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引言

急性胰腺炎（acute pancreatitis，AP）是一种由各种

原因引发的胰腺炎症，其主要特征为胰腺内的消化酶被

异常激活，导致胰腺出现局部炎症反应或导致全身炎症

反应，临床通常表现为餐后突发的持续性的上腹痛、恶

心、呕吐[1]。其是一种较为常见的消化系统疾病，根据

2012年修订的亚特兰大分类和基于国际共识的定义可分

为：轻度急性胰腺炎（MAP：Mild Acute Pancreatitis）：

无器官功能衰竭，也无局部或全身并发症；中度重症急

性胰腺炎（MSAP：Moderately Severe Acute Pancreatitis）：

一过性器官功能衰竭（持续时间<48小时），或存在局

部并发症（如液体积聚、假性囊肿）或全身并发症而无

持续性器官功能衰竭；重症急性胰腺炎（SAP：Severe 

Acute Pancreatitis）：存在持续性器官功能衰竭（持续时

间≥48小时）[2]。

胰腺炎患者约20%-30%为SAP，可危及患者生命，

死亡率约15%，其中约20% ～ 40%的重症急性胰腺炎患

者发生胰腺及胰周感染坏死，并伴有器官功能障碍加重
[3]。在过去的半个世纪里，AP的患病率持续升高[4]，胆

石症和酗酒仍然是AP的常见病因，占AP病例的80%[5]。

一个多世纪以来，关于急性胰腺炎（AP）是否需要手术

干预一直存在争议。争论的焦点集中在保守治疗和手术

方法的选择上。然而，在过去的三十年中，这一观点发

生了显著变化。随着先进诊断技术的出现、非侵入性治

疗的改进、对疾病机制理解的加深以及介入手术的进步，

保守治疗逐渐成为首选。然而，手术在急性胰腺炎的治

疗中仍然具有重要作用，在某些特定情况下，微创或开

放手术干预依然是必要的[6]。

相比于传统的开放手术，微创外科技术不仅能减轻

手术创伤、加速术后康复，还能够最大程度地降低感染

性坏死组织扩散的风险，减少对患者生理功能的干扰[7]。

随着医学技术的不断进步，微创手术在重症急性胰腺炎

（SAP）治疗中的地位日益提升。微创技术在减少手术

创伤、降低术后并发症发生率及加快患者康复方面具有

显著优势。本综述主要从经皮穿刺引流术（Percutaneous 

Drainage）、内镜介入治疗（Endoscopic Intervention）、以

及腹腔镜技术（Laparoscopic Surgery）3个方法介绍SAP

微创技术及应用前景。

一、SAP的微创介入技术

（一）经皮穿刺引流术（Percutaneous Drainage）

经皮穿刺引流术是一种常见的微创技术，主要用于

处理胰腺和胰周感染性坏死及液体积聚。其原理是通过

超声或 CT 引导，精准定位并穿刺感染区域，将积液或脓

液排出体外。研究表明，经皮穿刺引流术在某些胰腺坏

死感染的病例中可作为一种替代开放手术的治疗手段，

且其创伤较小，患者术后恢复较快 [8]。

然而，该技术也存在局限性，尤其是在坏死组织范

围较大或位置较深时，经皮穿刺引流可能难以完全清除

病灶，进而需要进一步的手术介入 [9]。

（二）内镜介入治疗（Endoscopic Intervention）

内 镜 下 介 入 治 疗 已 成 为 治 疗 SAP 中 胰 腺 坏 死 和

胰周感染的重要手段之一。经内镜逆行胰胆管造影术

（ERCP）可以在胆源性胰腺炎中通过解除胆管梗阻，减

轻胰腺压力，减少炎症反应。对于伴随假性囊肿或感

染性胰腺坏死的患者，内镜超声引导下的引流术（EUS-
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经皮穿刺引流、内镜介入及腹腔镜手术在降低手术创伤、减少并发症及加速康复方面表现出显著优势。本文综述了这

三种微创技术在SAP治疗中的应用，探讨了其优势与局限性。尽管微创技术具有减少术后疼痛、加快康复的优点，但

对于复杂病例，可能仍需结合传统开放手术进行治疗。未来应进一步完善这些技术，为患者提供更优的治疗方案。
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guided drainage）已被广泛应用，并被证实疗效良好 [10]。

内镜介入治疗的优势在于其较低的并发症发生率及

相对较短的住院时间。与传统手术相比，内镜介入的微

创性显著减少了患者术后疼痛及恢复时间。

（三）腹腔镜技术（Laparoscopic Surgery）

腹腔镜技术近年来逐渐被应用于 SAP 的治疗中，尤

其是在处理胰腺坏死组织时 [9]。腹腔镜清创术相比传统

开腹手术具有创伤小、术后恢复快等优点，同时可以减

少术后感染和并发症的发生。然而，腹腔镜手术技术难

度较高，对设备和操作技术要求较高，适用于经过保守

治疗效果不佳、病情较稳定的患者 [11]。

二、微创手术的优势及挑战

微创技术在 SAP 的应用为患者提供了更多治疗选择。

研究发现，微创手术不仅能够降低术后感染及并发症的

发生率，还能加快患者术后康复，缩短住院时间。这类

技术尤其适用于那些无法耐受传统开腹手术的重症患者
[8]。然而，微创手术也并非万能，在某些复杂病例中，仍

需要结合传统外科手术来彻底清除病灶。

（一）SAP微创手术的优势

1. 减少手术创伤

微创手术的最大优势之一是其较小的切口和手术创

伤。与传统的开腹手术相比，微创技术通过小切口或自然

腔道进入病变部位，减少了组织的损伤。这不仅减少了患

者术后的疼痛感，还降低了术后伤口感染的风险 [12]。特别

是对于伴随胰腺坏死的SAP患者，微创手术能有效减少创

伤性炎症反应，从而降低全身炎症反应综合征（SIRS）的

发生率 [9]。研究表明，相较于传统开腹手术，微创技术能

够显著减少手术相关的死亡率和术后住院时间 [8]。

2. 加速术后康复

由于手术创伤较小，微创手术明显加速了患者的术

后康复过程。患者术后能够更快地下床活动，恢复日常

生活的时间也显著缩短。尤其是对体弱多病或无法耐受

大手术的老年患者，微创手术不仅提高了手术的可行性，

还改善了术后生活质量 [13]。一项回顾性研究表明，采用

微创技术治疗 SAP 的患者，其平均住院时间显著短于接

受传统开腹手术的患者，这对于缩短住院时间、节省医

疗资源具有重要意义 [14]。

3. 降低并发症发生率

微创手术还能够有效减少 SAP 患者的术后并发症，

包括感染、脓毒症及多器官功能衰竭。通过减少切口和

创伤面积，微创手术降低了手术过程中感染性胰腺坏死

组织扩散至周围器官和组织的风险 [14]。研究显示，微创

手术与传统开腹手术相比，感染性并发症的发生率更低，

术后器官功能衰竭的风险也有所下降 [15]。

4. 更精确的操作与定位

随着内镜技术和超声引导技术的发展，微创手术能

够实现更加精确的病灶定位和处理。例如，内镜超声引

导下的胰腺假性囊肿和感染性胰腺坏死的引流术，在不

破坏周围组织的前提下，能够精确处理病变，减少不必

要的组织损伤 [15]。这在治疗复杂病例时尤其重要，能够

避免大范围的组织切除，提高了手术的安全性和成功率。

（二）SAP微创手术的挑战

尽管微创技术带来了许多优势，但其应用并不总是

无障碍，仍存在一些挑战需要克服。

1. 技术难度较高

微创手术对外科医生的技术水平要求极高，尤其是

处理复杂的胰腺坏死病例时，手术者需要具备丰富的经

验和娴熟的操作技能。微创手术中使用的内镜、腹腔镜

等器械要求精确的操作，操作失误可能导致胰腺或周围

重要器官受损，增加术中并发症的风险。因此，微创手

术通常仅在经验丰富的医疗中心开展，并且需要长时间

的专业培训才能熟练掌握 [13]。

2. 设备与技术的高要求

微创手术不仅对医生的技能要求高，还需要配备先

进的手术设备。腹腔镜、内镜超声以及其他图像引导设

备的精度和质量直接关系到手术的成功率。特别是复杂

的胰腺坏死病例，病灶的位置深、范围广，处理不当可

能导致病灶残留或复发 [9]。这种情况下，设备的不足或

医生的经验欠缺，可能导致微创手术的失败，需要转为

传统的开腹手术来处理未能解决的病变。

3. 无法完全清除病灶的局限性

虽然微创技术在许多病例中展现了良好的疗效，但

对于某些复杂的 SAP 患者，尤其是那些伴随大范围胰腺

坏死或深部感染的患者，单纯依靠微创手术可能无法彻

底清除病灶 [8]。在这些情况下，微创技术只能作为初步

治疗手段，后续仍需要结合开放手术进行更彻底的清创

或病灶处理。一些研究表明，在某些大范围坏死的病例

中，患者可能需要多次手术介入，包括结合开放手术的

“逐步升级”治疗策略，以提高疗效 [12]。

4. 手术适应症的严格限制

微创手术并不适用于所有 SAP 患者。一般情况下，

微创技术适用于那些经过保守治疗效果不佳且病情相对

稳定的患者，对于病情急重、广泛胰腺坏死或全身感染

严重的患者，微创手术可能并不是最佳选择。在这些患

者中，传统的开放手术可能更能有效控制病情，降低术

后并发症 [16]。
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三、讨论

在重症急性胰腺炎（SAP）的治疗中，微创技术的

发展和应用带来了显著的进步。这些技术通过减少手术

创伤、缩短住院时间和降低术后并发症，为患者提供了

更为安全和有效的治疗选项。经皮穿刺引流术、内镜介

入治疗和腹腔镜技术在处理胰腺坏死及相关并发症方面

展现了优良的效果。具体而言，微创手术不仅在创伤控

制和术后恢复方面具有优势，而且在降低术后感染率和

加速康复方面也表现突出 [8，13，14]。

首先，技术的复杂性和对设备的高要求，使得微创

手术需要具备丰富经验的医疗团队和先进的设备 [9，13]。

其次，对于广泛胰腺坏死或深部感染的患者，单纯的微

创手术可能无法完全清除病灶，仍需结合传统手术方

法进行更全面的治疗 [8，12]。因此，在制定治疗方案时，

医生需综合考虑患者的具体情况，选择最合适的治疗

方法。

总的来说，微创技术在 SAP 治疗中的应用显示出其

潜在的优势，但也需不断改进和完善。未来的研究应关

注技术的进一步发展、设备的优化以及对复杂病例的处

理策略，以期待为患者提供更为精准和有效的治疗方案。

通过多学科的协作和不断的技术创新，有望在提升 SAP

治疗效果的同时，进一步提高患者的生活质量。
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