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动力学异常时 即使无胸痛 也应考虑心肌梗塞.

      恶心 呕吐 纳差为尿毒症的常见症状 且随病

情进展加剧. 本组中6例均以恶心呕吐为首发症状 伴

不同程度的高血压 贫血.如患者出现纳差 恶心 呕吐

尤其伴贫血和/或血压增高时 应考虑肾功能衰竭.

         颅内压增高可直接或间接刺激呕吐中枢位引起呕

吐. 本组中脑血管意外 5 例 脑囊肿 1 例 呕吐均为

非喷射性 说明颅内压增高时出现的呕吐不一定为喷

射性.对于老年人 尤其是伴有高血压或糖尿病者 突

然出现呕吐 应考虑脑血管疾病.本组中脑囊肿患者为

36岁男性 无头痛及异常神经系统症状和体征 每于输

液约1 000 mL后恶心呕吐明显加重 停止输液后稍缓解;

提示对于输液后出现或加重的呕吐应警惕有无颅内高压.

        系统性红斑狼疮患者常见消化系统症状 本组中

4例以恶心呕吐为首发症状.以消化系统症状为首发或主

要表现的系统性红斑狼疮表现不具特异性 常误诊[3].
如恶心呕吐为主要表现 诊断不明确时 尤其是女性
患者 应考虑系统性红斑狼疮. 另外 育龄妇女如出
现呕吐 应考虑早期妊娠 即使患者避孕.
       总之 恶心呕吐为临床常见症状 其病因多为消
化系统疾病 但临床上其他系统疾病引起者亦常见
部分以恶心呕吐为首发症状或主要表现而收治消化科.
临床医生应思路广阔 把握恶心呕吐的鉴别诊断 以避
免误诊.
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摘要
目的: 探讨介入治疗在重症急性胰腺炎并发腹腔出血时的应

用价值.

方法: 回顾性分析1999-02/2002-09本科收治的17例重症

急性胰腺炎并发腹腔出血患者行血管介入治疗的临床资料

及治疗结果.

结果: 共有14例患者通过数字血管减影明确出血部位 用

弹簧圈栓塞动脉近端后成功止血者12例 垂体后叶素灌

注止血2例. 3例患者未找到出血主支而行手术止血 3例

患者反复出血进行多次栓塞. 最后共有5例患者死亡 均

死于多器官功能衰竭和严重感染.

结论: 放射介入治疗可迅速明确出血部位并进行有效的栓塞止

血 是重症急性胰腺炎合并腹腔出血时首选的紧急治疗方法.
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0   引言

随着外科重症监护和多器官功能不全(MODS)防治水平的

提高 重症急性胰腺炎(severe acute pancreatitis SAP)早

期死亡率明显降低 多数患者死于SAP的严重后期并

发症 如出血 严重感染等. 腹腔内出血是SAP的严重

后期并发症 统计表明其死亡率高达50%[1-3] 因此积

极防治SAP引起的血管破裂出血是进一步改善SAP治

疗效果的关键之一. 我科1999-02/2002-09对17例SAP

合并腹腔内大出血的患者实施经皮出血动脉栓塞

(percutaneous arterial embolism PAE)介入治疗 取得较

好疗效 现将治疗经验总结如下:

1   材料和方法

1.1 材料  本组共 17 例 其中男 10 例 女 7 例 出

血时APACHE II评分平均为9.8±2.2. 17例患者中10例
(58.8%)为胆源性胰腺炎 4 例(23.5%)为酒精性胰腺

炎 3例(17.7%)为高脂血症引起的胰腺炎. 胰腺坏死灶

清除术前发生腹腔大出血者13例(76.4%) 平均出血时

间为发病后第32± 4.7d. 坏死灶清除术后发生腹腔大出血
者4例(23.6%) 平均出血时间为手术后第10± 2.7 d. 多
数患者主要以腹腔内出血为主要症状 其中合并消化

道出血症状者3例(17.6%).

1.2 方法  患者在通过输血 输液及抗休克治疗后 肌
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注654-210 mg 全部患者均经股动脉常规行腹腔 肠

系膜上 下三支动脉数字血管减影造影(digital subtraction

anglography  DSA). 若出血部位与小肠气重叠 可让患者

转动体位或进行斜位DSA. DSA明确诊断后 则行PAE

治疗. 对于脾动脉或胃 十二指肠动脉出血 需行超选

择插管 再用不锈钢弹簧圈或加明胶海绵栓塞. 对于肠

道小血管破裂出血 可在肠系膜上动脉或下动脉灌注

垂体后叶素 20 min内灌注6 U后行DSA观察疗效. 若

出血征象未消失 则在20 min内继续灌注垂体后叶素

10 U 灌注 同时监测血压.

2   结果

经DSA检查发现 17例患者中假性动脉瘤破裂出血者

12例(70.6%) 弥漫性肠系膜血管分支出血2例(11.8%)

不能明确出血部位者3例(11.6%). 12例假性动脉瘤患者

中发生于脾动脉者9例(图 1) 其中 4例合并胰腺假性

囊肿形成; 胃十二指肠动脉及其分支破裂出血3例 可

见明显造影剂外渗. 12例患者使用弹簧圈栓塞动脉近端

后均成功止血(图2) 但有3例(11.6%)患者反复出血进

行多次栓塞 最终均因合并严重感染和MODS而死亡. 2

例患者由于肠系膜动脉小分支无法进行栓塞 于20 min

内灌注垂体后叶素6 U后未观察到继续出血. 3例患者未

找到出血主支而行紧急手术 2例患者术中发现主要为

腹膜后及胰床血管广泛破裂出血 清除坏死组织后缝

扎暂时止血; 另 1例术中发现为广泛渗血 即输注大量

全血 血小板及冷沉淀后止血 最后证实为血友病A.

4例患者因反复出血而多次进行栓塞治疗 其中3例患者

最终因多器官功能衰竭而死亡 另1例患者经过两次栓

塞后未再发生出血. 最后 17例患者中共有12例(70.6%)

痊愈出院 其余5 例均因多器官功能衰竭而死亡.

图1  DSA造影后可见脾动脉假性动脉瘤形成并有造影剂泄露.

图 2  经 PAE弹簧圈栓塞后未见到动脉瘤及造影剂泄露.

3   讨论

腹腔出血为SAP严重并发症之一 尽管其发生率较低

但常常危及患者生命. 腹腔动脉在胰液中胰蛋白酶和胰

弹性蛋白酶的消化作用下 管壁被腐蚀使管壁强度减

弱而形成假性动脉瘤 继而发生破裂出血 当局部坏

死组织和积液合并感染时破裂出血的可能性更大[4-6]. 此

外 胰腺炎症容易导致脾静脉 肠系膜静脉血栓形成

并进一步造成胃短静脉 食管胃底静脉曲张. 当胰腺坏

死 胰漏合并感染 感染波及胃 十二指肠并形成

坏死或穿孔时 极易造成上消化道出血[7-9]. 本组资料

结果表明 SAP时动脉瘤破裂出血发生率依次为脾动

脉 胃十二指肠动脉 胰十二指肠动脉 而国外资

料报道则是胃十二指肠动脉瘤发生率高于脾动脉瘤发

生率[11] 这可能与观察例数有关. 此外 当DSA及手

术中均未发现明显出血血管时 一定要考虑到少见病

因如血友病 DIC等的可能 本组资料中即有1例证

实为血友病A患者.

        腹腔出血的早期诊断对于SAP患者的预后极为重

要 当患者在病程中出现以下情况即可认为合并腹腔

大出血需要行紧急治疗: (1)患者突然发生烦躁 神志模

糊 血压下降 心率增快等休克前期症状 (2 )患者

出现大量呕血 便血或胃管 腹腔引流管引流大量血

性液体; (3)患者血红蛋白含量下降超过2 g/L; (4)经过紧

急输液 扩容 抗休克治疗无明显好转或病情暂时稳

定后再次恶化. 动态增强CT对于胰腺本身或者胰周急

性出血有良好显示效果 局部密度值较正常升高大于

30 HU 即可认为有急性出血 可初步明确出血部位

出血量以及是否为假性囊肿内出血等 而血管造影对

于进一步明确出血部位则是十分必要的[10-12].

        SAP时局部炎性渗出及粘连严重 胰周血管丰富而

解剖复杂. 若行手术止血难度较大 风险较高 不易

找到明确的出血部位 有资料报道手术止血死亡率高

达40%左右[13]. PAE的突出优势在于可以迅速明确出血

部位 同时可有效地进行栓塞止血 同时PAE对患者

的微创性可避免加重病情[14-16]. 但对于PAE止血失败或

止血后复发出血者 手术止血是非常必要的. 本组资料

显示, PAE止血近期成功率为70.6%(12/17) 而出血多

次行PAE治疗则预后较差 本组3例患者全部死亡. 因

此就紧急止血而言 最有效的方法是PAE. 我们的资料

显示 反复出血的4例患者均合并严重的感染 表明

PAE对于单纯腐蚀性动脉瘤止血效果较好 但对感染

性动脉瘤止血效果差 局部病灶的感染及胰液的腐蚀

相互作用可造成短期内再次出血. PAE止血失败及并发

症发生的原因除感染因素外 主要包括: (1)动脉痉挛使

导管不能置入选择动脉; (2)栓塞置管过程中动脉破裂或

动脉穿孔; (3)栓塞剂如钢丝绕圈或海绵脱出; (4)缺乏侧

枝循环造成缺血性并发症等.
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• 消息 •

肠源性内毒素血症与肝病 出版

    多种肝炎与肝病大多伴有肠源性内毒素血症(IETM). 胆病患者的临床表现与IETM密切相关 常与患者血浆细
胞因子 炎性介质 自由基等相伴而生. 韩德五教授领导的山西医科大学肝病研究所20 年来围绕IETM 与肝病

进行了深入而系统的研究,在大量动物实验与临床研究基础上提出了新的观点和理论(1)一般认为各种肝炎是通过各

自的病因及其发病机制所造成的肝损伤(称之为 原发性肝损伤 ).我们发现原发性肝损伤往往伴有 IETM,后者通

过过度或持续激活枯否细胞所释放的细胞因子,炎性介质,自由基等又损伤了肝组织 这种肝损伤称之为 继发

性肝损伤 . 肝炎 肝病患者的临床表现是这两种肝损伤的叠和; (2)由于 IETM 过度或持续激活枯否细胞可促使

肝炎重症化(如重型肝炎)和慢性化(急性肝炎 慢性肝炎 肝纤维化 肝硬化 肝癌) 故对肝炎的发展与转归有

着重要影响; (3)严重的急 慢性肝病可因内毒素而诱发肝功能衰竭. 因此 IETM 是多种肝病的危险因素. 此理

论为防治肝炎 肝病提供了新的思路. 显然 降低肠源性内毒素水平和阻断内毒素生物学效应的发挥就成了防

治肝炎的关键因素之一.
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