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  急性胰腺炎是一种常见的急腹症,是多种病因导

致胰酶在胰腺内被激活后引起胰腺组织自身消化、水
肿、出血甚至坏死的炎性反应。临床以急性上腹痛、
恶心、呕吐和血、尿淀粉酶增高等为特点。病变程度

轻重不等,轻者以胰腺水肿为主,临床多见,病情常呈

自限性,预后良好,称为轻症急性胰腺炎。少数重症

者的胰腺出血坏死,常继发感染、腹膜炎和休克等,病
死率高,称为重症急性胰腺炎。临床病理常把急性胰

腺炎分为水肿型和出血坏死型两种。急性胰腺炎常

见并发症包括胰腺及胰腺周围组织坏死、胰腺及胰周

脓肿、急性胰腺假性囊肿、胃肠道瘘等。乳糜漏是指

胸导管或淋巴管主要分支破损引起乳糜液溢出,腹腔

内乳糜漏则形成乳糜性腹水。笔者在回顾分析本院5
年内胰腺炎并发症时,发现2例急性胰腺炎并发乳糜

性腹水病例,此并发症在急性胰腺炎中较罕见。本文

特分析了该并发症的发生原因及治疗措施,现报道

如下。
1 临床资料

  病例1:女性,56岁,体质量66
 

kg,因上腹部胀痛

伴恶心呕吐3
 

h入院,无畏寒发热,无反酸嗳气,无腹

泻,无高血压、糖尿病史,无吸烟饮酒史,无药物过敏

史。入院查体生命体征平稳,心肺未见明显异常。腹

部丰满,中上腹压痛,无反跳痛及肌紧张,肝肾区无叩

击痛。辅助检查行上腹部CT提示胰腺肿胀,胰腺周

围脂肪间歇模糊,肝脏密度降低,考虑脂肪肝。胆囊

多发性结石,胆总管未见增宽及结石。尿胰蛋白酶原

阳性,血淀粉酶850
 

U/L(参考范围25~125
 

U/L)。
血常规:白细胞12.9×109/L,中性粒细胞比率90%,
总胆固醇12.56

 

mmol/L,肝、肾功能正常,血钙正常,
血糖正常,大小便常规正常,血气分析正常,凝血功能

正常。根据病史体征及辅助检查,诊断为急性胰腺

炎、胆囊多发结石、脂肪肝、高脂血症。治疗经过:常
规禁食、禁饮,给予胃肠减压、抗感染、质子泵抑制剂

抑制胃酸分泌、生长抑素抑制胰腺外分泌、营养支持

等治疗,辅以清胰汤治疗。5
 

d后患者腹痛症状明显

缓解,复查血常规:白细胞10.5×109/L,中性粒细胞

比率80%。血淀粉酶降至正常。患者恢复流质低脂

饮食,逐渐过渡到正常饮食后,无腹胀、腹痛、恶心、呕
吐等不适。考虑患者急性胰腺炎可能为胆源性,建议

患者择期行胆囊切除手术,住院10
 

d后患者治愈出

院。嘱患者禁暴饮暴食,以低脂饮食为主,1~3月内

可行胆囊切除手术。患者出院后20
 

d,再次出现上腹

部疼痛伴恶心,症状与上次相同,遂再次来本院就诊,
查腹部CT提示胰腺肿胀,胆囊多发结石,尿胰蛋白酶

原阳性,血淀粉酶650
 

U/L,再次因急性胰腺炎复发

入院治疗,经过7
 

d治疗,患者好转后再次出院。离院

12
 

d后,患者上腹部疼痛症状再次发作,再一次来本

院就诊,经过检查,确诊为急性胰腺炎,保守治疗后,
患者胰腺炎症状控制良好。由于患者近期反复发作

胰腺炎,遂此次住院期间,在全身麻醉下行经腹腔镜
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胆囊切除术,术中探查见患者肝脏呈脂肪肝表现,下
腹部腹膜及网膜上覆盖散在乳白色斑点,吸引器吸出

盆腔乳白色积液,判断可能为乳糜漏所致乳糜性腹

水,不影响胆囊切除。顺利切除胆囊,剖开胆囊见腔

内为多发泥沙样小结石。为观察腹水情况,经右侧结

肠旁沟在盆腔放置引流管,观察腹腔引流管每日引流

情况,仍为乳白色液体,行乳糜试验阳性,腹水细菌培

养为阴性,腹水生化提示三酰甘油3.20
 

mmol/L,确
诊为乳糜漏所致乳糜性腹水,每日量约10

 

mL,3
 

d后

基本无液体引出,拔除引流管,复查腹部彩超未见腹

水等情况,患者术后恢复好,正常饮食无腹部胀痛等

不适,治愈出院。出院后随访3个月未再发生急性胰

腺炎。
病例2:男性,50岁,体质量75

 

kg,因饮酒后出现

左上腹部疼痛12
 

h入院,伴恶心、呕吐,呕吐后腹痛无

缓解。无高血压及糖尿病史,每日吸烟20支,每日饮

酒约200
 

mg,烟酒史30余年,无药物过敏病史。入院

查体:体温38.7
 

℃,脉搏110次/分,呼吸22次/分,
血压109/75

 

mm
 

Hg,心率快,律齐,未闻及病理性杂

音,双肺呼吸音清晰,双下肺可闻及细湿啰音。腹部

丰满,全腹部肌肉紧张度高,中上腹及左上腹压痛,无
反跳痛,肝肾区无叩击痛,肠鸣音不能闻及。辅助检

查:腹部CT提示胰腺增大、增粗,胰体可见明显气泡

征,轮廓不规则,胰周脂肪层模糊不清,左右侧肾前筋

膜增厚、胃壁模糊不清,肾旁间隙、小网膜囊积液和横

结肠、小肠系膜肿胀,腹腔积液、腹膜后间隙积液,双
肺底炎性改变。肠道积气轻度扩张,肠腔内无明显气

液平面。考虑坏死性胰腺炎、双下肺肺炎伴胸腔积

液。尿胰蛋白酶原阳性,血淀粉酶2
 

800
 

U/L。血常

规:白细胞19.8×109/L,中性粒细胞比率92%,红细

胞5.23×1012/L,血 红 蛋 白181
 

g/L,红 细 胞 比 容

50%。肝肾功:丙氨酸氨基转移酶104
 

U/L,天门冬

氨酸氨基转移酶139
 

U/L,总胆红素24.76
 

μmol/L,
直 接 胆 红 素 5.1

 

μmol/L,间 接 胆 红 素 19.65
 

μmol/L,尿素氮14.07
 

mmol/L,肌酐151
 

μmol/L。
心肌酶谱:肌酸激酶504

 

U/L,乳酸脱氢酶380
 

U/L,
肌红 蛋 白1

 

136.9
 

ng/mL。血 脂:三 酰 甘 油6.62
 

mmol/L,总胆固醇17.56
 

mmol/L。血气分析:pH
值7.44,二 氧 化 碳 分 压 50

 

mm
 

Hg,氧 分 压 77
 

mm
 

Hg,氧饱和度90
 

mmol/L,标准剩余碱-5.9
 

mmol/L,全 血 剩 余 碱 -4.0
 

mmol/L,乳 酸 4.30
 

mmol/L。血 钙 1.60
 

mmol/L。血 糖:C 反 应 蛋

白>230.00
 

mg/L,降钙素原32.55
 

ng/mL。入院诊

断考虑重症急性胰腺炎伴多器官功能不全,积极补液

治疗的同时,常规禁食、禁饮,给予胃肠减压、抗感染、
质子泵抑制剂抑制胃酸分泌、生长抑素抑制胰腺外分

泌、加用乌司他丁抑制胰蛋白酶活性、营养支持、清胰

汤灌肠等治疗,并行连续性肾替代治疗,治疗48
 

h,患
者病情无明显缓解,遂请重症监护病房、消化内科多

学科会诊后,认为治疗效果欠佳,胰腺坏死组织较多

并发感染,诊断明确,决定行剖腹探查+胰腺坏死组

织清除术。行坏死组织清除术后,于腹膜后及小网膜

囊置入引流管,引流管接负压吸引器,术后第2天,引
流管引流出乳白色液体,每日约200

 

mL,行乳糜试验

阳性,腹水细菌培养为阴性,腹水生化提示三酰甘油

4.12
 

mmol/L,明确为乳糜漏。治疗上继续给予生长

抑素及肠外营养的同时,密切观察引流管情况,维持

水电解质平衡,保持引流管通畅,护理引流口周围皮

肤,对于引流管堵塞者,以生理盐水反复冲洗保持引

流管通畅。术后10
 

d,引流液逐渐为淡黄色清凉液

体,行乳糜试验阴性,术后并发乳糜漏基本治愈,继续

留置引流管引流后,未再引流出乳白色腹水,经过2
个月治疗,患者病情基本控制,复查腹部超声及腹腔

CT未见有腹水等情况,恢复正常饮食后,患者治愈出

院,嘱定期随访。
2 讨  论

  乳糜性腹水是一种罕见的腹水,其特点是乳汁中

含有较高水平的三酰甘油。乳糜性腹水的诊断至少

需要有以下标准之一[1]:(1)腹膜脂含量大于血浆,腹
膜与血 浆 蛋 白 质 浓 度 比 >0.5,三 酰 甘 油>1.25

 

mmol/L,以及显微脂肪;(2)腹水乳糜试验阳性可确

诊。在大 型 三 级 医 院,乳 糜 性 腹 水 发 生 率 为 1/
187

 

000~1/20
 

000[2]。乳糜性腹水发生的原因与创

伤性损伤或梗阻引起的淋巴系统破裂有关。乳糜性

腹水发生的原因包括[3]以下几个方面。(1)恶性疾

病:淋巴瘤、淋巴管肌瘤病、良性肿瘤、卡波氏肉瘤、其
他恶性疾病。(2)先天性原因:原发性淋巴发育不全、
黄甲综合征、克-特综合征(肥大性毛细血管瘤综合

征)、原发性双侧淋巴增生症、原发性小肠淋巴扩张。
(3)外科手术:主动脉瘤修补、下腔静脉切除术、腹腔

镜尼森胃底折叠术、腹膜透析导管置入术、腹膜后淋

巴结切除术。(4)炎性反应:结节病、脂泻病、Whipple
疾病、肠系膜短缩、腹膜后纤维化、放射治疗、胰腺炎、
缩窄性心包炎。(5)创伤:受虐儿童综合征、腹部挫

伤。(6)传染性疾病:结核病、丝虫病、线虫病、腔内鸟

分枝杆菌感染。(7)肝硬化:门静脉高压。(8)其他:
右心力衰竭、扩张性心肌病、肾病综合征。乳糜性腹

水肉眼呈乳白色浑浊状,并有其自身的特点[4]:(1)三
酰甘油>2.28

 

mmol/L;(2)细胞计数以>500淋巴细

胞为主;(3)血清腹水清蛋白梯度<1.1
 

g/dL;(4)腹
水与血清胆固醇比例<1;(5)乳酸脱氢酶110~200

 

IU/L;(6)结核患者细菌培养可为阳性;(7)胰腺炎患

者淀粉酶升高;(8)葡萄糖<100
 

mg/dL;(9)恶性肿瘤

患者细胞学可为阳性。
乳糜漏形成乳糜性腹水是重症急性胰腺炎少见

的并发症,在已报道的腹腔乳糜漏中,以发生在结肠

癌、胰腺癌、胃癌、肾癌等术后的较多[5-6],胰腺炎后乳

糜漏临床鲜有报道。笔者分析病例1时认为该患者

为单纯性胰腺炎,但是在短期内反复发作,导致胰腺

组织肿大及胰腺周围的炎性渗出压迫淋巴管,导致淋
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巴管阻塞,远侧淋巴管淤滞、扩张,而治疗胰腺炎使用

肠内营养含有长链脂肪酸,使胃肠淋巴回流增加导致

淋巴管破裂,乳糜进入腹腔形成乳糜性腹水,只是该

例患者乳糜漏较轻,仅在行腹腔镜胆囊切除术中意外

发现,术后也仅有少量乳糜性腹水引出。从该病例1
推测急性胰腺炎所致乳糜漏可能比较多见,只是目前

急性胰腺炎治疗大多以保守治疗为主,即使腹腔少量

腹水,也不主张积极行腹膜腔穿刺引流,故少量的乳

糜漏难以发现及诊断,不过少量的乳糜漏对患者影响

也相对较小,无需特殊治疗往往能自行愈合。而病例

2为重症急性胰腺炎患者,该患者胰腺组织坏死及感

染明显,在胰腺坏死组织清除手术治疗后,出现乳糜

漏。腹部外科手术出现乳糜漏相对较高,特别是胰腺

手术及结肠手术淋巴结清扫后,往往出现在术后2~3
 

d,或者肠内营养后5~8
 

d,经过积极治疗,7
 

d左右乳

糜漏能得到控制。ASSUMPCAO等[4]对3
 

532例胰

腺术后发生乳糜漏的情况进行分析发现,随着清扫淋

巴结数目的增加,术后乳糜漏的发生率也增加,淋巴

结清扫数目是胰腺术后发生乳糜漏的独立危险因素。
从病理生理学角度分析,术后乳糜漏出现应具备2个

必要条件:(1)淋巴循环途径的破坏或中断;(2)破坏

部位淋巴液压力大于组织液压力或体腔内压[7]。而

国外文献报道的共8例胰腺炎所致乳糜性腹水,3例

有长期饮酒病史,其中1例为慢性胰腺炎,3例为高脂

血症相关胰腺炎,2例为妊娠合并胰腺炎,其余2例为

胆囊结石。本文报道的2例患者,均存在高脂血症的

情况,其中病例1为胆囊结石患者,病例2有饮酒史。
乳糜漏对患者的危害在于大量脂肪、蛋白质、水

及电解质的丢失,患者易出现营养不良。乳糜液中含

有大量淋巴细胞,随着淋巴液丢失可引起体内淋巴细

胞功能低下而继发感染[8];同时,低蛋白血症、门静脉

高压也是乳糜漏的高危因素[9]。对于乳糜漏的治疗,
主要措施是禁肠内营养、全胃肠外营养、生长抑素的

应用及充分的引流,其中全胃肠外营养注重低脂,不
适用长链脂肪酸,应使用中链脂肪酸配置,使中链脂

肪酸与甘油形成中链三酰甘油,直到引流液变清再逐

步恢复到肠内营养。治疗过程中要特别注意营养水

平、血糖、水电解质平衡及保持引流管通畅。引流管

建议在乳糜漏控制后再留置1周时间,由于引流管留

置时间较长,注意引流管的周围皮肤护理。一般经过

1周治疗能控制乳糜漏。有报道显示,乳糜漏出液

24
 

h达500
 

mL以上时应在禁食的同时给予中长链

脂肪酸和生长抑素治疗[10]。本文2例患者经过治疗,
乳糜漏治愈,随访后无复发。
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  假性动脉瘤(PSA)主要是由于医源性损伤导致 的动脉壁破裂之后与周围组织形成的血肿,表现为局

·8622· 检验医学与临床2020年8月第17卷第15期 Lab
 

Med
 

Clin,August
 

2020,Vol.17,No.15


