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体温在 5 d内恢复正常，7 d后停用抗生素，仅仅 14 d后漏

口愈合。这表明，漏口内负压引流安全、可行，方法操作简

单、设备要求低、能在多数医院推广。

但是，该方法仍有如下缺陷：（1）仍有少部分肠液进入

腹腔；（2）需要透视设备，在辐射环境下进行；（3）引流管造

成鼻咽部不适；（4）该方法实践的病例尚少，说服力不足，医

生应结合自己的经验批判借鉴，对于有出血倾向的患者，应

慎重；（5）为预防鼻胃管负压相关出血，应慎重对于有出血

倾向的患者实施。希望未来的研究能够克服以上缺陷，获

得更满意的疗效。
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【摘要】 目的 探讨透视下经鼻漏腔引流管置入联合空肠营养管置入治疗腹腔镜辅助下全胃

切除术后食管空肠吻合口漏的临床疗效。方法 采用描述性病例系列研究方法，回顾性收集郑州

大学附属肿瘤医院于 2018年 9月至 2021年 1月期间收治的 12例经上消化道造影和 CT明确为腹腔

镜辅助下全胃切除术后食管空肠吻合口漏的患者，在禁食水及药物治疗的基础上，透视下经鼻经漏

口将引流管置入于漏腔内进行冲洗并持续负压引流，如无空肠营养管则经鼻在透视下一并置入空
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肠营养管，如已有空肠营养管则进行调管，将其尽可能深置。结果 12例患者全部成功置入经鼻

漏腔引流管，并完成空肠营养管置入或调管，透视下经鼻漏腔引流管置管的时间为（22.0±6.4）min，
透视下营养管置入或调管的时间为（20.0±7.9）min，未出现与置管相关的并发症。12例患者置管术

后经过肠内营养及漏腔冲洗、持续负压吸引后平均 17（10~31）d后，影像学检查示食管空肠吻合口漏

愈合。结论 透视下经鼻漏腔引流管联合营养管置入，治疗腹腔镜辅助下全胃切除术后食管空肠吻

合口漏，安全、微创而有效。

【关键词】 透视引导； 食管空肠吻合口漏； 腹腔镜辅助； 全胃切除术

胃癌是我国常见的恶性肿瘤，部分患者需行全胃切除

根治术。食管空肠吻合口漏是全胃切除术后的严重并发

症，有文献报道其发生率为 3%~11%［1］。如漏口位于胸腔，

则患者术后死亡风险将增加 3倍，病死率可高达 60%［2］。这

一并发症如处理不当，将严重影响患者的术后恢复，延长住

院时间，更会威胁患者的生命安全。

随着腹腔镜技术的普及与发展，全胃切除的手术方式

逐步由开腹手术向腹腔镜辅助甚至完全腹腔镜手术转变。

尽管腹腔镜具有创伤小、出血少和恢复快的优势，但是腔镜

辅助下全胃切除术后食管空肠吻合口漏的发生仍无法避

免，其发生率并未较开腹手术减少［3］。腹腔镜的应用本身

体现了一种微创的治疗理念，在术后出现并发症后如何能

够以同样微创、有效的治疗方式进行处理，对术者和患者都

有着极为重要的意义。本研究回顾性分析了 12例在我院

接受腹腔镜辅助下全胃切除术后食管空肠吻合口漏的患者

资料，我们通过采取透视下经鼻漏腔引流管置入联合空肠

营养管置入的方法，对这些患者进行治疗并取得了良好的

治疗效果，现报道如下。

一、资料与方法

1.一般资料：采用描述性病例系列研究方法。收集

2018年 9月至 2021年 1月期间在郑州大学附属肿瘤医院行

透视下经鼻经漏口置入漏腔引流管联合空肠营养管置入治

疗腹腔镜辅助下全胃切除术后食管空肠吻合口漏患者的资

料。病例纳入标准：（1）年龄 18~80岁；（2）组织病理学及免

疫组织化学检测确诊为食管胃结合部腺癌或胃体腺癌；（3）
术后影像学（消化道造影、CT检查）证实食管空肠吻合口

漏；（4）根据 Clavien-Dindo术后并发症评分系统，食管空肠

吻合口漏评定为 3A级［4］。本研究的开展经医院伦理委员

会审批通过（审批号：2021-293-001）。

2.治疗设备：飞利浦 FD20数字减影血管造影机（digital
subtraction angiography，DSA）、亲水导丝（0.035inch，朝日）、

单弯导管（5F，codis）、加硬导丝（0.035inch，Merit）、猪尾导管

（5F，头端有 10个侧孔，头端成袢后袢的直径为 15 mm，
Merit）、鼻肠营养管（10F，复尔凯）。

3.置管方法：患者卧于DSA，铺巾，2%利多卡因行鼻咽

腔黏膜浸润麻醉，经一侧鼻孔在亲水导丝引导下将 5F单

弯导管在透视下经食管空肠吻合口漏口送入漏腔内，退出

导丝，经导管推注造影剂判断漏腔形态和范围，随后经导

管送入加硬导丝至漏腔内，并确保导丝弯头后方的刚性部

分尽可能多的进入漏腔，随后保留加硬导丝，退出 5F单弯

导管，使用 5F猪尾导管作为引流管，经加硬导丝将引流管

送至漏腔深部或是漏腔足侧部，置管后经引流管抽取漏腔

积液送检细菌培养。如患者无空肠营养管，则经鼻在亲水

导丝引导下将 5F单弯导管送至食管空肠吻合口远端，随

后撤出亲水导丝，经导管送入加硬导丝至空肠空肠吻合口

远端，后保留加硬交换导丝并撤出导管，顺加硬导丝送入

鼻肠营养管至空肠空肠吻合口远端；如患者既往已置入营

养管，则造影确定营养管位置，必要时在加硬导丝辅助下进

行调管，最终使营养管位置距食管空肠吻合口至少 50 cm，

尽可能超过空肠空肠吻合口。置管完成后，将各管固定于

鼻腔外侧皮肤。

4.置管后的处理：在禁食水、应用生长抑素、抗感染、静

脉营养支持治疗的基础上，营养科对患者进行营养测评，计

算每日所需热量、营养成分，白天每间隔 1~2 h经空肠营养

管注入营养液，晚间患者休息后经营养管持续泵注营养液，

注入量循序渐进，逐步从肠外营养过渡至全肠内营养。利

用漏腔引流管将漏腔内积液抽吸完全后，应用 0.9%氯化钠

注射液经引流管注入并抽吸进行漏腔冲洗，每日 2次，每次

冲洗至引流液清亮后接负压吸引器持续引流，每天观察记

录引流量及引流液性质，如引流液仍浑浊，则第 2天继续应

用 0.9%氯化钠注射液进行漏腔冲洗。引流 1周后，如引流

液<5 ml/d，则复查上消化道造影，评估漏腔情况及判断撤管

距离，根据置管深度，每天外撤漏腔引流管 1~2 cm并继续

接负压引流，直至退管后无负压则拔除漏腔引流管，期间根

据情况必要时复查上消化道造影。拔除漏腔引流管后第

2天复查上消化道造影，如造影示食管空肠吻合口漏愈合，

则拔除空肠营养管并恢复经口进食。

5.观察指标：（1）基本情况；（2）置管手术情况：置管手

术完成情况、手术时间、手术过程中的并发症；（3）置管术后

恢复情况：漏腔的冲洗天数，自置管起至吻合口漏愈合的时

间；（4）随访情况。

6.随访方法：所有患者均接受门诊复诊及电话随访。

随访内容主要是有无发热等症状，以及术后 3个月后上消

化道造影和CT的检查结果。随访时间截至2021年5月。

7.统计学方法：本研究采用描述性统计学方法。

二、结果

1.基本情况：共纳入 12例患者，其中男 5例，女 7例，平

均年龄 67（54~80）岁。使用直线切割吻合器行食管空肠侧

侧吻合者 2例，使用圆形吻合器行食管空肠端侧吻合者

10例，空肠空肠均行Roux-en-Y吻合，所有吻合口在器械吻
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合后使用可吸收线加固缝合。确诊食管空肠吻合口漏前的

症状主要包括发热（38℃~41℃）、胸闷及胸腹部疼痛。12例
患者食管空肠吻合口漏发现时间为术后第 3~10天，8例患

者漏腔位于胸膜腔和纵隔，4例患者漏腔位于腹腔，漏口大

小为5~15 mm，漏腔最大径为30~100 mm。
2.置管手术情况：因临床症状及影像学表现无特殊差

异，对不同吻合方式及不同位置的漏腔采用了同样的治疗方

式。12例患者均顺利完成了透视下经鼻漏腔引流管置入，

且均一次性置管成功，见图 1；9例置入空肠营养管，2例行

空肠营养管调管（在加硬导丝引导下将原空肠营养管进一

步送至远端空肠），1例因原空肠营养管位置良好遂未做调

整。透视下经鼻漏腔引流管置管时间为（22.0±6.4）min，
透视下营养管置入或调管时间为（20.0±7.9）min。置管

过程中患者耐受良好，无误吸、无消化道出血等并发症

发生。

3.置管后恢复情况：4例经漏腔引流管抽取积液送细菌

培养呈阳性，且均为大肠埃希菌。12例患者经漏腔引流管

应用 0.9%氯化钠注射液进行了间断冲洗，每日 2次，7例冲

洗 1 d后引流液即变清亮；1例冲洗 2 d，3例冲洗 3 d，1例冲

洗 5 d后引流液变清亮。漏腔引流管冲洗前后均接负压吸

引器持续引流，无漏腔出血、无引流管断裂、无引流管阻塞

等情况出现。所有患者经治后体温逐步恢复正常，胸闷、胸

腹部疼痛症状逐步缓解消失。12例患者均经消化道造影和

CT扫描证实漏口愈合后出院，见图1和图2。漏口自引流至

愈合时间为10~31（平均17）d。
4.随访情况：12例患者均进行有效随访。1例患者出院

后 3个月内体温超过 37.5℃，经诊疗证实为上呼吸道感染所

致，余患者出院后 3个月内无超过 37.5℃以上发热；12例患

者出院 3个月后影像学复查未见食管空肠吻合口漏复发或

吻合口旁残存积液。

三、讨论

食管空肠吻合口漏是全胃切除术后的严重并发症，其

发生风险高于十二指肠残端漏及空肠空肠吻合口漏，不仅

自愈可能性极低，而且治疗困难［5］。尽管全胃切除术后常

规会在食管空肠吻合口旁放置引流管，但对于早期的吻合

口漏（3~5 d）而言，因吻合口周围还未形成粘连包裹，引流

一旦不充分就会造成漏出物的播散；对于晚期的吻合口漏

（7 d以后）来说，吻合口周围已形成组织粘连，引流管很难

对包裹性的漏出物进行有效引流［6］。

目前，文献报道的针对食管空肠吻合口漏的治疗方式

主要包括再次外科手术、CT或超声引导下经皮穿刺置管引

流、覆膜支架置入以及内镜下治疗等。但这些治疗手段都

有一定的局限性：（1）对吻合口漏患者来说，再次行外科手

术风险、创伤过大，患者接受度和耐受度差；（2）经皮穿刺置

管引流可能会因漏腔过深而没有安全、合适的穿刺针道；同

时，部分患者由于局部组织结构紊乱导致漏腔不易辨认，见

图 2，经皮穿刺置管很难决定置管位置；（3）覆膜支架置入存

在支架移位、出血等问题，并且支架置入会影响漏口愈

合［7］；（4）内镜下生物胶或钛夹等治疗并不适用于较大的漏

口，而且其主要作用是封闭漏口，未能对漏腔及腔内积液进

行充分治疗［8］。

基于这样的治疗现状，我们尝试采用“双管法”治疗食

管空肠吻合口漏并取得了良好的效果。本研究结果显示，

这一方法不仅安全、疗效确切，而且治疗后的漏口愈合时间

要短于传统的再次手术或引流等治疗方式［9］。这一结果可

能与我们及时发现食管空肠吻合口漏并及时采取措施有

关，但同时我们认为，经鼻漏腔置管引流相较于其他治疗方

式具有自身的优势和特点：（1）引流管经鼻置入漏腔内，属

于微创甚至几乎无创的治疗，患者耐受度高、配合度好，治

疗过程中风险小，无相关并发症发生。（2）引流管选用的是

5F猪尾导管，该管管径细、管壁柔软，能将引流管对漏口、漏

腔可能造成的损伤降到最低，也减少了对鼻咽部的刺激，其

头端内侧壁的众多侧孔则为有效引流及冲洗提供了保障；

在已保证充分引流的情况下更粗的引流管会增加置管难度

及对漏口的损伤，粗管对漏腔的刺激会使分泌液增加反而

影响引流效果［10］。（3）经漏腔置管后通过造影可以了解漏腔

的大小和范围，从而有助于我们判断如何将引流管留置于

最佳的引流位置。（4）在漏腔置管引流后我们会在 1周后引

流液<5 ml时退管，之所以选择引流1周后开始逐步退管，是

因为有效引流后漏腔逐步缩小、粘连、闭合并形成肉芽开始

包裹引流管的时间一般是 3~9 d（平均 7 d）［11］，此时退管时

机已相对成熟。（5）吻合口漏治疗的关键是消除漏腔，经鼻

图 1 漏腔置管前、置管中、拔管后消化道造影 1A.消化道造影可见食管空肠吻合口漏形成（红色箭头所指为漏口、漏腔）；1B.术中

经鼻漏腔引流管置入，造影见漏腔最大径约100 mm（红色箭头所指为漏腔）；1C.漏腔明显缩小；1D.漏口、漏腔已愈合
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漏腔置管引流后漏腔的愈合是自漏腔远端向漏口侧逐步

缩小、填实，同时负压抽吸也有助于漏腔的粘连、愈合，使

其由漏腔转变为包裹引流管的窦道，并随着逐步退管逐步

消失，这样的愈合是确切的，我们经治的 12例患者后期复

查CT及消化道造影均未见漏腔复发或盲腔形成。

在经鼻置入漏腔引流管时如导丝支撑力不够，则极

易出现推送导管反将导丝连带导管顶出漏口甚至推至远

端消化道的情况；同时本组患者中有 2例患者的漏口漏

腔与食管呈 V型的锐角，这也加大了漏腔置管的难度。

在置管过程中，我们的心得体会是：选择加硬导丝而非普

通导丝推送导管，因为加硬导丝支撑力更强；如漏腔不大

则轻轻的捻转导丝使其在漏腔内盘曲，尽量让加硬导丝

弯头后方的刚性部分多进入漏腔以确保提供充分的支撑

力；推送导管时将导丝导管的体外部分拉直进行推送，这

样能保证推送力在一个方向上更好的传导；同时不能盲

目推送导管，尤其是导管开始进入漏腔时，我们会一点点

地有顿挫地推送导管同时略微回撤导丝，导丝的回撤会

使导丝和导管间形成与导丝回撤方向相反的滑动摩擦

力，以此为导管多提供一个向前的推送力，从而利于导管

进入漏腔。

国内有学者采用“三管法“行食管胃吻合口漏治疗，取

得了不错的效果［12］。我们在既往治疗食管空肠吻合口漏患

者时，发现置入的胃肠减压管引流量极少甚至没有引流液，

我们认为，不同于食管胃吻合口漏胃内容物易反流至漏腔

的情况，食管空肠吻合口漏在禁食水及应用生长抑素后可

进入漏口的消化液已来源很少；另一方面经鼻漏腔引流管

经漏口置入也间接缩小了漏口，更减少了进入漏腔的液体

量。有了这样的认识，在本研究中，我们在将空肠营养管置

入足够深度并造影确保不会反流后，未再置入胃肠减压管

或拔除了原胃肠减压管，这样在保证疗效的同时减少了置

管的数量，也尽可能减轻了患者的痛苦。

肠内营养支持在食管空肠吻合口漏患者的治疗过程中

同样非常重要，在众多文献报道及指南中均提出，在胃肠道

解剖及功能允许的情况下应尽早进行肠内营养［13］。一方面

肠内营养的能量效益要优于肠外营养，有利于术后恢复；另

一方面肠内营养能保护肠道黏膜，防止细菌移位，同时肠内

营养对肠道的刺激能够降低消化液的分泌，为吻合口漏的

愈合创造条件。

当然，本研究中采用的方式也并非适用于所有患者。

我们发现，术前消化道造影如漏口呈细线样的表现，在术

中将很难找到漏口，而当漏腔直径<20 mm则从漏口置管

也将难以成功。此外，漏腔置管后可能出现的问题及潜在

并发症也不能忽视，如牵拉导致的引流导管移位，退管过

多过快使漏腔假性愈合，引流管所致漏腔出血等。对于这

样的问题我们需要做好宣教，同时要做到保持负压抽吸并

逐步退管，及时复查影像，选择合适的引流管并动态观察

引流液性质。

综上所述，针对腔镜辅助下全胃切除术后出现食管空

肠吻合口漏的患者，除了给予禁食水、胃肠减压、抗感染等

常规治疗外，采取透视下经鼻置入漏腔引流管行漏腔引流

联合空肠营养管给予肠内营养支持，能够较快地促进漏口

愈合，有助于患者的恢复，使患者转危为安。该方法不仅疗

效确切而且安全、微创，我们也期待后续能通过与其他治疗

手段的对照研究进一步评价该方法在食管空肠吻合口漏治

疗中的应用价值。
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