
)专题论坛)

腹腔镜技术在早期重症急性胰腺炎治疗中的应用
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22 重症急性胰腺炎 ! X8\898FJ;Q8VF:J98FQGQGX&

&+_%是一种起病急骤0病情凶险0并发症多0病死率

高及治疗棘手的外科急腹症/ 腹腔镜技术作为一种

微创手术方法&在治疗早期 &+_中&相比开腹手术

创伤小0效果肯定而越来越受推崇&现概述如下/

52早期 &+_的概念

许军
-5.

认为临床上并未明确*早+0*晚+之分&

所谓*早期+ &+_&一般系尚无局部或全身感染存在

的 &+_早期阶段/ 此阶段胰腺组织充血0水肿&多

伴有胰周0小网膜囊及腹膜腔积液&但脏器粘连轻&

解剖结构尚清楚/ 除此以外&在早期 &+_阶段&异

常激活的胰酶除可以引起胰腺细胞损害外&还可导

致胰腺局部炎症反应&激活单核或巨噬细胞&胰腺腺

泡细胞&淋巴细胞&内皮细胞等&产生释放多种炎症

介质&如肿瘤坏死因子&血小板活化因子&氧自由基&

血管舒缓素&缓激汰&血细胞介素 !#,X%等/ 黄志

强
-3.

院士从控制损伤的观念出发&提出 &+_发病后

O 7 之内是关键时期&他认为"* &+_是一个从局部

到全身的疾病&不论是何种伤害因素在起作用&急性

微循环障碍与炎性因子释放主导着疾病的病理生理

过程&而组织的急性炎症反应0水肿0渗出是局部病

变的特征/ 由此导致的胰腺组织内急性高压

!G:Q9FVF:J98FQGJM=V89Q8:XG6:%222微循环障碍222

组织坏死是急性坏死性胰腺炎的基本病理特征/ 而

胰腺外腹膜后组织的炎症0水肿0渗出0第三间隙积

液造成组织内高压亦即后腹膜腔高压 ! 98Q96D

V89GQ6:8FHM=V89Q8:XG6:%1腹膜后腔的纤维分隔的特

点和早期复苏时的大量输液&更加促进此过程的发

展/ 因此&以组织内高压和微循环障碍为基础出现

&+_时的腹腔间室综合征 !FW76EG:FHJ6EVF9QE8:Q

X=:796E8&+!&%和腹膜后间室综合征应成为 &+_早

期的治疗的 *靶点 +/ 因此&早期减压引流 *给出

路+&应该是控制病情发展的最有效的措施&早期的

血滤治疗有利于减轻全身炎症反应/+ 同时黄志

强
-3.

院士还认为"* &+_的炎症0组织坏死一般在发

病 O 7 之内便完成&组织坏死是一个不可逆的改变&

因而对重症胰腺炎的治疗*窗口+应该根据它的病

理生理进程的特点加以选择/+我非常赞同以上的

观点和理念&上述观点和理念亦是对早期 &+_概念

的具体描述/

32早期 &+_外科干预的必要性及重要性

34 世纪 >4 年代以来&研究表明早期手术非但

不能提高 &+_的治愈率&反而提高了手术死亡率和

并发症的发生率/ 因此&国内外学者提出了 *避免

过早手术+的观点&3445 年已形成胰腺坏死合并局

部或全身感染存在时行开腹手术的 *综合治疗体

系+

-O.

/ 但在当前 &+_的治疗过程中&又出现了过

分强调非手术治疗&忽视早期外科干预手段的倾向&

以致使一些有手术指征的患者错过了最佳的手术时

机&直至出现器官功能损害&甚至出现多器官功能障

碍综 合 征 ! E;HQGVH8 69<F: 7=X̂;:JQG6: X=:796E8&

.(]&%&同时不及时手术引流&还会增加局部并发

症的发生率&这严重影响了 &+_的预后/ 目前&一

致认为
-A gB.

"在 &+_早期治疗中&以减轻腹腔及腹

膜后的压力0引流渗液0腹腔灌洗0清除坏死组织0减

少毒性物质吸收为主要目的的外科干预是成功救治

&+_的重要环节&是非手术治疗无法替代的/ 因为

对 &+_早期进行外科干预&能较早地减少炎症介质

的释放和毒性物质的吸收&例如采取腹腔镜置管灌

洗充分引流术&可清除胰周积聚液中含有的大量炎

症介质&及早阻止这些有害介质吸收入血&打断全身

炎症反应综合征 ! X=XQ8EGJG: ĤFEEFQ69=98XV6:X8

X=:796E8& &#*&%的进程&能以机体最小的创伤&达

到这一最大的目的/ 另一方面&还可以清除脱落的
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坏死组织&吸除大量毒素及胰酶渗液&有降低腹内压

力&防止腹腔内高压 !G:Q9FDFW76EG:FHM=V89Q8:XG6:&

#+"%&阻断 +!& 的发生&从而降低了 &+_的死亡

率/ 一项研究回顾了 5>B5 g344O 年 5C> 例早期

&+_的临床资料&结果表明早期外科干预将早期

&+_死亡率由 @P?f降至 AP3f

-A.

/ 蔡小勇等
->.

报

道早期 &+_腹腔镜手术住院!5@PO jOPB% 7&进食时

间!@P3 j4P>%7&死亡率较开腹手术明显降低!55f

\X34f%&显然优于开腹手术/ 开腹手术创伤大&手

术操作对腹腔的干扰及麻醉药物对全身多器官的影

响大&往往扰乱了机体的防卫机能与内环境稳定&破

坏了局部建立的防御屏障&增加了坏死组织感染的

可能性/ 由于切口大&腹内操作多&手术时间长&预

后差/ 而腹腔镜手术切口小&腹内操作简单&手术时

间短&术后相对稳定&预后较好
-54&55.

/ 嵇武等
-53.

采

用腹腔镜下灌洗引流的方法&早期!53 M g? 7%治疗

35 例 &+_&仅 5 例死亡&病死率为 APBf&认为对有

手术指征的 &+_病例宜尽早开始腹腔镜下灌洗引

流治疗&早期置管&早期灌洗引流&这样有利于 &+_

病情及早得到控制&取得理想的治疗效果&尤其对胆

源性 &+_&凡伴有胆道梗阻者&更应及时解除梗阻/

已有不少临床随机试验及荟萃分析证实
-5O&5A.

&经纤

维十二指镜行 (77G括约肌切开取石 !8:76XJ6VGJ

XVMG:JQ896Q6E=& %&[%的优越性&能以最小的创伤达

到治疗的目的&即清除胆管内结石&切开括约肌&持

续减压引流&减少胆汁返流入胰管&减轻胰蛋白酶原

的激活&从而缓解病情&同时行胆总管造影&了解胆

系梗阻情况&避免了手术胆道探查的盲目性/ 当

%&[失败时&改行腹腔镜胆总管切开取石&[管引

流&这一微创手段也能大大减轻开腹手术的打击及

术后切口感染裂开的几率/ 腹腔镜胆囊切除不必在

一期进行/ 因为一期进行将增加 &+_患者的手术时

间及创伤&从而增加围手术期的风险&因此&可待

&+_患者完全康复后再行 ,!/ 早期 &+_一旦出现

坏死感染&一直都是手术干预的指征/ 根据目前国

内对 &+_治疗指南
-5?.

&当患者体温
%

OBP4 r&

eR!

%

34 s54

>

U,须行增强 ![及 ![引导下细针穿

剌术! Ĝ:8:887H8FXVG9FQG6:& -$+%判断胰腺坏死及

胰外侵犯是否已有感染/ 如合并下列情况之一者可

判定是坏死感染"

!

腹膜刺激征范围
%

3 个象限者1

"

![检查发现气泡征1

#

-$+抽吸物涂片找到细菌

或真菌者&经正规非手术治疗超过 3A M 病情无好转

或当腹腔渗液较多时&即使没有明确的临床感染证

据&也应及早行腹腔镜引流及坏死组织清除术
-53.

/

此外&部分 &+_经非手术治疗病程未向好的方向发

展&尤其对于坏死范围大于 ?4f的 &+_&非手术治

疗必须在严密的临床动态观察下进行&如果患者临

床表现提示病情加重或器官功能出现进行性损伤&

甚至发展至多系统器官衰竭 !E;HQGVH8X=XQ8E69<F:

F̂GH;98& .&(-%&即使没有足够证明感染发生&也应

及早给予外科干预/ 此时&使用腹腔镜等微创手术

是唯一有效的手段
-5@&5C.

/

O2早期 &+_手术适应证的选择 -5'5B.

!

临床诊断明确&持续高热&生命体征不稳定1

"

经正规非手术治疗&体温
%

OBP4 r& eR!

%

34 s54

>

U,&腹膜炎体征逐渐加重&范围
%

3 个象限

者1

#

腹腔穿刺为血性腹水或 ![扫描发现气泡征1

$

在 ![引导下细针穿刺抽吸物涂片找到细菌或真

菌者1

%

腹胀严重&腹内压明显升高&腹腔内压

!G:Q9FDFW76EG:FHV98XX;98& #+_%

%

3? JE "

3

(者1

&

胆源性 &+_伴胆道梗阻者1

*

临床症状重&将要

出现 .(]& 或 弥 漫 性 血 管 凝 血 ! 7GXX8EG:FQ87

G:Q9F\FXJ;HF9J6F<;HFQG6:&]#!%者&但对于过度腹胀

!缺乏操作空间%及不能耐受气腹者视为禁忌证/

A2腹腔镜手术治疗早期 &+_的术式

!

腹腔引流术"是治疗早期 &+_简单有效的基

本术式&在具体操作中&要重视引流0减压的充分性0

确切性1

"

胰腺包膜切开及胰床松解术"是通过切开

胰腺被膜松动胰床来减轻胰腺压力1

#

胰周坏死组

织清除术"不刻意强调坏死组织的彻底清除&仅在不

增加操作难度的前提下&适当清除界限清晰的坏死

组织/

以上术式在实际操作中并不可截然分开&须依

据术中情况&胰周坏死组织清除术往往作为腹腔引

流&胰腺包膜切开&即胰床松解术的附加选择/ 理想

的术式要求既保护器官&又保留抵御感染扩散的屏

障&提倡腹膜外径路0腹膜外理念/ 经小网膜囊或经

腹膜后径路清除引流病灶&保护结肠下隔不受污染&

保护肠系膜血管不受胰液渗出的侵犯
-5>.

/ 卢榜

裕
-5B.

选择经腹腔打开胃结肠韧带的入路&操作简单

易行&且只需打开胰腺被膜&就能同时彻底引流腹腔

和胰周腹膜后间隙的渗液&具体方法"进入网膜囊腔

后&先吸净渗出液&再打开胰腺被膜&对明显发黑&腐

肉状&易脱落且与正常胰腺组织界线分明的胰腺坏

死组织&用吸引器吸出即可&无须过多地分离胰腺被

膜&松动胰床&更不要用超声刀对胰腺进行规则或不

)>B>)中国微创外科杂志 3454 年 55 月第 54 卷第 55 期2!MG: '.G: #:\&;9<&$6\8EW893454&06HP54P$6P55



规则的切除/ 因为两者均易造成出血&延长手术时

间&加重损伤&术中如胰背动脉&胰大动脉&胰横动脉

等血管损伤出血时&多以超声刀凝结&尽量避免结

扎/ 因为胰腺组织充血水肿严重&缝扎止血效果不

佳&也可用双氧水冲洗&能起到止血的作用/ 对胰腺

损伤造成胰漏问题&只要能明确主胰管完整&可通过

术后充分引流自愈/ 引流管须放在胰床最低位&且

放置多根&以确保术后引流通畅&同时要注意清除肠

系膜血管右间隙的坏死感染病灶&因为该处病灶常

压迫十二指肠水平而引起排空障碍
-5>.

/ 在左0右结

肠后和肾周的坏死感染灶清除后&最后在腹腔镜引

导下放置腹透管/ 通过腹腔灌洗引流及腹膜透析液

不断更换冲洗0稀释各种胰酶及炎症介质&减轻局部

损害/ 腹腔镜下放置腹透管最突出的好处就是可清

楚地确定腹透管的位置并将其顶端准确地放置在膀

胱直肠窝或子宫直肠窝内&达到满意的腹透效

果
-5B.

/

?2腹腔镜手术治疗 &+_的优势

!

腹腔镜手术使清创引流更直观0明确0充分0

彻底&便于经引流管反复冲洗
-34.

/

"

腹腔镜手术对

机体的干扰小0创伤小0出血少0时间短&机体所承受

打击小&术后康复快&减少切口感染不愈及脂肪液化

等并发症的发生/ 因卧床时间短&术后肺炎0肺不

张0下肢静脉血栓的发生率下降/

#

探查范围广泛&

能明确了解胰腺及胰外病变的程度及范围&可完成

开腹 &+_手术的绝大部分操作/

$

腹腔镜手术操

作简单&不延长手术时间&准确放置引流管&结合术

后灌洗引流&可获得更好的疗效/

%

胆源性 &+_可

视具体情况进行病因处理/

&

可以降低继发感染的

发生率/

综上所述&随着微创手术&尤其是腹腔镜技术的

开展与普遍应用&早期 &+_的外科干预治疗呈现

*巨创向微创过渡&多学科手段交织+的趋势&需要

胰腺外科医师根据患者病情的实际情况&妥善选择

外科干预的适应证&手术时机和手术方式/ 相信随

着相关医疗技术的进步及对 &+_发病机制0病理生

理认识的不断深入&在治疗 &+_领域一定会取得实

质性的突破&进一步提高 &+_的整体治疗效果/
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