
作者单位：四川大学华西医院肝胆胰外科（成都，!"##$"）

国家级继续医学教育园地

文章编号："##%&’’#(（’##)）#*&#%+$&#)
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如何进一步提高重症急性胰腺炎（.-/）手术及非手术

疗效，降低.-/病死率仍然是胰腺学科亟待解决的重要课

题。腹腔镜胆囊切除、胆总管探查在胆石性胰腺炎治疗中

的价值已得到充分肯定［"，’］；腹腔镜技术直接应用于非胆

源性胰腺炎不同阶段治疗的可行性，近年来国内外许多学

者也相继开始了探索，初步获得了令人鼓舞的结果［)!!］。

" 急性反应期

.-/早期机体处于有效循环血容量不足及严重的应激

状态中，鲁莽的手术干预势必会加重病人的应激，增加术后

并发症发生率及病死率。因此，目前的共识是.-/早期采

用非手术治疗为主，后期出现继发感染时行手术治疗的“个

体化治疗方案”［+］。也有学者主张在.-/早期利用微创手

段施行“不骚扰”胰腺的腹腔内灌洗术，积极引流腹腔内血

管活性物质和有害的胰源性毒素［)，(，*］。012等［*］对"#例

.-/于发病后’$!$(1内即进行腹腔镜探查、腹腔灌洗及

引流术，术后持续腹腔灌洗+!"$3。结果"例死于急性呼

吸窘迫综合征（-,4.），"例术后+3胰腺炎症状复发经保

守治疗痊愈，其余(例病人均顺利恢复，平均住院时间"#!
)#3。薛宝军等［"#］对%例.-/病人行早期腹腔镜灌洗引流

的经验也表明腹腔镜手术创伤小、探查范围广，既能明确诊

断又能准确了解胰腺病变范围。而且腹腔镜下置管准确，冲

洗彻底，可充分引流腹腔内存留的炎性介质及胰周坏死组

织，有效减少腹腔内感染、胰腺脓肿及胰漏的发生［)，*］。

’ 全身感染期

.-/发展至病程中期，)#5!+#5的病人可能出现胰

腺或胰周坏死组织感染，需要积极的手术治疗［"，""］。然而，

传统的手术采用大切口开腹及反复腹腔内坏死组织清创，

对机体打击极大，手术死亡率为"%5!’%5，术后并发症

发生率超过%#5［"’］。.-/腹腔镜下胰腺坏死组织清创及

腹腔置管引流国内外已见报道，根据胰腺组织坏死感染的

类型及部位选择相应的手术入路［)，%，!，")］。

’6" 胃／结肠后入路 该入路适用于.-/早期感染性腹

水或胰腺严重无菌性坏死的病人。根据术前78显示胰腺

损伤较多的部位选择左侧或右侧进腹，第一个穿刺套管自

脐部刺入，建立气腹后插入)#9腹腔镜，便于显露小网膜囊

等困难的角落；随后，在腹腔镜直视下于正中线旁插入另两

个套管。进腹后将胃结肠韧带开窗，暴露后腹膜腔，用冲洗

吸引器吸尽积液，小心清除胰体、尾部的坏死组织。经胃上

方肝胃韧带分离进入小网膜囊也可暴露胰体，但操作时务

必非常小心，以免损伤胃左动脉［%，")，"$］。

经结肠后途径是通过游离右侧结肠，进入右肾及腰大

肌处的腹膜后腔，清除积聚其中的感染性液体和坏死组织

碎屑；然后伸入:;<1=>及?@A<;<B钳牵拉结肠，暴露十二指

肠第二、三段及胰头。左侧胰腺的显露可参照类似的方法，

先游离结肠脾曲，再暴露胰体尾部下缘。坏死组织清创选

用直径"#CC的勺形抓钳，清除的组织放入塑料标本袋内，

术毕一并取出。大口径引流管从右下腹戮孔引入或另戮孔

置入，一根放于感染灶中央，另两根放在小网膜囊位置，左

侧腹膜腔也应放置引流管以利术后充分引流［%，")，"$］。

’6’ 腹膜后入路 腹腔镜下经腹膜后胰腺坏死组织清创

适用于胰腺坏死早期，瘢痕、炎症反应及组织水肿轻的病

例。病人取侧卧位，根据胰腺坏死的部位由腹壁左或右侧

进入腹膜后腔。在侧腹部肋弓与髂嵴之间切一小口，伸入

手指分开腹壁肌肉，穿刺套管由此刺入。缝合戮孔并收紧

结扎后，充入7D’建立气腹，压力不低于’B/@，根据需要可

达到’6!+B/@。开始时应用#9腹腔镜，推开腹膜后组织建

立操作空间。术中以肾的左、右侧作为胰头及胰尾的解剖

标志，沿着腰大肌向下对此区域进行清创［%，")］。

’6) 经胃壁入路 该入路适用于胰腺坏死感染后期、胰腺

假性囊肿或脓肿形成的病例，通过切开胃后壁行胰腺坏死

组织清创及引流［%，")］。建立气腹后，在腹腔镜直视下经胃

前壁插入特制的末端带有气囊的穿刺套管，拔除针芯后，气

囊膨胀使套管固定于胃腔内，通过胃内套管插入%CC腹腔

镜。术中结合胃镜检查调整胃管位置并注入气体使胃充盈

建立术野，随后在腹腔镜监控下，另外两枚%!+CC的套管

也刺入胃腔，由此置入腹腔镜电凝钩或冲洗吸引器。囊肿

的位置通过腹腔镜超声或经皮细针穿刺抽吸确定后，在胃

后壁顺皱襞方向做一线形切口，插入%CC的组织活检钳进

行清创，坏死组织可直接引流至胃内，经肠道排出。清创完

毕后，胃壁套管戮孔用’个#丝线缝合，胃造瘘口内不放置

引流管［%，")，"%］。

) 残余感染期

在残余感染期，急性期的渗出液、出血、坏死组织或胰

液因引流不畅积聚于胰周或小网膜囊，刺激周围组织炎性

增生和纤维包裹，形成没有真正包膜的假性囊肿。大部分
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胰腺假性囊肿在!周内自然吸收、消退；小部分囊肿可继发

囊内感染、出血、甚至破裂等导致病情恶化。因此，只有在

认为其不能自然吸收或可能产生严重并发症时，才适宜手

术治疗。"#$后期胰腺囊肿的标准术式为囊肿内引流术，

而胰腺脓肿则宜行外引流术［%!］。

&’% 胰腺囊肿内引流术 腹腔镜胰腺假性囊肿内引流是

最先开展的腹腔镜胰腺手术，根据囊肿距胃、空肠或十二指

肠的远近，可选择囊肿胃吻合、囊肿空肠吻合或囊肿十二指

肠吻合术，目前常用的是囊肿胃吻合术。

胰腺囊肿胃吻合术适用于囊肿靠近胃小弯或胃后壁、

组织粘连致密者。最先的腹腔镜胰腺囊肿胃吻合术需在胃

前壁行一长切口来显露胃后壁，其缺点是先后切开两层胃

壁，手术完成时又需关闭胃前壁，胃和囊肿内容物有可能溢

出而污染腹腔［%(］。胃腔内腹腔镜操作技术可以弥补上述

缺陷。手术时使用一种特制的末端带有气囊的穿刺套管，

套管刺入胃壁后，末端的气囊放射状膨胀使套管固定于胃

壁。胃内充入气体建立术野后，确定囊肿位置，然后于胃后

壁作一)!*+,切口，腹腔镜器械经此窗口进入囊腔内清

创。手术完毕时，只需关闭胃壁套管戳口，胃后壁造瘘口不

需特殊处理，直接充当囊肿胃吻合口［%(，%-］。另一种改良的

方法是进入胃腔后，利用超声刀在胃后壁及囊肿壁作一小

切口，由此插入线形钉合切开器（./01234#）的下叶，压紧

手柄，前推切开便可完成囊肿胃造瘘。这种方法较前者更

为简单，止血及吻合都更可靠，但费用较高［%5］。

经小网膜囊途径的腹腔镜囊肿胃吻合术是近年发展起

来的新术式。进腹后，剪开胃结肠韧带，暴露小网膜囊，分

离与囊肿粘连的胃后壁。然后，分别于胃后壁、囊肿壁相应

位置电凝切开一%+,小口，经此两切口插入线形钉合器的

上下叶，激发钉合器即可完成囊肿胃吻合。该手术不需要

在胃前壁作切口或行穿刺，因而对胃的侵入更小。

囊肿空肠吻合术是腹腔镜胰腺假性囊肿内引流术中另

一种较常用的吻合方式，适 用 于 巨 大 胰 腺 囊 肿（!%6!
%*+,）病例。研究表明，对于巨大的胰腺假性囊肿，囊肿空

肠吻合较囊肿胃吻合的引流效果更确切，吻合口钉合更可

靠。开腹囊肿内引流术因造瘘口对视野的限制，无法彻底

清除囊腔内的分隔和坏死组织，导致术后多发腹膜后感染、

出血等并发症。腹腔镜因其直视下操作的优势可经较小的

囊肿造瘘口进入囊腔彻底清创，从而预防巨大胰腺假性囊

肿术后腹膜后的并发症。789:等报道了%6例腹腔镜辅助

下的胰腺假性囊肿空肠;1<=2>/2?吻合术。所有病人囊肿

直径均!%6+,，胰腺平均坏死范围*6@，从胰腺炎发作到

手术的时间平均(’(周。术后所有病人均顺利恢复，无一

例发生并发症，平均住院时间-’A0。

&’A 胰腺脓肿外引流术 传统的胰腺脓肿外引流术采用

大切口开腹和反复坏死组织清创导致病死率和并发症发生

率居高不下。放射线引导的脓肿经皮置管引流术避免了开

腹手术大切口带来的并发症，在"#$胰腺脓肿治疗方面显

示了其优越性；但该技术在引流管管理方面非常麻烦，而且

对坏死组织碎屑引流不充分。相比较，腹腔镜下脓肿清创

及外引流术不仅避免了开腹，同时又可保证术后脓腔的充

分引流。B18C:DE等报道了利用腹腔镜技术对经皮引流失

败的!例胰腺脓肿病人进行治疗的成功经验。病人侧卧

位，在侧腹部经或不经原引流口作一)!*+,的辅助切口，

在引流管窦道指引下分离进入后腹膜腔。A枚腹腔镜套管

沿引流管窦道平行置入脓腔，充入F7A建立术野，在腹腔

镜监视下利用勺形抓钳和冲洗吸引器清除坏死组织，粘连

紧密的组织不予强行分离，术后脓腔内留置灌洗引流管。

结果%例病人术中因发现多房性分隔积液而中转开腹，%
例病人术后复发感染性积液，引流失败后行开腹手术治愈，

其余)例病人均顺利恢复。B18C:DE认为，腹腔镜胰腺脓肿

外引流术并发症少、引流效果确切、术后病人恢复快，尤其

适合于经皮引流失败的病例。

综上，腹腔镜技术适用于"#$病情发展的各个阶段，

绝大部分开腹手术的操作都能在腹腔镜下成功完成，而且

腹腔镜手术因其微创的优势，减轻了手术打击，促进了病情

恢复。但值得注意的是，腹腔镜"#$的治疗是一技术难度

高、专业性强的临床技能，涉及"#$开腹手术和腹腔镜操

作经验；并且腹腔镜手术仅是"#$治疗中的一个环节，应

高度重视术后的综合治疗。腹腔镜手术在"#$外科治疗

中的地位，还有待更多临床实践的论证和支持。

（测试题及答题卡见彩色插页）
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论著摘登

下肢深静脉血栓形成治疗方法的选择

万葆冬 宋茂力 翟立滨 周伟中

我院!AAQ年A月至"@@"年!@月共收治下肢深静脉

血栓形成（#G)）病人DP例。

全组共DP例（DP条肢体），男MD例，女EB例。年龄!P
!BA岁，平均PEXM岁。左下肢QA例（D!Y），右下肢!Q例

（!AY）。临床表现：患肢肿胀、疼痛，浅静脉扩张，股三角区

疼痛及压痛，L2F4&-征阳性。术前均行彩色超声检查。周

围型B例，中央型EE例，混合型MP例。发病至就诊时间D.
至B9BA例，E@9!例，!P9!例。半数病人行静脉造影，周

围型可见胫腓静脉内有充盈缺损或中断，肌内静脉窦闭塞，

腘静脉可见充盈缺损或闭塞；中央型可见髂股静脉充盈缺

损或完全闭塞，周围往往有扩张的细小侧支循环；全肢型可

见全下肢深静脉不显影或局段显影，浅静脉呈网状扩张。

将仅有小腿肿胀的周围型列为第!组，共B例。将膝

上!P’F处周径小于!@’F、膝下!@’F周径小于Q’F者列

为第"组，共"M例。大于上述周径者列为第E组，共PM
例。第!组均行药物溶栓治疗。其余两组病人均行药物溶

栓和手术取栓治疗，具体情况如下：药物溶栓：尿激酶P@万

单位加入低分子右旋糖酐P@@F+内，于患侧足部或踝部静

点!!"周，同时应用肝素治疗。手术取栓：经股静脉行球

囊导管取栓术及小腿挤压法挤出血栓，术中术后抗凝、溶解

残余血栓。

结果：第!组病人经溶栓治疗后肿胀完全消失，周径与

健侧相同；第"组手术取栓!E例，术后症状完全消失M例

（E@Y），"周后静脉造影显示深静脉完全再通。药物溶栓

!!例，术后症状完全消失E例（"BY），"周后静脉造影显示

深静脉完全再通；第E组手术取栓"A例，术后症状完全消

失E例（!!Y），"周后静脉造影显示深静脉完全再通。药

物溶栓"P例，"周后无一例患肢恢复到正常周径，静脉造

影亦无一例显示完全再通。

全组DP例，PP例获随访，随访率QMXBY。最短Q个

月，最第PM个月，平均!D个月。随访第"组手术取栓病人

!@例，症状完全消失M例，占M@Y；随访药物溶栓病人D
例，症状完全消失E例。随访第E组手术取栓病人"!例，

症状完全消失E例；随访药物溶栓病人!Q例，均有不同程

度血栓后综合征表现。

对深静脉血栓形成治疗方法的选择，目前为止仍存在

不同的意见。我们认为，采取哪种治疗方法要根据静脉血

栓的具体情况而定，关键是判断病情的严重程度。#G)病

变程度与发病时间及发病急缓有密切关系。对于发病时间

短、病情进展缓慢、患肢周径轻度增大、张力不很大的情况

下，溶栓治疗也可取得较理想的疗效。而溶栓治疗避免了

手术给病人带来的精神压力、痛苦及可能发生的并发症。

所以我们认为对这种病变程度的病人，溶栓优于取栓。而

目前常用的尿激酶在生理浓度抗纤溶酶存在下对纤维蛋白

原具有较高的亲合力和随和力，使全身纤溶亢进。其优点

是对新鲜血栓溶解迅速、准确，局部给药优于静脉给药，但

对陈旧性血栓效果差。这可能是早期、病情较轻的下肢

#G)溶栓治疗的理论基础。

较重的髂股段血栓及全肢型静脉血栓，下肢深静脉均

处于闭塞状态，且大部分静脉分支被堵塞，侧支回流受限。

患肢周径明显增粗，超过健侧!@’F以上，且张力明显增

大。而纤溶药物很难进入血栓内，故溶栓效果较差。第E
组溶栓病例无完全再通者即证明这一问题。尽早手术，通

过各种取栓方法一次性取出全部或大部血栓，迅速降低静

脉腔内压力，缓解肢体水肿，恢复、建立静脉侧支，促进静脉

侧支建立，辅以抗凝、溶解残余血栓、预防复发等综合治疗

措施。其疗效远比溶栓治疗显著。

我们感到，周围型、较轻的中央型和混合型（第!、"组）

下肢深静脉血栓完全可以溶栓治疗而不必手术取栓。较重

中央型及混合型要尽早手术取栓治疗。

（"@@EC@EC"@收稿 "@@EC@QC"@修回）

·QBP· 中国实用外科杂志"@@E年A月 第"E卷 第A期


