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复杂肠瘘阶梯治疗及营养支持治疗策略
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【摘要】　肠瘘是腹部外科的常见疾病和并发症之一，在引起严重腹腔感染的同时出现梗阻、出

血、营养不良，并发展为复杂肠瘘，导致治疗难度增加、治疗费用增加、患者病死率高等。目前，肠瘘的

治疗主要以阶梯式的三段治疗为主：（1）早期诊断；（2）中期营养支持治疗；（3）后期确定性手术治疗。

营养支持治疗能显著降低患者病死率，提高治愈率。由于肠瘘治疗具有困难性、复杂性和多样性，且

复杂肠瘘是目前肠瘘治疗中的难点，因此本文将分别介绍不同阶段的进展和难点，并从跨学科合作的

角度展望肠瘘未来治疗的方向。
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【Abstract】 Intestinal fistula is one of the common diseases and complications in abdominal 
surgery. It does not only cause severe abdominal infections but also leads to obstruction, bleeding, 
malnutrition, and may develop into complex intestinal fistulas, resulting in increased challenges in 
treatment, elevated treatment costs, and increased risk of patient mortality. At present, the 
treatment of intestinal fistula mainly adopts a three-stage approach: (1) early diagnosis, (2) 
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treatment can significantly reduce patient mortality and improve recovery. Due to the difficulty, 
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fistulas from the perspective of interdisciplinary cooperation.
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肠瘘是腹部外科常见的疾病之一，即肠内容物

通过肠道与腹腔、器官或体表形成的病理性通道外

流，进入腹腔、脏器或体腔外，引起腹腔和（或）全身

感染，水、电解质和酸碱平衡紊乱，以及引起严重营

养不良，上述病理生理过程相互产生影响，进而导

致败血症甚至多器官功能衰竭，病死率较高［1］。导

致肠瘘的因素包括先天性疾病、腹部外伤、腹部手

术所产生的损伤、放疗、恶性肿瘤、良性疾病（如克

罗恩病）、肠瘘后对于正常组织侵蚀所产生的再发

瘘，其中一半以上是由手术相关损伤所导致的［2-4］。

基于瘘管的发生时间，肠瘘可分为先天性肠瘘和后

天性肠瘘。其中，复杂肠瘘是一种特殊的分型，目
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前尚无确切定义，多在梗阻、出血和营养不良等的

基础上，合并出现污染物引起腹腔解剖结构的改变

和（或）严重的腹腔感染，甚至在肠内瘘或外瘘的基

础上，再发瘘管或同时出现肠内瘘或肠外瘘。与普

通肠瘘相比，复杂肠瘘更易引起出血、感染扩散、营

养不良，导致医疗支出昂贵、住院时间显著增加，致

残率和病死率大大升高［5-6］。

20 世纪 70 年代之前，肠瘘的首选治疗方案是

急诊手术，但由于肠瘘的大量污染物改变了正常腹

腔的解剖结构，同时感染加剧了患者全身营养状况

差等原因，导致多数患者无法治愈，甚至引起感染

扩大或手术失败引起再发复杂肠瘘，病死率很

高［7］。随着对肠瘘的研究加深，Dudrick 等［8］于

1969 年首先提出，通过经腔静脉置管输注全肠外

营养，改善患者营养状态，抵抗肠瘘所引起感染和

负氮平衡，可显著提升患者生存率。自此，肠瘘的

治疗进入新的阶段，即将营养支持治疗等保守治疗

作为首选治疗，并在患者情况稳定后再行确定性手

术治疗，并在此基础上进一步演化为现代经典的阶

梯型治疗策略：第一阶段尽早诊断充分抗感染，第

二阶段通过营养支持治疗促进肠瘘自愈，第三阶段

针对不能愈合的肠瘘行手术治疗。此法使肠瘘的

病死率从原先的 80%，逐渐降低至 20% 左右［7，9-10］。

但其仍是腹部外科的棘手病症之一。本文将分别

介绍肠瘘不同阶段的阶梯治疗策略、特别是营养支

持治疗策略，以期为肠瘘的临床治疗提供参考。

一、第一阶段：早期肠瘘的诊断及治疗策略

肠瘘发生的初期往往没有特异性临床症状，患

者仅表现为腹痛、腹胀、发热。血液中的降钙素原

（PCT）在肠瘘的早期诊断中具有较高的敏感性和特

异性［11］。PCT于出现感染后4 h内逐渐升高，6~12 h
达到高峰，并于 25~30 h或感染控制后开始下降，可

由此达到早期及时诊断的目的［12］。除PCT外，腹腔

引流液中的淀粉酶、胆红素水平也具有一定的临床

意义。研究表明，腹腔引流液胆红素和淀粉酶分别

于出现肠瘘后 4~5 d 和 6~7 d 升高，具有一定的特

异性和敏感性［13］。除实验室检查外，还可通过影像

学明确瘘口的发生、部位和数量，同时明确瘘口周

围脓肿的情况，从而及时调整对引流管的位置，使

引流更加通畅，减轻炎性反应，改善预后［11，14］。

在明确肠瘘诊断后，应尽早禁食水、进行胃肠

减压并应用敏感抗生素对抗腹腔感染。其中，早期

充分引流及控制感染，是有关肠瘘能否发展为复杂

肠瘘和进入第二阶段的关键。目前腹腔感染的常

见致病菌是革兰氏阴性杆菌，如大肠埃希菌、肺炎

克雷伯菌、鲍曼不动杆菌、铜绿假单胞菌等，而大肠

埃希菌是检出率最高的菌种［15］。如果能在肠瘘早

期的抗感染治疗中获得腹腔菌体样本，应着重使用

敏感抗生素；若无法获得样本，可经验性使用抗大

肠埃希菌的广谱抗生素进行治疗。除抗细菌治疗

外，我们也应注意长期使用抗生素引起的真菌感

染、肠道菌群移位等问题，并给予对应的措施。

二、第二阶段：中期肠瘘和复杂肠瘘的营养支

持治疗策略

如果早期肠瘘未能及时控制，大量肠内容物通

过瘘口流出，引起腹腔内严重感染，进而导致局部

炎性水肿，同时污染物侵蚀正常组织，易发展为复

杂肠瘘。若此时进行手术治疗，会面临解剖困难

大、寻找瘘口困难、修补肠瘘口易失败等问题，并且

易引起感染扩散。这与肠瘘早期腹腔感染严重、脏

器功能不全和营养不良等因素有关，所以贸然进行

手术治疗无法使患者获益，应将营养支持治疗作为

肠瘘第二阶段治疗策略中的首选治疗。

由于肠瘘首先引起严重的腹腔感染，进而引起

营养不良，严重导致器官衰竭，因此，应将严重感染

状态下的营养支持治疗作为营养治疗的核心。肠

瘘患者肠外营养支持治疗应遵循以下原则：（1）平

衡供给的营养物质总量和比例；（2）在实施营养支

持治疗前，可参照 Harris-Benedict 公式估算供热量

或采用代谢仪测量，对于不能实际测量的肠外瘘

患者可按 104.6~146.4 kJ·kg-1·d-1（1 kJ=0.239 kcal）
供给非蛋白质热量，糖脂比可介于 6∶4至 4∶6之间。

另一项研究也证明，足够的热量能显著降低病死

率，与每日消耗<4 184 kJ的肠瘘患者相比，每日消

耗 6 694~8 368 kJ的患者病死率较低（12%比55%），

自然愈合较好（89% 比 37%）［16］。美国营养与代谢

协会建议，提供 1.5~2.0 g-1·kg-1·d-1的蛋白质和适合

患者能量需求的能量摄入。而肠皮瘘和高输出型肠

瘘的患者需要高达 2.5 g-1·kg-1·d-1 的蛋白质［17］。

2020年国内指南中指出［18］：应对复杂腹腔感染的患

者应使用2002版营养风险筛查量表（NRS-2002）和危

重症的营养风险调查表进行评估，并于评估后尽早

开始肠内或（和）肠外营养支持治疗改善预后。同

时指南对不同感染程度的患者每日所摄入的热量

进行了要求，并建议在碳水、氮源和脂肪等基础营

养素的基础上，应添加维生素E、维生素C和鱼油改
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善预后［18］。另一些研究也证明，维生素C和鱼油在

严重感染患者的营养支持治疗中的积极作用［19］。

此外，谷氨酰胺双肽具有改善免疫功能紊乱、减轻

感染状态下的过氧化损伤等作用，也是目前危重患

者常用的肠外营养补剂之一［20］。而脂肪乳制剂可

以通过减少必需脂肪酸的消耗，并且在提供足够热

量的同时，减少葡萄糖的供应，从而降低高血糖和

肝损伤的风险，目前临床常用的脂肪乳制剂是中链

脂肪乳［21］。

除 常 规 营 养 支 持 治 疗 外 ，Dombrowski 和

Mirtallo［22］认为，应监测并补偿瘘管引流中电解质、营

养物质和水的损失以及患者的酸碱状态，并且使用

低酸度的液体补液。此外，由于肠瘘所引起的感染

易导致负氮平衡，而正氮平衡对于早期合成代谢和

瘘管闭合至关重要，因此还应给予叶酸和锌，促进瘘

管愈合。目前常用的营养支持治疗的方式有肠内、

肠外和肠内肠外结合3种方式。肠外营养支持治疗

是肠瘘患者的基础营养支持治疗方式，但由于长期

应用肠外营养支持治疗会引起导管相关脓毒血症和

胆汁淤积，引起严重的肝功能损害，同时使胃肠道黏

膜萎缩，失去屏障功能，进而引起肠道菌群易位，加剧

感染。因此多数研究认为，肠内营养支持治疗是肠

瘘患者最佳的营养支持治疗，并提出应尽早将肠内

营养支持治疗用于有自愈可能的肠瘘［23］；而对于没有

自愈可能性的肠瘘，也应在充分引流和评估瘘口情

况的前提下，早期使用肠内营养支持治疗［11］。针对食

管、胃、十二指肠瘘，常采用鼻胃管、鼻肠管、胃造口管

等方式进行肠内营养支持治疗；针对小肠瘘，可使用

小肠支架封堵瘘口［24］；针对结直肠瘘，可于瘘管近端

造口，以实现早期肠内营养支持治疗。除传统的肠

内营养和肠外营养支持治疗外，还有20世纪70年代

提出的食糜再灌注法，将按一定比例配比的食糜在

小肠和收集袋之间循环，在提供营养的同时恢复肝

肠循环，并刺激L-肠上皮细胞，改善肠衰竭［25-26］。但

目前关于肠内营养、肠外营养支持治疗或食糜再灌

注法的有效性以及“肠道休息”是否有利于瘘管愈合，

存在一定的争议。有研究证实，接受肠外营养支持

治疗的患者胃肠道分泌物减少30%~50%［27］；而长期

使用肠外营养支持治疗会诱导小肠黏膜萎缩，增加

异位感染的风险。另一项研究表明，早期肠内营养

可通过营养肠黏膜的方式降低吻合部位渗漏的危

险［28］。但目前欧洲营养与代谢协会和美国营养与代

谢协会推荐的营养支持治疗方式是食糜再灌注法。

综上，对于肠瘘是否可愈合的评估，不仅需要

临床医生具有丰富的临床经验，同时也需要准确地

诊断、分析和治疗。除营养支持治疗外，此阶段亦需

正确、适当地使用抗生素控制感染，同时配合生长抑

素等抑制消化液分泌和生长激素等促进瘘口愈合的

药物，为提供手术条件或使瘘口自行愈合的提供治

疗支持。综上，以营养支持治疗为首的中期肠瘘治

疗，是病程演变和后续治疗方案选择的关键阶段。

三、复杂肠瘘的手术治疗

在上述阶段的营养支持治疗下，部分患者可逐渐

恢复，瘘管可随着肠瘘第二阶段治疗的结束而自愈。

但对于部分营养状况无法支持自行愈合或感染灶无

法吸收的患者，腹腔感染迁延不愈或内瘘发展为外

瘘，需转入第三阶段外科治疗，即行确定性手术治疗。

针对肠瘘的手术时机，国内外多数学者认为，

应于肠瘘发生 3~6个月时行确定性手术治疗，此时

腹腔内炎性粘连已松解，污染减轻，较易于清除原

发感染灶和修补瘘口，不易损伤肠管浆膜层。任建

安［29］认为，确切的手术时机需要一定的标准，如触

诊时发现腹部明显变软、肠管经瘘口外突等体征，

同时密切观察患者口服 30%的泛影葡胺后进行CT
扫描结果。

肠瘘的常规手术治疗以肠切除肠吻合术或单

纯修补术治疗肠瘘为主，但由于复杂肠瘘常合并多

处瘘管，因此需针对瘘口周围的情况灵活变通，在

充分清除感染灶的基础上，扩大切除已坏死组织的

基础上追加不同的手术方式。不论采用何种方式，

手术完成后均应在原瘘管区放置柔软引流管或双

套管，以充分引流和冲洗，同时观察术后是否再发

肠瘘。此外，肠瘘的腹腔开放疗法，即手术后不缝

合切口，采用临时关闭腹腔或维持腹腔敞开的治疗

方法也为复杂肠瘘提供了一个新的治疗思路［30-31］。

常规的肠瘘确定性手术传统多是开腹完成，以

便显露手术视野，高效解剖分离，切除或缝补瘘口。

随着微创腹部外科和加速康复外科等理念的发展，

腹腔镜也逐渐被应用于肠瘘修补［32］。但腹腔镜手术

具有一定的局限性，术者应严格把控指征，对于复杂

肠瘘或一般状况较差的患者，腹腔镜手术易增加手

术时间，导致毒素吸收入血，甚至引起感染性休克或

死亡。此外，由于腹腔粘连严重，如何选择Trocar孔
的位置，减少医源性再发肠瘘，需要积累更多的临床

经验。最后，由于腹腔解剖结构的改变，如何准确定

位并解剖瘘口是手术成功的重要因素。
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介入治疗作为新兴的治疗策略逐渐应用于肠

瘘的临床治疗。目前常用的介入手术方式是超级

范围吻合夹（Over the Scope Clip，OTSC 吻合夹）和

内镜下封堵瘘管。已有多项临床研究证明 OTSC
吻合夹在肠瘘中的应用价值，但是其具有一定的复

发风险，因此需要长时间的规律随诊，以明确疗

效［33-34］。除OTSC吻合夹外，还有学者报道，经内镜

内夹闭及封堵瘘管以恢复消化道的连续性，目前常

用的补片材料有硅胶片、纤维胶等［35-36］。虽然介入

治疗为我们提供了除传统手术之外新的治疗思路，

但目前尚无关于介入治疗在复杂肠瘘中应用的

报道。

四、现代化技术在肠瘘中的应用

随着人们对医学的探索，医工结合是未来医学

的发展方向之一。3D打印是近年来极具潜力的新

兴工科技术，因其能制造具有多级结构或复杂几何

形状产品而被广泛应用于医疗。已有研究报道，在

影像扫描 3D 重建瘘管的解剖结构的基础上，通过

热塑性聚氨酯材料、熔融沉积成型技术等制作瘘管

支架，以帮助恢复胃肠道的连续性，减少了肠内容

物的外流［37-38］。虽然通过 3D 打印制作的支架具有

毋庸置疑的适配性，但仍需大量临床资料证明其在

复杂肠瘘治疗中的作用。

五、总结

肠瘘是腹部外科最棘手的疾病之一。随着人

们对肠瘘治疗的探索，目前将肠瘘的治疗分为以两

大类治疗策略相结合的三个治疗阶段，即以自愈为

代表的保守型治疗方案及传统腹部外科为主的确

定性手术治疗方案相结合，以早期诊断为主的稳

定、评估阶段，以营养支持治疗为主的维持阶段，以

确定性治疗为主的手术阶段。复杂肠瘘具有多发

瘘管、合并复杂感染等特点，需在严格遵循阶梯治

疗原则的基础上，有依据地灵活变化治疗策略，不

可墨守成规或贸然挺进。同时由于肠瘘的具有治

疗复杂、住院时间长、治疗费用高以及复发风险高

等特点，因此需各科室医生在相互配合，施以个体

化治疗的同时，与患者和家属积极沟通，给予人文

关怀，并规律随访，及时处理复发肠瘘。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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