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　　摘要：空肠造瘘术是肠内营养的重要手段之一，可维持患者的营养需求、改善其全身状况。随着
医学技术的发展，空肠造瘘方法也迅速发展，但仍不可避免地存在很多并发症，如机械性梗阻、肠腔积

气、感染、误吸、水电解质紊乱等。笔者主要将其归为机械性、感染性、代谢性和消化道并发症四个方

面，并作一综述。 ［中国普通外科杂志，２００７，１６（９）：９０１－９０３］
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　　空肠造瘘术是肠内营养的重要
手段之一，将营养物质直接送到小

肠，起到维持因各种原因长期无法进

食患者的生命、改善其全身情况的作

用。早在 １８５８年就有学者对无法手
术治疗的胃癌患者行空肠造瘘术维

持术后营养支持，近 ３０余年，随着消
化内镜和腹腔镜的发展，空肠造瘘也

有所发展，如内镜引导下经皮造瘘

术、腹腔镜下造瘘术和透视下经皮穿

刺胃空肠造瘘术，使肠内营养支持更

加安全、便捷。该手术可对患者进行

长期肠内营养，避免了鼻咽部和呼吸

道并发症且患者耐受良好。但是该

手术仍不可避免地存在诸多并发症，

如机械性梗阻、肠腔积气、感染、误

吸、水电解质紊乱等。本文将对空肠

造瘘术并发症作一综述，主要将其归

为机械性、感染性、代谢性和消化道

并发症 ４个方面。

１　机械性并发症

１．１　隧道式空肠造瘘术
隧道式空肠造瘘术（Ｗｉｔｚｅｌ空肠

造瘘术）是指在距十二指肠悬韧带

１５～２５ｃｍ处放置导管，然后将导管
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顺肠管纵轴埋藏于两侧肠壁折叠而

成的沟内约 ５ｃｍ左右。其以消化道

梗阻为主要并发症，此外主要并发症

还有肠闭塞、腹膜内泄漏、局部或腹

壁内脓肿等，一般无致死性并发症发

生。还可因广泛肠道缺血后发生肠

道返流，或因管道腐蚀发生肠道出

血。Ｗｕ等［１］
还报导了 Ｗｉｔｚｅｌ空肠造

瘘术后发生肠套叠 １例，经手术解除

后继续经造瘘管予肠内营养。

１．２　ＲｏｕｘｅｎＹ空肠造瘘术

ＲｏｕｘｅｎＹ术式在空肠造瘘中应

用不多，Ｊａｃｏｂ等［２］
对 ７名患有严重胃

食管返流的婴儿行 ＲｏｕｘｅｎＹ空肠造

瘘术，均在术后 ２４～４８ｈ经造瘘管给

予营养，结果有 ３名患儿发生管周泄

漏，其中 １名因此拔出造瘘管。另有

１名患儿发生营养物质返流至胃，原因

是瘘管置入了空肠近端。所有患儿均

无吻合口漏及感染性并发症发生。

１．３　针导管空肠造瘘术

Ｍｙｅｒｓ等［３］
分 析 了 １６年 期 间

（１９７８—１９９４年）２０２２例针导管空

肠造瘘术（ＮｅｅｄｌｅＣａｔｈｅｔｅｒＪｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ）

的并发症。在２９位患者发生了３４项

（１．５％）并发症，病死率为 ０．１４％。

最常 见 并 发 症 为 套 管 退 出 或 梗 阻

（１５例，０．７４％），皮 下 脓 肿 （４例，

０．１９％），皮内瘘道（３例，０．１４％），

肠内积气（３例，０．１４％），腹壁感染

（３例，０．１４％），肠闭锁和肠扭转

（３例，０．１４％）和肠缺血（３例，０．１４％）。

针导管空肠造瘘术的一个较特殊

并发症为肠积气（肠壁气体可能与门

静脉气体同时出现）。Ｓｔｒａｉｎ［４］首次报

导了此并发症。发病率为 １％，可于

早期发生（第 ３天）或晚期发生（第

１４天），病死率高达 ３６％。如果门静

脉出现气体，则病死率可升至 ７５％。

治疗为暂停肠管营养，行鼻胃管抽

吸，给予广谱抗生素，严密监护；此症

状还会因外科方法治疗而加重。空

肠造瘘管可保持于原位，待患者情况

好转后再重新开始肠内营养。

针导管空肠造瘘术还可引起皮下

脓肿，沿着肠壁内瘘管的全长蔓延。

这可以通过拔出瘘管和使用抗生素

来治疗。瘘管可能偶尔退出引起营

养通道的流失，还可能进入腹腔造成

营养物质进入腹腔，虽少见，但还是

时有发生。为避免这项并发症，需在

穿刺处将空肠与壁层腹膜缝合后再

放置瘘管。若在浆膜层留有隧道则

肠瘘很少发生，然而怀疑有肠瘘发生

时要通过影像学确诊，确诊后则要通

过手术治疗。

总的来说，这项技术并发症相对

较少，大部分都有简单的处理方法，

所以认为针导管空肠造瘘术是一项

安全的技术。Ｍａｙｅｒｓ等［３］
认为，并发

症的发生大多发生于经验较少的医

生中，并发症的发生与学习曲线有

关，在超过 １５０例造瘘患者中并发症

发生率不超过 ３％。

１．４　经皮内镜下空肠造瘘术

经皮内镜下空肠造瘘术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
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ＥｎｄｏｓｃｏｐｉｃＪｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ）是一种相对安

全而有效的肠内营养方式，尤其是对

于口咽部吞咽困难与恶性上消化道

梗阻的患者。但是对于严重胃瘫或

胃出口梗阻的患者来说可能并不是

最理想的术式，可能引起阻塞、返流

和误吸等并发症和由于肠壁照明差

及内镜深入位置不理想等技术问题

引起手术失败
［５］
。但是在超声引导下

可解决照明效果差等问题，得到较理

想的手术效果。Ｇｉｕｓｅｐｐｅ等［６］
对存在

经皮内镜下空肠造瘘术技术问题的

患者施行了超声引导下行经内皮镜

下空肠造瘘术，较好解决了肠内营养

问题。另外，ＪｅａＡ等［７］
报导了 １例罕

见并发症，他们对一交通性脑积水脑

室腹腔分流术后的患者行内镜引导

下经皮胃和／或空肠造瘘术，术后患

者出现精神症状，头颅 ＣＴ示侧脑室

出现大量气体。因此他们认为经皮

胃空肠饲管置入可引起空气逆行泄

漏入侧脑室。

１．５　腹腔镜下空肠造瘘术

腹腔镜下行空肠造瘘术（Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ

Ｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ）可因为腹内压增高和麻

醉引起情绪激动无意拔出瘘管等。

瘘管置入引起的并发症基本上与其

他术式相同，如瘘管梗阻、局部脓肿、

局部皮肤刺激等，但瘘管梗阻可通过

生理盐水冲洗等保守方法解除
［８］
。

１．６　透视下经皮穿刺空肠造瘘术

陈勇等
［９］
对 １３例患者行透视下

经皮穿刺空肠造瘘术，均成功完成

ＰＧＪ术。１０例饲管头端均在手术时

成功置入空肠内，另 ３例在术后第 ２

天通过超硬导丝将在胃体内的饲管

头端调整至空肠内。术后１例患者出

现上腹部疼痛，３ｄ后消失。１例术后

１周发生造瘘口周围感染，经口服抗

生素和局部理疗痊愈。未见腹腔内

出血和造瘘口内瘘等并发症。

２　感染性并发症

２个感染的并发症很重要：吸入

性肺炎和饮食污染。放置不正确时

空肠造瘘管可进入胃，引起误吸。有

报导称这 ２项并发症发生率为 １０％

和 ５４％，病死率（由于肺炎）上升至

３０％。手术时应注意将瘘管置入空

肠而不是胃的平面
［１０］
。术后、严格卧

床、颅脑外伤和严重多发伤、心肌梗

死、肝昏迷、高钙血症、黏液水肿、营

养不良、使用抗胆碱药物或阿片类镇

痛药、咳嗽和机械通气等均是高危因

素。吸入性肺炎治疗方法为中止肠

内营养，移除鼻肠管，行鼻胃管或气

管抽吸（或两者合用）和行支气管镜

治疗。同时可用正压通气，应用覆盖

厌氧菌的抗生素。有报导称瘘管位

于幽门前后的位置是误吸的关键因

素，但也有不同意见
［１０］
。此外，还有

人认为对误吸的忧虑并不足以成为

拒绝肠内营养的原因。他们建议，加

染料于肠内营养物或测量肺分泌物

葡萄糖浓度来明确返流的存在。如

果了解患者以前的病理基础和现在

病理生理状况可以预防误吸的发生，

幽门后置瘘管也可以一定程度地降

低误吸发病率
［１１］
。

肠内饮食是一个丰富的培养皿，

肠道细菌、大肠杆菌、克雷伯杆菌、变

形杆菌、肠炎沙门菌、假单胞杆菌、金

葡菌和 β溶血性链球菌都曾从其中

培养出，而且有报导还称其引起了败

血症
［１１］
。尽管肠内营养液工业化生

产是无菌的，在稀释、混合和添加时

污染的可能性还是很高的。在运输、

储存和冷藏这些饮食时都可能出问

题，饮食容器的肠道细菌污染也可能

发生，同时因为会有返流的存在，注

入营养时应使用注入泵并使用闭合

灌注系统，此灌注系统需要每 ２４小

时更换 １次。

３　胃肠道并发症

最常见胃肠道并发症是腹胀、腹

痛、腹泻、便秘，甚至有恶心、呕吐。

腹胀和腹痛多继发于肠蠕动性改变、

肠梗阻、粪便嵌塞和食物酵解。便秘

可继发于脱水和饮食纤维缺乏。腹

泻有多种原因：乳糖酶缺乏、脂肪吸

收不良、低蛋白血症、药物（如 Ｈ２阻

滞剂、抑酸剂、化疗药、缓泻剂和抗生

素等）、高渗透性营养液、营养液或造

瘘管细菌污染等。如果了解患者胃

肠道性质和饮食的质量问题这些并

发症就都可以得到解决。Ｂｅｎｙａ提到

腹泻可能由多因素引起，发病率为

２．３％～６８．０％，他们强调应该使用更

多客观指标来评价肠内营养患者的

腹泻状况
［１２］
。

肠坏死是空肠造瘘的一个严重并

发症，诊断困难且预后较差，确诊后

需立即剖腹探查并行坏死小肠切除

术
［１３］
。

４　代谢性并发症

代谢性并发症常继发于肠内营养

指征掌握不当、营养物质选择不当、

置管经验缺乏、营养注入技术低下、

临床观察或生化指标检测不足。常

见的并发症是低钾血症（５０％）、高血

糖（２９％）、水电解质紊乱和酸碱失

衡、低血糖、低钙血症、低或高钠血

症、低 磷 血 症、低 镁 血 症。此 外，

Ｊａｙａｋｕｍａｒ等［１４］
报导了广泛食管碱烧

伤经空肠造瘘术后长期肠内营养患

者出现低铜血症 １例，该患者出现大

细胞性贫血和低白细胞血症，其血清

维生素 Ｂ１２、叶酸、铁离子和肝功能

均正常，骨髓象提示红系增生和红系

及骨髓造血细胞空泡化。更多的检

查提示血铜和血浆铜蓝蛋白浓度降

低。因此他们认为用于空肠造瘘管

肠内营养的硫酸铜盐并不能很好地

被吸收，以致产生低铜血症。

总的来说，空肠造瘘术虽然为一

种行之有效的肠内营养方式，仍存在

很多并发症发生的可能，应用时需要

高度注意，尤其是肠梗阻、坏死等严

重并发症，常需再次手术治疗。但空

肠造瘘术仍有十分广泛的应用前景，

被认为是易于掌握、操作简单及并发

症少的手术
［１５］
，只要术中操作规范与

术后密切观察，空肠造瘘术利大于弊

的。
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