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摘   要 背景与目的： 近年来采用小切口联合肾镜治疗重症急性胰腺炎（SAP）合并胰周感染性坏死（IPN）取

得了较好的临床效果。笔者总结所在科室运用小切口联合肾镜治疗 SAP 合并 IPN 的经验效果及体会，

供临床参考。

方法： 回顾性分析本院 2017 年 1 月—2020 年 7 月收治的 30 例运用小切口联合肾镜治疗 SAP 合并 IPN

患者的临床资料。30 例患者均运用小切口联合肾镜方式进行治疗，治疗前记录所有患者总胆红素、直

接胆红素、淀粉酶、血糖、血钙等；治疗过程中注意观察记录患者体温、脉搏等生命体征、引流管引

流量及性状，复查 CT 查看脓肿恢复情况。

结果： 28 例均顺利康复，2 例术后脓腔出血，经对症治疗后缓解。术后随访 2~30 个月，所有患者均

复查上腹部 CT，提示 IPN 均缩小或消失。

结论： 小切口联合肾镜清脓治疗可广泛用于治疗 SAP 合并 IPN。
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急性胰腺炎（acute  pancrea t i t i s，AP）是由

多 种 病 因 导 致 胰 酶 在 胰 腺 内 被 激 活 后 引 起 胰 腺 组

织自身消化、水肿、出血甚至坏死的炎症反应[1]，

按 照 临 床 病 情 可 分 为 轻 症 急 性 胰 腺 炎 （ m i l d 

acu te  pancrea t i t i s，MAP），中重症急性胰腺炎

（ m o d e r a t e l y  s e v e r e  p a n c r e a t i t i s ， M S A P ） 和

重 症 急 性 胰 腺 炎 （ s e v e r e  a c u t e  p a n c r e a t i t i s ，

S A P ） 。 重 症 急 性 胰 腺 炎 约 占 急 性 胰 腺 炎 发 病

率 的 1 0 % ~ 2 0 % [ 2 ]。 据 统 计 ， 约 1 0 % ~ 7 0 % 的 S A P

中 晚 期 患 者 可 合 并 胰 周 感 染 性 坏 死 （ i n f e c t e d 

peripancreatic necrosis，IPN），易引起多器官功

能 障 碍 综 合 征 和 脓 毒 症 等 严 重 并 发 症 ， 病 死 率 高

达39% [3-5]。此阶段患者保守治疗常常效果不佳，

且经常合并一个或多个器官功能障碍或衰竭[6]，导

致预后不良；手术治疗主要针对SAP并发症，如脓

肿 、 出 血 、 假 性 囊 肿 等 ， 但 术 后 病 死 率 及 并 发 症

发 生 率 较 高 ， 并 可 能 需 一 次 或 多 次 手 术 ， 因 此 成

为胰腺外科医生的一个棘手问题。我科从2017年

开 始 使 用 小 切 口 联 合 肾 镜 治 疗 急 性 坏 死 性 胰 腺 炎

并胰周脓肿取得了较好的效果，现报告如下。

1　资料与方法

1.1  一般资料 

回顾性分析本院2017年1月—2020年7月收治的

30例SAP并IPN的临床资料，其中男23例，女7例；年

龄18~68岁，平均年龄47岁。体检：30例均有腹部压

痛体征，23例有腰背部抬举痛；30例患者术前TBIL 

（31.5±62.2）mol/L，DBIL（16.8±37.6）µmol/L；

空腹血糖（6.69±3.41）mmol/L；术前血清淀粉酶

（120.2±164.4）U/L；甘油三脂（2.69±3.55）mol/L；

术前血钙（2.3±0.9）mmol/L；APACHE II评分均

在8分以上。入组标准：出现上腹部疼痛症状，伴

有腹胀；B超、CT或MRI（图1）提示胰周渗出合
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并坏死/脓性物形成。所有入组患者均符合中华医

学会外科学分会胰腺学组指南 [7-9]。排除标准：经

保 守 治 疗 可 长 时 间 缓 解 症 状 。 所 有 患 者 均 签 署 由

医 院 伦 理 委 员 会 批 准 的 患 者 知 情 同 意 书 ， 符 合 医

学伦理学规定。

1.2  治疗方法 

所 有 患 者 入 院 后 按 “ 升 阶 梯 ” 治 疗 。 首 先

予 以 抗 生 素 、 抑 酶 、 补 液 等 对 症 治 疗 ， 并 控 制

原 发病。若患者症状缓解不明显，复查CT或MRI

明 确 胰 周 坏 死 及 脓 肿 位 置 后 行 经 皮 穿 刺 置 管 引 流

（percutaneous catheter drainage，PCD）（图2A），

并 伴 术 后 冲 洗 引 流 。 经 过 穿 刺 1 次 或 多 次 效 果 不

佳，则需手术治疗。术前仔细阅读CT或MRI片，

确 定 脓 肿 位 置 及 切 口 位 置 。 根 据 术 前 P C D 管 位 置

在 患 者 体 表 先 行 做 好 标 记 （ 图 2 B ） 。 消 毒 铺 单

后 在 B 超 定 位 下 沿 着 原 P C D 管 做 约 3 ~ 5  c m 长 切 口

（图2C）进入脓腔，“四边法” [10]悬吊周围组织

后打开脓腔吸尽脓液。逐步清除IPN表面坏死物质

后 置 入 肾 镜 探 查 脓 腔 ， 找 到 残 余 附 着 在 脓 腔 壁 上

的 坏 死 物 及 脓 腔 分 隔 ， 打 开 后 继 续 清 除 剩 余 的 坏

死物至取尽（图2D）。清脓过程中反复用加入去

甲 肾 上 腺 素 的 稀 释 络 合 碘 盐 水 及 水 动 力 系 统 冲 洗

脓 腔 ， 至 无 脓 性 物 及 坏 死 物 冲 出 。 再 次 置 入 肾 镜

探 查 ， 查 看 是 否 止 血 彻 底 及 坏 死 物 质 残 留 。 脓 腔

内 置 入 多 根 引 流 管 ， 可 吸 收 线 固 定 引 流 管 于 脓 腔

内，逐层关腹。

图 2　治疗相关图片　　A：B 超下 PCD；B：术前拟定 IPN 位置及切口位置；C：小切口切开入腹；D：肾镜下清除 IPN 后的

脓腔

A B

C D

A B

图 1　影像学资料　　A：胰周脓肿及坏死物质聚集（CT）；B：胰周脓肿及坏死物质聚集（MRI）
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1.3  观察指标

患 者 心 率 、 血 压 、 呼 吸 、 脉 搏 等 生 命 体 征 ，

冲 洗 液 的 引 流 情 况 及 各 引 流 管 引 流 液 的 量 及 性

状，定期复查CT查看脓肿消散及吸收情况，酌情

升级治疗。

2　结　果

2.1  治疗结果

术后持续以0.9%生理盐水1 000~3 000 mL反

复 冲 洗 脓 腔 。 2 8 例 患 者 术 后 均 恢 复 良 好 ， 1 ~ 2  d

内体温波动在（36.7±0.7）°，较手术前≥38°

有 明 显 下 降 。 心 率 波 动 在 7 0 ~ 8 5 次 / m i n ， 较 术 前

≥90次/min有明显降低；2~3 d内肛门排气排便，

并 开 始 进 食 流 质 。 实 验 室 检 查 B R 提 示 W B C 由 术

前>10×109，降至≤8×109。2例出现术后脓腔出

血，Hb一过性≤6 g/L。经用腹部加压、去甲肾上

腺 素 盐 水 冲 洗 、 介 入 下 行 血 管 造 影 及 填 塞 等 治 疗

后患者出血停止。30例患者术后复查CT（图3），

IPN范围较术前明显缩小，未发现新增脓肿及坏死

区域。依据CT提示及引流液情况，逐根拔除无脓

液区域的引流管及无明显脓液引流出的引流管。

图 3　术后 CT 复查胰周脓肿明显减少

2.2  随访情况

术 后 随 访 2 ~ 3 0 个 月 ， 所 有 患 者 均 复 查 上 腹

部CT，提示IPN均缩小或消失。30例患者均带管

出院。复查上腹部CT1次/月，根据恢复情况逐根

拔除引流管。28例患者均恢复良好，出院后无发

热、腹痛等症状再发。2例患者出院后出现发热、

腹痛症状，行CT检查未见脓肿增多，考虑细菌感

染 。 按 照 根 据 细 菌 敏 感 药 敏 谱 予 以 对 症 抗 生 素 治

疗后症状缓解。

3　讨　论

A P 是 一 种 以 胰 腺 局 部 或 全 身 炎 症 反 应 为 特

征，并可伴有器官功能障碍 [11]。在AP患者中，约

15%发生胰腺实质和（或）胰周组织坏死（即坏死

性胰腺炎），坏死性胰腺炎患者病死率约为15%，

其中约1/3会发生感染，合并感染者病死率就会上

升 至 3 0 % [ 1 2 ]。 如 何 有 效 的 控 制 坏 死 性 胰 腺 炎 合 并

感染，过去和现在的处理各有不同。过去治疗SAP

并IPN的共识是开腹坏死组织及脓肿清除引流术，

但是开腹术后并发症发生率为34%~95%，而病死

率为11%~39%，同时可能伴有术后长期的胰腺功

能不全 [ 13]，无论术中还是术后都会对患者形成巨

大 的 创 伤 。 随 着 医 学 水 平 的 提 高 ， 现 在 治 疗 方 式

越 来 越 倾 向 于 “ 微 创 ” 。 包 括 P C D ， 腔 镜 腹 膜 后

坏 死 组 织 清 除 及 内 镜 下 经 消 化 道 穿 刺 引 流 或 坏 死

组织清除术（endoscopic  t rans luminal  dra inage/

e n d o s c o p i c  t r a n s l u m i n a l  n e c r o s e c t o m y ， E T D /

ETN）[14]等。本中心采用“阶梯式”治疗模式，递

增渐进式治疗SAP合并IPN[15]。本组30例患者在疾

病早期均已在B超等影像学指导下行PCD。但临床

发现PCD虽可以引流脓液，但无法彻底清除坏死物

质 ， 从 根 本 上 清 除 脓 液 来 源 。 且 反 复 穿 刺 容 易 加

重感染及二重感染。因此在复查影像学资料IPN无

明 显 改 善 时 ， 按 照 递 增 式 的 治 疗 模 式 ， 仍 需 考 虑

行手术清除；ETN术后并发症率为2%~21%，病死

率为0~6%[16]，且经过研究证实并发症（如新发器

官 功 能 衰 竭 、 腹 腔 内 出 血 、 肠 瘘 、 胰 瘘 等 ） 发 生

率较外科明显较低 [ 17]。但通过消化道进行坏死组

织 清 除 ， 容 易 造 成 胃 肠 的 功 能 损 伤 及 形 成 迁 延 不

愈 的 消 化 道 瘘 ， 仍 需 二 期 手 术 。 小 切 口 联 合 肾 镜

治疗SAP合并IPN严格意义上属于视频引导下腹膜

后坏死组织清除术（video-assisted retroperitoneal 

debr idement，VARD）的一种，是将视频微创和

传 统 手 术 进 行 了 结 合 ， 有 效 的 减 少 了 脓 液 及 炎 性

组 织 对 患 者 的 刺 激 ， 对 患 者 损 伤 较 小 ， 术 后 恢 复

较快。本组30例患者均有腹胀腹痛等症状，伴有

发热；经B超、CT等影像学检查结合实验室检查确

诊为SAP合并IPN，且已经保守治疗、一次或多次

穿刺置管引流+脓腔冲洗效果不佳，需借助手术治

疗 清 除 坏 死 物 质 及 脓 液 。 行 小 切 口 联 合 肾 镜 治 疗

后，症状较前减轻，IPN较前明显减少，且术后恢

复较快。

目 前 主 要 采 用 的 小 切 口 入 路 包 括 正 中 切 口
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的 小 网 膜 囊 入 路 及 经 腰 背 部 的 腹 膜 后 入 路 。 小 网

膜 囊 入 路 有 利 于 清 除 整 个 胰 腺 的 坏 死 物 质 及 脓 性

物 ， 但 对 于 结 肠 旁 沟 甚 至 低 位 到 盆 腔 的 脓 肿 即 便

加 用 肾 镜 同 样 可 能 因 角 度 问 题 无 法 够 及 ； 腹 膜 后

入 路 能 有 效 的 清 除 肾 周 甚 至 结 肠 旁 沟 的 脓 肿 ， 但

因 切 口 显 露 的 问 题 对 胰 腺 及 胰 周 的 脓 肿 清 除 率 不

高。笔者的经验：⑴ 在选择切口之前需仔细阅读

CT或磁共振等影像学资料，术中做切口前也需B超

再 次 确 定 整 个 脓 腔 区 域 的 大 小 及 范 围 ， 选 择 有 利

的切口。⑵ 两种切口可同时使用，目的在于将脓

腔的高位和低位沟通，充分引流。⑶ 经小切口入

腹 后 逐 步 扩 张 原 引 流 管 的 窦 道 ， 如 卵 圆 钳 无 法 打

开 可 以 采 用 食 指 钝 性 分 离 周 围 组 织 进 入 脓 腔 。 并

且 在 术 中 也 可 利 用 食 指 的 触 觉 避 开 重 要 的 血 管 及

脏器。本组30例患者均顺利采用了小网膜囊入路

伴/不伴腹膜后入路小切口清脓，术中经原PCD引

流 管 进 入 脓 腔 ， 清 除 表 面 脓 肿 后 以 卵 圆 钳 取 脓 和

坏 死 物 、 食 指 探 查 。 将 可 视 坏 死 物 及 脓 肿 清 理 干

净 后 用 肾 镜 探 查 脓 腔 ， 找 到 隐 匿 的 脓 腔 及 残 余 的

脓 肿 和 坏 死 物 。 打 开 脓 腔 分 隔 ， 将 残 余 的 脓 肿 和

坏死物质清除。

手 术 采 取 小 切 口 约 3 ~ 5  c m 切 开 入 腹 ， 经 原

PCD指引下进入脓腔，用卵圆钳将表面坏死物取出

部 分 后 在 食 指 或 肾 镜 引 导 下 将 脓 腔 内 剩 余 的 脓 液

及 坏 死 物 质 清 除 ， 手 术 过 程 中 用 加 入 去 甲 肾 上 腺

素 的 稀 释 络 合 碘 盐 水 反 复 灌 洗 脓 腔 ， 术 毕 后 放 置

多 根 多 侧 孔 引 流 管 引 流 及 术 后 冲 洗 。 笔 者 认 为 ：

⑴ 选择小切口切开入腹，可以有效的减少患者术

后 的 疼 痛 刺 激 和 伤 口 愈 合 时 间 ， 有 利 于 缩 短 患 者

的病程和住院时间。⑵ 术前PCD治疗，不但可以

进 行 脓 腔 冲 洗 ， 手 术 时 还 可 以 指 引 经 引 流 管 进 入

脓 腔 ， 以 减 少 周 围 脏 器 血 管 的 损 伤 。 ⑶  清 除 脓

肿 及 坏 死 物 质 的 时 候 动 作 需 小 心 轻 柔 ， 切 忌 用 暴

力 。 首 先 被 脓 液 腐 蚀 的 组 织 十 分 脆 弱 ， 容 易 形 成

瘘 。 其 次 ， 胰 周 特 别 是 胰 腺 颈 部 有 丰 富 的 血 管 ，

如SMA、SMV等，被脓肿及坏死物包裹腐蚀后暴

力 撕 扯 容 易 出 现 术 中 大 出 血 ， 导 致 患 者 休 克 甚 至

死亡。⑷ 结合影像学资料和术前B超探查，可于高

低 位 两 处 甚 至 多 处 做 切 口 ， 目 的 在 于 充 分 将 脓 腔

内部沟通，便于术后冲洗引流。⑸ 肾镜的运用有

效 的 提 高 了 术 中 脓 肿 及 坏 死 物 的 清 除 率 及 减 少 了

术后脓肿及坏死物的残留率。⑹ 引流管的放置笔

者 科 室 遵 循 的 原 则 是 ： 引 流 管 多 侧 孔 ， 脓 腔 头 侧

和 尾 侧 交 叉 ， 高 位 和 低 位 交 叉 ， 保 持 脓 腔 术 后 冲

洗 及 充 分 引 流 。 笔 者 的 经 验 ： 引 流 管 的 放 置 在 于

“ 精 ” ， 而 不 在 于 “ 多 ” 。 笔 者 发 现 ： 多 侧 孔 、

交 叉 、 脓 腔 高 低 位 放 置 引 流 管 有 利 于 脓 腔 的 冲

洗 、 引 流 ； 引 流 管 数 目 过 多 ， 容 易 造 成 皮 肤 的 感

染 及 溃 烂 ， 及 冲 洗 或 引 流 液 的 外 溢 ， 容 易 延 长 患

者 恢 复 时 间 及 护 理 的 难 度 ； 选 择 能 进 行 术 后 冲 洗

的 引 流 管 ， 不 但 需 单 根 引 流 通 畅 ， 还 需 和 其 他 引

流 管 进 行 对 冲 、 引 流 。 因 此 脓 腔 引 流 管 的 放 置 只

要 位 置 正 确 、 能 进 行 术 后 冲 洗 便 可 ， 无 需 多 放 。

本科室一直以来的观点：处理SAP合并IPN,通畅引

流较强力的抗生素更为有效。

笔 者 总 结 ， 采 用 小 切 口 联 合 肾 镜 治 疗 S A P 合

并IPN的适应证：⑴ 术前已行PCD置管引流效果不

佳，按照“升阶梯”原则进行治疗。⑵ IPN较局

限，容易显露。⑶ 脓腔连续，不会因肾镜无法进

入 的 角 度 问 题 导 致 坏 死 物 质 的 残 留 。 ⑷ 合 并 有 多

种基础性疾病无法耐受大切口的患者。若发现IPN

较 大 且 弥 漫 或 术 中 突 发 出 血 、 消 化 道 瘘 等 特 殊 情

况，需及时延长切口，扩大术野直视下处理。

SAP行小切口清除腹腔及胰周IPN术后最常见

的 并 发 症 是 出 血 和 瘘 。 术 后 出 血 原 因 主 要 考 虑 ：

⑴ 炎症过重腐蚀周围组织、血管；⑵ 胰瘘或消化

道 瘘 引 起 术 后 出 血 。 笔 者 认 为 无 论 是 胰 瘘 还 是 炎

症的因素可以合并存在，都可以形成脓肿及IPN腐

蚀 周 围 血 管 和 组 织 。 因 此 ， 脓 肿 及 I P N 腐 蚀 血 管

及 组 织 出 血 是 术 后 出 血 的 首 要 因 素 。 胰 周 清 脓 手

术 目 的 是 尽 量 清 除 胰 周 坏 死 物 质 、 脓 液 ， 保 留 胰

腺 内 外 分 泌 功 能 ， 通 畅 术 后 的 引 流 。 但 过 重 的 炎

症及残余再发的IPN腐蚀本就脆性较高的组织及血

管 及 术 中 已 线 扎 的 血 管 ， 容 易 导 致 术 后 的 出 血 。

本组中有2例患者术后脓腔出血，导致患者心率、

脉 搏 增 快 ， 血 压 下 降 ， 呼 吸 急 促 ， 呈 休 克 表 现 。

在 加 快 输 血 、 输 液 的 基 础 上 ， 经 腹 腔 加 压 、 去 甲

肾上腺素盐水灌洗、介入栓塞等对症治疗后患者出

血停止。治疗后每日予去甲肾上腺素盐水100 mL

经引流管滴注，3~5 d后未见明显再次出血。出院后 

2个月后随访，未见明显出血及胰腺炎症状再发。

胰 腺 位 于 腹 膜 后 ， 旁 边 是 胃 、 十 二 指 肠 、 横

结肠等消化器官。胰周IPN往往将这些组织“泡”

于 脓 液 中 ， 导 致 呈 明 显 炎 症 反 应 ， 组 织 渗 出 较

多 ， 脆 性 增 高 。 在 小 切 口 联 合 肾 镜 清 脓 过 程 中 ，

由 于 切 口 显 露 有 限 ， 术 野 被 脓 液 及 坏 死 物 质 覆

盖 ， 即 便 是 轻 柔 的 钳 取 也 容 易 导 致 周 围 器 官 的 损

伤。因此，我中心规定患者术前在CT检查的同时
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需 行 消 化 道 碘 油 造 影 ， 辨 明 消 化 道 与 脓 肿 之 间 的

毗 邻 关 系 ， 定 好 术 前 切 口 的 位 置 避 开 重 要 器 官 ，

防 止 术 中 损 伤 。 术 后 根 据 患 者 病 情 酌 情 予 患 者 行

CT检查+口服碘油消化道造影，与术前对比的同时

可 辨 明 是 否 存 在 消 化 道 瘘 。 若 出 现 造 影 剂 外 溢 考

虑消化道瘘时需及时置管引流冲洗。本组30例中

无因手术导致消化道瘘，1例术前考虑因长期胰周

脓 肿 刺 激 导 致 胃 瘘 ， 但 术 中 经 胃 管 注 入 亚 甲 蓝 ，

未 发 现 明 显 瘘 口 。 但 术 中 发 现 胃 潴 留 ， 在 吸 出 约

500 mL胃内容物后置入胃造瘘管术后减压，术后

1个月余拔除胃造瘘管。出院后随访11个月，患者

恢复良好，复查CT示胰周脓肿明显减少。

2014版急性胰腺炎诊治指南[18]和2019版WSES

重症急性胰腺炎管理指南 [ 19]认为：当患者出现脓

毒 血 症 ， 腹 膜 后 出 现 气 泡 征 ， 或 细 针 穿 刺 抽 吸 物

涂片或培养找到细菌或真菌，是SAP合并IPN的表

现，需外科手术 治疗。张太平等 [ 20]同样认为胰腺

炎 局 部 并 发 症 继 发 感 染 是 外 科 干 预 的 主 要 指 征 。

虽然传统外科手术并发症率是34%~95%，病死率

1 1 % ~ 3 9 % [ 4 ,  2 1 - 2 2 ]， 但 笔 者 认 为 S A P 合 并 I P N 的 治

疗仍无法摒弃传统开腹手术治疗。本组30例中有 

1例因不排除消化道瘘的可能，并且脓肿较大及分

散 ； 术 中 延 长 切 口 后 进 一 步 了 解 及 评 估 病 情 ， 行

胃 造 瘘 术 ； 打 开 了 隐 秘 分 隔 的 脓 腔 并 清 除 残 余 的

坏 死 物 ， 并 准 确 的 置 管 引 流 以 便 术 后 冲 洗 引 流 。

笔 者 认 为 小 切 口 联 合 肾 镜 清 脓 在 以 下 情 况 需 随 时

做 好 延 长 切 口 扩 大 术 野 的 准 备 ： ⑴  术 前 影 像 学

资 料 提 示 胰 周 I P N 较 广 泛 弥 散 ， 术 中 发 现 小 切 口

联 合 肾 镜 清 脓 不 彻 底 ， 需 延 长 切 口 扩 宽 术 野 进 行

清 除 。 ⑵  胰 周 炎 症 粘 连 较 为 严 重 结 构 不 清 晰 ，

小 切 口 显 露 不 满 意 ， 容 易 损 伤 周 围 血 管 及 器 官 。

⑶ 小切口联合肾镜清脓术中出现大出血或消化道

瘘 等 情 况 ， 或 发 现 复 杂 病 情 与 术 前 判 断 不 一 致 ，

小 切 口 可 视 术 野 过 小 无 法 处 理 ， 需 延 长 切 口 进 行

处 理 。 总 之 ， 外 科 医 师 需 要 有 手 术 “ 微 创 ” 的 理

念 ， 但 延 长 切 口 可 以 缩 短 患 者 的 手 术 时 间 和 病

程 ， 同 样 也 是 “ 微 创 ” 理 念 的 延 续 。 笔 者 认 为 ：

SAP合并IPN的手术往往较复杂且瞬息万变，切不

可一味的坚持“微创”，而导致惨痛的局面。

在治疗SAP微创多元化的时代[23]，小切口联合

肾镜作为有效的治疗SAP合并IPN的方式之一，适

用 于 临 床 广 泛 开 展 。 但 仍 需 结 合 患 者 病 情 ， 选 择

适合的方式进行个体化治疗。
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