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【摘要】　消化道穿孔致腹腔感染是急诊手术常见原因，大部分情况下需行病变肠段切除，切除后

行一期吻合还是造口，是困扰临床医生的关键。随着外科技术不断进步，患者改善生活质量的需求增

加，一期切除吻合术成为最为理想的手术方式。但由于对术后吻合口漏的担忧，临床实际中术后造口

率仍居高不下。本文对近年来有关胃肠道穿孔致腹腔感染外科手术治疗进行综述，就穿孔位置、病因

等问题，探讨了最佳手术方案。对并对一期吻合后吻合口漏的多种预防手段进行探讨，包括围手术期

管理、胃肠道吻合和肠道灌洗减压等技术，以期提高肠切除术后一期吻合率，为消化道穿孔致腹腔感

染的外科手术治疗提供参考，对改善患者生活质量、减轻医疗负担具有重要意义。
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【Abstract】 Perforation of digestive tract with intra-abdominal infection is one of the 
common causes of emergency surgery. After the resection with intestine, primary anastomosis or 
stoma remains a subject of debate. With the continuous improvement of surgical technology and the 
need to improve patients' quality of life, primary anastomosis is supposed to be the most ideal 
surgery. However, the rate of stoma is still high due to concerns about postoperative anastomotic 
leakage. This paper summarizes the surgical treatment of intra-abdominal infection caused by 
gastrointestinal perforation in recent years, and discuss the best operation plan according to the 
perforation location and etiology. We also discuss a variety of treatment methods for the prevention 
of anastomotic leakage (perioperative management, gastrointestinal anastomosis, enteric lavage 
decompression and other techniques) to improve the primary anastomosis, improve the quality of 
life of patients and reduce the medical burden.
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腹腔感染（intra-abdominal infection，IAI）是常见的腹

部外科急症，最常见致病原因是消化道的穿孔［1］。此类

患者在诊治上首先要考虑手术干预，进行感染源控制。

目前有多种手术策略可供选择，包括：穿孔修补、一期切

除肠吻合术、联合保护性造口的肠切除吻合术、肠造口

等。治疗方案很大程度上取决于穿孔部位、腹腔感染程
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度以及选择合适的手术方式，最大程度减轻医疗负担具

有重要意义。本文结合国内外文献就消化道穿孔致腹腔

感染外科手术治疗的相关问题进行论述，以期为同行提

供参考。

一、不同穿孔部位的手术方式

1.胃和十二指肠：上消化道溃疡是穿孔的常见病因，其

病死率为 1.3%~20%，一经诊断需立即手术治疗。对较小的

溃疡穿孔（<2 cm），2020年世界急诊协会指南推荐采用单纯

的修补缝合手术治疗，是否使用网膜修补固定，还需进一步

探究［2］。而对于较大的溃疡穿孔，修补还是病灶切除尚缺乏

统一定论。2021年，Clinch等［3］进行了一项系统评价，结果

发现，目前的证据并不支持任何一种手术治疗方式能改善

病死率或并发症。但手术方式上的选择应考虑几个因素，

包括穿孔的位置、损伤程度、患者血流动力学稳定性，以及

外科医生的经验。

癌性溃疡是上消化道肿瘤较少见的严重并发症，通常

发生于进展期胃癌。癌性穿孔无法自愈，必须接受手术治

疗。根据肿瘤的大小、腹腔感染程度以及一般情况等决定

手术方式。目前多数学者认为，当患者一般情况允许时，可

行Ⅰ期根治性手术；当肿瘤出现转移及侵犯周围时，应行姑

息性胃切除术；当患者情况较差，不能耐受手术时可仅行穿

孔修补术，术后对肿瘤进行分期评估，待后期再行根治性或

姑息性胃癌切除术。

胃肠手术微创化是外科治疗的趋势。Chan等［4］通过系

统评价研究证实，腹腔镜修补能够显著降低术后疼痛、住院

时间以及术后并发症，疗效优于开腹修补术。因此，在治疗

上首选腹腔镜手术。

2.小肠：小肠穿孔发生率较低，手术治疗可分为穿孔修

补、肠段切除吻合和肠造口术。小肠穿孔多为单个，若穿孔

时间较短，宜行单纯修补缝合。多个穿孔常由肿瘤、结核、

憩室、畸形等原因造成，手术治疗以切除病变肠段为宜。

2022年的一项系统综述纳入了 3项来自第三世界国家的因

伤寒、结核等导致小肠穿孔的报道，结果显示，肠切除吻合

组的肠漏发生率、病死率都明显低于单纯缝合修补组［5］。

因此，对于小肠穿孔患者，建议应积极探查剩余小肠及结

肠，若无明显水肿、溃疡可行一期吻合；若发现异常，宜行肠

段部分切除。尤其是术中发现末端回肠穿孔，应警惕白塞

氏病、克罗恩病等肠炎的可能性。

肠切除后行一期吻合，抑或是单腔、双腔造口，是外科

医生手术台上面临的难题。与一期吻合相比，无论是单腔

或双腔造口，都存在引起造口周围皮肤炎性反应、狭窄、脱

垂、回缩以及疝等一系列问题，严重影响患者术后生活质

量。然而，相较肠造口，腹腔感染时肠切除一期吻合的难度

更大，存在吻合口漏的风险。尽管指南指出，腹腔感染时小

肠切除可一期吻合，但在临床实践中造口率仍高居不下，加

重医疗负担［6］。

3.结直肠：结直肠由于粪便较多，因此穿孔后腹膜炎症

状较重。若控制不及时，可引起脓毒症甚至多器官功能衰

竭和病死。造成结直肠穿孔的原因主要有医源性操作、憩

室炎及肿瘤因素。对于内镜操作所致穿孔，2021年美国胃

肠病协会指南推荐，在肠道准备良好且患者一般情况稳定

时，可以通过夹子修补较小的穿孔；如果患者血液动力学不

稳定或有腹膜刺激征，应放弃任何内镜修补，立即手术

治疗［7］。

憩室炎是引起结直肠穿孔最常见病因，指南推荐一经

诊断，立即急诊手术治疗，但最佳手术治疗策略仍存在争

议。早在 2000年，美国结直肠外科学会推荐节段性结肠切

除加末端结肠造口是治疗穿孔憩室炎合并腹膜炎的最佳手

术方案［8］。随后的研究发现，结肠切除后一期吻合组病死

率和致病率并未明显升高［9］。2006 年，美国结直肠协会对

此进行了更新，憩室炎病变肠道切除是必须的，而对于行造

口还是一期吻合，则由临床医生视情况决定［10］。2012年的

一项多中心研究显示：一期吻合组与Hartmann手术组的术

中情况（术中并发症、出血、手术时间）、术后住院时间以及

住院期间并发症差异均无统计学意义［11］。这是第一个支持

在穿孔性憩室炎合并腹膜炎患者中，行一期吻合手术治疗

的 随 机 对 照 研 究（randomized controlled trial，RCT）。

2019 年，另一个大型多中心 RCT 研究发现，无论是短期还

是长期治疗效果，一期吻合组均不劣于Hartmann手术组［12］。

2020 年，Lambrichts 等［13］的一项荟萃分析纳入 10 项观察性

研究和 4 项 RCT，共 1 066 例憩室炎穿孔患者，两组病死率

（OR：0.83，95%CI：0.32~2.19）、合并症发生率（OR：0.99，
95%CI：0.65~1.51）、再干预率（OR：0.90，95%CI：0.39~2.11）
差异均无统计学意义，但一期吻合治疗能减少造口所带来

的不便。因此，对于血流动力学稳定和无免疫系统疾患的

患者来说，肠切除一期吻合是安全可靠的手术方式。

尽管如此，一期吻合后患者存在吻合口漏风险，增加病

死率，急诊手术时手术医生仍考虑 Hartmann 手术。但

Hartmann手术造口还纳率低，因此在一期吻合基础上，末端

回肠保护性造口受到青睐。Mengual-Ballester 等［14］报道，

45.9%的回肠造口存在造口相关并发症，包括腹泻、切口感

染、造口出血及吻合口漏。同时，保护性造口也会带来更高

的住院费用。尽管在两项 RCT中均显示，一期吻合组中做

与不做保护性造口的患者在总体病死率上差异不明显，但

是由于病例量太少，最终结论尚需论证［12，15］。即将开展的

DIVERTI 2试验或许能给我们答案［16］。

结直肠癌性穿孔相比于癌性梗阻更为少见，其发生原

因大多有以下两种：（1）溃疡性肿瘤，导致肠壁坏死、穿孔；

（2）肿瘤较大，引起闭袢性肠梗阻，肠腔急剧扩张，引起缺血

坏死、穿孔。在治疗时，应遵循损伤控制理念，兼顾根治肿

瘤与稳定内环境［17］。一般而言，穿孔点位于右半结肠的患

者，即使存在腹膜炎症状，也通常推荐一期切除吻合术。对

于肿瘤位于左半结肠及直肠的穿孔的患者，Hartmann手术

是较常见的方式。近年来，与癌性穿孔一期切除吻合相关
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的高质量研究较少，详细可参考憩室炎的手术治疗。

二、吻合口漏的预防策略

肠吻合口漏是术后最常见的、最严重的并发症之一。

研究显示，择期患者术后吻合口漏其发生率在 1%~24% 之

间，而急诊手术会明显增加吻合口漏发生率［18］。这使得临

床医生在胃肠道穿孔致腹腔感染选择手术方案时，倾向于

造口。如何预防术后吻合口漏，对降低造口率、减轻医疗负

担具有重要意义。除了确保吻合口重建符合基本原则（吻

合口无张力、有良好的血运）外，下列因素需进一步考虑到：

1. 全身因素：年龄（≥60 岁）、性别以及体质指数

（≥30 kg/m2）被认为可能是影响吻合口愈合的因素［19］。也有

研究报道，糖尿病是吻合口漏的危险因素，糖尿病患者糖

代谢紊乱，会伴随着微循环病变和不同程度的动脉硬化，

影响吻合口愈合［20］。长期接受激素治疗的患者术后也容易

发生吻合口漏，有研究发现，长期接受激素治疗的患者术

后吻合口漏的发生率高达 50%［21］。因此，在胃肠道穿孔急

诊手术前，需要了解患者的既往史，以期做到更好的决策。

美国麻醉医师协会评分≥3 分是吻合口漏的危险因素，而

如何量化患者全身因素，建立量表或许是未来研究的一个

方向［22］。

2.白蛋白：腹部手术患者术后往往处于高代谢状态，合

成代谢降低，同时手术创伤加上腹腔感染会加剧全身炎性

反应，促使血管通透性增加，白蛋白渗漏。因此，胃肠道穿

孔患者术后常更容易出现低蛋白血症。

一项纳入了 90项队列研究的Meta分析显示：血清白蛋

白每下降 10 g/L，患者病死率会增加 137%［23］。有研究通过

Logistic多因素回归分析显示，术前低白蛋白是急诊胃肠外

科手术后院内病死的独立危险因素［24］。腹部手术危重症患

者围手术期低蛋白水平与胰腺术后胰漏和肠漏相关［25］。因

此，动态监测围手术期白蛋白水平，有助于手术医生对患者

进行危险分层，并指导做出最佳的手术策略。

对于输注白蛋白适应证的探讨，在一项纳入了 998 例

接受肝移植的队列研究中发现，术后第 2 天白蛋白水

平 <30 g/L，与急性肾损伤发生率、术后总病死率增高以

及 ICU住院时间延长有关［26］。此外，一项纳入 79项RCT共

4 755例患者的研究发现：在围手术期，将白蛋白水平维持在

30 g/L之上，有利于减少围手术期液体需求，同时可提高血浆

胶体渗透压，促使组织间隙液体回收，有利于减轻术中肠道

水肿，促进肠道功能恢复［27］。2021年，《人血白蛋白在危重症

患者应用专家共识》推荐，应密切监测腹部外科围手术期危

重症患者的白蛋白水平，预防低白蛋白血症，能够降低胃肠

道漏、术后感染风险并改善预后［28］。笔者认为，胃肠道穿孔

合并腹腔感染患者，术前存在血液浓缩，白蛋白可能维持在

假性正常范围内现象，因此，建议术中就可以输注白蛋白，术

后密切监测白蛋白水平，但补充的量尚需更多的研究证据。

3.吻合技术：吻合器的出现降低了吻合难度，避免了手

术医生技术差异导致的吻合口漏。国内专家共识指出，吻合

器机械吻合可作为胃肠手术首选吻合方式［29-30］。其操作原则

包括：（1）有效预压榨。排出组织液，降低组织厚度，保护吻

合口的黏膜及黏膜下层。（2）合适厚度的钉仓，以组织厚度的

75%左右为宜。（3）平稳击发，确保器械稳定，防止牵拉。（4）
预防性加固。电动吻合器具有操作简单平稳，激发省力等明

显优势，其能否降低吻合口漏发生率，还需大型临床试验验

证。完成机械吻合后，应检查有无出血、闭合不全等现象，并

采取手工加固缝合等相应措施。胃肠道组织愈合较快，专家

共识推荐使用带有抗菌涂层的可吸收缝线或螺旋倒刺线全

层加固缝合［29-30］。在机械吻合基础上，近年来相继提出加压

吻合、射频焊接吻合等方式，但相比传统吻合器吻合，尚未显

示出明显的优势，还需要进一步高质量RCT研究证实［31］。

小肠与小肠吻合推荐行侧侧吻合；右半结肠穿孔急诊

行回-结肠吻合时，推荐端侧或侧侧吻合，有利于减少因回

结肠肠管直径差异所带来的影响。而对左半结肠及直肠穿

孔，若近端肠管有明显扩张、水肿，可采用端侧吻合，若肠管

质量可，则行端端吻合［17］。

除了缝线加固吻合外，促进肠吻合口愈合是腹腔感染

行一期肠吻合的重要条件。黏膜层的愈合是由上皮细胞增

殖覆盖完成，而胃肠道固有肌层、浆膜层则由纤维化方式修

复愈合。术后 3~5 d吻合口炎性细胞、水肿减退，成纤维细

胞增殖，黏膜上皮，毛细血管新生，胶原蛋白的产生增加，术

后 7 d吻合口的初期愈合基本完成。促进黏膜上皮和成纤

维细胞增殖，是加速并增强吻合口愈合的方法。动物实验

证实，应用生长激素后，肠吻合口的抗张力和爆破力均明显

增强［32］。黎介寿院士提出，利用纤维蛋白胶形成十字交叉、

多层、均匀的网状纤维蛋白多聚体结构，为成纤维和毛细血

管的爬行及生长提供生物支架，再利用生长激素促进肠黏

膜增殖，“内外兼修”的治疗方式，可为腹腔感染肠切除一期

吻合提供保障［33］。近年来有学者提出，利用吻合口加强修

补材料加固吻合口，增大吻合口的抗拉力，可能减少吻合口

漏的发生，但尚需临床试验验证［34］。

4.肠道灌洗与减压：早年认为，肠腔内粪便或细菌不利

于吻合口的愈合，因此常规进行术前灌肠和口服抗生素。

2018年，Rollins等［35］研究发现，术前机械性肠道准备不能降

低结直肠术后吻合口漏发生率。但 2019 年的一项 Meta 分

析结果显示，肠道准备联合口服抗生素可减少吻合口漏的

发生［36］。因此，胃肠道急诊手术前未行肠道准备并不是肠

道吻合口漏的危险因素。胃肠道穿孔致腹膜炎时，无论是

炎性反应本身、还是所致麻痹性肠梗阻，都会引起肠管扩

张，因此需要在术中行肠管减压，也可起到肠道准备作用。

术中肠管减压方式包括术中肠道灌洗和手工减压两种方

式。术中肠道灌洗优势在于充分清洁肠道后可探查是否有

肿瘤，但术中会切除阑尾。手工减压优势在于操作简单，耗

时短。两者均有污染腹腔、扩散感染风险。Kam 等［37］的

Meta分析结果显示，在结直肠梗阻的患者中，两种减压方式

对吻合口漏发生率和术后病死率的差异均无统计学意义。
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由此笔者认为，两种方式的选择应根据医生的熟练程度及

患者的耐受程度进行个体化选择。

一直以来，直肠癌术中放置经肛门引流管（transanal 
drainage tube，TDT）被认为是预防吻合口漏的有效手段，认

为放置 TDT可以降低术后肠腔内压力，并能引流吻合口附

近粪便，减少对吻合口周围的污染，从而促进吻合口愈合。

虽然该项技术在临床上被不少结直肠外科医生应用，但其

预防吻合口漏的作用仍然受到不少质疑。2021 年 JAMA 

Surg发表的国际上首个关于放置TDT预防直肠癌术后吻合

口漏的随机对照研究显示，术中放置 TDT可能并不会有效

预防吻合口漏，但却可能造成患者肛门疼痛等不良事件产

生［38］。然而目前仍缺乏在腹腔感染低位直肠吻合后是否放

置 TDT的研究。笔者认为，在这类患者中放置 TDT是有必

要的预防措施。

三、总结

胃肠道穿孔致腹腔感染外科手术治疗的方式与多种

因素有关。越来越多的证据表明，腹腔感染并不是肠道切

除一期吻合的禁忌证。对于腹腔感染患者，术前应评估患

者全身一般情况、监测围手术期白蛋白，可以施行肠道灌

洗减压以及选择合适吻合口加固材料等多种手段，对降低

肠切除一期吻合口漏发生率、减轻医疗负担，具有重要

意义。
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