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[Abstract] Objective  To study the diagnosis value of CT in the severity of acute 

pancreatitis. Methods  In February 2014 to January 2015，there were 73 patients with 

acute pancreatitis treated in our hospital and all the patients underwent CT plain and 

contrast-enhanced scanning. We conducted retrospective analysis with these CT imaging 

data. Results  Among all the 73 case, edematous pancreatitis were 64 cases, hemorrhagic 

necrotic pancreatitis were 9 cases. In the acute edematous pancreatitis cases CT scans, 

9 cases did not see obvious exception; 14 cases of pancreas diffuse swelling; 7 cases of 

focal swelling; 26 cases of density and fuzzy with peripancreatic gap; 8 cases of the single 

effusion. In acute hemorrhagic necrotizing pancreatitis cases CT scans, 9 cases were lesser 

sac effusion; 4 cases of diffuse hemorrhage; 5 cases of focal hemorrhage; peripancreatic 

effusion in 6 cases; one case of kidney after a gap appears effusion; 2 cases effusion appears 

next to the left renal clearance. In necrotizing pancreatitis, pancreatic necrosis whole two 

cases, two cases of pancreatic head necrosis, two cases of necrosis segment, three cases 

of pancreatic tail necrosis. With dynamic enhanced CT scanning, the necrosis area was 

more significantly when compared with normal pancreatic tissue. Conclusion  CT is of 

important diagnosis value in acute pancreatitis severity, especially for the diagnosis of 

acute hemorrhagic necrotizing pancreatitis, the enhancement CT with the advantages of 

simplicity, reliability, high sensitivity, etc.
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　　急性胰腺炎是一种极为严重的急腹症
[1-2]

。急性胰腺炎的严重程

度有很大差异，可以从轻微自限性到爆发性，后者的发病率占所有急

性胰腺炎病例的20%～30%，并和长期的临床过程相关，常常合并败血

症，多脏器衰竭，死亡率高达50%以上
[3]
。临床上，常把急性胰腺炎分

为水肿型和出血坏死型两种，少数出血坏死性胰腺炎常常继发感染、

腹膜炎和休克等，病情严重且预后较差。CT检查能确定胰腺炎症浸润

的程度、缺血或出血倾向及出血量，甚至成为“金标准”
[4]
。面对我

院从2014年2月～2015年1月收治的73例急性胰腺炎患者CT扫描的影像

学资料进行回顾性分析。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  2014年2月～2015年1月收治的急性胰腺炎患者73

例，均经CT扫描、实验室检查，其中男性49例，女性24例，男女比例

2：1。年龄在22岁～68岁，平均年龄为(43.12±4.48)岁。有胆道疾病

史39例，暴饮暴食史8例，其他26例。患者主要临床症状：腹痛、腹

胀、恶心、呕吐、不同程度的发热，有些伴有腹膜刺激征以及皮下淤

血瘀斑出现。按照患者疾病严重情况进行CT检查或(和)CT动态增强扫

描。大部分患者经治疗后恢复，有1例患者由于感染较重，伴发多器官

功能衰竭而死亡。

　　1.2 CT检查方法  检查使用飞利浦Brilliance64排CT机扫描，
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【摘要】目的 探讨CT对急性胰腺炎严重
程度诊断价值。方法 2014年2月-2015年
1月我院收治的急性胰腺炎患者73例，所
有急性胰腺炎的患者均用普通CT和增强CT
扫描，总结影像学资料并进行回顾性分
析。结果 水肿性胰腺炎64例，出血坏死
性胰腺炎9例。急性水肿性胰腺炎病例CT
扫描中，9例胰腺未见明显异常；14例胰
腺弥散性肿胀；7例局灶性肿胀；26例胰
周间隙密度增高、模糊；8例出现单发性
积液。急性出血性坏死性胰腺炎病例CT扫
描中，9例小网膜囊均有积液；4例弥漫性
出血；5例灶性出血；6例出现胰周积液，
1例出现右肾后间隙积液，2例出现左肾旁
间隙积液，在急性出血性坏死性胰腺炎
中，全胰腺坏死2例，胰头部坏死2例，段
状坏死2例，尾部坏死3例。增强CT动态扫
描显示胰腺坏死区域与正常胰腺组织有明
显的差异。结论 CT在急性胰腺炎严重程
度诊断中具有重要的价值。特别是对急性
出血坏死性胰腺炎的诊断，增强CT具有简
便性，可靠性，高敏感性等优点。
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以膈顶和肾下极为扫描范围。

嘱患者扫描前进食，检查前口

服清水500 m l。扫描参数：管

电压12 0 k v～1 4 0 k v、管电流

500mA～800mA，螺距0.2、机架

转速0.42s每周。静脉团注碘海

醇100ml作为对比剂，注射速率3 

mL/s，分别延迟50s及65s，行胰

腺实质期和门静脉期薄层双期扫

描，层厚2mm，螺距1.0。

　　2  结   果

　　2.1 急性水肿性胰腺炎病例

CT表现胰腺弥漫性或者局灶性肿

胀，表现为胰腺形态饱满，体积

弥漫性增大，以头部和体部较为

明显，胰腺边缘粗糙，实质密度

均匀或欠均匀，胰腺周围脂肪层

模糊，双侧肾前筋膜或左侧肾前

筋膜增厚，见图1-3。本研究中，

9例胰腺未见明显异常；14例胰腺

弥漫性肿胀；7例局灶性肿胀；26

例胰周间隙密度增高、模糊；8例

出现单发性积液。

　　2.2 急性出血性坏死性胰腺

炎病例CT表现除胰腺增大更加明

显之外，由于胰腺内出血灶的影

响，可出现不均匀性密度增高，

可为灶性点出血，片状散在出血

或弥漫性出血，CT值一般大于

60Hu，见图4。本研究中，9例出

血性坏死性胰腺炎病例小网膜囊

均有积液；4例弥漫性出血；5例

灶性出血；全胰腺坏死2例，胰

头部坏死2例，段状坏死2例，尾

部坏死3例。但是其中有2例患者

中在初诊时被诊断为水肿型胰腺

炎，结合临床表现的变化、实验

室检查和CT复查中确诊为坏死型

胰腺炎。

　　CT动态增强扫描能够通过清

晰的了解腹腔各脏器以及腹膜后

间隙的情况来判断胰腺炎的扩散

范围和临近器官或者间隙受累的

情况。胰腺与小网膜囊为毗邻器

官，当胰腺分泌的液体突破胰腺

时，一般最先进入的就是小网膜

囊，从而造成小网膜囊积液；当

胰腺分泌的高侵袭性的液体向后

侵袭时，肾旁间隙是最常累及的

区域，一般先充盈左肾旁间隙，

后扩散至右肾旁间隙，从而导致

肾周积液，见图5-8。在9例出血

性坏死性胰腺炎的患者中，6例出

现胰周积液；1例出现右肾后间隙

积液；2例出现左肾旁间隙积液。 

　　3  讨   论 

　　胰腺炎的发病原因主要包括

胆道系统疾病、酗酒、暴饮暴

食、手术、感染等原因。急性水

肿性胰腺炎发病之后给予禁食胃

肠减压、抑制胰液分泌以及相关

支持治疗的情况下，一般可以达

到病情缓解的目的，但是急性出

血性坏死性胰腺炎常常伴发休克

甚至进行性脏器功能障碍，从而

导致临床预后跟水肿性胰腺炎有

很大差别
[5]
。CT对急性胰腺炎诊

断的价值在于可以快速判断急性

胰腺炎的严重程度，还可以进行

动态复查，及时掌握胰腺损伤变

化的情况。

　　本文73例胰腺炎患者全部于

发病后12h内经CT扫描诊断。CT

具有扫描速度快，多平面重组、

分级能力强等优点，避免了呼吸

运动伪影和胃肠道气体影响，具

有高敏感性和高特异性的特点。

急性出血坏死型胰腺炎的预后跟

早期治疗的时间密切相关，增强

CT是目前诊断胰腺坏死最有效的

方法，动态增强CT可以对出血坏

死性胰腺炎进行早期诊断，同时

可以观察疾病变化以及预后的评

估。目前公认的快速注射对比剂

增强的CT扫描，对比无灌注区域

胰腺坏死灶的判断，可作为诊断

图1 胰腺体积弥漫性增大，胰腺周围清晰，未见明显渗出，积液。图2 胰腺周围脂肪间隙模糊，胰头部、体部体积增大明显，胰腺前方渗出明显，
左侧肾前筋膜增厚。图3 渗出明显，胰周可见积液。图4 胰腺体积明显弥漫增大。胰腺密度不均匀，胰腺水肿密度减低，胰腺尾部坏死区域密度更
低，表现为囊样低密度区，增强扫描见胰尾部低密度区无强化，为坏死区域。图5-8 CT增强扫描，胰腺不均匀增强，可见不强化的坏死区域。

1 2 3 4

5 6 7 8



  ·103

CHINESE JOURNAL OF CT AND MRI,APR.2016, Vol.14, No.4 Total No.78

急性出血坏死型胰腺炎的“黄金

标准”
[6-8]

。

　　CT扫描诊断急性胰腺炎除作

定性诊断外，还可作定量分级及

对预后的评估。胰腺弥漫性增大

与胰腺内接近于液体的低密度病

灶为胰腺肿大与胰腺内低密度坏

死灶为急性出血坏死型胰腺炎主

要的诊断依据。Rau等
[9]

研究表

明，以形态学标准建立亚组，将

胰腺实质坏死量以坏死面积分

度：1度＜30%，2度30%～50%，3

度＞50%，这对手术时机和预后判

断具有重要意义。CT扫描检查同

时在诊断胰腺坏死部位、范围和

累及的器官也有很重要的作用。

有文献报道，动态扫描对于发现

胰腺坏死的敏感性为80%～95%，

特异性为50%～100%
[10]

。

　　在胰腺炎治疗过程中，使用

CT作为治疗效果评价的一个重要

手段，发现发病过程中合并的积

液以及蜂窝织炎有吸收消散的情

况，症状及体征继续加重的情

况出现，CT在鉴别积液、蜂窝

织炎、脓肿以及出血上是比较

困难的。主要依靠CT值的改变

来衡量，其中CT值：积液(一般

＜25HU)＜蜂窝织炎及脓肿(一般

＞25HU)＜出血(一般＞50HU)
[11]

。

在此情况下，可以综合胰淀粉

酶、细菌培养等实验室检查指标

以及临床症状和体征的改变，及

时对患者的治疗方案作出及时的

调整
[12]

。

　　本研究中，灶性出血、点片

状坏死及未形成脓肿的患者，临

床恢复过程较为顺利，住院时间

约6周。但是弥漫性出血，且出现

段状坏死的患者，临床恢复过程

较差。胰腺全段坏死，并有合并

症如蜂窝组织炎，脓肿等出现的

患者，临床预后不理想。

　　目前临床上缺乏一个综合评

价急性胰腺炎严重程度的评估体

系。目前仅仅是将胰腺炎分为单

纯性和出血坏死性，这样不利于

对患者综合情况以及治疗反应的

评价。故有必要建立一个以CT检

查结果为主的，同时结合其他实

验室指标以及临床表现的综合评

估体系，以便对于急性胰腺炎治

疗过程中的变化做出及时、有效

的应对措施。

　　综上所述，CT扫描能够快速

了解急性胰腺炎患者胰腺、胰周

组织的情况，为急性胰腺炎的诊

断，严重程度的评估以及治疗疗

效的评估都提供可靠的参考依

据。为急性胰腺炎患者早诊早

治，监测治疗效果的重要手段，

应该作为机芯胰腺炎诊断的首选

方法推广并应用。
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