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一例13处胃肠瘘致腹腔感染患者的救治经验
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【摘要】　报道 1例国内外少见的多发胃肠瘘患者的救治经过。患者因腹部手术后出现 13处胃
肠瘘，导致腹腔感染伴短肠，通过腹腔开放来控制感染，利用“双口”建立肠内营养，经过 10个月余的
康复后实施消化道重建手术。患者术后恢复正常生活。该病例的成功救治有以下经验：遵从创伤控
制原则，避免在全身炎性反应状态下行肠道一期吻合；腹腔开放是控制腹腔感染的有效方法；“双口”
营养促进患者康复；腹腔开放后的创面管理需要简洁方便。
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患者男性，48岁，2021年10月29日于外院行“胆囊切除

术、阑尾切除术。术中见肠管广泛粘连成角，行部分肠切除、

肠吻合及阑尾切除术”。术后1周出现肠梗阻，给予保守治疗

无效，于2021年11月23日行“剖腹探查，术中见小肠更加广

泛粘连，呈巨块状。肠粘连分离极其困难，遂行小肠广泛切

除（剩余空肠约 10 cm，剩余回肠约 100 cm）和空回肠吻合。

置入空肠减压管，将小肠行 S形排列”。手术历时 10 h，术中

出血 4 000 ml。术后反复高热，于 2021年 11月 27日腹腔引

流出肠内容物，于 2021年 12月 1日腹腔引流出鲜血并伴休

克，给予抗休克治疗。但此后反复腹腔出血。于 2021 年

12月 14日以“肠瘘、腹腔感染、腹腔出血”收入我院。患者

20 余年前左上腹刀刺伤并行剖腹探查；2019 年因高血压、

冠状动脉粥样硬化性心脏病，行经皮冠状动脉介入手术。

入院查体：体质指数 24.5 kg/m2，精神萎靡，体温 38.1℃，

心率93次/min，呼吸20次/ min，血压120/80 mmHg（1 mmHg=
0.133 kPa），右腹旁正中线 18 cm手术切口，愈合不良，部分

切口裂开感染。腹腔引出暗红色液体，伴粪渣样物质，见

图 1A和图 1B。辅助检查：白细胞 18.33×109/L，中性粒细胞

百分比 0.908，降钙素原 0.325 μg/L，痰培养和腹腔引流液细

菌培养均提示多耐药鲍曼不动杆菌和铜绿假单胞菌感染，

黄疸，低钾、低氯、低钠、低钙。腹部CT提示：小肠吻合口区

待除外肠瘘可能，腹盆腔散在包裹性积液积气。见图1C。

治疗过程 1：腹腔开放，暴露肠瘘口，感染控制（入院

2周）。入院后给予抗感染及对症支持治疗，保持腹腔引流

通畅。入院后第 2 天突发腹腔出血和失血性休克，行急诊

手术。入腹后，见肠系膜小动脉出血，予以缝扎，探查见肠

管与大网膜粘连呈冰冻腹。术中观察到胃大弯侧有 2个瘘

口（分别为 6 cm 和 2 cm），予以修补缝合。肠道见 11 个瘘

口，见图 2A，向左作一长约 10 cm 横行切口，暴露所有肠瘘

口，遵从创伤控制原则，不修补肠瘘口，开放腹腔充分引流，

结束手术。见图 2B。术后创面持续生理盐水冲洗，置入引

流管引流被腹壁压迫、未暴露瘘口，充分引流肠液，并根据

细菌培养结果调整抗生素。术后 2 周患者感染得到控制，

停抗生素。见图2C。

治疗过程 2：建立肠内营养，维持内环境稳定（入院后

2周至入院后 11个月）。术后 2周，分别经口和经小肠远端

瘘口注入水溶性造影剂，造影提示，残存小肠约 100 cm，近

端小肠瘘口邻近屈氏韧带，远端小肠瘘口距离回盲瓣约

30 cm，降结肠断离，见图 3A、3B 和 3C。经口服流食，量约

1 500 ml/d。于小肠近端瘘口置入蕈状引流管，收集消化

液，经小肠远端瘘口置入营养管，回输收集的肠液，24 h不

间断循环，见图 3D；同时经营养管输入短肽型肠内营养剂。

给予肠内营养后，患者肠液丢失增加，由约 500 ml/d 升至

约 2 000 ml/d，导致循环液体失衡、尿量减少及肾功能受损，
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遂加强静脉补液，纠正代谢性酸中毒。

入院后4周复查CT提示，腹腔无感染；查体创面肉芽同

腹壁边缘相连，将肠瘘区同腹腔隔离开。见图 4。将创面持

续冲洗改为间断创面清洁，收集创面流出的肠内容物，每2 h
过滤后经小肠营养管循环回输，最多回输量达到8 100 ml/d。
患者一般状况持续改善，术后 7周能生活自理。术后 8周，

患者尿量恢复（约 1 800 ml/d），肾功能恢复，黄疸缓解，代谢

性酸中毒纠正。每天经静脉适当补充营养、液体、维生素、

微量元素等，患者创面逐渐缩小，入院后 11个月，体质量增

加9 kg，精神、体力基本恢复。见图5。
治疗过程3：消化道重建（术后11~12个月）。经过10个月

余的康复，患者炎性指标及心、肺、肝、肾等器官功能基本恢复

正常，遂于2022年11月9日行消化道重建术。进入腹腔后分

离粘连肠管，残存距屈氏韧带约10 cm的空肠断端上发现多个

瘘口；回肠断端距回盲瓣约80 cm，其上有4个瘘口，见图6A。

切除空肠断端多发瘘口的肠道，剩余空肠与回肠行端侧吻合，

修补回肠上的4个瘘口，见图6B和6C。腹壁切口仅缝合皮肤

和脂肪层，实现物理关腹，见图6D。术后1个月患者出院，未

发生肠瘘。术后4个月随访，患者切口愈合良好，见图6E。患

者恢复正常饮食和生活，体质量较入院前增加15 kg。
讨论 根据本例患者的整个救治过程，我们总结了如

下几个经验体会。

1.创伤控制原则至关重要：患者胆囊和小肠切除术后

1周出现肠梗阻，系炎性肠梗阻可能性大，其机制是术后腹

腔残余感染，造成肠麻痹。治疗上以抗生素（药敏结果）、生

长抑素和皮质激素，辅以良好的空肠减压为主。应慎重选

择手术解决麻痹性肠梗阻［1］。即使再次手术探查，也要严

格遵守创伤控制原则，早期开放腹腔、通畅引流即可，不强

行分离粘连，以免造成新的肠管损伤，形成肠瘘［2］。本例患

者出现肠梗阻后再次手术，历时 10 h、出血 4 000 ml，实现肠

粘连的物理分离，这种策略值得商榷。

2.全身炎性反应状态下避免肠道一期吻合：肠道吻合

口漏是多种因素造成的，在腹腔感染、肠壁水肿、引起全身

炎性反应综合征状态下，吻合口漏风险大增［3］。肠壁修补、

缝合的每个针孔，都会成为肠瘘的隐患。外科医生要有全

局观，不要将重点仅放在修补吻合的技术上。

图 1　本例患者转入我院时腹部及CT图片　1A.腹旁正中线切口愈合差，双侧腹见引流管（右侧黑箭头，左侧红箭头）；1B.左侧腹腔

引流出暗红色液体及粪渣样物质流出（红箭头），可见腹腔穿刺引流管（蓝箭头）；1C.腹部CT：上图示腹腔积液、积气（黄色箭头）；下图

示小肠吻合口区肠管欠规则，周围渗出、积气，肠瘘待排（橙色箭头）

图 2　本例患者急诊术中所见　2A.术中腹腔创面，左上可见胃壁 2个瘘口（白箭头），术中修补缝合；肠管粘连，呈“冰冻腹”，肠区可

见 11个肠瘘口（数字标记）；2B.术后腹部创面，开放“丁”字形切口，充分暴露胃漏区和肠多发漏区；2C.术后创面持续生理盐水冲洗

（红箭头），被腹壁压迫、未暴露瘘口，置入乳胶引流管充分引流（白箭头）
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3. 腹腔开放是控制腹腔感染的有效方法：腹腔开放

能有效的控制腹腔感染，提高救治成功率。国内外很多

中心有成功的报道［4-5］。近 10 多年来空军军医大学西京

医院采用腹腔开放的方法救治 112 例肠瘘患者，病死率

降至 10% 以下［6］。不少医生担心腹腔开放后肠管脱出，

难以管理。在形成冰冻腹腔状态下，肠管广泛粘连，即使

开放腹腔，肠管亦很难脱出［7］。对该患者而言，在行肠梗

阻手术时已经形成冰冻腹腔，如果能及时终止手术，腹腔

开放、引流通畅，炎性反应减退后麻痹性肠梗阻有望缓解。

4.“双口”营养是促进康复的重要策略：经口服流质饮

图 3　入院后 2周恢复情况　3A.经口服水溶性造影剂，造影剂于邻近屈氏韧带处流出（红箭头）；3B.经小肠最远端瘘口注入造影剂，造

影剂于结肠脾区流出（蓝箭头）；3C.术中腹腔创面，10号瘘口为小肠最远端瘘口，9号瘘口为结肠近端瘘口，11号瘘口为结肠远端瘘口；

3D.近屈氏韧带的空肠近端瘘口置入蕈状引流管（红箭头），小肠最远端瘘口置入肠内营养管（橙色箭头）

图 4　入院后 4周恢复情况　4A.腹部CT，提示腹腔创面形成薄层被膜，被膜下腹腔无感染；4B.入院后 6周腹腔创面，肉芽组织同创面腹

壁边缘相连，将肠瘘区同腹腔隔离

图 5　入院后 2 d至 11个月，患者急诊术后腹部创面肉芽组织增生，创面逐步缩小　5A.急诊术后 2 d；5B.急诊术后 1个月；5C.急诊术后

11个月
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食，于近端瘘口收集肠液，经远端瘘口回输，这是很多中心

采用的方法。因为缺乏消化液，仅经远端瘘口注入的肠内

营制剂，不能很好地消化吸收。经口进流质食物，如不回

输到远端肠管，水电解质和营养物大量丢失，很难维持内

环境稳定［8］。本例患者经口进食后，近端瘘口 1 d最多流出

8 000 ml肠液，如不回输，很难维持生命。

5.腹腔开放后的创面管理要简洁方便：伴有肠瘘的腹

腔开放创面管理，要实现 3 个目标：即回收肠液、通畅引流

和方便管理（不污染被褥床单，不需频繁更换辅料）。由于

多发胃肠瘘，该患者难以采用负压创面管理方式；而腹腔开

放后，需预防肠空气瘘的发生［9］。我们中心采用创面湿化

的方式，可有效避免肠空气瘘的发生［7］。同时，将造口袋粘

贴在腹壁切口的最下角，收集肠液和冲洗液，从而实现上述

的3个目标。
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图 6　消化道重建术中情况及术后4个月时的切口　6A.消化道重建术中，分离粘连肠管后，见回肠断端（白箭头）和带多个瘘口的空肠断端（黑色

箭头）；6B.空肠、回肠端侧吻合；6C.修补回肠瘘口；6D.缝合皮肤和脂肪层的腹部切口，引流管经切口引出（白箭头）；6E.术后4个月，切口完全愈合
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