
（上接第 18 版）

19
本版责编：裘佳   
美编：张雨萌
电话：010-58302828-6858
E-mail：qiujia530448356@126.com2017年1月12日

重症
CRITICAL CARE MEDICINE

对于 ABP，过去主要

采取扩张胆管、抑酶、制

酸、抗炎等保守治疗，但

这些措施均各有缺陷。胆

道梗阻若不能迅速解除，

病变可进展为急性坏死性

胰腺炎，导致住院天数延

长，住院费用增加，死亡

率升高，最终失去最佳的

治疗时机。

外科手术治疗可去除

胆管病因，改变胰腺炎的

病理过程，但手术时机的

选择尚存在争议，早期选

择手术治疗不但不能阻止

ABP 患 者 的 病 情 进 展，

还 可 能 因 为 手 术 的 创 伤

和 应 激 反 应 而 加 重 炎 症

反应。

ERCP 对 明 确 ABP

的 原 因 有 重 要 作 用。 而

随 着 影 像 技 术 的 进 步，

ERCP 逐渐转向胰胆疾病

的治疗。近年来，ERCP

已 成 为 治 疗 胆 胰 疾 病 的

一 种 安 全 有 效 的 技 术。

ERCP 可清除胆管结石，

从而达到通畅胆道，减少

胆汁向胰管反流，迅速改

善患者病情，减少复发和

改善总体预后。

最 初 对 于 ABP 内 镜

治疗方式及时机的选择，

国内外意见不一，缺乏统

一 的 治 疗 标 准。2013 年

后， 国 内 外 关 于 ABP 的

内 镜 治 疗 取 得 了 较 一 致

的意见：合并急性胆管炎

的 急 性 胰 腺 炎 患 者 应 在

入 院 24 h 内 行 ERCP；

对 于 大 部 分 胆 石 性 胰 腺

炎患者，如果没有证据表

明存在进行性胆道梗阻，

不需要行 ERCP；在没有

胆管炎和（或）黄疸的情

况下，应选择磁共振胰胆

管造影或超声内镜，而不

是诊断性 ERCP，对高度

可 疑 的 胆 总 管 结 石 病 患

者进行筛查。

笔者医院胰腺中心每

年收治约 800 例急性胰腺

炎患者，其中胆源性约占

61%，每年行 ERCP 的患

者约 180 例，ERCP 治疗

后，90% 的患者好转，7%

的 患 者 没 有 改 善，3% 患

者恶化。

因此笔者医院的经验

认为，有化脓性胆管炎或

严重胆道梗阻者，在 24 h

内完成，无上述并发症的

胆源性 SAP 争取在 48~72 

h 完成，非 SAP 的胆总管

及相关病变者，在住院的

任一时间完成。另外，急

诊 ERCP 时， 应 尽 量 简

化操作，目的是胆道减压、

保证胰胆管引流通畅。

经皮肾镜治疗
坏死型胰腺炎优势显著
▲  解放军总医院肝胆外科  蔡守旺

急性胆源性胰腺炎早期
ERCP治疗需严控适应证
▲  南昌大学第一附属医院消化内科  刘丕

从国内外已报道的文章看，肾镜是众

多治疗伴有感染性胰腺坏死（IPN）的胰腺

炎微创方法中积累病例数最多的方法，也

是最成熟、适应证最广的方法。笔者认为，

众多微创治疗坏死型胰腺炎方法中，首选

经皮肾镜。

经内镜逆行性胰胆管造影术（ERCP）治疗急

性胆源性胰腺炎有创伤小、治疗效果好、安全性高

等很多优点。但治疗性 ERCP 也是消化内镜操作技

术要求最高、风险最大的操作之一，需根据患者的

具体病情，结合指南要求，严格掌握适应证，采用

积极的措施避免及处理 ERCP 并发症 , 使内镜治疗

充分发挥其优势，更好、更广泛地应用于急性胆源

性胰腺炎（ABP）的治疗。

笔 者 团 队 自 2008 年

起，率先在国内开展了经

皮肾镜腹膜后入路的感染

性胰腺坏死组织清除术，

积累了大量临床病例，并

在实践中不断对该方法加

以改良，取得了很好的临

床疗效。

第一个改良之处是把

原本需要在持续生理盐水

灌洗下进行的肾镜操作改

为充气  通过建立气腔，

视野得到了大幅度改善，

术者仿佛从水下上了岸，

视野清晰而明确，很容易

辨认区分肉芽组织和感染

坏死组织，可更确切地进

行较彻底的清创。此外，

在充气条件下，面对渗血

或小血管破裂出血，外科

夹或电凝、氩气等止血操

作变为可能。进一步提高

了清创效率，从而减少了

操作次数。

另一个重要的改良是

不再局限于腹膜后入路，

也可以采用经腹入路  如

对于小网膜囊内病灶，术

前采用了经腹途经的经皮

穿刺置管引流（PCD），

经过培育窦道成熟后再行

操作，并未造成腹腔内感

染波散。据病灶部位，术

前进行多点 PCD 不但可

以最大程度地强化引流效

果， 起 到 稳 定 病 情 的 作

用；更方便术者可从不同

的戳卡进行不同角度的清

创操作，最大程度地避免

了视野盲区和操作盲区的

残留，且方便术后大量生

理盐水对病灶进行“对冲

式”清洗引流。

改良式经皮肾镜坏死

组织清除术，已是笔者医

院治疗伴 IPN 胰腺炎的首

选外科方法。同时在临床

实践中，我们还针对具体

病情给予个体化治疗，灵

活结合内镜或开腹手术治

疗残余感染坏死，从而为

患者争取最佳预后。

从 2008 年 起， 笔 者

团队已积累了近 200 例采

用改良式经皮肾镜胰腺

坏死组织清除术病例。如

2016 年，笔者团队用该

方法救治了 42 例重症胰

腺炎患者，仅 1 例因出血

而中转开腹手术，2 例残

余病灶辅以小切口坏死

组织清除术，其余均经过

该方法即获治愈，成功率

高，且无一例死亡。相比

既往数据，治疗效果进一

步提高。

IPN 是急性胰腺炎的

严重并发症，一旦发生，

病情迅速恶化，构成了

急性胰腺炎患者的第二

个死亡高峰。既往认为，

治疗 IPN 的标准方法是

开腹坏死组织清除及术

后持续灌洗引流，然而

该手术的并发症发生率

较高，即使在国外大型

胰腺疾病诊疗中心，其

死亡率也高达 20% 左右。

随 着 微 创 外 科 技 术

在临床实践中的广泛应

用，国内外学者近年来

逐步探索重症胰腺炎的

微创治疗价值。新近《外

科学年鉴》发表的文章

总结了既往 17 年 394 个

病 例， 结 果 发 现， 使 用

肾镜微创治疗组死亡率

和并发症发生率均显著

低于开腹治疗组，认为

微创治疗应作为胰腺炎

的首选治疗手段。

目前临床开展的胰腺

炎微创治疗手段众多，根

据镜身可以分为软镜和硬

镜两大类。软镜包括胃镜、

十二指肠镜、胆道镜等。

根据入路，可将软镜进一

步分为经皮、经自然孔道

内镜手术两大类。

根据笔者团队的临床

应用体会，软镜有镜身柔

软、可弯曲的优点，但操

作孔道细小，缺乏专业、

高效的抓取坏死组织的器

械，在清除量较大的感染

坏死组织时效率低、时间

长、操作次数多、适应证

窄，更多应用于硬镜因视

觉盲区未取尽的残余坏死

病灶清除。

硬 镜 治 疗 方 法 包 括

肾 镜、 腹 腔 镜、 视 频 辅

助小切口等。截至目前，

腹腔镜清除胰腺坏死组

织的文章较少，客观说明

该技术手段还不够成熟。

视频辅助小切口胰腺坏

死组织清除术于 2007 年

由荷兰胰腺炎小组最先

报道，认为具有降低并

发症发生率的优势。

根 据 笔 者 团 队 的 临

床应用体会，这种方法

的优点是清除坏死组织

效率高，缺点是如果坏

死组织距离皮肤较远，

则无法通过小切口建立

入路，因此适应证较窄，

且相较肾镜，切口虽仅 5 

cm 左右，但依然有创伤

大、 愈 合 慢、 不 美 观 等

缺点。

微创手段已成为胰腺炎治疗首选 胆源性胰腺炎在急性胰腺炎中最常见

ERCP治疗需把握适应证改良后的经皮肾镜感染性胰腺坏死清除术

急性胰腺炎的总体发

病 率 约 5~70/10 万， 其

中，20 ％ ~30 ％ 的 患 者

临 床 经 过 凶 险。 作 为 急

性 胰 腺 炎 中 最 常 见 的 类

型，ABP（图 2）占急性

胰 腺 炎 每 年 发 病 人 数 的

40%~60%。

ABP 最 常 见 的 病 因

是 胆 总 管 结 石， 结 石 如

果 未 去 除， 可 导 致 胰 腺

炎的复发。

胆囊或胆

总管结石；

胆 总 管 直 径 ＞ 7 

mm 或胆总管直径增加

4 mm 以上（胆囊切除

后增加 8 mm 以上）；

血清碱性磷酸酶

和谷丙转氨酶、谷草

转氛酶超过正常值

上限 3 倍以上。

血 清 胆

红 素 ＞ 41 

mmol/L；

图 2  急性胆源性胰腺炎的诊断标准
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