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重症急性胰腺炎合并急性呼吸窘迫综合征的临床分析

宋　扬１，刘全达２，沈　洪２　（解放军总医院：１．急诊科；２．肝胆外科，北京 １００８５３）

　　［摘　要］　目的　探讨重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）合并急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）患者的临床特点和治疗经验。方法　回顾分
析２００４年至２００７年诊治的９３例ＳＡＰ及合并 ＡＲＤＳ患者的临床特点和预后。结果　ＳＡＰ合并 ＡＲＤＳ患者在入院时的 Ｒａｎｓｏｎ评
分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、胰腺ＣＴ严重度指数、发病７２ｈ时脏器功能障碍数目和未合并ＡＲＤＳ的患者有显著差异（Ｐ＜０．０１）。ＳＡＰ患者
的死亡率为２１．５％（２０／９３），其中合并 ＡＲＤＳ患者死亡率为 ３５．０％（１４／４０）；而未合并 ＡＲＤＳ患者的死亡率为 １１．３％（６／５３）
（Ｐ＜０．０１）。ＳＡＰ发病７２ｈ以内发生ＡＲＤＳ的患者的死亡率为５５．６％（１０／１８），于ＳＡＰ发病７２ｈ后发生ＡＲＤＳ的患者的死亡率为
１８．２％（４／２２）（Ｐ＜０．０５），两者从ＳＡＰ发病至死亡的时间分别为（７．３±５．０）ｄ和（１５．３±８．４）ｄ，有显著性差异（Ｐ＜０．０５）。合并
ＡＲＤＳ的ＳＡＰ患者在死亡时平均累计有３．５个脏器功能障碍。结论　ＳＡＰ合并的 ＡＲＤＳ发生越早，死亡率越高。密切监测 ＡＲＤＳ
的高危患者，并在ＡＲＤＳ早期即给予保护性的呼吸机辅助通气，有助于ＡＲＤＳ的救治和降低ＳＡＰ的死亡率。
　　［关键词］重症急性胰腺炎；急性呼吸窘迫综合征；多器官功能障碍综合征
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　　重症急性胰腺炎（ｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＳＡＰ）
的发生率约占急性胰腺炎病例的２０％ ～３０％，死亡率
很高。虽然ＳＡＰ可引起多个器官功能损害和严重出
血等并发症［１２］，但急性呼吸窘迫综合征（ａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒ
ａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＲＤＳ）是最常见的全身性表现
之一，其发生早于心、肝、肾等脏器衰竭，约见于３０％
～５０％的ＳＡＰ患者。ＡＲＤＳ和２２％ ～２５％的 ＳＡＰ死
亡患者直接相关，还间接与３０％的死亡有关［３］。有尸

检发现，６０％于发病７ｄ内死亡的患者的死因是呼吸
衰竭。因此，早期发现 ＡＲＤＳ并给予积极对症处理可

以有效降低死亡率。本文通过回顾性分析本院收治的

９３例ＳＡＰ患者资料，分析并总结ＳＡＰ合并ＡＲＤＳ患者
的临床特点和治疗体会，供临床参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　２００４年１月至２００７年１２月我院急诊留观和住院救治的

ＳＡＰ患者９３例，其中男５２例，女４１例；年龄１９～８３岁，平均

（５３．１±１５．０）岁。ＳＡＰ符合中华医学会胰腺学组 ＳＡＰ的临床

诊断和分级标准［４］。按是否发生 ＡＲＤＳ分为 ＡＲＤＳ组和非

ＡＲＤＳ组，ＡＲＤＳ组共 ４０例（４３．０％），平均（５５．１±１４．８）岁。

ＡＲＤＳ符合中华医学会呼吸病学组 ＡＲＤＳ的诊断标准［５］。非

ＡＲＤＳ组５３例，平均（５１．７±１５．１）岁。两组间病因、性别及年

龄无差异（Ｐ＞０．０５）。ＡＲＤＳ组中２６例胆石性 ＳＡＰ，７例酒精

性ＳＡＰ，３例高血脂性ＳＡＰ，１例胆管造影（ＥＲＣＰ）相关性 ＳＡＰ；

非ＡＲＤＳ组中以上数据分别为３５例、８例、４例和５例。

·９５１·



局解手术学杂志　２０１２年 第 ２１卷　第 ２期　　 ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ，２０１２，Ｖｏｌ．２１，Ｎｏ．２

１．２　ＳＡＰ治疗方法
　　ＳＡＰ诊断明确后即入ＩＣＵ／ＳＩＣＵ治疗，给予包括胃肠减压、
补充血容量、应用生长抑素抑制胰腺外分泌、抗感染等治疗；心

肺肾等功能的监测与维护；腹内高压或渗液多者予床旁腹腔置

管灌洗引流；有急性肾损害征象时予短时血滤；手术清除胰腺

感染坏死组织、充分胰周灌洗引流，有急性胆道梗阻者行内镜

下Ｏｄｄｉ括约肌切开或 ＥＮＢＤ胆道引流或“三造瘘”术。４０例
ＡＲＤＳ患者给予无创正压通气治疗９例、气管插管或气管切开
后呼吸机辅助呼吸３１例。持续无创正压通气的呼气末正压
（ＰＥＥＰ）为０．７８～０．９８ｋＰａ。有创机械通气选用“ＳＩＭＶ＋ＰＳＶ
＋ＰＥＥＰ”模式。治疗参数选择：Ｖｔ４．５～７．５ｍＬ／ｋｇ，ＰＳＶ１０～
１６ｃｍＨ２Ｏ，ＲＲ１６～２２次／分，维持气压峰压小于５０ｃｍＨ２Ｏ，平
台压不大于３．４３ｋＰａ，峰值流速１８～２０Ｌ／ｍｉｎ，ＦｉＯ２在呼吸机应
用初期选择６０％～８０％，根据动脉血气动态调整，使 ＳｐＯ２维持
在９６％以上的水平，然后逐渐降低 ＦｉＯ２，在 ＰａＯ２／ＦｉＯ２值接近
３００时，逐渐调高Ｖｔ至８～１０ｍＬ／ｋｇ，维持ＳｐＯ２＞９６％，逐渐降
低ＰＳＶ及ＰＥＥＰ，直至脱机。

１．３　观察指标
　　入院后动态增强 ＣＴ观察胰腺坏死、胰周情况和有无胰腺
感染。观察ＡＲＤＳ发生率、ＡＲＤＳ和 ＳＡＰ发病时间、预后的关
系，分析Ｒａｎｓｏｎ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、入院时胰腺 ＣＴ严重度

指数（ＣＴＳＩ）、入院时和发病 ７２ｈ时脏器功能受损数目等指
标［３］，以及总体病死率和ＡＲＤＳ死亡率之间的关系。

１．４　统计学方法
　　使用Ｓｔａｔａ软件包进行统计分析，计量资料用均数 ±标准
差（珋ｘ±ｓ）表示，组间比较用ｔ检验，计数资料比较采用 χ２检验，
Ｐ＜０．０５为有显著差异。

２　结果

２．１　临床特点
　　两组患者在入院时的 Ｒａｎｓｏｎ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、入院
时胰腺ＣＴＳＩ、发病７２ｈ时脏器功能障碍数目比较有显著差异
（Ｐ＜０．０１），见表１。４０例 ＳＡＰ合并 ＡＲＤＳ患者均给予机械通
气治疗，治疗时间１７～１９５．６ｈ，平均６７．２ｈ。

２．２　ＡＲＤＳ总体死亡率
　　９３例ＳＡＰ患者中死亡２０例，死亡率２１．５％。其中 ＡＲＤＳ
组死亡１４例（３５．０％），非ＡＲＤＳ组死亡６例（１１．３％），两组死
亡率比较有显著差异（Ｐ＜０．０１）。ＡＲＤＳ组中，发病７２ｈ以内
发生ＡＲＤＳ共１８例（４５％），死亡１０例（５５．６％）；２２例于发病
７２ｈ后发生ＡＲＤＳ，死亡４例（１８．２％），两时段内死亡率差异显
著（Ｐ＜０．０５）。

表１　ＳＡＰ患者各项指标比较（珔ｘ±ｓ）

组别
例数

（ｎ）

发病至

入院时间（ｈ）

入院时脏器功

能障碍数目（个）

发病７２ｈ脏器

功能障碍数目（个）

入院时

Ｒａｎｓｏｎ评分

入院时

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

入院时

ＣＴＳＩ

ＡＲＤＳ组 ４０ ３６．１±２５．７ ０．８０±０．８２ ２．００±０．９３ ４．２３±１．０ １１．４３±２．７７ ７．５８±１．７４

非ＡＲＤＳ组 ５３ ３０．８±２３．６ ０．４７±０．８５ １．０８±０．９４ ３．５７±０．８２ ９．７７±１．８０ ６．３８±１．５３

：与非ＡＲＤＳ组比较，Ｐ＜０．０１

２．３　ＡＲＤＳ和死亡时间
　　２０例死亡患者从ＳＡＰ发病至死亡的时间为１～３２ｄ，平均
（１２．１±８．２）ｄ，其中ＡＲＤＳ组７ｄ内死亡的７例，８～１４ｄ死亡５
例，２例死于１４ｄ以后；而以上数据在非ＡＲＤＳ组分别为０、２和
４。起病后７２ｈ以内发生 ＡＲＤＳ的１０例患者的平均死亡时间
为（７．３±５．０）ｄ，而起病后超过７２ｈ发生 ＡＲＤＳ的４例患者的
平均死亡时间为（１５．３±８．４）ｄ，两者有显著性差异（Ｐ＜０．０５）；
６例非ＡＲＤＳ患者的平均死亡时间为（１８．１±８．２）ｄ。

２．４　多器官功能障碍综合征和死亡情况
　　发生ＡＲＤＳ的患者入院时平均有０．８个脏器功能障碍，而
在发病７２ｈ时平均有２．０个脏器发生功能障碍（Ｐ＜０．０１），４０
例中有２８例发生多器官功能障碍综合征（ｍｕｌｔｉｐｌｅｏｒｇａｎｄｙｓ
ｆｕｎｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＭＯＤＳ），器官功能障碍数目平均为 ２．４个。
其中以 ＡＲＤＳ发生时间最早，中位发病时间为 ２．１ｄ。合并
ＡＲＤＳ而死亡的１４例患者平均累计有３．５个脏器功能障碍，除
ＡＲＤＳ外，其他常见脏器功能损害依次是休克１３例（９２．９％）、
急性肾衰９例（６４．３％）、顽固性高血糖６例（４２．９％）、腹腔间
隔室 综 合 征 （ａｂｄｏｍｉｎａｌｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＣＳ）６例
（４２．９％）和胃肠功能障碍５例（３５．７％）。而非 ＡＲＤＳ组６例
死亡原因主要为严重腹腔感染（３例）、ＭＯＤＳ（２例）和腹腔大出
血（１例）。

３　讨论

　　约４０％～６０％的ＳＡＰ死亡病例都发生在入院７ｄ
内，通常被认为与 ＭＯＤＳ有关［３，６７］。Ｂｅｇｅｒ等［４］将一

类发病７２ｈ内至少存在１个脏器衰竭的 ＳＡＰ定义为
“早期ＳＡＰ”；国内建议命名为“暴发性胰腺炎”［１］。早
期出现单个器官衰竭的 ＳＡＰ的患者，约 ８０％会发生
ＭＯＤＳ［５］，该类患者占ＳＡＰ的３０％左右，其死亡率高达
４２％，而发病７２ｈ内未出现器官衰竭的ＳＡＰ患者死亡
率仅为１２％［６］。ＡＲＤＳ往往是ＳＡＰ早期死亡的主要原
因和导致ＭＯＤＳ的始动因素［３］。ＳＡＰ导致 ＡＬＩ／ＡＲＤＳ
的机制尚未完全了解，其可能机制包括［８１１］：①胰腺炎
产生的炎性介质如ＴＮＦα、ＩＬ１、ＰＡＦ、过氧化物等造成
肺及其他脏器毛细血管收缩、内皮细胞通透性增加和

组织灌注不良；②释放的胰蛋白酶、弹性蛋白酶和磷脂
酶Ａ２引起肺泡损伤和表面活性物质降解；③低有效血
容量灌注使肺毛细血管和肺泡产生缺氧性损伤，并导

致全身组织细胞缺氧性损伤；④肠源性内毒素激活白
细胞和中性粒细胞，粘附于肺血管内皮形成微血栓和

·０６１·
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肺损伤。

　　本组资料显示，４５％的 ＡＲＤＳ发生于 ＳＡＰ发病７２
ｈ内，其死亡率高（５５．６％）、病程更凶险。这与早期
ＡＲＤＳ患者普遍合并低血容量休克和急性肾损害有
关。因此快速液体复苏是抢救关键。由于毛细血管壁

通透性增加，输入液体常在组织第三间隙积聚，这会加

重肺水肿，造成肺泡氧气弥散障碍和低氧血症。液体

复苏除保证足够有效循环血容量外，还应保持适当的

胶体和晶体比例，同时给予适度利尿以维护肾功能和

减轻肺间质水肿，但需要严密监测血流动力学改变。

　　ＡＲＤＳ发生越早，死亡率越高，这提醒我们要对
ＳＡＰ患者密切监测、尽早防治 ＡＲＤＳ［３，１２１３］。早期
ＡＲＤＳ肺部体征和胸片可无特异性改变，动态监测动
脉血气水平有助于早期诊断。本研究提示，入院时

Ｒａｎｓｏｎ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分和胰腺 ＣＴＳＩ高的患者是
发生ＡＲＤＳ的高危患者。ＳＡＰ患者出现早期 ＡＲＤＳ征
兆时即应给予呼吸机辅助通气。采用小潮气量和应用

ＰＥＥＰ肺保护性通气策略，可以有效防止呼吸机相关肺
损伤［１２］。早期 ＡＲＤＳ时给予机械通气对低氧血症的
改善最为明显，并可降低 ＭＯＤＳ的发生和提高 ＳＡＰ的
抢救成功率。呼吸机治疗应遵循“早上早下”原则。

使用呼吸机前要排除因膈肌抬高造成呼吸困难的因

素。膈肌抬高多见于腹腔积液、肠麻痹和腹腔间隔室

综合征等情况，经过针对性干预，可避免呼吸机干

预［１２，１４］。ＡＣＳ是 ＳＡＰ独立的愈后不良因素［１２］，早期

手术减压引流以改善循环和呼吸功能，可减少 ＭＯＤＳ
的发生。肠功能衰竭也是 ＳＡＰ的常见并发症，ＳＡＰ早
期在循环稳定后就应开始经空肠的肠内营养治疗，以

改善肠屏障功能、肠内微生物生态学和减少肠源性内

毒素吸收、肠麻痹，这对减轻肺损伤和降低腹压、改善

呼吸、缩短ＩＣＵ时间、降低死亡率都大有裨益。
　　ＳＡＰ合并ＡＲＤＳ相当常见，ＡＲＤＳ发生越早死亡率
越高。密切监测 ＡＲＤＳ的高危 ＳＡＰ患者，当出现早期
ＡＲＤＳ征兆时即给予保护性的呼吸机辅助通气，可以

提高ＡＲＤＳ抢救成功率和降低 ＭＯＤＳ的发生率，从而
提高ＳＡＰ的治疗效果。
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