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摘   要 目的：评价经皮穿刺置管引流（PCD）前行腹腔穿刺引流（APD）治疗急性胰腺炎（AP）的安全性及疗效，

以期进一步完善 AP 的升阶梯疗法。

方法：回顾性分析 2009 年 6 月—2011 年 6 月收治的 102 例连续中重症急性胰腺炎（MSAP）及重症

急性胰腺炎（SAP）患者资料。所有患者均采用升阶梯式治疗方案，即先行保守治疗，然后行 PCD，

最后行手术治疗。其中 53 例在 PCD 前行 APD（APD+PCD 组），49 例仅行 PCD（单独 PCD 组），

比较两组的相关临床指标。

结果：两组患者的基线资料具有可比性。APD+PCD 组病死率明显低于单独 PCD 组（3.8% vs.8.2%，

P<0.05）；两组的感染发生率无统计学差异（P>0.05），但与单独 PCD 组比较，APD+PCD 组白细

胞恢复时间减少，脓毒症发生率降低，脓毒症恢复时间缩短，住院费用减少（均 P<0.05）。此外，

两组 PCD 前 2 d 的临床指标比较显示，APD+PCD 组各炎症因子水平、各种严重度评分均低于单独

PCD 组（均 P<0.05）。

结论：以 APD 作 为 AP 患 者 保 守 治 疗 和 PCD 之 间 的 过 渡 治 疗 安 全、 有 效， 且 不 增 加 感 染 发 生 率；

APD 通过有效减少液体积聚，降低炎症因子水平和脓毒症的发生，从而改善患者预后。

                                                  [ 中国普通外科杂志 , 2014, 23(9):1161-1165]
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Abdominal paracentesis drainage prior to percutaneous catheter 
drainage for acute pancreatitis with fluid collections
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ABSTRACT Objective: To assess the safety and efficacy of abdominal paracentesis drainage (APD) prior to percutaneous 
catheter drainage (PCD) in treatment of acute pancreatitis (AP), with the purpose of further optimizing the “step-

up” approach for management of AP. 

Methods: The clinical data of 102 consecutive patients with moderately severe acute pancreatitis (MSAP) or 
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急 性 胰 腺 炎（acute pancreatitis，AP） 是 一

种严重的疾病，且治疗困难，病死率高 [1]。目前已

普遍认为，通过经皮穿刺置管引流（percutaneous 

catheter drainage，PCD） 治 疗 感 染 性 胰 周 积

液 可 以 有 效 改 善 重 症 急 性 胰 腺 炎（severe acute 

pancreatitis，SAP）患者的临床症状，并且可以延

迟 外 科 手 术 [2-3]。2010 年， 一 项 多 中 心 随 机 对 照

研究 [4] 证实，一种新的被称为“升阶梯疗法（set-
up approach）”的方法，其联合了 PCD 和视频辅

助下腹膜后清创术（video-assisted retroperitoneal 

debridement，VARD），更具有安全性和有效性。

2012 年，亚特兰大急性胰腺炎分类和定义修订国

际共识 [5] 的发表，对 AP 的液体积聚作了深入的分

类，使液体积聚和处理液体积聚得到了更好理解。

受亚特兰大修订标准的启发，并结合笔者的临床经

验 [6-8]，笔者认为升阶梯疗法并未对早期未感染的

液体积聚作处理，仍需要进一步完善。

AP 早 期 常 合 并 急 性 胰 周 液 体 积 聚， 其 中 包

含 各 种 酶 类 及 细 胞 因 子 等 毒 性 物 质， 对 全 身 各 器

官 造 成 损 伤 [9]。 为 了 能 够 早 期 处 理 液 体 积 聚， 笔

者 尝 试 了 腹 腔 穿 刺 引 流（abdominal paracentesis 

drainage，APD）作为保守治疗和 PCD 之间的过渡

治疗，目的是为以后的 PCD 作准备，以便于处理

不同类型的液体积聚。结合 APD 和 PCD 则可以去

除各种类型的积液。APD 是与 PCD 完全不同的一

种 新 方 法。 首 先， 穿 刺 位 置 不 同：APD 为 腹 腔 内

各 间 隙， 如 左 右 结 肠 旁 沟、 下 腹 部；PCD 常 为 腹

膜后区域，如胰体尾部或左右肾前间隙。其次，穿

刺 目 的 不 同：APD 目 的 为 去 除 腹 腔 积 液， 而 PCD

为去除感染性胰周液体积聚。再者，穿刺时机不同：

APD 较早，一般为 4 周以前；而 PCD 较晚，多为

4 周以后。

前期研究 [10-11] 发现，部分患者通过此种方法

可以达到完全清除坏死性液体积聚，而不需要再次

采用 PCD，收到了比单独 PCD 更满意的临床效果。

本研究旨在探讨在 PCD 之前进行 APD 的安全性，

为此方法的运用提供理论依据，进一步指导临床。

1　资料与方法

1.1  患者选择

本 研 究 所 有 患 者 为 中 重 型 急 性 胰 腺 炎

（moderately severe acute pancreatit is，MSAP）

及 SAP， 于 2009 年 6 月 —2011 年 6 月 入 院 成 都

军 区 总 医 院 普 外 中 心（ 博 士 后 工 作 站）。MSAP

及 SAP 诊断标准参照亚特兰大修订标准 [5]。研究遵

循赫尔辛基宣言，并由成都军区总医院伦理委员会

批 准（NO.2013032）。 纳 入 标 准： 成 人（>18 岁）

severe acute pancreatitis (SAP) treated between June 2009 and June 2011 were retrospectively analyzed. All these 

patients underwent a “step-up approach”, beginning with conservative treatment, then PCD, and finally open 

necrosectomy if needed. Of the patients, 53 cases underwent APD prior to PCD (APD plus PCD group), and 49 

cases received PCD alone (PCD alone group), and the relevant clinical parameters between the two groups of 

patients were compared.

Results: The baseline data between the two groups were comparable. The fatality rate in APD plus PCD group 

was significantly lower than that in PCD alone group (3.8% vs. 8.2%, P<0.05); the incidence of infection had no 

statistical difference between the two groups (P>0.05), but the time to white blood cell recovery, incidence of 

sepsis as well as time for sepsis recovery, and hospitalization cost were reduced in APD plus PCD group versus 

PCD alone group (all P<0.05). In addition, comparison of the clinical data 2 d before PCD between the two 

groups showed that all the levels of inflammatory cytokines and all the scores yielded by different severity scoring 

systems in APD plus PCD group were lower than those in PCD alone group (all P<0.05).

Conclusion: Using APD as a bridging treatment between conservative treatment and PCD for AP is safe and 

effective, without an increase of infections. APD can reduce the levels of inflammatory factors and incidence of 

sepsis through effectively evacuating the fluid collections, and thereby improve the prognosis of the patients.

[Chinese Journal of General Surgery, 2014, 23(9):1161-1165]
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第 1 次 发 病， 患 者 接 受 PCD 治 疗。 排 除 标 准： 

⑴ 继发性 AP，经内镜逆行胰胆管造影（endoscopic 

retrograde cholangio-pancreatography，ERCP） 后

AP，胆胰管堵塞导致 AP。⑵ 患者有免疫缺陷，有

腹部手术史，为开腹诊断 AP。患者分组：根据是

否 在 PCD 前 行 APD 将 患 者 分 为 两 组。APD+PCD

组 患 者 在 PCD 前 行 APD 治 疗， 定 义 为 APD+PCD

组，相反，没有行 APD 治疗定义为单独 PCD 组。

1.2  干预指征

1.2.1  APD 指 征　 患 者 满 足 以 下 两 个 条 件 即 可 行

APD：⑴ 液体积聚量超过 50 mL；⑵ 有安全的穿

刺路径。

1.2.2  PCD 指征　患者通过前面的治疗没有缓解，

有以下症状：持续发热，持续白细胞升高，淋巴细

胞增高趋势，器官衰竭加重或新发器官衰竭，胰周

出现气体。

1.2.3  坏死组织清除术的指征　PCD 后持续的脓

毒 症 或 加 重， 持 续 的 白 细 胞（WBC） 升 高， 器 官

衰竭加重或新发器官衰竭，坏死组织引流不充分，

治疗失败。

1.3  数据收集

首要观察指标：⑴ 病死率；⑵ APD 术后肺炎、

菌血症、脓毒症恢复情况；⑶ APD 术前术后 WBC

的变化。次要观察指标：⑴ APD 术前术后严重指

数 评 分（APACHE II，Ranson，CTSI）； ⑵ APD

术前术后炎症因子水平，如 C 反应蛋白（CRP）、

白 介 素 6（IL-6）、 白 介 素 10（IL-10）、 肿 瘤 坏

死因子 α（TNF-α）。其他观察指标：⑴ 住院天

数和 ICU 时间；⑵ 住院费用；⑶ 一般信息（性别、

年龄、病因）。

1.4  统计学处理

采用 SPSS 16.0 进行统计分析。对于正态分布

资料，两组间比较采用 t 检验；对于非正态分布资

料，两组间比较采用 Mann-Whitney 检验。比例变

量 采 用 χ2 检 验 或 Fisher 确 切 概 率 法。P<0.05 为

是有统计学意义。

2　结　果

2.1  一般资料

根 据 亚 特 兰 大 修 订 标 准 的 严 重 度 分 类 标 准，

106 例患者中 42 例 MSAP，64 例 SAP。4 例被排除，

2 例 入 院 前 进 行 了 ERCP，2 例 进 行 了 开 腹 手 术，

术中诊断为 AP。102 例纳入研究的病例中，53 例

行 APD+PCD，49 行单独 PCD。

2.2  基线资料

两组人口学资料（包括年龄，性别，病因）差

异无统计学意义，且两组入院严重度评分（CTSI，

Ranson，APACHE II，Marshall）差异亦无统计学

意 义（均 P>0.05），具 有 可比 性。单 独 PCD 组 平

均住院总费用明显高于 APD+PCD 组（P<0.05）。

两组住院时间、ICU 住院时间差异无统计学意义（均

P>0.05）（表 1）。

表 1　102 例患者一般资料
Table 1　The general data of 102 patients

　指标
APD+PCD 组

（n=53）
单独 PCD 组

（n=49）
P

人口学资料
年龄（岁） 59±13.5 57±12.7 0.065
男 / 女 28/25 26/23 0.820
病因 [n（%）]
　胆道疾病 24（45.3） 23（46.9）
　酒精性 16（30.2） 14（28.6）

0.750
　高脂血症 10 (18.9) 9（18.4）
　其他 3（5.7） 2（4.1）
分类
　MSAP（n=42） 22 20

0.523
　SAP（n=60） 31 29
入院严重度评分 [ 分（范围）]
　APACHE II 15.5±3.55（8~65） 14.7±3.25（8~62） 0.648
　CTSI 8.5±2.45（6~10） 8.0±3.10（6~12） 0.576
　Ranson 9.2±1.35（6~15） 8.5±1.27（5~15） 0.307
　Marshall 4.2±1.25（2~6） 3.8±0.77（2~6） 0.645
经济学指标
　住院时间（d） 58.9±31.24 63.2±36.15 0.731
　ICU住院时间（d） 8.3±4.52 8.5±6.75 0.234
　住院费用（元） 46 152.2±2 475.13 60 013.1±5 041.02 0.003

2.3  APD 相关数据

53 例患者使用的总引流管数目为 96。APD 平

均引流时间为 7.6 d。总干预次数为 167 次，包括

重置，替换，扩管，额外置管。引流管大小范围为

8~22 F，12 F 最 常 用。在 影 像 学 引 导 下，在 放 射

科或床旁一开始均采用 12 F 引流管，以后根据需

要 扩 大 至 16~18 F。较 粗 的 引 流 管（22~32 F）也

在床旁使用，用于植入结肠旁沟，去除黏稠的积液

及腹腔间隔室综合征。总计有 21 例进行了扩管。

2.4  首要指标

2.4.1  病 死 率　 单 独 PCD 组 病 死 率 为 8.2%，

APD+PCD 组 病 死 率 为 3.8%， 两 组 比 较 差 异 有 统

计学意义（P<0.05）。

2.4.2  感 染 相 关 指 标　 两 组 感 染 的 发 生 率 差 异

无 统 计 学 意 义（P>0.05）；APD+PCD 组 WBC
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的 恢 复 时 间 少 于 单 独 PCD 组 [（26.7±11.21）d vs. 

（28.6±13.22）d]， 且 脓 毒 症 的 发 生 率 降 低

（30.2% vs .  38.8%）， 脓 毒 症 的 恢 复 时 间 明 显 缩

短 [（21.4±2.16）d  vs .（25.7±2.34）d]，差异均

有 统 计 学 意 义（ 均 P<0.05）； 两 组 肺 炎 和 菌 血 症

的发生率差异无统计学意义（均 P>0.05）（表 2）。

表 2　两组感染相关指标比较
Table 2　Comparison of the infection-related parameters 

between the two groups

　指标
APD+PCD 组

（n=53）
单独 PCD 组

（n=49）
P

感染 [n（%）] 
　多种微生物感染 42（79.2） 39（79.6）
　单种微生物感染 6（11.3） 5（10.2） 0.618
　无感染 5（9.4） 5 (10.2)
入院时 WBC（×109/L） 14±2.3 14±1.7 0.058
WBC 恢复时间（d） 26.7±11.21 28.6±13.22 0.037
肺炎 [n（%）] 5（9.4） 4（8.2） 0.230
菌血症 [n（%）] 26（49.9） 24（49.0） 0.275
菌血症恢复时间（d） 18.0±9.21 17.3±8.93 0.345
脓毒症 [n（%）] 16（30.2） 19（38.8） 0.0367
脓毒症恢复时间（d） 21.4±2.16 25.7±2.34 0.0312

2.5  次要观察指标

两 组 在 第 1 次 PCD 前 2 d，收 集 临 床 和 实 验

室 的 数 据。两 组 酸 中 毒 和 碱 缺 失 差 异 无 统 计 学 意

义（ 均 P>0.05），APD+PCD 组 APACHE II 评

分、Ranson 评 分、Marshall 评 分 明 显 低 于 PCD

组， 差 异 有 统 计 学 意 义（ 均 P<0.05）; 另 外，

APD+PCD 组 比 单 独 PCD 组 实 验 室 指 标 下 降 明 显

（均 P<0.05）（表 3）。

表 3　两组实验室和其他临床指标比较
Table 3　Comparison of the laboratory indexes and other 

clinical parameters between the two groups

　指标
APD+PCD 组

（n=53）
单独 PCD 组

（n=49）
P

实验室指标
　酸中毒（pH<7.2）
　　[n（%）]

4（7.5） 4（8.2） 0.785

　碱缺失（>5 mEq/L）
　　[n（%）]

6（13.2） 5（10.2） 0.527

　CRP（mg/L） 66.3±17.52 93.4±21.62 0.047
　IL-6（pg/L） 86.3±23.11 116.4±25.21 0.032
　IL-10（pg/L） 38.7±16.32 65.3 ± 14.16 0.017
　TNF-α（pg/L） 12.3±4.21 11.7±3.93 0.412
PCD 前 2 天严重度评分 [ 分（范围）]
　APACHE II 8.2±2.42（3~28）10.7±3.05（3~30）0.039
　Ranson 6.1±1.02（1~8） 7.6 ± 1.14（1~8） 0.041
　Marshall 2.9±0.65（1~6） 3.4±0.72（1~6） 0.046

3　讨　论

SAP 时 产 生 的 液 体 积 聚 中 含 有 大 量 激 活 的 胰

蛋 白 酶、 炎 症 介 质、 细 胞 因 子、 内 毒 素、 血 管 活

性 物 质 等 有 毒 有 害 成 分， 这 些 毒 素 经 腹 膜 等 途 径

吸 收 入 血， 进 而 进 入 血 液 循 环， 加 重 全 身 炎 症 反

应 [12-13]。 研 究 [14] 发 现，APD 能 及 时 将 含 有 大 量

高 活 性 消 化 酶 类、 内 毒 素 以 及 炎 症 介 质 的 血 性 腹

腔 积 液 迅 速 排 出 体 外， 减 少 了 腹 腔 积 液 中 大 量 有

毒物质的吸收，尤其是各种炎症因子的释放减少，

阻断了 SAP 发生发展的关键环节，从而有利于改

善 SAP 病情 [15]。

在 发 病 的 第 1 周， 主 要 表 现 为 全 身 炎 症 反 应

综 合 征（SIRS） 期， 通 过 胰 腺 的 炎 症 活 化 炎 症 级

联反应 [16]。这样，应用 APD 的主要目的是减少炎

症因子包括干扰细胞因子及阻断级联反应。这个方

法可能反过来减轻 SIRS 的程度，最终有益于患者。

在这个研究中，结果显示通过 APD 去除液体积聚，

细胞因子的浓度（比如 CRP 及 WBC）几乎下降了

一半。笔者认为消除炎症因子可能是 APD 有益于

患者恢复的主要原因。

在第 1 周感染性坏死很少见，一旦继发感染，

病 死 率 显 著 增 高。 再 者， 液 体 积 聚 的 继 发 感 染 是

急性胰腺炎患者死亡的主要原因 [17]。一方面来说，

感染对病死率有显著影响，特别是菌血症。治疗策

略 应 该 聚 焦 到 早 期 干 预 上 来。 也 就 是 说， 通 过 去

除液体积聚来预防感染是明智的。笔者推测 APD

起 到 了 类 似 的 作 用， 通 过 去 除 腹 腔 液 体 积 聚， 减

少 远 期 感 染 的 发 生 率。 然 而， 一 些 学 者 认 为 穿 刺

可能带入感染。有报道 [18] 称不必要的细针抽吸及

引 流 无 菌 性 积 液 可 能 增 加 继 发 感 染 的 发 生 率， 导

致 远 期 需 要 手 术 治 疗， 最 终 增 加 病 死 率。 在 本 研

究中，APD+PCD 的感染发生率与单独 PCD 相似。

也 就 是 说，APD 并 没 有 增 加 感 染 发 生 率。 再 者，

与单独 PCD 比较，脓毒症的发生率是显著较低的，

并 且 脓 毒 症 的 恢 复 较 快。APD 并 没 有 额 外 增 加 感

染 发 生 率 并 促 进 脓 毒 症 恢 复， 笔 者 认 为 有 两 个 原

因： 第 一， 液 体 积 聚 是 微 生 物 生 长 的 温 床， 如 果

去除液体积聚，微生物的生长将受到抑制。第二，

WBC 和 CRP 升 高 是 细 菌 在 积 液 中 生 长 的 危 险 因

素，APD 减少 CRP 和 WBC，刺激感染发生的危险

因素随之减少。
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综上，早于 PCD 进行 APD 有益于患者，其机

制可能是通过减少炎症因子，减轻炎症反应，降低

脓毒症的发生。并且此方法是安全的，研究结果证

实其并不增加感染发生率。
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