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多重耐药菌感染的包裹性胰腺坏死的外科治疗策略

申鼎成，周书毅，黄耿文，亢浩

（中南大学湘雅医院 胰胆外科，湖南 长沙 410008）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要	 目的：探讨多重耐药菌（MDRO）感染的包裹性胰腺坏死（WOPN）的外科治疗策略。

方法：回顾性分析 2010 年 10 月―2016 年 6 月收治的 57 例有明确病原学依据的 WOPN 患者临床资料，

并重点总结其中 35 例 MDRO 感染患者的治疗及结果。

结 果： 全 组 患 者 病 死 率 29.8%（17/57）， 其 中 MDRO 感 染 患 者 为 40.0%（14/35）， 而 普 通 细 菌 感

染 患 者 为 13.6%（3/22）， 两 者 差 异 有 统 计 学 意 义（P<0.05）。 与 普 通 细 菌 感 染 患 者 比 较，MDRO

感染患者急性胰腺炎严重程度升高、外科干预次数增多、ICU 住院时间延长以及住院费用增加（均

P<0.05）。50 例（87.7%）采用先行经皮穿刺置管引流（PCD），必要时行微创入路的腹膜后胰腺坏

死组织清除术（MARPN）或开腹胰腺坏死组织清除术（OPN）的升阶梯治疗，总治愈率 72.0%，其中

MDRO 感染患者治愈率 60.6%；7 例（12.3%）采用直接先行 OPN，而后联合 PCD 与 MARPN 的降阶

梯治疗，总治愈率 71.4%，其中 MDRO 感染患者治愈率 50.0%。全组共检出 MDRO 病原菌 50 株，排

名前 5 位的依次为多重耐药的鲍曼不动杆菌（36.0%，18/50）、多重耐药的肺炎克雷伯菌（20.0%，

10/50）、产超广谱 β- 内酰胺酶的大肠埃希菌（14.0%，7/50）、多重耐药的铜绿假单胞菌（10.0%，

5/50）和多重耐药的阴沟肠杆菌（8.0%，4/50）。

结论：WOPN 治疗上首选升阶梯策略，MDRO 感染的 WOPN 患者预后较差，往往需要更积极的外科治

疗策略。
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Abstract	 Objective: To investigate the surgical treatment strategies for wall-off pancreatic necrosis (WOPN) with multi-

drug resistance organisms (MDRO) infections.  

Methods: The clinical data of 57 WOPN patients with clear pathogenic evidence treated between October 2010 

and June 2016 were retrospectively analyzed, and the treatment and outcomes of 35 cases with MDRO infections 

among them were independently summarized.  

Results:  The mortality in the entire group of patients was 29.8% (17/57), which in patients with MDRO 
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包裹性胰腺坏死（wall-off pancreatic necrosis，

WOPN）继发感染是急性胰腺炎患者的主要死因之

一 。 随 着 近 年 来 治 疗 策 略 和 观 念 的 改 变 ， 各 种 微

创和内镜引流方法的引入，WOPN继发感染的病死

率有所下降，但对于合并多重耐药菌（multi-drug 

res is tant  organisms，MDRO）感染的WOPN，治

疗 仍 极 具 难 度 和 挑 战 。 本 文 回 顾 性 分 析 2 0 1 0 年 

10月―2016年6月我院收治的57例有明确病原学依

据 的 W O P N 患 者 的 临 床 资 料 ， 重 点 分 析 其 中 3 5 例

MDRO感染的WOPN的外科治疗策略。

1　资料与方法

1.1  研究对象

研 究 对 象 为 我 院 2 0 1 0 年 1 0 月 ― 2 0 1 6 年 6 月

收 治 的 有 明 确 病 原 学 依 据 的 W O P N 病 例 ， 共 计 

57例，其中MDRO感染的WOPN 35例，普通细菌

感染的WOPN 22例。无菌性胰腺坏死、胰腺假性

囊 肿 、 胰 腺 脓 肿 等 排 除 在 外 。 W O P N 的 诊 断 标 准

参 考 中 华 医 学 会 外 科 学 分 会 胰 腺 外 科 学 组 制 定 的

急性胰腺炎诊治指南（2014） [1-2]。MDRO的诊断

标 准 参 照 多 重 耐 药 菌 医 院 感 染 与 控 制 中 国 专 家 共

识[3]。MDRO主要包括耐甲氧西林金黄色葡萄球菌

（MRSA）、耐万古霉素肠球菌（VRE）、产超广

谱β-内酰胺酶（E SB L）肠杆菌科（如大肠埃希

菌 和 肺 炎 克 雷 伯 菌 ） 、 耐 碳 青 酶 烯 类 肠 杆 菌 科 细

菌、多重耐药铜绿假单胞菌（MDR-PA）、多重耐

药鲍曼不动杆菌（MDR-AB）等。

57例WOPN患者中，男38例，女19例；平均

年龄（47.6±11.5）岁；按照2012年Atlanta修订

标准[4]，中度重症26例，重症31例；病因包括胆源

性30例，高脂血症性14例，酒精性6例，其他原因

7例。

1.2  治疗方法

1.2.1  基本治疗原则　所有患者均按照中华医学

会 外 科 学 分 会 胰 腺 外 科 学 组 制 定 的 急 性 胰 腺 炎 诊

治指南（2014）进行规范化诊治 [1-2]，主要治疗措

施包括早期积极的液体复苏、以肠内营养为主的营

养支持方案和器官功能支持、根据引流液培养结果

合理选用抗生素等。

1.2.2  外科治疗策略　对于抗生素治疗后脓毒症

仍难以控制的患者，积极地进行外科干预，干预的

策略首选升阶梯模式（step-up approach）。对于需

要引流的患者首先采用 B 超或 CT 引导下的经皮穿

刺 置 管 引 流（PCD）[5-6]， 必 要 时 升 阶 梯 采 用 微 创

入路的腹膜后胰腺坏死组织清除术（MARPN）[7-8] 

或 开 腹 胰 腺 坏 死 组 织 清 除 术 等（OPN）。 引 流 液

常 规 送 普 通 培 养、 厌 氧 培 养 和 真 菌 培 养。 本 组 

57 例 WOPN 中 50 例（87.7%） 采 用 这 一 策 略，

包 括 19 例 单 纯 PCD，15 例 PCD 加 MARPN，16 例

PCD 加 OPN。而 35 例 MDRO 感染的 WOPN 中 33 例 

（94.3%） 采用 这 一 策 略（ 图 1）， 包 括 14 例

infections was 40.0% (14/35) and in those with common bacterial infections was 13.6% (3/22), and the 
difference had statistical significance (P<0.05). In patients with MDRO infections compared with patients with 
common bacterial infections, the severity of acute pancreatitis was aggravated, number of surgical interventions 
was increased, length of ICU stay was prolonged and hospitalization cost was increased (all P<0.05). Fifty patients 
(87.7%) received step-up surgical treatment with initial percutaneous catheter drainage (PCD) , followed by 
minimal access retroperitoneal pancreatic necrosectomy (MARPN) or open pancreatic necrosectomy (OPN) 
if necessary, and the overall cure rate was 72.0% and the cure rate in cases with MDRO infections was 60.6%; 7 
patients (12.3%) underwent step-down surgical treatment with initial OPN directly, or combined with PCD and 
MARPN later, and the overall cure rate was 71.4% and the cure rate in cases with MDRO infections was 50.0%. A 
total of 50 MDRO pathogens were detected in the whole group of patients and the top five commonest pathogens 
were MDR-Acinetobacterbaumanni (36.0%, 18/50), MDR-Klebsiella pneumonia (20.0%,10/50), Escherichia 
coli with extended-spectrum β-lactamases (14.0%, 7/50), MDR-Pseudomonas aeruginosa (10.0%, 5/50) and 
MDR-Enterobacter cloacae (8.0%, 4/50), respectively.

Conclusion: Step-up strategy is the first choice for WOPN, and those with MDRO infections may have 

unfavorable outcomes, for whom, more aggressive surgical treatment strategies are always required.
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单 纯 PCD，9 例 PCD 加 MARPN，10 例 PCD 加

OPN。 对 于 无 法 通 过 PCD 引 流、 合 并 严 重 并 发

症 如 肠 瘘、 大 出 血 等 或 者 外 院 已 行 开 放 性 胰 腺 坏

死 清 除 引 流 的 患 者， 采 用 降 阶 梯 策 略（step-down 

approach）。 本 组 57 例 WOPN 中 7 例（12.3%）

采 用 这 一 策 略， 其 中 5 例 单 纯 OPN，2 例 OPN 加

PCD、MARPN， 治 愈 率 71.4%。 而 35 例 MDRO 感

染的 WOPN 中 2 例（5.8%）采取降阶梯策略（图 2），

包括 1 例单纯 OPN 和 1 例 OPN 加 PCD、MARPN。

图 1　升阶梯策略治疗 MDRO 感染 WOPN 病例　　A：PCD 治疗前 CT；B：PCD 治疗后、MARPN 手术前 CT；C：MARPN

清除的胰腺坏死组织；D：MARPN 手术后复查 CT
Figure 1　Step-up surgical treatment for WOPN case with MDRO infections　　A: CT image before PCD; B: CT image after PCD and 

before MARPN; C: Removal of necrotic pancreatic tissue by MARPN; D: CT image after MARPN

A B C D

图 2　降阶梯策略治疗 MDRO 感染 WOPN 病例　　A：传统开放手术前 CT；B：传统开放手术后、MARPN 手术前 CT； 

C：MARPN 清除的胰腺坏死组织；D：MARPN 手术后复查 CT
Figure 2　Step-down surgical treatment for WOPN case with MDRO infections　　A: CT image before open surgery; B: CT image after 

open surgery and before MARPN; C: Necrotic pancreatic tissue removed through MARPN; D: CT image after MARPN

A B C D

1.3  统计学处理

计量资料的比较采用成组 t检验，非参数资料

的比较采用Mann-Whitney U检验，计数资料的比

较采用χ 2检验。数据采用均数±标准差（ x ± s ）

或例数（百分数）[ n （%）]表示，全部统计均采

用SPSS 20.0分析。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  WOPN 患者的总体治疗情况与 MDRO 感染

的影响

全组WOPN患者病死率29.8%（17/57），其

中MDRO感染组患者病死率为40.0%（14/35），

而普通细菌感染组患者为13.6%（3/22），两者差

异有统计学意义（ P < 0 .05）；与普通细菌感染组

患者比较，MDRO感染组患者急性胰腺炎严重程度

分级增高、外科干预次数增多、ICU住院时间延长

以及住院费用增加（均P<0.05）（表1）。

表 1　MDRO 与 WOPN 临床因素的关系
Table 1　 Influence of MDRO on clinical factors in WOPN patients 

　　参数
MDRO 感染组

（n=35）

普通细菌感染组

（n=22）
 P 

严重程度分级（2012 年）[n（%）]
　中度重症 11（31.4） 15（68.2）

0.007
　重症 24（68.6） 7（31.8）
外科干预次数 [n（%）]
　单次 5（14.3） 9（40.9）

0.023
　多次 30（85.7） 13（59.1）
住院时间

　（d，x±s）
45.1±22.2 37.6±22.4 0.14

ICU 中位住院

　时间（d）
13.8 0.0 0.002

住院费用

　（元，x±s）
227 459.1±110 252.8 137 432.0±77 206.3 0.001

住院期死亡

　[n（%）]
14（40.0） 3（13.6） 0.034
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2.2  WOPN 患者的外科干预情况与结果

全组57例WOPN患者外科干预总次数为128次，

平均2.2次/例；35例MDRO感染的WOPN患者外科

干预总次数为82次，平均2.3次/例。35例MDRO组

病例具体外科干预情况见表2。50例采用升阶梯治

疗的患者的总治愈率72.0%，其中MDRO感染患者

治愈率60.6%；7例采用降阶梯治疗的患者总治愈

率71.4%，其中MDRO感染患者治愈率50.0%。

表 2　35 例 MDRO 组病例外科干预及结果 [n（%）]
Table 2　Surgical interventions of the 35 cases with MDRO 

infections [n (%)]
　治疗方法 n 治愈

升阶梯治疗 33 20（60.6）
　单纯 PCD 14 9（64.3）
　PCD 加 MARPN 9 6（66.7）
　PCD 加 OPN 10 5（50.0）
降阶梯治疗 2 1（50.0）
　单纯 OPN 1 0（0.0）
　OPN 加 PCD、MARPN 1 1（100.0）

2.3  MDRO 的分布及种类

35例（61.4%）胰周引流液培养结果为MDRO

感染，共检出MDRO 50株，排名前5位的MDRO病

原菌依次是：MDR -AB（36.0%，18/50）、多重

耐药的肺炎克雷伯菌（20.0%，10/50）、ESBL的

大肠埃希菌（14.0%，7/50）、多重耐药的铜绿假

单 胞 菌 （ 1 0 . 0 % ， 5 / 5 0 ） 和 多 重 耐 药 的 阴 沟 肠 杆

菌.0%，4/50）（图3）。

■ 多重耐药的阴沟肠杆菌
■ 多重耐药的产酸克雷伯菌、MRSA
■ 其它

36.0%

20.0%14.0%

10.0%

6.0%

8.0%
6.0%

■ 多重耐药的鲍曼不动杆菌
■ 多重耐药的肺炎克雷伯菌
■ 大肠埃希菌（ESBL）
■ 多重耐药的铜绿假单胞菌

图 3 　35 例 MDRO 感染 WOPN 病例的病原学结果
Figure 3　Pathogenic results of 35 WOPN cases with MDRO 

infections

3　讨　论

随 着 I C U 治 疗 水 平 的 提 高 ， 重 症 胰 腺 炎

（SAP）患者早期死于MODS的比例逐渐下降，后

期形成WOPN继发感染成为SAP患者的主要死因。

然而，由于广谱抗生素的广泛使用、ICU住院时间的

延长、耐药菌的院内传播，继发于MDRO感染的病

例呈逐渐上升的趋势，这给治疗带来极大困难[9-10]。

本 组 资 料 显 示 ， M D R O 感 染 不 仅 明 显 增 加 患 者 病

死 率 ， 而 且 急 性 胰 腺 炎 严 重 程 度 分 级 、 外 科 干 预

次 数 增 多 、 I C U 住 院 时 间 延 长 以 及 住 院 费 用 增 加

（P<0.05）。由于普通抗生素对于治疗MDRO感染

的效果不佳，因此，针对合并MDRO感染的WOPN

患者，外科干预应更为积极[5, 11-12]。一旦手术时机

成熟（通常在起病3~4周以后，WOPN边界清楚，

纤维壁增厚，通常可根据增强CT评估），应尽早

地 、 有 效 地 、 积 极 地 进 行 外 科 干 预 。 干 预 的 方 法

包 括 P C D 、 M A R P N 、 O P N 等 [ 1 3 ]。 此 外 ， 应 高 度

重 视 术 后 引 流 管 的 管 理 ， 及 时 根 据 影 像 学 评 估 结

果 调 整 引 流 管 位 置 ， 积 极 地 冲 洗 引 流 管 ， 适 当 地

更 换 更 大 型 号 的 引 流 管 等 ， 以 此 来 保 持 引 流 管 通

畅，最大限度地引流胰腺或胰周坏死组织。

目 前 ， 升 阶 梯 治 疗 策 略 已 成 为 治 疗 感 染 性 胰

腺坏死的主流策略[14-16]。本组资料显示，全组57例

WOPN患者中，50例（87.7%）采用升阶梯的外科

治疗策略，治愈率72%（36/50）；35例MDRO感

染的WOPN患者中，33例（94.4%）采取这一治疗

策略，治愈率60.6%（20/33）。既往，针对合并

严重感染的WOPN，外科医生往往通过开腹大切口

来 清 除 胰 腺 或 胰 周 坏 死 组 织 ， 但 由 于 手 术 本 身 创

伤 极 大 ， 术 后 极 易 再 次 出 现 多 器 官 功 能 不 全 、 出

血、肠瘘等严重并发症，病死率可高达70%。有鉴

于此，以PCD、MARPN等为代表的微创入路的引

流 或 清 创 手 术 越 来 越 受 到 广 泛 重 视 。 一 项 多 中 心

随 机 对 照 试 验 表 明 ， 对 于 感 染 性 胰 腺 坏 死 患 者 ，

微 创 入 路 的 升 阶 梯 治 疗 策 略 较 传 统 开 放 清 创 手 术

能显著降低主要并发症和死亡 [16-21]。

对于MDRO感染的WOPN，抗生素的应用策略

同 样 尤 为 重 要 。 本 组 资 料 显 示 ， 胰 周 坏 死 积 液 感

染病原菌中MDRO的比例高达61.4%（35/57），

而MDRO感染的病例处理起来往往更加复杂。对于

抗 生 素 的 应 用 ， 建 议 首 先 要 根 据 药 敏 结 果 合 理 选

用 敏 感 抗 生 素 ， 而 在 未 获 得 药 敏 结 果 之 前 ， 碳 青

霉 烯 类 抗 生 素 可 作 为 一 线 的 经 验 性 药 物 [ 1 1 - 1 2 ]。 一

旦 局 部 引 流 通 畅 且 血 培 养 阴 性 ， 即 使 患 者 仍 有 发

热 等 脓 毒 症 表 现 ， 亦 可 考 虑 停 用 所 有 抗 生 素 ， 尤

其 是 在 多 次 更 换 抗 生 素 后 脓 毒 症 仍 难 以 控 制 者 ，

这 时 仍 寄 希 望 于 抗 生 素 往 往 是 徒 劳 的 。 盲 目 长 期
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使 用 抗 生 素 或 更 换 更 高 一 级 的 抗 生 素 ， 往 往 不 仅

无 效 ， 反 而 增 加 抗 生 素 的 副 作 用 和 不 良 反 应 。 此

时 ， 积 极 的 外 科 干 预 至 关 重 要 。 笔 者 的 经 验 表

明 ， 适 时 、 果 断 地 停 用 抗 生 素 和 积 极 的 外 科 干 预

是治愈MDRO感染的WOPN最重要的策略。
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