
床症状,并降低复发率[20-21]。
3 小  结

  功能性消化不良是一种比较常见的肠胃疾病,其
致病因素较多,而幽门螺杆菌感染是比较常见的致病

因子之一。通过对幽门螺杆菌进行治疗,可以有效提

升功能性消化不良患者的治疗效果。虽然医学界并

没有直接的证据可以证明二者的相关性,但是不可否

认二者存在着一定关联。开展幽门螺杆菌的研究,对
于功能性消化不良进程的把握具有重要意义。
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  急性胰腺炎(AP)是消化系统的常见疾病,在过

去的几十年中其发病率呈逐年升高趋势[1]。AP的总

体病 死 率 约 为5%,重 症 AP 患 者 病 死 率 可 高 达

30%[2],AP已成为危及人类健康的重大疾病之一,同
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时也带来严重的经济负担。
在过去的十多年里,AP及其相关并发症的治疗

有了很大的进展,介入性内镜技术提供了一种有效的

微创治疗选择。超声内镜(EUS)引导技术的发展和

专用支架的研制,扩大了介入性内镜的适应证。本文

旨在总结 AP内镜治疗的适应证、方法、优势等方面

的最新进展。

1 AP的内镜下治疗

1.1 内镜治疗的适应证 胆石症是AP最常见的病

因[1,3]。由于胆结石转移到胆总管,阻塞或暂时阻塞

十二指肠乳头所致的 AP称为急性胆源性胰腺炎

(ABP),ABP占AP的30%~60%[3]。内镜逆行胰胆

管造影(ERCP)是研究和干预胰胆管病变重要的诊断

和治 疗 手 段。近 年 来,随 着 磁 共 振 胰 胆 管 造 影

(MRCP)和EUS等非侵入性检查技术的发展,ERCP
现在更倾向于成为一种治疗方法。一项基于人群的

研究 估 计,1998-2013 年,治 疗 性 ERCP 增 加 了

35%,诊断性ERCP减少了75%[4]。对于影像学提示

胆总管结石或强烈提示有持续性胆道梗阻(如黄疸、
肝功能生化指标逐渐升高或胆管持续扩张)的患者,

ERCP也是一种合理的治疗方法。对CT或 MRCP
等影像学检查未发现结石的ABP患者,早期行EUS
可以筛选出需要ERCP治疗的患者,减少相关并发症

的发生[5]。

1.2 内镜治疗的时机 目前AP内镜介入治疗的时

机仍存在争议。对于AP并发胆管炎的患者,行急诊

ERCP(24
 

h内)是普遍的共识[6-7]。美国胃肠病协会

(AGA)指南[7-8]、国际胰腺病学会/美国胰腺学会指

南[6]以及TSE等[9]的研究均反对常规使用急诊ER-
CP治疗ABP。基于各试验的局限性,以及近期试验

中胆管炎患者表现出的显著异质性,AGA认为数据

的总体质量较低,并提供了一个建议,反对无胆管炎

的ABP患者行急诊ERCP[8]。
在未合并胆管炎的情况下,持续性胆道梗阻的

AP行ERCP的时机尚不明确[6-7]。有研究得出结论,

ERCP应在72
 

h内完成,虽然这对 AP的病死率、局
部和全身并发症没有明显改善[9]。也有研究提出,无
论并发症严重程度如何,行ERCP的时机对住院时间

(5.9
 

d
 

vs.5.7
 

d,P=0.174)、ERCP术后并发症发生率

(15.0%
 

vs.
 

2.6%,P=0.113)和 AP并发症发生率

(2.6%
 

vs.
 

5.8%,P=0.476)均没有影响[10]。但该研

究为回顾性研究,且样本量小,需要一个适当大小的

随机对照试验来确定急诊ERCP与早期ERCP是否

对AP持续性胆道梗阻的预后产生影响。

1.3 AP内镜治疗的有效新方法 行ERCP治疗AP
可能出现插管失败。研究表明,若常规插管失败后运

用双导丝技术,在不增加并发症的同时,这能够提高

内镜手术治疗的成功率,减少住院时间[11]。若胆总管

结石较大,可在ERCP术前先行体外冲击波碎石术,
这能够提高取石成功率,是一种安全、有效的方法[12]。
对于ERCP术中可见胰管的患者,行胰管支架置入术

可降低局部并发症的发生风险,且若支架置入不当也

不会增加并发症的发生率[13]。

2 AP并发症的内镜治疗

2.1 胰性积液(PFC) PFC可作为AP的并发症出

现。根据修改后的亚特兰大分类法[14],按照病程(胰
腺炎发作后>4周)和坏死情况可将PFC分为4种主

要类型:急性胰周积液、胰腺假性囊肿、急性坏死集

合、包裹性坏死(WON)。大多数PFC是自发溶解

的[14],目前欧洲胃肠内窥镜学会指南以及国际胰腺病

学会/美国胰腺学会指南推荐对有感染或者伴疼痛、
梗阻和(或)出血症状的胰腺假性囊肿或 WON进行

引流[6,14-15]。

PFC的管理方法可归纳为3个步骤:延迟、引流

和必要时清创。对胰腺假性囊肿或 WON的干预应

尽可能推迟,以便有时间在积液周围形成肉芽组织壁

(>4周)。一项对242例患者进行的前瞻性多中心研

究发现,延迟干预PFC降低了患者的病死率(0~14
 

d:56%;>14~29
 

d:26%;>29
 

d:15%;P <
0.001)[16]。在引 流 前 应 进 行 影 像 学 检 查,以 确 定

PFC内碎屑的数量,并评估是否存在类似PFC的情

况,如胰腺囊性肿瘤[17]。如果是合并脓毒症且 在

PFC形成前需要进行感染源控制的患者,经皮导管引

流可作为一种暂时性措施。仅经皮导管引流就足以

治疗约35%的感染性和(或)症状性坏死性胰腺炎患

者,而无须联合内镜或外科治疗[18]。与外科手术相

比,经皮导管引流可降低坏死性胰腺炎患者的手术率

及病死率(45.6%
 

vs.10.0%,P=0.004;31.8%
 

vs.
6.7%,P=0.046),显著改善预后[19]。

多项研究表明,胰腺假性囊肿及 WON的内镜下

治疗是安全、有效的[20-21]。EUS现在被认为是初始腔

内引流的标准,因为它可以独立于可见的隆起物,对
目标积液进行可视化穿刺,彩色多普勒超声可以避免

刺入血管。无 论 是 否 合 并 感 染,胰 腺 假 性 囊 肿 或

WON在EUS引导下行支架引流的成功率是一致

的[22]。包裹好的积液可以通过经乳头和跨壁技术引

流。经乳头引流的技术包括ERCP和胰管支架置入

术。内镜下跨壁引流更为常见,需要在消化道和积液

之间建立一个通道(如囊肿胃造口术或囊肿十二指肠

造口术)。经乳头和跨壁引流技术可作为独立的干预

措施或联合使用。
塑料支架(PS)可用于PFC的引流。然而,由于

支架阻塞的风险增加,PS对于 WON引流的整体治

疗 成 功 率 不 如 假 性 囊 肿。内 腔 贴 壁 金 属 支 架
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(LAMS)具有较大的直径,可增加引流量并直接进行

内窥镜坏死切除术(DEN),而且它具有独特的“哑铃”
设计,可以防止支架迁移。一项多中心研究表明,与
WON中的PS相比,LAMS具有更高的临床成功率、
更短的手术时间、更少的外科手术干预和更低的复发

率[23]。相反,最近对60例采用LAMS或PS的患者

进行的随机对照试验显示,两者的临床成功率差异无

统计学意义(P>0.05),使用LAMS相关的不良事件

(出血、胆 管 狭 窄)分 别 比 双 尾 式 PS高32.3%和

6.9%[24]。根据这些结果,建议在3~4周内取出

LAMS。如果局部 WON消退,LAMS应该被替换为

PS,PS可以无限期地保持在原位以降低发展为不连

续导管综合征(DDS)的风险,而且使用PS的平均成

本较低[25]。

DEN包括用内镜进入腔体和机械清创坏死内容

物。在成功使用金属支架的 WON患者中,有20%~
40%的患者可避免行DEN[26]。在初始引流无效的患

者中,DEN成功率约为80%,出现并发症(出血、空气

栓塞、穿孔)的概率为3%~35%,病死率为6%~
8%[25-27]。所以,DEN应仅适用于经适当的腔内引流

后未能改善的患者,以达到缓解临床症状的目的。

2.2 瘘管 胰外瘘定义为任何可测量的液体(来自

经皮引流管、经皮引流道或手术伤口)的输出,其液体

淀粉酶水平升高≥血清水平的3倍[15]。除非存在败

血症,否则胰外瘘的初始治疗应采用保守治疗。当瘘

管伴部分胰管破裂且胰周积液直径<5
 

cm时,可以考

虑采 用 经 乳 头 支 架 置 入 术,但 成 功 率 为 9% ~
69%[27-28]。在一项比较经乳头支架置入术和保守治

疗的研究中,虽然支架置入术后胰外瘘闭合的中位时

间更短(71
 

d
 

vs.
 

120
 

d),但差异无统计学意义(P>
0.05),并且胰外瘘闭合率的差异也无统计学意义

(P>0.05)[27]。一些机构在支架移除前通过增强

CT、MRCP、ERCP 进 行 成 像 以 评 估 主 胰 管 的 完

整性[15]。

2.3 胰管狭窄 胰管狭窄是 AP的晚期并发症,是
由于先前炎症引起的纤维化或在坏死集合引流后愈

合所致,应首先排除恶性肿瘤导致的胰管狭窄。胰管

狭窄通常表现为胰管的上游扩张,这在CT和 MRCP
上很容易看到。治疗的目的是扩张这些狭窄的部分,
从而减轻胆道压力,手术方式通常包括胰括约肌切开

术联合狭窄扩张术和胰管支架置入术[29]。有研究报

道,这种治疗可使65%~95%患者疼痛立即缓解,

32%~68%的患者疼痛持续缓解[30]。对于支架置入

一般建议使用大口径支架,但支架阻塞仍是常见情

况。目前尚不清楚应多久进行1次支架更换,欧洲胃

肠内窥镜学会指南建议,若无症状应在1年内进行支

架更换;如果有必要,至少每6个月应根据常规胰腺

图像中支架功能障碍的情况更换支架[31]。

2.4 胰管破裂 胰管破裂可导致单侧胸腔积液、

PFC增多或胰性腹水。由 AP并发的局灶性胰管破

裂,可行内镜下经乳头支架置入促进导管愈合。当广

泛坏死的区域发生胰管破裂时,可能出现DDS。DDS
是由于中央坏死完全切断主胰管,导致具有分泌功能

的胰腺组织与胃肠道之间的解剖结构不连续。尽管

DDS仍然可能需要混合治疗、再干预、抢救手术和较

长的住院时间来获得更佳的治疗效果,目前DDS的

治疗已经从开放性手术转向内镜治疗[32]。由DDS引

起的PFC可通过PS无限期地留在原位而被排出。
大型回顾性研究已经证明,长期留置PS可以降低

PFC复发率[32],而随后的研究已经证实了它们的安

全性[33]。

3 内镜治疗的优势

  EUS是胆总管结石诊断的金标准,基于EUS的

内镜治疗可为患者带来更高的安全性,避免不必要的

ERCP治疗,更合理地分配医疗资源。ABP患者早期

行ERCP可减少局部并发症出现,缩短疼痛缓解时

间,缩短住院时间及降低费用。对于重症ABP患者,
与保守治疗相比,无论是否联合内镜下乳头括约肌切

开术,早期进行ERCP都可明显降低其并发症的发生

率(OR=0.32;95%CI
 

0.17~0.61;P=0.001),但病

死率并没有明显降低(OR=0.45;95%CI
 

0.19~
1.09;P=0.08)[34]。

微创内镜技术已取代开放性手术治疗症状性

PFC。一项随机对照试验表明,在临床成功率上,开
放性手术治疗与内镜治疗差异无统计学意义(P>
0.05),但内镜治疗能够缩短住院时间,降低治疗成本

并且能提高患者的生活质量[18]。最近发表的一项长

期随访的随机对照试验发现,与开放性外科坏死切除

术相比,坏死性胰腺炎内镜相关微创渐进式入路能够

降低患者病死率及其他相关并发症发生率,后续发生

切口疝、胰腺外分泌功能不全和糖尿病的可能性较

低,且不会增加再次干预风险[20]。而BANG等[35]的

研究发现,与外科微创手术相比,内镜治疗感染性坏

死性胰腺炎显著减少了主要并发症,降低了成本,提
高了患者生活质量。内镜治疗创伤小、治疗简便、术
前要求相对较低,使一般情况差、病情危重等不能耐

受外科手术的患者能够得到进一步的治疗。

4 小  结

  介入技术的进步已将内镜技术应用于AP及其并

发症的处理,能够明显降低患者的病死率,减少住院

费用及缩短住院时间,改善患者后续的生活质量。后

续研究应着眼于胰腺炎内镜检查、治疗的时机,以及

确定首选内镜治疗的群体,从而优化医疗资源分配。
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  随着社会的发展,各种创伤中多发伤、危重伤、成
批伤员比例呈明显上升趋势,且创伤患者病情危重、
复杂、变化快,其往往需要院内转运,甚至在不同医疗

单位之间转运。危重患者院内转运涉及病情、设备、
转运人员等多个环节,存在一定风险[1-3],可直接或间

接造成护理风险事件的发生,甚至有可能危及生命。
2015年“患者转运”已被列为美国医疗机构关注的十

大患者安全问题之一。安全转运对于降低危重患者

的伤残率和意外发生率有重要意义。为了提高创伤

患者的转运安全,减少转运过程中不良事件的发生,

病情评估是关键。本文主要对几种不同评估工具在

创伤转运患者病情评估中的应用进行小结。
1 评估工具

1.1 改良早期预警评分系统(MEWS) MEWS是

将患者年龄、心率、收缩压、呼吸频率、血氧饱和度、体
温和意识状态(AVPU评分系统,即A为意识清醒,V
为对声音有反应,P为对疼痛有反应,U为无反应[4])
进行评分,将所有赋值相加得出 MEWS值。该评分

系统可于患者床旁快速获取相关参数值,在数分钟内

完成对患者的病情评估,便于护士操作,能及时识别
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