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【摘要】 目的 探讨近端胃切除间置空肠残胃⁃空肠双通

道吻合术在SiewertⅡ~Ⅲ型食管胃结合部腺癌手术中的临床

疗效。方法 采用回顾性队列研究方法。收集江苏省丹阳

市人民医院 2017 年 12月至 2019 年 3月期间收治的行近端

胃切除术的45例SiewertⅡ和Ⅲ型食管胃结合部腺癌患者临

床资料。根据消化道重建方式的不同，分为间置空肠残胃⁃空
肠双通道吻合组（双通道组，15例）和食管残胃吻合术组（单

通道组，30例）。间置空肠残胃⁃空肠双通道吻合简要步骤：

行空肠⁃食管残端端侧吻合（第一吻合口），关闭空肠残端；行

残胃大弯侧与空肠侧侧吻合（第二吻合口），关闭残胃断端；

行近端空肠与远端空肠侧侧吻合（第三吻合口），关闭空肠残

端。两组基线资料的比较，差异有统计学意义，具有可比性

（均P>0.05）。比较两组术中、术后及随访情况。结果 相比单

通道组，双通道组患者的手术时间较长，但术后首次通气时

间较短，胃管引流液量较少，差异均有统计学意义（均P<0.05）；
两组术中出血量、淋巴结清扫数目、术后并发症发生率以及

术后住院时间的差异均无统计学意义（均P>0.05）。与单通

道组比较，双通道组患者出现消化系统症状（反酸、烧心、反

流性食管炎以及餐后胀痛感）的概率较低，单次进食量增加，

营养学指标较高（体质量增加量、血红蛋白和白蛋白水平），

差异均有统计学意义（均P<0.05）。结论 间置空肠残胃⁃空
肠双通道吻合术是SiewertⅡ~Ⅲ型食管胃结合部腺癌行近端

胃切除后消化道重建的可行术式，具有减轻术后消化系统症

状，增加患者单次进食量，改善患者营养状况的优势，值得临

床推广。

【关键词】 食管胃结合部腺癌； 近端胃切除术； 消化

道重建，双通道；术后并发症
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近年来，亚洲地区胃窦癌的发病率有所降低，但食管胃

结合部癌的发病率有明显增加的趋势［1］。由于电子胃镜的

普查工作，越来越多的早期食管胃结合部癌被诊断出来。有

研究称，早期食管胃结合部腺癌的诊断率在20％左右［2］。对

于早期及局部进展期食管胃结合部腺癌（肿瘤直径<4 cm，并

且肿瘤下极至齿状线距离<3 cm）行近端胃切除联合D1+淋巴

结清扫术可达到R0切除，并且具有保留远端胃和幽门功能的

优势［3⁃6］。但与全胃切除术相比，接受近端胃切除术的患者

更易出现反流性食管炎等并发症［7］。为了减少近端胃切除

术后并发症的发生，优化的消化道重建方式在不断探索。传

统的间置空肠被推荐应用于改善近端胃切除患者的生活质

量，但其手术方式较为复杂，创伤较大，术后并发症多［8⁃9］。

江苏省丹阳市人民医院胃肠外科团队在此基础上，提出间置

空肠残胃⁃空肠双通道吻合术。本研究回顾性比较采用间置

空肠残胃⁃空肠双通道吻合术与食管残胃吻合术在行近端胃

切除的食管胃结合部腺癌患者消化道重建中的应用效果，以

期能够为临床上近端胃切除术后消化道重建方式的选择提

供参考。

一、资料与方法

1.研究对象：采用回顾性队列研究方法：病例纳入标准：

（1）经胃镜及活组织病理明确为食管胃结合部腺癌（Siewert
Ⅱ和Ⅲ型）；（2）术前腹部 CT 检查提示胃周无明显淋巴结

肿大、无远处转移；（3）肿瘤最大径<4 cm；（4）肿瘤下极距胃

角距离>5 cm。排除标准：（1）既往有腹部大手术史；（2）需联

合脏器切除；（3）年龄≥75岁；（4）局部晚期或肿瘤侵犯其他

脏器；（5）合并有严重的其他系统疾病。根据以上标准，回顾

性收集 2017 年 12月至 2019 年 3月期间于江苏省丹阳市人

民医院行近端胃切除手术的45例食管胃结合部腺癌患者临

床及病理资料。根据术后消化道重建方式的不同，分为间置

空肠双通道吻合组（双通道组，15例）和食管残胃吻合组（单

通道组，30例）。两组基线资料的比较，差异均无统计学意

义（均P>0.05），见表1。
2.手术方法：两组患者均参考文献［10］行根治性近端胃
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切除（即D2根治手术）。消化道重建方式：（1）双通道组：距

Treitz 韧带 15~20 cm 处切断空肠及其系膜血管，将其远端空

肠经结肠后上提，采用管型吻合器行空肠⁃食管残端端侧吻

合（第一吻合口），采用直线闭合器关闭空肠残端；距食管⁃空
肠吻合口下方 12~15 cm作残胃大弯侧与空肠侧侧吻合（第

二吻合口），直线闭合器关闭残胃断端；距该吻合口下方 25~
30 cm 行近端空肠与远端空肠侧侧吻合（第三吻合口），直线

闭合器关闭空肠残端。所有吻合口、胃断端、空肠残端均予

3⁃0可吸收缝线间断全层缝合加固一层。残胃内放置胃管外

接引流袋。见图 1和图 2。（2）单通道组：根治性近端胃切除

后，采用管型吻合器行残胃后壁与食管残端行端侧吻合。吻

合口及胃残端予3⁃0可吸收缝线间断全层缝合加固。残胃内

放置胃管外接引流袋。

3.主要观察指标及随访：（1）术中情况：术中出血量、手

术时间、淋巴结清扫数目。（2）术后情况：首次排气时间、胃管

引流量、术后住院天数以及并发症（吻合口漏、胃瘫、肠梗阻

等）。（3）随访情况：有无烧心、反酸，有无反流性食管炎，有无

慢性疼痛（饱胀感），单次进食量，营养评价指标（体质量变

化、血红蛋白及白蛋白水平），化疗依从性。采用电话随访及

患者来院复诊（患者术后1、3、6和12个月复诊）。随访截止时

间2019年8月。

4.统计学方法：应用 SPSS 23.0统计学软件进行分析。

符合正态分布的计量资料采用 x± s表示，组间差异分析采用

t检验，非正态分布的计量资料采用M（范围）表示，两组

间比较采用Mann⁃Whitney U检验；计数资料采用例（%）表示，

两组间比较采用 χ2检验或 Fisher精确概率法检验。P<0.05
表示差异有统计学意义。

二、结果

1.术中及术后情况比较：相比单通道组，双通道组患者

的手术时间较长，但术后首次通气时间较短，胃管引流液

量较少，差异均有统计学意义（均P<0.05）。两组术中出血

量、淋巴结清扫数目、术后并发症发生率以及术后住院时间

的差异均无统计学意义（均P>0.05）。见表 2。双通道组 1例

患者术后第 7 天出现胃排空障碍，经保守治疗 3 d 后，症

状消失，予术后第 11天顺利出院。单通道组有 2例患者出

现了肠梗阻症状，经保守治疗后，症状好转；1例患者出现

了轻度淋巴漏，予禁食和肠外营养支持 4 d保守治疗，症状

好转。

2. 随访情况比较：两组患者均获随访，随访时间为

6.0~19.0（中位数 15.0）个月。与单通道组比较，双通道组患

者出现消化系统症状（反酸、烧心、反流性食管炎以及餐后胀

痛感）的概率较低，单次进食量增加，营养学指标较高（体质

量增加量、血红蛋白和白蛋白水平），差异具有统计学意义（均

P<0.05）。见表 2。单通道组患者有 25例诉平时有反酸、烧

心症状，有 8例患者经胃镜检查明确为术后反流性食管炎，

需口服制酸剂控制症状。

表1 双通道组与单通道组食管胃结合部腺癌患者基线资料的比较

基线资料

性别［例（%）］

男

女

年龄（岁，x± s）

体质指数（kg/m2，x± s）

肿瘤T分期

Tis
T1

T2

T3

T4

肿瘤N分期

N0

N1

N2

血红蛋白水平（g/L，x± s）
白蛋白水平（g/L，x± s）
基础疾病［例（%）］

高血压

糖尿病

冠心病

心律失常

脑梗

腹部手术史（阑尾、胆囊、疝等）

双通道组（15例）

6（6/15）
9（9/15）
66.7±6.8
23.3±3.8

0
5（5/15）
4（4/15）
3（3/15）
3（3/15）

8（8/15）
5（5/15）
2（2/15）

130.9±9.5
42.4±4.6

6（6/15）
5（5/15）
4（4/15）
2（2/15）

0
2（2/15）

单通道组（30例）

16（53.3）
14（46.7）
65.5±6.8
22.8±3.1

2（6.7）
10（33.3）
9（30.0）
5（16.7）
4（13.3）

12（40.0）
11（36.6）
7（23.3）

133.3±9.3
40.9±4.7

9（30.0）
7（23.3）
5（16.7）
2（6.7）
2（6.7）
7（23.3）

统计值

χ2=0.711

t=0.573
t=0.472
Z=-0.762

Z=-0.948

t=-0.820
t=1.027

χ2=0.450
χ2=0.511

-
-
-
-

P值

0.399

0.570
0.640
0.446

0.343

0.417
0.310

0.502
0.475
0.454a

0.591a

0.545a

0.695a

注：a采用Fisher精确概率法检验；“-”表示无数值
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经过术后多学科会诊讨论，双通道组 12例患者建议术

后行辅助化疗，其中11例接受了静脉⁃口服联合化疗；单通道

组患者24例需行辅助化疗，但仅有12例接受了静脉⁃口服联

合化疗，两组差异具有统计学意义（P<0.05）。见表2。
术后两周，双通道组患者均行上消化道碘油造影，未发现

胃潴留及胃肠排空障碍；碘油造影剂可通过两条通道向远端

小肠排泄，大部分碘油造影剂通过残胃⁃十二指肠通道向远

端流通，另一部分造影剂直接通过空肠向远端排泄。见图3。
三、讨论

研究显示，贲门癌或早期胃体上部的局限性胃癌以及其

他胃肿瘤患者，在符合肿瘤根治性切除的前提下，可选择根

治性近端胃大部切除术［11⁃13］。但根治性近端胃大部切除术

后，消化道重建方式与患者术后的生活质量有着密切的关

系。本研究中采用的间置空肠残胃⁃空肠双通道吻合术进行

近端胃切除术后消化道重建，结果显示，手术时间较传统

单通道组稍有延长，但两组术中出血量、淋巴结清扫数目、

术后住院天数及术后并发症情况的差异均无统计学意义，且

双通道组患者胃管引流量减少，其术后首次通气时间缩短。

随访结果显示，双通道组患者无反酸、烧心，无反流性食管

炎，仅有2例患者在进食量较大时出现餐后饱胀感。但单通

道组患者中有25例诉平时有反酸、烧心症状，其中有 8例患

者经胃镜检查明确为术后反流性食管炎。两组营养学指标

比较显示，与单通道组相比，双通道组患者单次进食量较明

显增加，术后半年体质量、血红蛋白和白蛋白水平等营养指

标均高于单通道组。同时，双通道组患者的化疗依从性明显

提高，这可能与患者术后更轻的临床症状有关。

表2 双通道组与单通道组食管胃结合部腺癌患者术中、术后及随访情况的比较

临床资料

术中情况

手术时间（min，x± s）
出血量（ml，x± s）
淋巴结清扫数目（个，x± s）

术后情况

首次通气时间（h，x± s）
胃管引流量［ml，M（范围）］

术后住院时间（d，x± s）
并发症［例（%）］

随访情况

消化系统症状［例（%）］

反酸、烧心

反流性食管炎

餐后胀痛感

单次进食量（ml，x± s）
营养学指标变化 a

体质量增加［kg，M（范围）］

血红蛋白（g/L，x± s）
白蛋白（g/L，x± s）

化疗依从性［例（比例）］b

双通道组（15例）

166.5±8.1
117.9±21.0
17.7±1.5

51.9±5.2
150.0（85.7~205.4）

9.5±1.0
1（1/15）

0
0

2（2/15）
240.0±48.1

8（6~9）
134.3±8.4
40.8±4.1

11（11/12）

单通道组（30例）

123.0±8.0
115.4±17.6
17.2±1.7

67.4±8.2
325.0（475.0~550.0）

9.6±1.1
3（10.0）

25（83.3）
8（26.7）
14（46.7）

153.7±62.2

3（1~5）
119.6±15.4
35.8±4.8

12（12/24）

统计值

t=16.709
t=0.421
t=0.970

t=-6.661
Z=-55.216
t=-0.404

-

χ2=28.125
χ2=28.125

-
t=4.707

Z=-9.717
t=3.441
t=3.455

-

P值

<0.001
0.676
0.338

<0.001
<0.001
0.689
1.000c

<0.001
0.027
0.046c

<0.001

<0.001
0.001
0.001
0.025c

注：a为术后6个月时的营养学指标随访结果；b双通道组和单通道组分别有12例和24例建议术后化疗；c采用Fisher精确概率法检验，“-”表示无

数值

图1 空肠间置残胃空肠双通道吻合消化道重建后图像 1A.食管⁃
间置空肠⁃残胃通道；1B.空肠经结肠后与输入袢吻合

图2 间置空肠残胃⁃空肠双通道吻合术的示意图（毛晓俊绘制）

A1 B1
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图3 行双通道吻合术的食管胃结合部腺癌患者术后2周上消化道

造影

总结近端胃切除间置空肠残胃⁃空肠双通道吻合术治

疗食管胃结合部腺癌的临床效果，我们认为具有以下优势：

（1）术后并发症发生率低，抗反流能力强。本术式在食管与

残胃之间间置了 12~15 cm空肠，这部分空肠可以发生肠道

顺蠕动，有效地抵抗了残胃内的消化液向上反流。并且双

输出通道，可以使食物呈分流状，降低残胃压力，也减少了

反流的发生。因此，改善了近端胃切除患者的反酸、烧心等

症状以及反流性食管炎的发生。（2）双通道吻合可以更大限

度地满足肿瘤根治切除术的原则，保证胃壁切缘阴性，避免

传统的食管残胃吻合需要求保留 50% 以上的残胃，影响

肿瘤的根治性切除。（3）创伤小，保留了人体正常生理通

道，使食糜进入十二指肠，使消化酶与食糜充分混合，有利

于肠道消化，改善胃肠激素的调节，促进铁、钙、脂类及蛋

白营养物质的吸收，保留术后经内镜逆行胰胆管造影等内

镜治疗通路。（4）间置空肠取 Treitz 韧带下 15~20 cm 处空

肠，保护其相应的肠系膜血管及神经完整性，保留肠道的运

动功能及顺行蠕动波，由此提高患者肠道蠕动能力及消化

能力。另外，我们在临床实践中发现，间置空肠与残胃之间

的张力可能会影响食物走行的通道，当间置空肠与残胃之

间张力较小或无紧张性时，造影剂更易在残胃内显影。我

们认为，间置空肠应保证无张力，但不主张过分延长空肠间

置的长度，过长的迂曲空肠会影响排空，适宜的间置空肠长

度为12~15 cm。

综上，间置空肠残胃⁃空肠双通道吻合术能解决近端胃

切除术后患者反酸、烧心、反流性食管炎的问题，同时最大限

度增加了胃贮存功能，保证了正常的生理通道，有助于改善

患者术后生活质量，初步效果值得肯定。
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