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［摘　 要］　 目的　 探讨空肠造瘘术分别联合ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术与ＭｃＫｅｏｗｎ术治疗中下段食管癌的短期效果。方法　 回顾性分析
１２７例中下段食管癌患者的临床资料，按照手术方式分为ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ组（ＩＬ组，７２例）与ＭｃＫｅｏｗｎ组（ＭＫ组，５５例）。ＩＬ组行空肠造
瘘术联合ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术，ＭＫ组行空肠造瘘术联合ＭｃＫｅｏｗｎ术。比较２组患者手术指标、术后炎症因子水平、术后并发症及复发情
况。结果　 ＩＬ组患者手术时间、术后进食时间及术后住院时间均显著短于ＭＫ组，胸腔引流管留置时间长于ＭＫ组，住院费用高于
ＭＫ组，差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；２组患者术中失血量、淋巴结清扫数目比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。重复测量方
差分析显示，时点效应可显著影响肿瘤坏死因子α（ＴＮＦα）、白细胞介素６（ＩＬ６）、白细胞介素８（ＩＬ８）的水平；而手术方式、时点以
及手术方式交互效应均不会影响ＴＮＦα、ＩＬ６、ＩＬ８水平。２组患者术后并发症发生率及术后６个月内复发率比较，差异均无统计学
意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。结论　 空肠造瘘术联合ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术与空肠造瘘术联合ＭｃＫｅｏｗｎ术治疗中下段食管癌短期效果相当，但空肠造
瘘术联合ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术手术时间、术后进食时间、术后住院时间较短，胸腔引流管留置时间较长，住院费用较高。
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　 　 目前中下段食管癌的治疗仍以手术为主，随着近
年来临床微创技术不断发展，微创食管癌根治术逐渐
成为了食管癌的治疗趋势［１］，其中微创ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术、
全腔镜微创ＭｃＫｅｏｗｎ术是治疗中下段食管癌的常用
术式，２种术式较传统开胸开腹手术创伤小、疼痛轻、
恢复快、并发症少，但存在术后短期内不能进食、营养
供给不足的缺点，在一定程度上影响患者预后［２］。因
此解决食管癌手术患者进食问题，保证术后营养供给，
对患者预后有重要意义。由此，空肠造瘘术应运而生，
该术式可解决食管癌手术患者无法进食的问题，有助
于维持患者营养，促进术后恢复，并且可长期放置在手
术切口护理较好的患者体内，无严重并发症［３］。目前
关于ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术与ＭｃＫｅｏｗｎ术治疗食管癌的效果存
在一定争议，较多报道显示ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术与ＭｃＫｅｏｗｎ
术治疗效果相当，但ＭｃＫｅｏｗｎ术并发症发生率较高，
也有报道显示，ＭｃＫｅｏｗｎ术病灶切除较ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术
彻底，淋巴结清除度更高，短期效果更好［４］。故本研
究对比空肠造瘘术分别联合ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术与ＭｃＫｅｏｗｎ
术治疗中下段食管癌的效果，旨在为临床中下段食管
癌的治疗提供进一步参考，现报告如下。

１　 资料与方法
１． １　 临床资料

回顾性分析２０１８年６月至２０１９年１０月我院收
治的１２７例中下段食管癌患者的临床资料，根据手术
方式分为ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ组（ＩＬ组，７２例）与ＭｃＫｅｏｗｎ组
（ＭＫ组，５５例）。ＩＬ组采用空肠造瘘术联合微创Ｉｖｏｒ
Ｌｅｗｉｓ术进行治疗，ＭＫ组采用空肠造瘘术联合微创
ＭｃＫｅｏｗｎ术进行治疗。２组患者年龄、性别、肿瘤部
位、ＴＮＭ分期及病理类型比较差异均无统计学意义
（Ｐ ＞０． ０５），具有可比性，见表１。纳入标准：①临床资
料完整；②符合《食管癌规范化诊治指南》［５］中食管癌
诊断标准，经病理学检查确诊；③影像学检查提示病灶
位于食管中下段；④术前分期为Ｔ１３ Ｎ０１ Ｍ０；⑤手术由
同一团队完成；⑥均为腹腔镜手术。排除标准：①术前
接受其他辅助治疗；②肝、肾、心脑血管、肺等功能严重
异常；③免疫功能障碍；④肿瘤明显侵犯周围组织、远
处转移或合并其他恶性肿瘤。本研究经我院伦理委员
会批准（ＫＳ２０５５）。

表１　 患者临床资料比较
组别 ｎ 年龄／岁 性别／例（％）

男 女
肿瘤部位／例（％）
中段 下段

ＴＮＭ分期／例（％）
Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期

病理类型／例（％）
鳞癌 腺癌 其他

ＩＬ组 ７２ ６２． ６８ ± ９． ８５ ５１（７０． ８３）２１（２９． １７） ３８（５２． ７８）３４（４７． ２２） ３４（４７． ２２）２６（３６． １１）１２（１６． ６７） ５５（７６． ３９） ７（９． ７２）０ １０（１３． ８９）
ＭＫ组５５ ６２． ９６ ± １０． ２３ ３８（６９． ０９）１７（３０． ９１） ３０（５４． ５５）２５（４５． ４５） ２６（４７． ２７）２０（３６． ３６）０９（１６． ３６） ４３（７８． １８） ６（１０． ９１）０６（１０． ９１）
ｔ ／ χ２ ０． １５６ ０． ０４５ ０． ０３９ ０． ００２ ０． ２７６
Ｐ ０． ８７６ ０． ８３２ ０． ８４３ ０． ９６２ ０． ６００

１． ２　 治疗方法
空肠造瘘术：胃充分游离后，于贲门处离断食管，

腹腔镜引导切割缝合器制作管状胃，将管状胃固定于
标本切除处，上提至胸腔；距离十二指肠悬韧带２５ ｃｍ
左右处用３０ Ｐｒｏｌｅｎｅ线缝直径约１． ０ ｃｍ的荷包，荷包
上缘缝１个半荷包固定；超声刀切开荷包中心处肠壁，
腔镜直视置入并固定空肠营养管，检查无活动性出血
后，逐层缝合关闭腹腔切口。

ＩＬ组（图１）：患者全身麻醉后取平卧位，常规消毒，
建立ＣＯ２人工气腹。于腹部正中作切口进入腹腔，游离胃
大小弯，清扫胃周围淋巴结、贲门旁淋巴结及腹腔动脉旁
淋巴结，行空肠造瘘术，关闭腹腔切口。调整体位为左侧
卧位，于右侧腋中线第７肋骨间和右侧第４肋骨间取
３． ５ ｃｍ切口作为主操作孔，右侧腋后线第７肋骨间作切
口，打开食管两侧纵隔胸膜至奇静脉上方，ＨｅｍｏＬｏｃｋ夹
闭离断奇静脉弓，游离胸中下段食管，清扫胸段食管旁、
喉返神经旁、主支气管旁、隆凸下及膈肌上淋巴结。离断
食管，上提胃至右胸顶部，行胃—食管器械吻合，激发吻
合，第７肋腋后置入减压管和胸腔引流管，关闭胸腔。

ａ：离断奇静脉；ｂ：游离中下段食管；ｃ：放置近端食管荷包钳；
ｄ：放置近端吻合器钉座；ｅ：圆形吻合器吻合；ｆ：残端包埋

图１　 两切口ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术操作方法
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　 　 ＭＫ组（图２）：患者全身麻醉后取左侧卧位，常规消
毒，于右胸部后外侧作切口，游离食管，清扫胸腔及周围
淋巴结。调整体位为平卧右偏头位，一次性穿刺空肠造
瘘管进行空肠造瘘。离断颈部食管，制作管状胃，上提
至左颈顶部，行胃—食管吻合，放置减压管，检查无活动

性出血后，逐层缝合关闭腹腔切口和颈部切口。
所有患者术后均禁食１周，６０％复方泛影葡胺上

消化道显像确认切口吻合后可指导进食方案。术后
７ ～ ８ ｄ拔除营养管，并指导患者在能力范围内进行康
复训练。

ａ：离断奇静脉；ｂ：清扫右喉返神经旁淋巴结；ｃ：清扫左喉返神经旁淋巴结；ｄ：完成胸段食管游离；ｅ：游离胃大弯侧系膜；ｆ：离断胃左动
脉；ｇ：游离食管裂孔；ｈ：制作管状胃；ｉ：颈部器械吻合

图２　 三切口ＭｃＫｅｏｗｎ术操作方法
１． ３　 观察指标

观察并记录２组患者手术指标，包括手术时间、术
中失血量、淋巴结清扫数目、术后进食时间、术后住院
时间、胸腔引流管留置时间、住院费用。于术后１、３、
５ ｄ清晨采集患者空腹外周静脉血５ ｍＬ，采用流式细
胞仪检测肿瘤坏死因子α（ｔｕｍｏｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｆａｃｔｏｒα，
ＴＮＦα）、白细胞介素６（ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ６，ＩＬ６）、白细胞介
素８（ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ８，ＩＬ８）等炎症因子水平。观察并记
录２组患者并发症（喉返神经损伤、心律失常、肺部感
染及肺不张、吻合口瘘、胃壁坏死及残端瘘、二次开胸
止血、肠梗阻）发生情况。术后随访６个月，比较２组
患者复发情况。
１． ４　 统计学处理

采用ＳＰＳＳ ２２． ０统计软件处理数据，符合正态分

布的计量资料用均数±标准差（ｘ ± ｓ）表示，同时点组
间指标比较采用独立样本ｔ检验，不同时点组间指标
比较采用重复测量方差分析；计数资料用率（％）表
示，采用χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。以Ｐ ＜ ０． ０５为
差异有统计学意义。
２　 结果
２． １　 患者手术情况比较

与ＭＫ组相比，ＩＬ组患者手术时间、术后进食时
间及术后住院时间较短，胸腔引流管留置时间较长，住
院费用较高，差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；２组患
者术中失血量、淋巴结清扫数目比较，差异无统计学意
义（Ｐ ＞０． ０５），见表２。

表２　 患者手术情况比较
组别 ｎ

手术时间／
ｍｉｎ

术中失血量／
ｍＬ

淋巴结清
扫数目／个

胸腔引流管
留置时间／ ｄ

术后进食时间／
ｄ

术后住院时间／
ｄ

住院费用／
元

ＩＬ组 ７２ ２６２． ６５ ± ４９． ７８ １５６． １３ ± ５２． ４３ ２９． ４７ ± ８． ８８ １０． ４４ ± ２． ４３ １０． ５４ ± ２． ２２ １４． ７８ ± ２． ４７ ８２ ４５５． ４８ ± ２ ４３１． ４３
ＭＫ组 ５５ ３０３． ０４ ± ６０． １３ １５８． ８７ ± ４８． ４７ ３０． １７ ± ９． ８０ ０９． ４３ ± ２． ２９ １１． ４７ ± ２． ４９ １５． ７２ ± ２． ３６ ７１ ５４４． ６５ ± ２ ０１５． ２３
ｔ ４． １３９ １． １２９ ０． ４２１ ２． ３７９ ２． ２１９ ２． １６６ ２６． ９４６
Ｐ ０． ０００ ０． ２６１ ０． ６７５ ０． ０１９ ０． ０２８ ０． ０３２ ００． ０００
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２． ２　 患者术后不同时间点炎症因子水平比较
结果显示，时点效应可以显著影响ＴＮＦα、ＩＬ６、

ＩＬ８水平，而手术方式以及时点和手术方式交互效应
均不会影响ＴＮＦα、ＩＬ６、ＩＬ８水平，提示２种手术方
式患者ＴＮＦα、ＩＬ６、ＩＬ８水平随着时点变化的趋势差

别不明显，见表３。
２． ３　 患者并发症及复发情况比较

２组患者术后并发症发生率及术后６个月内复发
率比较，差异均无统计学意义（Ｐ ＞０． ０５），见表４、５。

表３　 患者术后不同时间点炎症因子水平比较（ｎｇ ／ ｍＬ）
组别 ｎ

ＴＮＦα
术后１ ｄ 术后３ ｄ 术后５ ｄ

ＩＬ６
术后１ ｄ 术后３ ｄ 术后５ ｄ

ＩＬ８
术后１ ｄ 术后３ ｄ 术后５ ｄ

ＩＬ组 ７２ ２． ７７ ± ０． ７４ ２． １７ ± ０． ６３ １． ２９ ± ０． ４５ ３． ８７ ± ０． ９３ ３． ３２ ± ０． ７６ ２． ３９ ± ０． ６８ ３． ６５ ± ０． ９３ ３． ２１ ± ０． ８３ ２． ５８ ± ０． ７９
ＭＫ组 ５５ ２． ９６ ± ０． ８９ ２． ２８ ± ０． ７０ １． ３６ ± ０． ４２ ４． ２６ ± ０． ８１ ３． ４７ ± ０． ８６ ２． ５１ ± ０． ６７ ３． ８７ ± １． ０４ ３． ３５ ± ０． ８８ ２． ６４ ± ０． ７８
Ｆ Ｆ时点＝５２０．５４３，Ｆ交互＝０．７９０，Ｆ组间＝１．９３９ Ｆ时点＝２７２．３７９，Ｆ交互＝２．２８２，Ｆ组间＝３．５３３ Ｆ时点＝１４７．６８８，Ｆ交互＝０．７１５，Ｆ组间＝１．３９０
Ｐ Ｐ时点＝０．０００，Ｐ交互＝０．３７６，Ｐ组间＝０．１６６ Ｐ时点＝０．０００，Ｐ交互＝０．１０４，Ｐ组间＝０．０６２ Ｐ时点＝０．０００，Ｐ交互＝０．４００，Ｐ组间＝０．２４１

表４　 患者术后并发症发生情况比较［例（％）］
组别 ｎ 吻合口瘘 喉返神经

损伤
胃壁坏死及
残端瘘

二次开胸
止血 心律失常 肠梗阻 肺部感染及

肺不张
ＩＬ组 ７２ １（１． ３９） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） ４（５． ５６）
ＭＫ组 ５５ ４（７． ２７） ３（５． ４５） １（１． ８２） ２（３． ６４） ３（５． ４５） １（１． ８２） ８（１４． ５５）
χ２ ／ Ｆｉｓｈｅｒ ２． ８５４ ２． ９４５
Ｐ ０． ０９１ ０． ０７９ ０． ４３３ ０． １８６ ０． ０７９ ０． ４３３ ０． ０８６

表５　 患者术后６个月内复发情况比较［例（％）］
组别 ｎ 纵隔内 淋巴结 血行 合计
ＩＬ组 ７２ ２（２． ７８） ３（４． １７） １（１． ３９） ６（８． ３３）
ＭＫ组 ５５ ２（３． ６４） ２（３． ６４） １（１． ８２） ５（９． ０９）
χ２ ０． ０７５ ０． ０２３ ０． ０３７ ０． ０２３
Ｐ ０． ７８４ ０． ８７９ ０． ８４７ ０． ８８０

３　 讨论
食管癌为食管腺上皮或鳞状上皮异常增生形成的

恶性病变，在我国发病率、致死率均极高［６］。目前食
管癌发病机制尚不明确，有学者认为真菌感染、微量元
素缺乏、吸烟、饮酒、热食及遗传基因等为其发生的诱
因，且中下段食管是其高发区域，因此中下段食管癌治
疗方案的选择对患者而言有重要意义。目前，对于身
体机能较好、无明显手术禁忌证的早中期食管癌患者，
外科手术是首选治疗方式［７］。以往传统开胸开腹手
术虽然能达到治疗目的，但对患者胸腹生理结构破坏
较大，不利于术后恢复。随着微创技术日趋成熟，腔镜
手术逐渐广泛应用于胸腹手术。目前治疗中下段食管
癌的主流术式有ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术与ＭｃＫｅｏｗｎ术，ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ
术为右胸＋上腹部两切口，在右胸内吻合；ＭｃＫｅｏｗｎ术
则为右胸＋上腹部＋颈部三切口，在颈部吻合［８９］。但
２种术式的应用效果仍存在一定争议。Ｂｒｏｗｎ等［１０］认
为ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术围术期并发症发生率明显低于ＭｃＫｅ
ｏｗｎ术，但２种术式严重肺部并发症和吻合口瘘的发
生率相当。Ｗｈｉｔｅ等［１１］则认为ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术并发症发
生率与ＭｃＫｅｏｗｎ术式相当，但淋巴结清扫更彻底，肺
部感染发生率更低。本研究中２组患者术后并发症发
生率及术后６个月内复发率比较均无统计学差异，
ＩＬ组手术时间、术后进食时间及术后住院时间显著较

短，但因胸腔引流管留置时间显著较长，住院费用较
ＭＫ组稍高。理论上，ＩＬ组患者切口较少，手术时间较
短，淋巴结清扫范围较小，术中出血量、淋巴结清扫数
目应该较少，然而本研究结果显示２组患者的术中失
血量、淋巴结清扫数目比较差异并无统计学意义，分析
可能与纳入的样本量较小有关，随着样本量的增大差
异或许会更加明显。因此，本研究认为２种术式疗效
差异不大，但ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术在缩短手术时间、术后进食
时间及术后住院时间方面较ＭｃＫｅｏｗｎ术更有优势，其
原因可能为ＭｃＫｅｏｗｎ术操作增加了颈部切口。

有学者发现，炎症因子包括促炎因子和抗炎因子，
其中ＴＮＦα、ＩＬ６、ＩＬ８属常见的促炎因子，其水平与
机体损伤呈正相关［１２］。理论上，ＭｃＫｅｏｗｎ 术较
ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术增加了颈部切口，机体创伤应该更严重，
ＴＮＦα、ＩＬ６、ＩＬ８水平应该更高，但本研究结果发现
２组患者术后ＴＮＦα、ＩＬ６、ＩＬ８水平无显著差异，分析
其原因可能为ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术实现精准手术的难度更
大，尤其是吻合相对困难。

术后营养供给是食管癌患者术后恢复的关键，而
术后早期患者一般无法进食，故需置入营养管，以免发
生营养不良，影响恢复。传统经鼻放置十二指肠营养
管会刺激鼻咽喉部黏膜，患者耐受程度较低，且患者术
后躁动易导致面部营养管脱落。而空肠造瘘术不仅可
避免经鼻放置十二指肠营养管的不足，且营养管置入
位置离幽门口较远，能明显降低反流发生率［１３］。但空
肠造瘘也存在增加手术时间、易引发腹膜炎继发肠梗
阻等并发症的问题。由于手术麻醉、淋巴结清扫以及
手术创伤等，微创食管癌术后常并发喉返神经损伤、心
律失常、肺部感染及肺不张、吻合口瘘、胃壁坏死及残
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端瘘甚至二次开胸止血、肠梗阻等现象［１４］。本研究中
ＩＬ组喉返神经损伤、心律失常、肺部感染及肺不张的
发生率较ＭＫ组低，而其他并发症发生率与ＭＫ组比
较差异无统计学意义，与Ｙａｎｇ等［１５］的研究结果相似。
分析ＩＬ组较ＭＫ组喉返神经损伤发生率低的原因，可
能是ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术在右胸吻合，操作简单，切口少，因
而损伤较小，加之对喉返神经旁清扫不完全，从而降低
了喉返神经损伤；而ＭＫ组患者喉返神经损伤发生率
增加则是因为ＭｃＫｅｏｗｎ术在颈部吻合，胃上提至颈
部，吻合口张力大，清扫淋巴结时易损伤喉返神经所
致［１６］。ＩＬ组较ＭＫ组心律失常发生率低的原因可能
为ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术胃管固定于食管床，避免了胸胃占位
效应，且无颈部切口，手术侵袭较少，对心律的影响程
度较低。ＩＬ组较ＭＫ组患者肺部感染及肺不张发生
率低的原因可能为ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术在吻合完成后可在直
视下对胸腔进行冲洗消毒，而ＭｃＫｅｏｗｎ术需将胃管上
提进行冲洗消毒，从而改变引流管位置，使引流液不能
顺利引出，导致胸腔积液增多，进而增加了肺部感染
风险［１７］。

术后复发是所有癌症治疗的难点，也是影响食管
癌患者术后生存的主要原因［１８］。一般认为导致术后
复发的主要因素有手术淋巴结清除情况、淋巴结转移
情况以及肿瘤分化浸润程度等。本研究中，２组患者
术后６个月内复发率比较差异无统计学意义，分析原
因可能是这２种术式淋巴结清扫数目差别不大，均达
到了根治范围；也可能是本研究纳入的样本量有限，造
成差异不明显。值得注意的是，虽然ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术在
右胸内吻合，避免了胃过度牵引和术后感染风险，但胸
腔内空间狭小，吻合难度较大，要求较高，需经验丰富
的临床医师进行操作。与ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术不同，ＭｃＫｅｏｗｎ
术是在颈部进行吻合，管状胃上提路径较长，血供较
低，手术时应密切关注患者血供情况，并且颈部操作易
误伤喉返神经，操作时需小心，同时吻合器可选择操作
较为简单却不影响吻合效果的圆形吻合器，降低吻合
难度。

综上所述，空肠造瘘术联合ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术与联合
ＭｃＫｅｏｗｎ术对中下段食管癌患者的淋巴结清扫数目
及术后复发率相当，但ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术喉返神经损伤、心
律失常、肺部感染及肺不张的发生率较ＭｃＫｅｏｗｎ术低。
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