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食管分层离断法在腹腔镜辅助食管胃结合部癌
手术中的应用
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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨食管分层离断法在腹腔镜辅助食管胃结合部癌手术中应用的可行性及安全性。 　 方法 　 回顾性分

析 2016 年 5 月 ~ 2019 年 11 月 422 例食管胃结合部癌行腹腔镜辅助根治性全胃切除术的临床资料,2018 年 2 月前 203 例采用

常规方法吻合(传统组),之后 219 例采用食管分层离断法进行食管空肠吻合(分层组)。 比较 2 组手术时间、食管离断及抵钉

座放置时间、术后吻合口并发症发生率及术后住院时间等指标。 　 结果 　 2 组手术均顺利完成,均随访 1 年。 分层组术后吻

合口并发症发生率[0. 5% (1 / 219)]低于传统组[5. 9% (12 / 203)] ( χ2 = 10. 499,P = 0. 001)。 2 组手术时间、食管离断及抵钉

座放置时间、术中出血量、术后首次排气时间、开始进食流质饮食时间、术后住院时间差异均无统计学意义 ( P > 0. 05 )。

结论 　 在腹腔镜辅助食管胃结合部癌手术中应用食管分层离断法行食管空肠吻合,可明显降低术后吻合口并发症的发生,临

床效果满意。
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【Abstract】 　 Objective　 To explore the feasibility and safety of esophagus transection in layers in laparoscopic-assisted radical

resection for esophagogastric junction carcinoma. 　 Methods 　 A retrospective analysis was performed on the clinical data of 422

patients with esophagogastric junction carcinoma who underwent laparoscopic-assisted radical total gastrectomy in our hospital between

May 2016 and November 2019. Esophagojejunostomy was performed by routine method in 203 cases before February 2018 ( traditional

group), after that, esophagus transection in layers for anastomosis was used in 219 cases ( layering group) . Data analysis included

operating time, time of esophagus transection and anvil placement, the incidence of postoperative anastomotic complications,

postoperative hospitalization time, and so on. 　 Results　 Laparoscopic-assisted radical resection for esophagogastric junction carcinoma

was successfully performed in all the patients. All of them were followed up for 1 year. The incidence of postoperative anastomotic

complications in layering group [0. 5% (1 / 219)] was significantly lower than that in traditional group [5. 9% (12 / 203 ), χ2 =

10. 499, P = 0. 001] . There were no statistically significant differences between the two groups in operation time, time of esophagus

transection and anvil placement, intraoperative blood loss, time to first flatus postoperatively, time for initial fluid diet intake

postoperatively, postoperative hospitalization time (P > 0. 05) . 　 Conclusion 　 The application of esophagus transection in layers in

laparoscopic-assisted radical resection for esophagogastric junction carcinoma can obviously decrease the occurrence of postoperative

anastomotic complications with satisfactory clinical results.
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　 　 与开腹手术相比,腹腔镜食管胃结合部癌根治

术具有创伤小、视野好、恢复快、术后并发症少等优

点 [1,2] 。 吻合口并发症 (吻合口漏、吻合口狭窄、吻
合口出血)是腹腔镜食管胃结合部癌术后严重并发

症,影响病人的生活质量 [3] 。 腹腔镜手术中离断食

管时通常将食管肌层与黏膜层在同一个平面离断,
离断后食管黏膜断端平行于肌层断端,因食管离断

后黏膜常回缩,导致吻合时食管与空肠黏膜对合差,
影响吻合口愈合。 如能将食管分层离断,离断后食

管黏膜断端长于肌层断端,使吻合时食管与空肠黏

膜严密对合,理论上可减少吻合口并发症的发生。
2018 年 2 月 ~ 2019 年 11 月,我科在 219 例腹腔镜

辅助食管胃结合部癌根治术中应用食管分层离断法

行食管空肠吻合,与 2016 年 5 月 ~ 2018 年 1 月 203
例常规方法吻合组进行比较,包括 2 组吻合口并发

症发生率等指标,报道如下。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

入组标准:术前经胃镜、腹部 CT、上消化道造影

等检查确诊为食管胃结合部癌,Siewert 分型为Ⅱ型

或Ⅲ型,cTNM 分期为Ⅰ期、Ⅱ期、Ⅲ期;术前未行新

辅助放化疗;术前检查资料完善,手术记录及术后病

理资料完整。
排除标准:食管胃结合部良性肿瘤,远端胃癌根

治术后,既往其他恶性肿瘤史。
2016 年 5 月 ~ 2019 年 11 月 422 例食管胃结合

部癌行腹腔镜辅助根治性全胃切除术。 年龄 28 ~
85 岁,平均 58. 8 岁。 男 244 例,女 178 例。 Siewert
Ⅱ型 159 例,Ⅲ型 263 例。 cTNM Ⅰ期 38 例,Ⅱ期

176 例,Ⅲ期 208 例。 术前均经多学科会诊(MDT)
讨论通过。

2016 年 5 月 ~ 2018 年 1 月 203 例采用常规方

法行食管空肠吻合 (传统组),2018 年 2 月 ~ 2019
年 11 月 219 例采用食管分层离断法吻合 (分层

组)。 2 组一般资料比较见表 1,有可比性。

表 1　 2 组一般资料比较 　

组别 年龄(岁)
性别 肿瘤直径 Siewert 分型 病理类型∗ cTNM 分期

男 女 < 5 cm ≥5 cm Ⅱ Ⅲ A B C D Ⅰ Ⅱ Ⅲ
合并糖尿病

分层组( n = 219) 59. 1 ± 11. 3 126 93 115 104 88 131 192 10 12 5 20 91 108 11
传统组( n = 203) 58. 5 ± 12. 2 118 85 106 97 71 132 172 11 12 8 18 85 100 9

t( χ2 )值 t = 0. 524 χ2 = 0. 015 χ2 = 0. 004 χ2 = 1. 217 χ2 = 1. 234 χ2 = 0. 011 χ2 = 0. 081
P 值 0. 600 0. 902 0. 952 0. 270 0. 745 0. 995 0. 776

　 　 ∗ 病理类型:A. 腺癌;B. 黏液腺癌;C. 印戒细胞癌;D. 其他(包括腺鳞癌 6 例,鳞癌 3 例,小细胞癌 3 例,未分化癌 1 例)

1. 2　 手术方法

2 组术者和助手均为同一组人员。 行腹腔镜辅

助根治性全胃切除术(全胃切除、D2 淋巴结清扫),
trocar 位置(五孔):脐下缘 10 mm trocar(观察孔),
左肋缘下 12 mm trocar(主操作孔),左、右腹中部和

右肋缘下各一个 5 mm trocar(辅助操作孔)。 以超

声刀完成手术,离断食管前操作为常规步骤 [4] ,2 组

离断食管方法如下。
分层组采用食管分层离断法(图 1)。 充分游离

食管下段,距肿瘤上缘 2 ~ 3 cm 以直角钳夹闭食管,
距直角钳上缘 1 cm 以荷包钳夹闭食管,在直角钳与

荷包钳之间、距荷包钳远端约 0. 3 cm 处将食管肌层

水平切断,暴露黏膜层,距食管肌层断端的远端

0. 3 ~ 0. 5 cm 处与肌层平行切断黏膜层,离断食管,
去除标本。 置入荷包线,去除荷包钳,以 3 把 Allis

钳夹持食管断端,于食管断端内置入管型吻合器抵

钉座,收紧荷包线打结固定。 因食管分层离断,食管

黏膜断端长于肌层断端,可确保食管黏膜断端固定

于抵钉座中心杆,使吻合时食管与空肠黏膜严密

对合。
传统组离断食管时未分层切开,将食管肌层与

黏膜层在同一个平面离断,离断后食管黏膜断端平

行于肌层断端。
消化道重建均做上腹部正中辅助切口长 5 ~

7 cm,采用管型吻合器及直线切割闭合器完成食管

空肠吻合:距离屈氏韧带 15 ~ 30 cm 离断空肠及其

系膜,上提远端空肠,采用常规 Roux-en-Y 方法,以
管型吻合器完成食管空肠及空肠空肠吻合,以直线

切割闭合器闭合空肠残端,以 4 号丝线缝合加固各

吻合口及空肠残端。 常规经鼻放置空肠营养管。
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图 1　 食管分层离断手术操作:A. 切开食管肌层;B. 食管分层离断后;C. 食管空肠吻合后

1. 3　 术后随访及观察指标

术后 5 ~ 7 天常规行泛影葡胺上消化道造影判

断有无吻合口漏及吻合口狭窄。 术后 3、6、12 个月

复查泛影葡胺上消化道造影,术后 12 个月复查纤维

胃镜,再次评估有无吻合口狭窄。 术后观察鼻肠管

引流情况,结合症状及血常规结果,必要时行胃镜检

查,判断有无吻合口出血。 吻合口相关并发症的诊

断标准参照文献 [5] 。 吻合口漏:吻合口附近引流管

见异常引流物,出现与手术恢复过程不符合的发热、
腹痛、腹胀、心率增快、白细胞升高等,泛影葡胺上消

化道造影证实吻合口漏。 吻合口出血:鼻肠管短时

间内引流出新鲜血液,或出现呕血、便血,同时出现

与手术恢复过程不符合的血红蛋白降低、心率增快、
血压下降等。 吻合口狭窄:出现吞咽梗阻、进食梗

阻、呕吐,胃镜、泛影葡胺上消化道造影证实吻合口

狭窄。
记录手术时间、食管离断及抵钉座放置时间、术

中出血量、术后首次排气时间、开始进食流质饮食时

间、术后吻合口并发症发生率、住院时间。 其中食管

离断及抵钉座放置时间自切开食管肌层开始,至抵

钉座放置完毕为止,术中由巡回护士记录。 术中出

血量为敷料血量(大纱布沾满血约 20 ml,小纱布沾

满血约 5 ml)加吸引瓶内血量。 术后排气、排便,无
腹胀,腹腔引流液无异常,开始尝试进食流质饮食。
术后复查血常规、肝肾功能、上消化道造影无异常,进
食可,排气、排便通畅,腹部伤口愈合好,可以出院。
1. 4　 统计学方法

采用 SPSS25. 0 统计软件进行数据处理,计量资料

采用 x ± s 表示,2 组比较采用独立样本 t 检验,计数资

料比较采用 χ2 检验,P <0. 05 为差异有统计学意义。

2　 结果

2. 1　 2 组术后吻合口并发症发生率的比较

2 组术后均随访 1 年。 分层组仅发生无症状吻

合口漏 1 例,吻合口并发症发生率 0. 5% (1 / 219),
明显低于传统组的 5. 9% (12 / 203) ( χ2 = 10. 499,
P = 0. 001)。

分层组无症状吻合口漏 1 例,术前合并糖尿病、
低白蛋白血症,术后 1 周泛影葡胺上消化道造影显

示:吻合口左侧壁有少许造影剂漏出,漏口大小约

0. 2 cm,无发热、腹痛及腹腔引流液异常等表现,血
常规无异常,经保守治疗,给予禁食水、抗感染、鼻饲

肠内营养支持、保持引流管通畅,术后 2 周复查上消

化道造影提示漏口愈合,吻合口通畅。
传统组吻合口漏 8 例,其中 5 例术前合并糖尿

病或低白蛋白血症。 2 例为无症状吻合口漏,6 例有

不同程度临床表现(发热、腹痛、腹腔引流液或血常

规异常)。 2 例再次手术,1 例术后 15 天行吻合口缝

合修补,留置纵隔引流管,1 例术后 21 天行吻合口

切除,重新食管空肠吻合,术后均恢复良好;其他 6
例吻合口漏保守治疗愈合。

传统组吻合口狭窄 2 例,均继发于吻合口漏,术
后 4 周行胃镜下球囊扩张 3 次治愈。

传统组吻合口出血 2 例,其中 1 例经保守治疗,
予禁食水、止血药物、鼻肠管负压引流、输血等处理

治愈,另 1 例术后 3 天行胃镜下止血治愈。
2. 2　 2 组手术及术后恢复指标的比较

2 组手术均顺利完成,无术中并发症。 2 组手术

时间、食管离断及抵钉座放置时间、术中出血量、术
后首次排气时间、开始进食流质饮食时间、术后住院

时间差异均无统计学意义(P > 0. 05),见表 2。

3　 讨论

腹腔镜辅助食管胃结合部癌根治术是近年来广

泛开展的手术方式 [6] ,与开腹手术相比,具有出血

少、视野清晰、创伤小等特点,而且具有术后痛苦少、
并发症少、恢复快、住院时间短等优势 [7 ~ 9] ;同时,在
肿瘤根治性和长期预后方面并无劣势 [10 ~ 13] 。如何
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表 2　 2 组手术及术后恢复指标比较(x ± s) 　

组别
手术时间

(min)

食管离断及抵钉座

放置时间(min)

术中出血量

(ml)

术后排气时间

( d)

进流质饮食时间

( d)

术后住院时间

( d)
分层组( n = 219) 215. 3 ± 15. 7 3. 1 ± 0. 7 70. 8 ± 6. 2 3. 7 ± 0. 8 5. 8 ± 0. 9 7. 7 ± 1. 6
传统组( n = 203) 213. 8 ± 16. 0 3. 0 ± 0. 6 71. 4 ± 5. 9 3. 8 ± 1. 1 5. 9 ± 1. 4 7. 8 ± 1. 7

t 值 0. 972 1. 570 - 1. 017 - 1. 074 - 0. 879 - 0. 622
P 值 0. 331 0. 116 0. 309 0. 283 0. 379 0. 534

进一步减少腹腔镜辅助食管胃结合部癌术后吻合口

漏、吻合口狭窄、吻合口出血等吻合口并发症的发

生,提高患者术后生活质量,是目前关注的重点。
　 　 吻合口漏是食管胃结合部癌术后严重并发

症 [14] ,可威胁生命,常见原因包括吻合口部位血供

差、吻合口周围感染、合并心肺慢性疾病及全身情况

较差、术后营养支持不及时加重营养不良等,此外,
还与吻合技巧有密切关系,如吻合口张力大、消化道

重建方式不合理、断端黏膜对合不严密、应用吻合器

操作不当等。 吻合口狭窄为食管胃结合部癌术后主

要并发症 [15] ,严重影响患者的生活质量,后续补救

治疗进一步加剧患者的身心痛苦。 吻合口狭窄往往

是多方面因素造成的,直接原因是吻合口呈向心性

瘢痕增生,瘢痕收缩形成狭窄环。 食管肌层组织是

瘢痕增生的主要部位,因食管缺乏浆膜层,抗拉力

差,易发生肌层撕脱,进而形成瘢痕。 此外,术后吻

合口漏、出血,漏口瘢痕愈合、血肿机化,亦可出现吻

合口狭窄。
我们在手术中体会,食管离断后黏膜常回缩,放

置吻合器抵钉座时常不易将黏膜断端完全固定于抵

钉座中心杆,导致吻合时食管与空肠的黏膜对合差,
进而影响吻合口愈合。 尤其是腹腔镜辅助手术,腹
部切口较小,术野显露较为困难,如患者肥胖、食管

离断部位较高、食管壁水肿质脆时,更容易出现上述

情况。 基于此,我们离断食管时分层离断肌层及黏

膜层,使食管黏膜断端长于肌层断端,在放置吻合器

抵钉座时可将黏膜断端完全、明确地固定于抵钉座

中心杆,进而使吻合时食管与空肠黏膜严密对合,使
吻合口处规整、光滑,出血风险减少,愈合良好,瘢痕

形成少,有效降低吻合口漏、吻合口狭窄、吻合口出

血的发生,且并不增加手术时间,术后患者恢复顺

利。 本研究分层组 219 例中仅 1 例发生无症状吻合

口漏,无吻合口狭窄、吻合口出血,吻合口并发症发

生率明显低于传统组。
食管分层离断及食管空肠吻合时需注意以下事

项:①腹腔镜辅助手术腹部切口较小,且食管拟离断

处位置深在,因此,在充分游离食管下段的前提下,
应适当向下牵拉直角钳,充分显露食管拟离断处,以
便在良好的视野下分层离断食管。 但不宜过度牵拉

食管,以免食管肌层与黏膜层界限不清,影响分层离

断。 ②吻合器抵钉座放置并固定后,如食管黏膜断

端残余过多,可以组织剪小心去除,以免吻合时食管

黏膜断端夹带于吻合口内,影响吻合口愈合。 使用

组织剪时应避免距离抵钉座中心杆过近,以免剪断

荷包线。 ③应充分游离食管下段,对于肿瘤侵及食

管下段较多者,必要时可进一步切开两侧膈肌脚,以
获得良好的视野和更宽裕的操作空间,便于直视下

分层离断食管,避免管型吻合器击发过程中夹入其

他组织,也为吻合完成后缝合加固吻合口提供便利。
④离断食管前,应在拟离断部周围放置纱垫,避免食

管内存留消化液自残端排出而污染腹腔,同时备好

吸引器以及时吸走消化液并消毒食管残端。 ⑤以直

角钳、荷包钳夹闭并离断食管时,应将胃管上提至离

断区域上方,亦可拔除胃管,避免夹入胃管影响后续

操作。 ⑥本组中 25 例 Siewert Ⅱ型肿瘤较大(直径

6 ~ 8 cm),侵及食管下段较多,在确保食管切缘距

肿瘤 > 2 cm [16] 的前提下,食管离断的平面可达膈肌

食管裂孔水平,甚至高于膈肌食管裂孔,因此,采用

该技术吻合后吻合口位置较高,甚至位于膈肌食管

裂孔之上,如无异常出血或吻合口缺损,可不必缝合

加固,避免在勉强牵拉、缝合过程中撕裂吻合口导致

副损伤。 ⑦如吻合口位置较高(位于膈肌食管裂孔

之上),可常规经腹预防性放置纵隔引流管,以引流

纵隔积液,减少纵隔积液、感染引起的吻合口漏;如
发生吻合口漏,纵隔引流管亦可以局部引流,在保守

治疗过程中发挥重要作用。 本研究分层组 219 例中

仅 1 例无症状食管空肠吻合口漏,该患者合并糖尿

病、低蛋白血症,吻合口位于膈肌食管裂孔之上,具
有吻合口漏的高危因素,经过保守治疗,保持纵隔引

流管引流通畅,术后 2 周行第二次上消化道造影,确
认吻合口愈合良好后拔除引流管。 ⑧可将吻合口空

肠侧的浆肌层与膈肌缝合 2 ~ 3 针,以防止吻合口及
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其远端的空肠肠襻旋转扭曲导致梗阻,同时可对吻

合口起到减张的作用。
综上所述,在腹腔镜辅助食管胃结合部癌根治

术中应用食管分层离断法行食管空肠吻合,操作方

便快捷,安全可靠,可明显降低术后吻合口并发症的

发生,有望在腹腔镜辅助食管胃结合部癌手术中得

到进一步的推广应用。
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