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重症急性胰腺炎伴严重腹腔感染、胆道狭窄多学科诊治1例

报告

吴嘉文，孔瑞，胡继盛，罗岩，时嘉晨，韩云程，孙备

（哈尔滨医科大学附属第一医院 胰胆外科，黑龙江 哈尔滨150001）

摘     要             重症急性胰腺炎 （SAP） 是普通外科急危重症，病死率高，预后不佳。哈尔滨医科大学附属第一医院

胰胆外科于 2024 年 2 月 28 日收治 1 例 36 岁男性患者，患者因“上腹痛伴发热 3 个月，皮肤巩膜黄染

1 周”入院，体查：患者共携带 11 枚穿刺管路，上腹部可触及 3 cm×5 cm 大小肿块。增强 CT 及磁共振

胆胰管成像示急性胰腺炎。患者入院诊断为“SAP，感染性胰腺坏死，胆道狭窄”，其腹腔感染严重，

术后并发症复杂，救治过程艰难。遂启动多学科协作团队 （MDT） 诊疗会诊程序，经 3 次 MDT 诊疗处

理后，患者最终顺利康复出院。本文通过回顾该患者 MDT 诊治经过，并结合相关文献报道，对本病特

点进行总结，以期对临床工作提供经验和借鉴。
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A case report of multidisciplinary diagnosis and treatment of severe 
acute pancreatitis with severe abdominal infection and biliary 
stricture
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Abstract             Severe acute pancreatitis (SAP) is a critical condition in general surgery settings, characterized by high 

mortality and poor prognosis. On February 28, 2024, the Department of Hepatobiliary Surgery at the 

First Affiliated Hospital of Harbin Medical University admitted a 36-year-old male patient. The patient 

presented with “upper abdominal pain accompanied by fever for three months and jaundice of the skin 

and sclera for one week.” Physical examination revealed 11 puncture tubes, and a palpable mass 

measuring 3 cm × 5 cm in the upper abdomen. Enhanced CT and magnetic resonance 

cholangiopancreatography indicated acute pancreatitis. The patient was diagnosed with “SAP, infectious 

pancreatic necrosis, and biliary stenosis.” He had severe abdominal infection and complex postoperative 

complications, making treatment challenging. Consequently, a multidisciplinary team (MDT) 

consultation was initiated. After three rounds of MDT consulfation and freating, the patient ultimately 
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recovered successfully and was discharged. This article reviews the MDT treatment process for this 

patient and summarizes the characteristics of this condition based on relevant literature to provide 

insights and experience for clinical practice.

Key words           Pancreatitis; Intraabdominal Infections; Intestinal Fistula; Cholangitis
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重 症 急 性 胰 腺 炎 （severe acute pancreatitis，

SAP） 是 外 科 常 见 急 危 重 症 。 感 染 性 胰 腺 坏 死

（infected pancreatic necrosis， IPN） 是 SAP 最 严 重 的

并发症之一，可导致脓毒血症和多器官功能衰竭，

此类患者病死率高达 20%~40%[1]。SAP 病程长，治

疗 时 涉 及 的 临 床 科 室 众 多 ， 国 内 大 型 胰 腺 疾 病 中

心 正 逐 步 建 立 日 益 完 备 的 多 学 科 协 作 团 队

（multidisciplinary team，MDT） 诊疗制度，SAP 的治

疗 日 趋 整 体 化 与 规 范 化[2-3]。 一 项 真 实 世 界 研 究[4]

表 明 ， 多 数 情 况 下 ， 采 用 MDT 诊 疗 的 SAP 患 者 可

获 得 更 佳 预 后 。 哈 尔 滨 医 科 大 学 附 属 第 一 医 院 胰

胆外科 2024 年 2 月 28 日收治 1 例多次转诊的 SAP 合

并 IPN 患者，其入院时病程已长达 3 个月，腹腔感

染 复 杂 ， 治 疗 期 间 出 现 的 十 二 指 肠 瘘 （duodenal 

fistula， DF）、 胆 道 狭 窄 （biliary stricture， BS） 等

并发症极大地增加了治疗难度，在我院经 MDT 诊

疗后康复出院。本文通过回顾该患者 MDT 诊治经

过，并结合相关文献报道，对本病特点进行总结，

以期对临床工作提供经验和借鉴。

1     病例介绍 

患者　男，36 岁，因“上腹痛伴发热 3 个月，

皮肤巩膜黄染 1 周”入院。该患者 3 个月前进食油

腻 食 物 后 出 现 上 腹 痛 ， 呈 持 续 性 绞 痛 ， 进 行 性 加

重，伴恶心、呕吐，呕吐后疼痛不缓解，伴发热，

最 高 体 温 达 40.5 ℃ ， 偶 伴 寒 战 ， 于 当 地 医 院 诊 断

为 SAP；予止痛、抗感染等治疗后腹痛好转，后转

入 上 级 医 院 行 液 体 复 苏 、 血 液 滤 过 及 多 次 超 声 引

导 下 经 皮 腹 腔 穿 刺 （peritoneal catheter drainage，

PCD） 治 疗 ， 效 果 欠 佳 ； 1 周 前 出 现 皮 肤 巩 膜 黄

染 ， 尿 色 加 深 ， 为 求 进 一 步 明 确 诊 治 来 我 院 。 入

院体查：患者一般状态差，意识清醒，轮椅推入病室，

皮肤巩膜黄染，体温：39.5 ℃，脉搏：110 次/min，呼

吸频率：20 次/min，血压：130/88 mmHg （1 mmHg=

0.133 kPa）； 腹 部 稍 膨 隆 ， 左 侧 腹 部 可 见 7 枚 引 流

管 （图 1A）， 右 侧 腹 部 可 见 4 枚 引 流 管 （图 1B），

全腹未见胃肠型及蠕动波，上腹部可触及一 3 cm×

5 cm 大小肿块，质硬，活动度差，压痛 （+），肝

脾肋下未触及，移动性浊音阴性，肠鸣音 4 次/min。

辅助检查：白细胞：15.6×109/L，血红蛋白：82 g/L，

总 胆 红 素 ： 62.72 μmol/L， 白 蛋 白 ： 22 g/L。 胰 腺

三 期 增强 CT 提示急性胰腺炎 （图 2）。磁共振胆胰

管 成 像 （magnetic resonance cholangiopancreatography，

MRCP） 提示胰腺炎，腹水，可疑肝总管与胆总管

交界处狭窄 （图 3）。

A B

图1　患者双侧引流管　　A：左侧 7 枚 （网膜囊内 3 枚，胰腺周围 1 枚，左侧腹膜后 2 枚，左侧胸腔 1 枚）；B：右侧 4 枚 （胰
周 1 枚，右侧腹膜后 2 枚，右侧胸腔 1 枚）   

Figure 1　Bilateral drainage tubes in the patient　　A: Left side with 7 tubes (3 in the omental sac, 1 around the pancreas, 2 in the 
left retroperitoneum, and 1 in the left thoracic cavity); B: Right side with 4 tubes (1 around the pancreas, 2 in the right 
retroperitoneum, and 1 in the right thoracic cavity)  

2     MDT诊疗过程 

2.1 首次MDT讨论（胰胆外科、消化内科、超声介入

科、药学部）　

患 者 病 程 长 、 感 染 重 、 营 养 不 良 ， 手 术 耐 受

性 差 ， 多 次 PCD 导 致 腹 腔 内 正 常 解 剖 被 破 坏 ， 手

术难度大。综合 MDT 意见后置入空肠营养管，行

经皮经肝穿刺胆道引流术 （percutaneous transhepatic 

cholangiodrainage， PTCD） 并 经 验 性 应 用 亚 胺 培 南

西 司 他 丁 钠 治 疗 。 治 疗 10 d 后 ， 患 者 胆 红 素 降 至

正常，营养状态改善，但仍持续发热；经 PTCD 管

缓 慢 注 入 造 影 剂 后 可 见 肝 总 管 与 胆 总 管 交 界 处 狭

窄 （图 4）。

图4　经PTCD造影后提示肝总管与胆总管交界处胆管狭窄

Figure 4　 PTCD imaging reveals biliary stricture at the 

junction of the common hepatic duct and the 

common bile duct  
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图2　患者术前胰腺增强CT　　A：动脉期网膜囊内坏死组织；B：动脉期胰周坏死组织；C：动脉期腹膜后及肾前坏死组织；

D：静脉期网膜囊内坏死组织；E：静脉期胰周坏死组织  

Figure 2　Preoperative enhanced CT of the pancreas in the patient　　A: Necrotic tissue in the omental sac during the arterial 

phase; B: Peripancreatic necrotic tissue during the arterial phase; C: Retroperitoneal and perirenal necrotic tissue during the 

arterial phase; D: Necrotic tissue in the omental sac during the venous phase; E: Peripancreatic necrotic tissue during the 

venous phase  

图3　患者MRCP提示可疑肝总管与胆总管交界处狭窄

Figure 3　MRCP of the patient indicates suspected stricture 

at the junction of the common hepatic duct and 

the common bile duct  
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2.2 第 2 次 MDT 讨论（胰胆外科、影像科、消化内

科、药学部）　

患 者 感 染 症 状 无 明 显 好 转 ， 且 暂 无 合 适 PCD

路 径 ， 依 据 “ 升 阶 梯 ” 治 疗 原 则 ， 建 议 实 施 手 术

干预，并升级抗生素治疗方案为替加环素 （50 mg，

静 脉 滴 注 ， 1 次/12 h）， 美 罗 培 南 （2 g， 静 脉 滴

注，1 次/12 h）；若 BS 持续存在可行经内镜逆行胰

胆 管 造 影 术 （endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography，ERCP） 置入胆管支架。

综合 MDT 会诊意见，患者于 3 月 12 日接受开

放 胰 腺 坏 死 组 织 清 创 引 流 术 （open pancreatic 

necrosectomy，OPN），术中见腹腔粘连极重，腹腔

内 大 量 黄 色 腹 水 。 以 超 声 刀 打 开 胃 结 肠 韧 带 可 见

小 网 膜 囊 腔 内 大 量 红 色 和 白 色 的 混 合 坏 死 组 织 ，

钳 夹 坏 死 组 织 若 干 后 沿 右 侧 腰 部 穿 刺 管 做 一 横 行

切 口 ， 以 穿 刺 管 为 引 导 逐 层 进 入 右 肾 前 脓 腔 ， 见

大 量 灰 白 色 坏 死 组 织 涌 出 ， 以 大 量 生 理 盐 水 冲 洗

脓 腔 ， 吸 净 后 查 无 活 动 性 出 血 ， 于 网 膜 囊 脓 腔 内

向左右两侧各留置 28 F 双腔引流管 2 枚 （图 5A），

右肾前脓腔内留置 28 F 双腔引流管 2 枚 （图 5B）。

术 后 经 积 极 冲 洗 引 流 、 抗 生 素 治 疗 后 ， 患 者 情 况

较 前 好 转 ， 病 原 学 检 查 ： 腹 腔 内 耐 碳 青 霉 烯 类 铜

绿假单胞菌感染。术后第 6 天，患者右侧腹腔引流

管内引出食物残渣，可疑肠瘘。

2.3 第 3 次 MDT 讨 论（胰 胆 外 科 、消 化 内 科 、药

学部）

上消化道造影检查见造影剂于中腹横行聚集，

提示肠瘘位置为十二指肠降部 （图 6），目前局部

感染控制尚可，肠内营养供给通畅。综合 MDT 诊

疗 意 见 拟 行 保 守 治 疗 ： 经 双 侧 胰 周 腹 腔 引 流 管 建

立 2 套 负 压 冲 洗 系 统 ， 联 合 应 用 多 黏 菌 素 甲 磺 酸

钠 E （150 mg， 静 脉 滴 注 ， 1 次/12 h）， 替 加 环 素

（50 mg，静 脉 滴 注 ， 1 次/12 h）， 美 罗 培 南 （2 g，

静脉滴注，1 次/12 h）。

治 疗 15 d 后 ， 患 者 体 温 恢 复 正 常 。 口 服 亚 甲

蓝 注 射 液 后 引 流 管 未 见 蓝 色 引 流 液 引 出 ， 停 止 双

侧 负 压 冲 洗 、 停 用 抗 生 素 后 患 者 无 发 热 症 状 ， 可

逐步经口进食。4 月 20 日患者顺利出院，术后随访：

引流管均已拔除，腹部无明显不适，正常生活。

2.4 诊断思路总结　

结 合 患 者 病 史 、 体 查 和 辅 助 检 查 结 果 ， 入 院

后 诊 断 为“SAP， IPN， BS， 中 度 贫 血， 低 蛋 白 血

症，腹腔积液”。通过多次 MDT 讨论，综合评估患

者 病 情 ， 制 定 治 疗 方 案 。 在 营 养 供 给 上 ： 置 入 空

肠 营 养 管 ， 多 途 径 补 液 ； 在 控 制 感 染 上 ： 行 OPN

后 通 畅 引 流 ， 动 态 调 整 抗 生 素 治 疗 方 案 ； 在 并 发

症治疗上：权衡利弊行 PTCD 解除黄疸，经引流管

建立多个负压冲洗回路治疗 DF。

A B

图5　患者术后胰腺CT　　A：胰腺周围共 4 枚 28 F 双腔引流管 （箭头所示）；B：右侧肾前 2 枚 28 F 双腔引流管 （箭头所示）

Figure 5　 Postoperative CT of the pancreas in the patient　　 A: A total of Four 28 F dual-lumen drainage tubes around the 

pancreas (indicated by arrows); B: Two 28 F dual-lumen drainage tubes in front of the right kidney (indicated by arrows)

图6　上消化道造影提示DF

Figure 6　Upper gastrointestinal imaging indicates DF

3     讨　论 

最新流行病学调查[5] 显示，SAP 的全球发病率

随 时 间 推 移 呈 逐 年 上 升 趋 势 ， 在 病 程 后 期 ， 近

一 半 的 SAP 患者可出现 IPN、消化道瘘等局部并发

症，导致其病死率居高不下[6]。根据笔者中心提出

IPN 的 分 型[7]， 本 例 患 者 感 染 病 灶 位 于 小 网 膜 囊 、

胰 周 、 脾 周 及 腹 膜 后 等 部 位 ， 属Ⅲ型 （混 合 型）

IPN。该患者总体治疗病程长达 4 个月，在手术时

机、手术方法、并发症处理等环节进行了 3 次 MDT

诊治，成功打破了营养状态极差、腹腔感染极重、

胆 道 梗 阻 复 杂 、 肠 瘘 愈 合 困 难 等 多 个 治 疗 瓶 颈 ，

为 患 者 带 来 良 好 预 后 。 结 合 本 例 的 诊 治 流 程 ， 体

会如下。

3.1 SAP合并IPN的外科干预方式　

目前，SAP 并发 IPN 的首选外科干预策略仍为

“升阶梯”方式，其核心在于尽早并有效控制感染

源[8-9]。随着外科治疗理念的进步和微创外科的发

展 ， IPN 的 外 科 治 疗 时 机 及 策 略 也 产 生 了 深 刻 变

革[10]，以 PCD、微创入路腹膜后胰腺坏死组织清除

术、内镜下/腹腔镜下胰腺坏死组织清除术等为代

表的微创治疗方式为 IPN 患者带来了新的曙光，但

OPN 作为 IPN 治疗的“最后一道防线”，仍具有不

可替代的临床地位[11]。宁彩虹等[12]也表明，OPN 患

者 术 后 中 位 住 院 时 间 明 显 短 于 微 创 组 ， 坏 死 组 织

清效率更高。

笔 者 所 在 MDT 团 队 认 为 ： 不 同 IPN 患 者 病 情

差异大，应深刻理解 IPN 外科干预的“三个不”原

则 。 本 例 患 者 住 院 期 间 出 现 了 无 PCD 路 径 、 微 创

治 疗 后 感 染 难 以 控 制 、 继 发 严 重 并 发 症 等 临 床 窘

境 ， 腹 腔 感 染 控 制 不 佳 ， 易 继 发 引 起 脓 毒 症 或 脓

毒症休克等不良后果，需迅速终止级联不良反应，

故 OPN 为患者的最佳选择。未来的 IPN 诊治模式不

应 模 式 化 、 绝 对 化 ， 应 依 据 胰 腺 坏 死 性 感 染 病 灶

的 位 置 、 范 围 、 病 程 、 患 者 的 身 体 一 般 状 态 等 因

素 ， 由 MDT 团 队 制 定 个 体 化 方 案[13]， 融 汇 内 镜 与

外 科 、 贯 通 微 创 与 开 放 ， 实 现 “ 升 阶 梯 ” 与 “ 降

阶 梯 ” 的 灵 活 转 化 和 PCD、 微 创 化 清 创 及 开 腹 清

创等三个阶段的“串并联”组合。

3.2 SAP合并IPN并发DF的治疗　

消化道瘘是 SAP 晚期的局部并发症之一[14-15]，

DF 在消化道瘘中较为常见，其发生因素包括胰酶

对 十 二 指 肠 的 直 接 腐 蚀 及 肠 系 膜 血 管 损 伤 ， 炎 性

坏 死 物 的 长 期 压 迫 及 医 源 性 损 伤 等[16-17]。 DF 对

SAP 患 者 生 存 结 局 的 影 响 尚 存 争 议 ， 对 88 例

IPN 合 并 上 消 化 道 瘘 患 者 的 回 顾 性 分 析 显 示 ，

74 例 （84.1%） 患 者 在 控 制 感 染 源 后 瘘 口 随 时 间

自 然 闭 合 ， 且 DF 的 出 现 并 不 增 加 患 者 病 死 率[18]；

但亦有研究[19] 认为，DF 与病死率升高相关且多数

需外科手术治疗。

本例患者 DF 的发生与局部炎症密切相关，引

流 置 管 等 操 作 同 样 增 加 了 DF 的 风 险 。 笔 者 认 为 ，

IPN 合 并 DF 治 愈 的 关 键 在 于 稳 定 内 环 境 ， 控 制 感

染 及 保 证 营 养 供 给 ， 充 分 有 效 的 局 部 引 流 是 非 手

术治疗的前提，多数 DF 可经局部治疗后好转，不

能 愈 合 者 再 行 手 术 治 疗 ， 常 用 术 式 包 括 肠 瘘 肠 段

切 除 吻 合 、 缝 合 、 修 补 或 旷 置 等[11]。 临 床 医 师 应

根 据 DF 的 发 生 部 位 及 瘘 的 大 小 为 患 者 “ 量 身 定

制 ” 治 疗 方 案 ， 以 此 为 基 础 予 以 患 者 抗 感 染 、 加

强肠内营养等措施，可有效促进瘘口愈合。

3.3 SAP合并IPN并发早期BS的治疗　

BS 是 SAP 少见的严重并发症。研究[20-22] 发现，

导致 BS 的主要原因是严重的局部和全身性炎症反

应 及 胰 头 区 域 坏 死 组 织 压 迫 ， 男 性 、 心 房 颤 动 、

IPN、内脏静脉血栓形成、胰头坏死及急性胰腺炎

病程较长 （>6 个月） 是 BS 发生的危险因素。内镜

下 胆 管 支 架 植 入 术 是 BS 的 首 选 治 疗 方 案[23-24]， 但

仍 存 在 部 分 局 限 性[25-26]。 本 例 患 者 BS 发 生 相 对 较

早 ， 一 般 状 态 较 差 ， 不 适 合 全 身 麻 醉 下 行 ERCP。

PTCD 操作简单、并发症发生率低，能快速解除胆

道 梗 阻 ， 对 于 内 镜 治 疗 失 败 或 不 适 合 内 镜 治 疗 的

患 者 ， PTCD 可 作 为 其 首 选 治 疗 方 式[27-29]。 本 例 患

者早期行 PTCD，成功避免了因胆管炎症持续恶化

危 及 生 命 。 笔 者 所 在 MDT 团 队 认 为 ， SAP 合 并 急

性 BS 多数病情可逆，治疗的关键在于及时行胆道

引 流 ， 在 此 基 础 上 通 过 治 疗 原 发 病 、 合 理 使 用 抗

生素等治疗后，症状可得到改善。

3.4 MDT诊疗在SAP患者救治过程中的重要性　

2015 年 ， 中 国 医 师 协 会 胰 腺 病 学 专 委 会 制 订

了 国 内 首 部 《中 国 急 性 胰 腺 炎 多 学 科 诊 治 共 识 意

见》 [30]，充分体现了 SAP 救治的多学科协作理念，

充 分 说 明 SAP 的 救 治 全 程 需 多 学 科 医 师 的 通 力

合作。

笔 者 中 心 已 逐 步 建 立 由 胰 腺 外 科 、 重 症 医 学

科 、 消 化 内 科 、 影 像 科 、 介 入 科 、 临 床 药 学 、 急

诊 科 等 多 学 科 共 同 组 成 的 胰 腺 专 病 中 心 ， MDT 诊
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3     讨　论 

最新流行病学调查[5] 显示，SAP 的全球发病率

随 时 间 推 移 呈 逐 年 上 升 趋 势 ， 在 病 程 后 期 ， 近

一 半 的 SAP 患者可出现 IPN、消化道瘘等局部并发

症，导致其病死率居高不下[6]。根据笔者中心提出

IPN 的 分 型[7]， 本 例 患 者 感 染 病 灶 位 于 小 网 膜 囊 、

胰 周 、 脾 周 及 腹 膜 后 等 部 位 ， 属Ⅲ型 （混 合 型）

IPN。该患者总体治疗病程长达 4 个月，在手术时

机、手术方法、并发症处理等环节进行了 3 次 MDT

诊治，成功打破了营养状态极差、腹腔感染极重、

胆 道 梗 阻 复 杂 、 肠 瘘 愈 合 困 难 等 多 个 治 疗 瓶 颈 ，

为 患 者 带 来 良 好 预 后 。 结 合 本 例 的 诊 治 流 程 ， 体

会如下。

3.1 SAP合并IPN的外科干预方式　

目前，SAP 并发 IPN 的首选外科干预策略仍为

“升阶梯”方式，其核心在于尽早并有效控制感染

源[8-9]。随着外科治疗理念的进步和微创外科的发

展 ， IPN 的 外 科 治 疗 时 机 及 策 略 也 产 生 了 深 刻 变

革[10]，以 PCD、微创入路腹膜后胰腺坏死组织清除

术、内镜下/腹腔镜下胰腺坏死组织清除术等为代

表的微创治疗方式为 IPN 患者带来了新的曙光，但

OPN 作为 IPN 治疗的“最后一道防线”，仍具有不

可替代的临床地位[11]。宁彩虹等[12]也表明，OPN 患

者 术 后 中 位 住 院 时 间 明 显 短 于 微 创 组 ， 坏 死 组 织

清效率更高。

笔 者 所 在 MDT 团 队 认 为 ： 不 同 IPN 患 者 病 情

差异大，应深刻理解 IPN 外科干预的“三个不”原

则 。 本 例 患 者 住 院 期 间 出 现 了 无 PCD 路 径 、 微 创

治 疗 后 感 染 难 以 控 制 、 继 发 严 重 并 发 症 等 临 床 窘

境 ， 腹 腔 感 染 控 制 不 佳 ， 易 继 发 引 起 脓 毒 症 或 脓

毒症休克等不良后果，需迅速终止级联不良反应，

故 OPN 为患者的最佳选择。未来的 IPN 诊治模式不

应 模 式 化 、 绝 对 化 ， 应 依 据 胰 腺 坏 死 性 感 染 病 灶

的 位 置 、 范 围 、 病 程 、 患 者 的 身 体 一 般 状 态 等 因

素 ， 由 MDT 团 队 制 定 个 体 化 方 案[13]， 融 汇 内 镜 与

外 科 、 贯 通 微 创 与 开 放 ， 实 现 “ 升 阶 梯 ” 与 “ 降

阶 梯 ” 的 灵 活 转 化 和 PCD、 微 创 化 清 创 及 开 腹 清

创等三个阶段的“串并联”组合。

3.2 SAP合并IPN并发DF的治疗　

消化道瘘是 SAP 晚期的局部并发症之一[14-15]，

DF 在消化道瘘中较为常见，其发生因素包括胰酶

对 十 二 指 肠 的 直 接 腐 蚀 及 肠 系 膜 血 管 损 伤 ， 炎 性

坏 死 物 的 长 期 压 迫 及 医 源 性 损 伤 等[16-17]。 DF 对

SAP 患 者 生 存 结 局 的 影 响 尚 存 争 议 ， 对 88 例

IPN 合 并 上 消 化 道 瘘 患 者 的 回 顾 性 分 析 显 示 ，

74 例 （84.1%） 患 者 在 控 制 感 染 源 后 瘘 口 随 时 间

自 然 闭 合 ， 且 DF 的 出 现 并 不 增 加 患 者 病 死 率[18]；

但亦有研究[19] 认为，DF 与病死率升高相关且多数

需外科手术治疗。

本例患者 DF 的发生与局部炎症密切相关，引

流 置 管 等 操 作 同 样 增 加 了 DF 的 风 险 。 笔 者 认 为 ，

IPN 合 并 DF 治 愈 的 关 键 在 于 稳 定 内 环 境 ， 控 制 感

染 及 保 证 营 养 供 给 ， 充 分 有 效 的 局 部 引 流 是 非 手

术治疗的前提，多数 DF 可经局部治疗后好转，不

能 愈 合 者 再 行 手 术 治 疗 ， 常 用 术 式 包 括 肠 瘘 肠 段

切 除 吻 合 、 缝 合 、 修 补 或 旷 置 等[11]。 临 床 医 师 应

根 据 DF 的 发 生 部 位 及 瘘 的 大 小 为 患 者 “ 量 身 定

制 ” 治 疗 方 案 ， 以 此 为 基 础 予 以 患 者 抗 感 染 、 加

强肠内营养等措施，可有效促进瘘口愈合。

3.3 SAP合并IPN并发早期BS的治疗　

BS 是 SAP 少见的严重并发症。研究[20-22] 发现，

导致 BS 的主要原因是严重的局部和全身性炎症反

应 及 胰 头 区 域 坏 死 组 织 压 迫 ， 男 性 、 心 房 颤 动 、

IPN、内脏静脉血栓形成、胰头坏死及急性胰腺炎

病程较长 （>6 个月） 是 BS 发生的危险因素。内镜

下 胆 管 支 架 植 入 术 是 BS 的 首 选 治 疗 方 案[23-24]， 但

仍 存 在 部 分 局 限 性[25-26]。 本 例 患 者 BS 发 生 相 对 较

早 ， 一 般 状 态 较 差 ， 不 适 合 全 身 麻 醉 下 行 ERCP。

PTCD 操作简单、并发症发生率低，能快速解除胆

道 梗 阻 ， 对 于 内 镜 治 疗 失 败 或 不 适 合 内 镜 治 疗 的

患 者 ， PTCD 可 作 为 其 首 选 治 疗 方 式[27-29]。 本 例 患

者早期行 PTCD，成功避免了因胆管炎症持续恶化

危 及 生 命 。 笔 者 所 在 MDT 团 队 认 为 ， SAP 合 并 急

性 BS 多数病情可逆，治疗的关键在于及时行胆道

引 流 ， 在 此 基 础 上 通 过 治 疗 原 发 病 、 合 理 使 用 抗

生素等治疗后，症状可得到改善。

3.4 MDT诊疗在SAP患者救治过程中的重要性　

2015 年 ， 中 国 医 师 协 会 胰 腺 病 学 专 委 会 制 订

了 国 内 首 部 《中 国 急 性 胰 腺 炎 多 学 科 诊 治 共 识 意

见》 [30]，充分体现了 SAP 救治的多学科协作理念，

充 分 说 明 SAP 的 救 治 全 程 需 多 学 科 医 师 的 通 力

合作。

笔 者 中 心 已 逐 步 建 立 由 胰 腺 外 科 、 重 症 医 学

科 、 消 化 内 科 、 影 像 科 、 介 入 科 、 临 床 药 学 、 急

诊 科 等 多 学 科 共 同 组 成 的 胰 腺 专 病 中 心 ， MDT 诊
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疗在提升 SAP 及 IPN 患者治愈成功率中至关重要，

要 打 破 学 科 壁 垒 ， 积 极 挺 膺 担 当 ， 逐 步 形 成 以 患

者 为 中 心 、 以 胰 腺 外 科 为 主 导 、 以 多 学 科 积 极 参

与 为 依 托 的 一 体 化 诊 治 平 台 ， 针 对 不 同 患 者 情 况

在治疗的多环节、全过程进行多次 MDT 诊治，高

效落实诊疗意见，在 MDT 诊疗的临床实践中不断

积累经验，为 SAP 及 IPN 患者提供更加科学化、全

面化、个体化的诊疗。
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