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腹腔镜下空肠造瘘在微创食管癌 ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ
手术中的应用

戎保林，梅新宇，吴显宁
（安徽医科大学附属省立医院胸外科，合肥 ２３０００１）

［摘要］　目的　分析腹部不加切口的完全腹腔镜下空肠造瘘术的操作方法，探讨腹腔镜下空肠造瘘在微
创食管癌ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ手术中的应用效果。方法　回顾性分析行腹部不加切口的完全腹腔镜下空肠造瘘术的２７９
例患者临床资料，观察空肠造瘘术中完成情况、空肠造瘘口渗液、造瘘口局部皮肤感染、管道堵塞、脱落、肠梗

阻、二次手术等发生率。结果　２７９例患者均顺利完成空肠造瘘置管，平均手术时间（１６．７±３．２）ｍｉｎ，带管时间
（３０．２±３．６）ｄ，空肠造瘘术后并发症为２０．１％，其中造瘘口渗液７例，造瘘管脱落３例，造瘘管堵塞２例，肠梗
阻４例，二次手术１例。结论　腹部不加切口的完全腹腔镜下空肠造瘘术，是一种可行、较为安全的手术方法，
是建立肠内营养途径的有效方法。
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　　食管癌是临床上常见的恶性肿瘤之一，目前外
科手术是食管癌的首选和主要治疗方法［１］。传统

手术创伤大、术后患者恢复慢，巨大的胸腹部切口带

来的感觉异常严重影响患者生活质量［２］。近年来

全腔镜微创食管癌手术在临床广泛开展，具有创伤

小、术后恢复快等优点［３］。营养支持尤其是肠内营

养对食管癌的术后恢复非常重要［４６］，而肠内营养的

建立途径尚未形成共识［７］。我院近年来广泛开展

微创食管癌 ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ手术（荷包钳法），通过腹部

不加切口的完全腹腔镜下空肠造瘘术（空肠“Ｉ＋Ｃ”
缝合法，自命名）置入肠内营养管进行术后肠内营

养得到普遍应用，效果满意。

１　资料与方法
１．１　一般资料　回顾性分析２０１５年６月至２０１６年
４月行腹部不加切口的完全腹腔镜下空肠造瘘的２７９
例微创食管癌手术患者的临床资料。其中男２３４例，
女４５例；平均年龄（６２．３±１５．６）岁。见表１。
１．２　方法　手术麻醉采用双腔气管插管下全身麻
醉，手术术式均是腹部不加切口的完全胸腹腔镜食

管癌ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ手术（荷包钳法）。手术步骤：
（１）术前清扫：平卧位，腹腔镜下游离胃，清扫

腹野肿大淋巴结，强生爱惜龙６０ｍｍ×３．５ｍｍ切割
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表１　患者术前一般资料

项目 例数 百分比（％）
性别

　男 ２３４ ８３．９
　女 ４５ １６．１
年龄

　≤６０岁 ６１ ２１．８
　＞６０岁 ２１８ ７８．２
食管肿瘤部位

　中上段 １７ ６．１
　中段 １９３ ６９．１
　中下段 ２６ ９．３
　下段 ４３ １５．４
肿瘤分期

　Ｔｉｓ－１ １７３ ６２．１
　Ｔ２－３ １０６ ３７．９
术前合并症

　高血压病 ７２ ２５．８
　糖尿病 ３８ １３．６
　慢性阻塞性肺病 １６ ５．７
　心律失常 ４３ １５．４
　脑和（或）周围血管病变 ７ ２．５

闭合器在腹腔镜下行４～６ｃｍ管状胃制作完成后，
行完全腹腔镜下空肠造瘘术。腹部手术完成后，左

胸侧俯卧位，胸腔镜下完成食管的游离、左右喉返神

经淋巴结及纵膈淋巴结的清扫，使用荷包钳法于胸

腔内右胸膜顶行食管胃端侧吻合。

（２）术中：腹腔镜下“空肠浆肌层 Ｉ＋Ｃ”缝合法
行空肠造瘘的手术方法：上提大网膜，显露空肠，寻

找十二指肠屈氏韧带，显露空肠起始端，远离肠屈氏

韧带２０～２５ｃｍ，肠钳横夹空肠，在助手帮助下固定
住空肠，在空肠对系膜缘用４０无损伤缝线做３至４
针空肠浆肌层“Ｃ”字荷包缝合，荷包直径约０．５ｃｍ，
在荷包上缘０．３ｃｍ处４０无损伤缝线作空肠肠浆
肌层“Ｉ”字横缝合，长度略超出“Ｃ”字荷包，两荷包
缝线从助手腹壁戳孔牵出腹壁外，主刀左、右手肠钳

水平固定空肠靠近左侧腹壁戳孔，助手使用电刀垂

直在空肠荷包中心戳一小口，确定进入肠腔，普通使

用的鼻空肠管从腹壁戳孔插入空肠，主刀肠钳理顺

空肠辅助鼻肠管进入，置管时，边置管边从鼻肠管注

入盐水，确定鼻肠管通畅无打折，鼻肠管置入３０～
４０ｃｍ，助手收紧两荷包线，镜下观察空肠肠管无扭
屈打折，空肠荷包处空肠壁紧贴腹壁，荷包缝线缝合

腹壁皮肤固定，另 ４号丝线缝合加强固定鼻肠管。

镜下空肠造瘘术完成。见图１。
（３）术后：术后２４～４８ｈ开始通过造瘘营养管

肠内营养，观察造瘘管口皮肤红肿、渗液等情况，指

导家属肠内营养过程中防止过分牵拉管道，以防管

道脱落，维持管道的通畅。带管时间术后３～４周，
患者经口饮食满意后门诊拨除鼻肠管。

　　Ａ：在空肠对系膜缘行３４针“Ｃ”浆肌层荷包缝合；Ｂ：“Ｃ”荷包

上方行“Ｉ”浆肌层缝合；Ｃ：电刀在荷包中央戳孔进肠腔；Ｄ：置入营

养管Ｅ．腹壁收紧缝线空肠造瘘口紧贴腹膜；Ｆ：无损伤缝线缝合皮肤

结合４号丝线缝合固定营养管

图１　腹腔镜下“空肠浆肌层Ｉ＋Ｃ”缝合法

行空肠造瘘的手术方法

２　结果
全组均在完全腹腔镜下完成空肠造瘘术。空肠

造瘘时间（１６．７±３．２）ｍｉｎ，造瘘口渗液７例，造瘘
管脱落３例，造瘘管堵塞２例，肠梗阻４例，二次手
术１例，带管时间（３０．２±３．６）ｄ，空肠造瘘术相关
并发症为２０．１％（见表２）。造瘘口局部皮肤红肿
换药后消退，造瘘口局部疼痛因缝合固定太紧经松

解后疼痛减轻，造瘘管堵塞经重新放置管芯后通畅，

３例瘘管脱落时间都发生在出院后为护理不当所
致，随访３例患者术后３～６月间出现不全肠梗阻，
保守治疗痊愈，１例患者术后３个月出现完全性肠
梗阻，二次手术探查发现为造瘘处肠管成角扭转所

致，经松解肠粘连，痊愈。

３　讨论
腹部不加切口的全腔镜下 ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ食管癌根

治术由于更微创，越来越被临床医师接受。这种术

式下大多需采用完全腹腔镜下空肠造瘘术来实施术
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表２　２７９例患者空肠造瘘术术后并发症情况

术后并发症 例数 百分比（％）
造瘘口皮肤红肿

　轻度 ２３ ８．２
　较重 ８ ２．９
　重度 ４ １．４
造瘘口肠液外溢 ７ ２．５
造瘘营养管脱落 ４ １．４
造瘘营养管堵塞 ２ ０．７
造瘘口重度疼痛 ４ １．４
肠梗阻 ４ １．４
二次手术 １ ０．４
合计 ５７ ２０．４

后肠内营养。完全腹腔镜下空肠造瘘术文献报道有

很多方法如腹腔镜三孔法空肠造瘘术［８］、腹腔镜细

针导管空肠造瘘术［９１０］等，都是采用通过腹部戳孔

特制穿刺导管穿刺空肠加空肠浆肌层荷包缝合方法

完成［１１］。本文报告的这种腹腔镜下“Ｉ＋Ｃ”空肠浆
肌层缝合空肠造瘘方法，已完成２７９例，临床论证实
施效果良好。

临床上十二指肠营养管与胃管在同侧鼻腔，常

引起患者恶心、呕吐口干、咽喉肿痛、咽喉异物感等

导管相关不良反应，且脱管、堵管发生率高，带管时

间不能有效保证，影响美观使患者心理压力较大，管

道相关并发症发生率高于空肠造瘘管［１１］。

空肠造瘘术置管属于有创操作，改变了空肠的

解剖位置，术后可能出现严重并发症如肠梗阻、肠扭

转、腹腔感染等。２０１１年 Ｆｅｔｏｎ等［１２］对１５１例行食
管切除术和空肠置管术的食管癌或者食管高级别瘤

变的患者进行回归行研究发现，其中 １４３例
（１８．２％）出现导管相关并发症，主要包括肠梗阻、
营养管堵塞或脱管、皮肤或皮下感染等。本组患者

空肠造瘘并发症约２０．１％，同文献报道的相似。
腹腔镜下“Ｉ＋Ｃ”空肠造瘘术，是对传统的空肠

造瘘术及腹腔镜下空肠穿刺造瘘术的一种方法改

进，操作简单，空肠浆肌层荷包缝合置管后无需传统

的管道肠壁隧道包埋，避免了肠管的扭转、坏死，肠

管管腔狭窄。使用大管径的鼻空肠管克服了细针导

管空肠造瘘术的导管直径小的缺点，能满足术后肠

内营养制剂及自备的营养物品的输注，管道通畅不

易堵管。空肠浆肌层“Ｉ”和“Ｃ”缝合线通过腹壁戳
口拉出，使空肠浆肌层紧贴腹膜或超出腹膜，可吸收

缝线固定腹壁皮肤上较为牢靠，另加上腹部戳口丝

线缝合再次固定，能有效防止造瘘口肠液渗出，防止

管道脱落，带管时间更长。本组术后造瘘营养管带

管时间（３０．２±３．６）ｄ，能有效地改善患者的营养状
况，在营养情况较差的患者或术后发生严重并发症

如吻合口瘘的患者的治疗中发挥较大作用。

完全腹腔镜下空肠造瘘术是微创食管癌根治术

术后建立肠内营养途径的普遍接受的重要方法之

一，操作简单、创伤小、安全可靠，患者耐受性好、造

瘘管留置时间长，有临床推广应用价值。
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