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　　摘要：目的　 通过荟萃分析比较手术与非手术治疗对早期重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）患者的治疗
效果。方法　根据纳入标准，摘录 ５篇 ＲＣＴ文献中有关试验设计、研究对象的特征、研究结果等内
容，用 ＲｅｖＭａｎ４．２软件进行分析。结果　ＳＡＰ早期手术治疗与非手术治疗效果有显著差异：前者病死
率（ＲＲ＝３．４２，９５％ＣＩ为 １．８１～６．４７，Ｐ＝０．０００２）及并发症发生率高（ＲＲ＝３．１６，９５％ＣＩ为２．１５
～４．６４，Ｐ＜０．００００１），而治愈率低（ＲＲ＝０．８３，９５％ＣＩ为 ０．７５～０．９２，Ｐ＝０．０００５）。结论　对
ＳＡＰ早期患者应首选非手术作为常规治疗，而不支持手术治疗。
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　　重症急性胰腺炎（ｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＳＡＰ）
是外科常见急腹症，起病急、病情复杂，预后凶险，

病死率高达 ２Ｏ％左右［１］。一直以来，对早期 ＳＡＰ
存在着手术与非手术治疗两种不同意见。本文运

用荟萃分析（ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ）的方法比较 ＳＡＰ早期手
术与非手术治疗的效果，为临床选择治疗方法提供

参考。

　　收稿日期：２００６－０３－０５；　修订日期：２００６－０５－２６。

　　作者简介：肖亮，男，湖南醴陵人，第二军医大学长征医院硕士研究

生，主要从事肝胆胰方面的研究。

　　通讯作者：蔡清萍　Ｅｍａｉｌ：ｅｒｊｕｎｄａ１６３＠１６３．ｃｏｍ。

１　资料与方法

１．１　纳入标准
（１）有诊断 ＳＡＰ的具体标准；（２）具备手术和

非手术治疗 ＳＡＰ早期 患者的 随机 对照临 床试验
（ＲＣＴ）资料；（３）必须提供至少一项以上的研究终
点指标，如病死率、并发症发生率、治愈率和住院天

数。

１．２　排除标准
（１）未提供 ＳＡＰ诊断标准；（２）缺乏手术与非

手术治疗之间的比较；（３）研究终点指标不包含以
上之一。
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１．３　检索策略

采集所有手术和非手术治疗早期 ＳＡＰＲＣＴ的比

较资料。两位评价者单独检索并交叉核对。检索

Ｍｅｄｌｉｎｅ（１９６６～２００５年 １２月）及 Ｅｍｂａｓｅ：检索词为

“ａｃｕｔｅ”和“ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ”。检索中国生物医学文献数

据库（ＣＢＭｄｉｓｋ，１９８９～２００５年 １２月）：检索词为

“胰腺炎”和“随机对照试验”或“随机分配”。查阅

所有检出文献的参考文献作为补充，并与其中作者

及国内相关专家联系，以进一步取得全文及更完整

的资料。共有 ５项 ＲＣＴ纳入本研究［２－６］。其中 １

项为检索 Ｍｅｄｌｉｎｅ所获，４项为 ＣＢＭｄｉｓｋ所收录。排

除的研究包括非 ＲＣＴ，无 ＳＡＰ诊断标准 １篇［７］，２篇

文献为同一研究［３，８］。

１．４　资料分析与质量评价

参照 Ｊａｄａｄ量表［９］；主要从受试者分组是否真

正随机、研究过程中是否使用盲法、对失访者是否

记录等对入选文献进行质量评价。Ｊａｄａｄ积分≥３

为高质量研究。本文 ５项研究积分均为 ２。

１．５　数据提取

用统一表格提取所有研究的数据，包括设计方

法、人群、胰腺炎的严重程度、手术术式及上述研究

终点指标情况。纳入本荟萃分析研究的人群统计

学资料见表 １；各研究的终点指标见表 ２。

表 １　入选研究的人群统计学资料

文献作者
研究例数

（手术组／非手术组）
　　　　　　严重度 　　　　　　手术方式

ＬｉｕＳ［２］ １２／１２

符合１９９１年国内 ＳＡＰ临床诊断及分级标准；

轻型３例，重型 Ｉ级 １０例，重型 ＩＩ级 １１例；

Ｒａｎｓｏｎ指标达６项者８例。

胰包膜切开引流８例，十二指肠加空肠造瘘２

例，胰体尾切除２例，胆囊切除６例，胆总管探

查５例，胆囊造瘘１例，再手术２例。

韩永志［３］ ５４／５４

符合第６届全国胰腺外科学术会议诊断标准；

ＳＡＰＩ级６３例，ＩＩ级４５例；合并冠心病１６例，

肺心病１２例，糖尿病４例。

胰腺被膜切开，小网膜囊和腹膜后间隙灌洗，

多管引流；胆源性 ＳＡＰ行胆囊切除，胆总管探

查术。

霍宏兴［４］ ２５／３３

符合中华医学会外科学会胰腺组（１９９６年第２

次方案）诊断标准。　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　

胆囊切除，肝外胆道切开取石，“Ｔ”管引流，胰

薄膜鱼骨样切开，小网膜囊置管灌洗及腹腔多

处引流术。

霍平均［５］ ３２／４０

符合第６届全国胰腺外科学术会议诊断标准；

ＳＡＰＩ级３８例，ＩＩ级３４例；合并高血压１２例，

合并慢性支气管炎阻塞性肺气肿９例。　　

　　　　　　　　　

胰包膜切开，胰周松解，胰腺坏死组织清除，胰

周腹腔多管引流；胆源性 ＳＡＰ行胆囊切除，胆

道引流术；坏死范围广，病情严重，行胃、空肠

营养型造瘘；病情危重，仅行腹腔冲洗引流。

刘运奇［６］ ４２／４３

符合１９８８年１１月北京中日难治性胰腺疾病

讨论会诊断标准；无较严重弥漫性腹膜炎、多

器官功能障碍综合征（ＭＯＤＳ）及胆总管或胰

管结石。

切除胰包膜，松解胰床，胰周置多管引流，术后

常规小网膜囊灌洗。　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　

表２　各研究的终点指标情况

文献作者
例数（手术组

／非手术组）
死亡数 并发症例数 治愈例数

ＬｉｕＳ［２］ １２／１２ ５／０ － ７／１２

韩永志［３］ ５４／５４ １６／３ ３６／１１ ３８／４８

霍宏兴［４］ ２５／３３ ３／１ ８／３ ２２／３２

霍平均［５］ ３２／４０ ８／５ ２２／７ ２４／３５

刘运奇［６］ ４２／４３ ７／２ ８／５ ２７／３６

１．６　统计方法

对两组之间的病死率、并发症发生率、治愈率的

相对危险度（ｒｅｌａｔｉｖｅｒｉｓｋ，ＲＲ）采用随机效应模型

（ＲｅｖＭａｎ４．２软件）进行分析；ＲＲ以 ９５％可信限 ＣＩ

表示，以 χ２检验分析研究间的异质性，Ｐ≤０．０５

表示异质性有显著统计学意义。

２　结　果

本文荟萃分析显示，开腹手术治疗组患者的病

６５４
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死率、并发症发生率明显高于非手术治疗组，而治

愈率显著降低（表 ３）。

２．１　病死率

纳入本研究的 ５项 ＲＣＴ提供了详细的 ＳＡＰ患者

病死率。接受早期手术治疗的患者其病死率与非

手术治疗组差异存在显著性（ＲＲ＝３．４２，９５％ＣＩ

为 １．８１～６．４７，Ｐ ＝０．０００２）（图 １）。异质性检

验无统计学意义（Ｐ＝０．６６）。

表 ３　各项研究治疗终点指标的 ＲＲ

终点指标
研究

个数
ＲＲ ９５％可信限

异质性检

验χ２值

总效应

Ｚ值

死亡 ５ ３．４２ ［１．８１，６．４７］ ２．４１ ３．７９

并发症 ４ ３．１６ ［２．１５，４．６４］ １．９６ ５．８６

治愈 ５ ０．８３ ［０．７５，０．９２］ ４．４６ ３．４８

图１　手术组与对照组死亡率的相对危险度（ＲＲ）（随机效应模型）

２．２　并发症发生率

纳入荟萃分析的 ４项研究提供了治疗后并发症

发生率。接受早期手术治疗的患者其并发症发生

率较对照组高（ＲＲ＝３．１６，９５％ＣＩ为 ２．１５～４．６４，

Ｐ＜０．００００１）（图 ２）。异质性检验无统计学意义

（Ｐ＝０．５８）。

图 ２　手术组与对照组并发症发生率的 ＲＲ（随机效应模型）

２．３　治愈率

纳入荟萃分析的 ５项研究提供了治愈率。手术

组治愈率明显较对照组低（ＲＲ＝０．８３，９５％ＣＩ为

０．７５～０．９２，Ｐ＝０．０００５（图 ３）异质性检验无统

计学意义（Ｐ＝０．３５）。

图 ３　手术组与对照组治愈率的 ＲＲ（随机效应模型）

７５４
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３　讨　论

如何提高 ＳＡＰ患者的救治成功率一直是临床

上高度关注的问题。发病 ７２ｈ以内，以进行性多

脏器功能障碍综合征（ＭＯＤＳ）为特征者被称为暴

发性胰腺炎（ｆｕｌｍｉｎａｎｔａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＦＡＰ），目前

国内外文献报告的 ＦＡＰ治疗原则几乎一致［１０］：一

旦诊断明确即应早期手术，术式宜小不宜大，多用

腹腔灌洗（剖腹或腹腔镜下）清除胰腺坏死组织及

酶性毒素物质，松解胰包膜，减压、置放多孔多根

引流管（小网膜腔 ／腹膜后 ／盆腔等处）。但对于

发病 １周以内，不伴有早发 ＭＯＤＳ、胰胆管梗阻、严

重弥漫性腹膜炎并较严重全身感染等明确急诊手

术指征的 ＳＡＰ患者是否应立即手术仍有争论［１１］。

２０世纪 ７０年代主张早期手术，且手术范围日益

扩大，直至全胰切除术［１２－１３］。然而，过高的手术

病死率和并发症发生率使人们不得不探索更合理

的治疗方案。２０世纪 ８０年代以来，国内外有学

者提出“避免过早手术”的观点［１４－１５］，已逐渐被

接受。赖俊浩等［１６］认为：ＳＡＰ早期坏死组织和正

常组织尚未完全分离，界限不清，盲目行胰腺切除

可能损失并未坏死的胰腺，同时还会加重病理进

程和损害机体免疫力；早期 ＳＡＰ多无感染，手术及

众多引流管可导致外源性细菌入侵，加速继发感

染的发生；另外手术并不能中断 ＳＡＰ的病理进程，

ＳＡＰ的病理特点是渐进性、个体差异性相互并存，

常需要再次或多次手术，而任何手术方式均不能

降低 ＳＡＰ的病死率。尽管如此，上述观点尚缺乏

循证医学资料的证实。本研究采用荟萃分析的方

法检索到 ５项 ＲＣＴ研究，经统计分析后发现：在发

病 １周内行开腹手术治疗的 ＳＡＰ患者，其病死率、

并发症发生率显著高于非手术组，治愈率则明显

降低，并有延长住院时间的趋势（较非手术治疗延

长约 ２０％ ～４０％［２，４］）。原因可能是开腹手术切

口大，腹内操作多，手术过程长，伤口愈合差，无异

于对患者脆弱的机体施加了“二次打击”，反而加

重患者的病情。相比之下，合理的非手术治疗可

将 ＳＡＰ的治愈率提高到 ８５％［２－６］以上，显著高于

开腹手术的疗效。本文的非手术治疗方法主要包

括：（１）重症监护、供氧、禁食、胃肠减压；（２）纠

正低血容量、休克、电解质紊乱和代谢性酸中毒；

（３）预防性应用抗生素和糖皮质激素；（４）抑制胰

酶分泌；（５）全胃肠外营养（ＴＰＮ）支持。虽然胰腺

休息（禁食）一直被认为是急性胰腺炎（ＡＰ）的标

准治疗方案，但近年来越来越多的证据表明肠内

营养（ＥＮ）可能对患者有益。熊光苏等［１７］对有关

比较 ＴＰＮ和 ＥＮ在 ＡＰ中作用的文献进行荟萃分

析，结果显示 ＥＮ较之 ＴＰＮ能显著降低感染发生率

及感染以外并发症的发生率，减少手术干预，但不

能降低病死率。原因可能是 ＴＰＮ能导致肠相关淋

巴组织以及胃黏膜本身的快速萎缩，致使黏膜通

透性增加，肠屏障功能受损，肠道细菌过度繁殖、

易位而使肠源性感染率升高，进而出现各种代谢

紊乱并发症。另外，熊光苏等［１８］还 指出，在 ＳＡＰ

患者中，使用能在胰腺组织中达到有效浓度的广

谱抗生素并不能减少胰腺感染和手术干预，更不

能降低病死率，只有胰外感染率有一定的减少。

即使这样，笔者认为在非手术治疗过程中，仍应

对患者行严密的血象、血气、血生化和 Ｂ超、ＣＴ检

查。当患者出现明确的感染指征：（１）体温持续

升高（３８．５℃），全身中毒症状加重，ＷＢＣ＞２０×

１０９／Ｌ，腹部有局限性压痛性包块，腹膜刺激征 ＞

上腹部 ２个象限；（２）ＣＴ显示胰腺病灶范围扩大

并出现气泡征；（３）Ｂ超或 ＣＴ引导下穿刺涂片和

培养为阳性。此时选择恰当的手术将是最为积极

而有效的治疗手段。

近年来，微创观念已渗透到外科的各个领域；

它是否有利于提高早期 ＳＡＰ患者的救治效果，改

善预后？不少学者进行了有益的尝试。Ｚｈｕ［１９］对

２４～４８ｈ内的 ＳＡＰ１０例进行腹腔镜探查、腹腔灌

洗引流术，术后灌洗 ７～１４ｄ，顺利恢复 ９例，死

于急性 呼 吸窘 迫 综 合 征 （ＡＲＤＳ）１例，治 愈 率 达

９０％。季节等［２０］对 ７２ｈ内的 ６例 ＳＡＰ患者行腹

腔镜胰周松解腹腔灌洗术，灌注时间 ６～１０ｄ，所

有患者均在 １周内恢复正常，术后无腹腔脓肿和

胰腺假性囊肿形成，无死亡病例。但目前国内外

无相关 ＲＣＴ研究。

需要指出的是，本研究亦存在不足之处：入选

的 ５篇文献质量不高，Ｊａｄａｄ积分均 ＜３；由于客观

原因所限，本研究未使用盲法；纳入分析的患者总

数较少（ｎ＝３４７），小样本导致可信区间过大；各

文献患者纳入和排除标准不甚相同，主要表现在
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疾病严重度的评价方法不一致。另外，由于一些

阴性结果的研究未发表，以致发表文章的选择性

可能偏移。

总之，根据本文分析结果，目前不建议对发病

１周以内不伴明确急诊手术指征的 ＳＡＰ早期患者

行开腹手术干预，而应奉行非手术治疗为主，以胰

腺坏死是否感染为分界线的“个体化”治疗方案。

腹腔镜微创手术对于 ＳＡＰ患者的早期应用价值尚

待更多 ＲＣＴ证实。
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中华医学会第八届骨科学术会议暨第一届国际 ＣＯＡ学会大会通知
中华医学会第八届骨科学会会议暨第一届国际 ＣＯＡ学术大会将于 ２００６年 １１月 １２－１５日在北京举办，此次大

会将是中国骨科界迄今最大的学术盛会，届时，将邀请欧美、港台、中国大陆等地的著名专家和资深人士出席会议并

作专题演讲，其中参加香港 ２００６年骨科年会的全体国外专家将全部出席 ＣＯＡ，并作精彩的演讲和专题报告。同时大
会还将邀请国际知名商家参加。

大会的主题将涉及脊柱、创伤、关节、关节镜及运动医学、骨肿瘤等骨科疾病的临床经验交流及新进展研讨；骨质

疏松、足踝外科和微创技术将融入相应的各个专业。会议将设国际会场、专题讲座、大会报告及展板四种形式，其中

国际会场将进行全英文交流。

骨科基础研究学术大会（ＣＯＲＳ）将提前一天举行即 １１日报到，１２日开会。会议报到及相关事宜通知如下：
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注册时间：２００６年 １月 １日—２００６年 １１月 １２日 论文截稿时间：２００６年 ８月 ２０日
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