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食管癌术后吻合口瘘感染的临床特征、病原菌分布特点与其耐药性分析*
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【摘要】目的 分析食管癌术后吻合口瘘感染的临床特征、病原菌分布特点与其耐药性。方法 选取2018年9月~2022年12月我院收治的81例食管癌术后吻合口瘘感
染患者纳入感染组，另收集同期食管癌术后吻合口瘘无感染患者97例设为非感染组，回顾性收集患者临床资料。比较两组临床特征，分析食管癌术后吻
合口瘘感染的病原菌分布特点及其耐药性。结果 两组临床特征均衡可比(P>0.05)。食管癌术后吻合口瘘感染患者81例，共检出病原菌132株，其中革兰
阴性菌78株，占比为59.09%，主要包括铜绿假单胞菌、肺炎克雷伯菌、鲍曼不动杆菌；革兰阳性菌33株，占比25.00%，主要为金黄色葡萄球菌；真菌
21株，占比15.91%，主要为白假丝酵母。铜绿假单胞菌对TZP、CAZ、FEP、CSL、IPM、AMI、PB的耐药率均<30.00%，肺炎克雷伯菌对TZP、FEP、
CSL、IPM、AMI、PB的耐药率均<30.00%，鲍曼不动杆菌对PB耐药率<30.00%。金黄色葡萄球菌对LNZ的耐药率<30.00%。白假丝酵母对KET、MCZ的
耐药率<30.00%。结论 食管癌术后吻合口瘘感染临床特征不明显，病原菌主要为革兰阴性菌，临床可根据主要病原菌经验用药，并及时进行病原菌鉴定
结果和药敏结果进行抗感染治疗，以提高感染控制效果。
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Abstract: Objective To analyze the clinical characteristics, pathogenic bacteria distribution and drug resistance of anastomotic fistula infection after 
esophagectomy. Methods 81 cases of anastomotic fistula infection after esophageal cancer surgery in our hospital from September 2018 to 
December 2022 were selected into the infected group, and 97 cases of anastomotic fistula without infection after esophageal cancer surgery 
during the same period were collected as the non-infected group, and clinical data of patients were retrospectively collected. The clinical data of 
the two groups were compared, the distribution characteristics and drug resistance of pathogens in anastomotic fistula infection after esophageal 
cancer surgery was analyzed. Results The balance of clinical features between the two groups was comparable (P>0.05).In 81 patients with 
anastomotic fistula infection after esophageal cancer surgery, a total of 132 strains of pathogenic bacteria were detected, including 78 strains of 
Gram-negative bacteria, accounting for 59.09%, mainly including Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae and Acinetobacter baumannii. 
33 strains of Gram-positive bacteria, accounting for 25.00%, mainly Staphylococcus aureus; 21 strains of fungi, accounting for 15.91%, were 
mainly Candida albicans. The drug resistance rates of Pseudomonas aeruginosa against TZP, CAZ, FEP, CSL, IPM, AMI and PB were all <30.00%, 
the drug resistance rates of Klebsiella pneumoniae against TZP, FEP, CSL, IPM, AMI and PB were all <30.00%, and the drug resistance rates of 
Acinetobacter baumannii against PB were <30.00%. The drug resistance rate of Staphylococcus aureus to LNZ was less than 30.00%. The drug 
resistance rate of Candida alba to KET and MCZ was less than 30.00%. The resistance rate of Candida albicans to ketoconazole and miconazole 
was < 30.00%. Conclusion The clinical characteristics of postoperative anastomotic fistula infection are not obvious, and the pathogens are mainly 
gram-negative bacteria. Clinical treatment can be conducted according to the experience of the main pathogens, and the results of pathogen 
identification and drug sensitivity can be timely used for anti-infection treatment, so as to improve the effect of infection control.
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　　食管癌患者多为中老年人，随着生活习惯改变、老龄化进
展，食管癌在我国发病率呈升高趋势，预后较差[1-2]。早期根治手
术是食管癌临床治疗最有效的方式，但患者生理防御机能减退，
手术耐受性较差，术后自然愈合困难，加之食管解剖和生理的特
殊性，存在胃内容物污染、腐蚀及引流不畅等情况，均可诱发术
后吻合口瘘[3]。术后吻合口瘘作为最为严重的术后并发症，不仅
发生率较高，还可能诱导患者死亡[4-5]。术后吻合口瘘多发生于术
后3~10d，会涉及颈部、胸腔、腹腔，较为严重食管癌术后吻合
口瘘会发生难以控制的感染，再加上食管癌本身病情及手术创伤
影响，极易引起循环、呼吸衰竭而导致患者死亡[6-7]。及时控制
感染有利于瘘口的愈合并改善食管癌术后吻合口瘘感染患者的预

后，但由于出现感染症状时进行病原菌鉴定时间较长，可能错过
最佳治疗时间[8-10]。故而本研究旨在分析食管癌术后吻合口瘘感
染的临床特征、病原菌分布特点与其耐药性，现报道如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2018年9月至2022年12月河南省胸科医院收治
的81例食管癌术后吻合口瘘感染患者纳入感染组，另收集同期食
管癌术后吻合口瘘无感染患者97例设为非感染组，均在术后住院
期间发生术后吻合口瘘，回顾性收集患者临床资料。两组一般资
料见表1。本研究获河南省胸科医院医学伦理委员会审核批准。
　　纳入标准：食管癌符合诊治规范[11]中相关标准，并经实验室
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检查、影像学检测指标及病理检查确诊者；接受食管癌切除术治
疗者；造影或胸部电子计算机断层扫描显示局部瘘口形成者；食
管癌术后吻合口瘘感染符合《医院感染诊断标准(试行)》[12]中相
关诊断标准，症状包括发热、血象升高、瘘腔引流有脓液等，且
培养出致病菌者；年龄>18岁者；脏器正常者；一般资料完整者
等。排除标准：凝血异常者；合并其他恶性肿瘤者；合并梅毒、
艾滋病、乙肝者；合并免疫系统缺陷疾病者等。
1.2 方法与观察指标
1.2.1 两组临床特征比较  比较两组年龄、性别(男、女)、身体质
量指数(body mass index，BMI)、手术方式、TNM分期[13]。
1.2.2 食管癌术后吻合口瘘感染病原菌分布特点及耐药性分析  抗
菌药物应用前采集两组伤口分泌物、胸腔引流液、纵膈引流液，
使用BD.phoenix im M500VITEK 2 Compact全自动微生物鉴定仪
(美国BD公司)进行病原菌培养及鉴定，排除同一患者重复分离的
相同菌株。采用药敏结果的判读参照美国临床实验室标准化委员
会2018年的标准[14]。
1.3 统计学方法  数据分析使用SPSS 21.0统计软件进行，计量、
计数资料以(χ- ±s)、[n(%)]表示，χ

2、t检验比较。以P<0.05表
示差异具有统计学意义。

2  结   果
2.1 两组临床特征比较  感染组、非感染组临床特征均衡可比
(P>0.05)。见表1。
2.2 食管癌术后吻合口瘘感染病原菌分布特点  食管癌术后吻
合口瘘感染患者81例，共检出病原菌132株，其中革兰阴性菌78
株，占比为59.09%，主要包括铜绿假单胞菌、肺炎克雷伯菌、鲍
曼不动杆菌；革兰阳性菌33株，占比25.00%，主要为金黄色葡
萄球菌；真菌21株，占比15.91%，主要为白假丝酵母。见表2。
2.3 食管癌术后吻合口瘘感染主要革兰阴性菌耐药情况  铜绿
假单胞菌对TZP、CAZ、FEP、CSL、IPM、AMI、PB的耐药率均
<30.00%，肺炎克雷伯菌对TZP、FEP、CSL、IPM、AMI、PB
的耐药率均<30.00%，鲍曼不动杆菌对PB耐药率<30.00%。见
表3。
2.4 食管癌术后吻合口瘘感染主要革兰阳性菌耐药情况  金黄
色葡萄球菌对LNZ的耐药率<30.00%。见表4。
2.5 食管癌术后吻合口瘘感染主要真菌耐药情况  白假丝酵母对
KET、MCZ的耐药率<30.00%。见表5。

3  讨   论 
　　手术是治疗食管癌的主要方法，随着外科技术的进步、围
术期护理干预水平的提高，包括食管胃吻合口瘘在内的食管癌
术后并发症的发生率均降低，但食管胃吻合口瘘的发生率仍在
4%~30%之间[15]。胃内容物持续污染和腐蚀，使得吻合口瘘感染
难以避免，进一步加重吻合口瘘病情，形成恶性循环，使患者的
住院天数延长，增加治疗费用，影响疾病的预后[16]。早诊断、早
治疗是提高食管胃吻合口瘘感染患者治愈成功率的关键，临床大
多使用抗菌药物治疗食管癌术后吻合口瘘感染。
　　本研究中，两组年龄、性别、BMI、手术方式、TNM分期比
较，差异无统计学意义，提示食管癌术后吻合口瘘感染临床特征
不明显，难以通过临床特征进行预测。进一步分析患者病原菌分
布，发现食管癌术后吻合口瘘感染患者81例，共检出病原菌132
株，其中革兰阴性菌78株，占比为59.09%，主要包括铜绿假单
胞菌、肺炎克雷伯菌、鲍曼不动杆菌，铜绿假单胞菌、肺炎克雷
伯菌、鲍曼不动杆菌对PB的耐药率均为0.00%；铜绿假单胞菌对
TZP、CAZ、FEP、CSL、IPM、AMI的耐药率均<30.00%，肺炎
克雷伯菌对TZP、FEP、CSL、IPM、AMI的耐药率均<30.00%，
鲍曼不动杆菌对除PB外的其他抗菌药物的耐药率均>30.00%，提
示食管癌术后吻合口瘘感染病原菌主要为革兰阴性菌，临床可根

表1 两组临床特征比较(n)
指标            感染组(n=81)  非感染组(n=97)   t/χ2     P

年龄(岁)             64.16±8.46    63.76±9.35 0.297  0.767 

性别 男        51(62.96)     62(63.92) 0.017 0.895 

　　　　   女        30(37.04)    35(36.08)  

BMI(kg/m2)         22.33±2.42    21.80±2.25 1.512  0.132 

手术方式     

胸腹腔镜联合

食管癌根治术       6(7.41)    4(4.12)                         1.048       0.592  

纵隔镜联合腹腔

镜食管癌根治术   63(77.78)    76(78.35)  

左开胸食管癌

根治术               12(14.81)    17(17.53)  

TNM分期  I期        12(14.81)    13(13.40) 0.078  0.962 

　　　　   Ⅱ期      39(48.15)    47(48.45)  

　　　　   Ⅲ期      30(37.04)    37(38.14)

表2 食管癌术后吻合口瘘感染病原菌
分布特点

病原菌                   株数           占比(%)
革兰阴性菌 78 59.09
铜绿假单胞菌 26 19.70
肺炎克雷伯菌 19 14.39
鲍曼不动杆菌 18 13.64
大肠埃希菌 6 4.55
奇异变形杆菌 5 3.79
阴沟肠杆菌 2 1.52
其他                     2 1.52
革兰阳性菌 33 25.00
金黄色葡萄球菌 17 12.88
肠球菌属                     6 4.55
草绿色链球菌 5 3.79
产色葡萄球菌 3 2.27
其他                     2 1.52
真菌                     21 15.91
白假丝酵母 16 12.12
热带假丝酵母 5 3.79
合计                     132 100.00

表3 食管癌术后吻合口瘘感染主要革兰阴性菌耐药情况
抗菌药物 铜绿假单胞菌(n=26) 肺炎克雷伯菌(n=19) 鲍曼不动杆菌(n=18)
 耐药株数 占比(%) 耐药株数 占比(%) 耐药株数 占比(%)
PIP 11 42.31 18 94.74 13 72.22
TZP 6 23.08 5 26.32 10 55.56
CAZ 7 26.92 6 31.58 12 66.67
CRO - - 13 68.42 - -
FEP 6 23.08 4 21.05 10 55.56
CSL 7 26.92 4 21.05 8 44.44
ATM 13 50.00 13 68.42 - -
IPM 7 26.92 4 21.05 8 44.44
AMI 6 23.08 4 21.05 7 38.89
GEN 8 30.77 8 42.11 10 55.56
LVX 11 42.31 6 31.58 7 38.89
CIP 8 30.77 10 52.63 14 77.78
PB 0 0.00 0 0.00  0 0.00 
注：哌拉西林：PIP；哌拉西林-他唑巴坦钠：TZP；头孢他啶：CAZ；头孢曲松：
CRO；头孢吡肟：FEP；头孢哌酮-舒巴坦钠：CSL；氨曲南：ATM；亚胺培南：
IPM；阿米卡星：AMI；庆大霉素：GEN；左氧氟沙星：LVX；环丙沙星：CIP；多黏
菌素B：PB。
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据主要病原菌及耐药情况进行经验用药。食管癌术后吻合口瘘发
生后，原有的生理屏障被破坏，患者难以完成进食活动，可影响
肠道正常菌群、增加营养不良风险、降低抵抗力，导致医院环境
中分布广泛的铜绿假单胞菌、肺炎克雷伯菌、鲍曼不动杆菌等条
件性致病菌的感染率大大增加[17-18]。Lumban Gaol L等[19]研究报
道，铜绿假单胞菌对大多抗菌药物的耐药率均较低，随着广谱抗
菌药物的应用，其耐药性存在提高的趋势，与本研究结果相互印
证。文献[20- 21]报道耐碳青霉烯类肺炎克雷伯菌，耐药主要机制由
质粒介导，并易在细菌间发生耐药基因的传播，肺炎克雷伯菌在
吻合口瘘中较多，且耐药性明显，更应引起临床重视。鲍曼不动
杆菌对多种抗菌药物表现出较高耐药率，临床应根据其耐药特点
选择抗菌药物。既往研究[22]报道，尚未发现对多粘菌素B耐药的
革兰阴性菌，与本研究结果一致。
　 　 本 研 究 中 ， 革 兰 阳 性 菌 3 3 株 ， 占 比 2 5 . 0 0 % ， 主 要 为 金
黄色葡萄球菌，其对LNZ的耐药率<30.00%，真菌21株，占
比 1 5 . 9 1 % ， 主 要 为 白 假 丝 酵 母 ， 其 对 K E T 、 M C Z 的 耐 药 率
<30.00%，提示抗革兰阴性菌抗菌药物治疗效果欠佳时，可考虑
抗革兰阳性菌及真菌的药物，并及时进行病原菌鉴定结果和药敏
结果合理选用抗菌药物，以提高感染控制效果。金黄色葡萄球菌
普遍耐药性明显，与其他研究[23-24]中葡萄球菌属对青霉素表现出
较高的耐药性相互印证，可选用敏感性高的利奈唑胺作为首选用
药。白假丝酵母对酮康唑、咪康唑耐药率均较低，而对氟康唑耐
药性较高，可能与氟康唑临床应用较多，增强了其耐药性有关
[25]。临床可加强广谱抗菌药物的应用观察，定期分析环境中病原
菌耐药性，严格遵循食管癌术后吻合口瘘感染预防用药的指征，
并精准根据分类及耐药性进行给药，同时制定落实有效且准确的
抗感染治疗方案，有利于减少耐药菌的产生[26]。
　　综上所述，食管癌术后吻合口瘘感染临床特征不明显，病原

菌主要为革兰阴性菌，临床可根据主要病原菌经验用药，并及时
进行病原菌鉴定结果和药敏结果进行抗感染治疗，以提高感染控
制效果。临床可进一步行多中心、大样本量研究分析食管癌术后
吻合口瘘感染临床特征、病原菌及耐药性。
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表4 食管癌术后吻合口瘘感染主要革
兰阳性菌耐药情况

抗菌药物             金黄色葡萄球菌(n=17)

            耐药株数           占比(%)

PEN                  16 94.12

ERY                  14 82.35

CLI                  9                     52.94

CZO                  13 76.47

CSL                  9                     52.94

AMI                  12 70.59

OXS                  10 58.82

LNZ                  3                     17.65

CIP                  13 76.47
注：青霉素：PEN；红霉素：ERY；克林霉
素：CLI；头孢唑林：CZO；头孢哌酮-舒巴坦
钠：CSL；阿米卡星：AMI；苯唑西林：OXS；
利奈唑胺：LNZ；环丙沙星：CIP。

表5 食管癌术后吻合口瘘感染主要
真菌耐药情况

抗菌药物                白假丝酵母(n=16)

             耐药株数       占比(%)

KET                    4  25.00

MCZ                    3  18.75

CLI                    12  75.00

注：酮康唑：KET；咪康唑：MCZ；克

林霉素：CLI。


