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感染坏死性胰腺炎外科治疗现状和展望

肖　枭，陈　钱，梁　荣，唐文链，汪伟民，苗春木，王运兵，丁　雄　（重庆医科大学附属第二医院肝胆外科，重庆
４０００１０）

［摘　要］　 急性胰腺炎是指因胰酶异常激活对胰腺自身及周围器官产生消化作用而引起的急腹症。急性胰腺炎发病率较
高，并呈逐年上升趋势。感染坏死性胰腺炎（ＩＮＰ）是急性胰腺炎最严重的并发症，病死率高，其外科介入主要包括经皮穿刺引流术、
微创手术、内镜治疗和开放手术等。本文综述了目前ＩＮＰ外科治疗的现状，并对其未来的治疗方向进行了展望，以期为临床ＩＮＰ治
疗方法的选择提供理论依据。
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　　急性胰腺炎是指因胰酶异常激活对胰腺自身及周
围器官产生消化作用而引起的以胰腺局部炎症反应为

主要特征的急腹症，可导致器官功能障碍。目前，我国

尚缺乏完整的急性胰腺炎流行病学资料。急性胰腺炎

是全球常见的需住院治疗的消化系统急症，其发病率

为４．９／１０００００～７３．４／１０００００，存在一定的地域差
异［１］。近年来，急性胰腺炎的发病率呈上升趋势［１］。

据统计，约１５％的急性胰腺炎患者会出现坏死性
积液，其中２０％ ～３０％的患者会继发感染，病死率为
８％～３９％［２］。感染坏死性胰腺炎（ｉｎｆｅｃｔｅｄｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＩＮＰ）是急性胰腺炎的严重并发症，是外科
干预的重要指征。在过去的几十年里，ＩＮＰ的外科治
疗发生了显著的变化。开放清创手术曾是对有临床症

状ＩＮＰ患者的主要治疗手段，但现在更倾向于微创方

法，即经皮或经内镜引流／清创术。ＩＮＰ的治疗方法较
多，选择何种治疗方式目前并未达成共识。本文拟对

目前ＩＮＰ的各种治疗方法及未来研究方向进行综述，
以期为ＩＮＰ的临床治疗提供理论依据。

１　经皮穿刺引流术

经皮穿刺引流术是 ＩＮＰ的首选干预措施，其因操
作简单、安全性高及疗效确切成为 ＩＮＰ外科干预的主
要手段。经皮穿刺引流术让至少三分之一的患者免于

手术切除坏死组织，同时并发症少［３４］。经皮穿刺引流

术成功的关键在于有效引流，而有效引流取决于两个

因素：持续通畅引流和引流部位恰当［５］。在影像学辅

助下调整引流部位、更换导管和扩大导管尺寸可以实

现有效引流。穿刺引导方式包括 ＣＴ和超声［６７］。超

声引导经皮穿刺引流术是一种无辐射危害的技术，具

有实时成像的优势，但对操作者的要求更高，且腹膜后

空间的可视化效果较差，尤其对于肥胖患者。超声很

难区分含有大量气体的坏死聚集物与肠袢，此时选择

ＣＴ引导效果更佳。
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经皮穿刺引流术的安全性与穿刺路线密切相关，

安全可行的穿刺路线可以减少并发症的发生，改善患

者预后。穿刺有六条路线可选择［８］：①通过左侧脾下
极和左侧肾旁间隙进入坏死腔，由于大部分患者感染

坏死发生于左侧腹膜后间隙，因此该路径最常用。若

胰周坏死向下腹部延伸，则可能需要在肾下极附近再

次进行引流。②通过右前肾旁间隙穿刺，该路径适用
于胰头周围的右侧坏死。③通过盆腔穿刺，该路径适
用于广泛的双侧腹膜后坏死（马蹄形坏死）或沿结肠

后间隙的左侧坏死。④通过胃结肠网膜穿刺，该路径
适用于以胰头和小网膜囊坏死为主的患者，但其作为

经腹路径，需在清创前２～３周连续扩张窦道，以防止
感染性坏死引起腹膜污染。⑤通过脾胃之间的空隙，
该路径针对位于脾门上方的胰周坏死，也是经腹路径。

⑥通过身体后方的脊椎和脾之间进入，该路径适用于
深部胰腺后感染。各种穿刺路线及坏死部位对患者预

后的影响目前尚无定论。Ｇｕｐｔａ等［９］的研究发现，经

皮穿刺引流术对于不同坏死部位的 ＩＮＰ患者均有效，
但该研究样本量较小，结果尚需进一步证实。

关于引流时机的选择，以往主流观点认为应在胰

腺炎发病４周后（坏死包裹形成后）实施引流，但也有
学者认为早期（坏死性积液形成包裹前，通常约４周）
引流可改善患者预后［１０］。最近Ｂｏｘｈｏｏｒｎ等［１０］的前瞻

性研究证实了ＩＮＰ患者即时导管引流与延迟导管引流
在并发症和病死率方面无统计学差异。因此，引流时

机的选择仍有待进一步研究。

２　微创手术

当经皮穿刺引流术疗效不佳或难以找到安全可行

的穿刺通路时，可行微创介入手术。目前，窦道腹腔镜

检查，即微创腹膜后胰腺坏死切除术和视频辅助腹膜

后清创术已经广泛应用［１１１２］。

对于微创介入手术，经后腹膜通路优于经腹通

路［８］。根据在清创术中的作用，通路可分为主通路、

副通路、替代通路，主通路通常为左、右两条通过前肾

旁间隙的路径，左、右侧盆腔路径常作为副通路，两条

经腹路径和后路径（通过身体后方的脊柱和脾之间）

则作为替代通路。清创术主要通过主通路进行，副通

路可辅助主通路切除，替代通路用于清除主、副通路盲

区的残余坏死，并在清创后冲洗坏死腔。

微创腹膜后胰腺坏死切除术由英国格拉斯哥皇家

医院开创，是目前世界上最常使用的微创手术方式。

其是在影像学辅助下将引流管置入坏死区，这一步与

经皮穿刺引流术相同；然后扩张引流道，再插入带有视

频屏幕连接的肾镜，使用镊子或钳子去除坏死组织，并

使用灌溉排水系统连续冲洗坏死腔。若患者未能恢复

或怀疑残留感染性坏死，则重复该过程。微创腹膜后

胰腺坏死切除术最初手术指征仅限于胰腺尾部和体部

的坏死，随着时间的推移，现在已经可以扩大到结肠旁

沟坏死。由于腹腔镜端口多在腹膜外插入，因此在需

要清创的患者中，多数可通过后路径进行治疗，而不进

入腹膜腔，避免大的腹部切口，从而减少切口疝的发

生，提高患者的术后生活质量。

视频辅助腹膜后清创术是由美国华盛顿大学医学

中心研发。其在左侧靠近引流管出口处作一肋下切

口，随后将套管针插入，打开坏死区，用吸引管和长抓

持钳清除液体和固体坏死后，通过套管针在腹腔镜视

频辅助下进行深面清创，再使用 ２根大直径引流管
（一般指大于１２Ｆ的引流管）进行连续灌洗。该技术
只需要一次手术就可将坏死腔内的坏死物清除干净，

同时经腹膜途径还可以在进入坏死腔的同时处理腹腔

内器官（如胆囊切除）；然而，该技术容易导致感染胰

腺坏死组织蔓延到腹膜腔，引起腹腔内感染。尽管目

前视频辅助腹膜后清创术已在临床广泛应用，但其与

微创腹膜后胰腺坏死切除术相比疗效有无差异，目前

尚不明确，需要更多的相关研究来证实两种手术方式

的疗效［２］。

３　内镜治疗

近年来，内镜介入治疗发展迅速，因其侵入性较

小，已成为ＩＮＰ治疗的一种重要方式。内镜多用于胃
及十二指肠邻近的胰腺坏死病灶的治疗。内镜治疗主

要分为内镜超声引导下经腔内引流和经内镜腔内坏死

切除术。

超声内镜引导下经腔内引流是指在超声内镜引导

下经胃壁、十二指肠乳头或十二指肠肠壁置入双猪尾

支架或金属支架及鼻囊管引流冲洗坏死部位。双猪尾

支架与金属支架各有优劣。双猪尾支架安全性更高，

价格便宜且易于取出，放置多根双猪尾支架有助于改善

引流效果，但容易引起堵塞，引流效果可能较差，还会延

长手术时间，且对术者的操作要求更高［１３１４］。相对而

言，金属支架引流更彻底，但有出血及移位的风险。

若单纯引流无显著的临床改善效果，则可行经内

镜腔内坏死切除术。经内镜腔内坏死切除术目前无规

范统一的操作流程及专用设备，由通道吸出坏死碎片，

再用清除装置去除坏死组织，并对坏死腔进行冲

洗［１３，１５］。但各种清除装置目前缺乏相应的对比研究。

高流量水射流系统、过氧化氢和内镜下真空辅助闭合
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系统作为新的辅助清创方法正逐渐被应用，但这些方

法目前仅有少量个案报道［１３］，是否会使ＩＮＰ患者有更
多的获益仍需进一步研究证实。

４　开放手术

开放性胰腺坏死切除术是几十年来ＩＮＰ的标准治
疗方法。尽管目前内镜、微创外科干预等方法已取得

了重大进展，但开放手术仍然是处理难治性筋膜室综

合征、内脏穿孔、肠缺血及内镜和微创外科干预失败等

的有效方法［１５］。开放手术的基本原则是暴露坏死区，

通常需剖腹进入腹膜，切断胃结肠韧带和十二指肠结

肠韧带后，钝性分离坏死组织并切除，尽可能保留正常

胰腺组织，将术后出血或胰瘘的风险降至最低［１１１２］。

近年来，开放填塞、有计划的再开腹手术、封闭填塞及

术后封闭式连续灌洗等技术已经发展起来。研究表

明，封闭填塞和术后封闭式连续灌洗效果优于开放填

塞和有计划的再开腹手术［１６］。开放手术的病死率和

并发症发生率与干预时机和再干预率显著相关［１２］，目

前中国急性胰腺炎诊治指南（２０２１年版）推荐开放手
术在４周后（形成坏死包裹后）进行，可缩小切除范
围，保留更多的正常组织，显著降低病死率［１］。

在过去的２０年里，微创手术及经皮穿刺引流术等
非开放手术方法已经得到了广泛应用，同时微创方式

相比开放手术拥有更低的并发症发生率、病死率及再

干预率［１７１８］，大部分 ＩＮＰ患者通过微创治疗即可好
转，开放手术在ＩＮＰ的外科治疗中已很少使用。但若
其他侵入性较小的治疗方法失败，开放性胰腺坏死切

除术仍是一种有效的治疗方法。

５　展望

首先，在过去，阶梯治疗是 ＩＮＰ治疗的金标准，随
着研究的深入，阶梯治疗进一步分为外科阶梯治疗与

内镜阶梯治疗［１］。外科阶梯治疗指的是先行经皮穿

刺引流术，然后在需要时行微创介入手术或开放性胰

腺坏死切除术。荷兰的一项ＰＡＮＴＥＲ试验证实了ＩＮＰ
外科阶梯治疗较传统开放手术更具优越性［１９］，具有里

程碑意义，奠定了阶梯治疗的金标准地位。随后，相关

研究也进一步证实了阶梯治疗在降低并发症发生率和

病死率等方面的优越性［４，８］。内镜阶梯治疗则是先内

镜下行经腔内引流，在患者临床症状无明显改善时行

经内镜腔内坏死切除术。另外一项荷兰的研究结果提

示内镜阶梯治疗与外科阶梯治疗效果相当，二者在病

死率、严重并发症发生率及术后５年患者生活质量方
面无统计学差异，但内镜阶梯治疗可降低胰瘘及切口

疝的发生率，减少再干预次数，缩短住院时间［２０２１］。

这说明内镜阶梯治疗可改善 ＩＮＰ患者的短期预后，但
在长期预后方面与外科阶梯治疗无差异［２２］。内镜阶

梯治疗与外科阶梯治疗各有优劣，内镜治疗需专门的

器械及有经验的术者操作，操作次数较多，且第一步经

腔内引流的效果通常可直接影响第二步经内镜腔内坏

死切除术的顺利进行，对术者要求较高；同时，由于内

镜的入路为经胃或十二指肠，胃及十二指肠邻近的坏

死腔清除效果较佳，但对于两侧结肠后间隙及盆腔腹

膜后坏死腔的处理，外科阶梯治疗显然更具优势。因

此，笔者认为，内镜阶梯治疗的低侵袭性更容易被患者

所接受，但受限于器械及技术等原因，我国现阶段外科

阶梯治疗仍为临床治疗 ＩＮＰ的首选，未来应多开展内
镜阶梯治疗相关技术，使患者受益更大。

最近研究表明，感染性组织坏死的类型对于 ＩＮＰ
治疗方式的选择具有重要意义［２３］。完全液化的坏死

组织应归为湿性坏死，引流是其主要的治疗策略。相

比之下，固体或半固体坏死组织应归为干性坏死，清创

术是其最佳的干预策略。目前的阶梯治疗可能会延误

以干性坏死为主、坏死组织液化差的患者的治疗时机，

在疗效差的经皮穿刺引流术阶段耽误过长时间，会影

响患者的预后。最近，跳过经皮穿刺引流术直接行微

创介入手术的一步法由首都医科大学宣武医院提出，

并通过前瞻性研究初步证实了其在病死率、严重并发

症发生等方面与阶梯治疗无统计学差异［２３２４］。但目

前一步法研究的样本量小，需要更多的数据研究证明

其有效性。同时，找出经皮穿刺引流术失败需行微创

介入手术的原因也是必要的，可使患者受益最大化。

避免反复行以微创技术为特征的不完全清创术而

直接选择行开放性胰腺坏死切除术能够让部分患者获

益更多［１８］。过分强调使用阶梯治疗可能会错过治疗

的最佳时机，还可能诱发不可逆的脓毒血症等严重并

发症，影响患者的预后［２５］。相比之下，开放性胰腺坏

死切除术清创更为彻底，对于存在广泛坏死的患者可

能更有利。故南京医科大学第一附属医院团队提出了

跳跃式方法：跳过前两步经皮穿刺引流术及微创介入

手术，直接对患者实施开放性胰腺坏死切除术［２６］。但

是，哪些患者将受益于开放性胰腺坏死切除术尚未明

确。目前，开放性胰腺坏死切除术应用较少，导致开展

相关研究存在一定困难，有待开展多中心临床研究来

解决，为不同患者治疗方式的选择提供参考依据。
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