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贲门癌不同手术方式对术后吻合口并发症的

影响：附１５６例报告
蒋春晖，顾磊，张斌，徐庆，罗蒙

（上海交通大学医学院附属仁济医院 普通外科，上海 ２００１２７）

　　摘要：目的　探讨不同手术方式对贲门癌术后吻合口的影响。方法　对 ７年间收治的 １５６例贲
门周围癌患者，按所使用吻合器口径、手术和重建方式分组进行对比分析。结果　采用胸腹联合切口

５７例，经上腹正中切口 ６８例，左侧直接进胸 ３１例。胸腹联合切口组发生吻合口并发症 ４例（７．０％），

经腹切口组发生吻合口并发症 ５例（７．４％），左侧进胸切口组发生吻合口并发症 ４例（１２．９％）（Ｐ＞

０．０５）。此外食管胃吻合口并发症发生率为 ８．７％，食管空肠吻合口并发症发生率为 ８．０％（Ｐ＞

０．０５）。５６例使用 ２８ｍｍ吻合器共发生 ９例吻合口并发症，发生率为 １６．１％；９５例使用 ２５ｍｍ吻合

器共发生 ４例吻合口并发症，发生率为 ４．２％（Ｐ＝０．０１０２）。结论　在经济条件许可的情况下，尽量

选择吻合器吻合可以降低手术后吻合口并发症的发生。选择正确的手术方式及使用 ２５ｍｍ口径吻合

器的处理方法，可以降低此类患者吻合口并发症的发生率。

［中国普通外科杂志，２００８，１７（１１）：１１１７－１１２０］
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　　贲门癌是指食管胃连接部上下各 ２ｃｍ范围
内的贲门腺所发生的恶性肿瘤［１］，占全部胃癌的

构成比已由 ２０世纪 ６０年代末的 ６．６％升至 ２０
世纪 ８０年代中叶的 ３７．５％，现已成为西方国家
发病率增长最快的恶性肿瘤之一［２］。目前，贲门

癌手术在我国已基本普及，但其手术范围相对较

大，手术径路及消化道重建方式较多，缺乏相对规

范性。如何根据患者情况、医院手术条件及医生

技术水平选择最合理的手术方式，对患者术后的

生存期及生活质量有直接影响。此外，由于部分

胃底、胃体的肿瘤也存在累及贲门区域的情况，其

手术方式与贲门癌基本相同故本文一并总结。我

院 ２０００年 １２月—２００７年 ５月收治的 １５６例贲
门周围癌患者，现将其手术方式、吻合口并发症及

处理情况分析报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 １２７例，女 ２９例；年龄 ２９～８７岁，中

位年龄 ６７岁。术后病理证实腺癌 １５１例，鳞癌
２例，腺癌合并鳞癌 ３例。
１．２　手术径路及方式

５７例为胸腹联合切口，６８例经上腹正中切
口，３１例为左侧经胸切口。１４５例为根治性手术
（其中 ２例为残胃贲门癌），６例为姑息性手术，
５例为探查手术（其中 １例为胸腹联合切口因术
前检查消化道钡餐发现累及食管下段，术前决定

胸腹联合切口，而术中发现广泛转移无法手术）。

全胃切除 ２５例，占 １６．０％（食管空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ
吻合２２例，食管空肠 Ｐ型吻合代胃３例）；上半胃
切除 １２６例，占 ８０．８％（表 １）；探查术 ５例，占
３．２％，脏器联合切除（包括胆囊、脾脏、结肠等）
２３例。同期行空肠营养造瘘 ２４例。
１．３　使用吻合器情况

除５例为探查病例外，１５１例切除患者的消化
道重建均采用吻合器。其中使用２５ｍｍ端端吻合
器 ９５例，使用 ２８ｍｍ端端吻合器 ５６例。
１．４　肿瘤分期

根据 ＵＩＣＣ２００１年第６版的胃肿瘤 ＴＮＭ分期，
本组患者中Ⅰ期 １４例，Ⅱ期 １５例，Ⅲａ期 ５４例，
Ⅲｂ期 ２５例，Ⅳ期 ４８例（表 １）。
１．５　统计学处理

结果中计数资料用百分率表示，统计学方法

采用 χ２检验。数据采用 ＳＰＳＳ１１．０软件进行统计
分析。Ｐ＜０．０５为有统计学差异。

表１　手术径路与切除范围、重建方式及肿瘤分期

胸腹联合组（ｎ＝５７） 腹部正中组（ｎ＝６８） 左侧进胸组（ｎ＝３１）

切除范围

　全胃切除 １２ １３ ０

　上半胃切除 ４４ ５２ ３０

重建方式

　ＲｏｕｎｅｎＹ吻合 １０ １２ ０

　Ｐ型代胃 ２ １ ０

肿瘤分期

　Ⅰ １ １１ ２

　Ⅱ ９ ３ ３

　Ⅲａ １７ ２５ １２

　Ⅲｂ ８ ８ ９

　Ⅳ ２２ ２１ ５

２　结　果

２．１　吻合口并发症发生情况
本组共发生吻合口并发症 １３例（８．３％）；其

中食管胃吻合口 １１例（７．１％），食管空肠吻合口
２例（１．３％），包括吻合口出血 ２例（１．３％），吻
合口瘘 ９例（５．７％），吻合口狭窄 ２例（１．３％）。
２例吻合口出血经 ２次手术后治愈；７例吻合口瘘
的患者因术中放置引流，经 ２０～５２ｄ引流后均治
愈，其中 ３例术中置空肠营养造瘘管；１例吻合口
狭窄者经术后球囊扩张和金属探条扩张后症状缓

解（表 ２）。其中 ３例死亡，其中 １例为经胸腹联
合行上半胃切除并发吻合口狭窄者，另 ２例为经
腹部正中行上半胃切除并发吻合口瘘者。死亡者

占并发症患者的２３．１％，占总切除例数的２．０％。

表２　吻合口并发症发生情况（例）

影响因素 出血 狭窄（近期） 瘘 Ｐ值

手术径路

　胸腹联合 ０ ２ ２

　腹部正中 ２ ０ ３

　左侧进胸 ０ ０ ４

切除范围

　全胃切除 １ １ ０

　上半胃切除 １ １ ９

肿瘤分期

　Ⅰ ０ ０ ０

　Ⅱ ０ ０ １

　Ⅲａ ０ １ ４

　Ⅲｂ ０ ０ １

　Ⅳ １ １ ４

８１１１
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消化道重建者共 １５１例，其中食管胃吻合
１２６例，食管空肠吻合 ２５例。食管胃吻合口并发
症发生率为 ８．７％（１１／１２６），而食管空肠吻合口
并发症发生率为 ８．０％（２／２５），两者之间无统计
学差异（Ｐ＞０．０５）。
２．２　手术径路与住院天数、住院费用、手术并发

症的关系

住院天数、费用、并发症、手术死亡各指标在

３组间差异无显著性（Ｐ＞０．０５）提示这些上述与
手术径路无关（表 ３）。３例死亡患者均发生上半
胃切除组（２．４％），全胃切除组无死亡病例。两
组之间存在统计学差异（Ｐ＜０．０５）。
２．３　吻合器与吻合口并发症发生的关系

两种吻合器口径大小与吻合口并发症发生率

有关；２５ｍｍ组并发症发生率明显低于 ２８ｍｍ组
（Ｐ＜０．０１）

表３　手术径路与住院天数、住院费用、手术并发症的关系

指标 胸腹联合切口（ｎ＝５７） 腹部正中切口（ｎ＝６８） 左侧经胸切口（ｎ＝３１） Ｐ值

住院天数（ｄ） ２７．７０±１５．９７ ２７．７８±１５．９４ ２５．１９±１１．２８ ＞０．０５

住院费用（元） ２８５３２．８２±２０７８４．８８ ２１９９３．１６±１７２６８．６６ ２４６２９．５２±１００８５．２９ ＞０．０５

吻合口并发症（例） ４ ５ ４ ＞０．０５

手术死亡（例） １ ２ ０ ＞０．０５

表４　吻合器与吻合口并发症发生的关系

吻合器口径（ｍｍ）
吻合口并发症 例（％）

有 无
Ｐ

２５

２８

４（４．２）

９（１６．１）

９１（９５．８）

４７（８３．９）
＜０．０１

３　讨　论

我国贲门癌高发区（地点）的发生率逐年上

升，年增长率达 １０．６６％［３］。迄今手术切除仍是

贲门周围恶性肿瘤的首选治疗方法。各种吻合

口并发症是贲门癌切除、消化道重建术后最严重

的并发症，其发生与全身因素、局部因素及手术

技术有关包括与营养不良、感染和吻合部位血运

不良、张力过大及手术吻合技术等众多因素有

关。笔者认为手术方式的选择与其发生也有密

切的关系。

手术径路的选择首先取决于完善细致的术前

检查包括胃镜、消化道钡餐，有条件者可行 ＣＴ检
查以明确病灶部位和累及范围。术前拟定合理

的手术径路，有利于手术时麻醉准备（如双插

管）、体位摆放等。其次打开腹腔后的探查同样

重要，此时可基本明确病变范围程度，确定进一

步是否需要采取进胸措施等。本组 １５６例中有
５７例采用胸腹联合切口，６８例经上腹正中切口，
３１例为左侧直接进胸。这 ３组患者在手术并发
症、手术病死率以及住院时间、住院费用方面并

无统计学差异。由于通常情况下贲门周围癌患

者来院就诊时多已出现梗噎、腹痛、黑便以及贫

血、消瘦等症状，中晚期患者较常见。这些患者

除贲门部肿瘤病灶外，多有邻近脏器和／或淋巴
结转移。刘复生等［４］研究发现食管癌腹腔淋巴结

转移率为 ４４％，腹腔脏器转移率为 ５０％。本文
胸腹联合切口组中，Ⅲｂ期和Ⅳ期患者占 ３０例
（５２．６％），故笔者认为如术中探查发现肿瘤分期
较晚，病变侵及食管下段或横膈，必须对腹腔某

个脏器部分或全部切除（如全胃、脾脏、胰腺等）

才能达到相对或完全根治目的的患者，应果断地

采取胸腹联合切口。因为这种切口兼有开胸、开

腹之优点，暴露好，利于解剖与吻合，对于中晚

期、病变范围较大的患者可能提高手术切除或根

治的几率。此前也有学者在对贲门癌的回顾性

分析中发现，胸腹联合切口组的根治性切除率和

５年生存率均明显高于经腹切口和左侧进胸切口
组［５－６］。对于术中探查病变局限于贲门、胃底、胃

体的患者，本组多采用经腹手术切除［７］。但需特

别指出的是，食管切缘的术中冷冻病理检查应作

为常规，以免出现切缘阳性的结果。

本组资料可见：行消化道重建者共 １５１例，其
中食管胃吻合 １２６例，食管空肠吻合 ２５例。食
管胃吻合口并发症发生率为 ８．７％，而食管空肠
吻合口并发症发生率为 ８．０％，两者之间无统计
学差异。说明重建方式与吻合口并发症的发生

无明显联系，可以根据患者生理解剖结构以及术

者的手术习惯、掌握手术重建方式的熟练程度来
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选择。目前吻合器在胃肠道手术中的应用已十

分广泛。本组 ５６例使用 ２８ｍｍ吻合器共发生
９例吻合口并发症（１６．１％），９５例使用 ２５ｍｍ
吻合器共发生 ４例吻合口并发症（４．２％），两者
间存在统计学差异。此外也有临床研究显示，在

对 ３２０例患者分别使用 ２５．０ｍｍ和 ２５．５ｍｍ吻
合器型食管胃吻合后，胸内吻合口瘘的发生率仅

０．６３％［８］。尽管有学者提出，应该尽量选用口径

大的吻合器以减少吻合口狭窄的发生［９］。吻合口

狭窄的原因与胃端切口小、缝合密、折叠过多、黏

膜对合不齐、端端吻合包埋或套入过紧和吻合时

过度挤压及吻合口处环形瘢痕挛缩有关。但从

笔者的临床工作可发现，选用 ２５ｍｍ的吻合器并
未增加吻合口狭窄的几率，并且可以防止由于吻

合器设计或操作技术等因素出现的切断、吻合困

难，以及大口径吻合器使吻合口张力过高造成撕

裂以 致 术 后 发 生 吻 合 口 瘘。本 文 结 果 显 示，

２５ｍｍ吻合器比 ２８ｍｍ吻合器更加安全。此外，
临床操作中也常规地在吻合成功后吻合口周边

再间断加强缝合一层，这样既可以防止吻合口出

血，又能减少吻合口瘘的形成［１０］。

一旦出现术后并发症，特别是吻合口出血，如

果观察发现引流出持续鲜红、量较多液体，且患

者血红蛋白持续性下降等情况，说明存在活动性

出血，必须及时剖腹止血，切勿延误手术时机，发

现吻合口瘘的患者，应保持其引流管通畅，积极

抗感染及营养支持治疗，可使患者尽早恢复。吻

合口瘘并发吻合口大出血是贲门癌少见的致命

并发症；一旦出现病死率极高，因此应以预防性

治疗为主。如发现此类患者要保持其床头抬高

体位，这样可充分引流胸腔积液，并减轻消化液

反流所造成吻合口周围组织的腐蚀，以避免发生

吻合口大出血的可能。对于重症患者，不宜抬高

床头者，对应始终保持通畅的胃肠减压。对吻合

口狭窄者，待术后 ２１ｄ，吻合口愈合水肿消退后，
可经内镜扩张治疗。笔者还发现，金属探条扩张

的效果优于球囊扩张。

贲门癌患者多为晚期及高龄且病程一般较

长，营养状况差，手术创伤大，发生吻合口并发症

时，患者还需长期禁食，因此对于此类患者在术

中即可行预防性空肠营养造瘘；本组有 ２４例行
空肠营养造瘘。这些病例中３例发生术后吻合口
瘘，经 ２６～４１ｄ引流后均治愈，无 １例死亡。空
肠营养造瘘为发生吻合口并发症时提供了一个

有效的缓冲，使患者可以在一个相对较好的情况

下进行治疗，如无严重并发症可在术后约 ２周拔
除营养性造瘘管。

总之，通过积极的术前准备、选择合理的手术

方式、手术径路和重建方式，采用积极正确的方

法预防及处理贲门周围癌术后的吻合口并发症，

可有效提高贲门周围癌手术的成功率，降低手术

并发症的发生率。
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