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【摘要】目的:探讨双重固定式腹腔镜空肠造瘘术在食管癌全腔镜Ivor-Lewis术中的应用效果。方法:回顾性分析106
例全腔镜Ivor-Lewis食管癌根治术患者的临床资料,根据空肠造瘘术式不同分为观察组和对照组,每组各53例。对照组行传

统缝合式腹腔镜空肠造瘘术;观察组行双重固定式腹腔镜空肠造瘘术。对比两组患者术后造瘘管拔除时间及肛门排气时间。

检测并比较术前与术后4周的炎症应激指标[去甲肾上腺素(NE)、皮质醇(COR)、C
 

反应蛋白(CRP)];比较术前与术后4、12
周的营养指标[血清白蛋白(ALB)、球蛋白(PA)、血红蛋白(Hb)];比较两组并发症的发生率。结果:观察组拔除造瘘管和首

次肛门排气的时间均短于对照组(P<0.05)。术后4周,两组NE、COR和CRP水平均较术前升高(P<0.05),且观察组低于

对照组(P<0.05)。术后12周,两组ALB、GLB及 Hb水平均较术前及术后4周升高(P<0.05),且观察组高于对照组(P<
0.05)。两组患者并发症发生率的组间差异无统计学意义(P>0.05)。结论:在食管癌全腔镜Ivor-Lewis术中联合实施“双
重固定式”腹腔镜空肠造瘘术,可有效降低术后肠梗阻发生率,减轻炎症应激反应,改善患者营养状态,值得推广。
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【Abstract】Objective:To
 

explore
 

the
 

application
 

effect
 

of
 

double
 

fixed
 

laparoscopic
 

jejunostomy
 

in
 

total
 

endoscopic
 

Ivor-Lewis
 

operation
 

for
 

esophageal
 

cancer.Methods:A
 

retrospective
 

analysis
 

was
 

conducted
 

on
 

106
 

patients
 

who
 

underwent
 

totally
 

laparoscopic
 

Ivor-Lewis
 

esophagectomy
 

performed
 

by
 

the
 

same
 

surgical
 

team.Patients
 

were
 

divided
 

into
 

an
 

observation
 

group
 

and
 

a
 

control
 

group
 

based
 

on
 

the
 

jejunostomy
 

technique
 

used,with
 

53
 

cases
 

in
 

each
 

group.The
 

control
 

group
 

underwent
 

traditional
 

sutured
 

laparoscopic
 

jejunostomy,while
 

the
 

observation
 

group
 

underwent
 

double-fixation
 

laparoscopic
 

jejunostomy.
The

 

postoperative
 

jejunostomy
 

tube
 

removal
 

time
 

and
 

time
 

to
 

first
 

flatus
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.The
 

inflammatory
 

stress
 

indicators
 

[norepinephrine
 

(NE),cortisol
 

(COR),C-reactive
 

protein
 

(CRP)]before
 

and
 

4
 

weeks
 

after
 

surgery
 

were
 

detected
 

and
 

compared.The
 

levels
 

of
 

nutritional
 

markers
 

[serum
 

albumin
 

(ALB),globulin(GLB),hemoglobin
 

(Hb)]were
 

measured
 

and
 

compared
 

before,4
 

and
 

12
 

weeks
 

after
 

operation.The
 

incidence
 

of
 

complications
 

was
 

also
 

recorded
 

for
 

each
 

group.Results:The
 

observation
 

group
 

had
 

shorter
 

times
 

to
 

stoma
 

tube
 

removal
 

and
 

first
 

anal
 

exhaust
 

compared
 

to
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).At
 

4
 

week
 

post-operation,NE,COR,and
 

CRP
 

levels
 

in
 

both
 

groups
 

were
 

higher
 

than
 

pre-operation
 

(P<0.05),and
 

the
 

increase
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

less
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).At
 

12
 

week
 

post-oper-
ation,ALB,GLB,and

 

Hb
 

levels
 

in
 

both
 

groups
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

at
 

preoperative
 

and
 

postoperative
 

levels
 

at
 

4
 

weeks
 

(P<
0.05),and

 

the
 

increase
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).There
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

incidence
 

of
 

complications
 

between
 

the
 

groups
 

(P>0.05).Conclusion:Double-fixed
 

laparoscopic
 

jejunostomy
 

combined
 

with
 

Ivor-Lewis
 

operation
 

can
 

effectively
 

reduce
 

the
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

intestinal
 

obstruction,

relieve
 

inflammatory
 

stress,and
 

improve
 

the
 

nutritional
 

status
 

of
 

patients,which
 

is
 

worth
 

popularizing.
【Key

 

words】Double
 

fixed;Esophageal
 

cancer;Laparoscopy;Jejunostomy;Pain
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  作为消化道常见的恶性肿瘤,食管癌在我国的

发病率仍处于较高水平[1-2]。近年微创治疗已逐步

取代传统开放式手术,在我国已广泛开展。全腔镜

Ivor-Lewis食管癌根治术是临床常用的微创术式,
具有创伤小、淋巴结清扫更彻底、恢复快及并发症少

等特点,可有效降低死亡率[3-4]。然而,受到疾病消

耗、手术刺激及术后恢复的影响,食管癌手术患者术

后常需开展早期肠内营养支持,以改善营养状态。
由于全腔镜Ivor-Lewis食管癌根治术腹部无小切

口,腹腔镜下空肠造瘘成为了建立肠内营养的主要

途径,但选择何种方式进行造瘘仍尚未统一。传统

缝合式是腹腔镜空肠造瘘术最常采用的造瘘方式,
但普遍存在疼痛感明显及愈合不佳等问题[5]。近年

来,国内外学者对腹腔镜空肠造瘘的方式开展了大

量研究,但仍未制定出统一标准。本课题组在空肠

固定方法上进行了改良,提出“双重固定式”。基于

此,本研究收集相关资料,对“双重固定式”腹腔镜空

肠造瘘术的临床疗效进行总结和分析。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2020年1月至2025年1月安庆市立医院

行全腔镜Ivor-Lewis食管癌根治术的106例患者

作为研究对象,对临床资料进行回顾性分析。根据

空肠造瘘术式不同,分为观察组和对照组,每组各

53例。纳入标准:(1)符合食管癌诊断标准[6];(2)
手术为同一手术组完成,手术方式为全腔镜Ivor-
Lewis食管癌根治术;(3)肿瘤位置位于食管中下

段。排除标准:(1)术前接受新辅助治疗患者;(2)有
严重基础疾病患者;(3)IV期患者或合并其他部位

恶性肿瘤患者。本研究已通过安庆市立医院伦理委

员会审查,且所有受试者均签署了知情同意书。两

组患者在年龄、性别及肿瘤部位和分期等一般资料

比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。见表1。

表1 两组患者临床资料比较[x-±s,n(%)]

资料 双重固定组(n=53) 传统缝合组(n=53) t/χ2值 P 值

性别 0.420 0.517
 男 21(39.62) 24(45.28)
 女 22(41.51) 19(35.85)
年龄(岁) 64.33±4.34 64.21±4.28 0.143 0.886
肿瘤部位 0.154 0.695
 中段 31(58.49) 29(54.72)
 下段 22(41.51) 24(45.28)
分期 0.760 0.694
 I期 16(30.19) 20(37.74)
 II期 19(35.85) 16(30.19)
 III期 18(33.96) 17(32.08)

1.2 方法

所有患者均采用全身麻醉,双腔气管插管,麻醉

显效后,患者取平卧位,常规消毒、铺巾固定。切口

与通道布置如下:在脐孔左下1
 

cm处开约1
 

cm的

观察孔并建立气腹;气腹后,于右腋前线肋弓缘下

2
 

cm及右锁骨中线脐孔上3
 

cm处分别安置5
 

mm
和12

 

mm
 

Trocar,作为主要操作通道;另在剑突下

和左腋前线肋弓缘下2
 

cm 处各放置一枚5
 

mm
 

Trocar,用作辅助通道。在全腹腔镜下将胃游离并

制作成管状胃后,开始行腹腔镜空肠造瘘术,对照组

行传统缝合式腹腔镜空肠造瘘术,观察组行双重固

定式腹腔镜空肠造瘘术。
传统缝合式腹腔镜空肠造瘘术步骤:(1)寻找

Treiz韧带下约25
 

cm空肠,在对系膜缘用3/0
 

Pro-
lene线缝合一直径约8

 

mm荷包及牵引线(图1);
(2)荷包中央置入空肠营养管,置入深度约35

 

cm
(图2);(3)收紧结扎荷包线,荷包处空肠壁需紧贴

腹壁,腹腔镜下观察肠管无扭曲后,将荷包线及牵引

线尾端自左上腹Trocar孔引出与腹壁缝线及营养

管固定(图3);在上述手术步骤基础上,于距离荷包

中心约3
 

cm近端肠管处,用3/0
 

Prolene线将肠管

浆肌层与腹壁缝合一针并打结固定,使空肠紧贴腹

壁,且与腹壁接触面积较前增大(图4),即为双重固

定式腹腔镜空肠造瘘术手术步骤。

图 1 缝合荷包线及牵引线 图 2 置入空肠营养管 图 3 收紧荷包，肠壁紧贴腹壁 图 4 双重固定，肠壁与腹壁

接触面积增大

1.3 观察指标

(1)术后造瘘管拔除时间及术后肛门排气时间。
术后造瘘管拔除时间指从手术当日至造瘘管拔除所

经历的天数。术后肛门排气时间指患者术后首次排

气或排便所需的时间,统计时间从术毕至首次排气

或排便。(2)血清炎症应激标志物:分别于术前及术

后4周抽取患者空腹静脉血3
 

mL,离心(3
 

000
 

r/

min,10
 

min)后取上清液,采用酶联免疫吸附法检
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测两组患者去甲肾上腺素(NE)、皮质醇(COR)水
平,采用酶联免疫实验检测C反应蛋白(CRP)水
平。试剂盒均购自上海纪宁生物科技有限公司。
(3)营养检测:分别于术前、术后4、12周各采集患者

空腹静脉血3
 

mL,3
 

000
 

r/min离心15
 

min后取上

清液,随后在全自动生化分析仪(迈瑞
 

BS-350E)上
检测营养指标血清白蛋白(ALB)、球蛋白(GLB)及
血红蛋白(Hb)水平。(4)并发症:统计两组患者术

后1个月内腹痛、肠坏死、肠梗阻、腹膜炎等并发症

发生情况,计算并发症发生率。

1.4 统计学分析

统计学分析采用SPSS
 

22.0软件。符合正态

分布的计量资料以(x-±s)表示,组间比较采用独立

样本t检验,组内比较采用配对样本t检验,组内不

同时间段检测采用重复测量方差分析;计数资料以

[n(%)]表示,组间比较采用独立样本χ2 检验。

P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 术后造瘘管拔除时间及肛门排气时间

观察组术后造瘘管拔除及肛门排气的时间均短

于对照组(P<0.05)。见表2。

表2 两组患者造瘘管拔除时间及肛门排气时间比较(x-±s)

组别 造瘘管拔除时间(d) 肛门排气时间(h)
观察组(n=53) 21.57±9.43 20.29±6.35
对照组(n=53) 29.34±8.65 26.52±6.71
t值 15.230 4.910
P 值 <0.001 <0.001

2.2 两组患者手术前后血清炎症应激标志物比较

术前,两组患者NE、COR和CRP水平比较,差
异均无统计学意义(P>0.05)。术后4

 

周,两组患者

NE、COR和CRP水平均较术前升高(P<0.05),且
观察组均低于对照组(P<0.05)。见表3。

表3 两组患者手术前后NE、COR和CRP水平比较(x-±s)

组别
NE(g/L)

术前 术后4周

COR(g/L)
术前 术后4周

CRP(mg/L)
术前 术后4周

观察组(n=53) 74.92±18.38 125.60±17.76① 114.25±14.69 186.34±18.95① 8.26±1.85 16.25±2.34①

对照组(n=53) 76.37±18.42 189.56±18.44① 118.56±14.72 246.76±19.48① 8.39±1.82 24.26±3.49①

t值 0.406 18.188 1.509 16.185 0.365 13.878
P 值 0.686 <0.001 0.134 <0.001 0.716 <0.001

  ①P<0.05,与同组术前比较。

2.3 两组患者手术前后营养指标比较

术前,两组患者营养相关指标比较,差异均无统

计学意义(P>0.05)。术后12周,两组患者ALB、

GLB及 Hb水平均较术前及术后4周升高(P<
0.05),且观察组高于对照组(P<0.05)。见表4。

2.4 两组患者并发症比较

观察组术后出现3例腹痛,并发症发生率为

5.66%;对照组出现4例腹痛,1例肠梗阻,并发症

发生率为9.43%。给予胃肠减压、维持内环境稳

定、抗感染、促胃肠动力药物应用等相关内科治疗

后,患者短期内均恢复排气排便,腹胀腹痛症状明显

好转,均未进行二次手术治疗,两组均未出现肠坏死

和腹膜炎。两组并发症发生率比较,差异无统计学

意义(χ2=0.135,P=0.713)。

表4 两组患者手术前后ALB、GLB及 Hb水平比较(x-±s,g/L)

组别
ALB

术前 术后4周 术后12周

GLB
术前 术后4周 术后12周

Hb
术前 术后4周 术后12周

观察组(n=53) 38.54±4.87 40.34±3.52 45.46±2.89①② 24.13±2.62 29.96±3.45① 33.16±4.35①② 134.26±12.25 137.12±10.55 144.89±10.48①②

对照组(n=53) 38.16±4.73 39.17±3.27 43.59±2.74①② 24.37±2.59 27.97±2.64① 30.75±4.91①② 135.63±12.73 136.65±10.73 140.41±10.32①②

t值 0.408 1.773 3.419 0.474 3.335 2.675 0.565 0.227 2.218
P 值 0.685 0.079 0.001 0.636 0.001 0.009 0.574 0.821 0.029

  ①P<0.05,与同组术前比较;②P<0.05,与同组术后4周比较。

3 讨论

腹腔镜空肠造瘘术是全腔镜Ivor-Lewis食管

癌根治术后营养管放置常用术式,与传统在鼻腔内

置入鼻饲管相比,其可较好保证患者带管时间,大大

降低脱管风险,改善美观度使患者心理压力降低,在
临床上得到较为广泛的应用[7-10]。但随着快速康

复理念的推广,临床对于空肠造瘘术的要求也越加

严格,如何在满足营养需求的同时,加速术后恢复成

为了研究的重点[11]。
本研究显示,观察组术后造瘘管拔除时间、肛门

排气时间均短于对照组(P<0.05)。表明与传统缝

合式相比,采用双重固定式利于术后胃肠功能恢复。
分析可能原因,双重固定式腹腔镜空肠造瘘术在传
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统造瘘术式基础上,用丝线再加缝一针将肠管与腹

壁贴合紧密,增大了空肠肠壁与腹壁的接触面积,使
肠壁在腹壁的附着点由原先的一点扩大为一面,可
有效避免肠管成角、扭转[12-14]。因此,与传统缝合

式相比,双重固定式不仅对于患者术后早期恢复排

气或排便具有积极作用,且可降低术后肠梗阻发生

率[15-17]。此外,术后早期恢复排气或排便可以使胃

肠道功能得到较早恢复。因此,采用传统缝合式的

对照组中延迟拔管的患者较多,而采用双重固定式

的观察组患者则基本都在正常时间内拔管。
在消化液及炎性分泌物的腐蚀刺激下,患者造

瘘口皮肤易发生感染[18]。此外,手术本身是一种显

著的应激刺激,能够触发患者明显的生理及心理应

激反应[19]。因此,在疾病本身、麻醉药物和手术创

伤的影响下,全腔镜Ivor-Lewis食管癌根治术后常

呈现高炎症反应和高应激状态[20]。在本研究中,可
见术后4周,两组患者NE、COR和CRP水平均较

术前升高(P<0.05),且观察组均低于对照组(P<
0.05)。该结果证实,双重固定式可减轻术后炎症应

激反应。其原因可能在于,在“双重固定式”下,肠壁

与腹壁的附着更为紧密,可有效避免肠液或炎性渗

出物沿造瘘口周围扩散造成感染,进而减轻术后炎

症和应激反应[21-22]。
肠内营养作为食管癌术后早期营养途径,因此

评估术后营养学指标变化有助于反应腹腔镜空肠造

瘘术的价值[23]。由于营养学指标存在较长的半衰

期,因此本研究观察和比较了术后4周和12周的

ALB、GLB及 Hb水平。结果显示,术后4周时,各
指标均有所提高,除GLB外,但差异较术前比较均

无统计学意义;而术后12周,观察组ALB、GLB及

Hb水平均高于对照组(P<0.05)。结果表明,实施

双重固定式腹腔镜空肠造瘘术可加速胃肠功能恢

复,有助于改善消化道内环境,修复胃肠道黏膜,促
进消化道激素分泌[24]。一方面可促进营养物质吸

收,另一方面则对减低术后并发症有重要意义。同

时,造瘘口皮肤稳定状态可避免患者情绪焦虑,使其

术后能得到较好的休息,更利于改善营养状态。本

研究显示,两组患者术后仅出现轻微腹痛和1例肠

梗阻,经过对症治疗后明显好转,可见双重固定式并

不会增加并发症的发生风险,安全性较高。
此外值得注意的是,为达到最佳的临床效果,在

实际操作过程中还需注意以下要点:(1)肠壁缝合时

尽量轻柔,避免使用暴力;(2)插入营养管时助手需

同时在营养管开口处用注射器往肠管内注水,若有

阻力应退管重新插入,切勿暴力插管;(3)营养管插

入后应注水检查管道走形是否沿着肠道走形方向,
避免“逆行”;(4)在腹壁用丝线缝合固定营养管时,

应避免三角针缝合皮肤时造成肠管处Prolene线损

伤;(5)若出现缝线损伤可能,必须拆除重新缝合,杜
绝侥幸心理;(6)双重固定最后一针缝合时,应避免

距离荷包中心过远,建议距离为3
 

cm。
综上,在食管癌全腔镜Ivor-Lewis术中联合实

施“双重固定式”腹腔镜空肠造瘘术,可有效降低术

后肠梗阻发生率,减轻术后疼痛及炎症应激反应,改
善患者营养状态,值得推广。
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