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　　［摘要］　目的　明确食管活瓣成形胃食管套接术预防食管癌术后吻合口并发症的效果。方法　预先设计了一项随机对照

试验，纳入２０１０年１月至２０１３年６月共３９４例食管癌患者。该项研究已在中国临床试验中心注册，并获得了注册号：ＣｈｉＣＴＲ

ＴＲＣ１３００３８１７。有９例（２．３％）患者因未行食管癌根治术被排除，余下的所有患者均遵循随机分组的原则，随机分为两组，Ａ组

１９１例，Ｂ组１９４例。Ａ组为试验组，术中接受食管活瓣成形胃食管套接吻合，而Ｂ组为对照组，术中接受常规器械吻合。比较两

组术后并发症发生情况。结果　术后吻合口瘘的发生率在 Ａ组和Ｂ组分别为４．１％和３．６％，差异无统计学意义（犘＝０．７６８）。

在观察术后吻合口狭窄时有７例患者因术后死亡而失访。在剩下的病例中，观察到Ａ组和Ｂ组术后吻合口狭窄发生例数分别为

１３例（６．９％）和２５例（１３．２％），差异有统计学意义（犘＝０．０４４）。此外对于术后胃食管返流的监测发现，Ａ组和Ｂ组术后返流性

食管炎和Ｂａｒｒｅｔｔ食管的例数分别为５４例（２８．７％）和１０５例（５５．３％），差异有统计学意义（犘＜０．０１）。结论　食管活瓣成形胃

食管套接术能有效预防术后胃食管返流的发生，同时也能降低术后吻合口狭窄的发生率。
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　　食管癌是全球发病率最高的六大肿瘤之一，因其发病率逐

年增长并且预后往往不佳引起了广泛关注［１］。据美国一项最

新的流行病学报道，在２０１４年共有１８１７０例新患食管癌的患

者，并且有１５１５０例死于该疾病。部分食管切除术并胃食管

吻合术目前仍然是早中期食管癌治疗的标准术式。然而在食

管癌根治术并食管重建术后，仍有一系列并发症发生的风险，

例如：吻合口瘘、吻合口狭窄、术后胃食管返流、术中损伤喉返

神经、乳糜胸等。如何预防和减少这些并发症，尤其是吻合口

并发症的发生，对外科技术的改进和创新提出了新的要求。

部分食管切除术后，胃食管的吻合部位一般在胸腔或者颈

部。尽管在颈部吻合口瘘的发生率高于胸腔，但是大部分颈部

发生的吻合口瘘经保守治疗后能自行好转。相反发生在胸腔

的吻合口瘘患者的病死率远远大于颈部吻合口瘘。术后吻合

口瘘发生的因素比较复杂，主要有以下４个方面：（１）吻合口血

供缺乏；（２）食管缺乏浆膜覆盖；（３）食管只有纵形肌，没有环形

肌；（４）错误的外科技术所致，如：吻合口张力过大和破坏食管

壁的血供。据报道在过去十年间，多种外科技术的创新和改进

致力于降低吻合口瘘的发生率，比如：分层手工吻合、环状器械

吻合、侧侧线性器械吻合、三角吻合等。环状器械吻合是目前

最流行的胃食管吻合方式，能明显降低手术时间、减少吻合难

３６０５重庆医学２０１６年１２月第４５卷第３６期

 基金项目：国家自然科学基金资助项目（８１１７２２３８）；第三军医大学临床科研基金（２０１４ＹＬＣ２４）。　作者简介：刘权兴（１９８８－），在读硕

士，主要从事食管癌外科治疗的临床研究。　△　通讯作者，Ｅｍａｉｌ：６９１０５７８３１＠ｑｑ．ｃｏｍ。



度，而且与单纯的手工吻合相比能明显降低吻合口瘘的发生。

然而据文献报道这种吻合方式会显著增加术后吻合口狭窄的

发生率（５％～４０％），从而导致术后吞咽困难的发生，降低患者

术后的生活质量［２３］。

目前据报道，食管部分切除术并胃食管吻合术后，胃食管

返流的发生率为６０％～９３％。已有报道表明，长期的胃食管

返流可导致术后残余食管发生一系列病理改变，如返流性食管

炎和Ｂａｒｒｅｔｔ食管等
［４５］。Ｄｒｅｓｎｅｒ等在对食管癌术后患者持续

超过３６个月的随访中发现，４７％的患者出现了柱状上皮化生，

其中肠上皮化生的占９％
［４］。值得重视的是，目前有大量研究

证据表明，Ｂａｒｒｅｔｔ食管与食管肿瘤的发生有相关性，也就是说

长期的术后返流可能导致患者的残余食管发生新的肿瘤。目

前还没有一项有效地外科技术运用于防止这一术后并发症的

发生。为此笔者设计并实施了一种食管活瓣成形胃食管套接

技术，并于２００３年开始临床应用。目前已设计并完成了一项

随机对照试验为这一技术控制术后返流和对其他吻合口并发

症的影响提供有力证据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１０年１月至２０１３年６月共收集病例３８５

例，平均年龄６４岁，男女比例３∶１。１３例糖尿病患者均能口

服降糖药或皮下注射胰岛素控制血糖，２８例高血压患者均通

过口服降压药物控制血压，２２１例有吸烟史（３２例在入院前戒

烟超过１年）。所有纳入患者均无重度肺功能不全，其中有５０

例（１３％）为中度肺功能不全。所有病例术后均按照 ＡＪＣＣ的

第七版ＴＮＭ分期进行病理学分期。试验前已通过新桥医院

伦理委员会审查，并在中国临床试验中心注册获得注册号：

ＣｈｉＣＴＲＴＲＣ１３００３８１７。本随机对照试验严格按照 ＣＯＮ

ＳＯＲＴ指南进行，患者术前均签署知情同意书。纳入标准：以

前未接受过治疗的食道癌患者，包括上、中、下段的食管癌患

者；术前检查可行手术治疗。排除标准：患者既往或伴随有其

他恶性疾病；既往有胃或食管手术史；接受过辅助化疗或放疗；

晚期肿瘤分期（Ｔ４期）；晚期淋巴结转移或远处转移（Ｍ１远处

转移）；肺功能差（用力呼气量小于５０％预计值）。随机分为食

管活瓣成形胃食管套接术组（Ａ组，１９１例）和环状器械吻合

器组（Ｂ组，１９４例）。Ａ 组采用经左侧胸腔食管癌根治术

（Ｓｗｅｅｔ术式）的患者共１３３例，接受颈、胸、腹三切口的食管癌

根治术（ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术式）患者共５８例；Ｂ组１２６例接受Ｓｗｅｅｔ

术式，６８例接受ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术式。

１．２　方法　所有患者均接受标准的食管癌根治术，即包括食

管部分切除术和淋巴结清扫术。两组之间仅术中胃食管吻合

方式有差异。Ａ组的吻合方式：（１）在食管末端纵向剪开约２

ｃｍ，形成两页食管瓣片（图１Ａ）；（２）将两页瓣片分别返折１

ｃｍ，与食管壁在 ＡＡ１处做浆肌层缝合从而获得一长约１ｃｍ

的成形后的食管黏膜瓣片（图１Ｂ）；（３）在胃前壁距胃底约２ｃｍ

处做一切口，该切口的直径应比食管直径长２～３ｍｍ（图１Ｃ）；

（４）分别在胃壁与食管壁间ＢＢ１和ＣＣ１的位置做两层浆肌层

缝合固定食管壁，ＢＢ１与ＣＣ１相距约２ｃｍ（图１Ｄ）。

　　Ａ：步骤１；Ｂ：步骤２；Ｃ：步骤３；Ｄ：步骤４。

图１　　手术步骤

　　Ｂ组的吻合方式：为常规的环状端侧器械吻合，选择大小

合适（ＣＤＨ２４、２５、２６ｍｍ）的端端吻合器（ＣＤＨＥｔｈｉｃｏｎ，Ｊｏｈｎ

ｓｏｎ＆Ｊｏｈｎｓｏｎ，Ｍｅｘｉｃｏ）。（１）食管断端做全层荷包缝合，然后

将吻合器的钉砧置入断端收紧荷包线，确定食管壁完全环绕钉

砧中心杆；（２）将吻合器由胃断端放入胃内，吻合器钉头由胃大

弯侧的胃壁穿出，吻合器钉头与钉砧接合后激发吻合器。

１．３　随访观察　观察并记录所有患者术后并发症的发生率

（主要包括：术后胃食管返流、吻合口瘘、吻合口狭窄等）。所有

患者的随访时间均大于１年，前２个月每２周随访１次，后每

月随访１次。在随访过程中，所有患者均接受钡餐和胃镜检

查。在随访过程中返流性食管炎、Ｂｅｒｒｅｔｔｙ食管，吻合口瘘、吻

合口狭窄均可被检出。以吻合口内径小于１０ｍｍ诊断吻合口

狭窄。内镜下发现的吻合口狭窄使用ＳａｖａｒｙＧｉｌｌｉａｒｄ弹性探

条进行扩张，直到吻合口内径大于１５ｍｍ。内镜下食管黏膜的

损伤分级参照洛杉矶分级。在随访吻合口狭窄的病例过程中，

院内死亡和吻合口处肿瘤复发的病例排除。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０进行统计分析，计量资料

以狓±狊表示，采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率检验、χ
２ 检验、ＭａｎｎＷｈｉｔ

ｎｅｙ犝 检验；计数资料以率表示，采用独立样本狋检验。以犘＜

０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

　　３１６例（８２．１％）于术后１５ｄ内出院，７３例（１９．０％）术后

出现了肺炎、肺不张、气胸等肺部并发症，经抗感染、化痰、加强

排痰等对症支持治疗后病情好转。Ａ组３例、Ｂ组４例患者在

术后第８～１４天出现呼吸衰竭死亡。１７例患者出现了胸腔或

腹腔的感染，均于保守治疗好转出院，平均术后治疗时间为

（２８±７）ｄ。两组在术后肺部并发症、心脏并发症、平均住院时

间、吻合口痿、胸腹腔感染的发生率差异均无统计学意义（犘＞

０．０５）。Ａ组Ｓｗｅｅｔ术式中３例发生吻合口瘘，ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术

式中５例发生吻合口瘘；Ｂ组ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术式中４例发生吻合

口瘘，Ｓｗｅｅｔ术式中３例发生吻合口瘘。所有患者吻合口瘘的

发生均在术后５～１２ｄ，并且均经过保守治疗好转出院。见

表１。

　　７例死亡病例被排除，３７８例患者的术后平均住院时间为

（２１±６）ｄ，均通过电话或门诊进行随访，随访时间１０～２４个

月。３８例患者发生吻合口狭窄并导致中度吞咽困难，１１例内

镜下多次扩张治疗，２７例仅接受单次扩张。Ａ组发生吻合口

狭窄１３例，Ｂ组２５例，比较差异有统计学意义（犘＝０．０４４）。
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所有吻合口狭窄均在１年内发生，Ａ组平均狭窄发生时间为

３．７个月，Ｂ组为３．６个月，比较差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。Ａ组中内镜下发现食管黏膜损伤和返流性食管炎５４

例，Ｂ组为１０５例，差异有统计学意义（犘＜０．０１）。另外 Ａ组

４７例发生Ｂａｒｒｅｔｔ食管，Ｂ组为７４例，差异有统计学意义（犘＜

０．０１）。见表２。

表１　　手术路径和术后并发症

项目 Ａ组（狀＝１９１） Ｂ组（狀＝１９４） 犘

手术时间（狓±狊，ｍｉｎ） ２３８±３４ １９８±２２ ＜０．０１

术中失血量（狓±狊，ｍＬ） １８７±２９ １８３±３３ ０．２０７

住院时间（狓±狊，ｄ） ２０．４±１１．５ ２２．１±１５．２ ０．２１７

肺部并发症［狀（％）］ ３４（１７．８） ３９（２０．１） ０．５６５

心脏并发症［狀（％）］ １０（５．２） １２（６．２） ０．６８８

胸腹腔感染［狀（％）］ ８（４．２） ９（４．６） ０．８３０

吻合口瘘［狀（％）］ ８（４．２） ７（３．６） ０．７６８

表２　　术后消化内镜检查发现食管病变的结果（％）

Ａ组（狀＝１８８）Ｂ组（狀＝１９０） 犘

Ｂａｒｒｅｔｔ食管 ４７（２５．０） ７４（３８．９） ０．００４

反流性食管炎（ＬｏｓＡｎｇｅｌｅｓ分级） ＜０．０１

　Ａ ６（３．２） １７（８．９）

　Ｂ １（０．５） ８（４．２）

　Ｃ ０（０） ４（２．１）

　Ｄ ０（０） ２（１．１）

３　讨　　论

　　食管部分切除并胃食管吻合术是治疗食管癌和部分食管

良性疾病的一项常用技术。据报道，胃食管吻合在所有胃肠道

吻合中是吻合口并发症发生率最高的。几十年来胸外科医生

进行了大量的探索和尝试，企图通过改良胃食管吻合技术降低

胃食管吻合术后吻合口并发症的发生率［６７］。其中胃食管吻合

口瘘作为术后早期最严重的并发症之一，与术后病死率密切相

关。降低这一术后并发症，对降低围术期病死率至关重要。目

前已经有大量的胃食管吻合技术的改良用于降低这一并发症

的发生，并取得了一些效果，然而目前多个中心所报道的胃食

管吻合口瘘的发生率仍然大于１０％
［４，７９］。相比传统的手工吻

合，器械吻合的广泛应用和其不断改进对于降低术后胃食管吻

合口瘘的发生起到了关键性的作用。笔者采用的食管活瓣成

形胃食管套接吻合技术，虽然是一种手工吻合方式，但是其预

防吻合口瘘的效果可与器械吻合相当。本临床试验中可以看

出，在胃食管套接组吻合口瘘的发生率为４．２％，而在器械吻

合组吻合口瘘的发生率为３．６％，差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。可见食管活瓣成形胃食管套接吻合技术并不增加术

后胃食管吻合口瘘的发生率，对吻合口有较好的保护作用。

食管活瓣成形胃食管套接吻合技术对吻合口的保护作用

主要体现以下几个方面：（１）与传统的手工吻合和环状器械吻

合相比，该技术不对黏膜层进行缝合，胃与食管之间的套接式

缝合使得胃食管腔内不会形成吻合口；（２）胃食管之间进行的

是浆肌层缝合，从而可向吻合口募集大量的成纤维细胞，并促

进新生毛细血管的生成，进而促进吻合部位的愈合；（３）该技术

形成的胃食管吻合口在胃和食管壁外，使得吻合部位不暴露于

胃内强酸性和有菌的环境中，更有利于吻合口的愈合。

为提高患者术后生活质量，预防术后胃食管返流和吻合口

狭窄的发生至关重要。术后吻合口狭窄的发生轻则导致患者

吞咽困难发生营养障碍，重则导致吸入性肺炎危及生命。据报

道这一并发症的发生率在手工吻合和器械吻合中的发生率分

别为１１％和２７％～４４％
［１０１１］，可见在器械吻合中吻合口狭窄

的发生率要明显高于手工吻合。这一现象可能与环状器械吻

合器的吻合特点有关，在使用环状器械吻合后，吻合口的黏膜

层并未缝合，使得吻合口形成一圈黏膜缺损区域，该区域的瘢

痕愈合更容易导致吻合口狭窄的发生。此外，吻合口周围组织

的坏死、炎症浸润、表皮生长延迟均会导致吻合口过度纤维化，

进而致吻合口狭窄［１２］。然而在使用食管活瓣成形胃食管套

接吻合技术后可以有效降低术后吻合口狭窄的发生，因为这一

技术将吻合口置于食管外壁，可以有效避免形成环状瘢痕愈

合，也不会导致愈合后的瘢痕收缩。

术后胃食管返流往往被认为是食管癌术后一项不可避免

的并发症，通常被外科医生所忽视，但是这一并发症的发生却

与患者术后的生活质量息息相关。据报道在食管癌术后患者

胃食管返流性疾病和返流性食管炎的发生率为２７％～３５％，

并且在残留食管可发现柱状上皮化生性改变（包括Ｂａｒｒｅｔｔ食

管）。更为不幸的是，对于那些食管癌术后获得长期生存的患

者来说，可能会因为残余食管中Ｂａｒｒｅｔｔ食管的发生而逐步进

展为新的食管癌。因此胸外科医生应该充分重视胃食管吻合

术后胃食管返流这一并发症的发生。笔者使用新的吻合技术，

胃底在食管末端进行套接式缝合，能够在残余食管末端形成一

个２ｃｍ的压力带，起到一定的抗返流作用。另外，食管末端活

瓣的成形设计可以使得食管末端形成一个单向“阀门”，有效防

止胃内容物返流入食管中。

总之，食管活瓣成形胃食管套接术在食管癌根治术中是

一项较为安全有效的吻合方式。主要体现在以下几个方面：

（１）与器械吻合相比不增加术后吻合口瘘的发生率；（２）有效降

低术后吻合口狭窄的发生率；（３）有效抗返流作用，降低术后胃

食管返流相关并发症的发生。
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到理想的消毒效果，再者选择对人员保护和高效严格的全自动

清洗消毒设备是必然趋势［１４］。此方法安全无毒，整个过程在

封闭环境中进行，符合环保的要求，效果可靠。同时整个清洗

消毒过程都呈动态的方式流动，确保消毒剂在管腔内外表面充

分的接触，无消毒盲点，清洗消毒彻底，整个清洗消毒时间短，

全程不超过４０ｍｉｎ，支气管镜的使用寿命也相应得到了提高。

提高了精密昂贵医疗器械的使用率，降低了科室的医疗成本，

满足了临床科室对于仪器的连续使用需要，并且内镜消毒后的

干燥保存对抑制细菌增殖、生物膜的形成至关重要［１５］。特别

是针对一些工作比较繁忙的临床科室，患者数量多，病情重，但

使用纤维支气管镜频率也不是很频繁，没有专门的清洗消毒内

镜人员，使用依科曼牌ＥＣＭ０３Ａ型内镜清洗消毒机对支气管

镜消毒，可以节约人力资源，让更多的时间用在患者身上，缩短

作用时间［１６］。

总之，无论哪种消毒方法，对支气管镜清洗消毒的人员必

须经过专门的培训，并且要求掌握消毒与灭菌知识，强化自身

的职业道德，保持高度的责任心，严格按照《内镜清洗消毒技术

规范》的要求进行操作，定期对支气管镜进行消毒效果的检测，

及时发现问题，制定相应的管理措施，加强消毒灭菌质量监

测［１７］，对支气管镜清洗消毒的各个环节把好质量关。
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