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食管 －胃颈部吻合方法的对比研究
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　　【摘要】　目的　探讨一种新的食管 －胃颈部吻合方法在胸、腹腔镜联合下食管癌根治术中的应用价值。　方法　２０１４
年 １０月 ～２０１６年 １月我中心完成 ２３２例胸、腹腔镜联合下食管癌根治术。根据不同的颈部吻合方式分为 ２组：新式吻合组

（颈部端端 －侧侧 －套入式吻合）６８例，传统吻合组（以圆形吻合器做颈部端 －侧吻合）１６４例，２组患者均采用胸、腹腔镜联

合切口，胃 －食管颈部吻合，仅颈部吻合方式不同。比较 ２组主要并发症（吻合口漏、吻合口瘢痕狭窄、胃食管返流）、手术时

间、术中出血量、术后住院时间等情况。　结果　２组手术时间分别为（２２３．５±４２．４）、（２１３．７±３９．８）ｍｉｎ，无统计学差异（ｔ＝

１．６７５，Ｐ＝０．０９５）；术中出血量分别为（８３．４±２４．２）、（８７．６±２７．３）ｍｌ，无统计学差异（ｔ＝－１．１０２，Ｐ＝０．２７２）；术后住院时间
分别为（１２．２±３５）、（１２．８±６．０）ｄ，无统计学差异（ｔ＝－０．７７１，Ｐ＝０．４４１）；吻合口漏发生率分别为 １．５％（１／６８）、８．５％

（１４／１６４），无统计学差异（χ２＝２．８８６，Ｐ＝０．０８９）；新式吻合组吻合口狭窄发生率 １．５％（１／６８），明显低于传统吻合组 １２．２％
（２０／１６４）（χ２＝６．７１６，Ｐ＝０．０１０）；新式吻合组胃食管返流发生率 ５．９％（４／６８），明显低于传统吻合组 １８．３％（３０／１６４）（χ２＝

５．９１９，Ｐ＝０．０１５）。　结论　端端 －侧侧 －套入式吻合技术安全、可行，吻合口常见并发症（吻合口狭窄、消化液返流）发生率

低，值得临床进一步推广。
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　　食管癌是一种常见的消化系统肿瘤，也是全球
发病率最高的六大肿瘤之一

［１，２］
，治疗相对困难，预

后往往不佳
［３，４］
。目前，手术仍为食管癌最有效的

治疗方法之一，随着微创技术在外科领域的不断发

展，食管癌微创手术已经在全国大的手术中心迅速

推广
［５］
。为上纵隔淋巴结的清扫及吻合的方便，大

多数手术采用胃食管颈部吻合。然而，颈部吻合较

胸内吻合的并发症明显增多
［６，７］
，主要有吻合口漏、

吻合口瘢痕狭窄、胃食管反流。这三大并发症的高

发生率及处理的困难性严重影响食管癌患者的手术

治疗效果甚至危及生命
［８］
。几十年来，全世界的胸

外科医生都在不断尝试和探索新的食管 －胃吻合方
式

［９］
，但目前还没有一种方法能很好地解决这 ３个

问题。本文主要介绍一种新的食管 －胃颈部吻合方
法，对吻合口的常见并发症有一定预防作用，现报道

如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本研究选取我科 ２０１５年 ９月 ～２０１６年 １月采

用新式食管 －胃颈部吻合法（端端 －侧侧 －套入式
吻合）完成６８例胸、腹腔镜联合下食管癌根治术为
新式吻合组，２０１４年 １０月 ～２０１６年 １月采用圆形
吻合器食管 －胃颈部吻合法（端 －侧吻合）完成 １６４
例胸、腹腔镜联合下食管癌根治术为传统吻合组。２
组患者一般资料比较无统计学差异（Ｐ＞００５），见
表１。

病例选择标准：①肿瘤长度 ＜１０ｃｍ，上段食管
癌长度以３ｃｍ为宜，未侵及周围重要器官及远处转
移；②淋巴结转移未超过 ６个（Ｎ０～Ｎ２，淋巴结无广
泛受累），无远处转移；③无开胸手术史和肺结核
病、脓胸等能够导致严重胸膜粘连的疾病史；④无腹
腔手术史及各种急腹症、结核性腹膜炎等可能存在

严重腹膜腔粘连的疾病史；⑤无恶病质、严重营养不
良；⑥近期无胃溃疡复发、胃出血病史以及其他严重
基础疾病；⑦病理类型、民族、病程等均不限。排除
标准：Ⅲｃ期以上，包括病变严重外侵（Ｔ４ｂ）、多组多
野及多个淋巴结转移（Ｎ３）、全身其他器官转移
（Ｍ１）。

表 １　２组一般资料比较（ｘ±ｓ） 　

组别
年龄

（岁）

性别 食管癌部位

男 女 上段 中段 下段

肿瘤长度

（ｃｍ）

病理类 病理分期

腺癌 鳞癌 Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期
基础疾病

新式吻合组（ｎ＝６８） ６１．３±１５．４ ５６ １２ １７ ３６ １５ ４．５６±１．８３ ６５ ３ １２ ３２ ２４ １５
传统吻合组（ｎ＝１６４） ６２．５±１４．８ １３６ ２８ ３６ ９０ ３８ ４．８３±１．９１ １５７ ７ ３１ ７１ ６２ ３８

ｔ（χ２）值 ｔ＝－０．５５５ χ２＝０．０１１ χ２＝０．２５５ ｔ＝－０．９９２ χ２＝０．０００ χ２＝０．２７６ χ２＝０．０３４
Ｐ值 ０．５７９ ０．９１６ ０．８８０ ０．３２２ １．０００ ０．８７１ ０．８５４

　　新式吻合组：原发性高血压７例，冠心病３例，糖尿病４例，肾功能不全 １例 ；传统吻合组：原发性高血压 １５例，冠心病 １０例，糖尿病 １０

例，慢性支气管炎１例，甲状腺功能亢进１例，肝硬化代偿期１例

１．２　方法
２组均采用胸、腹腔镜联合切口，胃 －食管颈部

吻合，仅颈部吻合方式不同。

１．２．１　新式吻合组（颈部端端 －侧侧 －套入式吻
合）　①制作管状胃：腹部小切口，在腹腔外以切割
闭合器及手工缝合制作管状胃，管状胃应粗细均匀，

直径小于３．０ｃｍ。将制作好的管状胃经食管床牵
引至颈部切口引出（图１）。②固定残余食管及管状
胃：在颈部切口将食管及管状胃残端对折靠拢，对折

部分长度应留３．０ｃｍ拟作为吻合口部位，并以针线
在二者对折处两边各固定１针（图２）。③侧 －侧吻
合：用电动腔镜直线切割吻合器（ＰＳＥ６０Ａ）做胃食管
侧 －侧吻合，吻合口的大小与对折部分大致相等，约
３．０ｃｍ（图 ３）。④端 －端吻合：胃及食管断端游离

壁做内翻缝合或者用直线吻合器闭合（图 ４）。⑤套
入吻合：将吻合部分推入管状胃腔内，形成端 －端吻
合口、侧 －侧吻合口套入胃内（图 ５）。在套入时如
果吻合部位脱出说明没有套入胃腔内，当推入的吻

合部位完全滑入时，说明已经套入胃腔。如图 ５所
示食物将通过管状胃内的侧 －侧吻合口由食管进入
胃内。正常情况下，吻合口的两片活瓣处于关闭状

态，当有食物经过时活瓣朝胃的方向打开。而相反，

当胃内压力增高时，由于反折的胃壁及管径较细的

食管对侧 －侧吻合口活瓣的开放有一定的压迫和阻
挡，所以可以起到抗返流的作用。⑥确定吻合口套
入胃内后，再将胃浆膜层与食管肌层缝合 １周固定
（图６）。⑦术中及术后胃镜：从胃镜可以看出，侧 －
侧吻合口上方食管由于受反折胃壁的压迫，局部空
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间变小，当胃内高压时，可以对活瓣的开放起到一定

的阻挡，预防食物返流；吻合口下方的管状胃由于管

径较粗、空间较大，当食物由食管进入胃时活瓣可自

由开放，起到一个单向活瓣的作用（图７～１０）。

图１　管状胃　图２　固定食管及管状胃残端　图 ３　食管与胃管

的侧 －侧吻合口　图４　食管与胃管的端端吻合　图 ５　吻合部分

推入管状胃内的剖面侧视图　图 ６　缝合胃浆膜层与食管肌层

图７　术中胃镜示吻合口　 图８　术后２个月胃镜示吻合口活瓣呈

关闭状态　图９　触碰吻合口后见活瓣开放　图 １０　胃镜穿过吻

合口后见下方管径较粗的管状胃

１．２．２　传统吻合组（以圆形吻合器做颈部端 －侧
吻合）　采用传统的吻合方法［１０］

，以圆形吻合器做

食管 －胃颈部端 －侧吻合，此处不再赘述。与端
端 －侧侧 －套入式吻合组相比仅吻合方式不同，余
手术步骤完全相同。

１．３　观察指标
手术时间（从切口开始到缝合完皮肤）、术中出

血量［按 １ｇ等于 １ｍｌ换算，出血量（ｍｌ）＝术后纱
布重量 －术前纱布重量 ＋吸引器瓶中总量 －冲洗
量］、吻合口漏（Ｘ线下造影见吻合处有造影剂渗出
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或胃镜检查见明确漏口）、吻合口狭窄（患者有哽咽

等消化道梗阻症状且胃镜提示吻合口直径 ＜１０
ｍｍ）、胃食管返流［临床诊断主要根据反酸、咽喉刺
激感等临床表现或根据 ＳａｖａｒｙＭｉｌｌｅｒ法［１１］

评估反

流性食管炎（Ⅰ级：胃镜下见一个或数个融合病变，
表现红斑或浅表糜烂；Ⅱ级：融合性片状糜烂，未累
及全周；Ⅲ级：全周糜烂；Ⅳ级：食管壁纤维化或瘢痕
化］、术后住院时间（出院标准：消化道造影未提示吻

合口漏，患者可正常进流质食，体温及血象正常）。

１．４　统计学处理
采用 ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计学处理，正态分布

的计量资料用 ｘ±ｓ表示，２组比较采用独立样本 ｔ
检验，计数资料采用 χ２检验。Ｐ＜０．０５为差异有统
计学意义。

２　结果

２．１　术中、术后情况
２组患者手术时间、术中出血量、术后住院时间

及吻合口漏发生率无差异（Ｐ＞０．０５），但新式吻合
组吻合口狭窄、胃食管返流发生率均明显低于传统

吻合组（Ｐ＜０．０５）。新式吻合组 １例吻合口漏，术
后发热，食管造影提示吻合口漏，打开颈部切口引流

未见液体渗出，给予抗炎治疗，２ｄ后体温恢复正
常，９ｄ后复查 ＣＴ示吻合口愈合；１例吻合口狭窄，
术后进食哽咽感，食管造影及胃镜提示吻合口明显

狭窄，内径 ８．０ｍｍ，给予患者流质饮食；４例轻度
胃返流，表现为轻度反酸、咽喉刺激感，均可耐受，

根据 ＳａｖａｒｙＭｉｌｌｅｒ法胃镜评估均为Ⅰ级反流性食
管炎，给予抑酸治疗后症状明显缓解。传统吻合

组 １４例吻合口漏，其中 １２例经过抗炎、充分引
流、营养支持等治疗后愈合，２例经手术修补后愈
合；吻合口狭窄 ２０例，给予半流质或流质饮食；３０
例术后出现胃食管反流，其中Ⅰ级反流性食管炎
１９例，Ⅱ级 ８例，Ⅲ级 ３例，无Ⅳ级患者，给予抑酸
治疗后症状均缓解。

表 ２　２组患者术中、术后指标比较（ｘ±ｓ） 　

组别 手术时间（ｍｉｎ） 术中出血量（ｍｌ） 吻合口漏 吻合口狭窄 胃反流症状 术后住院时间（ｄ）
新式吻合组（ｎ＝６８） ２２３．５±４２．４ ８３．４±２４．２ １（１．５％） １（１．５％） ４（５．９％） １２．２±３．５
传统吻合组（ｎ＝１６４） ２１３．７±３９．８ ８７．６±２７．３ １４（８．５％） ２０（１２．２％） ３０（１８．３％） １２．８±６．０

ｔ（χ２）值 ｔ＝１．６７５ ｔ＝－１．１０２ χ２＝２．８８６ χ２＝６．７１６ χ２＝５．９１９ ｔ＝－０．７７１
Ｐ值 ０．０９５ ０．２７２ ０．０８９ ０．０１０ ０．０１５ ０．４４１

２．２　随访
随访６个月 ～２年。新式吻合组失访 ２例，随

访６６例：１年后 ２例肿瘤复发，进行放、化疗治疗；
无新发吻合口漏；１例吻合口狭窄已痊愈，哽咽感症
状消失，复查胃镜提示吻合口直径 ＞１０ｍｍ；４例胃
食管反流，痊愈２例，无返酸及咽喉刺激感，胃镜未
提示反流性食管炎，另 ２例返流症状无明显变化。
传统吻合组失访 ６例，随访 １５８例：肿瘤复发 ７例，
其中死亡２例，另５例接受进一步治疗；无新发吻合
口漏；原 ２０例吻合口狭窄中，痊愈 ５例，新发 １例，
此１６例吻合口狭窄可进流质或半流质饮食；３０例
胃反流中，痊愈７例，新发２例，此２５例胃反流自行
口服抑酸药物治疗。

３　讨论

食管癌根治术的手术方式有多种选择，肿瘤切

除后的吻合部位可以选择在颈部或胸内，但最佳的

吻合部位目前还没有定论
［１２，１３］

。颈部吻合有利于

腔镜操作并符合肿瘤根治原则，有助于患者术后恢

复及延长生存期
［１４，１５］

，但颈部吻合口漏等并发症的

发生率却明显高于胸内吻合
［１６，１７］

，严重影响患者术

后的恢复和手术疗效
［１８，１９］

，而且也在一定程度上阻

碍颈部吻合在临床上的应用。目前，还没有一种颈

部吻合方式能够有效预防吻合口的三大并发症。

本研究结果显示新的颈部吻合方式（端端 －侧
侧 －套入式吻合）吻合口狭窄及反酸并发症的发生
率显著低于我们先前采用的圆形吻合方式，主要是

由于套入管状胃内的吻合部位的反折胃壁及较细食

管可以起到单向活瓣的作用防止胃食管返流。新式

吻合组１例术后吻合口漏，经分析可能与患者年老
体弱、管状胃远端血液循环差有关，但发热仅 ２ｄ体
温便恢复正常未再反复，考虑是由于吻合口位于胃

内，漏液为胃内引流，且引流较充分未进入纵隔引起

严重并发症。１例术后吻合口狭窄，原因并不明确，
不除外患者可能局部瘢痕过度生长或术中侧 －侧吻
合口大小不合适可能。４例术后出现返流症状，因
为单向活瓣虽然可以有效抑制胃酸返流，但不能百

分之百阻挡胃酸，它的作用是改善反酸的症状，同时

降低反酸发生率，而不能完全杜绝反酸。

新式吻合方法对吻合口漏有很好的预防作用，
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主要由于侧侧吻合口足够大，可有效预防吻合口狭

窄，并且新的吻合方法可以在颈部更深的部位完成

吻合，需要的胃更短，胃壁远端发生缺血坏死的几率

降低，吻合口漏的几率也降低。所有的吻合边缘都

在管状胃腔内，可以促使吻合部位的粘连及愈合，进

一步防止吻合口漏的发生。一旦发生吻合口漏，因

吻合部位套入管状胃内较深的部位，漏液为胃内引

流，不会流至纵隔引起感染等并发症。由于目前积

累病例较少，２组吻合口漏发生率无统计学差异
（χ２＝２８８６，Ｐ＝０．０８９），需要进一步积累完善。

２组患者手术时间、术中出血量、术后住院时间
无显著差异（Ｐ＞０．０５），但新式吻合组术后较低的
并发症发生率必将进一步降低患者术后总的住院周

期，尚需日后进一步积累病例以证实。

关于新式吻合法技术的一些思考：在并发症的

预防上虽有许多改进之处，但其吻合较复杂，对术者

的要求较高，可能在一定程度上有碍于在临床上的

较快普及；同时，新式吻合法较传统吻合法的耗时略

长，但对复杂的胸、腹腔镜联合下食管癌根治术来

讲，并未增加总的手术时间。以上问题随着相应吻

合器械的更新和改进可以得到很好的解决。术中套

叠的管状胃主要在颈部且制作的管状胃直径 ＜
３ｃｍ，所以能够避免胸腔入口对套叠管状胃的卡压；
套叠部分对管状胃存在一定挤压，由于侧侧吻合口

较大并不会导致吞咽困难；挤压对远端胃壁血供可

能会有一定影响，因为吻合口在管状胃内，并不会增

加漏的发生，但能否增加远端胃壁缺血坏死的概率

还有待日后进一步证实。由于吻合部位颈部食管保

留较多，为保证高位胸上段食管癌的安全切除距离，

对于切缘距瘤缘 ＜３ｃｍ的肿瘤，术中改用端 －端吻
合，对于切缘距瘤缘 ＜５ｃｍ肿瘤，切缘送术中冰冻
病理检查，根据病理结果选用吻合方式。

综上所述，端端 －侧侧 －套入式吻合法可以有
效预防食管癌根治术中吻合口的主要并发症：吻合

口瘢痕狭窄、胃食管反流，从而有助于将颈部吻合优

势得到更好发挥，使之成为超越胸内吻合的首选吻

合方式。相信这种新的吻合方式会在不久的将来成

为食管 －胃吻合的常规吻合方式，为胸、腹腔镜联合
下食管癌根治术的发展起一定的推动作用。本研究

病例数较少且还需要与其他吻合方式进行对比研

究，有待于日后更多的临床观察。
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１０　高旭辉，刘雷庭，朱永波，等．食管癌患者食管 －管状胃环形吻合

器端侧吻合与半器械侧侧吻合近期治疗效果观察．临床外科杂

志，２０１５，２３（４）：３０５－３０７．

１１　ＡｍｓｔｒｏｎｇＤ， ＢｎｎｅｔｔＪＲ， Ｂｌｕｍ ＡＬ， ｅｔａｌ． Ｔｈｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ：ａｐｒｏｇｒｅｓｓｒｅｐｏｒｔｏｎｏｂｓｅｒｖｅｒａｇｒｅｅｍｅｎｔ．

Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，１９９６，１１１（１）：８５－９２．

１２　ＵｒｓｃｈｅｌＪＤ．Ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｏｓｔｏｍｙａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｌｅａｋｓｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｎｇ

ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ：ａｒｅｖｉｅｗ．ＡｍＪＳｕｒｇ，１９９５，１６９（６）：６３４－６４０．

１３　ＬａｍＴＣ，ＦｏｋＭ，ＣｈｅｎｇＳＷ，ｅｔａｌ．Ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｆｔｅｒ

ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒｃａｎｃｅｒ． Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆｎｅｃｋ ａｎｄ ｃｈｅｓｔ

ａｎａｓｔｏｍｏｓｅｓ．ＪＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，２０１３，１０４（２）：３９５－４００．

１４　 ＭｕｌｌｅｒＪＭ，ＥｒａｓｍｉＨ，ＳｔｅｌｚｎｅｒＭ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｔｈｅｒａｐｙｏｆ

ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ．ＢｒＪＳｕｒｇ，２０１４，７７（８）：８４５－８５７．

１５　ＰａｔｉｌＰＫ，ＰａｔｅｌＳＧ，ＭｉｓｔｒｙＲＣ，ｅｔａｌ．Ｃａｎｃｅｒｏｆｔｈｅｅｓｏｐｈａｇｕｓ：

ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ

ｐｒｅｄｉｓｐｏｓｉｎｇｆａｃｔｏｒｓ．ＪＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，１９９２，４９（３）：１６３－１６７．

１６　ＨｏｎｄａＭ， ＫｕｒｉｙａｍａＡ， ＮｏｍａＨ， ｅｔａｌ． Ｈａｎｄｓｅｗｎ ｖｅｒｓｕｓ

ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓａｆｔｅｒｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ： ａ

ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ．ＡｎｎＳｕｒｇ，２０１３，２５７（２）：

２３８－２４８．

１７　ＨｕｌｓｃｈｅｒＪＢ，ＴｉｊｓｓｅｎＪＧ，ＯｂｅｒｔｏｐＨ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃｖｅｒｓｕｓ

ｔｒａｎｓｈｉａｔａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｅｓｏｐｈａｇｕｓ： ａｍｅｔａ

ａｎａｌｙｓｉｓ．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２００１，７２（１）：３０６－３１３．

１８　ＥｎｚｉｎｇｅｒＰＣ，ＭａｙｅｒＲＪ．Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌｃａｎｃｅｒ．ＮＥｎｇｌＭｅｄ，２００３，

３４９（２３）：２２４１－２２５２．

１９　ＷｕＰＣ，ＰｏｓｎｅｒＭＣ．Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｓｕｒｇｅｒｙｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ

ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｃａｎｃｅｒ．ＬａｎｃｅｔＯｎｃｏｌ，２００３，４（８）：４８１－４８８．

（收稿日期：２０１６－１０－１９）

（修回日期：２０１７－０７－０４）
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