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胸内反穿刺吻合法

在腔镜食管中下段癌手术中的应用价值

秦华龙，葛锦峰，石壕屹，周开国，蒋 东，郑世营，马海涛
(苏州大学附属第一医院胸外科，江苏苏州，215006)

摘要：目的探讨胸内反穿刺吻合法在全腔镜下行Ivor-Lewis手术治疗食管中下段癌中的应用价值。方法回顾性分

析58例接受全腔镜Ivor-kwis术的食管中下段癌患者的资料，按照术中胸内吻合方式分为反穿刺吻合组(28例)和手工荷包

吻合组(30例)，分析胸内反穿刺吻合法在Ivor-kwis术治疗食管中下段癌的适应证及安全性。结果2组患者的性别、年龄、

术中出血量、淋巴结清扫个数无显著差异(P>O．05)，反穿刺吻合组肿瘤位置较手工荷包吻合组低，手术时间较手工荷包吻

合组短，差异有统计学意义(P<O．05)。2组术后肺部感染发生率、术后吻合口瘘及狭窄发生率、住院时间及术后TNM分期差

异无统计学意义(P>O．05)。结论对于肿瘤位于奇静脉弓下的食管中下段癌，全胸腔镜下选择反穿刺吻合法行Ivor-Lewis

手术是安全可行的。
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Value of intrathoracic reverse．puncture anastomosis

in endoscopic middle and lower esophageal

cancer operation
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ABSTRACT：objectiVe To evaluate the application value of intrathoracic reverse—puncture

anastomosis in endosc叩ic Ivor．kwis operation for middle and lower esophageal cancer．Meth州Is A

I．etrospective analysis was peI’fbmed for 58 patients with middle and lower esophageal cancer who un-

derwent total endoscopic IVo卜Lewis opemtion． The patients were divided into intrathoracic reverse

puncture anastomosis group(28 cases)and manual purse anastomosis group(30 cases)according to

the method of intrathoracic anastomosis． The indication and safety of intrathoracic reverse-puncture

anastomosis in endoscopic IVor-Lewis operation fbr the treatment of middle and lower esophageal can—

cerwas analyzed． Results There were no significant difkrences in sex，age，intraopertive bleeding，

and numbers of nodal dissection between the two gmups(P>0．05)．The tumor location in the in-

trathoracic reverse—puncture anastomosis group was lower，and the operative duration was shoner than

that in the manual purse anastomosis group(P<0．05)．There were no significant dif．ferences in the

incidence of postoperatiVe pulmonary infection，postoperatiVe anastomotic leakage and stenosis，hospi·

talization time and TNM staging between the two groups(P>0．05)． Concl心on Revellse·puncture
anastomosis by endoscopic IVo卜Lewis operation is s如and feasible in the treatment of middle and

lower esophageal cancer located in middle and lower arch of azygos vein．

KEY WoRDS：middle and lower esophageal cancer；intrathoracic reverse-puncture anasto-

mosis；Ivor-Lewis operation
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食管癌为中国常见恶性肿瘤之一，男性食管

癌发病率居各类恶性肿瘤第4位，女性食管癌发

病率居第6位。11。外科手术是食管癌综合治疗的

重要手段，传统的开胸手术创伤大，近十余年来微

创食管切除术(MIE)已被逐渐应用于食管癌的治

疗，MIE主要包括全腔镜下行McKeown术和

Ivor-Lewis术。食管中下段癌行全腔镜Ivor-Lewis

术的术中主要难点是食管胃的胸内吻合。随着腔

镜器械的不断改进，胸内吻合方法呈多样化，但吻

合口瘘仍是延长术后住院时间的主要原因旧J。

术中选择合适的胸内吻合方法至关重要，而胸内

吻合是否成功决定了手术的成败。胸内食管胃吻

合法主要包括食管．胃端侧吻合(荷包钳法、手工

荷包法及经口0virl吻合法)，食管一胃侧侧吻合

(T型吻合法、三角吻合法)一。4j。反穿刺吻合法

最早由日本学者应用于近端胃癌根治术中的食

管一空肠的吻合∞J，而胸腔镜下胸内反穿刺食管．

胃吻合在临床少有报道。本研究回顾性对照分析

胸腔镜下胸内反穿刺吻合法和手工荷包吻合法治

疗食管中下段癌的临床资料，旨在探讨胸内反穿

刺吻合法在全腔镜Ivo卜Lewis手术治疗食管中下

段癌中的临床意义。

1资料与方法

1．1 一般资料

收集本科2014年2月_2016年12月由同一

治疗组收治的接受全腔镜Ivo卜Lewis术的食管中

下段癌患者的资料。纳入标准：①术前胃镜检

查证实为鳞状细胞癌；②上消化道造影提示食

管中下段病变，病变长度≤5．0 cm，食管纵轴无

扭曲；③颈胸腹部增强cT提示肿瘤与周围组织

间隙清晰，颈部无肿大淋巴结，纵隔及腹腔淋巴结

最长径≤2．o cm，无远处转移。排除标准：①术

前有放化疗史或有右胸手术史；②术前肝肾功

能及心肺功能异常。按照术中胸内吻合方式不同

将符合标准的58例患者分为食管一胃胸腔内反穿

刺吻合组(反穿刺吻合组)28例与食管一胃胸腔内

手工荷包吻合组(手工荷包吻合组)30例。术后

按照2009年第7版国际uIcc食管癌分期标准，

I期16例，Ⅱ期33例，Ⅲ期9例。

1．2 方法

1．2．1麻醉方法：2组患者均采用静吸复合全身

麻醉，双腔气管插管，胸部手术时，采用单肺通气。

1．2．2腹部手术方法：2组手术操作相同，患者

取平卧头高脚低位，术者站立于患者右侧，采用五

孑L法，脐下1．0 cm作观察孔，建立人工气腹(压力

10．O～12．O cmH，O)，置入腹腔镜，探查腹腔脏

器有无受累及明显肿大淋巴结。在腹腔镜引导下

建立其余4个操作孔：右锁骨中线与脐上缘水平

线交点腹直肌外缘作主操作孔，右上腹腋前线肋

缘下作副操作孔，左锁骨中线与脐水平线交界点

腹直肌外缘作助手主操作孔(空肠造瘘点)，剑突

下方作助手副操作孔。超声刀先完成胃小弯的游

离，Hemo．10ck结扎胃左动脉静脉后离断，保留胃

右动脉及部分血管弓。超声刀再完成胃大弯侧游

离，离断网膜左动脉、胃短及胃后动脉，保留胃网

膜右动脉及血管弓。在游离胃的同时清除贲门周

围、胃小弯、胃左血管旁淋巴结。完成胃游离后，

延长剑突下操作孔至5．O cm，于贲门处离段食

管，将胃提出腹腔，直线切割器制作管状胃，管胃

交界处加强，浆肌层包埋。将管状胃与食管断端

连接纳入腹腔。距屈氏韧带30．O cm处空肠壁浆

肌层预置荷包缝线，经左侧腹壁助手主操作孑L置入

空肠造瘘管，留置腹腔引流管，关闭各Tmcar孔。

1．2．3胸部手术方法：采用左侧卧位并向腹侧

倾斜30。，左侧单肺通气，采用四孔法，腋中线第

六肋间作观察孔，在胸腔镜引导下建立其余3个

操作孔，腋前线第四肋间及肩胛下角线内侧五肋

间分别作主操作孑L及副操作孑L，腋后线第九肋间

作助手操作孔。探查食管肿瘤是否可完全切除

后，打开奇静脉弓上胸膜，游离奇静脉弓上食管，

清除右侧气管旁及右侧喉返神经旁淋巴结。打开

奇静脉弓下胸膜，沿食管床前后游离弓下食管及

肿瘤，清除隆突下淋巴结。离断奇静脉弓，注意保

护胸导管。提起食管，清除食管旁、纵隔床及左侧

喉返神经起始部淋巴结。选择反穿刺吻合法或手

工荷包吻合法完成胸内吻合，留置纵隔管及胸管

后关胸。①胸内反穿刺吻合法：吻合器抵钉座固

定杆穿带针线，肿瘤上缘约3．0 cm纵行切开食管，

置入带线吻合器抵钉座，固定食管，带线针自预定

吻合处(肿瘤上缘5．0 cm以上)穿出，腔镜直线切

割器闭合切断食管，取出标本。主操作孔延长至

4．0 cm，管胃自腹腔拉至胸腔，并自主操作孔拉

出，选定吻合口点，管胃底部开口，置人吻合器后送

至胸腔，行食管．管状胃端侧吻合，直线切割器闭合

管胃底部开口，闭合口加强并浆膜化。②胸内手

工荷包吻合法：主操作孑L延长至4．0 cm，在肿瘤

上缘5．O cm以远部位，用3—0无损伤缝线预置荷
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包，在荷包线下约2．0 cm处剪开食管，置入抵钉

座并固定，离断食管，注意食管黏膜长于食管肌

层。将管胃自腹腔拉至胸腔，并自操作孔拉出胸

腔外，管胃底部开口，选定吻合点，置人吻合器后

送至胸腔，行食管一管状胃端侧吻合，直线切割器

闭合管胃底部开口，闭合口加强并浆膜化。

1．2．4术后处理方法：2组患者术后处理相同，

给予常规禁食及胃肠减压、镇痛、预防感染、抑酸

治疗，24 h后予以肠外营养支持。术后第3天查

胸片后拔除胸管，术后第5天口服泛影葡胺造影，

术后第6天进食流质，术后第8天进食半流质，术

后第9—10天患者若无不适可安排出院。

1．2．5随访方法：所有患者出院后来门诊随访

l一24个月(第l、3、6、12、18、24个月)，随访主要

观察患者进食后是否有反流或狭窄，是否有肿瘤

复发或转移。根据患者进食困难程度，将吻合口

狭窄分为5级怕J。

1．3观察指标

记录患者术前的基本资料及肿瘤上缘至胸顶

的距离。记录手术时间、术中出血量及淋巴结清

除个数。记录术后吻合口愈合情况、住院时间及

病理报告。吻合口瘘是指术后第5天口服泛影葡

胺后吻合口见造影剂外溢。

1．4统计学分析

应用SPSS 18．0软件进行统计学分析，计量

数据用(戈±s)表示，非正态数据采用中位数和四

分位表示，两独立样本采用￡检验，非参数分析方

法，计数数据采用卡方检验，以P<0．05为差异

有统计学意义。

2 结 果

2．1基本资料比较

反穿刺吻合组中，男17例，女11例，年龄

54～74岁，平均(61．46±5．23)岁，肿瘤平均位置

(肿瘤上缘距门齿距离的平均值)为(30．07±

3．09)cm；手工荷包吻合组中，男20例，女10例，

年龄53—77岁，平均(63．73±7．16)岁，肿瘤平

均位置为(26．07±2．07)cm。统计学分析显示，

2组患者间性别、年龄差异无统计学意义(尸>

0．05)，反穿刺吻合组患者肿瘤上缘至胸顶的距

离显著大于手工荷包吻合组，差异有统计学意义

(P<0．05)。

2．2临床观察指标比较

2组患者均接受全腔镜下Ivo卜Lewi$术，无中

转开胸或开腹者。反穿刺吻合组平均手术时间显

著短于手工荷包吻合组，差异有统计学意义(P<

0．05)。2组术中平均失血量、淋巴结清扫数、住

院时间比较，差异均无统计学意义(P>0．05)，

均无围术期死亡患者。反穿刺吻合组和手工荷包

吻合组吻合口瘘分别为1例(3．57％)和2例

(6．67％)，但差异无统计学意义(尸>O．05)。见

表1。

表l 2组患者手术情况及治疗结果比较(；±s)[n(％)]

与对照组比较，十尸<O．05。

2．3近期(24个月)疗效比较

术后随访12～24个月，平均随访18个月，反

穿刺吻合组和手工荷包吻合组的吻合口狭窄发生

率分别为2例(7．14％)和3例(10．00％)，但差

异无统计学意义(P>0．05)。随访中，1例患者因

电解质紊乱死亡，其余患者均进半流质，无复发，

长期预后继续随访中。

3讨论

近年来全腔镜Ivo卜Lewis术被逐渐应用于早

中期食管中下段癌的治疗，相关研究"‘1刮也表明

该术式能减少患者术后疼痛、呼吸系统并发症及

缩短住院时间等。胸腔镜下胸腔内食管胃吻合是

全腔镜Ivor—Lewis术的难点，胸内吻合方式主要

包括经口Ovirl吻合、手工荷包吻合及荷包钳吻合

法等¨1’。反穿刺吻合法早期是应用于近端胃癌

手术中的一种吻合法，在食管癌的手术中则少有

报道。本研究通过回顾对照分析全腔镜

Ivo卜Lewis术中胸内反穿刺吻合和手工荷包吻合

的临床资料发现，胸内反穿刺吻合组肿瘤上缘距

门齿的平均距离大于30．0 cm，位置较手工荷包

法低，且手术时间较手工荷包法短，差异有统计学

意义(P<O．05)。但2组患者的性别、年龄、术中
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出血量、术中淋巴结清扫个数及术后并发症均无

统计学差异。

本研究结果显示，胸腔镜下胸腔内食管胃反

穿刺吻合法手术时间短，分析原因，可能与反穿刺

吻合法操作简单及步骤少有关。统计2组患者的

肿瘤位置数据发现，胸内反穿刺吻合组肿瘤均位

于奇静脉弓下，上缘距门齿的平均距离大于

30．0 cm，位置较手工荷包法组低，与Ⅺink等¨2j

研究结果一致。对于位于奇静脉弓上的胸内肿

瘤，由于奇静脉弓上缘至胸顶的距离小于抵钉座

顶端至穿刺杆尖端的长度(8．O cm)，切开肿瘤上

方正常食管，将吻合器抵钉座向正常食管内输送

时，抵钉座易被胸廓人口骨性结构顶住。本治疗

组曾遇到2例患者抵钉座输送不至胸顶，均改为

手工荷包，重新置入吻合器抵钉座完成吻合。健

康成人奇静脉弓至胸廓人口的距离不一致，术前

可根据胸部增强cT测量奇静脉弓至胸廓人口的

距离，同时应精确测量肿瘤上缘至门齿的距离，判

断是否可行胸内反穿刺吻合法。本治疗组经验是

肿瘤上缘应位于奇静脉弓下，且至胸廓人口的距

离大于抵钉座顶端至穿刺杆尖端的长度，才可以

将抵钉座送至胸顶，切除更多的正常食管组织，有

更高的上切缘，顺利完成胸内反穿刺吻合的同时

也可保证食管上切端阴性。不同厂家生产的吻合

器抵钉座顶端至穿刺杆尖端的长度不同，术前应

根据肿瘤上缘的位置选择合适的吻合方式。

吻合口瘘是食管癌术后最严重的并发症之

一，也是造成患者术后死亡的最主要原因。大部

分学者认为其发生与吻合方法无关，而与手术技

术有关，如吻合口张力大致吻合口血供不足，近段

食管游离过长致食管端血供不足以及游离胃时过

度挤压或牵拉胃致吻合口胃端缺血¨3|。本研究

结果显示，反穿刺吻合组的吻合口瘘发生率较手

工荷包吻合组略低，但无统计学差异，与上述结论

一致。分析原因，可能为反穿刺吻合法是直接将

抵钉座自食管黏膜及肌层穿出，吻合处食管黏膜

完整，不易回缩，从而减少了吻合口瘘的发生。

吻合口良性狭窄是食管癌患者术后较常见的

远期并发症，其发生率可达18．5％¨4|。形成吻

合口良性狭窄的手术因素很多，如选择吻合器型

号过小、食管胃端端吻合、吻合口张力过大及局部

组织挤压等¨5I。本研究随访结果显示，反穿刺吻

合组吻合口狭窄发生率组较手工吻合组略低，但

无统计学差异。分析其机制，可能为反穿刺吻合

时抵钉座直接自食管黏膜及肌层穿出，无食管肌

层内翻，而手工吻合时，当切断全层食管后食管黏

膜回缩造成食管肌层内翻致吻合口狭窄，同时反

穿刺吻合为食管与胃的侧侧吻合，解决了吻合口

在同一平面的向心回缩所致狭窄问题。

总之，胸内反穿刺吻合法具有如下优势：①

奇静脉弓上空间狭小，而该方法操作简单，步骤

少，可减少手术时间；②该方法为穿刺食管全

层，可避免因剪开食管造成的食管黏膜回缩而致

吻合口瘘；③该方法为食管一胃端侧吻合，可减少

因端端吻合时圆形向心回缩力所致吻合口狭窄；

④该吻合方法吻合的是食管侧壁，对于吻合处食

管明显扩张和食管侧壁局部破裂的病例，反穿刺

吻合法具有优势。然而，反穿刺吻合法需要足够

的正常食管长度，且吻合口与闭合口有钉上成钉，

增加吻合口瘘的风险。

综上所述，对于肿瘤位于奇静脉弓下的食管

中下段癌，且肿瘤上缘至胸廓人口的距离大于抵

钉座顶端至穿刺杆尖端的长度，全胸腔镜下选择

反穿刺吻合法行Ivo卜Lewis手术是安全可行的，

具有一定的应用价值，但须严格掌握适应证。此

外，关于胸内反穿刺吻合技术，由于本研究样本量

较小，尚待大样本及前瞻性随机对照研究做出进

一步论证，其远期疗效也需长期随访结果进一步

证实。
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得到广泛使用。仙鹤草具有抗肿瘤、镇痛抗炎作

用。以上各药共同使用，可抑酸护胃，促胃肠动

力，降低萎缩程度，阻断低级别上皮内瘤变进一步

发展为高级别上皮内瘤变，甚至逆转成正常胃黏

膜组织。本研究显示，中药方健脾益胃化瘀方在

治疗萎缩性胃炎伴低级别上皮内瘤变上有一定疗

效，在改善临床症状方面，其主要药物不变，根据

临床症状证候配伍其他药物对症治疗，疗效显著

优于中成药胃复春，在病理逆转方面，其有效率也

高于胃复春。

萎缩性胃炎伴低级别上皮内瘤变是由于胃黏

膜长期、反复受损，或慢性炎症的刺激，使得胃黏

膜腺体被破坏而出现过度的异常增生，这些增生

的细胞结构紊乱，具有异型性，有癌变倾向¨4I。

健脾益气法从“脾胃虚弱”发病之本出发，能够使

胃黏膜的屏障防御机能提高，且能使胃黏膜的癌

前病变逆转，因此被用于防治胃癌前病变¨4|。活

血化瘀法从“气滞血瘀”发病之标出发，对大鼠慢

性萎缩性胃炎癌前病变早期细胞凋亡有抑制作

用¨5I。本研究中，健脾益胃化瘀方通过提高胃黏

膜屏障功能，改善胃黏膜血液循环，调节免疫，消

除炎症，抑制组织异常增生，从而改善临床症状，

逆转胃黏膜萎缩和异型增生。本研究不足之处在

于纳入病例数较少，随访时间较短，健脾益胃化瘀

方对萎缩性胃炎伴低级别上皮内瘤变的长期疗效

及复发率的影响还有待于增加样本数以及延长随

访时间进一步验证。

综上所述，阻断和逆转萎缩性胃炎伴低级别

上皮内瘤变的发展是目前治疗萎缩性胃炎及预防

胃癌的有效措施与关键措施，健脾益胃化瘀方确

能改善萎缩性胃炎临床症状，消除胃镜下胃黏膜

炎症病损，减轻萎缩程度，逆转异型增生程度。
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