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【摘要】目的：分析计算机断层扫描（CT）评估急性重症胰腺炎（SAP）患者及肝脏损害的临床应用价值。方法：84名SAP患

者根据病情分级为轻型组（n=36）和重型组（n=48），其中重型组接受CT引导的经皮导管引流（PCD）术。分析两组CT影像

学特征、血清C反应蛋白（CRP）及降钙素原（PCT）以及治疗前后二者水平与肝脏密度CT值的相关性。结果：重型组患者

CT影像学示胰腺片状坏死、气泡、多区域胰液潴留、脂肪层模糊不清以及体积增大检出率均显著高于轻型组（P<0.05）。

CT示高脂血症致胰腺炎患者胰腺坏死范围30%~50%，周围积液、渗出，尾部肿大，片状坏死。CT示急性胰腺炎患者胰腺

坏死范围>50%，双侧胸腔积液，周围脓肿形成。重型组血清CRP与PCT水平均显著高于轻型组（P<0.05）；治疗前，重型组

肝脏CT值显著低于轻型组（P<0.05），治疗后，两组肝脏CT值比较差异无统计学意义（P>0.05）。治疗前，重型组肝脏CT

值与PCT、CRP水平均呈显著负相关性（r=-0.643, r=-0.568；P<0.05）；治疗后，重型组肝脏CT值与PCT、CRP水平均无显

著相关性（r=-0.084, r=-0.056；P>0.05）。重型组患者治疗时间显著长于轻型组（P<0.05），治愈率低于轻型组，死亡率高于

轻型组（P<0.05）。结论：CT可以有效评估SAP并发细菌感染患者的严重程度，且通过直观观察肝脏密度改变评估SAP

患者肝脏损伤情况。
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Role of CT in assessing severe acute pancreatitis and liver damage
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Abstract: Objective To analyze the clinical application value of computed tomography (CT) in the assessment of severe

acute pancreatitis (SAP) and liver damage. Methods Eighty-four SAP patients were classified into mild group (n=36) and

severe group (n=48) according to their condition, and the severe group accepted CT-guided percutaneous catheter drainage

(PCD). The CT imaging characteristics were analyzed, and the correlations of serum C-reactive protein (CRP) and

procalcitonin (PCT) levels to liver CT value (HU) in two groups before and after treatment were discussed. Results CT

imaging findings showed that the detection rates of pancreatic flaky necrosis, air bubbles, multi-regional pancreatic juice

retention, obscured fat layer and volume increase in severe group were significantly higher than those in mild group (P<0.05).

CT images showed that pancreatic necrosis area in patients with pancreatitis caused by hyperlipidemia ranged from 30% to

50%, with surrounding fluid and exudation, swelling of the tail, and flaky necrosis, and that the necrosis area in patients with

acute pancreatitis was larger than 50%, with bilateral pleural effusion, and peripheral abscess formation. Serum CRP and PCT

levels of severe group were significantly higher than those of mild group (P<0.05). Before treatment, the liver HU of severe

group was significantly lower than that of mild group (P<0.05), but the difference between two groups in liver HU after

treatment was trivial (P>0.05). Before treatment, the liver HU of severe group was negatively correlated with PCT and CRP

levels (r=-0.643, r=-0.568; P<0.05); after treatment, there was no significant correlation between liver HU and PCT or CRP

level (r=-0.084, r=-0.056; P>0.05). Compared with mild group, severe group had obviously longer treatment duration, lower

cure rate and higher mortality rate (all P<0.05). Conclusion CT can be used to effectively assess the severity of SAP

co-infected patients, and to observe the changes in liver density, thereby assessing liver damage in SAP patients.
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前 言

急性重症胰腺炎（SAP）是临床消化系统最常见

的急腹症类型，占所有急性胰腺炎患者的 20%~30%，

近年来发病率呈上升态势，其特点是临床病程延长，

多器官功能衰竭和胰腺坏死，病死率较高［1］。早期分

期基于全身衰竭（心血管、肺、肾）及胰腺坏死的存在

和程度。个别实验室指标（胰腺损伤标志物、炎症反

应标志物）虽然有一定价值，但尚未获得临床认可，

如在机体出现炎症反应时，血清 C 反应蛋白（CRP）、

降钙素原（PCT）会急剧升高，可以作为临床常用的监

测指标，但这些指标仅能作为诊断依据，不能说明胰

腺坏死程度［2-3］。灵敏度约为 70%的数字分级系统通

常用作器官衰竭和疾病严重程度的指标。X 射线计

算机断层扫描（CT）检查可以明确胰腺出血和坏死情

况，为临床提供直观的动态图像数据，因此其在诊断

SAP 等疾病方面具有较高的临床价值［4］。本研究旨

在通过 CT 分析 SAP 患者并发细菌感染以及肝脏损

害的影像学特征，并结合检测结果以期为临床提供

指导和依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取福建医科大学附属泉州第一医院在 2019年

4月至 2020年 4月期间诊疗的 84例 SAP患者。纳入

标准：①符合 2007 年《重症急性胰腺炎诊治指南》中

的诊断标准者［5］；②在症状发作后 48~72 h间经CT或

MRI显示胰腺坏死者；③临床表现为腹痛、血清淀粉

酶或者脂肪酶水平升高是基础水平 3倍以上；④具有

临床、生物学和放射学迹象怀疑的坏死感染，并通过

使用 CT 引导的经皮穿刺革兰氏阳性染色或培养进

行证实者。排除标准：①合并其他重特大疾病者；②
既往伴感染性病史者；③伴活动性上消化道出血、胰

腺脓肿、假性囊肿、免疫功能疾病者；④肿瘤患者。

84例SAP患者根据是否并发细菌感染分为重型组 48

例和轻型组 36例，其中重型组接受CT引导的经皮导

管引流（PCD）术。重型组中男 29 例、女 19 例；年龄

28~58岁，平均（45.23±9.45）岁；诱因：暴饮暴食24例、

梗阻性胰腺炎 10例、其他原因 14例。轻型组中男 23

例、女 13 例；年龄 24~59 岁，平均（46.34±9.16）岁；诱

因：暴饮暴食 19 例、梗阻性胰腺炎 10 例、其他原因 7

例。两组一般资料比较无统计学意义（P>0.05），具有

可比性。

1.2 方法

（1）CT 检查：采用 16 排螺旋 CT 机进行检查

（Briliance 型 , 管电压 120 kV, 管电流 250 mA, 视野

40 cm×40 cm, 层厚 5 mm），从膈顶扫至双肾下极，选

取感兴趣区患者肝门上 3个肝脾示大的层面，避开伪

影后测量并计算肝脏CT值，并与同层面多点测量脾

平均CT值，由 3位经验丰富的放射线医师共同阅片。

（2）血清学检查：抽取两组患者早晨空腹静脉血5 mL，

3 000 r/min 离心 15 min（离心半径 10 cm），分离血清

后，严格按照试剂盒说明书进行操作，采用酶联免疫

吸附法测定CRP、PCT水平。

1.3 CT引导的PCD术

在疑似的坏死感染病例（即持续发烧，医学上无

法控制的多器官功能衰竭以及 WBC 或 CRP 水平升

高）中，患者应接受增强CT扫描，以排除任何其他引

起不稳定或感染的原因，以便细针穿刺在CT引导下

使用 18号针头进行。如果在液体检查或阳性细菌学

研究中发现脓性物质，则进行 PCD。如果样本阴性，

则排除 PCD。如果持续出现感染迹象，则在 7 d内再

次进行针吸。

引流程序：严格无菌条件下，在 CT 引导下进行

初始 PCD。使用局部麻醉，轻度镇静或全身麻醉（如

果需要辅助通气）。将患者在CT介入检查台上的位

置调整到感兴趣的区域。所有程序均由受过训练的

介入放射科医生进行。使用 Seldinger 技术，依次在

0.035 英寸 J 形刚性亲水性导丝（RF*OA351d53M，

Terumo）上扩张导管，通过最直接的经腹膜途径将导

管放置在每个坏死组织中，避免肠管介入和实体器

官。放置 1 个或多个多孔双槽 12~16 法式导管

（RMSU-12-18-ACL, Cook Medical），以抽吸腔液并

以 1 L/d正常流量进行连续冲洗盐水。初次放置导管

后 24~72 h，患者回到介入放射科，使用稀释 50% 的

碘氧噻草酸葡甲胺（Telebrix 30 Meglumine, Guerbet）

注射，通过放射引流使坏死腔不透明而受益。在导

丝 上 取 下 初 始 导 管 ，并 在 荧 光 镜 引 导 下

（Multidiagnost 3, Philips Healthcare）连续扩张和轻度

镇静后插入新的较大导管。目标是使用双槽大口径

导管将其末端孔手动扩张，将导管的直径最大增加

到28~30 mm，这样可以更轻松地清除坏死碎片，从而

提供经皮坏死切除术。至于最初的排水，开始每天

进行连续和大量灌注，根据收集量大小，排水范围为

0.5~1.5 L/d的生理盐水。

导管管理：定期更换导管，至少 1 次/周，尤其是

如果引流减少或感染迹象再次出现时。 通过导管系

统性地轻柔注入造影剂，能够控制坏死腔大小和导

管位置，并寻找有无消化瘘或胰瘘。进行CT扫描控

制，最初是 1次/周，然后每 2周 1次，以检查疾病演变

和引流功效。取下导管并停止引流的依据是基于临

床改善（即控制败血症、发烧退热和血液动力学稳

定）和生物学改善（即 WBC 稳定恢复正常及 CRP 水
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平稳定下降）、CT和荧光镜检查坏死腔的分辨率以及

排泄液量少于10 mL/d。

1.4 观察指标

所有患者在症状发作后的 48~72 h间均行 CT成

像，以评估坏死的存在（分级为<30%，30%~50% 和

>50%）。影像学特征：胰腺片状坏死、气泡、多区域

胰液潴留、脂肪层模糊不清以及体积增大检出率，并

评估其数目和位置、坏死程度。

1.5 统计学方法

采用 SPSS21.0 软件对数据进行统计分析，计量

资料采用均数±标准差表示，行 t检验，计数资料使用

Pearson卡方检验或 Fisher精确概率检验。P<0.05为

差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组胰腺灶CT影像学特征比较

重型组 CT 示胰腺片状坏死、气泡、多区域胰液

潴留、脂肪层模糊不清以及体积增大检出率均显著

高于轻型组（P<0.05, 表 1）。典型病例影像学特征见

图1和图2。

组别

重型组

轻型组

χ 2值

P值

n

48

36

体积增大

是

48

31

7.088

0.008

否

0

5

脂肪层模糊不清

是

41

16

14.255

0.000

否

7

20

多区域胰液潴留

是

30

4

22.548

0.000

否

18

32

气泡

是

21

6

6.918

0.008

否

27

30

片状坏死

是

14

2

7.437

0.006

否

34

34

表1 两组胰腺灶CT特征比较（例）

Table 1 Comparison of CT characteristics of pancreatic lesions between two groups (cases)

c

a

d

b

图1 胰腺坏死范围30%~50%的胰腺炎CT影像学表现

Figure 1 CT imaging manifestations of pancreatic necrosis with a
necrosis area ranging from 30% to 50%

a：胰腺内见斑片状低密度坏死区；b：胰腺体尾部肿大，内见斑片状低

密度坏死区；c：胰腺肿胀，胰周围渗出；d：胰腺肿胀，胰周围积液

c d
图2 胰腺坏死范围>50%的胰腺炎CT影像学表现

Figure 2 CT imaging manifestations of pancreatic necrosis with a
necrosis area larger than 50%

a：双侧胸腔积液；b：胆囊肿大；c：左侧肾前筋膜增厚；d：肠系膜脂肪密

度增高模糊

a b

2.2 两组血清CRP与PCT水平比较

重型组患者血清CRP与PCT水平均显著高于轻

型组（P<0.05, 表2）。

2.3 两组治疗前后肝脏CT值比较

治疗前重型组患者肝脏 CT 值显著低于轻型组

（P<0.05），治疗后两组肝脏CT值比较，差异无统计学

意义（P>0.05），见表2。

2.4 重型组肝脏CT值与血清PCT和CRP水平相关性

治疗前重型组肝脏 CT值与 PCT、CRP水平均呈

显著负相关性（r=-0.643, r=-0.568；P<0.05）；治疗后

重型组肝脏 CT值与 PCT、CRP水平均无显著相关性

（r=-0.084, r=-0.056；P>0.05）。

2.5 两组患者总体疗效比较

重型组患者治疗时间显著长于轻型组，治愈率

低于轻型组，死亡率高于轻型组，差异有统计学意义

（P<0.05, 表3）。
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2.6 PCD治愈病例

SAP感染患者经PCD治愈过程示例见图3。

3 讨 论

SAP患者中有 30%~70%发生胰腺或胰腺周围感

染坏死，这种疾病通常伴随着器官功能的晚期恶化

或全身性疾病，这是SAP相关死亡的主要原因［5］。具

组别

重型组

轻型组

t值

P值

n

48

36

CRP/mg∙L-1

144.8±32.1

51.5±13.7

16.339

0.000

PCT/ng∙mL-1

5.31±1.37

2.43±0.72

11.469

0.000

表2 两组患者血清CRP与PCT水平比较（x̄ ± s）
Table 2 Comparison of serum CRP and PCT levels

between two groups (Mean±SD)

组别

重型组

轻型组

t值

P值

n

48

36

治疗前

35.4±5.1

42.6±5.5

6.191

0.000

治疗后

48.2±5.3

49.7±5.9

1.222

0.225

表3 两组患者治疗前后肝脏CT值比较（x̄ ± s）
Table 3 Comparison of liver CT value before
and after treatment in two groups (Mean±SD)

组别

重型组

轻型组

t/χ 2值

P值

n

48

36

治疗时间/d

48.46± 8.55

35.44 ±5.16

6.191

0.000

治愈［例(%)］

43（89.58）

36（100.00）

3.987

0.045

死亡［例(%)］

5（10.42）

0（0.00）

3.987

0.045

表4 两组患者总体疗效比较

Table 4 Comparison of the overall efficacy of two groups of patients

fed

cba

图3 1例58岁SAP合并感染者PCD治愈过程图

Figure 3 A 58-year-old SAP co-infected patient cured by PCD
a：疾病发作后第28天获得的对比增强的CT扫描，小肠腺坏死（箭头）和坏死区域内的大量气体（星形）表明胰

腺感染；b：通过腹膜后入路使用18号针头（箭头）进行CT引导的胰腺细针抽吸术，抽吸显示脓性物质；c：使用

Seldinger技术将双贮液器16法式导管（箭头）放置在坏死腔中；d：引流手术后第7天获得的未经增强的CT扫

描显示坏死间隙（箭头）的大小减小，面板中显示的导管已更换为28 mm双底盘导管（箭头）；e：PCD术后38 d，

在荧光镜引导下通过放射引流（箭头）和注射稀释的碘，显示由于十二指肠瘘（箭头）使消化道浑浊；f：治疗6个

月后获得的对比增强CT扫描仅显示胰腺尾部某些持续性的异质性增强区域（箭头）

有脓毒症临床症状和体征的感染性胰腺坏死是包括

外科手术和引流在内的介入治疗的重要指征，而无

菌性坏死患者应保守治疗并仅在某些情况下进行干

预［6］。近年来，我国急性胰腺炎发病率逐年增加，病

死率较高，因此积极开展该疾病的诊治非常重要［7］。

SAP患者多合并坏死区域继发感染，高达 50%，且早

期阶段机体出现功能紊乱损伤局部胰腺，继而激活

体内细胞因子在人体形成全身炎症反应综合征，严

重导致器官功能衰竭［8］。但是，直到最近，无菌和感

染性 SAP 的鉴别诊断仍是一个具有挑战性的问题。
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能够局部诊断感染的胰腺坏死组织的有效生物标志

物仍在开发中，需要在更大的患者队列研究中得到

证实［9-10］。超声、CT和磁共振成像已广泛用于评估胰

腺炎，而 CT 通常是首选，但是这些技术在检查 SAP

继发感染方面存在局限性，如异常气泡和典型图像

上有脓肿表现［11-12］。细针穿刺有助于对感染的胰腺

坏死做出明确诊断，但是它是一种侵入性手术，很难

将这种技术应用于重症患者［10］。

SAP所有可能的并发症中，感染性胰腺坏死是迄

今为止最可怕和最严重的［13］。血清学指标可灵敏地

反映患者体内炎症反应程度及变化情况而成为临床

诊断胰腺炎的常用方法。CRP在正常人体内浓度极

低，但是机体受到微生物侵犯或者组织发生损伤后

会分泌上升，在炎症缓解后便快速降低，恢复正

常［14］。在 SAP 患者发病后 CRP 水平明显上升，发病

第 2 天预测病变的敏感程度高达 100%，特异性为

95%，故 CRP水平可反映胰腺炎的严重程度，但不能

反映胰腺炎坏死情况［15］。PCT在健康人血浆水平极

低，体外稳定性也极好，半衰期长，可作为人体内发

生感染的重要指标。PCT水平异常上升与感染的严

重程度以及预后息息相关，其水平监测对感染性疾

病过程与跟踪治疗方案意义重大。胰腺炎并发感染

患者体内凝血机制紊乱，易导致 PCT 水平间接性上

升［16］。目前研究发现，SAP 重型组患者易发生肝脏

损伤，会导致血管活性物质释放增多，肝脏灌注被延

缓，易发生水肿和坏死；此外，胰腺组织内释放大量

的炎症反应因子CRP，引发肝细胞坏死，同时炎症细

胞浸润会导致肝实质密度降低［17］。研究显示间质性

胰腺炎患者的死亡率低于 1%，而坏死性胰腺炎患者

的死亡率急剧上升至 10%~23%［18］。此外，继发性细

菌感染发生在 40%~70% 的胰腺坏死患者中，是主要

的死亡风险。大多数发生多器官衰竭的 SAP患者都

有坏死性胰腺炎，并且超过 80% 的死亡发生在胰腺

坏死患者中［14］。为了改善医疗保健并降低发病率和

死亡率，临床研究者的注意力集中胰腺坏死的检测

方法方面。研究发现胰腺炎患者CT表现腹壁受累，

通过增强CT模式检查呈现出斑点状、片状重度异常

强化病灶，特别是 SAP 重型组患者显示出脓肿壁的

环状强化病灶，且其周围呈现斑片不均匀强化表

现［19］。本研究结果显示SAP重型组患者出现胰腺体

积增大、脂肪层模糊不清、气泡和片状坏死等表现，

同时重型组患者治疗时间显著长于轻型组，治愈率

低于轻型组，死亡率高于轻型组。在CT检查下肝脏

密度变化能够反应病变严重程度。当患者在 CT 下

出现肝脏持续减低密度则表示严重反应加重。本研

究发现肝脏密度 CT 值与 CRP 和 PCT 浓度呈现负相

关性，进一步证实胰腺炎并发感染形成炎症因子释

放增多会对肝脏形成损伤，同时借助CT直接观察肝

脏密度变化［20］。本研究结果显示血清 PCT、CRP 水

平显著上升，同时肝脏 CT 值显著降低，故可以作为

鉴别SAP患者是否出现感染的依据。

综上所述，CT可以有效评估 SAP患者的严重程

度，且通过直观观察肝脏密度改变评估 SAP 患者肝

脏损伤情况。
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