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胃肠手术后并发肠瘘的治疗分析与研究 

简畅 

（重庆市酉阳县中医院  重庆酉阳  409899） 

【摘  要】为探究胃肠手术后肠瘘治疗方式的选择原则，择取2021年11月—2022年11月来我院就诊的52例胃肠手术后出现肠瘘者为

研究对象。依照患者肠瘘种类，将其分成小肠瘘组与直肠瘘组，小肠瘘组在早期实施手术干预。直肠瘘组先行非手术治

疗，如未愈合，行确定性手术，对两组患者的一次治愈率进行统计。结果：本研究无死亡案例，从治愈率分析，小肠瘘

组为83.33%，直肠瘘组为81.82%，组间数据不存在统计学意义，P＞0.05。结论：对于行胃肠手术后出现小肠瘘者，早

期实施小肠切除，肠吻合术，同时对腹腔实施引流，能够取得相对满意的成效；对于行胃肠手术后直肠结肠瘘者，先行

非手术疗法，大部分可自愈，对于未愈者实施确定性手术，可取得满意成果。 

【关键词】肠瘘；胃肠手术后；治疗方式；早期确定性手术 

 

Analysis and study on the treatment of complicated intestinal fistula after gastrointestinal surgery 

Jian chang 

（Chongqing Youyang County Hospital of Traditional Chinese Medicine，Chongqing Youyang 409899） 

[Abstract] In order to explore the selection principles of intestinal fistula treatment after gastrointestinal surgery，52 patients who had 

intestinal fistula after gastrointestinal surgery in our hospital from November 2021 to November 2022 were selected as the study 

objects. According to the type of intestinal fistula，the patients were divided into small intestinal fistula group and rectal fistula 

group，and the small intestinal fistula group performed surgical intervention in the early stage. The rectal fistula group was first 

non-surgical treatment，such as not healing，and underwent definitive surgery，and the primary cure rate of the two groups was 

counted. Results：There were no death cases in this study，from the analysis of cure rate，83.33% in the small intestinal fistula 

group and 81.82% in the rectal fistula group. There was no statistical significance，P> 0.05. Conclusion：For patients with small 

intestinal fistula after gastrointestinal surgery，early small bowel resection，intestinal anastomosis，and drainage of abdominal 

cavity can achieve relatively satisfactory results；for non-surgical therapy for rectocolonic fistula after gastrointestinal surgery，

most of them can heal themselves，for patients with definitive surgery，satisfactory results can be achieved. 

[Key words] Intestinal fistula；after gastrointestinal surgery；treatment mode；early definitive surgery 

 

研究显示，进行完胃肠手术后，有可能出现肠瘘。该症

状为外科常见并发症[1]，其中绝大多数为吻合口瘘。随着我

国医疗技术的不断发展，和以往相比，在脏器营养支持、功

能监视和治疗效果上得到显著提升，虽说如此，但因肠瘘引

起的病死率依旧高达 15%~20%。肠瘘者病情较长，如果不

能得到及时治疗，会造成非常严重的后果[2]。为了探究胃肠

手术后肠瘘的有效治疗方式，结合实际情况，本文选择 2021

年 11 月—2022 年 11 月来我院就诊的 52 例胃肠手术后出现

肠瘘者为研究对象，依照肠瘘类型不同，随机分成两组，选

择不同的方式为患者实施治疗，得出心得，现报告如下。 

1 营养支持是治疗十二指肠外痿的重要手段 

营养支持不仅可能使部分十二指肠外痿患者获得自愈，

也为需要实施确定性手术的患者创造了良好的条件。在肠外

痿早期，往往肠功能完全丧失，或一时无法建立肠内营养的

实施途径，所以此时基本上是采用肠外营养方式。因受损十

二指肠远端的肠道功能是完全正常的，而长时间的 TPN，

可导致病人出现医源性饥饿综合征，表现为肠蠕动减慢，肠

黏膜细胞群明显减少，黏膜萎缩，绒毛的高度、蛋白质及 

DNA 含量均减少，肠腔内分泌性 IgA 也明显减少，会引起

肠道细菌和内毒素移位，且价格昂贵，临床研究发现，相同

热量和蛋白质的肠内营养比肠外营养能更有效地改善患者

的营养状况。肠内营养具有符合生理、经济方便、促进肠蠕

动、增进门静脉系统的血流、促进胃肠激素释放等作用。肠

内营养还能保护肠黏膜及其屏障功能，减少肠道细菌易位和

保护宿主免疫功能等。且有报道早期肠内营养可大大降低十

二指肠外痿病人的病死率。近年来有学者联合使用肠内肠外

营养（即 TPN+EN）成功治疗十二指肠外痿的报道。对于早

期肠内营养（EEN）的疗效，相关研究表明 EEN 的确能改

善病人蛋白质代谢，抑制蛋白质分解，促进蛋白合成，从而

及时纠正负氮平衡，改善病人的营养状况。故对于十二指肠

外痿的患者来说，在使用全肠外营养（TPN）的同时，只要

肠道有功能即可考虑实施肠内营养（EN），并逐渐往肠内营
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养过渡，即能有效地维持病人营养及增强病人抵抗力。 

2 资料与方法 

2.1 一般资料 

选择 2021 年 11 月—2022 年 11 月来我院就诊的 52 例

胃肠手术后出现肠瘘者为研究对象，患者均经过种类不同的

胃肠手术且发生肠瘘，存在典型引流液症状、腹部体征，经

造影检查后确诊。现依照患者肠瘘种类，将其分成小肠瘘组

（30）与直肠瘘组（22），小肠瘘组手术类型包含消化道溃

疡穿孔，胃癌根治术。男患者 17 例，女患者 13 例，年龄区

间为 44.6~76.9 岁，平均年龄为（58.9±4.3）岁。直肠瘘组

手术类型包含肠造口还纳术，直肠癌根治术和常肠粘连松懈

术。男患者 14 例，女患者 9 例，年龄区间为 46.8~78.9 岁，

平均年龄为（59.3±1.8）岁。两组患者年龄、性别、临床症

状等一般资料，不存在统计学意义，具有可比性（P＞0.05）。 

2.2 方法 

小肠瘘组患者在患病早期实施手术干预，其中包含肠瘘

口修补术，肠道切除吻合术等。在实施肠切除吻合术过程中，

使用 5000mL~10000mL 的 0.9%氯化钠溶液对腹腔进行彻底

冲洗，标准为冲洗液清澈透明，在结肠沟，脾窝等位置放引

流管，不能对瘘口缝合。 

直肠瘘组患者先行保守治疗，其中包含预防感染，进食，

引流，专业化腹腔冲洗，营养支持等等。如果引流效果不理

想，出现腹膜炎征兆，全身性炎性反应加重，可为患者实施

手术治疗，主要包含腹腔感染清除术，肠转流术，冲洗引流

术等控制性手术，待感染有效控制后，患者生命体征平稳，

可实施确定性手术。 

2.3 统计学原理 

本实验利用 SPSS20.0 专业统计学软件，对数据中的计

量资料使用 T 值检验的方式进行计算，并使用（ sx  ）进行

表示，数据中的计数资料使用卡方检验的方式进行计算，当

P＜0.05 时，说明相关数据存在统计学意义。 

3 结果 

小肠瘘组者（30）均在早期实施了手术治疗，其中 25

例行肠切除术与肠吻合术，恢复良好。有 5 例患者出现吻合

口瘘，其中 3 例再次行小肠双腔造瘘术，另 2 例因无法进行

肠吻合术实施小肠双腔造瘘术，待感染得到控制后，进行瘘

口还纳术。 

直肠瘘组（22）患者先期均行非手术治疗，18 例自然

愈合，另 4 例在 5 个月后进行了确定性手术，无再次发生肠

瘘者，先行治疗不愈原因均为腹膜炎引发全身感染，行控制

术，具体方式为近端结肠造口，后行手术治愈。本研究无死

亡案例，两组患者一次治愈率情况详见表 1。 

表 1  两组患者一次治愈情况 

Tab. 1  Primary cure conditions of two group patients 

小组类别 病例数 一次治愈人数 一次治愈率

小肠瘘组 30 25 83. 33% 

直肠瘘组 22 18 81. 82% 

注：和直肠瘘组相比，组间数据不存在统计学意义，P

＞0. 05。 

4 讨论 

行胃肠手术者因为刚刚经受过手术创伤的原因，生理与

心理处在极限状态。在此情况下，会引发凝血异常，低温和

酸中毒三联征[3]。术后患者机体为高分解代谢[4]，血流动力

学分析与细胞失衡，极易出现代谢衰竭。如果在术后马上对

肠瘘加以处理，其生理功能紊乱现象会加重，这对治疗效果

和患者疾病预后均会造成不利影响。在进行完消化道溃疡穿

孔，胃癌根治术等术式后，患者可能出现小肠瘘，发生这种

情况的原因与手术时间长，腹腔粘连严重，远端肠管不被利

用，术后肠道蠕动性差等有关。因为位置游离，吻合口处张

力强的原因，绝大部分小肠瘘患者存在腹腔感染现象，且呈

现出弥漫性[5]。引流液较多，使用常规方式不能有效引流。

针对这种现象，必须在早期对患者实施有效干预[6]。以前对

于小肠瘘者，通常使用硅胶制管行临时造瘘，并以控制性手

术为主。但值得说明的是，因为存在严重肠壁水肿的原因，

肠壁和临时性瘘管极易出现脱落、撕裂等不良现象，进而引

起继发性腹腔感染，增加手术难度。实施控制性手术后，恢

复时间长，在此期间患者机体容易出现酸碱失衡，电解质紊

乱等不良现象，即便以后行确定性手术，二次感染率依旧较

高。和其他位置相比，小肠中菌群数量较少，从愈合时间上

来讲更具优势。在本案例中，对小肠瘘组进行实际处理时，

先期行确定性手术，在实施过程中使用无菌生理盐水对腹腔

加以冲洗，后使用有效方式引流，术后为患者选择合适的方

式进行抗感染治疗，取得了不错成效[6]。 

和小肠相比，直肠在愈合能力和血供方面稍显逊色，且

菌群大都聚集于此，如果在发病早期为患者行确定性手术，

那么手术安全性和效果没有办法保障。结直肠瘘解剖位置较

为特殊，容易发生局限性感染。在引流方面推荐使用经腹腔

法，这样能够取得满意效果，对于该类型患者，在早期并不

需要特别的手术干预，实施抗炎，进食，腹腔冲洗，引流等

非手术疗法就可取得满意成效。患者腹腔存在弥漫性炎症或

全身炎性反应加重时，则必须在短时间内实施控制性手术，

等到患者炎症消除，症状缓解，各项生命指标达标之后，可

行确定性手术。 

本次研究相关结果显示，小肠瘘组治愈率为 83.33%，

直肠瘘组治愈率为 81.82%，组间数据不存在统计学意义，P

＞0.05。这从根本上说明，对于行胃肠手术后出现小肠瘘者，

早期实施小肠切除，肠吻合术，同时对腹腔实施引流，能够

取得相对满意的成效；对于行胃肠手术后直肠结肠瘘者，先
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行非手术疗法，大部分可自愈，对于未愈者实施确定性手术， 可取得满意成效。 
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