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感染性胰腺坏死的外科诊治
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摘     要             急性胰腺炎是消化系统常见的急腹症之一，且其发病率有逐年上升的趋势。尽

管约 80% 的病例为不伴有局部并发症的轻症患者，但仍有部分患者在病程后期

出现胰腺假性囊肿、包裹性坏死等局部并发症，其中以感染性胰腺坏死 （IPN）

最为严重，病死率可达 30%。近年来，以微创外科为核心的治疗方式取得了较

好疗效；最新的几项临床试验亦为 IPN 的外科诊治提供了实质性的新见解。但

值得注意的是，IPN 具有个体差异大、治疗过程复杂等特点。因此，有必要讨

论 IPN 的外科治疗策略，为临床医师在进行相关处理时提供一定的参考。
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Abstract             Acute pancreatitis is one of the common acute abdominal conditions in the digestive system, and its 

incidence is on the rise. Although approximately 80% of cases involve mild patients without local 

complications, some patients develop local complications in the later stages of the disease, such as 

pancreatic pseudocysts and walled-off necrosis. Among these, infected pancreatic necrosis (IPN) is the 

most severe, with a mortality rate of up to 30%. In recent years, treatment approaches centered around 

minimally invasive surgery have achieved promising results; several recent clinical trials have also 

provided substantial new insights into the surgical diagnosis and treatment of IPN. However, it is worth 

noting that IPN exhibits considerable individual variability and complex treatment processes. Therefore, 

it is necessary to discuss surgical treatment strategies for IPN to offer clinical practitioners a reference for 

relevant management.
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急 性 胰 腺 炎 是 常 见 的 外 科 急 腹 症 ， 目 前 其 发

病率大约为 （4.9~73.4） /10 万，并有逐年升高的趋

势[1]。大约 20% 的急性胰腺炎患者会出现胰腺、胰

周组织坏死和 （或） 器官衰竭等症状[2]。感染性胰

腺坏死 （infected pancreatic necrosis，IPN） 是急性坏

死 性 胰 腺 炎 的 一 种 严 重 并 发 症 ， 是 指 在 急 性 胰 腺

炎 疾 病 过 程 中 胰 腺 或 胰 周 组 织 由 于 炎 症 进 展 导 致

出 现 坏 死 性 病 变 时 ， 坏 死 组 织 被 病 原 菌 侵 袭 感 染

所 导 致 的 并 发 症 。 其 感 染 范 围 可 从 胰 腺 扩 散 到 胰

周组织、腹膜后，甚至到腹膜腔[1,3-5]。坏死性胰腺

炎 发 生 时 ， 坏 死 的 胰 腺 组 织 和 胰 周 液 体 聚 集 物 都

可 能 成 为 微 生 物 的 感 染 焦 点 。 目 前 ， 肠 道 屏 障 的

破坏被认为是 IPN 细菌的主要来源，细菌可能通过

受 损 的 肠 黏 膜 屏 障 移 位 至 胰 腺 及 进 入 血 液 循 环 导

致胰腺坏死感染和败血症[6-7]。迄今为止，细菌移

位 的 确 切 来 源 仍 不 完 全 明 确 。 目 前 研 究[6-7] 表 明 ，

小肠是 IPN 中肠内细菌的主要来源，而十二指肠更

是 其 中 的 关 键 。 十 二 指 肠 微 生 物 群 组 成 的 改 变 ，

调节性 T 细胞的全身免疫抑制削弱了十二指肠的抗

菌 黏 膜 防 御 ， 进 而 导 致 致 病 菌 能 够 越 过 肠 屏 障 并

侵入胰腺坏死区，从而造成感染[7]。近年来，围绕

微创技术的“step-up”干预策略不断更新，IPN 的

并发症和病死率有所下降。但因 IPN 具有并发症种

类 多 、 个 体 差 异 大 等 特 点 致 其 干 预 策 略 仍 有 较 多

争议。多种 IPN 外科清创方法，均能取得较好的效

果。本文对目前 IPN 外科治疗策略进行探讨，以期

为 临 床 治 疗 的 选 择 提 供 参 考 。 笔 者 认 为 ， 无 论 具

体采用何种技术，都应尽量满足以下要求。

1     准确识别需要外科干预的患者 

IPN 的病原菌主要包括革兰氏阴性菌 （大肠杆

菌、变形杆菌、肺炎克雷伯菌等），革兰氏阳性菌

（金黄色葡萄球菌、粪链球菌、肠球菌等）、厌氧

菌及真菌 （常见白念珠菌），尤其以肠源性细菌比

例最高[8]。有研究[9] 表明，胰腺外感染、入院时降

钙素原水平和胰腺坏死程度是 IPN 患者多重耐药菌

感 染 的 独 立 危 险 因 素 。 多 重 耐 药 菌 ， 尤 其 是 耐 碳

青 霉 烯 肠 杆 菌 感 染 以 及 真 菌 感 染 的 比 例 正 在 逐 年

升高[10]。抗生素的应用不仅可以治疗 IPN，甚至可

使约 1/3 的患者避免后续有创干预[11]。首先，对于

无菌性坏死患者不推荐常规预防性使用抗生素[12]。

有 明 确 证 据 证 实 或 强 烈 怀 疑 胰 腺 坏 死 组 织 发 生 感

染 （胰 腺 坏 死 组 织 中 出 现 气 体 、 发 热 、 脓 毒 症 或

一 般 临 床 情 况 恶 化） 的 患 者 应 经 验 性 经 静 脉 使 用

广 谱 抗 生 素 治 疗 ， 并 尽 快 进 行 体 液 细 菌 培 养 并 根

据药物敏感性试验结果调整抗菌药物[13]。IPN 的经

验 性 抗 生 素 方 案 抗 菌 谱 应 包 括 需 氧 和 厌 氧 、 革 兰

氏 阴 性 和 革 兰 氏 阳 性 微 生 物 ， 优 先 选 择 对 胰 腺 组

织或坏死组织渗透性好的抗生素，如广谱青霉素、

第 三 代 头 孢 菌 素 、 碳 青 霉 烯 类 抗 生 素 、 头 孢 吡 肟

或 覆 盖 厌 氧 菌 的 氟 喹 诺 酮 类 药 物[14] （哌 拉 西 林 他

唑巴坦）。一般情况下，至少治疗 14 d，并根据患

者 的 临 床 反 应 、 化 验 指 标 和 影 像 学 表 现 决 定 延 长

或停用抗生素[15]。虽然约 20%~50% 的 IPN 患者合并

腹膜后真菌感染，但不推荐常规使用抗真菌药物，

仅 应 在 培 养 结 果 支 持 的 条 件 下 选 用 敏 感 抗 真 菌 药

物[8,16-17]。 需 要 注 意 的 是 一 旦 感 染 得 到 有 效 控 制 ，

尽 早 停 用 抗 生 素[18]。 当 抗 生 素 及 其 他 无 创 治 疗 效

果 不 佳 时 ， 应 考 虑 进 行 外 科 干 预 。 可 首 先 通 过 经

皮 穿 刺 置 管 引 流 （percutaneous catheter drainage，

PCD） 的方式，以较小的创伤迅速改善患者的一般

情况[19]。有研究[20] 显示，56% 的 IPN 患者仅需 PCD

就 可 治 愈 。 当 PCD 效 果 仍 然 不 佳 时 ， 应 考 虑 进 一

步 手 术 清 创 ， 此 时 PCD 所 使 用 的 通 道 亦 可 为 清 创

的路径提供一定的引导作用。

2     减少手术创伤 

PANTER 研 究[21] 表 明 ， 以 微 创 外 科 为 核 心 的

“step-up”策略的疗效不差于开放性清创，且术后

并 发 症 发 生 率 显 著 降 低 ， 后 续 长 期 随 访 进 一 步 证

实其优越性[20-21]。这一里程碑式的探索备受学术界

的关注，自此“开放性、大开刀、全面彻底清创”

的 理 念 逐 渐 向 “ 小 切 口 、 适 度 清 创 、 快 速 控 制 感

染 ” 转 变 。 通 过 各 种 微 创 方 式 减 轻 手 术 对 患 者 的

创 伤 ， 降 低 手 术 所 致 的 应 激 和 促 炎 作 用 ， 缩 短 患

者术后的康复时间。

3     清创路径少干扰、全方位、可复用 

清 创 路 径 应 减 少 对 正 常 组 织 的 干 扰 ， 适 合 对

脓 腔 进 行 全 方 位 的 清 创 与 引 流 ， 且 可 利 用 窦 道 对

残余脓腔进行再次清创。因 IPN 的脓腔分布具有个

体 差 异 性 ， 找 出 一 条 适 合 所 有 患 者 的 清 创 路 径 是

不 切 实 际 的 。 但 对 于 腹 膜 后 区 域 的 脓 腔 ， 利 用 腹
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膜 后 通 道 ， 在 避 开 结 肠 、 脾 脏 等 脏 器 的 基 础 上 ，

以 最 短 、 最 直 接 的 路 径 到 达 脓 腔 应 是 入 路 选 择 的

重 要 原 则 。 对 于 需 要 经 腹 清 创 的 患 者 ， 最 大 程 度

上 保 护 腹 腔 ， 限 制 腹 膜 后 感 染 的 播 散 是 路 径 选 择

的 关 键 。 另 外 需 指 出 ， 部 分 患 者 经 过 PCD 后 ， 原

本因脓腔张力而被“推开”的脏器可能“复位”，

从 而 对 清 创 路 径 产 生 干 扰 ， 此 时 可 不 必 拘 泥 于 沿

PCD 时使用的通道作为清创路径，应结合当前 IPN

的 实 际 范 围 ， 个 体 化 选 择 清 创 路 径 。 既 往 研 究 根

据 解 剖 结 构 将 坏 死 性 胰 腺 炎 的 胰 腺 外 局 部 并 发 症

进 行 分 区 ， 并 发 现 局 部 并 发 症 的 解 剖 位 置 与 临 床

结局存在一定关联[22]。本中心从指导 IPN 外科干预

的角度出发，提出基于手术入路的 IPN 分区[23]。将

胰 周 区 域 定 义 为 Ⅰ区 ； 将 左 侧 结 肠 后 区 域 定 义 为

Ⅱa 区 ； 将左侧盆腔区域定义为Ⅱb 区；将右侧结肠

后 区 域 定 义 为Ⅲ区 （图 1）。 根 据 IPN 不 同 的 分 区

选择对应的路径， Ⅰ区：采用正中经网膜囊入路或

经胃入路。Ⅱa 区：采用左侧腹膜后入路或正中入

路。IIb 区：采用左侧腹膜后入路。Ⅲ区：采用右

侧 腹 膜 后 入 路 。 对 于 广 泛 分 布 的 病 灶 可 通 过 联 合

不同路径进行全方位清创，如Ⅰ+Ⅱa+Ⅱb 区，采用正

中 联 合 左 侧 腹 膜 后 入 路 ， 腹 膜 后 入 路 的 引 流 管 需

向 头 侧 和 尾 侧 两 个 方 向 放 置 。 初 次 清 创 时 的 切 口

与 路 径 应 适 合 直 接 用 于 再 次 手 术 ， 如 再 次 清 创 、

术后出血时的脓腔探查等，减少不必要的创伤。

4     以延迟干预为核心，准确把握干预时机 

清 创 的 目 的 是 清 除 感 染 灶 并 减 少 坏 死 负 担 ，

但 手 术 本 身 又 可 能 对 患 者 造 成 促 炎 损 伤 ， 因 此 选

择 适 当 的 手 术 时 机 至 关 重 要 。 在 传 统 开 放 手 术 时

代，手术时机是影响 IPN 患者预后的关键因素。研

究[24-25]显示，早期进行开放性清创会增加并发症发

生 率 和 病 死 率 。 然 而 ， 目 前 关 于 延 迟 手 术 的 证 据

主 要 源 自 传 统 开 放 性 手 术 时 代 。 在 微 创 外 科 成 为

主流技术的背景下，POINTER 试验[11]探讨了有创干

A B C

D E F

图1　IPN 的积液分布 CT 图像 （白色箭头表示感染区域）   A：Ⅰ区 （胰周区域） 横切面；B：Ⅲ区 （右侧腹膜后区域） 横切

面；C：Ⅰ+Ⅱa 区 （胰周区域+左侧腹膜后区域，但未累及盆腔） 横切面；D：Ⅰ区 （胰周区域） 冠状面；E：Ⅲ区 （右侧腹

膜后区域） 冠状面；F：Ⅰ+Ⅱa 区 （胰周区域+左侧腹膜后区域，但未累及盆腔） 冠状面

Figure 1　 CT images of fluid distribution in IPN (white arrows showing the infected areas)  A: Transverse view of zone I 

(peripancreatic area); B: Transverse view of zone Ⅲ (right retroperitoneal area); C: Transverse view of zone I+IIa 

(peripancreatic area and left retroperitoneal area, but not involving the pelvis); D: Coronal view of zone I (peripancreatic 

area); E: Coronal view of zone Ⅲ (right retroperitoneal area); F: Coronal view of zone I+IIa (peripancreatic area and left 

retroperitoneal area, but not involving the pelvis)  
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预 时 机 的 调 整 问 题 。 在 该 试 验 中 ， 22 个 中 心 的

104 例 IPN 患者被随机分配至立即引流组或延迟引

流 组 。 虽 然 两 组 并 发 症 发 生 率 和 病 死 率 相 似 ， 但

立 即 引 流 组 进 行 了 更 多 的 有 创 干 预 。 最 近 的 一 项

前瞻性队列研究[26]表明，当首次干预延迟 1 个月以

上 时 ， 病 死 率 达 到 低 平 台 期 ； Meta 分 析[27] 表 明 早

期 微 创 干 预 与 住 院 时 间 延 长 及 消 化 道 穿 孔 有 关 。

这些结果提示延迟干预比立即干预对 IPN 更有利，

清 创 术 应 尽 可 能 推 迟 至 局 部 包 裹 后 实 施 ， 避 免 早

期 手 术 坏 死 组 织 与 正 常 组 织 分 界 不 清 ， 导 致 清 创

不 彻 底 ， 并 造 成 出 血 、 肠 瘘 等 严 重 并 发 症 。 但 考

虑 到 该 研 究 入 组 的 患 者 经 过 了 严 格 筛 选 ， 临 床 上

遇 到 的 患 者 个 体 差 异 较 大 ， 当 使 用 抗 生 素 等 无 创

治 疗 效 果 不 佳 时 ， 出 现 脓 毒 症 、 持 续 器 官 衰 竭 等

情 况 ， 即 使 在 病 程 早 期 也 应 考 虑 进 行 PCD， 以 改

善 患 者 的 全 身 情 况 ， 为 后 续 治 疗 创 造 条 件 。 PCD

后 同 样 需 要 进 行 密 切 监 测 ， 以 评 估 治 疗 效 果 。 特

别 是 部 分 患 者 既 没 有 表 现 出 好 转 也 没 有 进 一 步 恶

化，实际上可能是由于 IPN 处于正在“酝酿”的状

态 ， 而 使 患 者 处 于 持 续 消 耗 中 。 一 旦 使 用 PCD 后

患 者 的 一 般 情 况 稳 定 下 来 ， 何 时 采 用 下 一 步 措 施

应有一 个 阈 值 ， 有 学 者 [28] 指 出 手 术 干 预 的 决 定 应

在 4~7 d 内做出，在阈值内做出决定，以避免延误

最佳干预时机。需指出，虽然在大多数治疗 IPN 的

指 南 中 建 议 延 迟 干 预 直 到 包 裹 ， 但 延 迟 过 程 中 可

能 出 现 脓 毒 症 、 消 化 道 穿 孔 、 器 官 功 能 障 碍 等 不

良 事 件[29]。 在 临 床 实 践 中 ， 对 于 严 重 感 染 和 器 官

衰 竭 的 患 者 ， 通 常 会 考 虑 早 期 干 预 ， 这 可 能 导 致

早期干预结局不佳[30]。在 IPN 外科治疗日益微创化

的 今 天 ， 针 对 不 同 状 态 的 患 者 ， 何 时 为 最 佳 的 干

预 时 机 ， 需 要 进 一 步 的 随 机 对 照 研 究 来 确 定 哪 些

患者会从中受益。

5     以“step-up”为基础，开展个性化治疗 

IPN 的“step-up”策略由荷兰胰腺团队于 2010 年

提出，成为当今治疗 IPN 的重要策略之一。简而言

之，“step-up”策略大致分为：抗生素等无创治疗

— 穿 刺 引 流 — 多 种 以 微 创 技 术 为 核 心 的 清 创 术 —

开放性清创术。

5.1 PCD　

PCD 是一种在超声或 CT 引导下进行的经皮穿

刺 治 疗 ， 并 能 通 过 放 置 引 流 管 持 续 冲 洗 脓 腔 ， 具

有 创 伤 小 、 操 作 方 便 等 优 点 ， 可 以 快 速 改 善 患 者

一 般 情 况 ， 并 为 后 续 的 微 创 治 疗 创 造 条 件 。 作 为

“step-up” 策 略 的 第 一 步 ， PCD 能 在 一 定 程 度 上 减

少 胰 腺 坏 死 和 炎 症 介 质 负 担 ， 缓 解 感 染 引 起 的 中

毒 症 状 ， 但 约 50% 的 患 者 仍 需 进 一 步 手 术 治 疗 ，

因 此 关 于 PCD 引 流 失 败 的 风 险 因 素 预 测 是 临 床 实

践 关 注 和 研 究 的 对 象[31]。 动 态 监 测 C- 反 应 蛋 白 、

IL-6 和前白蛋白水平有助于 PCD 的疗效判断。有研

究[32] 报 道 ， 男 性 、 多 器 官 衰 竭 、 胰 腺 坏 死 百 分 比

增 加 和 “ 干 湿 ” 混 合 性 坏 死 是 PCD 引 流 失 败 的 预

测 因 素 。 前 瞻 性 研 究[33] 显 示 ， 胰 腺 坏 死 >50%、

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 、 发 病 1 周 内

的 持 续 器 官 衰 竭 和 PCD 培 养 中 大 肠 埃 希 菌 阳 性 是

IPN 患 者 PCD 失 败 后 需 行 手 术 干 预 的 有 效 预 测 因

素 。 因 此 ，“step-up” 策 略 可 能 不 适 用 于 所 有 IPN

患 者 ， 对 于 干 性 坏 死 为 主 、 病 情 危 重 或 缺 乏 安 全

有 效 的 穿 刺 引 流 路 径 的 患 者 ， 穿 刺 引 流 可 能 无 法

有效清除坏死组织，教条化地应用“step-up”策略

可能延误最佳治疗时机；此外，部分 IPN 患者坏死

范围广，且合并相关并发症，难以避免手术干预，

最 新 的 研 究[34] 表 明 ， 更 高 的 体 质 量 指 数 、 异 质 性

包 裹 和 引 流 前 24 h 存 在 呼 吸 衰 竭 是 引 流 后 死 亡 或

仍需行清创术的独立危险因素。有学者[35-37]认为应

针 对 患 者 实 际 情 况 开 展 个 性 化 治 疗 ， 不 可 机 械 化

地 生 搬 硬 套 “step-up” 策 略 ， 并 提 出 不 同 观 点 如

“one-step”“step-jump” 及 “cross-back” 等 策 略 。

最 近 的 回 顾 性 研 究[38-39] 表 明 ，“step-jump” 策 略 较

“step-up” 策 略 更 加 安 全 有 效 ；“one-step” 策 略 与

“step-up”策略同样安全有效，并能缩短住院时间。

据此，笔者将 IPN 的外科干预策略总结于图 2，以

供交流学习。

5.2 坏死组织清创术　

视 频 辅 助 下 腹 膜 后 清 创 术 （video assisted 

retroperitoneal debridement，VARD） 通过小切口腹膜

后 路 径 进 入 脓 腔 ， 在 肾 镜 或 腹 腔 镜 等 工 具 的 辅 助

下 清 除 坏 死 组 织 ， 避 免 进 入 腹 腔 引 起 感 染 播 散 。

VARD 技 术 适 用 于 单 纯 单/双 侧 肾 周 受 累 ， 或 合 并

广 泛 腹 膜 后 区 域 播 散 性 渗 出 患 者 ， 在 术 后 并 发 症

发生率和病死率方面优于传统开腹清创[20,40]。对于

小 网 膜 囊 渗 出 为 主 并 靠 近 前 腹 壁 患 者 ， 可 考 虑 应

用 经 小 网 膜 囊 路 径 视 频 辅 助 清 创 术 。 腹 膜 后 路 径

可 与 经 小 网 膜 囊 路 径 联 合 应 用 治 疗 复 杂 广 泛 渗 出

型患者。根据本中心报告的 IPN 位置与手术入路的

关系，部分局限于 Ⅰ区及 Ⅰ+Ⅱa 区的患者亦可通过经

胃 清 创 。 该 方 法 理 论 上 具 有 外 科 技 术 与 内 镜 策 略

的优势。其外科优势主要表现在：⑴ 可以通过使

用肠钳等外科器械提高清创效率；⑵ 可以使用缝

扎、电凝、合成夹等多种止血手段；⑶ 接受正规

培训的腹腔镜外科医师均有能力完成，便于推广。

其内镜下优势具体表现在：⑴ 术后通常为内引流，

胰 瘘 发 生 率 低 ；⑵ 手 术 可 通 过 腹 腔 镜 微 创 完 成 ，

术 后 切 口 疝 发 生 率 低 。 几 项 针 对 坏 死 性 胰 腺 炎 的

回顾性研究[40-44]表明了外科经胃入路术后常见并发

症包括腹腔 内 感 染 （4.5%~11%）、 出 血 （4.5%~

6%）、 胰 瘘 （4%）， 术 后 病 死 率 为 0~2%， 2%~

10% 的 患 者 需 要 再 次 手 术 清 创 。 这 些 数 据 表 明 ，

外 科 经 胃 清 创 亦 具 有 良 好 的 疗 效 及 较 高 的 安 全

性 。 早 期 开 放 清 创 术 后 的 高 病死率 数 据 主 要 来 自

未 行 “step-up” 策 略 的 历 史 队 列 。 一 项 三 级 中 心

的 当 代 开 放 清 创 队 列[45] 表 明 90 d 病 死 率 为 22.9%，

包裹后进行手术时病死率为 10.6%。最近对一项前

瞻 性 数 据 库 的 事 后 分 析[46] 表 明 ，“ 计 划 性 ” 而 非

“抢救性”开放清创与微创“step-up”策略具有相

似 的 病 死 率 与 并 发 症 发 生 率 ， 但 其 手 术 干 预 次 数

更 少 。 虽 然 现 代 医 学 已 经 发 展 出 了 多 种 外 科 微 创

清 创 方 法 ， 但 对 于 那 些 缺 乏 安 全 有 效 的 微 创 手 术

入 路 或 微 创 治 疗 失 败 的 患 者 ， 开 放 性 清 创 仍 扮 演

着重要的角色。

6     正确处理术后并发症 

由于 IPN 疾病本身的破坏性与复杂性，患者接

受 清 创 术 后 可 能 发 生 手 术 并 发 症 。 器 官 功 能 衰 竭

和 出 血 是 最 严 重 的 并 发 症 。 清 创 过 程 中 发 现 活 动

性 出 血 可 采 用 填 塞 、 缝 扎 或 止 血 夹 等 方 式 进 行 止

血 ， 术 后 应 需 密 切 关 注 引 流 情 况 ， 若 发 现 动 脉 性

活 动 性 大 出 血 迹 象 ， 应 及 时 采 用 填 塞 、 动 脉 栓 塞

等 方 法 进 行 止 血 。 胰 瘘 和 肠 瘘 是 坏 死 组 织 清 除 术

后 常 见 的 并 发 症 。 充 分 引 流 、 控 制 感 染 和 抑 制 胰

液 分 泌 是 治 疗 胰 瘘 的 关 键 。 术 后 肠 瘘 多 发 生 于 结

肠、回肠。部分肠瘘接受保守治疗后可自行愈合，

但多数尤其对于伴感染者则需要进行肠造口。因此

对于 IPN 患者需要及时进行有效的清创处理，术后

需要进行长期随访，及时发现和处理相关并发症。

7     总结与展望 

在急性胰腺炎的第二阶段，IPN 仍然是一种危

及 生 命 的 局 部 并 发 症 ， 需 要 准 确 识 别 并 及 时 正 确

地干预。随着各种微创技术的不断进步，IPN 的外

科 诊 治 已 进 入 微 创 化 时 代 ， 外 科 干 预 在 降 低 患 者

病死率中的作用功不可没。未来 IPN 的外科管理需

集 中 在 更 恰 当 地 应 用 各 项 微 创 技 术 ， 通 过 不 断 开

展 临 床 研 究 ， 更 新 治 疗 理 念 ， 为 这 些 前 沿 技 术 提

供 最 佳 展 示 舞 台 ； 应 通 过 建 立 多 学 科 合 作 的 诊 疗

体 系 ， 充 分 取 长 补 短 ， 为 患 者 提 供 个 体 化 治 疗 方

案，使 IPN 总体治愈率进一步提高。
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胃 清 创 。 该 方 法 理 论 上 具 有 外 科 技 术 与 内 镜 策 略

的优势。其外科优势主要表现在：⑴ 可以通过使

用肠钳等外科器械提高清创效率；⑵ 可以使用缝

扎、电凝、合成夹等多种止血手段；⑶ 接受正规

培训的腹腔镜外科医师均有能力完成，便于推广。

其内镜下优势具体表现在：⑴ 术后通常为内引流，

胰 瘘 发 生 率 低 ；⑵ 手 术 可 通 过 腹 腔 镜 微 创 完 成 ，

术 后 切 口 疝 发 生 率 低 。 几 项 针 对 坏 死 性 胰 腺 炎 的

回顾性研究[40-44]表明了外科经胃入路术后常见并发

症包括腹腔 内 感 染 （4.5%~11%）、 出 血 （4.5%~

6%）、 胰 瘘 （4%）， 术 后 病 死 率 为 0~2%， 2%~

10% 的 患 者 需 要 再 次 手 术 清 创 。 这 些 数 据 表 明 ，

外 科 经 胃 清 创 亦 具 有 良 好 的 疗 效 及 较 高 的 安 全

性 。 早 期 开 放 清 创 术 后 的 高 病死率 数 据 主 要 来 自

未 行 “step-up” 策 略 的 历 史 队 列 。 一 项 三 级 中 心

的 当 代 开 放 清 创 队 列[45] 表 明 90 d 病 死 率 为 22.9%，

包裹后进行手术时病死率为 10.6%。最近对一项前

瞻 性 数 据 库 的 事 后 分 析[46] 表 明 ，“ 计 划 性 ” 而 非

“抢救性”开放清创与微创“step-up”策略具有相

似 的 病 死 率 与 并 发 症 发 生 率 ， 但 其 手 术 干 预 次 数

更 少 。 虽 然 现 代 医 学 已 经 发 展 出 了 多 种 外 科 微 创
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入 路 或 微 创 治 疗 失 败 的 患 者 ， 开 放 性 清 创 仍 扮 演

着重要的角色。
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由于 IPN 疾病本身的破坏性与复杂性，患者接

受 清 创 术 后 可 能 发 生 手 术 并 发 症 。 器 官 功 能 衰 竭

和 出 血 是 最 严 重 的 并 发 症 。 清 创 过 程 中 发 现 活 动
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活 动 性 大 出 血 迹 象 ， 应 及 时 采 用 填 塞 、 动 脉 栓 塞
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液 分 泌 是 治 疗 胰 瘘 的 关 键 。 术 后 肠 瘘 多 发 生 于 结

肠、回肠。部分肠瘘接受保守治疗后可自行愈合，

但多数尤其对于伴感染者则需要进行肠造口。因此

对于 IPN 患者需要及时进行有效的清创处理，术后

需要进行长期随访，及时发现和处理相关并发症。

7     总结与展望 

在急性胰腺炎的第二阶段，IPN 仍然是一种危

及 生 命 的 局 部 并 发 症 ， 需 要 准 确 识 别 并 及 时 正 确

地干预。随着各种微创技术的不断进步，IPN 的外

科 诊 治 已 进 入 微 创 化 时 代 ， 外 科 干 预 在 降 低 患 者

病死率中的作用功不可没。未来 IPN 的外科管理需

集 中 在 更 恰 当 地 应 用 各 项 微 创 技 术 ， 通 过 不 断 开

展 临 床 研 究 ， 更 新 治 疗 理 念 ， 为 这 些 前 沿 技 术 提

供 最 佳 展 示 舞 台 ； 应 通 过 建 立 多 学 科 合 作 的 诊 疗

体 系 ， 充 分 取 长 补 短 ， 为 患 者 提 供 个 体 化 治 疗 方

案，使 IPN 总体治愈率进一步提高。
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