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胃肠手术后并发肠外瘘２１例分析
邓维成，陈学金，丁国剑，刘佳新，郭继雄

（湖南省血吸虫病防治所附属湘岳医院，湖南 岳阳 ４１４０００）

　　摘要：为探讨胃肠手术后肠外瘘的诊断和治疗，回顾性分析了 ２１例肠外瘘患者的临床资料。发生高位
肠瘘 ８例，低位肠瘘 １３例；高流量肠瘘 ９例，低流量肠瘘 １２例。非手术治疗 ４例，治愈 ４例；手术 １７例 ，治

愈 １４例，死亡 ３例。结果提示采用控制感染、肠外营养及生长抑素等综合治疗措施，有利于降低肠外瘘患者
的病死率，手术是治疗非手术疗法不能治愈肠外瘘的最后选择，把握手术指征和时机是十分重要的。
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　　胃肠手术后并发肠外瘘是腹部外科中不多见但却非常

严重的并发症，尽管外科重症监护，营养支持，抗生素使用及
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所附属湘岳医院副主任医师，主要从事普外肿瘤学的临床研究。

外科手术技术等的迅速发展，但肠外瘘的病死率仍较高。

因此控制肠外瘘的发生，及时诊断，正确处理，对患者的预

后有十分重要的价值。近 ５年来，我院共收治胃肠手术后

肠外瘘患者 ２１例，通过内外科综合治疗，疗效满意，现报

告如下。

术后局部复发率。因此 ＴＭＥ已被迅速接受为直肠癌根治

术应该遵循的操作原则。ＴＭＥ原则的应用，使保肛手术的

癌肿根治要求得到具体的保证。本组 １８例均采用 ＴＭＥ进

行根治性切除，随访最长 ５４个月未见局部复发，仅 １例发

生远处转移。ＴＭＥ操作关键是直视下在骶前间隙盆筋膜脏

层与壁层之间进行锐性分离，分离时保证平面光滑完整，肿

瘤远端直肠系膜切除范围不得少于肿瘤下缘 ５ｃｍ，直至肛

提肌水平。Ｍｉｌｅｓ手术所造成的巨大创面是癌细胞种植的

温床，而随着吻合器的广泛应用，低位保肛手术可能使局部

复发率增加，因此，旨在降低局部复发率的 ＴＭＥ技术对低

位的前切除或结肠肛门吻合显得尤为重要［４，５］。ＴＭＥ术中

直肠及其系膜的分离达肛提肌水平，此时应用双吻合器可

使残端低位直肠的处理由原来的手工缝制荷包改成用器械

一次性缝合，使直肠残端的处理方便、可靠。因此，双吻合

器的应用是 ＴＭＥ技术得以施行的重要保证［３］，ＤＳＴ能显著

提高结直肠吻合术的成功率，明显降低术后吻合口瘘。邱

辉忠等［４］统计近年来 ５篇文献共计 ４９４例双吻合器手术的

报道，术后发生吻合口漏共 １７例，占 ３．４％。本组未发生

严重吻合口漏。多数文献报道 ＤＳＴ术后吻合口狭窄的发生

率在 ０％ ～２２％，低于手法缝合［５］，本组未发现吻合口狭

窄。低位吻合术后部分患者往往有不同程度的排便不良，

近年来，有人倡导用 Ｊ型贮袋直肠吻合术，能改善上述症

状，使术后控便功能近似健全的结肠［６］。本组对其中的 ２

例加用结肠 Ｊ型贮袋直肠吻合术，术后控便功能优于未做

结肠贮袋者。

本组资料表明：ＴＭＥ原则与 ＤＳＴ联合应用更适用于低

位和超低位直肠吻合术，并已成为低位直肠癌保肛手术的

首选术式。虽有价格昂贵等限制，但就避免一个终生造口

而言，还是值得付出的代价。部分病例结合结肠贮袋技术，

更能提高术后生活质量。
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１　临床资料

１．１　一般资料

本组共 ２１例，其中外院转入 １４例。男 １２例，女 ９例。

年龄 ２６～７１（平均 ４９）岁。原发病及手术：胃癌根治术后胃

肠吻合口瘘 ３例；十二指肠残端瘘 ２例；消化性溃疡行胃大

部切除术后十二指肠残端瘘 ３例；结肠癌根治术后吻合口瘘

４例（左半结肠切除和右半结肠切除各 ２例）；直肠癌根治术

（包括 ＴＭＥ）后吻合口瘘 ２例；阑尾切除术后盲部瘘 ３例；粘

连性肠梗阻术后肠外瘘 ２例；外伤性肠破裂术后肠瘘 １例；

伤寒肠穿孔 １例。合并症：肠蛔虫病 ５例，糖尿病 １例，克隆

病 １例。

１．２　临床表现

本组肠外瘘发生于术后 ３～１６ｄ，中位时间 ６ｄ，合并腹腔

感染和／或盆腔感染 ２１例。外瘘的情况：高位肠瘘 ８例，低

位肠瘘 １３例；高流量肠瘘（
#

５００ｍｌ）９例，低流量肠瘘（＜

５００ｍｌ
$

１２例；管状瘘 １８例，唇状瘘 ３例。

２　治疗方法及结果

２．１　非手术治疗

单纯保守治疗 ４例，采用严格控制感染，通畅引流，加强

监护，维护器官功能，维持水电解质酸碱平衡及营养支持治

疗。均使用生长抑素（１００μｇ，皮下注射，每日 ３次），均痊

愈。

２．２　手术治疗

手术治疗 １７例。包括单纯腹腔引流术 １０例，其中行空

肠置管造口 ４例，死亡 １例，死于晚期胃癌全身衰竭；一期行

肠瘘旷置、肠造口术加腹腔引流术 ３个月后行二期外置肠瘘

关瘘术 ３例，均治愈。一期行肠切除吻合术和修补术各 ２

例，治愈 ２例，死亡 ２例，死于 ＭＯＤＳ１例，感染性休克 １例。

３　讨　论

肠外瘘发生是多方面的综合因素造成的。既有局部因

素，亦有全身因素，既有疾病本身因素，也有医源性因素。虽

然原因是多方面的，但是只要及时诊断正确处理，肠外瘘是

可以治愈的。明显的肠瘘如切口经久不愈，及排出气体或肠

液诊断肠外瘘较容易，但当瘘口曲折、窄小，肠气、肠液溢出

不明显时诊断较难。本组 ２例结肠癌患者，出院后切口红

肿、化脓，经久不愈，经消化道造影检查方发现 １个小的肠外

瘘。１例胃溃疡行胃大部切除术后出现右上腹部胀痛不适，

并出现右侧反应性胸膜炎，术后 １０ｄ出现弥漫性腹膜炎，经

剖腹发现为十二指肠瘘形成右上腹包块而破溃。因此，胃肠

道手术后凡有腹痛，包块形成或切口感染，切口或引流口经

久不愈等均应高度怀疑瘘发生的可能，需进一步明确诊断，

可进行口服染料，瘘管造影，胃肠道钡餐，腹部 Ｂ超或 ＣＴ等

检查。肠外瘘的病理生理改变主要是感染、内环境失衡、营

养障碍、甚至多器官功能障碍。因肠外瘘一旦发生，肠内容

物流入腹腔，出现腹膜炎且常易形成腹腔脓肿及肠间隔脓

肿，不但感染难于控制导致患者全身情况的恶化，而且也影

响瘘的愈合。因此控制感染是降低肠外瘘病死率的关键［１］。

一方面根据细菌培养和药敏实验选择合适抗生素，另一方面

应通畅引流，避免和消除腹内残余脓肿。初期，肠外瘘均有

不同程度的腹腔感染和水电解质酸碱平衡紊乱，特别是高流

量瘘还会出现低血容量和脓毒性休克。因此，在积极抗感染

同时必须纠正内环境的紊乱，加强营养支持治疗。一般在肠

外瘘发生 ３～５ｄ后待病情稳定，即应开始营养支持，其途径

首选全肠外营养（ＴＰＮ）。

治愈肠瘘的关键是减少瘘口溢出液的量以及其消化酶浓

度。生长抑素及其衍生物由于能极大地减少胃肠液的分泌，

并降低分泌液中消化酶的含量，因而可提高瘘口的愈合率。

有资料［１］表明，加用生长抑素可使肠液分泌量在原有基础上

再下降 ５０％ ～７０％，可使 ２４ｈ空腹肠液量由 ２０００ｍｌ减少至

２００ｍｌ，其愈合率可提高至 ７０％ ～８０％。２０世纪 ９０年代以

后，重组人生长激素已应用于临床，并发现在应用 ＴＰＮ，生长

抑素降低肠液分泌量的基础上，再加上生长激素能促进组织

的愈合，进一步提高肠外瘘的治愈率。本组中，笔者观察到

在 ＴＰＮ的基础上应用生长抑素后，瘘口肠液分泌量大大减

少，瘘口周围皮肤损害大为减轻，特别是高位高流量瘘更明

显。由于 ＴＰＮ及生长抑素的应用，肠瘘的治疗策略已改变为

以保守治疗为主，但对经久不愈的肠瘘应考虑手术治疗［２］。

手术应根据瘘发生的时间，临床特点，可选择不同的手术方

式，如肠瘘及肠部分切除，肠外瘘口贴敷修补术，空肠十二指

肠吻合术等。笔者体会到手术并不是愈早愈好，也不是肠外

瘘部位愈高愈早，而应把手术作为治疗肠外瘘一系列措施中

的最后选择。任建安等［３］认为，应从下面几个方面把握手术

指征：（１）肠瘘已无愈合可能；（２）了解肠外瘘发生时，手术

或创伤的程度、有无较大范围腹膜炎和脓肿；（３）定期检查

腹部情况；（４）患者的营养状况、脏器功能和耐受力；（５）术

前腹部 ＣＴ检查了解粘连分布和程度。值得提出的是在严重

腹腔感染或全身感染，低蛋白，内环境紊乱的状况，任何手术

都难以获得成功。且往往出现“瘘了补”，“补了瘘”，“瘘了

再切，切了再瘘”的恶性循环。本组中 １例左半结肠癌根治

术后瘘 ３ｄ即行肠切除肠吻合术致吻合口破裂。１例十二指

肠残端瘘第 ２天即行十二指肠残端修补，手术失败而致 ３次

手术。２例均死于感染性休克。可见把握手术时机和手术指

征十分重要，应引起临床医师高度重视。
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