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重症急性胰腺炎早期渗出液积聚介入引流指征分析*

刘天鹏 文辉清△

(南方医科大学第五附属医院肝胆外科,广州
 

510900)

  [摘要] 目的 探讨重症急性胰腺炎(SAP)早期渗出液集聚介入引流指征。方法 选取2020年11月至

2022年6月该院收治的7例SAP合并消化道瘘(GIF)患者为研究对象,收集患者一般资料、发生部位及时间、
病因、引流时机指征、辅助检查、治疗及预后等情况,对其在治疗策略上进行归纳总结。结果 7例SAP合并

GIF病因以胆源性、高脂血症为主,其次为酒精性、暴饮暴食。7例患者中胃瘘1例,十二指肠瘘2例(主要位于

十二指肠降部),结肠瘘3例,近端空肠瘘1例。GIF发生于SAP后1~8周,中位时间4周。临床表现均有腹

痛、发热、呕吐、便血等症状,少部分患者有后背部放射痛。7例患者CT检查均提示有不同程度的斑片渗出液,
其中6例患者主要采取营养管置入越过瘘口恢复肠内营养、普通引流管及黎氏管负压冲洗等非手术治疗,余1
例降结肠瘘患者因瘘口较大,经非手术治疗后无明显改善,最终行瘘口肠段切除联合端侧吻合术,术后恢复良

好。随访7例患者中,瘘口愈合6例,死亡1例。结论 对于SAP早期渗出液积聚,积极进行介入引流是一项

安全且可改善预后的关键治疗策略。
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  [Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

indications
 

for
 

interventional
 

drainage
 

of
 

early
 

exudate
 

accumula-
tion

 

in
 

severe
 

acute
 

pancreatitis
 

(SAP).Methods A
 

total
 

of
 

7
 

patients
 

with
 

SAP
 

complicating
 

gastrointestinal
 

fistula
 

(GIF)
 

admitted
 

and
 

treated
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

November
 

2020
 

to
 

June
 

2022
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

study
 

subjects.The
 

general
 

data,occurrence
 

site
 

and
 

time,etiology,drainage
 

timing
 

indication,auxiliary
 

exam-
inations,treatment

 

and
 

prognosis
 

of
 

the
 

patients
 

were
 

collected.Its
 

treatment
 

strategy
 

was
 

summarized.Re-
sults The

 

causes
 

of
 

7
 

cases
 

of
 

SAP
 

complicating
 

GIF
 

were
 

mainly
 

biliary
 

source
 

and
 

hyperlipidemia,followed
 

by
 

alcoholic,eat
 

and
 

drinking
 

too
 

much.Among
 

7
 

cases,there
 

was
 

1
 

case
 

of
 

gastric
 

fistula,2
 

cases
 

of
 

duodenal
 

fistula
 

(mainly
 

located
 

in
 

the
 

descending
 

part
 

of
 

the
 

duodenum),3
 

cases
 

of
 

colonic
 

fistula
 

and
 

1
 

case
 

of
 

proxi-
mal

 

jejunum
 

fistula.GIF
 

occurred
 

in
 

1-8
 

weeks
 

after
 

SAP
 

with
 

a
 

median
 

time
 

of
 

4
 

weeks.The
 

clinical
 

mani-
festations

 

included
 

the
 

symptoms
 

such
 

as
 

abdominal
 

pain,fever,vomiting
 

and
 

bloody
 

stool.A
 

small
 

number
 

of
 

patients
 

had
 

radiating
 

pain
 

in
 

the
 

posterior
 

back.The
 

CT
 

examinations
 

in
 

7
 

patients
 

all
 

indicated
 

varying
 

de-
grees

 

of
 

patch
 

exudate.Among
 

them,6
 

cases
 

mainly
 

adopted
 

non-surgical
 

treatments
 

such
 

as
 

nutrition
 

tube
 

in-
sertion

 

crossing
 

the
 

fistula
 

orifice
 

to
 

restore
 

the
 

enteral
 

nutrition,common
 

drainage
 

tube
 

and
 

negative
 

pressure
 

flushing
 

by
 

the
 

Le’s
 

tube.The
 

remaining
 

1
 

case
 

of
 

descending
 

colon
 

fistula
 

had
 

no
 

significant
 

improvement
 

af-
ter

 

non-surgical
 

treatment
 

due
 

to
 

big
 

fistula
 

orifice,finally
 

conducted
 

the
 

intestinal
 

segment
 

resection
 

of
 

the
 

fistula
 

orifice
 

combined
 

with
 

end-side
 

anastomosis,and
 

the
 

postoperative
 

recovery
 

was
 

good.Among
 

the
 

7
 

ca-
ses

 

of
 

followed
 

up,6
 

cases
 

of
 

fistula
 

orifice
 

was
 

healed
 

and
 

1
 

case
 

died.Conclusion For
 

early
 

exudate
 

accumu-
lation

 

in
 

SAP,actively
 

conducting
 

the
 

interventional
 

drainage
 

is
 

a
 

key
 

treatment
 

strategy
 

that
 

is
 

safe
 

and
 

sig-
nificantly

 

improves
 

prognosis.
[Key

 

words] severe
 

acute
 

pancreatitis;digestive
 

tract
 

fistula;drainage
 

indication;complications;prognosis

99重庆医学2026年第55卷第1期 Chongqing
 

Med
 

J,2026,Vol.55,No.1



  重症急性胰腺炎(severe
 

acute
 

pancreatitis,SAP)
病程进展迅速、致死率高,发病率为10%~20%,随着

医疗技术的快速发展,临床致死率仍高达17%[1-2]。
SAP通常会伴随诸多并发症,严重威胁患者预后。消

化道瘘(gastrointestinal
 

fistula,GIF)是SAP病程中

的并发症之一,其发病率为10%~40%[3-4]。消化液

流失和腹腔内感染可致电解质紊乱、消瘦、腹腔内出

血,甚至发展为多器官功能障碍综合征(multiple
 

or-
gan

 

dysfunction
 

syndrome,MODS)[5]。SAP早期合

并的大量腹腔积液内含多种消化酶,对胰腺周围组织

进行侵蚀,致胰腺组织感染、坏死,这对SAP病程起

着至关重要的影响[6]。由于继发腹腔感染的发生,许
多患者只能在一、二期内做引流治疗,因此如何选择

合适的时机和引流方法及正确的手术入路以达到并

发症少且充分引流是治疗SAP改善预后、降低致死

率的关键[7]。本文回顾性分析SAP合并GIF的临床

特点、引流时机及预后,对SAP在介入引流的治疗时

机上进行探讨,以提高对该病的进一步认识,为临床

治疗提供一定的参考价值。
1 资料与方法

 

1.1 一般资料

选取2020年11月至2022年6月本院收治的7
例SAP合并GIF患者为研究对象。

 

纳入标准:(1)确
诊SAP且同时合并GIF;(2)行腹腔引流治疗;(3)相
关资料完整。排出标准:(1)未达到SAP诊断标准且

未合并GIF;(2)相关资料缺失。本研究通过本院伦

理委员会批准(审批号:AF/SC-08/03.0),免除患者

知情同意。
1.2 方法

收集患者的一般资料、发生部位及时间、病因、引
流时机指征、辅助检查、治疗及预后情况,绘制 Kap-
lan-Meier生存曲线,对其在治疗策略上进行归纳

总结。
2 结  果

2.1 一般情况

7例患者中男3例,女4例,发病年龄18~78岁,
中位年龄64岁。发病原因:胆源性2例,高脂血症2
例,酒精性1例,暴饮暴食1例,病因不明确1例。
2.2 发生部位及时间

7例患者中胃瘘1例,十二指肠瘘2例(主要位于

十二指肠降部),结肠瘘3例,近端空肠瘘1例。GIF
发生于SAP后1~8周,中位时间4周,女性中位数低

于男性,见图1。
 

2.3 临床表现

7例患者均有腹痛、发热、呕吐、便血等症状,少部

分患者有后背部放射痛;4例患者合并肝功能不全,3
例患者合并肾功能不全;患者均合并腹水,其中血性

腹水2例,其余为淡黄色腹水,腹水淀粉酶均有不同

程度升高;4例患者腹水培养提示肠球菌、大肠埃希

菌、肺炎克雷伯杆菌,3例患者合并少-中量胸腔积液,
1例患者合并心功能不全,在治疗过程中曾出现心力

衰竭、心房颤动,经治疗后恢复正常;1例合并呼吸窘

迫综合征,曾进入ICU行气管插管治疗;2例合并消

化道出血,1例合并胰尾脓肿。

图1  不同性别发生GIF与SAP发病时间间隔比较

2.4 实验室检查

7例患者中血液淀粉酶均有不同程度的升高,最
高可达5

 

320
 

U/L,中位数337
 

U/L;血液脂肪酶均有

不同程度的升高,最高可达4
 

100
 

U/L,中位数142
 

U/L;血糖均有不同程度升高,血糖最高23
 

mmol/L,
中位数10

 

mmol/L;WBC均有不同程度升高,最高

23×109/L
 

,中位数为14×109/L。血钙下降者3例,
最低1.54

 

mmol/L,中位数1.97
 

mmol/L;2例PLT
降低,最低23×109/L,中位数143×109/L;血红蛋白

下降5例,最低63
 

g/L,中位数90
 

g/L;TG升高2
例,最高8.70

 

mmol/L,中位数6.40
 

mmol/L;C反应

蛋白均有不同程度升高,最高230
 

mg/L,中位数68
 

mg/L;血浆D-二聚体升高3例,最高21.80
 

mg/L,中
位数5.76

 

mg/L。
2.5 影像学检查

7例患者CT检查均提示有不同程度的斑片渗出

液。3例患者因发现引流液性质的改变而早期发现

GIF的可能,最终经进一步检查而确诊;3例患者完善

上消化道钡餐检查而证实小肠瘘,见图2;1例经过胃

镜下直视可见胃后壁瘘口,表面附着脓苔,见图3。7
例患者中瘘口最多为3处。

图2  上消化道造影
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图3  胃镜下所见

2.6 治疗

2.6.1 一般治疗

7例患者入院后严格观察病情变化,监测生命体

征及相关实验室检查等。根据患者病情需要予以胃

肠减压、抑酸、减少胰液分泌、液体复苏、纠正电解质

紊乱等治疗,根据血液培养及药敏试验结果给予相应

抗生素治疗。
2.6.2 个体化治疗及转归

患者出院后以电话及微信方式进行随访,瘘口愈

合6例,死亡1例,见图4。2例十二指肠瘘的患者经

过空肠营养管置入和普通引流管及黎氏管冲洗,复查

造影结果示肠瘘已愈合;1例近端空肠瘘高龄患者在

治疗期间继发严重胰腺坏死伴感染,最终因 MODS、
感染性休克等严重并发症而死亡;1例胃后壁瘘口患

者因无法耐受经鼻饲营养,最终以胃前壁造瘘减压、
胃-空肠上段营养管置入恢复肠内营养后瘘口自行愈

合;2例结肠瘘瘘口较小,早期腹腔积液穿刺引流后发

现引流液异常,经造影检查发现瘘口,予以早期少渣

肠内营养过渡饮食、腹腔黎氏管负压冲洗等非手术治

疗,出院后随诊返院复查瘘口愈合;1例降结肠瘘患者

因瘘口较大,经非手术治疗后无明显改善,最终行瘘

口肠段切除联合端侧吻合术,术后恢复良好。

图4  Kaplan-Meier曲线分析

3 讨  论

  SAP
 

是一种病情复杂多变、病死率较高的消化系

统疾病,随着人们生活方式的改变,饮酒与高脂血症

人群的增多,发病率不断上升。其通常伴随着严重的

全身炎症反应及 MODS,甚至危及生命,其病死率达

9%~40%[8-9]。早期全身炎症反应综合征及胰液渗

出可致胸、腹腔等第三间隙液体集聚,处理不当可引

起严重危害,SAP合并GIF的发病原因之一可能由

于渗出液集聚后处理不当导致[10]。GIF一方面可引

起肠内营养物质丢失,另一方面可致SAP病程增加,
严重影响患者预后[11]。

相关研究表明[12-13],SAP相关性 GIF发病因素

有以下几方面。(1)局部的压迫作用:全身炎症反应

及胰液渗出引起局部反应,以及不恰当的穿刺引流置

管均可压迫肠管或肠系膜血管,导致局部缺血引起坏

死、穿孔[14];(2)渗出液的直接腐蚀作用:胰液的直接

渗出、继发感染形成脓液可直接腐蚀肠管壁及区域血

管引起瘘口[15];(3)不恰当的医源性手术创伤:患者接

受反复的腹部穿刺引流或腹部手术可直接损伤肠管

壁,造成机械性损伤致使瘘口形成[16]。在本研究纳入

的病例中GIF由多种病因造成,但需要强调的是在

SAP病程中如何、何时介入穿刺引流腹水是值得探讨

的话题,解决病因才是预防并发症最可靠的方法。
   

在SAP相关性GIF治疗中多数以病例报道形式

展示,医学期刊也报道不足,治疗经验多基于临床总

结[17]。在疾病初期及时发现GIF的存在尤为重要,
重症胰腺炎往往需要通过超声、CT引导介入穿刺置

管引流胸腔积液、腹水[18]。通过引流管中引流液性质

的变化而判断是否存在 GIF。GIF包括胃瘘、小肠

瘘、结肠瘘等,同时还可分为肠内、外瘘,可为单发瘘,
也可能为多发瘘[19]。胃、小肠瘘引流液通常含有食物

残渣或肠液,而结肠瘘引流液通常含有粪渣。结肠瘘

患者往往存在较严重的炎症反应-免疫抑制-分解代谢

综 合 征[20](persistentinflammation-immunosuppres-
sion

 

and
 

catabolism
 

syndrome,PICS)。消化液、营养

物质的长期流失,加上全身炎症反应导致病情恶化,
处理棘手。本研究中,个别患者存在不同水平的贫

血、低蛋白血症、低钙血症、高血糖等不良因素,进而

促使肠管壁水肿、腐蚀,影响肠道血液循环,进一步增

加瘘口形成的风险。
SAP合并GIF的治疗方法可分为非手术治疗及

手术治疗,治疗方案随个体病情及病程变化有所差

异[21]。一般治疗方法包括早期禁食禁饮、胃肠减压、
有效扩容、应用抗生素、抑酸、生长抑素减少胰液分

泌、乌司他丁减少胰酶活性等[1]。同时结合患者自身

可应用中药调节,如清胰汤等,促进肠道蠕动,缓解肠

道麻痹,防止肠道菌群移位继发感染,早期积极的非

手术治疗对预防肠瘘形成或缩短SAP病程至关重

要[22]。进一步治疗包括内镜下 OTSC
 

吻合夹、纤维

蛋白黏合剂及激光消融技术、经内镜直视下瘘口缝合

术、瘘管内支架置入技术,手术治疗包括肠瘘肠段切

除、消化道重建等[23]。AZIZ等[24]研究显示,在局部
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引流和控制感染后,应用合理的营养方式,80.7%的

患者报告了瘘管自愈。在本研究中,非手术治疗主要

包括早期腹腔穿刺置管引流、双道黎氏管负压冲洗,
胃、小肠瘘通过置入鼻饲管越过瘘口恢复肠内营养

等,其中1例因高龄合并严重坏死,早期合并严重

MODS而死亡,有1例结肠瘘最终经过手术治疗后恢

复良好。
值得重点讨论的是SAP患者行介入穿刺时机的

选择问题。能否积极采用微创手术引流腹腔积液、及
时充分清理局部坏死组织、减少感染率以提高SAP
非手术治愈率,已成为胰腺学科亟待探索的课题。其

治疗原则由以前积极手术治疗过渡到“个体化治疗方

案”,当下在倡导非手术治疗的同时也不能忽视手术

治疗,因为必要的手术指征、时机、方式的选择与患者

的预后有必然联系。以最小的机体创伤将胰腺渗出

液充分引流出体外对患者有益,遵循微创化的治疗原

则和损伤控制理念,应用超声或CT引导穿刺引流是

现代医学公认可行的安全和有效的方法。指南中表

明[25],在SAP发病早期是否可行穿刺引流治疗目前

尚有争议,一般认为对于高度可疑或确诊的胰腺坏死

感染者,即使尚未形成完整包裹,若药物治疗效果不

佳,经皮穿刺引流术(percutaneous
 

catheter
 

drainage,
PCD)仍是控制感染安全、有效的措施,且应早期(<
72

 

h)拔除引流管,以减少继发感染。有学者认为,
SAP患者过早进行穿刺引流治疗可增加 GIF的风

险,这可能与疾病早期仍处于炎症活动期不能彻底清

除坏死组织反而增加感染及损伤的风险有关[26]。另

有学者认为[27],发病初期进行有效的穿刺引流,可明

显降低腹腔内压力,能够起到减少有害物质吸收、降
低全身炎症反应的作用,对于腹膜后区域、两侧结肠

后间隙有明显积液或疑似感染应积极早期进行处理。
有学者研究发现,SAP合并明显腹水时,其引流时间

窗为发病72
 

h内,可明显改善SAP患者的预后,可降

低炎症水平,以及降低病死率,加速患者康复[28]。疾

病发展至晚期待腹腔内坏死物聚集包裹后处理并未

有过多益处,越早行腹腔穿刺引流,炎症指标好转越

快,住院时间更短,治疗费用及发生多重耐药菌感染

概率更低,且未显示存在更高的导管相关并发症及外

科手术干预风险[29]。临床对比研究表明[30],早期

SAP行腹腔穿刺引流是安全、有效的,且于起病48
 

h
内完成穿刺引流治疗可明显改善患者预后。在本研

究中腹腔穿刺引流时间窗均小于7
 

d,通过引流后仍

合并GIF,需多方面考虑发病因素。通过早期引流可

缩短SAP病程,在发病期间进一步观察有无合并GIF
可能。结合诊疗指南及多方学者研究结果,早期行腹

腔穿刺引流是安全的、有效的治疗方法。
  

在SAP患者中存在以下情况之一,建议早期行

腹腔穿刺引流:(1)确诊SAP,胰腺实质内或胰腺周围

液体积聚,超声可显示积液位置,积液最宽处≥1
 

cm;
(2)药物治疗效果不佳,高度可疑或确诊胰腺组织坏

死;(3)对于腹膜后区域、两侧结肠沟等间隙有明显积

液或疑似感染;(4)伴有明显腹胀的腹水者;(5)疑似

合并腹腔脏器损伤(如胆囊、肠管穿孔等)的液体积

聚。对待SAP患者应积极个体化治疗、干预,有效控

制疾病进展对预防GIF形成至关重要,同时可减少其

余并发症的产生。分析病因,警惕一切可能发生GIF
事件的前期表现对于预后具有重要意义。SAP目前

以非手术治疗为主,仅少数为手术治疗,且预后相对

较好,具体治疗方法可根据瘘口情况而定。
利益冲突:所有作者声明不存在利益冲突
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