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胰 腺 假 性 囊 肿 （ p a n c r e a t i c  p s e u d o c y s t ，

P P C ） 约 占 胰 腺 囊 肿 7 5 % 以 上 ， 是 急 慢 性 胰 腺 炎

的 常 见 局 部 并 发 症 之 一 ， 也 可 以 继 发 于 胰 腺 术

后 、 胰 腺 外 伤 ， 偶 见 继 发 于 胰 腺 恶 性 肿 瘤 或 无 明

显 原 因 。 P P C 多 无 症 状 ， 早 期 也 无 需 治 疗 ， 但 随

着 病 情 进 展 ， 可 以 引 发 一 系 列 并 发 症 。 开 放 式 手

术和经皮穿刺置管引流术（percutaneous catheter 

drainage，PCD）是其主要的外科治疗方法，近年

胰腺假性囊肿的诊疗进展
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摘   要 胰腺假性囊肿（PPC）多由急慢性胰腺炎症和胰腺外伤等引起的局部并发症，胰液和胰酶外漏聚集在

胰周脏器间，并由其刺激产生不含上皮细胞的纤维和肉芽组织构成囊壁。不合并感染、无症状、直径

在 6 cm 以内的 PPC 多可经过饮食控制、营养支持和药物等保守治疗，但外科手术仍然是主要的治疗

措施。近年来高分辨率影像设备及由其引导的介入技术的广泛发展应用，使其诊断的准确率提高，治

疗方法突破原有的开放式手术而更趋多样化，疗效和安全性也得以提高。笔者结合近年文献对 PPC 的

研究进展作一综述。
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来，超声内镜（EUS）、胰管镜、胰腺导管内超声

（IEUS）、腹腔镜技术、内镜下逆行性胰胆管造

影（ERCP）及介入等新技术的不断发展，为PPC

的 诊 断 和 治 疗 提 供 了 更 多 的 个 性 化 的 选 择 。 本 文

结合近年文献就PPC的研究进展作一综述。

1　定义及分类

PPC在组织学的定义及实质是指在胰腺内或其

周 围 由 缺 乏 上 皮 细 胞 的 纤 维 囊 壁 包 裹 外 漏 的 丰 富

的 胰 液 或 胰 酶 的 囊 肿 ， 囊 内 不 包 含 气 体 或 固 体 等

胰 腺 坏 死 组 织 。 其 囊 壁 由 纤 维 肉 芽 组 织 、 腹 膜 、

网膜等无上皮细胞组成[1-2]。

P P C 最 常 见 于 急 慢 性 胰 腺 炎 之 后 ， 由 于 胰 腺

炎 、 胰 管 狭 窄 、 结 石 、 栓 子 阻 塞 胰 管 ， 胰 液 排 出

受阻，从而导致胰管压力升高、胰管破裂[3]，液体

在 胰 腺 周 围 异 常 积 聚 （ 罕 见 有 部 分 或 全 部 在 胰 腺

实质内）。通常在急性胰腺炎发病后4周，炎性纤

维 组 织 等 非 上 皮 组 织 构 成 的 假 性 囊 壁 完 全 包 裹 住

积聚的液体，最终形成成熟的PPC。

2 0 1 2 版 急 性 胰 腺 炎 亚 特 兰 大 标 准 [ 4 ]， 将 P P C

定 义 为 ： 间 质 水 肿 性 胰 腺 炎 的 急 性 胰 周 液 体 积 聚

（acute peripancreatic f luid collection，APFC）

未 被 完 全 吸 收 ， 并 常 在 4 周 后 形 成 囊 壁 包 裹 。 囊

内 无 非 液 体 成 分 ， 若 存 在 明 显 的 实 性 坏 死 组 织

时 ， 则 应 归 为 急 性 坏 死 性 积 聚 （ a c u t e  n e c r o t i c 

c o l l e c t i o n ， A N C ） 或 包 裹 性 坏 死 （ w a l l e d - o f f 

necrosis，WON）（表1）。

表 1　4 种胰腺及胰周积聚简单对比（2012 版亚特兰大分类标准）
Table 1　Brief comparison of 4 types of pancreatic and peripancreatic collections (2012 Atlanta Classification)

名称 胰腺炎类型 形成时间（周） 有无囊壁 坏死组织
急性胰周液体积聚（APFC） 间质水肿性 <4 无 无

胰腺假性囊肿（PPC） 间质水肿性 >4 有 无
急性坏死性积聚（ANC） 坏死性 <4 无 有

包裹性坏死（WON） 坏死性 >4 有 有

2　病因和发病率

PPC常见病因为急慢性胰腺炎，此外，胰腺外

伤 、 手 术 及 肿 瘤 等 也 可 引 起 。 其 形 成 机 制 为 胰 管

破裂和/或炎性渗出。胰腺肿瘤导致PPC则可能是

因 局 部 肿 块 压 迫 并 阻 塞 胰 管 后 发 生 胰 腺 潴 留 性 囊

肿或继发性胰腺炎性渗出。

Lerch等 [5]研究1975—2008年间PubMed数据

库 中 有 关 P P C 的 文 章 ， 结 果 显 示 ， 急 性 胰 腺 炎 中

PPC的发病率为6%~18.5%，慢性胰腺炎性中PPC

的 发 病 率 2 0 % ~ 4 0 % ， 其 中 酒 精 性 C P 引 起 P P C 占

70%~78%，特发性CP性PPC占6%~16%，胆源性

胰腺炎占6%~8%。Khanna等 [6]的研究中，手术和

外伤引起的PPC约占3%~8%，高脂血症型胰腺炎

则很少形成假性囊肿。而林辉等[7]的研究显示，胆

源性的发病率43.2%，特发性21.6%，术后1.9%，

其他原因10.3%。

3　分　型

3.1  根据 PPC 所在位置分型

PPC可分为胰周假性囊肿和胰腺外假性囊肿，

前者约80%，后者约20%。胰周假性囊肿可分为胰

头 、 胰 体 、 胰 尾 和 全 胰 假 性 囊 肿 ， 并 可 据 此 预 估

并 发 症 和 选 择 治 疗 方 法 。 胰 腺 外 的 假 性 囊 肿 相 对

罕见[8-10]，常无腹痛、腹胀等症状，诊疗较难。少

数 因 囊 肿 压 迫 、 出 血 、 破 裂 、 感 染 等 而 确 诊 。 据

Malka等[11]和Heider等[12]的研究显示，其发病率只

占所有假性囊肿的1%~5.9%，且多见于CP，AP并

发脾周假性囊肿更加罕见[13]。

3.2  根据 AP 的大小分型

P P C 的 临 床 表 现 和 自 然 转 归 取 决 于 其 本 身 的

物 理 特 性 ， 如 部 位 、 数 量 和 大 小 ， 其 中 ， 囊 肿 的

大小起到基础作用。直径>10 cm的囊肿称为巨大

PPC。巨大PPC多来自重症急性胰腺炎（SAP），

且 可 出 现 危 及 生 命 的 早 期 并 发 症 。 因 此 ， 根 据 囊

肿 大 小 可 早 期 对 并 发 症 的 发 生 及 风 险 作 出 评 估 ，

以便早期治疗。
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3.3  根据 PPC 的数量分型

根据囊肿数量，可分为单发型和多发型（≥2个）。

多 发 型 囊 肿 的 临 床 表 现 更 为 复 杂 ， 其 治 疗 也 更 为

困 难 ， 往 往 需 要 联 合 多 种 治 疗 方 法 或 者 不 同 方 法

序贯治疗。

3.4  根据 PPC 与主胰管的关系分型

PPC是否与胰管相通分为交通型与非交通型。

不 同 分 型 在 治 疗 及 预 后 有 较 大 差 别 ， 明 确 囊 肿 与

胰管关系十分重要。

Nealon等 [14]将假性囊肿与胰管解剖结构的情

况分为7型：I型，胰管结构正常，与囊肿无交通；

I I 型 ， 胰 管 结 构 正 常 ， 与 囊 肿 形 成 交 通 ； I I I 型 ，

胰管狭窄，与囊肿无交通；IV型，胰管狭窄，与

囊肿交通；V型，胰管完全阻塞；VI型，慢性胰腺

炎，胰管与囊肿无交通；VII型，慢性胰腺炎，胰

管与囊肿交通。

3.5  其他分型

Pan等 [15]依据2012版亚特兰大标准筛选893例

符合PPC诊断的患者进行回顾性分析，依据囊肿大

小、位置、临床表现和囊肿与胰管的关系，将PPC

分为5类（表2），并提出不同的治疗建议。

表 2　PPC 分类方法 [15]

Table 2　Classification of PPC[15]

类型 PPC 的具体情况首选治疗方法
I <5 cm 且无症状、并发症、瘤形成；保守治疗
II 怀疑囊性肿瘤首选手术切除
III PPC 位于胰腺钩突部；内镜经十二指肠乳头引流
　IIIa PPC 与胰管相通
　IIIb PPC 与胰管不相通；开放式内引流
IV PPC 位于胰腺的头、颈或体部
　IVa PPC 与胰管相通；内镜经十二指肠乳头引流
　IVb PPC 与胃肠壁间距 <1 cm；内镜经胃壁或十二指

肠壁引流 
　IVc 既不是 IVa 也不是 IVb；开放式内引流
V PPC 位于胰腺尾部
　Va 脾静脉累及或上消化道出血；手术切除
　Vb PPC 与胃肠壁间距 <1cm，无累及脾静脉或者上消

化道出血；内镜经胃壁或十二指肠壁引流

4　临床表现和诊断

4.1  临床表现

直径<6 cm的PPC可无任何临床症状，仅能通

过 影 像 学 并 结 合 病 史 进 行 诊 断 。 对 于 > 6  c m 的 囊

肿可表现为：⑴ 腹部隐痛、持续的饱胀感或进食

后早饱感、触及腹部包块等。⑵ 局部压迫症状，

当 压 迫 胃 肠 道 时 ， 可 引 起 进 食 后 恶 心 、 呕 吐 ； 当

压 迫 胆 管 则 可 引 起 近 端 胆 管 扩 张 和 梗 阻 性 黄 疸 。 

⑶ 囊肿并发症引起的症状，如囊肿破裂，含有大

量 胰 酶 的 囊 液 流 入 腹 腔 引 起 腹 痛 等 腹 膜 炎 症 状 ；

囊肿感染引起畏寒、发热等（表3）。

表 3　PPC 并发症
Table 3　Complications of PPC

类型 并发症
常见 腹痛；胃流出道梗阻；感染；出血；门静脉或脾

静脉血栓
严重 囊肿破裂（致休克、腹膜炎）；脾破裂；胃十二

指肠和脾动静脉腐蚀出血
罕见 瘘：胃、十二指肠、结肠、盆腔；梗阻：胃、胆总管、

十二指肠、结肠、输尿管；胸膜渗出；假性动

脉瘤

4.2  辅助检查及诊断

4.2.1  超声检查　超声检查是诊断和复查 PPC 的

首选。主要表现为：胰腺或胰周边界清晰的无回声

暗区，有时可见囊内分隔，但无气体或固体组织；

多普勒超声可显示囊壁上的血流信号。

4.2.2  高分辨率 CT（HRCT）　能清楚显示胰腺

及其周围有均质低密度软组织影、周边有强化，合

并坏死感染时可见囊壁增厚且异常强化、囊内出现

气体；尚可提供囊肿的大小、位置、囊壁及囊内容

物，是必选的检查方法。

4.2.3  EUS 和 IEUS　融合内镜和超声的优点，不

但可以内镜下直视囊肿压迫胃肠壁而形成的突起，

还可以超声评估囊壁的厚度、血管以及囊内液体的

情况，既可辅诊，还可在其引导下进行诊断性和治

疗性穿刺。

4.2.4  ERCP　主要显示胰胆管的结构，判断是否

有胆道梗阻、囊肿是否与胰管相通。此外还有胰管

镜等检查方法。

4.2.5  MRI 和磁共振胰胆管造影（MRCP）　对

囊肿的大小、位置、形态显示与 CT 相似，显示囊

内积液情况（T2WI 高信号）要优于 CT；MRCP 与

ERCP 同样可显示胆胰管情况，同时具有无创、并

发症少的优点，但 MRCP 无法引导介入治疗。

4.3  诊断与鉴别诊断 

根据临床表现、病史和影像学检查，多数PPC

的诊断并无困难。但是，仍需注意与其它胰腺囊性疾
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病（肿瘤）鉴别，临床上误诊病例并非罕见[16-17]。

5　病程和治疗指征

急性胰腺炎引起的直径<6 cm、持续时间<6周

的PPC自行消退率约45%~65% [18]，非保守治疗指

征有：⑴ 胃肠道压迫症状；⑵ 囊肿破裂、感染、

出血；⑶ 梗阻性黄疸；⑷ 直径>6 cm且持续时间

>6周或近期影像学显示囊肿不断增大等 [19]。该指

证也适用于APFC、ANC和WON。

6　治疗方法

大部分PPC经保守治疗可自行消退，保守方法

包 括 饮 食 控 制 、 营 养 支 持 、 病 因 治 疗 及 抑 制 胰 腺

外分泌和胰酶抑制剂的应用等措施。但对于>6cm

的 囊 肿 ， 经 保 守 治 疗 自 行 吸 收 的 概 率 较 低 。 而 当

囊肿未能吸收，持续存在时间超过6周，则几乎不

可能通过保守治疗自愈，此时便需要外科干预。

6.1  外科开放手术

Guenther等[20]统计近30年PPC外科手术情况，

其 成 功 率 可 达 8 3 % ， 略 低 于 内 镜 治 疗 的 8 5 % ， 明

显高于PCD的67%。但高并发症率（45%）、恢复

慢 、 创 伤 大 、 短 期 内 生 活 质 量 差 、 花 费 高 等 是 其

缺 点 ， 现 在 外 科 手 术 更 多 的 是 用 作 补 救 措 施 、 复

杂性PPC和严重并发症（破裂、出血等）的治疗手

段 。 手 术 治 疗 分 为 ： 外 引 流 、 内 引 流 、 手 术 切 除

等几种方式，其中，内引流是最常用的术式[21]。

6.1.1  外引流术　外 引 流 适 应 证： 囊 壁 不 成 熟、

坏死性胰腺炎的清创引流、联合内引流处理复杂性

囊肿以及假性囊肿突发破裂、出血等紧急情况。此

外，外引流可以和内引流结合进行序贯治疗，其将

引流管穿过胃和腹壁引出，经过胃的导管无侧孔，

囊肿只与外界相通。此法的优点在于，即使发生胰

瘘，拔管后胰液会流入胃内而非体外，形成内引流，

避免因迁延不愈的经皮胰瘘，但指征是假性囊肿与

胃壁距离不能太远。同理，引流管也可借道空肠行

外内序贯引流。

6.1.2  内引流术　内 引 流 术 是 通 过 改 道， 将 PPC

内的液体引流至胃肠道而被吸收、排出。根据与假

性 囊 肿 吻 合 的 不 同 器 官 分 为： 囊 肿 - 胃 吻 合 内 引

流 术、 囊 肿 - 十 二 指 肠 吻 合 内 引 流 术、 囊 肿 - 空

肠 Roux-en-Y 吻 合 内 引 流 术。 通 常 根 据 囊 肿 的 解

剖 位 置 决 定 手 术 方 式， 例 如 囊 - 胃 吻 合 适 用 于 靠

近 胃 后 壁 的 PPC； 囊 - 十 二 指 肠 吻 合 适 用 于 胰 腺

头 部 和 钩 突 部 的 PPC； 囊 - 空 肠 Roux-en-Y 则 可

适 用 于 所 有 类 型， 因 此 也 成 为 最 常 用 的 内 引 流 术

式。囊壁成熟是内引流的指征，而吻合口 >3 cm、

引流口低位及去除囊隔等则为内引流的注意事项。

6.1.3  手术切除　外科切除的指征：怀疑囊性肿

瘤、 胰 体 尾 部 多 发 小 囊 肿、 累 及 脾 静 脉、 上 消 化

道 出 血 以 及 其 他 引 流 方 式 有 困 难 的 位 于 胰 头 钩 突

部 的 囊 肿。 胰 尾 部 的 PPC 约 10%~20% 伴 上 消 化

道 出 血 或 者 侵 犯 脾 静 脉， 术 中 常 需 要 一 并 切 除 周

边 胰 腺 或 脾 脏 等 器 官。 具 体 术 式 如 下： 当 胰 尾 部

PPC 与胃肠道间隔 <1 cm，可选择内镜囊 - 胃或囊 -

十 二 指 肠 内 引 流； 当 间 隔 >1 cm 则 应 考 虑 手 术 切

一并除胰尾、囊肿及脾；此外还有胰十二指肠切除

术、 保 留 十 二 指 肠 的 胰 头 切 除 术、 胰 尾 切 除 + 胰

管 空 肠 侧 侧 吻 合、 胰 头 部 分 切 除 + 胰 管 空 肠 侧 侧

吻合术等 [15]。

6.2  腹腔镜手术

腹 腔 镜 手 术 与 开 放 手 术 类 似 ， 同 样 可 行 内 引

流、外引流、手术切除。腔镜手术具有高清术野、

微创、成功率高、低病死率和复发率[22]等优点。

6.3  PCD

P C D 是 在 B 超 或 者 C T 引 导 下 经 过 皮 肤 穿 刺 囊

肿 ， 将 囊 液 引 流 至 体 外 。 有 经 腹 腔 和 腹 膜 后 两

种 入 路 ， 也 可 经 肝 、 胃 、 十 二 指 肠 等 方 式 进 入

囊 肿 。 应 根 据 囊 肿 的 位 置 、 数 量 以 及 内 容 物 的

黏 稠 度 选 择 引 流 管 的 种 类 、 尺 寸 和 数 量 [ 2 0 ] 。 但

Bruenn le rT等 [23]则认为疗效与PCD引流管的尺寸

无明显关系。据Walse r等 [24]统计，PCD平均带管 

52 d，当影像学证明囊肿塌陷，且每日引流量<10 mL

即可拔管，拔管后48 h建议复查影像学检查。PCD

具有创伤小、恢复快、操作简便 、 无 需 考 虑 囊 壁

成 熟 与 否 等 优 点 ， 故 其 适 用 范 围 广 泛 ， 对 于 A P

（SAP）后的APFC、ANC、PPC、WON均适用。

引 流 管 堵 塞 、需反复冲洗或反复穿刺置管调整位

置 、 胰 瘘 及 出 血 等 是 其 缺 点 。 P C D 适 用 于 大 部 分

PPC且疗效确切，对于治疗胰周积液持续存在或增

加的、临床表现无缓解的、SIRS及器官衰竭持续进

展加重的重症急性胰腺炎患者，早期行PCD的意义

更大[25]。
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6.4  内镜介入治疗

1 9 9 6 年 B a r o n 等 [ 2 6 ] 率 先 报 道 使 用 内 镜 治 疗

PPC，在内镜引导下将管径10 F的鼻胰引流管置入

腹 膜 后 ， 可 通 过 胃 和 经 十 二 指 肠 置 入 ， 成 功 率 可

达80%。内镜介入治疗拥有成功率高、并发症少、

复发率低、后续再次治疗少、创伤小等优点[27-28]，

成为治疗PPC的首要选择。

6.4.1  内镜引导下经胃肠壁置入支架引流　该术

式 指 征： ⑴ 囊 壁 成 熟； ⑵ 囊 壁 与 消 化 道 壁 间 距 

<1 cm；⑶ 排除囊性肿瘤和假性动脉瘤。若在囊壁

未成熟或间距 >1.5 cm 的条件下穿刺，穿孔发生率

将 明 显 提 高 [29]。 另 外， 静 脉 曲 张、 大 血 管 介 入、

多 囊 腔、 凝 血 功 能 障 碍 等 是 内 镜 的 相 对 禁 忌 证。

内 镜 在 进 入 后， 应 选 择 膨 出 最 明 显 的 部 位 进 行 穿

刺，穿刺点可以是胃壁、十二指肠壁及空肠壁；进

入囊腔后，先抽取囊液送检，再经导丝置入支架。

此 时， 可 选 择 原 位 或 另 选 穿 刺 点 置 入 鼻 囊 管 辅 助

引 流（ 多 路 径 引 流 技 术 [30]，multiple transluminal 

gateway technique，MTGT）。MTGT 比 内 镜 引 导

下经胃肠壁引流即单路径透壁引流（conventional 

transmural drainage，CTD） 有 更 高 的 治 愈 率， 再

次介入治疗的概率也较低。相较 PCD 而言，内镜

介 入 引 流 更 加 彻 底， 需 要 后 续 干 预 治 疗 的 概 率 较

低，但支架留置的时间明显较 PCD 留置引流管的

时间长 [31]。

6.4.2  EUS 引导下经胃肠壁置入支架引流　EUS

是在内镜的基础上融合超声定位引导的功能。当囊

肿未对消化道形成明显压迫时，传统的内镜较难观

察到消化道明显的膨凸，盲目穿刺的风险较大 [32]。

超 声 内 镜 可 评 估 囊 壁 的 厚 度、 囊 内 容 物 的 性 质、

发 现 周 边 的 血 管， 可 准 确 找 到 最 佳 的 穿 刺 点， 从

而减小了出血、穿孔等的风险 [20,33]。在一项 Meta

分析的文章中 [34]，EUS 在技术成功率较传统内镜

要高，但在不良事件上两者无显著区别。除出血、

穿孔等并发症，传统内镜和超声内镜还共同面对支

架堵塞、异位脱落等问题 [35]。

支架相关的并发症率可达17.7%[33]，不同材质

的 支 架 与 疗 效 和 并 发 症 的 发 生 有 关 。 双 猪 尾 巴 塑

料 导 管 因 价 廉 曾 广 泛 使 用 ， 但 因 其 直 径 较 小 ， 引

流 效 果 一 般 。 而 能 自 动 扩 张 、 管 径 大 、 不 易 堵 塞

的钛金支架（covered self-expanding metal stent，

CSEMS）在扩张时产生的径向力可以压迫囊壁的

出血点，是更加安全可靠的支架 [36-37]。但CSEMS

最 初 设 计 是 用 来 行 胆 道 引 流 的 ， 缺 少 对 囊 肿 和

消 化 道 壁 的 固 定 ， 易 致 囊 液 流 入 腹 腔 、 支 架 移 位

的问题。最新的双腔金属支架（lumen -appos ing 

meta l  s tent，LAMS）是专门为内镜引流PPC而设

计的支架，LAMS支架长度短，两端有凸缘用于固

定，形似哑铃。与CSEMS类似，LAMS的管径粗，

内镜可直接通过，对于WON患者后期还可行内镜

下坏死组织清创[38]。相比猪尾巴导管，LAMS的异

位率低，平均操作时间短，需要较少的支架 [ 37]。

总 体 来 说 ， 因 猪 尾 巴 导 管 异 位 率 较 高 ， 两 种 金 属

支架（CSEMS和LAMS）的一次支架置入后引流成

功 率 较 猪 尾 巴 导 管 高 ， 但 猪 尾 巴 导 管 经 重 复 置 管

调整后，三者最终引流成功率无明显区别[38]。

随 着 新 兴 支 架 的 使 用 ， 超 声 内 镜 引 导 下 介 入

治疗PPC的成功率高，并发症率低，在满足使用的

基本条件下，应作为PPC的首选治疗手段。

6.4.3  内镜引导下经十二指肠乳头引流　该法是

在 ERCP 的 引 导 下， 向 胰 管 内 放 置 支 架， 将 假 性

囊肿内的液体经支架引流到十二指肠。置入的支架

必 须 跨 过 胰 管 断 裂 处， 且 末 端 放 至 囊 腔 内， 起 到

支 撑、 修 复 胰 管 的 作 用， 并 在 不 改 变 原 有 解 剖 结

构 的 情 况 下 进 行 引 流。 经 乳 头 引 流 除 要 求 囊 壁 成

熟外，还须满足 PPC 与胰管相通的条件。据统计，

PPC 与胰管交通的发生率为 22%~57%，继发于慢

性胰腺有的假性囊肿约有 49% 与胰管相通，而继

发于急性胰腺炎的假性囊肿中约有 20% 与胰管相

通。因此，疑有胰管损伤的患者建议常规行 ERCP

以评估胰管情况 [32]。Yang 等 [39] 的研究结果显示，

单纯的超声内镜下透壁引流（TMD）与在 TMD 基

础 下 行 ERCP 引 导 经 乳 头 引 流 相 结 合 治 疗（CD）

的疗效、并发症与复发情况无显著区别，反而是经

乳 头 引 流（TPD） 的 PPC 与 其 经 治 疗 后 的 远 期 影

像学情况呈负相关。另外，因为胰管完全中断、管

腔 阻 塞、 手 术 改 变 胰 管 解 剖 结 构 等 原 因， 在 PPC

患者中成功置入胰管支架的仅有 40.2%，而 WON

仅有 17.5%[40-41]。

6.5  双镜联合技术治疗 PPC

为 降 低 单 纯 腹 腔 镜 、 单 纯 内 镜 及 开 放 式 手

术 治 疗 P P C 具 有 较 高 的 复 发 率 和 并 发 症 ， 近 年 腹

腔镜+内镜双镜联合治疗PPC的技术和方法得到应

用，取得更发的临床疗效。李成军等 [ 42]采用双镜
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联合技术治疗重症胰腺炎后PPC 31例，并与开放

式治疗21例进行比较分析，无论在治疗时间、术

中 出 血 量 均 明 显 优 于 开 腹 组 患 者 ， 提 示 双 镜 技 术

具有较高的安全性和显著的疗效。

6.6  达芬奇机器人手术系统的应用

达芬奇机器人手术系统因具有多个能在7个自

由度作最高540°旋转的工作臂，其灵活操作程度

远 远 超 过 人 手 及 一 般 机 械 臂 ， 甚 至 能 进 行 人 手 难

以 完 成 的 精 细 操 作 ； 此 外 ， 达 芬 奇 机 器 人 手 术 系

统配备了3D高清影像系统，为术者提供真实立体

的术野和10~15倍的高分辨率的三维图像，显著提

高包括PPC在内的复杂的胰腺手术的精准度、手术

效果和安全性，同时更具微创性。在周宁新等 [43]

的 报 告 中 ， 成 功 运 用 了 达 芬 奇 机 器 人 对 P P C 患 者

行 囊 肿 - 空 肠 吻 合 术 ， 疗 效 确 切 ， 随 着 机 器 人 的

普 及 ， 相 信 不 久 的 将 来 有 望 成 为 胰 腺 外 科 手 术 的

主流[44-46]。

7　总结与展望

由于HRCT、MRI、ERCP、EUS等影像技术

的发展和应用，PPC的确诊率显著提高，更因这些

兼具治疗作用的影像技术引导或介入，使PPC的外

科 治 疗 跨 越 传 统 开 放 式 的 巨 创 手 术 发 展 到 通 过 腔

镜 、 内 镜 、 E U S 介 入 的 内 引 流 和 经 皮 穿 置 管 引 流

等 微 创 手 段 ， 各 种 治 疗 方 法 和 术 式 均 有 其 手 术 应

证 和 指 征 ， 应 该 根 据 具 体 病 情 采 取 个 体 化 治 疗 方

案 。 随 着 医 学 科 学 的 进 步 和 观 念 的 更 新 、 双 镜 融

合技术及达芬奇机器人手术系统的应用，使PPC的

治疗更趋多样化和精准性及安全性。
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