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采用食管管型胃侧侧吻合术的
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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨采用食管管型胃侧侧吻合术的胸腹腔镜联合食管胃结合部腺癌（ＡＥＧ）根治术的

临床疗效。 方法　 采用回顾性描述性研究方法。 收集 ２０１７ 年 １１ 月至 ２０１８ 年 ６ 月厦门大学附属第一医院

收治的 ４ 例 ＡＥＧ 患者的临床病理资料。 行采用食管管型胃侧侧吻合术的胸腹腔镜联合 ＡＥＧ 根治术。 术

后常规行 ＳＯＸ 方案辅助化疗，疗程为 ６ 个周期。 观察指标：（１）手术及术后恢复情况。 （２）术后病理学检

查情况。 （３）随访和生存情况。 采用门诊和电话方式进行随访，了解患者术后行辅助化疗情况和生存情

况。 随访时间截至 ２０１８ 年 ９ 月。 结果　 （１）手术及术后恢复情况：４ 例患者均顺利完成采用食管管型胃侧

侧吻合术的胸腹腔镜联合 ＡＥＧ 根治术，无中转开胸、开腹和围术期死亡患者。 病例 １、２、３、４ 手术时间分别

为 ４２０、４００、３２０、３００ ｍｉｎ，术中出血量分别为 １００、１００、１５０、１００ ｍＬ，术后首次进食流质食物时间分别为 ９、
８、８、８ ｄ，术后引流管拔除时间分别为 １１、１０、１０、１０ ｄ。 病例 １ 术后发生轻度肺炎和呃逆，病例 ２ 术后发生

轻度肺炎，予对症处理后好转；病例 ３ 和 ４ 术后未发生并发症。 ４ 例患者术后吻合口均通畅，排空良好。 病

例 １、２、３、４ 术后住院时间分别为 １２、１１、１１、１１ ｄ。 （２）术后病理学检查情况：４ 例患者手术切缘均为阴性。
病例 １、２、３、４ 淋巴结清扫总数分别为 ３２、３１、１７、２３ 枚，阳性淋巴结数目分别为 ０、４、２、６ 枚，肿瘤直径分别

为 ３􀆰 ５、５􀆰 ０、５􀆰 ０、４􀆰 ０ ｃｍ，肿瘤分化程度和病理学类型均为中分化腺癌，Ｓｉｅｗｅｒｔ 分型分别为Ⅱ、Ⅰ、Ⅱ、Ⅰ型，
肿瘤浸润深度分别为浆膜下、全层、浆膜下、全层，肿瘤病理学分期分别为ⅡＡ、ⅢＢ、ⅡＢ、ⅢＡ 期。 （３）随访

和生存情况：４ 例患者均获得术后随访，随访时间为 ３～１０ 个月，中位随访时间为 ５ 个月。 随访期间，４ 例患

者均行辅助化疗，无瘤生存。 结论　 采用食管管型胃侧侧吻合术的胸腹腔镜联合 ＡＥＧ 根治术安全可行。
　 　 【关键词】 　 食管胃结合部腺癌；　 根治术；　 食管管型胃侧侧吻合术；　 腹腔镜检查；　 胸腔镜检查
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ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｄｉｓｅａｓｅ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒａｄｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ｆｏｒ ＡＥＧ ｕｓｉｎｇ ｓｉｄｅ⁃ｔｏ⁃ｓｉｄｅ ｔｕｂｕｌａｒ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｏｓｔｏｍｙ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｌｅ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ；　 Ｒａｄｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ；　 Ｓｉｄｅ⁃ｔｏ⁃ｓｉｄｅ ｔｕｂｕｌａｒ

ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｏｓｔｏｍｙ；　 Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ；　 Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｙ
　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍｓ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｆｕｊｉａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ （ ２０１８Ｊ０１３８６）； Ｗｕ Ｊｉｅｐｉｎｇ

Ｍｅｄｉｃａｌ Ｆｕｎｄａｔｉｏｎ （３２０．６７５０．１７５０９）

　 　 由于解剖位置特殊，关于食管胃结合部腺癌

（ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ，
ＡＥＧ）的治疗，学术界尚存在争议，目前普遍认为

Ｓｉｅｗｅｒｔ Ｉ 型 ＡＥＧ 按照食管下段癌治疗原则，Ｓｉｅｗｅｒｔ
Ⅱ、Ⅲ型 ＡＥＧ 按照胃癌治疗原则处理［１－３］。 近年

来，笔者单位开展了胸腹腔镜联合 ＡＥＧ 根治术，于
腹腔镜下清扫胃周淋巴结及部分下纵隔淋巴结并游

离胃，胸腔镜下完成中、下纵隔淋巴结清扫及消化道

重建，消化道重建采用食管管型胃侧侧吻合术，腹部

无辅助切口，仅胸部取小切口取出肿瘤标本。 本研

究回顾性分析 ２０１７ 年 １１ 月至 ２０１８ 年 ６ 月我科收治

的 ４ 例 ＡＥＧ 患者，探讨采用食管管型胃侧侧吻合术

的胸腹腔镜联合 ＡＥＧ 根治术的临床疗效。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性描述性研究方法。 收集 ４ 例 ＡＥＧ
患者的临床病理资料，男 ３ 例，女 １ 例；年龄范围为

５３～６４ 岁，平均年龄 ５９ 岁。 本研究通过我院医学伦

理委员会审批，批号为 ＫＹＸ⁃２０１７⁃００５。 患者及家属

均签署知情同意书。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）经术前胃镜及术后病理学检查

确诊为 ＡＥＧ。 （２）术前胸、腹部 ＣＴ 平扫和增强扫描

检查结果示无肿瘤外侵及远处转移。 （３）心、肺功

能等可耐受手术。 （４）既往无胸、腹部手术史。 （５）
术前未行放、化疗。 （６）临床病理资料完整。

　 　 排除标准：（１）年龄＞７５ 岁。 （２）妊娠或哺乳期

妇女。 （３）合并严重心、肺、肝、肾疾病，凝血功能异

常或精神异常。 （４）存在活动性感染性疾病。 （５）
存在其他恶性肿瘤。
１．３　 治疗方法

　 　 采用双腔气管插管，静脉复合麻醉。
　 　 腹腔操作：取平卧分腿位。 主刀医师先位于患

者右侧，第一助手位于患者左侧，扶镜手位于患者两

腿之间，腹腔镜监视器位于患者头侧。 建立人工气

腹，气腹压力维持在 １３ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ）
左右。 于脐下缘置入 １０ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ 为观察孔，分别

于左、右侧锁骨中线平脐和左、右侧腋前线肋缘下置

入 ５ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ 为操作孔。
　 　 悬吊肝脏，于肝脏下缘打开小网膜囊。 沿肝脏

下缘向食管胃结合部右侧离断肝胃韧带，游离小网

膜，清扫第 １ 组淋巴结。 暴露食管胃结合部右侧，
显露右侧膈肌脚，打开食管裂孔，游离腹段食管，清
扫裂孔及部分下纵隔淋巴结。 于胃结肠韧带中份

胃网膜血管弓外打开并离断胃结肠韧带，向右达幽

门下方，保留胃网膜右及胃大弯侧血管弓，向左达

脾门，近根部离断胃网膜左血管（图 １Ａ）。 继续向

上游离，离断胃短血管，达食管胃结合部左侧，清
扫第 ２、１９ 组淋巴结。 离断胃后血管，沿脾动脉表

面清扫第 １１ｄ 组淋巴结（图 １Ｂ）。 暴露左侧膈肌

脚，扩大食管裂孔，充分游离食管，清扫部分下纵

隔淋巴结。 主刀医师与第一助手交换位置，提起

胃左血管蒂，清扫第 ７、９ 组淋巴结，于根部离断胃
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冠状静脉和胃左动脉（图 １Ｃ，１Ｄ）。 沿脾动脉近

端清扫第 １１ｐ 组淋巴结（图 １Ｅ）。 沿肝总动脉表

面清扫第 ８ａ 组淋巴结（图 １Ｆ）。 提起腹段食管，
经食管裂孔清扫食管裂孔区及部分下纵隔淋巴

结，包括右前下、左前下及后下纵隔淋巴结（图 ２）。
腹腔创面彻底止血，留置引流管 １ 根，自右腰区引

出固定。
　 　 胸腔操作：患者取左侧卧位，前倾 ３０°。 主刀医

师位于患者前侧，第一助手位于患者背侧，扶镜手位

于主刀医师同侧。 于右侧第 ８ 肋间腋后线水平置入

１０ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ 为观察孔，分别于第 ５ 肋间腋后线水

平置入 １２ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ 为主操作孔，于第 ７ 肋间腋中

线水平置入 ５ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ 为主刀医师副操作孔，分别

于第 ６、９ 肋间肩胛下角线置入 ５ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ 为第一

助手操作孔。
　 　 打开纵隔胸膜，结扎并离断奇静脉弓（图 ３Ａ）。
充分游离食管中下段至奇静脉弓水平上方 ２ ｃｍ。
对侵犯食管长度＞３ ｃｍ 的肿瘤，术中探查若无上纵

隔淋巴结肿大，仅常规清扫中、下纵隔淋巴结，即清

扫中胸段食管旁（第 １０８ 组）淋巴结、下胸段食管旁

（第 １１０ 组）淋巴结、隆突下（第 １０７ 组）淋巴结、肺
门（第 １０９ 组）淋巴结、膈上（第 １１１ 组）淋巴结、后
纵隔（第 １１２ 组）淋巴结。 对侵犯食管长度≤３ ｃｍ
的肿瘤，仅常规清扫下肺静脉水平以下的下纵隔淋

巴结，必要时清扫中胸段食管旁（第 １０８ 组）淋巴

结。 显露食管、左主支气管、右主支气管、气管隆突、
下肺静脉等关键解剖部位（图 ３Ｂ）。 退胃管至距肿

瘤上缘＞５ ｃｍ，于食管肿瘤上方约 ３ ｃｍ 以上采用

６０ ｍｍ 直线切割闭合器离断食管（图 ３Ｃ）。 于主刀

医师副操作孔向后沿第 ７ 肋间取长度为 ５ ｃｍ 辅助

小切口，将胃经食管裂孔上提至右侧胸腔，并拉至胸

腔外。 自胃底向幽门上方采用 ６０ ｍｍ 直线切割闭

合器，沿胃小弯侧切割闭合胃壁，保证下切缘距肿

瘤＞５ ｃｍ。 制备宽度约为 ４ ｃｍ 管型胃，采用丝线加

固缝合残端。 于残留胃体中部前壁打一小孔，吸出

胃内容物，重置入胸腔。 于近端食管残端打一小孔，
在胃管引导下采用 ６０ ｍｍ 直线切割闭合器将残胃

前壁与食管残端行侧侧吻合术（图 ３Ｄ，３Ｅ）。 经共

同开口检查吻合口有无出血、狭窄（图 ３Ｆ）。 采用免

打结线关闭共同开口（图 ３Ｇ，３Ｈ），包埋加固浆肌

层。 冲洗胸腔，彻底止血创面，放置胸腔引流管 ２ 根，
其中 １ 根为小儿胸管，置于吻合口旁。 逐层闭合右

侧胸壁辅助小切口。
　 　 术后常规行 ＳＯＸ 方案辅助化疗，疗程为 ６ 个

周期。
１．４　 观察指标

　 　 （１）手术及术后恢复情况：手术完成情况、手术

时间、术中出血量、术后首次进食流质食物时间、术
后引流管拔除时间、术后并发症发生情况、术后住

院时间。 （２）术后病理学检查情况：手术切缘、淋巴

图 １　 胸腹腔镜联合食管胃结合部腺癌根治术腹腔操作　 １Ａ：离断胃网膜左血管（􀲓）；１Ｂ：沿脾动脉（➝）表面清扫第 １１ｄ 组淋巴结；１Ｃ：
离断胃冠状静脉（➝）；１Ｄ：离断胃左动脉（➝）；１Ｅ：沿脾动脉（􀲓）近端清扫；１Ｆ：沿肝总动脉（􀲕）表面清扫第 ８ａ 组淋巴结，见门静脉（➝）
跨至肝总动脉前方
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图 ２　 胸腹腔镜联合食管胃结合部腺癌根治术腹腔操作中经食管裂孔清扫食管裂孔区及部分下纵隔淋巴结　 ２Ａ：清扫食管裂孔区及部分

右前下纵隔淋巴结；２Ｂ：清扫部分左前下纵隔淋巴结；２Ｃ：清扫部分后下纵隔淋巴结；２Ｄ：清扫的食管裂孔区淋巴结（➝） 　 　 图 ３　 胸腹腔

镜联合食管胃结合部腺癌根治术胸腔操作　 ３Ａ：结扎并离断奇静脉弓；３Ｂ：显露食管、左主支气管、右主支气管、气管隆突、下肺静脉等关

键解剖部位；３Ｃ：离断食管；３Ｄ：在胃管引导下行食管管型胃侧侧吻合术；３Ｅ：采用直线切割闭合器于胸腔内行食管管型胃侧侧吻合术；３Ｆ：
经共同开口检查吻合口有无出血、狭窄；３Ｇ：关闭共同开口；３Ｈ：吻合口

结清扫总数、阳性淋巴结数目、肿瘤直径、肿瘤分化

程度和病理学类型、Ｓｉｅｗｅｒｔ 分型、肿瘤浸润深度、肿
瘤病理学分期。 （３）随访和生存情况：患者术后行

辅助化疗情况和生存情况。
１．５　 随访

　 　 采用门诊和电话方式进行随访，了解患者术后行

辅助化疗情况和生存情况。 随访时间截至 ２０１８ 年

９ 月。

２　 结果

２．１　 手术及术后恢复情况

　 　 ４ 例患者均顺利完成采用食管管型胃侧侧吻合

术的胸腹腔镜联合 ＡＥＧ 根治术，无中转开胸、开腹

和围术期死亡患者。 病例 １、２、３、４ 手术时间分别为

４２０、４００、３２０、３００ ｍｉｎ，术中出血量分别为 １００、１００、
１５０、１００ ｍＬ，术后首次进食流质食物时间分别为 ９、
８、８、８ ｄ，术后引流管拔除时间分别为 １１、１０、１０、１０ ｄ。
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病例 １ 术后发生轻度肺炎和呃逆，病例 ２ 术后发生

轻度肺炎，予对症处理后好转；病例 ３ 和 ４ 术后未发

生并发症。 ４ 例患者术后吻合口均通畅，排空良好。
病例 １、２、３、４ 术后住院时间分别为 １２、１１、１１、１１ ｄ。
２．２　 术后病理学检查情况

　 　 ４ 例患者手术切缘均为阴性。 病例 １、２、３、４ 淋

巴结清扫总数分别为 ３２、３１、１７、２３ 枚，阳性淋巴结

数目分别为 ０、４、２、６ 枚，肿瘤直径分别为 ３􀆰 ５、５􀆰 ０、
５􀆰 ０、４􀆰 ０ ｃｍ，肿瘤分化程度和病理学类型均为中分

化腺癌，Ｓｉｅｗｅｒｔ 分型分别为Ⅱ、Ⅰ、Ⅱ、Ⅰ型，肿瘤浸

润深度分别为浆膜下、全层、浆膜下、全层，肿瘤病理

学分期分别为ⅡＡ、ⅢＢ、ⅡＢ、ⅢＡ 期。
２．３　 随访和生存情况

　 　 ４ 例患者均获得术后随访，随访时间为 ３ ～
１０ 个月，中位随访时间为 ５ 个月。 随访期间，４ 例患

者均行辅助化疗，无瘤生存。

３　 讨论

３．１　 胸腹腔镜联合 ＡＥＧ 根治术优势及适应证

　 　 ＡＥＧ 外科治疗策略近年来备受关注。 Ｓｉｅｗｅｒｔ
Ⅰ型 ＡＥＧ 具有较高的纵隔淋巴结转移率，一般需行

经右胸和腹部联合入路根治术［２，４］。 多数学者认

为：侵犯食管长度≤３ ｃｍ 的 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ、Ⅲ型 ＡＥＧ 可

行经腹部经食管裂孔入路根治术；但若肿瘤近端距

食管胃结合部＞３ ｃｍ，上、中纵隔淋巴结转移率和复

发率显著升高，且单纯经腹部入路难以完成满意的

切除和消化道重建，易发生吻合口瘘等并发症，故仍

需行胸腹联合入路根治术［５－７］。 若 ＡＥＧ 明显侵犯

食管，纵隔淋巴结转移率较高（７％ ～ ３７％），建议行

扩大纵隔淋巴结清扫术，单纯经腹部入路清扫纵隔

淋巴结常不够充分［５，８］。 胸腹联合入路可克服上述

缺陷，但手术创伤较大，患者术后易发生心、肺并发

症。 随微创技术发展，胸腹腔镜联合 ＡＥＧ 根治术成

为可能，其在完全腔镜直视下行淋巴结清扫术和消

化道重建，腔镜可提供很好的视野、灯光及角度，便
于观察局部解剖，使淋巴结清扫术更精细，术中出血

量更少；腹部不取辅助切口，仅胸部取辅助小切口，
患者手术创伤小、术后恢复快。 Ｎｏｓｈｉｒｏ 等［９］ 的研究

结果显示：胸腹腔镜联合 ＡＥＧ 根治术安全可行。 国

内也有研究报道胸腹腔镜联合辅助 ＡＥＧ 根治术近

期疗效满意［１０］。 本研究中 ４ 例患者均成功完成胸

腹腔镜联合 ＡＥＧ 根治术，无中转开胸、开腹和围术

期死亡患者，手术切缘均为阴性，表明该手术技术安

全可行。 目前胸腹腔镜联合 ＡＥＧ 根治术适应证尚

无明确统一标准。 笔者认为以下情况可考虑行该手

术：（１）Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅰ型 ＡＥＧ。 （２）侵犯食管长度＞３ ｃｍ
的 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ、Ⅲ型 ＡＥＧ。 （３）Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ、Ⅲ型 ＡＥＧ
侵犯食管长度≤３ ｃｍ，但术中探查判断经腹部入路

难以保证足够的肿瘤上切缘，或难以完成满意的消

化道重建。 （４）术前 ＣＴ 检查结果示纵隔淋巴结肿

大或术中探查下纵隔淋巴结明显肿大，怀疑转移。
３．２　 胸腹腔镜联合 ＡＥＧ 根治术难点

３．２．１　 消化道重建：传统开腹 ＡＥＧ 根治术采用圆形

吻合器行消化道重建，并延续至腹腔镜手术中。 但

腹腔镜下放置圆形吻合器钉砧头和制作荷包十分困

难，需取胸部辅助小切口。 Ｎｇｕｙｅｎ 等［１１］ 率先报道

了 １０ 例采用经口置入钉砧头系统的 ＯｒＶｉｌ 技术行

消化道重建的胸腹腔镜联合食管癌根治术，效果良

好。 但尚无报道将该方法应用至 ＡＥＧ 根治术。 国

内杜泽森等［１０］行胸腹腔镜联合 ＡＥＧ 根治术时经胸

部辅助小切口体外制作管型胃，采用圆形吻合器行

消化道重建，认为可降低手术难度，缩短手术时间。
近年来，直线切割闭合器被应用于全腹腔镜全胃

切除术后消化道重建，避免了圆形吻合器钉砧头置

入和荷包缝合两个难点，且吻合全程均可经 Ｔｒｏｃａｒ
完成，是全腹腔镜消化道重建的较好选择［１２－１３］。
Ｎｏｓｈｉｒｏ 等［９］将直线切割闭合器应用于胸腹腔镜联

合 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 根治术的胸腔内食管空肠侧侧

吻合术，安全可行。 笔者团队既往临床实践经验显

示：经胸部辅助小切口采用圆形吻合器行消化道重

建，操作视野相对深在，吻合器钉砧头置入困难，吻
合操作空间较小，易相互遮挡，增加难度，常需更大

的辅助切口；而采用直线切割闭合器行食管管型胃

侧侧吻合术视野更清晰，胸部辅助小切口仅用于制

作管型胃，患者手术创伤小，对经验较丰富的术者，
操作更简易。
３．２．２　 降低吻合口张力：国外已有研究结果显示：
Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ、Ⅲ型 ＡＥＧ 根治术保证手术切除标本离

体后肿瘤上切缘＞２ ｃｍ 可显著改善患者预后［１４］。
ＡＥＧ 本身位置较高，需在较高位置离断食管，导致

吻合口位置偏高，切除全胃后将空肠上提至胸腔吻

合常存在张力，易发生吻合口相关并发症。 若保留

远端胃，行食管管型胃吻合术，可很好解决吻合口张

力问题。 目前对 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅰ型 ＡＥＧ 主要切除近端

胃，行食管残胃吻合术；而对 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ，胃切

除范围尚存在争议，主要在于肿瘤根治完整性。 日
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显示：对长径＜４ ｃｍ 的食管胃结合部肿瘤，可考虑行

缩小范围的近端胃切除术［１５］。 另有研究者建议根

据肿瘤远端与齿状线距离决定胃切除范围：若距

离＞５ ｃｍ，胃大弯侧和幽门上、下区域淋巴结转移率

达 ２０􀆰 ０％，行全胃切除术；若距离≤３ ｃｍ，该区域淋

巴结转移率为 ２􀆰 ２％，行近端胃切除术；若距离 ＞
３ ｃｍ 且≤５ ｃｍ，该区域淋巴结转移率为 ８􀆰 ０％，胃切

除范围需根据是否清扫胸腔淋巴结和食管切除范围

决定［１６］。 但该结论尚缺乏前瞻性随机对照研究进

一步证实。 笔者单位行胸腹腔镜联合 ＡＥＧ 根治术

时，若肿瘤远端与齿状线距离≤３ ｃｍ，即考虑行近端

胃切除术，可减少术后营养性并发症发生，但可能发

生较严重的反流性食管炎。 笔者团队对此进行改

良，先制作管型胃，于食管残端和胃体前壁中部打

孔，置入直线切割闭合器，于胸腔镜下行食管管型胃

侧侧吻合术。 因管型胃打孔位置靠下，形成假胃底，
患者平躺时，食管会对胃体形成一定压迫，食物暂时

贮存于假胃底，从而预防反流。 本研究中，患者术后

近期无吻合口相关并发症发生，排空良好，提示该方

法可能有一定抗反流效果，但仍需更长时间随访验

证。 有研究者取腹部辅助小切口于体外制作管型

胃，于全胸腔镜下利用预留丝线经膈肌食管裂孔牵

引管型胃至胸腔行消化道重建，胸部不取辅助小切

口［１７］。 该方法对患者胸部手术创伤更小，术后疼痛

较轻，利于术后咳嗽、咳痰，降低术后肺部感染发生

率，但管型胃被上提至胸腔时可能扭转，引起术后梗

阻，且切除和取出标本需多次变换体位，过程繁琐。
本研究中笔者团队仅在原 Ｔｒｏｃａｒ 孔基础上适当扩大

取胸部辅助小切口，胸部损伤亦很小，无需额外牵引

即可将游离胃上提至胸腔，操作更简便，且确保食管

管型胃吻合后不会扭转，患者术后近期未发生严重

胸部并发症。
　 　 综上，本研究结果显示：采用食管管型胃侧侧吻

合术的胸腹腔镜联合 ＡＥＧ 根治术安全可行。 该手

术患者创伤小，术后恢复快；采用食管管型胃侧侧吻

合术，可直接通过共同开口观察吻合口有无出血、狭
窄，比圆形吻合器更安全，且吻合口更大，术后吻合

口狭窄发生风险更低。 本研究手术方式因技术要求

较高，术中患者需变换体位（每次约需 ３０ ｍｉｎ），故
手术时间较长，后期有待改进。 本手术方式远期疗

效有待更长时间随访及更大样本量进一步验证。
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陈逸南，洪清琦，罗凌涛，等．采用食管管型胃侧侧吻合术的胸腹腔镜

联合食管胃结合部腺癌根治术［ Ｊ］ ．中华消化外科杂志，２０１８，１７
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ｗｉｔｈ ｓｉｄｅ⁃ｔｏ⁃ｓｉｄｅ ｔｕｂｕｌａｒ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｏｓｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ，２０１８，
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对“采用食管管型胃侧侧吻合术的胸腹腔镜
联合食管胃结合部腺癌根治术”的点评

李国新　 ５１０５１５ 广州，南方医科大学南方医院普通外科

Ｃｏｍｍｅｎｔｓ ｏｎ “ Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｏｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ
ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｓｉｄｅ⁃ｔｏ⁃ｓｉｄｅ ｔｕｂｕｌａｒ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｏｓｔｏｍｙ ”
Ｌｉ Ｇｕｏｘｉｎ． Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇｅｎｅｒａｌ Ｓｕｒｇｅｒｙ， Ｎａｎｆａｎｇ Ｈｏｓｐｉｔａｌ，
Ｓｏｕｔｈｅｒｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ ５１０５１５， Ｃｈｉｎａ

　 　 随着食管胃结合部腺癌（ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ
ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ， ＡＥＧ）发病率的升高，其越

来越引起胸外科和腹部外科同行重视，但关于手术

方式，国际上仍存在较多争议。 目前主流观点认为：
Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅰ型 ＡＥＧ 按照食管下段癌进行分期和处理，
Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅲ型 ＡＥＧ 按照胃癌进行分期和处理，争议主

要集中于 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ，包括手术入路、胃切除

和淋巴结清扫范围、消化道重建方式等。
　 　 ＡＥＧ 尤其是Ⅰ型和部分Ⅱ型 ＡＥＧ 手术难点在

于其解剖位置的特殊，外科医师须兼顾腹腔和纵隔

淋巴结清扫，保证足够食管切缘，同时又能安全完成

消化道重建。 多数学者认为：若 ＡＥＧ 侵犯食管，纵
隔淋巴结转移率明显增高，需行包括下纵隔甚至部

分中纵隔淋巴结在内的扩大淋巴结清扫术，单纯经

腹部入路清扫纵隔淋巴结常不够充分；且当肿瘤侵

犯食管长度＞３ ｃｍ 时，为获得安全食管切缘，单纯经

腹部入路同样难以完成满意的下段食管切除和消化

道重建，而胸腹联合入路可克服上述缺陷。 但以往

开放的胸腹联合入路手术创伤较大，患者术后易发

生心、肺并发症。 随微创技术发展，胸腹腔镜联合

ＡＥＧ 根治术成为可能，其在腔镜直视下行淋巴结清

扫和消化道重建，可提供更好的术野、更便利的操作

角度，微创优势显著。
　 　 针对《采用食管管型胃侧侧吻合术的胸腹腔镜

联合食管胃结合部腺癌根治术》一文，笔者认为：
　 　 （１）该文提出的胸腹腔镜联合入路，能够兼顾

腹腔和纵隔淋巴结清扫，既能满足安全的食管切缘，
又能在直视下稳妥地完成消化道重建，且具有微创

优势，是一种安全、可行且值得尝试的 ＡＥＧ 手术入

路。 但该入路并非适合于所有 ＡＥＧ 患者。 对食管

未受侵犯的部分 ＳｉｅｗｅｒｔⅡ、Ⅲ型 ＡＥＧ 患者，单纯经

腹腔入路或经膈肌裂孔入路仍是最佳选择。
　 　 （２）因无需扩大切口置入圆形吻合器的中心

杆，笔者亦赞同采用直线切割闭合器行食管管型胃

侧侧吻合术更适合于完全腔镜下的食管重建。
　 　 综上，采用食管管型胃侧侧吻合术的胸腹腔镜

联合 ＡＥＧ 根治术适合于部分特定患者，有经验的团

队可审慎开展。 其近远期临床疗效仍有待严谨、高
级别的临床研究数据进一步验证。

（收稿日期：２０１８⁃１０⁃０９）
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