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【摘要】　目的　探讨腹腔开放患者并发肠空气瘘的临床诊治特点。方法　采用观察性研究方

法。对南京大学医学院附属金陵医院（东部战区总医院）暨全军普通外科研究所 2012 年 1 月至

2021年 1月期间，收治的腹腔开放并发肠空气瘘患者的临床资料进行回顾性分析。观察指标主要为

患者的基本信息、原发病、腹腔开放原因、肠空气瘘的瘘口位置及其瘘口管理策略（三套管近端肠管收

集肠液，远端回输；或使用 3D打印肠瘘支架进行封堵）、腹腔开放治疗时间、确定性手术（切除瘘段肠

管后，采取腹壁组织层次分离技术并根据缺损大小及腹壁顺应性，选择放置生物补片行肠道重建和

腹壁修补）等待时间及腹壁缺损处理方法、入住重症监护室（ICU）和总住院时间等。根据腹腔开放

创面临时关腹的措施分为创面植皮组和单纯缝合皮肤组，并分析比较两组患者的临床特征和治疗

情况。结果　共计收治 214 例腹腔开放并发肠空气瘘的患者，除去 23 例死亡（11 例多器官功能衰

竭，5 例腹腔出血，4 例肺部感染，气道出血、坏死性筋膜炎及外伤致颅脑损伤各 1例）外，191例实施

确定性手术的患者纳入分析。男性156例（81.7%），年龄（46.5±2.5）岁。原发病中外伤 89例（46.6%），胃

肠肿瘤31例（16.2%），消化道穿孔22例（11.5%），肠梗阻17例（8.9%），急性胰腺炎和其他32例（16.8%）。

腹腔开放原因依次为严重腹腔感染（137例，71.7%）、损伤控制性手术（29例，15.2%）和腹腔高压（25例，

13.1%）。瘘口位置：胃15例（7.8%），小肠 105例（55.0%），结肠 25例（13.1%），多发瘘 46 例（24.1%）。单

纯缝合皮肤组 104 例，创面植皮组 87例。相较创面植皮组，单纯缝合皮肤组男性患者占比更低

［74.7%（65/87）比87.5%（91/104），χ2=5.176，P=0.023］，年龄更大［（48.3±2.0）岁比（45.0±1.9）岁，t=−11.671，
P<0.001］，外伤患者占比更少［32.2%（28/87）比 58.7%（61/104），χ2=13.337，P<0.001］；重症监护住院时

间更短［（8.9±1.0） d比（12.7±1.6） d，t=19.281，P<0.001］，总住院时间更短［（29.3±2.0） d比（31.9±2.0） d，
t=9.021，P<0.001］；结肠瘘占比更高［18.4%（16/87）比8.7%（9/104），χ2=3.948，P=0.047］，但是多发瘘更

少［11.5%（10/87）比34.6%（36/104），χ2=14.440，P<0.001］。瘘口管理方面，与创面植皮组比较，单纯缝合

皮肤组使用3D打印肠管支架封堵方法占比更高［60.9%（53/87）比 43.3%（45/104），χ2=5.907，P=0.015］，

实施临时关腹时间更短［（9.5±0.8） d 比（16.0±0.6） d，t=66.023，P<0.001］，确定性手术时间间隔更

短［（165.0±10.7） d 比（198.9±8.3） d，t=26.644，P<0.001］，生物补片使用率更低［56.3%（49/87）比

71.2%（74/104），χ2=4.545，P=0.033］。结论　腹腔开放并发肠空气瘘以男性患者多发，创伤和胃肠肿

瘤为常见病因，严重腹腔感染为腹腔开放的主要原因；瘘口位置以小肠多见。肠液收集回输及 3D打

印肠瘘支架封堵后行创面植皮及单纯缝合皮肤法是处理腹腔开放并发肠空气瘘的有效方法，更早地

进行单纯缝合皮肤法关腹可缩短确定性手术等待时间及减少生物补片使用率。
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【Abstract】  Objective　The purpose of this study was to analyze the course and outcome 
of patients with combined entero-atmospheric fistulas in open abdomen treatment. Methods　 In 
this retrospective observational study, we collected data on 214 patients with open abdomen 
complicated by entero-atmospheric fistulas admitted to Research Institute of General Surgery, Jinling 
Hospital, Affiliated Hospital of Medical School from January 2012 to January 2021. We collected their 
basic characteristics, aetiology, treatment plan, and prognosis, including the durations of 
hospitalization and open treatment, time to resumption of enteral nutrition, duration and prognosis 
of definitive surgery, and overall prognosis. Results　 Of the 214 patients with open abdomen 
complicated with entero–enteral fistulas, 23 (10.7%) died (11 of multiple organ failure caused 
by abdominal infection, five of abdominal cavity bleeding, four of pulmonary infection, one of 
airway bleeding, one of necrotizing fasciitis, and one of traumatic brain injury). The remaining 
191 underwent definitive surgery at our hospital. The patients who underwent definitive surgery 
were predominantly male (156 patients, 81.7%); their age was (46.5±2.5) years. Trauma and 
gastrointestinal tumors (120 cases, 62.8%) predominated among the primary causes. The 
reasons for abdominal opening were, in order, severe abdominal infection (137 cases, 71.7%, 
damage control surgery (29 cases, 15.2%), and abdominal hypertension (25 cases, 13.1%). 
Temporary abdominal closure measures were used to classify the participants into a skin-only 
suture group (104 cases) and a skin-implant group (87 cases). Compared with the skin-implant 
group, in the skin-suture-only group the proportion of male patients was lower (74.7% [65/87] 
vs. 87.5% [91/104], χ2=5.176, P=0.023), the mean age was older ([48.3±2.0] years vs. [45.0±1.9] 
years, t=−11.671, P<0.001), there were fewer patients with trauma (32.2% [28 /87] vs. 58.7% [61/104), 
χ2=13.337, P<0.001), intensive care stays were shorter ([8.9±1.0] days vs. [12.7±1.6] days, t=19.281, 
P<0.001), total length of stay was shorter ([29.3±2.0] days vs. [31.9±2.0] days, t=9.021,P<0.001), 
there was a higher percentage of colonic fistulas (18.4% [16/87] vs. 8.7% [9/104], χ2=3.948, P=0.047), 
but fewer multiple fistulas (11.5% [10/87] vs. 34.6% [36/104], χ2=14.440, P<0.001). As to fistula 
management, a higher percentage of fistula sealing methods using 3D-printed intestinal stents 
were implemented in the skin-only suture group (60.9% [53/87] versus 43.3% [45/104], χ2=5.907, 
P=0.015). Compared with the implant group, the skin-only suture group had a shorter mean time 
to performing provisional closure ( [9.5±0.8] days vs. [16.0±0.6] days, t=66.023, P<0.001), shorter 
intervals to definitive surgery ( [165.0±10.7] days vs. [198.9±8.3] days, t=26.644, P<0.001), and 
less use of biopatches (56.3% [49/87) vs. 71.2% [74/104], χ2=4.545, P=0.033). Conclusions　Open 
abdomen complicated with entero-enteral fistulas is more common in male, and is often caused by 
trauma and gastrointestinal tumor. Severe intra-abdominal infection is the major cause of open 
abdomen, and most fistulae involves the small intestine. Collection and retraction of intestinal fluid 
and 3D-printed entero-enteral fistula stent sealing followed by implantation and skin-only suturing 
is an effective means of managing entero-enteral fistulas complicating open abdominal cavity. Earlier 
closure of the abdominal cavity with skin-only sutures can shorten the time to definitive surgery and 
reduce the rate of utilization of biopatches. 

【Key words】 Open abdomen treatment; Entero-atmospheric fistula; Intra-abdominal 
infection; Enteral nutrition
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腹腔开放疗法（open abdomen）是腹部外科损

伤控制技术的一部分，是外科领域的重大进步，在

治疗严重创伤、腹腔感染和腹腔间隔室综合征中发

挥了重要作用［1］。其可改善感染源引流、释放腹腔

压力，便于再次入腹探查、清除坏死组织等，可明显

降低此类危重患者病死率；但也面临液体丢失、电

解质紊乱以及更严重的原发性筋膜闭合失败和肠

空气瘘等挑战。
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世界急诊外科学会建议，将早期确定性筋膜闭

合（定义为开腹后 4~7 d闭合腹部筋膜）作为腹腔开

放疗法的关键策略，是预防早期和晚期并发症的有

效手段［2］。目前已有多种临时关腹技术，其中负压

辅助封闭技术因可促进引流，并在筋膜边缘提供动

态持续牵引，还有助于防止液体丢失，成为最常用

的临时关腹技术［3］。然而，与因损伤控制需要行腹

腔开放的患者不同，严重腹腔感染患者多为腹部术

后，且可能已存在吻合口漏，难以实现早期筋膜闭

合，但延迟关腹后肠空气瘘的发生率很高。更为严

峻的是，负压辅助封闭技术直接接触肠管、特别对

已并发肠空气瘘的腹腔开放创面，可能会加重肠管

损伤，增加病死率［4-6］。本研究回顾性分析东部战

区总医院普通外科收治的并发肠空气瘘的腹腔开

放患者的临床特点和治疗措施，以期提供腹腔开放

出现肠空气瘘的诊治参考。

资料与方法

一、研究对象

采用观察性研究方法。

回顾性收集 2012年 1月至 2021年 1月期间，南

京大学医学院附属金陵医院（东部战区总医院）普

通外科收治的 214 例并发肠空气瘘的腹腔开放患

者临床资料。所有患者均经影像学确诊证实肠空

气瘘。其中 23例（10.8%）死亡（其中腹腔感染致多

器官功能衰竭 11例，腹腔出血 5例，肺部感染 4例，

气道出血、坏死性筋膜炎和外伤致颅脑损伤各

1例），最终191例患者纳入分析。研究经本中心伦理

委员会审批通过（审批号：2020DZGZRZX-065）。

二、治疗过程

并发瘘的腹腔开放患者腹腔感染严重，此时控

制感染源、消除脏器水肿和降低腹内压已持续超过

2周，腹腔多已形成粘连或冰冻腹。故治疗措施主

要集中在瘘口管理及临时关腹［7］。临时关腹数月

后，择期行确定性手术。

1. 瘘口管理：可选择三套管近端肠管收集肠

液，远端回输；或使用3D打印肠瘘支架进行封堵。

2.临时关腹：术前根据医生的意愿，选择临时关

腹措施。（1）创面植皮：可使用肠外营养包装袋（3L
大袋）、涤纶布（或带拉链）、可吸收网片和聚丙烯网

片，在腹腔开放的创面为肉芽组织充填后，于创面行

刃厚皮片邮票植皮。为常规选择。（2）单纯缝合皮肤

法（skin-only）：只缝合切口皮肤，不缝合切口皮下各

层的一种切口关闭方法。适用于处在延期全层关腹

困难、而创面植皮时机尚未成熟的患者。

3.确定性手术：在暂时关腹数月后，择期行确

定性手术。确定性手术中包括切除瘘段肠管，行肠

道重建和腹壁修补。腹壁修补主要采取腹壁组织

层 次 分 离 技 术（component separation technique，
CST），或根据缺损大小及腹壁顺应性选择放置生

物补片。

三、观察指标

患者的基线资料，包括年龄、性别、体质指数

（body mass index，BMI）、原发病、腹腔开放原因、入

住重症监护室（intensive care unit，ICU）时间和总住

院时间；并发肠空气瘘的瘘口位置、瘘口及创面治

疗策略、腹腔开放治疗时间、确定性手术等待时间

及腹壁缺损处理方法。并根据腹腔开放创面临时

关腹所采取的不同措施（创面植皮或单纯缝合皮

肤）进行分组，比较创面植皮组与单纯缝合皮肤组

患者的临床特征和治疗情况。

四、统计学方法

采用 SPSS 25.0软件进行数据分析。服从正态

分布的计量资料用 x±s表示，组间比较使用 t检验。

计数资料采用例（%）表示，组间比较采用 χ2检验。

P<0.05表示差异具有统计学意义。

结  果

一、基线资料

入组行确定性手术的 191 例患者中，男性

156例（81.7%），年龄（46.5±2.5）岁，BMI（21.7±0.4） kg/m2。

原发病：外伤89例（46.6%），胃肠肿瘤31例（16.2%），

消化道穿孔 22例（11.5%），肠梗阻 17例（8.9%），急

性胰腺炎和其他32例（16.8%）。腹腔开放原因依次为

严重腹腔感染（137 例，71.7%）、损伤控制性手术

（29例，15.2%）和腹腔高压（25例，13.1%）。肠腔空气

瘘口的位置：小肠105例（55.0%），结肠 25例（13.1%），

胃15例（7.8%），多发瘘46例（24.1%）。

二、治疗情况

瘘口封堵有 93例患者选择肠液收集回输的方

法，98例使用 3D打印肠瘘支架进行封堵。临时关

腹选择创面植皮者 104例（创面植皮组），见图 1；单
纯缝合皮肤 87例（单纯缝合皮肤组），见图 2。腹壁

缺损的修补有 68例患者采用CST技术进行，123例

选择放置生物补片。
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三、创面植皮组与单纯缝合皮肤组患者临床特

征和治疗情况的比较

与创面植皮组比较，单纯缝合皮肤组年龄更

高、男性患者更少、BMI 更高、原发病为外伤者更

少、ICU 住院时间及总住院时间更短、结肠瘘占比

更高、多发瘘占比少、使用肠液收集回输方法的比

例更低、腹腔开放治疗时间更短、确定性手术前等

待时间更短、确定性手术中生物补片使用率更低，

差异均有统计学意义（均P<0.05）。见表1。
讨  论

腹腔开放这种手术方式可缩短手术时间，利于

腹腔生理环境的恢复，防止腹腔间隔室综合征的发

生。目前认为，在解决腹腔问题后，应该在早期闭

合腹壁筋膜，防止后续瘘或腹壁疝等问题［8］。研究

显示，创伤患者术后在 ICU 进行短暂的复苏后，早

期确定性筋膜闭合率为 90%，然而腹腔感染患者中

筋膜闭合率只有 76%，这些患者大多是腹部手术后

继发了严重腹腔感染［9］。此类危重患者可能需要

更多次腹腔探查，且复苏后腹腔脏器膨胀导致腹内

压升高，需更长时间保持腹腔开放［10］。

而延迟关腹后，原存在的肠瘘外翻暴露或继发

裸露肠管破裂暴露于空气中，则发展为令外科医生

头疼的肠空气瘘。肠空气瘘的发病率为 5%~25%，

病死率可高达 30%［11-13］。本组 191例并发肠空气瘘

的腹腔开放患者以腹部创伤和择期术后腹腔感染的

患者为主，瘘多为小肠瘘和多发瘘（占比 79.1%）。

男性占 81.7%，主要可能因为男性外伤患者更多。

还有可能由于男性比女性肌肉发达，腹壁顺应性

差，而很大一部分女性以往有孕育史，腹壁已经被

拉伸，腹壁顺应性更好［8］。

肠空气瘘的治疗对外科医生来说是一个挑

战，不同于管状瘘，其周围无覆盖组织，因此保守

治疗难以愈合［14-15］。目前，国际上对于肠空气瘘

的治疗，多采用造口袋、引流管等，以求尽量隔绝

瘘口，再用负压辅助封闭技术暂时关闭腹腔，避免

筋膜边缘进一步回缩，限制污染。笔者团队早期

亦使用此方法，后发现负压辅助封闭技术不利于

瘘口的引流，会增加肠管损伤和创面污染的发生，

且费用高［16］。此外，此方法会造成高位瘘、高流量

瘘的肠液大量丢失，使得肠内营养实施困难。然

图 1　3D打印肠管支架+创面植皮临时关腹操作步骤　1A.腹腔开放创面冰冻腹形成，创面可见小肠瘘口；1B.放置 3D打印肠管支架；1C.腹腔

创面行邮票植皮；1D.确定性手术前腹壁状态

图 2　3D打印肠管支架+单纯皮肤缝合临时关腹操作步骤　2A.经腹腔双套管冲洗引流，腹腔开放创面冰冻腹形成，创面上段可见结肠瘘口及

3D打印肠管支架在位；2B.腹腔开放创面行单纯皮肤缝合治疗；2C.确定性手术前腹壁状态

C2A2 B2

C1A1 B1 D1
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而，这些危重症患者由于体液和蛋白质丢失而处

于高分解代谢状态，热量摄入和蛋白质需求增

加［17］。营养补充不足可能导致机体愈合受损、感

染增加和生存率降低［3，18-20］。研究显示，肠内营养

不会增加腹腔间隔室综合征的风险，反而有利于

腹腔的关闭［21-23］。

本团队近年采用三套管近端肠液收集，远端回

输的方式控制空气瘘肠液丢失。此外，随着三维成

像及 3D 打印技术进步，个性化贴合肠管的肠瘘支

架封堵肠空气瘘效果较好，3D 打印肠管支架可显

著控制肠空气瘘的瘘口处肠液流出，比收集回输法

更利于肠内营养使用及康复锻炼［24］。对于临时关

腹方法，本研究主要采取创面植皮及单纯缝合皮肤

法，缝皮关腹只缝合皮肤，可封闭腹腔开放创面不

增加腹内压，并有利于促进肠道功能的恢复，限制

腹壁及筋膜回缩。本组患者将创面植皮及单纯缝

合皮肤法在确定性手术等待时间及腹壁重建方法

上进行对比，发现相对于创面植皮法，单纯缝合皮

肤法可以缩短确定性手术时间，并减少确定性手术

中生物补片的使用率。

本研究的局限性：由于是单中心回顾性研究，

可能存在患者选择偏倚；另外，本研究在对单纯缝

合皮肤组与植皮组的治疗情况比较前，未进行两组

患者基线资料的比较和匹配，所以这两组的比较结

果亦可能存在较大的混杂偏倚；本研究所有患者并

非由同一名医师进行治疗，这也可能会产生一定混

杂偏倚。

腹腔开放治疗腹部危重症患者的价值已得到

国内外同行认可，综合水平已有明显提高。但对于

腹腔开放后的管理、临时关腹技术及并发症的处

理，国内外水平仍参差不齐，开放后的肠空气瘘仍

是一个复杂的外科难题［25］。目前，肠液收集回输、

3D打印肠瘘支架封堵联合植皮与单纯缝合皮肤法

的临时关腹技术，是治疗肠空气瘘的有效方法。如

何及时封堵瘘、尽早临时关腹、预防肠空气瘘的发

生以及缩短确定性手术时间，都有待进一步探究。
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