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胃癌腹腔镜辅助全胃切除术中不同食管空肠吻合口加固方法的疗
效及安全性比较

朱绍辉，侯　栋，薛明辉，房祥杰，孟　涛，李鹏辉
（新乡医学院第一附属医院普外科，河南　卫辉　４５３１００）

摘要：　目的　比较胃癌腹腔镜辅助全胃切除术中ＳｐｉｒａｌＰＤＯ倒刺线连续全层加固食管空肠吻合口和３０可吸
收抗菌微乔线间断全层加固食管空肠吻合口的疗效及安全性。方法　选择２０１９年１０月至２０２０年１０月于新乡医学
院第一附属医院普外科行腹腔镜辅助全胃切除术 ＋食管空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ手术治疗的５８例胃癌患者为研究对象，根
据食管空肠吻合口加固方式将患者分为观察组（ｎ＝３５）和对照组（ｎ＝２３）。观察组患者应用ＳｐｉｒａｌＰＤＯ倒刺线连续
全层加固食管空肠吻合口，对照组患者应用３０可吸收抗菌微乔线间断全层加固食管空肠吻合口。比较２组患者的
手术时间、食管空肠吻合口加固时间、术中出血量、术后排气时间、住院时间以及术后出血、吻合口瘘、发热、切口感
染、术后吻合口狭窄等并发症发生情况。结果　观察组患者食管空肠吻合口加固时间为（６．３７±１．６９）ｍｉｎ，手术时间
为（３２７．００±４９．８２）ｍｉｎ，术中出血量为（９９．００±８．９０）ｍＬ；对照组患者食管空肠吻合口加固时间为（１４．９５±２．０９）ｍｉｎ，
手术时间为（３４５．００±３２．６４）ｍｉｎ，术中出血量为（１１２．９０±９．５９）ｍＬ；观察组患者食管空肠吻合口加固时间短于对照
组（ｔ＝１６．２００，Ｐ＜０．０１）；２组患者的手术时间、术中出血量比较差异无统计学意义（ｔ＝１．４５０、１．０４０，Ｐ＞０．０５）。观
察组患者术后排气时间、住院时间分别为（３．０６±０．５２）、（１９．７７±４．１８）ｄ，对照组患者术后排气时间、住院时间分别
为（３．３６±０．７４）、（２１．００±４．５１）ｄ；２组患者的术后排气时间、住院时间比较差异无统计学意义（ｔ＝１．７１０、１．００４，Ｐ＞
０．０５）。观察组患者发生术后出血１例（２．９％）、吻合口瘘３例（８．６％）、发热５例（１４．３％）、切口感染２例（５．７％）；
对照组患者发生术后出血５例（２１．７％）、吻合口瘘３例（１３．０％）、发热４例（１７．４％）、切口感染２例（８．７％）；观察
组患者术后出血发生率显著低于对照组（χ２＝５．３３５，Ｐ＜０．０５）；２组患者术后吻合口瘘、发热、切口感染发生率比较差
异无统计学意义（χ２＝０．２９９、０．１０２、０．１９２，Ｐ＞０．０５）。２组患者术后均随访 １３个月，观察组患者复发转移 ２例
（５．７％），对照组患者复发转移２例（８．７％）；２组患者复发转移率比较差异无统计学意义（χ２＝０．１９２，Ｐ＞０．０５）。
结论　腹腔镜辅助全胃切除术中应用ＳｐｉｒａｌＰＤＯ倒刺线连续全层加固食管空肠吻合口与３０可吸收抗菌微乔线间断
全层加固食管空肠吻合口在降低食管空肠吻合口瘘发生率方面效果相当，ＳｐｉｒａｌＰＤＯ倒刺线连续全层加固吻合口在
降低食管空肠吻合口出血发生率、缩短食管空肠吻合口加固时间方面更有优势。
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ｉｎｔｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｘｈａｕｓｔｔｉｍｅａｎｄｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｔｉｍｅｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（ｔ＝１．７１０，１．００４；Ｐ＞０．０５）．Ｉｎｔｈｅ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｅｅｄｉｎｇｏｃｃｕｒｅｄｉｎ１ｃａｓｅ（２．９％），ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｌｅａｋａｇｅｏｃｃｕｒｅｄｉｎ３ｃａｓｅｓ（８．６％），ｆｅｖｅｒ
ｏｃｃｕｒｅｄｉｎ５ｃａｓｅｓ（１４．３％），ａｎｄｉｎｃｉｓｉｏｎｉｎｆｅｃｔｉｏｎｏｃｃｕｒｅｄｉｎ２ｃａｓｅｓ（５．７％）；ｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｅｅｄｉｎｇ
ｏｃｃｕｒｅｄｉｎ５ｃａｓｅｓ（２１．７％），ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｌｅａｋａｇｅｏｃｃｕｒｅｄｉｎ３ｃａｓｅｓ（１３．０％），ｆｅｖｅｒｏｃｃｕｒｅｄｉｎ４ｃａｓｅｓ（１７．４％），ａｎｄｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｏｃｃｕｒｅｄｉｎ２ｃａｓｅｓ（８．７％）；ｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｅｅｄｉｎｇｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓｓｉｇｎｉｆｉ
ｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（χ２＝５．３３５，Ｐ＜０．０５）；ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｐｏｓｔ
ｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｌｅａｋａｇｅ，ｆｅｖｅｒａｎｄｉｎｃｉｓｉｏｎｉｎｆｅｃｔｉｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（χ２＝０．２９９，０．１０２，０．１９２；Ｐ＞
０．０５）．Ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐｆｏｒ１３ｍｏｎｔｈｓｉｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ；ｔｈｅｒｅｗｅｒｅ２ｃａｓｅｓ（５．７％）ｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｎｄｍｅｔａｓｔａ
ｓｉｓｉｎｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐａｎｄ２ｃａｓｅｓ（８．７％）ｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｎｄｍｅｔａｓｔａｓｉｓｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｒａｔｅｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｎｄｍｅｔａｓｔａｓｉｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（χ２ ＝０．１９２，Ｐ＞０．０５）．
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＴｈｅａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｆｕｌｌｔｈｉｃｋｎｅｓｓｒｅｉｎｆｏｒｃｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｅｓｏｐｈａｇｕｓｊｅｊｕｎａｌａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓｗｉｔｈＳｐｉｒａｌＰＤＯ
ｂａｒｂｅｄｔｈｒｅａｄａｎｄｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｆｕｌｌｔｈｉｃｋｎｅｓｓｒｅｉｎｆｏｒｃｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｅｓｏｐｈａｇｕｓｊｅｊｕｎａｌａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓｗｉｔｈ３０ａｂｓｏｒｂａｂｌｅ
ａｎｔｉｂａｃｔｅｒｉａｌｍｉｃｒｏｆｉｂｅｒｔｈｒｅａｄｉｎｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄｔｏｔａｌｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙｈａｓｔｈｅｓａｍｅｅｆｆｅｃｔｉｎｒｅｄｕｃｉｎｇｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆ
ｅｓｏｐｈａｇｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙｌｅａｋａｇｅ．ＣｏｎｔｉｎｕｏｕｓｆｕｌｌｔｈｉｃｋｎｅｓｓｒｅｉｎｆｏｒｃｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｅｓｏｐｈａｇｕｓｊｅｊｕｎａｌａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓｗｉｔｈＳｐｉｒａｌＰＤＯｂａｒｂｅｄ
ｔｈｒｅａｄｈａｓｍｏｒｅａｄｖａｎｔａｇｅｓｉｎｒｅｄｕｃｉｎｇｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｅｓｏｐｈａｇｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙｂｌｅｅｄｉｎｇａｎｄｓｈｏｒｔｅｎｉｎｇｔｈｅｒｅｉｎｆｏｒｃｅｍｅｎｔｔｉｍｅｏｆ
ｅｓｏｐｈａｇｕｓｊｅｊｕｎａｌａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：　ｇａｓｔｒｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａ；ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ；ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ；ｅｓｏｐｈａｇｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ

　　胃癌是常见的恶性肿瘤之一，其发病率在我国
消化系统恶性肿瘤中居第２位［１］。以外科手术为基

础的综合治疗是胃癌治疗的基本模式。随着腔镜技

术的发展，腹腔镜辅助根治性全胃切除术、完全腹腔

镜根治性全胃切除术等已经成为早期胃癌的主要手

术方式［２］。食管空肠吻合是腹腔镜胃癌手术中消
化道重建的难点［３］，术中可靠的食管空肠吻合口加
固对于预防术后发生吻合口瘘、吻合口出血等吻合

口并发症至关重要。随着吻合器械、食管空肠吻合
方式及食管空肠吻合口加固方式的进步，吻合口并
发症的发生率已明显下降，但目前研究显示其并发

症发生率仍然达１．２％～１４．６％［４］。临床上常用的

食管空肠吻合口加固方式包括悬吊法减少食管空
肠吻合口张力、ＳｐｉｒａｌＰＤＯ倒刺线连续全层加固食
管空肠吻合口和３０可吸收抗菌微乔线间断全层
加固食管空肠吻合口等，但目前关于ＳｐｉｒａｌＰＤＯ倒
刺线连续全层加固食管空肠吻合口和３０可吸收
抗菌微乔线间断全层加固食管空肠吻合口的疗效
及安全性比较研究较少。本研究旨在比较 Ｓｐｉｒａｌ
ＰＤＯ倒刺线连续全层加固食管空肠吻合口和 ３０

可吸收抗菌微乔线间断全层加固食管空肠吻合口
的临床效果及安全性，以期为临床选择更优的食管
空肠吻合口加固方式提供参考。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１９年１０月至２０２０年１０
月于新乡医学院第一附属医院普外科行腹腔镜辅助

全胃切除术 ＋食管空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ手术治疗的５８
例胃癌患者为研究对象。病例纳入标准：（１）术前
胃肿瘤活检病理诊断明确；（２）全腹部 ＣＴ、上消化
道造影等影像学检查提示肿瘤分期 ｃＴ１Ｎ０Ｍ０
ｃＴ２Ｎ１Ｍ０；（３）术前胸部ＣＴ检查未见远处转移；（４）
无上腹部手术史、外伤史；（５）术前无全身化学治
疗、局部放射治疗等新辅助治疗个人史；（６）凝血功
能正常；（７）未合并其他恶性肿瘤。排除标准：（１）
患有重大基础疾病；（２）临床资料不完整。根据食
管空肠吻合口加固处理方式将患者分为观察组
（ｎ＝３５）和对照组（ｎ＝２３）。观察组：男２３例，女１２
例；年龄５１～７５（６３．７０±６．３３）岁；体质量指数（ｂｏｄｙ
ｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ） １９．１ ～３０．１（２２．７０ ±
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２．６７）ｋｇ·ｍ－２。对照组：男１５例，女８例；年龄５３～
７５（６４．２９±６．６５）岁；ＢＭＩ１９．０～２９．９（２３．６７±
３．３６）ｋｇ·ｍ－２。２组患者的年龄、性别、ＢＭＩ比较差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。本研究
获得医院医学伦理委员会审核批准，患者或家属知

情同意并签署知情同意书。

１．２　方法
１．２．１　术前准备　术前２ｄ，２组患者均给予清流
质膳食，应用改善呼吸功能药物；术前１ｄ给予口服
乳果糖、电解质散进行肠道准备；术前６～８ｈ禁食
水，手术日清晨留置胃管。

１．２．２　腹腔镜下游离全胃、清扫淋巴结　２组患者
均在腹腔镜下完成全胃游离及淋巴结清扫：患者全

身麻醉成功后，取水平仰卧头高“人”字型位，术区

常规消毒，铺无菌巾。“五孔法”建立腹部操作空

间，探查肝脏、胆囊、脾脏、小肠、结肠、大网膜腹壁及

盆腔等无明显转移结节，腹腔镜游离全胃并依次清

扫各组淋巴结（１、２、３、４、５、６、７、８ａ、９、１１ｐ、１１ｄ、１２ａ
组，肿瘤侵及食管时＋１９、２０、１１０、１１１组）。
１．２．３　辅助上腹部小切口肠道吻合重建　取上腹
部正中切口，长约８ｃｍ，切开皮肤、皮下及腹壁各层
进入腹腔，切口放置一次性切口保护器。距幽门远

端２ｃｍ应用直线切割闭合器切断十二指肠球部，十
二指肠断端应用３０可吸收抗菌微乔线间断浆肌层
加固包埋。贲门上约６ｃｍ处做食管侧预切线（距肿
瘤近端＞４ｃｍ），于食管侧预切线以荷包钳行荷包
缝合并切断食管左侧３／４，退出荷包钳，组织钳提起
食管断端，将２５ｍｍ一次性圆形吻合器底座置入食
管断端，牢靠固定吻合器底座后完全切断食管，将

胃、各组淋巴结（１、２、３、４、５、６、７、８ａ、９、１１ｐ、１１ｄ、１２ａ
组，肿瘤侵及食管时＋１９、２０、１１０、１１１组）、大网膜、
胃结肠韧带、肝胃韧带等一并取出。距屈氏韧带

１５ｃｍ处离断空肠，近端空肠置入一次性圆形吻合器
底座，距远端空肠约２０ｃｍ切一小孔，经该孔置入一
次性圆形吻合器主件并于 ４０ｃｍ处穿出，行空肠与
空肠端侧吻合，再经该孔置入一次性圆形吻合器主

件经闭合后的空肠远断端穿出后行食管空肠端端
吻合。在以上操作的基础上，观察组患者采用Ｓｐｉｒａｌ
ＰＤＯ倒刺线连续全层加固食管空肠吻合口；对照组
患者采用８根３０可吸收抗菌微乔线等分间断全层
加固食管空肠吻合口。空肠侧孔以一次性切割闭
合器予以闭合，３０可吸收抗菌微乔线间断浆肌层
包埋各吻合口，关闭小肠系膜裂孔。营养管置入空

肠空肠吻合口远端２０ｃｍ，胃管置于空肠空肠端侧
吻合口上方。检查各吻合口、闭合口无渗漏，手术视

野无活动性出血，十二指肠残端旁、食管空肠吻合

口旁、脾窝各留置腹腔引流管，逐层关闭切口。

１．３　观察指标　观察２组患者手术时间、食管空肠
吻合口加固时间、术中出血量、术后排气时间、住院时

间和术后出血、吻合口瘘、发热、切口感染、术后吻合

口狭窄等并发症发生情况以及肿瘤复发转移情况。

１．４　统计学处理　应用 ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计
学分析。计量资料以均数 ±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，２
组间比较采用 ｔ检验；计数资料以例数和百分率表
示，２组间比较采用χ２检验；Ｐ＜０．０５为差异有统计
学意义。

２　结果

２．１　２组患者手术情况　观察组患者食管空肠吻
合口加固时间为（６．３７±１．６９）ｍｉｎ，手术时间为
（３２７．００±４９．８２）ｍｉｎ，术中出血量为（９９．００±
８．９０）ｍＬ。对照组患者食管空肠吻合口加固时间为
（１４．９５±２．０９）ｍｉｎ，手术时间为 （３４５．００±
３２．６４）ｍｉｎ，术中出血量为（１１２．９０±９．５９）ｍＬ。观
察组患者食管空肠吻合口加固时间短于对照组，差
异有统计学意义（ｔ＝１６．２００，Ｐ＜０．０５）；２组患者的
手术时间、术中出血量比较差异无统计学意义（ｔ＝
１．４５０、１．０４０，Ｐ＞０．０５）。
２．２　２组患者术后排气时间、住院时间比较　观察
组患者术后排气时间、住院时间分别为（３．０６±
０．５２）、（１９．７７±４．１８）ｄ，对照组患者术后排气时间、
住院时间分别为（３．３６±０．７４）、（２１．００±４．５１）ｄ；２
组患者的术后排气时间、住院时间比较差异无统计

学意义（ｔ＝１．７１０、１．００４，Ｐ＞０．０５）。
２．３　２组患者术后并发症发生率比较　观察组患
者术后发生出血 １例（２．９％）、吻合口瘘 ３例
（８．６％）、发热５例（１４．３％）、切口感染２例（５．７％）；
对照组患者术后发生出血５例（２１．７％）、吻合口瘘
３例（１３．０％）、发热４例（１７．４％）、切口感染２例
（８．７％）；观察组患者术后出血发生率显著低于对
照组，差异有统计学意义（χ２＝５．３３５，Ｐ＜０．０５）；２组
患者术后吻合口瘘、发热、切口感染发生率比较差异

无统计学意义（χ２＝０．２９９、０．１０２、０．１９２，Ｐ＞０．０５）。
２．４　２组患者术后肿瘤复发转移情况比较　２组患
者术后均随访１３个月，随访期观察组复发转移２例
（５．７％），对照组复发转移２例（８．７％）；２组患者复发
转移率比较差异无统计学意义（χ２＝０．１９２，Ｐ＞０．０５）。

３　讨论

既往研究显示，完全腹腔镜根治性全胃切除术

的手术安全性不亚于腹腔镜辅助胃癌手术［５］，且具

有创伤小、术后恢复快的优势［６７］，但完全腹腔镜根
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治性全胃切除术对手术团队配合要求高、肠道重建

使用高值耗材多，因此，腹腔镜辅助全胃切除术依然

是多数医院的首选。食管空肠吻合是腹腔镜胃癌
手术重要的操作步骤之一［８］。既往学者提出了多

种食管空肠吻合方式及食管空肠吻合口加固方
式，主要的食管空肠吻合方式包括使用食管空肠管
型或圆型吻合器的端侧吻合法（反穿刺法、Ｏｒｖｉｌ
法）、食管空肠侧侧吻合（Ｏｖｅｒｌａｐ）法［９］、功能性端端

吻合（ＦＥＥＡ）法、π形食管空肠吻合法［１０１１］和使用

直线切割闭合器的三角吻合法，食管空肠吻合口加
固方式主要包括悬吊法减少食管空肠吻合口张力、
ＳｐｉｒａｌＰＤＯ倒刺线连续全层加固食管空肠吻合口
和３０可吸收抗菌微乔线间断全层加固食管空肠
吻合口等。但目前仍无公认“最完美”的食管空肠
吻合方式及食管空肠吻合口加固方式。

食管空肠吻合口出血是胃癌术后常见的并发
症之一。食管空肠吻合口出血的主要原因包括术
中选取吻合器种类及大小不当、激发吻合器作用力

及作用时间不足、周围组织嵌入吻合口导致吻合口

边缘的小血管闭合不牢靠等。本研究结果显示，观

察组患者发生术后出血１例（２．９％），对照组患者
发生术后出血５例（２１．７％），观察组患者术后出血
发生率显著低于对照组。分析其原因，使用 Ｓｐｉｒａｌ
ＰＤＯ倒刺线连续全层加固食管空肠吻合口具有吻
合口对合牢靠、作用力均匀、吻合口低张力等优点，

与３０可吸收抗菌微乔线间断全层加固食管空肠
吻合口相比，延长了缝线对抗吻合口张力的时

间［１２］，有效预防了激发吻合器作用力及作用时间不

足、吻合口边缘小血管闭合不牢靠所导致的出血、创

面渗血的发生，促进局部有效血液循环网的建立，加

速吻合口愈合。另外，食管平滑肌为纵行肌层，使用

ＳｐｉｒａｌＰＤＯ倒刺线连续全层加固食管空肠吻合口时
免打结、提线作用力可控，可有效避免采用３０可吸
收抗菌微乔线间断全层加固吻合口打结时因用力不

当造成食管平滑肌撕裂所引起的吻合口局部出血。

食管空肠吻合口瘘是胃癌术后最严重的并发
症之一。食管空肠吻合口张力过高、局部供血不佳
是吻合口瘘的常见原因［４］，保证吻合口无张力或低

张力以及良好的血运是预防吻合口瘘的关键。本研

究结果显示，观察组患者术后吻合口瘘发生率

（８．６％）低于对照组（１３．０％），但２组比较差异无
统计学意义；说明 ＳｐｉｒａｌＰＤＯ倒刺线连续全层加固
食管空肠吻合口与３０可吸收抗菌微乔线间断全
层加固吻合口在降低食管空肠吻合口瘘发生率方
面效果相当。分析其原因可能为，ＳｐｉｒａｌＰＤＯ倒刺

线连续全层加固食管空肠吻合口与３０可吸收抗
菌微乔线间断全层加固食管空肠吻合口均可有效对
抗吻合口局部张力、增加吻合口局部血运以及加速微

循环的重建，进而减少食管空肠吻合口瘘的发生。
本研究患者术后规律随访１３个月，患者均未发

生吻合口狭窄，使用 ＳｐｉｒａｌＰＤＯ倒刺线连续全层加
固食管空肠吻合口不会增加术后近期吻合口狭窄
的发生率，由于随访时间的限制，ＳｐｉｒａｌＰＤＯ倒刺线
连续全层加固食管空肠吻合口术后远期吻合口狭
窄的发生情况需要进一步随访研究。另外，本研究

结果显示，观察组患者食管空肠吻合口加固时间显
著短于对照组，提示使用 ＳｐｉｒａｌＰＤＯ倒刺线连续全
层加固食管空肠吻合口较３０可吸收抗菌微乔线间
断全层加固吻合口具有操作时间短的优势。

综上所述，腹腔镜辅助全胃切除术中应用Ｓｐｉｒａｌ
ＰＤＯ倒刺线连续全层加固食管空肠吻合口与 ３０
可吸收抗菌微乔线间断全层加固食管空肠吻合口
在降低食管空肠吻合口瘘发生率方面效果相当，而
ＳｐｉｒａｌＰＤＯ倒刺线连续全层加固吻合口在降低食
管空肠吻合口出血发生率、缩短食管空肠吻合口
加固时间方面更有优势。但由于本研究样本量较

小，诊疗条件有限，且为单中心研究，尚需更多的临

床研究加以证实。
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