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经皮穿刺置管引流术在急性胰腺炎合并坏死感染中的治疗效果

石聪辉，夏　挺，郁毅刚，郑志鹏　（厦门大学附属东南医院暨解放军第１７５医院急诊科，福建 漳州 ３６３０００）

［摘　要］　目的　探讨改良经皮穿刺置管引流术（ＰＣＤ）策略对急性胰腺炎合并坏死感染治疗效果的影响。方法　前瞻性纳
入２０１６年１月至２０１７年１１月经ＰＣＤ治疗的７０例急性胰腺炎（ＡＰ）合并坏死感染患者，按照随机数字表法随机分为常规组（ｎ＝
３５）和改良组（ｎ＝３５）。２组患者首次ＰＣＤ的指征和原则相同，但后续引流效果不佳时的处理策略不同：常规组仅采取１次调整引
流管位置或重新置管的措施，再引流效果仍不佳者直接改行清创引流（经腹腔镜、肾镜或开腹手术）；改良组采用早期、多次、多处调

整引流管或逐级更换大孔径引流管的措施，直至无效改行清创引流。对比２组患者 ＰＣＤ次数、引流管最大孔径、引流总天数、胰腺
坏死清创引流术干预率、首次ＰＣＤ引流后住院天数、ＩＣＵ再入住率、再次住院率、并发症和死亡情况。结果　改良组接受ＰＣＤ总次
数、最终放置引流管的最大孔径显著高于常规组（Ｐ＜０．０５或Ｐ＜０．０１），改良组前两次ＰＣＤ时间间隔显著短于常规组（Ｐ＜０．０１），
但２组引流总天数差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），改良组患者ＰＣＤ后需要接受手术清创干预的比例和再发多器官功能衰竭的比例
显著低于常规组，差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。２组在引流总天数、首次ＰＣＤ引流后住院天数、ＩＣＵ再入住率、再次住院率、
并发症发生率、病死率指标方面，差异无统计学意义。结论　ＡＰ合并坏死感染经ＰＣＤ引流效果不佳时，通过早期、多次、多处调整
引流管或逐渐更换大孔径引流这一改良的积极ＰＣＤ策略，可以降低再发多器官功能衰竭和需要接受胰腺坏死清创引流的比例，且
并不增加相关并发症风险。
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ｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｉｎｔｏｔａｌｄａｙｓｏｆｄｒａｉｎａｇｅ，ｌｅｎｇｔｈｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙ
ａｆｔｅｒｄｒａｉｎａｇｅ，ｎｕｍｂｅｒｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｎｅｅｄｆｏｒｎｅｗＩＣＵａｄｍｉｓｓｉｏｎ，ｎｕｍｂｅｒｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｎｅｅｄｆｏｒｒｅａｄｍｉｓｓｉｏｎ，ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙ．Ｃｏｎｃｌｕ
ｓｉｏｎ　ＴｈｅｐｒｏａｃｔｉｖｅＰＣＤｓｔｒａｔｅｇｙｏｆｆｒｅｑｕｅｎｔａｎｄｅａｒｌｙｄｒａｉｎｒｅｖｉｓｉｏｎａｎｄｕｐｓｉｚｉｎｇｏｆｄｒａｉｎｓｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｉｎｆｅｃｔｅｄｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｐａｎ
ｃｒｅａｔｉｔｉｓｗｈｅｎｌａｃｋｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｃａｎｒｅｄｕｃｅｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｔｍｕｌｔｉｐｌｅｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅａｎｄｔｈｅｎｅｅｄｆｏｒｎｅｃｒｏｓｅｃｔｏｍｙ，ａｎｄｉｔ
ｄｏｅｓｎｏｔｉｎｃｒｅａｓｅｔｈｅｒｉｓｋｏｆｒｅｌａｔｅｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ；ａｃｕｔｅｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ；ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ；ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃａｔｈｅｔｅｒｄｒａｉｎａｇｅ；ｍｏｄｉｆｙ

　　急性胰腺炎（ａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＡＰ）合并坏死感染
时，经皮穿刺置管引流术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃａｔｈｅｔｅｒｄｒａｉｎ
ａｇｅ，ＰＣＤ）是最为常用的初始治疗手段之一。但是，目
前国内外报道的ＰＣＤ临床效果存在较大差异，ＰＣＤ后
仍需接受手术（内镜或开放）清创引流的比例为２０％～
５０％，病死率为４％～２９％［１２］。造成以上差异的原因

可能在一定程度上与国内外学者实施 ＰＣＤ过程中的
技术策略不尽相同有关，比如 ＰＣＤ放置引流数目、引
流管孔径、ＰＣＤ次数、首次与后续 ＰＣＤ时间间隔等方
面尚缺乏统一标准［３４］。近来，有回顾性临床研究显示

ＡＰ合并感染性坏死时采用积极的ＰＣＤ策略，即早期、
多次、多处调整引流管或更换大孔径引流管，比相对保

守的ＰＣＤ策略可以降低需要外科手术干预的比例，并
可能有助于改善临床结局［５６］。为进一步验证积极

ＰＣＤ策略的临床安全性和有效性，本研究开展了这项
前瞻性临床对照研究。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集２０１６年１月至２０１７年１１月我院经 ＰＣＤ治

疗的７０例ＡＰ合并坏死感染患者的临床资料。诊断
标准参照２０１３版《中国急性胰腺炎诊治指南》［７］。纳
入标准：①符合ＡＰ诊断标准，诊断为坏死性 ＡＰ；②证
实或可疑合并胰腺或胰周坏死感染；③接受 ＰＣＤ治
疗。排除标准：①年龄小于１８岁；②直接行内镜下微
创引流或手术清创者；③所需临床和影像学资料不全
者。最终纳入７０例ＡＰ合并坏死感染患者，其中男４８
例、女２２例，平均年龄（４９．５±１３．８）岁；病因学诊断：

胆石症４０例、酒精１４例、高三酰甘油血症１２例、其他
４例。患者入院后，立即完善病史、体格检查、实验室
检查和辅助检查，尽快作出病情评估和病因学诊断，治

疗原则遵循２０１３版《中国急性胰腺炎诊治指南》［７］，
胆源性 ＡＰ或伴有感染的中重度 ＡＰ常规使用抗菌药
物，胆源性ＡＰ早期行内镜下治疗。按照随机数字表
法分为常规组和改良组，每组３５例。２组患者人口学
特征、病因学诊断、临床和影像学指标等一般资料比

较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。本研究通
过医院医学伦理委员会批准，患者或家属签署知情同

意书。

１．２　首次ＰＣＤ指征与总体原则
２组患者遵循同样的 ＰＣＤ指征，通过临床表现、

ＣＴ或彩超影像学和实验室检查综合评估，证实或怀疑
ＡＰ出现感染性液体积聚或／和感染性坏死时实施ＰＣＤ
治疗。患者在局部麻醉下，经彩超引导行 ＰＣＤ，根据
彩超和ＣＴ影像学检查结果，综合考虑感染灶部位、范
围、个数等情况，决定选择经腹膜后还是经腹腔路径穿

刺。使用１０．２Ｆｒ穿刺针，采用扩张器逐级扩张针道，
视感染灶范围、数目等情况决定放置１根或多根引流
管，首次ＰＣＤ原则上以放置小孔径（１２～１４Ｆｒ）引流
管为主。ＰＣＤ临床效果评价标准：有效定义为ＰＣＤ操
作后患者病情稳定，即脓毒症无反复或加重、临床症状

改善；临床无效定义为ＰＣＤ操作后患者病情无改善或
出现进展，即脓毒症反复或加重，临床症状无改善或进

一步恶化。ＰＣＤ后影像学评价：感染灶范围较前缩小
７５％以上为显效，感染灶范围较前缩小３０％～７５％为有
效，感染灶范围较前缩小３０％以下或较前增大为无效。
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表１　２组基线资料比较（ｎ＝７０）

项目 常规组（ｎ＝３５） 改良组（ｎ＝３５） ｔ／χ２ Ｐ

性别（例） 男 ２７ ２１ ２．３８６ ０．１２２

女 ８ １４

年龄（岁） ４７．５±１４．２ ５１．２±１２．８ １．１４５ ０．２５６

病因学诊断（例） 胆石症 １９ ２１ １．７１９ ０．６３３

酒精 ８ ６

高三酰甘油血症 ５ ７

其他 ３ １

白细胞计数（×１０９／Ｌ） １７．５±６．７ １６．３±５．９ ０．７９５ ０．４２９

ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） １７６．２±８４．９ ２０７．９±９８．７ １．４４０ ０．１５４

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分（分） ８．２±２．５ ８．６±２．７ ０．６４３ ０．５２２

器官功能衰竭（例） 无 １７ １４ ０．５６０ ０．７５６

单器官 ８ １０

多器官 １０ １１

坏死积聚数目（个） ２．５±０．６ ２．７±０．５ １．５１５ ０．１３４

坏死积聚部位（个） 左 １３ １５ １．３９０ ０．７０８

右 ０ １

中央 １１ １０

弥散 １１ ９

胰腺坏死范围 ＜３０％ ２ ４ １．７５０ ０．４１７

３０％～５０％ １０ ６

＞５０％ ２３ ２５

ＣＴＳＩ评分（分） ８．２±１．５ ８．５±１．７ ０．７８３ ０．４３６

１．３　分组干预
２组完成首次 ＰＣＤ后，视病情是否稳定和 ＣＴ评

估引流效果情况，采取不同的处理策略。常规组：①首
次ＰＣＤ后病情稳定，１０～１４ｄ后复查 ＣＴ显示感染灶
较前缩小７５％以上者，不进一步处理；②首次 ＰＣＤ后
病情持续恶化，或者尽管病情稳定但复查 ＣＴ显示感
染灶较前缩小７５％以上者，则再行１次 ＰＣＤ（调整引
流管位置或更换大孔径引流管）；③再次 ＰＣＤ后临床
和影像学有效，则不进一步处理，若仍 ＰＣＤ无效则直
接改行手术清创引流（腹腔镜、肾镜或开放手术）。改

良组：①首次ＰＣＤ后病情稳定，７ｄ左右复查 ＣＴ显示
感染灶较前缩小７５％以上者，不进一步处理；②首次
ＰＣＤ后病情持续恶化，或者尽管病情稳定但复查 ＣＴ
显示感染灶较前缩小７５％以上者，则采取早期、多次、
多处调整引流管或逐级更换大孔径引流管的积极策

略，直至无效手术改行清创引流，原则上 ＰＣＤ总次数
大于２次但不超过５次。改良组典型病例影像学资料
见图１。

１．４　观察指标
观察指标有：①ＰＣＤ相关指标，包括患者首次

ＰＣＤ相关指标（发病至首次ＰＣＤ天数、首次 ＰＣＤ引流
管孔径、首次 ＰＣＤ引流数目、首次 ＰＣＤ穿刺路径、引
流液培养结果）、患者全部 ＰＣＤ相关指标（ＰＣＤ总次
数、前两次 ＰＣＤ间隔时间、引流管最大孔径、引流天
数）；②其他干预情况，统计２组患者经１次ＰＣＤ治愈
比例、最终需要手术清创引流干预的比例；③住院指
标，统计２组患者自首次 ＰＣＤ后住院天数、再发多器
官功能衰竭、ＩＣＵ再入住率、出院３０ｄ内再次住院率、
病死率；④并发症情况，统计２组患者首次ＰＣＤ后，发
生需要干预（有创干预或输血治疗）的出血比例、胰

瘘、肠瘘发生情况。

１．５　统计学处理
采用 ＳＰＳＳ１９．０软件进行数据处理和分析，计量

资料采用均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，组间比较采用两
独立样本ｔ检验；计数资料采用例数或百分比表示，组
间比较采用 χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异具有统计学
意义。
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ａ：右上腹和左上腹分别放置Ｆｒ１６和Ｆｒ２０孔径引流管；ｂ：右上腹放置Ｆｒ１６孔径引流管；ｃ：右下腹放置Ｆｒ１２孔径引流管
图１　改良组典型病例影像学资料

２　结果

２．１　２组患者ＰＣＤ相关指标比较
２组患者首次实施时间、穿刺路径、引流管孔径、

放置引流数目、引流液培养结果等比较，差异均无统计

学意义（Ｐ＞０．０５）。２组患者全部 ＰＣＤ比较，改良组
接受ＰＣＤ总次数、最终放置引流管的最大孔径显著高
于常规组（Ｐ＜０．０５或 Ｐ＜０．０１），改良组前两次 ＰＣＤ
时间间隔显著短于常规组（Ｐ＜０．０１），但２组引流总
天数差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表２。

２．２　２组患者ＰＣＤ后接受其他干预和住院指标比较
改良组和常规组患者中经１次ＰＣＤ治愈的比例分

别为１４．３％和１１．４％，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
改良组患者ＰＣＤ后需要接受手术清创干预的比例和
再发多器官功能衰竭的比例显著低于常规组，差异均

具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。２组在首次 ＰＣＤ后住院
天数、ＩＣＵ再入住、再住院及病死率方面，差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５），见表３。

表２　２组患者ＰＣＤ相关指标比较（ｎ＝３５）

组别　

首次ＰＣＤ相关指标 全部ＰＣＤ相关指标

发病天数

（ｄ）

引流管孔径

（Ｆｒ）

引流管数目

（条）

路径（左侧／右侧／

腹腔／混合，例）

引流液培养

（阳性／阴性，例）

ＰＣＤ总次数

（次）

前两次ＰＣＤ

间隔（ｄ）

最大孔径

（Ｆｒ）

引流天数

（ｄ）

常规组 １９．５±４．８ １３．５±０．６ １．５±０．３ ２１／２／１０／２ ２６／９ １．９±０．５ １１．６±５．９ １４．７±２．０ ４５．７±１５．６

改良组 ２０．８±５．０ １３．８±０．５ １．６±０．４ ２３／０／１１／１ ２８／７ ３．１±１．１ ７．８±３．７ １６．３±３．２ ３８．９±１５．４

ｔ／χ２　 １．１１０ １．５１５ １．１８３ ２．４７２ ０．３２４ ５．８７５ ３．２２８ ２．５０８ １．８３５

Ｐ　　 ０．２７１ ０．１３４ ０．２４１ ０．４８０ ０．５６９ ０．０００ ０．００２ ０．０１５ ０．０７１

表３　２组患者ＰＣＤ后接受其他干预和住院指标比较（ｎ＝３５）

组别　
经１次ＰＣＤ治愈

［例（％）］

手术清创干预

［例（％）］

首次ＰＣＤ后住院天数

（ｄ）

再发多器官功能衰竭

［例（％）］

再入住ＩＣＵ

［例（％）］

再住院

［例（％）］

死亡

［例（％）］

常规组 ４（１１．４） １８（５１．４） ４５．０±１４．２ １０（２８．６） ８（２２．９） １０（２８．６） ７（２０．０）

改良组 ５（１４．３） ８（２２．９） ４０．７±１５．８ ３（８．６） ４（１１．４） ６（１７．１） ５（１４．３）

ｔ／χ２　 ０．１２８ ６．１１９ １．１９８ ４．６２９ １．６０９ １．２９６ ０．４０２

Ｐ　　 ０．７２１ ０．０１３ ０．２３５ ０．０３１ ０．２０５ ０．２５５ ０．５２６

２．３　２组患者ＰＣＤ后并发症指标比较
１１例患者发生腹腔出血，其中６例经手术成功止

血，５例经介入、输血和药物治愈。１２例发生胰瘘，其
中经非手术治愈８例、经内镜下治愈３例、经外科手术
治愈 １例。３例发生十二指肠瘘，经保守治疗治愈。
２组患者ＰＣＤ后出血、胰瘘、肠瘘等并发症发生情况比
较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表４。

表４　２组患者并发症指标比较［ｎ＝３５，例（％）］

组别 出血 胰瘘 肠瘘 合计

常规组 ６（１７．１） ５（１４．３） １（２．９） １２（３４．３）

改良组 ５（１４．３） ７（２０．０） ２（５．７） １４（４０．０）

ｔ／χ２ ０．１０８ ０．４０２ ０．３４８ ０．２４５

Ｐ ０．７４３ ０．５２６ ０．５５５ ０．６２１
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３　讨论

目前，ＡＰ升阶梯治疗方案已在国际上得到认可和
普遍推广，ＰＣＤ被认为是 ＡＰ升阶梯方案中重要的治
疗措施之一。但是，目前国内外 ＡＰ相关指南中也大
多只提及ＡＰ局部并发症合并感染时首选 ＰＣＤ引流，
当引流效果差时进一步行外科手术，可是在ＰＣＤ技术
策略方面缺乏具体描述，没有太多可供参考的细节内

容［７８］。２０１７年《浙江省重症急性胰腺炎诊治专家共
识》中也仅指出首次 ＰＣＤ后若感染灶缩小范围小于
７５％或病情仍持续恶化，可在后续ＰＣＤ时增加引流管
孔径直至２８～３０Ｆｒ［９］。

既往研究显示，影响ＰＣＤ治疗效果的因素可能包
括：性别、胰腺坏死范围、胰腺或胰周感染灶数目部位、

感染灶内部构成成分及是否均质、器官功能衰竭、高

ＣＴＳＩ评分等［１０１１］。Ｓｕｇｉｍｏｔｏ等［５］通过一项回顾性临

床研究发现采取早期、积极的ＰＣＤ策略显著降低了器
官功能衰竭发生率、需要接受胰腺坏死清创引流术的

比例和病死率，改善临床结局。有学者回顾性比对了

４２例接受积极ＰＣＤ策略（多次 ＰＣＤ、逐级更换大孔径
引流管）和７５例采用标准 ＰＣＤ策略的急性坏死性胰
腺炎继发感染患者的临床资料，虽然并未见积极 ＰＣＤ
策略可以显著改善临床结局（病死率），但同样验证了

积极ＰＣＤ策略显著降低需要接受胰腺坏死清创引流
手术的比例［６］。本研究采用前瞻性随机对照研究设

计，发现早期、多次、多处调整引流或逐级更换大孔径

引流管的积极 ＰＣＤ策略较常规的 ＰＣＤ策略而言，可
以显著降低 ＡＰ合并坏死感染患者外科手术干预率、
再发多器官功能衰竭的风险。积极的 ＰＣＤ策略有助
于早期控制 ＡＰ感染性坏死，进而最大限度维护脏器
功能，避免升阶梯的外科手术清创引流干预。

笔者认为，除了患者及感染灶本身的因素以外，

ＰＣＤ的不同策略，如引流时机、穿刺路径、引流数目、
引流管孔径，首次 ＰＣＤ治疗效果不佳时后续 ＰＣＤ的
时机、调整以及 ＰＣＤ的总次数等，也可能在不同程度
影响ＰＣＤ治疗效果。但是，目前尚缺乏相关内容的系
统探讨，ＰＣＤ操作相关的策略和细节内容仍未形成统
一规范的标准。关于引流管孔径方面，国内外报道的

ＰＣＤ中使用型号从８～２８Ｆｒ不等，而目前最为常用的
型号为１４Ｆｒ，来自于２０１０年《ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ》杂志的一
项随机对照临床研究证据显示，使用１４Ｆｒ孔径引流
管进行１～２次ＰＣＤ可治愈３５％（１５／４３）的急性坏死
性胰腺炎继发感染，使其避免胰腺清创引流手术［１２］。

截至目前，这一ＰＣＤ方案仍被目前视为标准策略。理

论上引流管孔径越大，发生堵管的风险越低，液体、固

体和碎屑样坏死物被彻底引流的可能性越大，但是既

往研究并未发现引流管孔径是影响 ＰＣＤ治疗效果的
因素［９］，近期有学者的研究结果则支持使用大孔径引

流管可以提高 ＰＣＤ治疗效果［６］。最近，一项针对 ８７
位国际胰腺疾病专家的调查显示，６７％的专家认为增
加ＰＣＤ引流管孔径是提高效果的一种有利措施，５８％
的专家推荐在急性胰腺炎早期（发病１４ｄ内）进行预
防性干预以降低坏死感染的发生率，５９％的专家推荐
在急性胰腺炎中期（发病２０ｄ内）出现临床可疑坏死
感染时进行积极干预［１３］。可见，近年来积极的 ＰＣＤ
策略正在逐渐引起国内外学者的重视，目前国际前瞻

性临床研究ＰＯＩＮＴＥＲ试验和ＴＥＮＳＩＯＮ试验均正在开
展中，旨在对首次ＰＣＤ治疗时机重新评估［１４１６］。通常

ＡＰ患者出现急性坏死物积聚时不推荐立即行ＰＣＤ，而
是要等待包裹性坏死形成后才考虑 ＰＣＤ，但这种做法
并无循证医学证据。由于这一等待过程往往需要４周
左右的时间，是否由此延误了最佳引流时机而导致病

情进展，这些问题正在被重新审视［１７１９］。本研究中，

采用积极的ＰＣＤ策略，通过早期（缩短前两次 ＰＣＤ时
间间隔）、多次（ＰＣＤ次数超出既往理念推荐的１～２
次）、多处（多处放置引流）调整引流或逐级更换大孔

径引流管，最终降低了需要接受胰腺坏死清创引流术

的比例和再发多器官功能衰竭的比例，这与增加 ＰＣＤ
总次数和引流管孔径以及缩短前两次 ＰＣＤ时间间隔
有关。因此，笔者认为在 ＡＰ合并坏死感染的 ＰＣＤ治
疗中，可以尝试采取更为积极的策略，一方面要提早

ＰＣＤ干预时机，并及时通过 ＣＴ等手段积极评估 ＰＣＤ
效果，缩短ＰＣＤ术后效果不佳时的观察等待时间，及
时再行ＰＣＤ，以期尽早控制坏死感染，减轻脓毒血症，
改善患者临床症状；另一方面，首次 ＰＣＤ后，早期、多
次、多处调整引流或逐级更换大孔径引流管的策略，

１～２次ＰＣＤ后效果不佳，仍然可以根据具体情况及时
调整ＰＣＤ策略后再行ＰＣＤ，通常可以达到较好的ＰＣＤ
引流效果，降低外科手术干预率和再发器官功能衰竭

的风险。通过积极的ＰＣＤ策略尽早控制坏死感染、减
轻病情严重程度、避免外科手术带来的创伤，进而对降

低住院时间和改善预后具有潜在的意义［２０２２］。

综上所述，ＡＰ合并坏死感染经 ＰＣＤ引流效果不
佳时，通过采取早期、多次、多处调整引流管或逐渐更

换大孔径引流这一改良的积极ＰＣＤ策略，可以降低再
发多器官功能衰竭和需要接受胰腺坏死清创引流的比

例，且并未增加相关并发症风险。但是，本研究也存在

一定局限性，比如病例数相对较少、仍属单中心研究，
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可能在一定程度上存在偏倚并影响研究结果，笔者建

议今后开展多中心、前瞻性随机对照临床研究来进一

步探讨ＰＣＤ相关的策略和具体细节，以形成可供参考
和推广的标准和规范。
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