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重症胰腺炎的“阶梯式”微创治疗
李 峰，徐建威，刘 晗，柏钦正，王 磊，胡三元

( 山东大学齐鲁医院，山东 济南，250012)

【摘要】 目的:探讨重症胰腺炎“阶梯式”微创治疗的可行性、安全性及有效性。方法:回顾分析 2012 年 10 月至 2016 年
8 月 53 例重症胰腺炎患者的临床资料，其中 23 例行“阶梯式”治疗，首先行 CT 引导下经皮穿刺置管引流术，后行腹腔镜( 肾
镜) 清创引流术。30 例患者行开腹清创引流术。总结分析治疗方式、手术情况并随访观察患者术后恢复情况。结果:“阶梯
式”微创治疗 CT引导下穿刺置管引流均成功完成，22 例患者成功施行腹腔镜( 肾镜) 腹膜后清创引流术，1 例因术中出血较多
改为开放手术。术后 1 例因肺部感染、肺功能衰竭死亡，无切口感染。30 例开腹手术均顺利完成，术后切口感染 13 例。两组
手术时间 ［( 154． 16 ± 82． 15) min vs． ( 193． 82 ± 94． 88) min，P ＞ 0． 05］、术中出血量［( 94． 16 ± 163． 06 ) ml vs． ( 224． 10 ±
108． 41) ml，P ＜ 0． 05］、术后肛门首次排气时间［( 2． 00 ± 0． 95) d vs． ( 3． 00 ± 0． 63) d，P ＜ 0． 05］、术后住院时间［( 19． 41 ±
10． 22) d vs． ( 33． 36 ± 13． 50) d，P ＜ 0． 05］、住院费用［( 55 586． 38 ± 31 273． 02) 元 vs． ( 173 918． 09 ± 87 422． 55) 元，P ＜ 0． 05］
差异有统计学意义。术后患者均定期随访 2 ～ 48 个月，均无复发。结论:重症胰腺炎“阶梯式”微创治疗安全、可行，术后康复
快，治疗效果显著，具有良好的临床应用前景。
【关键词】 重症胰腺炎;阶梯式;外科手术，微创性;经皮穿刺置管引流;腹腔镜检查
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The“step-up approach”minimally invasive treatment for severe pancreatitis LI Feng，XU Jian-wei，LIU Han，et al． Department of
General Surgery，Qilu Hospital of Shandong University，Jinan 250012，China
【Abstract】 Objective: To investigate the feasibility，safety and effectiveness of the“step-up approach”minimally invasive treat-

ment for severe pancreatitis．Methods: The clinical data of 53 patients with severe pancreatitis at Qilu Hospital of Shandong University
from Oct． 2012 to Aug． 2016 were retrospectively analyzed． 23 patients underwent the“step-up approach”minimally invasive treatment
including CT-guided percutaneous catheter drainage together with the removal of lesion under nephroscopy or laparoscopy，and the other
30 patients underwent the traditional open surgery． The treatment methods and operation were summarized and analyzed，and postopera-
tive recovery were followed up and observed． Ｒesults: For the patient who underwent the“step-up approach”minimally invasive treat-
ment，all 23 patients successfully underwent CT-guided percutaneous catheter drainage，and 22 cases were successfully accomplished the
removal of lesion under nephroscopy or laparoscopy． One patient was converted to open surgery due to the intraoperative hemorrhage，
and one case died of the postoperative pulmonary infection and function failure． There was no incision infection． The traditional open
surgery was successfully performed in the other 30 patients，the rate of incision infection was 43． 33% ( 13 /30) ． In the mini-invasive
group and open group，the operative time was ［( 154． 16 ± 82． 15) min vs． ( 193． 82 ± 94． 88) min，P ＞ 0． 05］，the intraoperative blood
loss was ［( 94． 16 ± 163． 06) ml vs． ( 224． 10 ± 108． 41) ml，P ＜ 0． 05］，the time of intestinal function recovery was ［( 2． 00 ± 0． 95) d
vs． ( 3． 00 ± 0． 63) d，P ＜ 0． 05］，the postoperative hospital stay was ［( 19． 41 ± 10． 22) d vs． ( 33． 36 ± 13． 50) d，P ＜ 0． 05］，the hos-
pitalization expenses were ［( 55 586． 38 ± 31 273． 02) ＲMB vs． ( 173 918． 09 ± 87 422． 55) ＲMB，P ＜ 0． 05］，respectively． The follow-
up period was 2-48 months，and there were no recurrent cases． Conclusions: The“step-up approach”minimally invasive treatment for
severe pancreatitis has the advantages of safety，feasibility，fast postoperative recovery and significantly curative effects，and a good pros-
pect for clinical application．
【Key words】 Severe pancreatitis; Step-up approach; Surgical procedures，minimally invasive; Percutaneous catheter drainage;

Laparoscopy
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重症胰腺炎常伴有腹膜后组织的坏死，坏死性

胰腺炎中 10% ～ 70%会发生感染，即胰腺坏死感
染［1-4］。传统开腹手术中需打开后腹膜清除坏死组
织，创伤较大，重症胰腺炎患者处于全身炎症反应状

态，往往难以承受开腹手术，死亡率较高［5］。自 20
世纪 90 年代以来，微创技术治疗急性坏死性胰腺炎
逐渐应用于临床，初期微创技术的可行性、安全性及
适用范围一直备受关注及质疑，经过微创技术及器

械的不断提高与发展，其可行性及安全性不仅得到

肯定，还表现出明显的微创优势。目前常用的微创
技术包括经皮穿刺置管引流术、腹腔镜坏死组织清
除术、经窦道内镜坏死组织清除术及经皮肾镜或腹
腔镜腹膜后坏死组织清除术［6］。回顾分析 2012 年
10 月至 2016 年 8 月我们收治的 53 例重症胰腺炎患
者的临床资料，其中 23 例实施“阶梯式”治疗，即 CT
引导下经皮穿刺置管引流术及腹腔镜( 肾镜) 清创

引流术; 30 例行开腹清创引流术。对“阶梯式”微创
治疗的可行性、安全性及有效性进行评估，现将结果
报道如下。
1 资料与方法
1． 1 临床资料 53 例重症胰腺炎患者，23 例接受“阶梯式”
微创治疗 ( 微创组 ) ，患者 27 ～ 66 岁，体质指数 23 ～

31 kg /m2。30 例行开腹手术 ( 开腹组) ，患者 29 ～ 68 岁，体
质指数 24 ～ 32 kg /m2。两组患者临床资料差异无统计学意
义，具有可比性。见表 1。患者均经血液化验、影像学检查
等明确诊断。详细告知患者家属病情并征得同意后，选择上
述治疗。
1． 2 手术方法
1． 2． 1 “阶梯式”微创治疗 ( 1) 经皮穿刺置管引流术: CT
引导下定位穿刺点，采用定位纸或自制定位器( 图 1) 。采用
18G PTC针穿刺脓腔，拔出针芯后，抽出脓液确定进入脓腔
( 图 2) 。拔出穿刺针，顺导丝放置 12 ～ 16 F猪尾管。定期行
CT检查，明确腹膜后脓腔变化情况，并决定是否相应调整引
流管位置。( 2) 腹腔镜( 肾镜) 清创引流术:手术时间通常选
择穿刺置管引流术后 4 周，如患者穿刺引流效果不理想，病
情无明显改善，手术时间可酌情提前。患者取左侧卧位或右
侧卧位。沿窦道切开 2 ～ 3 cm 进入腹膜后间隙。循导丝逐
渐扩张窦道( 图 3) 。经皮肾镜带有一个宽孔的工作通道置
入腹膜后间隙，吸出脓液，逐块取出坏死病灶。如使用腹腔
镜，扩张窦道后，置入 Trocar，充气建立操作空间，导入操作
器械 ，抓取清除坏死组织( 图 4) 。留取部分脓液送细菌培
养，留取部分坏死组织送病理检查。经切口于腹膜后脓腔内
置入 36 号冲洗引流管，术后第 2 天开始持续冲洗。如一次
无法清理彻底，或引流效果不理想，可 7 ～ 10 d再次清创，直
至引流液清亮。

图 1 CT下定位穿刺点( 自制定位器) 图 2 细针穿刺引导

图 3 扩张窦道 图 4 镜下抓取坏死组织
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1． 2． 2 开腹手术 取上腹正中切口，找到脓腔，尽量吸尽脓
液，去除脓腔壁，取净坏死组织，于脓腔处放置多根引流管备

术后冲洗用。
1． 3 围手术期处理及出院标准 术前常规放置鼻肠营养管
进行肠内营养，辅以肠外营养，患者营养状况改善后方可实

施手术。采用硬膜外联合全身麻醉，术后留置硬膜外导管进
行止痛。术后早期饮水、进食、下床活动。出院标准:患者体
温正常，无明显腹痛、腹胀不适，可进半流质饮食，肛门排气
排便正常，停止静脉输液，可自由行走，血化验检查各项指标

正常或接近正常，影像学检查胰腺炎症显著改善，脓腔及坏

死组织明显减少，腹腔引流管冲洗引流通畅。
1． 4 统计学处理 数据采用 SPSS 19． 0 软件处理，计量资
料以均数 ±标准差表示，采用 t 检验; 计数资料采用 χ2 检
验。P ＜ 0． 05 为差异有统计学意义。

2 结 果

接受“阶梯式”治疗的患者均成功完成 CT 引导
下穿刺置管引流，其中 22 例成功施行腹腔镜 ( 肾
镜) 腹膜后清创引流术，1 例因术中出血较多改为开
放手术。术后 1 例复查 CT 腹膜后脓腔显著缩小，
未见明显坏死物质、气体及积液，引流液清亮，因肺
部感染、肺功能衰竭死亡，无切口感染。30 例开腹
手术均顺利完成，术后切口感染 13 例。两组手术时
间差异无统计学意义 ( P ＞ 0． 05 ) 。与开腹组相比，
微创组术中出血少，术后肛门首次排气时间、住院时
间短，住院费用少( P ＜ 0． 05) 。见表 2。开腹组 4 例
患者在 ICU治疗，计算住院费用时未包括在内。术
后患者定期随访 2 ～ 48 个月，无复发。

表 1 两组患者术前临床资料的比较( 珋x ± s)

组别
例数
( n)

性别( n)
男 女

年龄
( 岁)

体质指数
( kg /m2 )

微创组 23 18 5 40． 66 ± 13． 79 26． 23 ± 4． 27
开腹组 30 22 8 39． 86 ± 15． 51 27． 32 ± 3． 56
t /χ2 值 0． 1708 0． 1951 1． 0131
P值 0． 6794 0． 8461 0． 3158

表 2 两组患者手术相关指标的比较( 珋x ± s)

组别
例数
( n)

手术时间
( t /min)

术中出血量
( V /ml)

术后排气时间
( t /d)

术后住院时间
( t /d)

住院费用
( 元)

微创组 23 154． 16 ± 82． 15 94． 16 ± 163． 06 2． 00 ± 0． 95 19． 41 ± 10． 22 55 586． 38 ± 31 273． 02
开腹组 30 193． 82 ± 94． 88 224． 10 ± 108． 41 3． 00 ± 0． 63 33． 36 ± 13． 50 17 3918． 09 ± 87 422． 55
t值 1． 5969 3． 4799 4． 6010 4． 1278 19． 7925
P值 0． 1165 0． 0010 0． 0000 0． 0001 0． 0000

3 讨 论
目前重症胰腺炎的“阶梯式 ( step-up) ”微创治

疗策略逐渐成为治疗重症胰腺炎的主流方法。先应
用经皮穿刺置管引流术缓解脓毒血症，部分患者能

治愈，如引流效果不佳，则行腹腔镜 ( 肾镜) 坏死组

织清创术，微创治疗的根本目的在于控制脓毒血症，

而不是完全清除坏死灶，这大大减小了危重患者外

科干预后的创伤，减少了相关并发症的发生。这一
策略挑战了传统的对坏死性胰腺炎早期干预模式，

经皮穿刺置管引流也替代了以往的开腹胰腺坏死物

质清创术。2010 年 van Santvoort等［7］经过多年的临
床研究表明微创治疗重症胰腺炎已成为新的潮流。
3． 1 经皮穿刺引流 1998 年 Freeny 等［8］首次报道
影像学引导下经皮穿刺置管引流术治疗脓毒血症患

者，取得了较好的临床治疗效果。对于急性暴发性
胰腺炎、部分病情变化较快的患者，较早出现全身炎
性反应综合征及腹腔间隔室综合征，大量液体渗出

至胰周及第三间隙，尤其左右结肠旁沟、肾前间隙、

小网膜囊、肝肾隐窝，引起腹腔及腹膜后高压。早期
经皮多点穿刺置管引流可较有效地引流渗液，缓解

腹内高压状态，降低多器官功能障碍综合征发生

率［8］。与传统开腹手术相比大大降低了坏死性胰
腺炎患者的早期死亡率，经皮穿刺置管引流术治疗

逐渐成为早期的有效治疗手段。2011 年一项多中
心随机对照试验报道，20%的重症胰腺炎患者仅接
受单纯经皮穿刺置管引流术得到治愈［9-10］。经皮穿
刺置管引流术操作穿刺入路分为经腹腔与经腹膜后

入路，经腹腔穿刺一般选择经小网膜穿刺;经腹膜后

穿刺一般由肾前筋膜的前方、左右结肠后方和( 或)
十二指肠后方进针。此操作可在 B 超或 CT 引导下
进行。B超引导下操作优势是: 直视下操作可避开
血管等重要结构; 操作简单，时间短; 创伤小，无辐

射。缺点是:易受胃肠道气体的干扰;有时难以区分
胃肠道与积液; 病灶范围“缩小化”，有时甚至看不
到明显的病灶;受操作者技术及经验水平的影响较

大。CT引导下操作恰恰能克服上述不足，而且具有
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以下优势:盲区少，较少受骨性结构及消化道气体干

扰;定位精确，尤其对脾周、结肠周围等处积液具有
精准定位及穿刺。但 CT 下操作也存在一些缺点:
受 CT扫描孔径的制约，对于肥胖患者操作受限; 对
某些特定部位的小网膜囊内积液处理仍较困难; 需

要 CT 科室配合，而且费用相对较高。本组病例均
首先行超声检查，确定超声下难以穿刺后选择 CT
下治疗。
3． 2 腹腔镜( 肾镜) 清创引流术 经皮穿刺置管引
流术后虽然部分患者症状可得到缓解，甚至治愈，但

由于胰周脂肪坏死组织不易液化，不能自行流出，且

常堵塞引流管，腹腔镜( 肾镜) 坏死组织清创引流术

便成为多数重症坏死性胰腺炎患者必不可少的后续

关键治疗，也即是“阶梯式”微创治疗的第二步。其
优点在于创伤小，时间短，出血较少，康复快，可重复

实施，对机体内环境影响较小，即使患者低血压或循

环功能不稳定也可施术。手术路径也分为经腹腔与
经腹膜后入路，即可经胃结肠韧带、肝胃韧带、横结
肠系膜或后腹膜等，通常多选取经后腹膜路径，因此

路径相对安全，对腹腔脏器及腹腔环境干扰小。术

中尽量吸净脓液，但对坏死物质的清除避免太过彻

底，因为坏死组织深层往往存在丰富的新生血管，稍

有不慎极有可能引起大出血，而且腔镜下止血相对

困难。因此，我们认为局部脓肿壁呈现粉红色后即
可停止清创，于脓腔深处放置双套管以备术后冲洗

用。术后根据患者病情变化及影像学资料，可反复
多次实施清创手术。腹膜后入路的坏死组织清除、
冲洗引流术是较成熟的技术，其手术并发症发生率

及术后病死率均低于传统开腹手术，可治疗 85%的
感染性胰腺坏死患者［11］。应注意的是，术中利用传
统腔镜器械抓取坏死组织效率较低，为此我们专门

量身定制专用抓钳抓取坏死组织，使手术效率大幅

度提高，创伤进一步降低。
近年多项国内外研究表明，重症胰腺炎患者的

治疗效果可能受益于延后干预，因此，手术时机是关

系患者预后的重要因素。根据多项随机研究、回顾
研究及前瞻性研究结果，干预时机大约在诊断 4 周
后［5，7，12］。而“阶梯式”微创治疗可能完全取代常规
外科手术，开启治疗坏死性胰腺炎的微创时代。
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