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　　患者，女，５７岁，２０２１年６月８日因“胰腺术后怀疑十二指
肠瘘”收入我科。患者２０２０年７月外院体检发现胰体尾占位，
随访半年后复查胰管较前扩张，遂于２０２１年１月８日行腹腔镜
下胰腺肿瘤切除术，术后病检结果示胰腺假性囊肿。１月２６日
出院后３天内先后两次无明显诱因腹痛伴恶心呕吐入院，血清
淀粉酶、脂肪酶检查结果均正常，ＣＴ、ＭＲＩ胰胆管成像（ＭＲＣＰ）
示胰腺体尾部肿胀，胰尾包裹性积液由４．０ｃｍ×３．０ｃｍ（图１Ａ）
增大至５．４ｃｍ×４．４ｃｍ（图１Ｂ）；外院置入鼻肠管，每日鼻饲能
全素１瓶；并先后两次行胰腺囊性病变腹腔置管引流术（引流
淡黄色液体＞５００ｍｌ／ｄ）；外院治疗期间持续带管、对症处理，但
腹腔胰腺囊肿引流量多、十二指肠瘘长期不愈、营养供给差，遂
于２０２１年６月收入我科。既往患者体健，无相关慢性病。体格
检查：神志清楚，贫血貌，心肺听诊无明显异常，Ｍｕｒｐｈｙ征阴性，
腹肌稍紧张，上腹部轻微压痛、反跳痛，带入腹腔胰腺囊肿引流
管和鼻肠管，ＢＭＩ１７．２２ｋｇ／ｍ２、营养风险评估５分、胃肠道功能
部分缺失。实验室检查：囊肿引流液淀粉酶１９Ｕ／Ｌ，ＷＢＣ计数
１０．８×１０９／Ｌ，ＲＢＣ计数３．３８×１０１２／Ｌ，Ｈｂ９８ｇ／Ｌ，ＰＬＴ计数４９８×
１０９／Ｌ，ＩＬ６１２．２ｐｇ／ｍｌ（０～７．０ｐｇ／ｍｌ），白蛋白２８．６ｇ／Ｌ（４０．０～
５５．０ｇ／Ｌ），白球比值０．９７（１．５０～２．５０），肾功能、Ｂ型钠尿肽、
电解质、淀粉酶、脂肪酶、凝血功能、癌胚抗原（ＣＥＡ）和甲胎蛋
白（ＡＦＰ）、糖化血红蛋白、大小便常规、引流液常规及生化检查
均未见异常。入院后３天内腹腔胰腺囊肿引流管持续流出黄
色浑浊液，约２００～５００ｍｌ／ｄ。考虑诊断：胰十二指肠瘘（ＤＦ）。
患者多次住院、病程长、病情复杂，讨论后确定治疗方案和措施

如下：①确定瘘口的存在：给予患者口服亚甲蓝１支 ＋生理盐
水２５０ｍｌ（简称亚甲蓝混合液），见腹腔囊肿引流管引流出蓝色
液体，提示存在瘘口；②确定瘘口的位置：将亚甲蓝混合液通过
腹腔引流管注入囊肿内，内镜进入十二指肠可见蓝色液体流出

（图２Ａ），从而确定瘘口位置和大小（直径１ｃｍ左右）；③闭合
瘘口：内镜下予以组织胶封堵及钛夹夹闭（图 ２Ｂ）；④科学引
流：术后胃内置入胃管（图２Ｃ）及跨越创面置入弯头鼻胆管（图
２Ｄ）至十二指肠，减压的同时引流消化液；⑤加强营养：将能全

素更换为爱伦多，肠内营养泵定时泵入；⑥促进瘘口及腹部伤
口愈合：入院后将内径４．６７ｍｍ腹腔引流管更换为内径１．７ｍｍ
中心静脉导管，同时以４ｍｌ／ｈ泵入生长抑素（善宁）０．３ｍｇ，２周
后复查Ｂ超及ＣＴ示ＤＦ漏出量和胰周积液明显减少、化验示胰
岛素样生长因子１（ＩＧＦ１）１９８．７ｎｇ／ｍｌ，ＩＧＦ１蛋白序列多态性
正常，遂将生长抑素更换为生长激素（长春金赛）皮下注射４周
（按说明书０．２５ＩＵ／ｋｇ，１２．５ＩＵ每周１次）；⑦定期评估瘘口愈
合情况：每３ｄ给予患者口服亚甲蓝混合液，观察腹腔引流管蓝
色引流液是否变淡；复查 Ｂ超及 ＣＴ评估胰周液体聚集情况。
采取以上综合措施３周后，患者口服亚甲蓝混合液，腹腔引流
管无蓝色液体流出，遂拔除十二指肠减压引流管并将腹腔引流

管退出２ｃｍ后继续引流；１周后拔除鼻肠管、经口进食，２天未
出现腹痛等症状，遂拔除腹腔引流管。出院前实验室检查：

ＷＢＣ计数、ＲＢＣ计数、Ｈｂ、白蛋白及降钙素原均恢复正常，ＰＬＴ
计数３７４×１０９／Ｌ、白球比值１．４３，Ｂ型钠尿肽、电解质、淀粉酶、
脂肪酶均未见异常，遂出院。患者出院后暂未复查ＣＴ、内镜，自
我感觉尚可。２０２３年底随访患者整体情况良好，未出现腹痛、
呕吐等不适，体力、体重均恢复至正常水平。

图１　患者腹部ＣＴ结果（Ａ：１月２９日；Ｂ：２月８日）

　　讨　　论
ＤＦ是消化道瘘的常见形式，普遍认为渗出的胰液直接刺

激、侵蚀十二指肠肠壁，继而发生肠壁缺血、坏死、穿孔以致瘘

道形成［１３］。由于特殊的解剖位置、多种消化液污浊、引流不畅

易感染等原因，ＤＦ以病情危重、治疗困难、漏诊率和病死率高
而著称［４］。目前ＤＦ的非手术治疗主要为内镜诊治，处理方式
包括金属夹／内镜下耙状金属夹系统（ＯＴＳＣ）吻合夹系统的闭
合、组织胶封堵及生长因子的应用、支架置入压迫、引流管及营

养管置入等［５６］。相较外科而言，内镜诊治视野直观、诊断确

切、效果明显、创伤小，配合新技术新材料、药物及营养支持等

治疗，越来越多的ＤＦ取得满意的临床效果［７８］。

　　本例患者经综合治疗后取得良好临床效果，关键点如下：

·４６· 临床内科杂志２０２４年１月第４１卷第１期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ２０２４，Ｖｏｌ．４１，Ｎｏ．１



图２　患者入院后行胰腺囊性病变腹腔置管引流术的治疗过程（Ａ：确定瘘口位置；Ｂ：进行闭合；Ｃ：放置胃管；Ｄ：跨越瘘口处放置弯头鼻胆管）

１．尽快寻找并有效封堵瘘口是促进瘘口愈合的前提。ＤＦ
属高位、高流量（＞５００ｍｌ／２４ｈ）瘘，处理流程上需尽快寻找和
确定瘘口位置。相较于碘普罗胺行引流管造影，亚甲蓝示踪法

更简单方便、直观。近几年内镜下对ＤＦ瘘口采用灌洗、组织胶
封堵、钛夹夹闭、钛夹辅助尼龙绳荷包缝合等联合处理，可使瘘

口愈合时间明显缩短、并发症减少、加快康复［９］。本例患者囊

肿引流液淀粉酶１９Ｕ／Ｌ、引流液常规及生化均正常，考虑不存
在胰瘘问题，遂行内镜下 ＤＦ组织胶封堵（Ｈｉｓｔｏａｃｒｙｌ，α氰基丙
烯酸正丁酯，德国贝朗１０５００６０，０．５ｍｌ／支，２支），但效果欠佳，
立即以钛夹夹闭瘘口。因此，实际运用中应充分结合营养状

况、瘘口及腹腔感染程度、瘘口大小、周围组织充血水肿情况等

选择闭合方法。

２．小内径引流管联合逐步退管的引流方式是瘘口闭合的
关键。文献表明，胰周脓肿出现时可待胰腺假性囊肿壁成熟后

行ＣＴ引导下经皮穿刺置管引流；同时通过更换小内径引流管、
联合逐步退管可充分引流出胰周脓肿，缓解积液对周围组织的

损伤，促进新生肉芽组织生长和周围组织修复［１０］。本例患者入院

后将内径４．６７ｍｍ引流管更换为内径１．７ｍｍ引流管，并于２周
后退管２ｃｍ，持续１周无囊肿引流液、复查示假性囊肿消失后
拔除腹腔引流管。对于ＤＦ患者，退管和拔管时机为：患者无明
显不适、引流管通畅，定期复查 Ｂ超或 ＣＴ；引流量逐渐减少并
维持１周以上无液体流出，即可拔除引流管。此外，消化液的
引流可有效减少胆汁、胰液对创面的持续刺激，防止消化液进

入瘘道和腐蚀黏膜。本例患者内镜下放置胃管及弯头鼻胆管

进行胃液、胆汁及胰液的双管引流，更加有效；导丝法置入弯头

鼻胆管则不易将胃管带出，有效防止移位，引流更加精准。

３．合理、足量肠内营养供给和生长激素的应用，促进瘘口
周围黏膜修复。宁彩虹等［１１］及颜廷启等［１２］的研究表明，明确

吻合口瘘患者应优先选择肠外营养、适时结合肠内营养并完全

过渡到全肠内营养支持。本例患者在外院使用的能全素是标

准大分子聚合物整蛋白型肠内营养剂，适用于有完整胃或胃肠

功能基本正常而不能或不愿进食足够常规食物者；而入院时营

养状况差、胃肠道功能不全，能全素不易吸收且每天１罐的摄
入量明显低于机体需要量。爱伦多是氨基酸型肠内营养粉剂，

分子量最小、渗透压高、几乎不需消化就可直接被上消化道吸

收，用于消化功能不全或消化系统病态（缝合不全、短肠综合

征、消化系统瘘等）患者的营养管理。本例患者入院后通过鼻

肠管持续输入爱伦多（７５～１００ｍｌ／ｈ），充分保证了营养供给。
待患者ＤＦ漏出量和胰周积液明显减少、ＩＧＦ１及其蛋白序列
多态性正常时，将生长抑素更换为生长激素，则更有利于促进

机体合成代谢和肝细胞蛋白质合成，增强机体对重要元素的摄

取与利用，有助于瘘口愈合和肠黏膜修复。

４．抑制胰液分泌以减少囊液形成。患者入院的早期，连续
２周泵入生长抑素，可降低胰腺、小肠、胃的分泌功能，抑制释放
胃酸、胃蛋白酶，增加水、电解质在肠内吸收，进一步保证营养

输入。史增辉等［１３］的研究表明，在术后吻合口瘘稳定期，可将

生长抑素更换为生长激素或将二者联合使用，尽快促进吻合口

瘘愈合。而将肠内营养与生长抑素联用，可有效减轻胃肠道负

担，防止消化液大量丢失，延长营养剂在肠道的运输时间，改善

机体营养状况、控制炎症，为瘘口愈合提供有利的物理环境及

营养支持。

综上所述，对于ＤＦ患者，应遵循尽快确定瘘口位置、给予
有效封堵和引流、保证营养供给、促进瘘口愈合等治疗原则，可

有效避免再次外科手术，减轻患者痛苦。但具体应用时，还需

结合每位患者自身情况，综合考虑并确定更加适宜的治疗方

案，以得到更佳临床结局。
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