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食管癌切除术颈部机械吻合与

手工吻合的疗效分析

李海波　肖波　方强　任光国　曹伯雄

　　【摘要】　目的　评价机械吻合与手工吻合在食管癌切除术颈部吻合中的应用价值。方法　本研究回
顾性分析２０１０年１月至２０１２年１月四川省肿瘤医院收治的１８７例食管癌患者的临床资料，根据行食管癌
切除术后颈部吻合的方式不同分为机械吻合组（９８例）和手工吻合组（８９例），比较两组患者吻合时间、总
手术时间、术后开始进食时间、住院时间、术后并发症发生率及食管残端癌阳性率的差异，计量资料采用

ｔ检验，计数资料采用χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。结果　机械吻合组患者吻合时间、总手术时间、术后开
始进食时间及住院时间分别为（７．８±１．４）ｍｉｎ、（２２７±６０）ｍｉｎ、（６．３±０．９）ｄ、（１４±４）ｄ，短于手工吻合组
的（２８．５±２．３）ｍｉｎ、（３０１±８１）ｍｉｎ、（８．４±１．０）ｄ、（２２±９）ｄ，两组比较，差异有统计学意义（ｔ＝７５．４４，
７．１４，７．７１，７．４１，Ｐ＜０．０５）；机械吻合组患者术后吻合口瘘发生率为１％（１／９８），低于手工吻合组的８％
（７／８９），两组比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；两组吻合口狭窄发生率分别为５％（５／９８）和７％（６／８９），
两组比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；机械吻合组无食管残端癌，手工吻合组食管残端癌阳性率为４％
（４／８９），两组比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　机械吻合在食管癌颈部吻合中不仅能缩短吻合时
间、总手术时间及住院时间，而且能降低吻合口瘘发生率和食管残端癌阳性率。

　　【关键词】　食管肿瘤；　食管肿瘤切除术；　食管胃颈部吻合；　机械吻合；　手工吻合
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　　食管癌切除术行食管、胃颈部吻合的常用方法
是手工吻合，但其术后并发症发生率较高，严重影响

患者术后的生命质量［１－２］。近年来不少学者对如何

缩短手术时间、简化颈部吻合操作、降低术后并发症

发生率等作了一些尝试和研究。本研究回顾性分析

２０１０年１月至２０１２年１月四川省肿瘤医院胸外科
收治的１８７例食管癌患者的临床资料，旨在评价机
械吻合与手工吻合在食管癌切除术颈部吻合中的应

用价值。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　本组食管癌患者１８７例，根据行食管癌切除术
后颈部吻合的方式不同分为机械吻合组（９８例）和手
工吻合组（８９例）。机械吻合组：男７３例，女２５例；
年龄３７～８４岁，平均年龄（６２±８）岁。９８例患者中
８４例食管胸上段癌行常规上腹、右胸、左颈３切口
食管癌切除术，再行左颈部吻合术；１１例食管胸中
段癌患者中７例先行双颈部淋巴结清扫，再行食管、
胃左颈部吻合术，４例术前判断可能姑息切除的肿
瘤，经胸骨后行食管状胃左颈部吻合术；３例食管胸
下段癌患者由于肺功能重度受损，采用纵隔镜手术

行食管状胃左颈部吻合术。手工吻合组：男７５例，
女１４例；年龄 ４０～７５岁，平均年龄（５７±７）岁。
８９例患者中７９例食管胸上段癌行常规３切口食管
癌切除 ＋左颈部吻合术；８例食管胸中段癌因需双
颈部淋巴结清扫，最后行食管胃左颈部手工吻合术；

２例食管胸下段癌采用纵隔镜行食管、胃左颈部吻
合术。两组患者一般资料比较，差异无统计学意义，

具有可比性。见表１。
１．２　手术方法
　　术中所用吻合器均购自美国Ｃｏｎｖｉｄｉｅｎ公司，两
组手术均由同一组胸外科医师操作。具体方法：首

先打开右侧胸腔或纵隔镜下游离食管及肿瘤并切

除，清扫纵隔淋巴结。然后打开腹腔，游离胃，清扫

胃周淋巴结，制作管状胃。游离颈根部食管，将管状

胃经食管床或胸骨后路径上提至颈根部。

　　机械吻合组吻合方法：首先置入吻合器钉砧
（２１号或２５号）于颈段食管（图１），荷包缝合颈段
食管并收紧打结固定钉砧（图２），然后切开管状胃
的最高点胃壁，置入吻合器（图３），在管状胃最高点
胃壁下５～７ｃｍ处穿出吻合器中心杆（图４），与颈
段食管预先荷包缝合固定好的钉砧接嵌好后行端侧

吻合（图５），激发吻合器后将吻合器退出（图６），检
查食管与胃两切割环是否完整（图７）；经鼻腔分别
置入空肠营养管和胃肠减压管；然后用６０直线缝合
器或直线切割缝合器封闭管状胃壁原置入吻合器的

切口（图８），并切除多余的胃组织（图９）。该切缘
浆肌层包埋，食管残端组织送病理检查。

　　手工吻合组吻合方法：首先在管状胃后壁浆肌
层与颈段食管后壁纤维膜间断缝合３针，再端侧间
断内翻缝合后壁和前壁，同机械吻合组方法放置空

肠营养管和胃肠减压管，管状胃前壁浆肌层与颈段

食管前壁纤维膜间断加强缝合。在切口均置入橡皮

引流条后关闭颈部切口，食管残端组织送病理检查。

１．３　统计学分析
　　应用ＳＰＳＳ１５．０统计软件进行分析，计量资料
采用成组设计ｔ检验，计数资料采用χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ
确切概率法。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果
　　机械吻合组患者吻合时间、总手术时间、术后
开始进食时间及住院时间均短于手工吻合组，两组

比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；机械吻合组
患者术后吻合口瘘发生率低于手工吻合组，两组比

较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；两组吻合口狭
窄发生率比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；机械
吻合组无食管残端癌，而手工吻合组食管残端癌阳

性率为４％（４／８９），两组比较，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。见表２。

表１　机械吻合组和手工吻合组食管癌患者一般资料比较（例）

肿瘤部位 病理类型 ｐＴＮＭ分期
组别 例数 男 女 平均年龄（岁）

上段癌 中段癌 下段癌 鳞癌 腺癌 Ⅰａ Ⅰｂ Ⅱａ Ⅱｂ Ⅲａ Ⅲｂ Ⅲｃ Ⅳ
机械吻合组 ９８ ７３ ２５ ６２±８ ８４ １１ ３ ９６ ２ ４ １０ ２６ ５ ３０ ８ １２ ３

手工吻合组 ８９ ７５ １４ ５７±７ ７９ ８ ２ ８８ １ ２ ５ ３７ ７ ３１ ２ ３ ２

统计值 χ２＝２．７０ ｔ＝１．４８ χ２＝０．３９ χ２＝０．２５ χ２＝３．７５

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５
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图１　吻合器钉砧置入颈段食管（）　　图２　荷包缝合颈段食管并打结固定钉砧（）　　图３　切开管状胃的最高点胃壁，置入吻合器

（）　　图４　在管状胃最高点胃壁下５～７ｃｍ处穿出吻合器中心杆（）　　图５　吻合器中心杆与颈段食管预先荷包缝合固定好的钉砧

接嵌后行端侧吻合（）　　图６　激发吻合器后退出吻合器（）　　图７　检查胃残端环是否完整（）　　图８　直线切割缝合器封闭管

状胃壁原置入吻合器切口（）　　图９　切除多余胃组织（）

表２　机械吻合组和手工吻合组食管癌患者术中及术后情况比较（珋ｘ±ｓ）

术后并发症发生率（％）
组别 例数 吻合时间（ｍｉｎ） 总手术时间（ｍｉｎ） 术后开始进食时间（ｄ） 住院时间（ｄ）

食管残端癌

阳性率（％）吻合口瘘 吻合口狭窄

机械吻合组 ９８ ７．８±１．４ ２２７±６０ ６．３±０．９ １４±４ １（１／９８） ５（５／９８） ０（０／９８）

手工吻合组 ８９ ２８．５±２．３ ３０１±８１ ８．４±１．０ ２２±９ ８（７／８９） ７（６／８９） ４（４／８９）

ｔ值 ７５．４４ ７．１４ ７．７１ ７．４１

Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ａ ＞０．０５ａ ＜０．０５ａ

　　注：ａ采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法

３　讨论
　　食管癌切除术后颈部常用的吻合方法是食管、
胃颈部端侧手工吻合，但手工吻合时间长，操作技术

要求高，术后恢复进食的时间较长，吻合口瘘和吻合

口狭窄的发生率均较高。近年来一些学者不断探索

颈部吻合的新方法，并初步尝试运用管状吻合器在

颈部行食管、胃端侧吻合［３］。过去的食管、胃颈部

管状吻合器吻合常采用经口腔或经胸廓入路。虽然

也有经颈部吻合，但是需通过切开胃体的胃壁置入

吻合器，此方法操作复杂，不易推广。本研究机械吻

合组通过切开管状胃最高点的胃壁，置入管状吻合

器进行颈部食管、胃端侧吻合，操作简单易行，大大

缩短了术中吻合的时间。

　　多项研究结果显示：颈部手工吻合术后吻合口
瘘发生率 ＞１０％，机械吻合的吻合口瘘发生率为
３％～１７％ ［１－２，４－５］。本组患者手工吻合术后吻合口

瘘发生率为８％（７／８９），明显高于机械吻合的１％
（１／９８），两组比较，差异有统计学意义。本研究中
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两组吻合口瘘发生率亦低于国外文献报道。吻合口

瘘的发生与吻合技术、吻合口血供、感染、营养状况

等有关［６］。与手工吻合方式比较，机械吻合方法减

少了对熟练吻合技术的过多依赖，简化了吻合程序，

缩短了吻合时间，减少了吻合区暴露的时间，降低了

吻合区感染几率。另外，我们选择在管状胃最高点

以下５～７ｃｍ血供较好的胃壁组织与颈部食管行机
械吻合，保证了吻合区域良好的血供。故本组机械

吻合术后吻合口瘘发生率低于手工吻合组。

　　吻合口狭窄与吻合技术、吻合口张力、吻合口瘘
后愈合、吻合器管径以及术后患者进食的指导等因

素相关［６］。大多文献报道的机械吻合术后吻合口

狭窄发生率为１８％～３１％［１，７］。本组机械吻合患者

吻合口狭窄发生率为５％，低于多数文献报道，但仍
不能避免吻合口狭窄的发生。分析其原因如下：

（１）吻合器管径大小，机械吻合组中３例吻合口狭
窄患者使用了２１号吻合器；（２）减小吻合口张力不
够充分；（３）吻合口瘘愈合后狭窄，机械吻合组患者
中１例虽使用２５号吻合器，但由于术后发生吻合口
瘘，瘘口愈合后炎性肉芽肿及瘢痕形成导致吻合口

狭窄。为了尽量减少吻合口狭窄的发生，我们总结

了以下经验：（１）虽然颈段食管腔较狭小，但也应尽
量使用２５号吻合器；（２）吻合结束后应将管状胃左
右侧壁和前壁各悬吊１针于胸廓入口周围的软组
织，以达到封闭胸腔和减小吻合口张力的目的；（３）
术后１个月应鼓励患者尽早进行普通饮食，以达到
食物物理扩张吻合口的目的，特别在使用２１号吻合
器患者中更应如此，如仍发生吻合口狭窄，主张术后

１个月行机械扩张吻合口术。
　　食管、胃颈部手工吻合需留有足够的残余食管

进行吻合目前已成为业界共识，而机械吻合只需要

能将钉砧放入颈段残余食管以满足荷包缝合的距离

即可完成吻合，需要颈段残余食管的距离更短，并且

吻合器激发时还可再切除长约１ｃｍ的食管残端单
独送病理检查。本研究结果显示：机械吻合可更彻

底地切除食管肿瘤，尤其是对肿瘤处于较高位置时，

同时进一步降低了吻合口肿瘤复发的几率。

　　总之，与传统的手工吻合比较，机械吻合更简
便，吻合时间更短，吻合口瘘发生率及食管残端癌阳

性率更低，由此可减少吻合口肿瘤的复发。机械吻

合为食管癌切除术颈部食管、胃吻合提供了一种新

型而有效的吻合方式。

参考文献

［１］　ＳｉｎｇｈＤ，ＭａｌｅｙＲＨ，ＳａｎｔｕｃｃｉＴ，ｅｔａｌ．Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅａｎｄｔｅｃｈｎｉｑｕｅ
ｏｆｓｔａｐｌｅｄｍｅｃｈａｎｉｃａｌｃｅｒｖｉｃａｌｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ．Ａｎｎ
ＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２００１，７１（２）：４１９４２４．

［２］　ＯｋｕｙａｍａＭ，ＭｏｔｏｙａｍａＳ，ＳｕｚｕｋｉＨ，ｅｔａｌ．Ｈａｎｄｓｅｗｎｃｅｒｖｉｃａｌ
ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓｖｅｒｓｕｓｓｔａｐｌｅｄｉｎｔｒａｔｈｏｒａｃｉｃａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓａｆｔｅｒｅｓｏｐｈａｇｅｃ
ｔｏｍｙｆｏｒｍｉｄｄｌｅｏｒｌｏｗｅｒｔｈｏｒａｃｉｃｅｓｏｐｈａｇｅａｌｃａｎｃｅｒ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｓｔｕｄｙ．ＳｕｒｇＴｏｄａｙ，２００７，３７（１１）：９４７９５２．

［３］　杨光煜，胡为才，何苡，等．食管管状胃颈部圆形吻合器的临床
应用．中华胸心血管外科杂志，２０１１，２７（１０）：６２３６２４．

［４］　ＳａｒｅｌａＡＩ，ＴｏｌａｎＤＪ，ＨａｒｒｉｓＫ，ｅｔａｌ．Ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｌｅａｋａｇｅａｆｔｅｒ
ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙｆｏｒｃａｎｃｅｒ：ａｍｏｒｔａｌｉｔｙｆｒｅｅｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ．ＪＡｍＣｏｌｌ
Ｓｕｒｇ，２００８，２０６（３）：５１６５２３．

［５］　ＰｉｎｅｓＧ，ＢｕｙｅｖｉｚＶ，ＭａｃｈｌｅｎｋｉｎＳ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｕｓｅｏｆｃｉｒｃｕｌａｒｓｔａ
ｐｌｅｒｆｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓａｆｔｅｒｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ：
ｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅａｎｄｅａｒｌｙｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｏｕｔｃｏｍｅ．ＤｉｓＥｓｏｐｈａｇｕｓ，
２００９，２２（３）：２７４２７８．

［６］　任光国，周允中．胸外科手术并发症的预防和治疗．北京：人民
卫生出版社，２００４：３５８３６４．

［７］　ＴｏｈＹ，ＳａｋａｇｕｃｈｉＹ，ＩｋｅｄａＯ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｔｒｉａｎｇｕｌａｔｉｎｇｓｔａｐｌｉｎｇ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓａｆｔｅｒｅｓｏｐｈａｇｅｃ
ｔｏｍｙ．ＳｕｒｇＴｏｄａｙ，２００９，３９（３）：２０１２０６．

（收稿日期：２０１２０７１３）
（本文编辑：龙志敏）

·读者·作者·编者·

本刊２０１３年各期重点选题

第１期：消化外科新进展

第２期：胰腺手术与消化道重建

第３期：肝门部胆管癌的精准外科治疗

第４期：胃肠间质瘤的诊断与治疗

第５期：微创外科

第６期：晚期结直肠癌的处理策略

第７期：食管疾病

第８期：肝硬化门静脉高压症的处理策略

第９期：肝肿瘤与肝移植

第１０期：胰腺囊性疾病的处理策略

第１１期：代谢性疾病与减重外科

第１２期：外科感染与营养

·１４·中华消化外科杂志２０１３年１月第１２卷第１期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１３，Ｖｏｌ．１２，Ｎｏ．１


