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安全切缘距离
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外科手术是食管胃结合部腺癌（adenocarcinoma of the
esophagogastric junction，AEG）的主要治疗手段，但因其解剖

所在位置和生物学行为的特殊性，其相关手术问题是肿瘤外

科医生关注的热点话题，其中包括食管切缘距离。

我国2018版AEG外科治疗中国专家共识中，将AEG定

义为肿瘤中心处于食管⁃胃解剖交界上下5 cm区间以内的腺

癌，并跨越或接触食管胃结合部（esophagogastric junction，
EGJ）［1］。AEG有多种分类方式，而 Siewert分型是国内外学

者较为公认的分型方式。对于 Siewert Ⅰ型和 Siewert Ⅲ型

AEG，应采取经胸入路和经腹膈肌食管裂孔入路，这已达成

我国专家的共识［1］。而经腹腔镜手术治疗SiewertⅡ型AEG，

是国内采用较多的手术方式，但AEG近端食管切缘的阳性

率较高，这是经腹手术治疗中难以回避的重要问题［2］。有

研究发现，食管近端切缘阳性与阴性的患者相比，其远期

生存率显著降低，进一步分析发现，切缘距离是影响切缘

阳性的唯一危险因素［3⁃5］。我国一项 693例 SiewertⅡ、Ⅲ型

AEG 的回顾性分析发现，当食管切缘距离达到中位长度

2.4（0.1~5.0）cm时，其切缘长度已经不再是影响患者预后的

因素，认为食管浸润≤3.0 cm的Siewert Ⅱ、Ⅲ型AEG，食管切

缘距离不影响患者的术后预后［6］。有文献对现有的回顾性

研究进行分析，并未找到切缘距离与患者预后有关的相关证

据，无法得出安全切缘的最小距离，但认为切缘距离>2 cm是

较为安全的距离［7］。食管切缘阳性除了与切缘距离有关，还

与肿瘤的分级、大小、浸润深度和有无脉管侵犯等因素相关。

我国 2018版《食管胃结合部腺癌外科治疗中国专家共

识》提出，对食管受累<3 cm的SiewertⅡ型AEG，食管切缘距

离建议≥2 cm；对食管受累≥3 cm的SiewertⅡ型AEG，食管切

缘距离建议≥5 cm，并建议行术中冰冻病理检测［1］。我国2019版
《SiewertⅡ型AEG腹腔镜手术治疗中国专家共识》提出，对

cT1期的 SiewertⅡ型AEG，食管切缘距离建议≥2 cm；对于分

期≥cT2的SiewertⅡ型AEG，食管切缘距离建议≥5 cm，但经食

管裂孔路径的手术，建议切缘距离≥3 cm；并建议术中常规行

快速冰冻病理切片检查［8］。两份国内共识分别从肿瘤侵犯

食管距离和AEG临床分期的角度，给出了食管切缘的建议。

胃癌根治术中的胃切除范围与淋巴结转移范围有关，与

淋巴结转移可疑区域相邻的胃壁，需在术中一并切除。在

AEG手术中，也应遵循这一原则。AEG的转移主要向下至

腹腔淋巴结，但也有少部分向上转移至纵隔淋巴结。日本的

一项研究发现，肿瘤侵犯食管的长度与纵隔淋巴结转移率呈

正相关，当肿瘤上缘距EGJ的距离>2 cm时，下纵隔淋巴结转

移率高达24.3%，其中以No.110淋巴结为主［9⁃10］。第5版胃癌

治疗指南中推荐，应对 AEG 行 No. 110 淋巴结清扫［10］。

No.110淋巴结为胸下段食管旁淋巴结，沿着胃左动脉发出的

食管支分布，该食管支血管主要滋养胸段食管下 4 cm的距

离。从满足淋巴结清扫范围的角度考虑，需对 Siewert Ⅱ型

AEG的食管下段进行裸化，此过程中可以方便测量其长度，

同时保证食管切缘距离的准确性。在清扫淋巴结后，裸化的

这段4 cm食管距离基本可以满足食管切缘距离的要求。

笔者及所在医疗中心结合相关文献和临床经验总结后

认为，早期 SiewertⅡ型AEG建议食管切缘距离在自然无张

力条件下≥2 cm，中晚期（进展期）SiewertⅡ型AEG建议食管

切缘距离在自然无张力条件下 3~4 cm（BorrmannⅠ、Ⅱ型为

3 cm，BorrmannⅢ型为4 cm），均建议行术中冰冻病理检查证

实切缘阴性。本研究中心数据显示，106例SiewertⅡ型AEG
按上述条件实施手术，切缘阴性率可达到 97.8%（数据尚未

发表）。如切缘阳性，建议对食管远端行追加切除，具体切除

长度应根据术中情况而定（一般为 1~2 cm）。如果第 2次切

缘仍为阳性，则认为肿瘤于黏膜下侵及较远，此类患者预后

较差，为保证手术的安全性，此时并不建议在术中继续追求

切缘的阴性。
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SiewertⅡ型AEG的外科治疗策略颇具争议。《食管胃结

合部腺癌外科治疗中国专家共识（2018年版）》建议，食管受累

<3 cm的 SiewertⅡ型AEG首选经腹膈肌食管裂孔途径行肿

瘤根治术；≥3 cm者则经上腹右胸路径［1］。随后，《SiewertⅡ型

食管胃结合部腺癌腔镜手术治疗中国专家共识（2019版）》

对纵隔淋巴结的清扫范围以临床问题形式进行了阐述，当肿

瘤侵犯食管距离≥4 cm须行上、中、下纵隔淋巴结清扫，距离

≥2 cm则须行下纵隔淋巴结清扫，而距离<2 cm则不需行下

纵隔淋巴结清扫，同时明确下纵隔淋巴结清扫应以No.110
淋巴结为主［8］。

下纵隔淋巴结清扫的界限，上界为左肺下静脉，下界为

食管裂孔，前界为心包后方，后界为胸主动脉前方，左、

右侧界为双侧胸膜。下纵隔淋巴结清扫可经腹食管裂孔

入路（transhiatal，TH）或经胸入路进行。经胸下纵隔淋巴结

清扫可采用左胸或右胸入路进行，但由于经胸入路往往需

要同时进行中、上纵隔淋巴结清扫，而经左胸扩大纵隔淋巴

结清扫显露困难，特别经左胸入路无法进行右上纵隔

No.106recR淋巴结清扫。因此，目前主要采用经右胸腹切

口（Ivor Lewis）的手术入路，经腹可进行食管裂孔周围No.20
淋巴结清扫；经胸时患者取左侧卧位，前倾 30°，主操作孔

位于腋后线第 5 肋间，观察孔设于肩胛下线第 8肋间。在

奇静脉前方及心包、下肺静脉后方分别切开纵隔胸膜，显露

食管，可使用食管吊带辅助暴露。同步清理下胸段食管旁

淋巴结（No.110）、膈上淋巴结（No.111）和后纵隔淋巴结

（No.112）。注意在后方紧贴胸主动脉前壁，前方紧贴心包

和下肺静脉，沿疏松外科解剖层面进行清扫和分离，可减少

出血并保证清扫的彻底性。遇到肿瘤较大、界限不清时，应

向对侧牵拉食管吊带协助显露，防止误伤重要组织结构。

最后，牵拉吊带显露食管左侧的左纵隔胸膜，尽量保持左纵

隔胸膜的完整。

经腹清扫一般很难区分No.110、No.111和No.112淋巴

结，但经胸清扫则相对容易。经胸途径的最大优势是可以

保证充分的清扫上界，同时对中、上纵隔进行探查，清扫相

应区域的淋巴结，包括中胸段食管旁淋巴结（No.108）、隆突

下淋巴结（No.107）和肺门淋巴结（No.109）；No.106recR 淋

巴结具有较高的转移率，可以选择性清扫。为了便于上

纵隔淋巴的清扫，可以离断奇静脉弓。下纵隔位置较深

在，手术区域狭窄，并且受到周围器官组织的阻挡，淋巴

结清扫难度大。清扫下纵隔淋巴结时，TH 入路的视野在

腹腔镜下有特殊的倾斜观察角度和腔镜放大作用，容易

辨识下纵隔内的组织结构并显露下纵隔空间，具有一定

的优势，但最大缺点是清扫上界很难达到下肺静脉水平。

经右胸入路由于左侧卧位前倾 30°的特殊体位要求，应特

别注意清扫部分隐藏在胸主动脉左侧的淋巴脂肪组织。

采用经胸腹联合入路时，可在腹腔镜下经 TH 入路完成部

分下纵隔淋巴结清扫；胸腔镜下完成剩余淋巴脂肪的清

扫，发挥胸腹腔镜各自的优势，取得更好的视野及操作空

间，手术更加安全，清扫更彻底。

胸腔单孔辅助腹腔镜“五步法”
下纵隔淋巴结清扫
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根治性手术是AEG治疗的主要手段，下纵隔淋巴清扫

术是手术的难点之一。基于 JCOG 9502研究，TH被推荐用

于 SiewertⅡ型AEG根治术［11］。近年来，腹腔镜胃癌根治术

广泛开展，然而，下纵隔位置深、且受到膈肌及周围脏器的阻

挡，腹腔镜TH路径下纵隔淋巴结清扫难度大。为此，笔者结

合既往左侧胸腹联合手术路径经验，探索了“五步法”胸腔单

孔辅助腹腔镜经腹经胸下纵隔淋巴结清扫术，现就此术式做

简单介绍。

手术体位、Trocar 布局、腹腔淋巴结清扫同传统腹腔镜

TH手术［12］。下纵隔淋巴结清扫范围：上界为左下肺静脉，下

界为食管裂孔，边界为两侧胸膜，前界为心包后方，后界为胸

主动脉前方。手术操作步骤如下。

第1步：显露心下囊，以此为标识，清扫右肺韧带淋巴结和

胸主动脉前方淋巴结，注意保护右侧胸膜。头侧至心包下方，

左侧至胸主动脉左侧缘，食管后方隧道建立至距食管裂孔约

10 cm左右（即约左下肺静脉水平），以方便后续淋巴结清扫。

第 2步：由内向外斜行打开左侧膈肌 6~7 cm，进入左侧

胸腔；于左腋前线第6、7肋间隙置入12 mm Trocar，以此为胸

腔主操作孔，清扫膈上淋巴结。

第3步：离断左肺下韧带，向头侧游离，进入胸主动脉前

间隙，清扫左肺韧带淋巴结，直至显露左下肺静脉。

第 4步，由尾侧向头侧逆行裸化心包后壁，头侧至左下

肺静脉水平，右侧至右侧胸膜。

第 5步，距肿瘤近端 5 cm处，自尾侧向口侧逆行裸化食

管至左下肺静脉水平，距肿瘤5 cm处离断食管，至此下纵隔

淋巴结完整清扫。

我们研究显示，下纵隔淋巴结转移率高达25.7%［13］。下
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纵隔淋巴结转移率与肿瘤侵犯食管长度以及 TNM分期相

关［9，14］。因此，如何做到全系膜切除整体下纵隔淋巴结清扫，

应引起临床医生重视。笔者体会，胸腔单孔辅助腹腔镜“五

步法”下纵隔淋巴结清扫术具有手术视野开阔、充分显露左

下肺静脉、充分裸化食管、确保足够切缘及方便吻合等特点，

具备同时完整清扫腹腔及下纵隔淋巴结的优势［13］。

胸腔镜近端胃切除术后改良
Overlap+胃食管双层吻合法
消化道重建

郭伟 李昆昆

陆军军医大学大坪医院胸外科，重庆 400010
通信作者：郭伟，Email：gyguowei@hotmail.com
基金项目：重庆市科卫联合医学科研重点项目（2022ZDXM017）

AEG的外科治疗存在一定的争议。随着手术技术的发

展，外科医生对AEG术中淋巴结的清扫和安全切缘的认识

逐渐加深。AJCC 和 UICC 第 8 版肿瘤分期系统对 AEG 做

出了统一的规定，即肿瘤累及EGJ、且肿瘤中心位于EGJ近端

2 cm，按食管癌分期系统进行分期；肿瘤累及EGJ、且肿瘤中

心位于 EGJ 远端 2 cm，按胃癌分期系统进行分期［15］。这也

部分统一了胸外科和胃肠外科医生对于AEG的认识。

对于AEG是选择做近端胃切除还是全胃切除，术前的

判断主要还是根据内镜、消化道造影及胸腹部CT的表现，同

时以 cTNM分期和 Siewert分型为准绳。在保证完全切缘的

前提下（主要针对SiewertⅠ、Ⅱ型），经右胸的近端胃切除胸

内吻合能更好地保留消化道的生理形态［1］。

近端胃切除，制作管胃行胸内吻合其主要的并发症是

胸内吻合口漏及食管胃反流。目前采用较多的右胸内吻合

方法有圆形吻合器吻合法和线性切割缝合器吻合法（Delta
吻合、π形吻合等）。其中圆形吻合器吻合法胸内吻合口漏

和吻合口狭窄的发生率分别是 9.8%和 28.0%［16］；且需要延

长胸部切口以便于置入吻合器主件［17］。而线性切割缝合

器吻合法目前能够做到真正的全胸腔镜下吻合，但其胸内

吻 合 口 漏 和 吻 合 口 漏 狭 窄 的 发 生 率 分 别 为 7.7% 和

23.5%［18］。我们通过腔镜下改良的Overlap+胃食管双层吻

合方法（因三维空间上形态类似扇贝，故命名为胸腔镜双层

扇贝状吻合，是一种半机械半手工的吻合方法，操作并不复

杂），能够有效降低胸内吻合口漏和胃食管反流的发生率。

我们前期对 15例连续收治的 SiewertⅡ型AEG患者进

行了胸腔镜双层扇贝状吻合的探索性研究，对这部分患者的

围手术期各项指标、术后的生活质量以及肿瘤学相关指标进

行评价，发现无一例出现吻合口漏和吻合口漏狭窄的情况，

患者术后的食管胃反流症状也不明显。对此，我们的经验

是：（1）术前及术中确定安全切缘，若存在管胃制作切缘不足

的情况，则需行全胃切除，空肠代胃纵隔内吻合；（2）在开始

吻合时，需将管胃及食管下段丝线全层缝合牵引，以减少吻

合张力；（3）管胃侧的吻合口选择距胃网膜右血管弓末端2 cm
处，在保证吻合口血供的同时，不影响双侧扇贝状吻合最后

的手工缝合操作。

总之，AEG手术理想的消化道替代物和手术方式应该满

足如下几点：（1）肿瘤学要求，即足够的胃和食管切除及腹腔

和纵隔淋巴结清扫范围；（2）功能学要求，安全可行的消化道

重建方式及可接受的术后生活质量；（3）微创要求，尽可能小

的手术创伤和尽快的术后恢复。

腹腔镜近端胃切除双通道重建

仇广林 樊林

西安交通大学第一附属医院普通外科，西安 710061
通信作者：樊林，Email：linnet@xjtu.edu.cn
基金项目：陕西省重点研发计划项目（2018SF⁃044）

根据指南推荐，早期胃上部癌的手术方式可选择根治性

全胃切除（total gastrectomy，TG）或根治性近端胃切除术

（proximal gastrectomy，PG），可由有经验的胃肠外科医生在腹

腔镜下完成并进行相应的消化道重建［10，19］。随着临床研究

的开展、保留功能以改善生活质量的要求，PG作为功能保留

的早期胃上部癌根治术式之一，逐渐被胃肠外科医生所采

用。PG术后胃食管反流是影响患者生活质量的主要因素，

因此，胃肠外科的医生们不断对抗反流的消化道重建方式进

行探索，目前主要包括食管管状胃吻合、间置空肠和双通道

重建（double⁃ tract reconstruction，DTR）等，各有优缺点［20］。

DTR是由Aikou等［21］在 1988年首先提出并用于近端胃切除

术后。该重建方式是在完成食管空肠Roux⁃en⁃Y吻合后，将

残胃前壁与距食管空肠吻合口以远15~40 cm（文献报道开放

及腹腔镜下手术距离不等）处进行残胃⁃空肠侧侧吻合［21⁃22］。

以下简要介绍本中心在腹腔镜近端胃切除后实施DTR方面

的经验体会。

在术前通过内镜和影像技术明确胃上部癌确切部位及

临床分期，还可通过吲哚氰绿示踪或纳米碳、磁环标记等方

法进行肿瘤定位，为术中肿瘤探查及切缘定位导航，保证切

缘安全。根据指南及程序化流程，进行标准的腹腔镜根治性

近端胃大部分切除术，进行D1+淋巴结清扫。我们团队的消

化道重建主要采用小切口辅助下的空肠⁃空肠侧侧吻合，腹

腔镜下进行食管⁃空肠及残胃⁃空肠吻合，对于离断空肠的距

离一般为距屈氏韧带 20 cm，食管⁃空肠吻合一般为Overlap
法，残胃⁃空肠吻合一般距离食管空肠吻合口10~15 cm，这样

既可防止反流，又有利于食物进入残胃通道。胃空肠吻合一

般选择胃前壁，吻合线与胃离断线成15°角，这样既能保证切

缘间胃壁的血供，又能保证食物顺利进入残胃，避免出现废

用而变成单通道。对于共同开口的关闭，我们一般选择手工
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缝合，以避免形成狭窄。残胃应与肝下肝胃韧带残缘缝合固

定，以避免残胃摆动及下垂，影响食物进入残胃通道。关闭

Peterson孔（系膜裂孔）以防止发生腹内疝。

DTR与食管管状胃吻合重建方式比较，后者抗反流效

果不确切，且适应证方面更加严格；对管状胃的裁剪要求较

高，需要更多的直线切割闭合器，费用相对较高；较多采用

管型吻合器进行吻合，术后吻合口狭窄的发生率高。DTR
与间置空肠消化道重建比较，后者操作复杂，手术时间及吻

合时间长，费用高，并发症发生率也较高；同时排空障碍的

可能性高。食管胃双肌瓣吻合（double⁃flap reconstruction，
DFR，又称 Kmikawa 吻合）与 DTR 相比，操作复杂，技术要

求高，需制作肌瓣，吻合时间较长，但吻合口少，吻合口漏

的风险低，可显著减少反流的发生，但却有增加吻合口狭窄

的风险。

因此，综合比较，DTR抗反流效果确切，远期血清维生素

B12水平维持良好，是效果相对较好的一种重建方式，其残胃

保留要求不高，手术操作简单，手术适应证较宽，可作为腹腔

镜近端胃切除术后消化道重建方式的选择之一。

近端胃切除后食管胃双肌瓣吻合

胡文庆

长治医学院附属长治市人民医院胃肠外科，长治 046000
Email：beibeihejiyy@163.com

近年来，随着早期胃上部癌及食管胃结合部癌检出比例

的升高、对淋巴结转移规律认识的深入及保功能胃切除手术

理念的普及，近端胃切除术有逐年增多的趋势，但传统的食

管残胃吻合可能导致术后反流性食管炎，严重影响患者术后

生活质量。因此，近端胃切除后各种具有抗反流功能的消化

道重建方式成为临床研究热点。

目前，近端胃切除后所采取的具有抗反流作用的吻合方

式包括食管胃吻合（管状胃食管吻合、SOFY吻合术和双肌瓣

吻合术）、间置空肠吻合以及双通道吻合，这其中抗反流效果

较好的为双肌瓣吻合术。“近端胃切除消化道重建中国专家

共识（2020版）”推荐，技术成熟的单位可应用防反流术式即

食管胃吻合肌瓣成形术（Kamikawa 吻合术）或食管胃 side⁃
overlap吻合术（SOFY吻合术）等新型术式，以降低反流性食

管炎的发生［20］。但由于Kamikawa吻合术操作极为复杂繁

琐，极大地影响了该术式的广泛开展。

食管胃双肌瓣吻合（Kmikawa吻合），是由日本专家首先

报道的一种新型近端胃切除后抗反流的食管⁃胃吻合方式，

在临床应用中已显示出良好的抗反流效果。随着腹腔镜手

术的广泛开展，该吻合方式已经能够在腹腔镜手术中安全且

有效地完成。

双肌瓣吻合的主要步骤包括：在残胃前壁上制作一个

“工”字形浆肌瓣。将残胃固定在食管的后壁，食管残胃手

工吻合及双侧浆肌瓣缝合覆盖吻合口。该吻合法吻合后的

状态与胃底穹隆和食管胃结合部的自然形态相近，术后胃

镜检查可见吻合口与自然贲门近似。该吻合方式可以有效

地减少反流性食管炎的发生，同时由于利用胃壁浆肌瓣将

吻合口覆盖，相当于二次加固吻合口，降低了吻合口漏的发

生率。

但是该吻合方式操作复杂，技术要求高，手术时间长，同

时有一定的吻合口狭窄的发生率。针对以上不足，我中心对

传统Kamikawa吻合进行了改进，在保留原手术效果的同时，

优化了手术步骤，缩短了手术时间，具体要点如下：（1）应用

食管胃结合部全系膜切除的理念，在彻底进行淋巴结清扫的

同时，裸化的食管便于吻合；（2）吻合口的直径根据食管断端

的口径，调整为2.5~3.5 cm之间，减少了吻合口狭窄的发生；

（3）使用超声刀切开食管残端，在防止食管残端出血的同时，

使食管黏膜、肌层与外膜紧密贴合，防止食管黏膜回缩，避免

了传统食管断端间断多针缝合带来的反复操作；（4）使用倒

刺线将残胃底和食管进行连续反针缝合完成胃底的固定，降

低了在狭小空间内间断缝合带来的手术难度；（5）再使用两

根倒刺线进行吻合口的连续缝合，并完成浆肌瓣的缝合固

定，减少了反复进出针和打结等繁琐操作。

通过以上改进，双肌瓣吻合术手术时间由原来的 6~8 h
缩短至3~4 h，降低了吻合口狭窄的发生率，同时保留了原术

式抗反流效果和吻合口漏发生率低的优势。

目前，临床上应用的抗反流术式较多，双肌瓣吻合术显

示了良好的抗反流效果，随着手术流程的优化和技术的成

熟，相信该术式将成为更多临床医生的选择。

腹腔镜近端胃切除管胃食管吻合

王鑫 朱甲明

中国医科大学附属第一医院胃肠肿瘤外科，沈阳 110000
通信作者：朱甲明，Email：zhujiaming75@sina.com

SiewertⅡ型AEG切除术后，消化道重建方式的选择受到

切除肿瘤的大小、部位以及肿瘤临床分期等多种因素的影

响。目前，临床上应用的消化道重建方式包括食管残胃吻

合、食管管状胃吻合以及双通路法等。其中食管管状胃吻合

术式因其吻合口单一、操作简便、且能在一定程度上减少反

流症状的发生等优点，被更多的外科医生认可和应用，且管

状胃长度可以做的较长，更适用于AEG切除后食管切缘较

高的患者。

本中心自 2017年后在符合近端胃切除适应证的患者

中，全部采用食管管⁃胃的全腔镜下Overlap吻合方式，得到

了良好的治疗效果，具体操作要点如下。

腹腔镜下和经辅助切口腹腔外两种方式均可完成管胃

的制作，但是，基于管胃的长度和管径的具体要求，推荐辅助

切口下操作更加容易掌控。具体操作步骤：（1）游离大网膜，
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注意避免胃网膜血管弓的过度牵拉和损伤，以确保管胃的良

好血运。（2）游离大网膜的过程中建议在管胃的顶端保留

5 cm×5 cm 范围的网膜结构，用来覆盖吻合口，起到对吻

合口良好的保护作用。（3）管胃制作之前用亚甲蓝进行标记，

确保管胃的形状和尺寸。（4）用直线切割闭合器制作管胃，

管胃管腔的直径>3 cm，长度>20 cm（一些胃比较小的患者不

<15 cm）。（5）距离管胃顶端约6~8 cm之间预留一个小孔，确

保张力足够小的情况下吻合后形成一个类似胃底的结构，起

到一定程度的抗反流作用。（6）使用45 mm直线切割闭合器，

将管胃前壁与食管后壁行侧侧吻合。

管胃前壁与食管后壁侧侧吻合具体操作要点：（1）双侧

膈肌脚缝线固定牵拉，提供良好的操作视野。（2）至少打开

一侧纵隔胸膜，获得足够的空间容纳管胃和预留的大网膜。

（3）食管后壁游离足够的高度，更好地容纳管胃顶端方便

闭合器置入食管。（4）经主操作孔置入闭合器，与食管的走

行方向平行，器械置入食管更加顺畅。（5）闭合击发前确保

食管和胃在闭合口内的断端严格对齐，以确保共同开口处

于最小的状态。（6）共同开口通过左侧主操作孔行水平褥

式内翻单层缝合。（7）顶端预留大网膜覆盖吻合口前方。

经食管裂孔于双侧胸腔各留置引流管一枚，至此管胃食管

吻合重建结束。

管胃食管吻合作为众多近端胃切除消化道重建的方式

之一，它的优势是显而易见的，但也存在一个最大的弊端，就

是抗反流作用的不确定性。所以，操作细节尤为重要，它可

以直接影响到患者术后的围手术期安全和生活质量。所以，

要根据患者的不同情况，进行个体化选择，同时也要根据手

术团队的技术水平和操作习惯慎重选择。

利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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·胃肠新视野·

两定点缝合胃悬吊下减孔全腹腔镜
胃癌D2根治术

代佑果 苏有橦 王嘉鑫 吕煜 胡义波 韩潇

云南省肿瘤医院胃与小肠外科，昆明 650118
通信作者：代佑果，Email：daiyouguo@126.com

经脐单切口腹腔镜手术（single ⁃ incision laparoscopic
surgery，SILS）是胃癌微创手术的新目标。由于 SILS操作器

械与镜头之间缺乏三角定位，操作范围极为有限，不能期望

助手过多的辅助操作，因此缺少更好的术野暴露方法。胃缝

合悬吊作为清晰暴露术野的一种新方法，目前尚未见相关报

道。本文分享一例两定点缝合胃悬吊下减孔全腹腔镜胃癌

D2根治手术视频。

患者 男性，52岁，体质指数 22.7 kg/m2。胃镜提示：胃

窦见 4 cm溃疡型病灶，周边隆起，与正常组织分界不清，质

地硬脆，坏死组织多，活动性渗血。腹部增强CT提示：胃窦

壁不均匀增厚，最厚约1.4 cm，增强呈中等度强化，浆膜欠光

整，周围脂肪间隙稍模糊，胃周淋巴结显示。术前分期为

cT3N0~1M0，经过多学科讨论后进行手术治疗。本手术采用两

定点胃悬吊减孔法，步骤及技术要点如下。

1.胃悬吊：完成大网膜游离、脾门区淋巴结清扫、胃结肠

间隙游离及幽门下区淋巴结清扫后，做胃悬吊。胃大弯做三

等分，中、下两个等分点为缝合悬吊点，2根 3⁃0带针可吸收

线分别缝合两个悬吊点，剪去针，线两头均从腹壁穿刺点引

出，中悬吊点牵引线从剑突左侧腹壁穿刺点引出，下悬吊点

牵引线从剑突右侧腹壁穿刺点引出，收紧悬吊线，完成胃悬

吊，显露出幽门上区及胰腺上缘区。

2.肝悬吊：清扫胰腺上缘区淋巴结和幽门上区淋巴结

后，分别解除两定点胃悬吊线，并将线从胃壁缝合点抽出，钳

夹腹壁外线头，另一头从主操作孔引出，将两根线在体外打

结，然后同时抽拉剑突两侧外露线头，将线拉回腹腔，稍加游

离肝侧小网膜囊，然后用Hem⁃o⁃lok钳夹进行肝左外叶悬吊。

3.游离小网膜及大弯上部大网膜：解除胃悬吊，转向小

弯侧，游离小网膜囊肝侧，继续游离胃小网膜上部前缘，清扫

No.1和No.3a淋巴结，再游离胃大网膜上部分。

4.标本的切除及消化道重建：用45 mm直线切割吻合器

（白钉）切断十二指肠，确认病灶位置后用60 mm直线切割闭

合器（蓝钉）切断胃近端。主刀换位至患者右侧，用60 mm直

线切割闭合器（蓝钉）行顺蠕动残胃⁃空肠吻合（毕Ⅱ式），共

同开口再用一个60 mm直线切割闭合器（蓝钉）关闭。所有

残端边角用 hem⁃o⁃lok夹钳夹加固。标本装入标本袋，解除

二氧化碳气腹，脐部观察孔延长成3 cm切口，依次切开腹壁

各层入腹腔，置入60 mm切口保护器，取出标本剖视。重建

人工气腹，冲洗腹腔，创面喷医用胶止血，从右侧辅助操作孔

置入肝下引流管。术后1 d拔胃管，3 d拔除引流管，术后6 d
出院。

（收稿日期：2021⁃09⁃17）
（本文编辑：朱雯洁）
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