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摘  要 

急性胆源性胰腺炎(ABP)是急性胰腺炎最常见的类型，在我国占半数以上，发病与胆道结石梗阻共同通

道密切相关。普外科在ABP治疗中扮演核心角色，治疗策略已从早期急诊手术演变为依据疾病严重程度

分层、多学科协作、精准把握干预时机与方式的微创化和个体化模式。本文结合国内外指南及循证证据，

对ABP的普外科治疗策略进行综述，重点阐述胆囊切除术时机、内镜逆行胰胆管造影的应用指征、重症

ABP的外科处理及多学科协作。 
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Abstract 
Acute biliary pancreatitis (ABP) is the most common type of acute pancreatitis, accounting for more 
than half of cases in China, and its pathogenesis is closely associated with biliary stone obstruction 
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at the common channel. General surgery plays a central role in the management of ABP. The thera-
peutic strategy has evolved from early emergency surgery to a minimally invasive and individual-
ized model that is stratified according to disease severity, delivered through multidisciplinary col-
laboration, and precisely timed in terms of intervention indication and modality. This article re-
views the general surgical treatment strategies for ABP based on domestic and international guide-
lines and evidence‑based data, with a focus on the timing of cholecystectomy, indications for endo-
scopic retrograde cholangiopancreatography, surgical management of severe ABP, and multidisci-
plinary teamwork. 
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1. 引言 

急性胰腺炎是普外科常见急腹症，胆道疾病为其首要病因。我国流行病学资料显示，约 30%~60%的

急性胰腺炎由胆囊或胆总管结石引起[1]，胆囊内微小结石排入胆总管后嵌顿于壶腹部，阻塞胆胰共同通

道，引发胰酶异常激活与胰腺自身消化，是 ABP 的核心发病机制[1]。 
ABP 的临床过程具有高度异质性。约 80%的患者表现为轻症(MAP)，病程自限，预后良好；仍有约

20%进展为重症(SAP)，出现胰腺坏死、感染甚至多器官功能障碍综合征(MODS)，病死率可达 10%~30% 
[1]。普外科的治疗绝非单纯的“切除胆囊”，而是一个贯穿疾病全程的系统工程，核心目标包括：及时

控制炎症反应与器官衰竭风险；清除胆道病因，防止胰腺炎复发[2]。 
方法学上，依据《中国急性胰腺炎诊治指南》的规范要求，临床实践已建立起一套系统化、精细化

的诊疗体系。在病情评估方面，医生常规采用增强 CT 作为影像学“金标准”，通常建议在发病后 72 小

时左右进行，以精确量化胰腺坏死范围及胰周渗出情况，为判断病情严重程度(如改良 CT 严重指数 CTSI
评分)提供客观依据。与此同时，结合 C 反应蛋白(CRP)、降钙素原(PCT)等血清标志物的动态监测，能够

及时预警全身炎症反应综合征(SIRS)并追踪器官功能衰竭的进展，指导液体复苏与脏器支持治疗。 
在干预策略上，临床强调分阶段、阶梯式的个体化治疗：对于胆源性胰腺炎患者，若伴有胆道梗阻

或急性化脓性胆管炎，早期首选 ERCP(经内镜逆行性胰胆管造影术)行鼻胆管引流或取石，以迅速解除病

因；而在胰腺炎症渗出吸收、病情稳定后的恢复期，则择期实施腹腔镜胆囊切除术(LC)，以彻底祛除胆

囊结石这一致病根源，降低复发风险。这种贯穿病程全周期的阶梯式干预模式，有效平衡了治疗获益与

手术风险。 
批判性来看，当前实践仍存在明显局限：其一，“胆道病因”概念过于笼统，未能区分结石大小、位

置及胆管炎严重程度对预危的影响；其二，手术时机缺乏统一标准——过早介入可能加重全身炎症反应，

过晚则面临复发风险，如何在“等待炎症消退”与“抢在复发前清除病灶”之间找到个体化平衡点，仍是

临床决策中的灰色地带。 

2. 疾病严重度评估与初始管理 

准确评估病情是治疗决策的前提。根据修订的亚特兰大标准及中华医学会外科学分会指南，ABP 严
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重程度分为三级：轻症(无器官衰竭及局部并发症)、中度重症(有一过性器官衰竭或局部并发症)和重症(持
续性器官衰竭超过 48 小时) [3]。国内临床常结合 Ranson 评分、APACHE Ⅱ评分及 CT 严重指数进行动态

评估[1]。 
积极保守治疗是所有 ABP 患者的基础，包括目标导向性液体复苏、禁食、胃肠减压、镇痛及抑制胰

酶分泌等[1]。对无胆管炎或持续胆道梗阻证据的轻症患者，不推荐急诊(入院 24 小时内)行内镜逆行胰胆

管造影(ERCP)，因其并无额外获益，反而可能增加并发症[4]。 

2.1. 液体复苏的精细化调控 

液体复苏是早期治疗的基石，但需严格把握“量与速”的平衡。发病初期(12~24 小时内)推荐采用目

标导向性晶体液输注，首选乳酸林格液，初始速度为 250~500 ml/h，每 6~8 小时评估血流动力学指标(心
率、平均动脉压、尿量 ≥ 0.5 ml/kg/h)及生化指标(血尿素氮下降趋势)，据此动态调整输液速度与总量，

避免晚期过量补液诱发腹腔间隔室综合征(ACS)或急性呼吸窘迫综合征(ARDS)。 

2.2. 胆道梗阻的时机性干预 

对合并急性胆管炎或持续胆道梗阻(黄疸进行性加深、肝功能恶化)的 ABP 患者，应在入院 24 小时内

紧急行 ERCP 下行括约肌切开及胆道引流，无需等待胰腺炎缓解。对于仅有轻中度胰腺炎而无胆管炎征

象者，应推迟至恢复期(通常发病后 4~8 周)再行胆囊切除术或择期 ERCP，以降低术中并发症风险。 

3. 轻症急性胆源性胰腺炎的外科治疗策略 

对于轻症 ABP，核心问题为胆囊切除的手术时机。 

3.1. 同次住院期间早期腹腔镜胆囊切除术 

目前国内外指南均强烈推荐同次住院期间行腹腔镜胆囊切除术(LC) [3]。国际 PONCHO 多中心随机

对照试验证实，延迟切除胆囊会显著增加等待期内胆道结石相关事件(如再发胰腺炎、急性胆囊炎、胆绞

痛)的发生率，而早期手术(入院后平均 3 天)并不增加并发症风险[5]。基于此，我国《急性胰腺炎诊治指

南(2021)》明确指出，对于可耐受手术的轻症 ABP，应在同次住院期间、最好在入院后 48~72 小时内完

成 LC，既可根治病因，又可避免等待期间复发[1] [6]。 

3.2. 术中胆道造影与腹腔镜胆总管探查 

对于术前无明确胆总管结石证据，但存在肝功能异常或胆总管轻度扩张的患者，术中经胆囊管行胆

道造影(IOC)具有重要价值。IOC 能清晰显示胆道解剖，排除胆总管残余结石，从而避免不必要的 ERCP
及其相关并发症[2]。若发现胆总管结石，可同期行腹腔镜胆总管探查术(LCBDE)，实现“一站式”取石

与胆囊切除，既保留了 Oddi 括约肌功能，又缩短了住院时间[2]。国内多位外科学者强调，LC 联合 LCBDE
应由经验丰富的普外科医师施行，以确保手术安全有效[2]。 

4. 合并急性胆管炎或持续性胆道梗阻的处理 

该亚型是 ABP 中最为凶险的情况，常表现为 Charcot 三联征(腹痛、高热寒战、黄疸)甚至 Reynolds
五联征(出现休克及神志改变)，需紧急减压。 

4.1. 急诊 ERCP 的绝对指征 

多个国内专家共识和指南一致认为，急诊 ERCP/内镜括约肌切开术(EST)适用于合并急性胆管炎或持
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续性胆道梗阻的 ABP 患者，推荐在入院 24 小时内实施[1] [3]。内镜下切开十二指肠乳头括约肌取出嵌顿

结石，可立即恢复胆胰液引流，迅速控制脓毒血症，降低重症患者的病死率[7]。 

4.2. ERCP 后的腹腔镜胆囊切除术 

急诊 ERCP/EST 解决了急性梗阻与感染，但并未处理胆囊这一“结石工厂”。若不行胆囊切除，胆

道事件复发率仍高达 20%~50% [6]。因此，对于 ERCP/EST 术后恢复良好的患者，同样应在同次住院期

间完成 LC，避免延迟至 6~8 周后所带来的等待期风险。此时患者胆道高压已解除、全身状态改善，早期

手术安全可行[6]。 

5. 重症急性胆源性胰腺炎的外科处理 

重症 ABP 病程中，早期阶段(起病 1~2 周内)以严重全身炎症反应综合征和多器官衰竭为特征，任何

形式的手术创伤都可能作为“二次打击”加重病情，因此早期禁忌行胆囊切除术或坏死清创术[8]。 

5.1. 急性反应期的保守主导治疗 

此阶段由重症医学科(ICU)主导器官功能支持，包括液体复苏、呼吸循环支持、持续血液净化清除炎

症介质等[8] [9]。对存在明确胆管炎或持续梗阻者，可行创伤更小的内镜下鼻胆管引流或经皮经肝穿刺胆

道引流进行临时减压，待病情稳定后再考虑切除胆囊[4]。 

5.2. 感染坏死期的升阶梯微创清创 

约 20%~40%的 SAP 患者会并发胰腺或胰周坏死感染，需外科干预。当前手术原则已由传统开放清

创转为“升阶梯”微创策略：第一步首选经皮穿刺置管引流(PCD)，在 CT 或超声引导下后腹膜路径置管

引流感染积液，约 1/3 患者单靠 PCD 即可治愈[10]；若引流效果不佳，则升级为视频辅助腹膜后清创

(VARD)或经胃内镜坏死清创术，二者创伤均远小于开放手术[10]；仅在微创手段无效或出现腹腔间隔室

综合征、肠穿孔等并发症时，才考虑开放坏死组织清除术。此策略已被证实可显著降低术后并发症发生

率[8]。 

5.3. 恢复期的胆囊切除术 

待患者全身炎症消退、胰周积液稳定或吸收后(通常起病至少 6 周)，方可择期行 LC。此时解剖结构

相对清晰，手术安全性较高[1]。中华医学会外科学分会胰腺外科学组强调，重症 ABP 的胆囊切除应作为

分期治疗的最后一步，切不可操之过急。 

6. 多学科协作与全程管理 

ABP 的理想治疗必须依赖多学科团队(MDT)，成员应包括普外科、消化内科、重症医学科、影像科

及介入科[9]。入院时共同判定病情严重度并决定治疗场所，干预决策时共同选择胆道减压方式，手术时

机与方式选择时需综合 ICU 的生理储备评估和消化内科的内镜处理信息，从而制定最佳个体化方案。这

种模式能有效打破学科壁垒，提升整体治疗效果[9]。以重症 ABP 合并感染为例，MDT 联合查房：影像

科界定坏死范围，ICU 评估耐受性，消化内科 ERCP 解除梗阻，介入科穿刺引流。多学科实时互通，待

全身情况改善后普外科行微创清创或胆囊切除，实现分阶段精准治疗，规避单科决策风险。 

7. 结语 

综上所述，急性胆源性胰腺炎的普外科治疗策略已实现科学分层：轻症强调同次住院早期 LC，理想

时机为入院后 48~72 小时，术中可联合 IOC 及 LCBDE 实现一站式处理；合并急性胆管炎或持续梗阻者

https://doi.org/10.12677/hjs.2026.154010


杨小兵，钟锐 
 

 

DOI: 10.12677/hjs.2026.154010 77 外科 
 

需急诊 ERCP/EST 解除梗阻，并序贯同次住院 LC [4]；重症则坚持早期保守支持、延期胆囊切除，感染

性胰腺坏死遵循升阶梯微创清创原则[10]。未来随着内镜与腹腔镜技术的进一步融合以及人工智能预测

模型的应用，ABP 的个体化治疗必将更加精准与超前。 
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