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胰腺积液经皮穿刺引流术精准化治疗的回顾与现状
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摘   要  胰腺积液（PFC）是重症急性胰腺炎（SAP）常见的并发症，常导致全身炎症反应综合征（SIRS）、腹

内压增高（IAH）、甚至出现难以纠正的腹腔间隙综合征（ACS）进而发展为多器官功能衰竭（MOF）

导致患者死亡。随着对 SAP 病理生理学研究的不断深入及大量循证医学证据的不断涌现，强调微创化、

损伤控制的创伤递升式分阶段 SAP 治疗理念已获得大多数指南性文件的肯定与推崇，但作为起始也是

核心的微创方法，超声或 CT 引导的经皮穿刺引流（PCD）对 PFC 的穿刺时机、部位仍存在较大争议，

如何依据指南又能实现对患者“个体化”、“精准化”治疗，仍需进一步探索。
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Abstract Pancreatic fluid collections (PFC) are common complications of severe acute pancreatitis (SAP). They often 

cause systemic inflammatory response syndrome (SIRS) and intra-abdominal hypertension (MOF), and even 

abdominal compartment syndrome (ACS) which is diffi  cult to be corrected, and thereby develop multiple organ 

failure (MOF) and death. With the deepening of pathophysiological research and emergence of a large number 

of evidence-based medical data of SAP, the concept of minimally invasive and injury-control staged treatment of 

SAP has been confi rmed and recommended by most guiding documents. However, puncture timing and location 

of percutaneous catheter drainage (PCD) guided by ultrasound or CT as the initial and core minimally invasive 

method for PFC are still controversial. How to achieve the “individualized” and “accurate” management of patients 

according to the guidelines remains to be further explored.
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重症急性胰腺炎（severe acute pancreatitis，

S A P ） 是 常 见 的 高 病 死 率 危 重 疾 病 之 一 ， 常 常 涉

及 全 身 多 个 脏 器 ， 随 着 对 S A P 病 理 生 理 的 进 一

步 认 识 和 诊 疗 、 微 创 技 术 的 发 展 ， 其 总 体 治 疗

效 果 在 近 年 来 有 一 定 提 升 ， 但 病 死 率 仍 然 高 达

10%~30%[1]。SAP早期，多种病因导致胰酶在进入

肠 道 前 被 提 前 激 活 ， 导 致 胰 腺 细 胞 和 组 织 消 化 溶

解 ， 多 种 胰 源 性 有 害 物 质 和 大 量 炎 症 介 质 渗 出 ，

经 腹 膜 吸 收 入 血 ， 进 而 导 致 全 身 炎 症 反 应 综 合

征（systemic inf lammatory response syndrome，

S I R S ） 及 多 器 官 功 能 衰 竭 （ m u l t i p l e  o r g a n 

failure，MOF），对于坏死组织及积液的清除，传

统方法以手术为主，但因其高达40%病死率和95%

并发症发生率现在已少使用 [2-3]，随着微创技术的

发 展 以 及 床 旁 超 声 在 急 重 症 医 学 中 的 应 用 ， 在 超

声或CT引导下穿刺置管引流是目前应用较广的一

种 方 法 ， 具 有 创 伤 小 、 操 作 简 便 、 可 多 点 穿 刺 及

反 复 穿 刺 引 流 等 优 点 ， 可 有 效 的 引 流 出 胰 腺 周 围

炎 性 渗 出 物 [ 4 ]， 以 床 旁 超 声 或 C T 引 导 的 经 皮 穿 刺

引流（percutaneous catheter drainage，PCD）为

核心的微创技术逐渐成为主流，笔者就目前PCD在

SAP胰腺积液（pancreatic fluid collection，PFC）

中的应用及研究进展进行综述，以期为PCD对SAP

合并PFC的精准化治疗提供帮助。

1　SAP 的早期发病机制

SAP的发病机制至今尚未完全阐明，其基本发

病 机 制 是 各 种 原 因 导 致 胰 管 梗 阻 ， 有 或 无 十 二 指

肠 液 、 胆 汁 反 流 、 血 液 循 环 障 碍 ， 胰 腺 防 御 机 制

受 到 破 坏 ， 导 致 腺 泡 内 胰 酶 异 常 激 活 ， 诱 导 胰 腺

实 质 的 自 身 消 化 ， 由 此 腺 泡 细 胞 释 放 大 量 的 炎 性

因 子 ， 引 起 炎 症 的 级 联 反 应 ， 严 重 时 导 致 胰 腺 局

部出血和坏死，甚至出现MOF及SIRS[5]。

2　PFC 的形成机制

S A P 发 病 初 期 ， 炎 性 因 子 过 度 释 放 ， 而 抗 炎

因 子 释 放 不 足 ， 引 起 全 身 免 疫 应 答 机 制 失 控 ， 平

衡向促炎反应方面倾斜，导致SIRS并发毛细血管

渗漏综合征（capil lary  leak syndrome，CLS），

大 量 白 蛋 白 、 炎 性 介 质 及 细 胞 因 子 迅 速 从 血 管 渗

透 到 组 织 间 隙 ， 急 性 期 以 胰 腺 周 围 或 肾 前 筋 膜 、

网 膜 囊 等 位 置 的 急 性 液 体 积 聚 为 主 ， 亦 可 延 续 至

双 侧 肾 前 间 隙 及 结 肠 旁 沟 、 肠 系 膜 根 部 、 盆 腔 ，

甚至可以向下到达至骶前间隙，PFC早期多为清亮

棕 褐 色 无 菌 渗 液 ， 伴 有 胰 腺 坏 死 时 可 为 表 现 为 血

性 或 褐 色 渗 液 ， 特 点 是 无 囊 壁 ， 形 态 不 规 则 ， 主

要 成 分 为 小 胰 管 破 裂 漏 出 的 胰 酶 ， 富 含 炎 性 介 质

及 细 胞 因 子 。 一 方 面 大 量 血 管 内 液 体 渗 出 可 导 致

机 体 有 效 血 容 量 锐 减 ， 影 响 循 环 系 统 稳 定 ， 出 现

生 命 体 征 的 异 常 ， 另 一 方 面 会 导 致 腹 压 的 改 变 ，

出现腹内压增高（intra-abdominal hypertension，

I A H ） 甚 至 腹 腔 间 隙 综 合 征 （ a b d o m i n a l 

compartment syndrome，ACS），如不及时处理，

可 导 致 或 加 重 全 身 各 重 要 脏 器 （ 如 呼 吸 、 循 环 、

肾脏等）功能损伤甚至衰竭，另外，PFC的持续存

在 也 可 能 成 为 肠 源 性 细 菌 移 位 所 致 的 胰 腺 及 胰 腺

周 围 感 染 及 脓 毒 症 的 空 间 因 素 ， 容 易 引 起 胰 腺 炎

后期坏死感染。

3　PFC 的分类

在1992年亚恃兰大胰腺炎专题会议上首次正

式 提 出 了 急 性 液 体 积 聚 （ A F C ） 的 概 念 ， 将 急 性

胰腺炎（AP）早期阶段的胰腺及胰腺周围的液体

统 称 为 A F C [ 6 ]。 P F C 是 A P 常 见 的 并 发 症 ， 在 发 病

48 h内，有30%~50%的患者发生PFC，而几乎所

有的SAP患者均有PFC[7]。近期AP严重程度的划分

出现了2种新的标准，并将AFC正式命名为PFC，

即 2 0 1 2 年 修 订 版 的 亚 特 兰 大 分 类 标 准 （ R A C ） [ 8 ]

和基于决定因素的分类标准（DBC） [9]，2种新的

分类标准各有优势 [10]，其中2012年修订版的亚特

兰 大 指 南 根 据 P F C 是 否 含 有 坏 死 物 质 及 固 体 成 分

及 液 体 积 聚 的 时 间 早 晚 分 为 将 其 分 为 ： 急 性 胰 周

液体积聚（acute peripancreatic fluid collection，

APFC）、胰腺假性囊肿（pancreatic pseudocyst，

P P ） 、 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 ） 和 包 裹 性 坏 死 （ w a l l e d - o f f 

necrosis，WON）等不同的4种类型[8]，这为PFC的

穿 刺 时 间 、 路 径 、 导 管 选 择 、 穿 刺 方 式 等 精 准 化

治疗提供了一定的理论依据。

4　不同 PFC 的转归

4.1  APFC

APFC常见于间质水肿型胰腺炎发病4周以内

的 胰 周 区 域 ， 为 均 质 的 无 包 壁 的 液 性 积 聚 ， 仅 限
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于 胰 周 的 正 常 筋 膜 层 ， 可 单 发 或 多 发 ， 积 液 无 囊

壁 包 裹 ， A P F C 绝 大 部 分 很 少 发 生 感 染 ， 因 其 本

身 非 S A P 的 构 成 因 素 ， 无 症 状 存 在 及 感 染 证 据 的

A P F C 应 避 免 干 预 ， 以 免 增 加 感 染 风 险 。 研 究 表

明，33%~40%的积液在6周内可自行消退，可通过

定期复查腹部CT对其进行监测，当其出现明显感

染症状、实验室感染指标明显增加和（或）CT见

其出现气体征时，可及时行PCD治疗。

4.2  PP 

PP是指位于胰周的液体积聚，当其持续存在

超过4周，其液性积聚包壁形成完全，如果液体内

仍 不 含 坏 死 颗 粒 物 时 ， 称 为 假 性 囊 肿 。 假 性 囊 肿

通常不需要特殊处理，大约50%的PP能够自行吸

收缓解，只有在直径>6 cm和（或）出现持续性腹

痛 、 消 化 道 梗 阻 不 能 进 食 或 持 续 的 全 身 性 疾 病 、

厌食症和体质量减轻时，才需要外科引流 [ 11]，研

究显示：小于6周的PP约有40%自行吸收率和20%

并发症发生率，而超过12周的PP通常不能自行缓

解并伴有67%的并发症发生率[12]，几乎所有的直径

<4 cm的PP均能自行吸收 [13]，但是>10 cm的PP约

73%需要外科引流[14]。

4.3  ANC

ANC也出现在AP的早期阶段，与APFC及假性

囊肿不同，ANC 内含有比例不等的坏死性固体样

物，ANC在增强CT表现为密度不均的低密度影，可

局限在一个部位，亦可出现在不同的部位。一般来

说，ANC常常位于胰腺、胰腺的周围及小网膜囊，

可延续至双侧肾前间隙及结肠旁沟、肠系膜根部、

盆腔，甚至可以向下到达至骶前间隙。在AP发病 

4周内，由于胰腺及胰腺周围的特征表现不明显，

因此ANC与APFC在影像学上常常不易鉴别，随着疾

病的继续进展，一部分APFC也可能会转变成ANC。

当 A N C 成 熟 后 ， 通 常 在 坏 死 性 胰 腺 炎 发 病 

4周以后，此时包壁包裹逐渐完全，称之为WON。

WON可以多发，也可以出现在远离胰腺的部位；

可以无菌存在，亦可合并感染。ANC及WON见于

SAP患者，常难以自行吸收，且持续存在坏死物伴

有 液 体 的 环 境 ， 将 会 为 可 能 的 细 菌 感 染 创 造 良 好

的生存条件，因此ANC及WON常需早期进行外科

介入干预。

5　PCD 穿刺时机的选择

P C D 的 时 机 选 择 是 当 前 治 疗 最 具 争 议 性 也 是

研 究 最 多 的 话 题 。 S A P 根 据 其 自 然 病 程 可 分 为 早

（1~2周）、中（2~4周）、晚（4周以后）3期[15]，

伴 有 两 个 死 亡 高 峰 ： S A P 早 期 即 全 身 炎 症 反 应 期

（SIRS期），以由此继发的急性呼吸窘迫综合征

和急性肾功能衰竭为主，MOF是其主要死因，而

PFC和IAH在MOF的发生过程中起重要作用，目前

此 期 国 内 外 指 南 认 可 的 主 要 治 疗 方 式 仍 以 保 守 治

疗为主[15-17]，早期“穿刺相关性感染”是最主要的

顾虑；在度过早期的SIRS和MOF后，SAP患者中

期病情则相对稳定，而SAP晚期即感染期，胰腺及

胰 腺 周 围 组 织 感 染 坏 死 引 起 的 脓 毒 症 相 关 并 发 症

是其主要死亡原因。2010年荷兰学者van Santvoort

等 [ 1 8 ]通 过 一 项 多 中 心 随 机 对 照 研 究 证 实 ， 以 P C D

为核心的微创渐进式（step -up）治疗方法可显著

改善SAP晚期感染坏死，因其具有创伤小、操作简

单 、 手 术 风 险 小 、 费 用 低 等 优 点 ， 其 治 疗 方 式 已

得到广泛认可，然而该研究以晚期包裹性的PFC为

PCD治疗主要的指征，排除了早期SAP使用PCD治

疗的患者，对PCD的治疗的最佳时机及“穿刺相关

性感染”未予进一步探讨。

S A P 发 病 早 期 ， 大 量 炎 症 因 子 过 度 释 放 和 级

联反应导致CLS，大量液体进入第三间隙[19-20]，积

聚于腹膜后或沿结肠旁沟进入腹腔，导致IAH，同

时 积 极 液 体 复 苏 后 往 往 出 现 全 身 组 织 水 肿 ， 腹 内

压 进 一 步 升 高 ， 甚 至 出 现 难 以 纠 的 A C S 而 死 亡 。

P C D 的 早 期 治 疗 原 理 也 基 于 此 ， 将 富 含 大 量 炎 性

介质及坏死物质的PFC通过置管引流达到减少其被

吸 收 甚 至 达 到 清 除 的 目 的 ， 从 而 减 轻 炎 症 反 应 及

腹内高压。近期国内指南提出的对SAP早期伴有呼

吸急促、心率增快时可考虑行CRRT治疗，目的之一

即是清除炎性介质[15]；Gou等[21]通过随机对照试验表

明，在早期PCD治疗能显著降低腹内压、降低血清

高敏C-反应蛋白和炎性介质反应；van Grinsven等[22] 

也建议在有安全的穿刺路径下PCD应较早建立，以

降低SAP晚期并发症发生率及缩短住院时间。

然 而 P C D 的 有 创 通 路 与 腹 腔 感 染 的 关 系 尚 不

明确，SAP后期合并胰腺坏死感染患者达到50%以

上的病死率足以让人谨慎对待 [ 23]。随着研究 的进

一步深入，早期PCD对PFC的疗效和安全性似乎得

到了进一步认可，近期Zerem等[24]提出SAP患者由

于肠屏障功能衰竭而存在肠道菌群移位的危险，细

菌移位可能是感染的主要原因，因此，SAP患者无

论早期穿刺与否都有感染的危险。Besselink等[25]证

明，在疾病的最初24 h内穿过黏膜屏障的肠内细菌
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是腹腔感染的主要原因，感染是大多数SAP患者不

可逆转的事件，早期PCD治疗似乎并不会增加感染

风险，相反其可能具有减轻SIRS及MOF的作用；

近期Trikudanathan等 [26]进行了临床前瞻性对照研

究，该研究将193例SAP患者，分为早期PCD干预

组（<4周）和标准干预组（>4周），结果表明早

期 干 预 组 其 感 染 并 未 增 加 ， 且 其 器 官 衰 竭 明 显 改

善，病死率（13% vs.  4%，P=0.02）、后期外科手

术干预率（7% vs .  1%，P=0.03）明显下降，国内

学者李想等[27]也证明早期进行PCD可有效减少患者

体内内毒素及炎症因子的吸收，缩短MOF的恢复

时间。

因此，目前相当一部分学者认为SAP早期PCD

治 疗 是 安 全 有 效 的 ， 腹 部 增 强 C T 有 助 于 明 确 诊

断 早 期 P F C 的 性 质 ， 并 了 解 P F C 的 具 体 位 置 及 与

周 围 组 织 的 关 系 、 确 定 存 在 可 行 的 穿 刺 路 径 ， 经

积 极 抗 感 染 治 疗 患 者 仍 然 持 续 发 热 、 血 白 细 胞 、

C-反应蛋白等炎症指标居高不下或其压迫胃流出

道 、 血 管 导 致 消 化 道 梗 阻 、 脾 亢 等 并 发 症 时 ， 且

患 者 无 全 身 出 血 性 的 疾 病 ； 严 重 的 高 血 压 、 糖 尿

病 或 者 心 脏 疾 患 ； 严 重 的 代 谢 紊 乱 和 高 钾 血 症 和

代 谢 性 酸 中 毒 等 ； 过 度 肥 胖 或 者 腹 部 胀 气 明 显 不

能 清 晰 显 示 病 灶 ， 以 及 一 些 疾 病 晚 期 者 等 基 础 疾

病时，即可在CT或床旁超声引导下行PCD治疗。

当然穿刺前要严格把握适应证，超声评估液体位置

和深度，有研究显示对于液体积聚前后径<3 cm的

APFC，因其积聚量较少，穿刺风险大，部分可自行

吸收[28]，而对于>5 cm的ANC常很难自行吸收[29]，具

体 可 结 合 患 者 的 具 体 情 况 进 行 综 合 判 定 。 另 外 放

置PCD管时间过长有逆行感染的风险，务必做好引

流管的防感染工 作 [ 30]。然当患者早期出现腹内压

持 续 增 加 、 胰 腺 进 一 步 坏 死 甚 至 出 现 A C S 及 M O F

时，单纯的PCD治疗其疗效可能有限，积极的外科

手 术 开 腹 减 压 或 清 除 坏 死 组 织 仍 是 其 最 终 的 治 疗

方法之一。

6　穿刺部位及穿刺路径的选择

胰周穿刺和腹腔内穿刺对SAP患者的预后是否

有影响？Liu等 [31-33]近期探讨了在PCD前行腹腔穿

刺 引 流 术 益 处 ， 通 过 实 验 室 参 数 和 严 重 性 评 分 所

评估的他们观察到，腹腔穿刺比PCD能减少炎症因

子的吸收，延缓或避免MOF，从而降低晚期并发

症 、 开 放 性 手 术 发 生 率 和 病 死 率 ， 然 其 相 关 原 理

尚 不 明 确 ， 这 可 能 与 胰 腺 的 解 剖 位 置 有 关 ， 在 液

体 积 聚 于 腹 膜 后 时 ， 其 吸 收 缓 慢 ， 早 期 毒 素 吸 收

较 少 全 身 炎 症 反 应 较 轻 ， 而 当 积 液 沿 小 网 膜 囊 、

结 肠 旁 沟 等 流 入 腹 腔 时 ， 大 量 毒 素 可 经 大 网 膜 吸

收，而腹腔穿刺置管恰能将其及时引流，根据Liu

等 [ 3 1 - 3 3 ]的 研 究 ， 可 将 腹 腔 液 体 积 聚 量 > 1 0 0  m L 作

为 其 穿 刺 指 征 。 胰 周 穿 刺 路 径 首 选 左 侧 腹 膜 后 路

径，因其能为后期VAVD、腹腔镜操作等提供先导

路 径 ， 亦 能 避 开 结 肠 及 脾 脏 ， 具 体 可 结 合 患 者 的

体征和CT、B超等影像学结果寻求最佳路径，穿刺

时 可 根 据 医 院 条 件 或 操 作 者 习 惯 在 C T 或 B 超 实 时

引 导 下 进 行 ， 可 尽 量 减 少 胃 肠 道 、 实 质 性 脏 器 及

血 管 的 损 伤 。 腹 腔 穿 刺 则 通 常 为 左 右 下 腹 部 及 盆

腔 ， 也 可 根 据 超 声 选 择 穿 刺 通 道 最 短 、 最 安 全 的

穿刺部位。

7　穿刺导管大小的选择 

P C D 导 管 的 大 小 与 P C D 引 流 效 果 及 其 是 否

增 加 S A P 患 者 晚 期 胰 周 感 染 等 并 发 症 尚 不 明 确 ，

APFC、PP内常常不含有固体物质，此时较小管径

的 引 流 管 即 可 取 得 较 好 效 果 ， 而 对 于 含 有 大 量 胰

腺或胰周坏死物质的ANC来说，一部分学者 [34-36 ]

认为大口径导管（高达28 F）可能更有效地排出固

体 组 织 ； 然 而 ， 目 前 尚 无 研 究 提 示 大 管 径 引 流 管

能 更 有 效 的 控 制 并 发 症 ， 更 多 学 者 认 为 引 流 导 管

的 尺 寸 和 疾 病 结 局 之 间 没 有 显 著 的 相 关 性 ， 研 究

人员[37-39]发现导管的数量和尺寸对PCD结局没有影

响。这些观点的基本原理是，感染性AP坏死的自

然 过 程 与 从 固 体 碎 片 到 更 多 液 体 内 容 物 的 转 变 有

关 ， 这 有 助 于 从 腔 中 排 出 坏 死 组 织 ， 而 不 管 导 管

的大小。此外，积极的PCD引流可以加速从固体坏

死 组 织 向 更 多 液 体 含 量 的 转 变 过 程 。 因 此 ， 优 先

使 用 的 导 管 大 小 更 多 的 是 由 每 个 团 队 的 经 验 来 指

导 ， 可 根 据 不 同 公 司 提 供 的 各 种 尺 寸 和 类 型 ， 选

择合适的引流管。

8　小　结

总 结 过 去 1 0 余 年 ， 对 P F C 治 疗 方 式 发 生 了 转

变 ， 与 传 统 手 术 相 比 ， 微 创 置 管 引 流 已 成 为 治 疗

各 种 积 液 的 首 选 方 法 ， 其 不 良 事 件 较 少 ， 成 本 效

益 较 高 ， 住 院 时 间 较 短 ， 效 果 相 似 [ 4 0 - 4 1 ]。 故 笔 者

认为发病4周内，患者发热伴大量的PFC，抗生素
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治 疗 效 果 不 佳 时 是 行 P C D 治 疗 的 最 佳 时 机 。 虽 然

早期行PCD引流PFC，可明显降低腹腔内压，改善

呼 吸 功 能 ， 对 胰 腺 及 周 围 组 织 的 坏 死 可 能 有 着 预

防 和 缓 解 的 作 用 ， 并 且 充 分 的 引 流 对 胰 周 感 染 控

制起到了不可忽视的作用，但SAP早期行PCD引流

PFC缺乏多中心的回顾性分析及前瞻性临床研究的

客 观 依 据 。 同 时 精 准 化 治 疗 治 疗 理 念 不 是 一 种 教

条，如何对SAP患者PFC实现“个体化”、“精准

化 ” 治 疗 ， 尚 有 很 多 临 床 问 题 有 待 解 决 ， 仍 需 要

不断探索。
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