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　　肠瘘是腹部创伤等危

急重症患者中常见的灾难

性并发症，尽管包括外科手

术在内的医学进展显著，但

肠瘘仍有较高的并发症率

和死亡率［１］。肠道空气瘘

（ｅｎｔｅｒｏａｔｍｏｓｐｈｅｒｉｃｆｉｓｔｕｌａ，

ＥＡＦ）是肠腔瘘口直接暴露

在空气中，没有皮肤、皮下、

其他肠管或组织覆盖，区别

于有连接胃肠与腹壁皮肤

的瘘管的传统肠外瘘［２］。

也称暴露性肠瘘（ｅｘｐｏｓｅｄ

ｆｉｓｔｕｌａ），见于严重创伤实

施损害控制性剖腹术后、腹腔间隙综合征（ａｂｄｏｍｉｎａｌｃｏｍｐａｒｔ

ｍｅｎｔｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＣＳ）开放腹腔术后、腹壁缺损、腹部手术后切

口感染或裂开等情况，是所有的腹壁缺损中最复杂的外科挑

战，被称为“外科噩梦”（ｓｕｒｇｉｃａｌｎｉｇｈｔｍａｒｅ）。近年来，随着严

重创伤救治水平的提高，包括开放腹腔手术的应用增多，危重

患者在ＩＣＵ的存活时间延长，此类患者越来越常见，但此时患

者通常被外科医师认为已“病入膏肓”，不可救治，而消极对待。

本文简述ＥＡＦ的研究进展，以期为同道提供借鉴。

１　病理生理

１．１　发病因素　对于因腹腔脏器穿孔或创伤等无法在无张力

条件下关闭腹腔而需施行暂时性腹腔关闭术的患者，负压封闭

引流（ｖａｃｕｕｍｓｅａｌｉｎｇｄｒａｉｎａｇｅ，ＶＳＤ）辅助的手术方法是标准治

疗方法［３４］。由于有报道称应用ＶＳＤ后在肠管损伤修补处、吻

合口，甚至在没有行肠道缝合的正常肠道处发生肠瘘，学者们

怀疑ＶＳＤ的泡沫材料接触肠道后腐蚀导致肠瘘，如同腹腔内

留置的聚丙烯补片可能移位入肠道一样。目前，尚不能确定泡

沫材料对肠瘘形成的影响。Ｈｅｌｌｅｒ等
［５］报道使用ＶＳＤ方法开

放腹腔治疗的９例患者中２例发生肠瘘，但他认为泡沫材料连

续使用，可减轻间断换药等导致的肠道机械性损伤。作者有在

结肠损伤修补外置的肠道上直接使用ＶＳＤ泡沫材料７ｄ后成

功还纳的经验［６］。

除了开放腹腔、ＶＳＤ应用等因素外，与ＥＡＦ发生的高危

因素包括肠道损伤、修补处漏或吻合口漏，外露肠道换药，肠管

旁应用人工网片，与腹壁粘连但肠管因切口裂开而撕裂等。但

有学者认为与其腹部损伤的严重程度无关［７］。

１．２　流行病学　此类患者与腹壁缺损密切相关，美国每年有

超过２５００００例的腹壁切口疝被修复，但腹壁缺损伴发肠瘘、

ＥＡＦ的具体发病率不清楚。７％～１２％的开放腹腔患者罹患

ＥＡＦ
［７］，ＥＡＦ被认为是开放腹腔的报应（ｔｈｅｎｅｍｅｓｉｓｏｆｔｈｅ

ｏｐｅｎａｂｄｏｍｅｎ）。

１．３　危害　瘘可见于胃肠道各处，洛杉矶南加利福利亚医学

中心大学９年内２３７３例创伤剖腹手术患者中３６例（１．５％）

发生肠瘘，发生率依次为结肠（６９％）、小肠（５３％）、十二指肠

（３６％）和胃（１９％），５６％的肠瘘患者有多个空腔脏器损伤，其

中６１％的患者开放了腹腔
［８］。

由于无良好血运的软组织覆盖瘘管，事实上根本不存在任

何的瘘管，几乎没有治愈的可能，从而使ＥＡＦ成为了一类独特

的、极具挑战意义的世界性临床难题。传统的肠瘘治愈率约为

３０％，排除克罗恩病、癌症、放疗及短的上皮化瘘道等特殊有害

因素的肠瘘治愈率达４７％，而未控制感染的肠瘘治愈率仅

６％，开放腹腔患者的ＥＡＦ治愈率则更低。

腹内脏器持续暴露于肠液中，引起持续性腹膜炎伴肠襻炎

症，易导致胃肠道出现新的穿孔，出现更复杂的伤口，感染难以

控制，导致严重分解代谢等。Ｔｅｉｘｅｉｒａ等
［８］报道发生开放腹腔

患者肠瘘后ＩＣＵ住院时间增长２１ｄ，住院时间增加６６ｄ，死亡

率达４２％
［８］。Ｒａｏ等

［９］综述了２９例开放腹腔的患者中，６例

出现肠瘘，其中４例（６６％）死亡。

２　预　　防

ＥＡＦ救治的最佳方法是预防其发生。首先是严格掌握开

放腹腔的指征，对于严重细菌性腹膜炎患者仅在常规外科手术

治疗无效时才考虑开放腹腔。在开放腹腔手术操作中应精细

保护伤口和内脏，皮肤等自身组织是暴露内脏的最佳临时性敷

料，应尽量一期关闭腹腔。对于开放腹腔患者主张一期修补肠

道损伤或切除肠道毁损伤后一期吻合，但伤后５ｄ以上较５ｄ

内行修补术瘘发生率升高（１２．２４％狏狊３．２６％），应考虑行外置

或造口；左半结肠吻合较横结肠、右半结肠吻合、小肠吻合术后

瘘的发生率升高（４８％狏狊２０％，３％，３％）
［１０］。皮肤无法关闭

时，ＶＳＤ辅助的暂时性腹腔关闭是标准技术，应在 ＶＳＤ泡沫

与肠管之间放置大网膜［３４］。或应用其他生物性敷料覆盖肠

管。腹部创伤一期关腹失败患者肠瘘发生率显著高于成功关

腹患者（５４％狏狊８％）
［１１］。术后伤口换药时应仔细保护暴露的

肠管，但若长时间换药，几乎不可避免地将发生肠瘘。自应用
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开放腹腔时就考虑尽早确定性关闭腹腔，或早期行刃厚皮片移

植封闭创面，以达到最终的肠管确定性保护［１２］。计划性再次

剖腹术应由１～２名有经验且熟悉伤情的医师进行，仔细保护

暴露性腹腔脏器，避免损伤肠管。

３　早期治疗

３．１　尝试封闭肠瘘　由于肠管与腹壁的致密粘连，直接修补

瘘口因张力存在而成功率低。但对特殊病例仍然可以尝试，作

者曾有松解周围皮肤、直接缝合治愈胃空肠吻合口空气瘘的经

验。２００２年Ｇｉｒａｒｄ报道在ＥＡＦ处用纤维蛋白胶辅助固定脱

细胞真皮基质覆盖，干湿敷料换药，控制感染后刃厚皮片移植

成功。其脱细胞真皮基质取自贮存的人类皮肤，作为生物支

架，有利于创口细胞长入和血管生发；纤维蛋白胶由纤维蛋白

原、因子以及混合有凝血酶的纤维连接蛋白构成，起封闭瘘

口和固定Ａｌｌｏｄｅｒｍ的作用。

３．２　控制肠瘘污染　此类患者应行肠外营养支持，生长抑素

以及合成的类似物可抑制胃肠道激素的分泌和减少肠瘘量，尤

其对于高流量的肠瘘患者有效。对于ＥＡＦ行肠腔内插管是致

命的错误，不仅不能有效引流，而且将造成瘘口的扩大。若开

放腹腔的伤口中发生肠瘘时创面尚未肉芽化成为“冷冻的”内

脏团块，有效引流自瘘口流出的肠液，避免腹腔污染，对控制感

染和避免死亡至关重要。结肠瘘可行近侧结肠或末段回肠单

腔端式去功能性造口。如果腹腔粘连重，经小切口难以确认肠

道的远近端，则可行襻式造口。如果术后发现转流不全可关闭

造口处远端。但外置肠瘘和近端肠道去功能性造口常因严重

水肿、肠系膜缩短、肠襻间粘连而无法进行。Ｓｕｂｒａｍａｎｉａｎ

等［１３］提出了“漂浮造口”的方法，将塑料筒仓与内脏穿孔的边

缘相缝合以起临时性覆盖，再结合应用造口袋实现对污染源的

控制直至植皮。对于非开放腹腔患者并发的肠瘘，近来有较多

成功应用ＶＳＤ控制肠瘘流出物并最终治愈肠瘘的报道。Ｌａｙ

ｔｏｎ等
［１４］报道，适当冲洗以减轻污染后，将软硅胶材质的婴儿

奶嘴放置在位于ＥＡＦ上，通过奶嘴中袋Ｆｏｌｅｙ导管进行引流，

ＥＡＦ周围内脏表面结合应用ＶＳＤ。２０１１年Ｓａｖｅｒｉｏ等
［１５］改良

了该技术，在更换ＶＳＤ敷料过程中，尽量暴露肠瘘，打开创口

下部以更好地将瘘口置于外部，从而最小化腹内渗漏机会；用

结肠造口术贴覆盖肠管并隔离肠瘘区域，将奶嘴置于结肠造口

术贴之上，并用胶冻样薄纱包裹奶嘴，可达到更理想的封闭效

果。但在术后２４ｈ后奶嘴与肠管之间、奶嘴小管复合体处仍

无法避免出现渗漏。另一替代方法是瘘口高效持续吸引，肠液

一旦漏出即将其吸走，需要护理人员随时操作，技术上难以实

现２４ｈ持续有效。

３．３　将ＥＡＦ转变为普通肠瘘　应用筋膜甚至皮肤等血供良

好的软组织覆盖肠瘘，结合引流，制造一引流通道，将ＥＡＦ转

变为普通肠瘘。在有软组织覆盖的条件下对肠瘘进行插管，是

形成有效引流通道的好办法。由于被灌注良好的软组织覆盖，

肠瘘可能自行愈合。若未能自行愈合，则待感染控制和患者恢

复后切除慢性肠瘘，由于ＥＡＦ患者通常病情危重，腹腔情况糟

糕，对相关肠段的确定性切除常需延搁数月（通常为１年或更

长时间）。

肠瘘的管理涉及早期的识别、肠液引流、皮肤保护、脓毒症

控制和营养支持［８］，其局部外科治疗被概括为“吸堵补”３个

阶段。其中，早期有效的吸引是患者治愈的基础，但ＥＡＦ涉及

大面积的内脏暴露，有效吸引肠液、控制脓毒症非常困难。而

且迄今缺乏完整、系统的治疗策略和有效的外科技术，导致此

类患者的住院时间长、花费高和病死率高。除上述的积极预

防、尝试封闭瘘口、控制肠瘘污染、将ＥＡＦ转变为普通肠瘘等

措施外，以完全肠外营养的方式进行充分营养支持，消除并发

因素（末端梗阻、异物、感染源），有力的心理支持均十分重要。
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ｍａ，２００４，５７（１）：１５７１６２．

［８］ ＴｅｉｘｅｉｒａＰＧＲ，ＩｎａｂａＫ，Ｄｕｂｏｓｅ，ｅｔａｌ．Ｅｎｔｅｒｏｃｕｔａｎｅｏｕｓｆｉｓｔｕｌａ

ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｎｇｔｒａｕｍａｌａｐａｒｏｔｏｍｙ：ａｍａｊｏｒｒｅｓｏｕｒｃｅｂｕｒｄｅｎ［Ｊ］．

ＡｍｅＳｕｒｇ，２００９，７５（１）：３０３２．

［９］ ＲａｏＭ，ＢｕｒｋｅＤ，ＦｉｎａｎＰＪ．Ｔｈｅｕｓｅｏｆｖａｃｕｕｍａｓｓｉｓｔｅｄ

ｃｌｏｓｕｒｅｏｆａｂｄｏｍｉｎａｌｗｏｕｎｄｓ：ａｗｏｒｄｏｆｃａｕｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｏｌｏ

ｒｅｃｔａｌＤｉｓ，２００７，９（３）：２６６２６８．

［１０］ＢｕｒｌｅｗＣＣ，ＭｏｏｒｅＥＥ，ＣｕｓｃｈｉｅｒｉＪ，ｅｔａｌ．Ｓｅｗｉｔｕｐ！ａ

ｗｅｓｔｅｒｎｔｒａｕｍａａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｍｕｌｔｉｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙｏｆ

ｅｎｔｅｒｉｃｉｎｊｕｒｙｍａｎａｇｅｍｅｎｔｉｎｔｈｅｐｏｓｔｉｎｊｕｒｙｏｐｅｎａｂｄｏ

ｍｅｎ［Ｊ］．ＪＴｒａｕｍａ，２０１１，７０（２）：２７３２７７．

［１１］ＴｅｉｘｅｉｒａＰＧ，ＳａｌｉｍＡ，ＩｎａｂａＫ，ｅｔａｌ．Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｏｏｋ

ａｔｔｈｅｃｕｒｒｅｎｔｓｔａｔｅｏｆｏｐｅｎａｂｄｏｍｅｎｓ［Ｊ］．Ａｍ Ｓｕｒｇ，

２００８，７４（１０）：８９１８９７．

［１２］张连阳．“创伤后腹腔高压症／腹腔间隙综合征诊治规范”

解读［Ｊ］．中华创伤杂志，２０１２，２８（１１）：９６５９６８．

［１３］ＳｕｂｒａｍａｎｉａｎＭＪ，ＬｉｓｃｕｍＫＲ，ＨｉｒｓｈｂｅｒｇＡ．Ｔｈｅｆｌｏａｔｉｎｇ

ｓｔｏｍａ：ａｎｅｗｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇｅｘｐｏｓｅｄｆｉｓｔｕｌａｅｉｎ

ａｂｄｏｍｉｎａｌｔｒａｕｍａ［Ｊ］．ＪＴｒａｕｍａ，２００２，５３（２）：３８６３８８．

［１４］ＬａｙｔｏｎＢ，ＤｕＢｏｓｅＪ，ＮｉｃｈｏｌｓＳ，ｅｔａｌ．Ｐａｃｉｆｙｉｎｇｔｈｅｏｐｅｎ

ａｂｄｏｍｅｎｗｉｔｈｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｆｉｓｔｕｌａ：ａｎｏｖｅｌａｐ

ｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．ＡｍＪＳｕｒｇ，２０１０，１９９（４）：ｅ４８ｅ５０．

［１５］ＳａｖｅｒｉｏＳＤ，ＶｉｌｌａｎｉＳ，ＢｉｓｃａｒｄｉＡ，ｅｔａｌ．Ｏｐｅｎａｂｄｏｍｅｎ

ｗｉｔｈｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔｅｎｔｅｒｏａｔｍｏｓｐｈｅｒｉｃｆｉｓｔｕｌａ：ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ，

ｒｅｆｉｎｅｍｅｎｔｓ，ａｎｄａｄｊｕｎｃｔｓｔｏａｎｏｖｅｌａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．ＪＴｒａｕ

ｍａ，２０１１，７１（３）：７６０７６２．

（收稿日期：２０１３０２０８　修回日期：２０１３０４２９）

０７５２ 重庆医学２０１３年８月第４２卷第２２期


