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手术刀。外科引流是预防和治疗并发症的重要手段，本文结合实例阐释外科引流理念在内镜微创手
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内镜微创治疗是实现消化道疾病早诊早治的

重要途径。内镜微创手术不仅体表无瘢痕、创伤

小、恢复快、并发症发生率低，而且具有保留器官和

器官功能，患者术后生活质量高等优势，目前已经

成为另外一把真正意义上的外科手术刀［1］。

随着内镜微创治疗的适应证不断扩大，目前内

镜下治疗已经突破年龄、病种、消化道管壁的限制，

真正做到了由表及里、由内而外、由器质性疾病到

功能性疾病的拓展［1］，内镜微创操作的难度也在不

断增高，这些都对内镜微创手术并发症的预防和处

理提出了更高的要求。外科引流是预防和治疗手

术并发症的重要手段，本文将结合实例阐释外科引

流理念在内镜微创手术中的应用，比较内镜引流和

外科引流的异同，以期为外科引流理念在内镜微创

手术中的推广提供新的思路，减少并发症的发生，

提高手术安全性。

一、外科引流基本要点

外科引流是指将渗出液、坏死组织或其他异常

增多的液体，通过引流管或引流条导出体外的技

术。正确、恰当的引流，能防止感染的发生和扩散，

有利于愈合；而不必要和不正确的引流，常导致继

发感染，使创口延迟愈合［2‑3］。

外科引流的适应证主要包括感染或污染创口、

渗出液较多的创口、留有无效腔的创口、止血不全

的创口等。外科引流的原则是通畅、彻底、对组织

损伤和干扰最小、顺应解剖和生理要求、明确病原

菌。按作用原理分为主动引流和被动引流，前者是

借助外力作用的引流，如负压封闭式引流，后者是

靠吸附作用或重力作用而达到效果的引流，如纱条

引流或重力引流；按引流目的可分为治疗性引流和

预防性引流。外科引流常用的方法包括开放引流

和闭式引流，开放引流又可细分为片状引流、纱条

引流、管状引流，而闭式引流主要是靠负压进行

引流［3‑4］。

二、内镜引流要点及与外科引流对比

作为现代外科的重要组成部分，外科引流理念

同样适用于内镜微创治疗临床实践。首先，消化道

非无菌切口；其次，消化道管壁缺损内镜修补缝合

后需要减张，部分较大创面迟发性出血也需要主动

监测；再次，随着内镜治疗的病变逐渐增大，较大病

变切除后易有残腔，需要预防感染。因此，开展内

镜微创治疗中的引流工作十分必要。

内镜引流因沿自然腔道经鼻或经肛留置，不增

加体表瘢痕，有着天然的微创优势，而且留置方便，

可内镜监视下直接留置或超细内镜留置导丝后置

换，必要时结合X线造影。

参照外科引流的分类，同样可将内镜引流按作

用原理和引流目的进行分类。其中，按作用原理分

为被动引流（不接负压）、主动引流（接负压）及主

动+被动引流（如负压+海绵吸附）；按引流目的分

为治疗性引流（术后放置）和预防性引流（术中放

置）。此外，按引流管的位置也可对内镜引流进行

分类，根据入路可分为经鼻引流和经肛引流，而根

据引流管头端位置可分为消化道腔内引流（胃肠减

压、肛管等）和消化道腔外引流（纵隔、腹腔、腹膜

后、隧道内、瘘腔等）（图1）。

三、外科引流理念应用于内镜微创手术实例

1.内镜常规引流：内镜术后留置胃管接负压引

流已成为内镜术后常规操作，主要作用是术后减张

及出血主动监测。由于负压吸引部分胃酸，也可预

防出血。该引流方法常用于较大的有出血风险的病

灶，或术中肌层有损伤、术后有迟发性穿孔风险的病

灶，按原理属于主动引流，按目的属于预防性引流，

按位置属于经鼻腔内引流。部分较大的肠道病变，

也可在内镜监视下留置肛管至直肠或直乙交界，主

要用于排出肠道气体，减少张力，也可起到一定的出

血主动监测的效果［5］，按原理属于被动引流，按目的

属于预防性引流，按位置属于经肛腔内引流。

2.食管隧道技术预防性隧道内引流：隧道技术

利用疏松的黏膜下层建立隧道，提供病灶切除的安

全距离，从而预防穿孔、减少术后瘘的发生［6］，是食

管固有肌层及以深肿瘤的内镜切除首选方式。然

而，对于较大的病灶，切除后肌层缺损较大，甚至部

分腔外生长型肿瘤切除后留有较大残腔，隧道表面

黏膜难以贴合，渗液易积聚，尤其是巨大创面有渗

出发生的情况下，更是为细菌生长提供了培养基，

极易发生隧道感染。在内镜切除病灶后缝合隧道

入口的同时，留置胃管至隧道与基底组织内并连接
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负压，不仅能够吸引渗液、主动监测出血，还有利于

促进隧道黏膜贴合，减少并发症的发生。按原理属

于主动引流，按目的属于预防性引流，按位置属于

经鼻腔外（隧道内）引流（图2）。

3.内镜阑尾切除术后预防性腔内引流：对于累

及阑尾开口甚至阑尾腔内生长的早期肿瘤，基于内

镜全层切除术（endoscopic full‑thickness resection，
EFR）的内镜经结肠阑尾切除术已成为微创治疗的

新选择［7］。然而，阑尾位于结肠最深处（盲肠），不

仅术后肠腔积气难以排出，肠腔张力大使创面缝合

崩开，导致迟发性穿孔、腹膜炎、追加外科手术的概

率增加，而且一旦发生出血，难以第一时间发现。

图 2　隧道法内镜黏膜下肿物切除术（STER）中预防性隧道内引流 2A：STER切除巨门齿 22~29 cm巨大黏膜下肿瘤，隧道内可见肌层缺

损；2B：切除肿瘤大小 10 cm×6 cm×4 cm；2C：金属夹关闭部分隧道入口；2D：留置胃管至隧道内后关闭隧道入口；2E：术后负压引流浆液性

液体；2F：术后第 4天复查隧道黏膜完整，拔除引流管  图 3　内镜阑尾切除术后预防性腔内引流 3A：阑尾开口可见黏膜下肿瘤；3B：全

层切开肠壁；3C：切除术中内牵引下分离阑尾；3D：金属吻合夹夹闭创面；3E：切除阑尾标本；3F：留置胃管至创面旁并用金属夹予以固定

图1　内镜引流的分类
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而传统肛管较短较硬，仅能放置在直肠或直乙交

界。内镜缝合后重新携带胃管至创面附近并通过

金属夹固定于盲肠，不仅能减小盲肠及升结肠的张

力，而且能够主动监测迟发性出血。按原理属于被

动引流，按目的属于预防性引流，按位置属于经肛

腔内引流（图3）。

4.十二指肠病变内镜术后瘘的清创引流：十二

指肠病变位置深，所在肠壁肌层薄弱，周围重要结

构多，内镜切除后极易发生迟发性穿孔、出血、胰腺

炎、胆管炎等严重并发症，是传统内镜手术治疗的

高危位置。同时，十二指肠大部分位于腹膜后，位

置深，周围重要脏器多，经体表引流难度大。经内

镜放置胃管至腔外瘘腔，连接胃肠减压吸引，并反

复冲洗清创并根据瘘腔变化调整引流管位置，必要

时与超声引导下经体表引流结合，能够提高引流有

效性，缩短病程。按原理属于主动引流，按目的属

于治疗性引流，按位置属于经鼻腔外（腹膜后，瘘

腔）引流（图4）。

5.隧道内感染的引流：经口内镜食管下括约肌

切开术（peroral endoscopic myotomy，POEM）是治疗

贲门失弛缓症的首选方案，但部分患者病程长，食

管腔扩张扭曲，液体、食物潴留，黏膜水肿及黏膜下

层纤维化明显，术后愈合不良，易发生迟发性隧道

黏膜坏死或隧道入口金属夹早期脱落，且部分患者

食管潴留明显，食物残渣难以完全清理，极易出现

隧道感染［8］。对于迟发性隧道黏膜坏死或隧道入

口金属夹早期脱落的情况，可以留置胃管至隧道残

腔内进行吸引，引流坏死物质，促进黏膜贴合，按原

理属于主动引流，按目的属于治疗性引流，按位置

属于经鼻腔外（隧道内）引流。若效果不佳也可直

接扩大切开隧道黏膜通过体位进行彻底引流，按原

理属于被动引流，按目的属于治疗性引流（图 5A~
5C）。若患者术后反复发热或胸痛，但隧道表面黏

膜完好，内镜检查发现隧道肿胀，表面黏膜张力高，

可能发生了隧道内感染，此时穿刺可见脓液流出，

这种情况下也可直接切开隧道表面黏膜进行体位

引流，按原理属于被动引流，按目的属于治疗性引

流（图5D~5F）。

图 4　十二指肠病变内镜术后瘘的清创引流 4A：十二指肠降部侧向发育型肿瘤内镜下分片黏膜切除术后 7个月复发；4B：内镜切除术后

迟发性穿孔；4C：留置胃管至后腹膜瘘腔内；4D：2个月后创面愈合  图 5　隧道内感染的引流 5A：隧道法内镜黏膜下肿物切除术后反

复低热，术后第 4天胃镜见隧道肿胀；5B：拔除金属夹可见隧道腔感染；5C：留置胃管至脓腔；5D：经口内镜食管下括约肌切开术后持续发

热，术后第 6天胃镜见隧道入口金属夹在位；5E：隧道肿胀，穿刺可见白色脓液流出；5F：钩刀切开黏膜至隧道底部；5G：引流后体温恢复正

常，2 d反复查见隧道底部部分愈合
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6.胸外科吻合口瘘的引流：食管术后吻合口瘘

是食管术后棘手的并发症之一，瘘腔可位于胸腔、

纵隔，部分经体表或胸腔闭式引流难以达到很好的

引流效果［9］。内镜可直接进入瘘腔观察其大小、位

置，并可直接或通过导丝交换放置胃管至瘘腔内进

行负压吸引［10］，按原理属于主动引流，按目的属于

治疗性引流，按位置属于经鼻腔外（瘘腔）引流。我

中心前期发表的文章回顾性纵向分析了 30例食管

术后吻合口瘘内镜放置经鼻内引流患者的感染指

标变化，发现引流后最高体温、最高心率、白细胞、

C 反应蛋白趋势均显著变化［11］。同样参考外科真

空引流，内镜也可放置海绵结合真空引流处理吻合

口瘘［12‑13］。

四、内镜引流的注意事项

1.术中要选择合适的引流部位：引流管的头端

应确切留置于术区，以达到最大引流减压目的。腔

内引流需避免引流管机械摩擦腔内创面，并注意引

流管内引流液流动方向；腔外引流需根据重力判断

引流管头端置于脓腔最低处。

2.引流管需要妥善固定：经鼻引流引流管用胶

布固定于鼻，注意引流管刻度，必要时随时调整；经

肛引流一般固定引流管于臀部，少数较深引流部位

如升结肠和盲肠，将缝线缝合于引流管头端后，再

用金属夹固定缝线于肠壁以免滑脱。

3.术后确认引流管引流通畅：记录每日引流液

的量和性状，注意引流管是否堵塞，必要时少量生

理盐水冲管后再予抽吸。观察体温等全身状况和

胸、腹部体征，皮下气肿吸收情况等。

4.引流放置时间：引流管需要留置合适时长才

能达到引流目的，腔内引流需视术中管腔有无缺

损、张力大小决定，对于术中管壁有缺损但修补满

意者，术后尽早拔管，反之拔管时间要适当延长，必

要时拔管前造影检查排除迟发穿孔或瘘发生后再

拔管；对于腔外引流则根据引流量、性状、患者全身

情况和腹部体征综合评估拔管时机。

随着内镜微创手术适应证的拓宽，手术难度升

级，以往内镜手术的禁区不断被突破，随之而来出

现了越来越多的引流需求。本文结合笔者经验，总

结了在内镜微创手术方面不同种类手术后的引流

方法，以期为提高内镜微创治疗安全性贡献思路。

只有满足有效、快速、安全、简便的微创基本要求，

才能让内镜诊疗真正造福于广大患者。
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