
中华胃肠外科杂志 2022年 2月第 25卷第 2期 Chin J Gastrointest Surg，February 2022，Vol.25，No.2

·专题论坛·

食管胃结合部腺癌腹腔镜术后吻合口漏
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【摘要】 食管胃结合部腺癌（AEG）的发病率在国内外均呈上升趋势。目前，腹腔镜外科手术

已逐渐成为AEG外科治疗的主要手段，但因肿瘤解剖位置特殊、离断食管位置较高以及纵隔区域

空间狭小而致腹腔镜下吻合存在吻合难度大、吻合位置高等特点，术后发生吻合口漏风险较大，

可能造成严重后果。对于其吻合口漏的处理，本文从基本原理、内镜治疗和外科治疗三个方面进

行了探讨。早期识别吻合口漏，并通过多种手段通畅引流，是治疗的关键。随着内镜技术的发

展，覆膜支架及负压闭合治疗等内镜手段的采用，进一步提高了吻合口漏的治疗效果。外科手术

作为一种补救措施，虽然可取得较好的治疗结局，但也伴随着多种并发症及死亡风险，因而必须

严格把握手术指征。
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【Abstract】 The incidence of adenocarcinoma of esophagogastric junction (AEG) is increasing at
home and abroad. Laparoscopic surgery has gradually become the main means of surgical treatment of
this kind of tumor. However, due to the special anatomical position of the tumor, the high position away
from the broken esophagus and the narrow space in the mediastinum, laparoscopic anastomosis has the
characteristics of difficult anastomosis and high anastomosis position. There is a high risk of
anastomotic leakage after operation, which may cause serious consequences. Early identification of
anastomotic leakage and unobstructed drainage by various means are the key to treatment. With the
development of endoscopic technology, endoscopic methods such as covered stent and vacuum⁃assisted
closure further improve the treatment efficacy. As a salvage measure, surgical treatment can achieve
good treatment outcome, while accompanied by risk of complications and mortality, so we must strictly
grasp the indications.
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食 管 胃 结 合 部 腺 癌（adenocarcinoma of the
esophagogastric junction，AEG）作为跨越食管胃交

界区域的特殊类型肿瘤，逐渐受到胸科及腹部外

科医师的重视［1⁃2］。在外科治疗方面，AEG的手术内

容包括原发肿瘤的切除以及预期可根治切除时的

联合脏器切除、淋巴结清扫和消化道重建。消化道

重建方式按照吻合口位置可分为腹腔内吻合和胸

腔内吻合，按照是否行全胃切除可分为食管空肠吻

合和食管残胃吻合［2］。虽然微创外科治疗显示了巨

大的优势，但腹腔镜操作空间受限，技术难度高，与

传统开放手术相比，技术要求更高，术后并发症也

成为临床手术争议的主要问题［3］。其中，最常见的

是术后并发吻合口漏的问题，它不仅会延长患者的

住院时间，还会增加患者的经济负担，严重影响患

者的预后［4］。本文拟结合相关文献及笔者团队的临

床经验，就AEG腹腔镜术后吻合口漏处理策略进行

探讨。

一、吻合口漏的诊断与分级

1.吻合口漏的诊断：尚缺乏金标准。目前，诊断

AEG腹腔镜术后吻合口漏主要结合临床症状、体征

及相关辅助检查。符合以下条件之一者，即可诊

断［5］：（1）口服亚甲蓝后，于切口、或腹腔引流液、或

腹腔穿刺液可见流出蓝色液体；（2）食管造影能明

确吻合口漏者；（3）CT检查见对比剂从吻合口处漏

至膈下或腹腔；（4）腹腔检查或引流管见浑浊液体

或含有食物残渣；（5）内镜下发现漏口。笔者认为，

吻合口漏的诊断不应只机械依赖客观检查，临床医

生应做到床旁仔细地查体，询问患者术后主观感受

并密切观察精神状态，并结合炎性指标做到早期预

判，尽早发现吻合口漏，以利于后期治疗。

2.吻合口漏的分级：根据吻合口的完整度进行

分级［6⁃7］：1级：仅影像学提示漏，无需干预；2级：吻

合口漏（<10%周长）需要经皮穿刺引流；3级：吻合

口破裂（10%~50%周长），需要内镜介入或手术的吻

合口周围脓肿；4 级：坏死伴吻合口分离（>50% 周

长），需要紧急手术。根据日本临床肿瘤研究组

（Japan Clinical Oncology Research Group，JCOG）胃癌

术后并发症分级标准［8］，将胃肠吻合口漏分为 5 级：

Ⅰ级：通过口服造影剂或引流管造影发现存在小漏

口（仅靠现有引流管）；Ⅱ级：需要医疗干预（如抗生

素、肠内或静脉营养支持、全肠外营养支持）；Ⅲa
级：影像学检查引导穿刺置入引流管，包括敞开切

口或重置引流管；Ⅲb 级：需要全身麻醉下干预行缝

合、吻合、旁路手术、引流、肠造口术；Ⅳa 级：≥1 个器官

功能不全（肺部疾病需要呼吸机辅助呼吸，肾脏

疾病需要透析治疗）；Ⅳb 级：脓毒症或多器官功能

障碍；Ⅴ级：死亡。

二、吻合口漏的保守治疗

目前，对胃癌根治术后吻合口漏的治疗无统一

的标准治疗方案［9］。通常漏发生后，由于漏口周围

组织水肿、粘连，且组织表现出易损性，术后再次发

生吻合口漏及不愈合的概率大，远期发生吻合口狭

窄、吻合口炎、溃疡等多见［10］。因此，多数学者更推

荐非手术治疗，即保守治疗［11⁃12］。

1.禁食水：近端胃切除患者使用胃肠减压后，由

于长时间常规鼻胃管减压，严重影响患者生活质

量。针对此情况，可选择经皮食管胃管治疗，减少

鼻腔疼痛和不适［13］。如吻合口在胸腔内，应遵循

“三管一禁”原则，放置胸腔闭式引流管。

2.通畅引流：吻合口漏的愈合往往不是靠漏口

两端组织的愈合，而是依靠漏口周围组织的粘连，

肉芽组织把漏口包裹，最后被消化道黏膜所覆盖。

而由于AEG术后食管空肠、食管残端胃吻合口漏的

消化液对腹膜或胸腔有很强的刺激性，可导致患者

出现腹痛、腹胀甚至腹膜炎或脓胸的表现，同时可

出现包裹性积液或积脓改变，因此，保持通畅而充

分的引流显然是保守治疗的关键一环，甚至可减少

再次手术率及病死率［14⁃15］。通过通畅引流及引流管

腹腔低压冲洗和负压吸引，可使大部分的吻合口漏

得以愈合。

发现吻合口漏后，尽快完善胸腹部CT检查及腹

腔B超检查，评估吻合口周围积液情况，根据积液量

大小评估穿刺引流［16］。如出现渗出液包裹局限，可

在B超引导下穿刺引流，主要用生理盐水或臭氧液

间断或持续低流量冲洗，冲洗液清亮即可，避免冲

洗量过大，造成感染播散。如合并胸腔积液，可在

脓肿低位放置胸腔引流管；对于后纵隔内的脓肿，

常规的胸腔引流管很难放置在脓腔内，因而，将引

流管放置在脓腔内是引流的关键所在。因此，可通

过内镜引导下放置鼻漏口引流管，其优点在于通过

内镜可观察漏口大小和位置，能将引流管准确放置

在脓腔内，采取冲洗加负压吸引方式，从而有效清

洗脓腔，促进脓腔内肉芽生长及漏口愈合。若胸腔

引流管与漏口引流管在同一脓腔内，冲洗液可由胸

腔引流管流出［17］。在冲洗引流过程中，炎性坏死物

质和肠内容物的大量渗出极易造成引流管的阻塞，
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应密切注意观察，并及时调整管道位置。Zheng
等［18］介绍了一种自制的新型腹部负压灌洗引流系

统，可有效降低再次手术率及吻合口漏继发的腹腔

并发症发生率。在充分引流的同时，可使用生长抑

素减少消化液分泌，使用抗胆碱能药物减少唾液分

泌，使用质子泵抑制剂为主的抗酸药物（近端胃切

除）和促动力药物减少吻合口漏量［19］。

3.抗生素：通过引流液细菌培养和药敏试验选

择抗生素或联合应用抗生素，及时控制感染，有利

于组织愈合。

4.补液及营养支持治疗：应给予足量的液体及

营养支持治疗。上消化道漏往往是高流量漏，机体

会出现严重的水电解质酸碱平衡的紊乱，合理的液

体治疗不可缺少。早期全肠外营养支持治疗不仅

能提供充分的营养供应，还有利于内环镜的稳定，

纠正电解质及酸碱失衡。在有利于胃肠道休息的

同时，还能使胆汁、胰液、胃肠液分泌量下降 60%~
70%。使用生长抑素，24 h微泵维持，能使胃肠液分

泌量降低 90%。已有研究证明，肠内营养比肠外营

养更符合生理，更安全，且费用低［20］。故应尽早行

肠内营养支持治疗。对于AEG已置鼻肠管或空肠

造瘘营养管的患者，在腹膜炎局限后，可通过空肠

营养造瘘管或经鼻肠内营养管予以加强肠内营养

支持治疗；对于首次手术中未建立肠内营养支持通

道、或营养管已经拔除者，在病情平稳后优先推荐

内镜下空肠营养管置入术，避免营养管盘曲于腔

内、误入气管或瘘道，保证放置的有效性。

5.炎性反应指标的检测：在治疗过程中，应及时

复查血生化检查，其中更应关注炎性反应指标的变

化。降钙素原（procalcitonin，PCT）作为血清生物标

志物，其在短时间内迅速上升，是早期快速识别脓

毒症的标志物，且当患者对治疗反应效果好时，如

果 PCT比 C反应蛋白（C reactive protein，CRP）更快

地恢复到正常水平范围，可以反映对感染控制的治

疗效果，因而可通过动态检测PCT指标变化协助评

估综合治疗结果，有助于判断下一步治疗方向。

三、吻合口漏的内镜下治疗

针对不同分型的AEG，吻合方式可归纳为管胃

食管吻合和食管空肠吻合，吻合部位可能在胸腔或

腹腔内。目前，内镜下治疗吻合口漏正逐步开展，

其与传统外科手术相比，具有安全、微创、低治疗成

本等诸多优势。治疗方式包括内镜下空肠营养管

置入术、金属夹闭合术、支架封堵术、组织胶封堵

术、缝合术、真空辅助闭合治疗［21］。空肠营养管的

出现已逐渐取代了空肠造瘘术，成为上消化道漏患

者早期建立肠内营养通道的主要方式。目前，临床

上单纯应用空肠管行肠内营养支持治疗效果差，通

常将其作为治疗基础辅助其他内镜下治疗方式［22］。

1. 经内镜钳道内镜夹（through⁃ the⁃scopeclip，
TTSC）和外置内镜夹（over⁃the⁃scope clip，OTSC）

一般来说，TTSC的使用需经过内镜钳道，大小

受到钳道内径的限制，一般直径在 7~8 mm。TTSC
一般可以闭合直径<1 cm的漏口；但对于直径超过

1 cm、或超过内镜夹翼展、张力较大的漏口，往往需

要多枚内镜夹同时夹闭，即采用 TTSC联合尼龙绳

圈套器的组合技术［23⁃24］。OTSC技术可通过负压吸

引将病变部位和周围组织拉入透明帽内，因而闭合

内径较大（10~14 mm），可以有效闭合较大直径的漏

口（10~30 mm），实现消化道全层闭合［25］；其安全性

和有效性已被多个研究证实［26⁃28］。但改善患者营养

状况、控制漏口周围感染，仍然是OTSC治疗消化道

漏成功的关键［29］。

2. 内 镜 下 真 空 辅 助 闭 合 治 疗（endoscopic
vacuum⁃assisted closure therapy，EVAC）：该方法源

自慢性开放式伤口经典的真空辅助闭合治疗，又称

内镜下负压闭合治疗（endoscopic negative pressure
therapy，ENPT）。EVAC 在内镜下将聚氨酯海绵放

入缺损部位，海绵用缝线固定在引流管的远端并将

侧孔包裹在其中，经鼻胃管连接到外界负压源，持

续给予 80~125 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）的负压，

通过引流消化液及渗液，减少细菌定植，辅助肉芽

组织形成等作用，实现漏口的局部愈合［30］。海绵根

据与消化道管腔的相对位置，分为管腔内海绵及管

腔外海绵，每次更换海绵需重新评估创面的大小及

深度，及时调整海绵的大小［31］。EVAC适用于大型

吻合口破裂（与海绵大小一致）、局部污染、慢性瘘

管或大的脓肿腔［32］。2008年首次用于食管癌术后

出现胸腔内吻合口漏患者，两例患者在支架治疗失

败后并出现脓胸后第 5 天和第 57 天，分别置入

EVAC，平均使用时间 2周，取得良好治疗效果［33］。

对于继发纵隔炎或胸腔内炎性病变的吻合口漏患

者，内镜夹、支架以及组织胶等均不能充分引流纵

隔及胸腔内液体，EVAC对此类患者具有更好的适

用性［31］。

3.内镜下支架封堵术：消化道支架主要包括自

膨式金属支架（self⁃expanding metal stent，SEMS）和
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自膨式塑料支架（self⁃expanding plastic stent，SEPS），

其中自膨式金属支架又分为完全覆膜和部分覆膜。

通过覆膜支架的置入，可暂时性阻止腔内容物从消

化道缺口内溢出。其主要优势在于可以即刻控制

渗漏，在黏膜修复愈合的早期保护消化道内壁，同

时允许患者早期开放进食以及预防腔道狭窄形

成［34］。塑料支架虽然可以防止组织长入支架中，但

因外表光滑致移位率较高，可通过置入直径更大的

支架、或联合内镜夹固定在支架边缘，以减少移位

的可能。金属支架虽然移位风险低，但因组织长入

其中可导致支架移除困难，建议 6~10周内取除支

架［35⁃36］。针对全胃切除术后患者，可选择采用完全

覆膜自膨式塑料支架，可有效减少渗漏，并减少移

位。针对术后维护困难问题，可采用新型无外螺纹

覆膜支架，可将吻合口漏愈合率提高至92.9%，且减

少住院时间，是治疗胃癌全胃切除术或近端胃切除

术后吻合口漏的有效方法［37］。

4.内镜下组织胶封堵术：当吻合口存在感染时，

可选用氰基丙烯酸酯封堵，其在漏口表面与水分接

触后会发生聚合反应，形成一层纤维蛋白膜，不受

消化酶的影响，还具有抗菌性能，闭合成功率达到

96.8%［38⁃39］。针对引流量大的吻合口漏，可首先使用

组织胶封堵，并联合内镜夹或支架，有助于提高漏

口封堵成功率［40］。

总的来看，针对急性、病变小（<15 mm）、吻合口

边缘组织新鲜者，可使用OTSC进行夹闭治疗。对

于边缘组织水肿、或直径>15 mm的急性病变，内镜

支架置入术仍然是最常用的内镜治疗方法，但

EVAC正在成为一种更好的替代办法。与 SEMS相

比，EVAC具有许多优势，例如可以定期观察吻合口

情况、可针对性地处理吻合口新发情况、并充分引

流脓肿腔以控制败血症发生［30］。这些优势已得到

了荟萃分析的证实［41］。

四、吻合口漏的外科治疗

AEG术后吻合口漏的外科手术是两难的困境。

以往的经验表明，再次手术会有较多的并发症及较

高的病死率，成功修复的概率却很低，因而选择需

十分慎重。文献报道，有 10%~61%的患者需行外

科手术治疗［6，42⁃43］；但术后病死率达 62.96%［16］。对

于经过保守治疗和（或）内镜处理后，腹腔引流仍不

通畅、且出现精神淡漠、腹膜炎体征、胸胃坏死、呼

吸窘迫综合征、休克、全身炎性反应综合征等全身

感染加重的临床表现，往往提示腹腔感染严重、漏

口较大，需果断采取手术治疗。

术中充分引流，是手术治疗的主要目的；而是

否进行吻合口修补，则需要依据术中组织情况决

定。由于再次手术时，漏口周围组织炎性改变，水

肿明显、组织脆弱、肠管和周围组织粘连紧密，分离

时可能造成周围组织损伤，甚至肠瘘。因而，外科

手术治疗应强调个体化，根据患者一般状态、吻合

口漏发生距离手术时间、腹腔粘连情况等，将腹腔

冲洗引流、吻合口修补、消化道转流三部分有机结

合，最终达到消除腹腔污染、建立有效冲洗引流、便

于肠内营养的目的，以利于术后恢复。

对于早期Ⅰ、Ⅱ级吻合口漏，单纯腹腔冲洗后

可选择网膜或胸膜肌瓣修补漏口，减少漏出量［44］；

然后在漏口周围建立有效引流，清除局部积聚的

消化液和感染成分以及减少毒素吸收［45］。引流管

应尽量放置在吻合口的最低处，可在 Winslow 孔

（网膜孔）、脾窝各留置 1 根引流管，也可直接留置

双套引流管，以利于在吻合口局部冲洗引流。

Carboni等［6］针对Ⅳ级吻合口漏伴感染性休克患者

行全食管切除和转流手术，术后 3 例患者死亡，

1 例患者生存后择期行末端回肠升结肠代食管术。

曹养辉等［46］针对Ⅳ级食管胃和食管空肠吻合口漏

的 2例患者采取吻合口离断术治疗，均取得满意效

果，提示此方法在临床中有一定的应用价值，可作

为Ⅳ级食管胃或食管空肠吻合口漏的抢救治疗

措施。

本中心的经验是，如果吻合口漏引起全身炎性

反应重，腹腔污染严重，应判断其他如十二指肠残

端、肠肠吻合口、胃肠吻合口及小肠营养造瘘是否

有继发性漏风险，并可果断选择开放腹腔治疗，即

不关闭腹腔，变内瘘为外瘘，避免感染积聚腹腔，减

少二次手术风险，已取得良好治疗效果［47］。我们在

手术治疗迟发性吻合口漏中发现，原血管残端上的

血管夹容易出现撕脱现象，考虑为局部感染腐蚀及

二次手术暴力撕扯原因，因而应检查血管残端夹闭

情况，并使用 prolene缝合线缝扎，避免出现感染导

致创面腐蚀出血、或局部腐蚀腹腔内大血管而导致

迟发性大出血，从而降低术后病死率。

总之，食管空肠吻合口漏是AEG术后病死率增

加和延长住院时间的严重并发症。目前尚未就最

佳治疗方法达成共识，仍以个体化治疗为主，失败

率仍然很高。尽管进行了积极的手术，严重纵隔炎

患者的病死率仍居高不下。保守治疗有助于临床
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稳定的小渗漏患者。在许多情况下，使用夹或支架

置入的内镜治疗可使患者完全康复。当这些措施

失败时，外科手术仍然是最后的选择。无论采用何

种治疗策略，早期发现并通畅引流和多学科综合方

法的个体化治疗都是取得成功的关键。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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