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摘  要 

目的：探究胃代食管手术患者术后吻合口瘘发生情况，并分析其发生的危险因素。方法：回顾性分析了

2017~2023年青岛大学附属医院100例行胃代食管手术病例的临床资料，根据患者术后发生吻合口瘘情

况分为吻合口瘘组和非吻合口瘘组。采用单因素分析及二元Logistic回归分析患者术后发生吻合口瘘的

危险因素。结果：100例胃代食管手术患者术后有17例出现吻合口瘘，发生率为17%。单因素分析结果

显示，术后瘘前肺炎的发生、冠状动脉硬化性心脏病、术后输血、术前放疗差异有统计学意义(P < 0.05)，
二元Logistic回归分析显示，术后瘘前肺炎为胃代食管手术后发生吻合口瘘的独立危险因素(P < 0.05)。
结论：术后瘘前肺炎的发生、冠状动脉硬化性心脏病、术后输血、术前放疗与患者术后吻合口瘘的发生

有关，术后瘘前肺炎为胃代食管手术后发生吻合口瘘的独立危险因素。临床须针对上述高危因素制定针

对性的防治措施，以降低吻合口瘘的发生率。 
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Abstract 
Objective: To investigate the incidence of anastomotic fistula in patients undergoing gastric-esoph-
ageal replacement surgery and analyze its risk factors. Methods: Clinical data from 100 patients un-
dergoing gastro-esophageal bypass surgery at The Affiliated Hospital of Qingdao University between 
2017 and 2023 were retrospectively analyzed. Patients were categorized into anastomotic fistula group 
and non-fistula group based on postoperative occurrence. Univariate analysis and binary Logistic re-
gression were employed to identify risk factors for anastomotic fistula formation. Results: Among 100 
patients undergoing gastric-esophageal replacement surgery, 17 developed anastomotic fistula post-
operatively, yielding an incidence rate of 17%. Univariate analysis revealed statistically significant 
differences in postoperative pulmonary infection, coronary atherosclerotic heart disease, postopera-
tive blood transfusion, and preoperative radiotherapy (P < 0.05). Binary Logistic regression analysis 
identified postoperative pulmonary infection as an independent risk factor for anastomotic fistula 
after gastric-esophageal bypass surgery (P < 0.05). Conclusion: Postoperative pulmonary infection, 
coronary atherosclerotic heart disease, postoperative blood transfusion, and preoperative radiother-
apy are associated with anastomotic fistula formation after gastric-esophageal bypass surgery. Post-
operative pulmonary infection is an independent risk factor for anastomotic fistula after gastric-
esophageal bypass surgery. Clinicians should implement targeted prevention and control measures 
for these high-risk factors to reduce the incidence of anastomotic fistula. 
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1. 引言 

食管癌在全球恶性肿瘤的发病率中位于第 7 位，2020 年中国食管癌新发病例数在全球占比>50%，是

我国的好发恶性肿瘤之一。胃代食管手术是治疗颈段食管癌及食管合并下咽癌最常用的手术方式，包括

食管切除和上消化道的重建。这种手术方式能够有效改善患者预后，提升远期生活质量，但手术风险较

大且具有多种并发症，吻合口瘘是食管癌手术后最常见的严重并发症，也是术后死亡的主要原因，有文

献报道颈部吻合口瘘发生率为 10%~25% [1]，其形成的可能原因是闭合黏膜的破坏导致了唾液流入临近

的软组织，在这种唾液浸泡的环境中伤口愈合可能会延迟，进而导致了颈部皮肤组织及周围血管的慢性

炎症和缺氧等，从而导致瘘管的形成[2]。 
吻合口瘘会导致严重的并发症，增加了患者的痛苦并延长了住院时间，同时增加患者的死亡风险和

医疗资源的大量使用。Fabbi 等人的研究显示，发生吻合口瘘的患者死亡率为 7.2%~35%，且从长期看，

吻合口瘘还与癌症复发率的增加有关[3]。 
吻合口瘘的发生与多种危险因素有关，通常可分为四类：全身性疾病、食管结构、手术技术因素和

术后因素[4]。术前营养不良、糖尿病和高龄都是已知的术前危险因素。Kassis 等人表明，肥胖、心力衰

竭、冠状动脉硬化性心脏病、血管疾病、肾脏疾病和吸烟与术后吻合口瘘有关[5]。浆膜缺失和腹膜外吻

合是导致吻合口瘘的食管结构方面的因素[4]。吻合部位、手术类型、吻合口张力、吻合类型和外科医生

的经验为手术技术因素。最后，胃胀、再次手术和长时间机械通气都可能导致术后吻合口瘘[4] [6]。 
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本研究的目的是通过回顾性分析在单一机构进行全食管切除胃上提代食管手术的病例，分析颈部吻

合口瘘的发生因素，并描述我们的治疗经验。 

2. 资料与方法 

2.1. 研究对象 

收集整理 2017~2023 年青岛大学附属医院 100 例行胃代食管手术病例的临床资料，其中男 96 例，女

4 例，平均年龄 59 岁。纳入标准：① 患者均经病理学证实为鳞状细胞癌者，且符合根治术的手术指征，

并给予实施手术；② 患者身体素质良好，且均能耐受手术者；③ 所研究病例资料均完整。排除标准：

① 患有重大疾病史或有远处转移者，如胃肠道，以及其他脏器肿瘤病变者；② 严重心、肝肾脏器功能

衰竭者；③ 食管切除替代者，如空肠处；④ 患者资料不完整。 

2.2. 研究方法 

2.2.1. 资料收集 
通过临床电子病历系统获得资料，包括患者术后瘘前肺炎情况、肿瘤是否多发、肿瘤分期、术前放

疗、术前化疗、术前白蛋白水平、术前血红蛋白水平、糖尿病状态、冠状动脉硬化性心脏病、手术时间、

术中切缘、颈部淋巴结清扫情况和吸烟饮酒史等。对于临床资料不完整的病例予以剔除。 

2.2.2. 吻合口瘘的诊断 
颈部吻合口瘘临床症状主要表现为：吻合口处可见脓性分泌物或唾液渗出、患者开始经口进食时出

现颈部渗漏、颈部肿胀穿刺或切开后发现咽瘘；辅助检查：食管 X 线造影见造影剂异常分流等。 

2.3. 统计学方法 

所有数据采用 SPSS 26.0 进行统计分析，计量资料采用独立样本的 t 检验或 Mann-Whitney U 检验分

析，计数资料采用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法分析，通过二元 Logistic 回归进行胃代食管术后吻合口瘘

发生因素的多因素分析，以 P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 一般情况分析 

共分析了 100 例因食管及下咽合并食管鳞癌行管状胃代食管咽胃吻合手术患者。男性和女性分别为

96 例和 4 例；平均年龄 59 岁(年龄 40~75 岁)。其中单纯食管癌 64 例，食管癌合并下咽癌 36 例。 
共发生吻合口瘘 17 例，发生率为 17%。瘘管形成时间为术后 6~26 d，平均 14 d。瘘的发生率与术后

瘘前肺炎的发生、冠状动脉硬化性心脏病、术后输血、术前放疗有关(P < 0.05)。瘘的发生率与肿瘤是否

多发、肿瘤分期、术前白蛋白水平、术前血红蛋白水平、糖尿病状态、术前化疗、颈部淋巴结清扫情况、

手术时间、术前是否气管切开、术中出血量、术中切缘、吸烟饮酒史、性别和年龄没有显示出统计学意

义上的相关性(P > 0.05)。 
其中 9 (9/17)例患者为换药时发现颈部脓性分泌物或唾液渗出确诊咽瘘，3 (3/17)例患者开始经口进

食时出现颈部渗漏，1 (1/17)例患者出现颈部肿胀穿刺或切开后发现咽瘘，2 (2/17)例患者经食管 X 线造影

后发现咽瘘，2 (2/17)例患者出院后出现颈部渗漏。患者出现咽瘘后，立即应用抗生素，同时禁止经口进

食。11 (11/17)例保守治疗的患者，在发现颈部渗漏后，置入碘仿纱条引流并积极换药，1 (1/10)例肿瘤复

发姑息治疗未愈合，1 (1/10)例未愈合，其余 9 (9/10)例均愈合良好；1 (1/17)例由于瘘口较小，周围组织炎

症较轻，清创时观察到满意的创面，一期清创后直接缝合，经短期积极换药后愈合；1 (1/17)例患者经反
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复清创换药后仍未愈合，待炎症减轻后选择全麻下胸大肌肌皮瓣修复，术后愈合良好；1 (1/17)例行内镜

下支架置入；3 (3/17)例手术探查清创后换药愈合。愈合率为 82.4%，愈合患者中 4 例出现食管狭窄。排

除 3 例未愈合及 2 例愈合时间不明患者，平均愈合时间为 31 天(范围：9~93 天)。 

3.2. 正态性检验 

将上述计量资料进行正态性检验，发现手术时间、术中出血量、术前血红蛋白不符合正态分布，采

用 Mann-Whitney U 检验分析，以中位数(P25, P75)表示，余计量资料指标采用 t 检验分析，以 x s± 表示。 

3.3. 单因素分析  

对吻合口瘘组及非吻合口瘘组的临床及实验室化验数据进行单因素分析，发现 2 组术后瘘前肺炎的

发生、冠状动脉硬化性心脏病、术后输血、术前放疗有统计学意义(P < 0.05)，见表 1~3。 
 

Table 1. Results of univariate analysis for anastomotic fistula 1 
表 1. 吻合口瘘的单因素分析结果 1 

危险因素 吻合口瘘组(n = 17) 非吻合口瘘组(n = 83) χ2 P 值 

术后输血   5.133 0.039 

有 9 21   

无 8 62   

肿瘤是否多发   1.207 0.272 

是 9 32   

否 8 51   

术后瘘前肺炎   21.164 0.000 

有 15 14   

无 5 69   

性别   - 0.531 

男 16 80   

女 1 3   

吸烟史   - 0.751 

有 13 66   

无 4 17   

饮酒史   - 0.685 

有 16 72   

无 1 11   

术前放疗   - 0.027 

有 2 0   

无 15 83   

术前化疗   - 0.586 

有 0 6   

无 17 77   
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续表 

是否颈清   - 1.000 

是 15 69   

否 2 14   

术前气管切开   - 1.000 

是 0 1   

否 17 82   

术中切缘   - 1.000 

阳性 0 1   

阴性 17 82   

糖尿病史   - 0.345 

有 0 8   

无 17 75   

冠状动脉硬化性心脏病   - 0.015 

有 4 3   

无 13 80   

手术分期   - 0.524 

I 2 6   

II 4 11   

III 8 43   

IV 3 23   
 

Table 2. Results of univariate analysis for anastomotic fistula 2 
表 2. 吻合口瘘的单因素分析结果 2 

危险因素 吻合口瘘组(n = 17) 非吻合口瘘组(n = 83) t P 值 

年龄 60.94 ± 6.349 58.63 ± 6.884 1.279 0.204 

术前白蛋白 40.76 ± 3.142 40.71 ± 4.074 0.046 0.963 
 
Table 3. Results of univariate analysis for anastomotic fistula 3 
表 3. 吻合口瘘的单因素分析结果 3 

危险因素 吻合口瘘组(n = 17) 非吻合口瘘组(n = 83) Z P 值 

手术时间 5.67 (5.17, 7.52) 5.5 (4.38, 6.46) −1.244 0.215 

术中出血量 260 (200, 300) 200 (200, 300) −1.395 0.164 

术前血红蛋白 146 (136, 152) 140 (133, 150) −1.212 0.227 

3.4. 二元 Logistic 回归多因素分析 

将单因素分析中差异有统计学意义的指标进行进一步二元 Logistic 回归多因素分析(由于术前放疗只

有 2 例，考虑从多因素模型中剔除术前放疗这个变量)，结果显示，术后瘘前肺炎为手术后发生吻合口瘘

的独立危险因素(P < 0.05)，见表 4。 
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Table 4. Results of multivariate analysis for anastomotic fistula 
表 4. 吻合口瘘的多因素分析结果 

危险因素 OR 95% CI P 值 

术后瘘前肺炎 11.83 2.692~32.768 0.000 

术后输血 3.32 0.513~6.330 0.358 

冠状动脉硬化性心脏病 8.21 0.784~36.193 0.087 

4. 讨论 

吻合口瘘是食管切除术后的严重并发症，会导致患者围手术期死亡率上升[7]。当发生吻合口瘘时，

患者应立即停止经口进食。根据瘘口大小和附近组织的情况，确定进一步治疗方式，包括手术直接闭合、

皮瓣手术修复、内镜下支架置入和保守换药治疗。当瘘口较小且附近组织炎症较轻时，尝试保守换药、

内镜下支架置入或直接手术闭合瘘口，而当瘘口较大，或预计直接闭合可能导致功能受损时，则需采用

皮瓣手术进行重建。由于缺乏术后并发症的标准化定义，导致吻合口瘘的发生率和结局报道差异很大[8]。
最近的英国国家审计报告及多项其他系列研究报道了吻合口瘘的发生率，但均未明确该数据是否包含重

建的管道坏死及吻合钉线瘘[9]。欧洲食管癌合作组(ECCG)近期针对食管切除术后所有并发症提出了标准

化定义，吻合口瘘涵盖所有全层消化道缺损，并根据所需干预措施细分为三个亚组。学界在探索吻合口

瘘的病因学因素和改进食管胃吻合技术做了很多努力，严格遵守这些定义将确保未来系列研究与审计结

果更具可比性[10]。然而，吻合口瘘仍然是一个灾难性的并发症，约占术后死亡的 30%~40% [11]。 
除食管 X 线造影外，还有多种模式可用于诊断。CT 口服水溶性造影检查是诊断吻合口瘘可行且敏

感的方法，其高度敏感性已获证实[12]-[15]。CT 扫描可评估瘘口的范围与位置，有助于早期诊断，能减

轻瘘口的污染程度与脓毒症的严重性，此二者是决定外科干预的重要指标[16]。内镜检查也可用于诊断吻

合口瘘，并可能是最确切的诊断方式。Page 团队研究表明，这是判断吻合口是否存在缺血或坏死的最佳

方法，并为选择最佳的治疗方案提供依据[17]。吻合口瘘的临床谱差异很大，这给制定治疗方法带来了困

难[18]。在 Manghelli 等人的研究中，当吻合口位于颈部位置时，吻合口瘘更为常见[1]。Kassis 等人的报

告也不尽相同，他们的报告显示，颈部和胸内吻合的吻合口瘘率分别为 12.3%和 9.3% [5]。在我们所收集

的病例中尚未发现胸内吻合口瘘的病例。一般来说，如果颈部吻合口瘘局限于颈部，且不与全体性败血

症相关，使用抗生素治疗，探查伤口和每日床边换药就足够了[4]。如果渗漏更严重，可能需要引流，同

时进行鼻胃减压和营养支持。如果渗漏无法控制或仅靠引流无法控制，则可能需要进行皮瓣转移修复[4]。
需强调的是，不应将非手术治疗等同于保守治疗，其积极治疗措施包括：涵盖抗真菌药物的抗微生物治

疗，影像引导下引流术及必要时重症监护支持，均为患者治疗的关键环节。肠内营养对患者康复至关重

要，食管切除术中预置空肠营养造瘘管，既可满足术后常规喂养需求，更能在发生吻合口瘘时维持长期

营养支持[19]。 
常规支架置入治疗吻合口瘘已被报道可获得良好的影像学与临床疗效，总体死亡率降为 13% [20]。

但是支架也会引起严重的并发症。文献报道的支架相关不良事件包括移位、气管支气管瘘、侵蚀性损伤、

出血及支架移除时穿孔，甚至导致患者死亡。一项 17例患者的研究中，3例因支架侵蚀胸主动脉死亡[21]。 
本研究结果表明，术后瘘前肺炎是胃代食管术后发生吻合口瘘的独立危险因素，该结论与既往多项

研究结果一致[22] [23]。患者术后出现肺部感染甚至呼吸衰竭时，肺的氧合功能下降，机体出现低氧血症，

器官组织尤其是手术部位的氧气、血液供应不足，影响组织愈合。此外，患者因感染引起的频繁剧烈咳

嗽、咳痰会牵拉吻合口，胸腔内压力的骤然升高也会对吻合口造成瞬时张力，从而增加瘘的发生风险。
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在临床实践中，对于痰液黏稠、难以自行咳出的患者，常采用纤维支气管镜(纤支镜)吸痰以预防痰液滞留

和继发感染。然而，纤支镜操作本身易刺激咽喉引发剧烈呛咳，吸引过程中产生的负压也可能导致吻合

口黏膜淤血、水肿，进而影响愈合质量。因此，建议对存在肺部基础疾病，特别是高龄患者，在术前加强

肺功能评估与锻炼[24] [25]，包括开展呼吸功能训练、雾化吸入等呼吸道准备措施；术后则应鼓励患者主

动排痰，尽可能减少纤支镜被动吸痰的使用。一旦出现肺部感染征象，需及早采取积极干预，以降低吻

合口瘘的发生风险。 
目前，新辅助治疗已成为食管癌综合治疗的重要组成部分。然而，术前放化疗是否对术后吻合口愈

合产生不利影响，目前仍存在争议。本研究单因素分析中，术前放疗患者均发生吻合口瘘(2/2)，非术前

放疗患者瘘发生率仅 15/83 (18.1%)，经 Fisher 确切概率法验证，差异具有统计学意义(P = 0.027)，提示术

前放疗是吻合口瘘的高危因素，这与主流观点一致，即新辅助治疗可能增加食管癌术后吻合口瘘的发生

风险[26]，其潜在机制主要包括：放疗可引起局部组织水肿和炎症反应，增加手术操作难度；同时，放化

疗可能影响患者的全身营养状态与免疫功能，从而提升术后感染概率，最终不利于吻合口愈合[27] [28]。
不过，亦有研究持不同观点，认为化疗、放疗或联合放化疗与吻合口瘘的发生并无必然联系，甚至提出

新辅助治疗可能作为保护因素，有助于降低瘘的发生率，可能是新辅助治疗有助于缩小肿瘤体积，提高

根治性切除比例，从而在一定程度上减轻手术创伤并改善局部血供，为吻合口愈合创造更有利的条件[29]。 
有研究表明，高血压、冠心病、外周血管疾病及糖尿病等因素可能损害吻合口的局部血流灌注，从

而影响愈合过程，增加吻合口瘘的发生风险[5]。本研究发现，冠心病与患者术后吻合口瘘之间存在显著

关联，但糖尿病并未表现为独立危险因素，该结果与部分既往研究有所不同。我们推测，这一差异可能

与术前对患者严格的筛选标准以及术后系统性的血糖管理有关。因此，我们认为在围术期积极识别并干

预吻合口瘘的相关危险因素，有助于降低其发生风险。 
颈部吻合口瘘是食管切除术后的常见并发症，发生率为 10%~25%。本研究显示，其发生与术后瘘前

肺炎、冠状动脉硬化性心脏病、术后输血及术前放疗等因素相关。尽管近年来外科技术与预防措施不断

进步，颈部吻合口瘘的发生率仍居高不下，持续成为食管切除术后最令人担忧且医疗成本较高的并发症

之一。吻合口瘘的临床表现多样，影响范围广泛，可从局部切口感染发展至危及生命的全身性脓毒症。

因此，早期识别、及时干预与分层管理至关重要，同时应加强围术期营养支持与并发症监测。在处理方

面，外科医生不仅需要具备熟练的技术和准确的临床判断，也应当深入了解不断发展的治疗策略，以促

进患者的康复。鉴于吻合口瘘对患者发病率、死亡率及医疗开支的显著影响，持续优化手术技术与围术

期管理是降低其发生的关键。未来仍需扩大样本量，进一步明确胸内吻合口瘘的危险因素并探索更优的

干预时机。 
本研究存在一定局限性，主要与小样本设计相关：样本量仅 100 例，其中术前放疗等关键危险因素

的病例数极少(仅 2 例)，导致统计效能不足，既无法纳入多因素回归模型分析其独立作用，也难以验证该

因素与其他危险因素的交互作用，结果的稳定性和可靠性可能受影响；受样本量限制，无法开展分层分

析(如不同年龄、基础疾病患者中术前放疗的风险差异)，也难以评估危险因素对吻合口瘘愈合时间、远期

预后的影响；未来研究需扩大样本量，开展多中心前瞻性队列研究，纳入更多潜在混杂因素，以更精准

地明确术前放疗及其他危险因素的作用机制与临床干预靶点。 
在本研究中，术后瘘前肺炎被证实为吻合口瘘的独立危险因素。Avendano 等人的研究指出，肺功能

不全、长期吸烟史、慢性阻塞性肺疾病(COPD)及肺气肿等因素均可显著增加术后肺部感染的风险[30]。
因此，在围术期加强对患者基础肺部疾病的管理至关重要。吻合口瘘的临床管理应覆盖从预防到治疗的

全过程。在术后瘘前肺炎病例中，应采用更为积极的干预策略。一旦发生，需要尽快对其进行准确的诊

断和对周围组织的彻底评估，并实施积极的治疗，以期降低并发症风险并改善长期预后。 
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5. 结论 

本研究中术后瘘前肺炎、术前放疗、冠状动脉硬化性心脏病、术后输血差异有统计学意义(P < 0.05)，
术后瘘前肺炎为胃代食管手术后发生吻合口瘘的独立危险因素(P < 0.05)。虽然临床稳定的小瘘口患者可

以通过静脉抗生素和经皮引流进行保守治疗，但瘘口较大且感染严重的患者需要手术清创甚至移植皮瓣

来修复瘘口，因此找出其解决办法至关重要。随着医学的不断发展，我们将提出更多新的方法来解决这

一并发症，并希望有一天能完全消除吻合口瘘。 
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