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重症急性胰腺炎外科干预
应重视的问题

孙备　 冀亮

　 　 【摘要】 　 目前重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）的治疗呈现出微

创化、阶段化、多学科化、专业化和多元化特点。 由于多种原

因，ＳＡＰ 的外科干预普遍相对不足。 正确掌握 ＳＡＰ 外科干

预的时机、指征与方式至关重要，是进一步提高 ＳＡＰ 整体治

愈率的核心与关键。 外科治疗 ＳＡＰ 遵循创伤递升式分阶段

治疗理念，其适应证除 ＳＡＰ 后期并发感染外，还应包括非手

术治疗效果不佳、并发腹腔间隔室综合征或多器官衰竭

（ＭＯＦ）的早期 ＳＡＰ。 在创伤递升式分阶段治疗 ＳＡＰ 过程

中，影像学检查引导下的经皮穿刺置管引流可相对较早建

立；ＭＯＦ 及囊实混合性病灶是外科清创必要性的独立危险

因素；各型开放性清创术的应用价值仍不容忽视。 胆源性

ＳＡＰ 患者可在同次住院期间接受胆囊切除术，其方式首选

ＬＣ。 在干预手段多元化、微创化的大背景下，外科医师应积

极树立自身在多学科团队治疗中的主导地位，勇于担当、敢
于出手，避免 ＳＡＰ 外科干预的相对不足。
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　 　 重症急性胰腺炎（ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＳＡＰ）
占急性胰腺炎的 １５％ ～２０％，病死率可达 ３０％，其自

然病程可划分为急性期（发病 ２ 周以内）、演进期

（发病 ２～４ 周）和感染期（发病 ４ 周以后） ［１－２］。 ＳＡＰ
急性期以全身炎症反应综合征（ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＩＲＳ）及器官衰竭为主要表现，构
成 ＳＡＰ 的第一个死亡高峰，其治疗以加强重症监

护、保护重要脏器功能为主；演进期以胰周液体积聚

为主要表现，多为无菌性坏死，其治疗以加强营养、
增强患者生理储备为主；感染期以胰周坏死、积液继

发感染为主要表现，构成 ＳＡＰ 的第二个死亡高峰，
其治疗以控制感染及其相关并发症为主。
　 　 ＳＡＰ 治疗的学科归属已达成共识，现代 ＳＡＰ 的

治疗呈现以下特点：（１）微创化甚至无创化：与传统

的早期开放性清创比较，现代 ＳＡＰ 治疗理念多倾向

于后期（发病 ４ 周后）行创伤递升式分阶段干预，其
目的由彻底清创转向充分引流、控制感染。 （２）阶

段化：ＳＡＰ 病程中各阶段的主要矛盾各不相同，其治

疗也难于一概而论［３］。 ＳＡＰ 治疗要求综合患者的

病情演进及其对既有治疗的反应制订针对性的阶段

化治疗方案。 （３）多学科化：ＳＡＰ 常累及多个重要

器官及组织，故 ＳＡＰ 治疗强调以多学科团队（ｍｕｌｔｉ⁃
ｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｔｅａｍ，ＭＤＴ）为依托的综合治疗，即由单

一学科的单打独斗转向 ＭＤＴ 模式下的协作共赢。
（４）专业化：目前 ＳＡＰ 治疗推荐在高水平医疗机构

以 ＭＤＴ 形式开展，要求各相关学科（外科、重症监
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护室、放射介入科、内镜介入科等）拥有两名以上专

家［４］。 随着各大综合性医院专科化进程的推进，胰
腺外科、胰腺重症监护室、腹部超声科应运而生，多
学科团队组建也随之更为专业化，其职能也由多病

种的兼顾转向单一病种的精与专。 （５）多元化：当
代医学技术高度发达与进步使 ＳＡＰ 的治疗手段呈

多元化发展态势。 从外科角度出发，ＳＡＰ 的治疗主

要包括减压引流及清创，其操作可在影像学检查引

导下、消化内镜下、腹腔镜下或外科直视下进行，且
切口及入路也有多重选择。 因此，ＳＡＰ 的治疗不再

拘泥于单一模式，而是转向治疗手段多元化背景下

的个体化治疗。
　 　 目前以 ＭＤＴ 为依托的 ＳＡＰ 综合治疗已取得长

足进步，尤其是随着重症医学的发展， ＳＡＰ 早期

ＳＩＲＳ 及器官衰竭相关病死率已显著下降。 然而，
ＳＡＰ 后期并发感染，甚至发展为多器官衰竭（ｍｕｌｔｉ⁃
ｐｌｅ ｏｒｇａｎ ｆａｉｌｕｒｅ，ＭＯＦ），是限制目前 ＳＡＰ 总体临床

疗效进一步提升的主要原因。 控制感染、清创引流，
是外科医师责无旁贷的责任与使命，然而，ＳＡＰ 的治

疗目前普遍存在外科干预相对不足的问题，其原因

是多方面的：（１）社会因素：鉴于当前相对紧张的医

患关系，外科有创操作伴发的身心创伤及相关风险，
使其在 ＳＡＰ 治疗方式多元化大背景下难于被广泛

认同与接受。 （２）自身因素：由于先进治疗理念的

缺失，外科医师常不能适时、合理地开展 ＳＡＰ 外科

干预，加之忙于其他疾病，过分依赖重症监护室的各

种设备、仪器，忽视了外科清创引流立竿见影式的独

到作用。 （３）团队因素：从国内医院整体状况来看，
ＳＡＰ 患者常散布于急诊内科、消化内科、普通外科、
胰腺外科、重症监护室甚至中西医结合科等多个病

区，治疗理念迥异，其疗效也参差不齐，这也是目前

ＭＤＴ 诊断与治疗体系不够完善、欠缺联动的具体体

现。 外科治疗 ＳＡＰ 的地位与作用，在历经“肯定－否
定－否定之否定”的 ５０ 年曲折发展道路后已重新得

以确立。 在当下微创外科时代，为避免重蹈覆辙、从
一个极端走向另一个极端，笔者认为 ＳＡＰ 外科干预

应注意如下几个问题。

１　 ＳＡＰ 早期以减压为目的的外科干预的可行性

　 　 ＳＡＰ 早期，ＳＩＲＳ 可引发胰腺及周围器官水肿、
肠麻痹、胰周积液，加之不恰当的液体复苏，可引起

腹内压力升高，甚至腹腔间隔室综合征（ ａｂｄｏｍｉｎａｌ
ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＣＳ），继而影响多个器官血

液灌注，导致 ＭＯＦ。 当非手术治疗不能有效逆转腹

内压力升高及 ＡＣＳ 时，以减压为目的的有创干预势

在必行，考虑到 ＳＡＰ 早期外科干预的相关风险，
２０１３ 版世界腹腔间隔室综合征学会指南中推荐以影

像学检查引导下的经皮穿刺置管引流（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｃａｔｈｅｔｅｒ ｄｒａｉｎａｇｅ，ＰＣＤ）为首选有创干预手段［５］。 然

而，ＳＡＰ 早期以减压为目的的外科干预的可行性及其

方式、时机与指征，仍是争议性话题。 有系统性回顾

性研究结果显示：ＳＡＰ 早期并发 ＡＣＳ 患者 ＰＣＤ 后进

一步需行外科减压的比例高达 ７３％［６］。 Ｍｅｎｔｕｌａ 等［７］

的研究结果显示：ＳＡＰ 早期并发 ＡＣＳ 时，早期手术

（＜４ ｄ）可显著降低患者病死率。 笔者结合自身单

位经验建议：外科医师应在认真听取重症监护室医

师建议的情况下，对多次微创干预均效果不佳、并发

ＡＣＳ 或 ＭＯＦ 等经积极治疗无效的 ＳＡＰ 早期患者果

断出手，不失为一种努力争取良好预后的有益尝试。
至于外科干预方式，尚需兼顾创伤控制、分阶段创伤

递升原则，尽可能选用微创化方式将手术相关性并

发症发生率降至最低。 近年来，内镜辅助下的皮下

白线筋膜切开术为微创化治疗 ＳＡＰ 早期并发 ＡＣＳ 提

供了技术性可能。 与传统开腹减压术比较，皮下白线

筋膜切开术可短期内增大腹腔容积、缓解 ＡＣＳ，使半

数 ＳＡＰ 早期并发 ＡＣＳ 患者免于开放性减压手术［８］。

２　 外科干预 ＳＡＰ 继发感染的最佳时机与方式

　 　 外科治疗 ＳＡＰ 的价值主要体现在 ＳＡＰ 后期对

感染性并发症的处理。 外科干预 ＳＡＰ 继发感染应

遵循 ３Ｄ 原则：外科干预时机应延迟至 ＳＡＰ 发病后

４ 周左右，待感染性坏死充分液化并覆以外周完整

包裹时；以引流为首选；若引流效果不佳，则进一步

干预以清创为主［９－１１］。 近年来，以 ＰＣＤ 为首选的创

伤递升式分阶段治疗理念已得到各大版本指南的认

同并得以推广［２，１２－１３］。 笔者认为：考虑到各单位医

疗资源状况及术者偏好、特长的不同，结合各个患者

病灶的不同分布，创伤递升式分阶段治疗 ＳＡＰ 可表

现为不同的形式与组合：第一阶段可选择 ＰＣＤ、内
镜下经自然管腔引流或外科经胃透壁性引流，效果

不佳则升级为第二阶段干预，包括小切口腹膜后入

路清创、视频辅助下腹膜后入路清创、内镜下经自然

管腔清创或经胃透壁性清创，效果仍不佳则进一步

升级为各型开放性清创。 因此，创伤递升式分阶段

治疗 ＳＡＰ 并不是一种单一或孤立的治疗方式，而是

一种全局治疗理念。
　 　 在外科干预 ＳＡＰ 并发感染过程中，有两个临床

问题尤为需要关注：（１）ＰＣＤ 的时机。 （２）外科清创
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的价值及其必要性的相关危险因素。 不同于相对明

确的外科干预时机，在创伤递升式分阶段治疗 ＳＡＰ
序贯过程中，ＰＣＤ 的时机却是一大争议。 不同机构

的统计结果显示：ＰＣＤ 的平均建立时间从 ＳＡＰ 发病

后 ９～５５ ｄ，差异较大［１４］。 笔者建议：ＰＣＤ 的指征应

适当放宽，除了明确的胰腺坏死继发感染，对倾向或

疑似感染（影像学检查示胰周大量积液并伴有腹内

压力升高、间断性发热或营养不良，并除外全身其他

系统感染）患者应尽早行 ＰＣＤ 干预。 因为作为微创

化的干预方式，较早应用 ＰＣＤ 安全可行，不会增加

严重的操作相关性并发症；在一定程度上可防止局

部炎性病灶蔓延，减少炎症介质吸收，增强患者生理

储备，有助于患者免于后续外科干预或将外科干预

延迟至理想时段。 随着 ＰＣＤ 指征的放宽，ＰＣＤ 的时

机也相应提前，目前笔者单位的 ＰＣＤ 中位建立时间

为 ＳＡＰ 发病后 １２ ｄ［１５］。 关于 ＰＣＤ 的时机，荷兰胰

腺炎研究小组一项面向全世界 ８７ 位胰腺专家的问

卷调查汇总结果显示：建议在无技术性难点的情况

下相对较早开展 ＰＣＤ［１６－１７］。
　 　 在创伤递升式分阶段治疗 ＳＡＰ 过程中，单纯

ＰＣＤ 可治愈约 １ ／ ３ 的胰腺坏死继发感染患者，其他

患者均需在引流基础上行外科清创方可治愈。 笔者

认为：疾病早期及时筛选出倾向于外科清创的患者并

给予针对性诊断与治疗，既有助于医疗资源的合理分

配与使用，又有利于提高 ＳＡＰ 患者的整体预后。 有

关 ＳＡＰ 并发感染外科清创必要性的相关危险因素，
不同机构的研究结果不尽相同，ＭＯＦ 及囊实混合性

病灶是相对较为公认的两项危险因素［１５，１８－２０］。 笔者

对此建议：（１）外科清创的必要性不应仅限于 ＰＣＤ
前预测，患者对于 ＰＣＤ 治疗的反应也决定着后续外

科清创的必要。 因此，建立外科清创前的 ＰＣＤ 后预

测模型，以其结果作为补充，有望提升外科清创必要

性预测的可靠性与实用性。 （２）作为创伤递升式分

阶段治疗 ＳＡＰ 的终极手段，各型开放性清创的价值

尚需理性看待，１０％ ～ ２０％的 ＳＡＰ 继发感染患者最

终仍需行开放性清创方可治愈［１５］。 与传统的早期

开放性清创不同，在创伤递升式分阶段治疗序列中

的开放性清创是在合理的指征及时机下开展的，其
安全可行［２１－２３］。 因此，笔者建议 ＳＡＰ 并发感染的外

科治疗不应过分追求或盲目依赖于微创化，尤其对

于多次微创化治疗效果不佳、腹腔或腹膜后残余感

染致病情迁延或慢性消耗、甚至加重及病情复杂、病
程前期未接受相对规范的创伤递升式分阶段治疗的

基层转诊患者，应果断行开放性清创。

３　 ＳＡＰ 非感染性并发症的处理

　 　 ＳＡＰ 非感染性并发症的发生率相对较低，但很

严重，以腹腔内出血及消化道瘘较为多见。 通常腹

腔内出血可经 ＤＳＡ 行选择性血管栓塞术控制，并通

过 ＰＣＤ 充分引流腹腔积血。 对于血管栓塞失败或

禁忌证患者，尤其是胰床、腹膜后广泛渗血的急诊患

者，外科纱布压迫填塞止血，其方法简洁，疗效确切、
安全。 剖腹探查止血绝不作为首选方法，而是在前

序方法无效之时方可应用。
　 　 消化道瘘依发生部位的不同可分为上消化道

瘘及下消化道瘘。 上消化道瘘以十二指肠瘘多见，
其治疗应早期建立间断性双套管负压引流，而后在

愈合期改为冲洗，配合营养支持、解除病因、应用生

长抑素等措施，多数患者可经非手术治疗治愈。 下

消化道瘘以结肠近脾曲处多发，如术中发现结肠壁

缺损或缺血，则应果断近端造瘘并留置引流，择期

行二次闭瘘；如术后出现结肠瘘，则不应盲目即刻

修补或切除，此时应以通畅引流、全肠外营养支持

为第一要务；倘若感染难以控制，则果断行近端造

瘘。 笔者强调引流管管理的重要性，不恰当的引流

路径及位置选择形成局部压迫而导致肠壁缺血是

最为常见的消化道瘘成因。 引流管的留置除了遵

循捷径、低位原则外，外科医师应注重动态观察每

日引流并及时调整位置，必要时可定期冲洗引流，
确保引流的安全有效。

４　 胆源性 ＳＡＰ 胆囊切除术的时机与方式

　 　 胆囊切除术作为胆源性胰腺炎的一项重要治疗

措施，可显著降低复发性胰腺炎及胆囊、胆管炎的发

生率；相反，在未接受胆囊切除的胆源性胰腺炎患者

中，复发性胰腺炎的发生率约为 ３３％［２４］。 与择期手

术比较，在急性胰腺炎同次住院期间行胆囊切除术

可明显降低疾病复发风险及住院费用，并不增加胆

囊切除术相关并发症发生率。 因此，目前各大版本

指南中均建议对胆源性胰腺炎患者在同次住院期间

行胆囊切除术，其方式以 ＬＣ 为首选［２，１２－１３，２５－２６］。 有

研究结果显示：胆源性 ＳＡＰ 患者胆囊切除术时间普

遍延后，在一些欧美国家，胆囊切除术常于患者出院

后约 ６ 周施行［２７］。 究其原因有以下两点：（１）忌惮

手术相关并发症风险，尤其是对于病情较重的 ＳＡＰ
患者，担心其不能耐受“二次打击”。 （２）同次住院

期间炎性反应重、术区局部状况差，担心中转开腹几

率增加。 对于胆源性 ＳＡＰ 胆囊切除术的时机与方

式，笔者建议在同次住院期间待病情平稳后，一般状
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况较好，考虑可耐受手术时首选 ＬＣ；不能过分追求微

创化，常规开腹或 ＬＣ 中转开腹手术仍是合理选择。

５　 结语

　 　 现代 ＳＡＰ 的治疗以 ＭＤＴ 为依托，以创伤递升

式分阶段治疗理念为指导。 在干预手段多元化、微
创化的大背景下，外科医师应积极树立自身在 ＭＤＴ
综合诊断与治疗中的主导地位，勇于担当、敢于出

手，避免 ＳＡＰ 外科干预的相对不足。
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