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【摘要】　目的 良性吻合口狭窄是食管切除术和食管胃重建术后常见的并发症。一些患者不得不经

历几次内窥镜扩张。本研究旨在通过分析吻合口和管胃残端的形态学变化来研究术后早期内窥镜检查是

否与良性吻合口狭窄的发展有关。方法 前瞻性收集2020年7月至2020年12月期间接受McKeown手术和

管胃重建术后早期内镜检查的172例患者的资料。使用多变量逻辑分析探讨各种潜在危险因素之间的相

关性，包括新辅助治疗、辅助治疗、黏膜缺损的严重程度和良性吻合口狭窄的发展。结果 共50名患者

（29.0%）发展为良性吻合口狭窄，中位发展时间为90天，中位下内镜扩张次数为2次。吻合口无坏死或

渗漏，管胃残端未发生吻合口狭窄。在多变量分析中，缺乏术后化疗是良性吻合口狭窄发生的唯一显著危

险因素（P＝0.04）。共29名患者（58.0%）出现了顽固性吻合口狭窄。多因素分析显示，术后未进行放疗

（P＝0.01）或化疗（P＝0.03）是顽固性吻合口狭窄的危险因素。无论辅助治疗方案如何，大多数顽固性

吻合口狭窄都倾向于在术后早期发展。结论 术后早期内镜检查是一种安全的工具，不会增加吻合口坏死

或渗漏的发生率。缺乏术后放化疗是顽固性吻合口狭窄发生的危险因素，而无症状黏膜缺损对吻合口和管

胃残端的吻合口狭窄的发生仅有有限的预测价值。
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【Abstract】　Objective Benign anastomotic stricture represents a frequent complication after 

esophagectomy and esophagogastric reconstruction．Some patients had to go through several endoscopic dilations. 

This study was undertaken to investigate whether early endoscopic examinations after surgery was associated 

with benign anastomotic stricture development by analyzing morphological change of the anastomosis and gastric 

tube stump．Methods Data of 172 patients with early endoscopic examinations following McKeown procedure 

and gastric tube reconstruction between July 2020 and December 2020 were prospectively collected．Correlations 

among various potential risk factors including neoadjuvant therapy， adjuvant therapy，severity of mucosal defect 

and development of benign anastomotic stricture were explored using multivariate logistic analysis．Results Fifty 

patients（29.0%）had developed benign anastomotic stricture with a median of 90 days，requiring a median of  

2 endoscopic dilations．No necrosis or leakage at anastomosis or gastric tube stump had ever developed anastomotic 

strictures. In multivariate analysis，lack of postoperative chemotherapy was the only significant risk factor for BAS 

（P＝0.04）．Twenty-nine patients（58.0%）had developed refractory anastomotic strictures．In multivariate 

analysis，lack of postoperative radiotherapy（P＝0.01）and chemotherapy（P＝0.03）were the risk factors for 

refractory anastomotic strictures．Most refractory anastomotic strictures had tendency to develop early after surgery 

regardless of the adjuvant therapy regimens．Conclusions Early postoperative esophagogastric endoscopy is a 
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食管切除伴消化道重建是临床可切除食管癌

的标准手术方法，手术难度较高，且伴随着较高

的并发症发生率和死亡率 [ 1 ]。吻合口瘘是该术式

的主要术后短期并发症之一，具有较高的死亡风

险。与胸内吻合相比，颈部吻合出现瘘之后的死

亡率更低，但是发生吻合口良性狭窄的风险明显

增高 [ 2 ]。吻合口狭窄是颈部吻合术后的主要远期

并发症之一，给患者带来明显的吞咽困难症状，

其中，顽固性的吻合口狭窄可导致严重的吞咽困

难、营养不良，较差的生活质量（quality of life，
QoL），并且给患者带来沉重的经济负担 [3]，吻合

口狭窄的发病率约为26%～63%[4-6]。据报道，良性

吻合口狭窄的危险因素包括吻合口瘘[7]、心血管疾

病 [8]、吻合器型号[5,9]、管胃宽度[10-11]等。其中，吻

合口附近区域的血供不足被认为与吻合口瘘、吻

合口狭窄密切相关 [12]。一项回顾性研究 [13]显示术

后早期内镜检查是安全的，能够发现术后吻合口

的早期缺血、坏死及吻合口瘘的发生与否。但对

于术后早期内镜检查能否对吻合口狭窄进行有效

预测，目前尚缺乏设计良好的临床试验来证明。

本研究的目的在于前瞻性评估食管术后早期内镜

检查的安全性、有效性，并评估其对于吻合口狭

窄的预测价值。

对象与方法

一、对象

2020年7月至2020年12月前瞻性纳入在上海市

胸科医院胸外科单一医疗组中确诊食管鳞癌并行

McKeown术式食管切除的连续性患者队列。所有

患者均行食管大部切除，管胃重建，颈部吻合，

吻合方式为圆形吻合器端-侧吻合。患者均在术后

第7天左右进行内镜检查，观察其内镜下表现。共

177例患者进行了术后内镜检查。其中排除3例在检

查前已经高度怀疑有吻合口瘘存在的患者。怀疑出

现吻合口瘘的临床症状包括颈部吻合口有异常分泌

物；胸管内有异常引流液；不能以其他原因解释

的高热等。共有174例无明显吻合口瘘症状者进行了

术后常规内镜检查。所有患者分别在术后1个月、

3个月、6个月及1年期进行了内镜检查或门诊复

查，了解吻合口大小及吞咽情况。总随访期限为 
1年。在174例患者中排除术后1年内出现死亡且最

终死亡时尚未出现吻合口狭窄的患者2例，共纳入

172例患者进行分析。所有患者均已签署术后内镜

检查的知情同意书，并通过上海市胸科医院伦理

委员会的伦理审查（审批号：IS21111）。

二、手术方式

所有患者采用腔镜辅助、机器人辅助或开

放式手术完成手术操作。采取标准左颈部 -右胸 -
上腹三切口（McKeown术式）。首先患者左侧

卧位胸部操作，打开纵隔胸膜，清扫右侧喉返

神经旁淋巴结及组织。离断奇静脉，将胸段食

管、食管旁淋巴结及隆突下淋巴结整块游离、

切除，牵引食管，暴露清扫左侧喉返神经旁淋

巴结，放置胸腔及纵隔引流管各一根后关胸。

患者平卧位后进行腹部及颈部操作，沿胃网膜

右血管外侧离断大网膜，至胃底膈肌脚，清扫

胃左动脉旁淋巴结后离断胃左动脉，游离沿胃

大弯侧采用直线切割器裁剪管胃，管胃宽度约

3  c m。颈部沿胸锁乳突肌前缘切口，显露颈段

食管，近端置入圆形吻合器（ 2 1号或 2 5号）钉

座，将管状胃经后纵隔牵至颈部，与颈部食管

行端侧吻合，管胃残端采用直线切割器闭合，

放置引流条后缝合伤口。术中常规放置胃管及

十二指肠营养管。

三、术后处理

术后监测患者颈部吻合口情况、生命体征、血

常规、CRP等情况。术后第1天开始经鼻空肠管行

肠内营养，第7天行常规内镜检查了解吻合区域情

况。如无特殊术后7天出院，出院后继续经十二指

肠营养管行肠内营养，在术后21天再次进行内镜检

查，根据检查情况拔除营养管，改经口进食。

safe tool that would not increase the incidence of anastomotic necrosis or leakage. Lack of postoperative radiotherapy 

or chemotherapy was associated with RAS，while asymptomatic mucosal defect had limited predictive value for the 

occurrence of anastomotic stricture at the anastomotic site and gastric stump.

【Key words】　Esophagectomy； Benign anastomotic stricture； Refractory anastomotic stricture；

Endoscopic assessment
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四、内镜操作

内镜操作由同一名经验丰富的医生在内镜室

完成。在局部麻醉下，一般选择超细胃镜（奥林

巴斯N290或N260超细胃镜）经鼻完成检查。如果

经鼻胃镜不能完成（如鼻甲肥大），则经口完成

胃镜检查。胃镜操作过程：首先观察患者双侧声

带活动情况，再下至吻合口，正面各角度观察吻

合口情况，下至管胃正面观察管胃残端情况、管

胃切割线情况，观察幽门情况，退至管胃近端倒

镜，从肛侧观察吻合口情况，重点观察管胃残端

的情况，再经鼻退镜，完成内镜操作。

在外科手术中容易导致吻合口瘘出现的步

骤包括食管 -管胃的端 -侧吻合口（以下称为吻合

口），以圆形吻合器进行吻合；和管胃残端的最

后闭合，以直线切割器进行。在内镜观察这两

部分，根据其表现，将吻合口的愈合程度分为3

类：①正常，吻合口仅有线型薄白苔。②愈合欠

佳：吻合口白苔增宽，出现溃疡、凹陷、厚苔

等。③吻合口瘘或黏膜坏死，吻合口上下缘出现

全层缺损。管胃残端表现分为3类：①正常，残

端完好或仅有薄苔。②愈合欠佳：残端出现厚苔

溃疡，周边黏膜充血。③黏膜坏死或瘘：残端黏

膜可见全层缺损（图1）。

五、吻合口相关并发症

本研究将无症状吻合口瘘定义为经内镜证实

的吻合口或管胃残端破裂，且没有观察到明显

的临床症状。良性吻合口狭窄定义为无恶性肿

瘤复发征象的情况下，无法通过8 . 9  m m内窥镜

（O l y m p u s，日本）通过吻合口。所有诊断为

吻合口狭窄的患者均采用球囊扩张治疗。扩张

治疗根据需要得以每 2～ 3周重复一次，直到狭

窄消除。吻合口狭窄消除指能够使用常规尺寸

内窥镜通过原狭窄处。吻合口狭窄被分为顽固

性狭窄和单纯性狭窄，当需要进行两次或更多

次内窥镜治疗时被定义为顽固性狭窄，而需要

较少次数扩张的狭窄被定义为单纯性狭窄。由

于对顽固性性狭窄的定义尚未达成共识，选择

所有吻合口狭窄患者中扩张治疗次数的中位数

（n＝ 2）作为本研究定义“顽固性”狭窄的截

断值。

图1 术后7天早期内镜表现。根据内镜下的表现，将吻合口的愈合程度分为3类：①正常，吻

合口仅有线型薄白苔。②愈合欠佳：吻合口白苔增宽，出现溃疡、凹陷、厚苔等。③吻合口

瘘或黏膜坏死，吻合口上下缘出现全层缺损。管胃残端表现分为3类：①正常，残端完好或仅

有薄苔。②愈合欠佳：残端出现厚苔溃疡，周边黏膜充血。③黏膜坏死或瘘：残端黏膜可见

全层缺损
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六、统计学分析

采用SPSS 2 6 . 0和R软件包4 . 2 . 0进行数据分

析。连续变量以中位数和范围描述。分类变量以

个数和百分比描述，组间比较采用χ 2检验。按照

吻合口是否出现狭窄将患者分为狭窄组（n＝50）

及无狭窄组（n＝122）。将两组的临床病理学特

征、吻合器尺寸、术后内镜表现等进行单因素及

多因素回归分析，在多变量分析中，采用前向逐

步选择程序将临床相关变量输入多变量logistic回
归模型，以评估其对吻合口狭窄发展的影响。双

侧P＜0.05为差异有统计学意义。

结  果

一、患者特征

共 1 7 2 例患者纳入研究，其年龄中位数为

6 7岁（范围：4 4～8 8岁），大多数患者为男性

（84 .3%）。在共存病方面，30 .8%的患者有高血

压，23.3%的患者有糖尿病。后纵隔路线（95.9%）

是消化道重建手术中最常见的选择。在pTNM分

期中，118例患者（68 .8%）被评估为Ⅱ～Ⅲ期。

23例患者（13.4%）行术前新辅助放疗，55例患者

（68.0%）行术前新辅助化疗。60例患者（34.9%）

行术后辅助化疗，47例患者（27.3%）行术后辅助放

疗（表1）。

表 1 患者基线资料

变量 例数（百位数）或中位数（范围）

年龄（岁） 67（44 ～ 88）

性别

男 145（84.3）

女 27（15.7）

吸烟史

否 47（26.7）

是 125（72.7）

饮酒史

否 50（29.1）

是 122（70.9）

高血压 

否 119（69.2）

是 53（30.8）

续表

变量 例数（百位数）或中位数（范围）

糖尿病

否 132（76.7）

是 40（23.3）

病理 pTNM 分期 

0 ～Ⅰ期 54（31.4）

Ⅱ～Ⅲ期 118（68.6）

重建路线

胸骨后 7（4.1）

后纵隔 165（95.9）

新辅助放疗

否 149（86.6）

是 23（13.4）

新辅助化疗 

否 117（32.0）

是 55（68.0）

术后辅助放疗

否 125（72.7）

是 47（27.3）

术后辅助化疗

否 112（65.9）

是 60（34.9）

吻合口内镜表现

正常黏膜 98（57.0）

溃疡 71（41.3）

瘘 3（1.7）

管胃残端内镜表现

正常黏膜 150（87.2）

溃疡 11（6.4）

黏膜坏死或瘘 11（6.4）

瘘 14（8.14）

吻合口瘘 3（1.74）

管胃残端瘘 11（6.40）

吻合口狭窄 50（29.1）

出现狭窄间隔时间（天） 90（21 ～ 270）

内镜扩张次数 2（1 ～ 8）
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二、内镜下表现

患者常规进行术后早期内镜检查并仔细评估

黏膜形态。在吻合口部位，有71例患者（41.3%）

出现黏膜溃疡， 3 例患者（ 1 . 7 %）出现黏膜坏

死或吻合口瘘。在管胃残端部位，有 1 1例患者

（6 .4%）出现黏膜溃疡，11例患者（6 .4%）出现

黏膜坏死或渗漏。

三、与良性吻合口狭窄相关的因素

50例患者（29.1%）出现了吻合口狭窄，发生

时间的中位数为90天（范围：21～270天），需要行

内镜扩张治疗的中位数为2次（范围：1～8次）。

就吻合口形态的内镜表现而言，有30例患者为正

常吻合口表现，而19例患者出现黏膜溃疡，仅有 
1例患者出现吻合口瘘。就管胃残端而言，1例患

者出现黏膜溃疡，3例患者被诊断为吻合口黏膜坏

死或吻合口瘘。在出现黏膜坏死或吻合口瘘的患

者中，没有出现吻合口狭窄的情况。无论是在吻

合口（P＝0.79）还是管胃残端（P＝0.37），黏膜

缺损的严重程度均不是吻合口狭窄显著的风险因

素。多因素分析显示，术后化疗是唯一的独立的

吻合口狭窄的保护性因素（OR：0 .40，95%CI：
0.16～0.96，P＝0.04，表2）。

表2 与吻合口狭窄发生相关的单因素和多因素分析

变量
单因素分析 多因素分析

无狭窄（n＝122） 狭窄（n＝50） P OR（95%CI） P

年龄 0.28 0.66（0.31～1.39） 0.27

≤67岁 67 32

＞67岁 55 18

性别 0.94 1.17（0.24～5.62） 0.85

女 19 8

男 103 42

吸烟史 0.84 0.84（0.28～2.55） 0.76

否 31 19

是 91 31

饮酒史 1.52（0.48～4.82） 0.48

否 35 12 0.53

是 93 32

高血压 0.56 1.35（0.63～2.88） 0.44

否 86 33

是 36 17

糖尿病 0.95 2.17（0.971～4.84） 0.06

否 97 35

是 25 15

病理pTNM分期 0.06 0.53（0.25～1.11） 0.92

0～Ⅰ期 18 36

Ⅱ～Ⅲ期 104 14
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续表

变量
单因素分析 多因素分析

无狭窄（n＝122） 狭窄（n＝50） P OR（95%CI） P

肿瘤位置 0.18 0.97（0.52～1.79） 0.92

胸上段 7 7

胸中段 57 20

胸下段 48 23

新辅助放疗 0.74 0.95（027～3.35） 0.94

否 104 45

是 18 5

新辅助化疗 0.72 1.00（0.41～2.44） 0.99

否 76 41

是 46 9

重建路线

胸骨后 6 1 0.38 0.53（0.06～4.95） 0.58

后纵隔 116 49

圆形吻合器直径 0.53 0.66（0.27～1.64） 0.37

21 mm 33 17

25 mm 89 133

术后辅助放疗 0.21 1.90（0.76～4.73） 0.17

否 89 33

是 30 17

术后辅助化疗 0.23 0.40（0.16～0.96） 0.04

否 76 36

是 66 14

吻合口内镜下表现 0.79 0.70（0.35～1.41） 0.32

正常黏膜 68 30

溃疡 52 19

黏膜坏死或瘘 2 1

管胃残端内镜表现 0.37 0.70（0.33～1.50） 0.36

正常黏膜 104 46

溃疡 10 1

黏膜坏死或瘘 8 3
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四、与顽固性吻合口狭窄相关的因素

在 5 0 例患有吻合口狭窄的患者中， 2 9 例

（58.0%）在随访期间接受了2次以上的内镜气囊扩张

治疗，提示出现顽固性吻合口狭窄。多因素分析显

示：进行术后辅助治疗是顽固性狭窄的独立保护性因

素，其中放疗（OR：0.02，95%CI：0.00～0.76，P＝
0.01）和化疗（OR：0.04，95%CI：0.00～0.76，P＝
0.03）均与顽固性狭窄有关（表3）。

五、术后辅助治疗和狭窄发生的时间间隔

除了1例术后化疗患者在手术后第1 2 7天发展

为顽固性狭窄外，大多数顽固性狭窄往往在手术

后早期发展（术后4个月内），并且与术后辅助治

疗方案无关，而单纯性吻合口狭窄则逐渐在手术

后较晚期发展（图2）。内镜检查结果也显示了类

似的现象（图3），术后早期发生的狭窄更有可能

发展为顽固性吻合口狭窄。

表3 与顽固性吻合口狭窄发生相关的单因素和多因素分析

变量
单因素分析 多因素分析

单纯性狭窄（n ＝ 21） 顽固性狭窄（n ＝ 29） P OR（95%CI） P

年龄 0.24 21.4（0.17 ～ 26.57） 0.56

≤ 67 岁 10 21

＞ 67 岁 11 8

性别 0.87 0.88（0.01 ～ 106.51） 0.96

女 4 5

男 17 24

吸烟史 0.85 0.68（0.02 ～ 23.83） 0.83

否 11 4

是 10 25

饮酒史 0.23 0.59（0.01 ～ 25.08） 0.78

否 9 5

是 12 24

高血压 0.60 3.63（0.26 ～ 51.32） 0.37

否 13 20

是 8 9

糖尿病 0.52 3.01（0.27 ～ 34.01） 0.34

否 15 23

是 12 66

病理 pTNM 分期 0.57 3.01（0.27 ～ 34.01） 0.37

0 ～Ⅰ期 16 20

Ⅱ～Ⅲ期 5 9
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续表

变量
单因素分析 多因素分析

单纯性狭窄（n ＝ 21） 顽固性狭窄（n ＝ 29） P OR（95%CI） P

肿瘤位置 0.67 0.28（0.04 ～ 1.96） 0.20

胸上段 1 5

胸中段 15 11

胸下段 5 13

新辅助放疗 0.00（0.00 ～＞ 999） 1.00

否 1 0 0.24

是 20 29

新辅助化疗 0.29 2.15（0.17 ～ 26.61） 0.55

否 8 7

是 13 22

重建路线 0.65 0.56（0.02 ～ 16.11） 0.73

胸骨后 19 25

后纵隔 2 4

圆形吻合器直径 0.85 3.56（0.23 ～ 55.58） 0.23

21 mm 15 20

25 mm 6 9

术后辅助放疗 0.01 0.02（0.00 ～ 0.34） 0.01

否 8 25

是 13 4

术后辅助化疗 0.23 0.04（0.00 ～ 0.76） 0.03

否 8 24

是 13 5

吻合口内镜下表现 0.99 0.50（0.06 ～ 3.99） 0.51

正常黏膜 13 19

溃疡 8 9

黏膜坏死或瘘 0 1

管胃残端内镜表现 0.92 0.82（0.11 ～ 5.89） 0.84

正常黏膜 18 26

溃疡 2 0

黏膜坏死或瘘 1 3
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图2 狭窄的发生与术后辅助治疗（A）、术后化疗（B）及术后放疗（C）的时间分布，顽固性吻合口狭窄

大多发生在术后早期。RAS：顽固性吻合口狭窄；SAS：单纯性吻合口狭窄；CT：术后化疗；RT：术后放疗
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图3 内镜下吻合口处黏膜表现（A）及管胃残端处黏膜表现（B）与吻合口狭窄发生的时间分布，顽固性吻

合口狭窄大多发生在术后早期。RAS：顽固性吻合口狭窄；SAS：单纯性吻合口狭窄
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讨  论

良性吻合口狭窄是食管切除术后常见的并发

症，其中相当一部分患者需要进行多次内镜扩张

治疗 [1 4]。在所谓的“顽固性狭窄”患者群中，严

重的吞咽困难会导致生活质量恶化、营养不良，

进而导致体重减轻和免疫功能下降 [15]。本研究显

示：在手术后2周内进行早期内窥镜检查安全可

行，不会增加吻合口漏的发生率。多因素分析结

果表明，术后辅助治疗是预测吻合口狭窄发生的

独立因素。在辅助治疗中，进行化疗和放疗是顽

固性狭窄的保护性因素。以往研究[13,16]中，术后早

期吻合口出现严重黏膜缺血和溃疡、坏死和瘘等

内镜下表现可以预测吻合口狭窄的发生。另一项

研究 [10]也表明，食管术后吻合口瘘与狭窄的形成

显著相关。然而，本研究得出了相反的结论，即

严重的黏膜缺陷或吻合口瘘并不增加出现吻合口

狭窄的风险。对于这一不寻常的结论，可能原因

为：首先，作为中国高容量食管癌诊疗中心（每

年手术≥800例），本中心日益精细的手术技巧已
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显著降低了需要传统床边切口敞开或需要外科干

预的吻合口瘘的发生率。实际上，本研究中的患

者已排除了具有发热、咳嗽和倦怠等相关症状的

临床可疑吻合口瘘（n＝3），这些患者具有更高

的出现吻合口狭窄的风险。在已经高度怀疑吻合

口瘘的前提下，行食管镜检查确诊的概率大大增

加，其与确诊吻合口瘘密切相关，本研究认为存

在对吻合口瘘人群的选择偏倚。其次，目前还没

有关于内镜下黏膜形态表现分类的专家共识，这

在一定程度上导致不同研究中应用了不同种的

分类方法。Nishikawa等 [1 7 ]将黏膜形态分为完整  
黏膜 /轻度黏膜变性和严重黏膜变性2种类型。完

整黏膜 /轻度黏膜变性定义为吻合口后缝线上的

正常或毛绒样白色变性的黏膜表现。严重黏膜变

性表现为黄色脓苔黏膜，并且与管胃边界不清。

Fujiwara等 [16]根据术后第1天内镜下黏膜颜色的变

化将其分为3个不同的类别，即白色黏膜、黑色黏

膜和白色与黑色共存的黏膜，以反映管胃的血流

灌注状态。Oezcelik等 [18]将黏膜变化分为4个不同

的阶段：阶段Ⅰ，吻合口周围呈暗蓝色的黏膜，

并具有持续的类金属的外观；阶段Ⅱ，吻合口部

分破裂，但黏膜边缘仍为正常粉红色；阶段Ⅲ，

吻合口周围完全破裂，但黏膜仍为正常粉红色；

阶段Ⅳ，整个管胃黏膜完全坏死呈黑色。本研究

中，内镜下黏膜表现被分为3个类别，其中只有 
1 4例出现严重黏膜退变或吻合口瘘。本研究结

果显示， 1 7 2例无症状患者中仅有 3例出现吻合

口瘘，并通过后续分析证实这种无症状瘘对吻

合口狭窄发生的预测价值有限。以往的研究 [ 1 0 ]

已经证实吻合口瘘与食管术后良性吻合口狭窄

的发生具有相关性，但在相应研究中有多少比

例的患者是临床表现出明显吻合口瘘先兆征象

（颈部吻合口有异常分泌物；胸管内有异常引流

液；不能以其他原因解释的高热等）的人群，这

一部分并未有描述。根据食管切除术并发症共识

小组（Esophagectomy Complications Consensus 
Group，ECCG）定义下的吻合口瘘 [19]，本研究中

的吻合口瘘患者被划分为Ⅰ期，在住院期间不需

要特殊处理。因此，无症状吻合口瘘发展成吻合

口狭窄的可能性大大降低。实际上，本研究没有

发现无症状吻合口瘘与吻合口狭窄的发生有关。

不同的主观分类方法很明显会得出不同甚至相反

的结论，这种不同结局的发生是不言而喻的。

以往的研究广泛报道了各种可能导致狭窄的

潜在风险因素，包括管胃过宽 [11]、大号吻合器的

使用 [20]、缺乏新辅助治疗 [17]和异物 [21]。尽管不同

研究中吻合口狭窄的发生率相当，但相关风险因

素的差异仍然存在。其中一个最重要的理论是异

物与炎症反应的关联 [22]。缝线、吻合器以及食管

术后周围残留组织诱发了炎症反应，大量炎性细

胞和成纤维细胞随后聚集，导致吻合口处的过度

增生。因此，吻合口处的炎症水平对于吻合口狭

窄的发生是重要的。Ito等[23]得出结论，术后第1天

内镜检查发现黏膜严重缺血有助于预测吻合口狭

窄的发展，然而在第7天的检查中，黏膜缺血与吻

合口狭窄之间没有观察到关联。因此，长时间的

缺血可能不会增加在吻合口处发展狭窄的风险。

另一项研究 [24]也得出了类似的观察结果，即接受

3 0天胃缺血条件处理的动物显示出显著增加的新

血管生成和对肌层本身的保护，以及吻合口愈合

处的炎症水平和胶原沉积降低，因此更不容易发

生吻合口狭窄。

有趣的是，大多数顽固性吻合口狭窄发生在

手术后不超过4个月的时间内，而随着随访时间

的推移，顽固性狭窄的发生率逐渐降低，而单纯

性吻合口狭窄的发生率逐渐增加。尽管多因素分

析证明术后辅助治疗是顽固性狭窄的独立因素，

但顽固性发生时间的分布与包括化疗和放疗在内

的不同术后辅助方案之间没有相关性。解释这一

现象的原因之一是，手术后的早期阶段，机体处

于应激状态，急性炎症反应水平相对较高，炎症

细胞大量增殖，导致活跃的肉芽组织增生。另一

方面，随着时间的推移，随着炎症反应水平逐渐

下降，吻合口处的炎症转变为慢性炎症，肉芽组

织增生减缓。而术后进行的辅助治疗使机体免疫

系统被抑制，免疫应答能力减弱，削弱机体对异

物的炎症反应，使得因异物反应引起的顽固性吻

合口狭窄发生率下降。因此，随着随访期间的延

长，单纯性狭窄的发生成为主流。

本研究存在几个缺陷。首先，内镜检查结果

的主观性无法避免。虽然在内镜下，黏膜坏死或

吻合口瘘的形态学较为明确，但定义正常黏膜与

黏膜溃疡之间的界限模糊不清。这主要是因为与

覆盖吻合口的黄色黏膜溃疡相比较，正常黏膜中
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同样会表现白色线状溃疡。为了正确分类黏膜正

常组和黏膜溃疡组，本组邀请3名经验丰富的胸外

科（食管内镜中心）医生仔细审查内镜检查的影

像，并通过一致的共识做出最终决定，以期尽量

降低在决策中存在的偏倚。其次，本研究中对扩

张过程的最佳持续时间并没有明确定义。目前尚

不清楚同一患者的前后不同扩张之间的持续时间

差异，或者不同患者之间的扩张持续时间差异是

否对顽固性狭窄的形成产生影响。往后的研究需

进一步探讨这些因素对顽固性狭窄造成的潜在影

响。在解读本研究结果时，应考虑到这些限制，

并且未来的研究应致力于解决这些问题，以进一

步提高对该主题的理解。

综上所述，术后辅助化疗和放疗是顽固性吻

合口狭窄发展的独立危险因素。大多数顽固性狭

窄在术后早期形成。早期术后内镜检查中的无症

状黏膜缺损对吻合口和管胃残端的吻合口狭窄的

发生具有有限的预测价值。
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