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　 　 在中国癌症统计中,食管癌发病率居第 6 位,死

亡率居第 4 位 [1] 。 食管癌的综合治疗包括放疗、化

疗、免疫治疗、手术治疗等。 根治性手术是可切除性

食管 癌 的 优 先 选 择。 近 年 来, 微 创 食 管 切 除 术

(minimally invasive esophagectomy, MIE)不断发展,

与开放手术相比可以减少术后并发症,缩短住院时

间,减少术后疼痛,具有更高的术后存活率 [2 ~ 4] 。 因

此,MIE 已经逐渐成为临床治疗可切除性食管癌的

一线术式。 气管食管漏 ( tracheoesophageal fistula,

TEF)是食管切除术后一种少见病,是由多种原因引

起气管与食管之间形成的病理性交通。 早期症状不

明显,具有一定的隐匿性。 尽管食管切除术后 TEF

发生率不高,但致死率极高 [5,6] 。 MIE 术后一旦并

发 TEF,将严重影响患者的预后。 本文就 MIE 术后

如何预防及治疗 TEF 进行文献总结。

1　 病因

MIE 术后发生的 TEF 主要为获得性、非恶性

的,与手术及围术期的相关操作有重要关联。 MIE

术后发生 TEF 的主要原因可能为吻合口漏、广泛淋

巴结清扫引起的气管缺血、术中损伤气道、长时间插

管损伤、术后感染等,其中吻合口漏是主要原因。

吻合口漏是 MIE 术后主要的并发症之一。 MIE

术后吻合口漏的发生率为 8. 7% ~ 14. 8% [4,7,8] 。 术

中吻合口缝合不佳、创口炎症水肿溃烂等均有可能

导致术后吻合口漏。 一旦吻合口漏形成,炎症刺激、

食管内容物渗漏至气管食管间隙等会刺激气管引起

气道损伤,从而促使 TEF 形成。 因此,吻合口漏的

发生是 MIE 术后发生 TEF 最主要的原因。

气管的损伤、缺血糜烂等使气道与气管食管间

隙相通,从而促进形成 TEF。 因此,术中损伤气道、

广泛淋巴结清扫引起的气管缺血、长时间气管插管

等均有可能导致 TEF 的形成。 术中为暴露食管可

能造成对气管的过度解剖,或者术中器械直接损伤

气管膜部或气管血管,这种对气管的直接损伤是

TEF 形成的重要原因。 气管插管是 MIE 术常见的

手术操作,术后往往需保留气管插管辅助通气,而长

时间压迫气道会侵蚀气管壁,使局部组织缺血坏死,

最终促使 TEF 的形成,尤其 MIE 术后同时留置鼻饲

管或营养管会增加气道与食管之间的压力。

术后感染也可能增加形成 TEF 的风险。 术后

感染引起炎症反应促使局部组织发生渗出渗漏,从

而容易引起 TEF 的发生。 此外,Lindner 等 [9] 建立

了术后 TEF 的危险评分,认为术中出血量、手术时

间以及术前新辅助治疗对 TEF 的发生无明显影响。

2　 临床表现及诊断

早期可能仅表现为频繁咳嗽,随着病情发展,咳

嗽逐渐加重,表现为突发性剧烈咳嗽,咳出消化液样

痰,并有特征性的吞咽后咳嗽。 低于 5 mm 的 TEF

对通气影响不大,超过 10 mm 的瘘口可严重影响通

气功能 [10] 。 由于消化液进入气道,气道分泌物增

加,同时,气体进入消化道可引起腹胀等症状。 此

外,可出现顽固性的肺部感染、全身慢性中毒症状,
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以及营养不良引起体重减轻等,严重者甚至出现急

性呼吸衰竭、急性呼吸窘迫综合征等。 瘘口大、位置

高,病情进展快,预后较差,尤其 > 2cm 的瘘管,存活

率低 [11] 。
常规的辅助检查手段包括上消化道造影以及内

镜检查。 上消化道造影一般采用泛影葡胺造影,可
出现吞咽泛影葡胺后呛咳,造影可见食管与气管相

交通。 内镜检查包括食管镜及纤维支气管镜检查,
内镜下可以显示瘘口所在位置及大小,直观观察到

食管或气管壁缺损所形成瘘道。 食管镜检查容易遗

漏近端的瘘口 [12] 。 因此,纤维支气管镜检查往往被

认为是更佳的选择。 此外, CT 也可以 帮 助 诊 断

TEF,可直观显示气道与食管相通的层面,且 CT 可

能有更高的诊断率 [13] 。 MIE 术后有 TEF 典型的症

状时,应当尽早进行泛影葡胺造影、气管镜及 CT 检

查,使 TEF 得到早期诊治。

3　 外科预防

3. 1　 气管保护

手术操作的准确与精细是有效预防 MIE 术后

发生 TEF 的首要因素。 MIE 术中应当注意对气管

进行保护,避免手术器械对气管膜部的直接损伤而

形成医源性气管瘘。 同时,应主要保护气管的血供,
避免对气管进行过度游离或者损伤气管的重要血

管。 如不慎造成损伤,应及时进行术中修复。 手术

结束时,需仔细进行术野检查,排除气管损伤风险。

此外,术中对周围组织进行分离或清扫时,应尽量避

免残留的器械压迫气管膜部,如术中用于结扎血管

的 Hem-o-lok 夹等 [14] ,通过腐蚀食管与气管黏膜可

能导致 TEF。

3. 2　 食管吻合

结合 TEF 的发病机制,对吻合口进行保护是重

要的措施。 吻合口缝合是术后重建食管的重要步

骤,MIE 术后食管手工分层吻合,术后吻合口漏的发

生率明显低于机械吻合 ( 1. 6% vs. 12. 5% , P <
0. 05) [15] ,但手工缝合对术者的能力有更高的要求,
且对于管状胃而言,使用器械吻合可能优于手工缝

合 [16] 。 不同吻合方式术后吻合口漏发生率有明显

差异,食管侧侧吻合术后吻合口漏发生率明显小于

端侧吻合(14. 1% vs. 18. 6% ,P < 0. 05),颈部吻合

术后 吻 合 口 漏 ( 17. 2% ) 略 高 于 胸 腔 内 吻 合

(15. 9% ) [17] 。 对吻合口进行包埋 [18] ,后纵隔进行

组织填充 [19] ,也能有效降低吻合口漏的发生率。
食管切除术后常用管状胃进行消化道重建,管

状胃比全胃显示出更低的吻合口漏发生率 [20,21] 。
管状胃的放置路径包括后纵隔路径和胸骨后路径。
与后纵隔路径相比,胸骨后路径有较高的术后并发

症,术后吻合口漏发生的风 险 增 加 ( 25. 8% vs.
5. 9% ,P = 0. 003) [22] 。 因此,经后纵隔路径上提管

状胃有利于降低吻合口漏的形成。

3. 3　 淋巴结清扫

淋巴结清扫是 MIE 的重要步骤,术中选择合适

范围的淋巴结清扫及清扫方法有减少术后 TEF 的

发生风险。 广泛的淋巴结清扫可能损伤喉返神经造

成神经麻痹,或者损伤气道的微小血管造成气管缺

血,增加 TEF 发生的可能 [23] 。 Ma 等 [24] 研究表明,
与二野淋巴结清扫相比,三野淋巴结清扫有更好的

术后总体生存率 (5 年总生存率:RR = 1. 37,95%
CI:1. 18 ~ 1. 59,P < 0. 01),但同时也增加术后吻合

口漏(RR = 1. 26,95% CI:1. 05 ~ 1. 52,P = 0. 09)和

复发性神经麻痹(RR = 1. 43,95% CI:1. 28 ~ 1. 60,
P = 0. 02)的风险。 Aoyama 等 [25] 认为二野淋巴结清

扫术后吻合口漏的发生率明显低于三野淋巴结清扫

(26. 7% vs. 51. 1% ,P < 0. 05)。 因此,在保证淋巴

结清扫足够的情况下应避免过度清扫,进行二野淋

巴结清扫可以减少 TEF 的发生。

4　 治疗

4. 1　 常见治疗方法

TEF 的治疗主要包括手术治疗和内镜介入治

疗。 内镜介入治疗包括支架植入、生物胶、粘堵剂、
内镜夹( OTSCs 等)、剥离缝合、房间隔缺损封堵器

等,其中以支架植入技术较为成熟。 内镜下植入支

架按位置可分为食管支架与气管支架。 气管支架可

能导致大量肉芽组织增生,反而增加气道损伤 [26] ,
目前以食管支架为主。 近年来,支架的材质不断改

进,已有金属支架、硅胶支架、记忆合金等,以减少对

消化道的损伤。 但支架直径的选择往往存在困难,
直径过大会导致瘘口张力过大,不利于瘘口愈合,甚
至反而使瘘口增大 [27] ,同时可能会造成支架嵌入,
不易取出,或者支架直接突入气道 [28] ,过大的支架

甚至可能压迫动脉导致动脉破裂;支架直径过小,瘘
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口封闭不完全,支架易发生滑脱 [29] 等。 同时,支架

难以治疗较大的 TEF。 目前,支架植入往往用于缓

解恶性 TEF 的症状。 对于预期寿命较长的患者或

者良性食管狭窄往往不建议应用内镜介入治疗,手
术治疗的效果更好。 手术治疗的成功率超过 90% ,
甚至更高 [26, 30] 。 因此,MIE 术后 TEF 一线治疗仍旧

是手术治疗。

4. 2　 手术方式

根据 TEF 位置、大小及伴随症状的不同,手术

也可以因人而异采取多种方式,但基本的手术方式

是采用三层闭合法,即将瘘管和病变组织切除后,对
食管、气管分别进行双层缝合,然后用软组织或其他

材料填充气管、食管间隙。 位于颈部的高位 TEF 一

般通过颈部切开术进行,可以采取双侧或者正中切

口。 位置较低的胸内 TEF 一般采用开胸手术或者

胸腔镜手术,因解剖结构的差异,手术以右侧入路为

主。 胸腔镜修补明显延长手术时间(WMD = 30. 68,
95% CI: 4. 35 ~ 57. 01,P = 0. 02),但术后总体并发

症发生率无较大差异(OR = 0. 98, 95% CI:0. 29 ~

3. 24, P = 0. 97),尽管与开放性修补相比术后吻合

口漏发生率略高,但无明显统计学差异(OR = 1. 55,
95% CI: 0. 72 ~ 3. 34, P = 0. 26) [31] 。 术中应当注

意保护喉返神经,以避免因喉返神经麻痹导致术后

出现新的瘘口。 此外,由于 TEF 患者一般生理状况

较差,应当注意进行良好的术前准备,包括脱离机械

通气、适当的肠内营养支持,以纠正营养障碍等 [32] 。
除常用术式以外,还有一些手术方法值得探讨。

Liu 等 [33] 报道 5 例将气管离断后在气管腔内修补食

管瘘口,避免对气管和食管以及瘘管周围组织进行

过多的解剖分离,同时有助于保护喉返神经。 对于

伴有气管狭窄的 TEF,可以切除一部分气管后进行

食管修补。 Dhiwakar 等 [34] 报道气管切除后修补愈

合率达到 98. 9% (90 / 91),高于从侧路进行瘘管切

除后吻合(88. 6% ,39 / 44),对于 < 5 cm 及较高位置

的 TEF 更适用于切除部分气管的方法。 伴有严重

的肺部损伤者,除 TEF 修复外,需要进行肺组织

切除。

对于较大的 TEF,除进行瘘管切除外,气道及消

化道的重建是重要的措施。 直接缝合气道或食管,
将会引起严重的狭窄,导致呼吸困难或者吞咽困难。

因此,可以适当采用移植皮瓣、心包、人造假体等辅

助修补。 传统的气管插管通气不能满足较大的 TEF
修补 手 术 的 需 求, 体 外 膜 肺 氧 合 ( extracorporeal
membrane oxygenation, ECMO)能够满足一定时间内

暂停通气以进行手术。 通过 ECMO 维持患者氧饱

和度的同时,开放气道修补气管膜部以关闭 TEF,为
一些复杂的 TEF 提供治疗机会 [35] 。

此外,一些新的技术方法在 TEF 的手术修复中

发挥良好的辅助作用。 对于较大的 TEF,吻合器近

年来也被应用于 TEF 的修补。 Gurram 等 [36] 报道 11
例吻合器修补 TEF,认为 < 4 cm TEF 采用吻合器切

除瘘管,并结合肌瓣填塞进行修补,简化了分别缝合

气管膜部与食管的操作。 术中使用 Hem-o-lok 也可

以进行 TEF 修补,但术后仍有 27. 3% 的患者出现吻

合口漏 [37] 。 脂肪组织中存在多能干细胞,自体脂肪

移植注射可能利于 TEF 的闭合 [38] 。 磁压榨技术对

于瘘口的修复有良好的效果,也可能在 TEF 的治疗

中发挥作用 [39] 。
4. 3　 预防术后复发

TEF 修补术后复发率为 6% ~ 10% [40] 。 术中采

取多种办法预防 TEF 的复发。 最常用的方法是利

用肌皮瓣或者结缔组织等填充气管、食管间隙以进

行修补。 带血管的肌皮瓣是预防瘘复发的有效措

施。 带蒂肌皮瓣具有良好的血供,能够促进吻合口

的组织愈合,同时起到分离缝线位置的作用,防止渗

漏再次形成瘘道。 皮瓣则可以很好地对气管膜部或

者食管进行修补,有利于防止术后狭窄。 可使用的

肌皮瓣主要包括胸锁乳突肌、舌骨肌、背阔肌、前锯

肌、肋间肌、三角肌、膈肌、带蒂胸腺皮瓣、锁骨上皮

瓣等。 对于肌皮瓣的选择主要取决于瘘管的位置,
位于上端的往往选择胸锁乳突肌、舌骨肌等,位于下

端的主要选择前锯肌、背阔肌等。
单纯食管与气管之间的错位也有利于防止复

发。 对食管进行旋转,使食管与气管之间的修补的

瘘口不接触,有利于防止复发 [41] 。 在此基础上,滑
动气管成形术起到更好的效果。 滑动气管成形术是

在瘘口与气管相连的位置,将邻近的气管软骨及气

管膜部游离并叠层覆盖到食管漏口上,然后将气管

缝合重建,以达到气管与食管的缝合口分离的目的,
减少缝线处的接触,预防术后复发 [42] 。

5　 总结与展望

TEF 是 MIE 术后少见但非常危险的并发症,通
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过更细致、更精准的手术操作和围术期护理可以有

效降低术后发生 TEF 的可能。 胸外科医生应当更

注重手术的精准操作,降低术中可能造成的不良影

响,以整体、全局的角度重新审视手术操作。 术中适

度的淋巴结清扫、喉返神经及气管的保护、吻合口的

包埋等均有利于预防术后 TEF 的发生。 一旦形成

TEF,尽早诊治对患者有益,采取多种方式检查或开

发更精准的检查技术。 目前,手术仍是首选方案,但

大多样本量较少,需要进一步开展临床研究,同时,

更微创的治疗方式以及更新颖的辅助技术也是外科

治疗 TEF 需要关注的问题。 MIE 术后如何有效、系

统、规范地预防及治疗 TEF 仍是临床有待解决的

问题。
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