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超声引导经皮引流治疗胰腺假性囊肿
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! !【摘要】! 目的! 探讨超声引导经皮引流治疗胰腺假性囊肿（&’()*+’,-) &.+/01)2.,，334）的临床价值。! 方法! #%%% 年 5#
月 6 #%%7 年 5% 月我院采用超声引导经皮引流治疗 334 5# 例，其中单纯穿刺抽液 5 例，置管引流 55 例。! 结果! 5 例因囊腔
与主胰管相通，改行开腹囊肿空肠 81/9 : ;吻合术，余 55 例囊肿消失。引流时间 < 6 =% 0，平均 #$ 0。无并发症发生。5# 例
随访 > 6 7? 个月，平均 5$ 个月，5 例复发 ，但较引流前明显缩小。! 结论! 超声引导经皮穿刺抽液或置管引流是治疗 334一
种简单可行的方法，具有创伤小，并发症少，早期、多部位、重复治疗等优点。
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! ! 胰腺假性囊肿（&’()*+’,-) &.+/01)2.,，334）是急慢性胰
腺炎和胰腺外伤常见的合并症，胰腺囊肿空肠吻合内引流术

已成为首选治疗方法。近年来，国内外相继报道采用超声引

导经皮穿刺或置管引流治疗 334［5，#］。#%%% 年 5# 月 6 #%%7
年 5% 月我院对 5# 例 334采用超声引导经皮引流方法治疗，
取得良好效果，现报道如下。

临床资料与方法

一、一般资料

本组 5# 例，男 > 例，女 > 例。年龄 #< 6 >" 岁，平均 ??U "
岁。创伤性胰腺假性囊肿（ ,*’/H’,-) &’()*+’,-) &.+/01)2.,，
B334）7 例；急性重症胰腺炎合并 334 7 例，均合并囊肿感
染，5 例合并腹腔脓肿；慢性胰腺炎合并 334 ? 例；慢性胰腺
炎引起阻塞性黄疸行胰腺活检、胆肠内引流术后并发 334 5
例；晚期胰腺癌行5#" V 植入后并发 334 5 例。囊肿直径 ? 6
#% )H，其中 W 5% )H ? 例。# 例位于胰头部，5% 例位于胰体
尾部。5# 例均有明显的临床症状，以腹痛、腹胀、恶心、呕吐
等消化道症状为主；$ 例可扪及上腹部包块，5 例伴有十二指
肠梗阻，7 例有发热。所有病例均经 4B 和 A 超以及穿刺抽
液证实。病程 5 6 $ 周，平均 ?U 7 周。

病例选择标准：!囊肿进行性增大；"囊肿合并感染；#
有明显临床症状，如顽固性疼痛；$伴有消化道、胆道梗阻；
%慢性胰腺假性囊肿经 > 周观察后，囊肿未缩小。
二、方法

除 5 例采用超声引导经皮穿刺抽液外，其余均采用超声
引导经皮穿刺置管引流。先经 A 超检查确定囊肿位置和囊
腔大小，选择最佳进针路线（通常左肋缘下）。常规消毒铺

巾，皮肤局部麻醉。超声引导下将 5$X3B4针经皮刺入囊腔
内，拔出针芯，此时多可见囊液自针管内缓慢流出。将导丝

从穿刺针腔插入囊腔后拔出穿刺针，沿导丝插入扩张管扩张

通道后置入 Q< 6 Q5#猪尾巴引流管，再退出导丝，囊液经导管

流出并接尿袋。每日经引流管灌洗囊腔，当导管引流停止，

或每天引流量 Y 5% HF，行窦腔造影，了解导管通畅和囊肿萎
缩以及有无囊肿胰管相通；如无这些情况，则夹管 7 0左右，
再行 A超或 4B检查，排除积液后方可拔管。

结! ! 果

5 例 B334在创伤后 5 周行穿刺抽液，共施行 # 次；余 55
例行囊腔内置管外引流，5 例暴发性急性胰腺炎同时行腹腔
引流和胸腔闭式引流，5 例急性坏死性胰腺炎因囊肿溃破形
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成腹腔脓肿同时行腹腔引流。引流时间 ! " #$ %，平均 &’ %。
(( 例囊肿消失；( 例慢性胰腺假性囊肿因每日引流量 ) *$
+,，经引流管造影，发现囊腔与主胰管相通，遂改开腹囊肿空
肠 -./01 2 3吻合术。无并发症发生。(& 例门诊 4 超或 56
随访 7 " 89 个月，平均 (’ 个月，( 例拔引流管后 ( 个月复发，
囊肿直径为 8 :+，较引流前明显缩小（引流前囊肿直径为
($ :+），再次穿刺抽液治疗，仍有一小囊肿，其余未见复发。

讨; ; 论

一、<<5的治疗
<<5是急慢性胰腺炎的常见并发症。急性囊肿随着胰

腺急性炎症的消退有自行消散的可能，=>?,.0 等［8］报道 &*8
例 <<5 中 7’ 例（&7@ #A）自行消散。对于 8 个月内未能自
行消散或反而增大的 <<5，以往主张行囊肿 2空肠或胃内引
流术，但通常需在囊肿形成 7 " ’ 周以后，否则容易发生吻合
口漏等并发症。在胰腺囊肿形成 7 周内，可能出现囊腔内大
出血、感染、囊肿溃破形成腹腔脓肿、囊肿穿破周围脏器或因

囊肿迅速增大压迫周围脏器引起梗阻等一系列并发症。

B?0C?D?0等［9］报道 ((& 例 <<5中 88 例术前出现并发症。本
组 (& 例中，( 例合并十二指肠梗阻，( 例合并腹腔脓肿，8 例
合并胰腺脓肿。因此，随着对 <<5 的重新认识以及介入超
声技术的发展，我们认为对有临床症状、囊肿进行性增大、有

合并症（感染和继发性胆道或胃十二指肠梗阻等）的胰腺假

性囊肿，可先试行经皮穿刺抽吸或置管引流治疗，而无须等

待 9 " 7 周囊壁成熟再处理，大多数病人往往能得到治愈。
与剖腹手术相比，其创伤小，并发症少。但当囊腔与主胰管

相通、囊肿已侵蚀较大的血管导致大出血或囊肿已溃破至腹

腔引起急性弥漫性腹膜炎等情况下，仍需外科手术治疗。有

报道［*，7］采用内镜或腹腔镜技术内引流治疗胰腺假性囊肿，

成功率和再复发率与开腹手术相近，但由于内镜或腹腔镜下

引流同样需要囊肿形成 7 周以上，囊肿与胃或十二指肠紧密
相连，并要求有熟练内镜技术和相关器械，因此，该技术通常

只能在某些大的医疗中心开展，且只适合部分病人。6<<5
的治疗，以往大多采用手术内引流，李新丰等［!］报道在 6<<5
囊壁未成熟期，施行穿刺或外引流术，治疗效果佳，但必须确

定囊腔是否与胰管相通。本组 8 例 6<<5，( 例经皮穿刺抽
液，另 & 例由于囊肿较大经皮置管引流，分别在术后 (9 % 和
9$ %拔管，复查 56 示囊肿消失，随访 ( 年未见复发（图 (，
&）。

图 !" 56示位于胰尾部的创伤性胰腺假性囊肿

二、超声引导经皮引流治疗 <<5的价值
对于胰腺炎或外伤后合并的 <<5，超声引导经皮穿刺抽

吸或置管引流是一简单可行的方法，具有创伤小，早期、多部

位、重复治疗等优点。我们认为，可在超声引导下先试行经

皮穿刺抽液和（或）置管引流，既可以明确诊断，又可以治

疗，但在处理时应注意几点：(@ 必须排除真性囊肿。我们在

图 #" 经皮置管引流后复查 56示囊肿消失

临床工作中曾遇到酷似急性胰腺炎表现的真性囊肿，如仅作

置管引流，必将延误治疗。可根据多方面表现综合判断，如

胰腺炎病史、胰腺形态变化、囊内容物性状及淀粉酶测定等。

&@ 一定行囊腔造影或 E-5< 检查，明确假性囊肿的分型。
=>?,.0等［8］根据 E-5<检查结果，将主胰管与囊肿的关系分
成! ""型来指导假性囊肿治疗方法的选择（手术或经皮
引流）。他认为主胰管正常，或有狭窄而不与囊肿沟通者可

采用经皮引流；囊肿与胰管相通、伴胰管梗阻或狭窄者经皮

穿刺或置管引流成功率不高，多数需经手术治疗，经皮引流

时间的长短与主胰管解剖学相关。8@ 合理选择治疗方法。
经皮多次穿刺抽液不如采用置管引流好，因后者可减少病人

痛苦，感染机会少，且可以反复灌洗囊腔和囊腔造影。但经

皮置管引流也有一定并发症，如胃肠道损伤。本组无一例发

生，我们的经验是，4 超引导下找到合适的进针点避开胃及
肠管（通常在 4 超下能较好分辨出胃腔及蠕动的肠管）；当
囊肿较大时，囊肿前壁有部分囊壁能顶开胃肠道通过网腹组

织直接与腹壁相连，这样置管比较安全；无法避开胃肠道时，

适当推迟穿刺时间，待囊肿增大后再进行。最近，我们尝试

&例在 56引导下穿刺置管引流，取得较好的效果，我们体会
56引导比 4超更安全，局部组织结构显示更清，但费用昂
贵，主要适用于 4超显示不清的情况下。还有导管方面的并
发症，如引流管脱落、阻塞、导管旁蜂窝组织炎、脓毒症以及疼

痛等，另外带管时间也通常较长，国外文献［8］报道为（8#@ ( F
!@ #）%，本组平均引流 &’ %，往往对病人造成不便。黄冬梅
等［’］报道采用皮维碘灌洗囊腔有助于囊腔的早日闭合。
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