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坏死性胰腺炎相关并发症外科干预策略

于泽 隋宇航 孙备

【摘要】  坏死性胰腺炎（NP）因病程中发生相关并发症而致病情复杂多变、处理困难棘手。外

科医师身为 MDT 团队中的关键角色，如何恰当选择干预的指征及时机，从而避免患者干预不足或干预

过度成为临床治疗中的重点和难点。除此之外，在胰腺炎多元化干预模式的背景下，临床医师如何依据

患者病情发展特点为其选择具有个体化、专业化的治疗方案，并有效控制副损伤、提高患者整体治愈率

也是当今 NP 治疗的重中之重。笔者结合临床实践，就 NP 相关并发症的外科干预策略进行探讨，旨在

进一步改善该类患者的临床预后。
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【Abstract】 Necrotizing pancreatitis (NP) is a complicated and challenging condition due to the 
incidence of NP-related complications over the course of disease. As a key role of MDT team, how to properly 
select the indications and timing of interventions, thereby avoiding insufficient or excessive interventions for 
patients, has become the key and challenging task in clinical treatment for surgeons. In addition, under the 
background of diversified intervention models for pancreatitis, how to choose individualized and professional 
treatment regimens according to the disease progression characteristics of patients, effectively control 
secondary injury and improve the overall cure rate are also the top priorities of existing treatment for NP. 
In this article, surgical interventions for NP-related complications were illustrated combined with clinical 

述评
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急性胰腺炎（acute pancreatitis，AP）是消化

系统常见的炎症性疾病，多数轻症患者经非手术治

疗可以治愈。坏死性胰腺炎（necrotizing pancreatitis，
NP）因病程中合并感染性胰腺坏死、腹腔间隔室综

合征、消化道瘘等，致使病情发展迅速、治疗棘手 [1]。

2012 年修订版 Atlanta 国际共识对 AP 不同角度的

解读 [2]，促进了临床医师对 AP 认识的深化，也成为

当代诊治该疾病的根本。此外，国内专家团队以此

为基石不断推陈出新，提出“以 MDT 为主线，以微

创为先导”的综合诊疗理念，使我国在 AP 治疗上

取得突破性进展 [3]。外科医师作为 MDT 团队中的

关键角色，如何正确把握 NP 干预指征与时机并选

择恰当的干预策略，避免干预不足或干预过度仍为

热点与难点问题，而完善 NP 并发症的诊治策略是

进一步提升 NP 整体治愈率的关键。本文笔者就

NP 相关并发症的外科干预策略进行探讨，以期为

临床医师对该类患者的治疗提供有益参考。

一、感染性并发症干预策略

AP 患者约有 15% 存在坏死，若继发感染，

病死率高达 30%[4]。故尽早发现感染性胰腺坏死

（infected pancreatic necrosis，IPN）并针对 IPN 不

同时期、不同类型的患者及时选择恰当的干预策略

至关重要。

（一）IPN 干预指征与时机

既往观点认为 NP 合并感染是外科干预的绝

对指征。经过不断探索与实践，目前人们对 IPN 外

科干预指征有了全新认识：感染不再是决定性因

素，部分感染患者经抗生素治疗可有效治愈。此

外，研究者发现在应用抗生素控制患者整体炎症反

应、保障感染可控的前提下，局部感染可使坏死组

织液化更为充分，有利于后续手术的桥接，故外科

干预与否需依据临床实际情况及检查结果综合判

定 [5]。笔者认为 IPN 病情进展不同阶段的病理生

理特点各不相同，外科医师应针对 IPN 患者所处时

期、疾病发展阶段及各阶段主要矛盾制定靶向的治

疗方案，其干预理念也应多样化、个体化，不应绝对

化、教条化。

临床实践证实，无论开腹还是微创清创治疗

IPN，手术时机的把控更为关键。现阶段，“3D”延

迟原则（delay、drain、debride，3D）已被广泛认同。

然而 NP 继发感染时病情复杂多变，仅一味强调延

期干预可能会错过最佳干预时机，部分患者等待过

程中情况急剧恶化，甚至出现多器官功能障碍综合

征（multiple organ dysfunction syndrome，MODS）
导致回天乏术。如今在微创外科理念占主导的时

代，延迟原则是否还适用于所有 IPN 成为当下争议

的话题。2021 年一项高质量随机对照试验比较即

时干预与延迟干预的疗效，结果显示两组病死率及

总并发症发生率差异无统计学意义，但延迟组的干

预次数更少 [6]。该研究结果证实，即便在微创外科

（minimally invasive surgery，MIS）时代，延迟干

预原则仍具优势，同时也表明病情迅速恶化合并脏

器功能衰竭的患者，若条件允许可适度提前外科干

预。综上笔者认为 MIS 时代下的“3D”原则虽可

使多数患者获益，但不应一概而论，需切实依据患

者状态、感染坏死程度、病情发展速度综合评判、审

慎而行，不可陷入“延迟干预”的误区。

（二）IPN 干预方式

开腹清创曾为 IPN 标准术式，近年来微创技术

的突飞猛进为 IPN 患者的临床治疗带来曙光，完善

了原有策略及方式：由单次处理转向递进式干预，

由开放为主体转向微创为先导。在此基础上全国

不同医疗单位又依据术者各自习惯特点发展出具

有区域性、特色性的多元化、个体化的 IPN 诊治方

案，总体表现为内镜与外科两种途径，经皮穿刺置

管引流、微创化胰周坏死组织清除、开腹清创等 3 个

阶段的多种串并联组合。

1. 内 镜 治 疗：包 括 内 镜 下 经 腔 壁 引 流 术

（endoscopic transmural drainage，ETD）和内镜下经

腔壁清创术（endoscopic transmural necrosectomy，
ETN）。ETD 侵袭性小、出血风险低，同时可测量胃

壁与脓腔距离及坏死液化程度，便于确定最佳引流

方式 [7]。针对 ETD 治疗无效或引流效果欠佳的患

者，可进一步采用 ETN，ETN 与 ETD 交替干预可

practice, aiming to improve clinical prognosis of these patients.
【Key words】 Pancreatitis; Infectious pancreatic necrosis; Complications; Surgical 

intervention; Strategies
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极大提高清创效率。Gardner 等 [8] 曾对 104 例 IPN
患者行 ETN 治疗，总体缓解率可达 91%。

2. 微创外科：包括小切口胰腺坏死组织清除术

（mini-incision access pancreatic necrosectomy，MIAPN）、 
视频辅助下腹膜后坏死组织清除术（videoscopic 
assisted retroperitoneal debridement，VARD）和

腹腔镜胰腺坏死组织清创（laparoscopic pancreatic 
necrosectomy，LPN）。MIAPN 包括微创小网膜囊

入路胰腺坏死组织清除术、微创腹膜后入路胰腺

坏死组织清除术（minimal access retroperitoneal 
pancreatic necrosectomy，MARPN）或两者联合 [9]，

MARPN 的腹膜后入路方式可有效避免消化道瘘等

胃肠道并发症发生。VARD 属于可视化技术与腹

膜后入路方式相结合的半开放半微创技术，可较为

彻底清除坏死组织，降低残余感染发生率。LPN 具

有较高的安全性及应用前景，但气腹可能影响部分

患者循环灌注，腹内压升高也可使感染通过破损腹

膜于腹腔蔓延扩散。目前共识认为，无论微创外科

还是内镜治疗均优于传统开放手术 [10]，但两者相比

孰优孰劣尚未得出定论。笔者认为 IPN 的治疗不

应限于一种模式，患者病情的差异决定干预方式不

可千篇一律，临床医师应依据 IPN 发病部位及类型

拟定更具针对性的方案。

3. 创伤递进式治疗模式：是主流但不是唯一，

2010 年荷兰胰腺炎研究小组发表 PANTER 研究结

果，强调创伤递进式（step-up）策略在 IPN 治疗

中的重要地位，自此成为近 20 年来主流的 IPN 治

疗方案。我中心率先于国内倡导实施该理念，并对

121 例 IPN 患者行回顾性研究显示，step-up 组患者

术后短期效果与长期预后均优于开放手术组 [11]。

然而临床实践发现，感染区域存在大量干性坏死

组织时，穿刺引流疗效不佳，积极实施胰腺坏死组

织清创是必然走向。因此 IPN 的外科干预模式不

应死板僵化，应灵活多变，部分患者可实施跨越式

（step-jump approach）策略，通过影像检查充分了

解感染坏死的范围及性状，并根据全身状态采取相

应的外科干预。李非教授团队对一步法（跨越式）

和升阶梯式方案开展回顾性研究，发现两组在新发

器官功能衰竭和远期并发症方面差异无统计学意

义，但“一步法”组相比“升阶梯”组的手术干预

次数明显减少、住院时长更短，患者生活质量和预

后更佳 [12]。笔者认为 step-jump 治疗模式是对 step-up

治疗模式的补充与完善，其核心目的为最大程度改

善患者预后。此外，对于微创治疗无法控制的 IPN
及合并持续肠瘘、胰管中断综合征引起的慢性胰腺

炎等，开放性胰腺坏死清创术仍占一席之地，不可忽

略。总之，微创是 IPN 治疗的趋势也是优势，无论微

创还是开放两者应紧密结合，临床医师不可过度追

求“one size fits all”的理想状态而摒弃其他术式。

二、非感染性并发症干预策略

（一）出血

NP 继发出血来势凶猛，供外科医师进行判断

的“时间窗”短，盲目剖腹探查不仅难以明确出血

部位，且易导致其他并发症发生。当患者出现失血

性休克早期表现或合并腹胀、腹部包块时，临床医

师要敏锐察觉出血可能。与此同时，CT 血管造影

为最佳检查手段，其不仅清晰显示腹腔积液量，还

可显示胰周血管假性动脉瘤或出血血管部位，利于

鉴别胰腺坏死是否合并感染。

笔者认为 NP 继发腹腔出血的治疗亦应遵循

创伤序贯式原则。经导管动脉栓塞（transcatheter 
arterial embolism，TAE）具备创伤小、可重复实施

等优势，可作为明确出血部位后的首选治疗方案。

研究显示 75% 的腹腔出血患者经 TAE 或覆膜支架

置入后成功止血 [13]。即使部分病例不能达到永久

止血目的，也可为手术赢得时机。对于出血部位不

明、生命体征难以维持、TAE 失败者，及时开腹是最

佳选择。腹腔内创面感染的控制也是预防再出血

的关键，临床医师在止血的同时应轻柔清除坏死组

织，避免将尚未完全坏死的组织或血管撕裂引起再

出血。此外，对于腹膜后微血管的渗血，纱布填塞

也是快捷有效的方法。

（二）消化道瘘

消化道瘘作为 NP 中晚期并发症，病因繁琐且

对机体损害大。笔者认为临床医师应根据肠瘘发

生部位及瘘的大小为患者选择量体裁衣的治疗方

案。充分有效的局部引流是非手术治疗的前提，

以此为基础予以患者抗感染、静脉输注生长抑素、

加强肠内营养等措施，可有效促进瘘口愈合。营养

途径多采用鼻 - 空肠营养管，其远端放置应越过瘘

口。经上述处理，多数十二指肠及高位小肠瘘患者

均能痊愈，不能愈合者后续再行手术治疗，常用术

式包括肠瘘肠段切除吻合、缝合修补或旷置等。结

肠瘘处理较为复杂，多因合并胰瘘、感染等并发症，
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行保守治疗自愈可能性小，一般给予上述非手术方

案无效后行末端回肠造瘘转流，瘘口较大者可于术

中缝合修补、小者不予特殊处置，后续待结肠瘘口

痊愈时再行二期回肠造瘘口关闭还纳。

（三）腹腔间隔室综合征

NP 患者炎症介质大量释放兼受扩容影响，机

体表现组织脏器水肿、腹壁顺应性降低、腹内压升

高。随着病情进展，麻痹性肠梗阻与胰周感染性积

液相继出现将加剧病情恶化，最终患者形成以腹腔

间隔室综合征（abdominal compartment syndrome，
ACS）为主要特征的多器官灌注受损状态，预后

极差 [14]。ACS 早期患者多数经液体复苏、腹膜透

析、连续性血液净化可有效清除炎症介质、降低腹

内压。如经上述治疗未见明显效果，经皮穿刺置

管引流（percutaneous catheterization and drainage，
PCD）宜为首选有创减压方式。此外，ACS 在严

重系统性炎症反应综合征状态下更易诱导 MODS
出现，行外科干预不仅死亡风险高，术后更易合

并腹腔感染等致使预后不良，故临床医师在斟酌

手术时机时应如履薄冰，充分权衡利弊后再谨慎

实施。若患者经保守治疗及 PCD 多次干预无效

或 ACS 评分Ⅳ级、腹内压监测持续超过 25 mmHg 
（1 mmHg=0.133 kPa）等，可考虑开腹手术并首

选剑突下至耻骨联合正中大切口充分缓解腹腔压

力。此外，该类患者术后腹腔的即刻闭合较难实现，

强行关腹易导致后腹壁筋膜组织损伤，目前临床多

行暂时性腹腔关闭技术，待腹内压明显降低或 ACS
症状缓解后，再行二次手术关闭腹腔。

（四）急性胆道梗阻与晚期胆管狭窄

NP 合并胆系病变分为急性期胆道梗阻和晚

期胆管结构狭窄。急性胆道梗阻多数病情可逆，通

过治疗原发病、合理使用抗生素减轻水肿，症状可

得到改善，但部分患者在治疗过程中梗阻程度不断

加重，进而发展为急性梗阻性化脓性胆管炎（acute 
obstructive suppurative cholangitis，AOSC）。此外，

NP 反复发作，长期炎症刺激可使胰腺胆管周围组

织粘连或瘢痕修复，最终导致胆管结构受损，形成

不可逆性胆管狭窄。

笔者认为两类 NP 相关胆系疾病病因不同，解

决方案也不尽相同。前者关键在于及时行胆道引

流，对入院已明确胆总管结石嵌顿、伴胆管炎的胆

源性胰腺炎，或经保守治疗无效已有 AOSC 倾向的

胆总管梗阻者，24 h 内需立即实施 ERCP、内镜下鼻

胆管引流术建立胆道通畅引流。针对各种原因导

致 ERCP 失败者可暂予以 PTCD 缓解症状。若上

述方案均无法实施，同时兼顾患者肝门区及胆道系

统水肿严重、周围组织粘连分界不清，此时开腹胆

总管切开减压、留置 T 管引流，二期手术解决梗阻

原因为最佳选择。

针对胆管狭窄国际已发展出内镜、经皮经肝穿

刺支架置入、球囊扩张等。笔者认为该类患者的胆

管狭窄往往伴随胰腺组织纤维化及胆管周围组织

钙化而较为顽固，内镜治疗失败率高 [15-16]。此外，

局部长期反复的慢性炎症是恶变的重要因素，行外

科干预不仅有效解决狭窄段胆管，且可于术中切除

病变组织判断性质。目前可供选择的术式包括胆

管端端吻合、Roux-en-Y 肝管 - 空肠吻合、胆总管 -
空肠吻合及胆总管 - 十二指肠吻合等，临床中以

Roux-en-Y 肝管 - 空肠吻合应用最为广泛。

（五）肠梗阻

胃肠道作为邻近胰腺的重要脏器，其功能与

AP 严重程度息息相关，NP 患者由于内环境离子紊

乱、大量感染性积液对消化道压迫等，入院常伴不

同程度的肠梗阻。笔者认为不同原因引起梗阻类

型不同，治疗方案也不应一概而论。NP 初期伴麻

痹性肠梗阻的患者多数经积极补液联合 PCD，胃肠

功能便可恢复。部分患者经基层医院转诊，腹腔炎

症反应重，病程迁延较长，局部组织产生纤维修复，

形成肠粘连导致机械性肠梗阻 [17]。该类型保守治

疗效果欠佳，开腹手术不仅能够解除梗阻，也可遏

制机体连锁反应，避免诱发炎症风暴。粘连较轻者

可通过术中游离肠管，清除感染坏死组织同时辅以

彻底腹腔冲洗。粘连重者钝性分离较为困难，强行

处置易损伤肠管引起术后肠瘘，此时需切除粘连肠

袢，或行短路吻合，或做肠造口减压缓解症状。

（六）血栓

AP 伴 门 静 脉 系 统 血 栓（portal vein system 
thrombosis，PVT）发病率为 1.8%～24%[18-19]，是病

情加重、病死率攀升的直接诱因。一方面，PVT 自

发再通率可达 30%，过于积极抗凝反而提高出血

风险 [20-21]；另一方面，肠系膜血栓一旦形成易导致

肠缺血、坏死等严重并发症发生。因此，该类患者

是否需早期干预现存较大分歧，目前多以个体化治

疗为主 [22]。笔者认为 NP 多伴腹痛腹胀，即便形成
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PVT 因早期症状不典型而难以确切诊断，故临床医

师需联合采血指标、影像学等辅助检查方法共同判

断，这不仅有利评估病情严重程度，还可进行 PVT
常规筛选。对于 NP 合并孤立性脾静脉血栓者，可

暂不予以任何抗凝处置，继续治疗原发病并动态观

察血栓变化，但若患者肠系膜静脉血栓形成且出现

肠缺血表现，实施抗凝刻不容缓，持续性抗凝方案

（3～6 个月）不仅有助于延缓血管闭塞，恢复肠管

血运，甚至逆转病情。总之，血栓性并发症的处理应

强调预防大于治疗，对高危可疑血栓形成的患者，早

期应用化学抗凝可缓解血液高凝状态，降低血栓发

生率。对已形成血栓的患者，建议采取递进式策略

为主的溶栓、介入以及相应的外科手术治疗。

（七）胰腺假性囊肿

胰腺假性囊肿（pancreatic pseudocyst，PPC）

是非上皮性包膜包裹的液体积聚物。既往认为囊

肿直径 >6 cm，观察 6 周未见明显吸收应积极干预，

近年来多项研究及指南建议，无症状 PPC 无需处

理，而对于符合干预指征的 PPC 患者，无论采取何

种方式，目的均为 PPC 充分引流、减轻对周围组织

的直接压迫。

1. 外引流术：外引流适用于囊肿体积巨大、生

长迅速、囊壁未成熟或存在破裂出血等，若囊肿与

主胰管相通，术后易形成经久不愈的胰 - 皮瘘。近

年来 PCD 的广泛开展，以单纯外引流为目的的外

科干预已基本舍弃，但对于 PPC 继发感染经 PCD
失败者 , 该方式仍具积极意义。 

2. 内 引 流 术：PPC 内 引 流 包 括 囊 肿 - 空 肠

Roux-en-Y 吻合、囊肿 - 胃吻合和囊肿 - 十二指肠

吻合。目前腹腔镜下 PPC 内引流是多数患者的首

选治疗方案，较常应用的为腹腔镜下囊肿 - 空肠

Roux-en-Y 吻合，该术式吻合口位置的选择相对灵

活，并能有效降低术后感染风险。腹腔镜 PPC- 胃
吻合分为经胃壁前入路与经胃壁后入路，其主要依

据囊肿与胃之间的解剖位置而定 [23]。当囊肿与胃

后壁密切接触时，应采用前入路方式，吻合口可选

择在囊肿与胃壁紧贴处，大小不宜过大，避免胃蠕

动使内容物逆流入腔。后入路方式需经小网膜囊

到达胃后壁与 PPC 部位，腔镜直视下可充分显露囊

肿位置，增加操作空间且利于建立更大的吻合口，

同时避免切开胃前壁，降低副损伤。

3. 胰腺部分切除术：胰腺部分切除属于非常规

术式，治疗效果更彻底。主要适用于多发性 PPC、胰

管狭窄、PPC 与囊性肿瘤难以鉴别等复杂情况，少

数有症状胰头部假性囊肿伴胰头部炎性包块者，可

行胰十二指肠切除或保留十二指肠的胰头切除术。

4. 内镜治疗：PPC 内镜方式的选择取决 PPC 与

导管的关系及 PPC 的解剖位置。位于胰头、胰体与

狭窄导管相连的非膨出性 PPC 可在超声内镜引导

下行经十二指肠乳头胰管引流。膨出性 PPC 多行

内镜下经壁引流（经胃壁或十二指肠壁）。近年数

据显示，相比于外科治疗的 PPC 人群，内镜引流患

者术后并发症少、花费低、生活质量高 [24-26]，其一定

程度上替代外科手段成为现阶段治疗 PPC 的首选

方式。

三、小结

回顾历史、纵观全局，每一次 AP 治疗理念的

变革，外科技术的进步及临床疗效的突破，均离不

开无数学者的艰苦实践与认知总结，正是这些宝贵

的诊治经验，才使得 NP 患者从走向“死亡的命运”

到后来的“转危为安”。立足于此，我们应充分意

识到 NP 相关并发症的多变性及复杂性，及时对高

危人群行早期防范，严格把握外科手术的指征与时

机。外科手段是目前降低 NP 患者病死率的有效方

式，也是疾病治疗的终极武器，临床医师如何在多

元化的干预模式中，根据患者病情发展特点为其选

择具有个性化的治疗方案，有效控制副损伤、提高

该类患者的整体治愈率是当今坏死性胰腺炎治疗

的重中之重。
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