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全腹腔镜下SiewertⅡ/Ⅲ型食管胃结合部
腺癌根治术食管空肠手工吻合与器械吻合
对比研究
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［摘要］　目的　探讨在全腹腔镜下行Siewert Ⅱ/Ⅲ型食管胃结合部腺癌根治术中采用手工吻合

与器械吻合的术中、术后结果差异。方法　收集 2021年 1月至 2023年 12月期间在武汉科技大学附属

华润武钢总医院接受全腹腔镜下Siewert Ⅱ/Ⅲ型食管胃结合部腺癌根治术的病人资料，根据吻合方

式不同分为手工吻合组与器械吻合组。比较两组病人的总手术时间、食管空肠吻合时间、术中出血

量、术后并发症发生情况、术后住院时间、住院总费用等指标。结果　共纳入 42例病人，其中手工吻

合组 22例、器械吻合组 20例。手工吻合组与器械吻合组病人比较，食管空肠吻合时间［（25. 82±
2. 79） min 比（31. 65±3. 03） min，P＜0. 001］和总手术时间［（256. 18±19. 31） min 比（269. 65±
17. 14） min，P＜0. 05］均低，差异均有统计学意义。手工吻合组病人的平均住院总费用比器械吻合组

低 4 560元，差异有统计学意义（P＜0. 001）。两组病人的术中出血量、术后首次通气时间和术后住院

时间比较，差异均无统计学意义（均P＞0. 05）。两组病人的术后主要并发症发生率差异无统计学意

义（22. 7%比 30. 0%， P＞0. 05）。结论　腹腔镜下食管空肠手工吻合是一种安全可靠、精准高效的手

术方法，可作为器械吻合的重要补充，因其减少了额外的吻合器械及其相关耗材使用，在一定程度上

节省了医保资金和病人的住院费用。
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［Abstract］ Objective　To explore the differences in intraoperative and postoperative outcomes 
between hand-sewn esophagojejunostomy and instrumental anastomosisin total laparoscopic 
esophagogastrectomy for Siewert Ⅱ/Ⅲ adenocarcinoma of esophagogastric junction. Methods　From 

·论 著·
（临床研究）

基金项目：2023年湖南省人民医院医联体专项科研基金（2023YL010）；2021年度湖北省卫生计生委科研项目

（WJ2021M083）；
作者简介：赵文杰，硕士，主要从事胃肠肿瘤相关的基础与临床研究，Email：1143755682@qq. com
通信作者：姚磊，Email：309129233@qq. com

·· 442



腹部外科 2024 年 12 月第 37 卷第 6 期　J Abdominal Surg，Dec. 2024，Vol. 37，No. 6

January 2021 to December 2023， the relevant clinical data were retrospectively reviewed for 42 patients 
undergoing total laparoscopic radical resection of Siewert hagojejunostomy and instrumental 
anastomosis.  They were assigned into two groups of manual （n=22） and instrument （n=20） 
anastomosis based upon different modes of anastomosis.  Total operative duration， esophagojejunostomy 
time， intraoperative volume of blood loss， postoperative complications， length of hospitalization stay and 
total hospitalization expense were compared between two groups. Results　 Time of 
esophagojejunostomy ［（25. 82±2. 79） min vs （31. 65±3. 03） min， P<0. 001］ and total operative 
duration ［（256. 18±19. 31） min vs （269. 65±17. 14） min， P<0. 05］ were significantly lower in manual 
anastomosis group than those in instrument anastomosis group.  The difference was statistically 
significant.  Average total hospitalization cost of manual anastomosis group was 4，560 yuan lower than 
that of instrument anastomosis group and the difference was statistically significant （P<0. 001）.  No 
significant inter-group differences existed in intraoperative volume of blood loss， initial postoperative 
ventilation time or postoperative hospitalization stay （all P>0. 05）.  No significant inter-group difference 
existed in the incidence of major postoperative complications （22. 7% vs 30. 0%， P>0. 05）.
Conclusion　 Laparoscopic manual esophagojejunostomy is a safe， reliable， accurate and efficient 
surgical procedure.  It may serve as an important supplement to instrument anastomosis since it reduces 
the use of additional anastomotic instruments and saves medical insurance funds and hospitalization 
expenses.

［Key words］ Adenocarcinoma of esophagogastric junction； Manual； Instrumental anastomosis； 
Esophagojejunostomy； Total laparoscopic

食 管 胃 结 合 部 腺 癌（adenocarcinoma of the 
esophagogastric junction，AEG）是消化系统常见的

恶性肿瘤之一，近年来发病率呈上升趋势［1］。根据

Siewert分类可分为 SiewertⅠ、Ⅱ和Ⅲ型，其中Ⅱ型

和Ⅲ型分别属于食管和贲门癌的过渡区域，治疗较

为复杂，以根治性手术为核心的综合治疗仍是其首

选治疗策略［2］。目前食管空肠吻合是行 SiewertⅡ/
Ⅲ型 AEG根治术消化道重建时采用的主要吻合方

式，通常可选择使用器械吻合（直线切割吻合器，圆

形吻合器）或手工吻合来完成［3］。器械吻合操作相

对简便，但在食管壁水肿、食管离断水平较高或纵

隔腔内空间狭窄等情况下应用受限［4］。而手工吻合

需要更多的手术经验和操作技巧，但其优点在于操

作灵活［5］。然而，关于两种吻合技术在全腹腔镜下

Siewert Ⅱ/Ⅲ型 AEG 根治术中的应用及术后结果

的对比研究尚不充分。本研究旨在通过回顾性分

析全腹腔镜下 SiewertⅡ/Ⅲ型 AEG 根治术病人的

临床资料，比较手工吻合和器械吻合两种吻合技术

在术后效果上的差异，以期为临床医生提供更加科

学的选择。

资料与方法

一、一般资料

本研究连续纳入 2021年 1月至 2023年 12月期

间在武汉科技大学附属华润武钢总医院行全腹腔

镜 SiewertⅡ/Ⅲ型 AEG 根治术消化道重建行食管

空肠吻合的病人，共 42例。纳入标准：（1）胃镜病理

活检、CT 检查、术中快速病检证实为 SiewertⅡ/Ⅲ

型 AEG；（2）由同一术者及手术团队完成全腹腔镜

SiewertⅡ/Ⅲ型 AEG 根治术且消化道重建时选择

食管空肠吻合。排除标准为：（1）术中消化道重建

时未行全腹腔镜下食管空肠吻合术者；（2）存在既

往胸腹部手术史，影响腹腔镜手术操作者；（3）术前

行化疗、放疗者。本研究为一项单中心、回顾性队

列研究。本研究已获得武汉科技大学附属华润武

钢总医院医学伦理委员会审批（CRWG2023R015）。
二、研究方法

根据术中食管空肠吻合方式不同，将病人分为

手工吻合组（22例）与器械吻合组（20例）。从武汉科

技大学附属华润武钢总区院电子病历系统中收集相

关资料，对两组病人的基线特征进行调查，并对病人

的术中情况和术后结果进行比较。观察病人以下指

标：（1）术前一般资料，包括性别、年龄、体重指数

（BMI）、美国麻醉师协会（ASA）分级；（2）病理学情

况，包括肿瘤长径、Siewert分型、TNM分期；（3）术中

指标，包括术中出血量、食管空肠吻合时间、总手术

时间；（4）术后指标，包括术后首次肛门通气时间、术

后住院时间、住院总费用；（5）术后主要并发症发生

情况，包括吻合口出血、吻合口瘘、吻合口狭窄、切口

感染、淋巴瘘、反流性食管炎，并发症的严重情况用

Clavien-Dindo并发症分级系统来评估［6］。

三、手术方法

常规“五孔法”建立气腹。探查腹盆腔是否有

远处转移灶，评估肿瘤的大小、活动度及与食管胃

交界处的相对位置。悬吊肝脏暴露术野以便于操

作，全胃游离后充分裸化腹段食管（图 1A），常规行
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全腹腔镜全胃切除术+D2组淋巴结清扫术，撤离气

腹经辅助切口取出标本，将食管切缘送快速冰冻病

理学检查，根据术中快速病检回报结果以确保食管

切缘阴性。再次建立气腹，激发超声刀在距十二指

肠韧带（Treitz 韧带）约 10～15 cm 处空肠对侧系膜

肠壁开一约 1. 5 cm大小的切口，再次距食管空肠拟

吻合口约 45～60 cm 处的空肠对侧系膜肠壁开口，

完成空肠-空肠侧侧吻合，再利用手工吻合或器械吻

合完成食管空肠吻合。

1. 手工吻合组　将距 Treitz 韧带约 20～25 cm
处的空肠跨过横结肠提拉至膈肌处，激发超声刀在

其对侧系膜肠壁开一个约 1. 5 cm 的切口。为避免

食管离断后回缩至胸腔内，用缝线将食管固定在膈

肌处（图 1B）。首先，使用 3-0倒刺线在食管侧后壁

进针，穿过食管壁全层出针（图 1C），再从食管黏膜

进针，穿过食管后壁出针。随后从空肠后壁进针，

由空肠黏膜出针收紧缝线（图 1D），从左向右穿过食

管壁与空肠全层，完成食管空肠吻合口后壁的缝

合，剪线时尽量靠近针侧留出长线以便于与吻合口

前壁的缝线打结。与吻合食管空肠吻合口后壁缝

合同法，用 3-0倒刺线从左至右连续缝合食管和空

肠前壁（图 1E），随后完成食管空肠吻合口前壁的连

续缝合，收紧两根缝线后交叉打结（图 1F），剪掉固

定在膈肌处的缝线，吻合完毕。

2. 器械吻合组　重建气腹，将距 Treitz 韧带约

20～25 cm 处的空肠跨过横结肠提拉至膈肌处，激

发超声刀在其对侧系膜肠壁开一个长约 1. 5 cm 的

切口，助手配合术者将直线切割吻合器的两侧夹臂

分别从距空肠开口处与食管残端置入，调整吻合器

角度使食管残端与空肠顺蠕动方向一致，保证系膜

缘对齐平整，确认后激发吻合器，通过共同开口检

查吻合口情况有无出血，用缝线分别在共同开口两

侧及中间位置固定缝线，助手协助牵拉缝线，力求

保证共同开口并行一线，最后关闭共同开口，用 3-0
倒刺线加固吻合口，吻合完毕。

四、统计学方法

采用SPSS27. 0统计学软件进行数据分析。正

态分布的计量资料以 x±s 表示，组间比较采用 t 检
验。计数资料以例数和百分比表示，组间比较采用

χ2检验或Fisher精确检验（当理论频数＜5时采用）。

以P＜0. 05为差异有统计学意义。

结 果

一、基本资料

手工吻合组（22例）和器械吻合组（20例）病人一

般基线资料的比较见表1。手工吻合组中男性15例，

女性 7 例，年龄（66. 68±7. 12）岁，BMI（23. 12±
1. 49） kg/m2。器械吻合组中男性12例，女性8例，年

龄（67. 05±6. 40）岁，BMI（22. 53±1. 35） kg/m2。两

组病人年龄、性别、BMI、Siewert 分型、TNM 分期、

ASA 分级等指标比较，差异均无统计学意义（均

P＞0. 05）。
二、术中及术后情况

所有手术均在 3D腹腔镜下行全腹腔全胃切除

术+D2组淋巴结清扫术，消化道重建时采用食管空

肠吻合，无一例中转开腹。两组病人术中及术后情

况资料的比较见表 2。两组病人在术中出血量、术

后首次肛门通气时间与术后住院时间等方面，差异

图1　食管空肠手工吻合手术示意图　A. 全胃游离后充分裸化腹段食管；B. 用缝线将食管固定在膈肌处；C. 倒刺线在食管

侧后壁进针，穿过食管壁全层出针；D. 从空肠后壁进针、空肠黏膜出针后收紧缝线；E. 从左至右连续缝合完成食管空肠吻合

口前壁；F. 收紧缝线后交叉打结
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均无统计学意义（均P＞0. 05）。手工吻合组病人食

管吻合时间、总手术时间、住院总费用低于器械吻

合组，差异均有统计学意义（均P＜0. 05）。

三、术后并发症的发生情况

手工吻合组中 1例病人与器械吻合组中 2例病

人发现食管空肠吻合口瘘，经抗感染治疗、负压冲

洗引流、抑酸抑分泌、营养支持等对症治疗后均顺

利出院。器械吻合组中 1例病人于术后第 2天发现

食管空肠吻合口出血，经注射蛇毒血凝酶止血、引

流、补液等保守治疗后出血停止，后顺利出院；手工

吻合组中 1例病人发现食管空肠吻合口狭窄症状，

经内镜下球囊扩张后缓解；两组中有 3例病人术后 3
个月内出现反酸烧心不适症状，经胃镜检查确诊为

反流性食管炎，经抑酸、补液等保守治疗后缓解。

比较两组病人术后并发症发生情况，差异均无统计

学意义（均P＞0. 05）。

讨 论

随着腹腔镜技术日新月异的发展，SiewertⅡ/
Ⅲ型 AEG根治术经历了由开腹手术至全腹腔镜手

术的技术革新［7］。既往研究表明，全腹腔镜手术在

术后生物学疗效方面并不劣于开腹手术及腹腔镜

辅助手术［8］。目前SiewertⅠ/Ⅲ型AEG手术入路途

径已无争议，推荐SiewertⅠ型手术入路选择上腹右

胸途径（Ivor-Lewis）入路，SiewertⅢ型手术入路选

择经腹膈肌裂孔（TH）途径。但 SiewertⅡ型 AEG
手术入路尚无统一定论，最新专家指南共识指出当

SiewertⅡ型AEG侵犯食管＜3 cm时，经TH途径获

益高于经 Ivor-Lewis途径入路［2］。

目前术者在全腹腔镜下行 Siewert Ⅱ/Ⅲ 型

AEG 根治术消化道重建时倾向于选择器械吻合来

重建食管空肠的连续性［9］。食管空肠吻合器械吻合

主要可分为直线切割吻合器（Overlap 法）和圆形吻

表1 两组病人一般基线资料比较

指标

性别［例（%）］

　男性

　女性

年龄（岁）a

体重指数（kg/m2）a

Siewert分型［例（%）］

　Ⅱ型

　Ⅲ型

TNM分期［例（%）］

　Ⅰ期

　Ⅱ期

　Ⅲ期

肿瘤长径（cm）a

ASA分级［例（%）］

　1分
　2分
　3分

手工吻合组
（n=22）

15（68.2）
7（31.8）

66.68±7.12
23.12±1.49

9（41）
13（59）

7（30.4）
9（39.1）
7（30.4）

4.32±1.29

12（54.5）
8（36.4）
2（9.1）

器械吻合组
（n=20）

12（60）
8（40）

67.05±6.40
22.53±1.35

6（30）
14（70）

9（45）
5（25）
6（30）

3.90±1.37

7（35）
9（45）
4（20）

χ2/t值

0.305

0.176
–1.347

0.127

1.267

–1.019
1.950

P值

0.580

0.861
0.186
0.721

0.531

0.314
0.377

注：a. 数据采用x±s表示；ASA，美国麻醉师协会

表2 两组病人术中及术后情况资料比较（x±s）

术中及术后指标

术中出血量（mL）
食管空肠吻合时间（min）
总手术时间（min）
术后首次肛门通气时间（d）
术后住院时间（d）
住院总费用（元）

手工吻合组（n=22）
86.36±10.07
25.82±2.79

256.18±19.31
3.18±0.50
9.82±1.84

59 088.91±3 824.79

器械吻合组（n=20）
84.85±12.10
31.65±3.03

269.65±17.14
3.10±0.55

10.30±2.20
63 648.65±4 220.32

χ2/t值
–0.442

6.495
2.381

–0.503
0.771
3.674

P值

0.661
＜0.001

0.022
0.617
0.445

＜0.001

表3 两组病人术后并发症的发生情况比较

术后并发症

术后主要并发症［例（%）］

　食管空肠吻合口出血

　食管空肠吻合口瘘

　食管空肠吻合口狭窄

　淋巴瘘

　切口感染

　反流性食管炎

　术后并发症总例数

并发症Clavien-Dindo分级［例（%）］

　Ⅰ、Ⅱ级

　Ⅲ级

手工吻合组（n=22）

0（0）
1（4.5）
1（4.5）
0（0）
1（4.5）
2（9）
5（22.7）

4（18）
1（4.5）

器械吻合组（n=20）

1（5）
2（10）
0（0）
1（5）
1（5）
1（5）
6（30）

6（30）
0（0）

χ2/t值

-

-

-

-

-

-

0.287

-

-

P值

0.476
0.598
1

0.476
1
1

0.592

0.477
1
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合器（OrVil 法）两类。直线型吻合器行 Overlap 吻

合可产生直径大于 30 mm的吻合口，在降低吻合口

狭窄发生率方面可能具有优势［10］。但使用直线切

割吻合器需要保留较长的食管残端，对于病灶位置

较高的病人，考虑到吻合口张力、血供和保证手术

安全切缘等情况下，有时候 Overlap 吻合效果并不

理想。圆形吻合器吻合（OrVil法）可以减少大面积

的食管裸露和保证吻合口血供充足［11］，但其主要的

困难在于钉跕的置入。经腹插入容易受病人体型、

胸型等因素影响，经口插入可能有损伤从咽部到食

管的风险［12］。此外，圆形吻合器的尺寸较大，当通

过延长腔镜器械操作孔进入时，可能会导致难以维

持气腹压力的问题［13］。

随着SiewertⅡ/Ⅲ型AEG发病率的不断上升，

基于其肿瘤位置的特殊性、操作空间的限制性等原

因，腹腔镜下手工吻合技术逐渐引起了众多术者的

关注［14］。So等［15］于 2011年首次报道在腹腔镜下完

成食管空肠手工吻合，6例病人均无二次手术及死

亡，无吻合口狭窄、无吻合口出血等相关并发症。

2017年 Norero 等［16］对 52例接受全腹腔镜食管空肠

手工吻合病人的临床资料分析显示，手术时间为

（337±71） min，术中出血量为（160±107） mL，2例

病人术后出现吻合口瘘的症状，1例病人因吻合口

狭窄经胃镜扩张，上述病人经保守治疗后成功出

院，余病人无二次手术及死亡。这与本研究的结果

基本一致。在本研究中，手工吻合组的食管空肠吻

合时间、总手术时间低于器械吻合组，差异有统计

学意义（P＜0. 05）。分析其原因可能是：器械吻合

在狭窄的纵隔处不易完成食管残端与空肠开口处

系膜缘的对齐，这需要术者与助手反复调整，而手

工吻合可以根据术中情况和需要进行灵活调整；器

械吻合在完成食管空肠吻合后仍要使用 3-0倒刺线

来加固吻合口，以避免术后吻合口相关并发症的发

生，而手工吻合则不需要这一步骤，由此节省了一

部分手术时间。另外手工吻合组的住院总费用低

于器械吻合组，差异有统计学意义（P＜0. 05）。分

析其原因与腹腔镜下手工吻合所需的 3-0倒刺线远

比器械吻合所需的直线切割吻合器所需的一次性

吻合器钉仓等相关耗材便宜有关，这在一定程度上

可以减轻病人的医疗费用负担。

综合对比器械吻合来说，在面对食管壁水肿、

食管离断水平较高或病人纵隔腔内空间狭窄等情

况下，手工吻合可以更加精准地完成吻合任务［17］。

随着 3D 腹腔镜设备在国内各市级医疗机构的普

及，术中视野清晰度显著提高。这也使在直视下完

成食管空肠手工吻合既能保证吻合口张力与血供

良好，又能避免吻合器器械对食管和空肠的隐匿性

损伤，尤其是这种方式并不需要较长的食管残端，

可以显著提高 R0切除率［18］。因手工吻合减少了额

外吻合器械耗材的使用，还可以在一定程度上节省

了医保资金和病人的住院费用。但手工吻合也有

其自身的局限性与不足之处，它需要丰富腹腔镜操

作经验的术者及手术团队熟练配合。有研究发现

通过从模拟器练习到腹腔镜下的简单缝合，最后到

腹腔镜胃肠道吻合的渐进式学习，可以有效缩短学

习曲线［19］。随着达芬奇机器人辅助手术的普及，将

进一步降低腹腔镜下手工吻合的难度，相信届时会

有更多的术者愿意尝试腹腔镜下手工吻合［20］。

我们通过近几年开展腹腔镜手工吻合体会如

下：（1）用荷包线悬吊肝脏不仅可以更好地暴露术

野，而且可以避免助手在挑肝时误损伤肝脏，这样

也更利于食管空肠手工吻合的操作。（2）长时间用

金属夹固定食管残端可能会带来食管黏膜层甚至

肌层的损伤，建议用缝线将食管固定在膈肌处，待

完成食管空肠手工吻合后再剪掉缝线，这也避免了

在吻合过程中反复牵拉食管而造成更大的损伤。

（3）推荐用 3-0倒刺线来完成食管空肠手工吻合，倒

刺线其免打结、缝线不易滑脱的特点不仅极大减少

了手工吻合的时间，而且降低了术者缝合的难度。

（4）缝合时采用 3-0倒刺线从左向右完成食管空肠

吻合口后壁的连续缝合（注意尽可能地保留倒刺

线，以便与吻合口后壁留出的倒刺线打结），随后完

成食管空肠吻合口前壁的连续缝合，收紧两根缝线

后交叉打结。这种吻合方法操作相对简单，易于推

广，吻合口血供有所保证。（5）严格遵守缝合基本准

则，边距约 0. 6 cm，针距约 0. 5 cm，尽量保证缝针间

距不要过于紧密或疏松，以免增加术后吻合口相关

并发症的风险。

综上所述，无论是器械吻合还是手工吻合均有

其各自的优缺点，术者应根据肿瘤分期、可选择器

械的不同、病人自身的身体及经济状态综合评估，

以此制定出最适合病人的手术方案。但在熟练掌

握缝合技术与严格遵守适应证的前提下，腹腔镜下

食管空肠手工吻合不失为一种安全可靠、精准高效

的手术方法，可作为器械吻合的重要补充。对于食

管壁水肿、食管离断水平较高或病人纵隔腔内空间

狭窄等情况下的病人来说，腹腔镜下食管空肠手工

吻合不但可以获得较大的微创效益，而且在一定程
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度上可以节省医保资金和降低病人的住院费用，故

推荐有熟练先进腹腔镜技术的术者使用这种吻合

方法。

本研究存在一定的局限性。首先，该研究为回

顾性设计，可能会产生偏倚。其次，该研究中的所

有手术操作均由单中心同一个熟悉腔镜操作的手

术团队完成，这可能会影响研究结果的可推广性。

最后，该研究样本量较小，可能会影响检验效能，仍

需要多中心大样本的前瞻性研究来进一步证实本

研究的结论。
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