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ABSTRACT
Infectious pancreatic necrosis is a serious complication of acute pancreatitis, which has a direct impact 
on the prognosis. It usually occurs in the late course of acute pancreatitis, but it can also occur in 
the early course of acute pancreatitis. At present, the understanding of IPN in the late stage of acute 
pancreatitis is relatively deep, but the understanding of early IPN is less, especially the CT imaging 
characteristics and diagnostic value of early IPN are lack of research. Objective To evaluate the clinical 
and prognostic features of infected pancreatic necrosis (IPN) based on CT and course staging. Methods 
the clinical and imaging data of 92 patients with acute pancreatitis (AP) diagnosed as IPN by CT from 
January 2019 to April 2022 were retrospectively analyzed. The "bubble sign" shown by CT was taken 
as the direct evidence for the diagnosis of IPN. According to the specific stages of IPN in the course 
of AP, IPN was divided into early (within 2 weeks of AP onset) and late (after 2 weeks of AP onset) 
IPN groups. The age, sex, etiology, necrosis type, incidence of persistent organ failure, multiple organ 
failure, ICU occupancy, length of stay in ICU, invasive intervention rate and mortality were compared 
between the two groups. Results Among 92 cases of IPN, 28 cases (30.4%) occurred in the early course 
of AP and 64 cases (69.6%) occurred in the late course of AP. On CT imaging, early IPN mainly showed 
acute necrotic accumulation (ANC) with "bubble sign", and late IPN mainly showed wrapping necrosis 
(won) with "bubble sign". Patients with early IPN had higher rates of persistent organ failure (64.3% vs. 
39.1%, χ2=4.978, P=0.026) and multiple organ failure (53.6% vs. 31.3%, χ2=4.117, P=0.042), and had 
longer ICU stay (18.5±5.4 d vs. 15.7±4.7 d, t=2.511, P=0.014) and higher mortality (53.6% vs.21.9%, 
χ2=9.066, P=0.003). The differences were statistically significant (P< 0.05). There was no significant 
difference in gender, age, ICU occupancy and invasive intervention rate between the two groups 
(P> 0.05). Conclusion It is of clinical significance to diagnose and classify IPN based on CT and course 
stages of AP. Early IPN is more likely to lead to critical and complicated condition. It is necessary to take 
positive intervention as soon as possible to improve the prognosis. 
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　　目前，国内外一般主张以发病2周为界将急性胰腺炎(AP)病程分期划分为早期和后
期，两个阶段的主要特征分别为器官功能障碍和胰腺坏死感染(感染性胰腺坏死，IPN)，
分别对应着AP病程中的两个死亡高峰[1-2]。但是，以上两个阶段并非完全独立，有时临
床上也会相互重叠出现。比如，IPN最多见于AP病程后期，但临床发现其也可见于AP病
程早期。当前，国内外对AP病程后期IPN的认识相对深入，逐渐形成其与AP病程中第二
个死亡高峰直接相关这一清晰观点，而对早期IPN的认识较少，尤其是早期IPN的CT影
像学特征和诊断价值上缺乏研究[3-5]。早期IPN对AP病情严重、复杂化的影响到底如何，
早期IPN与器官功能衰竭同期存在是否会导致器官功能衰竭持续时间更长、救治上更加
棘手、甚至病死率增加，众多问题亟待回答。本研究通过回顾真实世界环境下收集到的
92例IPN患者的临床和影像学资料，分析和总结基于CT和病程分期来评估和划分IPN不
同类别的临床指导意义。

1  资料与方法
1.1一般资料  回顾性分析2019年1月至2022年4月联勤保障部队第九〇〇医院收治诊
断为继发IPN的AP患者的住院病历和CT影像学图像。诊断标准：AP诊断标准：修订版
Atlanta分级(revised Atlanta classification, RAC)标准[6]；IPN诊断标准：结合临床征象
和CT影像学来诊断，不常规行细针穿刺抽吸检查。临床上出现IPN的征象，且CT影像学
提示胰腺实质/胰周坏死组织中出现“气泡征”即可诊断 [7]。纳入标准： AP和IPN诊断明
确；年龄大于18周岁，男、女性别不限。排除标准：CT影像学资料缺失或不全：发病后
未行腹部CT检查，或从历次腹部CT评估的时间节点上无法明确IPN开始出现于AP病程的
早期还是后期者；参加临床试验，有悖于AP或IPN常规治疗原则者；其他相关指标缺失
者。治疗原则：IPN治疗严格参照国内最新版AP诊治指南[8] ，一旦确诊IPN，常规静脉
给予全身性抗菌药物，并积极行经皮穿刺引流、内镜下穿刺引流，必要时行微创或开腹
清创手术。
　　最终选取92例IPN患者，其中男性67例、女性25例，平均年龄50.6±8.8(29~71)
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【摘要】感染性胰腺坏死(Infected pancreatic 
necrosis, IPN)又称胰腺坏死继发感染，对急性胰腺
炎(Acute pancreatitis, AP)预后有直接影响，通常发
生在急性胰腺炎发病2周后也就是病程后期，但也可
出现在病程早期。当前，对急性胰腺炎病程后期IPN
认识相对深入，而对早期IPN的认识较少，尤其是
早期IPN的CT影像学特征和诊断价值上缺乏研究。
目的 探讨基于CT和病程分期评估IPN的临床特征和
预后特点。方法 回顾性分析2019年1月至2022年4
月联勤保障部队第九〇〇医院收治的92例继发IPN
的AP患者的临床资料和影像学资料，IPN诊断依靠
CT图像存在“气泡征”，根据IPN发生于AP病程分
期中的具体阶段，划分为早期(AP发病2周内)和后期
(AP发病2周后)IPN组。对比2组年龄、性别、病因、
坏死类型、持续性器官功能衰竭、多器官功能衰竭
发生情况、重症监护病房(ICU)入住率、ICU滞留时
间、有创干预率和病死率。结果 本组92例IPN中，
28例(30.4%)发生于AP病程早期、64例(69.6%)发生
于AP病程后期。CT影像学上，早期IPN主要表现为
急性坏死物积聚(ANC)合并“气泡征”，后期IPN主
要表现为包裹性坏死(WON)合并“气泡征”。早期
IPN患者发生持续性器官功能衰竭(64.3% vs. 39.1%, 
χ2=4.978, P=0.026)和多器官功能衰竭(53.6% vs. 
31.3%, χ2=4.117, P=0.042)的比例较高，ICU住院
时间(18.5±5.4 d vs. 15.7±4.7 d, t=2.511, P=0.014)
较长，病死率(53.6% vs.21.9%, χ2=9.066, P=0.003)
较高，均具有显著性差异(P<0.05)。2组性别、年
龄、ICU入住率、有创干预率等其他指标未见显著性
差异(P>0.05)。结论 基于CT和病程分期对IPN进行
诊断和分型评估具有临床指导意义，早期IPN更容易
导致病情危重、复杂化，有必要尽早采取积极干预
以期改善预后。
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岁，AP病因分类属于胆源性46例、酒精性17例、高甘油三酯血症
24例、其他5例(ERCP术后3例、创伤性2例)。根据IPN发生于AP
病程分期中的具体阶段，划分为早期(AP发病2周内)和后期(AP发
病2周后)IPN组。2组年龄、性别、病因等基础资料指标方面未见
显著性差异，组间均衡可比。详见表1. 本研究方案提交医学伦理
委员会审理，并获批准。
1.2 CT扫描参数与重新阅片方法  通过飞利浦64排Brilliance
螺旋CT机或飞利浦 256排iCT螺旋CT机完成腹部CT平扫+增强
扫描，各项参数设置如下：管电压120kV，管电流100mAs，螺
距1.172:1，重建层厚 5mm，层间距5mm。常规平扫，增强扫
描开始前于外周静脉注射非离子型碘造影剂，触发阈值设定为
100Hu，自动触发延时10s时开始动脉期扫描，动脉晚期后延迟
60s时开始门静脉期扫描。本研究对患者既往CT影像进行回顾性
阅片，由1名中级职称和1名高级职称的放射诊断学医师分别完
成，重点评估有无胰腺坏死、坏死类型、有无胰腺坏死继发感染
(IPN)。胰腺实质/胰周组织中出现不规则、混合性(液体和坏死组
织)的液化区域提示出现胰腺坏死。坏死组织通常呈现出含有液体
和坏死物的囊实性结构，坏死类型可以分为两种，一种是急性坏
死物积聚(ANC)，其与周边组织界限不清、缺乏炎性包膜，另一
种是包裹性坏死(WON)，其与周边组织界限分明、且有完整的炎
性包膜。胰腺实质/胰周坏死组织中出现“气泡征”是诊断IPN的
直接证据，并根据IPN开始出现于AP发病后的具体时段划分为早
期IPN(AP发病2周内出现)和后期IPN(AP发病2周后出现)。2名医
师评估结果出现不一致时通过协商作出评估报告。图1为早期IPN
的典型CT征象，ANC合并感染(气泡征)。图2为后期IPN的典型CT
征象，WON合并感染(气泡征)。
1.3 统计学处理  研究数据使用EXCEL2007录入和整理，通过
SPSS 22.0软件完成数据统计分析。计量资料以(χ

-
±s)表示，采

用独立样本t检验进行两组样本均数比较。计数资料以例数或百分
率表示，采用卡方检验或Fisher精确概率法进行两组样本构成比
之间差别有无统计学意义。P<0.05为差异均有统计学意义。

2  结   果
2.1 早期IPN和后期IPN的CT影像学下坏死类型比较  CT影
像学上， 96.4%的早期IPN表现为急性坏死物积聚(ANC)合并
“气泡征”，76.6%的后期IPN表现为包裹性坏死(WON)合并
“气泡征”，2组坏死类型分布情况之间的差异具有统计学意义
(P<0.05)。见表2.
2.2 早期IPN和后期IPN临床和预后指标比较  早期IPN患者发
生持续性器官功能衰竭(64.3% vs. 39.1%, χ2=4.978, P=0.026)和
多器官功能衰竭(53.6% vs. 31.3%, χ2=4.117, P=0.042)的比例较
高，ICU滞留时间(18.5±5.4 d vs. 15.7±4.7 d, t=2.511, P=0.014)
较长，病死率(53.6% vs.21.9%, χ2=9.066, P=0.003)较高，差异
均具有统计学意义(P<0.05)。2组ICU入住率、有创干预率等其他
指标差异无统计学意义(P>0.05)。详见表3。

表1  2组患者一般资料比较(n=92)
                  年龄(岁)         性别(n，%)                        病因(n，%)

                       男              女       胆石症  乙醇   高脂血症  其他

早期IPN组(n=28)   52.6±8.5 19 9            15         5    6             2

后期IPN组(n=64)   49.7±8.1 48 16          31        12    18           3

统计值(t/χ2)           1.557 0.502                0.662

P值                 0.123 0.479                0.882

表2  2组患者CT影像学下坏死类型比较(n，%)
                     急性坏死物积聚(ANC)           包裹性坏死(WON)

早期IPN组(n=28)              27(96.4)                         1(3.6)

后期IPN组(n=64)              15(23.4)                         49(76.6)

统计值(χ2)              41.826

P值                                 ﹤0.001

表3  2组患者临床和预后指标比较(n=92)
                 持续性器官功能衰竭(n，%)     多器官功能衰竭(n，%)    入住ICU(n，%)       ICU住院时间(d)     有创干预(n，%)      病死(n，%)

早期IPN组(n=28)               18(64.3)                              15(53.6)            24(85.7)     18.5±5.4   28(100)               15(53.6)

后期IPN组(n=64)               25(39.1)                              20(31.3)            52(81.3)     15.7±4.7   64(100)               14(21.9)

统计值(t/χ2)               4.978                              4.117                                0.270     2.511                        -                9.066

P值                                   0.026                              0.042                                0.603     0.014                        -                0.003

3  讨   论
　　IPN属于AP的一种严重并发症，与预后明确相关。近年来，
研究发现除了有无并发器官功能障碍是影响AP病情严重程度和预
后的关键因素外，胰腺坏死一旦继发感染同样预示着AP病情危重
和复杂化、死亡风险骤增[9-11]。所以，国内外最新的AP诊治指南
中都将IPN列入划分AP严重程度分级的重要指标之中[12-13]。
　　近来，有研究发现IPN不但只出现于AP病程后期，临床上有
部分AP患者在以器官功能障碍为主要特征的病程早期就已发生
IPN，IPN与器官功能障碍同期出现可能是独立于“危重型”之外
的一种“极危重”型AP[14-15]。笔者复习相关文献发现，当前关于
AP病程早期发生的IPN的研究相对较少，对其CT影像学特征和临
床特点认识上仍有大片空白。鉴于此，本研究回顾性分析了近年
来92例IPN患者的临床和影像学资料，以CT“气泡征”作为IPN
诊断的直接证据，根据IPN发生于AP病程分期中的具体阶段，
将IPN划分为AP病程早期(AP发病2周内)和后期(AP发病2周后)两
类，通过对比两者一般资料、胰腺坏死类型、器官功能、重症监
护、有创干预和预后情况发现，尽管大多数(69.6%)IPN发生于
AP病程后期，但仍有30.4%的IPN发生于AP病程早期。早期IPN
在CT影像学上主要表现为急性坏死物积聚(ANC)合并感染，更容
易发生持续性器官功能衰竭和多器官功能衰竭，病情需要更长时
间的滞留ICU，病死率更高。Li等[16]研究报道称，AP患者发病2周

内和2周后出现的继发IPN可以定义为早发性IPN和迟发性IPN，
早发性IPN通常患者年龄更大、伴有糖尿病基础病的比例更高、
病死率更高，由此指出一旦AP发病2周内出现IPN，则预示着高
致死率，临床上应重点关注并积极救治。曹锋等[17]指出，尽管AP
病程早期和后期的主要病理生理特点分别为器官功能障碍和感染
性并发症，临床上早期救治核心在于加强监护、纠正内环境紊乱
和维护器官功能，后期处理的关键在于控制感染和并发症，但以
上两个阶段也存在重叠、合并的情况，治疗上不能过于拘泥。对
于IPN的治疗，除了常规使用抗菌药物之外，有创干预是最主要
手段。过去认为，尚未形成完整包膜之前胰腺坏死ANC，即使高
度怀疑或确诊IPN，仍应慎重行穿刺引流等有创干预[18-19]。最新
观点是，穿刺引流等有创干预可以在AP病程早期亦即尚未形成完
整包膜时进行，尤其是针对合并持续性器官功能障碍的患者，不
管有无IPN证据，仍主张尽早有创干预，可能有助于缩短器官功
能障碍的持续时间[20-22]。本研究的局限性是IPN的诊断过于依赖
CT“气泡征”作出，没有将CT未能发现(无“气泡征”)的IPN一
并纳入分析。另一方面，虽然都是薄层CT扫描，但是有64排和
256排两种型号的CT机，可能存在一定的漏诊比例。下一步研究
将重点关注CT下无“气泡征”的IPN的临床和影像学特征，以加
强CT影像对IPN的准确识别，比如能否通过胰腺实质/胰周坏死不
同范围、累及不同区域、坏死区域不同密度(CT值)等综合指标来
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图1 早期IPN，典型CT影像学表现。图2 后期IPN，典型CT影像学表现。

建立预测和诊断IPN的模型。
　　综上所述，本研究结果提示基于CT和病程分期对IPN进行诊
断和分型评估具有临床指导意义。从笔者单中心相对有限的真
实世界数据分析来看，早期IPN似乎更容易导致病情危重、复杂
化，今后CT检查应在早期识别和预测潜在IPN的发生上发挥更加

积极主动的作用，临床上也应采取更加积极有效的措施来预防和
降低潜在IPN的发生，如对广泛胰腺坏死尤其是合并持续性器官
功能障碍者早期使用抗菌药物甚至尝试穿刺引流来预防IPN的发
生，以期改善此类患者的预后。
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