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仅胰周坏死型胰腺炎的临床特点及影像表现
周婷 邓艳 吴佳隆 孙欢 张小明 *

【摘要】 仅胰周坏死型胰腺炎（EXPN）是指仅累及胰腺周围脂肪组织/细胞坏死，而胰腺实质未见确切坏死的
一种急性坏死性胰腺炎的独立亚型。 EXPN 的严重程度及预后介于急性间质水肿性胰腺炎与胰腺实质坏死（伴或不
伴有胰周坏死） 两者之间， 且其累及范围也是影响该病严重程度及预后结局的重要因素。 因此， 正确认识及诊断
EXPN，为临床提供适宜的干预依据，对提高病人预后、降低病人死亡率具有重要意义。 就 EXPN 的定义、流行病学、
影像表现及预后予以综述。
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【Abstract】 Extrapancreatic necrosis alone (EXPN) is an independent subtype of acute necrotizing pancreatitis
manifesting only extrapancreatic adipocyte/tissue necrosis, without definite necrosis in the pancreatic parenchyma. The
severity and prognosis of EXPN are between acute interstitial edema pancreatitis and pancreatic parenchymal necrosis (with
or without extrapancreatic necrosis), and the extent of EXPN involvement is an important factor affecting the severity and
prognosis of the patients. Therefore, it is of great significance to correctly recognize and diagnose EXPN and provide evidence
for clinicians to start appropriate interventions, and consequently to improve the prognosis and reduce the mortality. In this
paper, we reviewed the definition, epidemiology, imaging findings and prognosis of EXPN.
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综 述
腹部放射学

近年来，急性胰腺炎（acute pancreatitis, AP）的
发病率逐年增高，目前已成为临床上最常见的急腹
症之一[1]。 根据 2012 年亚特兰大分类及定义标准，
AP 可主要表现 2种类型：间质水肿性胰腺炎和坏死
性胰腺炎。 其中，间质水肿性胰腺炎是由于炎症水
肿引起弥漫性（或偶尔局部）胰腺肿大，而胰腺实质
或胰周组织未见确切坏死征象；坏死性胰腺炎主要
表现为胰腺实质和/或胰周组织坏死。根据坏死发生
的部位， 急性坏死性胰腺炎又可分为胰腺坏死、胰
周坏死以及混合坏死 3 种类型，其中混合坏死型所
占比例最高，其次是独立胰周坏死型，仅胰腺坏死

的病人则极少[2-4]。 近年来研究表明仅胰周坏死型胰
腺炎（extrapancreatic necrosis alone, EXPN）病人的临
床分级及预后优于胰腺实质坏死 (伴或不伴有胰周
坏死)病人，而较急性间质水肿性胰腺炎病人严重，
故如何诊断早期急性胰腺炎及确定其所属亚型，尽
早给予相应治疗措施是提高病人存活率的关键。
EXPN 作为坏死性胰腺炎一个独立、完整的亚型，已
成为现今临床关注和研究的热点问题。 本文总结了
目前有关 EXPN 的文献报道，就其定义、临床特点、
影像表现及预后进行综述。
1 EXPN 的定义及诊断

1984 年，Angelini 等[5]研究发现急性坏死性胰腺
炎病人可有两种截然不同的预后，一种有明显内分
泌功能障碍，另一种胰腺内分泌功能正常及胰腺形
态完整；1989 年，Howard 等[6]对 13 例在急性重症胰
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腺炎发作中幸存的病人进行手术及逆行性胰胆管
造影术，发现急性坏死性胰腺炎并不局限于胰腺实
质的坏死。自此，EXPN 逐渐被认为是急性坏死性胰
腺炎中一个独立类型。 1994年，Madry 等[7]通过手术
发现部分 AP 病人中腹膜后坏死严重， 而胰腺形态
较完整；1999 年，Sakorafas 等[8]通过动态增强 CT 及
手术证实将坏死性胰腺炎分为仅有胰周坏死和胰
腺实质坏死 （伴或不伴有胰周坏死）， 并首次定义
EXPN 这一术语。 近年来文献中大多采用的 EXPN
定义基本一致，即为仅累及胰腺周围脂肪组织的坏
死性胰腺炎，而胰腺实质未见确切坏死，影像表现
为腹膜后胰周可见不均质的非液体成分，胰腺实质
呈现均匀强化[9-11]，但目前临床症状、体征及实验室
等检查并不能支持急性坏死性胰腺炎的诊断或对
其准确分类。 根据文献[10, 12]报道，急性坏死性胰腺炎
及其不同亚型主要通过影像检查或者手术（包括细
针经皮穿刺、经皮导管引流术及经内镜或开腹坏死
清除术等）后病理证实才能确诊，后者为有创性，可
行性及重复性差，而影像检查虽然无法定性诊断急
性坏死性胰腺炎，但可直观评价急性坏死性胰腺炎
特征，确定其亚型及累及范围，成为诊断急性坏死
性胰腺炎及评价其并发症的主要临床手段[4，13]。由于
各项研究的参与者自身的主观差异，导致 EXPN 病
人确诊及分类结果也有所不同。部分病人胰周坏死积
聚并不局限于胰周，可延伸至邻近器官的周围[14- 16]，
但不同文献对坏死延伸部位定义不同。 其中 Rana
等[15]提出，当 EXPN 累及结肠旁沟或盆腔时，则为广
泛性 EXPN；而 Koutroumpakis 等 [10]对胰周间隙、肠
系膜根部、横结肠系膜、胃脾韧带、肝十二指肠/肝胃
韧带、右肾前/后间隙、左肾前/后间隙共 7 个部位做
定量分析， 同时记录坏死积聚累及的最大横径，如
最大横径＞5 cm 或累及部位超过 3 个即定义为广泛
性 EXPN。
2 EXPN 的发病率

EXPN 在临床上并不少见，且在 2012 亚特兰大
分类标准中，急性坏死性胰腺炎 3 个亚型中混合坏
死型占比最高，约为 75%；其次是仅胰周坏死型，约
占 20%；仅胰腺坏死型仅约为 5% [2-4]。 Rana 等[15]研
究中，EXPN 病人在急性坏死性胰腺炎所占比例
为 25%，在所有 AP 中占比约 22.5%。 Koutroumpakis
等[10]对 EXPN 预后进行研究，EXPN 病人约占 AP 的
11%，约占急性坏死性胰腺炎的 19%。 Sakorafas 等[8]

报道 EXPN 病人约占急性坏死性胰腺炎的 19%。

Wang 等[17]研究中 EXPN 病人约占急性坏死性胰腺
炎的 15%。然而也有一些研究者[14]报道， EXPN 约占
AP 的 20%，占急性坏死性胰腺炎的 50%左右。 来自
Dutch 多中心的急性坏死性胰腺炎病人大样本量研
究[12]中，EXPN 占急性坏死性胰腺炎的近一半（约为
49%）。 Singh 等[18]研究中由于急性间质水肿性胰腺
炎所占比例较大，EXPN 占所有 AP 比例约为 6.3%，
而占急性坏死性胰腺炎比例约为 29%。 这可能是由
于各个研究团队对胰周坏死的定义和诊断标准不
同以及研究人员之间的主观差异所致[19]，且研究方
向与目的不同， 病人纳入标准及排除标准不同，所
致急性坏死性胰腺炎及 EXPN 所占比例高低不等，
故建立 EXPN 诊断标准共识是临床及影像科的重
点及难点。
3 EXPN 的病理生理

AP 是由于酶原的不适当活化和胰腺腺泡细胞
的自身胰酶的不断激活所引起的一种急性炎症过
程[3, 20]。 坏死性胰腺炎被认为是 AP 缺血性并发症，
但其发病机制尚不完全清楚，可能是由于胰酶分泌
过多导致胰腺本身及周围组织缺血缺氧进而发生
坏死[3]。 EXPN 是急性坏死性胰腺炎的一种亚型，出
现在没有任何可检测到的胰腺实质坏死的情况下，
其可能是由于胰酶的渗漏导致了胰周脂肪/组织坏
死[14, 20]。 而胰周脂肪发生坏死时又可释放脂肪因子
进入血液。 以往有研究发现急性间质水肿性胰腺
炎和急性坏死性胰腺炎之间脂肪细胞因子 leptin 的
浓度有显著差异[21]，从而肯定脂肪因子在急性坏死
性胰腺炎中的作用。 2007—2011 年相继有文献[22-24]

报道血液中一些脂肪细胞因子（resistin、 vistafin 和
leptin 等）在血液中的浓度可预测 AP 严重程度，并
与胰周坏死， 甚至与胰周坏死聚积累及范围、死
亡率呈正相关， 且在体内脂肪组织中具有特异性。
同时还得出一个结论： 血清中 adiponectin、leptin 及
resistin 这 3 个细胞因子指标中 ，resistin 浓度与
EXPN 累及范围关系最紧密。 而 Karpavicius 等[25]研
究发现，AP 中脂肪细胞因子的预后预测价值是有限
的，仅仅 resistin 能够预测 AP 严重程度。 以上研究
表明，胰酶渗漏所致胰周脂肪坏死可能是 EXPN 的
基本发病机制之一，并在 EXPN 演变中有着重要影
响作用，但其确切机制仍不清楚。
4 EXPN 的影像表现

目前主要依靠影像检查对急性坏死性胰腺炎
及其并发症进行诊断和评价， 增强 CT 仍然是诊断
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急性坏死性胰腺炎的金标准[4, 26-27]。 但是 CT 检查对
早期诊断 EXPN 是非常困难的，因为其影像上不能
直接显示是否存在胰周灌注， 且在胰周坏死发病 1
周内，由于胰周脂肪细胞毒性水肿，部分脂肪坏死
程度较轻，可与急性间质水肿性胰腺炎胰周液体积
聚影像表现相似，从而低估病人临床病情，故判断
胰周是否坏死应在疾病发生 1 周后，此时胰周脂肪/
组织坏死明显，CT 影像上出现明显差异[2, 4,8]。而 MRI
检查对早期胰周坏死诊断及胰周积聚成分性质评
价有较大优势[4, 13, 28]。 且有文献[12, 29]报道，若病人在疾
病发生第 2 周行影像检查发现仍有胰周液体积聚，
则在多数情况下， 胰周或多或少有脂肪坏死存在。
影像学对于发病 1 周后的坏死性胰腺炎，病人胰腺
或胰周坏死的演变、胰周累及范围的评估及临床评
价至关重要，该时期的影像表现与临床严重程度及
预后相关[30-33]。
4.1 CT 表现 EXPN 在 CT 上表现为胰周出现不
均质的非液体成分，不仅限于脂肪浸润，即胰周高
低混杂密度影，增强扫描其内坏死物无强化，而胰
腺实质均匀强化，未见局限或弥散坏死征象。 胰周
坏死积聚内可见单个或数个直径约几毫米的脂肪
密度影（脂泡影），提示胰周脂肪坏死形成[34]（图 1）。
有时胰周坏死积聚并不局限于胰周， 双侧肾周间
隙、网膜囊、胃脾间隙、肝胃间隙、结肠旁沟等都可
能形成积液（图 2）。 CT 也对感染性病灶较敏感，当
胰周坏死出现感染时，CT 表现为其内出现气泡影或
液气平。 4周后，部分胰周坏死聚积形成包裹性坏死
（walled-off necrosis, WON）， 在 CT 上表现为不均匀
的水样密度，其内可见非液体成分，呈稍低或稍高
密度，周围可见明显环形强化的壁。

4.2 MRI 表现 尽管增强 CT 对胰周坏死积聚中非
液体成分显示尚佳，但 MRI 检查，特别是抑脂 T2WI
对早期判断胰周坏死及胰周积聚成分有较好的敏
感性（图 3），且 MRI 检查没有电离辐射，故成为孕
妇、小孩及需要多次腹部相关检查病人的首选 [4, 13]。
EXPN 在 MRI 上表现为胰周不均匀信号液体积聚，
抑脂 T1WI 上表现为低、等、高不同信号，其内可见
斑片状稍低、等、稍高信号（提示坏死组织），胰腺实
质信号普遍降低； 在抑脂 T2WI 上表现为条片状液
体高信号影中见云絮状、斑片状、点结状稍低信号；
有时可见单个或数个直径约几毫米的脂泡影积聚
在胰周，提示胰周脂肪坏死形成；增强扫描胰腺实
质的强化程度可普遍减低，但强化尚均匀，未见无
强化坏死区，而胰周坏死组织无强化（图 4）。胰周坏
死发生感染时，其内可见气泡影或液气平。有文献[35]

报道，在高 b 值扩散加权成像上胰周积聚呈高信号
时，可提示胰周感染。 4 周后，部分胰周坏死积聚未
能完全吸收而局限包裹形成 WON， 抑脂 T2WI 上表
现为由环形壁包裹的非均匀液体， 其内可见斑片
状、 结节状稍低信号影 （提示坏死组织）， 在抑脂
T1WI 上呈稍低、 等、 稍高信号， 增强扫描无强化。
WON 环状壁在抑脂 T1WI 上多呈稍低、等信号，少数
呈稍高信号，在抑脂 T2WI 上呈稍低信号，增强扫描
环状壁呈中-轻度强化[13， ３4]。
5 EXPN 的预后

大量研究发现，EXPN 病人的临床严重程度及
预后优于仅胰腺坏死及混合坏死病人，而比急性间
质水肿性胰腺炎病人严重。而 Rana等[15]报道，EXPN
病人发生持续性器官衰竭及死亡的概率基本等同
于胰腺坏死（伴或不伴有胰周坏死）病人，但后者仍

图 1 病人女，44岁，仅胰周坏死性胰腺炎伴胰周坏死性积聚。 A 图 上腹痛 2 d 后上腹部 CT增强扫描静脉
期显示胰腺强化均匀（*），胰腺周围大片状液体密度影，水样密度较均匀，其内可见数个小圆形脂肪密度影
（脂泡影）（白箭），提示胰周脂肪坏死。 B 图 治疗 6 d 后，CT 增强扫描静脉期示胰腺周围不均质高低混杂密
度影，内见稍低密度坏死组织影，胰腺未见确切坏死（*）。 C图 治疗 2 周后，CT增强扫描静脉期见胰腺周围
液体有所吸收减少，呈现包裹趋势，周围隐约可见强化的壁（白箭）。

A B C
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图 4 病人男，46 岁， 上腹痛 1 d 入院。 A 图 入院 1 d FSE
T2WI 抑脂像示胰腺体尾部周围及脾周斑片状液体信号影
（黑箭），胰腺显示信号均匀。 B 图 治疗 1 周后 CT 增强扫描
静脉期示胰腺强化均匀（*），胰腺体尾部周围不均匀液体密
度影环绕（白箭），脾周积液基本吸收。 C、D 图 治疗后 20 d
复查，FSE T2WI 抑脂像示胰腺体部 WON 形成（黑箭），其内
片状、条带状低密度坏死组织影（白箭），WON 环形壁呈稍低
信号；GRE T1WI 抑脂增强扫描延迟期见 WON 环形强化的壁
（黑箭）。

图 2 病人女，33 岁，腹痛腹胀 2 d伴加重 1 d入院。A 图 发病后 3 d全腹 CT 平扫示胰腺明显肿胀（*），胰腺
周围大片状液体密度影，液体密度均匀（黑箭）。 B、C 图 治疗 8 d 后，CT 增强扫描静脉期显示胰腺强化均匀
（*），胰腺周围大片状液体密度影未见明显吸收，且其内可见稍低密度影（提示胰周脂肪坏死）（白箭）。 胰周
脂肪坏死积聚延伸至双侧结肠旁沟、盆腔肠系膜间（黑箭），其内见稍低密度影（白箭）。 D-F 图 发病 1 月余
后复查，快速自旋回波（FSE）T2WI 抑脂像上胰腺尾部稍高液体信号影中可见斑片状、条絮状稍低信号影（白
箭）；梯度回波（GRE）T1WI 抑脂增强扫描延迟期胰腺强化均匀（*），胰周坏死性积聚演变成 WON，周围可见
环形强化的壁（白箭）。

较前者临床病情严重；与急性间质水肿性胰腺炎病
人比较，EXPN 病人死亡率明显增高。 另外，胰周坏
死累及范围也有重要临床意义，但不同研究对 EX鄄
PN 的诊断及定义胰周累及范围标准不同，因此临床
预后结局也不相同。 Koutroumpakis 等[10]发现局限性
胰周坏死病人临床严重程度及预后与急性间质水
肿性胰腺炎病人之间并无明显差异，而广泛性胰周
坏死病人的临床病情及预后则类似于胰腺坏死（伴
或不伴有胰周坏死）病人；Rana 等 [15]却发现广泛性
胰周坏死病人除了更易发生胸腹腔积液外，其持续
性器官衰竭、死亡率、干预治疗的需求等与局限性

D E F

A B C

图 3 病人女，45 岁，A 图 发病 2 d FSE T2WI 抑脂像示胰腺
体尾部周围可见不均匀液体信号影，表现为高信号液体影中
见斑片状稍低信号影（白箭）。 B 图 GRE T1WI 抑脂增强扫描
延迟期示胰腺未见确切坏死征象（*）。

AB BA

DC
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胰周坏死病人大致相同，而两者的严重程度及预后
均较胰腺坏死（伴或不伴有胰周坏死）病人差。 也有
文献证实胰周坏死/液体积聚的体积与临床严重程
度呈正相关，如 Meyrignac 等[36]报道胰周坏死积聚体
积至少达到 100 mL 才能预测急性重症胰腺炎，且
随着胰周坏死积聚体积增大，病人预后会越差。 这
与 Karpavicius 等[25]的研究结果基本一致，胰周坏死
体积预测重症胰腺炎的临界值为 112.5 mL，而确定
是否需要进行干预治疗的体积临界值为 433 mL。
6 小结

EXPN 作为急性坏死性胰腺炎的一个独立亚型
被广泛接受，其严重程度介于胰腺坏死（伴或不伴
有胰周坏死）与急性间质水肿型胰腺炎之间。 但目
前在 EXPN 诊断上仍存在争议， 特别是早期鉴别
EXPN 和急性间质水肿性胰腺炎胰周液体积聚十分
困难，从而容易低估胰周坏死程度，延误病人病情，
故通过影像检查早期诊断 EXPN， 及时采取适当的
干预措施，提高病人预后是临床和影像学上亟需解
决的问题。
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