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感染性胰腺坏死合并十二指肠瘘的微创手术治疗：

附 15 例报告
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摘   要 目的：探讨感染性胰腺坏死（IPN）合并十二指肠瘘（DF）的微创手术治疗的临床效果。

方法：回顾性分析 2015 年 1 月—2019 年 5 月间中南大学湘雅医院胰胆外科连续收治的 155 例 IPN 患

者的临床资料，重点对其中合并 DF 患者的临床特点、微创手术治疗方法以及临床结局进行分析。

结果：155 例 IPN 患者中，15 例（9.7%）合并 DF。15 例合并 DF 的患者中，起病到出现 DF 的中位时

间间隔为 2.9（1~12）个月；2 例行单纯经皮穿刺置管引流（PCD），13 例采取 PCD+ 微创入路腹膜后

胰腺坏死组织清除术（MARPN）治疗；2 例行 PCD+MARPN 的患者死于无法控制的脓毒症和大出血；

13 例患者采用微创手术及肠内营养支持治疗后，瘘口自然愈合，瘘的中位持续时间为 1.5（0.5~3）个月；

无开放性手术治疗者。13 例患者中位随访时间 18（2~36）个月，均存活，无感染和 DF 复发。与 140 例

无 DF 的 IPN 患者比较，IPN 合并 DF 患者总住院时间明显延长，但病死率及其他临床指标均无统计学

差异（均 P>0.05）。

结论：在专业的急性胰腺炎治疗中心，采用微创手术结合有效的肠内营养支持是治疗 IPN 合并 DF 的有效方式。

关键词 胰腺炎，急性坏死性；感染；肠瘘；最小侵入性外科手术
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Minimally invasive procedures for infected pancreatic necrosis 
complicated with duodenal fistula: a report of 15 cases

NING Caihong, HUANG Gengwen, SHEN Dingcheng, JI Liandong, ZHU Shuai, LIN Jiayan, CAO Xintong,  
LI Jiarong, Bonsu Abdul Aziz

(Department of Biliopancreatic Surgery, Xiangya Hospital, Central South University, Changsha 410008, China)

Abstract Objective: To investigate the clinical efficacy of minimally invasive procedures in treatment of infected pancreatic 

necrosis (IPN) complicated with duodenal fistula (DF).  

Methods: The clinical data of 155 consecutive patients with IPN treated in the Department of Biliopancreatic 

Surgery of Xiangya Hospital, Central South University from January 2015 to May 2019 were retrospectively 
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感染性胰腺坏死（infected pancreatic necrosis，

IPN）合并消化道瘘（gastrointestinal fistula，GIF）

是重症急性胰腺炎（severe  acu te  pancrea t i t i s，

SAP）晚期的严重并发症，病死率达10%~35%[1-4]。

由 于 胰 酶 腐 蚀 、 肠 系 膜 血 管 血 栓 及 胰 周 炎 症 和 感

染的长期影响，GIF常继发于IPN[1, 4]。由此引起的

水 电 解 质 失 衡 、 营 养 状 况 恶 化 、 感 染 加 重 、 出 血

等并发症使IPN的治疗十分棘手[2, 5-7]。十二指肠瘘

（duodenal fistula，DF）是较常见的GIF，发生率

仅次于结肠瘘 [1, 5]。然而，目前对于IPN合并DF的

研究甚少。尤其，对于在微创时代下IPN合并DF患

者 的 管 理 策 略 及 临 床 预 后 尚 缺 乏 认 识 。 本 文 回 顾

性总结2015年1月—2019年5月间，中南大学湘雅

医院连续收治的155例IPN患者，对其中15例合并

DF的患者临床资料进行重点分析，旨在分析IPN合

并DF的微创手术治疗及预后，总结报告如下。 

1　资料与方法

1.1  临床资料

回 顾 性 分 析 2 0 1 5 年 1 月 — 2 0 1 9 年 5 月 间 中 南

大 学 湘 雅 医 院 胰 胆 外 科 收 治 的 1 5 5 例 I P N 患 者 临

床 资 料 ， 包 括 年 龄 、 性 别 、 病 因 、 严 重 程 度 、 引

流 液 微 生物培养、有无DF（部位、发生时间、持

续时间）、治疗策略（保守治疗、外科手术）、临

床结局、随访资料等。纳入标准：⑴ 年龄>18岁；

⑵  符 合 I P N 诊 断 标 准 。 排 除 标 准 ： 发 生 D F 以 外

的 G I F 患 者 （ 包 括 胃 瘘 、 空 肠 瘘 、 回 肠 瘘 及 结

肠 瘘 ） 。 最 终 1 5 5 例 患 者 纳 入 本 次 分 析 。 其 中 男 

1 0 8 例 ， 女 4 7 例 ， 中 位 年 龄 4 6 . 7 岁 。 重 症 9 9 例 ，

中 度 重 症 5 6 例 。 病 因 包 括 胆 源 性 6 4 例 ， 高 脂 血

症 性 8 1 例 ， 其 他 原 因 1 0 例 。 I P N 合 并 D F  1 5 例

（9.7%），无DF140例（90.3%）。

1.2  诊断方法

急性胰腺炎（acute  pancrea t i t i s，AP）的诊

断 和 分 类 以 修 订 的 亚 特 兰 大 分 级 和 美 国 胃 肠 病 学

指南为基础 [8-9]。IPN的诊断根据胰周引流液的真

菌 或 细 菌 培 养 为 阳 性 。 D F 定 义 为 十 二 指 肠 内 容

物 、 消 化 液 、 水 电 解 质 、 营 养 等 从 肠 腔 进 入 坏 死

积液腔甚至皮肤以外产生多种病理生理反应 [ 10]。

DF的诊断通过以下方式进行：⑴ 临床观察：引流

液 情 况 （ 量 、 性 状 、 水 电 解 质 、 生 化 、 淀 粉 酶 、

脂肪酶、胆红素、pH等）、感染情况、营养及代

谢 情 况 ； ⑵  亚 甲 蓝 试 验 ； ⑶  上 消 化 道 碘 水 造 影 

（图1A）；⑷ 上消化道内镜检查；⑸ 超声、CT、

MRI等。在CT扫描上，十二指肠肠壁水肿、不清晰

以及胰床大量气泡征存在时，应怀疑DF的可能性。

1.3  治疗方法

1.3.1  IPN 的治疗　 入 院 后， 所 有 患 者 均 由 包 含

胰胆外科医生、重症医学科医生、消化内科医生、

感 染 控 制 中 心 医 生、 放 射 科 医 生 在 内 的 多 学 科 团

队进行评估，按照最新的 AP 诊治指南进行规范化

治疗 [8-9]。IPN 的早期保守治疗主要包括积极液体

复 苏、 器 官 功 能 支 持（ 机 械 通 气、 持 续 肾 脏 替 代

analyzed, with emphasis on the clinical characteristics, minimally invasive surgical methods and clinical outcomes 

of the cases with DF among them.

Results: Among the 155 patients with IPN, 15 cases (9.7%) were complicated with DF. Of the 15 patients 

with concomitant DF, the median time span from onset to occurrence of DF was 2.9 (1–12) months; 2 cases 

underwent percutaneous catheter drainage (PCD) only, and 13 case underwent PCD plus minimal access 

retroperitoneal pancreatic necrosectomy (MARPN); 2 cases who underwent PCD plus MARPN died from 

uncontrollable sepsis and massive hemorrhage; the fistula spontaneously healed in the 13 cases after minimally 

invasive treatment and enteral nutrition support, with the median duration of the fistula of 1.5 (0.5–3) months; open 

surgical treatment was not required in any of them. The median follow-up of the 13 patients was 18 (2–36) months,  

all of them were alive and no infection or DF recurrence was noted. In IPN patients with DF compared with the 

140 cases without DF, the length of total hospital stay was significantly prolonged (P<0.01), but the mortality and 

other clinical variables showed no significant differences (all P>0.05).
Conclusion: In qualified acute pancreatitis treatment center, minimally invasive surgery combined with effective 

enteral nutrition support is an effective method of treatment for IPN complicated with DF.
Key words Pancreatitis, Acute Necrotizing; Infection; Intestinal Fistula; Minimally Invasive Surgical Procedures

CLC number: R657.5

                                                                                                                                                                                                                                                                                   



宁彩虹，等：感染性胰腺坏死合并十二指肠瘘的微创手术治疗：附15例报告第 9 期 1125

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

治 疗、 血 管 活 性 药 物 治 疗 等）、 以 肠 内 营 养 为 主

的 营 养 支 持 治 疗 及 使 用 经 验 性 抗 生 素 治 疗。 对 于

抗生素治疗无效的 IPN，尽量保守治疗延迟至起病

3~4 周， 待 胰 腺 坏 死 充 分 包 裹、 液 化 后 行 外 科 干

预。 外 科 干 预 首 选 以 微 创 外 科 为 中 心 的 升 阶 梯 式

（step-up）[11-12] 引流策略，包括经皮穿刺置管引

流（PCD）[13-14]、 微 创 入 路 腹 膜 后 胰 腺 坏 死 组 织

清除术（MARPN）[15-16] 以及开放胰腺坏死组织清

除 术（OPN）[17-19]。 在 没 有 PCD 和 腔 内 引 流 路 径

的 情 况 下，OPN 也 可 作 为 清 除 感 染 坏 死 灶 的 第 一

步手术，即采用降阶梯式（step-down）引流策略。

1.3.2  IPN 合并 DF 的治疗　微创手术治疗（PCD/

MARPN）：首先，避开邻近的重要脏器和血管，

在 超 声 或 CT 引 导 下 将 穿 刺 针 经 皮 插 入 坏 死 腔。

然 后， 扩 张 窦 道， 置 入 14-Fr 或 16-Fr 猪 尾 导 管 

（ 图 1B）。 周围型坏死（如左右结肠旁沟等）优

先选择经腹膜后入路穿刺，而对于中央型坏死（小

网 膜 囊 等） 则 选 用 经 腹 腔 入 路。 其 次， 收 集 穿 刺

脓 液 进 行 微 生 物 培 养 和 淀 粉 酶 测 定， 并 根 据 培 养

及 药 敏 结 果 选 用 敏 感 抗 生 素 治 疗。 放 置 引 流 管 之

后， 通 过 频 繁 冲 洗 管 道、 调 整 管 道 位 置 与 口 径 以

达 到 感 染 灶 的 有 效 引 流。 如 果 脓 毒 症 控 制 不 佳，

则在进行 CT 扫描后升阶梯行 MARPN 手术。根据

患 者 耐 受 情 况 选 用 局 麻 或 全 麻 进 行 手 术。 用 导 管

鞘 扩 张 窦 道， 置 入 硬 质 肾 镜（Storz）， 视 频 辅 助

下钳夹坏死组织（图 1C）。手术结束时，经窦道

放 置 20~28 F 三 腔 引 流 管 置 于 坏 死 腔 内。PCD 和

MARPN 均可多次进行。肠内营养支持：建立安全

可靠的肠内营养途径是治疗 DF 的关键。IPN 患者

一旦确诊合并 DF，应立即停止经口进食，建立跨

过十二指肠瘘口的肠内营养通道，最好跨过 Treitz

韧 带， 尽 早 开 展 充 足 的 的 肠 内 营 养 支 持 治 疗。 同

时，观察患者的肠内营养耐受情况，是否有营养液

返流、腹胀、呕吐等反应，适时调整营养管位置，

警惕营养液返流误吸。放置鼻空肠管的技术包括床

边盲置、超声引导放置、透视辅助下放置、内镜辅

助下放置、微创手术经窦道放置等，对于瘘口较大

的 患 者， 透 视 下 置 入 术 成 功 率 更 高， 可 作 为 首 选

方 法（ 图 1D）。 同 时， 本 组 DF 患 者 均 使 用 三 腔

喂养管，空肠端加强肠内营养，胃腔端减压引流，

引流液通过空肠端回输防止水电解质丢失，更快地

促进瘘口愈合。

图 1　典型 IPN 合并 DF 患者图片资料　　A：上消化道碘水造影；B：置入猪尾巴管；C：MARPN 坏死组织及食物残渣； 
D：透视下鼻空肠管置入

Figure 1　Picture data of typical case of IPN complicated with DF　　A: Upper gastrointestinal iodine solution radiography; B: Pigtail tube 
placement; C: Removal of the food debris and necrotic tissue through MARPN; D: Naso-jejunal tube placement under the fluoroscopic 
assistance

A B

C D



中国普通外科杂志 第 28 卷1126

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

1.4  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为差异具有

统计学意义。

2　结　果

2.1  DF 患者的临床资料及治疗结果

1 5 例 D F 患 者 的 一 般 特 征 与 相 关 临 床 资 料 见 

表1。15例IPN合 并DF的患者中，6例（40%）在

入院时即诊断为DF，9例（60%）在住院期间发生

DF。15例患者自起病到出现DF的中位时间间隔为

2.9（1~12）个月；2例采取单纯PCD治疗，13例

采取PCD+MARPN治疗；鼻空肠管放置技术包括床

边盲置1例、超声引导放置2例、透视辅助下放置 

7例，内镜辅助下放置5例，微创手术经窦道放置 

1例，无开腹手术放置患者。2例患者死于无法控

制的脓毒症和大出血；13例患者采用微创手术及

肠 内 营 养 支 持 治 疗 后 ， 瘘 口 自 然 愈 合 ， 瘘 的 中 位

持续时间为1.5（0.5~3）个月，无开放性手术治疗

DF者。中位随访时间18（2~36）个月，所有治愈

出院的DF患者均存活，无感染和DF复发。

2.2  DF 患者与非 DF 患者资料与临床结局比较

与 1 4 0 例 无 D F 的 I P N 患 者 比 较 ， I P N 合 并 D F

患 者 的 年 龄 、 性 别 、 病 因 、 严 重 程 度 分 级 、 起

病 至 第 1 次 外 科 干 预 时 间 、 治 疗 策 略 、 并 发 症 、

I C U 住 院 时 间 及 病 死 率 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （ 均

P>0.05），但住院时间明显延长（P<0.01）（表2）。

表 1　15 例 IPN 合并 DF 患者的临床特点及治疗信息
Table 1　Clinical characteristics and treatment information of the 15 patients with IPN and concomitant DF

病
例

性
别

年龄
（岁）

病因 严重程度 DF 口部位
DF 持续时间

（月）

DF 出现距
AP 起病时间

（月）
胰周微生物 手术方式 结局

1 男 56 胆源性 中度重症 球部 1 1 阴沟肠杆菌、屎肠球菌 PCD+MARPN 治愈
2 女 34 高脂血症 重症 球部 1 3 阴沟肠杆菌、金黄色葡萄球菌 PCD+MARPN 治愈
3 男 49 高脂血症 重症 降部 2 2 大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌、光

滑念珠菌、鲍曼不动杆菌、洋
葱伯克霍尔德菌

PCD 治愈

4 女 58 高脂血症 中度重症 球降交界处 3 2 屎肠球菌、鲍曼不动杆菌、肺炎
克雷伯菌

PCD+MARPN 治愈

5 男 52 高脂血症 中度重症 降部 1 4  大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌 PCD+MARPN 治愈
6 男 24 高脂血症 重症 球部 1 2 肺炎克雷伯菌、屎肠球菌 PCD+MARPN 治愈
7 男 55 胆源性 重症 水平部 1 1 肺炎克雷伯菌、鲍曼不动杆菌、

屎肠球菌、白色念珠菌
PCD+MARPN 治愈

8 男 54 高脂血症 中度重症 降部 3 2 大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌、屎
肠球菌、产气不动杆菌

PCD+MARPN 治愈

9 男 42 高脂血症 重症 球部 1 4 大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌、鲍
曼不动杆菌、铜绿假单胞菌

PCD 治愈

10 男 51 胆源性 重症 水平部 — 1 肺炎克雷伯菌 PCD+MARPN 死亡，脓
毒症休克

11 男 17 高脂血症 重症 球部 0.5 2.5 鲍曼不动杆菌、表皮葡萄球菌 PCD+MARPN 治愈
12 男 35 高脂血症 重症 球后 2 12 鲍曼不动杆菌、肺炎克雷伯菌 PCD+MARPN 治愈
13 女 53 高脂血症 重症 降部 — 3 鲍曼不动杆菌、白色念珠菌、肺

炎克雷伯杆菌、奇异变形杆菌、
阴沟肠杆菌

PCD+MARPN 死亡，腹
腔大出血

14 男 31 高脂血症 中度重症 降部 2 2.5 简氏气单孢菌、肺炎克雷伯菌 PCD+MARPN 治愈
15 男 28 胆源性 重症 降部 1 1 产碱假单胞菌、星座链球菌 PCD+MARPN 治愈
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表 2　IPN 合并 DF 与无 DF 患者临床资料及临床结局比较
Table 2　Comparison of the clinical data and outcomes between 

IPN patients with and without DF

　　项目
IPN 合并 DF

（n=15）
无 DF

（n=140）
P

年龄（岁，x±s） 42.6±13.3 47.1±12.3 >0.05
性别 [n（%）]
　女 3（20.0） 44（31.4）

>0.05
　男 12（80.0） 96（68.6）
病因 [n（%）]
　胆源性 4（26.7） 60（42.9）

>0.05　高脂血症性 11（73.3） 70（50.0）
　其他 0（0.0） 10（7.1）
严重程度分级 [n（%）]
　中度重症 5（33.3） 51（36.4）

>0.05
　重症 10（66.7） 89（63.6）
起病至第 1 次外科干预时间
　（d，x±s）

28.2±23.9 31.7±36.5 >0.05

升阶梯策略 [n（%）] 14（93.3） 126（90.0） >0.05
并发症 [n（%）]
　出血 5（33.3） 36（25.7） >0.05
　胰瘘 8（53.3） 54（38.6） >0.05
ICU 住院时间（d，x±s） 16.6±16.3 28.7±31.2 >0.05
总住院时间（d，x±s） 87.1±41.2 60.7±33.6 <0.01
死亡 [n（%）] 2（13.3） 24（17.1） >0.05

3　讨　论
 

G I F 是 S A P 的 常 见 并 发 症 ， 常 继 发 于 I P N 出

现，发病率达3%~47% [1-2 ,  5 ]。根据不同的瘘口部

位 ， 分 为 胃 瘘 、 十 二 指 肠 瘘 、 空 肠 瘘 、 回 肠 瘘 以

及 结 肠 瘘 。 其 中 结 肠 瘘 最 为 常 见 ， 其 次 为 十 二 指

肠瘘，这与解剖有密切关系[20]。研究表明，IPN合

并GIF可引起水电解质失衡、营养状况恶化、感染

加 重 、 甚 至 出 血 等 严 重 并 发 症 ， 预 后 极 差 [ 2 , 5 - 7 ]。

近 年 来 ， 随 着 微 创 手 术 及 损 伤 控 制 外 科 理 念 的 推

广 ， 以 微 创 外 科 和 内 镜 为 中 心 的 升 阶 梯 式 引 流 策

略成为治疗IPN的金标准，极大地降低了IPN的病

死率 [11-12,  21-22]。然而，微创手术在IPN合并GIF患

者中的优势很少被证实。本组155例IPN患者中，

15例（9.7%）合并DF均采用微创手术治疗，治愈

率达86.7%，证实微创手术是治疗IPN合并DF的一

种有效方式。

3.1  IPN 合并 DF 的发生因素

I P N 患 者 D F 的 发 生 可 能 与 以 下 几 种 因 素 有

关：⑴ 化学腐蚀与血运障碍：胰酶对肠壁的直接

腐 蚀 ， 以 及 通 过 破 坏 肠 系 膜 血 管 损 害 胃 肠 道 血 液

供应，导致肠壁缺血坏死 [4]。⑵ 机械性因素：胰

周坏死积液对胃肠道的直接压迫。⑶ 胰周炎症和

感染的长期影响。Jiang等[1]研究表明大部分GIF发

生在起病1个月以后，与胰周的长期炎症反应密切

相关。⑷ 医源性损伤。研究 [5]表明，大部分瘘发

生 在 外 科 干 预 或 介 入 操 作 后 。 P C D 直 接 损 伤 、 长

期 的 引 流 管 放 置 、 以 及 不 恰 当 的 肠 内 营 养 管 放 置

均为医源性DF的重要原因 [23]。频繁的开放坏死组

织清除术增加了GIF的发生率。然而，随着微创手

术的出现，GIF发生率较传统开放手术并无明显下

降，GIF的确切原因仍很难确定。本组中，所有DF

均发生于AP病程的晚期，距离AP起病的中位时间

为 2 . 9 个 月 。 其 中 ， 7 例 患 者 在 外 科 干 预 后 很 长 时

间才发生DF，在这种情况下，由于长期放置引流

等 引 起 的 医 源 性 损 伤 可 能 是 主 要 原 因 。 而 在 其 他 

8例患者中，在外科干预技术应用之前，胰周坏死

灶内即含有大量气体。在这种情况下，DF可能为

SAP本身的并发症。

3.2  IPN 合并 DF 的微创手术治疗

自 微 创 手 术 问 世 以 来 ， I P N 的 手 术 治 疗 发 生

了 巨 大 的 变 化 。 在 过 去 ， 开 放 手 术 是 治 疗 I P N 的

金标准 [17-19 ]。对于IPN合并DF患者，大切口的剖

腹 手 术 是 清 除 感 染 病 灶 、 将 胆 汁 和 消 化 液 分 流 、

建 立 有 效 的 肠 内 营 养 途 径 的 主 要 方 式 。 然 而 ， 采

用 这 种 手 术 策 略 ， 患 者 的 并 发 症 率 和 病 死 率 往 往

很 高 。 此 外 ， 一 些 中 心 报 道 采 用 非 手 术 方 式 成 功

治疗IPN合并DF[1]。由于瘘口常与脓肿直接相通，

坏 死 积 液 可 以 通 过 瘘 口 自 发 排 入 消 化 道 ， 可 使 患

者 受 益 。 然 而 由 于 瘘 口 周 围 往 往 合 并 坏 死 组 织 较

多 ， 单 纯 引 流 效 果 较 差 ， 瘘 口 的 愈 合 常 需 要 很 长

的时间。自1998年Freeny等 [13]首次报道采用PCD

治疗IPN以来，各类微创技术包括MARPN、视频

辅助下坏死组织清除术（VARD）、内镜下经自然

腔 道 引 流 术 （ E T D ） 、 内 镜 下 经 自 然 腔 道 坏 死 组

织 清 除 术 （ E T N ） 、 内 镜 和 经 皮 引 流 双 模 型 引 流

术 （ D M D ） 等 技 术 广 泛 应 用 ， 极 大 地 改 善 了 I P N

患者的临床结局 [13-16 ,  24-28 ]。本研究中心熟练掌握

PCD和MARPN两种微创技术，并应用两种技术结

合 的 升 阶 梯 策 略 治 疗 I P N 合 并 D F ， 取 得 了 良 好 的

临床疗效。与无DF患者相比，DF患者病死率无明

显 差 异 。 这 种 微 创 技 术 似 乎 代 表 了 I P N 合 并 D F 治

疗 的 新 模 式 。 此 外 ， 除 上 述 微 创 技 术 外 ， 内 镜 技

术 如 经 胃 引 流 联 合 V A R D 技 术 、 自 膨 胀 金 属 支 架
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（SEMS）等治疗DF亦取得了良好的疗效[29-31]。

3.3  脓毒症控制和肠内营养支持

有 效 的 脓 毒 症 控 制 和 良 好 的 肠 内 营 养 支 持 是

治疗IPN合并DF的关键[32-33]。当瘘口与感染的坏死

积 液 灶 直 接 相 通 时 ， 局 部 的 严 重 感 染 将 直 接 影 响

瘘口愈合。本组所有DF患者首选PCD治疗，通过

积 极 冲 洗 管 道 、 调 整 管 道 位 置 与 口 径 以 达 到 感 染

灶的有效引流。对于经过积极的PCD治疗仍不能控

制感染的患者（13例），升阶梯行MARPN手术。

MARPN手术能更有效地清除大片坏死组织及经瘘

口 进 入 坏 死 腔 内 的 食 物 残 渣 。 一 些 情 况 下 ， 当 坏

死 组 织 被 完 全 清 除 之 后 ， 术 中 可 以 直 接 看 到 十 二

指 肠 瘘 口 ， 一 方 面 于 瘘 口 处 放 置 引 流 管 可 以 充 分

引 流 消 化 液 及 坏 死 积 液 ， 另 一 方 面 术 中 可 采 取 通

过 窦 道 经 瘘 口 直 接 置 入 空 肠 营 养 管 的 方 式 建 立 肠

内 营 养 通 道 。 本 组 有 1 例 患 者 于 术 中 发 现 D F ， 采

取 了 以 上 治 疗 方 式 ， 恢 复 顺 利 。 此 外 ， 为 避 免 出

现出血及新发肠瘘等严重并发症，建议在MARPN

手 术 时 采 取 损 伤 控 制 策 略 ， 待 使 坏 死 组 织 逐 渐 液

化，继而进行下一次微创手术。

肠 内 营 养 是 为 具 有 高 营 养 风 险 但 胃 肠 道 功 能

相 对 正 常 的 患 者 提 供 营 养 支 持 的 首 选 方 式 ， 建 立

一 个 安 全 可 靠 的 肠 内 营 养 途 径 是 重 症 患 者 康 复 的

基石 [34]。对于DF患者，安全有效的肠内营养通道

需 满 足 几 个 条 件 ， 即 跨 过 十 二 指 肠 瘘 口 、 耐 受 性

好、微创、并发症少、且没有营养液反流 [ 35]。因

此 ， 当 患 者 瘘 口 较 大 或 者 存 在 上 消 化 道 梗 阻 时 ，

放 置 令 人 满 意 的 肠 内 营 养 管 是 一 项 很 大 的 挑 战 。

在 这 种 情 况 下 ， 透 视 引 导 下 置 入 营 养 管 可 作 为 首

选的技术。对于十分困难的患者，也可选择CT引

导下经皮空肠管置入术 [ 35]。同时，为了避免营养

液 反 流 及 营 养 管 医 源 性 损 伤 ， 鼻 肠 管 末 端 放 置 应

越过Treitz韧带[23-34]。

综 上 所 述 ， D F 延 长 I P N 患 者 的 住 院 时 间 但

并 不 增 加 患 者 的 病 死 率 。 在 专 业 的 胰 腺 炎 治 疗 中

心 ， 采 用 微 创 手 术 结 合 有 效 的 肠 内 营 养 支 持 可 成

功地治疗IPN合并DF。由于本研究为回顾性分析，

且 大 部 分 的 患 者 经 过 转 诊 ， 不 可 避 免 的 存 在 信 息

偏 倚 和 失 访 ， 加 之 纳 入 病 例 数 较 少 ， 未 来 还 须 进

行大样本的前瞻性研究，进一步阐明IPN合并DF的

管理策略。
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