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滴度是靠稀释血清的阳性结果来确定的，不能定量地 

表示检测结果，而且对于小量低浓度 的 CRP不够敏 

感，因而不能满足现代临床对医学检验 的要求 。为 

了能够给临床提供反映患者免疫功能状况及疗效的指 

标 ，国内近年来逐渐开始对 CRP进行定量测定 ，采用 

得较多的方法是 ELISA法，但该法操作较为复杂 ，特异 

性和重复性均不如免疫散射 比浊法，免疫散射 比浊法 

具有试剂稳定 ，操作简便 ，流程短 ，重复性和精确性好 

的优势 I4 。作者利用 ORLON公司提供的半 自动免疫 

比浊仪 TURBOX(r)PLUS，采用散射免疫比浊法检测了 

100例患者和 30例健康人群 CRP含量 ，同时以乳胶法 

作对照 ，结果显示两种方法检测的阳性率有显著性差 

异(P<0．05)。散射 比浊法检测批内、批间变异系数 

分别小于 5％ 和 8％，与有关文献 报道一致，其重复 

性好、特异性强且操作简便，明显优于乳胶法。总之免 

疫比浊法测定 CRP是一种快速准确的定量检测方法， 
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是今后临床检测 CRP值得推广的方法 ，但是 比浊法也 

与乳胶法测定 CRP一样存在免疫学 中抗原过剩而引 

起的钩状效应，导致假 阴性产生。目前国内尚无 比浊 

法试剂我们采用的试剂及仪器均为进 口产品，因而成 

本较贵，建议 国内试剂生产厂家能生产此类试剂使此 

法能被广泛应用。 
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影响急性重症胰腺炎手术疗效的因素较多，其中手术时机 

和手术方法的选择尤其重要。本文对我科 自1996年至 2003年 

收住的重症急性胰腺炎(SAP)45例的治疗情况进行总结，现报 

告如下 。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

本组 45例中男 3l例，女 l4例。年龄 28～8l岁，平均年龄 

54．19岁。45例均依据临床生化、腹穿液或 CT明确诊断，符合 

中华医学会胰腺学组 的 SAP l临床诊断标准。其中胆源性 28 

例，器官功能衰竭2例。 

1．2 治疗方法 

一 经诊断为 SAP 均先采用积极的非手术综合治疗，包括： 

①禁食、胃肠减压；②纠正水、电及肺肝肾等器官的监测及支 

持；④应用生长抑素如善得定；⑤营养支持；⑥早期应用胃肠动 

力药，促进肠功能恢复。根据辨证论治早期服用清胰汤加减， 

并在患者度过急性反应期后，胃解质及酸碱平衡失调；③吸氧 

管内注入胃肠动力药和石蜡油，早期的肠功能恢复为早期肠内 

营养提供良好条件，经治疗后多在4～5 d无腹胀，排便、排气， 
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并可使全身感染期阶段的胰周感染比例减少；⑦对胆源性胰腺 

炎，采用利胆、扩张 Oddi s括约肌、激素等治疗；⑧对胰腺坏死 

感染者选用敏感抗生素防治感染。非手术治疗过程中，有 2l 

例具有手术指征决定中转手术治疗。手术方法采用切开胰腺 

被膜，清除坏死组织，引流胰床，其中8例同时行胆道手术，胰 

周脓肿引流 6例，假性胰腺囊肿内引流3例。 

2 结果与讨论 

重症急性胰腺炎又称急性坏死性胰腺炎，是常见的外科急 

腹症之一。它的临床过程凶险，病死率很高。尽管手术治愈率 

不断提高，手术治疗方法不断完善，其死亡率仍较高。目前，有 

些国内外专家指出对 sAP 应采用个体化治疗，即发生坏死感染 

时，行手术治疗，否则，予非手术治疗。作者认为，根据病史、腹 

膜刺激症、血尿淀粉酶及 CT的改变，能够做出重症急性胰腺炎 

的早期诊断。对早期诊断的病例应先行积极的非手术治疗。 

由于急性重症胰腺炎起病急、病情重、进展快、病情可能随时变 

化，因此应动态观察病情变化，仔细查看病人的神志、呼吸、腹 

部情况(腹胀、腹膜刺激征有无加重，肠鸣音是否消失)等。如 

果出现以下情况，应果断进行手术：①体温持续 3 d高于39℃， 

高度腹胀，腹膜炎体征加重和动态 CT检查发现胰腺气泡征或 

广泛的后腹膜渗出。②梗阻性黄疸。对于胆源性胰腺炎，如果 
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越大，脑脊液稀释越少 ，红细胞压积越高，其密度越高， 

如出血量少 ，或者患者严重贫血即使出血量较多，均不 

易发现。随出血后的时间延长，血液稀释和红细胞分 

解，血液密度逐渐减低 ，可与脑组织呈等密度 ，此时可 

依据基底池和脑沟消失来作出诊断。有时蛛网膜下腔 

出血沿大脑镰分布，表现为大脑镰增宽 ，必须与正常大 

脑镰鉴别。在出血开始几天 ，CT的发现率大约为 80％ 
～ 100％，但随着时间的延长 ，其发现率逐渐下降，一般 

出血一周后 CT扫描 已很难检出。因此 ，临床上一旦 

怀疑为蛛网膜下腔 出血应 尽快、尽早 地行 CT扫描。 

另外 ，CT扫描在确诊蛛网膜下腔出血的同时还能发现 

脑内血肿或脑室扩大情况 ，为外科急诊治疗提供参考。 

在脑 内血肿破入脑室的病例 CT表现为邻近脑室的脑 

实质内高密度影 ，脑室 内高密度影及蛛网膜下腔出血 

的表现。间接征象 ：主要并发症有脑积水、动脉痉挛、 

脑内血肿等。本组合并硬膜下积水 6例，占 6％。脑 

积水 1例 ，占 1％。脑梗塞 1例 ，占 1％。在蛛 网膜下 

腔出血早期由于脑室内大量积血可造成急性梗阻性脑 

积水，其发生率约 占蛛 网膜下腔 出血的 20％，这种脑 

积水常首先表现为颞角增大 ，然后涉及脑室其他部分 ， 
一 般在出血 4天后脑积水征象消失，但部分病例随时 

间延长 ，脑室内血液分解和脑脊液的吸收 ，同时伴发蛛 

网膜颗粒纤维化 ，可演变成交通性脑积水，此时脑室 、 

脑池造影 CT扫描可明确诊断。有时蛛网膜下腔出血 

可同时伴发脑内血肿和／或硬膜下血肿 ，常与动脉瘤、 

动静脉畸形或脑肿瘤出血有关 ，这种情况下的蛛 网膜 

下腔出血多继发于脑内血肿或硬膜下血肿。本组脑内 

血肿 65例 ，占 65％。硬膜下血肿 8例 ，占 8％。 

大脑镰与层面垂直 ，为正中部线状高密度区，易于 

辨认。在头部外伤患者，注意不可将其解释为蛛网膜 

下腔出血 J。在 CT扫描时，沿大脑镰分布的蛛网膜下 

腔出血需与正常大脑镰区别 ，一般情况下纵裂 内的蛛 

网膜下腔出血常可进入大脑半球的中央沟 ，常伴有其 
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他脑池、脑裂的积血 ，可帮助鉴别诊断。在蛛网膜下腔 

出血急性期 cT表现较典型 ，主要为基底池 、侧裂池和 

脑沟内较为广泛 的高密度影 ，结合病史 ，比较容易诊 

断。外伤性蛛网膜下腔出血大多数为少量出血，CT示 

脑池、脑沟等蛛网膜下腔内密度增高，可呈铸型。以纵 

裂池少量积血最常见 ，其次为侧裂池及天幕区积血 J。 

偏密征——脑池一侧不对称高密度的 CT征象。脑池 

偏密征是诊断外伤性蛛网膜下腔出血少量积血的一个 

可靠的 CT征象，可提示出血部位就在偏密征邻近处， 

或继发于邻近的其它颅内损伤；并可提高同侧颅内其 

它损伤的诊断率或高度警惕同侧迟发性颅内病变的发 

生。认识此 CT征象，可明显提高外伤性蛛网膜下腔 

出血的首次 CT确诊率和减少漏诊。本组偏密征 15 

例 ，占 15％。天幕区偏密征 CT表现为一侧增宽，密度 

增高，边缘模糊其他脑池偏密征示一侧脑池不同程度 

密度增高 ，脑池的正常低密度影缩小或消失。蛛网膜 

下腔出血漏诊 22例 ，均为破入脑室的脑内血肿病例。 

对此应该引起 CT诊断医生的足够重视。根据以上特 

点 ，蛛网膜下腔出血与大脑纵裂的大脑镰容易鉴别诊 

断。对于有蛛网膜下腔出血的病人 ，一般均建议一周 

后复查 CT。 
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存在明显黄疸，严重胆管炎，胆总管明显扩张，需行手术治疗， 

处理胆道的梗阻。非胆源性胰腺炎保守治疗过程中，出现梗阻 

性黄疸，一般是炎性包块或假性囊肿压迫胆道，如果黄疸进行 

性加重，或合并胆管炎，均需手术治疗。③大量感染性腹水。 

非手术治疗过程中如病人腹水逐渐增多，全身中毒性损害明 

显，需手术治疗，引流腹水。手术方式根据胰腺局部病理改变 

及全身情况决定，应以简单有效，充分引流，清除病灶，去除病 

因为原则。多数病例胰床、小网膜囊引流可以取得 良好效果。 

合并胆道梗阻者应行胆胰联合手术，合并胰腺背侧腹膜后感染 

或脓肿者应行后腹膜引流。SAP早期坏死组织与正常组织界 

限不清，当清除到交界处因出血而被迫停止，导致坏死组织残 

留，因而有人主张切 口敞开，能提供有效的引流，利于反复清 

创。但手术创伤大，易使无菌坏死变为感染性坏死。采用松动 

胰床、切除明确坏死组织，对分辨不清的予以保留，并置胰床及 

后腹膜多管引流；对有黄疸及结石嵌顿者作 T管引流。本组病 

例采用上述原则和治疗方法，术后切 口I期缝合，并发症及再 

次手术率减少，疗效好。其中术后死亡 2例、并发肺部感染 3 

例、胰周残余脓肿 2例、粘连性肠梗阻、切 口感染各 2例，消化 

道出血 1例。 

急性重症胰腺炎的早期诊断及治疗，非手术治疗贯穿于 SAP 

的全程，在非手术治疗的过程中正确掌握 SAP的手术时机，及时 

手术治疗，在治疗过程中极其重要，能大大提高治愈率。 
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