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Abstract
AIM: To evaluate the feasibility and effectiveness 
of CT-guided percutaneous catheter drainage 
for treatment of pancreatic abscess after post-en-
doscopic retrograde cholangiopancreatography 
(ERCP) pancreatitis. 

METHODS: Sixteen patients underwent CT-
guided percutaneous catheter drainage for 
pancreatic abscess after post-ERCP pancreatitis 
at our hospital from January 2006 to May 2013. 
All of them received 24 h continuous irrigation 
through the catheter. 

RESULTS: CT-guided percutaneous catheter 
drainage was successful in all patients, and 
they all recovered. No death occurred, and no 
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 临床经验 CLINICAL PRACTICE

CT引导下的经皮穿刺引流术治疗内镜后胰腺炎继发胰周
脓肿16例

王 帅, 秦鸣放, 郝文立

®

■背景资料
内镜下逆行胰胆
管造影术 (endo-
scopic retrograde 
cholangiopancrea
tography, ERCP)
被广泛应用于胆
道和胰腺外科多
种疾病的诊断和
治 疗 中 ,  但 是 内
镜后胰腺炎仍是
ERCP后的主要并
发症, 如果不能早
期有效地阻止内
镜后胰腺炎(post-
ERCP pancreatitis, 
PEP)的发展 ,  势
必会继发胰腺坏
死和胰腺周围感
染 ,  形 成 胰 腺 脓
肿, 增加患者的死
亡率. 但是外科手
术却存在手术创
伤大、清创面积
大, 而且不能多次
操作的局限, 加之
患者往往长期处
于感染和慢性消
耗状态, 难以承受
手术打击, 甚至会
导致患者死亡. 因
此, 影像学指导下
的微创治疗观念
逐渐被广大外科
医生所接受. 

surgery was required. The average number of 
punctures was 1.88, and the mean time of cath-
eter placement was 24.12 d. 

CONCLUSION: CT-guided percutaneous cath-
eter drainage is minimally invasive, safe and 
highly effective in the treatment of pancreatic 
abscess after post-ERCP pancreatitis. However, 
it is just a complementary therapy and cannot 
replace the surgical treatment completely.

© 2014 Baishideng Publishing Group Inc. All rights 
reserved. 
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摘要
目的:  评价电子计算机X射线断层扫描技
术(electronic computer X-ray tomography 
t e c h n i q u e, C T)引导下的穿刺引流术治疗
内镜后胰腺炎(post-endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography pancreatitis, PEP)继
发胰周脓肿的可行性和有效性. 

方法: 选择2006-01/2013-05我科因胆总管结石
行内镜治疗出现术后PEP继发胰周脓肿的16
例患者, 在CT引导下的行穿刺引流术并放置
引流管, 同时给与24 h持续冲洗治疗.  

结果: 16例患者愈后良好, 无死亡或外科手术
病例. 平均穿刺次数为1.88次, 平均带管时间
为24.12 d. 

结论: CT引导下的穿刺引流术治疗PEP继发胰
周脓肿是有效和可行的, 可以减少术后并发症
的发生率, 提高患者的生活质量. 但是不能完

■同行评议者
薛东波, 教授, 哈
尔滨医科大学附
属第一医院
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全作为外科手术的替代治疗, 手术时机的把握
仍然非常重要. 

© 2014年版权归百世登出版集团有限公司所有. 
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核心提示: 采用电子计算机X射线断层扫描技术

引导下的穿刺引流术治疗内镜后胰腺炎(p o s t-
ERCP pancreatitis)继发胰周脓肿的患者具有创伤

小, 可重复, 操作性强, 手术风险低, 患者术后恢

复快, 并发症少等优势, 能够有效地提高患者的

生活质量, 同时符合“损伤控制”的理论. 
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0  引言    

内镜下逆行胰胆管造影术(endoscopic re t ro-
grade cholangiopancreatography, ERCP)被广

泛应用于胆道和胰腺外科多种疾病的诊断和

治疗中. 随着技术的发展, 与E R C P相关操作

内容, 如内镜下乳头括约肌切开术(endoscopic 
sph inc te ro tomy)、经内镜胆管内引流术(en-
doscopic retrograde biliary drainage)、经内镜

鼻胆管外引流术(endoscopic retrograde bili-
ary drainage)、经内镜胰管引流术(endoscopic 
retrograde pancreatodrainage)、经内镜金属支

架置入术(endoscopic metal biliary endopro-
thes i s)、球囊扩张等, 也日渐成熟和丰富. 虽
然腹部超声、磁共振胰胆管造影术(magnet ic 
resonance cholangiopancreatography)、电子计

算机X射线断层扫描技术(electronic computer 
X-ray tomography technique, CT)、强化CT等
无创检查技术可部分替代诊断性ERCP, 但是

治疗性ERCP在胆汁的收集、胰胆管组织的活

检、Oddi括约肌功能测定、胰管造影、支架植

入等方面仍有着不可替代的作用. 但无论是诊

断性还是治疗性ERCP均为有创性技术, 具有

一定的并发症发生率. 综合各家报道, 目前认

为内镜后胰腺炎(post-ERCP pancreatitis, PEP)
是内镜术后最常见的并发症[1], 部分患者会发

展成为重型胰腺炎, 甚至需要外科介入或手术

的干预. 针对于内镜后急性重型胰腺炎继发胰

腺脓肿的患者, 由于外科手术创伤大、恢复慢

的缺点已逐渐被部分微创治疗所替代, 其中包

括超声或者CT引导下的穿刺引流术. 总结我科

2006-01/2013-05通过CT引导下穿刺引流术治

疗内镜后胰腺炎继发胰周感染的16例病例, 取
得良好的治疗效果, 现报告如下. 

1  材料和方法

1.1 材料 本组患者16例, 男性6例, 女性10例. 年
龄31-62岁, 平均42.1岁, 均为PEP伴有胰腺脓肿

的患者, 诊断标准均符合重症急性胰腺炎诊治

指南[2]. 
1.2 方法  
1.2.1 手术: 患者术前常规行血常规、凝血功能

及生化检查对全身情况进行评估. 穿刺仰卧位

或者侧卧位. 常规CT扫描定位, 明确腹腔内部情

况, 确定穿刺引流的部位及周围解剖关系. 可考

虑采用薄层扫描(2 mm), 以便于选择最佳穿刺层

面、进针点、穿刺角度和深度. 常规消毒、铺

巾, 局麻满意后, 避开重要脏器, 穿刺进入脓肿, 
置入导丝后沿导丝用扩张器逐步扩张, 最后置

入穿刺引流管. 一般根据脓肿的大小或数量放

置多根引流管, 以便形成冲洗回路. 
1.2.2 术后处理: 置管成功后进行24 h连续滴

注冲洗, 每4 h采用20 mL注射器手动脉冲式抽

吸, 避免脱落坏死组织堵塞引流管. 每天记录冲

洗的出入量, 每3 d评价1次血常规和生化指标. 
3-7 d复查1次彩超, 明确脓腔的变化情况, 如发

现腹腔残余脓肿, 立即在CT引导下再次行穿刺

治疗. 
1.2.3 拔管标准: (1)体温正常; (2)查体无阳性体

征; (3)血常规正常; (4)超声或CT证实脓肿消失; 
(5)引流量减少且连续3 d小于10 mL, 性质为清

亮渗出液. 

2  结果

16例患者共引流28次. 1例引流管出血, 考虑为

胃十二指肠血管分支出血, 行血管栓塞治疗. 1
例因脓肿压迫不能进食而放置肠内营养管. 8例
穿刺≥2次, 平均1.88次. 带管时间11-47 d, 平均

24.12 d. 无再次手术或者死亡病例. 

3  讨论

PEP是ERCP术后常见的并发症[3], 一般患者的发

生率在1%-10%, 但是伴有危险因素的患者, 其
发生率会超过20%[4-6]. Maranki[7]将内镜后胰腺

炎的危险因素分为3类, 分别是: (1)患者相关的

危险因素, 包括性别、年龄、可能存在的Oddi

■应用要点
本文采用电子计
算机X射线断层扫
描技术(electronic 
com-puter X-ray 
tomography techni-
que,  CT)引导下
的穿刺引流术治
疗因胆总管结石
行内镜治疗出现
P E P 并继发胰周
脓肿的16例患者, 
取得良好的治疗
效果, 可以减少术
后并发症的发生
率,同时提高患者
的 生 活 质 量 ,  并
且符合“损伤控
制”的理论.
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括约肌的功能紊乱等; (2)操作相关的危险因素, 
包括反复插管、胰管显影、不伴有胆管括约肌

切开的胰管括约肌切开; (3)操作者的水平和经

验. 其中胰管显影被认为是PEP的重要的独立危

险因素[8,9]. 如果不能早期有效地阻止PEP的发

展, 势必会继发胰腺坏死和胰腺周围感染, 形成

胰腺脓肿, 增加患者的死亡率. 针对于胰腺周围

脓肿, 过去通常会采用外科开腹手术方法清除

感染坏死组织, 其主要目的就是开放引流、减

少毒素吸收和清除坏死组织. 但是外科手术却

存在手术创伤大、清创面积大, 且不能多次操

作的局限, 加之患者往往长期处于感染和慢性

消耗状态, 难以承受手术打击, 甚至会导致患者

死亡. 因此, 影像学指导下的微创治疗观念逐渐

被广大外科医生所接受[10]. 目前多项临床研究发

现, 微创治疗方式在治愈率、降低死亡率方面

均有明显的优势[11,12]. 我国的徐东升[13]也在2009
年提出了微创化的治疗原则, 即采用“创伤递

进式”的外科干预方式治疗腹腔脓肿, 取得了

良好的治疗效果. 目前常见的影像学引导方法

主要包括超声、CT、腹腔镜和内镜(包括超声

内镜)等. 后两种技术要求较高, 目前仅限于部分

医院开展. 由于CT引导下的经皮穿刺置管引流

的方法不会像超声一样存在肠道气体干扰的局

限性而逐渐成为脓肿穿刺的首选. 
一般情况下, PEP患者如果出现感染征象或

者出现胃肠功能障碍, 就要考虑到存在胰腺及

周围感染的可能, 此过程一般符合急性胰腺炎

的发病规律, 多在PEP发病后的2-4 wk出现, 可考

虑行强化CT进一步确诊. 如果胰周脓肿一旦明

确, 应及时采取外科介入治疗. 此时包裹局限的

感染病灶容易通过一次引流奏效. 我科的16例
患者, 穿刺时间均选择在发病后的3-5 wk, 主要

考虑到: (1)液体局限, 脓肿壁形成, 易于穿刺和

冲洗; (2)经CT证实坏死灶已经液化相对完全, 有
利于充分引流; (3)患者度过急性炎症期的打击, 
内部稳态建立, 有利于术后恢复. 

另外, 选择何种粗细的引流管目前尚没有统

一的标准. 早在1998年, Freeny[14]就报道了34例
采用28 Fr粗细的引流管治疗急性坏死性胰腺炎. 
van Baal等[11]和Fotoohi等[15]认为8-28 Fr的引流管

径都是可以接受的. 我们选择的管径为10-14 Fr, 
主要考虑到较粗的引流管会加重患者术后的疼

痛, 不利于固定且增加出血的风险. 另外, 我们

一般会同时放置多根, 形成冲洗回路, 术后给于

24 h的持续滴注冲洗, 从而保证坏死组织能够及

时的排出体外, 同时减少穿刺管堵塞的机会. 即
使如此, 早期大块坏死组织的脱落仍会不断造

成引流管的堵塞, 因此需要及时采用导丝通管, 
或者采用逐级扩张方法, 更换较粗的引流管. 

对于是否在冲洗液中使用抗生素的问题目

前尚无定论, 但是我们认为一旦冲洗通路建立, 
随着脓性坏死组织的排出, 感染自然能够得到

控制, 反而长期使用抗生素会导致耐药菌和真

菌感染的出现, 增加治疗的难度. 虽然CT引导

下的穿刺引流置管符合“损伤控制”的理论, 
即早期先行穿刺引流, 以缓解严重感染症状, 改
善全身情况, 为进一步确定性治疗创造条件. 但
是如何握好适应证, 正确的应用这项技术, 仍需

要进一步探讨. 尽管穿刺引流与传统开腹手术

相比具有极大的优越性, 但其仅能作为外科手

术的替代治疗, 而不能完全取代外科手术, 就像

Prochazka[12]所认为, 穿刺引流可避免科干预但

并不妨碍后续的必要时的外科干预. 因此, 我们

认为手术时机的把握仍然非常重要. 
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