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Abstract
AIM: To explore the risk factors and nursing 
strategies for severe acute pancreatitis (SAP) 
complicated with multiple organ dysfunction 
syndrome (MODS). 

METHODS: Clinical data for 134 patients with 
SAP were retrospectively analyzed. Based on the 
presence of MODS or not, the patients were di-
vided into two groups, those complicated with or 
without MODS. Risk factors and nursing strate-
gies for SAP with MODS were then analyzed.

RESULTS: Logistic regression analysis demon-

strated that shock, biliary obstruction, hyper-
lipidemia, hypoxemia, lung infection, pleural 
effusion, abdominal cavity room partition syn-
drome and Ranson’s score, APACHE II score, 
and CT score were independent risk factors for 
SAP complicated with MODS (OR = 1.193, 1.016, 
1.004, 1.193, 1.049, 1.055, 1.081, 1.100, 1.027, all 
P < 0.05). Nursing for SAP with MODS should 
focus on monitoring the patient's vital signs and 
strengthening the management of respiratory 
function, renal function, blood coagulation func-
tion and intestinal function.

CONCLUSION: Awareness of risk factors for 
SAP complicated with MODS should be raised 
to conduct active intervention to improve prog-
nosis. Optimization of nursing management of 
SAP complicated with MODS can help reduce 
mortality. 

© 2013 Baishideng. All rights reserved.
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摘要  
目的:  探讨重症急性胰腺炎(s e v e r e a c u t e 
pancreatitis, SAP)并发多器官功能障碍综合征
(multiple organ dysfunction syndrome, MODS)
的危险因素及护理策略. 

方法: 收集并分析重症急性胰腺炎患者134
例的临床资料, 根据是否并发MODS, 将患者
分为2组, 即并发MODS组和无MODS组, 经
Logistic回归分析SAP并发MODS的危险因素
及2组患者的预后情况, 总结SAP并发MODS
患者的护理策略. 

结果: 经Logistic回归分析结果, 休克、胆道

■背景资料
随着人们生活水
平的提高和饮食
结 构 的 改 变 ,  胰
腺疾病在全球范
围内的发病率呈
逐 年 增 高 趋 势 , 
以重症急性胰腺
炎(severe acute 
pancreatitis, SAP)
最为凶险, 并发症
多, 病死率高, 已
经成为严重影响
人类生命健康的
杀手. SAP发病总
数占急性胰腺炎
的20%-30%, 其发
生发展过程是多
种因素共同作用
的结果. 早期常常
由于各种致病因
素引起胰蛋白酶
大 量 活 化 ,  进 入
血 液 循 环 ,  激 活
炎 症 细 胞 ,  释 放
出大量血管活性
物质, 如: 肿瘤坏
死因子-α、白介
素-6等, 导致胰腺
坏死, 加速病情进
展 ,  引 起 全 身 性
炎症反应综合征
(systemic inflam-
matory response 
syndrome, SIRS)
和多器官功能障
碍综合征(multiple 
o rgan  dys func-
t ion  syndrome , 
MODS).

■同行评议者
刘 改 芳 ,  主 任 医
师, 河北医科大学
第三医院消化内
科; 赵刚, 副教授, 
协和医院胰腺病
研究所



王立新, 等. 重症急性胰腺炎并发多器官功能障碍综合征的独立危险因素及护理对策			             2457

2013-08-28|Volume 21|Issue 24|WCJD|www.wjgnet.com

梗阻、高脂血症、低氧血症、肺部感染、胸
腔积液、腹腔室隔综合征及Ranson评分、

A PA C H EⅡ评分、C T评分的O R值分别为
1.193、1.016、1.004、1.007、1.049、1.055、
1.081、1.100、1.027, 这些因素均是SAP并发
MODS的独立危险因素(P <0.05). 针对SAP并
发MODS患者的护理, 要重点监测患者的生命
体征变化, 加强呼吸功能、肾功能、凝血功
能、肠功能的护理管理. 

结论: 对SAP并发MODS的危险因素要提高
警惕性, 积极干预以改善患者的预后, 并加强
SAP并发MODS患者的护理管理, 以降低死
亡率. 

© 2013年版权归Baishideng所有.
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核 心提示: 本研究分析唐山市工人医院近年

来收治的134例重症急性胰腺炎(seve re acu te 
pancreatitis, SAP)患者的临床资料, 探讨SAP并发

多器官功能障碍综合征(multiple organ dysfunction 
syndrome)的危险因素, 为治愈SAP提供有价值的

依据和努力方向. 
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0  引言

重症急性胰腺炎(severe acute pancreatitis, SAP)
是指急性胰腺炎伴有器官功能障碍, 或胰腺出现

坏死、脓肿或假性囊肿等的局部并发症[1]. 由于

SAP起病急骤、病情险恶、并发症多, 病程长, 
且缺乏特异有效的治疗方法, 其仍是病死率较

高的疾病, 据统计, SAP的病死率达10%-20%[1]. 
SAP并发多器官功能障碍综合征(multiple organ 
dysfunction syndrome, MODS)是导致患者死亡的

主要原因, 其病死率超过54%, 临床上应高度警

惕SAP患者并发MODS[2]. 有研究证实[2], MODS
的发生与SAP产生大量的炎症介质和细胞因子, 
致使机体出现全身性炎症反应综合征(systemic 
inflammatory response syndrome, SIRS), 进而引

发多器官功能损害有关. 因此, 本研究收集并分

析唐山市工人医院近年来收治的SAP患者134例
的临床资料, 探讨SAP并发MODS的危险因素, 

为治愈SAP提供有价值的依据和努力方向. 

1  材料和方法

1.1 材料 回顾性分析2005-01/2013-01本院消化

内科及ICU科收治的SAP患者的134例临床资料, 
其中, 男78例, 女56例, 年龄38-76岁, 平均55.9
岁±11.6岁; 根据腹部体征、胰酶水平、B超检

查、经内镜逆行胰胆管造影(endoscopic retro-
grade cholangio pancreatography, ERCP), 计算机

X射线断层扫描技术(computed tomography, CT), 
磁共振胰胆管造影(magnetic resonance cholangio 
pancreatography, MRCP)等检查手段, 患者诊断

符合中华医学会消化病学分会胰腺疾病学组

2004年制定的重症急性胰腺炎的临床诊断标

准[3], 有局部并发症(胰腺坏死、胰腺脓肿、胰

腺假性囊肿); 伴有脏器功能衰竭; Ranson标准

记分≥3分; CT评分为D、E级或经外科手术证

实. MODS诊断依据: 采用序贯器官衰竭估计(se-
quential organ failure assessment, SOFA)评分方

法, 评估SAP肝脏、肾脏、凝血系统、心血管系

统、神经系统及呼吸系统等器官功能状态. 任
一器官功能评分≥2分即诊断为该器官功能障

碍, 评分≥3分即诊断为该器官功能衰竭, 2个或

以上器官发生功能障碍时定义为MODS. 
1.2 方法 根据患者是否并发MODS, 将患者分为

2组, 并发MODS组51例(38.06%), 无MODS组83
例(61.94%), 并对2组患者的年龄、性别、是否

伴有休克、胆管梗阻、高脂血症、低氧血症、

肺部感染、胸腔积液、腹腔间室综合征(abdom-
inal compartment syndrome, ACS)及SIRS持续时

间、Ranson评分、APACHEⅡ评分、CT评分等

因素进行Logistic回归比较分析, 探讨其差异性, 
分析2组患者的预后情况. 

统计学处理 采用SPSS13.0统计软件进行统

计学处理, 计量资料以mean±SD表示, 采用t检验; 
计数资料采用χ2检验. 多因素采用多元Logistic进
行危险因素分析. 以P<0.05为差异有统计学意义. 

2  结果

2.1 SAP患者分组、临床资料及病死率的比较 
并发M O D S组患者与无M O D S组患者的年龄

和性别比较, 差异无统计学意义(P >0.05); 并发

MODS组患者的休克、胆道梗阻、高脂血症、

低氧血症、肺部感染、胸腔积液、ACS的发生

几率明显高于无MODS组, 差异具有显著性统计

学意义(P <0.01). 并发MODS组患者的Ranson评

■研发前沿
SAP是指由多种
病因引起胰酶激
活, 继而导致胰腺
局部炎症反应的
疾病. 由于SAP起
病急骤、病情险
恶、并发症多, 病
程长, 且缺乏有效
特异性的治疗方
法, 其仍是病死率
较高的疾病, 据统
计, SAP的病死率
达10%-20%.
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分、APACHEII评分、胰腺病变程度CT分级评

分明显高于无MODS组, 差异具有显著性统计

学意义(P <0.05). 并发MODS组患者的病死率为

52.94%, 明显高于无MODS组患者病死率, 差异

具有统计学意义(P <0.05, 表1). 
2.2 SAP并发MODS的独立危险因素分析 经Lo-
gistic回归分析, 休克、胆道梗阻、高脂血症、

低氧血症、肺部感染、胸腔积液、ACS及Ran-
son评分、APACHEⅡ评分、CT评分均是SAP并
发MODS的独立危险因素(表2). 
2.3 SAP并发MODS组患者的综合治疗 SAP并发

MODS组患者入院后即行重症监护, 早期综合治

疗的目标是纠正低氧血症, 减少器官功能损害. 
首先, 给予患者禁食、禁水、持续胃肠减压, 及
时补液, 纠正水电解质和酸碱平衡紊乱, 保持血

容量恒定, 必要时补充血浆、白蛋白或全血, 应
用生长抑素制剂和足量的胰酶抑制剂[4]. 应用

广谱抗生素预防感染, 使用呼吸机支持和早期

连续性血液净化(continuous blood purification, 
CBP)、连续性肾脏替代治疗(continuous renal 
replacement therapy, CRRT)等综合治疗措施. 
2.4 SAP并发MODS患者的护理策略

2.4.1 严密监测患者的生命体征变化: 首先, 护
理人员要密切观察患者的意识状态, 呼吸、血

压、瞳孔变化, 以防止胰性脑病的发生. 当患者

出现异常躁动时, 要加强看护, 妥善固定各种管

道, 防止发生意外. 还要注意观察患者的皮肤色

泽, 体温、皮肤温湿度、心率等指标变化, 监测

血气变化和肾功能变化, 防范休克的早期征象. 

并注意液体输注时要及时、足量、准确、均衡, 
严格记录每小时尿量及24 h出入量. 一旦发现以

上观察指标出现异常, 提示患者病情变化, 应立

即报告医师, 及时给予处理[5]. 
2.4.2 呼吸功能的护理管理: SAP并发MODS患者

容易出现呼吸窘迫综合征, 患者主要表现为进

行性呼吸困难和低氧血症. 护理人员应注意观

察患者的呼吸状态, 持续监测患者的血氧饱和

度(SPO2), 当SPO2≤0.9时, 应立即进行血气分析, 
并给予面罩吸氧; 如患者的低氧血症仍不能得

到改善, 应果断进行气管插管, 呼吸机辅助呼吸; 
对于呼吸费力, 痰液黏稠不易咳出的患者, 行气

管切开, 呼吸机辅助呼吸. 还要加强患者的呼吸

道管理并保持气道通畅, 在患者病情允许情况

下, 协助患者翻身排痰, 过氧气雾化吸入稀释痰

液, 排痰[6]. 整个过程中, 护理人员都要注意观察

患者呼吸深度和频度, 神志和面色状况, 定时抽

血做动脉血气分析, 并适当调整氧流量和吸氧方

法[7]. 本组资料SAP并发MODS患者中, 17例患者

并发ARDS, 患者表现为呼吸急促(35次/min), 呼
吸困难, 紫绀, 肺部可闻及干湿鸣, 血气分析显

示低氧血症. 13例患者经及时气管切开, 呼吸机

辅助呼吸, 血氧饱和度恢复正常, 呼吸困难症状

得到改善, 4例患者因并发急性肾衰竭死亡. 
2.4.3 肾功能的护理管理: SAP尤其是出现过休

克的患者, 发生急性肾衰竭的几率较高, 主要表

现为无尿和少尿. 因此, 护理人员应认真密切观

察患者的尿量、肾功能及血电解质变化, 发现

肾衰竭迹象, 及时通知医生, 给予罂粟碱肌注改

■相关报道
有 研 究 证 实 , 
MODS的发生与
SAP产生大量的
炎症介质和细胞
因子, 致使机体出
现SIRS, 进而引发
多器官功能损害
有关.

表  1  重症急性胰腺炎患者分组、临床资料及病死率比较分析

     影响因素    并发MODS组     无MODS组   P 值

n            51             83

年龄(岁)     55.3±11.9      56.1±12.7 >0.05

性别(男/女)         32/19          51/32 >0.05

休克n(%)      43(84.31)       20(24.10) <0.01

胆道梗阻n(%)      24(47.06)       14(16.87) <0.01

高脂血症n(%)      15(29.41)         8(9.64) <0.01

低氧血症n(%)      48(94.12)       12(14.46) <0.01

肺部感染n(%)      46(90.20)       41(49.40) <0.01

胸腔积液n(%)      27(52.94)       10(12.05) <0.01

腹腔室隔综合征n(%)      32(62.75)       15(18.07) <0.01

Ranson评分     4.85±1.93      3.22±1.30 <0.05

APACHEII评分   14.39±5.68      8.15±3.41 <0.05

胰腺病变程度CT分级评分     5.47±0.98      3.78±0.76 <0.05

SIRS持续时间(d)   12.30±4.90      6.80±3.50 <0.05

病死率n(%)      27(52.94)       24(28.92) <0.05
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■应用要点
本组资料通过进
行Logistic回归分
析发现, 休克、胆
道梗阻、高脂血
症、低氧血症、
肺部感染、胸腔
积液、腹腔室隔
综合征及Ranson
评分、APACHE
Ⅱ评分、CT评分
的P 值均小于0.05, 
这 些 因 素 均 是
SAP并发MODS
的独立危险因素.

善肾脏的血液循环[8]. 对经过补液和对症处理, 
仍不能有效改善症状患者, 则应给予利尿限制

液体出入量, 准确记录患者的每小时尿量, 尿比

重及24 h出入量[9]. 本组资料的SAP并发MODS
中, 25例患者并发急性肾衰竭, 患者均表现出

Bun>7.14 mmol/ L, Cr>133 μmol/ L, 小便量极少

或无尿. 19例患者经补液利尿治疗后, 肾功能恢

复, 尿量正常. 6例患者经血液透析治疗后, 肾功

能未能恢复, 最终死亡. 
2.4.4 凝血功能的护理管理: 密切观察患者有无出

血迹象, 如: 皮肤淤血和腹腔内出血, 如有异常, 立
即进行凝血功能系统检查, 并遵医嘱给予止血处

理[10]. 本组资料的SAP并发MODS患者中, 有8例
患者出现上消化道出血, 均为胃肠减压引流出咖

啡样液体, 潜血反应均呈强阳性, 且解黑大便多

次. 虽然经过积极的止血处理, 仍有6例患者死亡. 
2.4.5 肠功能的护理管理: SAP并发MODS患者

容易出现肠功能障碍, 甚至可能加重神经、呼

吸、循环及肾脏等重要脏器的损伤, 因此, 护
理时要注意观察患者的腹痛、腹胀情况, 测腹

围、腹压的大小, 一旦患者出现明显的腹痛加

剧, 腹胀、高热等情况, 应立即报告医生及时给

予处理. 要给予患者禁食、胃肠减压, 插胃管时

要注意动作轻柔, 保证有效的胃肠减压, 使胰腺

得到良好的休息. 此过程中, 要选择合理有效的

营养支持疗法, 如全胃肠外营养治疗和留置空

肠营养管行肠内营养治疗. 全胃肠外营养治疗

期间, 护理人员要保证营养物质的准确输入, 输
注过程要保持无菌操作, 及时监测血糖情况, 严
密观察病情变化. 肠内营养治疗期间, 要注意掌

握营养液的温度、浓度、速度, 密切观察患者

有无恶心、腹胀、腹泻等情况, 如有异常, 可减

慢输注速度或降低营养液浓度, 必要时监测血

糖、电解质变化, 为治疗提供相应信息. 

2.4.6 SAP并发MODS的独立危险因素护理干预: 
对于SAP并发休克的患者, 要及时纠正, 应重视

液体复苏与纠正内环境紊乱、纠正低氧血症等

基础护理; 对于SAP并发胆道梗阻的患者, 要尽

量避免剖腹手术而采取损伤较小的ERCP和EST
介入方法, 从而减少MODS 的发生; 对于SAP并
发高脂血症患者, 要给予快速降脂; 对于SAP并
发低氧血症, 要及时纠正, 提高动脉氧分压, 在
无创通气短期内效果不明显时要及时改为有创

机械通气, 还要预防呼吸机相关性肺部感染, 以
避免SAP进一步发展为MODS. 

3  讨论

随着人们生活水平的提高和饮食结构的改变, 
胰腺疾病在全球范围内的发病率呈逐年增高趋

势, 以SAP最为凶险, 并发症多, 病死率高, 已经

成为严重影响人类生命健康的杀手. SAP发病总

数占急性胰腺炎的20%-30%[11], 其发生发展过程

是多种因素共同作用的结果. 早期常常由于各

种致病因素引起胰蛋白酶大量活化, 进入血液

循环, 激活炎症细胞, 释放出大量血管活性物质, 
如: 肿瘤坏死因子-α、白介素-6等, 导致胰腺坏

死, 加速病情进展, 引起SIRS和MODS. 由此证

明, 多种炎症介质和细胞因子参与了SAP的发展

过程, 因此, 通过早期连续性血液净化治疗, 非
选择性清除多种促炎因子, 有可能防止MODS
的发生从而改善SAP患者的预后. 由于MODS是
SAP主要的死亡原因. 因此, 在SAP发病早期, 防
治SIRS和MODS是临床治疗的重点, 直接关乎

患者的预后[12]. 
对SAP患者实施早期管理, 通过采取相应

的干预措施, 如: 持续胃肠减压, 加强肠外营养

支持, 选择性应用敏感抗生素控制感染, 纠正休

克及心肾功能衰竭, 改善胰腺微循环, 遏止胰酶

表  2  重症急性胰腺炎并发多器官功能障碍综合征的独立危险因素分析

     影响因素         OR(95%CI)  P值

休克 1.193(1.190-1.231) 0.021

胆道梗阻 1.016(1.009-1.023) 0.004

低氧血症 1.004(1.001-1.007) 0.008

肺部感染 1.007(1.009-1.035) 0.017

胸腔积液 1.049(0.837-1.314) 0.043

腹腔室隔综合征 1.055(0.866-1.058) 0.031

Ranson评分 1.081(0.902-1.068) 0.002

APACHEII评分 1.100(1.024-1.160) 0.003

胰腺病变程度CT分级评分 1.027(1.006-1.038) 0.006
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被激活; 控制胰腺自身消化, 避免全身性炎症反

应; 可以中断或逆转多器官功能障碍综合征的

病理变化, 降低SAP患者并发MODS所造成的高

死亡率. 有研究指出, Ranson评分、APACHEⅡ
评分、CT评分系统对SAP严重程度及预后的评

价意义极大, 尤其是APACHEⅡ评分在预测器官

衰竭方面具有明显的优越性, 而CT评分则在预

测胰腺坏死方面有较大优势[13]. 而本组资料通过

进行Logistic回归分析发现, 休克、胆道梗阻、

高脂血症、低氧血症、肺部感染、胸腔积液、

腹腔室隔综合征及Ranson评分、APACHEⅡ评

分、CT评分的P值均小于0.05, 这些因素均是

SAP并发MODS的独立危险因素. 
这与以往研究相似, 因此, 对于这些危险因

素必须提高警惕性, 积极干预以改善患者的预

后[14]. 对于SAP并发休克的患者, 要及时纠正, 应
重视液体复苏与纠正内环境紊乱、纠正低氧血

症等基础护理; 对于SAP并发胆道梗阻的患者, 
要尽量避免剖腹手术而采取损伤较小的ERCP
和EST介入方法, 从而减少MODS的发生; 对于

SAP并发高脂血症患者, 要给予快速降脂[15]; 对
于SAP并发低氧血症, 要及时纠正, 在无创通气

短期内效果不明显时要及时改为有创机械通气, 
还要预防呼吸机相关性肺部感染, 以避免SAP进
一步发展为MODS[16]. 针对SAP并发MODS患者

的护理, 要注意严密监测患者的生命体征变化, 
加强呼吸功能、肾功能、凝血功能、肠功能的

护理管理, 还要注意观察患者的腹痛、腹胀情

况, 测腹围、腹压的大小, 饮食护理如: 禁食、胃

肠减压, 肠外营养支持及肠内营养支持及心理护

理等. 总之, 分析这些SAP并发MODS的独立危

险因素的目的是最大程度提高警惕性, 积极预防

MODS的发生, 改善患者的预后, 还要加强SAP并
发MODS患者的护理管理, 以降低死亡率. 
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