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感染性胰腺坏死的微创升阶梯式疗法应用现状

何文华　 吕农华

　 　 急性胰腺炎是消化系统常见疾病，在全球的发病率逐渐

上升，近 １０ 年来美国急性胰腺炎住院患者增加了 ２０％ ［１］ 。
目前急性胰腺炎的总体病死率降至 ２％，但重症急性胰腺炎

的病死率仍有 １５％ ～ ２０％，而合并感染性胰腺坏死（ ｉｎｆｅｃｔｅｄ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｃｒｏｓｉｓ， ＩＰＮ）的患者病死率达 ３０％ ［１］ 。 ＩＰＮ 是指

胰腺坏死组织或胰周坏死组织继发感染，包括急性坏死性积

聚并感染和包裹性胰腺坏死并感染［２］ 。 ＩＰＮ 患者传统的干

预治疗是开腹清创术，但手术可引起明显组织损伤，并发症

发生率和病死率较高［３］ 。 延迟性开腹清创手术（发病 ４ 周

后手术）降低了病死率，但仍有较高的并发症发生率（如出

血、胃肠瘘、胰腺功能不全等） ［４］ 。
近十几年来，涌现了治疗 ＩＰＮ 的各种微创清创引流技

术， 包 括 经 皮 穿 刺 置 管 引 流 术 （ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃａｔｈｅｔｅｒ
ｄｒａｉｎａｇｅ，ＰＣＤ），经胃 ／十二指肠内镜下清创术，经皮腹腔镜

下清创和视频辅助经皮腹膜后清创等［５］ ，国内越来越多的

医院开展了上述一种或多种微创清创引流技术。 目前，微创

升阶梯式疗法被认为是 ＩＰＮ 的标准治疗方案［１， ４， ６］ ，其按入

路可以分为两类：（１）经皮腹膜后微创升阶梯式疗法：第一

步行 ＰＣＤ，如临床症状无明显改善，再将 ＰＣＤ 的窦道扩大，
清除坏死组织。 普外科常用手术卵圆钳通过 ５ ｃｍ 的小切口

清除坏死组织，或在肾镜、腹腔镜视频辅助下将坏死组织清

除；国内消化内科、重症医学科等常将 ＰＣＤ 的猪尾导管直接

更换为 １􀆰 ０～１􀆰 ５ ｃｍ 左右的双套管，形成大的窦道后在胃镜

视频辅助下进行坏死组织清创。 （２）经胃 ／十二指肠微创升

阶梯式疗法： 第一步行 ＥＵＳ 引导下经胃 ／十二指肠壁穿刺坏

死组织，置入塑料支架或金属支架引流，如病情需要，再在内

镜直视下通过网篮或圈套器等器械将坏死组织清除。 国内

上海、南昌等地的多家医院消化内科已开展了经胃 ／十二指

肠微创升阶梯式疗法。
一、经皮腹膜后微创升阶梯式疗法

２０１０ 年 ｖａｎ Ｓａｎｔｖｏｏｒｔ 等［７］ 的一项多中心随机对照研究

首次提出了升阶梯式疗法治疗 ＩＰＮ 的概念，研究中 ４３ 例患

者采用升阶梯式疗法，即在病程早期先行 ＰＣＤ，治疗失败后

再行视频辅助经皮腹膜后清创，４５ 例患者采用开腹坏死组

织清创术。 结果发现，升阶梯式疗法组新发多器官衰竭率低

于开腹手术组（１２％比 ４０％），新发糖尿病和切口疝发生率

也低于开腹手术组，两组病死率无显著差异。 ２０１６ 年

Ｇｏｍａｔｏｓ 等［８］的一项大样本回顾性研究也比较了经皮腹膜

后微创清创疗法与开腹坏死组织清创术的临床预后，结果显

示，微创清创疗法并发症发生率（６３􀆰 ５％）低于开腹清创术

（８１􀆰 ７％，Ｐ＜０􀆰 ００１），术后多器官衰竭发生率也低于开腹清

创术 （ ２０􀆰 ４％ 比 ３５％，Ｐ ＝ ０􀆰 ００１），且重症监护患者更少

（４０􀆰 ９％比 ７５％，Ｐ＜０􀆰 ００１），微创清创疗法和开腹清创术的

死亡率分别为 １５􀆰 ３％和 ２３􀆰 ３％（Ｐ ＝ ０􀆰 ０６４）。 该研究认为，
坏死性胰腺炎采用经皮腹膜后微创升阶梯式疗法能减少并

发症和病死率，只要患者条件可行，应作为首选治疗方案。
二、经胃 ／十二指肠微创升阶梯式疗法

近年来，经胃 ／十二指肠内镜下清创术逐渐在国内外普

及。 ２０１２ 年 Ｂａｋｋｅｒ 等［９］的一项小样本随机对照研究表明，
经胃 ／十二指肠内镜下清创术的促炎反应较视频辅助经皮腹

膜后清创更小，新发多器官衰竭（０ 比 ５０％）和胰瘘（１０％比

７０％）的发生率均低于视频辅助经皮腹膜后清创。 ２０１３ 年

Ｋｕｍａｒ 等［１０］ 的一项前瞻性队列研究比较了经胃 ／十二指肠

内镜下清创术与经皮腹膜后升阶梯式疗法的疗效与安全性，
结果发现，经胃 ／十二指肠内镜下清创术在抗生素使用、呼吸

衰竭及内分泌功能不全的发生率方面低于经皮腹膜后升阶

梯式疗法。 鉴于经胃 ／十二指肠内镜下清创术具有良好的疗

效与安全性，近几年来国内开展经胃 ／十二指肠微创升阶梯

式疗法的医院越来越多。 南昌大学第一附属医院消化科的

胰腺团队自 ２０１１ 年起先后开展了经皮腹膜后清创术和经

胃 ／十二指肠内镜清创术。 近期进行的关于微创升阶梯式疗

法的一项前瞻性队列研究中，研究组第一步采用 ＥＵＳ 引导

下经胃穿刺置管引流，如病情无改善，再采用内镜经胃清创

术；对照组第一步采用 ＰＣＤ，如病情无改善，再行开腹清创

术。 结果显示，经胃穿刺置管引流组初始治疗的成功率为

７２􀆰 ７％，对照组 ＰＣＤ 的初始治疗成功率为 ３０􀆰 ８％；随访 １ 年

后，研究组 ７２􀆰 ７％的患者存活，对照组 ６９􀆰 ２％的患者存活；研
究组肠瘘发生率低于对照组（９􀆰 １％比 ３８􀆰 ５％），中转外科手

术率低于对照组（９􀆰 １％比 ４６􀆰 ２％），新发糖尿病或糖耐量异

常发病率也低于对照组（０ 比 ４０％） ［１１］ 。 以上结果初步表

明，采用经胃穿刺置管引流为初始治疗的经胃 ／十二指肠微

创升阶梯式疗法治疗 ＩＰＮ 效果更优。
２０１６ 年一项系统综述对坏死性胰腺炎采用不同干预方

案的疗效和安全性进行了荟萃分析［４］，共纳入 ８ 项随机对照
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研究、３１１ 例病例，排除 ５ 例病例后，对 ３０６ 例病例进行分析，
但这些研究偏倚不清楚或偏倚很高，循证医学证据的总体质

量较低或非常低。 纳入分析的干预措施包括：开腹手术、腹腔

灌洗、早期开腹手术、延迟开腹手术、视频辅助经皮腹膜后微

创升阶梯式疗法、内镜经胃 ／十二指肠微创升阶梯式疗法、外
科微创升阶梯式疗法。 结果发现，微创升阶梯式疗法的严重

不良事件（死亡和新发持续性器官衰竭）、器官衰竭发生率和

平均治疗费用比外科开腹手术低，视频辅助经皮腹膜后微创

升阶梯式疗法的不良事件发生率比内镜经胃 ／十二指肠微创

升阶梯式疗法高，但操作次数少。 该荟萃分析认为，基于非常

低的质量证据表明，在坏死性胰腺炎的各种干预方案中，微创

升阶梯式疗法优于开腹手术，内镜经胃 ／十二指肠微创升阶梯

式疗法优于视频辅助经皮腹膜后微创升阶梯式疗法。
三、两种微创升阶梯式疗法优劣

目前达成的共识是 ＩＰＮ 采用微创升阶梯式疗法优于传

统的开放性手术，但经皮腹膜后微创升阶梯式疗法与经胃 ／
十二指肠微创升阶梯式疗法哪种方案是最佳干预方案尚未

定论［１， ４］ 。 经皮腹膜后微创升阶梯式疗法的优点是费用较

低，技术要求不高，在超声或 ＣＴ 引导下，９５％的患者可通过

经皮路径进入坏死组织，清除坏死组织效率高；缺点是胰外

瘘的发生率较高［６］ 。 经胃 ／十二指肠微创升阶梯式疗法的

优点是组织损伤更小，不易加重炎症反应，胰外瘘和腹壁切

口相关并发症（如切口疝、切口感染）更少；缺点是对专业技

术要求高，距胃 ／十二指肠很远或未完全性包裹的坏死组织

不能采用内镜清除，清创效率较低，操作次数较多［６］ 。
过去采用的经胃置入双猪尾支架引流容易出现阻塞，内

镜下清除坏死组织时需要再次行球囊扩张，这可能是导致操

作次数多的原因。 近几年来哑铃型金属支架的出现提高了清

创效率，哑铃型金属支架的置入和回收比传统双猪尾支架更

容易，可以简化内镜清创操作步骤。 目前经 ＥＵＳ 引导下经胃

置入哑铃型覆膜金属支架进行引流和清创已成为主流方法。
２０１５ 年美国一项包含 ８２ 例患者的多中心回顾性研究显示，哑
铃型金属支架治疗包裹性坏死的成功率达 ８８􀆰 ２％，也具有较

高的长期治愈率［１２］。 但采用金属支架引流和清创的主要缺

点是费用高，也有一定的不良事件发生率。 另一项来在澳大

利亚的大样本研究显示，覆膜金属支架治疗胰周液体积聚的

长期成功率达 ９４􀆰 ４％，但早期与后期支架移位的不良事件发

生率分别为 ７􀆰 ４％和 １１􀆰 １％，出血发生率为 ３􀆰 ７％［１３］。
综上所述，目前微创升阶梯式疗法已取代传统的开放性

手术成为治疗 ＩＰＮ 的标准疗法。 非常低的质量证据表明经

胃 ／十二指肠微创升阶梯式疗法优于经腹膜后微创升阶梯式

疗法，未来尚需开展大样本的随机对照研究进一步确定两种

微创升阶梯式疗法之间疗效、安全性与医疗费用的优劣。
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Ｍｏａ０９０８８２１．
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