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超声内镜引流术治疗胰腺假性囊肿术后复发的风险因素

分析

金锦春，丁杭良，王斌

（温州医科大学附属新昌医院 肝胆外科，浙江 新昌 312500）

摘     要             背景与目的：超声内镜引流术 （UGEI） 治疗胰腺假性囊肿 （PPC） 成效显著，但其术后仍有较高的复

发率，严重影响治疗效果。因此，本研究旨在探讨 UGEI 治疗 PPC 术后复发的风险因素，以期为临床优

化术后管理、降低复发风险提供依据。

方法：回顾性收集 2021 年 3 月—2024 年 3 月温州医科大学附属新昌医院肝胆外科经 UGEI 治疗的 80 例

PPC 患者资料，根据术后 6 个月复发情况分为复发组 （15 例） 和非复发组 （65 例）。通过单因素分析筛

选差异变量后，采用多因素 Logistic 回归模型确定独立危险因素，并运用 Spearman 相关分析和 ROC 曲线

评估危险因素与复发的相关性及其预测效能。

结果：单因素分析结果显示，复发组与非复发组在囊肿直径、囊壁厚度、病区是否与主胰管交通密切、

术后引流管留置时间方面差异有统计学意义 （均 P<0.05）。Logistic 回归分析结果显示，囊肿直径>8 

cm、囊壁厚度>5 mm、病区与主胰管交通密切、术后引流管留置时间<2 周均为 PPC 术后复发的独立危

险因素 （OR=1.505、1.539、1.687、2.020，均 P<0.05）。Spearman 相关分析结果显示，囊肿直径、囊壁

厚度、病区是否与主胰管交通密切、术后引流管留置时间与 PPC 患者术后复发呈明显相关关系 （r=

0.251、0.316、0.262、0.469，均 P<0.05）。ROC 曲线分析结果显示，囊肿直径 （AUC=0.787）、囊壁厚度

（AUC=0.751）、病区是否与主胰管交通密切 （AUC=0.808）、术后引流管留置时间 （AUC=0.627） 对 PPC

患者术后复发均具有一定预测作用。

结论：UGEI 术后复发与大囊肿 （>8 cm）、厚囊壁 （>5 mm）、主胰管交通及短期引流 （<2 周） 密切相

关，建议对此类高危患者延长引流时间至≥2 周，并加强术后随访监测。
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胰 腺 假 性 囊 肿 （pancreatic pseudocyst， PPC）

常 见 于 急 性 胰 腺 炎 后 期 和 慢 性 胰 腺 炎 ， 更 多 见 于

急 性 胰 腺 炎 后 期 ， 其 形 成 通 常 是 由 于 胰 腺 组 织 损

伤 后 ， 胰 液 在 胰 腺 周 围 积 聚 并 被 纤 维 组 织 包 裹 而

成。与真正的囊肿不同，PPC 没有上皮细胞衬里，

而是由炎症细胞和纤维组织构成的壁。PPC 临床表

现 多 样 ， 包 括 腹 痛 、 腹 部 不 适 、 恶 心 、 呕 吐 等 ，

严重时可导致腹腔内高压、感染、出血等并发症，

威 胁 患 者 生 命[1-2]。 目 前 ， 对 于 PPC 的 治 疗 ， 临 床

上 常 用 的 方 法 包 括 保 守 治 疗 、 内 镜 治 疗 、 外 科 手

术 等 。 其 中 ， 超 声 内 镜 引 流 术 （ultrasound-guided 

endoscopic interventions， UGEI） 因 其 精 准 度 高 、 安

全性好，成为近年来治疗 PPC 的重要手段之一 [3-4]。

尽管 UGEI 治疗在 PPC 中取得了显著成效，但其术

后 复 发 仍 然 是 一 个 不 容 忽 视 的 临 床 难 题 。 复 发 不

仅 增 加 患 者 经 济 负 担 ， 还 可 能 导 致 病 情 进 一 步 恶

化 ， 影 响 患 者 预 后 。 然 而 目 前 尚 未 有 研 究 探 讨 导

致 PPC 患者 UGEI 术后复发的相关因素。为此，本

研究探讨 UGEI 治疗 PPC 术后复发的风险因素，以

期为临床制定个体化随访和干预策略提供参考。
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1     材料与方法 

1.1 一般资料　

选择 2021 年 3 月—2024 年 3 月温州医科大学附

属新昌医院肝胆外科经 UGEI 治疗的 PPC 患者，共

80 例，纳入标准：与相关指南[5]中 PPC 的诊断标准

相符；均行 UGEI 治疗。排除标准：不适宜 UGEI 治

疗 者 ； 非 首 次 手 术 治 疗 者 ； 近 1 年 有 腹 部 手 术 史

者 ； 合 并 胰 腺 恶 性 病 变 者 。 剔 除 标 准 ： 临 床 病 历

资 料 不 全 者 。 根 据 患 者 术 后 半 年 内 是 否 复 发 将 其

分为复发组 （15 例） 与非复发组 （65 例）。本研究

已经伦理授权。

1.2 方法　

回 顾 性 收 集 两 组 患 者 一 般 资 料 [ 年 龄 、 性 别 、

病 程 、 体 质 量 指 数 、 吸 烟 史 、 饮 酒 史 、 是 否 存 在

糖 尿 病 、 是 否 存 在 高 血 压 、 是 否 存 在 高 血 脂 、 是

否 存 在 胆 道 疾 病 、 病 区 是 否 与 主 胰 管 交 通 密 切 、

囊肿直径、囊壁厚度、囊液内淀粉酶 （IA）、丙氨

酸氨基转移酶 （ALT）、血肌酐 （SCr）、手术时间、

术中出血量、术后引流管留置时间]。用腹部超声

诊 断 仪 （贝 尔 斯 ， BLS-X3） 检 测 PPC 患 者 囊 肿 直

径 、 囊 壁 厚 度 、 病 区 是 否 与 主 胰 管 交 通 密 切 ， 用

生化分析仪 （迪瑞，CS-1200） 测定 IA、ALT、SCr

水平，操作规程严格依据仪器说明书。

1.3 观察指标　

比较两组一般资料；分析 PPC 患者 UGEI 术后

复 发 的 独 立 危 险 因 素 ； 分 析 独 立 危 险 因 素 与 PPC

患者 UGEI 术后复发的相关性；分析独立危险因素

对 PPC 患者 UGEI 术后复发的预测作用。

1.4 统计学处理　

数 据 分 析 采 用 统 计 软 件 SPSS 20.0。 采 用 描 述

性分析，计量资料以均数±标准差 （x̄ ± s） 表示，

计 数 资 料 以 例 数 （百 分 比） [n（%） ] 表 示 ； 前 者

比较采用 t 检验，后者比较采用 χ2 检验。独立危险

因素分析用 Logistic 法；相关性分析用 Spearman 法；

独立危险因素对 PPC 患者 UGEI 术后复发的预测作

用采用 ROC 曲线分析。检验水平 α=0.05。

2     结　果 

2.1 PPC患者术后复发因素的单因素分析　

复 发 组 、 非 复 发 组 在 年 龄 、 性 别 、 病 程 、 体

质 量 指 数 、 吸 烟 史 、 饮 酒 史 、 是 否 存 在 糖 尿 病 、

是 否 存 在 高 血 压 、 是 否 存 在 高 血 脂 、 是 否 存 在 胆

道 疾 病 、 IA、 ALT、 SCr、 手 术 时 间 、 术 中 出 血 量

上 均 无 明 显 差 异 （均 P>0.05）， 在 囊 肿 直 径 、 囊

壁 厚 度 、 病 区 是 否 与 主 胰 管 交 通 密 切 、 术 后 引 流

管 留 置 时 间 上 差 异 有 统 计 学 意 义 （ 均 P<

0.05）（表 1）。

2.2 PPC 患者术后复发因素的 Logistic 多因素回归

分析　

将 PPC 患 者 术 后 复 发 设 成 因 变 量 ， 将 单 因 素

分析中 PPC 患者术后复发的相关因素 （囊肿直径、

囊 壁 厚 度 、 病 区 是 否 与 主 胰 管 交 通 密 切 、 术 后

引 流 管 留 置 时 间） 设 成 自 变 量 ， 同 时 给 予 赋 值

（表 2）。Logistic 回归法分析上述相关数据，结果显

示 ， 囊 肿 直 径 >8 cm、 囊 壁 厚 度 >5 mm、 病 区 与 主

胰 管 交 通 密 切 、 术 后 引 流 管 留 置 时 间 <2 周 是 PPC

患者术后复发的独立危险因素 （OR=1.505、1.539、

1.687、2.020，均 P<0.05）（表 3）。

2.3 独立危险因素与 PPC 患者术后复发的相关性

分析　

Spearman 相 关 分 析 显 示 ， 囊 肿 直 径 、 囊 壁 厚

度 、 病 区 是 否 与 主 胰 管 交 通 密 切 、 术 后 引 流 管 留

置 时 间 与 PPC 患 者 术 后 复 发 呈 明 显 相 关 关 系 （r=

0.251、0.316、0.262、0.469，均 P<0.05）（表 4）。

2.4 独立危险因素预测 PPC 患者术后复发的 ROC

曲线分析　

ROC 曲 线 分 析 显 示 ， 囊 肿 直 径 、 囊 壁 厚 度 、

病 区 是 否 与 主 胰 管 交 通 密 切 、 术 后 引 流 管 留 置 时

间对 PPC 患者术后复发均有一定预测作用 （AUC=

0.787、 0.751、 0.808、 0.627， 均 P<0.05） （ 表 5）

（图 1）。　　　　　
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表1　PPC患者术后复发的单因素分析

因素

年龄（岁，x̄ ± s）
性别[n（%）]

男

女

病程（月，x̄ ± s）
体质量指数（kg/m2，x̄ ± s）
吸烟史[n（%）]

有

无

饮酒史[n（%）]
有

无

糖尿病[n（%）]
是

否

高血压[n（%）]
是

否

高血脂[n（%）]
是

否

存在胆道疾病[n（%）]
是

否

病区是否与主胰管交通密切[n（%）]
是

否

囊肿直径（cm，x̄ ± s）
囊壁厚度（mm，x̄ ± s）
IA（U/L，x̄ ± s）
ALT（U/L，x̄ ± s）
SCr（μmol/L，x̄ ± s）
手术时间（min，x̄ ± s）
术中出血量（mL，x̄ ± s）
术后引流管留置时间（周，x̄ ± s）

非复发组（n=65）
55.90±7.53

38（58.5）
27（41.5）
3.73±1.20

22.73±2.20

33（50.8）
32（49.2）

37（56.9）
28（43.1）

7（10.8）
58（89.2）

9（13.8）
56（86.2）

10（15.4）
55（84.6）

14（21.5）
51（78.5）

3（4.6）
62（95.4）
4.29±1.16
2.36±1.08

869.47±478.98
31.15±10.67

125.88±16.67
74.84±15.47
20.93±4.42

3.86±0.59

复发组（n=15）
56.13±6.25

9（60.0）
6（40.0）

3.67±1.16
22.67±2.16

7（46.7）
8（53.3）

10（66.7）
5（33.3）

2（13.3）
13（86.7）

3（20.0）
12（80.0）

4（26.7）
11（73.3）

4（26.7）
11（73.3）

8（53.3）
7（46.7）

10.37±2.88
5.23±2.65

865.34±460.52
30.33±10.84

128.73±15.81
75.22±14.53
21.05±4.47

1.92±0.61

t/χ2

0.110

0.012
0.176
0.096

0.082

0.477

0.080

0.362

1.075

0.184

24.391
13.182
6.728
0.030
0.268
0.602
0.087
0.095

11.409

P

0.913

0.913
0.861
0.924

0.775

0.490

0.777

0.547

0.300

0.668

0.000
0.000
0.000
0.976
0.790
0.549
0.931
0.925
0.000

表2　变量赋值表

变量

PPC 患者术后复发

囊肿直径（cm）

囊壁厚度（mm）

病区是否与主胰管交通密切

术后引流管留置时间（周）

赋值

不复发=0，复发=1
≤8=0，>8=1[6]

≤5=0，>5=1[7]

否=0，是=1
≤2=0，>2=1[8]
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3     讨　论 

UGEI 不仅能够提高治疗的精准度，还能减少

手 术 创 伤 ， 降 低 并 发 症 发 生 风 险 ， 近 年 来 逐 渐 被

广泛应用于 PPC 治疗[9]。虽然 UGEI 在治疗 PPC 方面

取 得 了 较 好 效 果 ， 但 仍 有 一 定 的 复 发 率 。 术 后 需

对 患 者 进 行 密 切 监 测 ， 观 察 是 否 有 发 生 并 发 症 或

复 发 的 风 险[10]。 本 研 究 经 单 因 素 、 多 因 素 、 相 关

性以及 ROC 曲线分析，结果显示，囊肿直径>8 cm、

囊壁厚度>5 mm、病区与主胰管交通密切、术后引

流管留置时间<2 周是 UGEI 治疗 PPC 患者术后复发

的独立风险因素。

探 讨 其 原 因 ， 囊 肿 直 径 方 面 ， 直 径 较 大 的 囊

肿 往 往 内 部 压 力 较 高 ， 在 手 术 过 程 中 可 能 更 难 以

完 全 处 理 干 净 ， 即 使 进 行 了 引 流 或 其 他 操 作 ， 仍

可 能 有 部 分 囊 液 残 留 ， 为 复 发 埋 下 隐 患 。 直 径 较

大 囊 肿 的 囊 壁 通 常 也 更 厚 更 坚 韧 ， 增 加 了 处 理 的

难 度 ， 可 能 导 致 囊 壁 残 留 较 多 ， 这 部 分 残 留 囊 壁

在 适 宜 条 件 下 可 能 再 次 分 泌 液 体 形 成 新 的 囊

肿[11-12]。此外，大囊肿的复杂性可能更高，与周围

组 织 的 粘 连 等 情 况 更 严 重 ， 使 得 手 术 难 以 做 到 彻

底 清 除 ， 增 加 了 复 发 风 险[13]。 国 外 研 究 表 明 ， 囊

肿 直 径 过 大 是 术 后 复 发 的 独 立 风 险 因 素 ， 与 囊 液

量 大 和 引 流 不 彻 底 密 切 相 关[14]。 囊 壁 厚 度 方 面 ，

较 厚 的 囊 壁 意 味 着 囊 壁 的 成 熟 度 可 能 相 对 较 低 ，

具 有 更 强 的 分 泌 功 能 。 在 手 术 中 可 能 更 难 将 这 样

的 囊 壁 完 全 去 除 或 破 坏 其 分 泌 功 能 ， 从 而 容 易 导

致 术 后 囊 液 的 继 续 分 泌 和 积 聚 ， 引 发 复 发[15]。

Fatimah 等[16] 指 出 ， 囊 壁 厚 度 过 大 与 术 后 复 发 显 著

相 关 ， 建 议 术 前 评 估 囊 壁 厚 度 。 厚 囊 壁 也 可 能 意

味 着 囊 壁 内 的 血 管 等 结 构 更 为 丰 富 ， 这 使 得 手 术

操 作 难 度 加 大 ， 可 能 出 现 止 血 不 彻 底 等 情 况 ， 影

响 手 术 效 果 并 增 加 复 发 可 能 。 此 外 ， 厚 囊 壁 对 治

疗 的 抵 抗 力 可 能 更 强 ， 例 如 对 内 镜 下 的 操 作 反 应

不充分，使得治疗效果欠佳而容易复发[17-18]。另一

方 面 ， 当 病 区 与 主 胰 管 交 通 密 切 时 ， 术 后 复 发 的

可 能 性 也 会 增 加 。 这 可 能 是 由 于 主 胰 管 内 的 压 力

和液体流动可能会持续影响到囊肿区域[19-20]。即使

进 行 了 手 术 干 预 ， 如 果 未 能 完 全 解 决 与 主 胰 管 的

表4　独立危险因素与PPC患者术后复发的相关性分析

变量

囊肿直径

囊壁厚度

病区是否与主胰管交通密切

术后引流管留置时间

r

0.251
0.316
0.262
0.469

P

0.026
0.012
0.018
0.021

表3　Logistic多因素回归分析

变量

囊肿直径

囊壁厚度

病区是否与主胰管交通密切

术后引流管留置时间

β

0.409
0.431
0.523
0.703

SE

0.186
0.206
0.224
0.306

Wald

4.835
4.377
5.451
5.278

P

0.028
0.037
0.020
0.022

OR（95% CI）
1.505（1.045~2.167）
1.539（1.028~2.304）
1.687（1.088~2.617）
2.020（1.109~3.679）

表5　独立危险因素预测PPC患者术后复发的ROC曲线分析

独立危险因素

囊肿直径

囊壁厚度

病区是否与主胰管交通密切

术后引流管留置时间

AUC
0.787
0.751
0.808
0.627

P

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

95% CI
0.710~0.827
0.693~0.807
0.713~0.845
0.631~0.741

敏感度（%）

65.30
68.16
70.35
66.37

特异度（%）

74.40
65.45
76.45
59.73

敏
感

度

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1-特异度

———— 与主胰管交通密切
———— 囊肿直径
———— 囊壁厚度
———— 术后引流管留置时间
———— 参考线

图1　各独立危险因素预测PPC患者术后复发的ROC曲线
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交 通 问 题 ， 主 胰 管 内 的 胰 液 可 能 持 续 进 入 囊 肿 区

域 ， 导 致 囊 肿 的 再 次 形 成 。 这 种 交 通 密 切 的 情 况

可 能 使 得 囊 肿 的 形 成 机 制 难 以 被 彻 底 打 断 ， 即 使

短 期 内 囊 肿 得 到 处 理 ， 随 着 时 间 推 移 仍 可 能 因 主

胰 管 的 因 素 而 复 发[21]。 Law 等[22] 也 支 持 这 一 观 点 ，

认 为 病 区 与 主 胰 管 交 通 密 切 增 加 了 手 术 操 作 的 复

杂性，复发风险升高，建议术后密切监测。此外，

这 种 紧 密 的 交 通 可 能 使 得 手 术 过 程 中 难 以 完 全 隔

绝 胰 液 的 影 响 ， 增 加 了 手 术 的 不 确 定 性 和 复 发 风

险[23-24]。引流管留置方面，较短的引流时间可能无

法 将 囊 内 的 渗 出 物 、 坏 死 组 织 等 完 全 引 出 ， 使 得

部 分 残 留 物 质 在 囊 内 积 聚 ， 为 囊 肿 的 再 次 形 成 提

供了条件[25-26]。未能给予足够的时间来观察和确保

囊 腔 稳 定 ， 可 能 导 致 过 早 拔 除 引 流 管 后 ， 囊 内 情

况再次变化而复发[27-28]。此外，较短的留置时间可

能 不 利 于 囊 壁 的 充 分 塌 陷 和 粘 连 愈 合 ， 使 得 囊 腔

仍 有 潜 在 的 空 间 和 分 泌 能 力 ， 在 合 适 条 件 下 容 易

复 发 。 同 时 ， 引 流 时 间 不 足 可 能 无 法 有 效 促 进 囊

腔 周 围 组 织 的 修 复 和 重 塑 ， 不 利 于 维 持 手 术 效 果

的 稳 定 性 ， 也 增 加 了 囊 肿 复 发 的 可 能 性[29-30]。

Miranda 等[31] 发 现 ， 囊 肿 壁 更 厚 、 更 坚 韧 可 能 会 增

加 手 术 穿 刺 和 引 流 的 难 度 ， 使 PPC 术 后 复 发 风 险

升高。Zhang 等[32] 表明，引流时间过短可能导致囊

肿 内 液 体 未 完 全 引 流 出 ， 增 加 PPC 复 发 风 险 。 因

此，合理的引流时间是减少 PPC 术后复发的关键。

上述文献结论均与本文研究结果相契合。

综上所述，囊肿直径>8 cm、囊壁厚度>5 mm、

病 区 与 主 胰 管 交 通 密 切 、 术 后 引 流 管 留 置 时 间

<2 周可能是 UGEI 治疗 PPC 患者术后复发的独立风

险因素，该类患者应引起临床的重视和关注。
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