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重症急性胰腺炎合并感染性胰腺坏死 1例
并文献复习
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［摘要］　重症急性胰腺炎病人病情发展迅速，病程凶险，并发症发生率高，预后较差。感染性胰

腺坏死是重症急性胰腺炎的常见并发症之一，大约 20%的重症急性胰腺炎病人会发生胰腺或胰周的

坏死，死亡率从 8%到 39%不等。由于诊断方法有限，感染性胰腺坏死的早期诊断删除困难，且在治

疗策略和治疗时机上一直存在争议，目前以“Step-up”策略为主。该文报道了 1例病情反复、住院时间

较长的感染性胰腺坏死病人的诊疗过程，结合海南医科大学第一附属医院诊疗经验并复习国内外相

关文献，对该疾病的病因、发病机制、早期诊断及治疗等方面进行归纳和总结，以便提高临床医师对该

疾病的认识，为临床工作提供借鉴。
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Severe acute pancreatitis with infected pancreatic necrosis： A case report and literature review
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［Abstract］ Severe acute pancreatitis develops rapidly and extremely dangerous， with a high 
incidence of complications， and poor prognosis.  Infected pancreatic necrosis （IPN） is one of the 
complications of severe pancreatitis.  Approximately 20% of severe acute pancreatitis patients develop 
pancreatic or peripancreatic necrosis， with a mortality rate ranging from 8% to 39%.  Early diagnosis of 
IPN remains challenging due to limited diagnostic methods， and controversies persist regarding optimal 
treatment strategies and timing.  So far， a "step-up" strategy is the main strategy for treating IPN.  This 
paper reported the diagnosis and treatment of an adult male IPN patient with repeated courses and long 
hospital stay.  Based on our clinical experience and literature review at home and abroad， we introduced 
and summarized the etiology， pathogenesis， early diagnosis， and treatment of IPN， in order to enhance 
clinicians' understanding and provide practical guidance for clinical practice.
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急性胰腺炎是一种常见的消化系统急症，发病

原因常与胆石症、高脂血症及酒精等因素密切相

关［1］。在发达国家中，急性胰腺炎的发病率为（4. 9～
73. 4）/10万，大部分表现为轻症急性胰腺炎的病人

通常在 1周内消退，将近 20% 的病人则进一步发展

为中重症或重症急性胰腺炎 ［2］。感染性胰腺坏死

（infected pancreatic necrosis，IPN）是重症急性胰腺

炎的常见并发症之一，约 20%的急性胰腺炎病人会

发生胰腺或其外围的坏死，死亡率从 8% 到 39% 不

等，IPN病人的治疗目前以“Step-up”策略为主［3］。本

文报道1例病情反复、住院时间较长的重症急性胰腺

炎合并 IPN病人的诊疗过程，并结合国内外相关文

献对 IPN的诊断及治疗进行归纳总结。

临 床 资 料

一、治疗经过

病人：男性，29岁，因“上腹部疼痛伴恶心、呕吐

1 d”于 2023年 1月 5日急诊入住海南医科大学第一

附属医院。病人 1 d 前饮酒后出现上腹部疼痛，呈

持续性胀痛，伴腰背部放射痛，腹胀，恶心、呕吐，呕

吐后腹痛症状无缓解，无畏寒、发热，无胸闷、气促

等不适。病人既往体健，无特殊病史。入院查体：

身高 180 cm，体重 95 kg，体重指数 29. 3 kg/m2；腹部

平坦，未见腹壁静脉曲张，未见胃肠型及蠕动波；上

腹部有压痛，腹肌柔软，无反跳痛，肝脾肋下未触

及，Murphy征阴性，无明显肾区叩击痛，腹部包块未

触及，腹部叩鼓音，移动性浊音阴性，肠鸣音正常，

未闻及高调肠鸣气过水声。急查腹部 CT 平扫（图

1A）示：胰腺体积增大伴周围脂肪间隙多发渗出、双

侧肾前筋膜明显增厚，考虑急性胰腺炎并腹水。入

院检验结果显示：白细胞 12. 93×109/L，血清淀粉酶

485 U/L，脂肪酶 1 235 U/L，总胆红素 60. 8 μmol/
L，直接胆红素 11. 6 μmol/L，谷丙转氨酶 43 U/L，

谷草转氨酶 44 U/L，超敏 C 反应蛋白＞300 mg/L，

血糖 23. 81 mmol/L，血肌酐 100. 7 mmol/L。急性

生理学和慢性健康状况评价Ⅱ：14分。

入院后予禁食、胃肠减压、预防感染、抑酸护

胃、抑制胰腺分泌、抑制胰酶活性、补液、纠正电解

质紊乱等治疗。1月 7日因胰腺炎症状无明显好转，

且发生呼吸衰竭，会诊后转入重症加强护理病房。

病人影像学检查提示胰周液体积聚，为降低腹内

压、预防胰周感染，于 1月 12日行超声引导下腹腔置

管引流。1月 17日复查 CT（图 1B）提示腹腔出血，

介入科行腹腔干造影、脾动脉造影、肠系膜上动脉

造影、肠系膜下动脉造影、双侧髂内动脉造影，未见

造影剂溢出及浓聚征象；1月 18日行胰周置管引流，

予输血、补液等对症处理。1月 31日病人转回肝胆

外科继续治疗后反复发热，2 月 10 日复查 CT（图

1C）提示胰周渗出较前部分吸收。为充分引流腹腔

积液，分别于 2月 12日留置经皮经肝穿刺胆囊引流

管、2月 15日留置左侧腹膜后引流管及右侧腹膜后

引流管、2月 18日留置右肝下引流管，胰周坏死物积

聚、引流效果差，期间多次予以更换引流管。

2月 17日复查CT（图 1D）示：腹腔多发积液、大

量渗出灶和积气。经多学科综合治疗协作组讨论，

结合病人影像学检查结果及反复高热等体征，专家

指出：病人目前存在重症急性胰腺炎合并 IPN，病人

胰周及腹膜后大量干性坏死物，单纯穿刺置管引流

效果差，且内镜及视频辅助下清创难以取净坏死物；

病人病程中多器官功能衰竭，全身条件差，宜缩短手

术时间，尽快结束手术。遂于 2月 22日行“剖腹探

查+腹膜后腔镜探查+胰腺坏死清创引流术”，术中

游离并切开两侧结肠系膜，探查胰周及后腹膜，可见

大量灰白色干性坏死组织聚积，局部见褐色浑浊脓

性积液伴有恶臭，术中清除大量坏死物，并留送病理

和细菌培养+药敏试验，术后留置胰腺上、下缘及腹

膜后引流管 3枚。2月 27日复查CT（图 2A）示腹膜

后大量渗出、积液、积气较前减少。病人术后仍反复

发热，体温最高升至 40. 0 ℃。3月 3日复查胰腺CT
（图 2B）示：急性坏死性胰腺炎伴腹膜后大量渗出。

于 3月 4日行“二次胰腺坏死清创引流+腹膜后腔镜

探查术”。3月 7日复查CT（图 3A）示渗出灶及积液

较前减少。术后病人出现肠漏、腹膜后感染，予腹膜

后置管，充分冲洗引流，并予抗感染、营养支持等对

症治疗。病人 5月 6日复查CT（图 3B），提示好转后

出院，2024年8月随访病人恢复良好。

二、治疗小结

病人住院期间先后存在高热、酮症酸中毒、低蛋

白血症、多器官功能衰竭、腹腔及消化道反复活动性

出血，经过 40 d的抗感染、液体复苏、机械通气、连续

肾脏替代治疗及双重血浆分子吸附系统联合血浆置

换，进展为 IPN阶段，依照指南先后 8次行微创腹腔

置管引流，累计置管 20枚。病人腹腔持续活动性出

血，分别于1月17日、3月18日行腹腔动脉造影，均未

见造影剂溢出或浓聚征象。因病人胰周及腹膜后大

量干性坏死物积聚，引流效果差，经多学科综合治疗

协作组讨论后分别于 2月 22日、3月 4日共 2次行开

放胰腺坏死组织清除术。该病人疾病进展过程中合
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并急性呼吸窘迫综合征，先后 2次予插管机械通气、

雾化吸痰等以改善氧合指数。病人肾功能不全，出

现血肌酐升高、无尿，予以连续肾脏替代治疗、人工

肝联合血浆置换，经过治疗病人血肌酐下降，尿量及

肾功能恢复。因腹腔及消化道反复出血，住院期间

共计输注异体悬浮红细胞 82 U，去白细胞悬浮红细

胞50 U，新鲜冰冻血浆5 600 mL，病毒灭活冰冻血浆

2 400 mL，冷沉淀凝血因子 118 U。病人病情反复，

住院期间分泌物及体液通过细菌培养及二代测序技

术（NGS）检测出 7种菌落，其中多重耐药菌 5种；根

据细菌药敏结果，结合药学部专家会诊意见，并考虑

到药物毒性作用等因素，针对敏感细菌，采用低负荷

剂量、低维持剂量缓慢滴注联合抗感染，最大剂量时

曾5种抗生素联合抗细菌和真菌感染。

讨 论

研究人员在20世纪80年代发现 IPN的发生与肠

道菌群有关［4］，主要是革兰氏阴性细菌、厌氧菌甚至某

些真菌。在接下来的几十年里人们逐渐加深对急性

胰腺炎的认识，病人治疗原则的改变、新型抗菌药物

的使用及细菌血培养方法的改进等均影响了 IPN病

因的评估［5-7］。Chen等［8］研究表明，IPN病人中以混合

感染为主（61. 3%），其次为单纯革兰氏阳性菌

（32. 2%）和单纯革兰氏阴性菌感染（9. 2%），同时可

能并发真菌感染（19. 5%）。其中以大肠埃希菌

（29. 9%）和葡萄球菌（24. 1%）最常见。有研究表

明［9-10］，近年来胰腺感染病原微生物的黏附活性、膜形

成能力以及抗菌耐药性水平在不断提高，多数具有多

重和广泛耐药性的菌株在 IPN相关菌株中被发现，如

粪肠球菌、金黄色葡萄球菌、肺炎克雷伯菌、鲍曼不动

杆菌、铜绿假单胞菌和肠杆菌等。因此，多重耐药菌

的不断增多是 IPN预后较差的病因之一。本文报道

的此例病人即合并有屎肠球菌、鸟肠球菌、肺炎克雷

伯菌、鲍曼不动杆菌及产气肠杆菌等细菌感染，且均

为多重耐药菌，与上述研究的结论基本一致。

目前认为 IPN的发病机制与腹内高压、细菌移

位、肠道菌群失调有关。由于毛细血管渗漏增多和早

期积极液体复苏可能会引起腹膜后、内脏和肠道水

肿、腹水和麻痹性肠梗阻，导致腹内高压甚至腹腔间

室综合征［11］。有研究表明，腹内压的不断升高可能导

致包括肾功能障碍、组织灌注不足、心输出量减少及

呼吸阻力增加等多种不良后果［12］。Podda等［13］研究结

果显示腹腔间室综合征与 IPN病人死亡风险独立相

关（是 IPN病人死亡的独立危险因素）。本篇报道的

病人入院于第 1天即行胃肠减压、第 3天开始中药灌

肠、第7天留置腹腔引流管等操作及时有效降低腹内

压，避免了早期合并腹腔间室综合征。肠道的细菌移

位被认为是导致 IPN的细菌的主要来源，且有可能来

自于小肠［14］。Howard等［15］研究表明，予以急性胰腺炎

病人口服肠道去污治疗可显著降低细菌移位及后期

胰腺感染的发生率。另一项研究在重症急性胰腺炎

小鼠模型中对小鼠进行选择性肠道净化，结果显示结

肠细菌移位较小肠细菌移位更少［16］。因此，小肠可能

是 IPN中细菌移位的主要发生部位。随着急性胰腺

炎的进展可能会引起胰蛋白酶分泌异常，胰腺结构破

坏导致胰腺分泌异常，导致肠道菌群和稳态改变［17］。

短链脂肪酸被认为是参与肠道免疫功能的潜在介质，

图 1　入院及多次置管后 CT检查结果　A. 1月 5日入院时

提示胰腺体积增大伴周围脂肪间隙多发渗出；B. 1月 17日复

查腹盆腔积液、积血伴大量渗出；C. 2月 10日复查胰周渗出

较前部分吸收；D. 2月 17日复查腹腔多发积液、大量渗出灶

和积气。　　图 2　开放胰腺坏死清创术前后 CT 检查结

果　A. 第一次清创术后复查腹膜后大量渗出、积液、积气较

前减少；B. 第二次清创术前复查腹膜后大量渗出、积液大致

同前。　　图 3　第二次开放胰腺坏死清创术后及出院前

CT结果　A. 3月 7日复查腹膜后大量渗出灶、积液，较前稍

微减少；B. 5月 6日复查渗出灶及积气较前好转。
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包括抑制促炎因子的产生及维持肠道屏障功能。肠

道菌群的失调，特别是产生短链脂肪酸的细菌减少可

能与肠道屏障受损有关，从而加重了胰腺炎的严重程

度，恢复肠道菌群稳态和稳定肠道屏障可能对 IPN病

人具有治疗价值［18］。本文报道的病人入院后因“肺部

感染及反复高热”长期使用大量抗生素致肠道菌群紊

乱及细菌耐药性升高，可能是导致重症急性胰腺炎加

速进展为 IPN阶段的重要原因之一。

IPN 可通过积液中存在气体、胰腺坏死抽吸物

培养阳性、持续败血症或持续临床恶化来诊断［13］。

近年来，由于胰周坏死积液细针穿刺抽吸检查的有

创性及其假阳性率较高，国内外指南已不推荐常规

行此检查［19-20］。坏死性胰腺炎病人在起病 3～4周出

现反复发热、腹痛腹胀加重或合并有器官功能不

全，可认为是诊断 IPN的间接证据［21］。影像学检查

在 IPN 的诊断中有着关键作用，CT 示胰腺和（或）

胰腺周围组织有腔外气体时（气泡征），可作为诊断

IPN的直接证据［22］。外周血病原学检查也是早期诊

断 IPN的途径之一，但入院后预防性使用抗生素及

胰周感染时继发血行感染率较低等原因将影响其

在 IPN早期诊断中的作用［21］。近年来，新型病原学

诊断方法如宏基因组二代测序技术（metagenomic 
next-generation sequencing，mNGS）被应用于 IPN
的诊断中。Lin 等［23］研究表明与血培养相比，血

mNGS 在 IPN 病人的早期诊断中具有更高的敏感

性和更短的检测周期，虽然 mNGS 的检测费用较

高，但病人很可能得益于早期确诊、及时治疗，从而

更早地出院。但真菌的细胞壁是影响核酸提取的

重要因素，胞壁裂解和核酸提取的有效性严重影响

了mNGS的灵敏度。在一项纳入 122例疑似 IPN病

人的研究中，有 2例真菌感染的病人未被 mNGS检

测到［24］。目前多数关于 mNGS 在 IPN 中应用的文

章多是单中心、小样本量的前瞻性研究，因此需要

多中心大样本前瞻性研究来进一步证明 mNGS 在

IPN早期病原学诊断中的价值。本篇报道的病人在

IPN 阶段得益于分泌物及体液 NGS 检测出多种耐

药细菌及真菌，积极调整抗生素抗感染方案，及时

有效控制病人病情进展。

我国的最新指南指出：对疑似 IPN的病人早期

经验性应用抗生素并尽早根据体液细菌培养及药

敏结果调整抗生素是治疗 IPN的重要方法之一［19］。

随着外科技术的不断发展，经皮穿刺引流、微创入

路腹膜后胰腺坏死组织清除术及视频辅助下腹膜

后清创引流术等多种微创手术方式在临床上得到

广泛应用。本中心认为无论采用何种干预手段，术

后留置引流管持续冲洗并保持管道通畅十分关键。

留置单根引流管时尽可能选择双套管以便术后灌

洗引流，留置多根引流管时亦可选择贯穿式灌洗引

流，以减少感染坏死物的扩散及毒性吸收。近期一

项 Meta 分析指出，成功治疗 IPN 的 3 个关键可能

是：（1）基于“Step-up”方法的治疗策略；（2）尽可能

“晚”治疗，（3）尽可能“微创”治疗。“Step-up”方法即

先进行穿刺引流，效果欠佳则依次考虑内镜或视频

辅助清创［25］。在多学科团队协作的前提下逐步“晚

期”治疗，并尽可能延迟侵入性操作是成功治疗 IPN
的关键因素。有研究指出，与延迟干预相比，早期

微创干预虽然不会增加死亡率，但住院时间显著延

长、增加了肠穿孔及肠瘘的发生率［26］。一项来自荷

兰的多中心随机试验研究表明：在 IPN 病人中，内

镜升阶治疗较手术升阶治疗的胰瘘发生率低、住院

时间短，在主要并发症或死亡率方面无明显差

异［27］。Bang等［28］研究也证实，与微创手术治疗 IPN
相比，内镜治疗可以显著减少主要并发症、降低住

院费用并提高病人生活质量。当内镜治疗可行且

技术成熟时，可考虑将其作为首选，以降低死亡率

和晚期后遗症，缩短住院时间。但内镜治疗对于坏

死组织较多、液化不彻底的 IPN病人治疗效果不佳

甚至需要多次操作，对于此类病人，外科手术仍是

大多数医疗中心的首选治疗方式。目前，国内外指

南均指出 IPN 手术治疗时机应延迟至发病 4 周

后［3，19］。虽然微创治疗是 IPN 外科干预手段的发展

趋势，但仍不可忽略开放胰腺坏死清创术的作用及

意义。若下述情况发生时，需积极考虑开腹手术：

（1）坏死灶大或位置较差，导致微创操作难度大；

（2）持续引流效果不佳，无法有效控制感染甚至全

身情况持续恶化；（3）合并脓毒血症或严重肠道并

发症等，必须尽早开腹手术［29］。一味强调“唯微创

论”、“非延迟不可”等思维定式容易忽视清创效率，

错过最佳干预时机导致病人预后不佳。

IPN 的诊治是复杂的，需要临床医生敏锐捕捉

其进展情况，根据不同的时机选择相应的治疗措

施。此外，包括胰腺外科、消化内科、重症医学科、

介入放射科等多学科团队模式对于 IPN 治疗的成

功与否也将发挥重要作用。
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