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食管癌术后吻合口瘘诊治的研究进展
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摘 要：食管癌是一种常见的恶性肿瘤，目前手术治疗仍是治疗该病的主要方法之一。食管癌切除手术后的吻合口瘘

仍是其严重的并发症，吻合口瘘的发生不仅会延长患者的住院时间和增加医疗费用，还有提高患者短期死亡率的风险。

根据吻合口瘘的分型、程度的不同，目前主要有保守治疗、内镜治疗以及再次手术治疗。论文对近年来食管癌术后吻

合口瘘的临床诊断和治疗进行综述，旨在增进临床医生对于食管癌术后吻合口瘘的认识，并优化相关诊疗手段。
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Abstract: Esophageal cancer is a common malignant tumor, and surgical treatment is still one of the main methods for 
treating this disease. The occurrence of anastomotic leakage after esophageal cancer resection surgery remains a serious 
complication, which not only prolongs the patient’s hospitalization time and increases medical costs, but also increases the 
risk of short-term mortality. According to the classification and degree of anastomotic fistula, there are currently three main 
treatments: conservative treatment, endoscopic treatment, and reoperation. This paper provides a review of the clinical diagnosis 
and treatment of anastomotic fistula after esophageal cancer surgery in recent years, aiming to enhance clinical doctors’ 
understanding of anastomotic fistula after esophageal cancer surgery and optimize related diagnostic and treatment methods.
Keywords: esophageal cancer; anastomotic fistula; diagnosis; treatment; endoscopic treatment

0 前言

根据 2020 年的全球癌症统计数据显示，食管癌的新发

病例达到 60.4 万例，死亡病例为 54.4 万例。该疾病在全球

恶性肿瘤中的发病率排名第七，死亡率排名第六 [1]。目前，

手术治疗仍然是治疗食管癌的主要方式之一。在食管癌手

术后可能出现的多种并发症中，吻合口瘘对患者的预后具有

重要影响，并且是最为严重的术后并发症之一。相关研究

数据统计吻合口瘘（anastomotic leakage，AL）的发病率为

4.6%~30% 不等 [2-4]。

1 食管吻合口瘘的定义、分类、分型

根据食管切除术并发症共识组（Esophagectomy Compli- 

cations Consensus Group，ECCG）食管吻合口瘘定义为累及

食管、吻合口、缝合管或导管的全层胃肠道缺损，无论是否

出现临床症状。食管癌手术后的吻合口瘘可根据发生时间分

为不同阶段：早期瘘通常由于术中吻合技术不当或吻合口结

扎不紧密，导致吻合口处的张力过高影响愈合；中期瘘（术

后 4 天至 2 周）多是由于术后切口引流不畅或感染引起；晚

期瘘（术后 3 天内）则主要是由于吻合口长期存在慢性感染

所致 [5]。食管癌术后吻合口瘘根据 ECCG 分为三种类型：

Ⅰ型：无需治疗、药物治疗或饮食调整的缺损；Ⅱ型：需要

介入治疗但不需要手术干预的缺损，如介入引流、支架或切

口填塞等；Ⅲ型：需要外科手术治疗的缺损。

2 食管吻合口瘘的诊断

2.1 临床表现
临床表现根据吻合口的位置、大小的不同有所区别。

当吻合口瘘口较隐秘时，通常无明显的临床表现。胸内吻合

口瘘可出现高热、胸背部疼痛、胸闷气促、心率增快、烦躁、

呼吸衰竭、胸膜或腹腔积液等表现，严重者可导致胸腔、肺

部感染、脓胸，甚至脓毒血症等 [6]。颈部吻合口瘘最初的表

现通常是颈部肿胀和手术部位发红，伤口有明显的唾液型液

体、拆开缝线可发现有脓液流出，并伴有脓毒症征象。

2.2 生化检查
炎症指标如白细胞计数、C-反应蛋白、降钙素，特别是C-

反应蛋白（C-reactive protein，CRP）对 AL 的发生时的预测
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有重要的价值，CRP 是一种急性期蛋白，由肝细胞受促炎

细胞因子刺激产生，手术后 CRP 水平通常在 48 小时后达到

峰值，术后如无并发症，患者的 CRP 水平会逐渐降低。据

报道，在术后第 3 天和第 4 天，如 CRP 值为 141~229mg/L，

对 AL 具有很高的诊断准确性 [7]。降钙素原（procalcitonin，

PCT）是一种降钙素前肽物质且无激素活性，在正常成年个

体中的浓度仅约有＜ 0.1ng/mL，当机体存在严重的感染或

多脏器功能衰竭时，PCT 可迅速反映在血浆中的水平会迅

速升高，提示全身炎症反应的炎症程度。淀粉酶其在唾液中

浓度可达 70000IU/L，淀粉酶仅在消化道管腔内有高浓度，

其在血液中的浓度较低，检测胸腔引流液中淀粉酶的浓度

是早期诊断食管吻合口瘘常用的方法之一，如果引流管中淀

粉酶含量高，可能提示存在吻合口瘘。仅仅依靠的实验室检

查并不能明确吻合口瘘的存在，还需要借助相关的影像学

检查。

2.3 影像学检查
上消化道 X 线造影是食管癌术后吻合口瘘检查常用的

手段，其具有操作简便和高敏感性的优点。它能够通过多

角度的体位动态观察瘘口的大小和位置，在术后早期筛查

吻合口瘘方面具有重要价值，其对 AL 诊断的准确率可达

93%[8]，但也有相关研究表明对于食管癌术后常规行 X 线造

影的敏感性较低，其敏感度在 33%~52%[9]。X 射线在显示

邻近组织和重叠病变方面存在挑战，为避免漏诊的情况，需

要及时捕捉碘海醇溢出图像，并采用变换体位等方法，因此

X 线造影的诊断准确性需要经验丰富的医师操作。

胸部 CT 检查不仅可以观察吻合口愈合的整体情况和完

整性，还能检测吻合口周围是否存在异常情况。如果出现食

管吻合口瘘，CT检查可表现为造影剂溢出、吻合口区域肿胀、

管壁增厚，还可表现为积气或积液的存在。当瘘口明显时，

还可观察到食管和胃壁之间的不连续性，对比剂外溢则是诊

断吻合口瘘最可靠的征象之一 [10]。虽然 CT 检查在检测食管

吻合口瘘方面具有较高的敏感性，但对于细小瘘口的检测仍

然存在一定的限制。

上消化道内镜检查可以直接检查胃黏膜情况和吻合口

处是否缺血，同时能够明确吻合口瘘的位置和大小，甚至可

以观察到有无全层坏死。也有研究表明，内镜检查可以作为

诊断食管癌术后吻合口瘘的首选方法，代替 X 射线造影 [11]。

也有相关研究表示对于临床怀疑渗漏的患者，内镜检查可提

供有关吻合口的信息，以识别需要手术干预的患者，但对于

临床上没有怀疑渗漏的患者，进行常规检查没有益处 [12]。

3 食管吻合口瘘的治疗

食管吻合口瘘的治疗主要依据患者的临床表现的轻重、

瘘口的位置、大小以及受污染的程度等因素来决定。对于瘘

口较小、临床症状轻微的患者，经过积极的保守治疗后，瘘

口可重新闭合，最终达到完全愈合。而对于Ⅱ型的患者，则

需要积极进行内镜下介入治疗，消化道内镜下治疗是当前治

疗的重点之一。对于Ⅲ型的患者，由于吻合口瘘口较大、组

织坏死或感染严重，单纯的保守治疗或介入治疗可能无法使

瘘口愈合，则需要进行再次手术治疗。对于仅在上消化道造

影中发现的隐匿性吻合口瘘，可无需特殊处理。

3.1 保守治疗
保守治疗最基础的是禁食与营养支持，食管癌本身属

于一种慢性消耗疾病，患者术前机体营养状态较差，手术涉

及多部位、创伤大、术后机体的也处在一种高分解代谢的状

态以及术后早期禁食，且手术后伤口的愈合都需要大量的营

养。因此，当患者肠道功能恢复良好时，可通过空肠管给予

肠内营养支持治疗，不仅能够提供患者充足的能量支持，还

能调节水电解质平衡、维护肠道功能、减少毒素吸收等 [13]。

其次，确保有效引流和控制源头感染是治疗吻合口瘘的基

石，通过充分引流，可有效排出坏死组织，减少局部脓液积

聚，从而降低吻合口进一步坏死的风险。感染的存在会加重

全身炎症反应、增加机体能量消耗，及时完善痰液及引流液

细菌培养及药敏试验，有针对性地应用抗生素，不仅能有效

控制感染的发展，清除病原菌，同时减轻全身炎症反应。

3.2 内镜治疗
内镜治疗吻合口瘘具备操作时创伤较小、时间短、大

多数患者能耐受的优点。食管吻合口瘘内窥镜治疗技术的不

断进步和改进，为那些无法通过保守治疗控制的病例提供除

了再次手术之外的替代方案。对于没有脓毒症、严重导管缺

血的症状性渗漏，可以选择内镜下治疗。内窥镜技术包括自

膨胀金属支架、内窥镜真空治疗、内镜下金属夹闭合、使用

组织胶封堵剂等 [14]。

自膨胀金属覆膜支架该技术是将假体放置在食管腔中，

以覆盖缺损部位，能有效阻止唾液、酸性胃液等通过瘘口，

防止瘘口继续增大。支架植入术前需要提前进行引流，需要

保持局部引流通畅至少 7 天后，再进行手术操作。从在临床

实践中使用食管支架以来，支架植入术最重要的缺点仍然是

支架移位，约有 10%~40% 患者支架移位 [15]，术后 7 天后可

行消化道造影检查评估瘘口情况，对于有支架移位或脱落可

于原支架上方再次置入支架固定，对于愈合良好的患者可内

镜下取出支架，如果吻合口瘘持续不愈，再考虑行再次手术

治疗。

内窥镜真空治疗该技术需要柔性内窥镜将开孔聚氨酯

海绵放入食管腔内，通过鼻胃管，该海绵连接到低真空排水

系统，负压抽吸下面的组织，海绵材料的吸管或预制海绵。

其可持续引流脓液、改变局部灌注、促进血液灌注及伤口肉

芽生长等作用实现瘘口的局部愈合 [16]。同时，通过负压拉

紧瘘口，促进脓腔及瘘口愈合，改善全身状况及瘘口感染情

况。相关研究表明在 210 例患者接受内窥镜真空治疗食管缺

陷，总体成功率为 90%，中位治疗持续时间为 17 天（范围

11~36 天）[17]。
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Over-the-scope-clip（OTSC）是一种新型的耙状金属夹，

利用其强大而持久的组织抓力，能够紧密夹取吻合口壁的全

层组织，从而稳定地缝合吻合口瘘。此种夹具不易拆卸或更

换，并具有不易脱落的特点。对于吻合口瘘直径小于或等于

10mm 且不伴有吻合口狭窄的患者，OTSC 治疗在食管癌术

后的吻合口瘘疗效成功率可达 90.9%[18]。Overstitch 内窥镜

缝合设备适用于全身症状较轻，经过保守治疗、吻合口周围

感染灶清除且瘘口小的患者，使用组织钳对瘘口周围组织全

层抓取，可进行连续或间断缝合，一项回顾性研究显示，应

用内镜下缝合有 79.5% 的患者立即获得临床成功 [19]。但器

械成本较高、学习成本较高、操作过程繁杂，器械尺寸较大，

进入食管腔时可能产生副损伤使其难以广泛应用。

内镜组织胶封堵技术可利用组织胶来促进食管吻合口

瘘的闭合及降低瘘口的渗出。目前常用的密封剂包括两种类

型：一种是由抑制蛋白和人血浆中的浓缩蛋白组成的生物纤

维蛋白胶，另一种含有人凝血酶和氯化钙溶液的氰基丙烯酸

酯胶 [20]。这两种溶液在双管注射器中输送，并通过双腔导管

在所需的应用部位结合，形成纤维蛋白凝块封闭瘘口。组织

胶具有多功能性，可促进伤口闭合、止血及降低感染风险 [21]， 

但目前对于适用于吻合口瘘的情况选择、封堵时机、导管双

腔导管置入的位置以及组织胶应用的量等方面仍需进一步

研究和探索。

3.3 手术治疗
如果瘘口过大、接近全层吻合口破裂或者吻合口部分

或广泛坏死，无法通过内镜下修复，则需要进行再次手术治

疗。手术再介入的适应证取决于四个方面：①患者症状和状

况的严重程度：如果患者出现未控制的渗漏或有脓毒症和临

床恶化的症状，则需要考虑手术干预；②初始治疗失败—加

进治疗：患者经过保守治疗或内镜治疗，如果临床症状进一

步恶化或持续不受控制的渗漏征象，应再次手术干预；③早

期渗漏：早期渗漏通常归因于技术故障，或以导管坏死为基

础，随后出现暴发性脓毒性休克和临床迅速恶化；④吻合口

破裂程度和密闭程度：如果渗漏量较大（＞ 2cm）、超过吻

合口的 1/3，或甚至类似于吻合口的近周破裂，通常需要手

术翻修 [22]。手术方案的选择取决于患者身体状况以及食管

和胃壁的情况。如果患者身体状况良好，且食管和胃壁无坏

死情况，可行简单的吻合口瘘修复手术；如果部分吻合口坏

死但管状胃余下部分足够，可先切除坏死吻合口部分，再进

行吻合口重建；如果吻合口坏死广泛或有严重局部感染，根

据瘘的位置，可暂行颈部或腹部造口术；若患者因败血症导

致全身情况恶化，或发生急性感染性休克等危急情况，应优

先进行支持性治疗以稳定病情，然后再考虑进行第二次手术

治疗 [23]。因此，对于再次手术介入治疗，需要充分评估其

再次手术适应症，评估患者身体条件，再选择合适的手术方

式及时机。

4 总结与展望

吻合口瘘早诊断、早治疗仍是临床上关注的关键环节，

随着对吻合口瘘相关风险因素认识的加深及相关预防措施

的实施，中国食管癌患者术后吻合口瘘的发生率较前明显下

降。预防应侧重于术前营养状况和术中操作，胃管重建时间

越长，越容易出现胃端缺血，术中也需注意减少血管损伤 [24]。

此外，改善围手术期管理和术后营养状态、预防低氧血症和

低血压都是降低吻合口瘘发生率的重要措施。当明确有吻合

口瘘发生时，应立即予禁食处理、加强营养支持治疗和抗感

染治疗，同时做到充分引流，再根据吻合口的吻合口瘘的瘘

口位置、大小、局部感染情况等，明确是否需要进一步行内

镜下治疗或手术治疗。

面对食管吻合口瘘的发生临床医生需要做到尽早的诊

断，明确吻合口的分型，做到个体化治疗及综合治疗，以提

高术后吻合口瘘的治愈率。同时也应做到关注如何有效的预

防吻合口漏的发生，可以通过规避吻合口漏发生的相关危险

因素、加强围手术期管理、提升自身手术技术等手段，并加

强术后相关护理，如疼痛管理、心理护理、健康教育、饮食

护理等，从根本上降低吻合口漏的发生率，提升患者术后生

活质量。
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