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摘 要: 重症急性胰腺炎(severeacutepancreatitis,SAP)是临床常见的急重症,并发症多,晚期常合并多器官功能衰

竭,死亡率高。胆石症、高三酰甘油血症和乙醇是我国SAP病人发病的主要原因,而胆源性重症急性胰腺炎(biliaryse-
vereacutepancreatitis,BSAP)是我国SAP中最常见的类型。解除胆道梗阻是BSAP治疗的关键,主要手段包括传统开

腹手术及微创介入治疗。目前国内对解除BSAP患者胆道梗阻的方式及时机选择尚未达成共识。本文就上述治疗方式

的研究进展及治疗新观点作一综述。
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  重症急性胰腺炎(severeacutepancreatitis,SAP)
占急性胰腺炎发病总数的20%左右,该病病情凶险、
并发症多、预后差,病死率高达20%~30%[1]。BSAP
是SAP 中 最 常 见 的 类 型,占 SAP 病 例 的35%~
60%[1]。BSAP病因有胆石症、胆系感染、胆道寄生

虫、肿瘤、Oddis括约肌功能不全等,其中胆石症是我

国BSAP最主要的病因,其发病机制包括胆管结石移

动、结石梗阻、胰胆管的共同通道炎症水肿阻塞、Oddis
括约肌痉挛等。结石梗阻及其引起的共同通道炎症水

肿是BSAP发病的主要机制,因此解除胆道梗阻是

BSAP治疗的关键。20世纪60年代开始,BSAP的治

疗以早期外科手术解除胆道梗阻为主,然而病死率却

一直居高不下;20世纪80年代以来人们逐渐认识到

BSAP的治疗必须依靠多学科合作,根据病情严重程

度及病程发展的不同阶段选择不同治疗方式解除胆道

梗阻,使BSAP的病死率逐渐得到改善。目前,解除胆

道梗阻的主要方式有传统的开腹手术及微创介入治疗

(包括腹腔镜治疗、内镜治疗及双镜联合治疗等)。当

前国内对这几种治疗方式及时机的选择尚未达成共

识,本文对胆结石引起的BSAP的传统的开腹手术及

微创介入治疗方式的研究现状及治疗新观念综述如

下。

1 传统的开腹手术治疗

开腹手术是BSAP既往常规治疗手段,主要目的

是解除胆道梗阻、清除胰腺坏死组织。对胆道结石,行
胆总管切开取石+T管引流术,胆囊未切除者同时切

除胆囊[2]。对于胰腺本身的处理可采用胰腺引流、胰
腺坏死组织清除等术式,包括:①清除坏死组织联合导

管引流;②清除坏死组织联合闭式腹膜后持续灌洗;③
清除坏死组织,计划性再手术,根据病情需要选择延期

缝合、引流方式和再次剖腹[3]。
目前,对BSAP手术时机的选择研究意见不一。

对合并急性胆管炎的BSAP患者,急诊手术治疗解除

胆道梗阻已经得到认同[2],而对于不合并胆管炎的患

者,仍未达成共识:有学者认为手术治疗能降低BSAP
的并发症及病死率[4];但也有学者认为即使采用非手

术治疗也能取得与手术治疗接近的疗效,甚至认为手

术治疗不能改变BSAP的转归[5]。对于重症非梗阻型

患者,先经内科保守治疗,待病情平稳后择期手术[6]。
对于重症梗阻型患者,初步保守治疗后,宜早期进行手

术治疗[7]。有研究发现BSAP患者发病后72h内行

早期手术治疗者,其APACHEⅡ评分、诊疗费用、平均

住院天数、病死率等多项指标均优于发病72h后接受

延期手术治疗者[8];但也有研究认为应在积极对症支

持、治疗基础上,待病人病情稳定、急性症状缓解后再
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予延期手术,以免手术创伤加重病情[9]。根据我国急

性胰腺炎最新诊治指南,在BSAP早期阶段,应以内科

综合治疗为主,包括对症支持治疗、液体复苏、维护脏

器功能、抑制胰腺外分泌、应用胰酶抑制剂、应用抗菌

药物等,除严重的腹腔间隔室综合征外,早期阶段均不

建议外科手术治疗,病人病情稳定、急性症状缓解之后

可予择期手术;后期阶段,如合并胰周脓肿和(或)感

染穿刺引流效果差可考虑手术治疗[10]。
传统开腹手术治疗解除梗阻效果好,可清除感染

坏死组织并局部引流灌洗,但因全身炎症反应综合征

持续存在,早期手术并不能一次性清除胰周坏死组织,
阻止病情进展。而且由于手术创伤大,对腹腔的干扰

破坏了局部建立的防御屏障,打破机体的防卫机能,极
易对BSAP机体造成二次打击,加速病情恶化,术后病

死率高。因此,随着微创治疗技术的发展,临床上开腹

手术治疗指征逐渐缩小。

2 微创介入治疗

2.1 腹腔镜治疗 1901年 Ott、Kelling等首先利用

内窥镜观察腹腔内脏器,开辟了腹腔镜的历史。1980
年治疗性腹腔镜应用于临床施行阑尾切除术。1992
年我国首次独立开展腹腔镜下胆囊切除术。1996年

Gagner首次报道了成功运用腹腔镜清除SAP患者的

胰腺坏死组织。腹腔镜治疗以创伤小、术后疼痛轻、恢
复快、住院时间短等优势不断发展、成熟,从而使早期

保守治疗原则受到冲击。随着腔镜技术的不断发展,

BSAP的治疗越来越多地依赖于腹腔镜。目前研究表

明,腹腔镜技术应用于BSAP患者效果优于传统开腹

手术,能明显改善患者预后[11]。
腹腔镜主要治疗方式有:①腹腔镜下胆囊切除术;

②胆总管切开探查、T管引流术;③胰腺坏死组织清除

及灌洗术。研究指出:对非梗阻型的BSAP患者,经内

科保守治疗病情缓解,在病后4周内予延期腹腔镜治

疗解决胆道梗阻问题,防止急性胰腺炎的复发,如病情

无好转再考虑腹腔镜治疗;对梗阻型的BSAP患者,经
初步内科保守治疗24~48h,生命征平稳后,即予腹腔

镜治疗解除梗阻,以利于胰液引流[12]。早期腹腔镜治

疗能尽早解除梗阻、清除炎症;而延期腹腔镜治疗可避

免病后高危险期干预带来的风险,但同时可能使部分

患者丧失最佳治疗时机,故而应严格选择适应证及恰

当的治疗时机、谨慎选择治疗方式[13]。

2.2 内镜治疗 经内镜逆行胰胆管造影(endoscopic
retrogradecholangiopancreatography,ERCP)于1973
年问世。ERCP可提供胰胆管梗阻情况,并可通过十

二指肠乳头切开取石以及鼻胆管引流的方式来解除梗

阻、通畅引流。20世纪80年代初,Cotton和Beales证

实急 性 胰 腺 炎 并 非 ERCP 的 禁 忌 证[14]。1988 年

Neoptolemos等首先应用内镜进行内镜下括约肌切开

术(endoscopicsphincterotomy,EST)治疗胆源性急性

胰腺炎[15]。近年,国内外研究证明,及早通过ERCP
进行 EST+ 鼻 胆 管 引 流 术 (nasobiliarydrainage,

NBD)治疗BSAP,其胰腺炎相关并发症的发生率和死

亡率均较保守治疗显著下降,并能减少住院治疗天

数[4,16]。
目前认为,BSAP患者如伴急性胆管炎的症状或

体征(如发热、黄疸、败血症等)或伴有持续胆道梗阻

(结合胆红素>5mg/dL[86μmol/L]),影像学检查(腹
部超声、CT)提示胆总管结石,需要进行ERCP+EST
取石治疗[17]。对合并胆汁淤积的BSAP患者,ERCP
取石能显著降低并发症及死亡率;而不合并胆汁淤积

的BSAP患者,早期ERCP取石则与并发症及死亡率

无明显相关性[18-19]。对治疗时机,有研究认为在发病

后24~48h内行ERCP+EST或ENBD可迅速清除

胆道结石,减少胆胰反流,使BSAP病情迅速改善[20]。
我国急性胰腺炎最新诊治指南指出,BSAP发病的48
h~72h内为行ERCP的最佳时机,而胆源性 MAP患

者住院期间均可接受ERCP治疗,在胆源性急性胰腺

炎恢复后应该尽早行胆囊切除术,以防急性胰腺炎复

发[10]。
虽然ERCP取石治疗有出血、穿孔、胆系感染、术

后急性胰腺炎等并发症发生的风险,但创伤小,可清除

胆管结石、恢复胆流、减少胆汁胰液反流,从而使病情

迅速缓解并可以减少复发[21]。其治疗BSAP的死亡

率(2.50%)、平均住院天数(20.05±3.27)、并发症(5.
00%)均优于传统开腹手术治疗(12.50%,28.39±4.
91、22.50%)[17]。与腹腔镜手术相比,ERCP+EST取

石术对机体创伤更小,早期行 ERCP检查并及时行

EST,可显著改善胰腺炎的急性症状,降低其并发症的

发生率并缩短住院时间[22]。

2.3 内镜联合腹腔镜治疗 ERCP取石治疗能取出

胆管结石,但因自身限制,无法取出胆囊结石,也不能

清除胰周坏死组织、行腹腔灌洗;而对于胆总管结石,
腹腔镜手术的治疗效果不及ERCP+EST治疗。1997
年 Miscusi等[23]首次在胆囊结石并肝外胆管结石的治

疗中采用十二指肠镜联合腹腔镜同步治疗,这是双镜

联合治疗的首次尝试,也使得双镜联合治疗BSAP成

为可能。对于BSAP患者,诊断明确后即行ERCP+
EST,尽量取尽胆总管结石,无论取石成功与否,均置

鼻胆管引流;对于ERCP插管失败的患者,若术中发现

胆总管结石,患者条件允许者行腹腔镜胆总管切开取

石放置T管引流,对于患者不能耐受长时间操作者,
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予以放置胆道造影管胆道减压,术毕均放置双套管引

流;此外,术中还可应用腹腔镜切除胆囊、清除胰周坏

死组织、腹腔灌洗,这是当前双镜联合的手术方式[24]。
十二指肠镜联合腹腔镜目前有三种方式:①操作

前ERCP/EST(preoperativeERCP/EST,Pre-ERCP/

EST)+ 胆囊切除术(cholecystectomy,LC);②术中

ERCP/EST(intraoperative ERCP/EST,IO-ERCP/

EST)+LC;③术后 ERCP/EST (postoperativeER-
CP/EST,Post-ERCP/EST)+LC[24]。近 年 来 Pre-
ERCP/EST+LC两阶段法逐渐成为双镜联合治疗主

要采用的方式,为多数内镜医师所采用,疗效确切。联

合应用腹腔镜、十二指肠镜的微创治疗手段,在缩短

BSAP自然病程、减少感染发生上已初步体现出优

势[25]。
双镜联合治疗BSAP与单独腹腔镜治疗及单独内

镜ERCP取石治疗相比,不但能解除胆道梗阻,而且由

于早期彻底冲洗腹腔、清除胰周坏死组织、置管引流,
明显减少胰腺坏死物的吸收,缩短病程,减少胰腺假性

囊肿等的发生率,效果明显优于单独的腹腔镜、十二指

肠镜治疗及开腹手术[22,26]。此外,双镜联合治疗保证

了胆道正常生理功能和完整性,避免了开腹手术的痛

苦和损伤,明显降低了住院时间,从而达到降低术后并

发症的目的[25]。徐大勇等[26]对照研究表明,采用双镜

联合手术患者的死亡率、平均住院日和再手术(包括三

次及以上手术)率均较开腹治疗手术患者低,并发症中

除高血糖症外的发生率也均低于开腹治疗手术的患

者。双镜联合治疗胆源性重症急性胰腺炎,具有疗效

确切,术后恢复快,并发症少等微创特性[24]。

3 小结与展望

对于BSAP的治疗,无论是传统开腹手术或当前

的微创介入治疗,其治疗目的主要是解除胆道的梗阻、
防止胰腺进行性坏死及病情加重。目前国内外对于解

除轻症胆源性急性胰腺炎患者胆道梗阻的治疗方式及

时机的选择已达成共识,但对BSAP患者仍未达成共

识。对BSAP患者而言,传统开腹手术创伤较大,并发

症较多,术后死亡率较高,我国急性胰腺炎最新诊治指

南明确指出,在急性胰腺炎早期阶段,除严重的腹腔间

隔室综合征外,均不建议外科手术治疗;后期阶段,如
合并胰周脓肿和(或)感染穿刺引流效果差,则进一步

行外科手术。微创介入治疗因创伤小、术后恢复快、并
发症少、住院时间短等优势,目前在临床上已逐渐取代

传统开腹手术;而微创介入治疗中,双镜联合治疗

BSAP因以微小的创伤即可解除胆道梗阻、清除胰周

坏死组织、腹腔灌洗引流,效果明显优于单独的腹腔

镜、十二指肠镜治疗及开腹手术,并逐渐受到青睐。此

外,随着近年超声内镜技术的蓬勃发展,国内外部分医

院逐渐开展超声内镜引导下的治疗,包括胰腺包裹性

坏死,胰腺假性囊肿,胰腺脓肿的穿刺引流,清创引流

等,这为BSAP后期并发症的治疗开辟了新途径。
当然,针对BSAP患者,临床上除了重视早期微创

手术介入治疗,仍不能忽视胰腺炎本身的治疗及对器

官功能的支持治疗,包括抑制胰酶分泌及活性、抗炎、
纠正水电解质紊乱、防止局部及全身并发症、脏器功能

的维护、营养支持等。目前,国内单独腹腔镜及单独内

镜ERCP治疗BSAP发展迅速、日趋成熟,这为双镜联

合治疗的开展提供了理论和实践基础。但双镜联合治

疗因各专科在治疗方式及时机选择上未达成共识、缺
乏配合沟通等方面的原因,故而仅在极少数医院能展

开。随着国内外医院“多学科协作(MDT)”模式的提

出,内科、外科、重症医学科、放射科等多学科团队协作

使得越来越多的医师逐渐参与BSAP双镜联合治疗,
未来可能走向一种“分级的、多学科的、微创的”综合治

疗模式[27]。鉴于双镜联合治疗在创伤、术后恢复、并
发症、住院时间等方面的优势,我们有理由相信在未来

双镜联合治疗将更多用于胆源性重症急性胰腺炎的治

疗。
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