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术后肠瘘早期诊断与干预策略分析
黄利利

天水市第一人民医院，甘肃省天水市，741000；

摘要：术后肠瘘是腹部手术后严重并发症，早期诊断与及时干预对改善患者预后至关重要。本文围绕术后肠瘘的

早期诊断与干预策略展开分析，指出通过监测患者体温、腹痛特征、伤口渗液等临床症状，结合血常规、炎症标

志物、引流液检测等实验室指标，以及腹部 X 线、超声、CT 等影像学检查，可形成多维度早期诊断体系。针对

诊断中症状不典型、检查手段局限性等难点，提出动态评估与综合判断策略。在干预方面，非手术治疗以禁食胃

肠减压、抗感染、营养支持及水电解质平衡维护为核心；手术干预则需把握时机，根据瘘管类型选择瘘管切除吻

合、肠造口或旷置等术式，并注重围手术期感染控制与康复管理。研究旨在为临床提供科学的诊疗思路，通过规

范化诊断流程与个体化干预方案，提高治疗效果，降低患者死亡率，改善术后康复质量。
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前言

腹部外科手术中，术后肠瘘是常见且危险的并发症，

严重威胁患者健康。患者可能出现感染、营养不良等问

题，不仅延长住院时间、增加医疗费用，甚至危及生命。

因此，早期发现肠瘘并采取有效治疗措施，一直是临床

研究重点。早期准确诊断能为治疗争取时间，改善患者

预后。本文将详细分析术后肠瘘的早期诊断方法和干预

策略，为临床实践提供参考。

1 术后肠瘘的概述

1.1 定义与分类

术后肠瘘是指腹部手术后，肠道与其他器官、体腔

或体表之间形成异常通道，导致肠道内容物泄漏到其他

部位。根据不同标准，肠瘘可分为多种类型：按病因分

类，可分为创伤性肠瘘和非创伤性肠瘘。前者主要由手

术操作引起，如手术中肠管损伤、吻合口愈合不良等；

后者与肠道本身疾病有关，像肠道肿瘤、炎症性肠病等，

这些疾病破坏肠道组织进而形成肠瘘。按位置分类，分

为高位肠瘘和低位肠瘘。高位肠瘘多发生在十二指肠、

空肠等部位，因这些部位消化液分泌多，患者会丢失大

量消化液，导致严重的水、电解质紊乱和营养不良；低

位肠瘘常见于回肠、结肠，消化液丢失相对较少，但容

易引发局部感染。按形态分类，包括管状瘘和唇状瘘。

管状瘘是肠壁与体表或其他器官通过管状通道相连，瘘

管比较规则，有自行愈合的可能；唇状瘘是肠黏膜外翻

与皮肤直接相连，形似嘴唇，通常难以自愈，需要手术

治疗。

1.2 流行病学情况

术后肠瘘的发生概率因手术类型不同而有差异。一

般来说，腹部手术中术后肠瘘的发生率在 1%～5%左右，

而在一些复杂的肠道手术，如结直肠癌根治术、肠道重

建手术中，发生率可能更高。术后肠瘘的发生与多种因

素有关。患者自身因素包括年龄、营养状况、基础疾病

等：老年患者身体机能下降，组织修复能力弱，术后发

生肠瘘的风险较高；营养不良，尤其是蛋白质缺乏的患

者，伤口愈合困难，肠瘘发生概率增加；患有糖尿病、

心血管疾病等基础疾病的患者，身体代谢和免疫功能受

影响，也容易发生肠瘘。手术相关因素也很重要：手术

复杂程度高、时间长，术后肠瘘发生率高；涉及肠道切

除和吻合的手术，吻合技术好坏直接影响吻合口愈合，

吻合不当容易导致吻合口瘘，进而形成肠瘘；手术中感

染控制不好，如腹腔污染、术后引流不畅等，也会增加

肠瘘发生风险。一旦发生肠瘘，患者会出现发热、腹痛、

腹胀等症状，严重影响生活质量，还会延长住院时间、

增加医疗负担。

2 术后肠瘘早期诊断方法

2.1 临床症状与体征监测

临床症状和体征是早期发现术后肠瘘的基础。术后

患者的体温变化是重要的观察指标，如果术后持续发热，

体温超过 38℃，且排除其他感染因素，应高度怀疑肠瘘

可能，这是因为肠瘘发生后，肠道内容物进入腹腔引起

感染，导致发热。腹痛也是常见症状，患者可能出现腹

部持续性疼痛，疼痛程度不一，部位与肠瘘位置有关，
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高位肠瘘疼痛多在上腹部，低位肠瘘则在下腹部。患者

还可能伴有腹胀，腹部膨隆，肠鸣音减弱或消失。观察

伤口情况也很关键，如果伤口红肿、渗液，且渗液中含

有胆汁样、粪样等肠内容物，是肠瘘的典型表现。部分

患者还会出现恶心、呕吐，呕吐物可能含有胆汁或肠内

容物，出现腹泻症状的患者也需警惕肠瘘可能，临床医

生应密切观察患者症状和体征变化，发现异常及时进一

步检查
[1]
。

2.2 实验室检查指标

实验室检查在术后肠瘘早期诊断中具有重要作用。

血常规检查是常用项目，白细胞计数和中性粒细胞比例

升高是炎症反应的表现，如果术后患者白细胞计数持续

高于正常，中性粒细胞比例明显增加，提示可能存在感

染，需排查是否由肠瘘引起。C反应蛋白（CRP）和降钙

素原（PCT）是反映炎症程度的指标。CRP 在炎症发生后

数小时内升高，升高程度与炎症严重程度相关；PCT 在

细菌感染时显著升高，严重感染时更明显
[2]
。动态监测

它们的变化，有助于判断是否存在肠瘘及感染严重程度。

血生化检查中的肝肾功能、电解质等指标也不能忽视。

肠瘘患者大量消化液丢失，容易出现低钾血症、低钠血

症等电解质紊乱，长期肠瘘还会导致营养不良，影响肝

肾功能
[3]
。定期检查血生化指标，能及时发现内环境紊

乱，为治疗提供依据。对患者引流液的检查也很关键，

检测引流液中的淀粉酶、脂肪酶等消化酶含量，若淀粉

酶明显升高，提示可能存在肠瘘；对引流液进行细菌培

养和药敏试验，可明确感染病原菌，指导抗生素选择。

2.3 影像学检查手段

影像学检查是诊断术后肠瘘的重要方法。腹部 X线

检查简单常用，站立位腹部 X线平片可观察到膈下游离

气体，提示可能存在肠穿孔，进而可能形成肠瘘，还可

观察肠管扩张、积气积液等情况，判断肠道通畅性。超

声检查无创便捷，可观察腹腔内是否有积液、脓肿，提

供肠瘘周围组织的部分信息，还可引导穿刺抽液，明确

积液性质。CT检查是目前诊断术后肠瘘较准确的方法，

能清晰显示肠道形态、结构及腹腔内情况，发现肠壁连

续性中断、肠周渗出、脓肿形成等，准确判断肠瘘位置、

大小和范围，还可进行三维重建，直观显示与周围组织

的关系，为手术提供详细信息。磁共振成像（MRI）对

软组织分辨能力强，能清晰显示肠道细微结构和周围组

织病变，但检查时间长、费用高，体内有金属植入物的

患者不适用，临床应用相对受限
[4]
。

3 术后肠瘘早期诊断的难点与挑战

3.1 症状不典型导致误诊漏诊

术后肠瘘早期症状不典型是误诊漏诊的重要原因。

部分患者早期仅表现为轻微腹痛、腹胀，与腹部手术后

的常见不适相似，容易被忽视。例如，有些患者术后仅

有轻微腹部隐痛，医生可能认为是手术创伤引起的正常

疼痛，而未考虑肠瘘。发热也可能被混淆，术后患者因

手术应激可能出现低热，掩盖肠瘘引起的感染性发热，

医生需排除肺部感染、泌尿系统感染等多种因素，增加

了诊断难度。一些患者伤口渗液不明显或渗液肠中内容

物特征不典型，如只是少量清亮液体，没有明显胆汁样

或粪样物质，医生可能无法及时发现肠瘘，部分患者还

可能没有明显腹泻、呕吐等典型症状，进一步增加了诊

断复杂性。

3.2 诊断方法的局限性

临床症状与体征的主观性导致诊断滞后。不同年资

医生对“腹痛性质”“腹部压痛范围”等体征的判断存

在差异，且肠瘘早期炎症反应尚未充分显现，体征可能

不典型。例如，老年患者由于痛觉阈值升高，可能仅表

现为腹部轻压痛，而缺乏肌紧张等腹膜炎体征。实验室

检查缺乏特异性是另一难题。白细胞计数、CRP 和 PCT

等炎症指标升高可见于术后应激、静脉炎等多种情况，

不能作为肠瘘的确诊依据。以 CRP 为例，其在术后 3天

内生理性升高可达100mg/L 以上，与肠瘘感染的鉴别需

结合临床动态监测。引流液淀粉酶检测虽对高位肠瘘有

提示作用，但胰腺损伤、吻合口水肿等其他疾病也可引

起淀粉酶升高，需综合判断。影像学检查各有短板：腹

部 X线仅能发现膈下游离气体、肠管扩张等间接征象，

对于直径＜5mm 的小瘘管或腹膜后瘘几乎无法显示；超

声检查受肠道气体干扰显著，肥胖患者的腹腔脂肪层会

进一步降低图像清晰度；CT检查虽准确性高（约 92%），

但存在辐射暴露问题，不适用于需多次复查的患者；MR

I 检查虽无辐射，但费用高昂、检查时间长，且体内金

属植入物患者无法接受，临床应用受限。

4 术后肠瘘的干预策略

4.1 非手术干预措施

非手术干预在术后肠瘘治疗中起重要作用，尤其适

用于早期或病情较轻的患者。禁食与胃肠减压是首要措

施，禁食可减少胃肠道蠕动和消化液分泌，减少肠内容

物排出，有利于肠瘘愈合；胃肠减压通过插入胃管引出

胃内气体和液体，降低胃肠道压力，减轻腹胀，促进吻

合口愈合
[5]
。抗感染治疗是关键，根据患者情况合理选

择抗生素。未明确病原菌时，可经验性选用广谱抗生素
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覆盖常见病原菌，再根据引流液细菌培养和药敏试验结

果调整，目的是控制腹腔感染，防止扩散，为肠瘘愈合

创造条件
[6]
。营养支持也很重要，肠瘘患者丢失大量消

化液和营养物质，容易营养不良，需给予合理营养支持。

能经口进食的患者，给予高热量、高蛋白、易消化饮食；

不能经口进食的患者，采用肠内营养或肠外营养。肠内

营养通过鼻饲管输入营养物质，符合生理需求，维持肠

道黏膜完整性；肠外营养通过静脉途径提供营养，保证

能量和营养需求。同时，需监测和调整患者水、电解质

平衡，根据血生化结果及时补充水分和电解质，维持内

环境稳定，还要注意局部处理，保持伤口清洁干燥，定

期更换敷料，防止感染
[7]
。

4.2 手术干预时机与方式

手术干预是治疗术后肠瘘的重要手段，时机选择至

关重要。病情较轻、经非手术治疗可能自愈的患者，可

先观察一段时间，若非手术治疗 2～3个月肠瘘未愈合，

或患者出现腹腔脓肿、肠梗阻等严重并发症，需考虑手

术。手术方式根据肠瘘情况选择：简单的管状瘘可采用

瘘管切除、肠吻合术，切除瘘管后吻合肠道，恢复连续

性，适用于瘘管规则、周围组织粘连轻的患者；复杂肠

瘘如唇状瘘、伴有严重腹腔粘连的肠瘘，可能需要肠造

口术或肠旷置术。肠造口术将肠管引出腹壁形成人工肛

门，转流肠内容物，减少腹腔刺激，待病情稳定后二期

手术关闭造口；肠旷置术将发生肠瘘的肠段旷置，使肠

内容物绕过该肠段，待肠瘘愈合后进行肠道重建。手术

中需彻底清除腹腔感染灶，冲洗腹腔，放置有效引流管，

防止术后感染，仔细分离粘连组织，避免损伤周围器官

和血管。术后继续抗感染、营养支持等治疗，促进患者

康复。

5 结论与展望

5.1 研究成果总结

通过分析术后肠瘘的早期诊断与干预策略，明确了

其定义、分类和流行病学情况。早期诊断需综合运用临

床症状与体征监测、实验室检查和影像学检查，提高诊

断率，但也面临症状不典型、诊断方法有局限等挑战。

干预策略中，非手术治疗在肠瘘早期发挥重要作用，手

术干预则是复杂肠瘘和非手术治疗无效者的关键手段，

手术时机和方式选择影响治疗效果。

5.2 临床应用建议

临床医生应重视术后肠瘘的早期诊断，加强对患者

症状和体征的观察，出现发热、腹痛、伤口渗液等异常

及时进一步检查，合理运用实验室和影像学检查提高诊

断准确性。非手术干预需严格掌握适应证，根据患者情

况制定个体化方案，抗感染治疗遵循合理用药原则，营

养支持注重营养物质合理搭配。手术干预要严格把握时

机，根据肠瘘类型、位置、患者身体状况选择手术方式，

术后加强护理，密切观察病情，及时处理并发症。

5.3 未来研究方向

未来需探索更敏感、特异的早期诊断指标和方法，

如研究新的生物标志物，结合人工智能、大数据开发智

能化诊断系统，辅助临床诊断。在干预策略方面，深入

研究非手术治疗机制，优化方案，探索新的营养支持途

径和方法，改进手术技术，降低风险，提高成功率，开

展多中心、大样本临床研究，为治疗提供更科学有效的

方案。总之，术后肠瘘的早期诊断与干预是复杂的临床

问题，需要临床医生不断探索研究，以提高治疗水平，

改善患者预后。

参考文献

[1]韩尚志,文坤明.肠外瘘治疗进展[J].医学综述,20

20,26(04):766-770+776.

[2]庄卓男,李元新.肠外瘘的外科阶段治疗策略[J].

中国现代普通外科进展,2024,27(01):1-7.

[3]毕长庚,张宏来,刘春合.肠外瘘的治疗进展[J].中

国冶金工业医学杂志,2011,28(05):522-523.

[4]秦俊岭,李勇,李慧丽.消积汤加减治疗十二指肠壅

积症 36 例[J].中医研究,2015,28(03):25-27.

[5]郁美芳,杜萍.中医健康状态评估对外科患者康复

管理质量的影响[J].中医药管理杂志,2024,32(15):1

87-189.

[6]韩尚志,文坤明.肠外瘘治疗进展[J].医学综述,20

20,26(04):766-770+776.

[7]李步君,程惠民,戴明.肠外瘘17例综合治疗的疗效

分析[J].基层医学论坛,2015,19(S1):44-45.

作者简介：黄利利，出生年月：1988.10，性别：女，

民族：汉，籍贯：甘肃秦安，学历：硕士研究生，职

务：主治医师，研究方向：肝胆外科/内镜/ERCP/疝气

/瘘。


	术后肠瘘早期诊断与干预策略分析黄利利

