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双套管引流灌洗治疗胰腺手术后胰瘘：附 33 例报告
张隽开，谭广，罗海峰，王玉林

（大连医科大学附属第一医院 普外二科，辽宁 大连 116011）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：探讨双套管引流灌洗对胰腺部分切除及胰腺外伤修复手术后胰瘘的治疗作用。
方法：回顾性分析 33 例胰腺切除及胰腺外伤修复手术后的胰瘘患者临床资料，所有患者除术中常规

放置腹腔引流管以外，在胰腺手术局部表面另行放置黎氏双套管。术后根据患者的临床资料对患者

进行胰瘘分级；观察胰瘘出现时间及腹腔引流情况，胰瘘确诊后行局部灌洗治疗，记录腹腔感染例

数及术后引流管拔除时间。
结果：33 例胰瘘患者中，A 级胰瘘 21 例（63.6%），B 级 8 例（24.2%），C 级 4 例（12.1%），其中

C 级胰瘘均为胰腺损伤手术修复患者；胰瘘出现时间为（5.3±2.8）d；腹腔感染病例共 7 例，均存在于 B、

C 级胰瘘患者中，B+C 级胰瘘患者感染率较 A 级患者有统计学差异（P=0.00019）；C 级较 A 级胰瘘

患者引流管拔除时间明显延长（P=0.042），而 B 级与 A 级胰瘘患者间无统计学差异（P=0.72）。

结论：早期双套管引流灌洗对胰腺切除及胰腺外伤修复手术后的 A、B 级胰瘘患者疗效较好，对降低

腹腔感染率、缩短引流管放置时间有一定作用，C 级胰瘘患者仍需进一步探索积极的治疗方法。

                                                  [ 中国普通外科杂志 , 2014, 23(3):389-391]
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胰瘘是胰腺外伤与胰腺手术后常见的并发症。 虽 然 目 前 胰 腺 手 术 的 规 范 化 治 疗 与 精 细 的 手 术 操

作技巧对预防胰瘘的发生取得了一定的效果，但临

床 患 者 胰 瘘 发 生 率 及 病 死 率 依 旧 偏 高， 探 讨 胰 瘘

的有效防治措施仍然是临床医生面临的重要课题。

我 们 将 双 套 管 引 流 灌 洗 治 疗 引 入 胰 瘘 的 防 治 过 程

中，取得良好效果，回顾分析相关资料并介绍如下，

以期对该并发症的防治有所帮助。
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1　材料与方法

1.1  一般资料 
回 顾 性 分 析 2003 年 4 月 —2012 年 9 月 胰 腺

部分切除手术及胰腺外伤修复手术后的胰瘘确诊者

33 例，其中男 25 例，女 8 例；年龄 17~73 岁，平

均年龄为（53.54±15.43）岁。分别为胰腺癌 17 例，

胰岛素瘤 3 例，胰腺浆液性囊腺瘤及黏液性囊腺瘤

各 2 例，胰尾部异位脾 1 例，胰腺穿透性损伤 5 例，

胰 腺 钝 性 裂 伤 3 例。 手 术 行 胰 头 十 二 指 肠 切 除 术

21 例，胰体尾切除联合脾切除 6 例，胰腺组织部

分切除术及局部清创引流术各 3 例。平均手术时间

约（4.50±1.45）h，术中出血量中位数 280 mL。

1.2  胰瘘诊断标准  

根据国际胰瘘研究小组 (ISGPF) 的定义 [1]，胰

瘘定义为胰腺手术后 3 d 或 3 d 以上，术中放置的

腹 腔 引 流 管 中 引 流 液 淀 粉 酶 浓 度 大 于 正 常 血 清 淀

粉酶标值的 3 倍上限，并按其定义将胰瘘根据临床

症状、体征及辅助检查结果分为 A、B、C 3 级。

1.3  套管引流灌洗与治疗方法  

术 中 常 规 放 置 腹 腔 引 流 及 胰 腺 表 面 双 套 管 引

流， 所 有 患 者 均 预 防 性 使 用 广 谱 抗 生 素 和 生 长 抑

素 制 剂， 并 行 营 养 支 持 治 疗， 术 后 胰 瘘 确 诊 则 行

双 套 管 局 部 灌 洗 治 疗。 黎 氏 双 套 管 置 于 胰 腺 手 术

局部表面，从左结肠旁沟自腹壁腋中线戳口引出。

胰瘘确诊第 1 天开始，即进行负压引流局部灌洗。

灌洗时由内套管尾端输入灌洗液，保持负压状态，

外 套 管 尾 部 接 无 菌 负 压 袋 持 续 引 流， 负 压 控 制 在

2.0 kPa 左右。灌洗液为 0.9% 氯化钠液 500 mL，

滴 速 为 30~50 滴 /min。 灌 洗 4 次 /d，1 次 /6 h，

基 础 治 疗 时 长 为 10 d， 根 据 病 情、 引 流 量 以 及 未

灌 洗 时 引 流 液 中 淀 粉 酶 水 平 决 定 是 否 延 续 灌 洗 治

疗。腹腔感染病例若形成脓肿，确诊后即早期通过

超声引导腹腔穿刺置管引流。

1.4  观察指标与方法  

胰腺术后 3 d 开始，抽取腹腔引流液进行淀粉

酶 测 定， 同 时 根 据 病 人 的 体 温 波 动 情 况、 腹 部 症

状体征，结合术后超声与 CT 检查结果对患者进行

胰 瘘 分 级； 观 察 胰 瘘 出 现 时 间 及 腹 腔 引 流 情 况，

记 录 腹 腔 感 染 例 数， 严 密 随 访 并 记 录 术 后 引 流 管

拔除时间。数据的统计处理采用 SPSS 14.0 统计软

件，计量资料应用配对 t 检验、计数资料用 Fisher

精确概率法 χ2 检验，以 P <0.05 为检验水准。

2　结　果

 全组无腹腔大出血及二次手术者。在 33 例胰

瘘 患 者 中，A 级 胰 瘘 21 例（63.6%），B 级 8 例

（24.2%），C 级 4 例（12.1%）， 其 中 C 级 胰 瘘

均为胰腺损伤手术修复患者，AAST 损伤分级Ⅲ级

及Ⅳ级各 2 例；胰瘘出现时间为 (5.3±2.8) d；腹

腔感染情况及引流管拔除时间统计见表 1-2。腹腔

感染患者均存在于 B、C 级胰瘘患者中，B+C 级胰

瘘 感 染 者 较 A 级 患 者 有 统 计 学 差 异（P <0.05）； 

C 级 胰 瘘 患 者 较 A 级 患 者 引 流 管 拔 除 时 间 明 显 延

长（P <0.05）， 而 B 级 患 者 与 A 级 患 者 间 差 异 无

统计学意义（P >0.05）（表 2）。

表 1　不同分级胰瘘患者腹腔感染情况

胰瘘分级
腹腔感染（n） 总计

（n）
感染率
（%）有 无

A 级 0 21 21 0
B 级 4 4 8 50
C 级 3 1 4 75
合计 7 26 33 21.2
注： 因 n<40， 理 论 频 数 <5， 故 将 B 与 C 合 并 后 计 算

B+C vs. A 确切 P 值 =0.00019

表 2　不同分级胰瘘患者引流管留置时间（d）
胰瘘分级 引流管留置时间 P（vs. A 级）

A 级 29.3±4.58 —
B 级 47.8±7.65 0.72
C 级 86.4±9.06 0.042

3　讨　论

胰瘘是胰腺手术后的常见并发症，根据 Pratt

等 [2] 的报道，胰瘘的发生率在 9.1%~19.3% 之间。

虽 然 由 于 胰 瘘 标 准 的 不 同 使 各 种 文 献 报 道 最 终 统

计的胰瘘发病率差异较大，但胰瘘导致胰腺术后并

发症增多、住院时间延长、住院费用增加却已形成

广泛共识 [3]。胰瘘所致的危害性极大，由于含消化

酶 的 胰 液 对 胰 腺 本 身 及 周 围 组 织 器 官 的 自 身 消 化

作用，可导致组织坏死和继发炎症的产生，极易继

发 腹 腔 感 染 并 形 成 脓 肿， 严 重 者 引 起 腹 腔 继 发 出

血、全身炎症反应综合征或多器官功能衰竭形成而

致患者死亡。

胰 瘘 的 防 治 虽 然 重 点 在 于 预 防， 但 胰 瘘 一 旦

发生，采取相应措施控制病情发展立即成为临床治

疗的关键环节。目前，对胰瘘的处理尚未形成统一

的治疗方案。Munoz-Bongrand 等 [4] 通过对胰十二

指肠切除术后胰瘘患者的观察统计分析后认为，绝

大部分胰瘘均可通过非手术方法治愈；提出的主要

处理原则包括：纠正水电解质及酸碱失衡；适当应

用抑酸及抑酶药物；加强营养支持；充分腹腔引流；

预防感染与继发性出血，防止消化道瘘等可能的并
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发症。其中抑酶药物的应用及腹腔引流治疗是胰瘘

防治的两个重要环节。Gouillat 等 [5] 的研究表明，

针对胰瘘的始发环节，使用醋酸奥曲肽等药物可明

显减少胰液与胰酶分泌，降低胰瘘的发生率。但另

外的随机双盲对照试验却得到了貌似矛盾的结果，

认 为 该 类 药 物 并 不 能 减 少 胰 腺 术 后 胰 瘘 或 其 他 并

发症的发生 [6]。显然，单纯药物对胰瘘的治疗作用

尚有待进一步大规模临床试验深入评价与研究。那

么 针 对 胰 瘘 发 生 后 致 病 的 继 发 环 节 所 提 出 的 处 理

原则—充分的腹腔引流便显得尤为重要。

虽然目前的文献 [7-8] 报道对胰腺手术中预防放

置腹腔引流存在一定争议，但鉴于胰腺术后胰瘘的

高发生率及国内对胰腺手术引流的相对保守观念，

预 防 放 置 腹 腔 引 流 是 符 合 国 内 当 前 医 疗 环 境 的 合

理 选 择， 这 种 选 择 避 免 了 患 者 和 家 属 对 术 后 脓 肿

或 积 液 形 成 时 经 皮 穿 刺 置 管 引 流 疑 问 所 致 的 可 能

纠 纷。 但 不 管 如 何 选 择， 对 胰 腺 术 后 预 防 腹 腔 置

管引流可能导致的腹腔感染等并发症均无法忽视。

通过我们的研究统计数据也可以看出，胰瘘后腹腔

感 染 发 生 率 相 当 高， 当 然 这 是 在 B 级 与 C 级 胰 瘘

发生的情况下，其高感染率同预置腹腔引流的直接

关 系 无 法 确 定。 其 实 Knott[9] 早 在 1905 年 就 提 出

观 点 认 为 要 引 流 整 个 腹 腔 无 论 从 物 理 学 或 生 物 学

的角度都是困难的。另外，预置腹腔内的引流管会

很快被大网膜、肠管等脏器所包绕粘着而与游离腹

腔 隔 绝 成 为 一 相 对 封 闭 的 窦 道。 传 统 的 单 腔 管 引

流容易形成管周吸附或包裹，且引流黏滞度增加、

坏死组织等因素易致管道堵塞。因此无论是避免胰

腺术后置管引流所致的腹腔感染，亦或是避开腹腔

引流窦道隔绝的陷阱，既往常规性的腹腔置管引流

常常达不到手术引流的要求与目的，其引流方式有

必要进行改进完善。

本 文 通 过 临 床 观 察 认 为 双 套 管 冲 洗 持 续 负 压

引 流 是 较 为 理 想 的 引 流 方 式。 一 方 面， 双 套 管 负

压引流解除了术后胰瘘导致腹腔感染的始动因素，

理 论 上 使 胰 液 无 法 形 成 局 部 潴 留， 另 一 方 面 通 过

冲 洗 使 组 织 坏 死 和 继 发 炎 症 产 生 所 致 的 影 响 减 到

最 低， 而 且 腹 腔 冲 洗 形 成 的 压 力 使 管 道 不 易 被 堵

塞 而 发 生 引 流 不 畅 的 后 果。 临 床 上 在 治 疗 重 症 急

性 胰 腺 炎 时 进 行 胰 床 灌 洗 的 良 好 效 果 也 间 接 证 实

了引流灌洗方式的实用性与可行性 [10]。事实上，

在临床观察中对于 A 级胰瘘确实未见有既发感染

情 况 的 发 生， 当 然 由 于 临 床 治 疗 过 程 中 预 防 性 应

用 了 抗 生 素 降 低 了 管 道 引 流 因 素 对 治 疗 效 果 的 影

响， 但 笔 者 认 为 双 套 管 冲 洗 负 压 引 流 的 临 床 效 果

仍然是值得肯定的。从引流管拔除时间看，B 级与 

A 级患者未见有明显延长间接证实了这种治疗效果。

虽然双套管引流灌洗对胰腺术后的 A、B 级胰

瘘患者有一定疗效，对降低腹腔感染率、缩短引流

管 放 置 时 间 有 一 定 作 用， 但 对 C 级 胰 瘘 患 者 的 疗

效差。显然若要降低胰腺术后胰瘘的发生率仍须将

重 点 放 在 胰 瘘 的 预 防 上。 另 外 由 于 我 们 的 临 床 观

察 例 数 相 对 较 少， 欠 缺 对 照 组 的 观 察 数 据， 双 套

管引流冲洗的负面因素效果未有充分观察及展现，

对胰瘘的引流治疗仍需要进一步探讨改进，以期获

得更为良好的治疗效果。
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