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【摘要】 目的 探究一种新的肠腔内导管截流加腹腔自制双套管装置冲洗引流治疗十二指肠

瘘的可行性和疗效。方法 采用描述性病例系列研究方法。回顾性收集2017年5月至2020年3月期

间，云南省肿瘤医院胃与小肠外科收治的17例行经导管截流加腹腔自制双套管冲洗引流治疗的非

梗阻性术后十二指肠瘘患者的临床资料。具体方法为通过胃管肠腔内截流，同时腹腔自制双套管

冲洗负压引流，再配合经空肠营养管的肠内营养治疗。分析患者十二指肠瘘的愈合情况和预后情

况。结果 全组17例患者均顺利完成肠腔内导管截流加腹腔自制双套管冲洗引流治疗，引流前及

引流后第7、14天血白细胞、中性粒细胞百分比、C反应蛋白、降钙素原水平均呈现下降趋势，与引流

前比较，差异均有统计学意义（均P<0.05）。术后随访（6.0±0.5）个月，2例胃镜检查发现十二指肠肠

腔狭窄，3例存在烧心症状，对症治疗后均缓解。结论 肠腔内导管截流加腹腔自制双套管装置冲

洗引流治疗十二指肠瘘安全可行，疗效满意。
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十二指肠瘘是上消化道外科严重的并发症之一，可导致

腹腔感染和出血，延长术后住院时间，增加治疗费用和病死

率［1］。临床上以胃癌术后十二指肠残端瘘多见，也可发生于

十二指肠损伤修补后。十二指肠瘘多在术后1周左右发生，

病死率可达2%［2］。其发生原因与十二指肠溃疡、营养状态、

感染、局部血运以及十二指肠残端吻合存在张力等因素有

关［2⁃3］。治疗上，越来越多的证据不支持行修补术；而将保守

治疗和经皮置管作为首选的治疗措施，可保证腹腔引流通

畅，减少患者住院时间［4］。

目前，关于十二指肠瘘的预防和处理，尚没有标准的管

理共识。十二指肠瘘发生后难以自愈的原因，主要是肠腔内

源源不断的肠液流出瘘口造成的侵蚀和感染［5］。传统方法

是在术后常规放置1~2根腹腔内引流管。然而，常规引流管

只是将由瘘口流出的消化液被动引出，缺乏冲洗和负压而效

率低下，也不能解决由瘘口流出消化液的问题。为系统性解

决十二指肠瘘保守治疗存在的困难，我们设计了肠腔内导管

截流加腹腔自制双套管冲洗引流治疗十二指肠瘘的装置，用

于治疗非梗阻性十二指肠瘘。2017年 5月至 2020年 3月期

间，在云南省肿瘤医院胃与小肠外科应用该装置治疗 17例

患者，均取得满意效果，现报道如下。
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一、资料与方法

1.十二指肠瘘的诊断标准［6］：术后患者出现腹痛、腹胀，

引流口周围有腹膜刺激征，腹部引流管流出胆汁样液体，

引流液淀粉酶高出血淀粉酶 3 倍以上，或经 3% 泛影葡胺

200~300 ml口服造影X线摄片检查，证实存在十二指肠瘘。

2. 病例资料：本研究采用描述性病例系列研究方法。收

集2017年5月至2020年3月期间，云南省肿瘤医院胃与小肠

外科收治的17例行经导管截流加腹腔自制双套管冲洗引流

治疗的术后十二指肠瘘患者。其中男 14例，女 3例，年龄

（54.6±8.0）岁。十二指肠瘘的原因：胃癌根治术后毕Ⅰ式吻

合口漏 6例，毕Ⅱ式吻合十二指肠残端漏 7例（非输入袢梗

阻），慢性胆囊炎合并胆囊结石术中损伤十二指肠球部修补

后漏1例，十二指肠降段间质瘤局部切除术后漏1例，结肠肝

曲癌侵犯十二指肠术后漏1例，腹膜后平滑肌肉瘤侵犯十二

指肠术后漏 1例。术后发生瘘的时间：3例 4 d，5例 5 d，2例

6 d，4例7 d，2例9 d，1例11 d。所有患者术中均常规留置右

肝下自制双套管和盆腔引流管。本研究方案获得云南省肿

瘤医院伦理审查委员会的批准（审批号：KY201724），所有患

者均签署知情同意书。

3. 自制双套管的制作方法：取乳胶“T”管1根，剪去横头

（剪下的横头剪为 2段，可作为连接头用），作为引流管的外

套管用。本引流管长38 cm，管腔内径5 mm（可根据需要，使

用内径更大的乳胶管制作外套管）。根据需要，在该引流管

内端头剪3~4个侧孔，侧孔之间距离在3~5 cm为宜。在外套

管外端距离端头 6~8 cm处，剪一小侧孔（不宜过大，以防漏

水）。取端头带 1~2个侧孔的消毒吸痰管一根，作为内引管

用，见图1A。用小血管钳夹住内引管细端头，一起捅入外套

管的小侧孔；退出血管钳，内引管继续推入外套管腔内，直达

距离内端头2 cm处。用7号丝线在外露内引管上缠绕2圈，

在进入外套管处打 2个结，再将该 7号丝线在外套管上绕

2 圈打结，从而将内引管固定于外套管上。至此，自制双套

管完成，见图1B。术毕，外套管和内引管的外端头均接引流

袋，作为预防性引流管用；腹腔有瘘发生时，改为治疗性引流

管用，内引管接负压装置作为吸引管，“T”管改造成的外套管

的外端头接“Y”型接头，作为进气管和进水管，见图1C。
4. 肠腔内导管截流加腹腔自制双套管冲洗引流治疗十

二指肠瘘：（1）瘘管放置：一旦临床确认十二指肠瘘，立即禁

饮食，明确瘘口位置后，经腹腔自制双套管冲洗负压引流。

对于十二指肠损伤或者毕Ⅰ式吻合引起的瘘，在介入造影引

导下，将胃管头端放入瘘口远端十二指肠腔内，同时将营养

管头端放入到空肠肠腔内；对于毕Ⅱ式吻合出现的十二指肠

残端瘘（非输入袢梗阻），在胃镜下引导下将胃管送入输入袢

空肠肠腔内，将营养管送入输出袢空肠腔内。（2）管道连接：

将接在肝下预先留置的自制双套管的引流袋拔除，吸痰管

改成的内引管接负压引流管后接负压装置，外套管接“Y”

型接头，“Y”型接头一端接普通输液器后接冲洗液，另一端

接进气管（进气管要粗，保证进气充分），将进气管与普通输

液器管隔段胶布固定。（3）冲洗：所有管道连接妥当后，先打

开输液器滴速调节开关，开始冲洗；然后打开负压装置开关，

调节负压在 0.02~0.04 mPa开始吸引；用棉球蘸满 0.05%碘

伏，置于进气管头端，检查进气是否良好。（4）调节冲洗水

流量：使用冲洗袋调节开关调节，开始引流液比较黏稠，以

>100滴/min的流速冲洗，待引流液变稀薄、颜色变浅后，进水

流速可减小至 30滴/min维持。（5）引流：部分流入盆腔的漏

出液体和冲洗液，经盆腔引流管引出。（6）检查：持续冲洗引

流至引流液颜色变得相对澄清后，再次造影检查，了解瘘口

变化，并可调整自制双套管位置。（7）拔除：经造影检查，瘘口

完全愈合后，小心拔除自制双套管、胃管和空肠营养管。

同时，配合经营养管滴注肠内营养乳剂，由200 ml开始，

逐渐增加至 1 L/d。监测引流前（第 1天）、引流后第 7、14天

炎性反应或感染指标，同时给予生长抑素抑制消化液分泌，

抗菌消炎治疗。操作流程示意图，见图2。
5. 观察指标：观察十二指肠瘘的愈合时间，监测引流前

（第1天）、引流后第7、14天炎性反应或感染指标（血白细胞、

中性粒细胞百分比、C反应蛋白、降钙素原），随访瘘口愈合

情况及并发症。

6. 随访方法：采用电话随访，每2个月随访1次。随访截

止于2020年9月。

图1 自制双套管及连接方法 1A.乳胶“T”管、“Y”型接头和吸痰管；1B.自制双套管；1C.自制双套管与输液器

和进气管连接法
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7. 统计学方法：数据采用 SPSS 20.0统计学软件进行分

析。正态分布的计量资料用 x± s表示，不同时间点间比较采

用重复测量方差分析。P<0.05表示差异有统计学意义。

二、结果

全组 17例患者均顺利完成肠腔内导管截流加腹腔自

制双套管冲洗引流治疗，十二指肠瘘的愈合时间：1例26 d，
2 例 31 d，1例 33 d，2例 36 d，5例 40 d，3例 43 d，2例 45 d，
1 例 48 d，无死亡病例。引流前及引流后第 7、14天血白细

胞、中性粒细胞百分比、C反应蛋白、降钙素原水平均呈现下

降趋势，与引流前比较，差异均有统计学意义（均P<0.05），见
表1。

10例未改变消化通道结构的患者瘘口愈合后 1个月复

查胃镜，其中 8 例十二指肠肠腔均通畅，均可见原瘘口痕

迹，2 例肠腔轻度狭窄。7例十二指肠残端瘘的患者瘘口愈

合后1个月复查CT，4例瘘口周围发现少量包裹性积液。

所有患者均获得随访，随访时间为（6.0±0.5）个月。随访

期间，2例进食固体食物后呕吐，胃镜检查发现十二指肠肠

腔狭窄，胃镜不能通过，后经过 2次胃镜下球囊扩张治疗肠

腔扩大，呕吐症状消除。3例存在烧心症状，给予碳酸铝镁

片口服可缓解。全组未发现肿瘤复发或转移。

三、讨论

在十二指肠瘘的保守治疗中，纠正内环境稳态失衡，控

制感染和营养支持治疗是全身治疗的重要基础，而充分引流

和正确有效的瘘口处理是愈合的必要条件［7］。目前，国内尚

未见将肠腔内导管截流加腹腔自制双套管冲洗引流治疗十

二指肠瘘的报道。多数非梗阻性十二指肠瘘处理方法是采

取单纯腹腔冲洗引流方法，由于经瘘口流出的消化液较多，

需要禁食的时间较长，瘘口愈合较慢［8⁃11］。我们设计的肠

腔内导管截流加腹腔自制双套管冲洗引流治疗十二指肠瘘

装置，利用胃管负压引流实现了消化液大部分截流（导管截

流），减少由瘘口流出的消化液量。经过截流后，仅有少量

消化液流经瘘口部位，再配合腹腔双套管持续冲洗引流，稀

释并吸走瘘口局部漏出液，部分流入腹盆腔的漏出液经盆

腔引流管引出，减轻腹腔感染，加速炎性反应消退，配合经

空肠营养管的肠内营养支持治疗，从而加速十二指肠瘘的

愈合。

总结本组病例治疗的临床经验，提示本团队自制双套管

适用于所有十二指肠瘘的预防和治疗，十二指肠腔内导管截

流适用于无输入道和输出道梗阻的十二指肠瘘患者。另外，

我们体会，在具体操作过程中需要注意如下事项：（1）该装置

不适用于毕Ⅱ式吻合术后输入袢梗阻伴十二指肠瘘的患者。

（2）肠梗阻导管需要在介入造影或者胃镜下由有经验的医生

放置，放置时动作要轻柔，尤其是胃镜下放置退镜时，容易把

放到位置的胃管或营养管带出或移位。另外，对鼻腔狭窄的

图2 肠腔内导管截流加腹腔自制双套管冲洗引流治疗十二指肠瘘操作示意图（代佑果绘制） 2A.生理通道下（含毕Ⅰ式吻合）十二指肠瘘处理；

2B.毕Ⅱ式吻合后，十二指肠残端瘘处理

表1 17例十二指肠瘘患者经腹腔自制双套管冲洗引流前后炎性反应或感染指标变化情况（x± s）

血白细胞（×109）

中性粒细胞百分比（×109）

C反应蛋白（mg/L）
降钙素原（mg/L）

引流前

18.9±3.2
90.6±3.2

236.2±12.6
12.8±4.1

引流后7 d
11.8±2.1a

78.8±5.1a

90.6±10.5a

1.3±0.4a

引流后14 d
8.6±0.1ab

74.3±6.1ab

53.4±2.8ab

0.5±0.1ab

F值

106.80
57.22

229.56
141.60

P值

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

注：a与引流前比较，P<0.05，差异有统计学意义；b与引流后7 d比较，P<0.05，差异有统计学意义
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患者，胃管和营养管放置时建议经两个鼻孔引出，避免从同

一鼻孔引出对鼻黏膜压迫引起出血。（3）手术结束关腹前，常

规放置右肝下十二指肠区自制双套管和盆腔引流管。也可

术中仅放置右肝下十二指肠区和盆腔普通“T”管剪成的引流

管，术后发现胆瘘时，按照前述方法，再将右肝下区引流管改

造成自制双套管也来得及。此时需要计算吸痰管（内引管）

放入深度=外套管长度38 cm-侧孔至外端头距离5~8 cm-内
引管需要距离外套管腔内端头2 cm=28~31cm。这样可以保

证内引管不越过外套管端头，造成负压吸引时内引管吸住组

织堵管，从而保障吸引效率。（4）平时双套管两个外端头仅接

普通引流袋即可；发现胆瘘时，拔除引流袋，外套管外端头接

“Y”型接头，“Y”型接头再连接进气管和输液器。内引管外

端头接负压吸引管，接负压装置。在冲洗、进气的同时进行

负压吸引引流。（5）进气管宜粗，足够的进气量可以保障吸引

的效率，不用担心负压过大造成组织损伤，也可减少堵管的

发生。（6）进气管通畅与否，可以在负压抽吸的情况下，用蘸

满0.5%碘伏的棉球置于进气管端头，碘伏被快速吸进进气管

并顺畅往里走，则说明进气管通畅且进气效率较佳。（7）发生

堵管时，可以解除外套管固定缝线，顺时针或逆时针方向旋转

外套管，然后重新用缝线打结固定。若仍然不通畅，则考虑

内引管堵塞，可以拔除内引管，重新更换一根内引管。（8）经

过冲洗引流，引流液持续变清澈，造影证实瘘口愈合封闭或

者局限包裹，可以先拔除内引管，拔管前先解除负压。外套

管接普通引流袋，进食观察 1~2 d，确认没有问题后再拔除

外套管。（9）开始 3~5 d，可以用生长抑素6 mg，配制成60 ml，
以2.5 ml/h速度泵注，减少消化液的分泌量。（10）在肠腔内导

管截流加腹腔自制双套管冲洗引流同时，可给予肠内营养治

疗，逐渐增量并辅以其它无渣饮食营养管内滴注，慢慢减少

肠外营养的使用。

本装置的优点：（1）相比单用双套管冲洗引流，肠腔内导

管截流明显减少了经瘘口流出的消化液量。（2）十二指肠腔

内导管置于瘘口以远3~5 cm，可吸引排出大部分流经该部位

的消化液，截流效率高。（3）经十二指肠肠腔内外两个途径引

流，引流效率更高。（4）自制双套管制作容易，价格低廉，引

流效率高，不容易堵管，内引管可根据需要更换或者拔除，

外套管使用乳胶材质的“T”管，容易形成组织隧道，利于漏

出积液包裹局限化，可实现与胆总管引流拔“T”类似的效

果。此外，可以根据需要，使用内径更大的乳胶管来作为外套

管。（5）在有效截流、吸引的前提下，可尽早实现肠内营养支

持治疗。（6）若有需要，也可将空肠营养管接负压，改变成引

流管用。（7）可根据需要，通过留置导管进行造影检查，了解

瘘口状况。

本装置的不足之处：（1）外套管堵管不容易更换，只能旋

转、前进或后退有限的距离。（2）十二指肠腔内的胃管可能因

呕吐等因素发生移位，甚至进入瘘口，若不及时发现调整位

置，会影响瘘口愈合。（3）进气管太细，或者吸引负压过大，可

能将周围组织吸进外套管侧孔内，造成堵管。（4）十二指肠腔

内截流胃管或空肠营养管需要在胃镜或介入造影帮助下，才

能放置到准确的位置。
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