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经后上腰腹膜后路行重症急性胰腺炎感染坏死

组织清除引流术
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［摘要］　目的：探讨重症急性胰腺炎（ｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＳＡＰ）合并胰周感染时，手术清除感染

坏死组织及引流路径和方法。方法：分析总结我科从 ２００３年 １月至 ２００７年 １２月收治的 ２８例 ＳＡＰ并

胰周感染患者，采用经后上腰腹膜后路清除引流及术后灌洗治疗的临床资料。结果：４例经过 １次手

术，２１例经过 ２次手术，３例经过 ３次手术，所有病人均经术后灌洗后痊愈或好转出院，无死亡病例。术

后有消化道出血 １例，肠瘘 １例，胰瘘 ２例。结论：ＳＡＰ合并胰周感染时，采用经后上腰腹膜后路行感染

坏死组织清除引流和术后灌洗是直接、安全、有效的治疗方法。
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经后上腰腹膜后路行重症急性胰腺炎感染坏死组织清除引流术　胡国潢，等

　　 重 症 急 性 胰 腺 炎 （ｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，

ＳＡＰ）是外科常见的较凶险的急腹症之一，其死亡

率高达 ３０％ ～５０％［１］。其死亡的主要原因之一

是有约 １５％ ～４０％的病例在后期继发胰腺或胰

周感染（ｓｅｃｏｎｄａｒｙｐａｎｃｒｅａｔｉｃｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＳＰＩ）［２］，包括

感染性胰腺坏死、胰周脓肿和胰腺假性囊肿并感

染 ３种类型，常见于 ＳＡＰ发病后 ２～４周，从而引

起第 ２个死亡高峰，其处理极富挑战性。目前国

内外学者均认为开放引流是必要的，但术式并不

统一，引流的径路也多种多样。我科自 ２００３年 １

月至 ２００７年 １２月采用经后上腰腹膜后路清除

感染坏死组织、引流及术后灌洗治疗 ２８例 ＳＰＩ，

效果良好。

１　资料与方法

１．１　一般资料　　本组为我科从 ２００３年 １月

至 ２００７年１２月收治的 ＳＡＰ并 ＳＰＩ２８例，其中男

１９例，女 ９例，年龄 ４７．５（３０～６５）岁，ＡＰＡＣＨＥ

Ⅱ评分平均为 １４（８～２０）分，ＳＡＰ发病后 ３～４

周，患 者 出 现 发 热 等 感 染 症 状，白 细 胞 计 数

（１５．５×１０９～３２．６×１０９／Ｌ）及中性粒细胞百分

比（８８．２％ ～９３．７％）明显升高，均经 ＣＴ检查证

实为胰周液体积聚或坏死组织混合呈蜂窝样改

变，有 ２３例（占 ８２．１％）合并腹腔内少量积液。

本组 ２８例全部采用经后上腰腹膜后路清除感染

坏死组织、引流加术后灌洗，并辅以对症支持治

疗，腹腔积液未作特殊处理。

１．２　手术方式　　取左或右侧 ３０°左右卧位，

经十二肋下缘、骶棘肌外缘作 １０ｃｍ左右斜切

口，其中 ２１例（占 ７５．０％）作左斜切口，７例（占

２５．０％）作右斜切口，切口选择原则主要根据病

变所在部位决定。依次切开皮肤、皮下脂肪、背

阔肌、腰背筋膜和腹内斜肌，切开肾后筋膜进入

肾囊，清除感染坏死组织或血块，即可与腹膜后

间隙及小网膜囊相通，建立一低位、直达胰周、腹

膜后间隙宽敞而通畅的引流通道，注意避免损伤

肠系膜血管、肠管及进入游离腹腔。然后经后上

腰切口两侧安置橡胶引流管 ４～５根，分别安放

于十二指肠降段及胰头后方、胰床、髂窝、左右结

肠后间隙，注意各引流管之间无隔膜阻挡，能畅

通连接，便于引流和术后灌洗。

１．３　术中病理所见及细菌学检查　　术中见

２８例患者胰腺均有不同程度的出血、坏死，胰周

及腹膜后间隙有大量感染坏死组织或血块，１６例

（５７．１％）有淡黄色脓液形成，感染组织或脓液

有粪臭味。累及的部位有升、降结肠后间隙、横

结肠及小肠系膜后方及髂窝等部位，将术中清除

的坏死组织及脓液送细菌学普通及厌氧培养，其

中普通培养发现主要为大肠杆菌、铜绿假单孢

菌、肠球菌等，阳性率高达８５．６％，只有１例厌氧

培养发现梭状杆菌，阳性率为 ３．６％。

１．４　术后治疗　　术后注意保持引流管通畅，

观察引流物的性状及数量，一般手术后 ４８ｈ开始

灌洗，每 ５００ｍＬ生理盐水中加入庆大霉素 ８万

单位及甲硝唑 １．０ｇ，经位置高的引流管滴入，低

位引流管接负压吸引，每天灌洗 １～２次，１０００～

２０００ｍＬ／次，持续 ２～４周（１４～３０ｄ）。注意经

常挤压引流管，以防脱落的坏死碎片及黏稠的脓

液堵塞，并根据需要调整引流管位置，必要时更

换引流管以保证通畅引流。由于 ＳＡＰ患者较长

时间不能进食，完全依赖肠外营养支持易导致肠

黏膜屏障破坏，故本组均较早地经胃镜置入空肠

营养管而实施肠内营养支持，一般在术后 ７２ｈ左

右肠道功能恢复后由肠外营养逐渐过渡到肠内

营养，术后均合理使用广谱抗生素 １０～１４ｄ。

２　结　　果

２．１　疗效　　本组有 ２１例经过 ２次清创引流、

３例经过 ３次、４例经过 １次清创引流加术后灌

洗治疗痊愈或好转，发热等感染症状控制，白细

胞计数（７．５×１０９ ～１１．２×１０９／Ｌ）及中性粒细

胞百分比（６８．２％ ～８１．３％）明显降低或达正

常，术后均经 ＣＴ复查证实胰周、腹膜后感染明显

改善（图 １），腹腔积液逐渐自行吸收，本组无死

亡病例。

２．２　术后并发症　　局部并发症 消化道出血

１例，肠瘘 １例，胰瘘 ２例。全身并发症 ＡＲＤＳ１

例，肾功能不全 ２例，所有并发症均经保守治疗

后治愈。

２．３　随访　　２８例患者随访 １～５年（平均随

访时间 ３年），有 ３例出现过复发性胰腺炎，有

１例手术后 ２年死于脑溢血，余 ２４例目前身体状

况均较好。
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图１　手术前后胰腺及胰周ＣＴ扫描情况。Ａ：术前胰周液体积聚，可见蜂窝状坏死组织，正常胰腺组织很少；Ｂ：术后胰周液

体、坏死组织明显减少，胰腺轮廓有所恢复，可见较多胰腺组织。

Ｆｉｇ．１　ＣＴｓｃａｎｎｉｎｇｏｆｐｒｅａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｎｃｒｅａｓａｎｄｉｔｓｓｕｒｒｏｕｄｉｎｇｓ．Ａ：Ｐｅｒｉｐａｎｃｒｅａｔｉｃｆｌｕｉｄｉｓａｃｃｕｍｕｌａｔｅｄ；ｈｏｎｅｙｃｏｍｂ

ａｐｐｅａｒａｎｃｅｂｅｆｏｒｅｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｉｓｓｅｅｎ；ａｎｄｎｏｒｍａｌｐａｎｃｒｅａｔｉｃｔｉｓｓｕｅｉｓｈａｒｄｌｙｓｅｅｎ；Ｂ：Ｐｅｒｉｐａｎｃｒｅａｔｉｃｆｌｕｉｄａｎｄｎｅｃｒｏｔｉｃｔｉｓ

ｓｕｅｏｂｖｉｏｕｓｌｙｄｅｃｒｅａｓｅｄａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ；ｔｈｅｐａｎｃｒｅａｔｉｃｃｉｒｃｕｍｓｃｒｉｐｔｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｅｄ；ａｎｄｍｏｒｅｎｏｒｍａｌｔｉｓｓｕｅｓｃｏｕｌｄｂｅｓｅｅｎ．

３　讨　　论

ＳＡＰ的第 ２个死亡高峰是后期并发胰周感染

或脓肿形成，临床上常有发热、腹痛、腹部包块、

消化道压迫症状和白细胞升高，Ｂ超或／和 ＣＴ证

实胰腺周围呈蜂窝样改变或液体积聚或有气泡

存在。主要原因是胰腺及胰周间隙细菌过度繁

殖，肠道细菌和内毒素细菌移位进一步加剧而导

致的。确诊主要依靠 Ｂ超或 ＣＴ引导下，经皮穿

刺胰腺或胰周坏死组织，将穿刺物送细菌涂片及

细菌培养，其敏感性和特异性均较高［３］。有效的

治疗方法是经手术清除感染坏死组织并彻底通

畅引流。手术方式尚有争论，主要术式有胰床引

流、碟形引流及后上腰引流 ３种，但国内外学者

报道较多的是经腹腔前路引流［４］。该种传统的

经腹腔前路胰床广泛引流，胆囊、胃及空肠造口

术，手术时间长，创伤大，引流效果欠佳，且腹腔

出血、肠瘘等并发症发生率较高，死亡率高达

２６％［５］。胰腺为腹膜后位器官，急性胰腺炎时大

量含胰酶的渗液主要向腹膜后间隙蔓延，导致广

泛的脂肪坏死和感染。本组病例腹膜后间隙均

受累，采用经后上腰腹膜后路引流，将胰周腹膜

后间隙贯通，术后灌洗能最大限度引流胰床及腹

膜后间隙。日本学者 Ｚｅｎｉｃｈｉ等［６］认为通过经后

上腰长斜切口行腹膜后开放引流，有利于多次清

除胰周脓肿，且创伤较传统经腹手术小，减少了

肠穿孔的危险性。

本组采用的术式能更直接建立一直达胰周、

腹膜后间隙但与腹腔隔离的宽敞通道，在术后足

够长的一段时间内保证通畅的腹膜后引流及多

次有效的再清创。该术式对腹内脏器干扰小，术

后出血、肠瘘等并发症很少，本组该两种并发症

皆为 ０．３６％。且手术时间明显缩短，创伤小，因

而更适合一般情况较差的病人，效果良好。本组

术后均采取肠内营养支持，保护了肠黏膜屏障，

防止细菌内毒素进一步移位，在控制胰周感染与

预防感染复发等方面又起到了积极作用。有学

者报道早期行腹膜后清创引流加肠外营养支持

可以避免腹腔内感染，降低死亡率［７］。

ＳＡＰ合并胰腺及胰周腹膜后感染或脓肿形成
时，特别是累及肾周、肠系膜根部、降结肠后间隙

等远离胰腺的部位时，病人一般情况较差，采用

经后上腰腹膜后路清创感染坏死组织及引流术

是最直接、安全、有效的治疗方法。
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