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超声引导经皮置管引流治疗重症急性胰腺炎 
合并感染性坏死
陈涛，汤礼军，梁洪寅，闫洪涛，黄竹
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摘   要 目的：探讨超声引导下经皮置管引流（PCD）治疗重症急性胰腺炎（SAP）合并感染性坏死相关影响

因素以及联合胆道镜清创的疗效。

方法：回顾性分析 2011 年 1 月—2012 年 12 月以超声引 PCD 为初始治疗手段的 65 例 SAP 合并感染

性坏死患者临床资料。

结果：38 例（58.5%）仅通过 PCD 引流治愈，27 例（41.5%）需要进一步处理的患者中，4 例（6.2%）

直接转为开腹手术；23 例（35.4%）采取胆道镜引导的腹膜后清创，其中 2 例因相关并发症转为开

腹手术。6 例（9.2%）经过 PCD 或者后续微创 / 开腹手术治疗后死亡。将单独行 PCD 治愈的患者与

行 PCD 及后续治疗的患者的资料比较，结果显示，两者的人口学资料、严重度评分、白细胞计数、

C 反应蛋白及凝血酶原消耗试验等指标差异均无统计学意义（均 P>0.05），首次 PCD 治疗时间、穿

刺引流管管径上差异也均无统计学意义（均 P>0.05），但前者引流管数量多于后者、引流时间长于

后者、穿刺相关并发症低于后者，差异具有统计学意义（均 P<0.05）。

结论：引流管数量、引流时间、穿刺相关并发症是 PCD 的影响因素，对于合并感染性坏死的 SAP，

联合胆道镜清创是安全有效的微创治疗方法。         [ 中国普通外科杂志 , 2014, 23(9):1171-1175]
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急性胰腺炎（AP）是临床常见急腹症，据报道，

美国 AP 的年发生率为 0.7‰，并且在过去 20 年间

有逐年上升的趋势 [1]。大多数 AP 患者症状较轻，

不 伴 有 新 版 亚 特 兰 大 分 类 标 准 中 所 规 定 的 器 官 衰

竭或并发症，并不引起严重的后果 [2]。但仍有大约

20% 的 AP 患者可发展为重症急性胰腺炎（SAP），

这部分 AP 患者往往发生胰腺坏死并且有着更高的

病死率（17%~39%）[3]，其中 40%~60% 可合并感

染，病死率显著升高，在一部分文献报道中，这部

分病人的病死率甚至可达 100%[4]。

合理的干预措施能显著的改善 SAP 患者的预

后 [5]。 传 统 的 SAP 的 干 预 措 施 是 通 过 开 腹 手 术 所

进行的清创及引流 [6]，然而，开腹手术的病死率仍

然 很 高， 且 往 往 伴 发 着 较 高 的 并 发 症 发 生 率。 因

此，近年来新的治疗手段不断兴起。经皮置管引流

（PCD）、小切口的腹膜后清创引流、内窥镜下坏

死组织清除等技术屡见报道 [7-8]。

PCD 是第一个应用到 SAP 治疗的微创手段。

虽然 PCD 在腹腔脓肿或胰腺假性囊肿的治疗中已

有成熟的应用，但它在治疗 SAP 合并感染性坏死

的 作 用 目 前 仍 存 有 争 议，SAP 合 并 感 染 性 坏 死 的

患者能否从 PCD 的治疗过程中受益还有待验证。

并 且 既 往 的 PCD 研 究 绝 大 部 分 是 由 CT 引 导 下 完

成的 [9-10]，而超声引导下的 PCD 治疗则较为少见。

CT 引导的 PCD 治疗操作困难，不易在最需要治疗

的重症患者中进行，且难于反复多次进行穿刺或调

整引流管。而超声引导的 PCD 则克服了这些缺点，

方 便 易 行。 本 研 究 通 过 对 成 都 军 区 总 医 院 普 通 外

科 2011—2012 年 2 年间的病例资料进行对照比较

研究，探讨超声引导下 PCD 治疗 SAP 合并感染性

坏死的价值。

1　资料与方法

1.1  病例选择

收集成都军区总医院普通外科 2011 年 1 月—

2012 年 12 月确诊的 SAP 患者，要求病例资料完整，

符合 SAP 诊治标准 [2]；合并感染征象（增强 CT 扫

描提示胰腺 / 胰周有气体存在，或细针穿刺 / 首次

PCD 引流细菌培养阳性）；以 PCD 治疗作为初次

干预措施。排除标准：⑴ 无感染征象的 SAP，伴

或不伴有胰腺 / 胰周坏死；⑵ PCD 治疗以后才出

现感染征象的 SAP；⑶ 胰腺假性囊肿。符合纳入

及排除标准的入选病例共 65 例。

1.2  分组及资料收集

根据患者 PCD 治疗是否需要进一步胆道镜清

创 或 手 术 分 为 PCD 组（n=38） 和 PCD+ 后 续 治 疗

组（n=27）。 记 录 操 作 前 的 Ranson 及 APACHE 

II 评分、白细胞计数（WBC）、C 反应蛋白（CRP）、

凝血酶原消耗试验（PCT），首次 PCD 治疗时间、

穿刺引流管管径、引流管数量、引流时间，穿刺的

成功率、穿刺并发症的发生率以及病死率。

Results: Thirty-eight patients (58.5%) were cured by PCD only, and in the 27 patients (41.5%) requiring 

further treatment after PCD, 4 cases were directly converted to open operation, and 23 cases (35.4%) underwent 

retroperitoneal choledochoscopic necrosectomy, of which 2 cases required an open conversion due to the 

procedure-related complications. Six patients (9.2%) died after PCD or PCD plus subsequent minimally invasive 

or open surgical treatment. Results from the comparison of the data between patients who were cured by PCD 

alone and those requiring further treatment showed that there were no statistically significant differences in the 

demographic data, severity scores, or other indexes such as white blood cell count, C-reactive protein level and 

prothrombin consumption test (all P>0.05), and no statistical difference as well in time of the first PCD or the 

diameter of the catheter drainage tube between them (all P>0.05), but the number of drainage tube placement 

was greater, drainage time was longer and incidence of complications was lower in the former than those in the 

latter, with statistical difference (all P<0.05).

Conclusion: Number of drainage tube placement, drainage time and puncture-related complications are affecting 

factors for PCD, and PCD combined with choledochoscopic debridement is a safe and effective minimally invasive 

treatment for SAP with infected necrosis.  　         [Chinese Journal of General Surgery, 2014, 23(9):1171-1175]
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1.3  治疗方法

所有 SAP 患者诊治方法均参照重症急性胰腺

炎 诊 治 指 南 [11] 采 取 常 规 治 疗。 经 增 强 CT 扫 描 或

超声明确胰腺 / 胰周坏死区域及大小，确定穿刺路

径，采用 Seldinger 技术，在超声引导下行经皮穿

刺置管引流术，注意避免损伤血管、消化道及实质

性脏器。常用穿刺引流部位为左侧肾前间隙、小网

膜囊、双侧结肠旁沟等。除此以外，经胃结肠韧带

等 经 腹 腔 穿 刺 腹 膜 后 途 径 也 根 据 临 床 实 际 情 况 被

偶尔采用。初始引流管管径为 8~24 F，后根据引

流情况逐步扩管至 16~24 F，具体穿刺及扩管引流

操作如前所述 [12]。首次穿刺后进行常规细菌培养，

并根据药敏结果调整抗生素使用。当 PCD 治疗后，

患者症状无好转或出现严重的并发症，采取胆道镜

清创或外科干预。

1.4  统计学处理

使用 SPSS 13.0 软件包进行统计分析。计量数

据 采 用 均 数 ± 标 准 差（x±s） 表 示， 定 性 指 标 以

例数和百分比表示。计量资料采用两样本 t 检验，

计数资料与率的比较采用 χ2 检验（四格表资料的

χ2 检 验 或 Fisher 确 切 概 率 法 ）。P<0.05 为 差 异

有统计学意义。

2　结　果

2.1  一般资料对比

PCD 组患者中男 20 例（52.6%），女 18 例，

平 均 年 龄（53.2±13.4） 岁；PCD+ 后 续 治 疗 组

患 者 中 男 13 例（48.1%）， 女 14 例， 平 均 年 龄

（54.7±16.3）岁，两组性别构成比差异无统计学

意 义（χ2=1.75，P=0.182）； 年 龄 差 异 无 统 计 学

意义（t=3.42，P=0.461）。

2.2  两组严重度评分、感染症状指标比较

两组间 Ranson、APACHE II 评分、WBC 计数、

CRP 及 PCT 差异均无统计学意义（表 1）。

2.3  入组患者的治疗流程

以超声引导 PCD 为初始治疗手段的患者治疗

简 单 流 程 图 如 图 1 所 示。在 这 部 分 患 者 中，38 例

仅 通 过 PCD 引 流 即 可 治 愈，治 愈 率 为 58.5%。在

27 例（41.5%） 需 要 进 一 步 处 理 的 患 者 中，4 例

（6.2%）直接转为开腹手术；23 例（35.4%）采取

胆道镜引导的腹膜后清创，其中 2 例因相关并发症

转为开腹手 术治疗。总共 6 例患者经过 PCD 或者

后续微创 / 开腹手术治疗后死亡，总病死率为 9.2%。

2.4  PCD 相关指标的测定

PCD 组首次 PCD 治疗时间为（25.5±3.4）d、

穿刺引流管管径为（20.8±3.1）F、引流管数量为

（2.1±1.1） 根、 引 流 时 间 为（37.0±26.6）d，

PCD+ 后 续 治 疗 组 首 次 PCD 治 疗 时 间 为（24.4± 

2.2）d、穿 刺 引 流 管 管 径 为（19.5±5.4）F、引 流

管数量为（1.7±1.3）根、引流时间为（11.4±7.9）d。 

两 组 间 相 关 并 发 症 情 况 如 表 2 所 示。PCD 组

与 PCD+ 后 续 治 疗 组 在 引 流 管 数 量（t=2.27，

P<0.05）、 引 流 时 间（t=8.79，P<0.001）、 穿 刺

并 发 症 的 发 生 率（χ2=4.35，P<0.001） 的 差 异 有

统计学意义（表 2）。

重症急性胰腺炎
合并感染性坏死

入组 PCD 治疗患者
（n=65）

PCD 治愈
（n=38，58.5%）

胆道镜腹膜后清创
（n=23，35.4%）

开腹手术
（n=6， 9.2%）

PCD 未治愈
（n=27，41.5%）

死亡
（n=6，9.2%）

图 1　入组患者的治疗流程图
Figure 1　Treatment process of the enrolled patients

表 1　两组 Ranson、APACHE II 评分及实验室指标比较
Table 1　Comparison of the Ranson and APACHE II scores and laboratory indexes between the two groups

组别 Ranson 评分 APACHE II 评分 WBC（109/L） CRP（mg/L） PCT（s）
PCD 组 3.4±1.9 10.4±5.4 10.9±8.8 182.2±150.5 37.1±6.4

PCD+ 后续治疗组 3.6±1.7 11.1±4.2 10.7±6.7 210.1±151.1 39.2±5.9
P 0.485 0.143 0.806 0.237 0.432
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3　讨　论

SAP 起 病 急、 病 情 重， 往 往 涉 及 全 身 多 个 脏

器 功 能， 治 疗 复 杂， 病 死 率 一 直 较 高。 当 SAP 患

者 胰 腺 或 胰 周 坏 死 出 现 感 染 时， 其 病 死 率 显 著 升

高。 在 既 往 的 治 疗 中， 开 腹 手 术 所 进 行 的 清 创

及 引 流 往往被当成 SAP 合并感染性坏死的“金标

准”，但其病死率仍然很高 [13]。而且开腹手术对全

身情况已经很差的患者来说也同样是一种打击，手

术相关的并发症的高发生率也是重症胰腺炎患者治

疗失败的重要原因。20 世纪 90 年代，Freeny 等 [14] 

首 次 报 道 了 CT 引 导 下 的 经 皮 穿 刺 引 流 用 于 治 疗

SAP，并取得了良好的治疗效果。此后，小切口的

腹膜后清创引流术、内镜下坏死组织清除术等微创

治疗技术相继被报道用于 SAP 的治疗 [7-8]，本中心

也于 2001 年起开展了经皮穿刺引流结合胆道镜引

导 的 腹 膜 后 清 创 技 术 微 创 治 疗 SAP， 取 得 了 较 好

的临床疗效 [15-16]。

本组资料显示 PCD 组和 PCD+ 后续治疗组间

的 基 线 水 平 基 本 一 致， 两 组 间 患 者 的 病 情 相 近。

在本研究中，以超声引导下的 PCD 作为初始治疗，

其治疗的成功率为 58.5%，其总病死率为 9.2%。

PCD 组和 PCD+ 后续治疗组在首次 PCD 治疗时间、

穿刺引流管管径差异均无统计学意义，而在引流管

数量、引流时间及穿刺相关并发症的差异具有统计

学 意 义。 提 示 穿 刺 相 关 并 发 症 的 发 生 可 能 是 PCD

后需要进阶治疗的重要因素。

近 年 来，SAP 的 升 阶 梯 治 疗 理 念（step-up 

approach） 也 逐 渐 被 临 床 医 生 所 接 受 [17]。 即 合 理

的评估患者的病情需要，逐级地采取不同地治疗手

段对患者进行治疗，尽可能的减少治疗操作给患者

带来的负面影响。PCD 在治疗 SAP 的作用目前仍

存有争议，其文献报道的治疗成功率差异较大，从

10%~78% 不等 [17-18]。重症胰腺炎患者，尤其是合

并感染性坏死的 SAP 患者能否从 PCD 的治疗过程

中受益还有待验证。

既往报道的 PCD 治疗多为 CT 引导下 [9-10]，超

声引导的 PCD 治疗较为少见。超声引导下的 PCD

治疗具有操作方便的特点，在床旁即可进行，能够

便利地进行多次穿刺，十分适合病情复杂多变、不

宜于搬动的 SAP 患者。并且超声引导的 PCD 对医

患人员都没有辐射危害，也可以在操作过程中可根

据 实 时 的 超 声 图 像 反 复 调 整 穿 刺 针 位 置 以 达 到 理

想 的 引 流 部 位， 这 些 都 是 CT 引 导 的 PCD 所 不 具

有的优势。但超声引导的 PCD 对实施超声引导的

医师有着更高的要求，因为超声显示腹膜后区域相

对而言并没有 CT 显示的清晰，这在一些肥胖患者

中尤为明显。因此不仅要求医师有着扎实的局部解

剖知识，还要求其有着丰富超声及穿刺引导经验，

避开穿刺路径上可能的大血管及腹部脏器。

本研究中，采取以超声引导的 PCD 治疗病死

率（9.2%） 与 之 前 文 献 [19] 报 道（10%~50%） 比

较 相 对 较 低。 一 方 面， 这 可 能 与 笔 者 原 创 的 胆 道

镜 引 导 下 的 腹 膜 后 清 创 有 着 密 切 的 关 系。 当 进 行

PCD 治 疗 以 后， 患 者 临 床 症 状 未 出 现 好 转， 或 相

关 的 实 验 室 检 查 指 标 未 得 到 控 制 时， 对 这 部 分 患

者进行采用 Cook 筋膜扩张器将形成的窦道扩张至

可通过胆道镜（通常 16~28 F），通过胆管镜在直

视下将坏死脱落组织经活检钳和取石网将其取出，

同时大量生理盐水冲洗，清除了坏死组织，同时确

保了通畅的引流 [12]。本文这种微创清创技术与其

他单位采用的微创手段（如小切口的腹膜后清创引

流、内窥镜下坏死组织清除术）相比，创伤更小，

而且可反复进行清创。通过胆道镜每隔 2~7 d 进行

直 视 下 清 创， 每 次 只 清 除 肉 眼 能 够 明 确 的 坏 死 组

织，减少了过度清创的可能性及相关出血等并发症

的发生率。另一方面，对出现腹腔积液的 SAP 患者，

笔 者 常 规 进 行 早 期 腹 腔 穿 刺 引 流（ 通 常 于 入 院 后 

2 周内）。这大大降低了需要进行超声引导的 PCD

及后续微创、手术治疗的 SAP 患者比例（2011—

2012 年 总 计 157 例 中 重 症 及 SAP 患 者， 仅 73 例

接受 PCD 及后续微创、手术治疗，其比例低于之

前文献报道水平 [12]）。笔者认为这与早期腹腔穿

刺引流清除了腹水中的炎症介质，降低全身炎症水

平有着密切的联系。

目 前 为 止， 还 没 有 明 确 的 预 测 因 素 能 够 提 示

表 2　两组 PCD 相关指标比较
Table 2　Comparison of the PCD-related variables between the two groups

组别 n
首次 PCD 时间

（d）
穿刺引流管管径

（F）
引流管数量

（根）
引流时间

（d）
出血

[n（%）]
消化道瘘或穿孔

[n（%）]
胰瘘

[n（%）]
总穿刺并发症

[n（%）]
　PCD 组 38 25.5±3.4 20.8±3.1 2.1±1.1 37.0±6.6 2（5.3） 1（2.6） 0（0.0） 3（7.9）
PCD+ 后续治疗组 23 24.4±2.2 19.5±5.4 1.7±1.3 11.4±7.9 4（14.8） 2（7.4） 1（3.7） 7（25.9）

P 0.210 0.076 0.035 <0.001 — — — <0.001
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哪些 SAP 患者更够能从 PCD 治疗中获益。Horvath

等 [20] 的报道发现 PCD 治疗 2 周内坏死组织范围缩

小大于 75% 与成功治愈有着密切联系。本研究发

现， 引 流 时 间 和 穿 刺 相 关 并 发 症 的 发 生 率 在 两 组

间 有 着 统 计 学 差 异。PCD 组 的 引 流 时 间 与 PCD+

后 续 治 疗 组 相 比 明 显 时 间 更 长， 这 可 能 与 患 者 当

PCD 治 疗 未 取 得 满 意 效 果 后， 及 时 转 入 微 创 及 开

腹 手 术 有 关。 而 穿 刺 相 关 并 发 症 的 发 生 率 在 PCD

组中显著较低。本组共 10 例患者出现穿刺并发症。

在 PCD 组中，2 例出血及 1 例肠瘘经过内科止血、

禁食、充分引流后成功自愈。而在非 PCD 组中，

4 例患者因未能控制的出血直接转入介入或手术治

疗，2 例肠瘘、胰瘘患者经保守治疗无效也转为开

腹手术治疗。总计 7 例并发症的发生率（25.9%）

也远远高于 PCD 组（7.9%），提示穿刺及引流相

关并发症的发生可能也是影响 PCD 治疗是否能够

成功的重要因素。

综上所述，在我院以超声引导下 PCD 治疗作

为初始治疗手段的 SAP 患者中，PCD 治疗成功率

为 58.5%， 其 总 病 死 率 为 9.2%。PCD 组 与 PCD+

后续治疗组间在疾病的炎症程度上无统计学差异，

而 在 引 流 时 间 及 穿 刺 相 关 并 发 症 的 差 异 具 有 统 计

学 意 义。 提 示 穿 刺 相 关 并 发 症 的 发 生 可 能 是 PCD

后需要进阶治疗的重要因素。无论如何，本研究仅

仅是一项回顾性队列研究，样本量也相对较小（共

65 例），在后续的研究中，还需要进行可靠性更

高的大样本的随机对照试验来验证。
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