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ＣＴ引导下置管引流治疗胃癌切除术后胃肠道瘘

马明平，刘进生，王增林，周东升，杜瑞宾

【摘要】　目的：评价ＣＴ引导下置管引流治疗胃癌切除术后胃肠道瘘的疗效。方法：回顾性分析２００９年７月－２０１３

年１２月共１７例胃癌切除术后吻合口瘘及十二指肠残端瘘患者的病例资料，所有病例均行ＣＴ引导下经皮穿刺放置引流

管交替冲洗引流或持续冲洗引流，并结合持续胃肠减压、抗感染、肠外、肠内营养支持等综合治疗措施进行治疗。结果：所

有病例均在ＣＴ引导下顺利置入引流管，７例置入单根引流管，１０例置入两根引流管。１６例（９４％）经过引流结合抗感染、

营养支持等治疗４～１２周后ＣＴ复查原积液逐渐吸收、消失，消化道碘水造影显示胃空肠吻合口瘘及食管空肠吻合口瘘闭

合，ＣＴ扫描显示十二指肠残端瘘残端周围积液腔吸收、消失。１６例随访３～６个月胃肠道瘘无复发，１例食管空肠吻合口

瘘经穿刺引流及再次手术后仍死于严重感染。结论：ＣＴ引导下经皮穿刺放置引流管结合营养支持等综合治疗是胃癌切

除术后胃肠道瘘的有效治疗手段，尤其是多根引流管结合生理盐水冲洗引流可能有助于提高引流效果，促进瘘口愈合。
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　　胃肠道瘘是胃癌切除术后最严重的并发症之一，

根据大组病例报道，平均发生率约０．２％～７．４％
［１４］，

胃肠道瘘如果处理不当，死亡率很高，文献报道胃癌切

除术后胃肠道瘘所致的死亡率达２５％～７５％
［５７］，虽

然近年来随着对胃肠道生理功能和营养支持研究的进

展，胃癌切除术后胃肠道瘘的治疗水平明显提高，但死

亡率仍在２１％左右
［８］，胃癌切除术后吻合口瘘发生后

如何处理，目前缺乏规范的治疗方案，２００９年７月－

２０１３年１２月本院应用ＣＴ引导下经皮穿刺置管引流

结合肠内营养支持等综合治疗措施对１７例胃癌切除

术后吻合口瘘及十二指肠残端瘘患者进行了治疗，取

得了良好效果，现报告如下。

材料与方法

１．临床资料

本组胃癌切除术后吻合口瘘共１７例，其中男１１

例，女６例，年龄４２～７９岁，平均６２岁。其中胃大部
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导下经导丝向吻合口瘘周围积液腔置入引流管（箭），引流管头端尽量靠近瘘口；ｅ）置管１个月后口服碘水ＣＴ复查示原吻合

口瘘闭合，周围积液腔基本吸收（箭）。

图１　男，７０岁，胃小弯浸润

性管状腺癌行全胃切除术后

吻合口瘘。ａ）口服碘水后胃

肠道造影示对比剂自吻合口

外溢（长箭），吻合口周围有术

中放置的引流管（短箭），但引

流管远离吻合口瘘，引流效果

不佳；ｂ）口服碘水后 ＣＴ示

碘水自吻合口瘘处外溢（箭），

瘘口周围对比剂局限性聚积；

ｃ）ＣＴ引导下细针穿刺吻合口

瘘周围积液腔（箭）；ｄ）ＣＴ引

切除术后胃空肠吻合口瘘８例，胃大部切除术后十二

指肠残端瘘４例，全胃切除术后食管空肠吻合口瘘５

例。临床表现：本组１７例均有腹胀，发热，胃肠道瘘发

生在术后３～７天者８例，８～１２天者９例。实验室检

查提示患者均有外周血白细胞计数升高。

２．影像诊断

所有病例介入治疗前均行消化道碘水造影检查及

ＣＴ平扫。

３．介入操作方法

为了准确显示瘘口及瘘口周围积液的位置，消化

道碘水造影已确诊胃空肠吻合口瘘及食管空肠吻合口

瘘病例介入治疗前均口服１０％～２０％泛影葡胺后行

ＣＴ平扫选择穿刺点，十二指肠残端瘘患者则根据ＣＴ

平扫确定瘘口周围积液腔位置。根据上述ＣＴ扫描定

位，选择进针部位、方向及进针深度，做好标记，常规消

毒铺巾，２％利多卡因局部麻醉，首先使用ＣＯＯＫ微细

穿刺系统的微细穿刺针向积液腔穿刺，经穿刺针置入

０．０１８微细导丝，经ＣＴ扫描证实导丝位置后，保留微

导丝，退出穿刺针套，顺微导丝用扩张鞘管扩张腹壁全

层，再顺导丝置入１２Ｆ多侧孔外引流管，收紧固定盘

上丝线，使引流管远端在瘘口周围积液腔内卷曲成袢，

避免引流管脱落，根据瘘口的大小、瘘口周围积液腔的

大小以及第１根引流管置入后１～２周后ＣＴ复查结

果确定是否置放第２根引流管，如果瘘口或积液腔较

大，或者第１根引流管置入１～２周后ＣＴ复查积液腔

无明显缩小，则置入第２根引流管。

４．其他治疗

本组病例在明确胃肠道瘘诊断后，均立即予以禁

食、水，持续胃肠减压，同时使用抗生素加强抗感染治

疗，并给予肠外营养支持，以纠正内稳态失衡以及酸、

碱、水电解质失衡。在患者腹膜炎局限，腹痛、腹胀症

状基本缓解，肠道功能恢复后，开始建立肠内营养通道

进行肠内营养支持或通过术中预先留置的空肠营养管

进行肠内营养。

结　果

１７例患者中，１３例胃空肠吻合口瘘及食管空肠吻

合口瘘病例消化道碘水造影显示对比剂外溢至肠管吻

合口外（图１ａ），同时ＣＴ平扫显示吻合口周围包裹性

积液，脂肪间隙模糊（图１ｂ）。４例十二指肠残端瘘患
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图２　患者，女，６８岁，胃窦后壁溃疡型低分化腺癌行胃大部切除术后。ａ）ＣＴ平扫示十二指肠残端周围局限性包裹性积液

（箭）；ｂ）ＣＴ引导下细针穿刺至包裹性积液腔，抽出含胆汁的脓液，确诊十二指肠残端瘘，经穿刺针套管置入细导丝（箭）；ｃ）

沿导丝顺利置入首根引流管（箭）至十二指肠残端瘘周围的积液腔内；ｄ）首根引流管置入后２周ＣＴ复查示残端瘘周围积液轻

度缩小（长箭），引流效果不佳，经引流管注入碘水后显示瘘口及后方十二指肠腔（短箭）；ｅ）经ＣＴ引导下向残端瘘周围积液腔

置入第２根引流管（箭），两根引流管交替冲洗引流；ｆ）引流３月后复查（第２根引流管已拔出），十二指肠残端瘘周围积液吸

收、消失（箭）。

者消化道碘水造影未见对比剂外溢，ＣＴ平扫表现为

残端周围包裹性积液（图２ａ），穿刺抽吸均引出淡黄色

胆汁样液体而临床诊断为十二指肠残端瘘（图２ｂ～

ｃ），局部积液区注入１０％泛影葡胺，２例对比剂经瘘口

进入十二指肠，从而显示十二指肠残端瘘的瘘口大小

（图２ｄ）。

本组所有病例均在ＣＴ引导下顺利置入引流管，７

例置入单根引流管（图１ｃ～ｄ），１０例置入两根引流管，

其中４例置入单根引流管后引流效果不佳，１～２周后

置入第２根引流管（图２ｅ），另外６例首次即置入２根

引流管。经过上述引流治疗后，１６（１６／１７，９４％）例置

入引流管冲洗引流约４～１２周后ＣＴ复查原积液腔逐

渐吸收、消失（图１ｅ），胃空肠吻合口瘘及食管空肠吻

合口瘘病例经消化道碘水造影检查显示吻合口瘘闭

合，十二指肠残端瘘病例引流后ＣＴ复查残端周围积

液腔完全吸收、消失（图２ｆ），再观察３～７天后即可予

以拔管。上述病例随访３～６个月，无吻合口瘘及十二

指肠残端瘘复发病例。１例全胃切除术后食管空肠吻

合口瘘合并腹腔及左侧肺部及胸腔多发感染，虽然再

次手术并于胸腔及腹腔放置多根引流管，感染仍然不

能有效控制，于术后３５天因严重感染合并多脏器衰竭

死亡。

讨　论

胃肠道瘘是胃癌切除术后最严重的并发症之

一［１３］，对于胃肠道瘘的处理，目前缺乏统一的治疗方

案，由于瘘口周围组织严重水肿，肠管与周围组织粘

连，如果再次手术治疗仅仅暴露吻合口就可能造成周

围组织损伤甚至新的瘘口，即使努力显露了瘘口，由于

瘘口水肿，瘘口周围组织脆弱，很难成功修补，反而有

可能由于缝线的割裂会进一步扩大瘘口，大组病例报

告显示吻合口瘘首先应考虑保守治疗［７，９１０］，再次手术

是保守治疗不成功后的最后选择，再次手术目的并不

是修复瘘口，而是在瘘口周围建立充分的、确实有效的

引流以及清除腹腔内肠液、胆汁和胰液，减少毒素的吸

收和避免这些消化液对周围肠管和组织的腐蚀［１１］。

由于吻合口瘘导致消化液等大量的溢出，患者多

伴有体温升高，心率加快，血白细胞及中性粒细胞升

高，腹膜炎等表现，随着胃肠道液体进入腹腔，腹腔感

染，机体炎症反应加剧，产生全身炎症反应，导致脓血

症和多器官功能衰竭，因此处理胃肠道瘘最重要的措

施是充分引流，有效引流，减少炎症反应，保持机体功

能［１１］。虽然胃癌切除术中可能有放置引流管，但由于

术中放置的引流管有时未靠近瘘口，不能起到充分引

流的作用。如果再次开腹手术置管无疑给患者带来包

括感染在内一系列风险，尤其是高龄患者二次手术死

亡率很高［１２］。

ＣＴ尤其 ＭＤＣＴ扫描速度快，扫描层厚薄，可以

多方位重组，满足精准定位的要求，在治疗过程中，临

床及影像学检查考虑食管空肠吻合口瘘及胃空肠吻合

３４８放射学实践２０１４年７月第２９卷第７期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｌ２０１４，Ｖｏｌ２９，Ｎｏ．７



口瘘病例，在引流治疗前均给患者口服１０％～２０％浓

度的泛影葡胺１００～２００ｍＬ，一方面有助于进一步确

诊吻合口瘘，同时明确显示瘘口及周围包裹性积液所

形成的囊腔，然后根据瘘口及周围积液囊腔的位置确

定穿刺置管途径，十二指肠残端瘘消化道碘水造影阴

性，可能和瘘口较小伴瘘口水肿导致对比剂无外溢。

主要表现为残端周围包裹性积液，首先直接穿刺抽吸，

若引出淡黄色胆汁样液体或局部注入对比剂后十二指

肠显影即可明确诊断，并可显示十二指肠残端瘘的瘘

口大小，由于ＣＴ可以准确区分肠管、实质脏器、肠管

间脂肪等组织结构，因此可以根据ＣＴ断层图像选择

合适的进针途径和置管通路，尽量避开肠管及实质脏

器、血管等重要结构，避免穿刺引起不必要的损伤，ＣＴ

最大的优势在于准确定位，对于胃空肠吻合口瘘及食

管空肠吻合口瘘病例，通过口服碘水直观显示瘘口所

在的位置，直接将引流管远端置放于瘘口周围，并保持

交换冲洗引流，以达到充分引流的目的，由于瘘口周围

大量渗出的炎性物质和肠道内容物容易造成引流管的

堵塞，引流过程中尽量选择较粗的引流管（１２Ｆ）进行

引流。为了保持瘘口周围积液引流通畅彻底，对瘘口

较大，周围积液腔较大或引流效果不佳的患者在ＣＴ

引导下穿刺置入第２根引流管，置入双引流管主要起

到类似外科双套管引流的效果，置入两根引流管后其

中１根主要保持持续负压引流，另一根保持生理盐水

反复冲洗，两根引流管进行交替冲洗引流，这样即使脓

液黏稠或存在蜂窝质炎及坏死组织，仍然可以避免引

流管侧孔阻塞，使瘘口周围积液腔得到充分引流。引

流过程中笔者特别注意引流液的量必须等于或大于冲

洗液的量，如果引流液的量小于冲洗液的量，则暂时停

止冲洗，检查引流管是否通畅，引流管及冲洗导管位置

是否发生移动，以保证引流管始终通畅。

在充分引流的同时，营养支持及抗感染治疗也十

分重要，本组病例在明确胃肠道瘘诊断后，均立即予以

禁食、水，持续胃肠减压，均先给予肠外营养支持，以便

迅速纠正内稳态失衡以及酸、碱、水电解质失衡。当患

者腹膜炎局限，腹痛、腹胀症状基本缓解、肠道功能恢

复后，在排除禁忌症后逐步过渡到肠内营养支持。

ＣＴ引导下放置引流管不但定位准确、微创、风险

小，而且不受空腔脏器内气体的影响，可以准确区别肠

管、实质脏器及腹腔脂肪间隙，选择最佳进针穿刺途

径，避免不必要的损伤，具备超声等其他影像方法所不

具备的优势，对于瘘口较大或周围积液腔较大的病例，

笔者主张置入两根引流管，主要起到持续冲洗引流的

效果，充分提高引流效果，保持瘘口创面清洁，促进瘘

口愈合。本组１７例病例经ＣＴ引导下置管引流及冲

洗后１６例取得了良好效果，但由于病例数量有限并缺

乏随机对照研究，该治疗效果还需得到大组病例验证。
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