
【作者单位】四川大学华西医院肝胆胰外科, 成都　610041

【作者简介】周总光, 男, 四川眉山人, 长江学者特聘教授, 博士生导师,

主要从事胃肠、胰腺外科研究。

【收稿日期】2002- 12- 31

急性坏死性胰腺炎微创治疗的新技术

周总光　郑阳春

【关键词】　胰腺炎; 腹腔镜; 微创; 治疗

【中图分类号】　R 657. 5　　　【文献标识码】　C　　【文章编号】　100624761 (2003) 0120003203

　　到目前为止, 急性坏死性胰腺炎 (AN P) 仍是一

跨世纪的医学难题。AN P 的临床与基础研究面临两

大现实问题: 涉及AN P 发病机理的基础研究无重

大突破; AN P 的发病率及病死率逐年上升。所以, 如

何提高 AN P 的手术及非手术疗效、进一步降低

AN P 的病死率是新世纪胰腺学科面临的挑战。外科

手术的微创化是外科学发展的方向, 上世纪末, 已有

多种成熟的微创技术先后融入了AN P 的治疗, 经

内镜乳头括约肌切开术 (EST )、经内镜鼻胆管引流

(ENBD ) 等微创技术在胆源性胰腺炎治疗中的疗效

与价值早已得到充分的肯定[ 1 ]。近年, 以腹腔镜为龙

头的微创技术, 包括腹腔镜下腹腔穿刺灌洗引流术、

腹腔镜下坏死组织扩创清除及腹腔置管引流术、腹

腔镜胰腺囊肿或脓肿引流术等已开始应用于AN P

的临床治疗[ 2, 5 ]。

1　AN P 死因分析及微创治疗新思路

AN P 早期腹腔大量积液、胰腺和胰周组织坏死

伴感染以及后期姑息治疗不能吸收的囊肿或脓肿往

往需手术治疗。然而, 手术创伤及手术过程对机体的

打击以及由此带给围手术期的若干问题, 是AN P

术后患者致死的重要原因。AN P 手术虽然清除了胰

腺和胰周感染的坏死组织、使腹膜腔积液得以引流,

但手术创伤的打击、手术操作对腹腔内的干扰以及

麻醉药物对肝脏及全身多器官的影响, 往往扰乱机

体的防卫机能与内环境稳定、破坏局部逐渐建立的

防御屏障, 加速病情的恶化[ 2 ]。因此,AN P 的手术存

在功与过得与失, 谁占主流取决于AN P 手术时局

部和全身的病理损害程度、手术时机的选择以及手

术创伤的大小。大量临床实践表明, 在病理损害和感

染程度近似的AN P 病例, 手术方式的不同导致预

后差异甚大。切口愈大、腹内操作愈多、手术过程愈

长, 预后愈差, 尽管坏死组织清除一大堆, 但术后病

情仍继续恶化, 病死率升高; 而切口小、腹内操作简

单、手术时间短者, 尽管尚存留不少坏死组织, 但术

后过程则相对稳定, 预后较好[ 2, 6 ]。

上述现象带给临床新的思考: ①能否应用微创

外科手段来处理具有手术指征的AN P 患者, 最大

限度的减少手术创伤, 以提高AN P 的手术治愈率?

②能否主动运用微创外科手段, 在姑息治疗的同时

积极引流腹膜腔和小网膜囊的积液、清除局部坏死

组织, 以缩短AN P 的自然病程、减少感染的发生,

从而提高AN P 的非手术治愈率[ 2 ]? 近年, 微创技术

的兴起给AN P 的手术治疗带来了希望。四川大学

华西医院应用腹腔镜治疗不同阶段的AN P 20 多

例, 预后良好, 无一例死亡。这提示AN P 早期运用

微创外科手段、或最大限度减少AN P 常规手术创

伤、缩短AN P 手术时间将提高AN P 的手术疗效、

缩短AN P 的自然病程、减少感染的发生或有助于

尽快控制感染。对AN P 胰腺或胰周坏死组织伴感

染的病例, 手术目的在于积极引流, 去除有利于致病

菌繁殖的局部感染条件和环境。彻底清除坏死组织

并非目的, 如强行此事, 往往招致局部出血和屏障破

坏导致的感染扩散。AN P 局部坏死组织的处理, 应

尽量避免损伤局部防御屏障、以最小的创伤清除松

动的坏死组织。处理得当, 即便仍存留部分尚未松动

不宜清除的坏死组织, 其感染也会因引流和局部冲

洗而得到逐渐控制, 待局限包裹后再手术或让其自

行机化[ 2, 5, 7 ]。无论哪种手术方式, 尚未局限的早期

AN P 手术风险远远高于AN P 中期、后期。

2　AN P 分期与腹腔镜手术时机

AN P 分期与腹腔镜手术时机、方式、入路及其

疗效密切相关[ 2, 4 ]。实践表明: AN P 腹腔镜手术的选

择取决于AN P 的不同病理阶段; 由于胰腺解剖部

位的特殊性, 加之AN P 胰周的积液、囊肿或脓肿形

成、腹腔内的广泛粘连, 增加了AN P 微创外科手术

的困难。AN P 腹腔镜手术的效果与手术时机及入路

的合理选择、胰腺组织坏死的程度及胰管系统损伤
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情况密切相关, 应遵循个体化原则。在熟练掌握腹腔

镜操作技能的前提下开展AN P 的腹腔镜手术治

疗, 是安全有效的[ 3, 7 ]。

2. 1　AN P 急性反应期

AN P 早期, 30%～ 50% 患者伴有胰周、小网膜

囊及腹膜腔的积液, 积液量数百～ 数千毫升不等。胰

腺组织坏死范围因人而异, 重者可从胰周蔓延至升、

降结肠后方和肠系膜的深面及左右肾区后方, 亦可

经腰大肌向下延伸至盆腔[ 8 ]。此期腹腔镜手术的优

势在于可准确置管引流腹膜腔和小网膜囊的积液,

同时在腹腔镜直视下清除胰腺实质和胰周的坏死组

织; 手术时间短、创伤小、出血少, 可避免常规手术大

切口创伤的打击以及由此带来的若干问题。基于这

些特点, 这一阶段的腹腔镜手术指征可较AN P 常

规手术为宽, 及时引流腹膜腔和小网膜囊的积液、清

除局部坏死组织, 对缩短AN P 的自然病程、减少胰

腺囊肿或脓肿及感染的发生、提高AN P 的治愈率

具有重要价值[ 2, 7 ]。

2. 2　AN P 亚急性期

在AN P 亚急性阶段, 胰周、小网膜囊及腹膜腔

的积液逐渐开始吸收, 腹膜腔内粘连亦逐渐形成, 但

尚未形成良好的包裹, 上腹部器官解剖关系欠清。此

期若选择腹腔镜手术, 分离粘连经胃结肠韧带进入

小网膜囊清创, 手术时间长、出血多、易造成腹内脏

器尤其是空腔脏器的损伤; 此外, 手术可干扰机体防

卫机能, 破坏局部的防御屏障, 故应严格掌握手术指

征, 尽可能中西医结合非手术治疗, 以促进炎症的局

限、积液吸收及包裹形成; 非得手术者, 宜采用传统

开腹手术, 以避免腹内脏器的损伤。

2. 3　AN P 后期

AN P 患者度过急性反应期和全身感染期后, 进

入残余感染期。此时, 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。大部分胰腺假性囊肿在 6 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。

AN P 后期胰腺囊肿的传统术式为囊肿内引流术, 而

胰腺脓肿则宜行外引流术[ 9 ]。周总光等[ 2 ]认为, 胰腺

囊肿或脓肿的腹腔镜手术方式的选择与以下因素有

关: ①胰周囊肿是否与胰管相通, 囊腔内有无胰液引

流及其引流量多少; ②与囊腔相通的胰液引流局部

区域是否能同时沿胰管系统引流; ③近端胰管系统

有无梗阻因素存在, 包括胰管的狭窄、断裂或结石嵌

顿等。B 超定位穿刺囊液性状及引流量分析、囊腔造

影、ERCP 等措施有助于明确诊断。如有不能解除的

梗阻因素存在 (如局部胰管的狭窄、断裂后近端闭

塞) , 内引流术是唯一的选择。近年国际上已有经内

镜胃和十二指肠壁入路的胰腺囊肿内引流术、腹腔

镜下的胃囊肿吻合术的报告[ 5 ]。如囊腔无持续胰液

引流, 或虽有持续胰液引流但引流量少且无胰管系

统梗阻因素存在, 可考虑B 超定位导向下的囊肿或

脓肿腹腔镜手术外引流, 多可获满意的效果[ 5, 9 ]。

3　AN P 腹腔镜手术方式和入路

3. 1　腹腔镜置管灌洗引流

AN P 早期胰腺充血水肿, 大量血管活性物质渗

入腹腔, 当机体吸收了这些有害成分后, 可造成多器

官损伤。因此, AN P 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。此期腹腔镜手术既能明

确诊断又能准确了解胰腺病变范围, 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[ 7 ]。

3. 2　经腹前壁入路

AN P 早期阶段, 腹膜腔和小网膜囊内的积液属

无囊壁包裹的急性液体积聚, 腹腔内粘连轻, 胰腺及

周围器官的解剖毗邻关系较清, 故腹腔镜手术宜采

用经腹前壁的常规手术入路, 在直视下吸除积液, 断

离胃结肠韧带进入胃后小网膜囊区, 清除坏死组织。

如腹膜后坏死组织范围广, 清创常需沿腰大肌进行,

根据情况可先显露胃后区及结肠后间隙, 再经肾区

抵达腰大肌间隙。术中用 10 mm 肠钳、Kocher 及

Babcock 钳经穿刺套管牵拉结肠及十二指肠, 显露

十二指肠第二、三段及胰头。对于坏死组织集中在胃

后区的病例, 胃结肠韧带处应有足够大的窗口, 充分

暴露胰体尾部下缘, 以利胰体尾部清创。小网膜囊后

上方腹膜后间隙坏死组织的清除, 可通过小网膜囊

显露肝尾状叶的路径进行。扩创及坏死组织的清除

常选用直径 10 mm 的勺形抓钳, 将清除的坏死组织

放入标本袋内取出。大口径的引流管可从左或右下

腹戮孔放入, 引流管应考虑到感染灶的中央和坏死

区的低位, 以利术后持续对口引流。因急性期炎性组

织水肿、渗血出血多, 在切开断离组织时, 应充分发

挥腹腔镜电切电凝的止血作用, 尽可能减少手术过

程的渗血、出血[ 2, 4 ]。

3. 3　B 超导向囊肿或脓腔直接穿刺或经后上腰入
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路

在AN P 后期, 胰腺或胰周的囊肿或脓肿形成,

包裹良好, 因腹膜腔内粘连致密, 上腹部器官解剖关

系不清。若用腹腔镜常规经腹前壁入路显露腹腔、分

离粘连进入囊腔, 费时、费事、出血多, 且易造成腹内

脏器的损伤; 采用术中B 超定位引导、避开腹内脏

器经腰区或经侧ö前腹壁以保护性大口径穿刺套管

就近戳孔、直接进入囊肿或脓肿腔, 直视扩创、大口

径胶管对口灌洗引流, 可获良好效果。胰周囊肿或脓

肿部位变化大, 除有经腹前ö侧壁入路外, 尚有经侧

腹壁及后上腰戳孔进入者, 以能避开腹内脏器、就近

和低位引流为原则。术中B 超定位导向对手术入路

的准确定位、内脏损伤的避免等方面起着举足轻重

的作用。术后充分引流和灌洗, 及时清除管腔内堵塞

物, 必要时保留腹壁穿刺套管, 术后继续用腹腔镜清

除囊腔内坏死组织; 通畅引流是实现AN P 腹腔镜

治疗效果的关键[ 2, 7, 9 ]。

3. 4　经胃壁入路

该入路适用于AN P 后期、胰腺假性囊肿或脓

肿形成又不能避开胃肠道直接穿刺引流的病例, 通

过切开胃后壁行胰腺坏死组织清除及引流[ 4, 9 ]。经胃

壁入路有两种方式: ①经胃镜胃壁切开入路, 该术式

因主动扩创操作受限, 故以引流为主, 适用于局限较

好、坏死组织范围较小、囊肿或脓肿与胃后壁毗邻的

病例; ②经腹腔镜胃壁切开入路, 该手术需在脐部、

腹中线左、右侧分别刺入 11 mm、11 mm、5 mm 的

穿刺套管, 靠近胃区及胰腺囊肿或脓肿上方。在腹腔

镜引导下经胃前壁插入末端带有气囊的特制的穿刺

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 5 mm 腹腔镜。可通过腹腔镜超

声或穿刺抽吸对囊肿或脓肿进一步定位, 经胃后壁

顺皱襞方向做一切口进入囊肿或脓肿腔, 扩创引流,

坏死组织可直接引流至胃内经肠道排出[ 8, 10 ]。

4　展望

AN P 的治疗仍是本世纪腹部外科面临的巨大

挑战, 腹腔镜技术的完善以及器械的迅猛发展给

AN P 的治疗带来了新的契机。从这些数量虽少但却

令人瞩目的报道来看, 腹腔镜技术应用于AN P 的

治疗是安全可行的, 结果令人鼓舞。但值得注意的

是, 腹腔镜的AN P 治疗是一技术难度高、专业性强

的临床技能, 涉及AN P 开腹手术和腹腔镜操作经

验; 且腹腔镜手术仅是AN P 治疗中的一个环节, 应

高度重视AN P 的个体化治疗原则和术后的综合治

疗。腹腔镜AN P 治疗技术的发展普及还有待大宗

病例的实践和更多经验的积累, 只有腹腔镜技能融

入胰腺外科专业之时, 才是AN P 微创治疗经验推

广应用之日。
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2. 4　胆道功能紊乱
胆道功能紊乱是指在无器质性病变的情况下胆

道运动功能障碍, 可表现为张力过强或张力减弱。切
除了尚有功能的胆囊后, 影响胆道系统压力的生理
调节可引起O ddi 括约肌痉挛或松弛, 严重者可产生
类似胆绞痛的临床症状[ 3 ]。本组有 2 例病人考虑胆
道功能紊乱, 分别在胆囊切除术后第 3 天和第 5 天
夜里突然发生典型的胆绞痛, B 超检查无任何器质

性病变, 给予解痉治疗效果明显, 痊愈出院。随访 1

年～ 1 年半, 患者均无特殊不适。
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