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摘  要 

吻合口瘘是食管癌术后最严重的并发症，吻合口瘘的发生不仅会延长患者住院时间，增加患者的心理负

担，还有可能出现肺部感染、脓胸等合并症，严重者甚至可能导致患者死亡。吻合口瘘的发生与多种因

素密切相关，本文就食管术后吻合口的危险因素及治疗手段作一综述。 
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Abstract 
Anastomotic leak is the most serious complication after esophageal cancer surgery. Its occurrence 
not only prolongs the hospital stay and increases the psychological burden of patients but also may 
lead to complications such as pulmonary infection, empyema, and in severe cases, even death. The 
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occurrence of anastomotic leak is closely related to various factors. This article provides a review 
of the risk factors and treatment methods for anastomotic leaks after esophageal surgery. 
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1. 食管癌的流行病学特征 

食管癌是全世界范围内的恶性肿瘤，是全球最常见的 10 种新发癌症之一，根据全球癌症统计数据，

2020 年全球新发食管癌患者 60.4 万人，死亡患者 54.4 万人。发病率在全球恶性肿瘤中排名第 7 位，死

亡率排名第 6 位，我国是食管癌人群主要分布在河北、河南、山西、福建等，并且我国食管癌的发病率

和死亡率均表现为男性高于女性，农村高于城市。这可能与高发地区特有的环境地理因素及不同经济水

平导致的当地生活饮食习惯差异密切相关。虽然自 2010 年开始，我国食管癌的发病率及死亡率处于下降

趋势，但是我国仍然是一个食管癌大国[1]。2022 年我国食管癌新发病例 22.4 万例，死亡病例 18.8 万例，

发病率和死亡率均超过了全球发病率和死亡率的一半[2]-[4]。既往的研究发现，吸烟可导致食管鳞癌发病

率增加 3~8 倍，饮酒可导致发病率增加 7~50 倍，喜食加工肉类、热饮热食、腌制食物等不良饮食习惯，

维生素、锌、硒、钼等多种营养元素缺乏，革兰阴性菌、真菌、病毒感染，家族遗传史等均是食管癌的危

险因素[5]-[9]。食管癌按照组织病理分型主要分为食管鳞状细胞癌(Esophageal squamous cell carcinoma, 
ESCC)和食管腺癌(Esophageal adenocarcinoma, EAC)。我国食管癌患者 90%为食管鳞癌，而欧美国家以食

管腺癌为主，这是由 ESCC 与 EAC 在致病因素、发病机制和基因组的特征的显著差异导致的[10]。不管

是 ESCC 还是 EAC 的治疗都是以手术切除为主，辅以放疗、化疗、免疫治疗的综合治疗方式。临床上对

食管癌患者建议根据患者的身体状况及肿瘤大小、部位、病理类型等进行综合评估，有计划地、合理地

应用现有的治疗手段，以达到最大限度的提高治愈率、改善患者预后的目的[11]。 
食管癌的外科手术治疗已有百年历史，是食管癌治疗的基础，食管癌早期可以通过手术治疗达到根

治的目的，即使在中晚期，也可以通过手术为主的综合治疗使部分患者达到根治的目的。对于部分不能

通过手术根治的患者，也可以通过手术为主的综合治疗方案，达到延长患者生存期的目的。我国的手术

食管癌手术按手术入路可分为左胸入路和右胸入路。自 2000 年后，中国更倾向于采用右胸入口的方式，

因为它没有被主动脉弓所阻碍，这使得医生能够更好地清除整个胸腔内的淋巴结。过去的研究表明，使

用右胸入口进行颈胸二区或颈胸腹部三区的淋巴结清理有助于减少术后的颈部和胸部的淋巴结转移复发

的可能，术后 5 年总体生存率提高至 50%左右。目前食管癌的微创手术方式主要包括：胃食管颈部吻合

(McKeown)、胃食管胸内吻合(Lvor-Lewis)。与开胸手术相比较，微创手术管手术具有出血少、创伤小、

术后恢复快、并发症少等优点。自 19 世纪 70 年代，食管癌术后吻合瘘仍然是我们外科医生避不开的话

题，吻合口瘘是外科医生面临的最突出、最可怕的并发症，并且吻合口瘘的发生与患者的预后密切相关

[12] [13]。只有充分认识导致吻合口瘘的危险因素，才能最大限度地减少吻合口瘘的发生。随着微创技术

的普及和对淋巴结清扫范围的认识，食管次全切术和颈部吻合术已成为主要的手术方式。对吻合口瘘的

研究越来越集中在颈部吻合口瘘的预防和治疗上。因此作者针对颈部吻合口瘘从临床表现、相关危险因

素及治疗方式做一个综述。 
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2. 食管术后吻合口瘘的定义及临床表现 

食管癌吻合口瘘是指：包括食管、吻合口、吻合线及导管在内的全层胃肠道缺损。并且根据其干预

方式分为三型。I 型：无需治疗，药物治疗或可以通过饮食调整的局部缺损；II 型：不需要手术治疗的局

部缺损；III 型：需要手术治疗的局部缺损。根据发生时间可分为：早期、中期、晚期吻合口瘘；根据临

床表现可分为单纯性吻合口瘘和复杂性吻合口瘘(包括气管瘘、支气管肺瘘、心脏或大血管瘘等)；根据发

生部位可分为颈部吻合口瘘和胸部(纵隔)吻合口瘘。颈部吻合口瘘的高发生率、胸部吻合口瘘的高死亡率

一直是食管外科面临的问题。 
食管吻合口瘘的临床表现无典型性，当患者术后出现：切口周围皮肤红肿，硬化、脓肿，可伴有疼

痛感及皮下积气、吻合口可见唾液、腐败的食物残渣漏出；行吞咽动作或咳嗽是可见气体逸出。颈部吻

合口比较表浅，拆开缝线可见瘘口；胃液引流出脓性液体，或胸腔引流出胆汁样液体；当术后患者无明

显诱因出现房性心律失常、早期不明原因的发热等临床表现时，我们应高度怀疑吻合口瘘的可能。对于

怀疑吻合口瘘的患者，我们应进一步选择性行血常规、CRP、PCT，胸腔引流液送检，胸部 CT，消化内

镜等检查，同时还可行钡剂或碘剂造影，可看到造影剂有异常分流；口服美蓝或龙胆紫，切口或引流管

有蓝色液体流出[14] [15]。 

3. 食管癌术后吻合口瘘的危险因素 

患者自身组织愈合能力包括患者基础疾病史(吸烟、糖尿病、呼吸系统疾病)、营养状况、新辅助治疗

史等是导致吻合口瘘的潜在因素。除此之外，手术因素包括吻合方式的选择、术中操作的副损伤等也是

导致吻合口瘘的因素之一。 

3.1. 糖尿病 

糖尿病属于慢性消耗性疾病，糖尿病患者的糖代谢处于紊乱状态，导致血糖水平难以控制。随着食

管癌病情的进展，患者进食越来越困难，同时，糖尿病患者需按照糖尿病饮食进食，进一步限制了患者

的进食。长期的进食困难进一步加重了体内糖代谢障碍，使得患者血糖更不易控制，不利于切口的愈合。

另一方面，长期的代谢紊乱导致集体免疫力低下，容易发生切口感染，影响切口愈合。并且，糖尿病患

者常常合并外周血管病变，导致吻合口部位的血流流速减慢，血液灌注不足，细胞缺氧，使得切口延迟

愈合。手术对机体的打击可能会使患者出现应激性的血糖升高。术后的营养支持与术前饮食不同，也会

导致患者血糖较大幅度的波动。靳凤梅[16]对接受食管癌颈部吻合术的 182 例患者临床资料进行多因素

的 Logistic 多因素分析发现糖尿病是食管癌术后吻合口瘘的独立危险因素(P = 0.002，OR 5.033，95%置

信区间 1.877~13.497)。因为对于接受食管手术的糖尿病患者，我们应该在整个围手术期加强血糖监测，

对于经口服降糖药物控制血糖不佳的患者，我们可以在术前、术后给予胰岛素微量泵控制血糖，使患者

血糖处于相对稳定的范围内，降低吻合口瘘的发生率[17] [18]。 

3.2. 吸烟 

吸烟对吻合口瘘的具体作用机制尚未明确，既往有研究发现吸烟能减少组织的血液灌注，组织氧气

供应减少，导致伤口愈合延迟。吸烟还会降低胶原蛋白的合成，抑制成纤维细胞的增值和迁移，减弱增

殖反应而影响伤口愈合[19]-[22]。 

3.3. 呼吸系统合并症 

呼吸系统合并症包括术前及术后的合并症。食管癌患者多为中老年男性，其肺功能随着年龄的增加，
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呈进行减退。食管癌根治术，术中操作范围大，手术操作时间长，且因为是在胸腔内进行手术操作，会

影响呼吸系统及可能导致喉返神经损伤。因此，患者术后发生肺部感染的风险较高[23]。呼吸系统合并症

的患者，肺代偿能力较差，术后也容易发生肺部感染，术后患者因为明显疼痛，无法咳出痰液，当痰液

堵塞气管，肺的氧合能力受限，导致吻合口部位组织缺氧。另一方面，当术后出现肺部感染时，患者咳

嗽、咳痰次数增加，力度加大，当患者痰液较多时，需要使用排痰管进行排痰，在进行排痰操作时会刺

激声带，可能产生严重的呛咳。患者进行剧烈咳嗽时，颈部、胸部等会不自主进行活动，拉扯吻合口，导

致吻合口张力变大。胸内压的瞬间冲击，也会加大吻合口的张力，导致吻合口瘘的发生[17] [24]。因此，

对于合并呼吸系统并发症的患者，我们要加强患者的呼吸道管理，包括肺功能检测、呼吸功能锻炼和给

予雾化吸入等治疗，一旦发生肺部感染么我们要积极干预，降低吻合口瘘的发生率[15] [25] [26]。 

3.4. 胸腹部手术史 

食管主要的手术方式包括胸腹二切口食管癌根治术及颈胸腹上切口食管癌根术(McKeown 手术)，手

术的主要操作部位在胸腔及腹腔。当患者既往存在胸、腹部手术史时，可能导致患者胸腔及腹腔出现黏

连，导致游离食管及胃时难度增大，增加出血风险。同时在进行游离时，需要不断的钳夹食管和胃，加

重对食管和胃壁的牵拉和揉捏，增加手术操作对肺组织及血管网的损伤，导致吻合口局部出现血运障碍

和对缺氧耐受的降低导致吻合口瘘的发生[27] [28]。同时，分离胸、腹腔中的黏连带时，必然会延长手术

时间。手术时间越长，必然意味着麻醉时间的延长，对呼吸系统的影响也越大，影响组织器官的恢复，

增加了相关呼吸系统合并症出现的风险，导致 AF。在临床工作中，我们无法决定患者既往是否合并胸腹

部手术史，但是我们作为一名外科医生，可以通过不断的磨练自己的技术，精细手术操作，并且通过术

前仔细评估，术后个体化管理，为每一位患者制定最适宜的手术及围术期管理方案，以达到缩短手术时

间，降低对机体创伤的目的。 

3.5. 吻合方式 

胃–食管消化道的重建是食管癌手术中重要的一步，当我们用管装胃替代食管时，选用何种吻合方

式是外科医生需要考虑的事情。随着医疗水平的发展，相关的治疗技术已经有了极大的进步，但仍存在

吻合口瘘的风险[29]。目前主流的吻合方式有 3 种：手工吻合、全机械吻合(OVER-Lap)、半机械吻合(侧
侧吻合)。手工吻合的优点在于不对胃远端进行处理，而是直接将食管残端与管状胃的远端进行手工分层

吻合。这种吻合方式不会残留器械吻合后的胃残端，避免形成吻合口和胃残端之间的缺血区域。然而，

由于手工吻合过程中可能出现的限制因素如操作者的技术水平和操作稳定性，可能会出现吻合口粘膜对

和不全、中断、错位，当采用连续缝合方式时，也存在着提线过松的问题，这会引发吻合口处愈合效果

不佳并最终形成吻合口瘘。而利用吻合器完成对接工作则能确保接口的位置准确且一致，同时减小组织

的应激反应。此外，其操作流程更为简单高效，降低了对食道与胃部的干预程度，从而有效地缩减了整

个手术的时间[30]。Over-Lap 器械吻合出现吻合口瘘的一个重要原因是吻合口周围组织血运较差。正如

前文所提到的，临床外科医师在进行 Over-Lap 吻合时，需要使用直线切割闭合器在胃的远端做一横行切

除，切掉胃远端多余的部分。切除后的管状胃的吻合口周围组织的血液供应主要来源于吻合口两侧胃黏

膜下的血管，导致吻合口出血运较差，出现吻合口瘘。特点是对于部分管状胃本身就比较细的患者，进

行 Over-Lap 吻合后，吻合口周围的组织较少，导致吻合口处的血流进一步减少，进一步增加出现吻合口

瘘的风险。器械吻合的另一种方式侧侧吻合，在完成残胃与食管的吻合后，在吻合口处会形成直线切割

闭合器闭合的切口，需要再次与食管进行吻合，起到类似包埋的作用，导致“T”型切口的形成，容易出

现吻合口愈合不加，出现吻合口瘘。手工吻合及机械吻合各有其优劣势，目前的研究仍然没有一个最佳
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的吻合选择[29]。有研究发现，器械吻合虽然能够缩短手术时间，但是与手工吻合相比较，有更高的吻合

口瘘风险[31] [32]。另一方面，有研究发现，半机械吻合相比较与手工吻合能够降低吻合口瘘及吻合口狭

窄的概率发生率[33]-[35]。还有研究发现，三种吻合方式吻合口瘘的发生率无统计学差异[36]。临床外科

医生在进行吻合时要根据自己的经验、肿瘤位置、肿瘤大小、患者情况等选取一种最合适的吻合方式。

同时在进行吻合操作时，可以视具体情况，进行一些改良。例如，通过把“管胃”改成“棒状胃”来防

止血液循环受阻的问题；当执行半机械式连接手术的时候，对于“T”形状的切割部位，可以在直视下使

用丝线强化三到四次的缝合操作，这样可以降低吻合口漏的风险[37]。 

3.6. 白蛋白水平 

白蛋白是反应患者营养状态的指标。食管癌患者术前因进食哽咽感导致患者不愿进食或因梗阻症状

较严重，患者不愿意进食，导致患者术前白蛋白水平低于正常水平。术后需要长时间的禁食以等待吻合

口的愈合，除了给予静脉营养支持外，临床医生往往会嘱咐患者家属通过空肠造瘘管或者十二指肠营养

管等方式给予肠内营养支持。患者因为原有胃被容积更小的管状胃替代的原因，导致给予肠内营养注射

时出现腹胀等不适，导致肠内营养支持不足，出现术后低白蛋白血症。低蛋白血症会导致组织水肿，胃、

食管血液供应不佳，肉芽组织生长缓慢，使吻合口愈合延迟。同时在消化液的刺激下，促使炎症因子释

放，导致吻合口及周围组织的炎症反应，易发生吻合口瘘。肠道水肿，导致营养吸收障碍，进一步加重

了患者的低蛋白血症。当患者营养状况不佳时，患者免疫功能低下，增加术后胸腔感染及切口感染的风

险，影响吻合口愈合，导致吻合口瘘的发生。对于食管癌患者我们不仅要在术前做好营养评估，对于存

在营养不良的患者术前就要给予营养支持，纠正营养不良状态。还要在术后对患者家属进行营养支持宣

传教育，积极合理的补充营养，必要时可在术前及术后给予人血白蛋白等进行营养支持，预防吻合口瘘

的发生[38] [39]。 

3.7. 新辅助治疗 

新辅助治疗可以提高晚期食管癌患者肿瘤的切除率和局部肿瘤控制率，对于无法进行手术的晚期食

管癌患者，我们建议患者术前可行 1~2 周期甚至更多周期的新辅助治疗，包括化疗、放疗、免疫治疗；

目的是：消灭亚临床转移灶，降低临床分期，提高 R0 切除率，提高手术治愈率和延长患者的生存时间。

部分病人对新辅助治疗表现出良好的效果，可在肿瘤肿瘤降期后再行食管癌根治术。这部分患者我们在

进行手术治疗时发现，食管局部组织纤维化，脆性增加，肿瘤与周围组织黏连较为紧密，周围组织间隙

不清晰，组织易出血，给游离食管带来难度，增加手术时间。同时，新辅助治疗有引起组织损伤的风险，

在杀伤肿瘤细胞的同时，也会对正常的组织细胞的生长和修复能力也受到影响，组织愈合能力下降。同

时还会诱导组织释放大量的炎症因子，引起吻合口组织水肿，导致术后吻合口瘘的发生[40] [41]。新辅助

治疗期间，患者可能出现较为严重副反应，如恶心、呕吐、腹泻等，导致患者术前的营养状况进一步恶

化，增加吻合口瘘的发生风险。患者在接受新辅助治疗后不能立即进行手术治疗，我们应该综合评定患

者的身体状况，根据评定结果选择合适的手术时机，以减少新辅助治疗对患者机体的打击[15]。 

4. 食管癌吻合口瘘的治疗 

吻合口瘘发生后，消化道内容物会通过缺损外渗至组织间隙、胸腔或纵隔。局部感染产生大量的坏

死物质、炎性因子对重要组织器官发生继发性侵蚀或破坏而引起一系列的临床表现。同时，缺损周围化

脓性和腐蚀性液体的不断积聚，导致缺损持续不愈合，发展成恶性循环。随着医学生物工程、外科技术、

内镜及介入医学等现代医学技术的进步，吻合口瘘的治疗方式也在不断进步。食管癌吻合口瘘的治疗，
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以有效的引流为基础，以禁食、抗感染、营养支持为核心，根据患者缺损大小及病情严重程度选用不同

的治疗方式[42]-[44]。 

4.1. 引流治疗 

对于颈部吻合口瘘，打开颈部切口进行自然引流在移除缝合线之后。大多数患者可通过切口自然引

流治愈。有学者对比了颈部切口半开放或完全开放后的引流效果，结果显示去除部分缝线后半开放引流

效果更好[45]。根据手术引流治疗吻合口瘘的思路，许多学者提出了一系列新颖的引流方法，如 T 管引流

[46]、双套管引流[47]等。同时在进行引流的同时，我们要减少患者呕吐、咳嗽等增加食管压力的症状的

发生。2006 年江明首次报道通过一侧鼻腔横过吻合口瘘部位，放置鼻胃管，进行负压引流治疗食管术后

吻合口瘘的方法。通过该方法可以实现吻合口瘘的快速愈合。“经瘘”引流法得到了大多数外科医师的

认可。目前大多数医院采用鼻胃管、鼻营养管等管道作为吻合口瘘的引流管，取得了很好的治疗效果[48]-
[50]。引流法主要适用于单纯性吻合口瘘的患者，对于复杂吻合口瘘，单纯的引流不能达到好的治疗效果。 

4.2. 负压和腔内真空治疗(EVT, E-VAT) 

“负压”作为一种独立的治疗技术而不是简单的引流工具最早由 20 世纪 70 年代威姆·弗莱施曼提

出[48]；1997 年，美国外科医生阿尔杰塔深入研究了负压伤口的治疗机理，提出了真空辅助闭合(VAC)的
概念[49]。负压技术可以通过诱导吻合口处的灌注改变、微变形、细菌抑制、血管生成以及快速促进纤维

肉芽组织生长等方式促进伤口的快速愈合。目前，负压疗法已经成为伤口治疗技术中最有效的技术选择

[50]-[52]。吻合口瘘本质上是一种特殊类型的伤口。通过消化道管腔的解剖特点，通过内镜将远端装有调

节海绵的引流管放置与瘘口处，对坏死的为吻合口周围组织进行持续负压吸引，称为腔内真空治疗(EVT, 
E-EVT) [53]-[57]。Laukoetter 等人采用这一技术对 52 例患者的治疗进行了前瞻性研究。共 52 例患者确

诊为吻合口瘘。通过 EVT 进行治疗，94.2%的患者痊愈，平均治疗时间 22 天[58]。Rausa 等人分别比较

了 EVT (ENPT)和 SEMS 治疗的 163 例食管吻合口瘘和穿孔患者的结果。结果显示，EVT 在缺损闭合率、

治疗时间、并发症发生率及临床死亡率方面明显优于 SEMs [59]。一项纳入 366 例上消化道漏患者的 Meta
分析表明，EVT 的总体成功率为 87.95%，其中术后吻合口漏亚组闭合率达 86.57%。相比之下，SEMS 的

总体成功率约为 65%~77%，而单纯经皮引流联合保守治疗的胸腔内吻合口漏成功率仅约 41%；一项直接

对比EVT与SEMS的Meta分析进一步证实，EVT的成功率显著优于SEMS (OR = 2.58, 95% CI: 1.43~4.66)。
对于 OTSC 等内镜夹闭技术，虽在小缺损(≤1 cm)且边缘组织健康的情况下可获得较高闭合率，但其适应

症狭窄，无法处理合并周围脓腔或组织缺损较大的复杂瘘管。因此，EVT 在不同复杂程度的吻合口漏中

均表现出更广泛的适用性和更高的总体闭合效能。同时，研究显示，EVT 的中位治疗时间约为 12~24 天，

而 SEMS 组中位治疗时间约为 27~44 天，EVT 平均可缩短约 9 天(95% CI: 1.32~17.05 天)。保守治疗虽无

需频繁内镜操作，但胸腔漏的低成功率意味着部分患者需长期禁食、肠外营养支持，住院时间往往更长。

因此，EVT 在促进瘘管快速闭合、缩短治疗周期方面具有明确的效率优势。 

4.3. 食管支架治疗 

自膨式金属支架(SEMs)治疗吻合口瘘的原理是通过支架的释放达到支撑管壁、阻断缺损，促进瘘口

愈合的目的。食管支架植入的相关并发症主要是支架相关出血、支架移位、瘘管外侧脓肿等[60]-[62]。对

于单纯吻合口瘘的患者，不建议采用支架封堵术，支架植入后缺损外的残余空洞可能导致致命的大出血

[63] [64]。目前食管支架多用于无脓肿的食管–气管瘘患者治疗，该类患者无胸部、纵隔的感染，支架置

入后临床症状可明显改善。由于 SEMs 在临床上的应用受到诸多的限制，新型生物材料制成的可生物降
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解支架应运而生，它不不仅可以在短时间内支撑管腔，而且可以在体内降解，不需要再次取出，有望取

代金属支架。 

4.4. 内镜治疗 

内镜治疗治疗食管术后吻合口瘘是指在胃镜下用缝线、金属钛夹或生物夹直接夹闭瘘口的微创治疗。

Rodella 等人首次在内窥镜下使用钛夹治疗食管胃底切除术后吻合口瘘。7 例患者均经内镜治疗治愈[65]。
但需注意的是，使用内镜治疗前应控制感染，消除水肿，清除坏死组织。有学者认为由于钛夹开口有限，

该方法仅适用于直径<1 cm 的缺损。 

4.5. 医用生物胶治疗 

医用纤维蛋白胶是一种从动物血液中提取的蛋白胶。其主要作用机制是模拟人体血液凝固过程。常

用于创面止血、封闭缺损组织。对于吻合口瘘，在胃镜下冲洗脓液并用生理盐水包被后，可在较小的吻

合口瘘处注入生物蛋白胶，直至瘘口完全填满。一方面，它可以形成一个类似“屏障”，阻断消化物的腐

蚀。另一方面，生物蛋白胶中的纤维蛋白原会形成网状的纤维蛋白覆盖在伤口表面，减少渗出和感染，

还可以为纤维细胞创造了生长基质，有利于肉芽组织的生长，促进吻合口瘘的愈合。对于较大的缺损，

一次性封堵难以愈合，但可使空洞变窄。多次栓塞后，疗效良好。Nakagawa 等人和其他学者已报告了使

用生物蛋白胶成功封堵胃钉管泄漏或吻合口泄漏的病例[66] [67]。在另一项研究中，胃镜下注射含纤维蛋

白胶的维乔网，15 例患者中有 13 例临床治愈[68]。 
综上所述，食管癌术后吻合口瘘的危险因素包括患者既往病史、手术吻合方式、患者的营养状态等。

目前对于食管癌术后吻合口瘘的的最佳治疗方式尚存在争议，但笔者认为 EVT 治疗可能是最具有前景的

治疗手段。同时这项领域仍存在显著的研究空白，制约着临床预后的实质性改善。首先，在生物标志物

层面，现有炎症指标(如 CRP、PCT)虽具有一定的排除诊断价值，但各研究间截断值差异显著、缺乏外部

验证，且动态变化轨迹(kinetics)的预测价值尚未被挖掘；其次，新型生物标志物(如 I-FABP、presepsin)及
微创监测技术(纵隔微透析、VOCs 检测)在食管手术中的应用仍处于探索真空。最后，可吸收加固材料、

生物活性涂层及组织工程支架等新型材料的疗效与安全性亟待大规模随机对照试验验证。这些都是值得

我们进一步探索的方向。吻合口瘘作为一种不能完全避免的严重并发症，严重影响患者的康复，我们要

达到早诊断，早治疗的目标。对于食管手术患者，我们在临床工作中应该在术前多学科讨论，做好风险

评估，术中做到精细解剖，减小创伤，术后精心管理，提供全面的营养支持等，减少吻合口瘘的发生概

率，以降低患者的住院费用，缩短住院时间，避免医疗资源的浪费。 
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