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重症急性胰腺炎的手术时机与手术方式
再认识

赵刚

华中科技大学同济医学院附属协和医院急诊创伤外科，湖北 武汉 430022

［摘要］　重症急性胰腺炎因高死亡率成为临床治疗难题，其外科治疗理念历经了深刻变革，已从

早期的激进手术转向以“延迟、微创、阶梯式”为核心的现代策略。本文系统阐述了这一范式转移的病

理生理学基础，即“二次打击”学说，强调了在全身炎症反应高峰期避免医源性二次打击的重要性。围

绕手术“时机”，本文论证了将干预延迟至发病 4周后（待急性坏死物积聚成熟为包裹性坏死）作为金

标准的循证医学依据，并明确了腹腔间隔室综合征是此原则的唯一重要例外。围绕手术“方式”，本文

详述了阶梯式治疗策略的演进与确立，包括作为初始步骤的经皮穿刺置管引流术或内镜下经腔引流

术，以及作为第二阶梯的内镜下或微创外科坏死组织清除术。本文对“一步法”治疗与开放手术在当

代的重新定位进行了探讨。遵循这一基于证据的现代管理框架，可显著改善重症急性胰腺炎病人的

预后。
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［Abstract］ Severe acute pancreatitis （SAP） remains a major clinical challenge with high 
mortality.  Surgical management has shifted from early aggressive operations to a modern， evidence-
based "delayed， minimally invasive， step-up" strategy.  This article explicates the pathophysiological 
rationale for that shift—centered on the "two-hit" theory—and highlights the need to avoid iatrogenic 
second hits during the peak systemic inflammatory response.  Regarding timing， we review evidence 
supporting delay of intervention until at least 4 weeks after onset （to allow acute necrotic collections to 
evolve into walled-off necrosis） as the gold standard， with abdominal compartment syndrome identified 
as the only one exception requiring earlier intervention.  Regarding modality， we trace the development 
and validation of the step-up approach： Initial percutaneous catheter drainage or endoscopic transluminal 
drainage， followed by endoscopic or minimally invasive surgical necrosectomy.  The roles of direct 
"single-step" necrosectomy and the redefined， limited place of open surgery in contemporary practice are 
also discussed.  Strict adherence to this evidence-based framework can significantly improve outcomes for 
patients with SAP.

［Key words］ Severe acute pancreatitis； Infected pancreatic necrosis； Timing of surgery； Step-up 
approach； Minimally invasive surgery； Abdominal compartment syndrome

重 症 急 性 胰 腺 炎（severe acute pancreatitis， SAP）至今仍是现代医学面临的严峻挑战之一。该

病约占所有急性胰腺炎病例的 10%～20%，一旦并

发感染性胰腺坏死，死亡率可达 20% 至 30%［1］。

SAP的病程通常呈双峰模式：早期（第一周）以全身
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炎症反应综合征（systemic inflammatory response 
syndrome，SIRS）及器官功能衰竭为主要表现；后期

则转为以局部并发症为主，其中胰腺坏死及其可能

继发的感染尤为关键［2］。历史上，外科治疗曾主张

早期积极干预，其理论依据在于通过尽早清除坏死

组织以阻断炎症级联反应。然而，早期开展开放式

坏死组织清除术的临床实践却伴随难以接受的高

死亡率［3］。近 20年来，随着对SAP病理生理机制的

深入理解以及高质量临床证据的积累，其外科治疗

理念发生了根本性转变。当前的治疗策略已完成

从早期开放式坏死组织清除术向延迟、微创、阶梯

式干预的现代范式转移，并逐步形成以多学科协作

为基础、遵循循证医学原则的临床诊疗路径。

一、SAP 外科干预的病理生理学基础及理论

依据

SAP 的病理生理过程可通过“双重打击”学说

阐释。初始的胰腺损伤（如胆源性或酒精性因素）

构成“第一次打击”，引起胰腺腺泡细胞内酶原的过

早活化、细胞死亡，并触发强烈的局部及全身性炎

症反应。此阶段以毛细血管渗漏、第三间隙液体大

量转移为特征，可迅速进展至多器官功能衰竭［1］。

“第二次打击”则常导致病情急剧恶化，其来源可为

内源性因素（如坏死组织继发感染），但尤为关键的

是，它也可能是医源性的。若在 SIRS 高峰期施行

大型开放手术，其本身作为一次严重的生理应激，

将构成强烈的“第二次打击”，不仅可能诱发或加重

多器官功能衰竭，更会显著增加病人死亡率。

这一病理生理学模型构成了现代外科治疗策

略的核心理论基础。早期 SAP 病人因“第一次打

击”已处于全身炎症的极度应激状态，机体功能储

备几近耗竭。在此脆弱阶段施加任何大型干预，均

可能造成难以逆转的损伤，而早期开放性坏死组织

清除术尤其被视为最具破坏性的医源性“第二次打

击”。因此，现代 SAP 治疗策略的根本转向——无

论是干预时机的延迟，还是技术路径的微创化——

其核心理念均在于主动“避免或最小化第二次打

击”。待病人从“第一次打击”中初步恢复后，再以

审慎、有限、个体化的方式处理局部并发症（如感染

性坏死），旨在规避早期、高强度的医源性打击所引

发的灾难性后果。这一理论将疾病的内在病理生

理机制与支持延迟、微创干预的临床证据紧密衔

接，为治疗范式的演进提供了内在逻辑［4］。

在SAP病程中，胰腺组织坏死随时间发生规律

性演变。发病后 4周内，坏死表现为急性坏死物积

聚，即缺乏明确囊壁的液体与固体坏死混合物［3］。

约 4周后，随着局部炎症包裹，形成成熟的包裹性坏

死（walled-off necrosis，WON）［3］，其特征为具有完

整纤维包膜的局限性坏死积聚。这一动态解剖演

变是延迟干预策略的重要病理基础。对早期的急

性坏死物积聚进行干预常面临巨大技术挑战与风

险。由于边界不清、组织脆弱，手术中难以准确辨

识和分离存活组织与坏死成分，极易造成过度清

创、难以控制的出血，以及炎症或感染性物质在腹

腔内广泛扩散，从而加重全身性损伤［5］。相比之下，

成熟的WON因其清晰的囊壁和局限化的解剖结构

为引流和清创提供了边界清晰、被局限的靶区，使

得干预操作更为安全、有效。

因此，外科干预的核心目标已从单纯追求解剖

上的坏死组织彻底清除，转向以病人整体生理稳定

为导向。对于感染性胰腺坏死，其核心目标是感染

源控制，即通过引流脓性液体和清除感染的固体坏

死碎片来控制脓毒症。对于有症状的无菌性胰腺

坏死（sterile pancreatic necrosis，SPN），则旨在解除

由坏死积聚物引起的局部占位效应（如胃肠道或胆

道梗阻），或改善因此导致的“持续不适”、营养衰竭

等问题［6］。

二、手术干预的“时机”之辩：为何延迟是金

标准

（一）外科干预的指征

胰腺坏死组织继发感染是启动外科干预最明

确且公认的指征，因其可导致病人死亡率显著升

高［3］。感染诊断主要依据临床表现：已有坏死的病

人若出现脓毒症加重、器官功能恶化等征象，尤其

当 CT 显示坏死区域内存在气体影时，应高度怀

疑［7］。目前，CT引导下细针穿刺抽吸活检用于细菌

学培养的临床价值已趋下降。包括 2024年美国胃

肠病学院（ACG）临床指南在内的多数国际共识均

不推荐常规施行细针穿刺抽吸活检，原因在于临床

表现多已足以指导决策，且该操作存在人为引入感

染的风险，并且很少能改变最终的治疗方案［8］。治

疗首选能够有效渗透至坏死组织的广谱抗生素（如

碳青霉烯类、喹诺酮类联合甲硝唑等）［6］。若在充分

抗生素治疗下临床状况仍无改善，则需积极考虑外

科干预。

无菌性坏死本身并非外科干预的适应证。绝

大多数（约三分之二）的 SPN 病人可通过保守治疗

实现吸收和好转［3］，干预仅适用于有症状的 SPN病

人。根据 2019年世界急诊外科学会（WSES）急性
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重症胰腺炎管理指南［9］，其关键干预指征主要包括：

由 WON 占位效应引发的持续性胃肠道或胆道梗

阻；临床表现为持续腹痛、恶心、呕吐及全身不适的

“持续不适综合征”；因疼痛或梗阻导致肠内营养无

法维持而造成的营养衰竭；以及胰管离断综合征所

引发的持续性胰液渗漏和积液。

对于 SPN 干预指征的认识经历了一个重要的

演变过程。传统治疗模式主要关注CT影像上坏死

灶的解剖学存在，常常因担心未来可能发生感染而

过早干预。上述做法并无必要，因为多数无菌性坏

死会自行吸收。这一认知推动了治疗理念的根本

转变，即决策重心从“影像表现”转向“临床病程”。

现代指南将这一转变制度化，明确干预指征并非

“无菌性坏死”本身，而是“有症状的无菌性坏死”，

并具体界定为梗阻、持续性疼痛及营养摄入障碍等

功能性标准。关于“持续性器官功能衰竭”是否构

成SPN干预指征的探讨，是当前临床决策的前沿议

题。目前共识认为，早期器官衰竭是 SIRS 的直接

表现，当出现晚期、顽固性器官衰竭，且明确与坏死

组织持续驱动的炎症反应相关时，才可谨慎考虑

干预［10］。

（二）延迟干预（＞4周）的循证医学的证据

将干预时机推迟至发病后至少 4周，这一原则

已获得高级别循证证据支持。延迟干预有利于急

性坏死物积聚成熟为WON，形成边界清晰、更利于

安全干预的解剖目标［11］。一项 2023年发表的系统

综述与荟萃分析（含 11项研究，共 1 500例病人）显

示，与延迟干预相比，早期干预（＜4周）与显著更高

的死亡率相关［比值比（OR）=1. 70，95% 置信区间

（CI）：1. 21～2. 40］，且在临床成功率及不良反应控

制方面未显示出优势［12］。2025年《国际胰腺病学会

急性胰腺炎修订指南》对此作出强烈推荐：对于疑

似或确诊的感染性坏死性胰腺炎，如有可能，介入

治疗应延迟以使积聚物形成“包裹”，这一过程通常

需要 3～4周［10］。同年的另一项meta分析（包含 7项

研究、共 421例病人）表明，早期微创干预虽未显著

增加住院死亡率，但明显延长住院时间并增加胃肠

道瘘或穿孔的发生率［13］。这些研究共同支持了延

迟至发病 4周后干预的临床获益，并提示即便在微

创技术广泛应用的当代，干预时机仍是影响预后的

重要因素。近期发布的POINTER随机对照试验比

较了感染性胰腺坏死病人即刻引流（平均 24 d）与延

迟引流（平均 34 d）的效果。研究发现，两组在主要

结局（综合并发症指数）或死亡率方面没有显著差

异，但即刻引流组后续需行坏死组织清除术的比例

显著更高（51%比 22%），提示延迟引流可能促进坏

死组织液化与吸收，从而减少更具侵入性的二次

干预［14］。

（三）早期干预的例外：腹腔间隔室综合征

（abdominal compartment syndrome，ACS）
ACS是SAP病人因大量液体复苏、内脏水肿及

腹膜后炎症等因素共同作用所致的危及生命的并

发症，其定义为持续腹内压＞20 mmHg（1 mmHg=
0. 133 kPa）并伴随新发器官功能障碍［4］。ACS作为

机械性压迫导致器官灌注障碍的急症，若不及时解

除可迅速进展为不可逆的缺血损伤乃至死亡。因

此，ACS 构成了“延迟干预”原则中最重要的例外，

其治疗的首要目标是紧急腹腔减压。初始处理包

括内科综合措施（如深度镇静、神经肌肉阻滞、胃肠

减压及审慎利尿等），若经积极内科治疗后器官功能

仍持续恶化，则须立即行外科手术减压［15］。一些研

究表明经皮穿刺置管引流术（percutaneous catheter 
drainage，PCD）可作为一种侵入性较小的临时措

施。回顾性研究显示，合并ACS的急性胰腺炎病人

死亡率高达 49%［16］，但早期接受外科减压的病人死

亡率可降至 18%［17］。2025年《国际胰腺病学会急性

胰腺炎修订指南》明确指出，若病人器官功能障碍

持续恶化且非手术治疗无效，可考虑采用外科减压

术治疗 ACS［10］。剖腹手术仍是处理 ACS继发肠缺

血的唯一确切有效方法。开放腹腔存在肠-大气瘘

的风险，若无法关腹则会形成巨大疝，因此建议采

用临时关腹策略。目前证据支持使用负压伤口治

疗联合持续腹壁牵引，该方法在实现较高延迟性筋

膜闭合率的同时，可显著降低肠瘘发生率［18］。

SAP 合并 ACS 的治疗存在一个固有的悖论。

一方面，处理胰腺坏死的标准原则是延迟侵入性操

作，以避免在 SIRS 高峰期施加“第二次打击”。另

一方面，处理顽固性ACS的标准原则是立即进行侵

入性干预（开腹减压），以防止不可逆的缺血性器官

衰竭。当二者并存时，治疗逻辑便发生直接冲突

——临床医生面临的困境是，延迟手术有益于坏死

控制，却可能因ACS延误导致致命后果。临床决策

应基于腹内压及器官灌注的生理指标，而非单纯关

注胰腺坏死状态。这强调 ACS 必须被视为一个独

立且优先的急症。当前观点认为，即使在腹内压低

于传统 ACS 诊断阈值（如 25 mmHg）时，也应警惕

非闭塞性肠系膜缺血的风险。因此，在出现肠道灌

注障碍迹象时，可能需更早启动外科干预——这标
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志着对“延迟原则”的进一步修正。

三、手术干预的“方式”之选：阶梯式治疗策略

（一）阶梯式治疗理念的确立

阶梯式治疗是一种分级干预的诊疗哲学，其核

心是从最小侵入性（引流）开始，仅在病人病情未能

改善时逐步升级至更具侵入性的操作（坏死组织清

除术）［19］。具有里程碑意义的荷兰 PANTER 试验

（2010年）是一项多中心随机对照试验（RCT），该试

验将 88例感染性坏死性胰腺炎病人随机分为两组：

一组接受开放式坏死组织清除术，另一组接受阶梯

式治疗（先行 PCD，必要时再行微创腹膜后坏死组

织清除术）［5］。该研究结果显著改变了临床实践：与

开放手术组相比，阶梯式治疗组主要复合终点（主

要并发症或死亡）发生率显著更低（40% 比 69%，P
=0. 006），且新发多器官功能衰竭（12%比 40%）、切

口疝（7%比 24%）及新发糖尿病（16%比 38%）的发

生率均更低，尽管两组死亡率差异无统计学意

义［20］。PANTER试验的意义超越了单纯技术对比。

其最具启示性的发现是，阶梯式治疗组中高达 35%
的病人仅通过PCD就得到了成功治疗，完全避免了

任何形式的坏死组织清除术［20］。这揭示阶梯式治

疗的第一步（引流）并非仅仅为后续清除术做准备，

而是力求通过引流能够有效控制感染性胰腺坏死

中的脓性液体成分，打破全身炎症反应的恶性循

环，从而使病人自身的免疫系统有机会清除剩余的

固体坏死物。这种理念将临床目标从“我们如何清

除坏死组织”转向“我们能否将病人稳定到其机体

能够自行清除坏死物，而无需进行大型清创手术？”

这一理念转变，正是阶梯式治疗的根本创新所在。

（二）第一阶梯：引流作为初始步骤

PCD 通过在坏死积聚区置入大口径引流管实

现感染源控制［21］。其优势在于技术普及、可迅速实

施，并能处理内镜难以到达的深部腹膜后或结肠旁

沟积聚，尤其适用于早期（＜4周）或包膜尚未成熟

的积聚。但该技术也存在局限，包括胰皮瘘风险、

对黏稠固体坏死引流效果有限，且部分病人最终仍

需进一步清创。

内镜下经腔引流术（endoscopic transluminal 
drainage，ETD）是在超声内镜引导下于胃或十二指

肠壁与 WON 之间建立通道并放置支架，可实现内

引流，避免外瘘形成。大直径双腔固定金属支架的

应用显著提升了该技术效能，其建立的稳定宽大通

道既利于引流，也为后续内镜下坏死清除提供入

路。2025 年《国际胰腺病学会急性胰腺炎修订指

南》明确指出：对于疑似或确诊的感染性坏死性胰

腺炎，PCD或ETD均可作为一线非手术方法，具体

选择取决于感染性坏死积聚位置和可用专业水平。

同时，指南建议，对于感染性包裹性坏死或坏死范

围＞30% 的 WON，应优先使用双腔固定金属支

架［10］。ETD 的局限在于需 WON 成熟且紧贴胃肠

壁，不适用于位置偏离管腔的积聚［21］。

引流方式的选择主要取决于积聚物形成的时

机和解剖位置。PCD适合早期（＜4周）或解剖位置

偏远的积聚物，ETD则适用于成熟的（＞4周）且紧

贴胃或十二指肠的WON。临床实践中可采用联合

方式，例如通过内镜处理主体WON，同时以PCD引

流其向盆腔延伸的部分。

（三）第二阶梯：坏死组织清除术

若单纯引流无法在约 72 h 内有效控制脓毒症

和改善临床症状，则需要进入第二阶梯——坏死组

织清除术［12］。其主要操作方式包括两类：内镜下直

接坏死组织清除术（direct endoscopic necrosectomy，
DEN），即经双腔固定金属支架进入坏死腔，使用圈

套器、网篮等器械清除固体坏死物；在解剖条件允

许的情况下，DEN目前被视为首选的坏死组织清除

技术［22］。另一类为微创外科坏死组织清除术，以视

频辅助腹膜后清创术（video-assisted retroperitoneal 
debridement，VARD）为代表，该技术通过一个小的

侧腹壁切口，建立通向坏死区域的腹膜后通道，然

后通过腹腔镜进行清创。2025年《国际胰腺病学会

急性胰腺炎修订指南》强烈推荐：对已形成包裹的

（胰周）胰腺坏死性积聚，应优先采用微创方式（内

镜或微创外科）进行坏死组织清除，而非开放手术。

指南进一步明确路径选择：对于已接受内镜经腔道

引流的病人，推荐经口内镜下坏死组织清除术；对

于已通过腹膜后途径进行经皮引流的病人，则推荐

通过PCD窦道进行微创腹膜后坏死组织清除术。

在确立了微创优于开放的原则后，临床实践面

临的下一个关键问题是：所有微创路径是否等效？

针对这一问题，多项RCT（如TENSION试验）和荟

萃分析对两种主要的阶梯式治疗路径进行了直接

比较：以内镜为中心的路径（ETD 后行 DEN）和以

外科为中心的路径（PCD 后行 VARD）。这些高级

别证据一致表明，在死亡率或主要并发症等主要终

点上，两种路径没有显著差异。然而，早期的小型

RCT（如 PENGUIN 试验）已显示出内镜路径的潜

在优势。比如Bakker等［23］的研究报道，与接受外科

手术（主要为VARD）的病人相比，初始采用内镜下
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经胃坏死组织清除术的病人发生主要并发症或死

亡的风险显著降低（20% 比 80%，风险差 0. 60，
95%CI：0. 16～0. 80）。后续更大规模的试验和荟萃

分析进一步证实，以内镜为中心的路径在关键的次

要终点上显示出明显优势，即胰瘘发生率更低、住

院时间更短［19， 23］。综上，在微创技术内部存在一个

新的、更精细的优选层级：对于解剖位置合适的病

例，以内镜为中心的阶梯式治疗应被视为标准治疗

方案。

（四）开放式坏死组织清除术：在微创时代的重

新定位

开放式坏死组织清除术现已不作为常规治疗

选择，其当前定位主要限于挽救性治疗。一项对 1 
980例病人个体数据进行的汇总分析，为微创手术

的优越性提供了决定性证据。与开放手术相比，微

创外科坏死组织清除术（OR=0. 53）和内镜下坏死

组织清除术（OR=0. 20）的死亡风险均显著降低，在

高危病人中尤为明显［21］。2022年的一项荟萃分析

进一步证实，与开放手术相比，微创手术可以显著

减少内分泌胰腺功能不全的重大并发症或死亡、死

亡率和发生率［20］。当前，开放手术的适应证已严格

限定于以下情况：多次微创或内镜治疗尝试失败；

微创操作中出现无法控制的严重出血；解剖结构复

杂，无法通过内镜或腹膜后路径到达；或因其他手

术（如因 ACS 行开腹减压）时发现的腹腔内灾难性

事件（如肠穿孔或肠缺血）。

（五）“一步式”与“阶梯式”治疗的考量

尽管阶梯式治疗已成为公认的金标准，但其并

非没有挑战。PANTER试验的数据显示，阶梯式治

疗组中仍有 65% 的病人在引流后需要进行后续的

坏死组织清除术［5］。这一事实促使研究者们思考，

对于某些特定的病人，初始的引流步骤是否是多余

的，甚至可能仅仅是延迟了最终的确定性治疗。基

于此，一种被称为“一步式”或“跳跃式”的治疗策略

应运而生，其核心是省略初始引流，直接进行微创

坏死组织清除术。

支持“一步式”方法的观点认为，对于坏死物以

固体成分为主（即“干性”坏死）的病人，单纯引流效

果有限，直接清创可能更高效。一项关于“一步式”

腹腔镜辅助治疗的研究表明，与传统的阶梯式治疗

相比，该方法是安全的，没有增加并发症或死亡率

的风险，反而有可能减少手术次数并缩短总住院

时间［24］。

然而，关于“一步式”方法是否优于阶梯式治

疗，现有证据尚不一致且存在分歧。一项旨在比较

阶梯式治疗与 DEN（可视为一种“一步式”方法）的

荟萃分析发现，阶梯式治疗的临床成功率显著更高

（94%比 90%），而两组在不良反应发生率上没有显

著差异［25］。这一发现提示，对于部分病人，采取“先

引流、必要时再清创”的阶梯路径，可能比直接清创

获得更优的最终疗效。

综上所述，“一步式”治疗是对阶梯式治疗范式

的一个重要补充和挑战，但它并非适用于所有病

人，尤其是针对那些可能合并脓毒症休克或者多器

官功能衰竭的病人。这类病人无法耐受手术操作，

需要初期引流以改善临床症状，为后续手术提供机

会。“一步式”治疗可能为那些经过精确评估，认为

初始引流获益不大，且临床状况稳定、坏死边界清

晰的病人提供了一条更快捷的治疗路径。然而，更

高质量的证据表明，阶梯式治疗在总体临床成功率

上可能仍占优势。因此，治疗决策的关键在于对病

人个体情况（如坏死物的液体/固体比例、解剖位

置、全身状况）的准确判断，这体现了SAP外科治疗

从“标准化”流程向更精细的“个体化”决策的演进。

四、展望

SAP的管理经历了一场深刻的变革，其治疗理

念从“早期、激进”转变为“延迟、审慎”。现代循证

治疗策略建立在四大支柱之上：①多学科团队协

作，整合重症医学、消化内科、介入放射科及外科专

家；②延迟干预，如病情允许，至少等待 4周以使坏

死组织充分包裹；③阶梯式治疗，始于引流，仅必要

时升级；④微创优先，解剖条件合适时，以内镜路径

为首选。开放手术已从主要治疗手段转变为挽救

性措施，这一保守治疗原则的唯一主要例外是ACS
（其要求急诊外科减压）。遵循这一循证医学框架，

已显著改善了这一毁灭性疾病病人的临床预后。
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