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过去 40年，食管胃结合部腺癌的发病率显著升高。美

国国家癌症研究所 SEER（surveillance，epidemiology and end
results）项目数据显示：食管胃结合部腺癌发病率近 35年来

增长近 2.5倍，约达 2/10万［1］。日本国立癌症中心医院数据

显示：从 20世纪 60年代至 21世纪初，食管胃结合部腺癌比

率上升了 7.3%［2］。我国一项单中心胃癌外科病例的登记研

究发现，在1988—2012年期间，食管胃结合部癌所占比例由

22.3%增至35.7%［3］。

对胃上部癌和部分食管胃结合部癌，全胃切除术是临床

上惯用的手术方式，其主要原因有二：一是为根治远端胃周

可能存在的转移淋巴结；二是为避免出现近端胃切除术后严

重的反流性食管炎。但是，全胃切除术后引起的一系列营养

代谢障碍却往往不可避免，这一点在早期胃癌和早期食管胃

结合部癌等预后较好的、能够获得长久生存的病例上，显得

更为明显［4⁃6］。

近端胃切除术虽然保留了胃的部分功能，但是破坏了食

管胃结合部的解剖结构，丧失了贲门抗反流的功能；同时，保

留的幽门一定程度上延缓了胃排空。所以，近端胃切除术后

易出现严重的反流性食管炎和吻合口狭窄等并发症［7］。近

年来，各种具有抗反流功能的近端胃切除后消化道重建方式

的相继问世，使得近端胃切除术既可以部分保留胃的功能，

又能避免术后出现严重的反流性食管炎。

随着早期胃癌及食管胃结合部癌发病比例的升高、对

淋巴结转移规律认识的深入以及抗反流术式的出现，近端

胃切除术逐渐受到临床重视。针对预计有良好预后的胃上

部癌和食管胃结合部癌病例，理想的术式应该是保留远

端胃以提高生活质量，选择合理的消化道重建方式以防止

反流。

目前，关于各种近端胃切除消化道重建方式的抗反流效

果及各种术式的优缺点争议较大，且相关的高级别研究证据

和高影响力的文献偏少，公认的理想重建方式尚未建立。本

共识旨在推广各种近端胃切除消化道重建术式的技术要点，

评价各种术式的抗反流功效和优缺点，为临床上开展近端胃

切除消化道重建提供指导。

本共识仅聚焦胃癌和 Siewert Ⅱ、Ⅲ型食管胃结合部癌

行近端胃切除后的消化道重建。

一、近端胃切除术的定义

近端胃切除术的定义为在满足肿瘤根治的前提下，切除

包括贲门在内的部分胃，必须保留幽门［8］。

二、经腹近端胃切除手术适应证

标准适应证：早期胃上部癌，切除后保留远端1/2以上的

残胃。

因肿瘤出血、高龄等高危因素，行姑息性近端胃切除手

术者例外。

根据 2018年第 5版《日本胃癌治疗指南》，早期胃上部

癌，若行R0切除后能保留远端 1/2以上残胃者，推荐行近端

胃切除术［8］。日本一项多中心回顾性研究结果显示，对于长

径≤4 cm的食管胃结合部癌，远端胃周淋巴结转移率极低，可

行经腹近端胃切除术［9］。Yura等［10］报道，T2~3期胃上部癌患

者的远端胃周淋巴结转移率非常低，第4d、12a、5和6组淋巴

结转移率分别为 0.99%、0.006%、0和 0，提示T2~3期胃上部癌

患者可不清扫第4d、12a、5和6组淋巴结。但是，目前尚无长

径≤4 cm食管胃结合部癌和T2~3期胃上部癌患者行近端胃切

除术的生存数据，故本共识不作常规推荐，可作为研究性手

术开展。

选择近端胃切除术不仅要考虑肿瘤的安全性，还要考虑

残胃的功能。胃具有消化、蠕动、储存等功能，若残胃太小，

残胃在食物消化过程中仅能起到通道作用，而不能发挥其功

能，而且残胃太小，会增加反流性食管炎等并发症的发生

率［11］。经典的观念认为，近端胃切除术需保留远端1/2以上

的残胃［8］。近年来，双通道吻合、间置空肠等抗反流术式的

应用，使切除超过1/2胃的近端胃切除术成为可能［12⁃13］。

三、近端胃切除消化道重建术式的基本要求

近端胃切除术破坏了食管胃结合部解剖防反流结构（包

括食管下端括约肌、膈肌食管韧带、His角等），导致相当一部

分患者出现不同程度反流性食管炎。食管胃吻合是近端胃

手术应用最早的重建方式。传统的食管胃后壁吻合缺乏抗

反流机制，当平卧或胃内压升高时，胃内容物自由反流。有

研究报道，传统食管胃后壁吻合术后反流性食管炎的发生率

高达62%［11，14］。食管胃前壁吻合术的术式较多，且以抗反流

术式出现，各种方式有其优缺点。食管胃前壁吻合术包括食

管胃前壁直接吻合、双肌瓣吻合、管型胃食管吻合和胃食管
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侧壁吻合（Side overlap 吻合）等［15］。当保留残胃较小时，为

防止反流，日本学者首先开始应用间置空肠吻合［16］。但是，

此方式增加了食物潴留的发生率。此后出现了双通道吻合，

该方式具有较好的抗反流作用，且降低了食物潴留的发生

率［17］。文献报道，食管胃吻合的吻合口狭窄发生率高于食管

空肠吻合术，这可能是由于不同的组织结构以及十二指肠和

胃内容物反流的侵蚀作用［18］。食管胃吻合术通常应用于有

足够的残余胃容积的患者。若残胃容量不足，术后可出现严

重的反流性食管炎［19］。针对近端胃切除术后反流性食管炎，

目前抗反流术式众多；但由于各种术式同时或分别存在抗反

流效果的不确定性、吻合口狭窄的可能性以及操作的复杂性

等问题，目前尚无公认的最佳吻合方法。

近端胃切除术后消化道重建的理想要求：（1）有一定容

量和储存食物功能的残胃或“代胃”器；（2）维持食物通过十

二指肠正常生理通道；（3）有效防止胃、十二指肠液逆流入食

管；（4）控制胃排空或延缓食物过快进入空肠远端；（5）尽量

保留胃十二指肠、近段空肠的分泌、消化及吸收功能；（6）手

术操作简单、省时、安全和有效；（7）术后能方便对残胃和十

二指肠进行内镜下检查。

四、近端胃切除常用的消化道重建术式技术要点和推荐

强度

近端胃切除消化道重建术式主要分为三类：食管胃吻合

（esophagogastrostomy，EG）、间置空肠和双通道吻合［8，20］。其

证据级别和推荐强度标准见表1。

（一）食管胃吻合

食管胃吻合是最经典的近端胃切除消化道重建方式，应

用最为广泛。食管残胃吻合术包括食管胃后壁吻合术、食管

胃前壁吻合术以及由此衍生出来的各种抗反流术式。以下

对其逐一进行介绍与评价。

1.食管胃后壁吻合术：采用食管下端与胃后壁进行的端

侧吻合即为传统的近端胃切除后的消化道重建方法。

重建技术要点：（1）常规清扫淋巴结，横断食管；（2）食管

断端置入吻合器抵钉座，荷包线固定；（3）利用断胃的切口置

入吻合器，距离残胃顶端 3 cm处贯穿胃后壁与食管抵钉座

连接，施行食管胃端侧吻合术；（4）关闭置入吻合器的切口。

见图1。

评价：该法简单易行，但由于其术后反流性食管炎发生

率很高［22⁃23］，被逐渐弃用。

证据级别：Ⅳ；推荐强度：C；专家推荐率：18.2%
2.食管胃前壁吻合术

重建技术要点：（1）常规清扫淋巴结，横断食管；（2）食管

断端置入吻合器抵钉座，荷包线固定；（3）利用断胃的切口置

入吻合器，距离残胃顶端 3 cm处贯穿胃前壁与食管抵钉座

连接，施行食管胃端侧吻合术；（4）关闭置入吻合器的切口；

（5）将残胃固定在左右膈肌脚处，重建人工“胃底”；（6）不推

荐加做幽门成形术［24⁃25］。见图2。

评价：该术式优点是保留了十二指肠通路，且简单安全，

尤其适用于对手术耐受力较差的高龄患者以及手术设备和

技术条件一般的医院。保留的残胃顶端形成类似胃底结构，

形成His角，有一定的防反流作用。但是，该术式难以在食

管背侧牢固支撑残胃，术后反流性食管炎发生率仍然较高，

长期效果受到质疑，应用逐渐减少［26⁃27］。

证据级别：Ⅳ；推荐强度：C；专家推荐率：57.1%

表1 证据级别及推荐强度标准［21］

项目

证据级别

ⅠA
ⅠB
ⅡA
ⅡB
ⅡC
Ⅲ
Ⅳ

推荐强度

A
B

C

D

标准

随机对照试验的系统评价（各个研究具有同质性）。

高质量的随机对照试验。

ⅡB级别研究的系统评价（各个研究具有同质性）。

前瞻性对照研究（或质量略低的随机对照试验）。

结果性研究（大样本分析，群体数据等）。

回顾性对照研究，病例对照研究。

病例研究（即无对照组的研究）。

基于Ⅰ级证据=强烈推荐（“标准”，“必须执行”）。

基于Ⅱ级或Ⅲ级证据，或基于Ⅰ级证据推论=推荐（“推
荐”；“应该执行”）。

基于Ⅳ级证据，或Ⅱ级或Ⅲ级证据推论=建议（“选择”；
“可以执行”）。

基于Ⅴ级证据，或缺乏一致性、或不确定级别的证据=
不做推荐，仅叙述。

图1 食管胃后壁吻合术示意图

图2 食管胃前壁吻合术示意图
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3.管型胃食管吻合：Shiraishi等［28］在1998年首次报道了

管型胃食管吻合。该术式在残胃顶端形成类似胃底结构，

患者在平卧位时，反流的胃液暂时储存于“胃底”，从而在

一定程度上避免直接反流至食管下端。管型胃切除部分胃

窦，从而减少了胃泌素和胃酸的分泌，且管型胃基本保持了

胃的解剖结构，较行传统残胃食管吻合患者具有更高的生活

质量［24，29］。

重建技术要点：（1）常规清扫淋巴结，横断食管；（2）切除

肿瘤，制作管型胃：一般使用直线切割缝合器断胃，从胃角处

至胃底体交界大弯、沿胃小弯侧做一与胃大弯平行的曲线

（距胃大弯侧 3.0-4.0cm），切除贲门、肿瘤及部分胃小弯组

织，管型胃的长度一般为20 cm左右；（3）胃角处胃小弯组织

暂不切断，预留用于插入吻合器；（4）从预留的小切口，插入

圆型吻合器，距残胃顶端 3.0 cm左右前壁穿出，行食管胃端

侧吻合，关闭残胃预留置口；（5）如果行腔镜下重建，可选择

直线切割缝合器行食管胃吻合：距离管型胃残端 6~8 cm切

开残胃前壁，插入直线切割缝合器，行管型胃食管侧侧吻合；

缝合管型胃食管的共同开口。见图3。

评价：Chen等［7］的研究结果显示，行管型胃食管吻合的

患者，术后仅 14.3%出现反流症状，5.7%的患者诊断为反流

性食管炎，管型胃食管吻合后反流性食管炎程度低于传统食

管残胃吻合。Ronellenfitsch等［30］报道，管型胃食管吻合术后

有30%的患者出现反流症状，但是症状均较轻。Aihara等［31］

研究显示，管型胃食管吻合术后反流症状发生率为 14%，但

是有35%的患者出现吻合口狭窄。管型胃的裁剪一般使用

直线切割缝合器，费用相对较高。管型胃的长度较长，尤其

适用于食管切缘较高的患者。

证据级别：Ⅲ；推荐强度：B；专家推荐率：81.8%
4.食管胃侧壁吻合（Side overlap吻合）：Side overlap 吻

合由日本学者Yamashita等［32］于2016年首先报道，是针对腹

腔镜手术而设计的近端胃切除后消化道重建方式。Side
overlap 吻合一般要求保留腹段食管和残胃的2/3。该术式将

残胃固定在左右膈肌脚处，重建人工胃底；然后行食管胃侧

侧吻合，插入线性吻合器逆时针旋转后固定并击发，以确保

胃壁缝合在食管侧壁，并将食管对侧壁与胃固定，使食管紧

贴胃壁。当人工胃底压力增大时，吻合口呈现闭合状态，从

而起抗反流作用。

重建技术要点：（1）横断食管：游离食管下段长度≥5 cm，

使用腔镜线性吻合器横断食管。（2）切除近端胃：脐部或剑突

下取长5 cm正中小切口，将胃拖出，距肿瘤远端3 cm处使用

线性吻合器离断近端胃。（3）固定、重叠：将残胃最左端及最

右端分别缝合固定于左右膈肌脚，食管残端平坦地固定于残

胃前壁，上下端食管与残胃都要固定，防止食管被牵拉入胸

腔；食管和残胃重叠5 cm。见图4A。（4）吻合：在食管残端侧

壁和胃前壁中心各自打孔插入线性吻合器，沿轴逆时针旋转

90°，行食管下段侧壁与胃前壁的侧侧吻合。见图 4A、图 4B
和图 4C。（5）关闭共同开口：用倒刺线连续缝合或采用线性

吻合器进行关闭。见图4D。

评价：Side overlap吻合理论上可降低术后反流性食管炎

的发生率。文献报道，Side overlap吻合后反流性食管炎发生

率为10%［33］。Side overlap吻合一般在腔镜下完成，使用的是

60 mm的直线缝合器，吻合口较宽，可减少吻合口狭窄的发

生［32］。该术式优点：操作相对简单，吻合时间短，费用低。缺

点是要求保留较长腹段食管和较大的残胃（2/3以上），手术

适用范围相对较窄。

证据级别：Ⅲ；推荐强度：C；专家推荐率：70.0%
5.双肌瓣吻合（Kamikawa法）：1998年，Kamikawa设计

了一种近端胃切除术后食管胃双肌瓣吻合方式（double⁃flap
technique，DFT）以防止反流，该术式又称为Kamikawa法［34］。

该术式在残胃切缘下方制作“工”字型浆肌瓣，然后在此“窗

图3 管型胃食管吻合示意图

D4C4A4 B4

图4 食管胃侧壁吻合（Side overlap 吻合）示意图
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口”下缘切开黏膜及黏膜下层，将食管切缘与黏膜及黏膜下

层进行吻合，最后将两浆肌瓣覆盖在食管下段及吻合口上

层。此法增加了食管下端的压力，有利于减少反流性食管炎

的发生。2016年，Kuroda等［35］首先报道了该术式在腹腔镜

下的应用，证明该法在腹腔镜下完成是安全可行的。

重建技术要点：（1）横断食管：常规清扫淋巴结，游离食

管下端约 5 cm；（2）于脐部或剑突下取长 5 cm正中小切口，

将胃拖出，距肿瘤远端3 cm 处使用线性吻合器离断近端胃；

（3）制作浆肌瓣：首先在残胃前壁（距顶部 1.5 cm）靠近大弯

处标记“工”字型（3.0 cm×3.5 cm）浆肌瓣；（4）分离：在黏膜下

层与肌层之间小心解剖分离浆肌瓣，注意避免损伤黏膜下血

管和黏膜；（5）在浆肌瓣下缘打开胃黏膜窗以备吻合，切开的

宽度与食管的宽度相当；（6）固定：牵引食管，距食管残端

5 cm后壁与浆肌瓣上缘胃残端缝线固定 3~4针；（7）后壁吻

合：由食管全层与胃黏膜及黏膜下层连续缝合完成；（8）前壁

吻合：食管前壁全层与胃全层间断缝合；（9）缝合浆肌瓣：将

双侧浆肌瓣以“Y”形间断缝合，并与食管固定，覆盖吻合口，

完成重建。见图5。
评价：双肌瓣吻合属于食管胃前壁吻合的一种。该术式

的食管胃吻合口被双肌瓣包裹成柔软瓣膜，形起到一个单向

阀作用，因此，该术式抗反流效果良好。另外，双肌瓣吻合只

有一个吻合口，且吻合口做浆肌层包裹，吻合口漏发生率低。

日本一项评价双肌瓣吻合术的有效性和安全性的多中心回

顾性研究，纳入了 18个中心 546例患者，其中 464例患者在

术后1年行内镜检查评估反流性食管炎，发现内镜下B级以

上反流性食管炎发生率为 6%，吻合口狭窄的发生率为

5.5%［36］。该术式的食管胃吻合口由手工缝合完成，费用低。

但是双肌瓣吻合操作复杂，对缝合技术要求较高，手术时间

长。此外，该术式有增加吻合口狭窄发生率的可能，如适当

延长浆肌瓣的宽度，可减少吻合口狭窄的发生［37］。Kuroda
等［35⁃36］认为，双肌瓣吻合有望成为近端胃切除术后首选推荐

的消化道重建方式之一。双肌瓣吻合适用于上1/3的早期胃

癌、预计残胃容量>50%的患者。

证据级别：ⅡC；推荐强度：C；专家推荐率：55.0%
（二）间置空肠

间置空肠是在食管与残胃之间插入一段空肠，利用空肠

本身对酸性胃液和碱性消化液的耐受性及肠道的自然蠕动，

在残胃与食管之间构筑一道抗反流屏障。间置空肠的种类

很多，根据有无储袋，分为间置空肠和间置空肠+储袋；根据

间置的空肠是否离断，分为连续间置空肠和非连续间置空

肠。1941年，瀬尾貞信［16］首先报道了空肠间置的重建术式。

20世纪 60年代时，一般行较短的间置空肠和幽门形成术；

70年代出现抗反流这一观点，理论上间置空肠袢越长，抗反

流效果就越好，因此间置空肠长度达到了30~40 cm，但术后

发现此长度不利于内镜检查和增加食物在肠管的瘀滞。近

年来，研究者认为，间置空肠理想的长度是10~15 cm［38⁃40］。

Kameyama等［41］首次报道了间置空肠+储袋，该术式可保

留其储存能力，并易于术后内镜观察疗效。然而，有报道称，

食物残渣容易在空肠储袋内及残胃内滞留［42］。为改善上述

情况以及减轻反流性食管炎的发生，空肠储袋的长度逐渐被

缩短，目前倾向于10 cm左右［39］。储袋代替胃体上部的是小

肠，与胃相比其筋膜较薄，组织学上的弱点使其储存能力受

到限制。

我国董剑宏教授团队报道一种近端胃切除背驮式间置

空肠吻合，此术式是在双通道吻合术式的基础上于胃空肠吻

合口远端阻断空肠通路，属于连续间置空肠范畴；该术式保

留了间置空肠肠管的连续性，降低了食物排空障碍的可能，

改善了患者的营养状况［43⁃44］。

图5 双肌瓣吻合（Kamikawa法）示意图
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重建技术要点：（1）常规清扫淋巴结，横断食管，切除肿

瘤和近端胃；（2）制作空肠袢：距十二指肠悬韧带 20~25 cm
处切断空肠及系膜，距远端空肠残端 10~20 cm沿肠管边缘

离断系膜，去除 10 cm肠管；（3）完成食管空肠吻合：于结肠

前或结肠后将空肠袢上提，将食管与远端空肠做吻合，闭合

空肠残端；（4）距食管空肠吻合口10~15 cm处空肠袢与残胃

前壁侧侧吻合，关闭共同开口；（5）近端空肠与远端空肠吻

合，缝合系膜裂孔。见图6。
评价：间置空肠的优势包括：（1）食物完全十二指肠通

道，避免了大部分食物从进入空肠；（2）残胃显著增加了食物

摄入量，提高了生活质量；（3）保留了幽门功能的完整性，减

少或避免了碱性反流。

Katai等［45］报道，采用间置空肠治疗后，反流症状的发生

率为 5.6%，内镜下反流性食管炎发生率 1.7%。间置空肠胃

切除范围的缩小、幽门功能的保留、有效的抗反流作用和食

物的完全生理通道等，使患者术后生活质量明显提高［46］。另

一项研究结果显示，间置空肠患者术后平均减重为初始体质

量的 11.5%，而全胃切除术后的平均体质量下降了 30%［47］。

该术式对残胃的大小要求不高，适用于绝大多数近端胃切除

术后的重建。但是，该术式操作复杂，手术时间长，费用相对

较高，且有发生排空障碍的可能。

证据级别：ⅡB；推荐强度：C；专家推荐率：33.3%
（三）双通道吻合（double tract reconstruction，DTR）
1988年，由日本学者Aikou等［17］率先报道应用DTR作为

近端胃切除消化道重建方式。该方式在离断近端胃后，先行

食管空肠Roux⁃en⁃Y吻合，然后将残胃与食管空肠吻合口以

远 10~15 cm处的空肠行侧侧吻合，食物通过食管空肠吻合

后可分别从残胃及空肠两条通路进入远端空肠，故称为双通

道吻合。钱锋等［48］率先报道了腹腔镜近端胃切除术

（laparoscopic proximal gastrectomy，LPG）⁃DTR 技术，取得了

比较满意的临床结果。Nakajima等［49］研究发现，对于近端胃

切除后双通道吻合术式，一个更大的残胃可以提供更好的胆

汁和食物的转运和混合；另外，部分食物直接进入空肠，可以

缓解迷走神经切断引起的食物在残胃内排空缓慢或淤滞。

Ahn等［13］在术后3个月进行常规胃排空扫描，平均胃排空时

间164.3 min，表明胃排空有一定程度的延迟；DTR术后胃与

小肠食物流量的相对比值为3∶2。但在某些情况下，DTR时

食物并不总是如预期的那样顺利地进入胃和十二指肠，大多

数食物往往直接进入远端空肠，如果摄入的食物不能通过残

胃，双通路重建可能对患者没有益处［46，50］。Tanaka 等［51］认

为，当大部分食物通过空肠路径逃逸时，近端胃切除术的功

能益处可能与全胃切除术类似，通过改变胃空肠吻合口的大

小和方向，使大部分食物可以进入残胃。我国徐泽宽教授团

队采用60 mm直线切割缝合器行残胃前壁和空肠的吻合，使

吻合口的口径更宽，且位于空肠袢的后方，有利于食物进入

残胃；结果显示，相对全胃切除，近端胃切除双通道吻合能改

善患者术后血浆总蛋白、白蛋白及血红蛋白水平［52］。

重建技术要点：（1）常规清扫淋巴结，横断食管，切除肿

瘤和近端胃；（2）距十二指肠悬韧带20~25 cm处切断空肠及

系膜血管；（3）完成食管空肠Roux⁃en⁃Y吻合：食管与远端空

肠做吻合，线性吻合器闭合空肠断端，盲端长2~3 cm；距食管

空肠吻合口远端 45~50 cm 空肠处行近端与远端空肠吻

合；（4）建立双通道：距食管空肠吻合口 10~15 cm处空肠与

残胃前壁侧侧吻合，闭合胃断端；胃空肠吻合口推荐使用

60 mm直线切割闭合器，以扩大胃肠吻合口，利于食物通过。

见图7。

评价：一项回顾性队列研究显示，术后1年，DTR与食管

胃吻合相比，DTR组的反流症状（10.5%比 54.5%）及吻合口

图6 间置空肠吻合示意图

图7 双通道吻合示意图
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狭窄发生率（0比 27%）均明显低于食管胃吻合组［18］。Ahn
等［13］研究显示，DTR 组反流性食管炎发生率为 4.6%，证明

DTR在预防反流症状方面具有良好的效果。李子禹团队认

为：LPG⁃DTR为早期胃上部癌提供了一个集微创与改善术

后生活质量于一体的方法，值得进一步研究与推广［53］。双通

道吻合适用于绝大多数近端胃切除术后的消化道重建，该术

式对残胃的要求不高，尤其适用于胃切除过多、不适合做食

管残胃吻合的患者；此外，糖耐量减低的胃癌患者可以优先

选择DTR［46］。但是，该术式操作相对复杂，吻合口多，可能会

增加发生吻合口漏的风险，且费用相对较高。

证据级别：ⅡC；推荐强度：B；专家推荐率：91.7%
（四）其他消化道重建术式

除上述消化道重建术式外，仍然有些抗反流术式在小范

围内使用，如：管型残胃+假穹隆吻合术、间置胃吻合术等，其

应用价值需要更多的数据研究证实。

五、结语

随着食管胃结合部癌发病率的上升和早期病例检出的

增多，针对不同部位的肿瘤选择合适的切除重建方式也逐渐

为大家所重视。胃癌外科手术发展的主流方向，正在从“扩

大化和标准化手术切除”逐渐向“个体化和精准化手术”转

变，从一味追求“手术切除范围和手术技巧”为主导，逐渐转

变为以“根治基础上提高手术安全性和患者术后生活质量”

为目标。因此，在根治的基础上做最大胃功能的保留，并建

立一个理想的近端胃切除重建术式，改善患者的生活质量，

是我们今后努力的方向。

在我国，腹腔镜技术逐渐普及成熟。在许多中心，腹腔

镜手术已成为早期胃癌的标准术式。本专家共识中列举的

术式，理论上都可以在腹腔镜下完成，但需要有较成熟的手

术团队以及相应的学习曲线。本共识列举的重建方式均可

在临床应用，也各有利弊，但现有的临床研究证据级别相对

较低，还处于探索阶段，找到一个理想的近端胃切除重建术

式任重而道远。
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