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重症急性胰腺炎早期微创手术与传统常规治疗

效果的荟萃分析

张阳，蔡清萍

（第二军医大学附属长征医院 普通外科，上海 ２００００３）

　　摘要：目的　通过荟萃分析比较微创手术与传统常规治疗对早期重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）的治疗
效果。方法　根据纳入标准，摘录 ８篇 ＲＣＴ文献中有关试验设计、研究对象的特征、研究结果等内容，

用 ＲｅｖＭａｎ４．２软件进行分析。结果　ＳＡＰ早期微创手术治疗较之传统常规治疗效果差异显著；前者病

死率（ＲＲ＝０．３５，９５％ＣＩ：０．２０～０．６３，Ｐ＜０．０１）及并发症发生率（ＲＲ＝０．４６，９５％ＣＩ：０．３３～０．６３，

Ｐ＜０．０１）低于后者，住院时间减少（ＷＭＤ＝－２２．４７，９５％ＣＩ：－３５．４１～－９．５３，Ｐ＜０．００１），治愈

率（ＲＲ＝１．２４，９５％ＣＩ：１．１３～１．３６，Ｐ＜０．０１）高于后者。结论　ＳＡＰ早期应在传统常规治疗的同

时选用微创手术治疗。 ［中国普通外科杂志，２００８，１７（９）：８３７－８４３］
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　　 重 症 急 性 胰 腺 炎 （ｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉ，
ＳＡＰ）约占急性胰腺炎的 １０％ ～１５％，是一种病
情凶险、治疗棘手、并发症多、病死率高的外科常

见急腹症，目前 ＳＡＰ的病死率仍高达约 ２３％［１］。

近年来，随着对 ＳＡＰ发病机制研究的深入，诊断方
法的改进，个体化综合治疗的广泛应用，特别是微

创技术如腹腔镜、消化内镜等的应用大大改善了

ＳＡＰ的预后，为 ＳＡＰ的治疗提供了新的思路。笔
者运用荟萃分析（ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ）的方法比较 ＳＡＰ
早期微创手术与传统常规治疗的效果，为临床选

择治疗方法提供依据。

１　资料与方法

１．１　纳入标准与排除标准
纳入标准：（１）有诊断 ＳＡＰ的具体标准；（２）

具备微创手术治疗和传统常规治疗 ＳＡＰ早期患者
的随机对照临床试验（ＲＣＴ）资料；（３）必须提供 １
项或 １项以上的研究终点指标，如病死率、并发症
发生率、治愈率和住院天数等。排除标准：（１）未
提供 ＳＡＰ诊断标准；（２）缺乏微创手术治疗和传
统常规治疗之间的比较；（３）研究终点指标不包
含纳入标准（３）中的任一项。
１．２　检索策略

采集所有微创手术和传统常规治疗 ＳＡＰ早期
患者的 ＲＣＴ的比较资料。两位评价员独立检索并

交叉核对，如遇问题通过讨论解决。计算机检索

收集国内外 １９７８年 １月—２００７年 ９月公开发表
的有关 ＳＡＰ早期治疗的 ＲＣＴ研究，检索数据库包
括中国生物医学文献数据库（ＣＢＭ ｄｉｓｋ）、中文科
技期刊全文数据库、中国学术期刊网全文数据库

和 Ｍｅｄｌｉｎｅ数据库、ＰｕｂＭｅｄＣｅｎｔｒａｌ（ＰＭＣ）数据库。
中文检索词为“胰腺炎”、“微创手术操作”、“保

守治 疗”、“随 机 对 照 研 究”，英 文 检 索 词 为

“ｓｅｖｅｒｅ”，“ａｃｕｔｅ”，“ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ”及 “ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ”。查阅所有检出文献的参考文献作
为补充。共有 ８项 ＲＣＴ纳入本研究［２－９］。其中

１项为检索 ＰＭＣ所获，７项为 ＣＢＭ ｄｉｓｋ所收录。
排除的研究包括非 ＲＣＴ文献 ３篇［１０－１２］。

１．３　资料分析与质量评价
参照 Ｊａｄａｄ量表［１３］：主要从受试者分组是否真

正随机、研究过程中是否使用盲法、对失访者是否

记录等对人选文献进行质量评价。Ｊａｄａｄ积分≥３
为高 质 量 研 究。本 文 纳 入 的 研 究 中 有 ３项
ＲＣＴ［５，７，９］积分≥３，其余 ６项 ＲＣＴ的积分均为２分。
１．４　数据提取

用统一表格提取所有研究的数据，包括研究

例数、胰腺炎诊断标准和严重程度、治疗方法及上

述研究终点指标情况。纳入本荟萃分析研究的人

群统计学资料见表 １；各研究的终点指标见表 ２。

表１　入选研究的人群统计学资料

文献作者
研究例数

（微创组／常规组）

胰腺炎诊断标准

及严重程度
治疗方法

李建平［２］ １２／１８ 符合中华医学会外科病学会胰腺外科组２００１年

制定的 ＳＡＰ诊断标准。ＡＰＡＣＨＩＩ评分 １４．０±

１．６／１４．７±２．０３

微创组患者发病７２ｈ内在内科治疗基础上用

Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ法经腹腔动脉胰腺坏死区域持续灌注加

腹腔镜冲洗引流。常规组参照中华医学会外科病

学会胰腺外科组２００１年所订立治疗方案处理。

苑海明［３］ １７／３８
符合中华医学会外科病学会胰腺外科组１９９６年

拟定的ＳＡＰ诊断标准。ＡＰＡＣＨＥＩＩ评分（≥８分）

或ＣＴ分级（≥ＩＩ级）

微创组入院７２ｈ内ＥＲＣＰ加ＥＳＴ取石引流，１４例

病人７２ｈ内行腹腔镜灌洗引流术。常规组内科

治疗２１例，７２ｈ内开腹手术１７例。两组患者内

科治疗相同，参照中华医学会１９９６年所订立内

科治疗方案处理。

王爱东［４］ ７／１５ 符合中华医学会外科病学会胰腺外科组２００１年

制定的ＳＡＰ诊断标准。ＡＰＡＣＨＥＩＩ评分（≥８分）

或ＣＴ分级（≥ＩＩ级）

两组患者入院后行正规非手术治疗。微创组发

病２４～４８ｈ内行 ＥＲＣＰ、ＥＳＴ取石引流。常规组

出现胆道急症则行急诊胆道减压、胰周引流术，

否则予保守治疗或延期行ＬＣ或开腹手术。

８３８
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续表１　入选研究的人群统计学资料

文献作者
研究例数

（微创组／常规组）

胰腺炎诊断标准

及严重程度
治疗方法

王政华［５］ ２１／２０ 符合中华医学会外科病学会胰腺外科组２００１年

制定的 ＳＡＰ诊断标准。ＡＰＡＣＨＥＩＩ评分≥８分，

ＢａｌｔｈａｚａｒＣＴ分级Ｃ级及以上。。

两组患者入院后即行正规非手术治疗。微创组

发病２４ｈ内行经腹腔镜腹腔灌洗引流术。常规

组行开腹手术，冲洗腹腔，清除坏死胰腺组织，同

时引流及冲洗腹腔。

吴海雄［６］ ２０／１６ 符合中华医学会外科病学会胰腺外科组２００１年

制定的ＳＡＰ诊断标准。

两组患者均采用正规内科治疗，参照中华医学会

２００１年所订立内科治疗方案。微创组２０例发病

１周内在腹腔镜下行腹腔灌洗多管引流，１１例另

行胰腺包膜切开，胰床松解术。常规组开腹手

术，清除坏死组织，松解包膜，腹腔冲洗引流。

陈开运［７］ ４０／３５ 符合中华医学会外科病学会胰腺外科组１９９６年

制定的ＳＡＰ诊断标准。

微创组患者发病 ７２ｈ在内科治疗基础上用

Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ法经腹腔动脉胰腺坏死区域持续灌注

加腹腔镜探查引流术。常规组参照中华医学会

外科病学会胰腺外科组１９９６年所订立治疗方案

处理。

周载平［８］ ２０／２８ 符合中华医学会外科病学会胰腺外科组２００１年

制定的ＳＡＰ诊断标准。ＡＰＡＣＨＥＩＩ评分≥８分

微创组患者发病 ４ｈ在内科治疗基础上用

Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ法经腹腔动脉胰腺坏死区域持续灌注

加置管引流。常规组参照中华医学会外科病学

会胰腺外科组２００１年所订立治疗方案处理。

Ｆａｎ［９］ ４１／４０ 诊断标准：严重上腹痛，伴或不伴放射痛，血清淀

粉酶＞１０００ＩＵ／Ｌ，血清尿素 ＞７．４ｍｍｏｌ／Ｌ或

血糖＞１１．０ｍｍｏｌ／Ｌ，或者Ｒａｎｓｏｎ评分＞４分。

微创组患者在入院后行２４ｈ内 ＥＲＣＰ下胆管取

石，取石不成功时行鼻胆管引流。常规组入院后

保守治疗，仅在ＳＡＰ急性期消退后根据情况选择

性行ＥＲＣＰ下胆管取石并行鼻胆管引流。

表２　各研究的终点指标（微创组／常规组）

文献作者 例数 死亡数 并发症 治愈例数 住院天数（ｄ）

李建平［２］ １２／１８ １／４ ３／９ １１／１４ １６．５±３．０／２３．７±２．０

苑海明［３］ １７／３８ ３／２０ － １４／１８ －

王爱东［４］ ７／１５ ０／２ ２／１０ ７／１０ １７．４±３．８／５９±４．２

王政华［５］ ２１／２０ １／２ ４／１３ ２０／１８ ２０．５±１．５／３６．０±３．０

吴海雄［６］ ２０／１６ １／３ ２／８ １８／１３ ３１．０±２．０／６７．０±３．０

陈开运［７］ ４０／３５ １／４ ３／９ ３９／３１ －

周载平［８］ ２０／２８ ０／５ ６／１４ ２０／２３ １１．３±３．６／２３．４±９．３

Ｆａｎ［９］ ４１／４０ ５／９ １４／２１ ３１／２１ －

１．５　统计方法

采用 ＲｅｖＭａｎ４．２统计软件对入选文献进行

分析，对各研究的病死率、并发症发生率、治愈率

和住院时间进行 χ２检验，若异质性检验的 Ｐ＞

０．０５，则认为数值为同质性，否则为异质性。同质

性数值采用固定效应模型；异质性数值采用随机

效应模型。两组的相对危险度（ｒｅｌａｔｉｖｅｒｉｓｋ，ＲＲ）

以 ９５％可信区间（ＣＩ）表示。对两组的住院时间

采用加权均数差（ｗｅｉｇｈｔｅｄｍｅａｎｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ，ＷＭＤ）

进行分析，以 ９５％ＣＩ表示。

９３８
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２　结　果

共纳入了微创组患者 １７８例，常规组２１０例。
各研究异质性检验结果显示：各研究中两组的病

死率、并发症发生率和治愈率经异质性检验无统

计学差异（Ｐ＞０．０５），采用固定效应模型分析；
而住院时间经异质性检验存在统计学差异（Ｐ＜

０．０５），故采用随机效应模型进行分析（表 ３）。
从表 ３可看出微创组的病死率、并发症发生

率明显低于常规组，而治愈率显著提高。另外，

微创组患者的平均住院天数也明显少于常规组

（ＷＭＤ＝－２２．４７，９５％ＣＩ：－３５．４１～ －９．５３，
Ｐ＜０．００１）。

表３　各研究治疗终点指标的异质性检验结果及ＲＲ值

终点指标 研究个数 ＲＲ ９５％可信区间 异质性检验Ｐ值 总效应Ｚ值

死亡 ８ ０．３５ ［０．２０，０．６３］ ０．９８ ３．５３

并发症 ７ ０．４６ ［０．３３，０．６３］ ０．５４ ４．７０

治愈 ８ １．２４ ［１．１３，１．３６］ ０．１０ ４．６２

住院时间 ５ － － ＜０．００１ ３．４０

２．１　病死率
纳入的 ８项研究均提供了 ＳＡＰ患者的病死

率。异质性差异检验无统计学意义（Ｐ＝０．９８），
采用固定效应模型判断，结果显示微创组的病死

率明显低于常规组（ＲＲ＝０．３５，９５％ＣＩ：０．２０～
０．６３，Ｐ＜０．０１）（图 １）。
２．２　并发症发生率

纳入的研究中有 ７项提供了 ＳＡＰ患者详细的
并发症发生率。该并发症是指病程中出现的与

手术相关的并发症。异质性差异检验无统计学

意义（Ｐ＝０．５４），采用固定效应模型判断，结果
显示，微创组的并发症发生率与常规组相比，差

异存在 显 著 性 （ＲＲ＝０．４６，９５％ ＣＩ：０．３３～
０．６３，Ｐ＜０．０１）（图 ２）。

２．３　治愈率
纳入的 ８项研究均提供了 ＳＡＰ患者的治愈

率。异质性差异检验无统计学意义（Ｐ＝０．１０），
采用固定效应模型判断，结果显示，微创组的治

愈率 明 显 高 于 常 规 组 （ＲＲ＝１．２４，９５％ ＣＩ：
１．１３～１．３６，Ｐ＜０．０１）（图 ３）。
２．４　住院时间

纳入的研究中有 ４项提供了 ＳＡＰ患者的住院
时间。异 质 性 差 异 检 验 有 统 计 学 意 义 （Ｐ＜
０．００１），经采用随机效应模型判断，结果显示，微
创组的平均住院天数明显少于常规组（ＷＭＤ＝－
２２．４７，９５％ＣＩ：－３５．４１～－９．５３，Ｐ＜０．０１）
（图 ４）。
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图１　微创组与常规组病死率的相对危险度ＲＲ（固定效应模型）
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图２　微创组与常规组并发症发生率的相对危险度ＲＲ（固定效应模型）

!"#$%&'()*+,-./01234.56789:;<

!"=>? #$3@?

!%&AB"BCD

'()*(+,

-./012*3./,

4567./(,

$6589

.2&$5:;716(<.29

=>?

=>?

3@?

=>?

@'AB*C(8D

EFG&-H

@'IB*C(8D

EFG&-H

J(*<K6

&&&&G

EFG L!!M

HIJ L!!N

KLM L!!M

KNO L!!M

PIQ L!!F

RST L!!O

UVG L!!M

P1="EE%

"">"L

"N>"O

O>O

L!>L"

"Q>L!

%E>N!

L!>L!

%">N"

"N>"Q

"Q>%Q

"!>"F

"Q>L!

"%>"M

%">%F

L%>LQ

L">N!R&

"!!S!! "SLN&T"S"%U&"S%MV

QSLE

QSLN

NSO"

"%SMF

"!SME

LNSNQ

"NS"E

"FSON

"S"Q&T!SQOU&"SFEV

"SON&T"S"MU&LSM!V

"SF!&T"S!FU&LS"FV

"S!M&T!SQEU&"SLMV

"S""&T!SQNU&"SNMV

"S"!&T!SEOU&"SLFV

"SLL&T!S!LU&"SNFV

"SNN&T"S!LU&LS!%V

!

!

!

!

!

!

!

!

"

W.61X&IEFG&-HD&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&"OQ&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&L"!

W.61X&()(=63,"M!I=>?DW"NQI3@?D

W(36&B.2&K(6(2.<(=(*69,&-K*YZ"LS!"U&8BZOI@Z!S"!DU&HYZN"SOG

W(36&B.2&.)(21XX&(BB(76,&[ZNSMLI@Z!S!!!"D

"!FL"!SF

!SL!S"

=>? 3@?

图３　微创组与常规组治愈率的相对危险度ＲＲ（固定效应模型）
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图４　微创组与常规组住院时间的加权均数差ＷＭＤ（随机效应模型）

３　讨　论

ＳＡＰ作为一种外科严重急腹症，发病凶险救
治率低，因此如何提高 ＳＡＰ的救治率一直是临床
高度关注的问题。而 ＳＡＰ的治疗经历了几个阶
段。２０世纪 ７０年代主张 ＳＡＰ早期手术，且手术
范围呈扩大趋势，甚至行全胰切除术［１４］。随着治

疗的进展，发现早期手术非但不能提高治愈率，

反而手术病死率和并发症发生率提高了，这使得

临床医师不得不探索新的治疗策略。２０世纪

９０年代以来，国内外有学者提出“避免过早手术”
的观点［１５］，已逐渐被接受。几经争论，现已形成

胰腺坏死合并感染者才行开腹手术的“综合治疗

体系”［１６］。

在当前的 ＳＡＰ治疗过程中，又有过分强调非
手术治疗、轻视手术治疗的倾向。对 ＳＡＰ同时并
发器官功能障碍者，Ｈａｒｔｗｉｇ［１７］认为如无胰腺感染

证据，即使是出现多器官衰竭，仍不需外科干预。

这基本上反映了目前 ＳＡＰ外科治疗处于一种比
较保守的状态，使 ＳＡＰ的病死率仍高达 ２３％［１］。
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主要是因为早期非手术治疗往往容易延误最佳

手术时机，而在全身感染期由化脓性炎症所导致

的粘连、机化、纤维分隔使手术暴露分离极为困

难，易引起副损伤，且术后难以达到满意的引流

效果，以致出现多种并发症等［１８］。如何在早期即

有效阻止 ＳＡＰ进展，进一步降低病死率、并发症
发生率，提高治愈率，是临床研究的新课题。

近年来，经过临床的不断探索，微创手术已逐

渐用于治疗 ＳＡＰ。临床研究显示，微创手术能够
大大改善 ＳＡＰ的预后，降低病死率，减少并发症
的发生率。Ｚｈｕ等［１９］对 １０例 ＳＡＰ于发病后 ２４～
４８ｈ内即进行腹腔镜探查、腹腔灌洗及引流，术
后持续腹腔灌洗 ７～１４ｄ。结果 １例死于急性呼
吸窘迫综合征，其余 ９例均痊愈，治愈率达 ９０％，
平均住院时问 １０～３０ｄ。Ｓｏｅｔｉｋｎｏ等［２０］总结了

８３４例急性胆源性胰腺炎（ＡＢＰ）治疗结果，早期
消化内镜治疗组疗效明显优于对照组，降低了病

死率（３％ｖｓ．１８％），缩短了住院时间（平均缩短
９．５ｄ），而且未发生与操作相关的并发症。龙锦
等［２１］回顾性分析了对 ９４例 ＡＢＰ患者微创治疗的
临床资料，ＡＢＰ合并胆囊结石 ５９例行单纯腹腔
镜胆囊切除术（ＬＣ），胆总管结石 １４例内镜下乳
头括约肌切开取石术（ＥＳＴ），胆囊结石合并胆总
管结石行 ＥＳＴ＋ＬＣ术，结果全组无１例病死，５例
出现不同程度并发症，经治疗均痊愈，有效率

１００％。Ｓｅｍｅｎｏｖ等［２２］对 ９３例 ＳＡＰ患者分别采用
超声介导穿刺引流等微创技术和传统的手术方

法治疗，结果显示：前者对于治疗 ＳＡＰ及其并发
症非常有效。可以说，腹腔镜、内镜、介入技术、

磁共振显像等微创技术的突飞猛进为 ＳＡＰ的微
创治疗开辟了更广阔的天地［２３］。

然而目前关于微创手术治疗 ＳＡＰ的效果仍缺
少循证医学资料的证实。笔者采用荟萃分析的

方法纳入 ８项研究，均在患者发病 １周内进行微
创手术干预，其中 ６项在发病 ７２ｈ内进行微创手
术［２－５，８－９］。微创治疗包括腹腔镜灌洗引流、介入

治疗进行胰腺区域灌注和内镜技术（ＥＳＴ及 ＥＮ
ＢＤ）。腹腔镜组在腹腔镜下吸除腹腔内积液并冲
洗腹腔，暴露胰腺，明确胰腺坏死范围，松解胰腺

被膜，置引流管，术后用生理盐水加抗生素灌洗，

灌洗时间３～６ｄ不等［５－６］。介入治疗组采用动脉

持续区域灌注疗法（ＣＲＡＩ），即改良 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术
经右侧股动脉穿刺插管至腹腔动脉，经腹腔动脉

持续灌注胰酶抑制剂和抗生素［２，７－８］，通常区域灌

注时间为 ７２ｈ。内镜组在发病 ２４～４８ｈ内行
ＥＲＣＰ检查，明确胆道病变性质及梗阻部位，并根
据不同情况行 ＥＳＴ和网篮取石或临时性 ＥＮＢＤ，
待病情稳定后二次取石；合并有胆囊结石者于胰

腺炎病情控制后行 ＬＣ［３－４，９］。分析结果显示：ＳＡＰ
急性反应期进行微创手术，其效果明显优于常规

组，总病死率分别为 ６．７％和 ２３．３％，并发症发
生率为 ２１．１％和 ４８．８％，治愈率为 ８９．９％和
７０．４％，其中有 ５项研究［２，４－８］微创组治愈率达

９０％以上，其余研究治愈率均达到 ８０％以上。分
析显示，微创治疗还有缩短住院时间的趋势（较

常规组缩短了约３０％ ～５０％［２，４，５－６，８］）。李建平［２］

的研究提示与常规组相比，微创组还能减少住院

费用约 ４０％ ～５０％。笔者认为，ＳＡＰ早期采用微
创手术干预治疗，体现了损伤控制性外科（ｄａｍａｇｅ
ｃｏｎｔｒｏｌｓｕｒｇｅｒｙ，ＤＣＳ）的理念，值得推广。

ＤＳＣ理念认为，应根据创伤或病情严重程度
和患者的耐受性，采用分期治疗的方式：首次紧

急处理时采用最简单有效的手段，以最大限度地

减少对患者的损害，降低病死率；当病情稳定后

再进行二期确定性手术［２４］，该理念给 ＳＡＰ的治疗
带来启发。ＳＡＰ作为外科急腹症，其急性反应期
的严重性不亚于大的创伤，若此时进行彻底性手

术，将对患者造成致命性的二次打击，不利于患

者安全渡过急性反应期甚至导致死亡。但如果

早期不干预治疗，治愈率也不理想。微创手术创

伤小，减少了对 ＳＡＰ患者的二次打击，能起到阻
止 ＳＡＰ病程进展，促进机体恢复的作用，符合
ＤＣＳ理念。因此在治疗 ＳＡＰ时，可以使用微创手
术干预，并且时机可以提早，特别是一旦出现器

官功能障碍时更应积极进行微创干预，才有可能

使其逆转，而不应一律等待胰腺坏死合并感染后

再手术。微创手术后继续支持治疗，病情稳定后

再根据患者具体情况进行二次确定性手术，从而

进一步提高 ＳＡＰ的治愈率。
本研究存在的不足之处是：由于目前有关微

创治疗 ＳＡＰ的 ＲＣＴ研究较少，纳入研究的患者较
少（ｎ＝３７８），小样本导致可信区间过大；入选的
文献质量不高，仅有 ３篇 Ｊａｄａｄ积分 ＞３，余 ５篇
均 ＜３。另外，一些阴性结果的研究未发表，以致
文章的选择性可能偏倚。

总之，根据本荟萃分析结果，笔者建议对于

２４８
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ＳＡＰ的治疗，应在确诊后早期进行微创手术，而不
应倾向于传统常规治疗。微创技术应用于 ＳＡＰ
的早期治疗符合 ＤＣＳ的理念，为降低 ＳＡＰ病死
率，提高治愈率提供了一片新天地，将会在 ＳＡＰ
的未来治疗中扮演越来越重要的角色。至于微

创手术方式的选择、手术时机的选择、操作方法

的改进、并发症的防治、微创技术的普及和医患

双方的认同等问题，有待临床医生的进一步努

力。关于微创手术早期干预 ＳＡＰ的确切效果，仍
需要临床大量 ＲＣＴ研究进一步证实。
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