
第 29 卷　第 9 期
  2020 年 9 月

中国普通外科杂志 
Chinese Journal of General Surgery

Vol.29　No.9
Sep.　2020

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net1098

气肿性胰腺炎 3 例报告并文献复习
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摘   要 背景与目的：气肿性胰腺炎（EP）被认为是急性坏死性胰腺炎的一种罕见类型，具有较高的病死率。然而，

目前国内外尚未对其进行明确归类，治疗原则方面也无共识。笔者对收治的 3 例 EP 患者的临床特征、

发病原因、治疗及转归进行总结，以期为今后此类患者的临床诊治提供帮助。

方法：回顾性分析收治诊断为 EP 的 3 例患者的临床资料并进行相关文献复习与讨论。

结果：患者 1，男，72 岁；因腹痛 12 h 入院，CT 提示急性胰腺炎征象，入院第 5 天出现高热，当日复

查腹部 CT 提示胰腺坏死、胰周大范围气体影，急诊行胰周坏死组织清除术，术后 28 d 出现腹膜后大出血，

保守治疗无好转当日自动出院并于当日死亡。患者 2，女，70 岁；腹痛 1 d 入院，入院时即表现为感染

性休克，入院 CT 提示胰腺炎伴腹膜后积气影，当日急诊行腹腔镜探查 + 中转开腹胰腺被膜切开减压 +

腹腔引流术，术后休克持续加重并出现多脏器功能不全不能纠正，于术后 4 d 自动出院并于当日死亡。

患者 3，男，76 岁；因腹痛 20 h 余入院，入院 CT 提示急性胰腺炎，未见腹膜后气体影。入院 9 d 复

查 CT 提示胰腺显示不清，胰周积气，给予经皮穿刺置管引流，入院 25 d 出现腹膜后大出血，给予介

入栓塞治疗。入院 1 个月行剖腹胰周坏死组织清除 + 横结肠造瘘术，术后 1 个月痊愈出院。文献报道，

EP 的病死率可以达到 10%~36%，但与病死率相关的风险因素尚未明确，总体上，早发型 EP 预后差，

迟发型 EP 预后相对较好。

结论：EP 是一种罕见且危及生命的胰腺坏死性感染，CT 是 EP 诊断的首选，无论是早发型还是迟发型

EP，积极的抗菌治疗控制感染，早期经皮穿刺引流等微创治疗及延期外科手术将有助于改善预后。
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Abstract Background and Aims: Emphysematous pancreatitis (EP) is regarded as a rare form of necrotizing pancreatitis, 

with a high mortality. However, it has not been defi nitely classifi ed so far, and also no consensus on its treatment 

protocol has been reached at home and abroad. Here, the authors summarize the clinical features, pathogenesis, 

diagnosis and treatment as well as outcomes of 3 cases of EP, so as to provide help for the clinical diagnosis and 
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急性胰腺炎是一种常见的急腹症，具有较高的

发病率和病死率。气肿性胰腺炎（emphysematous 

pancreatitis，EP）是急性胰腺炎一种罕见的表现[1]，

具 有 较 高 的 病 死 率 。 虽 然 近 年 来 E P 的 文 献 报 道

逐 渐 增 多 ， 但 多 以 个 案 报 道 为 主 ， 无 大 样 本 的 研

究，故EP的发病率达尚未见确切统计 [2]。2012年

亚特兰大标准中未对EP进行明确归类，国外关于

EP的治疗原则方面尚未达成共识，且国内文献尚

未见相关报道，造成国内医师对该病缺乏认识，延

误了患者的治疗。本文总结了2018年6月2019年 

2月收治的3例EP患者的临床病例特点，查阅国内

外 文 献 ， 分 析 讨 论 该 病 的 临 床 特 征 、 发 病 机 理 及

影 像 学 特 征 、 治 疗 及 预 后 ， 加 强 临 床 医 生 对 该 病

的认识，提高此类患者的存活率，现报告如下。

1　资料与方法

1.1  病例资料

患 者 1 　 男 ， 7 2 岁 。 腹 痛 半 日 于 2 0 1 8 年 6 月 

29日入院，既往有高血压病史，自服吲达帕胺控

制血压在正常范围，无糖尿病病史。病程中伴恶心

呕吐，呕吐物为胃内容物，无发热，无胸闷及呼吸

困难，无呕血及黑便。入院体检：体温36.0 ℃，脉

搏78次/min，呼吸19次/min，血压157/95 mmHg

（ 1  m m H g = 0 . 1 3 3  k P a ） 。 神 清 ， 精 神 可 ， 痛 苦

貌 ， 皮 肤 、 巩 膜 无 黄 染 ， 双 肺 呼 吸 音 粗 ， 未 闻 及

treatment of this condition in future. 

Methods: The clinical data of 3 patients admitted and diagnosed with EP were retrospectively analyzed. The 

relevant literature was reviewed and discussed. 

Results: Case 1 was a 72-year-old male patient who was admitted due to abdominal pain for 12 h and abdominal 

CT revealed the signs of acute pancreatitis. The patient developed a high-grade fever on the 5th day of admission, 

and reexamination abdominal CT on the that day showed pancreatic necrosis and diffuse gas shadows in 

the peripancreatic region, and then, an emergency peripancreatic necrosectomy was performed. Massive 

retroperitoneal hemorrhage occurred on the 28th day after operation, and the patient was discharged on that 

day after failure of conservative treatment and died on the same day. Case 2 was a 70-year-old woman who was 

admitted for severe abdominal pain for 1 d, and presented with septic shock on admission. CT scan on the 

admission day showed pancreatitis complicated with gas collections in the retroperitoneal space. Emergency 

laparoscopic exploration and converted open incision of the pancreatic capsule for decompression plus abdominal 

drainage was performed. The shock status continued to worsen and multiple organ dysfunction appeared which 

could not be corrected after operation. The patient was discharged on her own request 4 d after operation and died 

on the same day. Case 3, 71-year-old man, was hospitalized for abdominal pain for 20 h. CT scan showed acute 

pancreatitis without retroperitoneal gas. On the 9th day of admission, reexamination CT showed blurred contours 

of the pancreas and gas collections in the peripancreatic region, and percutaneous catheter drainage (PCD) was 

performed. On the 25th day of admission, massive retroperitoneal hemorrhage occurred, and interventional 

embolization was performed. One month after admission, laparotomy necrosectomy plus transverse colostomy 

was performed, and the patients recovered and was discharged from hospital 30 d after surgery. According the 

literature, the mortality rate of EP reached 10%–36%, and risk factors associated with mortality have not been 

well summarized. Generally, fulminant type EP was associated with a poor prognosis and subacute type EP had a 

relatively benign prognosis.

Conclusion: EP is a rare and life-threatening necrotizing infection of the pancreas. CT is the first choice for 

diagnosis of EP. Regardless of whether for the fulminant type or the subacute type EP, active antimicrobial 

therapy, early percutaneous catheter drainage and other minimally invasive treatment as well as delayed surgery 

are helpful to improve the prognosis.

Key words Pancreatitis, Acute Necrotizing; Emphysematous Pancreatitis; Prognosis; Case Reports
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明 显 干 湿 性 啰 音 ， 心 律 齐 ， 腹 膨 隆 ， 腹 部 压 痛 阳

性 ， 未 及 反 跳 痛 ， 肠 鸣 音 可 闻 及 ， 双 下 肢 无 水

肿，四肢活动可。CT提示急性胰腺炎征象。入院

实 验 室 检 查 ： 白 细 胞 计 数 1 8 . 8 9 × 1 0 9/ L ， 红 细 胞

计数5.67×10 12/L，血红蛋白176 g /L，血小板计

数176×10 9/L。谷丙转氨酶36 U/L，谷草转氨酶

32 U/L，总胆红素14.0 μmol/L，直接胆红素6.0 μmol/L，

肌酐135 μmol/L，总胆固醇3.23 mmol/L，甘油三酯

0.41 mmol/L，淀粉酶608 U/L，脂肪酶3 160 U/L。

入 院 后 予 以 禁 食 ， 胃 肠 减 压 ， 头 孢 他 啶 预 防 感

染，抑酸抑酶，补液等对症治疗。2018年7月1日

B 超 定 位 下 腹 腔 穿 刺 置 管 引 流 ， 引 出 黑 褐 色 及 坏

死样液体约800 mL。2018年7月2日出现谵妄，高

热（39 ℃），呼吸急促转入ICU，当日腹部CT提

示 胰 腺 坏 死 、 胰 周 有 大 范 围 气 体 影 ， 给 予 美 罗 培

南抗感染治疗，7月3日口服泛影葡胺后CT检查提

示 胰 周 有 大 范 围 气 体 影 及 胰 尾 部 高 密 度 影 ， 未 见

肠 道 内 造 影 剂 外 溢 （ 图 1 ） 。 7 月 5 日 因 患 者 仍 持

续 发 热 伴 意 识 转 差 ， 行  剖 腹 探 查 + 胰 周 坏 死 组 织

清 除 ” 。 术 中 见 ： 胰 周 大 量 坏 死 组 织 及 深 褐 色 渗

液约300 mL及大量气体。术中组织培养为屎肠球

菌，给予利奈唑胺应用。术后28 d出现腹膜后大出

血，保守治疗无好转当日自动出院并于当日死亡。

图 1　CT 显示胰周有大范围气体影（白色箭头）及胰尾部

腹膜后出血（箭头）
Figure 1　CT showing an accumulation of gas (shown by the white 

arrow) in the pancreas and retroperitoneal hemorrhage in 
tail of pancreas (shown by the arrowhead)

患者2　女，70岁。因腹痛1 d于2018年12月

25日入院，无胆道结石、糖尿病、高脂血症及结

缔 组 织 病 病 史 ， 发 病 前 无 饮 酒 及 暴 饮 暴 食 史 。 患

者于2018年12月24日无明显诱因下出现腹痛，为

上 腹 部 持 续 性 胀 痛 ， 以 脐 上 最 为 明 显 ， 无 畏 寒 发

热 、 恶 心 呕 吐 、 呕 血 黑 便 等 不 适 ， 当 时 自 觉 疼 痛

尚能耐受，未行诊治。2018年12月25日自觉症状

较 前 明 显 加 重 ， 当 地 医 院 就 诊 行 上 腹 部 彩 超 检 查

后 以 胰 腺 炎 收 治 ， 症 状 改 善 不 明 显 且 出 现 少 尿 ，

遂转入我院进一步诊治。入院急诊CT提示胰腺形

态 饱 满 ， 胰 腺 周 围 及 腹 腔 多 发 渗 出 及 积 液 ， 门 静

脉 及 胰 腺 周 围 多 发 积 气 （ 图 2 ） ， 拟 胰 腺 炎 、 消

化 道 穿 孔 可 能 收 住 重 症 医 学 科 。 入 院 体 检 ： 体 温

36.8 ℃，心 率 1 0 0 次 / m i n ， 呼 吸 2 5 次 / m i n ， 血 压

90/60 mmHg。神清，精神差，呼吸急促，腹部稍

胀 ， 腹 肌 紧 张 ， 全 腹 可 触 及 压 痛 及 明 显 反 跳 痛 ，

未 闻 及 肠 鸣 音 。 实 验 室 检 查 ： 白 细 胞 计 数 1 . 9 7 ×

109/L，血淀粉酶2 840 U/L，脂肪酶6 448 U/L，血降

钙素原19.650 ng/mL，C-反应蛋白166.2 mg/L。入院

诊 断 急 性 胰 腺 炎 ， 急 性 弥 漫 性 腹 膜 炎 ， 感 染 性 休

克 ， 消 化 道 穿 孔 ， 当 日 急 诊 在 全 麻 下 行 腹 腔 镜 探

查+中转开腹胰腺被膜切开减压+腹腔引流术，术

中腹腔镜探查见腹盆腔黄色脓性液体约300 mL，

胆 囊 未 见 结 石 及 坏 死 穿 孔 ， 胃 ， 小 肠 ， 结 肠 ， 回

盲 部 肠 管 壁 暗 红 色 ， 胰 腺 被 膜 水 肿 ， 表 面 覆 盖 黄

色 脓 苔 样 皂 化 斑 ， 腹 膜 后 较 多 坏 死 组 织 及 气 体 ，

中 转 开 腹 行 胰 腺 被 膜 切 开 减 压 + 腹 腔 引 流 术 。 术

前 、 术 后 血 培 养 和 术 中 组 织 液 培 养 均 阴 性 。 术 后

休 克 仍 难 以 纠 正 ， 出 现 多 脏 器 功 能 不 全 （ 呼 吸 循

环 衰 竭 、 肝 衰 竭 、 肾 衰 竭 、 消 化 道 衰 竭 等 ） ， 给

于血液净化等治疗后病情仍进一步恶化，2018年

12月28患者家属要求自动出院并于当日死亡。

图 2　CT 显示胰头与胰尾区域多发积气（白色箭头）并扩

展至腹膜后间隙
Figure 2　CT of showing air in the region of pancreatic head and tail 

(white arrows) extending into the retroperitoneal space
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患 者 3 　 男 ， 7 6 岁 。 2 0 1 9 年 2 月 3 日 因 腹 痛

20 h余入院。既 往有高血压病史，不规律服药；

5年前行胆囊切除术，2年前行胆石症手术治疗，

具 体 不 详 。 无 糖 尿 病 、 高 脂 血 症 及 艾 滋 病 等 病

史。患者入院前20 h进食鱼汤鱼肉后出现右上腹

痛，持续不能缓解，逐渐加重伴呕吐，呕吐物为内

容物，无畏寒发热、呕血及黑便。入院体检：体温

36.7 ℃，脉 搏 1 2 0 次 / m i n ， 呼 吸 2 6 次 / m i n ， 血 压

160/80 mmHg。神志清楚，精神可，皮肤巩膜未见

黄 染 ， 双 侧 肺 呼 吸 音 清 ， 心 律 齐 ， 右 上 腹 压 痛 ，

无 反 跳 痛 ， 肝 脾 肋 下 未 及 ， 耻 骨 上 膨 隆 ， 余 腹 无

压痛反跳痛，移动性浊音阴性。入院实验室检查白

细胞计数13.71×109/L，红细胞计数5.83×1012/L，

血红蛋白179 g/L，血浆凝血酶原时间13.5 s，纤维蛋白

原2.45 g/L，纤维蛋白（原 ）降解产物23.33 μg/mL，血

浆D-二聚体6.98 μg/mL，白细胞介素6 546.0 pg/mL，

降钙素原1.360 ng/mL，总胆红素58.7 μmol/L，直

接胆红素49.8  μmol /L，总蛋白76.2 g/L，白蛋白

35.5 g/L，肌酐85 μmol/L，尿素氮7.60 mmol/L，

钾4.91 mmol/L，钠141.7 mmol/L，甘油三酯0.30 mmol/L，

淀粉酶1 484 U/L，脂肪酶3181 U/L。外院CT提示

急 性 胰 腺 炎 。 入 院 后 立 即 给 予 脉 搏 指 示 连 续 心 输

出 量 监 测 指 导 下 补 液 扩 容 ， 腹 腔 穿 刺 置 管 引 流 ，

引 流 出 黄 褐 色 液 体 ， 间 断 无 创 通 气 。 入 院 后 出 现

发热不适，高峰达38.5  ℃，2月12日复查CT提示

胰腺显示不清，胰周积气影，2月13消化道造影显

示胰周积气、未见造影剂外溢（图3）。2月17日

因 反 复 发 热 ， 行 左 侧 腹 膜 后 穿 刺 置 管 引 出 红 豆 色

含 气 高 张 液 体 后 体 温 下 降 ， 穿 刺 液 培 养 为 大 肠 埃

希氏菌，血培养为洋葱伯克霍尔德氏菌。2月28日

突 然 出 现 血 压 下 降 ， 血 红 蛋 白 偏 低 ， 急 诊 行 选 择

性 动 脉 造 影 见 胃 网 膜 右 动 脉 远 端 可 疑 异 常 染 色 ，

用直径为4 mm微弹簧圈栓塞血管，复造影异常染

色 消 失 。 随 后 患 者 病 情 平 稳 ， 但 左 侧 引 流 管 处 有

粪臭味，考虑有结肠漏可能，于2019年3月5日剖

腹 探 查 见 腹 膜 后 较 多 坏 死 组 织 ， 降 结 肠 穿 孔 ， 周

围 渗 出 较 多 并 可 见 粪 水 样 ， 行 腹 腔 坏 死 组 织 清 除

及横结肠造瘘术，术后1个月康复出院。

图 3　CT 显示胰腺腹膜后间隙积气影（白色箭头）
Figure 3　CT showing an accumulation of air in the pancreas and 

retroperitoneal space (white arrow)

2　讨论并 文献复习

EP是急性坏死性胰腺炎的一种亚型，以胰腺

内 部 和 周 围 出 现 气 体 为 特 征 [ 3 - 5 ]。 虽 然 近 年 来 E P

的 文 献  报 道 逐 渐 增 多 ， 但 国 内 文 献 尚 未 见 相 关 报

道，原因可能与把EP直接归类于坏死性胰腺炎继

发腹膜后感染、未单独列出有关。EP主要发生在

糖 尿 病 、 慢 性 肾 病 、 心 血 管 疾 病 疾 病 或 其 他 免 疫

损害的虚弱患者以及嗜酒者[6-10]。临床主要表现为

腹痛，恶心呕吐以及发热等[3,11]。

EP的确切发生机制尚不完全清楚。根据气体

出现的早晚，EP可分为两种亚型：急性发作的侵

袭性早发型EP和迟发型EP，气体出现时间的差异

可能与病因有关[2]。胰腺内及胰腺周围气体的两种

主 要 来 源 是 由 可 以 产 生 气 体 的 微 生 物 引 起 的 多 菌

感 染 ， 如 肠 杆 菌 科 或 厌 氧 菌 ， 以 及 胰 腺 和 消 化 道

两 者 之 间 的 瘘 管 [ 1 2 - 1 3 ]。 肠 腔 内 产 气 菌 进 入 胰 腺 导

致EP的主要途径包括血源性和淋巴扩散，以及回

流经壶腹或邻近横结肠经系膜的直接侵入 [ 14]。在

病原菌中，大肠杆菌、肺炎克雷伯杆菌、铜绿假单

胞菌、产气荚膜杆菌等是最分离到的致病菌[3, 11, 15]。

患者1、3血培养和组织液培养均阳性，考虑气体

来 源 为 肠 道 内 产 气 菌 感 染 感 染 所 致 ； 尽 管 患 者 2

血 培 养 和 组 织 液 培 养 均 阴 性 ， 但 术 中 并 未 发 现 胆

道 结 石 、 肠 瘘 以 及 胰 瘘 ， 肠 管 呈 缺 血 表 现 ， 故 仍

考 虑 气 体 系 肠 道 黏 膜 缺 血 菌 群 移 位 感 染 所 致 。 胰

腺 坏 死 感 染 引 起 的 败 血 症 和 腹 膜 后 出 血 引 起 的 低

血 容 量 血 症 是 急 性 胰 腺 炎 的 主 要 致 命 并 发 症 。 大

约10%~40%的急性坏死性胰腺炎患者会坏死组织

感染 [ 12]。当感染和坏死同时存在时，病死率 可高

达50%~70% [7]。EP作为急性坏死性胰腺炎的一种
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亚 型 ， 是 一 种 罕 见 的 危 及 生 命 的 疾 病 ， 既 往 有 文

献报道，EP的病死率可以达到10%~36%[3, 15]。Wig 

等[6]认为如果采用积极的管理策略，EP患者的临床

结果与非气肿性感染性胰腺坏死患者相似。Bul等[3]

认EP的预后较差，病死率较高，多器官功能衰竭

是 患 者 死 亡 的 一 个 重 要 预 测 因 素 ， 与 性 别 、 年 龄

等 因 素 无 明 显 相 关 性 ， 这 与 先 进 的 支 持 性 护 理 和

减 少 手 术 干 预 可 以 提 高 生 存 的 观 点 密 切 相 关 。 但

目 前 还 没 有 文 献 对 这 一 患 者 群 体 进 行 系 统 分 析 ，

以确定与病死率相关的风险因素。

由 于 超 声 评 估 很 难 发 现 胰 腺 或 胰 腺 周 围 局 灶

性气体，因此不能单独用于EP的诊断[16]。在CT出

现之前，EP的诊断主要通过X线片、术中检查或尸

检来确诊[3]。腹部CT被认为是检测异常气泡的最佳

成像方式，具有较高的灵敏度和敏感性，通过CT

图像很容易发现胰腺内/胰腺周围气体，故CT成为

诊断EP的首选 [5, 9,  17-19]，本文3例均系经CT检查诊

断为EP。CT图像上出现胰腺或胰腺周围气体并不

代表一定能诊断为EP，需排除内镜下仪器或括约

肌 切 开 术 后 或 盲 放 营 养 管 等 医 源 性 因 素 导 致 出 现

腹膜后气体才能确诊EP[1]。

急 性 胰 腺 炎 的 治 疗 趋 于 保 守 ， 已 经 由 过 去 积

极 的 外 科 手 术 转 向 各 种 微 创 引 流 或 清 创 的 方 法 ，

大 大 降 低 了 胰 腺 炎 感 染 性 坏 死 患 者 的 病 死 率 与

并发症发生率 [ 2 0 ]。以经皮穿刺置管引流为基础的

“ 升 阶 梯 ” 治 疗 策 略 已 成 为 治 疗 胰 腺 坏 死 继 发 感

染 的 主 流 策 略 [ 2 1 - 2 2 ]。 国 内 有 多 项 研 究 显 示 ， B 超

或CT引导下的各种穿刺置管引流治疗重症急性胰

腺 炎 继 发 胰 周 坏 死 感 染 均 取 得 较 好 的 疗 效 ， 且 并

发症发生率低 [23-24]。但EP的治疗策略国外目前还

没 有 达 成 共 识 。 关 于 气 肿 性 胰 腺 炎 的 治 疗 方 法 主

要 有 两 种 ： 保 守 治 疗 ， 包 括 广 谱 抗 生 素 治 疗 ， 经

皮 穿 刺 引 流 和 内 镜 技 术 ； 手 术 清 创 ， 可 剖 腹 或 腹

腔镜 [17]。既往一些报道 [12,  25]表明，EP可以通过保

守 治 疗 和 重 症 监 护 获 得 良 好 的 治 疗 效 果 ， 然 而 ，

这些选择的患者预后较好，往往与其为迟发性EP

有关。本文患者3在发病10 d后出现腹膜后气体，

属于迟发型EP，预后较好，与上述文献相符。相

反 ， 在 早 期 出 现 胰 腺 或 胰 周 气 体 的 患 者 ， 病 情 往

往 会 急 骤 恶 化 [ 2 6 - 2 7 ]。 本 文 患 者 1 、 2 在 发 病 1 周 内

即出现腹膜后气体，属于早发性EP，预后较差，

患者3为迟发型EP，预后较好，与Birg i s son等 [26]

研究相吻合。已经有较多文献报道了EP经保守治

疗成功的案例。Nadkarn i等 [15]报道保守治疗存活

率 可 以 达 到 8 9 % （ 8 / 9 ） ， 而 R a s s l a n 等 [ 2 8 ]报 道 了 

6 例 E P 患 者 经 过 保 守 治 疗 完 全 治 愈 。 与 前 述 相

反，部分研究人员则认为对于EP患者应该积极手

术 干 预 治 疗 。 W i g 等 [ 6 ]报 道 了 1 1 例 气 肿 性 胰 腺 炎

均行坏死性组织清除术，病死率36.4%，其中5例

患 者 行 手 术 前 行 经 皮 穿 刺 置 管 引 流 术 ， 病 死 率 达 

20%（1/5），低于总病死率水平。另有学者认为

对于EP的治疗应当遵循和坏死性胰腺炎相同的原

则 。 B u l 等 [ 3 ]就 认 为 由 于 对 于 E P 的 治 疗 除 了 像 感

染 坏 死 性 胰 腺 炎 治 疗 那 样 除 静 脉 输 液 外 ， 还 应 包

括 广 谱 抗 生 素 和 营 养 支 持 ， 并 根 据 具 体 情 况 确 定

经 皮 穿 刺 置 管 引 流 治 疗 。 在 感 染 坏 死 的 稳 定 患 者

中 ， 最 好 将 引 流 延 迟 至 少 4 周 ， 以 使 内 容 物 液 化

并 形 成 封 闭 坏 死 。 对 于 有 难 治 性 症 状 或 其 他 急 诊

手 术 适 应 症 的 患 者 ， 如 腹 腔 大 出 血 、 内 脏 穿 孔 或

腹腔间隔综合征的，微创手术是首选。Xi等 [29]也

认为及时使用抗生素和/或经皮引流积液是至关重

要 的 ， 手 术 切 除 受 感 染 的 坏 死 组 织 可 作 为 保 守 治

疗失败的后备措施。Verbeeck等 [30]认为EP是一种

危 及 生 命 的 疾 病 ， 需 要 早 期 诊 断 和 积 极 的 多 学 科

治 疗 ， 包 括 胃 肠 病 学 、 重 症 监 护 医 学 、 介 入 放 射

学，甚至外科。本文患者1虽为早发性EP，但如果

当 时 能 够 给 予 经 皮 腹 膜 后 穿 刺 置 管 引 流 ， 同 时 加

强支持对症等处理，延迟4周后再行开腹手术，降

低 术 后 大 出 血 的 可 能 ， 可 能 会 有 不 一 样 的 结 局 。

患 者 2 亦 为 早 发 型 ， 但 情 况 与 患 者 1 又 不 完 全 相

同 ， 腹 膜 后 积 气 同 时 出 现 了 门 静 脉 积 气 ， 术 中 发

现 肠 道 有 缺 血 表 现 ， 但 因 存 在 侥 幸 心 理 ， 未 行 坏

死 肠 管 切 除 ， 出 现 多 脏 器 功 能 不 全 ， 导 致 病 情 进

一步恶化，最终死亡。患者3遵循了感染性胰腺坏

死的治疗原则，预后较好。

回顾分析3例患者的治疗经过，本研究认为：

⑴ 临床医师对EP缺乏认识，当CT表现为EP时容

易 误 认 为 消 化 道 穿 孔 等 情 况 而 过 早 进 行 手 术 干

预 。 ⑵  造 成 E P 的 病 原 菌 多 种 多 样 ， 以 肠 杆 菌 多

见 ； 可 为 单 菌 感 染 ， 亦 可 为 混 合 菌 感 染 ， 可 以 为

杆 菌 感 染 ， 亦 可 为 球 菌 感 染 或 真 菌 感 染 ， 在 抗 生

素治疗时应该覆盖这些可能的病原菌。⑶ EP作为

急 性 坏 死 性 胰 腺 炎 的 一 个 亚 型 ， 治 疗 方 式 与 感 染

坏 死 性 胰 腺 炎 并 无 多 大 差 异 ， 无 论 早 发 型 还 是 迟

发 型 ， 均 需 在 广 谱 抗 生 素 抗 感 染 治 疗 的 基 础 上 进

行 穿 刺 置 管 引 流 等 微 创 方 法 治 疗 ， 避 免 进 行 积 极

的 手 术 干 预 ， 增 加 术 后 腹 膜 后 出 血 等 并 发 症 的 风

险 ， 从 而 增 加 了 病 死 率 。 开 腹 清 创 手 术 尽 量 延 迟
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至 发 病 4 周 后 再 进 行 ， 但 对 于 同 时 出 现 门 静 脉 积

气 ， 高 度 怀 疑 肠 管 坏 死 感 染 者 ， 应 积 极 剖 腹 探 查

并 切 除 坏 死 肠 管 ， 避 免 术 后 多 器 官 功 能 不 全 的 发

生，从而降低患者的病死率。

E P 是 一 种 可 危 及 生 命 的 疾 病 ， 成 功 的 治 疗

需 要 早 期 积 极 的 广 谱 抗 生 素 使 用 ， 控 制 感 染 性 休

克 ， 经 皮 引 穿 刺 流 等 保 守 治 疗 ， 如 仍 不 能 治 愈 ，

尽量延迟至发病4周后再行坏死组织清除术。
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