗前比较；ｂ：犘＜０．０５，与对照组同期比较。
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验组治疗后７２ｈ和７ｄ的ＣＲＰ低于对照组，差异有统计学意

义（犘＜０．０５）。实验组治疗后４８ｈ和７ｄ的ＩＬ１０低于对照

组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结果见表２。

２．３　治疗结果　对照组 ＭＯＤＳ发生率６４．３％（２７／４２），胰性

脑病发生率２１．４％（９／４３），胰腺感染发生率３３．３％（１４／４２），

住院病死率１９．１％（８／４２），住院时间（３０．４±５．７）ｄ。实验组

ＭＯＤＳ发生率２７．９％（１２／４３），胰性脑病发生率１１．６％（５／

４３），胰腺感染发生率１４．０％（６／４３），住院病死率４．７％（２／

４３），住院时间（２３．５±４．３）ｄ。实验组平均住院时间实验组

ＭＯＤＳ发生率、住院病死率和胰腺感染发生率低于对照组，差

异有统计学意义（犘＜０．０５）。实验组平均住院时间低于对照

组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结果见表３。

表３　　两组患者预后和住院时间比较［狀（％）］

组别 ＭＯＤＳ 胰性脑病 胰腺感染 住院死亡
住院时间

（狓±狊，ｄ）

对照组（狀＝４２） ２７（６４．３） ９（２１．４） １４（３３．３） ８（１９．１） ３０．４±５．７

实验组（狀＝４３） １２（２７．９） ５（１１．６） ６（１４．０） ２（４．７） ２３．５±４．３

　　：犘＜０．０５，与对照组比较。

３　讨　　论

近年来，随着社会经济的发展，胰腺炎的发病率不断上

升［９］。ＳＡＰ在临床上分为３个时期，即急性反应期、全身感染

期和残余感染期。随着对ＳＡＰ的研究不断进展，目前认为在

急性反应期进行综合个体化治疗是治疗的重点。ＳＡＰ从胰腺

本身的病变开始不断进展，然后逐渐涉及到全身多器官系统的

病变，其中２５％患者会出现ＳＩＲＳ，继而发展为 ＭＯＤＳ
［１０］。急

性反应期主要在发病２周内，此时除了高热、急腹症的体征外，

还会出现低血容量休克、ＡＲＤＳ及急性肾衰竭等症状。大量炎

症因子释放，导致了肺、肝、肾等脏器间质出现大量炎症细胞浸

润。同时在第三间隙异常出现液体聚集，引起组织间隙水肿，

加重器官功能的损害［１１］。肠道黏膜屏障受到破坏，释放ＥＴ，

形成“二次打击”［１２］，引发 ＭＯＤＳ。因此，在急性反应期阻止炎

症因子释放可以有效改善患者预后。

在早期的非手术治疗是控制炎症的重要措施。但是应该

根据患者的病情特点，采取“个体化”的治疗方案。针对病因对

治疗方法进行选择，胆源性梗阻性的重症胰腺炎的患者应采取

手术治疗，解除梗阻。开腹手术对机体来说也是一种应激，在

急性期手术反而会加重患者病情［１３］。作者采用胆道梗阻行内

窥镜逆行性胆管胰腺造影术和内镜下括约肌切除术来解除梗

阻，对机体损伤较少，简单微创，对胆源性梗阻性ＳＡＰ具有很

好的疗效。非梗阻性胆源性ＳＡＰ则在患者情况稳定后择期进

行手术，减少ＳＡＰ复发的可能性。

血液滤过是危重病医学治疗中的重要手段之一，在许多急

危重病的治疗中起着重要作用，对于肾性和肾前性的肾功能衰

竭具有很好的疗效。在ＳＡＰ早期，ＣＢＰ可以快速清除血液中

的炎症因子如 ＴＮＦα、血清ＣＲＰ和ＩＬ１０等，防止炎症因子

“瀑布式”释放造成链式反应，引起ＳＩＲＳ
［１４］。同时还能改善细

胞组织微环境，提高细胞摄氧能力。在本次研究中，实验组治

疗后ＴＮＦα、ＣＲＰ和ＩＬ１０的清除效果与对照组相比差异有

统计学意义（犘＜０．０５），说明了血液滤过可以有效清除炎症因

子。脂血症的人群是胰腺炎的高危人群，研究发现血浆三酰甘

油高于１０００～２０００ｍｇ／Ｌ时会直接诱发急性胰腺炎
［１５］。早

期连续血液净化还能在发病６～１２ｈ内快速降低血浆三酰甘

油，减轻病情。对各个脏器功能进行监测和支持也是治疗的重

要环节。采用高级生命支持设备，对 ＡＲＤＳ患者进行机械通

气，提高血氧含量和血氧饱和度。中心静脉压监测下补液扩

容，抗休克和纠正酸碱紊乱。由于胃或十二指肠的进食会增加

胰腺分泌，加重胰腺负担。所以早期实行营养支持，应从静脉

通道或者空肠管进行，营养物质应和患者的代谢情况相符合。

在本次实验中，两组治疗均取得较好疗效。实验组治疗后的评

分和预后均好于对照组，住院时间低于对照组，差异有统计学

意义（犘＜０．０５）。

综上所述，重症急性胰腺炎的因根据患者情况选择个体化

的综合治疗方案，结合微创手术，在早期减轻炎症，保护器官功

能，降低 ＭＯＤＳ发病率。
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