
中华胃肠外科杂志 2023 年4 月第 26 卷第 4 期　Chin J Gastrointest Surg, April 2023, Vol. 26, No. 4

食管癌术后并发症的预防和治疗
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【摘要】　手术治疗是食管癌最重要的治疗方式，但食管癌手术尤其是新辅助放化疗后手术后并

发症发生率一直较高。因此，如何预防食管癌术后并发症的发生，发生后又如何进行处理，对于患者

的预后具有重要的临床意义。食管癌围手术期与手术相关常见并发症包括吻合口漏、消化道气管瘘、

乳糜胸和喉返神经损伤等；同时，以肺部感染为代表的呼吸和循环系统并发症也并不少见。食管癌手

术相关并发症是心肺并发症的绝对高危因素。此外，食管癌术后远期吻合口狭窄、胃食管反流和营养

不良等并发症也较为常见。有效地降低食管癌的术后并发症发生率，对改善患者预后和术后生活质

量有重要意义。
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【Abstract】 Surgery is the primary treatment for esophageal cancer, but the postoperative 
complication rate remains high. Therefore, it is important to prevent and manage postoperative 
complications to improve prognosis. Common perioperative complications of esophageal cancer 
include anastomotic leakage, gastrointestinal tracheal fistula, chylothorax, and recurrent 
laryngeal nerve injury. Respiratory and circulatory system complications, such as pulmonary 
infection, are also quite common. These surgery-related complications are independent risk factors 
for cardiopulmonary complications. Complications, such as long-term anastomotic stenosis, 
gastroesophageal reflux, and malnutrition are also common after esophageal cancer surgery. By 
effectively reducing postoperative complications, the morbidity and mortality of patients can be 
reduced, and their quality of life can be improved.
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食管癌是常见的恶性肿瘤之一，其发病率和死

亡率分别位居恶性肿瘤的第 9位和第 6位［1］。鳞癌

是亚洲国家最常见的食管癌类型，而在西方国家最

常见的是Barrett食管和胃食管反流疾病导致的食管

腺癌［2］。近年来，内镜和微创腔镜手术已越来越多

地用于癌前和早期食管肿瘤的治疗，新辅助治疗联

合食管癌根治术已成为局部晚期食管癌的标准治疗

方式［1，3］。近年来，食管癌手术的并发症发生率和病

死率显著降低，但仍不令人满意。根据食管并发症

共识小组（Esophagectomy Complications Consensus 
Group，ECCG）的数据显示，食管癌术后总并发症发

生率高达 59%，术后 30 d 和 90 d 的病死率分别为

2.4% 和 4.5%［4］。鉴于目前食管癌术后较高的并发

症发生率和病死率，胸外科医生必须熟悉每一种食
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管癌术后可能出现的并发症，并采取积极措施预防

和治疗。本文对常见食管癌术后并发症的预防和

治疗原则进行总结，并分享本团队的部分经验，以

期为同道提供参考。

一、食管癌术后近期主要并发症

（一）与食管切除术直接相关的主要并发症

1.吻合口漏：吻合口漏是最严重的食管癌术后

并发症，常见的吻合口漏包括胸部吻合口漏和颈部

吻合口漏。多中心临床研究发现，胸部吻合口漏发

生率低于颈部吻合口（17.0% 比 21.9%），但一旦发

生需要尽快妥善处理，否则会严重影响患者术后生

活质量，甚至危及生命［5］。Urschel［6］根据临床表现

和结局将食管癌术后吻合口漏分为 4 类。（1）早期

严重的吻合口漏：通常在术后 48 h内发生，可见胸

管内出现大量浑浊引流物，一般是由于胃或结肠的

坏死引起。处理上需要及早引流，如果出现感染性

休克须立即行二次手术，切除坏死的胃或结肠并行

旷置术，同时行颈部末端食管造口和腹部造口。（2）
胸部吻合口漏：一般会出现液气胸和明显的全身感

染症状。处理的关键是：第一，充分地进行胸腔引

流，使肺能够完全扩张；第二，加强营养支持治疗，

使用肠内和肠外营养配合，达到患者的正氮平衡；

第三，加强感染指标检测（包括降钙素原等）和抗感

染治疗。如果引流效果不佳，患者感染不能控制，

可以再手术行肌瓣填充。（3）颈部吻合口漏：常表现

为颈部切口的红肿，同时伴有发热、白细胞水平和

降钙素原水平升高。一般患者可通过及时打开颈

部切口排出感染物治愈，但有一小部分患者感染物

通过颈椎间隙的径路渗漏到胸腔，严重可危及生

命，需要按照胸部吻合口漏情况来处理；也可在术

中从颈部放置一个负压球引流管，沿左侧胸椎间隙

进入胸腔，以预防此类情况的发生。（4）无症状吻合

口漏：通常在术后常规的检查中被发现，漏出物会

通过原吻合口进入胃或结肠的腔内。这类患者的

处理取决于漏的位置和临床症状。如果靠近主动

脉或者气管膜部，需要在胃镜下放置内引流，以防

止穿透血管或气管危及患者生命。如果临床症状

恶化，也需要积极引流处理。一项关于食管癌术后

消化道气管瘘的研究发现，在 5例（1.6%）消化道气

管瘘患者中使用内镜下植入食管支架，3例最终治

愈，可认为这一方法是相对有效的［7］。

2.乳糜胸：一般食管癌术后乳糜胸的发生率为

0.4%~2.7%，尽管发生率并不高，但术后容易导致

患者营养不良，从而影响预后 ［8］。为了防止术后乳

糜胸的发生，一般推荐术前 12 h口服 500 ml含脂牛

奶或其他高脂饮食使胸导管充盈，以便术中识别胸

导管［9］。术者应该熟悉胸导管的解剖走行，如果无

需因肿瘤原因切除胸导管，手术中应仔细解剖以避

免损伤。一旦出现乳白色液体渗漏，应沿胸导管仔

细检查，及时予以闭合处理。食管癌术后乳糜胸的

处理仍存在争议，选择保守治疗还是尽早手术干预

的争议点主要在于再次手术的指征。保守处理包

括全肠外营养支持治疗和使用生长抑素抑制淋巴

液产生，80% 的患者可以在 14~35 d 内痊愈［10］。手

术干预通常是胸腔镜下进行胸导管的结扎，可以迅

速治疗这一并发症，但二次手术会造成再次创伤。

对于部分经过保守治疗或者手术闭合仍不能治愈

的患者，可以选择淋巴管造影术，找到淋巴液渗漏

的地方使用硬化剂进行栓塞治疗［11］。

3.喉返神经损伤：食管癌手术中清扫左右喉返

神经旁淋巴结时，很容易损伤喉返神经。根据爱尔

兰国家中心和ECCG报道，喉返神经损伤的发生率

为 3.1%~4.2%，损伤主要表现为术后声音嘶哑，如

果双侧喉返神经损伤，则须尽快行预防性气管切开

或穿刺置管［12］。由于喉返神经损伤会使患者术后

咳痰困难，带来更多肺部并发症，因此在术中切除

肿瘤和清扫淋巴结时需格外谨慎。术后如患者出

现明显的声音嘶哑，可以行气管镜检查明确并进行

吸痰操作，清除分泌物。

4.胃出口梗阻：食管癌术后少数患者会出现胃

出口梗阻，出现这一情况的诱因很多，包括术中迷

走神经切断、术中胃扭转、管状胃的大小不合适以

及胸腔内胃的压力梯度使膈肌裂孔水平的远端胃

受到压迫。胃出口梗阻会导致患者增加吸入性肺

炎的风险，并影响患者的进食［13］。为了减少这一并

发症的发生，在手术操作时可以同期行幽门成形

术，同时膈肌裂孔大小应该能让3指顺利进出。

（二）其他食管癌术后近期常见并发症

1.肺部并发症：食管癌术后的肺部并发症包

括 肺 不张、肺炎和呼吸功能不全，其发生率在

6.5%~27.8%，成为患者围手术期死亡的主要原因

之一［14］。肺部并发症可能继发于吻合口漏、喉返神

经损伤等外科相关原因，也可与患者的原发肺部疾

病和手术、麻醉创伤有关。为了避免或降低肺部并

发症，术前有吸烟史的患者需要严格戒烟至少2周，

在围手术期可使用硬膜外麻醉镇痛，术后加强雾化
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吸入和拍背咳痰，高龄患者可尽早使用呼吸功能锻

炼器。术后防止误吸和控制肺部分泌物是最重要

的措施，可以有效减少肺部并发症。因此，术后一

般需放置胃管进行胃肠减压，加强抗感染和化痰治

疗，如果遇到有误吸或者明确的肺部感染患者，应

尽早使用气管镜检查并同时吸痰。为预防术后肺

部并发症的发生，本团队多采用侧俯卧位微创食管

癌根治术。在侧俯卧条件下，肺内通气血流相比侧

卧位明显改善，而且后纵隔显露非常清晰，术中积

血因重力关系自动离开术野，同时避免了肺组织的

术中牵拉遮挡，减少肺实质的机械损伤，可有效预

防肺部并发症。

2.心脏并发症：食管癌术后最常见的心脏并发

症是室上性心律失常和心肌梗死。由于术中需要

切除迷走神经，所以患者术后发生室上性心律失常

的风险更高。一项对连续 100 例无心脏病史患者

行食管癌切除术的前瞻性研究表明，食管癌术后室

上性心律失常的发生率为 13%，急性心肌梗死的发

生率为 1%［15］。因此，术前需要仔细询问心脏病史，

并行心肌酶谱、心电图和心超等检查，必要时行

冠脉 CT 检查。术后需心电监护，一旦发生心脏

并发症，要尽早使用抗心律失常和抗血小板药物

治疗。

3.深静脉血栓形成（DVT）和肺栓塞：深静脉血

栓形成（deep venous thrombosis，DVT）和肺栓塞是

食管癌术后较严重的并发症。尽管食管癌术后

DVT和肺栓塞的发生率尚未完全清楚，但通过对普

通外科恶性肿瘤手术患者研究表明，DVT 的发生

率为 29%［16］。在该研究中，临床认可的肺栓塞和

致命性的肺栓塞发生率分别为1.6%和0.9%。因此

认为，食管癌术后的患者发生 DVT 和肺栓塞的风

险较高。所以，如果没有明确的出血风险，建议所

有患者在术后 24 h 内需要给予低分子肝素的治

疗。如果患者出现呼吸困难或氧饱和度低的症

状，需要进行血气分析、胸片、心脏彩超以及胸部

增强 CT 等检查，以明确是否发生肺栓塞。一旦明

确肺栓塞，需给予积极治疗，包括高流量吸氧和全

血抗凝等。

二、食管癌术后远期主要并发症

1.吻合口狭窄：食管癌术后吻合口狭窄是常见

的并发症，5%~44% 的患者需要进行吻合口扩张，

但真性吻合口狭窄的发生率并没有那么高［17-18］。

术后早期狭窄可能与吻合口炎性反应有关，治疗狭

窄的方式包括使用硬质扩张条和内镜下球囊扩张，

大多数的狭窄可以通过扩张治愈。远期狭窄最常

见的原因是吻合口肿瘤复发和反流性食管炎。因

此在扩张治疗前，必须进行胃镜活检［19］。

2.胃食管反流：由于食管癌术后贲门同时被切

除，患者容易出现胃食管的反流，大大影响患者术

后的生活质量，一些患者需要口服抑酸剂进行维持

治疗，以减轻症状。Sun等［20］报道了一种新的减少

胃食管反流的吻合方式——颈部 3层包埋式吻合，

并发现在术后 6个月时，传统双层吻合方式的反流

评分要明显高于包埋式吻合（23.4%比17.8%）。

3.营养性并发症：虽然食管癌切除能给患者的

生存带来改善，但随之而来的营养吸收不良和微量

营养素缺乏症也不可轻视。Heneghan 等［21］研究发

现，有 73% 的食管癌手术患者出现了营养吸收不

良。营养吸收不良的原因比较复杂，包括术后管状

胃、迷走神经切断、胰腺外分泌功能不全、胆汁酸吸

收不良和小肠细菌过度生长。Janssen 等［22］发现，

食管癌术后最常见的是铁、维生素 B12和维生素 D
的缺乏，还有大量患者出现叶酸缺乏和贫血。因此，

建议在术后定期检查患者的各类营养指标。

4.倾倒综合征：食管癌术后倾倒综合征的典型

症状是出汗、心悸、心动过速、恶心和上腹部痛。这

些肠道血管舒缩症状一般是由于高渗性胃内容物

快速进入空肠，形成血糖迅速升高带来的反应性低

血糖。建议通过术后早期告知患者自行的饮食调

整，包括少食多餐，避免进食流质、奶制品和高碳水

化合物进行防治［23］。

总之，手术治疗是目前食管癌最重要的治疗手

段之一。随着食管癌手术经验的积累，我们也提出

两个“不做”：（1）预防性胸导管结扎术：采用术前高

脂导向性饮食以增加术后胸导管显露，可以代替胸

导管的结扎。（2）幽门成形术：自窄型管状胃引入胃

食管重建以后，临床上观察到的排空障碍问题发生

率较低。尽管近年来随着手术技术水平、麻醉水平

和术后护理等方面的进步，食管癌术后并发症发生

率一直在下降，但食管癌手术的并发症与患者的生

活质量以及生存率密切相关，因此作为外科医生，

需要继续尽最大的努力，防止食管癌术后并发症的

发生。一旦发生需要尽早干预，以改善预后并使患

者获得更好的术后生活质量。
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