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弥漫性分布感染性坏死性胰腺炎的个体化干预策略：

微创阶梯式与直接开腹手术的疗效比较

李志强，瞿吉浩然，涂广平，陈浪，余枭，刘云飞

（中南大学湘雅三医院 肝胆胰外Ⅱ科，湖南 长沙 410013）

摘     要             背景与目的：感染性坏死性胰腺炎 （INP） 尤其是弥漫性分布者病情凶险。对于首选干预策略 （微创阶

梯式 vs. 直接开腹坏死清除术） 仍存在争议；此外“湿性”与“干性”坏死，以及是否合并重症急性胰

腺炎 （SAP） 对策略选择的影响尚不明确。本研究旨在比较两种策略在弥漫性分布 INP 中的疗效与安全

性，并评估基于 CT 影像的坏死类型与 SAP 状态在决策中的指导价值。

方法：回顾性分析 2012 年 1 月—2023 年 3 月中南大学湘雅三医院收治的 458 例弥漫分布 INP 患者，其中

微创阶梯式组 256 例，直接开腹组 202 例。按基于决定因素的分类法定义 SAP，依据 CT 特征将坏死分

为“湿性”和“干性”。比较两组主要终点事件 （死亡或严重并发症复合终点） 及次要终点事件 （死

亡率、住院时间、切口并发症等），并进行亚组分析。

结果：总体上，直接开腹组主要终点事件发生率 （62.4% vs. 48.1%，P=0.003） 及死亡率 （27.2% vs. 16.8%，

P=0.008） 均 高 于 微 创 阶 梯 式 组 。 SAP 亚 组 中 ， 阶 梯 式 治 疗 主 要 终 点 事 件 发 生 率 更 低 （66.7% vs. 

97.7%， P=0.003）。 非 SAP 患 者 中 ， 两 组 主 要 终 点 事件发生率相 近 ， 但 直 接 开 腹 组 住 院 时 间 更 短

［ （36.5±10.4） d vs. （45.6±18.6） d ， P<0.001］，切口感染和切口疝更常见 （均 P<0.001）。多因素分

析显示，感染出现时间、积液特征、气泡征及坏死部位为阶梯式治疗长期住院的独立预测因素 （均 P<

0.05）。“湿性”坏死患者经微创阶梯式治疗获益更大，而“干性”坏死患者经直接开腹治疗住院时间

更短。

结论：对于弥漫性分布的 INP，治疗策略应基于 SAP 状态与坏死液化/影像特征个体化选择：阶梯式微

创优先适用于 SAP 患者及 CT 示“湿性”坏死者；对于“干性”坏死 （尤其液化不充分者），直接开腹

清创在缩短住院时间与降低某些主要终点事件方面更具优势，但需警惕切口感染与切口疝等并发症。

CT 影像学特征与 SAP 分类可作为风险分层工具，指导个体化干预时机与方式。
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Individualized intervention strategies for diffuse infected 
necrotizing pancreatitis: a comparative study of minimally invasive 
step-up and direct open surgery

LI Zhiqiang, QU Jihaoran, TU Guangping, CHEN Lang, YU Xiao, LIU Yunfei

(Department of Hepatopancreatobiliary Surgery Ⅱ, the Third Xiangya Hospital, Central South University, Changsha 410013, China)

Abstract             Background and Aims: Infected necrotizing pancreatitis (INP), particularly with diffuse distribution, is 

a life-threatening condition. The optimal initial intervention-minimally invasive step-up therapy vs. 

direct open necrosectomy-remains controversial. Moreover, the impact of necrosis morphology ("wet" 

or "dry") and the presence of severe acute pancreatitis (SAP) on treatment selection has not been fully 

clarified. This study aimed to compare the efficacy and safety of these two approaches in diffuse INP and 

to evaluate the guiding value of CT-based necrosis type and SAP status in clinical decision-making.

Methods: A retrospective analysis was conducted on 458 patients with diffuse INP admitted to the Third 

Xiangya Hospital of Central South University from January 2012 to March 2023. Patients were divided 

into a minimally invasive step-up group (n=256) and a direct open surgery group (n=202). SAP was 

defined according to the determinant-based classification, and necrosis was categorized as "wet" or "dry" 

based on CT features. The primary endpoint was a composite of death or major complications, while 

secondary endpoints included mortality, length of hospital stay, and incision-related complications, were 

compared between the two groups, with subgroup analyses performed accordingly.

Results: Overall, the open surgery group had higher rates of the primary endpoint (62.4% vs. 48.1%, P=

0.003) and mortality (27.2% vs. 16.8%, P=0.008) compared with the step-up group. Among SAP 

patients, the step-up approach resulted in a significantly lower primary endpoint rate (66.7% vs. 97.7%, 

P=0.003). In non-SAP patients, the primary endpoint rates were similar, but open surgery was associated 

with a shorter hospital stay [(36.5±10.4) d vs. (45.6±18.6) d, P<0.001] and higher incidences of wound 

infection and incisional hernia (both P<0.001). Multivariate analysis identified infection onset time, 

effusion characteristics, gas bubbles, and necrosis location as independent predictors of prolonged 

hospitalization in the step-up group (all P<0.05). Patients with "wet" necrosis benefited more from the 

step-up approach, whereas those with "dry" necrosis experienced shorter hospitalization following open 

surgery.

Conclusion: For diffusely distributed INP, treatment strategies should be individualized based on SAP 

status and necrosis liquefaction/imaging characteristics. The step-up minimally invasive approach is 

preferred for SAP patients and those with "wet" necrosis on CT, while direct open necrosectomy may be 

advantageous for "dry" necrosis (particularly with limited liquefaction) by shortening hospital stay and 

reducing certain major outcomes, though at the cost of increased incision infection and incision herina. 

CT imaging features and SAP classification can serve as valuable tools for risk stratification and guiding 

individualized timing and modality of intervention.
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急性胰腺炎 （acute pancreatitis，AP） 作为临床

常 见 急 腹 症 ， 其 病 情 严 重 程 度 呈 现 显 著 异 质 性 ：

轻 型 病 例 多 呈 自 限 性 病 程 ， 而 重 型 病 例 因 伴 随 胰

腺 及 胰 周 组 织 坏 死 ， 可 进 展 为 高 致 死 性 疾 病 状

态[1-2]。 据 统 计 ， 约 20% 的 AP 患 者 会 出 现 胰 腺 及

（或） 胰周组织坏死，进而发展为重症急性胰腺炎

（severe acute pancreatitis， SAP）； 其 中 30%~70% 的

患 者 可 继 发 坏 死 组 织 及 胰 周 积 液 感 染 ， 形 成 感 染

性 坏 死 性 胰 腺 炎 （infected necrotizing pancreatitis，

INP）， 此 类 患 者 易 并 发 脓 毒 症 或 多 器 官 功 能 衰 竭

（multiple organ failure，MOF），病死率显著升高[3-5]。

对于 INP 患者，侵袭性外科干预是清除感染病

灶、阻止细菌扩散的关键手段[6-7]。多中心随机对

照试验 PANTER 研究证实，微创阶梯式治疗疗效不

劣 于 传 统 开 腹 坏 死 清 除 术 且 并 发 症 更 少 ， 故 成 为

INP 治 疗 的 优 选 方 案 ， 开 腹 手 术 则 多 作 为 补 救 措

施[8-9]。但治疗选择依赖感染性坏死分布特征。胰

腺 位 于 腹 膜 后 ， 其 坏 死 扩 散 范 围 与 预 后 相 关

（Ishikawa 等[10] 的 5 级 分 类 系 统 证 实）。 胰 周 感 染 性

坏 死 累 及 网 膜 囊 及 肾 结 肠 区 域 ， 其 中 弥 漫 性 分 布

（伴左右结肠旁沟受累） 因坏死负荷大、范围广，

微 创 清 除 难 度 大 且 并 发 症 发 生 风 险 高 ， 目 前 尚 无

最佳干预策略共识。

本 研 究 回 顾 性 分 析 直 接 开 腹 手 术 与 阶 梯 式 微

创治疗对弥漫性分布 INP 患者的疗效差异，旨在探

索 适 用 于 该 类 患 者 的 最 优 治 疗 方 案 ， 筛 选 策 略 选

择的潜在预测因素，为临床个体化决策提供依据。

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

回顾性收集 2012 年 1 月 1 日—2023 年 3 月 31 日

中 南 大 学 湘 雅 三 医 院 收 治 的 5 698 例 AP 患 者 临 床

资料。纳入标准：胰腺炎病程≥4 周，或病情稳定但

出现感染表现；影像学检查显示坏死组织或液体积

聚同时累及胰周和结肠区域 （典型影像学见图 1）。

排除标准：⑴ 仅接受经皮引流治疗者；⑵ 慢性胰

腺炎急性发作者；⑶ 胰腺炎发病前已存在心、肺、

肾 、 肝 功 能 衰 竭 或 危 及 生 命 的 严 重 脑 部 疾 病 者 ；

⑷ 合并恶性肿瘤、免疫性疾病及血液系统疾病者；

⑸ 胰腺炎发病前有腹部手术史者。

5 698 例 AP 患 者 中 ， 1 659 例 在 住 院 期 间 出 现

胰腺及 （或） 胰周感染性坏死表现，1 456 例接受

了 针 对 性 干 预 治 疗 。 基 于 CT 影 像 特 征 ， 739 例 患

者 因 坏 死 组 织 同 时 累 及 网 膜 囊 与 左 肾 结 肠 区 域 、

网 膜 囊 与 右 肾 结 肠 区 域 或 三 者 均 受 累 ， 被 判 定 为

弥漫性分布型 INP。最终依据治疗策略纳入标准，

256 例纳入微创阶梯式组，202 例纳入直接开腹组，

患者筛选流程见图 2。

1.2 手术方法　

微创阶梯式组：该组 INP 患者严格遵循逐步升

级 策 略 实 施 治 疗 。 初 始 干 预 为 影 像 （CT 或 超 声）

引 导 下 经 皮 导 管 引 流 ， 精 准 穿 刺 至 感 染 性 坏 死 灶

或 积 液 腔 ， 置 入 引 流 管 以 降 低 局 部 感 染 负 荷 ； 若

引 流 不 充 分 ， 可 通 过 追 加 引 流 管 、 增 大 管 径 （必

要 时 更 换 为 多 侧 孔 大 直 径 导 管） 或 调 整 引 流 路 径

A 　　　　 B 　　　　　　 C

图1　INP 影像学表现　　A：坏死组织或液体积聚在胰周

及左侧结肠旁沟；B：坏死组织或液体积聚在胰周及

右侧结肠旁沟；C：坏死组织或液体积聚在胰周及双

侧结肠旁沟

Figure 1　Imaging features of INP　　A: Necrotic tissue or 

fluid accumulation in the peripancreatic region and 

left paracolic gutter; B: Accumulation in the 

peripancreatic region and right paracolic gutter; C: 

Accumulation in the peripancreatic region and 

bilateral paracolic gutter

AP 患者（n=5 698）

诊断为 INP

INP 患者（n=1 659）

INP 患者接受干预治疗（n=1 456）

弥漫性感染分布的 IPN 患者接受了干预治疗（n=739）

弥漫性感染分布的 IPN 患者接受了干预治疗（n=458）

直接开腹组（n=202） 微创阶梯式组（n=256）

在院接受干预治疗

依据 CT 影像中坏死灶/积液的分布特征

依据直接开腹/微创阶梯式策略的选择原则

图2　患者筛选流程

Figure 2　Flowchart of patient selection

1911



中国普通外科杂志 第 34 卷 

http://www.zpwz.net

（如腹膜后/经腹膜引流） 优化引流效果。当引流后

病情仍进展 （如感染控制不佳、坏死组织残留），

则 行 视 频 辅 助 腹 膜 后 坏 死 组 织 清 除 术 （video 

assisted retroperitoneal debridement，VARD） 联合术后

灌 洗 ： 在 视 频 直 视 下 清 除 肉 眼 可 见 的 坏 死 组 织 ，

术后于坏死腔内置入 2 根带持续灌洗系统的大直径

引 流 管 ， 通 过 生 理 盐 水 或 含 抗 菌 药 物 灌 洗 液 循 环

冲洗，以清除微小坏死碎屑；VARD 可根据病情重

复 实 施 ， 直 至 坏 死 组 织 清 除 满 意 。 若 上 述 微 创 干

预仍无法控制病情 （如顽固性感染、大出血），则

最终采用开腹坏死组织清除术作为补救措施。

直接开腹组：该组 INP 患者首次干预即实施开

腹 坏 死 组 织 清 除 术 ， 术 中 彻 底 清 除 胰 腺 及 胰 周 坏

死 组 织 ， 并 行 腹 腔 灌 洗 ； 可 根 据 术 前 感 染 及 积 液

情 况 ， 联 合 或 不 联 合 术 前 经 皮 导 管 引 流 （用 于 术

前减压或控制重症感染），术后常规放置多根引流

管持续灌洗。

1.3 术后观察与治疗　

术 后 观 察 与 治 疗 均 严 格 遵 循 加 速 康 复 外 科

（ERAS） 理念实施。围手术期常规给予广谱抗生素

（依据感染灶培养及药敏结果动态调整） 预防感染

扩 散 ， 联 合 保 肝 药 物 维 护 肝 功 能 ， 质 子 泵 抑 制 剂

抑 酸 护 胃 以 降 低 应 激 性 溃 疡 风 险 ； 采 用 多 模 式 镇

痛 （以非甾体药物为主，必要时联合阿片类药物）

控 制 疼 痛 ， 并 根 据 血 清 白 蛋 白 水 平 靶 向 补 充 白 蛋

白 （维持≥30 g/L），同步实施个体化静脉营养支持

（根据氮平衡及代谢需求调整热卡与营养素配比）。

监 测 体 系 包 括 ： 持 续 动 态 监 测 生 命 体 征 （心

率 、 血 压 、 血 氧 饱 和 度） 及 腹 部 体 征 （压 痛 、 腹

胀程度），每天记录引流液性状 （浑浊度、血性成

分） 及 引 流 量 ； 术 后 定 期 复 查 血 常 规 （白 细 胞 计

数、中性粒细胞比例）、肝肾功能及电解质，异常

指标即时启动纠正方案。

术后第 1 天即启动精准灌洗治疗：经引流管持

续 输 注 生 理 盐 水 或 含 敏 感 抗 生 素 的 灌 洗 液 （根 据

术中坏死组织培养结果选择），灌洗速度按坏死腔

容积个体化设定 （通常 20~50 mL/h），通过双腔负

压引流管实现“进液-引流”闭环，确保灌洗液充

分 接 触 坏 死 腔 隙 ； 灌 洗 期 间 每 天 评 估 引 流 液 澄 清

度 ， 适 时 调 整 灌 洗 参 数 或 更 换 引 流 管 ， 直 至 引 流

液无肉眼坏死碎屑。

1.4 研究指标　

主 要 结 局 指 标 为 首 次 干 预 后 死 亡 或 主 要 并 发

症 复 合 终 点 ， 其 中 主 要 并 发 症 包 括 新 发 MOF、 全

身 性 并 发 症 、 需 介 入 干 预 的 腹 腔 出 血 、 需 外 科 处

理 的 肠 瘘 及 内 脏 器 官 穿 孔 ； 随 访 周 期 覆 盖 住 院 全

程及出院后 3 个月，以全面评估短期及中期临床结

局 。 次 要 结 局 指 标 包 含 上 述 主 要 终 点 的 各 独 立 组

成部分，同时纳入其他并发症 （如胰瘘、切口疝、

新 发 糖 尿 病 、 手 术 部 位 感 染 、 胆 道 狭 窄 及 长 期 胰

酶替代治疗需求），以及医疗资源利用相关指标[首

次干预后的总住院时间、重症监护病房 （ICU） 停

留 时 间 及 首 次 干 预 后 新 发 ICU 入 住 率]， 以 系 统 评

估两种治疗策略的临床效益与卫生经济学价值。

1.5 统计学处理　

统 计 学 分 析 均 采 用 SPSS 26.0 软 件 完 成 。 分 类

资 料 以 例 数 （百 分 比） [n （%） ] 表 示 ， 连 续 资 料

根 据 数 据 分 布 特 征 采 用 均 数 ± 标 准 差 （x̄ ± s） 或

中 位 数 （四 分 位 间 距） [M （IQR） ] 描 述 。 两 组 间

分类资料的比较采用 Fisher 精确检验，连续资料的

比 较 采 用 t 检 验 或 Mann-Whitney U 检 验 。 对 于 分 类

资料类型的研究终点，以相对危险度 （RR） 及其

95% 置 信 区 间 （CI） 表 示 效 应 量 。 采 用 单 因 素

Logistic 回 归 分 析 探 索 微 创 阶 梯 式 组 中 短 住 院 时 间

的影响因素。所有 P 值均为双侧检验，未进行多重

比较校正，P<0.05 为差异有统计学意义。

2     结　果 

2.1 两组患者基线资料与临床结局比较　

两 组 患 者 基 线 资 料 具 有 可 比 性 ， 但 直 接 开

腹 组 的 急 性 生 理 学 与 慢 性 健 康 状 况 评 估 Ⅱ

（APACHE Ⅱ） 评 分 、 序 贯 器 官 衰 竭 评 估 （SOFA）

评 分 、 首 次 干 预 时 ICU 入 住 率 及 MOF 发 生 率 均 明

显高于微创阶梯式组 （表 1）。临床结局分析显示，

微 创 阶 梯 式 组 主 要 终 点 事 件 （首 次 干 预 后 死 亡 或

主 要 并 发 症） 发 生 率 为 62.4% （126/202）， 直 接 开

腹 组 为 48.1% （123/256）， 前 者 主 要 终 点 事 件 发 生

率明显低于后者 （RR=0.77，95% CI=0.65~0.91，P=

0.003）； 单 独 分 析 死 亡 例 数 显 示 ， 微 创 阶 梯 式 组

43 例 （16.8%）， 直 接 开 腹 组 55 例 （27.2%）， 前 者

死 亡 率 明 显 低 于 后者 （RR=0.62，95% CI=0.43~0.88，

P=0.008）（表2）。
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表1　两组患者的基线特征

Table 1　Baseline characteristics of the patients in the two groups

特征

年龄（岁，x̄ ± s）

男性[n（%）]
体质量指数（kg/m2，x̄ ± s）

胰腺炎病因[n（%）]
高甘油三酯血症

胆道结石

酒精

其他

伴随疾病 1)[n（%）]
心血管疾病

肺部疾病

慢性肾功能不全

糖尿病

ASA 分级[n（%）]
Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

APACHE Ⅱ评分（x̄ ± s）

SOFA 评分（x̄ ± s）

严重疾病[n（%）]
全身炎症反应综合征

干预时入住 ICU
干预前任何时间入住 ICU
单器官衰竭

MOF
前 7 d 内血培养阳性[n（%）]
干预前任何时间血培养阳性[n（%）]
胰腺及胰周坏死范围[n（%）]

中央结肠旁沟+左结肠旁沟

中央结肠旁沟+右结肠旁沟

中央结肠旁沟+双侧结肠旁沟

干预时 C-反应蛋白（mg/L，x̄ ± s）

干预时白细胞计数[×109/L]
干预时中性粒细胞百分比（%，x̄ ± s）

降钙素原水平（ng/mL，x̄ ± s）

干预时的营养支持[n（%）]
单纯肠内营养

单纯肠外营养

肠内联合肠外营养

口服饮食

微创阶梯式组（n=256）
49.5±25.6
175（68.4）
25.9±9.3

165（64.4）
54（21.1）
25（9.8）
12（4.7）

106（41.4）
33（12.9）
21（8.2）

116（45.3）

26（10.2）
60（23.4）

170（66.4）
15.3±6.9
3±0.54

252（98.4）
81（31.6）

168（65.6）
129（50.4）
62（24.2）
65（25.4）

142（55.5）

56（21.9）
37（14.4）

163（63.7）
246±63.6
18.2±5.6
85.1±6.3
4.58±3.15

126（49.2）
31（12.1）
45（17.6）
54（21.1）

直接开腹组（n=202）
45.6±21.5

142（70.3）
27.2±7.5

121（59.9）
57（28.2）
16（7.9）

8（4.0）

96（47.52）
28（13.9）
14（6.9）
86（42.6）

28（13.9）
51（25.2）

123（60.9）
17.3±8.2
4.2±0.65

202（100）
84（41.6）

142（70.3）
94（46.5）
68（52.3）
54（26.7）

114（56.4）

41（20.3）
42（20.8）

119（58.9）
251±72.6
19.0±6.8
86.3±7.1

5.16±3.25

105（52.0）
22（10.9）
37（18.3）
38（18.8）

P

0.083
0.684
0.107

0.347

0.218
0.783
0.724
0.571

0.367

0.005
<0.001

0.134
0.031
0.315
0.452
0.029
0.749
0.850

0.204

0.433
0.168
0.056
0.054

0.887

注：1） 同一患者存在一种或一种以上伴随疾病

Note: 1) A patient may have one or more concomitant diseases

表2　两组患者的终点事件比较[n （%） ]

Table 2　Comparison of primary endpoints between the two groups [n(%)]

结局

主要并发症或死亡

死亡

微创阶梯式组（n=256）
123（48.1）

43（16.8）

直接开腹组（n=202）
126（62.4）

55（27.2）

RR（95% CI）

0.77（0.65~0.91）
0.62（0.43~0.88）

P

0.003
0.008
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2.2 两组SAP患者的主要终点事件对比分析　

在两组 INP 患者中，存在一类特殊亚组，即同

时合并持续性 MOF 与感染性坏死的患者，根据基

于 决 定 因 素 的 分 类 法 （determinant-based 

classification， DBC）， 此 类 患 者 被 定 义 为 SAP。 该

亚 组 患 者 病 程 危 重 ， 干 预 时 已 合 并 腹 腔 高 压

（intra-abdominal hypertension， IAH） 及 严 重 难 治 性

感 染 ， 且 因 病 情 凶 险 导 致 干 预 时 机 常 属 非 最 佳 选

择 。 微 创 阶 梯 式 组 纳 入 15 例 （5.8%） SAP 患 者 ，

直接开腹组纳入 43 例 （21.3%） SAP 患者。临床结

局显示，微创阶梯式组中 42 例 （97.7%），直接开

腹组 10 例 （66.7%） 发生主要终点事件，前者主要

终点事件发生率明显低于后者 （RR=0.68，95% CI=

0.43~0.88，P=0.003）；单独分析死亡例数显示，微

创 阶 梯 式 组 15 例 中 死 亡 5 例 （33.3%）， 直 接 开

腹 组 43 例中死亡 25 例 （58.1%），虽然直接开腹组

死 亡 率 数 值 更 高 ， 但 差 异 无 统 计 学 意 义 （RR=

0.57，95% CI=0.25~1.1，P=0.136）（表 3）。

2.3 排除SAP患者后两组的对比结果　

鉴 于 两 组 患 者 中 SAP 病 例 的 分 布 存 在 显 著 差

异 ， 本 研 究 在 排 除 该 亚 组 后 进 行 了 进 一 步 对 比 分

析。重新筛选后，微创阶梯式组剩余 241 例，直接

开腹组剩余 159 例，两组基线特征达到均衡可比水

平 （均 P>0.05）（表 4）。结果显示，在排除 SAP 患

者 的 亚 组 中 ， 两 组 主 要 终 点 事 件 发 生 率 差 异 无 统

计 学 意 义 ， 且 各 项 主 要 并 发 症 及 死 亡 率 的 组 间 比

较 均 无 明 显 差 异 。 值 得 注 意 的 是 ， 尽 管 直 接 开 腹

组 的 切 口 疝 （RR=0.19， 95% CI=0.10~0.34， P<

0.001） 和 伤 口 感 染 （RR=0.20， 95% CI=0.12~0.34，

P<0.001） 发 生 率 明 显 高 于 阶 梯 式 治 疗 组 ， 但 直 接

开 腹 手 术 策 略 可 显 著 缩 短 患 者 首 次 干 预 后 的 住 院

时 间 [ （36.5±10.4） d vs. （45.6±18.6） d， P<0.001]

（表 5）。

2.4 微创阶梯式治疗与长期住院相关的因素　

鉴 于 阶 梯 式 治 疗 组 患 者 住 院 时 间 较 长 ， 本 研

究 进 一 步 探 索 了 与 长 期 住 院 相 关 的 潜 在 因 素 。 首

先 ， 该 组 患 者 的 住 院 时 间 分 布 呈 现 明 显 的 双 峰 特

征 ， 两 个 峰 值 区 间 均 与 直 接 开 腹 组 的 平 均 住 院

时 间 （36.5 d） 存 在 显 著 差 距 ， 且 分 别 位 于 其 两

侧 （图 3）。 据 此 ， 以 36.5 d 为 界 将 阶 梯 式 治 疗 组

分 为 两 个 亚 组 ： 住 院 时 间 >36.5 d 者 纳 入 长 期 住 院

亚 组 ， 其 余 为 短 期 住 院 亚 组 。 对 比 分 析 显 示 ， 与

长 期 住 院 亚 组 相 比 ， 短 期 住 院 亚 组 患 者 的 白 细 胞

计 数 [ （15.2±4.6） ×109/L vs. （19.3±5.6） ×109/L，

P<0.001]、 降 钙 素 原 水 平 [ （0.8±0.4） ng/mL vs.
（1.3±0.56） ng/mL， P<0.001] 显 著 更 低 ， 感 染 症 状

出 现 时 间更晚[ （21.2±5.3） d vs. （15.6±2.8） d，P<

0.001]， 且 CT 显 示 均 质 积 液 发 生 率 （86.44% vs. 

45.53%， P<0.001）、 气 泡 征 发 生 率 （89.83% vs. 

65.04%， P<0.001） 及 胰 周 坏 死 集 中 于 中 部 和 左 侧

（27.12% vs. 16.26%，P=0.043） 的比例更高 （表 6）。

进 一 步 通 过 Logistic 回 归 分 析 评 估 上 述 6 项 因 素 对

长 期 住 院 的 预 测 价 值 ， 结 果 显 示 ： 感 染 发 生 时 间

（OR=0.489， 95% CI=0.358~0.668， P<0.001）、 均 质

积 液 （OR=0.131， 95% CI=0.069~0.247， P<0.001）、

气 泡 征 （OR=0.21， 95% CI=0.104~0.425， P<0.001）

及胰周坏死集中于中部和左侧 （OR=0.522，95% CI=

0.279~0.978， P=0.042） 是 与 长 期 住 院 相 关 的 独 立

预测因素 （表 7）。

表3　两组SAP患者的终点事件比较[n （%） ]

Table 3　Primary endpoint events in SAP patients of the two groups [n(%)]

结局

主要并发症或死亡

死亡

微创阶梯式组（n=15）
10（66.7）
5（33.3）

直接开腹组（n=43）
42（97.7）
25（58.1）

RR（95% CI）

0.68（0.43~0.88）
0.57（0.25~1.1）

P

0.003
0.136
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表4　排除SAP患者后两组的基线特征

Table 4　Baseline characteristics of patients in the two groups excluding SAP patients

特征

年龄（岁，x̄ ± s）

男性[n（%）]
体质量指数（kg/m2，x̄ ± s）

胰腺炎病因 [n（%）]
高甘油三酯血症

胆道结石

酒精

其他

伴随疾病 1）[n（%）]
心血管疾病

肺部疾病

慢性肾功能不全

糖尿病

ASA 分级[n（%）]
Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

APACHE Ⅱ评分（x̄ ± s）

SOFA 评分（x̄ ± s）

严重疾病[n（%）]
全身炎症反应综合征

干预时入住 ICU
干预前任何时间入住 ICU
单器官衰竭

MOF
前 7 d 内血培养阳性[n（%）]
干预前任何时间血培养阳性[n（%）]
胰腺及胰周坏死范围[n（%）]

中央结肠旁沟+左结肠旁沟

中央结肠旁沟+右结肠旁沟

中央结肠旁沟+双侧结肠旁沟

干预时 C-反应蛋白（mg/L，x̄ ± s）

干预时白细胞计数[×109/L]
干预时中性粒细胞百分比（%，x̄ ± s）

降钙素原水平（ng/mL，x̄ ± s）

干预时的营养支持[n（%）]
单纯肠内营养

单纯肠外营养

肠内联合肠外营养

口服饮食

确诊感染性坏死组织[n（%）]

微创阶梯式组（n=241）
51.3±18.6
166（68.9）
26.7±7.8

153（63.5）
52（21.6）
25（10.4）
11（4.5）

93（38.6）
30（12.5）
19（7.9）

109（45.2）

26（10.8）
60（24.9）

155（64.3）
13.5±4.6
2.9±0.59

237（98.4）
66（27.4）

153（63.5）
129（53.5）

47（19.5）
50（20.8）

127（52.7）

52（21.6）
35（14.5）

154（63.9）
231±60.5
17.6±5.1
83.9±6.1
4.12±2.6

120（49.8）
28（11.6）
39（16.2）
54（22.4）

230（95.7）

直接开腹组（n=159）
48.3±17.2
123（77.4）
28.1±8.3

84（52.8）
53（33.3）
16（10.1）
6（3.8）

73（45.9）
23（14.5）
11（6.9）
66（41.5）

28（17.6）
41（25.8）
90（56.6）
14.2±5.3
3.0±0.62

159（100）
41（25.8）
99（62.3）
91（57.2）
28（17.6）
26（16.4）
71（44.7）

29（18.3）
36（22.6）
94（59.1）

240±69.2
18.3±6.2
84.6±6.8
4.52±3.1

80（50.3）
16（10.1）
25（15.7）
38（23.9）

143（92.1）

P

0.105
0.069
0.089

0.071

0.149
0.652
0.847
0.473

0.119

0.162
0.105

0.155
0.818
0.833
0.474
0.695
0.299
0.126

0.109

0.170
0.219
0.284
0.164

0.956

0.187
注：1） 同一患者存在一种或一种以上伴随疾病

Note: 1) A patient may have one or more concomitant diseases
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2.5 微创阶梯式治疗策略对不同类型INP点的疗效

基于 CT 影像特征，本研究将伴均质积液及气

泡 征 的 胰 周 坏 死 定 义 为 “ 湿 性 ” 坏 死 ， 其 余 归 类

为“干性”坏死 （典型影像学见图 4）。据此标准，

阶梯式治疗组纳入“湿性”坏死患者 136 例、“干

性 ” 坏 死 患 者 105 例 ， 直 接 开 腹 组 则 分 别 为 68 例

和 91 例。

在 “ 湿 性 ” 坏 死 亚 组 中 ， 直 接 开 腹 手 术 的 主

要 并 发 症 或 死 亡 发 生 率 明 显 高 于 阶 梯 式 治 疗

（50% vs. 29.4%， RR=0.59， 95% CI=0.42~0.84， P=

0.005），其差异主要归因于术后新发 MOF 或多发性全

身性并发症发生率的升高 （14.7% vs. 2.9%，RR=0.20，

表5　排除SAP患者后两组的主要终点与次要终点

Table 5　Primary and secondary endpoints in the two groups excluding SAP patients

指标

主要终点[n（%）]
主要并发症或死亡

次要终点[n（%）]
死亡

主要并发症

新发 MOF 或多发性全身性并发症

需干预的腹腔内出血

需干预的肠皮瘘或肠穿孔

其他结局指标[n（%）]
胰瘘

切口疝

新发糖尿病

伤口感染

胆道狭窄

消化酶的使用

医疗资源利用

首次干预后新发 ICU 入住[n（%）]
首次干预后 ICU 住院时间（d，x̄ ± s）

首次干预后住院时间（d，x̄ ± s）

微创阶梯式组（n=241）

113（46.9）

38（15.8）

36（14.9）
49（20.3）
45（18.7）

86（35.7）
12（5.0）
26（10.8）
15（6.2）
17（7.1）
19（7.9）

82（34.0）
9.2±4.6

45.6±18.6

直接开腹组（n=159）

84（52.8）

30（18.9）

26（16.6）
30（18.9）
26（16.4）

50（31.5）
42（26.4）
21（13.2）
49（30.8）
10（6.3）
15（9.4）

59（41.8）
8.5±4.2

36.5±10.4

RR（95% CI）

0.89（0.73~1.1）

0.84（0.54~1.29）

—

—

—

—

0.19（0.10~0.34）
—

0.20（0.12~0.34）
—

—

—

—

—

P

0.262

0.416

0.676
0.798
0.595

0.391
<0.001

0.526
<0.001

0.841
0.588

0.593
0.124

<0.001
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图3　微创阶梯式组首次干预后的住院时间分布

Figure 3　 Distribution of hospital stay after the first 

intervention in the step-up group

表6　微创阶梯式组中首次干预后长期住院的潜在预测因素

Table 6　Potential predictors of prolonged hospital stay 

after the first intervention in the step-up group

因素

白细胞计数（×109/L，x̄ ± s）

降钙素原水平（ng/mL，x̄ ± s）

感染发生时间（d，x̄ ± s）

均质积液发生率（%）

气泡征发生率（%）

中部及左侧积液/坏死（%）

短期

住院亚组

15.2±4.6
0.8±0.4

21.2±5.3
86.44
89.83
27.12

长期

住院亚组

19.3±5.6
1.3±0.56

15.6±2.8
45.53
65.04
16.26

P

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.043

表7　微创阶梯式组首次干预后长期住院的预测因素Logistic

回归分析

Table 7　Logistic regression analysis of predictors for 

prolonged hospital stay after the first intervention 

in the step-up group

因素

白细胞计数

降钙素原水平

感染发生时间

均质积液

气泡征

中部及左侧积液/坏死

OR（95% CI）

1.042
1.042

0.489（0.358~0.668）
0.131（0.069~0.247）

0.21（0.104~0.425）
0.522（0.279~0.978）

P

0.747
0.747

<0.001
<0.001
<0.001

0.042
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95% CI=0.07~0.58，P=0.046）。此外，直接开腹组的

切 口 疝 发 生 率 （17.65% vs. 4.41% ， RR=0.25 ，

95% CI=0.1~0.62， P=0.003）、 伤 口 感 染 发 生 率

（27.9% vs. 5.2%， RR=0.18， 95% CI=0.08~0.41， P<

0.001）， 以 及 首次干预后新发 ICU 入住率 （32.4% vs. 

17.7%， RR=0.55， 95% CI=0.33~0.9， P=0.021）、 住

院 时 间 [ （30.7±10.6） d vs. （25.3±8.9） d， P<

0.001] 均 明 显 高 于 阶 梯 式 治 疗 组 （表 8）。 与 之 相

反，“干性”坏死亚组中，阶梯式治疗的主要并发

症 或 死 亡 发 生 率 明 显 高 于 直 接 开 腹 组 （69.5% vs. 

55%，RR=1.27，95% CI=1.02~1.6， P=0.039）， 且 需

干预的术后腹腔出血发生率 （34.3% vs. 20.9%，RR=

1.6， 95% CI=1.03~2.66， P=0.040）、 首 次 干 预 后 新

发 ICU 入住率 （55.2% vs. 39.0%，RR=1.36，95% CI=

1.01~1.85 ， P=0.046）、 ICU 住 院 时 间 [ （14.9±

4.8） d vs. （10.9±3.7） d， P<0.001] 及 总 住 院 时 间

[ （71.9±25.3） d vs. （40.8±16.3） d，P<0.001] 均明

显增加。值得注意的是，直接开腹组的切口疝发生

率 （33.0% vs. 5.7%， RR=0.17， 95% CI=0.08~0.38，

P<0.001） 和伤口感染发生率 （33.0% vs. 7.6%，RR=

0.23， 95% CI=0.11~0.47， P<0.001） 仍 明 显 高 于 阶

梯式治疗组 （表 9）。

表8　排除SAP患者后两组“湿性”INP患者的主要终点与次要终点

Table 8　Primary and secondary endpoints of "wet" INP patients in the two groups excluding SAP patients

指标

主要终点[n（%）]
主要并发症或死亡

次要终点[n（%）]
死亡

主要并发症

新发 MOF 或多发性全身性并发症

需干预的腹腔内出血

需干预的肠皮瘘或肠穿孔

其他结局指标[n（%）]
胰瘘

切口疝

新发糖尿病

伤口感染

胆道狭窄

消化酶的使用

医疗资源利用

首次干预后新发 ICU 入住[n（%）]
首次干预后 ICU 住院时间（d，x̄ ± s）

首次干预后住院时间（d，x̄ ± s）

微创阶梯式组（n=136）

40（29.4）

17（12.5）

4（2.9）
13（9.6）
12（8.8）

44（32.4）
6（4.41）

12（8.82）
7（5.2）
8（5.9）
8（5.9）

24（17.7）
4.8±1.6
25.3±8.9

直接开腹组（n=68）

34（50.0）

12（17.7）

10（14.7）
11（16.2）
10（14.7）

20（29.4）
12（17.65）
8（11.76）

19（27.9）
3（4.2）
5（7.4）

22（32.4）
5.3±2.1

30.7±10.6

RR（95% CI）

0.59（0.42~0.84）

0.71（0.37~1.39）

0.20（0.07~0.58）
0.60（0.29~1.24）
0.60（0.28~1.30）

1.10（0.72~1.73）
0.25（0.10~0.62）
0.75（0.33~1.72）
0.18（0.08~0.41）
1.39（0.42~4.75）
0.80（0.29~2.27）

0.55（0.33~0.9）
—

—

P

0.005

0.395

0.046
0.174
0.234

0.750
0.003
0.618

<0.001
0.752
0.763

0.021
0.060

<0.001

A B

图4　不同类型 INP　　A：“干性”INP；B：“湿性”INP

Figure 4　Different types of INP　　A: "Dry" necrosis; B: "Wet" necrosis
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3     讨　论 

本研究旨在探讨弥漫性分布的 INP 患者中直接

开 腹 手 术 与 微 创 阶 梯 式 治 疗 的 适 宜 选 择 。 总 体 而

言，对于广泛坏死的 INP 患者 （尤其是 SAP 患者），

微 创 阶 梯 式 治 疗 在 降 低 主 要 并 发 症 发 生 率 及 死 亡

率方面较直接开腹组更具优势。进一步分析显示，

微创阶梯式治疗对伴有均质积液及气泡征的 INP 患

者 优 势 更 为 显 著 ； 但 对 于 无 均 质 积 液 及 气 泡 征 的

INP 患者，微创阶梯式治疗可能导致其错失最佳干

预 时 机 ， 从 而 增 加 主 要 并 发 症 发 生 率 及 死 亡 率 ，

提示此类患者更适合选择直接开腹组。

自 比 较 微 创 阶 梯 式 治 疗 与 开 放 坏 死 组 织 清 除

术的多中心随机对照试验 （PANTER 试验） 发表以

来，阶梯式策略已被视为 INP 患者的金标准治疗方

案[11-15]。然而，该试验未对研究对象进行分层，且

微 创 阶 梯 式 治 疗 的 优 势 是 否 适 用 于 感 染 性 坏 死 分

布不同的各类 INP 患者尚未明确。部分研究提示，

对于某些具有特殊临床特征的 INP 患者，该策略可

能并非最优选择。Harfouche 等[16]发现，43% 接受逐

步 升 级 治 疗 的 患 者 对 微 创 干 预 无 效 ， 最 终 仍 需 接

受 手 术 治 疗 ， 且 其 并 发 症 发 生 率 和 病 死 率 显 著 高

于 初 始 即 接 受 开 腹 手 术 的 患 者 。 此 外 ， Minami

等[17] 的 一 项 多 中 心 回 顾 性 队 列 研 究 也 显 示 ， 采 用

逐 步 升 级 策 略 与 开 腹 手 术 的 患 者 在 死 亡 率 方 面 无

显著差异。Cao 等[18] 则报道，直接行腹腔镜辅助坏

死 清 除 术 而 不 经 前 期 引 流 ， 可 在 减 少 干 预 次 数 和

缩 短 住 院 时 间 的 同 时 实 现 良 好 的 治 疗 效 果 ， 显 示

出 对 传 统 逐 步 升 级 策 略 的 潜 在 替 代 价 值 。 综 上 研

究结果提示，阶梯式微创策略并非适用于所有 INP

患 者 ， 根 据 患 者 个 体 特 征 制 定 个 体 化 治 疗 方 案 可

能是更优选择。

本 研 究 中 ， 直 接 开 腹 组 的 主 要 并 发 症 或 死 亡

率 高 于 微 创 阶 梯 式 组 ， 进 一 步 分 析 可 明 确 其 切 口

并 发 症 （含 感 染 、 裂 开 、 切 口 疝） 高 发 的 核 心 诱

因 ： 在 患 者 基 础 层 面 ， 多 数 并 发 症 患 者 合 并 糖 尿

病 （空腹血糖≥7.0 mmol/L） 或低蛋白血症 （血清白

蛋白<30 g/L），且术前存在腹腔感染播散 （CT 示多

发脓肿或降钙素原水平>2.0 ng/mL），这些因素共同

削弱了组织修复能力与免疫功能；手术操作层面，

开 腹 手 术 切 口 较 长 ， 且 部 分 患 者 因 胰 周 坏 死 组 织

粘 连 导 致 手 术 时 间 延 长 ， 增 加 了 腹 壁 损 伤 与 术 野

污 染 的 风 险 ； 术 后 管 理 层 面 ， 早 期 采 用 传 统 纱 布

换 药 时 渗 液 清 除 效 率 较 低 ， 而 后 期 改 用 负 压 封 闭

引 流 （vacuum sealing drainage， VSD） 技 术 后 ， 并

发 症 发 生 率 显 著 降 低 ， 提 示 术 后 引 流 方 案 的 优 化

表9　排除SAP患者后两组“干性”INP患者的主要终点与次要终点

Table 9　Primary and secondary endpoints of "dry" INP patients in the two groups excluding SAP patients

指标

主要终点[n（%）]
主要并发症或死亡

次要终点[n（%）]
死亡

主要并发症

新发 MOF 或多发性全身性并发症

需干预的腹腔内出血

需干预的肠皮瘘或肠穿孔

其他结局指标[n（%）]
胰瘘

切口疝

新发糖尿病

伤口感染

胆道狭窄

消化酶的使用

医疗资源利用

首次干预后新发 ICU 入住[n（%）]
首次干预后 ICU 住院时间（d，x̄ ± s）

首次干预后住院时间（d，x̄ ± s）

微创阶梯式组（n=105）

73（69.5）

21（20.0）

32（30.5）
36（34.3）
33（31.4）

42（40.0）
6（5.7）

14（13.3）
8（7.6）
9（8.6）

11（10.48）

58（55.2）
14.9±4.8

71.9±25.3

直接开腹组（n=91）

50（55.0）

18（19.8）

16（17.6）
19（20.9）
16（17.6）

30（33.0）
30（33.0）
13（14.3）
30（33.0）
7（7.7）

10（10.99）

37（39.0）
10.9±3.7

40.8±16.3

RR（95% CI）

1.27（1.02~1.6）

1.01（0.58~1.77）

1.73（1.03~2.95）
1.6（1.03~2.66）

1.79（1.07~3.04）

1.21（0.84~1.77）
0.17（0.08~0.38）
0.93（0.47~1.86）
0.23（0.11~0.47）
1.11（0.45~2.79）
0.95（0.43~2.10）

1.36（1.01~1.85）
—

—

P

0.039

>0.999

0.385
0.040
0.595

0.373
<0.001
>0.999
<0.001
>0.999
>0.999

0.046
<0.001
<0.001
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可 有 效 降 低 相 关 风 险 。 但 这 并 不 意 味 着 直 接 开 腹

组 不 适 用 于 所 有 广 泛 坏 死/积 液 INP 患 者 ， 因 直 接

开 腹 组 纳 入 的 SAP 患 者 更 多 ， 而 此 类 患 者 无 论 采

用 何 种 干 预 策 略 ， 预 后 均 较 差 。 根 据 DBC 分 类 ，

SAP 是 AP 中一种少见类型，约 20% 的患者将从局

部受累进展为 SAP[19-20]。SAP 早期的感染性急性坏

死 性 积 液 可 能 增 加 IAH 甚 至 腹 腔 间 隔 室 综 合 征 的

发 生 风 险 ， 且 此 类 患 者 常 伴 有 持 续 性 MOF， 对 开

放手术的耐受性较差[21-22]。2019 年世界急诊外科学

会 指 南[23] 建 议 ， 对 于 SAP 患 者 ， 除 非 微 创 治 疗 无

效 ， 否 则 不 建 议 直 接 行 开 放 手 术 。 本 研 究 中 ， 将

SAP 患者单独分入两组干预后发现，直接开腹组的

主 要 并 发 症 或 死 亡 率 显 著 更 高 ； 尽 管 因 样 本 量 较

小 ， 两 组 死 亡 率 差 异 无 统 计 学 意 义 ， 但 直 接 开 腹

组 死 亡 率 仍 较 高 ， 这 提 示 需 谨 慎 对 待 SAP 患 者 直

接 行 开 放 手 术 的 选 择 ， 后 续 需 大 样 本 研 究 进 一 步

验证。上述结果与芬兰 Husu 等[24] 的回顾性研究结

论 一 致 ， 该 研 究 指 出 ， 开 放 手 术 前 器 官 功 能 衰 竭

未 改 善 或 恶 化 的 患 者 ， 直 接 开 腹 手 术 与 死 亡 率 升

高 相 关 。 因 此 ， 对 于 SAP 患 者 ， 由 于 难 以 区 分 坏

死 组 织 与 正 常 组 织 ， 早 期 开 腹 手 术 不 仅 无 法 有 效

清 除 坏 死 组 织 ， 还 可 能 损 伤 周 围 组 织 器 官 ， 甚 至

发 生 灾 难 性 并 发 症 ， 而 阶 梯 式 微 创 干 预 在 此 情 况

下更具优势[15,25-27]。

排除两组中的 AP 患者后，其余患者的主要终

点 事 件 发 生 率 无 显 著 差 异 （与 日 本 一 项 多 中 心 研

究[17] 结果一致），但直接开腹组住院时间更短。较

短 的 住 院 时 间 意 味 着 患 者 恢 复 更 快 ， 且 节 省 医 疗

资 源 ， 具 有 重 要 临 床 意 义 。 开 腹 手 术 的 优 势 在 于

清 创 高 效 ， 而 阶 梯 式 微 创 治 疗 清 创 效 率 较 低 且 需

反 复 操 作 ， 可 能 导 致 患 者 错 失 最 佳 手 术 时 机 ， 增

加病情恶化风险，延长住院时间[28-29]。这提示对于

除 SAP 外 的 广 泛 坏 死/积 液 INP 患 者 ， 直 接 开 腹 组

可 能 更 具 获 益 。 进 一 步 分 析 显 示 ， 微 创 阶 梯 式 组

中 多 数 患 者 的 住 院 时 间 集 中 在 直 接 开 腹 组 平 均 住

院 时 间 的 两 侧 ， 且 存 在 明 显 差 距 ， 提 示 微 创 阶 梯

式 组 可 能 包 含 两 类 具 有 不 同 特 征 的 患 者 群 体 。 其

中 部 分 患 者 因 治 疗 失 败 （微 创 后 72 h 内 感 染 未 控

制、坏死残留较多或新发器官衰竭） 需中转开腹：

对 这 些 病 例 的 分 析 显 示 ， 多 数 为 “ 干 性 ” 坏 死

（CT 示不均质积液、无气泡征） 合并 SAP 患者，多

因素分析证实该组合是治疗失败的独立危险因素；

且 中 转 时 机 与 预 后 显 著 相 关 ， 延 迟 中 转 （间 隔

>2 周） 患者的术后 ICU 住院时间显著长于及时中

转者，提示需对高危患者早期评估中转必要性。

相 关 研 究 发 现 ， 长 期 住 院 与 短 期 住 院 患 者 在

6 项 特征上存在显著差异，这些特征可用于区分两

类 患 者 ： 白 细 胞 计 数 及 降 钙 素 原 水 平 较 高 提 示 感

染 更 严 重 ， 此 类 患 者 可 能 因 急 需 高 效 清 创 而 更 适

合 直 接 开 腹 组 ； 感 染 发 生 时 间 较 晚 、 坏 死 组 织 液

化良好、CT 显示均质积液及气泡征 （均提示坏死

组 织 液 化 充 分）， 预 示 微 创 阶 梯 式 治 疗 成 功 率 更

高 ， 故 此 类 患 者 更 倾 向 于 选 择 微 创 阶 梯 式 治 疗 ；

坏死/积液分布于胰腺中央周围及左结肠旁沟的患

者 ， 通 常 可 通 过 阶 梯 式 微 创 治 疗 获 得 较 好 的 干 预

效果，因此也更适合微创阶梯式治疗[30-35]。

此 外 ， 感 染 发 生 延 迟 、 均 质 积 液 及 气 泡 征 提

示坏死组织完全液化，可归类为“湿性”坏死[14]，

理论上通过微创阶梯式治疗的引流即可清除脓液；

而 不 均 质 积 液 提 示 存 在 固 态 或 半 固 态 坏 死 组 织 ，

可 归 类 为 “ 干 性 ” 坏 死 ， 对 此 类 患 者 （尤 其 是 大

量坏死组织者），开放手术的高效清创是其快速恢

复 的 关 键[14]。 本 研 究 结 果 支 持 上 述 理 论 ： 对 于

“湿性”坏死的 INP 患者，微创阶梯式组的主要并

发症发生率或死亡率、首次干预后新发 ICU 入住率

更 低 ， 住 院 时 间 更 短 ， 体 现 了 该 策 略 的 安 全 性 、

有效性及恢复迅速性；而对于“干性”坏死的 INP

患 者 ， 直 接 开 腹 组 则 呈 现 上 述 优 势 。 这 一 结 果 补

充 验 证 了 Hollemans 等[36] 提 出 的 “ 坏 死 组 织 体 积 可

预 测 微 创 阶 梯 式 治 疗 成 功 率 ” 的 观 点 。 上 述 因 素

主 要 来 源 于 日 常 临 床 实 践 中 的 CT 影 像 ， 易 于 获

取 ， 可 作 为 风 险 分 层 指 标 ， 用 于 区 分 患 者 病 情 、

预测不同干预策略的成功率，从而改善 INP 患者的

预后[37-38]。

基 于 上 述 发 现 ， 可 针 对 性 提 出 治 疗 策 略 改 进

方向：术前构建“病情严重程度 （SAP/非 SAP） +

坏死液化状态 （湿性/干性） ”双维度分层模型—

“SAP 合并任意坏死类型”或“非 SAP 合并‘湿性’

坏死”患者优先选择微创阶梯式治疗，“非 SAP 合

并 ‘ 干 性 ’ 坏 死 ” 患 者 可 首 选 直 接 开 腹 手 术 ，

“‘干性’坏死合并 SAP”患者则采用“经皮穿刺

引 流 控 制 感 染 → 病 情 稳 定 后 评 估 干 预 方 式 ” 的 序

贯 方 案 ； 术 中 优 先 选 择 腹 膜 外 入 路 （如 左 侧 结 肠

旁 沟 入 路） 以 减 少 切 口 污 染 ， 术 前 通 过 控 制 血 糖

（<8.0 mmol/L）、补充白蛋白 （≥35 g/L） 优化患者基

础 状 态 ， 术 后 对 合 并 腹 腔 感 染 者 延 长 VSD 使 用 时

1919



中国普通外科杂志 第 34 卷 

http://www.zpwz.net

间 （≥7 d），以降低切口并发症发生风险；同时制定

阶梯治疗失败预警指标 （微创后 48 h 体温>38.5 ℃ 、

降钙素原水平较基线升高>20% 或 72 h CT 示坏死残

留较多），及时评估中转开腹时机，避免延误最佳

干预窗口。

本研究的主要局限性在于其回顾性研究设计，

另 一 个 不 足 是 未 构 建 用 于 临 床 决 策 的 全 面 临 床 预

测 模 型 ， 这 将 是 团 队 下 一 步 的 研 究 方 向 。 综 上 ，

在广泛坏死的 INP 患者中，SAP 这一特定人群可从

微 创 阶 梯 式 治 疗 中 获 益 ， 该 策 略 可 延 迟 高 危 清 创

操 作 ， 降 低 主 要 并 发 症 发 生 率 甚 至 死 亡 率 ； 对 于

除 SAP 外的其余 INP 患者，直接开腹组未增加主要

并发症或死亡率，且缩短了住院时间。此外，CT

显示均质积液及气泡征的“湿性”坏死 INP 患者可

能更适合微创阶梯式治疗，而“干性”坏死 INP 患

者则可能更适合直接开腹组。
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3. 统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计分

析方法，不应盲目套用 t 检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备条

件以分析目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用 χ2检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的回

归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资

料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、

合理地解释和评价。

4. 统计结果的解释和表达：当 P<0.05 （或 P<0.01） 时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间具

有显著性 （或非常显著性） 的差别；应写明所用统计分析方法的具体名称 （如：成组设计资料的 t 检验、两因素析因设计资料

的方差分析、多个均数之间两两比较的 q 检验等），统计量的具体值 （如 t=3.45, χ2=4.68, F=6.79 等） 应尽可能给出具体的 P 值

（如 P=0.023 8）；当涉及总体参数 （如总体均数、总体率等） 时，在给出显著性检验结果的同时，再给出 95% 置信区间。
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