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重症急性胰腺炎外科干预研究进展
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　　重症急性胰腺炎（ｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＳＡＰ）是外科常

见的急腹症之一，其病情进展迅速、治疗复杂、病死率高。有关

ＳＡＰ的治疗方案在不断地探索和争论中形成了以“个体化治

疗”为基础的“综合性治疗”方案，使 ＳＡＰ的病死率有所下降，

但仍不尽如人意。外科干预在 ＳＡＰ的治疗过程中起着至关重

要的作用，但手术适应证及手术时机的选择仍存在争议［１］，本

文对外科干预在ＳＡＰ治疗过程中的应用进展作一综述。

１　外科干预在ＳＡＰ治疗过程中的意义

　　ＳＡＰ由于胰腺及其周围组织局部病变进而导致全身性病

理生理功能紊乱，外科干预是处理局部病变的主要手段。近年

来，人们发现许多胰腺坏死患者内科保守治疗的治愈率增加，

并且手术带来的创伤、并发症等不利因素也影响着外科手术干

预的开展［２］，因此，外科干预在 ＳＡＰ治疗中的主导地位有被淡

化的趋势。这有可能导致一些有手术指征的患者错过最佳的

手术时机，甚至出现感染性休克或多器官功能障碍综合征

（ＭＯＤＳ）；同时不及时手术引流还会增加局部并发症的发生率，

这些均严重影响了 ＳＡＰ的预后。因此，外科干预在 ＳＡＰ的治

疗中有非手术方法无法取代的优势。外科干预有助于减轻患

者腹腔内及腹膜后压力，及时引流渗液、灌洗腹腔，可以清除坏

死组织，减轻毒素的吸收，有助于预防全身炎症反应综合征

（ＳＩＲＳ）的发生以及ＭＯＤＳ的进展［２］。并且，随着外科手术技术

和设备的发展，ＳＡＰ外科干预的死亡率已接近于内科保守治

疗。孙备等［３］总结了１９９９年至２００９年之间５０６例 ＳＡＰ的治

疗情况，结果发现ＳＡＰ总死亡率为１０．２％，其中外科干预组与

内科治疗组在并发症发生率、治愈率、死亡率方面均无显著差

异，认为建立胰腺专科队伍与多学科合作的 ＳＡＰ治疗模式，正

确把握外科干预的时机与指征及选择合适的干预方式，重视引

流细节，对于ＳＡＰ预后至关重要。

２　外科干预指征

２．１　胰腺坏死感染
　　ＳＡＰ外科干预最初认为只要有胰腺坏死即为手术指征，但

是胰腺坏死患者经内科保守治疗同样可以痊愈，后来通过动物

实验发现，胰腺坏死有两种转归：一是坏死未感染，动物生存，

可以获得不完全性恢复；一是坏死感染，动物死亡。受此启发，

萌发了个体化治疗方案，就是ＳＡＰ的手术指征由胰腺坏死转为

胰腺坏死感染。胰腺坏死感染是导致 ＳＩＲＳ、ＭＯＤＳ的主要因

素，是导致患者死亡的关键因素。内科保守治疗方法中，肠内

营养能有效控制和预防胰腺坏死感染，但抗生素的应用及肠外

营养均不能有效地控制和预防胰腺坏死感染［４］。预防性应用

抗生素也不能有效预防和控制坏死感染的发生［５］。在这种情

况下，外科干预进行胰腺坏死区的切除、渗液引流等措施能够

控制感染，减轻毒素的吸收，预防ＭＯＤＳ的发生，成为治疗的推

荐方法［６７］。对于无菌性胰腺坏死，目前多主张采用内科保守

治疗，但对于有症状的包裹性无菌坏死，可采用外科手术治

疗［８］。但是，并非所有胰腺坏死感染必须手术治疗，胰腺无菌

性坏死亦并非一定非手术治疗［１］。

２．２　胰腺脓肿或假性脓肿
　　ＳＡＰ后期容易形成胰腺或胰周脓肿，发生率约为４０％ ～

７０％，其病死率可达５０％。外科清创引流术曾是胰腺脓肿唯一

的治疗手段，但其创伤大、风险高，手术并发症发生率甚至达

９２％，术后病死率约８％ ～４０％。近年来，随着内镜技术的发

展，因内镜治疗创伤小、并发症少、死亡率低等优点得以推广应

用［９１１］。Ｂｒａｄｌｅｙ等［１２］的前瞻性研究结果表明，如果胰腺脓肿形

成时间超过６周，直径大于６ｃｍ，应及时手术。

２．３　胆源性胰腺炎
　　随着内镜技术的发展，胆源性胰腺炎多经过内镜下逆行胰

胆管造影（ＥＲＣＰ）及鼻胆管引流（ＥＮＢＤ）等手段有效缓解梗阻，

取得了良好的疗效。研究认为对于胆源性胰腺炎，如果非外科

保守治疗２４～４８ｈ后病情无改善、黄疸加重，可考虑外科手术

干预［１３］。

２．４　其他
　　ＳＡＰ合并出血、穿孔、内科保守治疗无法控制的腹膜炎等

情况下，需要及时外科干预［１，１４］。

３　外科干预时机的选择

　　有关ＳＡＰ外科干预时机的观点经历了早期干预、胰腺坏死

感染后干预、延期干预等多种变迁，这种观点的更改是由其疗

效决定的。目前国内外比较认同的观点是早期采用非手术治

·２６６·
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疗，以维护脏器功能为主；胰腺无菌坏死尽量采用非手术治疗，

出现坏死感染后采用外科手术治疗［１５］。手术治疗尽量在内科

保守治疗下，减少手术范围、积液区域包裹局限，利于引流，避

免术后胰腺内外分泌功能障碍，这个时期一般在发病后３～４

周，ＳＩＲＳ之后［１６１８］。然而随着微创技术及内镜技术的发展，这

一观点再次受到质疑。唐悦峰等［１９］对比了内镜治疗、保守治

疗、外科手术治疗各３０例ＳＡＰ的疗效，结果发现内镜治疗组３０

例患者均治愈，保守治疗组治愈２５例（８３．３％），手术治疗组治

愈２８例（９３．３％），内镜治疗组疗效明显优于非内镜治疗的两

组，认为早期内镜干预解除了胆胰管开口的梗阻，通畅了胆胰

液的引流，微创、安全、有效，是治疗重症急性胆源性胰腺炎的

理想方法。有研究应用腹腔镜下置管灌洗引流（ＬＰＬＤ）的方法

对２１例 ＳＡＰ患者进行早期干预（２ｈ至 ５ｄ），病死率仅为

４．８％，认为ＳＡＰ患者宜尽早开始 ＬＰＬＤ治疗，早期置管、早期

灌洗引流，这样有利于胰腺炎的病情及早得到控制，取得理想

的治疗效果［２０］。有关内镜下治疗及微创治疗在ＳＡＰ中的应用

时机仍需要实施多中心、大样本、前瞻性、随机对照的临床

试验。

４　外科干预方式的选择

早期ＳＡＰ外科干预方式主要为扩大胰腺切除范围、胰腺松

解、胰床引流，但这些术式创伤较大、疗效有限，并且容易造成

胰腺内外分泌功能受损。因此，在临床上的应用受到限制，需

要一种简单、有效、微创的手术方式。目前，胰腺坏死组织清创

术加腹腔充分引流灌洗术成为ＳＡＰ的有效治疗手段［１７］。童智

慧等［２１］报道了经皮置管引流（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃａｔｈｅｔｅｒｄｒａｉｎａｇｅ，

ＰＣＤ）治疗３４例ＳＡＰ患者，１９例经ＰＣＤ治疗成功（５５．９％），１５

例ＰＣＤ治疗无效后中转开腹手术引流。腹腔镜下置管腹腔灌

洗引流术可对腹腔进行充分冲洗，引流腹腔内的炎性介质和胰

腺周围坏死组织，减少炎性介质及酶类毒性物质的吸收，减少

腹腔内感染、胰腺脓肿及胰漏的发生。术中对胰腺不做处理，

可避免破坏已建立的胰腺局部防御屏障。腹腔镜治疗是安全

有效的，并且可使手术提前。

５　展望

尽管外科干预在ＳＡＰ治疗中的应用存在许多争议之处，但

毋庸置疑的是外科干预在其中起着不可忽视的作用。这些争

议总是围绕着其疗效而产生的，这同时体现了专家对此的关注

和不懈努力。对 ＳＡＰ的治疗应采用个体化综合性治疗方案。

我们相信，外科干预在 ＳＡＰ的治疗中将发挥其独特的作用，这

仍然需要医学工作者的不断地研究和探索。
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