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腹腔镜下近端胃切除食管胃吻合单肌瓣成形术初步体会
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Preliminary experience of laparoscopic proximal gastrectomy with esophagogas⁃
trostomy single flap technique
Wang Weidong, Wei Jiangpeng, Gao Ruiqi, Yu Pengfei, Gao Xiangxiang, Yang Xisheng, Li

Xiaohua, Ji Gang

【摘要】 目的 探讨行腹腔镜下近端胃切除食管胃吻合单肌瓣成形术（SFT）的患者的短期疗

效。方法 采用描述性病例系列研究方法，回顾性收集空军军医大学第一附属医院胃肠外科

2020年7月至2021年7月期间收治的7例病理学明确诊断为原发性胃上部癌的病例资料。7例患者

均为男性；平均年龄为58.3岁；平均体质指数为23.8 kg∕m2；肿瘤均位于贲门下胃后壁，其中5例术前

病理分期为高分化腺癌，2例为中分化腺癌。对7例食管胃结合部中、高分化腺癌患者行腹腔镜下近

端胃切除食管胃吻合单肌瓣成形术，采用倒刺线连续缝合共同开口及单肌瓣包埋吻合口。观察患者

术中、术后恢复和病理情况。结果 全部患者手术顺利，手术时间平均280（250~290）min，术中出血

量平均 40（20~70）ml，无一例中转开腹情况。患者排气时间平均 3（3~4）d，术后第 6天行上消化道

水溶性造影检查均排除吻合口漏及吻合口狭窄，恢复经口进食，拔除营养管，进食流质时间平均

6（6~7）d，术后住院时间平均9（8~10）d。术后清扫淋巴结平均22（19~24）枚。术后病理分期分别为

T3N1M0，T2N1M0、T3N2M0、T2N2M0、T3N2M0、T2N1M0、T3N2M0。结论 腹腔镜下近端胃切除后单

肌瓣吻合术的近期疗效令人满意，但尚需进一步随访观察，以明确该治疗方案的远期疗效。
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基金项目：陕西省胃癌诊疗的探索与创新团队（2021TD⁃43）
胃癌作为全球癌症的第五大常见病因，也是每年癌症相

关死亡的第三大原因［1］。尽管胃癌在全球范围内的发病率

相较以往有所下降，但食管胃结合部癌及胃上部癌的发病率

却在逐渐升高［2⁃3］。目前，食管胃结合部癌及胃上部癌的治

疗以外科手术为主［4］。然而，对于此类患者，手术方式的选

择尚未达成临床共识。相比于全胃切除，近端胃切除能够保

留胃的生理功能，且在营养吸收方面具有较大优势，故在亚

洲国家已被广泛接受［5］。但近端胃切除术后发生反流性食

管炎的风险高，严重影响患者的术后生活质量。

为了减少术后并发症的发生率，研究者不断改良消化道

的重建方式，目前近端胃切除后常用的消化道重建方式包

括：食管胃吻合、间置空肠、空肠袋间置术和双通道重建

术［6］。但目前对于近端胃切除后重建方式的选择仍有较大

争议，尚无标准的消化道重建方法。2016年，Kuroda等［7］一

项关于腹腔镜下近端胃切除后Kamikawa吻合的报道显示，

相比于传统的食管胃吻合，Kamikawa吻合的短期疗效令人

满意，所有患者术后 1年随访均未出现反流性食管炎。但

Kamikawa吻合仍存在操作复杂繁琐、在腔镜下对术者缝合

技术要求高、学习曲线长、手术时间长、双肌瓣易发生缺血性

坏死等不足。近期，笔者所在中心对7例患者行腹腔镜下近

端胃切除食管胃吻合单肌瓣成形术（single⁃flap technique，
SFT），将双肌瓣改为单肌瓣，所有患者的短期疗效满意，现

报道如下。

一、资料与方法

1.一般资料：采用描述性病例系列研究方法，回顾性收集

空军军医大学第一附属医院胃肠外科2020年7月至2021年
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7月期间收治的7例病理学明确诊断为原发性胃上部癌的病

例资料。7例患者均为男性，平均年龄为 58.3岁，平均体质

指数为23.8 kg∕m2。7例患者肿瘤均位于贲门下胃后壁，其中

5例术前病理分期为高分化腺癌，2例为中分化腺癌。全组

患者临床资料详见表 1。本研究经医院伦理委员会审批通

过（审批号：ChiECRCT20210199）。
2.手术方法：7例患者均采用气管插管全身麻醉，平卧分

腿位，腹部操作孔采用常规“弧形5 孔法”，置入腹腔镜器械，

常规探查腹腔，排查腹膜、网膜和脏器，表面有无转移病灶，

按照第5版《胃癌治疗指南》完成近端胃癌D2淋巴结清扫，术

后早期营养管给予肠内营养支持［8］。

反穿刺食管胃单肌瓣吻合术：（1）在脐下切一长约 5 cm
弧形切口，建立气腹后，于拟切除食管部位下段2 cm处切开

约1 cm切口，置入带针25 mm吻合器抵钉座，见图1A；（2）将
针距食管切开口右上方 2 cm处反穿刺穿出食管壁，见图 1B
和1C；（3）60 mm切割闭合器自食管切开口上方约1 cm横断

食管，见图1C；（4）从侧壁提出抵钉座，保留约5 cm缝线用作

牵引，剪除剩余缝线，关闭气腹，在脐切口取出标本，保证

肿瘤切缘前体下制作管型胃，移除标本，见肿瘤位于贲门

胃底后壁，未侵及浆膜层，上切缘距肿瘤3.0 cm，下切缘距肿

瘤5 cm，距离残胃前壁近端3～4 cm处用亚甲蓝标记一“コ”

形，宽度约3.0 cm，上下间距约4.0 cm，见图1D；（5）电刀切开

“コ”形横行上下两边及纵行右侧的浆膜及肌层，见图1E，保
留左侧浆膜，形成单肌瓣，见图 1F；（6）肌瓣宽度约 3 cm，用

于后续包裹吻合口，于肌瓣下缘拟吻合口处下方约 4 cm处

胃前壁纵行打开约2 cm，体外将圆形吻合器套入无菌手套，

C1

G1F1

A1 B1 D1

E1

图1 腹腔镜下近端胃切除食管胃单肌瓣吻合术手术示意图（孔良才绘制） 1A.拟在食管部位下方2 cm切开约1 cm切口，置入带针25 mm吻

合器抵钉座；1B.反穿刺；1C.牵出吻合器抵钉座；1D.距离残胃前壁近端3 cm处用亚甲蓝标记一“コ”形，上切缘距肿瘤3 cm，下切缘距肿瘤5 cm；

1E.电刀切开“コ”形横行上下两边及纵行右侧的浆膜及肌层，保留左侧浆膜，形成单肌瓣；1F.单肌瓣制作完成；1G.置入25 mm吻合器机身，并

在“コ”形肌瓣下方约1 cm处穿刺出吻合器，腔镜下完成残胃、食管处旋出吻合

表1 本研究7例胃癌患者临床资料

病例

1

2
3

4
5

6

7

年龄
（岁）

54

69
58

62
46

60

59

性别

男

男

男

男

男

男

男

体质指数
（kg∕m2）

23.0

23.1
23.4

24.3
25.1

23.3

24.1

肿瘤大小

2.5 cm×2.0 cm

0.8 cm×0.8 cm
1.5 cm×1.0 cm

2.0 cm×1.6 cm
1.8 cm×1.4 cm

2.5 cm×1.5 cm

1.2 cm×0.8 cm

肿瘤部位

贲门下胃后壁

贲门下胃后壁

贲门下胃后壁

贲门下胃后壁

贲门下胃后壁

贲门下胃后壁

贲门下胃后壁

术前病理

高分化腺癌

中分化腺癌

中分化腺癌

高分化腺癌

高分化腺癌

高分化腺癌

高分化腺癌

术前分期 a

cT3N2M0

cT1bN1M0b

cT3N2M0

cT2N1M0
cT3N1M0

cT2N1M0

cT3N1M0

体格检查

无特殊

无特殊

无特殊

无特殊

无特殊

无特殊

无特殊

CT检查

提示贲门壁轻度增厚强化，周围少许

稍肿大淋巴结

提示贲门壁轻度增厚强化

提示贲门壁增厚及僵硬，周围少许稍

肿大淋巴结

提示贲门壁轻度增厚强化

提示贲门壁增厚及僵硬，周围少许稍

肿大淋巴结

提示贲门壁轻度增厚强化，周围少许

稍肿大淋巴结

提示贲门壁轻度增厚强化，周围少许

稍肿大淋巴结

注：a根据CT进行术前分期，采用2017年第8版国际抗癌联盟 TNM 分期标准［8］；b根据超声内镜检查进行术前分期
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随后再经胃壁开口处置入25 mm圆形吻合器，并在“コ”型肌

瓣下方约 1 cm处穿刺出圆形吻合器，见图 1G；（7）将残胃放

回腹腔，将吻合器上的手套套入切口保护器，再次建立气腹，

与食管抵钉座对接压榨收紧后行食管残端吻合，术者站立右

侧位，将单肌瓣覆盖于吻合口，3#0倒刺线连续加强缝合吻

合口，并将胃前壁浆肌瓣上“コ”形连续缝合包绕吻合口。请

扫二维码码观看本文手术视频。

3.观察指标：（1）术中情况：包括手术时间、术中出血量

和中转开腹情况；（2）术后情况：包括术后排气时间、术后有

无吻合口漏和吻合口狭窄、进食流质时间和术后住院天数；

（3）术后病理情况：包括淋巴结清扫数目和肿瘤病理分期，后

者按照2017年美国癌症联合委员会TNM分期标准（第8版）

进行分期［9］。

4.统计学方法：采用描述性统计学方法，计量资料以平

均数（范围）表示，计数资料以绝对数表示。

二、结果

1.术中情况：7 例患者手术顺利，手术时间平均为

280（250~290）min，术中出血量平均为 40（20~70）ml，无一

例中转开腹情况。

2.术后情况：患者平均排气时间为3（3~4）d，术后第6天
行上消化道水溶性造影检查均排除吻合口漏及吻合口狭窄，

见图2A和图2B，恢复经口进食，拔除营养管，进食流质时间

平均6（6~7）d，术后平均住院时间为9（8~10）d。
3.病理情况：术后清扫淋巴结平均 22（19~24）枚。术后

病理分期分别为：T3N1M0、T2N1M0、T3N2M0、T2N2M0、
T3N2M0、T2N1M0、T3N2M0。

三、讨论

外科手术作为食管胃结合部癌及胃上部癌最主要的治

疗方法，对于治疗效果极为关键。然而，选择近端胃切除还

是全胃切除，成了此类患者外科治疗的争议点。与全胃切除

相比，近端胃切除能够通过保留残胃来维持胃储存和消化的

生理功能，且在营养吸收方面具有较大优势，故在亚洲国家

广泛开展［5］。但由于近端胃切除破坏了抗反流屏障，使His
角受损，导致患者术后吻合口狭窄及反流性食管炎的发生率

显著增高［10⁃11］。因此，为了提高患者术后的生活质量，近端胃

切除后消化道重建方式的选择就显得至关重要。Nakamura
等［12］报道，通过胃底折叠术，术后反流性食管炎发生率由单

纯食管胃吻合时的22%下降至4%。此外，Yasuda等［13］研究

发现，利用膈肌完成类似His角结构的重建，同样能实现减

少反流的效果。Masuzawa等［14］对间置空肠与食管胃吻合的

结果进行比较，发现前组患者进食后烧心、哽噎等消化道症状

明显少于后组。但间置空肠的手术操作更加繁琐复杂，同时，

间置空肠要求确定间置的肠管长度，而间置肠管的最佳长度

并未形成临床标准，对操作者提出了更高的要求。与间置空

肠相比，空肠袋间置术的操作更为繁琐，但Takagawa等［15］研

究显示，空肠袋间置术相较间置空肠，在减少术后早期胃肠道

症状方面存在一定的优势。

双通道重建术是目前临床上应用较多的消化道重建方式，

近年来广泛应用于开腹及腹腔镜手术。Ahn等［16］研究发现，相

较于食管胃吻合，双通道重建患者术后反流性食管炎及吻合口

狭窄的发生率更低。但值得注意的是，该重建方式的吻合口

数量多，增加了吻合口漏发生的风险。相比于其他几种吻合方

式，Kamikawa吻合术将两片残胃游离肌瓣对食管残胃吻合

口进行包裹重建，以达到增加食管下端压力的目的，进而起

到类似于贲门结构的单向活瓣作用，可有效增加抗反流效

果，此外，经该吻合方式治疗的患者可常规进行术后残胃的

内镜检查［7］。2016年，Kuroda等［7］首次证实，在腹腔镜下完

成该Kamikawa吻合也是安全可行的，患者术后1年随访均未

出现反流性食管炎。虽然Kamikawa吻合的食管胃吻合口由

手工缝合完成，费用低，但是Kamikawa吻合通过双肌瓣吻合，

其操作复杂，肌瓣易缺血，对缝合技术要求较高，手术时间长，

并有增加吻合口狭窄发生率的可能［17］。

针对以上Kamikawa术式的不足，本研究团队在此吻合

方式的基础上进行改良，将双肌瓣改为单肌瓣，并将该技术

应用于实践中。我们认为，相较于双肌瓣衣领式结构，单肌

瓣缝合类似于隧道式效果，在关闭单肌瓣时使用倒刺线，避

免过度收紧即可达到缩小吻合口起到抗反流作用，同时避免

发生吻合口狭窄。7例患者均因肿瘤属于 SiewertⅡ型食管

胃结合部中、高分化腺癌，食管切缘较高，因而行管型胃食管

吻合。Ronellenfitsch 等［18］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。由于肿瘤位

置高，传统吻合需较长的上腹部切口，且暴露困难，吻合口

风险大，故我们采取脐旁小切口反穿刺吻合，并在管型胃基

础上采用单肌瓣包埋吻合口，以进一步降低反流风险。我们

的经验是，管型胃制作单肌瓣更安全简易，吻合口包埋更完

整，经脐下切口行反穿刺吻合较开腹有较好的视野，适合于

肿瘤位置高的患者。

本研究采用倒刺线连续缝合共同开口及单肌瓣包埋吻

合口。本研究结果显示，7例患者术中胃镜以及术后第 6天

造影均未出现吻合口狭窄，均显示吻合口通畅，近期随访显

示，术后患者未出现反流等不良症状。本中心对7例患者的

初步实践结果证明，腹腔镜下近端胃切除后单肌瓣成形术的

近期疗效令人满意。在近期随访过程中，患者未出现术后并

图2 术后第6天上消化道水溶性造影剂检查 2A.通过吻合口前；

2B.顺利通过吻合口后

A2 B2
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发症，如反流性食管炎、吻合口漏、吻合口狭窄和倾倒综合征

等，但尚需进一步进行胃镜检查及随访观察，以明确该治疗

方案的远期疗效。同时，为了证实腹腔镜下近端胃切除后单

肌瓣成形术，是否能够作为近端胃切除术后最佳的消化道重

建方式之一，未来仍需开展前瞻性、多中心、大样本的前瞻性

研究。
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