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经胃联合经皮内镜治疗感染性胰腺坏死的
疗效分析

张蒙 周帆 刘明东 邹晓平 韩光曙

南京大学医学院附属鼓楼医院消化内科，南京 210008
通信作者：韩光曙，Email：gs_han110@163.com

【摘要】 目的 评价经胃联合经皮内镜治疗感染性胰腺坏死（infected pancreatic necrosis，IPN）
的疗效。方法 回顾性分析 2015年 8月—2020年 8月在南京鼓楼医院消化内科重症监护室接受经胃

联合经皮内镜治疗的 19例 IPN患者的临床资料，分析其临床疗效及手术相关并发症的发生情况。结

果 每例患者内镜腔内引流术（endoscopic transmural drainage，ETD）治疗（1.1±0.3）次。在ETD术中，

9例患者置入双腔固定支架，2例患者置入金属覆膜支架，7例置入双猪尾塑料支架，1例仅置入鼻囊肿

引流管。19例患者均在首次经皮穿刺引流术（percutaneous catheter drainage，PCD）中置入 12~14 F
引流管进行引流，每人置管（1.8±1.2）根，其中 3例患者后续更换为双套管持续引流，1例患者后续经皮

置入金属覆膜支架进行引流。穿刺引流液培养结果为 11例革兰阴性杆菌及革兰阳性球菌，4例革兰

阳性球菌，1例革兰阳性杆菌，3例革兰阴性杆菌。19例患者中 4例同时合并真菌感染。每例患者清

创（3.1±1.8）次，其中 2例行经皮内镜坏死组织清除术联合内镜坏死组织清除术治疗。每例患者总操

作（6.1±2.4）次。术后出现出血 1例（5.3%），经内镜治疗后成功止血，无消化道瘘、穿孔、胰瘘等严重并

发症发生。1例死亡，原因为脓毒血症，其余 18例经治疗后 IPN明显吸收。19例患者均未转为开腹手

术。结论 经胃联合经皮内镜治疗 IPN安全有效。

【关键词】 胰腺炎，急性坏死性； 内镜腔内引流术； 经皮穿刺引流术； 疗效

Efficacy of transgastric combined with percutaneous endoscopy for infected pancreatic necrosis
Zhang Meng, Zhou Fan, Liu Mingdong, Zou Xiaoping, Han Guangshu
Department of Gastroenterology, Nanjing Drum Tower Hospital, The Affiliated Hospital of Nanjing University
Medical School, Nanjing 210008, China
Corresponding author: Han Guangshu, Email: gs_han110@163.com

【Abstract】 Objective To evaluate the efficacy of transgastric combined with percutaneous
endoscopic treatment for infected pancreatic necrosis (IPN).Methods Clinical data of 19 IPN patients who
received transgastric combined with percutaneous endoscopy at the Gastroenterology Intensive Care Unit of
Nanjing Drum Tower Hospital from August 2015 to August 2020 were retrospectively studied. The clinical
efficacy and the procedure-related complications were analyzed. Results The mean procedure of
endoscopic transmural drainage (ETD) was 1.1±0.3 times. During ETD procedure, lumen-apposing metal
stents (LAMS) were placed in 9 patients, metal coated stents in 2 patients, double pigtail plastic stents in 7
patients, and only a nasal cyst drainage tube in 1 patient. All 19 patients received 12-14 F drainage
catheters for drainage during the first percutaneous catheter drainage (PCD) treatment with the mean number
of catheters of 1.8±1.2. Double cannulas was subsequently replaced in 3 of them for continuous drainage,
and a percutaneous metal coated stent was replaced in 1 patient. The culture results of drainage fluid were
11 cases of gram-negative bacilli and gram-positive cocci, 4 cases of gram-positive cocci, 1 case of
gram-positive bacilli, 3 cases of gram-negative bacilli. Among 19 patients, 4 cases had concurrent fungal

·论著·

DOI：10.3760/cma.j.cn321463-20220125-00503
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infections. The mean number of debridement was 3.1±1.8 times, 2 cases of which were treated with
endoscopic transluminal necrosectomy combined with percutaneous endoscopic necrosectomy. The mean
procedure per patient was 6.1±2.4 times. Bleeding occurred in 1 case (5.3%) after the operation. But the
bleeding was successfully stopped after endoscopic hemostasis. No serious complications such as
gastrointestinal fistula, perforation or pancreatic fistula occurred. One patient died due to sepsis, and 18
other patients showed significant absorption of IPN after the treatment. None of the 19 patients were
transferred to laparotomy. Conclusion Transgastric combined with percutaneous endoscopic approach is
safe and effective for IPN.

【Key words】 Pancreatitis, acute necrotizing; Endoscopic transmural drainage; Percutaneous
endoscopic drainage; Efficacy

在重症急性胰腺炎（severe acute pancreatitis，
SAP）的严重并发症病程中，当胰腺和（或）胰周坏

死继发感染时，称为感染性胰腺坏死（infected
pancreatic necrosis，IPN）［1］。近年来 IPN治疗逐渐

由各种形式的微创治疗取代传统的开腹手术治疗。这

些微创方法包括经皮穿刺引流术（percutaneous
catheter drainage，PCD）、内镜腔内引流术（endoscopic
transmural drainage，ETD）、经皮 内 镜 坏 死 组织

清 除 术（percutaneous endoscopic necrosectomy，
PEN）、内镜坏死组织清除术（endoscopic transluminal
necrosectomy，ETN）等多种方式。有研究指出，采

取内镜联合经皮穿刺引流的方式，能够避免慢性胰

皮瘘的发生、降低手术相关并发症的发生率并且避

免开腹手术［2］。我院自 2015年起，对部分 IPN患者

开展了两种入路联合的升阶梯治疗方式，本文对这

些患者的临床资料进行回顾性分析，以评估其疗

效，提供 IPN干预治疗的新思路。

资料与方法

一、研究对象

纳入 2015年 8月—2020年 8月于我院消化内

科重症监护室住院行经胃联合经皮内镜治疗的

IPN患者。纳入标准：明确诊断为 IPN；IPN位置距

离胃壁<1 cm且 IPN位置累及结肠旁沟或盆腔，无

法经单纯ETD治疗痊愈。排除标准：合并其他严重

的基础疾病；合并胰腺癌或胰腺肿瘤性/囊性病变。

二、研究方法

一旦高度怀疑 IPN的发生，即经验性静脉应用

广谱的碳青霉烯类抗生素抗感染，若患者仍有发

热，且血培养或引流液培养提示革兰阳性菌，则加

用替考拉宁/利奈唑胺/万古霉素抗感染。干预治疗

前均完善全腹部CT平扫+增强以评估 IPN的部位、

大小及是否具有ETD及 PCD治疗的合适路径。依

据 IPN距离胃壁或十二指肠位置以及患者一般情

况，如坏死距体表更近，且患者一般状况无法耐受

内镜检查，则先选择 PCD，反之则选择 ETD。患者

术前均签署知情同意书。

ETD治疗：患者取侧卧位，在全身麻醉下，超声

内镜经口插入胃腔，在胃内探查 IPN的位置、大小、

与胃壁间的距离，在多普勒信号指引下，选择适当

穿刺点，以 19 G穿刺针穿刺至脓腔内，见脓液流出

后，循穿刺针置入导丝，循导丝置入扩张球囊或扩

张烧灼导管，扩张后经导丝置入双腔固定支架/金
属覆膜支架/双猪尾塑料支架，同时放置鼻囊肿管，

支架选择依据 IPN内坏死物的多少，对坏死物较少

的 IPN选择塑料支架，而对坏死物较多的则选择金

属支架。金属支架中双腔固定支架或金属覆膜支

架的选择则依赖于术者的习惯。术后留取标本送

检常规、生化、病原学检查。术后用生理盐水经鼻

囊肿引流管对囊腔进行冲洗。术后 2周复查CT评
估疗效，临床症状改善不明显者，或复查CT感染腔

最大径缩小<1/2者行ETN。患者取侧卧位，胃镜经

口进镜至胃腔，在胃壁内探查到支架所在部位，内

镜循开口处进入脓腔，予圈套器清除坏死物质，生

理盐水反复冲洗脓腔。可根据病情需要多次行

ETN治疗（图1）。

PCD治疗：患者取平卧位，2%利多卡因局部浸

润麻醉，在超声引导下，以穿刺针经皮穿刺至脓腔

内，回抽确认穿刺成功后置入导丝，拔除穿刺针，循

导丝置入14 F引流管。术后留取标本送检常规、生

化、病原学检查。术后用生理盐水经引流管对囊腔

进行冲洗。术后 2周复查CT，临床症状改善不佳或

感染腔最大径缩小<1/2者，可考虑更换为金属全覆

膜支架或双套管持续冲洗。若坏死物仍不能充分

引流，可进一步行 PEN。患者取仰卧位，拔除体表

引流管/金属覆膜支架/双套管后，必要时将窦道扩

张至1.2~1.5 cm，内镜自腹壁窦道进镜，予圈套器清
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除坏死物质，生理盐水反复冲洗脓腔，见脓腔壁肉

芽组织，循窦道重新置入引流管并固定。可根据病

情需要多次行PEN治疗（图2）。

术后密切监测生命体征，动态复查血常规、生

化、C反应蛋白及血淀粉酶、引流液淀粉酶以评估

病情。根据病情需要择期复查腹部CT评估 IPN吸

收情况并制定下一步诊疗方案。对于经治疗后生

命体征平稳且腹部CT检查见 IPN较前明显吸收的

患者，可择期安排出院，门诊定期复查（图3）。

三、观察指标

观察指标包括 4个方面：（1）患者的基本资料：

性别、年龄、住院时间、主诉、胰腺炎病因、发病时间、

吸烟史、饮酒史及其他基础疾病史；（2）IPN的部位、

形成时间、引流液病原学结果；（3）治疗经过：首次干

预时间、经胃/经皮穿刺引流次数、经胃置入支架数

目、类型及大小、经皮置管数目及直径、是否清创、清

创方式及清创次数；（4）手术的疗效及手术相关并发

症的发生情况。手术疗效判断标准为经手术治疗后

IPN的吸收情况及患者临床症状是否缓解。

四、统计学方法

采用 SPSS 26.0统计学软件对数据进行分析，

计量资料以 x̄±s或中位数（范围）表示，计数资料以

例（%）表示。

结 果

一、基本资料

纳入的 19例患者中男 10例，女 9例，年龄

（44.6±15.4）岁。以消化道症状，包括腹痛、腹胀、恶

心、呕吐等疾病起病的患者18例（94.7%），其中6例
同时合并发热，以胆道梗阻症状起病 1例（5.3%）。

胰腺炎病因包括胆源性 6例（31.6%），高脂血症性

11例（57.9%），ERCP术后 1例（5.3%），特发性 1例
（5.3%）。既往或现在有吸烟史 6例（31.6%），饮酒

史2例（10.5%），其中1例同时有吸烟史及饮酒史。

二、IPN的一般情况

IPN位于胰周的患者 13例（68.4%），胰头 2例
（10.5%），胰尾 1例（5.3%），同时存在胰腺及胰周

3例（15.8%）。 IPN确诊距发病中位时间为 27 d

图 2 经皮金属支架引流及坏死组织清除术 2A：金属支架的外观；2B：体外见经皮置入金属支架形成的窦道；2C：内镜下见囊腔内大量

坏死物质，经金属支架行清创治疗

图 1 超声内镜下经胃穿刺支架引流及坏死组织清除术 1A：超声内镜下见距离胃壁小于 1 cm的感染性胰腺坏死，有明确的炎性壁，内含

坏死物质；1B：内镜下见双腔固定支架置入胃壁；1C：内镜下见囊腔内大量坏死物质，经金属支架行清创治疗
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（12~243 d），IPN确诊距首次手术中位时间为 10 d
（0~46 d）。穿刺引流液培养结果为 11例革兰阴性

杆菌及革兰阳性球菌，4例革兰阳性球菌，1例革兰

阳性杆菌，3例革兰阴性杆菌，其中 4例同时合并真

菌感染，最常见的病原体为大肠埃希菌（G-杆菌）、

肺炎克雷伯杆菌（G-杆菌）及屎肠球菌（G+球菌）。

三、治疗经过

19例患者均穿刺成功，11例首先行 ETD，8例
首先行PCD。每例患者ETD治疗（1.1±0.3）次，PCD
置管（1.8±1.2）根。两种入路治疗间隔中位时间

13 d（2~46 d）。在 ETD术中，9例患者置入双腔固

定支架，2例患者置入金属覆膜支架，7例置入双猪

尾塑料支架，1例仅置入鼻囊肿引流管。19例患者

均在首次 PCD治疗中置入 12~14 F引流管进行引

流，其中 3例患者后续更换为双套管持续引流，1例
患者后续经皮置入金属覆膜支架进行引流。19例
患者中 2例患者仅通过引流即达到 IPN治愈，而另

外 17例患者（89.5%）引流后需行清创治疗，清创

（3.1±1.8）次，其中 2例行ETN联合PEN治疗。每例

患者总操作次数（6.1±2.4）次。

四、手术疗效及手术相关并发症情况

术后出现手术相关并发症出血 1例（5.3%），经

内镜治疗后成功止血，术后 6个月随访无消化道

瘘、穿孔、胰瘘等严重并发症发生。1例因入院时

即合并严重的脓毒血症，经积极治疗后仍无明显好

转而死亡。19例患者均未转为开腹手术。

讨 论

IPN是 SAP患者病程后期死亡的主要原因［3］，

因此 IPN的有效治疗是降低 SAP死亡率的重要环

节。IPN常需采取微创干预治疗，干预的途径可分

为经胃和经皮。干预途径的选择主要依据 IPN的

位置，ETD仅适用于与胃或者十二指肠的距离不超

过 1 cm的 IPN，对于合并结肠旁沟或盆腔的位置较

低的 IPN通常需要联合经皮途径。

2010年，Ross等［4］在一项小样本回顾性研究中

提出，对于适用两种干预方式联合治疗的 IPN患

者，可在首次 PCD治疗结束的同时立即行 ETD治

疗，以形成胰胃或胰十二指肠内瘘，从而避免胰皮

瘘的发生，并将其定义为双模式引流（dual modality
drainage，DMD）。这为 IPN的干预治疗提供了新的

思路，该研究小组后续的一项为期 5年的队列研究

发现DMD能够完全避免慢性胰皮瘘的发生，并且

在手术相关并发症的发生率（6/117，5.13%）和死亡

率（4/117，3.4%）方面表现良好，但由于不进行主动

清创，在一定程度上延长了经皮引流的时间（中位

数 63 d）［2］。2016年的一篇报道中提出，对于部分

患者，在DMD的基础上早期行经皮窦道视频辅助

腹 膜 后 清 创 （video assisted retroperitoneal
debridement，VARD）治疗，有望缩短经皮引流的时

间 ［5］。2018年，Jagielski 等［6］介绍了一种不同于

DMD的治疗方式，以ETD为基础治疗方式，在坏死

吸收不理想的情况下进一步行PCD治疗，同时采取

主动引流，包括生理盐水通过鼻囊肿管及PCD引流

管冲洗，手术相关并发症的发生率（4/20，20%）很

低，且随访中无慢性胰瘘的发生。

在以上研究的基础上，我们对经胃联合经皮引

流治疗进行了改进。首先，除鼻囊肿管或PCD引流

管冲洗，通过内镜观察发现坏死物较多，仅经支架

及引流管引流难以使坏死物有效吸收或使临床症

状缓解，对于这类患者，我们采取了主动清创治疗。

其次，在ETD治疗中，部分坏死较多的患者放置金

属支架代替塑料支架，由于其直径大，可避免后续清

创治疗中对窦道的扩张，降低手术风险，但缺点是有

移位和包埋的风险，因此金属支架放置时间<4周，更

换为塑料支架继续进行内引流。再次，PCD置入的

引流管直径一般为 12~14 F，直径较小，常导致引流

不彻底，且在后续 PEN治疗前需要行窦道扩张。

2011年 Jain等［7］首次报道了 1例经皮置入自膨式金

图 3 经胃联合经皮内镜治疗前后感染性胰腺坏死的影像学表

现 3A：CT见治疗前感染性胰腺坏死面积大，累及胰腺及胰

周；3B：CT见治疗后感染性胰腺坏死基本完全吸收
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属支架（self‑expandable metal stent，SEMS）代替引

流管治愈的 IPN患者，SEMS使得经皮窦道得到充

分扩张，为后续清创治疗提供便利。此后 2012年
童智慧等［8］首次提出可以对 IPN的患者经皮置入双

套管进行持续负压冲洗，结果显示双套管负压冲洗

治疗的 IPN患者中转开腹手术的比例（15.8%，

3/19）明显低于 PCD治疗的患者（48.1%，25/52）。

大量文献显示这两种治疗方式效果令人满意且技

术逐渐成熟［9‑12］。因此在我们的研究中，对经PCD引

流后临床症状改善不佳或 IPN最大径缩小<1/2者，

首先考虑更换为双套管持续引流（3例）或经皮金

属覆膜支架引流（1例），再考虑进一步行 PEN治

疗。对于部分长径较大的 IPN，经内镜治疗后感染

仍持续进展或出现严重肠道并发症，如消化道瘘、

消化道大出血等的患者，则需进一步行开腹清创手

术［13‑14］。本研究中，患者均未转为开腹手术，也未

发生慢性胰皮瘘等严重并发症。

Nemoto 等［15］的一项回顾性研究发现，大部分

IPN患者经内镜治疗可达到治愈（73/83，88%），其中

67%（49/73）仅需ETD治疗，另外33%（24/73）则需联

合PCD治疗，平均清创次数3.8次，手术相关并发症

的发生率为 13%（11/83），包括出血 9例，穿孔 1例，

空气栓塞 1例，另有 4%（3/83）需要转为开腹手术。

另有Meta分析报道，单独PCD治疗能够实现 IPN患

者 55.7%（214/384）的治愈率，有 34.6%（133/384）需

要额外手术切除坏死组织，手术相关并发症的发生

率为 21.2%（75/354），其中大部分为慢性胰皮瘘

（53例）［16］。2018年的一项随机对照试验也发现，

ETD与 PCD在疗效及并发症的发生率方面差异无

统计学意义，而ETD的优势在于降低了慢性胰皮瘘

的发生率［17］。在我们的研究中，94.7%（18/19）的

IPN患者在ETD联合PCD治疗后达到 IPN最大径缩

小及临床症状缓解的良好效果，清创次数（3.1±1.8）
次，手术相关并发症的发生率仅5.3%（1/19），无论是

与单纯ETD治疗或单纯PCD治疗相比，还是与既往

报道的联合治疗相比，经胃联合经皮引流均在疗效

及并发症的发生率方面表现良好。但本研究的样本

量偏小，且无合适的对照组进行比较，因此在大样

本研究中是否仍然具备优势尚不明确。

总的来说，我们认为，经胃联合经皮内镜治疗

IPN安全有效，能够使患者有效避免开腹手术。未

来我们的工作重点将放在通过更大样本量的随机

对照试验探索经胃联合经皮升阶梯治疗的优化方

案，并且进一步明确双套管持续引流或经皮金属覆

膜支架引流的指征及优缺点。
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