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肠内营养联合“升阶梯”引流治疗急性坏死性胰腺炎并发

十二指肠瘘的疗效分析

张敬柱，李刚，周晶，叶博，柯路，童智慧，李维勤

（南京中医药大学金陵临床医学院/中国人民解放军东部战区总医院 重症医学科重症胰腺炎治疗中心，江苏 南京 210002）

摘     要             背景与目的：急性坏死性胰腺炎治疗后期出现感染性胰腺坏死 （IPN） 并发十二指肠瘘，容易出现肠内

营养实施困难、水电解质紊乱、腹腔出血、感染加重等严重并发症，是目前临床上的治疗难题。本研

究探讨肠内营养联合“升阶梯”引流治疗 IPN 并发十二指肠瘘的疗效，并分享单中心经验。

方法：回顾性分析 2018 年 1 月—2020 年 12 月中国人民解放军东部战区总医院重症胰腺炎治疗中心行肠

内营养联合“升阶梯”引流治疗的 66 例 IPN 并发十二指肠瘘患者的临床资料。

结果：66 例患者从发病至并发十二指肠瘘的中位时间为 53 （32~75） d，有 46 例 （69.7%） 从引流管或

双套管中引流出可疑消化液样液体；49 例 （74.2%） 通过窦道造影明确十二指肠瘘的诊断和位置，其

余 通 过 术 中 探 查 或 内 镜 确 诊 ； 十 二 指 肠 瘘 主 要 分 布 在 十 二 指 肠 水 平 部 （33.3%） 或 降 部 （50.0%）。

61 例 （92.4%） 通过鼻肠管置入安全建立肠内营养通路，5 例 （7.6%） 患者需要通过手术方式建立肠内

营养通路；20 例 （30.3%） 继发腹腔出血，14 例 （21.2%） 死亡。在 52 例治愈患者中，49 例 （94.2%）

通过“升阶梯”引流治愈，3 例 （5.8%） 因长期未愈行手术治疗。49 例非手术治疗患者中，经引流管

引流十二指肠瘘治愈 10 例 （20.4%），经双套管持续冲洗引流十二指肠瘘治愈 39 例 （79.6%）。非手术治

疗患十二指肠瘘治愈的中位时间为 41 （29~80） d。

结论：IPN 并发十二指肠瘘患者病情危重，肠内营养联合“升阶梯”引流是该类患者的有效治疗手段。
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Abstract             Background and Aims: The occurrence of duodenal fistula following infected pancreatic necrosis 

(IPN) in the later stage of treatment for acute necrotizing pancreatitis presents a significant clinical 

challenge. It often leads to severe complications such as difficulty in administering enteral nutrition, 

electrolyte imbalances, abdominal bleeding, and worsening infections. This study was performed to 

explore the efficacy of enteral nutrition combined with step-up drainage in treating IPN complicated by 

duodenal fistula and to share single-center experience.

Methods: The clinical data of 66 patients with IPN complicated by duodenal fistula who underwent 

enteral nutrition combined with step-up drainage in the Severe Pancreatitis Treatment Center of the 

Nanjing Eastern Theater General Hospital between January 2018 and December 2020 were 

retrospectively analyzed.

Results: Among the 66 patients, the median time from disease onset to the development of duodenal 

fistula was 53 (32-75) d. In 46 cases (69.7%), suspicious digestive fluid-like discharge was observed 

from drainage tube or double-lumen tube. The diagnosis and location of the duodenal fistula were 

confirmed in 49 patients (74.2%) through fistulography, while the remaining cases were confirmed via 

surgical exploration or endoscopy. The duodenal fistulas were mainly located in the horizontal part 

(33.3%) or descending part (50.0%) of the duodenum. Nutritional access was safely established through 

nasojejunal tube in 61 patients (92.4%), while 5 patients (7.6%) required surgery to establish the access. 

Twenty patients (30.3%) experienced secondary abdominal bleeding, and 14 patients (21.2%) died. 

Among the 52 patients who recovered, 49 (94.2%) healed through step-up drainage, while 3 (5.8%) 

required surgery due to delayed healing. Of the 49 patients who underwent non-surgical treatment, 

10 (20.4%) achieved fistula closure through drainage tube, and 39 (79.6%) achieved closure through 

continuous lavage drainage via double-lumen tube. The median healing time for duodenal fistula in non-

surgically treated patients was 41 (29-80) d.

Conclusion: Patients with IPN complicated by duodenal fistula are in a critical condition. Enteral 

nutrition combined with step-up drainage is an effective treatment for these patients.

Key words           Pancreatitis, Acute Necrotizing; Intestinal Fistula; Enteral Nutrition; Drainage Therapy
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急性胰腺炎 （acute pancreatitis，AP） 是胰腺局

部 起 病 累 及 全 身 的 炎 症 性 疾 病 ， 其 中 大 约 15%~

20% 的患者发生胰腺坏死[1]，后期若发生感染性胰

腺 坏 死 （infected pancreatic necrosis， IPN）、 消 化 道

瘘 等 并 发 症 ， 则 病 程 长 、 并 发 症 多 、 预 后 差 。 本

中 心 既 往 统 计 发 现 AP 并 发 十 二 指 肠 瘘 发 生 率 为

5.3%[2]。研究[3] 发现改良的 CT 严重指数与 IPN 是十

二指肠瘘的独立危险因素；IPN 并发十二指肠瘘导

致患者易出现肠内营养实施困难、水电解质紊乱、

消 化 液 外 漏 腐 蚀 腹 腔 血 管 以 及 周 围 组 织 导 致 腹 腔

出血等严重并发症，不仅增加了 IPN 治疗难度，且

使患者预后进一步变差。

此外，IPN 合并十二指肠瘘诊断存在困难，当

IPN 发生后尚未引流时，急性坏死性胰腺炎并发十

二指肠瘘常难以跟 IPN 积气鉴别，因此，当坏死包

裹出现气-液平面，或者坏死内气体集聚应高度怀

疑合并肠瘘可能。当 IPN“升阶梯”治疗后[4-5]，可

通 过 腹 膜 后 引 流 管 和 （或） 双 套 管 发 现 可 疑 类 似

消 化 液 的 引 流 液 ， 结 合 其 他 可 疑 临 床 表 现 再 进 一

步 检 查 明 确 诊 断 。 此 过 程 不 仅 需 要 早 期 识 别 可 疑

临 床 表 现 ， 也 需 要 实 时 选 择 良 好 的 确 诊 手 段 ， 既

要诊断明确，也要避免加重患者病情。

在治疗方面，因为 IPN 并发十二指肠瘘早期，

存 在 肠 壁 水 肿 、 瘘 口 感 染 情 况 ， 所 以 难 以 通 过

一 次 性手术切除吻合或消化道重建治愈。因此早

期 十 二 指 肠 瘘 通 常 采 取 肠 内 营 养 联 合 “ 升 阶 梯 ”

引 流 治 疗 策 略 ， 后 期 待 患 者 体 内 坏 死 感 染 完 全 清

除 ， 炎 症 消 退 ， 衰 竭 的 器 官 功 能 恢 复 ， 机 体 功 能

到 手 术 条 件 后 再 行 确 定 性 手 术 。 本 中 心 采 取 肠 内

营养联合“升阶梯”引流治疗策略：⑴ 安全的肠

内 营 养 路 径 通 过 借 助 床 旁 超 声 、 胃 镜 、 介 入 甚 至

手 术 行 空 肠 插 管 造 口 等 方 式 建 立 ， 通 过 肠 内 营 养

改 善 患 者 营 养 状 态 ， 进 而 促 进 十 二 指 肠 瘘 愈 合 ；

且 期 间 采 取 消 化 液 回 输 的 方 法 避 免 水 电 解 质 酸 碱

紊乱以及消化液丢失。⑵ 通过腹腔引流管引流以

及升阶梯到双套管引流的方式，局限十二指肠-脓

腔-皮肤瘘对全身的影响，通过引流漏出的消化液

以 及 脓 腔 内 感 染 物 ， 从 而 改 善 瘘 口 感 染 状 态 以 及

促进腔内肉芽生长，达到十二指肠瘘-窦道-引流

管/双套管引流效果，进而促进十二指肠治愈。

本 研 究 探 讨 肠 内 营 养 联 合 “ 升 阶 梯 ” 引 流 治

疗 IPN 并 发 十 二 指 肠 瘘 的 疗 效 ， 并 分 享 单 中 心

经验。

1     资料与方法 

1.1 患者资料　

回 顾 性 分 析 2018 年 1 月 —2020 年 12 月 入 住 中

国 人 民 解 放 军 东 部 战 区 总 医 院 重 症 胰 腺 炎 治 疗 中

心的 799 例 IPN 患者的临床资料，纳入标准：⑴ 成

年 AP 患者 （18~70 岁）；⑵ 诊断为 IPN；⑶ 可获得

住院详细资料；⑷ 明确诊断十二指肠瘘。排除标

准：⑴ 腹部外伤导致十二指肠瘘患者；⑵ 克罗恩

病患者。共纳入并发十二指肠瘘患者 66 例，收集

相 关 临 床 资 料 进 行 分 析 。 本 研 究 经 过 中 国 人 民 解

放 军 东 部 战 区 总 医 院 临 床 试 验 伦 理 委 员 会 的 批 准

（批准号：2019NZKY-003-01）。

1.2 相关定义　

AP 诊断及分级标准参照基于决定因素的分级

（determinant-based classification， DBC） 诊 断 标 准[6]。

IPN 的诊断依靠胰腺坏死组织的引流液培养阳性[7]。

腹腔出血包括腹腔内任何部位出血[8]。根据电子计

算 机 断 层 扫 描 门 静 脉 造 影 （CT venography， CTV）

或 者 数 字 减 影 血 管 造 影 （digital subtraction 

angiography， DSA） 结 果 诊 断 门 静 脉 系 统 血 栓 。 感

染性休克诊断依据拯救脓毒症指南[9]。腹腔间室综

合 征 （abdominal compartment syndrome， ACS） 诊 断

依 据 最 新 腹 腔 间 室 综 合 征 协 会 共 识[10]。 急 性 呼 吸

窘 迫 综 合 征 （acute respiratory distress syndrome，

ARDS） 诊 断 依 据 最 新 柏 林 标 准[11]， 急 性 肾 损 伤

（acute kidney injury， AKI） 诊 断 依 据 KDIGO

标准[12]。

十 二 指 肠 瘘 的 临 床 表 现 为 ： 引 流 管 或 双 套 管

引流出带泡沫的黄色消化液样液体或者 IPN 中可见

大 量 气 体 积 聚 ； 有 以 上 任 一 表 现 即 应 怀 疑 存 在 十

二 指 肠 瘘 。 明 确 十 二 指 肠 瘘 的 诊 断 需 要 以 下 三 种

方 法 之 一 ： 窦 道 造 影 中 可 见 十 二 指 肠 显 影 （造 影

剂进入十二指肠），胃镜检查中发现十二指肠瘘，

开腹胰腺坏死组织清除术中可见瘘口。

1.3 十二指肠瘘的“升阶梯”引流　

十二指肠瘘治疗主要关键点包括感染的祛除、

营 养 的 供 给 、 内 环 境 的 稳 定 。 在 通 过 鼻 肠 管 越 过

十 二 指 肠 瘘 口 等 方 式 安 全 实 施 肠 内 营 养 及 消 化 液

回 输 维 持 内 环 境 稳 定 情 况 下 ， 笔 者 中 心 主 要 通 过

“升阶梯”引流策略祛除十二指肠瘘感染 （图 1）。

主要理念：十二指肠瘘多为十二指肠-脓腔-皮肤

瘘 ， 通 过 与 十 二 指 肠 相 通 的 脓 腔 经 引 流 逐 步 缩 小

为十二指肠引流管形状的管状瘘，即十二指肠瘘-

窦 道 - 皮 肤 瘘 ， 期 间 或 者 后 期 十 二 指 肠 瘘 逐 步

愈合。

在 安 全 实 施 肠 内 营 养 以 及 维 持 内 环 境 稳 定 的

基 础 上 ， 合 理 手 段 评 估 十 二 指 肠 瘘 ， 明 确 十 二 指

肠瘘口解剖部位，动态调整双套管及引流管位置，

进 行 积 极 有 效 引 流 ， 促 进 瘘 口 愈 合 ； 如 果 “ 升 阶

梯 ” 引 流 在 本 中 心 近 半 年 后 仍 未 愈 合 ， 或 治 疗 过

程 中 患 者 出 现 感 染 恶 化 者 以 及 腹 腔 出 血 等 情 况 ，

可 行 紧 急 手 术 治 疗 ， 但 对 于 十 二 指 肠 瘘 不 做 修 补

以 及 重 建 ， 仅 术 中 放 置 双 套 管 加 强 引 流 。 本 中 心

十 二 指 肠 瘘 愈 合 标 准 ： 间 接 证 据 为 拔 除 腹 腔 引 流

管 1 个月后患者无发热、腹痛等表现且复查 CT 提

示 十 二 指 肠 瘘 附 近 无 脓 腔 或 积 液 ； 直 接 证 据 为 窦

道造影未见十二指肠显影。

1.4 统计学处理　

所 有 数 据 均 采 用 SPSS 22.0 软 件 进 行 统 计 。 正

态 分 布 连 续 变 量 资 料 采 用 均 数 ± 标 准 差 （x̄ ± s）
表示；非正态分布连续变量资料采用中位数 （四分

位 间 距） [M （IQR） ] 表 示 ； 分 类 变 量 采 用 例 数

（百分比） [n（%） ]表示。
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到 手 术 条 件 后 再 行 确 定 性 手 术 。 本 中 心 采 取 肠 内

营养联合“升阶梯”引流治疗策略：⑴ 安全的肠

内 营 养 路 径 通 过 借 助 床 旁 超 声 、 胃 镜 、 介 入 甚 至

手 术 行 空 肠 插 管 造 口 等 方 式 建 立 ， 通 过 肠 内 营 养

改 善 患 者 营 养 状 态 ， 进 而 促 进 十 二 指 肠 瘘 愈 合 ；

且 期 间 采 取 消 化 液 回 输 的 方 法 避 免 水 电 解 质 酸 碱

紊乱以及消化液丢失。⑵ 通过腹腔引流管引流以

及升阶梯到双套管引流的方式，局限十二指肠-脓

腔-皮肤瘘对全身的影响，通过引流漏出的消化液

以 及 脓 腔 内 感 染 物 ， 从 而 改 善 瘘 口 感 染 状 态 以 及

促进腔内肉芽生长，达到十二指肠瘘-窦道-引流

管/双套管引流效果，进而促进十二指肠治愈。

本 研 究 探 讨 肠 内 营 养 联 合 “ 升 阶 梯 ” 引 流 治

疗 IPN 并 发 十 二 指 肠 瘘 的 疗 效 ， 并 分 享 单 中 心

经验。

1     资料与方法 

1.1 患者资料　

回 顾 性 分 析 2018 年 1 月 —2020 年 12 月 入 住 中

国 人 民 解 放 军 东 部 战 区 总 医 院 重 症 胰 腺 炎 治 疗 中

心的 799 例 IPN 患者的临床资料，纳入标准：⑴ 成

年 AP 患者 （18~70 岁）；⑵ 诊断为 IPN；⑶ 可获得

住院详细资料；⑷ 明确诊断十二指肠瘘。排除标

准：⑴ 腹部外伤导致十二指肠瘘患者；⑵ 克罗恩

病患者。共纳入并发十二指肠瘘患者 66 例，收集

相 关 临 床 资 料 进 行 分 析 。 本 研 究 经 过 中 国 人 民 解

放 军 东 部 战 区 总 医 院 临 床 试 验 伦 理 委 员 会 的 批 准

（批准号：2019NZKY-003-01）。

1.2 相关定义　

AP 诊断及分级标准参照基于决定因素的分级

（determinant-based classification， DBC） 诊 断 标 准[6]。

IPN 的诊断依靠胰腺坏死组织的引流液培养阳性[7]。

腹腔出血包括腹腔内任何部位出血[8]。根据电子计

算 机 断 层 扫 描 门 静 脉 造 影 （CT venography， CTV）

或 者 数 字 减 影 血 管 造 影 （digital subtraction 

angiography， DSA） 结 果 诊 断 门 静 脉 系 统 血 栓 。 感

染性休克诊断依据拯救脓毒症指南[9]。腹腔间室综

合 征 （abdominal compartment syndrome， ACS） 诊 断

依 据 最 新 腹 腔 间 室 综 合 征 协 会 共 识[10]。 急 性 呼 吸

窘 迫 综 合 征 （acute respiratory distress syndrome，

ARDS） 诊 断 依 据 最 新 柏 林 标 准[11]， 急 性 肾 损 伤

（acute kidney injury， AKI） 诊 断 依 据 KDIGO

标准[12]。

十 二 指 肠 瘘 的 临 床 表 现 为 ： 引 流 管 或 双 套 管

引流出带泡沫的黄色消化液样液体或者 IPN 中可见

大 量 气 体 积 聚 ； 有 以 上 任 一 表 现 即 应 怀 疑 存 在 十

二 指 肠 瘘 。 明 确 十 二 指 肠 瘘 的 诊 断 需 要 以 下 三 种

方 法 之 一 ： 窦 道 造 影 中 可 见 十 二 指 肠 显 影 （造 影

剂进入十二指肠），胃镜检查中发现十二指肠瘘，

开腹胰腺坏死组织清除术中可见瘘口。

1.3 十二指肠瘘的“升阶梯”引流　

十二指肠瘘治疗主要关键点包括感染的祛除、

营 养 的 供 给 、 内 环 境 的 稳 定 。 在 通 过 鼻 肠 管 越 过

十 二 指 肠 瘘 口 等 方 式 安 全 实 施 肠 内 营 养 及 消 化 液

回 输 维 持 内 环 境 稳 定 情 况 下 ， 笔 者 中 心 主 要 通 过

“升阶梯”引流策略祛除十二指肠瘘感染 （图 1）。

主要理念：十二指肠瘘多为十二指肠-脓腔-皮肤

瘘 ， 通 过 与 十 二 指 肠 相 通 的 脓 腔 经 引 流 逐 步 缩 小

为十二指肠引流管形状的管状瘘，即十二指肠瘘-

窦 道 - 皮 肤 瘘 ， 期 间 或 者 后 期 十 二 指 肠 瘘 逐 步

愈合。

在 安 全 实 施 肠 内 营 养 以 及 维 持 内 环 境 稳 定 的

基 础 上 ， 合 理 手 段 评 估 十 二 指 肠 瘘 ， 明 确 十 二 指

肠瘘口解剖部位，动态调整双套管及引流管位置，

进 行 积 极 有 效 引 流 ， 促 进 瘘 口 愈 合 ； 如 果 “ 升 阶

梯 ” 引 流 在 本 中 心 近 半 年 后 仍 未 愈 合 ， 或 治 疗 过

程 中 患 者 出 现 感 染 恶 化 者 以 及 腹 腔 出 血 等 情 况 ，

可 行 紧 急 手 术 治 疗 ， 但 对 于 十 二 指 肠 瘘 不 做 修 补

以 及 重 建 ， 仅 术 中 放 置 双 套 管 加 强 引 流 。 本 中 心

十 二 指 肠 瘘 愈 合 标 准 ： 间 接 证 据 为 拔 除 腹 腔 引 流

管 1 个月后患者无发热、腹痛等表现且复查 CT 提

示 十 二 指 肠 瘘 附 近 无 脓 腔 或 积 液 ； 直 接 证 据 为 窦

道造影未见十二指肠显影。

1.4 统计学处理　

所 有 数 据 均 采 用 SPSS 22.0 软 件 进 行 统 计 。 正

态 分 布 连 续 变 量 资 料 采 用 均 数 ± 标 准 差 （x̄ ± s）
表示；非正态分布连续变量资料采用中位数 （四分

位 间 距） [M （IQR） ] 表 示 ； 分 类 变 量 采 用 例 数

（百分比） [n（%） ]表示。
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2     结　果 

2.1 患者的基本资料　

66 例并发十二指肠瘘患者的中位年龄 44 （35~

52） 岁 ； 其 中 男 性 占 80.3%； 平 均 体 质 量 指 数

（BMI） 为 24 kg/m2。按病因分类：胆源性胰腺炎患

者 占 37.9%、 高 脂 血 症 性 胰 腺 炎 患 者 占 56.1%、 其

余 病 因 为 6.1%； 按 DBC 分 类 ： 重 症 患 者 占 60.6%、

危 重 症 为 39.4%； CT 评 分 中 位 数 为 8 （6~8） 分 ；

APACHE Ⅱ评分 （12.21±5.71） 分。发病至入院中位

数时间为 30 （20~64） d。合并症情 况 ： 17 例 并 发

高 血 压 、 15 例 并 发 胆 道 疾 病 、 11 例 并发脂肪肝、

9 例 既 往 存 在 糖 尿 病 ； 全 身 并 发 症 情 况 ： 并 发

ARDS 40 例、并发 AKI 29 例、并发感染性休克 25 例，

并发 ACS 9 例 （表 1）。

2.2 患者的诊断情况　

66 例患者从发病至发生十二指肠瘘的中位时

间 为 53 （32~75） d。 在 并 发 十 二 指 肠 瘘 患 者 的 诊

断中，临床可疑表现包括：46 例患者引流管引流

出可疑消化液、51 例患者有发热表现、10 例患者

存在影像学气泡征、9 例患者存在腹腔出血和消化

道 同 时 出 血 、 2 例 患 者 无 任 何 临 床 表 现 ， 在 常 规

造 影 中 发 现 ； 49 例 （74.2%） 通 过 窦 道 造 影 确 诊 、

9 例 （13.6%） 术中清除坏死发现可疑征象后探查确

诊、2 例 （12.1%） 经内镜确诊。十二指肠瘘多分布

于十二指肠降部和十二指肠水平部位 （83.3%），其

次十二指肠球部 （10.6%）、升段 （6.1%）；其他并

发 瘘 包 括 ： 合 并 结 肠 瘘 17 例 、 合 并 胃 瘘 5 例 、 合

并小肠瘘 1 例 （表 2）。

A B C

图1　“升阶梯”引流策略　　A：当脓腔较小且引流管在十二指肠瘘口周围保持引流通畅，可及时引流消化液，促进十二指

肠瘘愈合；B：引流管引流不佳；C：给予升级至双套管改善引流  

Figure 1　 "Step-up" drainage strategy　　 A: When the abscess cavity is small and the drainage tube is positioned around the 

duodenal fistula with effective drainage, it can promptly drain digestive fluids and promote the healing of the duodenal 

fistula; B: Insufficient drainage through the existing tube; C: Upgrade to a double-lumen tube to improve drainage  

表1　66例患者的基本资料

Table 1　Basic information of the 66 patients

资料

年龄[岁，M（IQR）]
男性[n（%）]
BMI[kg/m2，M（IQR）]
病因[n（%）]

胆源性

高脂血症性

其他

DBC 分类[n（%）]
重症

危重症

CT 评分[M（IQR）]
APACHE Ⅱ评分（x̄ ± s）
发病至入院时间[d，M（IQR）]
合并症[n（%）]

高血压

胆道疾病

脂肪肝

糖尿病

急性期全身系统并发症[n（%）]
ARDS
AKI
感染性休克

ACS

数值

44（35~52）
53（80.3）
24（14~35）

25（37.9）
37（56.1）

4（6.1）

40（60.6）
26（39.4）
8（6~8）

12.21±5.71
30（20~64）

17（25.8）
15（22.7）
11（16.7）
9（13.6）

40（60.6）
29（43.9）
25（37.9）

5（7.6）

2.3 患者的临床结局　

66 例 患 者 的 营 养 通 路 建 立 方 式 中 ，

61 例 （92.4%） 通 过 鼻 肠 管 建 立 营 养 通 路 ， 仅

5 例 （7.6%） 行 空 肠 插 管 造 口 术 式 解 决 了 营 养

通 路 问 题 。 并 发 十 二 指 肠 瘘 后 新 发 腹 腔 出 血

20 例 （30.3%）， 死 亡 14 例 （21.2%）。 在 52 例

治 愈 患 者 中 ， 49 例 （94.2%） 通 过 “ 升 阶 梯 ”

引 流 治 愈 ， 仅 3 例 （5.8%） 因 长 期 未 愈 （224 d、

230 d、365 d） 行手术治疗。49 例非手术治疗患者

中，仅引流管引流促使 10 例 （20.4%） 十二指肠瘘

患 者 治 愈 ， 39 例 （79.6%） 升 阶 梯 至 双 套 管 引 流 ，

促 使 十 二 指 肠 瘘 治 愈 ； 非 手 术 治 疗 患 十 二 指 肠 瘘

治愈的中位时间为 41 （29~80） d。

3     讨　论 

3.1 十二指肠瘘发生率　

AP 发生率为 11~14/10 000，其中 20% 患者发展

为 重 症 急 性 胰 腺 炎 （severe acute pancreatitis，

SAP），其病死率可达 20%[13]，而 IPN 患者病死率高

达 30%[1]。 2010 年 PANTER 研 究 发 表 后 “ 升 阶 梯 ”

已成为 IPN 的主流治疗方式[4-5]；根据 2010—2013 年

我 院 胰 腺 炎 中 心 数 据[2]， AP 并 发 十 二 指 肠 瘘 的 发

生 率 居 胃 肠 道 瘘 的 第 二 位 ， 发 生 率 为 5.3%。 湘 雅

医 院[14]2015 年 1 月 —2018 年 5 月 IPN 的 升 阶 梯 微 创

引流过程中，十二指肠瘘的发生率为 8.3% （10/121）。

本院2018—2020年十二指肠瘘发生率为8.2% （66/799），

且 其 中 14 例 患 者 经 外 院 明 确 诊 断 为 十 二 指 肠 瘘 ，

虽然与国内持平，但高于国外 （12/289） 4.15%[15]；

2023 年 荷 兰 小 组 大 样 本 国 际 数 据 库 研 究[16] 数 据

（2005 年 11 月 —2015 年 12 月） 显 示 ， 急 性 坏 死 性

胰腺炎胃肠道瘘以及穿孔发生率为 16% （139/896），

其中十二指肠位居第二，占 6.25%。因我院是全国

AP 转诊中心，接诊全国转诊患者 （患者转诊前已

确 诊 为 十 二 指 肠 瘘 的 比 例 为 21%， 患 者 转 诊 前 已

确 认 IPN 比 例 为 64%）， 所 以 我 院 IPN 并 发 十 二 指

肠瘘的发生率远高于其他国际研究中心。

3.2 十二指肠瘘原因　

关于肠瘘发生可能与以下原因有关：⑴ 直接

损 伤 。 局 部 胰 腺 坏 死 组 织 以 及 胰 酶 导 致 十 二 指 肠

肠 壁 水 肿 ， 以 及 十 二 指 肠 外 侧 坏 死 压 迫 导 致 肠 壁

进 一 步 缺 血 ， 进 而 形 成 瘘[17]。 也 可 见 于 手 术 后 并

发 症 ， 例 如 部 分 肝 切 除 术 后 的 罕 见 并 发 症 [18] 。

⑵ 血 运障碍。胰腺炎导致血液高凝状态，且炎症

介 质 损 伤 血 管 内 皮 ， 易 导 致 静 脉 血 栓 形 成[19]； 腹

腔高压以及患者存在休克情况导致肠道缺血可能；

荷兰小组大样本研究[16] 显示，早期高 C-反应蛋白

（C-reaction protein， CRP） 和 早 期 器 官 功 能 衰 竭 是

消化道瘘和穿孔的独立危险因素。⑶ 医源性损伤，

正 常 解 剖 组 织 消 失 ， 误 伤 十 二 指 肠 浆 膜 ， 但 荷 兰

小 组 小 样 本 研 究 并 未 发 现 微 创 操 作 影 响 十 二 指 肠

瘘 发 生 率 ； 但 有 个 案 报 道 ， 肝 癌 术 后 引 流 管 留 置

时间过长会导致十二指肠瘘发生[20-21]；另外厦门大

学附属中山医院[3]对 344 例 SAP 患者 （2011—2016 年）

中的 52 例胃肠道瘘患者进行危险因素分析，提示

IPN 是胰腺炎并发胃肠道瘘的独立危险因素。而南

昌 大 学 第 一 附 属 医 院 2014—2022 年 数 据 统 计 胃 肠

道瘘发生率 8.01%，分析得出低白蛋白血症、高 CT

评分、早期干预为胃肠道瘘危险因素[22]。

3.3 十二指肠瘘诊断　

本 中 心 主 要 采 用 碘 普 罗 胺 注 射 剂 经 引 流 管 或

双 套 管 注 入 行 窦 道 造 影 ， 从 而 发 现 胃 肠 道 瘘 ， 尤

其 是 无 临 床 症 状 的 隐 匿 瘘 （引 流 管 拔 出 前 常 规 造

表2　66例患者的诊断情况

Table 2　Diagnosis of the 66 patients
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2.3 患者的临床结局　

66 例 患 者 的 营 养 通 路 建 立 方 式 中 ，

61 例 （92.4%） 通 过 鼻 肠 管 建 立 营 养 通 路 ， 仅

5 例 （7.6%） 行 空 肠 插 管 造 口 术 式 解 决 了 营 养

通 路 问 题 。 并 发 十 二 指 肠 瘘 后 新 发 腹 腔 出 血

20 例 （30.3%）， 死 亡 14 例 （21.2%）。 在 52 例

治 愈 患 者 中 ， 49 例 （94.2%） 通 过 “ 升 阶 梯 ”

引 流 治 愈 ， 仅 3 例 （5.8%） 因 长 期 未 愈 （224 d、

230 d、365 d） 行手术治疗。49 例非手术治疗患者

中，仅引流管引流促使 10 例 （20.4%） 十二指肠瘘

患 者 治 愈 ， 39 例 （79.6%） 升 阶 梯 至 双 套 管 引 流 ，

促 使 十 二 指 肠 瘘 治 愈 ； 非 手 术 治 疗 患 十 二 指 肠 瘘

治愈的中位时间为 41 （29~80） d。

3     讨　论 

3.1 十二指肠瘘发生率　

AP 发生率为 11~14/10 000，其中 20% 患者发展

为 重 症 急 性 胰 腺 炎 （severe acute pancreatitis，

SAP），其病死率可达 20%[13]，而 IPN 患者病死率高

达 30%[1]。 2010 年 PANTER 研 究 发 表 后 “ 升 阶 梯 ”

已成为 IPN 的主流治疗方式[4-5]；根据 2010—2013 年

我 院 胰 腺 炎 中 心 数 据[2]， AP 并 发 十 二 指 肠 瘘 的 发

生 率 居 胃 肠 道 瘘 的 第 二 位 ， 发 生 率 为 5.3%。 湘 雅

医 院[14]2015 年 1 月 —2018 年 5 月 IPN 的 升 阶 梯 微 创

引流过程中，十二指肠瘘的发生率为 8.3% （10/121）。

本院2018—2020年十二指肠瘘发生率为8.2% （66/799），

且 其 中 14 例 患 者 经 外 院 明 确 诊 断 为 十 二 指 肠 瘘 ，

虽然与国内持平，但高于国外 （12/289） 4.15%[15]；

2023 年 荷 兰 小 组 大 样 本 国 际 数 据 库 研 究[16] 数 据

（2005 年 11 月 —2015 年 12 月） 显 示 ， 急 性 坏 死 性

胰腺炎胃肠道瘘以及穿孔发生率为 16% （139/896），

其中十二指肠位居第二，占 6.25%。因我院是全国

AP 转诊中心，接诊全国转诊患者 （患者转诊前已

确 诊 为 十 二 指 肠 瘘 的 比 例 为 21%， 患 者 转 诊 前 已

确 认 IPN 比 例 为 64%）， 所 以 我 院 IPN 并 发 十 二 指

肠瘘的发生率远高于其他国际研究中心。

3.2 十二指肠瘘原因　

关于肠瘘发生可能与以下原因有关：⑴ 直接

损 伤 。 局 部 胰 腺 坏 死 组 织 以 及 胰 酶 导 致 十 二 指 肠

肠 壁 水 肿 ， 以 及 十 二 指 肠 外 侧 坏 死 压 迫 导 致 肠 壁

进 一 步 缺 血 ， 进 而 形 成 瘘[17]。 也 可 见 于 手 术 后 并

发 症 ， 例 如 部 分 肝 切 除 术 后 的 罕 见 并 发 症 [18] 。

⑵ 血 运障碍。胰腺炎导致血液高凝状态，且炎症

介 质 损 伤 血 管 内 皮 ， 易 导 致 静 脉 血 栓 形 成[19]； 腹

腔高压以及患者存在休克情况导致肠道缺血可能；

荷兰小组大样本研究[16] 显示，早期高 C-反应蛋白

（C-reaction protein， CRP） 和 早 期 器 官 功 能 衰 竭 是

消化道瘘和穿孔的独立危险因素。⑶ 医源性损伤，

正 常 解 剖 组 织 消 失 ， 误 伤 十 二 指 肠 浆 膜 ， 但 荷 兰

小 组 小 样 本 研 究 并 未 发 现 微 创 操 作 影 响 十 二 指 肠

瘘 发 生 率 ； 但 有 个 案 报 道 ， 肝 癌 术 后 引 流 管 留 置

时间过长会导致十二指肠瘘发生[20-21]；另外厦门大

学附属中山医院[3]对 344 例 SAP 患者 （2011—2016 年）

中的 52 例胃肠道瘘患者进行危险因素分析，提示

IPN 是胰腺炎并发胃肠道瘘的独立危险因素。而南

昌 大 学 第 一 附 属 医 院 2014—2022 年 数 据 统 计 胃 肠

道瘘发生率 8.01%，分析得出低白蛋白血症、高 CT

评分、早期干预为胃肠道瘘危险因素[22]。

3.3 十二指肠瘘诊断　

本 中 心 主 要 采 用 碘 普 罗 胺 注 射 剂 经 引 流 管 或

双 套 管 注 入 行 窦 道 造 影 ， 从 而 发 现 胃 肠 道 瘘 ， 尤

其 是 无 临 床 症 状 的 隐 匿 瘘 （引 流 管 拔 出 前 常 规 造

表2　66例患者的诊断情况

Table 2　Diagnosis of the 66 patients

指标

入院前 IPN [n（%）]
入院前十二指肠瘘[n（%）]
发病至发生十二指肠瘘时间[d，M（IQR）]
可疑临床表现[n（%）]

引流出黄色消化液样液体

发热

可疑影像表现

腹腔、消化道同时出血

无临床表现

确定性诊断[n（%）]
窦道造影

术中探查发现

胃镜

十二指肠瘘部位分布[n（%）]
十二指肠球部

十二指肠降部

十二指肠水平部

十二指肠升部

其他并发瘘[n（%）]
胃瘘

小肠瘘

结肠瘘

数值

42（63.6）
14（21.2）
53（32~75）

46（69.7）
51（77.3）
10（15.2）

9（13.6）
2（3.0）

49（74.2）
9（13.6）
8（12.1）

7（10.6）
33（50.0）
22（33.3）
4（6.1）

5（7.6）
1（1.5）

17（25.8）
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影）；本组 2 例患者通过常规造影明确为无症状十

二指肠瘘。对于 IPN，本中心采用“升阶梯”引流

四步法[5,23]，第一步经皮穿刺置管引流，第二步经

皮 放 置 双 套 管 冲 洗 引 流 ， 第 三 步 内 镜 下 胰 腺 坏 死

清除术，第四步开腹手术治疗。在第三步引流中，

本 中 心 采 取 腹 腔 镜 或 胃 镜 行 胰 腺 坏 死 组 织 清 除 ，

在 胃 镜 清 除 坏 死 或 其 他 原 因 行 胃 镜 检 查 中 发 现 了

12.1% 的十二指肠瘘。当感染的胰腺坏死组织范围

大 、 胰 腺 坏 死 组 织 内 大 量 气 体 积 聚 、 患 者 病 情 危

重 以 及 DSA 难 以 止 血 的 腹 腔 出 血 ， 而 且 微 创 引 流

难 以 短 时 间 缓 解 其 对 全 身 的 影 响 时 ， 因 此 对 这 部

分 患 者 我 们 直 接 采 用 开 腹 手 术 治 疗 。 术 中 发 现 坏

死 组 织 中 存 在 消 化 液 样 液 体 再 进 一 步 探 查 发 现 十

二指肠瘘。其中 9 例患者经手术探查发现。本研究

提 示 发 病 至 十 二 指 肠 瘘 诊 断 时 间 中 位 数 为 53 d，

与 荷 兰 小 组 大 样 本 研 究 （56 例 并 发 十 二 指 肠 瘘 和

穿孔/896 例急性坏死性胰腺炎） 中位数相近。再次

印 证 十 二 指 肠 瘘 可 能 与 胰 腺 坏 死 以 及 胰 酶 有 关 。

当 然 也 存 在 其 他 诊 断 方 式 ： 湖 南 省 人 民 医 院[24] 以

手术或内镜为标准诊断，发现口服造影剂后 CT 扫

描 可 诊 断 胃 肠 道 瘘 ， 其 敏 感 度 88.5%， 特 异 度

97.1%。

3.4 十二指肠瘘营养路径建立　

一项纳入 379 410 家医院的调查[25] 显示，肠内

营养较肠外营养有着较低系统并发症以及病死率。

本中心非常重视肠内营养，按照黎介寿院士指示：

如 果 肠 内 营 养 实 施 是 安 全 的 ， 我 们 就 使 用 它 。 因

此在 AP 早期通过：⑴ 常规床旁放置鼻肠管或者床

旁 超 声 辅 助 下 放 置 鼻 肠 管 ； 经 床 旁 胸 腹 平 片 或 者

腹部 CT 影像学确认屈氏韧带远端位置后实施肠内

营养；⑵ 若患者一般情况良好，能耐受较长时间

操 作 且 床 旁 难 以 放 置 鼻 肠 管 ， 可 考 虑 介 入 透 视 下

通 过 超 滑 导 丝 辅 助 调 整 鼻 肠 管 到 目 标 位 置 ， 并 可

清楚观察是否存在反流情况；本研究 6 例患者经介

入 将 鼻 肠 管 调 至 安 全 位 置 ， 成 功 安 全 实 施 肠 内 营

养；⑶ 若床旁以及介入下难以放置鼻肠管，可考

虑尝试胃镜下放置鼻肠管，本研究 6 例患者经胃镜

调 整 鼻 肠 管 至 安 全 位 置 ， 成 功 实 施 肠 内 营 养 ； 若

各 种 原 因 导 致 胃 镜 难 以 放 置 鼻 肠 管 ， 则 考 虑 手 术

行 插 管 造 口 ， 从 而 建 立 营 养 通 路 安 全 实 施 肠 内

营养。

3.5 十二指肠瘘治疗方法　

十 二 指 肠 脓 腔 瘘 的 治 疗 主 要 是 通 过 跨 过 十 二

指 肠 瘘 建 立 安 全 营 养 通 路 ， 从 而 实 施 肠 内 营 养 ，

以 及 收 集 消 化 液 进 行 消 化 液 回 输 避 免 水 电 解 质 紊

乱 ， 期 间 通 过 “ 升 阶 梯 ” 引 流 的 方 法 将 与 十 二 指

肠相通的脓腔逐步缩小，期间促进瘘口感染控制，

进而促进十二指肠瘘愈合。“升阶梯”引流策略包

括 ： 当 脓 腔 较 小 且 引 流 管 在 十 二 指 肠 瘘 口 周 围 保

持 引 流 通 畅 ， 可 及 时 引 流 消 化 液 ， 减 少 出 血 风 险

且 去 除 感 染 ， 促 进 十 二 指 肠 瘘 愈 合 ； 但 是 若 引 流

管 距 离 瘘 口 较 远 或 引 流 不 佳 则 给 予 放 置 双 套 管 改

善 引 流 ， 负 压 不 仅 主 动 引 流 漏 出 的 消 化 液 ， 亦 可

促 进 双 套 管 周 围 肉 芽 生 长 促 进 瘘 口 愈 合 。 本 研 究

中 94.2% 出院的十二指肠瘘患者避免了因十二指肠

瘘 而 进 行 的 开 腹 十 二 指 肠 修 补 或 重 建 手 术 ； 如 果

“升阶梯”引流在本中心长时间仍未愈合，患者难

以 耐 受 继 续 “ 升 阶 梯 ” 引 流 ， 或 治 疗 过 程 中 患 者

出 现 感 染 恶 化 及 腹 腔 出 血 等 情 况 ， 可 行 紧 急 手 术

治 疗 ， 但 对 于 十 二 指 肠 瘘 不 做 修 补 以 及 重 建 ， 仅

术中确切位置放置双套管加强引流。而“升阶梯”

治疗策略仅使一半结肠瘘患者避免手术[26]。仅 3 例

十二指肠瘘患者，长期十二指肠瘘未愈合 （224 d、

230 d、 365 d）， 遂 行 手 术 治 疗 。 目 前 缺 乏 大 样 本

的关于 SAP IPN 并发十二指肠瘘的诊治文献报道，

虽 然 有 镜 外 钳 夹 （over-the-scope clip， OTSC） 的 方

法可治愈支架相关十二指肠穿孔[27-29]，以及治愈结

肠瘘的个案报道[30]，但并不适用于早期十二指肠-

脓腔瘘，因为十二指肠瘘早期存在瘘口炎症水肿、

瘘 周 感 染 存 在 ， 全 身 器 官 功 能 衰 竭 的 情 况 。 而 十

二 指 肠 瘘 后 期 确 定 性 手 术 需 要 满 足 胰 腺 炎 症 及 并

发 症 基 本 治 愈 、 腹 腔 炎 症 消 退 、 体 能 恢 复 且 具 备

经受手术打击能力的条件，才能实施。“升阶梯”

引流可使大多数 IPN 并发十二指肠瘘患者避免手术

干 预 ， 但 极 少 数 十 二 指 肠 瘘 患 者 仍 需 要 后 期 确 定

性手术治疗。本中心 IPN 并发十二指肠瘘病死率为

21%， 与 荷 兰 小 组 消 化 道 瘘 和 穿 孔 病 死 率 20% 相

近 ， 高 于 其 亚 组 上 消 化 道 瘘 病 死 率 17%， 可 能 与

本 中 心 十 二 指 肠 瘘 患 者 并 存 26% 结 肠 瘘 以 及 部 分

患者为多处瘘有关；国内有文章[14]表明 IPN 合并十

二 指 肠 瘘 后 会 延 长 患 者 住 院 时 间 ， 并 未 发 现 增加

患者病死率。本中心 14 例患者死亡，其中 6 例患者

因 转 入 我 院 时 病 情 危 重 ， 难 以 满 足 手 术 条 件 ， 给

予 微 创 引 流 ， 期 间 多 器 官 功 能 衰 竭 合 并 腹 腔 复 杂

感染难以治愈后期出现死亡；另外 8 例患者器官功

能 衰 竭 合 并 复 杂 腹 腔 感 染 以 及 腹 腔 出 血 ， 给 予 强
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力 重 症 支 持 后 获 得 急 诊 开 腹 手 术 条 件 ， 但 预 后 不

佳。本研究为单个中心研究，且为最终转诊单位，

重症患者居多，与其他单位存在差异。

IPN 并发十二指肠瘘患者病情危重，肠内营养

联合“升阶梯”引流是该类患者的有效治疗手段。
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