
书书书

　　 　

　　 　 　　　 　 　　　 　

第二军医大学学报 　２０１６年４月第３７卷第４期 　犺狋狋狆：／／狑狑狑．犪犼狊犿犿狌．犮狀

ＡｃａｄｅｍｉｃＪｏｕｒｎａｌｏｆＳｅｃｏｎｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ａｐｒ．２０１６，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．４

ＤＯＩ：１０．１６７８１／ｊ．０２５８８７９ｘ．２０１６．０４．０５２４ ·研究简报·

［收稿日期］　２０１５１０１１　　　　［接受日期］　２０１５１２２３

［作者简介］　陆超敬，硕士，主治医师．Ｅｍａｉｌ：ｌｕｃｈａｏｊｉｎｇ＠１２６．ｃｏｍ

通信作者 （Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ）．Ｔｅｌ：０２１３１１６１７５０，Ｅｍａｉｌ：ｙａｎｇｌｘｘｘ２０１１＠１２６．ｃｏｍ

结肠代食管术２０例临床经验分析

陆超敬，陈和忠，杨立信

第二军医大学长海医院胸心外科，上海２００４３３

　　［关键词］　食管肿瘤；结肠代食管术；胸腔镜检查；淋巴结切除术

　　［中图分类号］　Ｒ７３５．１　　　［文献标志码］　Ｂ　　　［文章编号］　０２５８８７９Ｘ（２０１６）０４０５２４０３

犈狊狅狆犺犪犵犲犪犾狉犲狆犾犪犮犲犿犲狀狋狑犻狋犺犮狅犾狅狀：犪犮犾犻狀犻犮犪犾犲狓狆犲狉犻犲狀犮犲狑犻狋犺２０犮犪狊犲狊

ＬＵＣｈａｏｊｉｎｇ，ＣＨＥＮＨｅｚｈｏｎｇ，ＹＡＮＧＬｉｘｉｎ

ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，ＣｈａｎｇｈａｉＨｏｓｐｉｔａｌ，ＳｅｃｏｎｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｓｈａｎｇｈａｉ２００４３３，Ｃｈｉｎａ

　　［犓犲狔狑狅狉犱狊］　ｅｓｏｐｈａｇｅａｌｎｅｏｐｌａｓｍｓ；ｅｓｏｐｈａｇｅａｌｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｗｉｔｈｃｏｌｏｎ；ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｙ；ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｅｘｃｉｓｉｏｎ

［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１６，３７（４）：５２４５２６］

　　长段食管切除术后最常使用胃来代替食管重建消

化道，但当胃不可以使用时，结肠通常是作为食管替代

物 的 最 好 选 择。结 肠 代 食 管 术 （ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ

ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｗｉｔｈｃｏｌｏｎ，ＥＲＣ）解决了因胃不能再使用

而需要行上消化道重建的问题。由于ＥＲＣ吻合口为３

个或以上，且操作复杂、创伤大、并发症发生率高［１］，因

此未被医学界广泛接受。本文回顾性分析了近３年间

在第二军医大学长海医院胸心外科行ＥＲＣ的２０例患

者资料，以探讨ＥＲＣ的手术操作技巧和经验。

１　材料和方法

１．１　一般资料　２０１１年３月至２０１４年３月在第二军

医大学长海医院行ＥＲＣ的患者２０例，其中男性１８

例，女性２例；年龄４６～７０岁，中位年龄６２岁；食管上

段癌１例，食管胃双源癌６例，胃大部切除后食管癌８

例，食管癌术后残胃癌３例，食管癌术后吻合口复发２

例；手术时间为４．５～７ｈ，中位时间５．６５ｈ；住院时间

为１５～５８ｄ，中位住院时间１８ｄ；所有患者术前均未行

胸腹部放疗，４例患者术前行辅助化疗２个疗程。

１．２　围手术期准备

１．２．１　术前评估　术前详细评估心肺功能，同时行常

规胸部和上腹部增强ＣＴ及颈部、腹部超声检查，以了

解肿瘤外侵情况并排除并发其他脏器病变可能，评估

肿瘤可否完全切除。术前１ｄ行常规结肠镜检查，以排

除结肠肿瘤或其他结肠病变［２］；对于有严重动脉血管

硬化病史及腹部手术史不明确的患者，术前行肠系膜

上、下动脉血管造影，以了解结肠血管情况。

１．２．２　肠道准备　因常规行结肠镜检查，术前２ｄ行

肠道准备，口服硫酸镁及清洁灌肠２次，标准为拉出清

水样便；术前１ｄ肠镜检查后可进食清流质，术晨清洁

灌肠１次。术中观察此肠道准备方法清洁可靠。

１．３　手术方法

１．３．１　手术入路　手术采用右进胸方式，３例行右胸、

腹正中两切口食管结肠胸内机械吻合方法，１７例行右

胸、腹正中及左颈部吻合。１３例在胸腔镜辅助下完成

胸腔内操作。

１．３．２　胸内操作　主要采用胸腔镜辅助食管床肿瘤

组织的整块切除及纵隔淋巴结的清扫。胸腔镜辅助下

食管切除操作仅限于后纵隔区域，对肺脏几乎无牵拉

损伤，术后因肺挫伤导致肺功能不全机会相对减少；胸

腔镜手术特殊的前倾俯卧位体位［３］有利于食管床的显

露，充分游离食管后，牵拉食管，可清晰显露左侧支气

管、主动脉弓及双侧喉返神经，术中清扫双侧喉返神经

旁淋巴结时（图１），不主动暴露游离左、右侧喉返神经，

避免损伤，清扫淋巴结主要依靠腔镜分离钳及剪刀进

行顿锐结合方式的冷分离，避免使用电凝及超声刀，除

非已经清晰显露喉返神经，并有足够距离确保无热传

导造成的神经损伤；对于既往已经行食管癌手术的患

者，胸腔镜的辅助更有利于胸腔粘连的松解。

１．３．３　腹腔操作　关键在于间置结肠段的游离和血管

弓的选择。首先切断肝结肠韧带，游离大网膜及胃结肠

韧带至结肠脾曲，根据移植肠管的长度决定是否进一步

游离降结肠。然后选择移植结肠段供血血管，首选结肠

左动脉升支，次选结肠中动脉［４］，在结扎离断中动脉之

·４２５·
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前，使用血管夹在中动脉分叉前血管主干上夹闭约１５

ｍｉｎ，并肠钳夹闭结肠肝曲，阻断右结肠动脉供血，观察

结肠段边缘血管是否可触及或观察到搏动，肠管颜色是

否改变。测量结肠长度以结肠系膜血管弓的长度为准，

最好比预计长２～３ｃｍ。

图１　右喉返神经旁淋巴结（犃）和左喉返神经旁淋巴结（犅）

１．３．４　颈部操作　颈部切口采用经左侧胸锁乳突肌

前缘向下延伸经胸骨正中至第一肋间水平，沿胸骨及

第一肋骨和锁骨向左侧分离，显露胸锁关节及第一胸

肋关节，电锯正中劈开胸骨柄，经第一肋间向左侧横

断，保护乳内血管，分离胸骨后组织，线锯离断锁骨头

及第一肋骨头，切除左半胸骨柄及左侧胸锁关节及第一

胸肋关节，充分暴露前上纵隔区（图２）。

图２　颈部切口

Ａ：切除的左半胸骨柄（箭头）；Ｂ：显露的前上纵隔（箭头）

１．３．５　结肠上提径路　本组１７例行颈部吻合均采用胸

骨后径路上提结肠。此径路难点在于胸骨柄后方的致密

组织及胸廓入口区造成的狭窄，切除左半胸骨柄的切口

正好解决了此问题。经剑突下与颈部会师后，使用盐纱

充分拓宽胸骨后间隙，保持通道宽度达到６ｃｍ以上。

１．３．６　消化道重建　（１）结肠食管吻合：本组１５例颈

部吻合患者采用食管结肠端侧机械吻合，闭合器闭合

结肠残端（图３Ａ），此吻合方法建立于间置结肠段有足

够的长度；２例颈部吻合患者采用食管结肠端端全层内

翻手工吻合（图３Ｂ）；３例胸内吻合患者采用食管结肠

端侧机械吻合。吻合过程中确保结肠无扭曲，结肠近端

可见小动脉出血。（２）结肠胃或空肠吻合：１２例行结

肠胃吻合；６例因患者行全胃切除或远端胃切除（毕Ⅰ）

后腹腔胃体较小，结肠胃吻合困难及吻合后可能导致下

段结肠成角造成梗阻，行结肠空肠ＲｏｕｘｅｎＹ吻合；２例

胃大部切除后患者保留了原有胃空肠吻合而直接行结

肠远端空肠的端侧吻合。（３）结肠结肠吻合：使用２９

号圆形吻合器行端侧吻合，闭合器闭合结肠残端。腹腔

所有吻合口均可采用吻合器机械吻合，吻合口采用４０

可吸收缝线间断全层缝合加固。

图３　食管结肠端侧机械吻合（犃）与端端手工吻合（犅）

２　结　果

本组２０例患者，３例胸内吻合，无吻合口瘘发生。

１７例颈部吻合，其中１３例采用胸腔镜辅助经右胸食管

或胸腔胃切除，颈部采用切除左半胸骨柄、左侧胸锁关

节及左侧第一胸肋关节的切口，结肠上提径路均采用

胸骨后通道。２例间置结肠由结肠中动脉供血，均为胸

内吻合患者，１例结肠逆蠕动；１８例结肠左动脉升支供

血，间置结肠顺蠕动。所有患者围术期无死亡，总并发

症发生率为３５％（７／２０），其中颈部吻合口瘘２例次，腹

腔肠瘘２例次，肠梗阻２例次，声音嘶哑５例次，肺部

感染５例次，共发生于７例患者；其中１例吻合口瘘伴

吻合口区结肠前壁局部缺血坏死，累及长度约１．５ｃｍ，

给予充分引流后，经结肠坏死破口置入３２号硅胶管横

跨吻合口上下方起支撑作用（图４Ａ），保证食管与结肠

连接通道通畅，硅胶管缝线固定于颈部皮肤防滑脱（图

４Ｂ），最终结肠、食管与颈前皮下组织瘢痕愈合，经口取

出硅胶管后，患者可正常进食；远期患者出现吻合口狭

窄，内镜下扩张后好转。全组无间置结肠全段缺血坏

死病例。随访１～４年，死亡１例，肿瘤远处转移２例。

图４　结肠腔内硅胶管（犃）和硅胶管皮肤外固定线（犅）

３　讨　论

结肠代食管较其他脏器代食管可获得更好的食物

满意度及生活质量［５］，但因其大创伤及高并发症率，加

上管状胃的应用推广，ＥＲＣ未被外科医生广泛接受，但

对于不能行胃代食管的患者，ＥＲＣ又是最佳的选择。

近年较多的学者在如何减少ＥＲＣ的并发症上不断地

总结经验和改进手术技术，手术成功的例数逐渐增加。

·５２５·
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微创食管切除具有出血量少、ＩＣＵ住院天数短、住

院时间短、总体并发症少等优点［６７］，目前已经逐渐成

为主流的手术方式，而ＥＲＣ手术波及颈部、胸腔、腹

腔，创伤大，操作复杂，微创化为该术式发展的必然趋

势［８９］。目前可以采用单纯胸腔镜或胸腹腔镜联合的

方式。本组１３例患者单纯选择胸腔镜辅助食管或胸

腔残胃的游离切除，腹部操作采用正中开腹。由于行

ＥＲＣ的患者大多都有腹腔的手术史，且腹腔操作复杂，

吻合口较多，加之胸外科医生对腹腔镜操作的熟练程

度不够，腹腔镜辅助的ＥＲＣ一直未被开展。

吻合口瘘和结肠缺血坏死是ＥＲＣ后最为凶险和

致命的并发症，降低该并发症发生率的关键在于间置

结肠段的血管保护和吻合技术的提高，吻合后确保吻

合口无牵拉张力。结肠具有相对固定的供血血管和独

特的边缘血管弓［１０］，临床首选左结肠动脉作为移植结

肠段的供血管，这样不仅有利于取得较长的血管弓，而

且间置结肠采用脾曲横结肠及部分降结肠作顺蠕动向

移植，更符合生理要求，进一步改善吞咽功能。本组１８

例采用结肠左动脉供血，术中首选此血管，直接阻断结

肠中动脉及肝曲的边缘血管，观察拟食管结肠吻合处

血管搏动情况，节省了手术时间，并避免了反复钳夹血

管造成的血管损伤。只要保证结肠血管弓的完整性及

充足的血供，吻合过程中避免损伤结肠末端血管支，食

管结肠吻合采用端端或是端侧吻合，吻合方式的选择

根据间置结肠段的长短及食管肿瘤位置决定。本组１８

例采用端侧机械吻合，出现吻合口瘘２例，均为颈部

吻合；端端吻合２例，未出现吻合口瘘，由于病例数较

少，不能说明端侧机械吻合比端端手工吻合的吻合口

瘘发生率高。胸内吻合因结肠足够松弛，吻合口无张

力，所以瘘的发生率较低。颈部端侧吻合后存在的结

肠残端也会增加吻合口区域瘘的可能。

胸骨后径路是行食管结肠颈部吻合最常用的通

道，但狭窄的胸廓上口及肥大的胸骨柄往往可造成食

管结肠吻合口区域的压迫，造成远端结肠局部缺血导

致吻合口瘘或结肠坏死。本组１７例患者行颈部吻合，

均采用切除左半胸骨柄、左侧胸锁关节及左侧第一胸

肋关节的切口。此术式最初由Ｇｒｕｎｅｎｗａｌｄ等
［１１］报道

用于切除胸腔顶肿瘤，此后广泛应用于颈胸交界部肿

瘤的切除［１２］，目前部分国外学者在行食管切除间置空

肠颈部吻合重建消化道手术中也采用此类型切口［１３］，

我们在借鉴的基础上保留了肋锁韧带及锁骨下肌肉，

维持了肩带的稳定，所有患者术后均未出现左上肢运

动和功能障碍。切除了胸廓上口左前方的骨性结构，

不但避免了组织压迫，而且有利于吻合的操作及胸骨

后通道的建立。在出现颈部吻合口瘘或吻合区局部结

肠坏死的情况下，去除吻合口前方的骨性结构，有利于

充分引流，防止出现严重的纵隔感染；皮下组织更容易

与结肠上段前壁贴合，有利于瘘口的愈合。

虽然ＥＲＣ操作复杂、创伤大、并发症高，但对于需

要行长段食管重建而不能使用胃代食管的患者，ＥＲＣ

仍是较好的选择；胸腔镜辅助胸腔操作可减少手术创

伤；切除左半胸骨柄、左侧胸锁关节及左侧第一胸肋关

节的颈部切口有利于胸骨后通道的建立，可减少颈部

吻合口瘘的发生，并有利于瘘的愈合。
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