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 临床经验 CLINICAL PRACTICE

重症急性胰腺炎合并消化道瘘16例

陈修涛, 何铁英, 邹德平, 苏力担卡扎·仇曼, 林 海, 韩 玮, 陈启龙

®

■背景资料
重症急性胰腺炎
(SAP)合并消化道
瘘屡见不鲜, 已经
引起了人们的高
度重视, 其病因复
杂, 且其治疗原则
仍存在争议, 缺乏
公认的临床路径, 
在预防及处理消
化道瘘方面缺乏
共识.
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Abstract
AIM: To investigate the risk factors, diagnosis 
and treatment of alimentary tract fistulas after 
severe acute pancreatitis (SAP) to improve the 
cure rate of SAP and reduce the morbidity and 
mortality of alimentary tract fistula. 

METHODS: A retrospective study was made on 
16 SAP cases complicated with alimentary tract 
fistula, which were treated at our hospital from 
January 2006 to August 2011, to analyze its risk 
factors, location, time, influence on the body, 
and clinical diagnosis and treatment.

RESULTS: Colonic fistulas occurred in 37.5% 
(6/16) of patients, duodenal fistulas in 31.25% 
(5/16), gastric fistulas in 18.75% (3/16), duode-

nal fistula + colonic fistula in 6.25% (1/16), and 
duodenal fistula + intestinal fistula in 6.25% 
(1/16). Alimentary tract fistulas were mostly 
found 3-9 weeks postoperatively. All patients 
had peripancreatic infection and were diagnosed 
accurately by X-ray. Early surgery was per-
formed in 2 cases (<2 wk) and late operation in 
14 patients (>2 wk). Intraoperative placement of 
drainage tubes (2-11) and postoperative drain-
age for >2 wk were performed in all patients. 
Fifteen cases underwent intraoperative prophy-
lactic gastrostomy/jejunostomy and early enter-
al nutrition. Fourteen cases were cured, and the 
cure rate was 87.5% (14/16). One patient devel-
oped duodenal fistula and abandoned therapy 
because of abdominal cavity hemorrhage, and 
one patient who developed colonic fistula died 
of serious systematic infection and multiple or-
gan failure.

CONCLUSION: Alimentary tract fistula after 
SAP is related to pancreatic juice corrosion, in-
fection, operation timing and mode, and quan-
tity, position, and placement time of drainage 
tubes. X-ray is a reliable and safe method for 
diagnosis of alimentary tract fistulas.

Key Words: Severe acute pancreatitis; Alimentary 
tract fistula; Intestinal fistula; Colonic fistula; Mini-
mally invasive surgery
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摘要

目的: 探讨重症急性胰腺炎(s e v e r e a c u t e 
pancreatitis, SAP)合并消化道瘘的危险因素、

临床诊治经验, 其目的提高SAP治愈率, 降低
消化道瘘的发生率及病死率.

方法: 对2006-01/2011-08我科收治的16例
SAP合并消化道瘘的临床资料进行回顾性研
究, 分析其发生的高危因素、发生部位、时
间及对机体的影响, 并对其临床诊断和治疗
进行总结.

■同行评议者
刘宝林, 教授, 中
国医科大学附属
盛京医院
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■相关报道
Kriwanek等总结
4 篇 文 献 发 现 肠
瘘与积极的治疗
手术时机是其重
要 的 影 响 因 素 . 
Doberneck提出上
消化道瘘的愈合
是时间问题.

结果: 本组16例中结肠瘘6例, 占37.5%(6/16), 
十二指肠瘘5例 ,  占31 .25%(5 /16 ) ,  胃瘘3
例, 占18.75(3/16), 十二指肠瘘+结肠瘘1例, 
占6 .25(1/16), 十二指肠瘘+小肠瘘1例 ,  占
6.25(1/16); 消化道瘘发生的时间多在SAP术
后3-9 wk内, 16例均有胰外侵犯(胰腺假性囊
肿1例, 假性囊肿合并感染出血4例, 胰周脓肿
5例, 合并胰腺坏死2例, 细菌合并真菌感染3
例), 16例均经引流管造影确诊; 早期手术2例
(<2 wk), 晚期手术14例(>2 wk); 术中均放置
引流管(2-11不等)且术后行冲洗引流, 放置时
间均>2 wk; 15例术中预防性行胃空肠造瘘并
早期恢复肠内营养. 本组治愈14例, 治愈率为
87.5%(14/16), 因十二指肠瘘合并腹腔大出血
自行放弃治疗1例, 因结肠瘘合并全身感染并
多发脏器功能衰竭而死亡1例.

结论: SAP合并消化道瘘与胰液腐蚀、感染、

手术时机及方式、引流管数量、位置、放置
时间、早期恢复肠内营养等相关; 经引流管
及窦道造影检查是诊断消化道瘘的一种简便
可靠的方法; 防治的重点在于有效选择手术
方式如微创并建立充分有效的引流, 同时早期
建立肠内营养支持治疗并积极控制感染.

关键词: 重症急性胰腺炎; 消化道瘘; 肠瘘; 结肠瘘; 

微创手术
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0  引言

重症急性胰腺炎(severe acute pancreatitis, SAP)
合并消化道瘘屡见不鲜, 已经引起了人们的高

度重视, 其病因复杂, 且其治疗原则仍存在争议, 
缺乏公认的临床路径, 在预防及处理消化道瘘

方面缺乏共识. 因此, 本文通过对我院16例SAP
合并消化道瘘的临床资料进行回顾性研究, 以
期提高对SAP合并消化道瘘的认识, 降低其病死

率及消化道瘘的发生率. 

1  材料和方法

1.1 材料 2006-01/2011-08我科收治的SAP患
者108例, 诊断符合2007年中华医学会制定的

《重症急性胰腺炎诊治指南》的诊断标准, 且
APACHEⅡ评分均>8分. 本组手术60例, 术后

发现合并消化道瘘16例, 均经线消化道及窦道

造影证实, 其中男12例, 女4例, 年龄24-79岁, 平

均47岁, 汉族11例, 维吾尔族4例, 回族1例. 合并

MODS 5例, 病因(高脂血症2例、外伤1例、自身

免疫性1例, 其余为胆源性), 结肠瘘6例(横结肠

瘘3例, 结肠脾区瘘2例, 降结肠瘘1例), 十二指肠

瘘5例, 胃瘘3例, 十二指肠瘘+结肠瘘1例, 十二

指肠瘘+小肠瘘1例, 2例合并胰瘘. 16例均有胰

外炎症侵犯(胰腺假性囊肿1例, 假性囊肿合并感

染出血4例, 胰周脓肿5例, 胰腺坏死2例, 细菌合

并真菌感染3例). 早期手术2例(<2 wk), 晚期手

术14例(>2 wk); 术中均放置引流管(2-11根不等)
且术后行冲洗引流, 放置时间均>2 wk, 术中行

预防性胃空肠造瘘15例. 
1.2 方法 16例患者均给予常规对症支持治疗, 早
期处理急性炎症反应期保护重要脏器功能, 后
期预防SAP并发症(感染、出血、消化道瘘), 尽
快恢复肠内营养(术后2-3 d), 并适当减少静脉液

体入量; 首选微创引流(B、CT定位下行胰腺假

性囊肿及胰周脓肿坏死组织引流术)缓解症状; 
严格把握适应证后开腹(胰床减压引流、经后上

腰清创引流术)并置管冲洗引流; 有效利用微创+
开腹综合治疗. 1例(发病5 d)因胰腺坏死组织感

染合并出血紧急行开腹清创引流术, 术中发现

胃后壁受损给予行修补术, 并预防性行胃空肠

造瘘术、胰周及左侧结肠旁沟放置冲洗管(4根); 
1例(发病23 d)因胰腺假性囊肿破裂合并感染出

血紧急行开腹手术并置管引流(9根)并行预防性

胃肠造瘘. 术后待腹部症状明显好转后给予行

肠内营养, 早期恢复肠道功能, 重点在于局部有

效置管冲洗引流. 

2  结果

本组消化道瘘发生率14.8%(结肠瘘5.6%, 十二

指肠瘘5.5%, 胃瘘2.8%, 合并瘘各占0.9%), 术后

消化道瘘发生率26.7%(结肠瘘10%, 十二指肠

瘘8.3%, 胃瘘5%, 合并瘘各占1.6%), 治愈14例, 
治愈率为87.5%(14/16), 结肠瘘、十二指肠瘘治

愈率分别为83.3%、80%, 3例胃瘘均治愈. 因结

肠瘘合并全身感染并多发脏器功能衰竭而死亡

1例. 4例十二指肠瘘均行局部冲洗并随临床症

状的改善逐渐退管而治愈, 1例十二指肠瘘因合

并腹腔大出血自行放弃治疗; 2例结肠瘘长期不

愈(>1年). 其中1例行手术治疗术中发现胰体尾

粘连严重、引流管末端位于结肠内行肠切除

肠吻合, 并再次置管引流治愈, 1例因反复引流

少量肠液且无明显临床症状后行瘘口补片封

堵治愈. 
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■同行评价
文献回顾性研究
SAP伴发消化道
瘘的病例, 总结其
可能的临床特征
及诊治经验, 以期
对未来诊治带来
益处 .  病例尚少 , 
但仍可说明一定
问题. 对临床有潜
在指导意义.

3  讨论

早期在原有的急性胰腺炎症状或胰周脓肿、感

染的基础上, 感染进一步加重, 出现寒战、持续

高热[1]; 电解质紊乱、能量失衡; 腹部出现持久

不愈的脓肿, 术后腹腔引流管有粪样物质或肠

液、胆汁、食物等引出. 本组皆术后发现10例
高热、6例反复低热, 3例胃瘘引流管有食物残

渣, 5例十二指肠瘘引流胆汁及胃液, 6例结肠瘘

患者引流管均见粪便. 本组16例消化道瘘均是

低流量瘘(<500 mL/d)引流液呈乳白色, 且引流

液均见造影剂, 引流液细菌培养阳性. 
SAP并发消化道瘘有其自身的因素、炎症

发生发展的结果, 手术时机、手术方式、引流

管数量及位置, 以及术后的非直视下的换药、

冲洗, 更是胃肠瘘相关因素中不可忽视的问题. 
Kriwanek等[2]总结4篇文献发现肠瘘与积极的治

疗有关. 在不强求完全清创的原则下本组16例
无术中损伤. 

腹腔粘连可分为炎性粘连、膜性粘连和瘢

痕性粘连. 肠管呈炎性粘连时, 无论是锐性分离

还是钝性分离极易损伤肠管, 而膜性粘连则较

易分离. 炎性粘连至膜性粘连的演化平均需3 mo
左右的时间, 所以有了确定性手术需等待3 mo
的原则. 目前公认早期手术(<2 wk)较之后期手

术的肠瘘发生机会增加[3](P <0.05). Kriwanek等[2]

研究发现: 手术时机是其重要的影响因素, 认为

延迟手术可减少并发症发生率, 但对影响愈后

生存的多因素分析结果发现其相对危险度1.01, 
95%CI 0.89-1.32, P  = 0.89. 说明手术时机的选择

需根据临床具体病例具体分析, 本组1例因感染

合并出血发病5 d即行手术, 术后合并结肠瘘; 1
例在等待合适手术时机过程中因囊肿破裂合并

感染出血(发病31 d)行紧急手术处理, 后因结肠

瘘并多器官功能衰竭死亡. 余病例均>2 wk手术, 
微创1例、微创+开腹1例、余开腹, 说明胰外炎

症侵犯程度是消化道瘘的高危因素. 
SAP的手术原则[4]主要以清除坏死组织、

胰床松动、腹腔冲洗及腹腔引流为主, 引流分

开放引流和闭合引流2种术式, 必要时反复多次

开腹清除腹腔坏死组织, 并保持引流通畅, 辅
予胃空肠造瘘、胆囊造瘘. 在损伤控制原则的

理论下首选微创, 本组13例行预防性胃空肠造

瘘术, 1例行横结肠造瘘, 起到了胃肠道减压及

早期恢复肠内营养的作用. 早在1989年Dober-
neck[5]提出多次手术可增加胰腺炎相关肠瘘的

发生率, 1991年Egidio[6]研究对于结肠并发症的

高发生率提出了医源性的病因学, 同样也是小

肠瘘的高发因素, 1995年Gregory等[7]提出瘘或

许是医源性造成的. 本组胃瘘1例与胃造瘘管拔

除过早有关, 1例结肠瘘系引流管损伤, 放置引

流管2-11根不等, 在保证引流充分的情况下引

流管及冲洗管数量以少为优, 且放置不应压迫

肠管, 保证低位短距离引流, 以利于充分引流及

术后必要时的换管, 且负压吸引尽量小以免肠

管及网膜系膜贴近引流管导致引流不畅. 近年

我科在术式的选择以微创为主可明显降低开腹

机会同样为后续的开腹赢得时间. 有学者[3]分

析82例胰腺炎病例中采用以下3种方式: 胰床引

流术8例(仅适用于网膜囊积液和脓肿); 开放蝶

式引流术20例; 经后上腰引流术48例. 发现蝶

式引流术较经后上腰引流术的肠瘘发生机会增

高(P <0.05). 有学者[4]持反对意见: 开放式引流

与闭合式引流肠瘘的发生率差异无显著性意义

(P >0.05), 随着手术次数的增加发生肠瘘的机会

也增加. 正确的外科技术可降低肠瘘的发生率

如避免损伤肠管、塑料薄膜纱布保护肠管、仔

细的引流定位[2]. 术后换药需及时, 换管尤为重

要, 1例胃瘘患者因引流不畅导致间断低热, 常
规抗生素治疗效果欠佳, 给予更换冲洗管(其中1
天达3次)发现反复脓栓及血凝块堵塞冲洗管侧

孔导致引流不畅, 并行导管尖端培养+药敏, 3次
均培养Í¬绿假单胞菌, 给予敏感抗生素及有效的

局部引流效果明显. 降钙素原(procalcitonin PCT)
测定可预测SAP合并感染和系统并发症, 同样可

预测其愈合情况[8]. 
胰外炎性侵犯包括: 感染性液体积聚、胰

腺假性囊肿、胰周脓肿及坏死组织积聚. 伴有

胰外炎性侵犯较无胰外侵犯的SAP发生肠瘘的

机会增高(P <0.05)[3], 本组16例均有胰外炎症侵

犯, 胰腺假性囊肿1例, 假性囊肿合并感染出血4
例, 胰周脓肿5例, 胰腺坏死2例, 细菌合并真菌

感染3例. 
胰腺感染包括胰腺及胰周坏死组织感染、

急性感染性液体积聚和脓肿. SAP并发感染较

无感染的肠瘘发生的机会增高[3](P <0.05). 严重

的感染可加重肠损害, 造成肠瘘[1], 本组16例消

化道瘘均合并感染, 2例合并胰腺坏死. Van Min-
nena等[9]对16例SAP合并结肠并发症的患者进行

回顾性分析发现胰酶扩散和坏死是结肠病理变

化的主要原因. 胰腺坏死与结肠病变相关, 结肠

并发症在急性胰腺炎患者中约占1%[10], 而在坏

死性胰腺炎中达6%-40%[1]. 
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早期认识: 胰腺炎、腹部包块、直肠出血

三联征应考虑结肠瘘[11], 后来Suzuki等[12]总结迁

延过长的胰腺炎病程、腹部肿块、血便称为胰

结肠瘘三联症. 直肠出血和经皮外漏是急性胰

腺炎结肠并发症明显的标志, 但通常是后期临

床表现, 而早期的基于胰腺炎的结肠病理诊断

是很好的临床怀疑指标, 此诊断基于增强CT联
合临床症状体征[13,14]. 发现出血、肠外漏后诊断

非常容易, 但往往是后期的临床表现, 早期腹部

平片可发现结肠截断征和结肠梗阻或假性梗阻, 
而CT的诊断价值更高, 但CT、超声对结肠并发

症的诊断仍缺乏特异性[15], Van Minnena等[9]总结

3篇文献发现侵袭性操作如结肠镜检查、腹腔

动脉造影检查对诊断有价值, 但考虑到相关风

险侵袭性操作就不合适了. Tüney等[15]使用CT联
合直肠水溶性造影剂对比发现胰腺相关性结肠

瘘1例, 认为此种方法可增加CT对胰腺相关性结

肠瘘的敏感性. Falconi等[16]总结对肠瘘的诊断: 
检测瘘出液的量、性质、水电解质平衡、生化

分析、感染及营养状况, 亚甲蓝实验, 水溶性对

比增强X线, 水溶性造影剂瘘管造影, CT, MRI. 
本组16例(3例胃瘘引流管有食物残渣, 5例十二

指肠瘘引流胆汁及胃液, 6例结肠瘘患者引流管

均见粪便)均经亚甲蓝实验证实, B超、CT并为

提示明显消化道瘘征象, 考虑可能与低流量瘘

有关, 且16例均置管冲洗局部无明显液体滞留

即影像学无明显提示. 说明经消化道及引流管

亚甲蓝实验在诊断瘘方面显得尤为重要. 
结肠瘘大多需手术治疗, 而小肠瘘多经保

守治疗如通畅引流、营养支持治愈. 在瘘不能

自愈时应考虑手术治疗[1], 手术时机的选择决定

于: 胰腺炎的病变是否已完全消退; 胰周脓肿、

感染以及其他并发症是否已被控制; 患者全身

情况是否已得到改善; 胃肠道功能是否已恢复. 
手术多在瘘发生后3 mo或更长时间进行, 确定

性肠瘘手术的方式主要包括肠瘘肠段切除吻合

术、肠瘘肠段旷置术、瘘口缝合及带血管肠浆

肌层覆盖修补术, 这主要由病变部位及术中情

况决定. 早在1995年Tsiotos等[7]发现胃肠道瘘和

胰瘘是坏死性重症胰腺炎的常见并发症, 且可

控的胃瘘、胰瘘、小肠瘘在很大程度上可自愈, 
而十二指肠瘘、结肠瘘可能需要外科干预进行

控制或修复. 1989年Doberneck[5]提出上消化道

瘘的愈合是时间问题. 本组胃瘘3例经鼻肠管饮

食及局部有效引流自行愈合, 与文献报告一致

无需手术干预. 

术中如发现结肠壁损伤或血运障碍时应直

接切除肠吻合, 近端造瘘, 并在吻合口旁放置引

流管. 术后发现肠瘘是不需急于修补或切除吻

合, 而是保持瘘口周围的引流通畅[3]. 术后结肠

瘘的再次手术中发现广泛的结肠坏死需行切除

术[11], 当术中发现失活的肠断行切除术可避免行

结肠造瘘或回肠造瘘和黏膜瘘及Hartmann转流, 
Tsiotos等[7]对3例没有临床症状、可控、低流量

的结肠瘘采用非手术治疗, 其中1例死于败血症

合并多器官功能衰竭; 另外5例采用手术处理, 2
例行几乎全结肠切除+近端转流, 3例仅行近端转

流, 其中2例死于多器官功能衰竭. Van Minnena
等[9]认为通过术中探查发现结肠局部缺血或是

早期穿孔征象是不可靠的, 要预防结肠并发症

需降低结肠切除标准的门槛. Mohamed等[17]总

结43篇文献后提出对于病情稳定的结肠瘘经保

守治疗瘘仍有可能自愈, 但对于已并发严重感

染、脓毒血症及胃肠道出血患者手术治疗是其

主要手段. Mohamed等[17]也认为耐心的保守治

疗可促进结肠瘘的自发愈合. 本组6例结肠瘘中

1例因合并MODS死亡, 1例行肠切除肠吻合并置

管引流治愈, 1例行瘘口补片封堵治愈, 余在加

强营养支持及局部间断冲洗引流下自行愈合. 
本组4例十二指肠瘘在经非手术治愈. 在保

证有效引流的情况下, 根据临床症状给予逐步

退管并营养支持、控制感染, 则无需早期手术. 
我们的方法是建立有效的引流, 经口禁食水并

胃肠减压, 早保证有效引流的情况下控制感染, 
同时积极补液并维持内环境稳定、保护重要脏

器功能, 早期为保证能量供应给予全胃肠外营

养(total parenteral nutrition , TPN), 并逐渐过渡

到场内营养, 此间不必等待完全胃肠功能恢复, 
只要无明显临床症状即可开始场内营养(enteral 
nut r i t ion , EN), 可置入鼻肠管越过瘘口恢复

EN[18](24 h内), 以有效抑制胃肠液的分泌, 促进

瘘口的自然愈合. 本组15例术中预防性给予行

空肠造瘘, 可更早恢复肠内营养, 对于十二指肠

瘘的处理显得尤为重要, 也是我们采用非手术

治疗有效的关键. 而预防性使用抗生素不会降

低感染率及死亡率[19]. 
总之, SAP合并消化道瘘应引起临床工作

者的高度重视, 从病因着手预防消化道瘘的发

生, 并有效选择合适的处理措施以降低SAP合
并消化道瘘的发生率及死亡率, 但Tsiotos等[7]认

为SAP合并肠瘘的死亡率24%(6/25)与非肠瘘者

28%(10/36)无明显差异.
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《世界华人消化杂志》入选《中国学术期刊评价研究报告 -
RCCSE 权威、核心期刊排行榜与指南》

本刊讯 《中国学术期刊评价研究报告-RCCSE权威、核心期刊排行榜与指南》由中国科学评价研究中心、武

汉大学图书馆和信息管理学院联合研发, 采用定量评价和定性分析相结合的方法, 对我国万种期刊大致浏览、

反复比较和分析研究, 得出了65个学术期刊排行榜, 其中《世界华人消化杂志》位居396种临床医学类期刊第

45位. (编辑部主任: 李军亮 2010-01-08)


