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　　[摘要]　目的:探讨CT评判急性胰腺炎(AP)合并局限性和广泛性胰周组织坏死(PPN)的临床意义。方

法:回顾性分析2016-07—2019-06期间收治的126例经CT证实合并PPN的 AP患者的临床和影像学资料,根据

CT评估将其分为局限性(最大横径≤5cm 且累及部位≤3个)和广泛性(最大横径>5cm 或累及部位>3个)

PPN,对比分析以上两种类型 PPN 患者的一般资料、临床和预后指标。结果:本组126例合并 PPN 的 AP患者

中,局限性PPN占65.1%(82/126),广泛性PPN占34.9%(44/126)。局限性和广泛性 PPN 患者在器官功能衰

竭发生率、ICU入住率、病死率等指标方面均差异无统计学意义(P>0.05)。但广泛性PPN发病1周时改良 CT
严重指数(MCTSI)评分较高(P<0.05),整个病程中合并胸腔积液和腹腔积液的比例较高(P<0.05),持续性器

官功能衰竭、多器官功能衰竭、坏死组织感染比例较高(P<0.05),需要有创干预的比例较高(P<0.05),ICU 住

院天数、总住院天数较长(P<0.05)。结论:CT评判标准下的局限性和广泛性 PPN 具有不同的临床预后特征,
局限性PPN病情较轻,通常无需有创干预;而广泛性PPN患者局部和全身并发症较多,CT评判标准在 PPN 临

床诊治过程中具有指导意义。
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Abstract　Objective:ToinvestigatetheclinicalsignificanceofCTintheevaluationoflimitedandextensive

peripancreaticnecrosis(PPN)inacutepancreatitis(AP).Method:Theclinicalandimagingdataof126casesof
PPNinAPconfirmedbyCTfromJuly2016toJune2019wereretrospectivelyanalyzed.AccordingtoCTevalua-
tion,PPNweredividedintolimited(maximumtransversediameter≤ 5cmandinvolvementlocations≤ 3)and
extensive(maximumtransversediameter>5cmorinvolvementlocations>3).Thegeneraldata,clinicalandprog-
nosticindicatorsofthetwotypesofPPNwerecomparedandanalyzed.Result:Ofthe126APpatientswithPPN,

65.1%(82/126)werelimitedPPNand34.9%(44/126)wereextensivePPN.Therewerenosignificantdiffer-
encesintheincidenceoforganfailure,ICUoccupancyrateandmortalitybetweenpatientswithlimitedandexten-
sivePPN(P>0.05).However,inpatientswithextensivePPN,themodifiedCTseverityindex(MCTSI)scoreat
the1weekaftertheonsetwashigher(P<0.05),theproportionsofpleuraleffusionandasciteswerehigherinthe
wholecourseofthedisease(P<0.05).Theproportionsofpersistentorganfailure,multipleorganfailureand
necrotictissueinfectioninpatientswithextensivePPN werehigher(P<0.05),theproportionofinvasiveinter-
ventionwerehigher(P<0.05),andthelengthofstayinICUandthelengthofstayinhospitalwerelonger(P<
0.05).Conclusion:ThelimitedandextensivePPNunderCTevaluationcriteriahavedifferentclinicalprognosis
characteristics.LimitedPPNismildandusuallydoesnotrequireinvasiveintervention,whileextensivePPNpa-
tientshavemorelocalandsystemiccomplications.CTevaluationclassificationhasguidingsignificanceforclinical
diagnosisandtreatmentofPPN.
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　　影像学中通常将急性胰腺炎(acutepancreati-
tis,AP)分为间质水肿性胰腺炎和坏死性胰腺炎,
其中后者是 AP 中的危重类型,约占全部 AP 的

10%作用〔1-2〕。坏死性胰腺炎即可以表现为胰腺实

质坏死(pancreaticnecrosis,PN),又可以表现为胰

周组织坏死(peripancreaticnecrosis,PPN),还可以

二者同时兼有〔3〕。近来,研究发现孤立性 PPN 病

情严重程度介于间质水肿性胰腺炎和PN(伴或不

伴PPN)之间,其病情较轻、并发症较少、预后较

好〔4〕。但是,临床上PPN发生部位、数目和累及范

围往往差异较大,或相对局限,或较为广泛,理论上

继发感染进而导致全身炎症反应综合征和器官功

能衰竭的风险也不同。然而,目前关于局限性和广

泛性PPN的相关研究较少。因此,本研究旨在通

过CT评估来进一步明确PPN的不同类型和临床特

征,以期有效指导临床精准诊疗。

1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾 性 分 析 2016-07—2019-06 期 间 收 治 的

126例经CT 证实合并 PPN 的 AP患者的临床与

影像学资料,其中男81例,女45例;年龄31~68
(47.2±15.3)岁,体 质 量 指 数 (BMI,kg/m2)为

23.7±4.0;病因学类型:胆石症101例、高脂血症

18例、乙醇5例、其他2例。纳入标准:①符合最新

亚特兰大指南中 AP诊断标准〔5〕;②CT证实合并

PPN。排除标准:①发病72h后入院;②间质水肿

性胰腺炎;③合并胰腺实质坏死;④未经 CT 证实

的可疑PPN;⑤诊治期间未规范行 CT检查,无法

明确是否发生 PPN 及其演变情况者;⑥本研究涉

及重要指标缺失者。

1.2　 CT扫描与评估

AP发病1周左右常规行 CT 平扫加增强扫

描,后续根据具体病情平均每周进行1次CT检查

以了解是否发生胰周组织坏死、坏死组织范围变化

情况以及有无发生感染。采用PhilipsiCT256或

PhilipsBrilliance64排螺旋CT机,扫描参数:管电

压120kV,管电流100mAs,螺距1.172:1,重建层

厚5mm,层间距5mm。平时后以非离子型碘造

影剂静脉注射,行动脉期和门静脉期多期增强扫

描,延迟时间分别为10s和60s。由3名CT放射

诊断学高级职称医师分别独立阅片,结果有争议时

经过投票表决决定。诊断PPN 的 CT征象为胰周

出现界限不清的非液体成分区域,较常规脂肪衰减

增加,呈高低混杂密度影,密度高于单纯液体,增强

扫描其内可见无强化成分,AP发病后期有时可见

周围明显环形强化的囊壁,而胰腺实质均匀强化,

未见坏死征象。当 CT 图像表现为其内出现气泡

影或液气平时提示 PPN 合并感染。记录 CT 下

PPN数目、发生部位并测量其最大横径,PPN发生

部位划分为胰周间隙、肠系膜根部、横结肠系膜、脾
胃韧带、肝十二指肠和或肝胃韧带、右侧肾周间隙、
左侧肾周间隙7个区域。参照文献〔6〕,根据 CT
评估,将最大横径≤5cm 且累及部位≤3个者定义

为局限性 PPN,最大横径>5cm 或累及部位>3
个者定义为广泛性PPN。

1.3　对比指标

①CT征象:AP发病1周改良 CT 严重指数

(modifiedCTseverityindex,MCTSI)评分〔7〕;整
个病程中合并胸腔积液、腹腔积液、坏死组织感染

发生率。②器官衰竭发生情况:有无器官衰竭、器
官衰竭数目(多器官衰竭、单器官衰竭)和性质(一
过性、持续性)。③临床和预后指标:有创干预(手
术、经皮穿刺置管引流、内镜下清创或引流)情况、

ICU入住率、ICU住院天数、总住院天数和病死率。

1.4　统计学方法

使用SPSS20.0软件进行数据分析。计量资

料以■x±s表示,组间比较采用独立样本t检验;计
数资料计算百分率,组间比较采用卡方检验或秩和

检验。以P<0.05为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　一般情况

本组126例合并 PPN 的 AP患者中,局限性

PPN占65.1%(82/126),广泛性 PPN 占34.9%
(44/126)。两 种 类 型 PPN 患 者 在 性 别、年 龄、

BMI、病因学类型、入院时存在 SIRS情况和入院

24hAPACHE Ⅱ评分方面,均差异无统计学意

义,见表1。

2.2　 MCTSI评分和其他局部并发症发生情况

广泛性 PPN 发病1周时 MCTSI评分较高

(P<0.05),整个病程中合并胸腔积液和腹腔积液

的比例较高(P<0.05),发生坏死组织感染比例较

高(P<0.05),见表2。

2.3　器官功能衰竭发生情况

局限性和广泛性PPN患者在器官功能衰竭发

生率差异无统计学意义(P>0.05)。进一步分析

显示,广泛性PPN 持续性器官功能衰竭和多器官

功能衰竭比例均较高(P<0.05),见表3。

2.4　临床和预后情况

局限性和广泛性 PPN 患者ICU 入住率和病

死率差异无统计学意义(P>0.05),但广泛性PPN
需要有创干预的比例较高(P<0.05),ICU 住院天

数、总住院天数较长(P<0.05),见表4。
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表1　合并局限性和广泛性PPN的AP患者一般资料和基线资料比较 例(%)

指标 广泛性PPN(n=44) 局限性PPN(n=82) t/χ2 P
性别 0.795 0.373

　男 26(59.1) 55(67.1)

　女 18(40.9) 27(32.9)

年龄/岁 48.6±13.7 46.5±15.1 0.768 0.444

BMI 23.4±3.6 23.8±3.9 0.563 0.574
病因学类型 1.200 0.753

　胆石症 33(75.0) 68(82.9)

　高脂血症 8(18.2) 10(12.2)

　乙醇 2(4.5) 3(3.7)

　其他 1(2.3) 1(1.2)

入院时存在SIRS 0.559 0.455

　有 24(54.5) 39(47.6)

　无 20(45.5) 43(52.4)

入院24hAPACHE Ⅱ评分 7.6±2.3 7.3±2.1 0.739 0.461

表2　合并局限性和广泛性PPN的AP患者CT图像特征分析

分组 例数 发病1周时 MCTSI评分/分 胸腔积液/例(%) 腹腔积液/例(%) 坏死组织感染/例(%)

广泛性PPN 44 7.1±2.1 38(86.4) 26(59.1) 6(13.6)

局限性PPN 82 6.3±1.8 57(69.5) 31(37.8) 2(2.4)

t/χ2 2.242 4.384 5.237 6.234

P 0.027 0.036 0.022 0.012

表3　合并局限性和广泛性PPN的AP患者器官功能衰竭发生情况比较 例(%)

分组 例数
器官衰竭

有 无

器官衰竭数目

多器官 单器官

器官衰竭性质

持续性 一过性

广泛性PPN 44 28(63.6) 16(36.4) 18(64.3) 10(35.7) 20(71.4) 8(28.6)

局限性PPN 82 44(53.7) 38(46.3) 17(38.6) 27(61.4) 20(45.5) 24(54.5)

χ2 1.164 4.506 4.675

P 0.281 0.034 0.031

表4　合并局限性和广泛性PPN的AP患者临床和预后指标比较

分组 例数 有创干预/例(%)入住ICU/例(%) ICU住院天数/d 总住院天数/d 死亡/例(%)

广泛性PPN 44 14(31.8) 31(70.5) 8.5±2.5 18.7±4.5 10(22.7)

局限性PPN 82 3(3.7) 50(61.0) 3.7±1.1 10.2±3.0 6(7.3)

t/χ2 19.454 1.121 14.935 12.663 6.134

P <0.001 0.290 <0.001 <0.001 0.013

3　讨论

最新国际 AP诊治指南中,已明确指出将坏死

性胰腺炎进一步划分为 PN(伴或不伴 PPN)和孤

立性 PPN2 种类型〔8〕。初步研究显示,孤立性

PPN占坏死性胰腺炎的20.0%~66.7%,较 PN
而言,孤立性PPN需要有创干预的比例较少,发生

器官衰竭和继发感染风险以及病死率较低〔9-10〕。
黄海进等〔11〕研究发现孤立性 PPN 较合并胰

腺实质坏死的 PPN 病情轻、并发症少、整体预后

好,但仍有一定比例出现坏死组织继发感染和需要

有创干预。吴天山等〔12〕认为一旦胰周组织坏死继

发感染则应有创干预,并报道一组113例 AP合并

胰周组织坏死继发感染的临床患者,分别采用经皮

穿刺置管引流术或开腹手术引流治疗,结果发现经

皮穿刺置管引流术在具有确切疗效的同时可以缩

短住院时间。周婷等〔13〕指出孤立性 PPN 的严重
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程度和预后也不尽相同,这在一定程度上可能与坏

死组织累及范围密切有关。可见,目前,国内外对

孤立性PPN临床特征的认识尚不够深入,仍有必

要从孤立性PPN的大小范围等方面进一步量化和

分级区分,以评估不同级别 PPN 的临床和预后特

征,进而更加精准地指导临床诊疗。Rana等〔14〕通

过CT评估,将累及范围仅仅局限于胰周组织的

PPN归为局限性,蔓延至结肠旁沟或盆腔的 PPN
归为广泛性,通过对比两者发现广泛性 PPN 发生

胸腔积液、腹腔积液和多器官衰竭的比例更高,但
有创干预(需要介入干预和手术干预的比例)相当,
临床结局(病死率)相似。Koutroumpakis等〔6〕的

通过CT下评估 PPN 大小、部位和数目等将其分

为局限性(n=14)和广泛性(n=15),并与124例

PN相比较,发现PPN有创干预率和坏死感染发生

率较低。其中,局限性PPN全部未行有创干预,持
续性器官衰竭发生率和住院时间与间质水肿性胰

腺炎类似。但该研究中 PPN 例数较少,关于局限

性和广泛性PPN临床和预后特征的结论说服力相

对有限。本研究通过分析126例孤立性PPN 的临

床和CT影像学资料,参照 Koutroumpakis等〔6〕标

准以CT下PPN 最大横径、发生部位和数目等参

数来综合评估,将其分为局限性和广泛性 PPN 两

类,结果发现广泛性 PPN 发生胸腔积液、腹腔积

液、坏死感染、持续性器官衰竭和多器官衰竭的比

例较高,需要有创干预的比例较高,进而导致ICU
住院时间和总住院时间延长。但是,本研究也存在

一定局限性:首先,本研究中PPN 诊断、分类(局限

性或广泛性)以及继发感染的判定均是通过CT标

准进行,可能与患者客观实际存在一定偏差。其

次,不同发病时间和不同频率下进行CT检查可能

对CT 评估结果造成一定影响。另外,从 PPN 大

小、数目和部位进行划分的具体标准可能有待进一

步优化。近来,Meyrignac等〔15〕通过一种 CT图像

分割软件来精确测量PPN体积,发现PPN体积与

器官衰竭、继发感染、住院时间、需要有创干预和病

死率显著相关,100ml是预测重度 AP的最佳阈

值,敏感性和特异性分别为95%和83%。Çakar
等〔16〕进一步发现 AP发病早期(2~6d)CT下胰周

坏死组织总体积与 AP患者住院时间、发病早期

(48~72h)C-反应蛋白、CTSI评分、MCTSI评分

和白细胞计数均呈正相关,且在预测器官衰竭和继

发感染方面显著优于上述影像学和实验室指标。
我们认为,本研究只是初步提出了将CT用于划分

孤立性PPN的不同严重程度分级的思路,今后有

必要结合胰周坏死组织总体积客观测量来建立针

对PPN更加量化、客观的 CT分级标准,以提高对

其临床结局和预后的预测价值,进而更加精准地指

导临床诊疗。
综上所述,尽管孤立性 PPN 较合并胰腺实质

坏死的PPN 相对病情较轻、预后较好〔17〕,然而孤

立性PPN的病情严重程度也有轻重之分,这在很

大程度上取决于胰周坏死组织的数目、大小和总体

积。本研究结果表明 CT 评判标准下的局限性和

广泛性 PPN 具有不同的临床预后特征,局限性

PPN病情较轻,通常无需有创干预;而广泛性PPN
患者局部和全身并发症较多,CT评判标准在PPN
临床诊治过程中具有指导意义,今后应引起重视并

加以深入研究。
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