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ＩｏｖｒＬｅｗｉｓ管状胃纵隔化食管癌根治术
吴良洪　宋宇　石珂　李海波

　　【摘要】　目的　探讨 ＩｏｖｒＬｅｗｉｓ管状胃纵隔化食管癌根治术的手术技巧及要点，分析其临床疗效。
方法　回顾性分析２０１３年４月至２０１５年４月成都市第一人民医院收治的６３例食管中下段癌患者的临床
资料。患者均行ＩｏｖｒＬｅｗｉｓ管状胃纵隔化食管癌根治术，腹腔镜下完成腹部手术，而后行胸腔镜辅助小切
口完成食管管状胃胸顶吻合，后将管状胃置入食管床并关闭全段纵隔胸膜，完成管状胃纵隔化。患者行常
规围术期治疗。术中记录：手术时间、术中出血量、术中输血量、淋巴结清扫数目。术后检测患者吻合口瘘

情况：观察胸腔引流情况，观察有无发热、胸痛及血象升高等；肠道功能恢复情况；胸腔闭式引流管拔出时

间。患者术后采用电话及门诊方式进行随访，了解患者是否正常进食，有无食管反流，肿瘤进展情况等，随

访截止时间为２０１５年４月。结果　６３例患者均顺利完成ＩｏｖｒＬｅｗｉｓ管状胃纵隔化食管癌根治术。患者无
围术期死亡，平均手术时间为２３０ｍｉｎ，平均术中出血量为３００ｍＬ，术中未行输血治疗，术中平均淋巴结清
扫数目为１６枚。术后２ｄ拔出胃管，术后患者平均胃肠道恢复时间为３ｄ。术后ＣＴ检查示管状胃位置良
好。患者术后３～４ｄ进食流质饮食，术后７ｄ进食软食，术后１０～１２ｄ进食普通食物。２例患者发生术后
并发症，均为轻微肺部感染，经常规处理后治愈。胸腔闭式引流管平均拔出时间为４ｄ。６３例患者均获得
随访，中位随访时间为８个月（１～２４个月），随访期间患者无死亡和肿瘤复发发生，无严重反流等并发症发
生，均进食普通食物。结论　ＩｏｖｒＬｅｗｉｓ管状胃纵隔化食管癌根治术是一种安全有效的方法，能较好预防食
管吻合口瘘，有利于减少食管癌患者术后肺部感染，加速患者康复。

　　【关键词】　食管肿瘤；　吻合口瘘；　快速康复
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　　尽管食管癌手术方式已经发生了较大变革，有
常规开胸手术、小切口胸腔镜辅助手术以及全腔镜

手术切除等手术治疗方式，但是吻合口瘘的发生仍

不可避免，其发生率仍高达５％～１０％［１］。为进一步

降低瘘的发生率，临床医师设计了 ＩｏｖｒＬｅｗｉｓ管状
胃纵隔化手术方式。本研究回顾性分析２０１３年４月
至２０１５年４月我科收治的６３例中下段食管癌患者
的临床资料，旨在总结该手术方式的技巧及要点，分

析其临床疗效。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　本组中下段食管癌患者６３例，男３６例，女２７例；
中位年龄６５岁（５３～７２岁）。术前经超声、胃镜、食
管钡剂造影（图１）、ＣＴ（图２）、ＰＥＴ／ＣＴ（图３）及病
理组织学等检查明确诊断。肿瘤位置：食管中段癌

２４例、食管下段癌３９例；肿瘤直径为２．０～５．０ｃｍ，
中位直径为３．５ｃｍ；肿瘤病理学类型：鳞癌４９例，
腺癌１４例；患者病程为１．０～６．０个月，中位病程为
３．３个月。６３例患者肿瘤ＴＮＭ分期为Ｔ０～３Ｎ０～２
Ｍ０和Ⅱａ～Ⅲａ期。
１．２　纳入标准和排除标准
　　纳入标准：术前 ＴＮＭ分期为Ⅱａ～Ⅲａ期；肿瘤
单发；肿瘤无明显外侵犯（＜Ｔ４期），无颈部淋巴结
肿大（＜Ｎ３期），无远处转移（Ｍ０期）。
　　排除标准：肿瘤明显外侵犯（Ｔ４期），颈部淋巴
结转移（Ｎ３期），远处转移（Ｍ１期）。
１．３　手术方式
　　所有患者采用静脉复合全身麻醉，双腔气管插管，
腹腔手术时行双肺通气，胸腔手术时左侧单肺通气。

患者行ＩｏｖｒＬｅｗｉｓ管状胃纵隔化食管癌根治术（图４）。
患者腹部手术采取平卧位，腹腔镜下游离胃，清扫腹

腔淋巴结（图５），后纵行扩大剑突下操作孔至５ｃｍ
腹腔外制作管状胃（图６），管状胃直径为３～５ｃｍ，处
理满意后将管状胃近端缝合固定于贲门残端，关闭腹

腔。胸部手术采用左侧卧位，胸腔镜＋小切口（１０ｃｍ
左右）游离、切除胸段食管至奇静脉上约４ｃｍ并常规

切断奇静脉，需各保留两侧胸膜０．３～０．５ｃｍ（图７），
系统性清扫喉返神经链以下淋巴结（图８）。常规使
用管型端端吻合器于胸顶吻合食管管状胃，完成胸
内食管管状胃吻合，吻合口无需加固、包埋等特殊处
理。冲洗胸腔，检查无异常后，将管状胃置入纵隔食

管床，全程关闭纵隔胸膜，完成管状胃纵隔化（图９）；
置入胸腔闭式引流管后常规关闭胸腔完成手术。

１．４　围术期治疗及观察指标
　　吸烟患者术前戒烟１～２周；术前常规进行食管
准备 ３ｄ；术前常规使用盐酸氨溴索（９０ｍｇ／次，
２次／ｄ，治疗３ｄ）。观察患者术中情况：手术时间、
术中出血量、术中输血量、淋巴结清扫数目。术后

１ｄ常规纤支镜吸痰 １次。吻合口瘘的监测：严密
观察胸腔引流情况，观察有无发热、胸痛及血象升高

等。肠道功能恢复情况。肠道功能恢复肛门排气

后，即术后３ｄ左右常规行胸部ＣＴ及食管造影检查
确认无瘘后再进食。胸腔闭式引流管拔出时间。

１．５　随访
　　患者术后采用电话及门诊方式进行随访，随访
内容为：是否正常进食，有无食管反流，肿瘤进展情

况等，随访截至时间为２０１５年４月。

２　结果
　　６３例患者均顺利完成 ＩｏｖｒＬｅｗｉｓ管状胃纵隔化
食管癌根治术。本组患者无围术期死亡，平均手术

时间为２３０ｍｉｎ，平均术中出血量为３００ｍＬ，术中未
行输血治疗，术中平均淋巴结清扫数目为１６枚。术
后２ｄ拔出胃管，术后患者平均胃肠道恢复时间为
３ｄ。术后 ＣＴ检查示管状胃位置良好，纵隔食管位
置与术前位置相当（图１０～１２）。患者术后３～４ｄ
进食流质饮食，术后７ｄ进食软食，术后１０～１２ｄ进
食普通食物。２例患者发生术后并发症，均为轻微肺
部感染，经常规处理后治愈，无胸腔感染、积液发生。

胸腔闭式引流管平均拔出时间为４ｄ。６３例患者均
获得随访，中位随访时间为８个月（１～２４个月），随
访期间患者无死亡和肿瘤复发发生，无严重反流等

并发症发生，均进食普通食物。
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图１　食管钡剂造影检查示食管充盈缺损　　图２　ＣＴ检查示食管壁增厚　　图３　ＰＥＴ／ＣＴ检查示食管局限性高代谢　　图４　ＩｏｖｒＬｅｗｉｓ

管状胃纵隔化食管癌根治术示意图　　图５　腹腔镜手术游离胃及清扫腹腔淋巴清结　　图６　腹腔外完成管状胃制作　　图７　保留

部分纵隔胸膜　　图８　胸腔手术游离食管及清扫胸腔淋巴结　　图９　完成管状胃纵隔化　　图１０　术后ＣＴ检查示胸段食管管状胃

吻合口平面管状胃位置良好　　图１１　术后ＣＴ检查示隆突平面纵隔化后管状胃位置良好　　图１２　术后ＣＴ检查示下肺静脉平面纵隔

化后管状胃位置良好

３　讨论
３．１　手术适应证
　　本研究均选择 Ｔ２～３期食管中下段癌，即无肿
瘤外侵犯患者施行手术。笔者认为：如果肿瘤已经

发生外侵，可能存在肿瘤不可切除的风险；而肿瘤外

侵后纵隔胸膜可能会被切除较多，给后期行管状胃

纵隔化带来困难。

　　本组患者术前均行ＣＴ、超声等检查尽可能排除

颈部及喉返神经链淋巴结肿大患者。此类淋巴结肿

大患者如行广泛二野淋巴结清扫，笔者不建议胸内

吻合，否则胸内食管残端可能较长，易导致食管残端

局部缺血发生，进而导致吻合口瘘的发生。因此，本

研究均采用除双侧喉返神经链淋巴结以外的“系统

性”二野淋巴结清扫术。

３．２　管状胃纵隔化的优点
３．２．１　纵隔化管状胃后对吻合口有较好的保护作
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用：管状胃纵隔化后将管状胃良好地固定于纵隔，降

低了管状胃张力，使管状胃不会随着重力、进食、蠕

动等而晃动、牵拉，对吻合口起到了良好的保护作

用，降低了吻合口张力，降低吻合口瘘发生率，有利

于吻合口的愈合［２－５］。纵隔化管状胃后即使出现瘘

的情况，由于纵隔化后对管状胃的封闭作用，可以尽

可能地限制漏出，使瘘自愈成为可能，也减少了大量

漏出的消化液对胸腔及全身状况的影响，有利于患

者早日康复。

３．２．２　管状胃纵隔化后更接近患者生理功能：术后
复查会发现管状胃位置非常良好，纵隔食管部位与

术前位置相当。术后患者不会发生管状胃再膨胀、

移位等现象，更不会出现“胸胃综合征”。由于纵隔

化后对管状胃的固定、压迫作用，术后患者食管反流

症状均较轻，患者均能耐受［６－７］。

３．２．３　明显减少心肺功能不全的发生率：将管状胃
纵隔化后，管状胃受胸内负压变化影响小，胃扩张的

发生率低，对胸腔的占位效应小，胸腔胃对心肺的直

接和间接刺激作用降低，从而有效地降低心肺功能

不全的发生率［８－９］。本研究中仅２例患者发生轻微
肺部感染，远低于目前文献报道的２０％～２７％［１０］。

分析其原因，笔者认为：首先与管状胃纵隔化后对心

肺影响较小有关；最主要的原因可能与管状胃纵隔

化后无吻合口瘘的发生，无胸内感染有关［１１］。

３．２．４　为加速康复提供保障：由于纵隔化后对管状
胃的固定、保护作用，患者不会因为进食胸胃扩张而

增加吻合口张力，使吻合口不愈合的可能大大降

低［５，１２］。因此，本组患者均在术后２ｄ拔除胃管，肛
门排气后开始进流质食物，而后逐渐过渡到普通食

物，为患者加速康复提供了可能［６］。同时，由于患

者较早拔除了胃管，术后咳嗽咳痰较满意，较少出现

肺部并发症，术后３ｄ即可下床活动。
３．３　管状胃纵隔化存在的不足
３．３．１　手术程序问题：由于该手术方式需先腹部手
术再胸部手术，如果出现胸部手术施行困难，甚至肿

瘤不能切除情况，这会给主刀医师带来巨大困难。

因此，该手术方式需要严格掌握手术适应证，术前对

肿瘤本身情况及淋巴结情况必须要有较好的把握。

３．３．２　目前尚不能采用全腔镜手术：（１）因为吻合
口均选择在胸顶，在胸腔镜下吻合难度较大，这可能

会随着技术水平和器械的进步而解决［１３－１５］。（２）
使用胸腔镜纵隔化缝合困难且耗时。笔者观察发

现：此处缝合需要２０～２５针，小切口下大概需要约
１０ｍｉｎ，胸腔镜下可能需要４０～５０ｍｉｎ甚至更长时

间来完成。因此，笔者暂时不建议行全胸腔镜手术。

３．３．３　手术根治性问题：该手术方式由于需要保留
一定的纵隔胸膜，可能导致肿瘤残留，尤其是在有肿

瘤外侵的情况下，因此需要尽可能完整、整块切除肿

瘤，肿瘤旁胸膜应尽量少残留［１６］。笔者的经验是两

侧各留０．３～０．５ｃｍ胸膜，必要时予术中冷冻切片
病理学检查。淋巴结清扫问题，由于不是真正意义

上的二野淋巴结清扫（双侧喉返神经链淋巴结未清

扫），这需要术前进行充分检查，准确评分淋巴结肿

大和转移情况，以指导术中淋巴结清扫范围。本研

究结果显示：患者行管状胃纵隔化治疗食管癌短期

临床疗效满意，无肿瘤复发和吻合口瘘等并发症的

发生。

３．４　手术技巧
　　（１）先腹部手术，再胸部手术。（２）完成管状胃
制作后缝合固定管状胃近端于贲门残端以利于胸腔

手术时将管状胃经食管床拉入胸腔吻合。（３）胸内
吻合完成后需将管状胃置入纵隔食管床。（４）术中
适当注意保留纵隔胸膜，一方面需尽可能多切除纵

隔胸膜以达到根治要求，另一方面注意不要切除过

多纵隔胸膜，否则后期关闭纵隔时困难。（５）全程
关闭纵隔胸膜，无需太过严密，笔者经验是针距

２ｃｍ左右即可。
　　管状胃纵隔化治疗食管癌虽然存在一定局限
性。但是，由于其良好的吻合口愈合率，无吻合口瘘

发生，以及在加速康复方面有较大优势，短期临床疗

效满意，值得临床推广应用，但其长期确切疗效仍需

大样本长期随访研究验证。
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关于中华医学会系列杂志指南共识类文章

撰写与发表的推荐规范

　　制定和推广临床指南是当前规范医疗卫生服务的重要举措，为保证临床指南制定的科学、公正和权威，以及使临床指南
适应于我国国情，从而更好地发挥指导作用，中华医学会杂志社对指南共识类文章的撰写与发表推荐规范如下。

　　一、指南共识类文章的撰写
　　指南共识类文章指具有学术权威性的指导类文章，包括指南、标准、共识、专家建议、草案等。
　　拟在中华医学会系列杂志发表的指南共识类文章，需具备以下条件：（１）有明确的应用范围和目的；（２）制定方为该学科
学术代表群体，权益相关各方均有合理参与；（３）有科学的前期研究铺垫，有循证医学证据支持，制定过程严谨规范，文字表述
明确，选题有代表性；（４）内容经过充分的专家论证与临床检验，应用性强；（５）制定者与出版者具有独立性，必要时明确告知
读者利益冲突情况；（６）制定者提供内容和文字经过审核的终稿。
　　二、指南共识类文章的发表
　　１．指南共识类文章宜在符合其报道范围和读者定位的相关学术期刊上发表。
　　２．不同期刊可共同决定同时或联合发表某篇指南，版式可有所不同，但内容必须一致。
　　３．指南类文章的二次发表应遵循《关于中华医学会系列杂志论文二次发表的推荐规范》。

中华医学会杂志社

２０１５年３月

本刊官方网站重要栏目简介

　　《中华消化外科杂志》官方网站（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ）由１０余个精品栏目组成，结合了远程审稿系统、手术演示、文
字资讯、图片报道等内容。

　　外科天地：以精品手术视频演示为主。“外科天地”不仅分享国内外著名医师的手术技巧，同时还为读者提供交流和探
讨手术心得的平台。

　　每期快报：刊登最新一期的文章精华。读者可及时了解本刊最新一期的重点内容，把握国内消化外科的发展趋势并下载
自２００７年以来本刊刊登的所有文章。
　　精华转载：选载最新学术资讯，传播前沿学术动态。通过该栏目，读者可在第一时间获悉消化外科领域的研究动态，开阔视野。
　　欢迎各位同道访问《中华消化外科杂志》官方网站，并留下你们宝贵的意见及建议。
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