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循 PCD 引流管路径微小切口联合经皮肾镜治疗

重症急性胰腺炎感染性坏死

刘国华，戴东，谭小宇

（广东医科大学附属医院  肝胆外科，广东 湛江 524000）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：探讨循 PCD 引流管路径作微小切口联合经皮肾镜清除胰腺坏死组织的方法治疗重症急性胰腺炎

（SAP）感染性坏死的临床效果。

方法：23 例经 PCD 引流的感染期 SAP 患者出现引流不畅等治疗效果不佳后，循 PCD 引流管路径作

一约 2 cm 微小切口，用取石钳取出浅层部分胰腺坏死组织，深在部分坏死组织联合经皮肾镜直视下

用网篮取出，在残腔的高、低位分别置入冲洗管及双套管，从腹壁相应较簿的位置戳孔引出并固定，

原 PCD 引流管管口予以关闭。术后用生理盐水自冲洗管冲洗脓腔，双套管负压状态下作持续负压吸

引将残余坏死组织逐步清除干净。监测记录患者术前、术后引流量（出入量差）、体温、白细胞（WBC）

数、降钙素原（PCT）、C- 反应蛋白（CRP），术后 1 个月复查腹部 CT 了解胰腺周围坏死组织残余

情况。

结果：23 例感染期 SAP 经上述方法处理后，感染中毒症状均改善，术后 30 d 内引流量均较术前明显

增多（均 P<0.05），感染指标（体温、WBC 数、PCT、CRP）均在术后不同时间点较术前明显下降（均

P<0.05），术后 1 个月左右复查 CT 显示胰周坏死组及积液基本消失，其中 5 例术后 2 周出现冲洗管堵

塞需换管继续冲洗引流，所有患者未出现腹腔出血、肠漏、穿孔等并发症，无需行二次微创手术干预

或开腹手术处理，患者最终均痊愈出院。

结论：循 PCD 引流管路径作微小切口联合经皮肾镜清除胰腺坏死组织的方法在治疗 SAP 感染性坏死有

较好的临床效果。
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近 年 来 ， 对 重 症 急 性 胰 腺 炎 （ s e v e r e  a c u t e 

pancrea t i t i s，SAP）的诊治研究有了较大进展，

在 多 个 方 面 已 基 本 达 成 共 识 ， 现 今 以 内 科 治 疗

为 主 导 的 多 学 科 团 队 协 作 综 合 治 疗 S A P 的 疗 效

显 著 ， 早 中 期 因 全 身 炎 症 反 应 综 合 征 （ s y s t e m i c 

inflammatory response syndrome，SIRS） 及多器

官功能衰竭（multiple organ failure，MOF）而死

亡 的 患 者 数 量 已 得 到 大 幅 度 下 降 ， 但 是 S A P 后 期

胰 腺 坏 死 组 织 积 聚 所 引 起 的 脓 毒 血 症 则 使 得 其 治

疗 效 果 举 步 维 艰 ， 这 时 应 由 外 科 医 师 进 行 手 术 干

预 。 目 前 ， 外 科 治 疗 S A P 的 理 念 已 从 以 往 的 早 期

开 腹 手 术 向 延 迟 、 微 创 、 损 伤 控 制 及 通 畅 引 流 为

主要目标[1]。而如何才能做到既微创又能有效清除

S A P 胰 腺 坏 死 组 织 ， 这 成 为 外 科 医 师 处 置 感 染 期

SAP追求的目标。我科2010—2017年协同ICU应用

微 小 切 口 联 合 经 皮 肾 镜 处 理 重 症 急 性 胰 腺 炎 坏 死

组织成功救治感染期SAP 23例，临床应用经验汇

报如下。

1　资料与方法

1.1  一般资料   

回顾性分析2010年1月至—2017年1月经我科

小切口联合经皮肾镜微创手术干预处理的23例SAP

合 并 胰 腺 感 染 性 坏 死 患 者 。 病 例 纳 入 标 准 ： 符 合

急 性 胰 腺 炎 诊 治 指 南 （ 2 0 1 4 年 ） [ 2 ]的 诊 断 标 准 并

且严重程度分级符合SAP，在我院ICU进行监测及

维 护 机 体 内 环 境 稳 定 、 器 官 功 能 及 营 养 支 持 、 防

治感染等规范治疗4周以上，不同程度地出现脓毒

血症（如体温升高、WBC、PCT升高）CT证实胰

(SAP) complicated with infected necrosis.

Methods: In 23 SAP patients at infection stage after receiving poor treatment such as inadequate drainage, a small 

incision approximately 2 cm in length along the tract of the PCD tube was made, through which, the necrotic 

pancreatic tissue in the superficial areas was removed with a lithotomy forceps, and in the deep areas was cleared 

visually by baskets via the combined percutaneous nephroscope. A douche tube and a double cannula were 

respectively inserted in the superior area and the inferior area of the residual space after necrotic pancreatic tissue 

removal, and the tubes were then brought out through abdominal wall at relatively thin sites and secured in places. 

The previous incision wound of PCD tube was closed. After above operation, the residual necrotic tissue was 

gradually cleared by irrigation of the purulent cavity with normal saline through the douche tube, and continuous 

drainage of the double cannula under a negative pressure. The drainage volume (difference between input and 

output), body temperature, white blood cell (WBC) counts, procalcitonin (PCT) and C-reactive protein (CRP) 

before and after treatment were monitored and recorded. Review abdominal CT examination was performed on 

one month after surgery to check the residual necrotic tissue around the pancreas.

Results: In the 23 SAP patients at infection stage and underwent the above treatment, the symptoms of infection 

or intoxication were all improved, the drainage volumes were significantly increased within postoperative day 

30 compared with preoperative level (all P<0.05), and the infection indexes (body temperature, WBC count, 

PCT and CRP) were significantly decreased at different time points after operation compared with their 

preoperative levels (all P<0.05). About one month after the operation, the result of review CT examination 

showed peripancreatic necrosis tissue and collections had largely disappeared. Douche tube change was required 

in 5 patients due to drainage tube blockage at 2 weeks postoperatively. No complications such as abdominal 

hemorrhage, intestinal leakage or perforation occurred, and no minimally invasive surgical intervention or open 

surgery was required in any of them. Finally, all patients recovered and were discharged. 

Conclusion: Necrotic pancreatic tissue removal through a small incision along the tract of PCD tube combined 

with percutaneous nephroscope has demonstrable clinical efficacy in treatment of SAP complicated with infected 

necrosis.

Key words Pancreatitis, Acute Necrotizing; Debridement; Drainage; Minimally Invasive Surgical Procedures 

CLC number: R657.5
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腺 和 或 周 围 伴 有 坏 死 、 积 液 ， 虽 行 经 皮 穿 刺 置 管

引流术（percutaneous catheter drainage，PCD）

冲洗，但5~7 d后，感染中毒症状仍无明显改善并

出 现 P C D 引 流 不 畅 等 治 疗 效 果 不 佳 等 情 况 的 患 者

（ 图 1 ） 。 病 例 排 除 标 准 ： 出 现 严 重 心 肺 功 能 不

全的患者除外，CT考虑胰腺炎合并恶性肿瘤所致

胆道梗阻的患者除外。符合本研究23例患者中男 

15例，女8例；年龄35~63岁，平均年龄42岁。

1.2  手术方法  

所 有 患 者 均 在 气 管 插 管 全 麻 下 行 胰 腺 坏 死 组

织 清 除 及 引 流 术 。 首 先 ， 在 P C D 引 流 管 穿 刺 管 口

腹壁处作一约2 cm微小切口，逐层切开皮肤、皮

下 、 肌 肉 及 筋 膜 ， 注 意 整 个 过 程 均 需 循 P C D 引 流

管 所 形 成 窦 道 路 径 进 入 脓 腔 （ 可 极 大 地 减 少 误 入

腹 腔 造 成 胃 肠 副 损 伤 的 可 能 ） ， 找 到 坏 死 组 织 后

先用取石钳取出部分胰腺坏死组织，深在的部分坏

死组织联合德国狼牌经皮肾镜（型号：8968.405）

（图2）可直视下置入网篮取出（图3A）。随后，

残 腔 则 分 别 经 脓 腔 高 低 位 的 位 置 相 应 较 簿 腹 壁 戳

孔（B超引导下）置入冲洗管1条及双套管1~2条，

冲 洗 管 头 端 置 入 脓 腔 高 位 ， 双 套 管 头 端 置 入 脓 腔

低位，原PCD引流管切口予以关闭（图3B）。胰

腺多发坏死病灶已行多条PCD引流的患者可行多个

微 小 切 口 ， 并 通 过 上 述 手 术 方 法 处 理 放 置 多 根 冲

洗管及双套管。本研究依据CT所示胰腺坏死及积

液 的 病 灶 所 在 位 置 决 定 引 流 管 放 置 位 置 、 清 除 胰

腺 坏 死 组 织 后 脓 腔 的 大 小 决 定 放 置 引 流 管 数 量 。

分析23例CT病灶常见于2个区域：胰尾至左侧肾周

区域（已放置PCD1条），胰头、体至肝、胃间区

域（已放置PCD1条）。病灶仅见于胰尾至左侧肾

周区域者10例、另外13例病灶则涉及上述2区域，

前者清除胰腺坏死组织后于脓腔高位放置1条冲洗

管 从 左 上 腹 腹 壁 戳 孔 引 出 并 固 定 ， 于 脓 腔 低 位 放

置1~2条（脓腔较大则放置2条）双套管从左中下

腹 腹 壁 戳 孔 引 出 并 固 定 ， 后 者 则 还 需 在 胰 头 、 体

至肝、胃间区域脓腔高位放置1条冲洗管从中上腹

腹壁戳孔引出并固定，于脓腔低位放置1~2条（脓

腔较大则放置2条）双套管从右中腹腹壁戳孔引出

并固定。

1.3  术后管道的管理  

3 000 mL生理盐水每天持续自冲洗管冲洗脓

腔 ， 双 套 管 负 压 状 态 下 持 续 吸 引 引 流 出 脓 腔 内 残

余 坏 死 组 织 ， 记 录 每 天 引 流 管 出 入 量 、 监 测 记 录

患者体温变化、复查血常规、PCT、CRP等情况。

当 出 现 引 流 欠 通 畅 情 况 下 ， 自 双 套 管 内 管 注 入 少

量 生 理 盐 水 即 可 冲 开 双 套 管 头 端 堵 塞 侧 孔 的 坏 死

组织，上述方法效果欠佳时，术后超过2周后则需

换管继续引流，术后1个月左右复查CT决定是否需

行二次微创干预。

图 1　感染期 SAP 典型的 CT 表现（显示胰腺坏死及渗出病灶）
Figure 1　Typical CT manifestation of SAP at infection stage (showing pancreatic necrosis and exudative foci)
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1.4  术后患者引流管拔除指证  

患 者 感 染 中 毒 症 状 消 失 ， 复 查 感 染 性 指 标 正

常，引流管引流量少于20 mL且引流液未见坏死组

织，复查CT胰腺坏死组织、渗液基本消失。

1.5  统计学处理

用SPSS 19.0统计分析整理数据，数据以均数

±标准差（x±s）表示，用多组计量资料方差分析

的 统 计 学 方 法 比 较 术 前 、 术 后 引 流 量 感 染 性 指 标

的差异。检验水准α定为0.05，P<0.05为差异有统

计学意义。

2　结　果

2.1  患者引流管引流量及感染性指标的变化

所 有 患 者 经 上 述 手 术 干 预 置 管 引 流 后 ， 患

者 引 流 管 引 流 情 况 均 明 显 改 善 ， 术 后 1 、 3 、 7  d

的 引 流 量 （ 出 入 量 差 ） 明 显 多 于 术 前 P C D 引 流

量 （ 均P< 0 . 0 5 ） ， 术 后 1 4 、 2 0  d 引 流 量 （ 出 入

量 差 ） 逐 渐 减 少 但 仍 多 于 术 前 （ 均 P < 0 . 0 5 ） ，

术 后 3 0  d 时 引 流 量 （ 出 入 量 差 ） 与 术 前 基 本 相

似 （ P > 0 . 0 5 ） 。 术 后 引 流 管 引 流 液 中 均 可 见

被 冲 洗 出 的 少 量 坏 死 胰 腺 组 织 。 所 有 患 者 经 上

述 手 术 干 预 引 流 后 ， 术 后 1  d 患 者 体 温 从 术 前

（ 4 0 . 0 9 ± 0 . 9 8 ） ℃ 下 降 至 （ 3 9 . 3 8 ± 0 . 7 9 ） ℃ ，

术后3 d下降至（38.26±0.63）℃，7 d又下降至

（37.28±0.59）℃，至术后14 d患者体温便逐渐

下 降 至 正 常 （ 3 6 . 5 7 ± 0 . 3 7 ） ℃ ， 与 术 前 均 有 统

计 学 差 异 （ 均P<0 . 0 5 ） 。 术 后 1  d 血 常 规 白 细 胞

（WBC）数与CRP与术前相仿（P>0.05），降钙

素原（PCT）已明显下降（P<0.05）；术后3 d的

WBC数与C反应蛋白（CRP）较术前明显下降（均

P<0.05），PCT则继续下降；术后第7、14、20 d

图 2　经皮肾镜设备　　A：主机；B：操作镜及配件
Figure 2　Percutaneous nephroscope set　　A: Main machine; B: Operating scopes and accessories

A B

图 3　手术示意图　　A：循 PCD 引流管路径取胰腺坏死组织；B：胰腺坏死组织清除后置管
Figure 3　schematic diagram of surgical approach　　A: Necrotic pancreatic tissue removal through the tract of the PCD tube; B: Tube 

placement after necrotic pancreatic tissue removal

A B

原 PCD 引流管
原 PCD 引流管管口缝合

冲洗管头端置入脓腔高位

双套管头端置入脓腔低位

胰腺坏死渗出病灶脓腔

经 PCD 腹壁管口作 2 cm
切口逐层进入脓腔，用
取石钳联合肾镜直视下
取出坏死组织

胰腺坏死渗出病灶
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的WBC数、CRP、PCT与术前、术后1、3 d相比均继

续下降（均P<0.05）；至术后20 d的CRP已降至正常

值，术后30 d的WBC数、PCT已基本正常（表1）。

2.2  术后并发症及预后  

患者术后3 d已有肛门排气，腹胀明显减轻。

术后14 d腹胀基 本消失，已恢复进食，患者全身

情 况 明 显 改 善 。 所 有 患 者 无 肠 瘘 、 腹 腔 出 血 发

生 ， 术 后 引 流 管 引 流 液 中 每 天 均 可 见 被 冲 洗 出 的

少量坏死胰腺组织。5例术后2周出现双套管外管

堵塞，经双套管内管注入10 mL生理盐水后恢复通

畅引流，其中2例3周左右再次出现堵塞经注水无

法 再 通 ， 拔 除 原 双 套 管 置 入 内 径 稍 小 硅 胶 管 继 续

引流。术后1个月左右复查CT均提示：胰周坏死组

织基本清除干净，胰周渗出液明显减少（图4）， 

20例患者符合拔管指证均将引流管拔除，3例患者

引 流 管 引 流 量 多 于 2 0  m L 且 引 流 液 中 仍 有 少 量 浑

浊可疑坏死胰腺坏死组织，继续引流1周后均达到

拔管指证将引流管拔除，所有患者最终痊愈出院。 

3个月后随访患者，复查CT除1例患者发生胰腺假性

小囊肿（病灶<2 cm）其余患者未见并发症发生。

3　讨　论

急性胰腺炎（acute  pancrea t i t i s，AP）是常

见的急腹症之一。AP病变程度轻重不等，按照病

理 类 型 分 类 可 分 为 水 肿 型 急 性 胰 腺 炎 和 出 血 坏 死

型 急 性 胰 腺 炎 ， 按 照 临 床 过 程 分 可 分 为 轻 型 与 重

症急性胰腺炎（SAP） [3]，其中SAP是危重急症，

病情十分凶险，病死率高达36％~50％[4]。其治疗

策 略 也 历 经 早 期 积 极 手 术 治 疗 到 提 倡 保 守 治 疗 再

到 选 择 性 手 术 干 预 ； 从 简 单 引 流 、 早 期 包 膜 切 开

引 流 到 全 胰 切 除 ， 再 到 清 创 、 坏 死 组 织 切 除 等 等

漫长而又艰苦的探索[5]。目前，随着近年来对SAP

病 理 生 理 等 认 识 的 深 入 及 多 学 科 综 合 诊 治 、 创 伤

递升式分阶段治疗 [6-7]等新理念的出现，其病死率

已降至10%~20%。

最新的亚特兰大关于AP的诊治指南 [ 8]指 出：

表 1　术后患者引流量及感染指标变化情况（x±s）
Table 1　Changes in drainage volume and infection indexes in the patients after operation (x±s)

时间 引流量（mL） 体温（℃） WBC（×109） PCT（ng/mL） CRP (mg/L)   
术前 11±5 40.09±0.98 23.50±4.97 26.78±5.21 157.25±15.44

术后 1 d 243±551) 39.38±0.791) 22.57±3.64 14.57±2.091) 152.19±33.35
术后 3 d 168±421) 38.26±0.631) 15.19±2.491) 10.58±1.411) 99.71±18.271)

术后 7 d 102±281) 37.28±0.591) 10.82±1.621) 5.80±1.861) 19.28±4.291)

术后 14 d 70±161) 36.57±0.371) 10.79±1.421) 5.95±1.831) 19.32±5.391)

术后 20 d 34±101) 36.54±0.351) 10.08±1.661) 1.95±0.601) 8.90±1.601)

术后 30 d 19±7 36.61±0.311) 8.24±1.781) 0.39±0.191) 8.50±2.231)

注：1）与术前比较，P<0.05
Note: 1) P<0.05 vs. preoperative value

图 4　术后 1 个月 CT 复查情况
Figure 4　Review CT examination on one month after operation
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SAP修正分期为早期（急性期）、中期（演进期）

和 后 期 （ 感 染 期 ） 3 期 。 S A P 有 2 个 死 亡 高 峰 分 别

在 早 期 和 后 期 。 早 期 主 要 依 赖 于 内 科 （ I C U ） 为

主 导 的 多 学 科 协 同 治 疗 模 式 ， 此 期 以 重 症 监 护 、

稳 定 内 环 境 、 液 体 复 苏 、 器 官 功 能 保 护 、 防 治 多

器官功能障碍综合征（multiple organ dysfunction 

s y n d r o m e ， M O D S ） 等 治 疗 使 患 者 顺 利 度 过 急

性 期 为 主 要 目 标 。 感 染 性 胰 腺 坏 死 （ i n f e c t e d 

pancrea t ic  necros i s，IPN）是导致SAP后期死亡

的 主 要 原 因 ， 主 要 包 括 胰 腺 及 其 周 围 的 急 性 坏 死

性 液 体 积 聚 和 包 裹 性 坏 死 。 而 外 科 手 术 干 预 则 仍

在 感 染 期 S A P 占 有 主 导 地 位 。 外 科 手 术 的 具 体 时

机 与 指 征 尚 有 争 论 ， 但 延 期 手 术 原 则 已 成 为 国 际

共识，无论是最新意大利重症急性胰腺炎共识指南

（2015）[9]、日本急性胰腺炎处理指南（2015）[10]、

还 是 我 国 急 性 胰 腺 炎 诊 治 指 南 [ 2 ]（ 2 0 1 4 年 ） 均 一

致认为延期手术应推迟至4周后，实施外科手术干

预措施的关键在于清除感染期SAP胰腺坏死组织及

建 立 有 效 的 引 流 。 手 术 的 方 式 可 归 纳 为 微 创 或 开

腹两种，两种方法到底孰优孰劣。国外有文献 [11]

指 出 ： 剖 腹 引 流 操 作 创 伤 大 、 易 导 致 出 血 、 胰 瘘

等各种并发症。国内研究 [ 12]表明：在治疗重症胰

腺 炎 时 ， 微 创 手 术 与 开 腹 手 术 相 比 ， 前 者 对 应 激

反 应 及 炎 性 反 应 的 抑 制 优 于 后 者 ， 且 前 者 术 后 疼

痛 更 轻 、 并 发 症 更 少 、 病 死 率 更 低 。 本 研 究 所 有

经 微 创 干 预 治 疗 的 患 者 均 无 出 血 、 胰 瘘 发 生 。 微

创主要有腔镜手术、小切口（多为5 cm左右的腹

膜 后 小 切 口 、 P C D 等 方 法 ， 还 有 近 年 来 较 新 技 术

如 经 胃 内 镜 下 胰 腺 坏 死 组 织 清 除 术 （ e n d o s c o p i c 

t ransgast r ic  necrosectomy，ETN）或经胃内镜下

胰 腺 坏 死 组 织 引 流 术 （ e n d o s c o p i c  t r a n s g a s t r i c 

d r a i n a g e ， E T D ） 、 微 创 腹 膜 后 胰 腺 坏 死 组 织 清

除术（minimal access retroperi toneal  pancreatic 

necrosectomy，MARPN） [13]。当然，不同微创方

式 也 有 其 优 缺 点 。 单 纯 小 切 口 清 除 坏 死 组 织 时 多

选择腹膜后入路，进入IPN病灶选择局限，易出现

深 在 组 织 残 留 过 多 致 手 术 效 果 不 佳 或 因 切 口 通 道

较大（切口多长约5 cm）误入腹腔损伤腹腔器官

致 消 化 道 瘘 等 并 发 症 的 发 生 。 随 着 腹 腔 镜 技 术 的

发展成熟，也出现经腹腔镜引流治疗SAP的相关研

究[14-15]报道，与传统开腹手术相比有其优势，但由

于 其 技 术 要 求 较 高 ， 稍 有 操 作 不 当 易 发 生 消 化 道

瘘、出血等并发症。近年来国外研究[16-17]认为：超

声介导内镜下穿刺置管引流处理IPN有效且相对开

腹而言较为安全。国内朱勇等[18]研究指出：ETN治

疗SAP合并IPN时疗效是确切的，其并发症发生率

低于外科清创手术。亦有文献 [ 19]报道内镜下 穿刺

引 流 术 与 外 科 手 术 相 比 住 院 时 间 、 住 院 费 用 、 并

发症的发生率都明显下降。但无论是ETN还是ETD

仍 有 不 少 的 诸 如 出 血 、 感 染 、 穿 孔 等 并 发 症 ， 而

穿 孔 是 其 主 要 并 发 症 [ 2 0 ]。 P C D 确 实 可 以 减 少 胰 腺

坏死腔内压力和细菌毒素入血，从而改善SAP患者

的SIRS和败血症，2013年国外Babu等[21]实施的一

项前瞻性队列研究显示，PCD可逆转62%的SAP患

者的脓毒血症，并使48%的SAP患者免于手术，国

内有多项研究[22-23]显示，B超或CT引导下的PCD治

疗 SAP 继发胰周脓肿的疗效均取得较好的疗效，

且并发症发生率低。但是单纯PCD引流由于引流管

相 对 较 小 容 易 出 现 引 流 不 畅 而 需 多 次 置 管 、 导 致

出 血 、 消 化 道 损 伤 等 并 发 症 增 加 ， 甚 至 最 终 难 免

实 施 开 腹 手 术 的 缺 点 。 阶 梯 式 引 流 模 式 已 成 为 当

今治疗SAP局部感染性并发症的主流。而阶梯式引

流 模 式 讲 究 联 合 多 种 微 创 引 流 技 术 ， 强 调 分 步 、

充 分 引 流 胰 腺 坏 死 组 织 、 持 续 负 压 冲 洗 、 损 伤 控

制等原则 [ 24]。因此，本研究结合上述国内外 关于

微创方式治疗IPN的经验在PCD引流欠佳时（PCD

引流5~7 d无效患者）采用多种微创引流结合、优

化 微 创 治 疗 流 程 ， 取 得 了 较 为 满 意 的 治 疗 效 果 ，

所有本研究中，无1例发生出血、消化道瘘等严重

并发症。分析其经验，由于循PCD引流管管口先作

一约2 cm的微小切口，再沿已基本形成的PCD窦道

路径（B超引导下）逐步推进，这样不仅能以最小

的 创 伤 进 入 至 胰 腺 周 围 坏 死 病 灶 区 域 ， 同 时 又 能

最 大 限 度 地 减 少 误 入 腹 腔 致 大 出 血 、 消 化 道 瘘 等

风 险 。 进 入 病 灶 区 域 后 ， 浅 层 坏 死 组 织 用 取 石 钳

便 可 清 除 ， 深 层 则 联 合 硬 镜 ， 在 硬 镜 直 视 下 边 冲

洗 、 边 结 合 活 检 钳 或 取 石 网 篮 就 可 清 除 绝 大 部 分

的 胰 腺 坏 死 组 织 ， 残 余 的 坏 死 组 织 术 后 通 过 留 置

残 腔 内 的 多 根 管 道 予 以 持 续 负 压 冲 洗 。 为 了 达 到

充 分 引 流 的 目 的 ， 将 冲 洗 管 置 于 残 腔 高 位 ， 引 流

管采用双套管设计并置于残腔低位，原PCD引流管

口 关 闭 ， 从 而 极 大 地 保 证 了 冲 洗 引 流 的 效 果 。 从

本 研 究 患 者 引 流 量 、 感 染 性 指 标 术 前 、 术 后 的 变

化 可 以 看 出 ， 清 除 病 灶 后 残 腔 的 有 效 置 管 能 极 大
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改 善 术 后 残 余 积 液 、 坏 死 组 织 的 引 流 效 果 ， 从 而

能 确 切 地 降 低 患 者 感 染 性 指 标 、 并 最 终 能 有 效 治

疗IPN。

综 上 所 述 ， 循 P C D 引 流 管 路 径 作 微 小 切 口

联 合 经 皮 肾 镜 治 疗 S A P 的 感 染 性 坏 死 的 微 创 治 疗

方 案 ， 简 单 、 易 行 ， 有 效 且 相 对 安 全 ， 有 较 大 临

床 价 值 。 当 然 该 方 案 亦 有 其 局 限 性 ， 由 于 需 待 患

者SAP治疗3~4周进入后期且行PCD无效5~7 d后

实 施 才 更 有 效 ， 病 例 的 选 择 有 一 定 局 限 性 （ 因 此

病 例 数 较 少 ） ， 且 有 些 病 例 S A P 病 情 复 杂 、 发 展

迅 速 、 个 体 化 差 异 大 。 因 此 阶 梯 式 引 流 模 式 亦 不

尽 相 同 ， 在 选 择 微 创 还 是 开 腹 以 及 微 创 方 式 方 面

则应该做到因人而已。正如国外学者Kokosis等[25] 

将 治 疗 感 染 性 坏 死 性 S A P 的 精 髓 总 结 为 3 D ， 即

外 科 干 预 时 间 延 迟 （ d e l a y ） 、 微 创 引 流 为 主

（drainage）、开腹手术引流（debr idement），

这应该还是目前较为公认的治疗基本原则。
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