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摘   要 背景与目的：随着近年来重症医学的进步、外科治疗理念和治疗手段的更新，各类微创升阶梯技术逐

渐成为治疗感染性胰腺坏死（IPN）的主流手段。然而，传统的开放胰腺坏死组织清除术（OPN）仍占

据着不可替代的地位。本研究旨在探讨微创时代下 OPN 治疗 IPN 的新特点及临床价值。

方法：回顾 2014 年 1 月—2019 年 5 月间中南大学湘雅医院连续收治的 140 例 IPN 患者，其中 24 例行

OPN，116 例行单纯微创治疗，重点对其中 24 例行 OPN 治疗的 IPN 患者的临床特点、手术时机、指针、

方法及结局进行分析。全组 IPN 患者均遵循延迟外科干预的治疗原则，对于抗生素治疗无效的 IPN，

尽量保守治疗延迟至起病 3~4 周，待胰腺坏死充分包裹、液化后行外科干预。

结果：24 例 OPN 手术指征或原因包括无 PCD 穿刺路径 1 例（4.2%）、主动 OPN 5 例（20.8%）、微

创手术无法控制的感染 6 例（25.0%）、合并严重并发症 9 例（37.5%）、外院已行腹腔开放感染仍无

法控制 3 例（12.5%）。所有 OPN 患者均合并严重的腹膜后及血流感染，其中 79.2%（19/24）为多

重耐药菌感染，58.3%（14/24）合并血流感染，29.2%（7/24）合并胰周真菌感染，4.2%（1/24）合

并真菌血症；肺炎克雷伯杆菌为最常见的胰周分离菌。与行单纯微创手术患者比较，行 OPN 患者重症

比例高（87.5% vs. 63.8%），平均 ICU 住院时间延长（26.9 d vs. 17.7 d），干预后平均住院时间缩短

（24.1 d vs. 42.9 d）、病死率增高（45.8% vs. 20.7%），差异均有统计学意义（均 P<0.05）；其他一般资料、

手术距离起病的平均时间、术后主要并发症（出血、肠瘘、胰瘘）均无统计学差异（均 P>0.05）。

OPN 患者术后主要死因包括感染性休克 5 例（45.5%）和失血性休克 6 例（54.5%）。

结论：OPN 在 IPN 的治疗中仍然占据着不可替代的地位，甚至有时候是唯一能够挽救患者生命的手段。

在微创治疗的新的时代背景之下，合理选择 OPN 的适应证和手术时机，对于进一步改善重症胰腺炎的

预后具有重要的意义。
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由于重症医学的进步、各类微创技术的发展以

及多学科合作（multidisciplinary team，MDT）机

制的建立，急性坏死性胰腺炎（acute necrot iz ing 

pancreatitis，ANP）的外科治疗在干预时机、干预

指 针 以 及 干 预 方 法 等 方 面 均 发 生 着 深 刻 而 重 大 的

变化 [1-3]。在大型、专业化的胰腺炎治疗中心，以

经皮穿刺引流（percutaneous catheter drainage，

P C D ） [ 4 - 6 ] 、 微 创 入 路 腹 膜 后 胰 腺 坏 死 组 织 清 

除术（minimal access retroperi toneal  pancreatic 

necrosectomy，MARPN）[7-9]、超声内镜下胰周积

液穿刺及胰腺坏死组织清除术[10-12]等为代表的各类

微 创 技 术 已 经 成 为 主 流 。 大 量 的 临 床 研 究 表 明 ，

与传统开放胰腺坏死组织清除术（open pancreatic 

nec ro sec t omy，OPN） [13]相比，微创手术可显著

改 善 患 者 病 死 率 ， 降 低 器 官 功 能 衰 竭 等 并 发 症 的

发 生 率 [ 7 - 8 ,  1 4 ]。 然 而 ， O P N 作 为 感 染 性 胰 腺 坏 死

（infected pancreatic necrosis，IPN）外科治疗的

最 终 策 略 ， 仍 然 占 据 着 不 可 替 代 的 地 位 。 在 微 创

的 时 代 背 景 下 ， O P N 在 手 术 时 机 、 指 征 、 方 法 等

方 面 呈 现 出 新 的 特 点 。 现 有 的 研 究 已 经 证 实 在 合

理 的 指 针 及 时 机 下 ， 开 展 创 伤 递 升 式 O P N 手 术 的

安 全 性 和 有 效 性 [ 1 5 - 1 8 ]。 鉴 于 此 ， 本 文 回 顾 性 总 结

Abstract Background and Aims: With the development of critical care medicine and the update of the surgical concepts 
and treatment modalities in recent years, the minimally invasive step-up approaches of different types have 
gradually become the mainstream methods for the treatment of infected pancreatic necrosis (IPN). However, 
traditional open pancreatic necrosectomy (OPN) still plays an irreplaceable role. This study was conducted to analyze 
the new characteristics and clinical value of OPN in treatment of IPN in the era of minimally invasive surgery.  
Methods: A total of 140 consecutive patients with IPN treated in Xiangya Hospital of Central South University 
from January 2014 to May 2019 were reviewed. Of the patients, 24 cases underwent OPN and 116 cases were 
treated with purely minimally invasive approach, and the main attention was focused on the clinical characteristics, 
surgical timing, indications and outcomes of the 24 cases undergoing OPN. In the whole group of IPN patients, 
the therapeutic principle of delayed surgery was implemented. For those failed to antibiotic treatment, surgical 
intervention was performed after full encapsulation and liquefaction of the pancreatic necrosis by prolongation of 
the conservative treatment as maximal as possible at least 3 to 4 weeks after the onset. 
Results: The indications or reasons for OPN in the 24 patients included no route for PCD in one case (4.2%), 
aggressively performed OPN in 5 cases (20.8%), uncontrollable infection after minimally invasive surgery in 
6 cases (25.0%), serious associated complications in 9 cases (37.5%) and uncontrollable infection after open 
surgery in other hospitals in 3 cases (12.5%). All patients undergoing OPN were complicated with severe 
retroperitoneal and bloodstream infections, of whom, 79.2% (19/24) were multidrug-resistant infections,  
58.3% (14/24) were bloodstream infections, 29.2% (7/24) were peripancreatic fungal infections, and 4.2% (1/24) 
were fungal bloodstream infection. Klebsiella pneumoniae was the most common microorganism isolated from 
the peripancreatic necrosis. In patients undergoing OPN compared with patients undergoing purely minimally 
invasive surgery, the proportion of cases with severe illness was high (87.5% vs. 63.8%), the average length of 
ICU stay was prolonged (26.9 d vs. 17.7 d), the average length of hospital stay after intervention was shortened 
(24.1 d vs. 42.9 d), and the mortality rate was increased (45.8% vs. 20.7%), and all the differences had statistical 
significance (all P<0.05); no significant differences in other general data, the interval between intervention and 
onset, and the main postoperative complications (massive bleeding, intestinal fistula and pancreatic fistula) were 
noted (all P>0.05). The main causes for postoperative death in patients undergoing OPN included septic shock in 
5 cases (45.5%) and hemorrhagic shock in 6 cases (54.5%). 
Conclusion: OPN still plays an irreplaceable role in the treatment of IPN, and sometimes even the only way to 
save the life of the patients. In the era of minimally invasive surgery, appropriate selection of indications and timing 
for OPN has great importance in improving the prognosis of the patients with severe acute pancreatitis. 
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2014年1月—2019年5月间，中南大学湘雅医院连

续收治的140例IPN患者，重点对其中24例行OPN

治 疗 的 I P N 患 者 进 行 分 析 ， 旨 在 探 讨 微 创  时 代 下

OPN治疗IPN的新特点。

1　资料与方法

1.1  病例资料

回顾性分析2014年1月—2019年5月中南大学

湘雅医院连续收治的140例IPN患者临床资料，患

者 均 符 合 A N P 诊 断 标 准 ， 且 胰 周 引 流 液 的细菌或

真菌培养为阳性 [19-20]。其中男98例，女42例，平

均年龄47.3岁；病因包括胆源性54例，高脂血症性

70例，其他原因16例。行OPN治疗24例（17.1%），

行单纯微创手术治疗116例（82.9%）。24例行OPN

治疗的IPN中，参照2012年修订的亚特兰大分类标

准[21]分为中度重症3例，重症21例；病因主要包括

胆源性（50.0%，12/24），高脂血症性（45.0%，

1 1 / 2 4 ） ， 其 他 原 因 （ 5 % ， 1 / 2 4 ） 。 O P N 组 与

微 创 手 术 组 间 比 较 ， 前 者 重 症 患 者 比 例 高 于 后

者 （ P < 0 . 0 5 ） ， 其 他 资 料 均 无 统 计 学 差 异 （ 均

P>0.05）（表1）。

表 1　OPN 组与微创手术组一般资料
Table 1　The general data of patients undergoing OPN and 

minimally invasive surgery

资料
OPN 组

（n=24）

微创手术组

（n=116）
P 

性别 [n（%）]
　男 15（62.5） 83（71.6） >0.05
　女 9（37.5） 33（28.4）
年龄（岁，x±s） 48.3±9.3 47.1±12.5 >0.05
病因 [n（%）]
　胆源性 12（50.0） 42（36.2）
　高脂血症性 11（45.0） 59（50.9） >0.05
　其他 1（5.0） 15（12.9）
严重程度分级 [n（%）]
　中度重症 3（12.5） 42（36.2） <0.05
　重度 21（87.5） 74（63.8）

1.2  治疗方法

所 有 患 者 均 按 照 急 性 胰 腺 炎 诊 治 指 南 进 行

规 范 化 治 疗 [ 1 9 - 2 0 , 2 2 ]。 我 院 建 立 了 由 胰 胆 外 科 、 重

症 医 学 科 、 消 化 内 科 、 感 染 控 制 中 心 、 影 像 科 、

介 入 科 、 康 复 科 、 中 西 医 结 合 科 、 神 经 内 科 等 在

内 的 M D T 团 队 ， 通 过 定 期 会 诊 共 同 决 策 重 症 胰

腺 炎 的 治 疗 方 案 。 早 期 主 要 治 疗 措 施 包 括 积 极 的

液 体 复 苏 、 早 期 肠 内 营 养 、 器 官 功 能 支 持 、 依 据

细 菌 培 养 和 药 敏 结 果 合 理 选 用 抗 生 素 等 。 晚 期

治 疗 措 施 包 括 O P N 和 微 创 手 术 治 疗 （ 包 括 P C D 、

MARPN）。其中，IPN合并出血患者采取微创、

创伤递进式处理原则，优先采取经DSA行经导管动

脉 栓 塞 术 治 疗 ； 当 患 者 无 介 入 手 术 条 件 或 介 入 手

术 无 法 找 到 出 血 点 时 ， 则 采 取 O P N 方 式 ， 术 中 结

扎 止 血 或 采 用  外 科 纱 布 、 止 血 材 料 压 迫 填 塞 广 泛

渗血的胰床。IPN合并肠瘘的患者通过充分控制感

染源结合积极有效的肠内营养支持进行治疗。

1.3  OPN 的手术指征和原因

本 组 O P N 的 手 术 指 征 和 原 因 包 括 ： ⑴  无

PCD路径1例（3.2%）；⑵ 虽有PCD穿刺路径，

而 且 并 无 严 重 并 发 症 ， 但 仍 主 动 选 择 O P N  5 例

（ 2 0 . 8 % ） ； ⑶  微 创 治 疗 后 感 染 仍 难 以 控 制

6 例 （ 2 5 . 0 % ） ； ⑷  继 发 严 重 的 并 发 症 ， 如 肠 管

损 伤 、 肠 瘘 、 胆 瘘 、 大 出 血 等 9 例 （ 3 7 . 5 % ） ；

⑸  外 院 已 行 腹 腔 开 放 ， 但 感 染 仍 无 法 控 制 3 例

（12.5%）（图1）。

25.0%（n=6）

20.8%（n=5）

12.5%（n=3）

3.2%（n=1）

37.5%（n=9）

■ 无 PCD 路径
■ 外院已行腹腔开放
■ 主动 OPN
■ 微创无法控制的感染
■ 严重并发症

图 1　OPN 的手术指征和原因构成
Figure 1　Constitute of indications or reasons for OPN

1.4  OPN 的手术时机和手术步骤

本组OPN干预距离起病的平均时间为49.3 d，

延 迟 干 预 是 本 组 O P N 手 术 时 机 的 总 特 点 。 本 组 所

有 O P N 手 术 均 采 取 气 管 插 管 全 身 麻 醉 。 主 要 根 据

CT等影像学检查结果，依据就近原则，路径精准

地 灵 活 选 择 手 术 切 口 ， 包 括 上 腹 部 横 行 切 口 、 上

腹 正 中 切 口 、 一 侧 肋 缘 下 斜 切 口 等 。 如 果 转 入 我

院 时 已 经 在 外 院 行 开 腹 手 术 ， 甚 至 腹 腔 开 放 ， 则

往 往 选 择 原 切 口 。 一 旦 进 入 坏 死 组 织 脓 腔 ， 采 取
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“ 通 畅 引 流 、 适 度 清 创 ” 的 总 原 则 ， 采 取 轻 柔 的

外 科 手 法 ， 尽 量 避 免 造 成 新 的 肠 瘘 或 出 血 。 脓 腔

内 往 往 需 要 放 置 多 根 引 流 管 ， 以 利 术 后 冲 洗 ， 保

持 畅 通 。 术 中 脓 液 及 坏 死 组 织 常 规 送 培 养 和 病 理

学检查。

1.5  与 OPN 同时进行的其他手术方式

本组24例OPN患者除了采取开放手术之外，

还经历了PCD治疗39例次、MARPN手术20例次、

胆囊造瘘术6例次、胆总管切开取石或探查术2例

次、胆囊切除术1例次、胆囊部分切除术1例次、

胃造瘘术2例次、营养性小肠造瘘术5例次、结肠

瘘修补术2例次。微创手术与OPN的联用方式，按

照联用的顺序可以归纳为：PCD+OPN（9例）、

PCD+MARPN+OPN（5例）、PCD+OPN+MARPN

（ 1 例 ） 、 P C D + O P N + P C D （ 1 例 ） 、

O P N + P C D （ 1 例 ） 、 O P N + M A R P N （ 1 例 ） 、

O P N + M A R P N + P C D  （ 1 例 ） 、 O P N + P C D + O P N 

（1例）、单纯OPN（4例）。

1.6  统计学处理

采 用 S P S S  2 3 . 0 统 计 学 软 件 对 研 究 数 据 进 行

统 计 学 分 析 。 计 量 资 料 以 均 数 ± 标 准 差 （ x ± s ）

表 示 ， 采 用 t 检 验 ； 计 数 资 料 以 例 数 （ 百 分 比 ） 

[n（%）]表示，采用χ 2检验。P <0.05为差异具有

统计学意义。

2　结　果

2.1  OPN 病例的病原学结果

24例OPN患者的胰周引流液培养结果包括，

肺炎克雷伯菌15例、鲍曼不动杆菌14例、屎肠球

菌11例、大肠杆菌6例、嗜麦芽窄食单胞菌5例、

铜绿假单胞菌4例、阴沟肠杆菌4例、产酸克雷伯

杆菌3例、粪肠球菌3例、医院不动杆菌3例、摩根

摩根菌2例、洋葱伯克霍尔德菌1例、中间链球菌 

1例、弗枸酸杆菌1例、溶血葡萄球菌1例、奇异变

形杆菌1例、木糖氧化产碱杆菌1例、产气肠杆菌 

1例、白色念珠菌4例、光滑念珠菌3例、热带念珠

菌1例、克柔念珠菌1例。其中19例为多重耐药菌

感 染 ， 包 括 耐 碳 青 霉 烯 肺 炎 克 雷 伯 杆 菌 （ C R E ）

1 1 例 、 耐 碳 青 霉 烯 类 鲍 曼 不 动 杆 菌 （ C R A B ） 

10例、耐万古霉素屎肠球菌（VRE）3例；14例合

并血流感染，包括CRE血流感染8例；7例合并真

菌感染，其中1例真菌血症[23-25]。

2.2  OPN 患者与微创手术患者的治疗情况与临床

结局比较

24例OPN患者中，平均ICU住院时间26.9 d，

病死率45.8%（11/24），均明显高于微创手术组

（ P < 0 .05）；术后平均住院时间24.1  d，较微创

手术组明显缩短（ P < 0 .05）。而两组间平均发病

至 手 术 时 间 、 总 外 科 干 预 次 数 、 术 后 主 要 并 发 症

（ 包 括 出 血 、 肠 瘘 、 胰 瘘 ） 等 无 统 计 学 差 异 （ 均

P>0.05）（表2）。

表 2　OPN 组与微创手术组的治疗相关指标与临床结局 

比较
Table 2　Comparison of the treatment-related variables and the 

clinical outcomes between patients undergoing OPN 
and minimally invasive surgery

　　资料
OPN 组

（n=24）

微创手术组

（n=116）
P

发病至手术时间（d，x±s） 49.3±35.0 39.6±14.9 >0.05
总外科干预次数

　（次 / 例，x±s）
3.8±2.1 3.3±1.9 >0.05

ICU 住院时间（d，x±s） 26.9±15.0 17.7±21.0 <0.05
外科干预后住院时间

　（d，x±s）
24.1±16.0 42.9±29.3 <0.05

术后主要外科并发症 [n（%）]
　胰瘘 8（33.3） 48（41.4） >0.05
　肠瘘 3（12.5） 16（13.8） >0.05
　出血 8（33.3） 29（25.0） >0.05
病死率 [n（%）] 11（45.8） 24（20.7） <0.05

2.3  OPN 患者的主要死因

O P N 患 者 术 后 主 要 死 因 包 括 感 染 性 休 克 5 例

（45.5%）和失血性休克6例（54.5%）。5例因脓

毒症未得到有效控制继发感染性休克死亡，为IPN

最常见的死因。6例患者因术后并发腹腔、腹膜后

大出血死亡。其中，2例患者为突发腹腔大出血直

接死亡。2例经DSA行经导管动脉栓塞术治疗后，

突发第二次大出血死亡。2例为腹腔开放采取临时

性腹腔关闭患者，因同时合并MODS，无介入手术

条 件 ， 采 取 直 接 手 术 ， 术 中 见 胰 床 及 腹 膜 后 广 泛

渗 血 而 未 找 到 明 显 动 脉 出 血 点 ， 采 用 外 科 纱 布 、

止 血 材 料 压 迫 填 塞 ， 术 后 于 床 旁 突 发 腹 腔 大 出 血

死亡（表3）。
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3　讨　论
 

A N P 的 外 科 治 疗 历 经 百 余 年 的 变 迁 ， 至 今 仍

然 是 胰 腺 外 科 研 究 的 热 点 [ 1 ,  8 ,  1 4 ,  2 6 ]。 既 往 ， 各 类

传 统 的 开 放 胰 腺 坏 死 组 织 清 除 术 一 直 是 治 疗 A N P

的首选术式 [ 1 3 ]。 但是，随着近年来重症医学的进

步 、 外 科 治 疗 理 念 和 治 疗 手 段 的 更 新 ， 微 创 技 术

已经成为ANP治疗的重要补充[1, 4, 7, 10, 27-28 ]。2010年 

具 有 里 程 碑 意 义 的 荷 兰 多 中 心 P A N T E R 随 机 试 验

显 示 ， 与 O P N 相 比 ， 微 创 升 阶 梯 治 疗 模 式 可 显 著

降低IPN患者病死率和主要并发症发生率的复合终

点 ， 减 少 新 发 多 器 官 衰 竭 、 切 口 疝 、 新 发 糖 尿 病

的发生率；而PANTER的后续研究亦证实微创“升

阶梯”模式组患者具有更优的远期预后 [14,  29 ]。因

此 ， 目 前 在 大 型 、 专 业 化 的 胰 腺 炎 治 疗 中 心 ， 以

PCD [4-6]、MARPN [7-9]、超声内镜下胰周积液穿刺

引流及胰腺坏死组织清除术[10-12]为代表的各类微创

升 阶 梯 技 术 已 经 成 为 治 疗 A N P 的 主 流 手 段 。 可 以

说，重症胰腺炎治疗的微创时代已经来临。

然 而 ， 尽 管 O P N 所 占 比 例 在 逐 渐 下 降 ， 但

OPN在ANP的治疗中仍然占据着不可替代的地位。

在 大 型 、 专 业 化 的 胰 腺 炎 中 心 ， 目 前 O P N 的 占 比

仍约为25%~60% [8,  30-31]。诚然，在包括本中心在

内的胰腺炎治疗中心，OPN已经不再是ANP外科干

预的首选模式。但是，当出现无PCD穿刺路径、虽

经 积 极 微 创 手 术 仍 无 法 控 制 的 严 重 感 染 、 合 并 严

重 并 发 症 （ 如 大 出 血 或 肠 瘘 等 ） 以 及 外 院 已 行 腹

腔 开 放 仍 无 法 控 制 的 感 染 等 情 况 下 ， O P N 几 乎 是

唯 一 选 择 。 这 些 情 况 下 ， 患 者 的 病 情 往 往 极 其 危

重 ， 一 旦 做 出 判 断 ， 外 科 医 生 应 当 果 断 决 策 ， 毫

不 犹 豫 地 进 行 外 科 干 预 （ O P N ） ， 以 争 取 治 疗 时

机，挽救患者生命。本中心140例IPN患者，116例

采取微创手术策略，24例采取OPN策略。OPN组

术 后 主 要 并 发 症 的 发 生 率 较 微 创 组 无 明 显 增 加 ，

而 病 死 率 明 显 高 于 微 创 手 术 组 。 其 原 因 在 于 高 达

80%的OPN患者为通过微创手术无法治愈的危重症

患 者 ， 病 情 凶 险 ， 病 死 率 极 高 。 本 组 在 恰 当 的 时

机 采 取 O P N 策 略 ， 从 一 定 程 度 挽 救 了 这 类 危 重 症

患者生命。

另 外 ， 相 较 于 各 种 微 创 手 术 ， O P N 治 疗 I P N

的 优 点 在 于 可 以 迅 速 控 制 感 染 症 状 、 坏 死 积 液 清

除的效果更快更彻底。郭佐铭等[32]报道了8例腹膜

后广泛坏死型胰腺炎患者，因合并MODS恶化、腹

腔 出 血 和 严 重 腹 膜 后 感 染 无 法 控 制 而 采 取 O P N 策

略 ， 手 术 采 用 “ 联 合 肋 缘 下 、 髂 腰 入 路 ” 的 方 式

顺 利 清 除 了 腹 膜 后 广 泛 的 坏 死 组 织 ， 同 时 大 大 降

低 了 并 发 症 发 生 率 和 病 死 率 。 本 中 心 O P N 患 者 术

后中位住院时间为24.1 d，明显短于微创手术组，

大 大 提 高 了 坏 死 组 织 的 清 除 效 率 。 因 此 ， 对 于 包

裹 较 为 局 限 的 坏 死 积 液 病 灶 ， 尤 其 是 坏 死 组 织 较

多 、 穿 刺 路 径 需 要 经 腹 腔 的 ， 可 以 施 行 O P N 以 求

获取更快的效果。

微 创 时 代 下 ， 外 科 医 生 在 施 行 O P N 时 应 特 别

把 握 以 下 几 个 突 出 的 特 点 ： ⑴  手 术 时 机 ： 目 前

大 多 数 的 指 南 均 推 荐 延 迟 手 术 策 略 ， 以 求 脓 腔 内

液 化 更 完 全 、 坏 死 组 织 与 存 活 组 织 的 界 限 更 为 清

楚，从而减少术后并发症的发生 [2-3,  20]。延迟手术

策 略 不 仅 适 用 于 微 创 手 术 ， 同 样 适 用 于 O P N 。 本

组OPN手术距离起病的平均时间为49.3  d。⑵ 手

术 切 口 的 选 择 ： 路 径 更 为 精 准 ， 目 标 更 为 明 确 。

过 去 经 典 的 开 放 胰 腺 坏 死 组 织 清 除 术 常 常 采 用 上

腹 部 横 行 大 切 口 或 正 中 切 口 ， 力 求 方 便 探 查 整 个

腹 腔 和 腹 膜 后 区 域 。 但 是 ， 目 前 在 C T 等 影 像 学

的 精 准 指 导 之 下 ， 手 术 的 目 标 变 得 更 为 明 确 ， 坏

死 积 液 的 范 围 在 术 前 得 以 准 确 的 勾 勒 ， 因 而 手 术

切 口 的 选 择 也 变 得 更 为 精 准 和 多 样 化 。 切 口 的 选

择 采 取 就 近 原 则 ， 只 要 能 路 径 精 准 地 直 达 病 灶 就

行。⑶ 手术清创的手法更为轻柔，不强求一次性

地 清 除 所 有 坏 死 组 织 。 手 术 的 目 的 在 于 通 畅 引 流

和 适 度 清 创 。 残 留 的 坏 死 组 织 往 往 无 需 再 次 开 腹

手术来进行清除，而是可以通过术后MARPN得以

有 效 的 清 除 。 正 因 为 有 微 创 手 术 作 为 重 要 的 辅 助

手 段 ， 使 得 O P N 手 术 更 为 理 性 ， 而 不 是 像 过 去 一

样 往 往 清 创 过 度 而 造 成 致 命 性 的 大 出 血 或 肠 瘘 。

表 3　OPN 患者的术后死亡情况与死因
Table 3　Postoperative death and causes for death in patients undergoing OPN 

OPN 原因 例数（n） 死亡 [n（%）] 主要死因
无 PCD 路径 1 0（0.0） —
主动 OPN 5 2（40.0） 感染性休克 1 例、失血性休克 1 例
微创无法控制的感染 6 1（16.6） 失血性休克 1 例
严重并发症 9 5（55.6） 感染性休克 3 例、失血性休克 2 例
外院已行腹腔开放 3 3（100.0） 感染性休克 1 例、失血性休克 2 例
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⑷ OPN与微创的结合呈现多元化：不再是单纯的

“升阶梯”模式（PCD-MARPN-OPN），而是灵活

选 用 各 种 组 合 方 式 ， 只 要 是 对 患 者 的 治 疗 有 利 。

正 如 本 文 所 呈 现 的 ， 这 些 组 合 方 式 既 包 括 P C D -

MARPN -OPN这样经典的“升阶梯”策略，也包括

OPN-MARPN或OPN-PCD等“降阶梯”策略，还包

括PCD -OPN -PCD、PCD -OPN -MARPN等。⑸ MDT

合 作 ： 对 于 合 并 严 重 并 发 症 的 重 症 胰 腺 炎 ， 单 靠

某 一 个 学 科 的 力 量 是 很 难 治 愈 的 。 重 症 胰 腺 炎 的

治 疗 有 赖 于 各 个 相 关 的 临 床 学 科 ， 尤 其 是 胰 腺 外

科 、 重 症 医 学 科 、 消 化 科 、 影 像 科 、 介 入 科 、 感

染控制科等多个学科的紧密合作。

虽然本组OPN的术后病死率高达45%，但是应

该看到，这组患者很多是出现了严重的并发症或者

微创治疗无法治愈者，病情往往极为凶险。在这样

的危急情况之下，OPN往往是唯一能够挽救患者生

命的手段。在微创治疗的新的时代背景之下，合理

选择OPN的适应证和手术时机，对于进一步改善重

症胰腺炎患者的预后具有极其重要的意义。
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