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食管癌术后吻合口瘘的影像学诊断进展
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［摘　 要］　 食管吻合口瘘作为食管癌术后常见的并发症之一，严重影响患者术后生存质量，且病死率较高。Ｘ射线造影、ＣＴ
作为常规检查手段，临床应用较广，而随着内镜技术的日渐成熟，临床提出可将内镜作为术后诊断吻合口瘘的首选。本研究回顾了
食管癌术后吻合口瘘的临床及影像学进展，总结影像检查手段在吻合口瘘早期诊断中的优缺点及价值，以期为其临床治疗提供
参考。
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　 　 食管癌是我国常见的消化道恶性肿瘤之一，据文
献报道，２０１５年我国食管癌发生率约占全部恶性肿瘤
的６． ２５％，病死率约占８． ０４％，均在癌症谱前列［１］。
外科手术切除是治疗食管癌的重要手段，但其术后吻
合口瘘严重影响患者预后。近年来随着外科手术技术
的不断更新与完善，食管癌术后吻合口瘘发生率明显
降低，但吻合口瘘致死率依然高达３５％ ［２］。吻合口瘘
的早期及时、准确诊断对患者的临床治疗及预后具有
重要意义。Ｘ射线造影操作简单、敏感性高，ＣＴ可显
示瘘口及其周围组织情况，内镜适用范围广、可评估食
管—胃壁损伤情况，各有其优势，皆可作为食管癌术后
检查常用的影像学手段。本文就Ｘ射线造影、ＣＴ及
内镜检查在诊断食管癌术后吻合口瘘方面的研究进展
进行综述，以期为食管癌术后吻合口瘘影像学检查的
选择及准确诊断提供参考。
１　 食管癌术后吻合口瘘的临床分类

食管癌术后吻合口瘘根据时间可分为早期瘘、中
期瘘和晚期瘘［３］，其中早期瘘在术后３ ｄ内发生，主要

原因是手术缝合不当致吻合口处张力过高、封闭不严；
中期瘘在术后４ ～ １４ ｄ发生，常由术后切口引流不畅、
胸腔积液未及时处理引起的感染所致，表现为残余食
管—胃壁出现坏死穿孔［４］；晚期瘘发生在１４ ｄ后，多
为慢性感染形成的小脓肿导致的继发性吻合口瘘。

食管癌术后吻合口瘘根据吻合位置不同可分为颈
部吻合口瘘和胸内吻合口瘘。当颈部吻合口瘘瘘口较
小时患者无症状；当瘘口扩大、局部感染加重时，常表
现为发热、吻合口附近红肿，触诊可发现颈部气肿形
成。胸内吻合口瘘位于体内，常表现为不明原因的发
热、白细胞升高、胸背部疼痛感，若胃液漏入胸腔、纵隔
形成积液，叩诊可发现浊音区扩大。
２　 食管癌术后吻合口瘘的影响因素

术前新辅助治疗可有效减少食管癌术后吻合口瘘
的发生，也能降低术前分期，控制微转移灶，提高手术
切除率［５７］。食管癌根治术后患者并发症的发生情况
也与手术入路、术中吻合方式及位置有关。有研究报
道，经右胸入路手术较经左胸入路手术在降低吻合口
瘘发生率方面更具优势，而且术后肺部炎症发生率也
相对较低［８］。同时，术中胃食管吻合方式及位置也会
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在一定程度上影响吻合口瘘的发生，其中机械吻合因
吻合时间短、吻合缘整齐及操作简单等特点较人工吻
合应用更为广泛；胸内吻合术在治疗中、下段食管癌方
面较颈部吻合术产生吻合口瘘的概率更低［９１１］。术后
合并肺部感染及使用呼吸机被证实为颈部吻合口瘘的
独立高风险因素，会影响颈部吻合口的愈合，增加吻合
口瘘发生率［１２１４］。
３　 吻合口瘘的诊断方式
３． １　 Ｘ射线片

早期食管癌术后吻合口瘘在Ｘ射线上表现不典
型，可见手术吻合口投影区密度增高影，边缘模糊毛
糙，易受遮挡；邻近纵隔积气、积液，站立位可见液平
面，积液量多时纵隔受推挤向健侧移位。但Ｘ射线检
查的敏感性及特异性较差，且对食管癌术后吻合口瘘
直接征象的显示不明确，评价效果有限。
３． ２　 Ｘ射线造影

Ｘ射线造影作为食管癌术后吻合口瘘的常用检查
手段，具有简便易操作、高敏感性的优点，其诊断准确
率可达９３％ ［１５１６］。检查时患者口服可溶性对比剂，如
碘海醇５０ ～ １００ ｍＬ（浓度为３５０ ｍｇ Ｉ ／ ｍＬ）。碘海醇化
学毒性低，渗透压小，口服时机体吸收少，过敏反应可
能性低，且不良反应主要在静脉注射时出现，但因个体
差异，不排除口服时产生过敏反应的情况，因此检查时
应准备充足的抢救设备及药物［１７］。部分医院应用摇
篮床型胃肠Ｘ射线造影机进行多体位检查，因检查前
不能确定瘘口的位置及大小，所以检查过程中可根据
检查情况多次改变体位、翻转角度，若常规体位未见碘
海醇溢出，可通过俯卧位及头低足高位适当增加腹压，
以有效检出吻合口瘘，尽量避免漏诊、误诊发生［１８］。

当观察到造影剂漏入纵隔、胸腔或气管、支气管
内，则提示吻合口瘘。瘘口直径大于２ ｍｍ时，常规体
位常可清晰显示瘘道及瘘口，也可准确评估造影剂漏
入量及弥散情况。当瘘口直径小于２ ｍｍ或瘘道仅为
米粒样憩室时，可加用俯卧位及头低足高位，以提高诊
断的敏感性。吻合口瘘检出率在一定程度上受医师操
作熟练度及临床经验影响，当患者发生误吸时，气管／
支气管异常显影难以与食管气管瘘相鉴别，此时应嘱
患者尽量减少咳嗽，在侧位或侧斜位仔细观察会厌部
及食管吻合口与气管之间有无瘘道形成。

部分学者认为钡剂密度高，较碘海醇显示更清晰，
在口服水溶性对比剂后可酌情口服适量稀钡继续造
影，选用硫酸钡混悬液（８０％），体位同碘海醇造影［１９］。
但口服钡剂存在较高误吸风险，一旦钡剂漏入胸膜腔

或气管，不易被机体吸收清除，会增加肺部感染的风
险。有研究报道，患者行钡剂检查时将其误吸入肺部，
钡剂下行阻塞各终末细支气管导致呼吸衰竭而亡［２０］。

口服对比剂Ｘ射线造影作为一项动态、实时检
查，在检查过程中患者体位、对比剂剂量均可控，关键
图像能及时截取留存，对于细小瘘口也有较高的检出
率，是早期诊断吻合口瘘的有效手段。在临床怀疑食
管瘘、临床症状存在时行Ｘ射线造影检查，相较于其
他检查具有更高的敏感性。但近年来国外有研究认
为，Ｘ射线对比剂造影作为术后常规筛查手段，存在低
敏感性及潜在并发症的问题［２１２２］。术后临床无症状
患者行此项检查，并不能提高吻合口瘘检出率。
３． ３　 ＣＴ检查

随着ＣＴ技术的发展，薄层扫描、ＭＰＲ重建等技术
提高了图像分辨率及疾病诊断率。薄层ＣＴ扫描属于
非侵入性检查，对于食管癌术后危重患者而言安全
性较高，同时还可显示食管癌术后吻合口瘘周围感
染情况。

患者在口服对比剂后行薄层ＣＴ平扫，若存在食
管吻合口瘘，影像学上可表现为对比剂溢出、吻合口肿
胀、胃壁增厚，纵隔积气、积液；当瘘口较大时，可见食
管—胃壁欠连续，直观显示瘘口位置，其中对比剂外溢
是诊断吻合口瘘最可靠的征象［２３２４］。当ＣＴ显示吻合
口周围出现小气泡及包裹性积液，则提示隐匿性吻合
口瘘，即使未见瘘口，也应报告临床，为临床治疗提供
指导［２５］。有研究提出，空气气泡征可作为一种新的影
像筛查征象，食管吻合口瘘阳性患者吻合口周围及纵
隔区域的小气泡数量较阴性患者多，诊断敏感性可达
８６％，特异性为９５％ ［２６］。同时，ＣＴ检查还可帮助确定
胸腔引流的位置及范围，指导临床治疗。

部分学者针对吻合口瘘的ＣＴ影像学特征，提出
基于ＣＴ的诊断评分系统，为影像及外科医生提供了
一种相对客观的诊断方法。Ｇｏｅｎｓｅ等［２７］将纵隔积液、
纵隔积气、食管—胃壁欠连续及造影剂溢出作为４个
评分项，综合评估了食管癌术后吻合口瘘发生的危险
性，当评分≥２分时，提示发生吻合口瘘的危险性极高，
该诊断方法的敏感性可达８０％，特异性可达８４％。

ＣＴ检查属于无创技术，可对扫描获得的数据进行
多角度、多方位重建，能更好地显示瘘口大小、胸腔积
液量及周围软组织情况，空间分辨率高，图像清楚，伪
影少。然而ＣＴ不是实时、动态检查，也不能变换体位
进行临时调整，虽然敏感性较高，但对细小瘘口的检出
仍有一定的限制。
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３． ４　 内镜
近年来国外研究认为内镜检查可代替Ｘ射线造

影作为诊断食管癌术后吻合口瘘的首选方法［２８］。内
镜检查无需口服对比剂，患者耐受程度高，机械通气时
仍可行此检查。医师可在患者床边快速进行检查，直
接探查吻合口瘘的位置及大小，评估食管—胃壁的完
整性及破裂程度，排查胃黏膜是否缺血或坏死，且在内
镜检查过程中若发现瘘口，可及时植入暂时性支架，对
瘘口进行封堵，以达到临床治疗的目的［２８］。

但当患者术后身体状况未充分恢复以及吻合通路
的顺畅无法保障时，内镜检查的有效性会受到影
响［２９］。一方面，在操作过程中腔内气体压力过高可能
会牵拉吻合口和食管—胃壁。一项动物体内实验证
实，腔内压力大于８０ ｃｍＨ２ Ｏ会导致吻合口破裂［３０］。
因此，在操作过程中医务人员应动作轻柔，渐进性增高
腔内压力，且保持压力增长梯度不超过９ ｃｍＨ２Ｏ。另
一方面，内镜检查过程中气体可能沿破裂的瘘口进入
胸腔导致张力性气胸，此时应及时行胸腔闭式引流。

内镜检查作为一项发展中的检查技术，因其安全
性较高，适用范围广，逐渐应用于诊断吻合口瘘和评估
食管—胃壁的损伤情况，对于吻合口瘘是否需要手术
修复具有指导意义。但Ｎｅｄｅｒｌｏｆ等［３１］提出，内镜在需
要干预的食管吻合口瘘患者中，诊断敏感性仅有
５６％，特异性仅有４１％，而对于临床未怀疑吻合口瘘
的患者，常规内镜检查并无益处。
４　 讨论及展望

食管吻合口瘘作为食管癌术后的严重并发症，致
死率较高，极大程度影响了患者的生存预后及生活质
量，越早诊断出瘘口的存在及位置，就能越快为临床治
疗及处理提供准确的方向和策略。目前临床尚无诊断
吻合口瘘的金标准，本研究结合患者的临床症状，根据
常用检查手段提供以下选择：①Ｘ射线造影显示吻合
口瘘；②ＣＴ检查显示瘘口或对比剂外溢；③内镜诊断
明确。

Ｘ射线造影操作方便、价格便宜，可利用多角度的
体位动态观察瘘口大小、位置，在早期筛查术后吻合口
瘘上具有重要价值，其中碘海醇造影因具有特异性高、
安全性高的优点，应用广泛。但是Ｘ射线难以显示邻
近组织及重叠的病变，且该项检查的诊断潜力在经验
丰富的医师操作中才能得到最大发挥，如需及时抓拍
碘海醇溢出图像及运用交换体位等方式避免漏诊等。
因此需要联合其他检查手段进行诊断。

ＣＴ检查扫描快速，空间分辨率高，利用多角度及

多方位重建，能提供更多、更全面的影像资料，可清晰
显示吻合口瘘位置、大小，周围积液、积气量，肺部感染
及周围软组织受累情况，为临床评估提供明确的诊断
信息。ＣＴ评分系统的提出在一定程度上提高了诊断
的准确率，较传统ＣＴ诊断更具应用价值。但ＣＴ检查
位置固定，灵活性较差，对于吻合口处黏膜显示欠清
晰，特异性较Ｘ射线造影差。

ＣＴ检查可与Ｘ射线造影相辅相成、互为补充。
有研究显示，ＣＴ检查联合Ｘ射线造影的诊断敏感性
可达１００％，当两者检查结果均为阴性时，可排除食管
癌术后吻合口瘘，联合检查可明显提高吻合口瘘的检
出率，减少病变的漏诊及误诊［３２］。

内镜检查技术日渐成熟，因其安全性及可操作性
高，能评估食管—胃壁缺血或坏死情况，可及时植入支
架进行瘘口封堵，逐渐得到临床医师的认可。但其敏
感性较差，能否作为常规术后筛查手段，临床仍存在较
大争议，需更多临床研究来验证其可靠性。

综上，食管癌术后吻合口瘘的影像检查手段各有
其优缺点，为准确诊断出吻合口瘘，临床常不局限于单
一检查方法。在高度怀疑为吻合口瘘的情况下，可选
择联合检查，如Ｘ射线造影联合ＣＴ检查，综合评估其
影像表现，尽量减少漏诊或误诊。当前各种检查技术
仍需完善，期待日后研发出更具有综合诊断意义的影
像技术，为临床工作提供快速有效的指导，在提高诊断
准确率及敏感性的同时减少患者生活负担，挽救更多
患者生命。
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