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真菌感染性胰腺坏死的临床分析：附 46 例报告

宁彩虹，黄耿文，申鼎成，林嘉晏，曹昕彤，纪连栋

（中南大学湘雅医院 胰胆外科，湖南 长沙 410008）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：分析真菌感染性胰腺坏死（IPN）的发病情况以及外科治疗与临床转归。

方法：回顾 2010 年 1 月—2018 年 7 月间中南大学湘雅医院胰胆外科连续收治的 145 例 IPN 患者的临

床资料，对其中真菌性 IPN 病例进行重点分析。

结果：145 例 IPN 中，真菌性 IPN 共 46 例（31.7%）；年代分布分析显示，近 2 年（2017—2018）真

菌性 IPN 所占比例最高，达 40.7%；46 例患者均为念珠菌感染，主要为白色念珠菌（25 例次），其次

为光滑念珠菌（14 例次）和热带念珠菌（7 例次）。46 例患者中，41 例采取升阶梯治疗，5 例采取降

阶梯治疗。真菌性 IPN 患者的外科干预总次数 159 次，平均外科干预次数明显高于非真菌性 IPN 患者

（3.5 次 / 例 vs. 2.7 次 / 例，P<0.05）。全组 IPN 患者的病死率为 22.1%（32/145），其中真菌性 IPN

患者的病死率为 17.3%（8/46），非真菌性 IPN 患者为 24.2%（24/99），两者差异无统计学意义（P>0.05）。

46 例患者中，4 例患者合并真菌血症，合并真菌血症者的病死率较非真菌血症的病死率明显增高 [75%

（3/4）vs.14.3%（5/42），P<0.05]。

结论：真菌性 IPN 的发病率呈上升趋势。虽然真菌感染并不增加 IPN 患者的病死率，但往往需要更多

的外科干预，且当合并真菌血症时，患者的病死率明显升高。因此，合理选用抗真菌药物及彻底的感

染源控制是治疗真菌性 IPN 的关键。
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Clinical analysis of fungal infected pancreatic necrosis: 
a report of 46 cases
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Abstract Objective: To analyze the morbidity situation of fungal infected pancreatic necrosis (IPN) as well as its surgical 
treatment and clinical outcomes. 
Methods: Th e clinical data of 145 consecutive patients with IPN treated in Xiangya Hospital of Central South 
University from January 2010 to July 2018 were retrospectively analyzed, with a particular focus on those 
associated with fungal IPN. 
Results: Of the 145 IPN patients, a total of 46 cases were fungal IPN (31.7%); the results of time distribution 
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感 染 性 胰 腺 坏 死 （ i n f e c t e d  p a n c r e a t i c 

necros is，IPN）是急性重症胰腺炎的主要死因之

一，病死率达15%~45%[1-3]。由于广谱抗生素的广

泛 使 用 、 肠 外 营 养 的 长 期 应 用 、 长 期 留 置 静 脉 导

管以及侵入性操作应用的增加等原因，真菌性IPN

的发病率有上升趋势 [4-7]。然而，由于单纯抗真菌

药物对真菌性IPN的治疗效果十分有限 [8-9]，外科

手段在真菌性IPN的治疗中常发挥关键性作用。本

文回顾性分析中南大学湘雅医院胰胆外科8年间连

续收治的145例IPN患者，对真菌性IPN病例资料进

行重点分析，旨在分析真菌性IPN的发病情况以及

外科治疗与临床转归。

1　资料与方法

1.1  病例资料  

回顾性分析2010年1月—2018年7月间中南大

学湘雅医院胰胆外科收治的145例IPN患者临床资

料，患者均符合急性坏死性胰腺炎诊断标准[10-12]，

并且胰周引流液的细菌或真菌培养为阳性。其中男

102例，女43例；平均年龄46.9岁；胆源性65例，

高 脂 血 症 性 5 7 例 ， 其 他 原 因 2 3 例 ； 真 菌 性 I P N  

46例（31.7%），非真菌性IPN 99例（68.3%），

其中41例同时合并细菌和真菌感染。46例真菌性

I P N 中 ， 按 照 2 0 1 2 年 修 订 的 亚 特 兰 大 分 类 标 准 [ 1 0 ]

分为中度重症21例，重症25例；病因主要包括胆

源性（43.5%，20/46）、高脂血症性（43.5%，

20/46）和其他原因（13.0%，6/46）。真菌性IPN

与非真菌性IPN患者一般资料见表1。

表 1　真菌性 IPN 与非真菌性 IPN 患者一般资料
Table 1　The general data of patients with fungal and non-fungal 

IPN

　资料
真菌性 IPN

（n=46）

非真菌性 IPN

（n=99）
P 

性别 [n（%）]
　男 29（63.0） 73（73.7）

>0.05
　女 17（37.0） 26（26.3）
年龄（岁，x±s） 46.5±11.4 47.1±12.2 >0.05
病因 [n（%）]
　胆源性 20（43.5） 45（45.5）
　高脂血症性 20（43.5） 37（37.4） >0.05
　其他 6（13.0） 17（17.1）
严重程度分级 [n（%）]
　中度重症 21（45.7） 30（30.3）

>0.05
　重度 25（54.3） 69（69.7）

1.2  治疗方法

所 有 患者均 按 照 急 性 胰 腺 炎 诊 治 指 南 进 行 规

范化治疗[11-13]，包括早期积极液体复苏、器官功能

支 持 、 以 肠 内 营 养 为 主 的 营 养 治 疗 等 ， 根 据 引 流

液 培 养 结 果 及 药 敏 试 验 合 理 选 择 敏 感 的 抗 生 素 或

抗 真 菌 药 物 。 对 于 抗 生 素 或 抗 真 菌 药 物 治 疗 无 效

的IPN，积极采取外科治疗方法，包括经皮穿刺置

管引流（PCD）[14-16]、微创入路腹膜后胰腺坏死组

织清除术（MARPN） [17-18]以及开放胰腺坏死组织

清除术[18-19]等。根据患者具体情况，分别采取升阶

analysis showed that fungal IPN had the highest proportion in the last two years (2017 to 2018), which 
reached 40.7%; all the 46 patients were monilial infections, which were caused mainly by monilia albicans  
(25 cases), secondly by candida albicans (14 cases) and thirdly by candida tropicalis (7 cases). Of the 46 patients,  
41 cases underwent step-up treatment approach and 5 cases received step-down treatment approach. In fungal 
IPN patients, the number of total surgical interventions was 159 times, and the average number of surgical 
interventions was significantly higher than that in non-fungal IPN patients (3.5 times per case vs. 2.7 times per 
case, P<0.05). The mortality rate in the entire group of patients was 22.1% (32/145), which in fungal IPN patients 
was 17.3% (8/46) and in non-fungal IPN patients was 24.2% (24/99), and the difference had no significance 
(P>0.05). Of the 46 patients, 4 cases had concomitant bloodstream fungal infection, in whom, the mortality rate was 
significantly higher than that in those without bloodstream fungal infection [75% (3/4) vs. 14.3% (5/42), P<0.05]. 
Conclusion: The incidence of fungal IPN exhibits a rising trend. Although fungal infection does not increase 
the mortality in IPN patients, it always requires more surgical interventions, and the mortality is significantly 
increased when combined with bloodstream fungal infection. Thus, proper selection of antifungal agents and 
thorough control of the source of infection are the essential prerequisites for successful treatment of fungal IPN.
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梯策略或降阶梯策略[19-20]。

1.3  统计学处理  

采 用 S P S S  2 3 . 0 统 计 学 软 件 对 研 究 数 据 进 行

统 计 学 分 析 。 计 量 资 料 以 均 数 ± 标 准 差 （ x ± s ）

表 示 ， 采 用 t 检 验 ； 计 数 资 料 以 例 数 （ 百 分 数 ） 

[n（%）]表示，采用χ 2检验。P <0.05为差异有统

计学意义。

2　结　果

2.1  真菌性 IPN 的病原学及发病趋势

真 菌 性 I P N 发 病 率 有 逐 年 上 升 趋 势 ， 2 0 1 7 —

2018年真菌性IPN占比达40.7%（图1）。根据引

流 液 微 生 物 培 养 结 果 ， 4 6 例 患 者 均 为 念 珠 菌 感

染，主要为白色念珠菌，占50.3%（25例次），其次

为光滑念珠菌（14例次）和热带念珠菌（7例次）。

图 1　真菌性 IPN 病例占比的年代分布
Figure 1　Time distributions of cases with fungal IPN
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2.2  真菌性 IPN 与非真菌性 IPN 患者的治疗与临

床结局比较

4 6 例 真 菌 性 I P N 患 者 中 ， 4 1 例 采 取 升 阶 梯 治

疗策略，5例采取降阶梯治疗策略。外科干预总次

数159次，平均3.5次/例，PCD 1.7次/例，MARPN 

1 . 3 次 / 例 ， 开 放 手 术 0 . 4 次 / 例 ， 相 较 于 非 真 菌 性

IPN，真菌性IPN的外科干预次数以及MARPN手术

次数明显增多（均 P < 0 .05）。而两组间病死率、

并 发 症 率 （ 包 括 肠 瘘 、 胰 瘘 、 出 血 等 ） 、 升 阶 梯

治疗、ICU住院时间、外科干预后住院时间等均无

统计学差异（均P>0.05）（表2）。

2.3  真菌血症患者与非真菌血症患者临床资料比较

46例真菌性IPN患者中，合并真菌血症4例，

病死率高达75.0%（3/4），3例患者均死于感染性

休克。非真菌血症42例，病死率14.3%（5/42），

死因包括多器官功能不全（MODS）2例，感染性

休克2例，失血性休克1例，两组病死率的差异有

统计学意义（P<0.05）。而两组间性别、年龄、死

因、外科干预次数、ICU住院时间以及外科干预后住

院时间等均无统计学差异（均P>0.05）（表3）。

表 2　真菌性 IPN 与非真菌性 IPN 患者的治疗及临床结局

比较
Table 2　Comparison of the treatment methods and clinical 

outcomes between patients with fungal and non-fungal 
IPN 

　　指标
真菌性 IPN

（n=46）

非真菌性 IPN

（n=99）
P 

外科干预（次 / 例，x±s） 3.5±2.1 2.7±1.4 <0.05
PCD（次 / 例，x±s） 1.7±1.3 1.3±1.0 >0.05
MARPN（次 / 例，x±s） 1.3±1.6 0.8±1.1 <0.05
开放手术（次 / 例，x±s） 0.4±0.8 0.6±0.9 >0.05
升阶梯 [n（%）] 41（89.1） 89（89.9） >0.05
ICU 住院时间（d，x±s） 14.5±14.5 17.5±17.2 >0.05
外科干预后住院时间

　（d，x±s）
50.0±28.0 40.2±27.2 >0.05

主要外科并发症 [n（%）] >0.05
　胰瘘 21（45.7） 30（30.3） >0.05
　肠瘘 11（23.9） 14（14.1） >0.05
　出血 8（17.3） 22（22.2） >0.05
死亡 [n（%）] 8（17.3） 24（24.2） >0.05

表 3　真菌血症与非真菌血症病例资料比较
Table 3　Comparison of the clinical data between patients with 

and without bloodstream fungal infection 

　　指标
真菌血症

（n=4）

非真菌血症

（n=42）
P 

性别 [n（%）]
　男 4（100.0） 25（59.5）

>0.05
　女 0（0.0） 17（40.5）
年龄（岁，x±s） 47.2±11.1 46.4±11.5 >0.05
死因，感染性休克 [n（%）] 3（75.0） 2（40.0） >0.05
外科干预（次 / 例，x±s） 2.0±0.8 3.5±2.1 >0.05
ICU 住院时间（d，x±s） 21.7±7.2 13.1±14.8 >0.05
外科干预后住院时间

　（d，x±s）
42.7±53.1 50.3±25.5 >0.05

死亡 [n（%）] 3（75.0） 5（12.0） <0.05

3　讨　论 

近 年 来 ， 由 于 重 症 医 学 技 术 和 理 念 的 进 步 ，

越 来 越 多 的 急 性 重 症 胰 腺 炎 患 者 得 以 从 早 期 的

M O D S 中 得 以 幸 存 。 胰 腺 坏 死 积 液 继 发 的 感 染 正

成 为 急 性 胰 腺 炎 患 者 的 主 要 死 因 。 尤 其 对 于 同 时
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合 并 持 续 性 器 官 功 能 衰 竭 与 I P N 的 危 重 型 胰 腺 炎

（CAP），病死率更是高达40%~100%[3, 21]。以往

的临床资料显示，IPN的主要病原菌包括各种革兰

氏 阴 性 和 阳 性 的 细 菌 ， 尤 其 是 肠 源 性 细 菌 的 比 例

较 高 。 但 是 ， 随 着 广 谱 抗 生 素 和 全 胃 肠 外 营 养 的

广 泛 应 用 、 留 置 静 脉 导 管 针 以 及 侵 入 性 操 作 的 增

加 等 因 素 ， 真 菌 性 I P N 的 发 生 率 呈 逐 渐 上 升 的 趋

势。本组资料亦证实了这一点，近两年真菌性IPN

的占比高达40.7%。其机制可能与肠道菌群紊乱、

肠 黏 膜 屏 障 受 损 、 肠 道 通 透 性 增 加 、 肠 道 细 菌 移

位以及机体的淋巴细胞功能障碍等相关 [4-8]。除此

之外，真菌性IPN的其它危险因素还包括男性、年

龄>40岁、高APACHEⅡ评分、早期肾功能衰竭、

早期机械通气、ERCP操作、糖尿病、入院时低血

压、住院时间>4周等[6, 8]。因此，临床上，对于有

上 述 危 险 因 素 的 患 者 ， 尤 其 是 当 常 规 抗 菌 药 物 治

疗 无 效 时 ， 应 考 虑 可 能 存 在 真 菌 感 染 。 预 防 性 应

用 抗 真 菌 药 物 是 否 能 有 效 预 防 胰 腺 坏 死 积 液 继 发

的 真 菌 感 染 以 及 降 低 胰 腺 炎 的 病 死 率 ， 至 今 仍 然

有较大争议。He等 [22-23]认为预防性应用抗真菌药

物（大蒜素或小剂量氟康唑）可降低急性重症胰腺

炎患者真菌感染的发生率。但Chakrabarti等[24]则认

为 预 防 性 使 用 氟 康 唑 反 而 增 加 急 性 重 症 胰 腺 炎 患

者念珠菌的感染率，且可能增加患者病死率。

一旦诊断真菌性IPN，应积极根据药敏结果选

用 抗 真 菌 药 物 。 但 是 ， 目 前 的 共 识 是 ， 单 纯 应 用

抗真菌药物的治疗效果十分有限 [8-9]。感染源控制

（source  con t ro l）仍是治疗真菌性IPN的关键措

施 [6]。既往，传统的开腹胰腺坏死组织清除术是治

疗IPN的金标准。近年来，由于影像学、内镜学和

外 科 等 多 学 科 的 合 作 ， 微 创 技 术 不 断 涌 现 ， 并 且

逐渐替代传统开放手术，成为治疗IPN的金标准，

大大降低了IPN患者的病死率与并发症发生率[17]。

本中心145例IPN病例中，细菌性IPN 99例，同时

合并细菌和真菌感染的IPN 41例，单纯真菌性IPN 

5例。本中心的经验表明：以PCD、MARPN、以及

内 镜 下 引 流 或 清 创 手 术 为 代 表 的 各 类 微 创 手 术 已

成为治疗IPN的主流。对于有反复持续性高热等脓

毒症表现、CT提示局限性坏死灶（单腔或多腔）

包裹良好且液化充分的患者，首选B超/CT引导下

PCD治疗，通过引流管对冲、调整引流管位置与口

径 达 到 充 分 引 流 ； 对 于 靠 近 胃 十 二 指 肠 壁 的 坏 死

灶，除了PCD外，可通过超声内镜引导下坏死组织

引流术（ETD）放置引流管或支架引流；固态坏死

组织较多、有分隔、PCD后脓毒症仍不能控制时，

进一步升阶梯行MARPN手术，通过反复多次手术

以 达 到 坏 死 组 织 彻 底 清 除 ； 而 对 于 微 创 技 术 无 法

控 制 感 染 或 合 并 肠 瘘 、 大 出 血 等 严 重 并 发 症 的 患

者，传统开放手术仍具有十分重要的价值[13-18]。

至于真菌性IPN的临床结局，一直颇有争议，

文献报道的病死率为0~84% [4-5,  7-9 ,  25-29]。Reuken

等 [ 5 ,  2 5 - 2 8 ]认 为 真 菌 感 染 增 加 急 性 胰 腺 炎 患 者 的 并

发 症 率 和 病 死 率 ， 并 可 能 延 长 患 者 的 I C U 住 院 时

间 及 总 住 院 时 间 ， 合 并 真 菌 血 症 患 者 的 病 死 率 更

高。但Vege等[29]认为真菌感染并不增加急性胰腺炎

患者的病死率。本组研究中，真菌性IPN的病死率为

17.3%，外科干预后住院时间为（50.0±28.0）d， 

与 非 真 菌 性 I P N 患 者 之 间 无 统 计 学 差 异

（P>0.05）。但真菌性IPN患者往往需要更多的外

科 干 预 ， 且 当 同 时 合 并 真 菌 血 症 时 ， 患 者 的 死 亡

风险明显增高（ P < 0 .05）。因此，合理选用抗真

菌药物及彻底的感染源控制是治疗真菌性IPN的关

键措施。
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