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摘  要 

急性胰腺炎作为临床诊疗中一种常见的疾病，近年来其发病率总体呈上升趋势，对患者的身心健康及日

常生活产生了诸多消极的影响。急性胰腺炎患者除去其典型的症状及体征，可在治疗过程中继发多种并

发症。其中胰腺假性囊肿被认为是急性胰腺炎后期或慢性胰腺炎中众多常见的并发症之一。因部分较小

的胰腺假性囊肿经过保守治疗后可自行吸收，学术界将其定义为一种自限性疾病。然而，当胰腺假性囊

肿持续增大甚至出现胃肠道压迫及其他严重并发症时，需要采取不同的介入治疗方法来减轻症状，最终

达到治愈。在多种介入治疗方法中，经皮穿刺置管引流(外引流)以其操作简单易行，在符合条件的患者

群体中有一定的应用价值。但随着近年来内镜及超声内镜技术的不断发展和完善，内镜下经胃肠道壁穿

刺置管引流术、内镜下经十二指肠乳头穿刺囊肿置管引流术、超声胃镜引导下经胃肠道壁穿刺置管引流

术等新型介入方法因其具有引流部位的确定精确可靠、临床效果显著、并发症少等优点而越来越多地被

应用于临床诊疗，并获得了临床医生及患者的肯定。当上述介入操作方法效果不佳时，外科手术也不失

为一项有效的手段。 
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Abstract 
As a common disease in clinical diagnosis and treatment, the incidence rate of acute pancreatitis is on 
the rise in recent years, which has a lot of negative effects on the physical and mental health and daily 
life of patients. Patients with acute pancreatitis may develop multiple complications during the treat-
ment process, apart from their typical symptoms and signs. Among them, pancreatic pseudocyst is 
considered one of the many common complications in the late stage of acute pancreatitis or chronic 
pancreatitis. Due to the fact that a small number of pancreatic pseudocysts can self absorb after con-
servative treatment, the academic community defines it as a self limiting disease. However, when pan-
creatic pseudocysts continue to grow and even experience gastrointestinal compression and other 
serious complications, different interventional treatment methods are needed to alleviate symptoms 
and ultimately achieve cure. Among various interventional treatment methods, percutaneous punc-
ture catheter drainage (external drainage) has certain application value in eligible patient popula-
tions due to its simple and feasible operation. However, with the continuous development and im-
provement of endoscopic and endoscopic ultrasound technology in recent years, new intervention 
methods such as endoscopic gastrointestinal wall puncture drainage, endoscopic duodenal papilla 
puncture cyst puncture drainage, and ultrasound-guided gastrointestinal wall puncture drainage 
have been increasingly applied in clinical diagnosis and treatment due to their advantages of accurate 
and reliable determination of drainage sites, significant clinical effects, and fewer complications, and 
have been recognized by clinical doctors and patients. When the above intervention methods are in-
effective, surgical intervention can also be an effective means.  
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1. 引言 

急性胰腺炎是临床诊疗中常见的疾病，轻中度急性胰腺炎患者常伴有腹胀腹痛，恶心呕吐，停止排

气排便等症状。并可伴随腹膜刺激征阳性及腰背部放射痛等体征。重症或胰腺炎症迁延不愈者甚至可能

继发全身炎症反应综合征(SIRS)、感染性休克(septic shock)及弥散性血管内凝血(DIC)，对患者的生命安全

构成了较大的威胁。轻中症急性胰腺炎患者极少伴有并发症，而重症急性胰腺炎患者则常有多种并发症

伴行，如胰腺脓肿、胰腺假性囊肿、感染性休克、脏器功能衰竭等严重症状。在急性胰腺炎的病程中，可

能会继发消化道、呼吸道、泌尿道等系统的感染。若重症胰腺炎坏死胰腺组织未及时清除以期控制感染，

病情有一定几率持续恶化甚至引发败血症。少数急性胰腺炎可迁延转变为慢性胰腺炎，其主要表现为慢

性腹痛及胰腺内、外分泌功能不全。 
胰腺假性囊肿形成后造成十二指肠等临近消化道的机械性梗阻通常被认为是胰腺炎患者最常见的并

发症。根据《2012 亚特兰大急性胰腺炎指南》，胰腺假性囊肿被定义为：由于不同原因，血液、胰液外

渗以及胰腺内各种酶原异常激活引起的胰腺组织自身消化，并导致局部组织坏死崩解物等聚积，不能吸

收而形成，囊肿壁由增生的炎性纤维结缔组织构成，囊内无上皮细胞层衬垫，故称“假性”囊肿。胰腺假

性囊肿根据其与胰管之间的交通关系进行分类。使用这种分类系统，囊肿可分为七种不同的类型：I 型，
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无慢性胰腺炎表现的胰管，假性囊肿与胰管不相通；II 型，无慢性胰腺炎表现的胰管，其与假性囊肿相

通；III 型，定义无慢性胰腺炎表现的胰管合并胰管狭窄，假性囊肿与胰管不相通；IV 型：无慢性胰腺炎

表现的胰管合并胰管狭窄，其与假性囊肿相通；V 型：无慢性胰腺炎表现的胰管合并胰管完全中断；VI
型：胰管异常，且与假性囊肿不相通过；VII 型：胰管异常，且与假性囊肿相通[1]。影像学检查通常被认

为是胰腺囊性病变最有效的诊断工具。凭借其便携性和易用性，经腹超声(US)已成为评估假性囊肿最常

用的诊断工具[2]；在行腹部超声检查中，胰腺假性囊肿大多呈圆形或椭圆形，壁光滑，碎屑清晰；然而，

在特殊情况下，例如囊肿伴出血或感染时，假性囊肿的超声下表型可能看起来更复杂。在此基础上，应

进行彩色多普勒检查，以确保囊肿样病变不是假性动脉瘤。由于其检验结果的准确性对操作者的操作水

平高度依赖性及需克服肠道内气体的干扰，腹部超声敏感性范围为 70%~90%，与敏感性为 90%~100%的

腹部 CT 相比，它的敏感性较低[3]。 
在 CT 检查下，胰腺假性囊肿具有明确的囊壁。壁光滑对称，但外观各不相同，要么很薄，几乎无法

察觉，要么很厚，对比度较其他组织增强[4]。此外，CT 扫描可提供有关周围解剖结构的详细信息，并且

它们能够突出其他病理，包括胰管扩张和钙化、胆总管扩张和假性囊肿的范围。然而，在 CT 上区分假性

囊肿和囊肿肿瘤具有挑战性[5]。 
磁共振胰胆管造影(MRCP)是胰腺假性囊肿最敏感和最准确的诊断工具。MRCP 在检测出血和复杂积

液方面敏感性较高。假性囊肿通常表现为 T1 低信号和 T2 高信号、出血或渗出液积聚。MRCP 被认为在

描述积液中的碎片方面优于 CT 扫描，但其使用率一般较低，因为在大多数情况下，CT 扫描一般能提供

所需的所有诊断信息。学术界一般认为 ERCP 不是诊断假性囊肿所必需的；然而，它却被认为是诊断胰

管破裂的金标准[6]。因此，某些研究建议在考虑外科手术之前使用 ERCP 对患者术前定位及定性。 
临床中使用较多的另一种成像技术是超声内窥镜(EUS)；其利用内镜前端的超声探头经消化道对腹腔

内各脏器及周围组织进行实时扫描，从而获得胃肠道的层次结构的组织学特征及周围邻近器官的超声图

像，大大提高了内镜和超声的诊断水平，提供约 93%~100%的灵敏度和 92%~98%的特异性以区分胰腺假

性囊肿，使其成为比 CT 和 US 精准度更高的技术[7]。但临床中很少单独使用 EUS 来诊断胰腺假性囊肿，

其主要用作辅助测试，以进一步评估其他方式(US、CT 或 MRI)检测到的胰腺囊肿。 
假性囊肿临床症状多表现为恶心呕吐，腹痛，及偶然发现的腹部肿块。上述典型症状一般发生于胰

腺炎急性发作 4 周后，复查 CT 或超声发现胰腺区存在边界清楚、均匀、圆形或椭圆形液体聚集的囊肿，

囊内无实性组织且有非上皮细胞来源的囊壁。在该疾病的转归过程中，直径小于 6 cm 的胰腺假性囊肿，

50%以上在发病后的 4~6 周内自行吸收，但仍有部分胰腺假性囊肿无法自行吸收，可能压迫胃肠道导致

腹痛腹胀、胃肠道出现机械性梗阻及其他严重症状。此时则需人为进行介入治疗缓解并解除以上症状。

随着内科用药、内镜介入等治疗方法的进步，需要外科干预的胰腺假性囊肿正在逐渐减少。而伴随着外

科技术的不断发展，以及先进工具的运用，手术方式也有了重大的改变，历史上一些曾经风靡的手术方

式逐渐作古。但是掌握这些知识至少能让我们了解一些当前流行的手术方式的来龙去脉，从而更好地理

解手术设计的原理和适用范围，更深入地理解疾病原理。本文期望对不同治疗方式进行系统归纳，对未

来更好地选择该疾病的治疗方式，提供一份参考。 

2. 临床治疗 

2.1. 保守治疗 

既往共识认为，胰腺假性囊肿作为一种自限性疾病，直径小于 6 cm 的假性囊肿超过半数能通过 4~6
周的对症抗炎支持治疗，自然吸收[8]。其治疗原则应与急慢性胰腺炎的保守治疗保持一致，即：抑制胰

蛋白酶原的异常激活，从而抑制其启动如磷脂酶 A、激肽释放酶、弹性蛋白酶、糜蛋白酶、脂肪酶等酶
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原活化的级连反应，改善微循环，减轻胰腺水肿的渗出，从而在源头上减少囊肿渗液的生成[9]。既往一

项研究指出，当确认胰腺假性囊肿已形成但尚未发现并发症时，除采取上述保守治疗外，根据病情需要

选择使用镇痛及止吐药物也是被认为安全的[10]。另一项研究则认为如果胰腺假性囊肿直径 > 6 cm 且经

过抑酶抑酸及对症支持治疗 6 周后囊肿未吸收，或伴有胃肠道压迫症状及继发感染的患者，应当积极行

引流治疗。如若引流效果不佳者，应尽早行手术处理[2]。但近年来，在经过对 Yeo [11]和 Vitas [12]等学

者研究的进一步分析总结后，美国胃肠病学会指南认为：急性胰腺炎伴假性囊肿形成的患者，不论大小

都推荐行保守治疗，只需每间隔 3~6 个月行腹部超声或其他影像学检查对囊肿大小进行检测即可[13]。在
对多篇不同时间跨度的文献资料进行系统性的总结归纳后，笔者认为：对于胰腺假性囊肿患者，不论其

直径大小、是否因其伴随症状拟行介入治疗，在入院后均应首先采取对症支持抗炎治疗以缓解症状及消

除阳性体征，以期确保患者的安全与治疗的有效性。 

2.2. 介入治疗 

目前临床中通常认定对胰腺假性囊肿患者行介入干预指征包括：① 伴有持续性的恶心呕吐及腹痛腹

胀的；② 经保守治疗后，胰腺假性囊肿体积仍不断增大，或直径超过 6 cm 的；③ 脾静脉或门静脉血栓

形成；④ 胰腺假性囊肿出现破裂、出血、感染等并发症的[14]。具体介入操作方式的选择应当充分考虑

患者的各项基本情况及实验室指标、通过各项影像学检查确定后的胰腺假性囊肿直径大小及与腹腔内消

化道的相对位置。目前的可选择的介入方式大致可分为：内引流、外引流。 

2.2.1. 外引流 
经皮穿刺置管引流术，作为外引流中的主要术式，已在实际临床应用中得到验证，是治疗假性囊肿

的一种高效方法。其置管引流成功率高，治疗效果明显。近期一项研究通过对比囊肿内引流术与超声引

导下经皮穿刺置管两种术后疗效结果指出：置管引流组术后治疗有效率为 96.83%，优于囊肿内引流术组

的 88.89% (P < 0.05)；置管引流组总并发症发病率为 3.17%，优于囊肿内引流术组的 11.11% (P < 0.05)进
而得出结论：经皮穿刺置管可提高临床效率，并能有效降低术后并发症发生的概率[15] [16]。学术界亦有

研究认为经皮穿刺置管引流对于经综合判定不能耐受外科手术或内镜治疗、假性囊肿体积短时间内增大

快速伴有并发症或假性囊肿壁尚未成熟的患者有较好的疗效。对于上述患者外引流以其简单易行，创伤

较小且可快速缓解症状而受到了学界的推荐[17]。然而，另有一项研究指出：因其术后并发症(如出血、

感染、穿孔、胰瘘、导管阻塞及移位等)的多发[18]，及外引流后囊内积液残留量、需再次干预频率等方

面数据较高[19]，不经过综合判定盲目行经皮置管穿刺术可能增加假性囊肿患者的住院时间、复发率及病

死率[14]。还有一项研究表明，经皮穿刺引流与胰瘘形成的风险增加相关，术后发生胰瘘的概率约为 14%，

高于其他治疗方法治疗下胰瘘发生的概率[20]。然而，当出现假性囊肿破裂及计划择期行内引流但术中发

现囊壁不成熟无法继续内引流的情况下，外引流仍然是一种具有较强适应性的术式[21]。 

2.2.2. 内引流(内镜下引流术 + 腹腔镜下内引流术) 
内镜下引流术：目前学界普遍认为一定程度上胰腺假性囊肿的内镜治疗方式选择取决于假性囊肿与

胰腺导管的关系及假性囊肿位于胰腺的位置。内镜下引流术通常分为内镜下经十二指肠乳头引流术(TPD)
及内镜下经胃或十二指肠壁穿刺引流术(TMD)。经十二指肠乳头引流术(TPD)作为最早运用于治疗假性囊

肿的内镜治疗方式，被认为是创伤较小的一类介入治疗方式。一项研究认为：当假性囊肿位于胰体及胰

头，且与胰腺导管相通时利用超声内镜(EUS)引导行内镜下经十二指肠乳头引流术(TPD)是较为安全的

[22]。而当假性囊肿与腹腔内胃肠道壁的相对距离小于 1 cm 时则应选择利用内镜下经胃或十二指肠壁穿

刺引流术(TMD)。经胃肠道壁穿刺置管引流术(TMD)是通过内镜，在胃或十二指肠壁寻找合适位置穿刺进
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入假性囊肿囊腔，切开囊壁后放入导丝，经导丝将引流管留置于囊肿内。从而在假性囊肿与消化道之间

建立人工连接，利于囊肿内容物经此连接通过胃肠道排出，从而达到缓解症状的目的[23] [24]。但此方法

失败率及并发症的发生率较高，目前已逐渐被超声内镜引导下穿刺置管引流术(EUS)所取代[25]。超声内

镜引导下穿刺置管引流术(EUS)既能有效地选择穿刺引流的最佳部位，也可实时地向术者反馈穿刺部位情

况，并确定囊肿周围血供情况及周围组织器官的相对位置，大大降低了失败率及并发症的发生率[26]。在

一项随机对照试验中，超声内镜引导下的 TMD 成功率明显高于传统 TMD，且并发症发生的概率也远远

低于传统 TMD [27] [28]。超声内镜引导下进行穿刺能有效达到引流效果，并能显著降低多种并发症发生

的风险[29]。由于以上诸多优势，本医疗中心内对胰腺假性囊肿患者行超声内镜引导下穿刺的比例正在逐

步上升。然而由于数据样本仍在积累中，目前尚无法给出确切的结论。我们会继续关注这一技术的临床

应用效果，并不断完善相关数据统计和分析。 

2.2.3. 腹腔镜下内引流 
Frantzides 等在 1994 年即已报道腹腔镜下胰腺假性囊肿的治疗方法及经验[30]。在之后的一段时间

内，我国学者亦相继报道了相关治疗经验，对该术式进行了较全面的归纳总结[31]。在随后多年的临床实

践中，腹腔镜下囊肿内引流术被证明是安全有效且可行的，其具有较低的失败率及良好的术后效果，并

能彻底清除坏死组织及明确止血。相较于胰腺假性囊肿患者开腹行囊肿胃、十二指肠内引流术或囊肿空

肠 ROUX-en-Y 内引流术，行腹腔镜手术方式如腹腔镜下囊肿空肠 ROUX-en-Y 吻合术因其创伤更小且能

有效避免因食物反流继而引起感染而具有一定的优势[32] [33]。一项大样本量回顾性研究指出：通过腹腔

镜行内引流术，其术中和术后出现肾衰竭、全身炎症反应综合征(SIRS)、脓毒血症、呼吸窘迫综合征(ARDS)
等严重并发症的发生率较行外引流术为低[34] [35]。进而得出结论：相比行经皮穿刺置管引流术(外引流)
和开腹内引流术，腹腔镜下内引流术的平均住院时间短、总住院费用最低[36]。 

2.3. 手术囊肿切除 

胰腺远端及囊肿切除术往往需要联合切除脾脏，创伤较大，胰瘘、出血、感染等严重并发症发生率

较高[37] [38]。有项研究指出行胰体尾切除的假性囊肿患者在短期内并发胰漏等其他并发症的概率为 10.8% 
[39]。既往研究认为可通过胰腺残端缝合使胰腺导管闭合及生长抑素类药物的运用，可降低胰瘘发生[40]。
学术界普遍认为行胰体尾切除时通常应伴行脾切除术。截至目前，如何对于胰腺残端进行处理以期降低

胰瘘风险，学界尚未达成共识。 

3. 结论 

胰腺假性囊肿患者总体上的治疗原则必须从多学科的角度出发，进行系统化、个性化治疗[41]。具体

到治疗方法的选择上时，应充分考虑假性囊肿的大小，位置，囊壁的成熟程度，囊肿是否与胰管相同等

具体问题。如经皮穿刺置管引流在 CT 或超声的引导下能有较高的成功率且相对简单易行，但此方法囊

肿破裂及发生感染的概率相对其他方法较高，在急诊及囊肿已经破裂且伴行感染的患者中具有一定的优

势[42]。近年来内镜技术及超声内镜(EUS)不断成熟并完善，内镜下内引流术通常被认为成功率较高且并

发症的发生概率较低，但内镜下内引流术一定程度上，取决于假性囊肿与胰腺导管的关系及假性囊肿位

于胰腺的位置。学界普遍认为当假性囊肿位于胰体及胰头，且与导管相通时，运用内镜或超声内镜进行

内引流术能达到成功率高及并发症发生概率低的统一[22]。传统的开腹手术因其创伤较大，住院时间过长，

在腔镜技术发展迅速，微创观念已深入人心的今天，其适应范围已变得越来越小。而腔镜下的各种内引

流术能在保持与开腹内引流术相同的成功率的前提下，因其具有术中出血少、创伤小、总住院时间短、

术后并发症少等优点，而受到了广大临床医师及患者的青睐。而当胰腺囊肿有恶性变倾向时，腹腔镜下
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胰腺体尾切除术此时被视为保守治疗及内外引流均失败后的解决措施[43]。 

在微创观念受到广泛认可的今天，创伤较大的开腹手术正逐渐被内镜引导治疗及腹腔镜微创治疗所

取代。为了确保治疗效果的最佳化，临床医师在选择治疗方法时，应根据患者的具体情况和假性囊肿的

特性，坚持个体化治疗的原则，以选择最适合患者的个性化治疗方案。 
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