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【摘要】　创伤递升式分阶段治疗（以下简称“step‑up approach”）策略是目前治疗感染性胰腺坏死

（IPN）的主流模式，已获得国内外多个指南推荐。筛选出经皮穿刺置管引流术成功率低的患者及时

应用“step‑up approach”策略，并根据 IPN分型选择恰当升级方式，有望提高 IPN整体治愈率。“step‑up 
approach”策略中的开放性清创应在合理指征与时机下开展。在患者全身状况差、病情复杂时可不拘

泥于某一固定治疗模式，可在充分评估下适时选择跨越式治疗策略。遵循“step‑up approach”策略治

疗 IPN时，提倡内镜式与外科式干预并行、递升式与跨越式策略并进，通过建立以疾病为中心的多学

科一体化治疗平台，改善临床预后。笔者回顾相关文献，并结合团队治疗经验，对 IPN外科干预的升

级策略进行探讨，以期进一步提高 IPN患者整体治愈率。
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【Abstract】 The step-up approach is the most important modality in the treatment of 

infected pancreatic necrosis (IPN) and has been recommended by several national and international 

guidelines. Screening patients with low success rates of percutaneous drainage for timely treatment 

using the step-up approach and selecting appropriate escalation approach based on IPN staging are 

expected to improve the overall cure rate of IPN. The open debridement in the step-up approach 

should be carried out under reasonable indications and timing. When the patient's overall condition 

is poor and the condition of disease is complex, it is not necessary to adhere to a fixed treatment 

mode and choose a leapfrogging treatment strategy in a timely manner after thorough evaluation.

When following the step-up approach in the treatment of IPN, endoscopic and surgical interventions 

are advocated in parallel, and escalating and leapfrogging strategies are promoted to establish an 

integrated, disease-centric, multidisciplinary treatment platform, with the aim of improving clinical 

prognosis. The authors review relevant literature and combine with team's treatment experience to 

explore the escalating strategies of surgical intervention for IPN, with a view to further improving 

the overall cure rate of IPN patients.
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急性坏死性胰腺炎（acute necrotizing pancrea‑
titis，ANP）因其病情复杂性、个体差异性、转归不

确定性，导致临床决策、尤其外科干预具有极大挑

战［1‑2］。ANP临床病程分为早期（发病≤2周）和后期

（>2周），分别对应ANP 2个“死亡高峰”的病理生理

过程，亦形成当前 ANP 早期针对多器官衰竭和后

期针对继发感染的多学科综合诊断与治疗模式。

部分 ANP患者伴有胰周和胰腺坏死或合并多器官

衰竭，继发感染形成感染性胰腺坏死（infected 
pancreatic necrosis，IPN），是形成 ANP 第 2 个“死亡

高峰”的主要原因，感染性坏死组织的持续存在与

高脓毒症风险密切相关，死亡率为20%~40%［3］。近

几十年来，对 IPN病程转归、病情进展认识的深化，

改变了 IPN 传统治疗模式。2010 年荷兰胰腺炎工

作小组在《新英格兰杂志》发表具有里程碑意义的

PANTER试验结果，其以微创引流为基础的创伤递

升式分阶段治疗（以下简称“step‑up approach”）策

略成为 IPN 治疗的主流模式，但在临床实践中，仍

面临升级指征难判断、升级时机难掌控、升级方式

难选择等困境［4］。笔者查阅相关文献，并结合团队

治疗经验，对 IPN 外科干预的升级策略进行探讨，

以期进一步提高 IPN患者整体治愈率。

一、“step‑up approach”策略的必要性

2007 年，笔者团队在国内首次提出“step‑up 
approach”策略处理 IPN并开展长期实践［5］。2020年，

笔者团队回顾性分析 207例 IPN 患者临床资料，总

结“4步法”治疗 IPN，结果显示：step‑up组术后需要

ICU 治疗的患者比例（22.0% 比 44.1%，P=0.013）和

总住院时间［46（13）d比 52（13）d，P=0.046］均显著

优于开放性胰腺坏死组织清除术（open pancreatic 
necrosectomy，OPN）组［6］。该研究结果表明：根据损

伤控制原则，层层递进多次递升式微创干预，可减

轻感染坏死负荷，延迟甚至避免后续手术处理。

“step‑up approach”策略遵循“3D 原则”，包括 Delay
（延迟）、Drain（引流）和Debride（清创）［7］。PANTER
试验结果显示：与开放手术组比较，step‑up 组患者

的术后短期并发症发生率和长期预后情况更优［4，8］。

该研究结果奠定了以微创为先导的“step‑up approach”
策略在 IPN外科干预中的基石作用。

二、常规升级策略

确定外科干预升级的指征和时机是处理感染

胰腺和胰周坏死的核心问题，目前仍在不断探索。

当前共识对经皮穿刺置管引流术（percutaneous 
catheter drainage，PCD）的指征和时机更宽泛［9］。IPN

外科干预的争议主要集中在手术干预领域，包括手

术清创的必要性、时机和方式选择。笔者认为：与

清创方式比较，明确手术必要性和时机更具临床

意义。

（一）升级指征的界定

既往研究结果显示：接近 50%的 IPN患者需要

手术干预［10］。如何筛选这类患者是临床实践面临

的困境。Babu 等［11］对 70 例重症急性胰腺炎患者

开展前瞻性研究，结果显示：PCD 干预后 1 周内

脓毒症逆转、PCD 时急性生理与慢性健康评分

（APACHE Ⅱ）>7.5 分和发病 1 周内的持续器官衰

竭可以预测疾病早期是否需要手术，并指出细菌培

养数量是手术必要性的独立预测因素。荷兰胰腺

炎工作小组前瞻性纳入 130例行PCD的ANP患者，

结果显示：男性（P<0.01）、多器官衰竭（P<0.01）、胰

腺坏死百分比（P=0.03）和“干湿”混合性坏死（P<
0.01）与 PCD 成功率降低相关，并且基于这些因素

建立的预测模型受试者工作特征曲线的曲线下面

积为 0.76，列线图显示成功率高达 91%［12］。Garret
等［13］纳入 72 例疑似 IPN 患者对该列线图进行外部

验证，结果显示：模型有效性的曲线下面积为 0.71；
高 BMI（P=0.048）和导管引流前 24 h内发生呼吸衰

竭（P=0.007）是PCD失败的独立影响因素。该研究

建议：如果在第 1次PCD后 24 h内进行患者严重程

度评分，而不是发病或接诊时评分，器官衰竭的类

型和数量可能更能反映病情严重程度。Bellam等［14］

的研究结果显示：PCD 后器官衰竭缓解（P=0.023）
和 1周后坏死区范围减少（P=0.016）是 PCD成功的

重要预测因素。Shenvi 等［15］的研究结果显示：若

IPN 患者 PCD 后 C 反应蛋白、IL‑6 和前白蛋白水平

呈下降趋势，通常不需要行清创手术。笔者中心回

顾性分析 329 例经“step‑up approach”策略治疗的

ANP 患者资料，结果显示：PCD 前 24 h 内胰周坏死

的平均 CT 检查密度（P<0.001）和多器官衰竭（P<
0.001）是需要手术干预的独立危险因素；PCD后3 d
的平均 CT 检查密度（P=0.041）、多器官衰竭（P=
0.002）和血清降钙素原水平（P=0.035）是手术清创

的独立危险因素［16］。

临床上明确升级指征应遵循整体性和动态性

原则，从多角度（如临床症状、血液学炎性指标、细

菌学检查结果和影像学检查结果）界定、评估坏死

组织性状和坏死区范围。当前认为 IPN 合并多器

官衰竭、存在固性坏死组织、PCD 干预后短时间内

临床进展不缓解，且进一步明确器官衰竭的类型和
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时间等指征可能更有临床意义。笔者中心纳入

121例 IPN患者构建预测模型和列线图，结果显示：

坏死区CT检查结果呈“干湿”混合性密度和引流液

细菌培养阳性数量是 IPN 治疗过程中 PCD 失败的

预测因素（该结果尚未公开发表）。此外，确定是否

升级亦应依据治疗目的，即目的导向性干预：对于

液性坏死，治疗策略以引流为主，PCD 后如果采用

0.9%氯化钠溶液冲洗后引流通畅度差或影像学检

查结果评估坏死区范围减少速率慢，应考虑干预措

施升级为清创手术，手术干预的目的是留置大口径

引流管，忌彻底清创；对于固性坏死，治疗策略以清

创为首，引流效果甚微，需升级至清创手术，打开引

流通道。

（二）升级时机的掌控

Freeman 等［17］的研究结果显示：无菌急性坏死

物积聚在病程早期几乎不需要干预，有感染征象时

可能需要早期干预，但早期清创手术与高并发症发

生率和死亡率有关，出血风险高，故未形成包裹的

坏死比部分液化和包裹性坏死更难处理，应尽量避

免该情况。随着干预时机的延迟，坏死组织与正常

胰腺组织和重要组织如血管的分界出现（即坏死区

形成包裹），此时可体现延迟的优势。其可以在病

程后期进行坏死组织清除，可最大限度减少切除正

常胰腺组织，从而获得更好的长期内分泌和外分泌

功能，并减少术后并发症。当前相关指南共识建

议：手术干预的时机是在感染性坏死形成包裹后，

多为 4~6 周，但是 PCD 后手术的最佳时机暂不明

确［1，18‑19］。临床实践中有部分患者PCD后病情缓解，

给临床医师造成不需要清创手术的假象，导致面对

病情恶化时是否采取升级犹豫不决，从而错过最佳

干预时机。手术干预治疗的最佳窗口期为发病后

4周，此期以后手术病死率随时间延长急剧增加［20］。

Shenvi等［15］纳入 40例行PCD治疗的 IPN患者，结果

显示：从病情发作至手术干预的间隔时间为（65.7±
17.9）d，PCD 的使用导致手术干预时机延长，第

1 次 PCD 至手术干预的间隔为（41.00±16.15）d，且
经“PCD‑手术”治疗后，与死亡患者比较，生存患者

存在延迟较短的特点。Trikudanathan 等［21］的研究

结果显示：对于合并器官衰竭的 IPN 患者，经内镜

的“step‑up approach”策略手术更倾向于在发病 4周

内施行。该研究结果为发病早期实施微创干预提

供了理论依据。笔者认为：在明确 IPN患者进行升

级策略时，应考虑患者的发病时间是否进入且未错

过延时干预的时间窗，且应认识到采取升级策略的

主要目标是控制感染、通畅引流、避免早期开放手

术，而不是彻底清除坏死组织。

（三）升级方式的选择

1.外科与内镜治疗孰优孰劣

随着 IPN治疗理念的不断变化，手术治疗方式

的争议由“微创 or开放”转变为外科与内镜的优劣

之争。目前，以“step‑up approach”策略为基础的

IPN治疗方式分为外科与内镜，两大类别下各种组

合联合实施。外科和内镜“step‑up approach”均优

于开放手术已达成共识。内镜下坏死切除术是一

项复杂且有风险的手术，国外多项研究比较外科与

内镜“step‑up approach”的临床疗效。荷兰胰腺炎

工作小组的多中心研究结果显示：内镜组与外科组

主要并发症发生率及病死率比较，差异无统计学意

义，而前者在胰瘘发生率及总住院时间方面更

优［22‑23］。另 1 项研究结果显示：内镜组患者的并发

症发生率及住院费用均显著低于外科组，两组患者

病死率比较，差异无统计学意义［24］。Maatman等［25］

前瞻性比较内镜组与外科组经胃清创术治疗 IPN
的差异，结果显示：内镜组需要更多的清创次数，而

外科组具有更低的再入院率和更短的总住院时间。

这提示外科经胃清创术是胆源性胰腺炎的首选治

疗方法。笔者认为：内镜下“step‑up approach”策略

适用于坏死组织液化充分、界限清晰、紧贴胃壁或

十二指肠，但是其对内镜专业操作要求较高，部分

患者常需要反复穿刺引流，且出血或穿孔风险增

大。此项技术国内尚未广泛开展，需要经历技术方

面的学习曲线，临床应用时应严格评估患者病情和

医师技术。

2.微创外科干预方式多元化

微创外科主流方式包括小切口胰腺坏死组织

清除术、腹腔镜胰腺坏死组织清除术及视频辅助下

腹膜后坏死组织清除术。根据感染坏死的分布与

范围，小切口胰腺坏死组织清除术及腹腔镜胰腺坏

死组织清除术均可选。前者适用于包裹良好、病变

局限、接近体表的病灶。后者可分为经腹腔和经腹

膜后入路 2种方式，经腹腹腔镜胰腺坏死组织清除

术又分为经胃途径（适用于具有成熟囊壁的阶段）

和胃后途径（适用于不具有明显界限的感染坏死阶

段），后者又包括经结肠韧带入路和结肠系膜入路。

腹腔镜视野更开阔、多孔操作更安全、清创更彻底、

出血处理更简单，引流管放置更方便。经胃清创术

的局限性在于坏死区的位置，不能触及腹腔侧面的

坏死，视频辅助下腹膜后坏死组织清除术及其改良
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方案能在坏死区与胃或十二指肠没有紧密连接的

情况下发挥重要作用，从而减轻对胃肠道功能的影

响，降低腹腔污染和术后粘连的发生率［26］。

笔者中心基于 IPN 感染坏死分布和病程特点

及对腹膜间隙的解剖理解提出“IPN 4 个分型”，为

升级方式选择提供有力的理论依据［27］。（1）中央型

IPN（Ⅰ型）：单纯局限于小网膜囊及其周围间隙的

胰腺感染坏死，病灶位于腹部中央，其腹腔内侧常

靠近胃壁或十二指肠壁，而腹腔外侧贴近体表。

此型 IPN 症状相对较轻，临床治疗相对容易，内镜

与外科手段均能获得良好疗效［23］。（2）外周型 IPN
（Ⅱ型）：感染性积液或坏死组织弥漫，但仅限于腹

腔两侧（结肠旁沟、肾旁间隙及直肠盆腔间隙）。根

据病灶位置差异细分为 3个亚型：Ⅱa型，局限于左

肾‑结肠区；Ⅱb 型，局限于右肾‑结肠区；Ⅱc 型，局

限于盆腔‑直肠区（左侧盆腔区域及直肠前、后间

隙）。此型 IPN 可通过腹膜后入路穿刺引流，并为

后续的视频辅助技术（肾镜、胆道镜、内镜和腹腔

镜）起指引作用［28］。（3）混合型 IPN（Ⅲ型）：感染坏

死广泛，同时累及中央及外周区域，即Ⅰ型与Ⅱ型

结合。此型 IPN腹腔内各间隙相通，临床治疗可采

取多入路腹腔镜胰腺坏死组织清除术或小切口胰

腺坏死组织清除术联合治疗，亦可实施内镜联合外

科多手段并行［29］。（4）孤立性 IPN（Ⅳ型）：感染坏死

局限于胰腺后方及腹膜后腔室周围，病灶四周被组

织器官包裹形成相对独立的感染区域。此型病情

凶险，具有腐蚀性的坏死性积液破坏周围组织造成

出血、肠瘘等严重并发症，因解剖位置过于深入，

PCD 难以达到，且常规的微创操作难以发挥作用，

宜直接升级至开腹清创或多种微创技术结合，方能

完成清创。笔者团队回顾性分析 126例 IPN患者的

临床资料，结果显示：Ⅳ型 IPN患者与其他3个类型

合计比较，重症发生率更高（P=0.044）、CT 检查严

重指数更高（P=0.003）、细菌培养阳性率更高（P=
0.009）、多重耐药菌株检出率更高（P=0.002）。且

Ⅳ型 IPN 患者总住院时间及总住院费用均显著增

加（P均<0.01）［30］。这提示Ⅳ型 IPN 患者的感染坏

死程度较其他 3 种类型更重，需引起临床医师重

视，及时给予恰当治疗。

笔者认为：IPN 患者的治疗因人而异，升级方

式选择应充分考虑依据患者生理状态、IPN分型与

病灶特点、医院设备资源及医师擅长技术，实施精

准个体化治疗。

3.“微创‑开腹”升级策略

微创治疗已成为 IPN治疗的共识，但这并不意

味着OPN成为过去时。“step‑up approach”策略和延

迟干预原则联合应用可减少 OPN 的应用，其已经

转变为微创治疗无效后的终极手段和出现严重并

发症的补救方法［31‑32］。与发病早期进行的大切口、

大范围清创不同，“step‑up approach”策略中的 OPN
是在合理的指征与时机下开展，比传统早期 OPN
的安全性和有效性更高［33］。Minami等［34］的多中心

研究结果显示：行 OPN 和微创治疗的患者死亡风

险没有显著差异。这提示 OPN 仍是微创新时代

IPN升级策略一种重要选择。

三、跨越升级策略

“step‑up approach”策略虽已被证实在 IPN 治

疗方面的优越性，但不可一概而论，常规“PCD‑微
创”的升级适用于液性坏死或者固性坏死碎片小的

患者。笔者团队曾提出“3个不原则”，国内多位研

究者亦各自提出治疗 ANP 的跨越式治疗理念，例

如跨阶梯治疗策略（step‑jump）、一步法治疗策略

（one‑step）以及跨越式治疗策略（skip‑up）［35‑37］。

苗毅等［35］认为：若患者坏死感染组织中液性成分少，

呈现“干性坏死”时，易出现腹腔出血、全身脓毒症、

消化道瘘等并发症。此时不宜再墨守成规按照升

阶梯策略治疗，果断采取“step‑jump”外科干预可能

更有利于 IPN 治疗。Cao 等［36］提出：病情状况良好

的 IPN 患者可直接采用腹腔镜辅助下坏死组织清

除术，这种“one‑step”策略可以缩短患者总住院时间，

且不增加患者病死率和并发症发生率。梁廷波和

张匀［37］提出：少数病情进展极快、腹腔内有复杂包

裹性感染坏死的患者在合适的时机可直接“skip‑up”
行开放手术治疗。勾善淼和王春友［38］的研究结果

显示：微创胰腺坏死组织清创术组患者的并发症发

生率及病死率与 PCD+开放手术组比较，差异均无

统计学意义，且微创胰腺坏死组织清创术组的干预

次数更多（P=0.05）。这提示研究者需重新考虑

OPN在 IPN治疗中的价值。该团队亦发现：跨越升

级治疗组患者的总住院时间显著短于常规升级组，

差异有统计学意义（P<0.001），且升级策略的差异

不是影响主要并发症或死亡的危险因素［39］。

笔者中心回顾性分析 62 例 IPN 患者的临床病

理资料，结果显示：接受跨越式治疗策略的 IPN 患

者（31例）全部治愈，这提示与“step‑up approach”策
略比较，跨越式治疗策略对于特定 IPN患者同样安

全、有效（该研究结果尚未发表）。笔者团队结合自
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身治疗经验，总结需跨越升级提前外科干预的情况

如下：（1）感染区域存在大量的“干性”坏死组织，常

规PCD治疗效果极为有限，易致病情延误。（2）合并

出血、脓毒症、消化道瘘等危险并发症或经多次转

诊（已接受过多次PCD）的患者，外科干预通常无法

避免。（3）Ⅳ型 IPN因感染区域内存在重要血管、组

织器官，缺乏安全、有效的PCD路径，可直接外科干

预。见图1。

四、结语

“step‑up approach”策略已开展 10余年，其充分

结合微创化、损伤控制和多学科团队协作的治疗理

念，可以提高 IPN 治疗的安全性，但一些细节仍值

得更深层次探讨。IPN 病情的复杂决定其治疗理

念和干预方式不可千篇一律。多学科协作诊断与

治疗模式至关重要，建立以疾病为核心的一体化诊

断与治疗平台，全程化和动态化评估病情变化，且

依据不同类型的升级策略和升级方式进行多中心、

大样本的 RCT，并提出对应的临床预测模型，不断

补充和完善“step‑up approach”策略的时机、指征和

方式，可使不同的 IPN 患者获益。笔者建议：应利

用升级策略的多样化、升级手段的多元化、升级理

念的多学科化等特点，灵活采取递升式和跨越式策

略，制订精确化和个体化治疗方案，以期提出更具

先导性、针对性、开创性的标准化治疗策略和程序

化治疗体系。
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