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【摘要】 目的 探究完全腹腔镜下近端胃切除双通道重建食管空肠π形吻合术治疗食管胃结

合部腺癌的可行性，并总结初步技术经验。方法 采用描述性病例系列研究的方法。回顾分析

2021年1月至2021年6月在解放军总医院第一医学中心普通外科医学部接受完全腹腔镜下近端胃

切除术双通道法食管空肠π形吻合的 12例食管胃结合部腺癌患者临床资料。12例患者中，肿瘤长

径中位数 2.0（1.5~2.9）cm，病理分期均为 T1⁃3N0⁃3aM0。所有患者常规在完全腹腔镜下行根治性

近端胃切除术淋巴结清扫，游离食管下段约 5 cm，游离胃大弯、胃小弯侧拟切除位置，至少保留 1/2
远端胃，以直线切割闭合器切断远端胃体。手术适应证：（1）经内镜及病理检查诊断食管胃结合部

腺癌（SeiwertⅡ~Ⅲ型）；（2）术前评估近端胃R0切除后能够保留至少1/2的远端胃。禁忌证：（1）经评

估存在肿瘤远处转移或其他脏器侵犯；（2）术中评估腹段食管较短或存在膈肌食管裂孔疝者；（3）空肠

系膜过短或张力过高；（4）术前存在严重合并症；（5）术前评估仅行姑息性手术；（6）营养状态不佳者。

在完全腹腔镜下行双通道法食管空肠π形吻合消化道重建：（1）食管空肠π形吻合：处理距屈氏韧带

25 cm处空肠系膜，于该处肠壁对系膜缘及食管右侧壁各取一长约1 cm切口，插入直线切割闭合器

两臂，击发完成食管空肠侧侧吻合，使用直线切割闭合器于吻合口下缘离断并闭合共同开口，完成食

管空肠π形吻合；（2）残胃空肠侧侧吻合：距食管空肠吻合口15 cm处空肠对系膜缘及残胃大弯侧各

取一长约1 cm切口，置入直线切割闭合器，击发完成胃空肠侧侧吻合；（3）空肠空肠侧侧吻合：距食

管空肠吻合口40 cm处近远端空肠对系膜缘取一长约 1 cm切口，直线切割闭合器两臂分别置入，击

发完成空肠空肠侧侧吻合。取上腹正中切口，长 4~6 cm，取出标本，留置腹腔引流管，逐层关腹。

主要观察指标为手术时间、术中出血量、术后并发症、术后排气时间和进食时间以及住院时间、手术

费用等。符合正态分布的连续变量资料用 x ± s表示，不符合正态分布的连续变量资料采用

M（Q1，Q3）表示。结果 所有患者均成功实施完全腹腔镜下近端胃切除术双通道法食管空肠π形吻合，

术后病理示上切缘均未见癌细胞。手术时间（247.9±62.4）min，术中中位出血量100.0（62.5，100.0）ml，
所有患者均未术中输血，切口长度（4.9±1.0）cm，手术费用（55.5±0.7）万元，首次进食时间中位数

1.0（1.0，2.0）d，排气时间（3.1±0.9）d。所有患者顺利出院，围手术期内仅1例出现术后麻痹性肠梗

阻和感染性肺炎，Clavien⁃Dindo分级均为Ⅱ级，予以保守治疗痊愈，无手术相关死亡。术后住院天数

（8.3±2.1）d。结论 完全腹腔镜下近端胃切除双通道重建食管空肠π形吻合术手术创伤小，安全

可行。
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【Abstract】 Objective To explore the feasibility and preliminary technical experience of the
double⁃tract reconstruction combined with π⁃shaped esophagojejunal anastomosis after total laparoscopic
proximal gastrectomy (TLPG) in the treatment of adenocarcinoma of esophagogastric junction (AEG).
Methods A descriptive case series study method was used. Clinical data of 12 AEG patients who
underwent the double ⁃ tract reconstruction combined with π ⁃ shaped esophagojejunal anastomosis after
TLPG from January 2021 to June 2021 at the Department of General Surgery, First Medical Center, PLA
General Hospital were retrospectively analyzed. Among the 12 patients, the median tumor diameter was 2.0
(1.5⁃2.9) cm, and the pathological stage was T1⁃3N0⁃3aM0. All the patients routinely underwent TLPG and
D2 lymph node dissection with double ⁃ tract reconstruction combined with π ⁃ shaped esophagojejunal
anastomosis: (1) Double ⁃ tract reconstruction combined with π ⁃ shaped esophagojejunal anastomosis:
mesentery 25 cm away from the Trevor ligament was treated, and an incision of about 1 cm was made on the
mesenteric border of the intestinal wall and the right wall of the esophagus, two arms of the linear cutting
closure were inserted, and esophagojejunal side⁃ to⁃side anastomosis was performed. A linear stapler was
used to cut off the lower edge of the anastomosis and close the common opening to complete the
esophagojejunal π⁃shaped anastomosis. (2) Side⁃to⁃side gastrojejunostomy anastomosis: an incision of about
1 cm was made at the jejunum to mesenteric border and at the greater curvature of the remnant stomach
15 cm from the esophagojejunostomy, and a linear stapler was inserted to complete the gastrojejunostomy
side⁃to⁃side anastomosis. (3) Side⁃to⁃side jejunojejunal anastomosis: an incision of about 1 cm was made
at the proximal and distal jejunum to the mesangial border 40 cm from the esophagojejunostomy, and
two arms of the linear stapler were inserted respectively to complete the side ⁃ to ⁃ side jejunojejunal
anastomosis. A midline incision about 4 ⁃ 6 cm in the upper abdomen was conducted to take out the
specimen, and an abdominal drainage tube was placed, then layer ⁃ by ⁃ layer abdominal closure was
performed. Indications: (1) adenocarcinoma of esophagogastric junction (Seiwert type II⁃III) was diagnosed
by endoscopy and pathological examination; (2) ability to preserve at least 1/2 of the distal stomach after R0
resection of proximal stomach was evaluated preoperatively. Contraindications: (1) evaluation indicated
distant metastasis of tumor or invasion of other organs; (2) short abdominal esophagus or existence of
diaphragmatic hiatal hernia was assessed during the operation; (3) mesentery was too short or the
tension was too high; (4) existence of severe comorbidities before surgery; (5) only palliative surgery was
required in preoperative evaluation; (6) poor nutritional status. Main outcome measures: operation time,
intraoperative blood loss, postoperative complications, time to first flatus and time to start liquid diet,
postoperative hospital stay, operation cost, etc. Continuous variables that conformed to normal distribution
were presented as mean ± standard deviation, and those that did not conform to normal distribution were
presented as median (Q1,Q3). Results All the patients successfully completed TLPG with double⁃ tract
reconstruction combined with π⁃shaped esophagojejunal anastomosis, and postoperative pathology showed
that no cancer cells were found on the upper incision margin. The operation time was (247.9±62.4) minutes,
the median intraoperative blood loss was 100.0 (62.5, 100.0) ml, no intraoperative blood transfusion was
required, the incision length was (4.9±1.0) cm, and the operation cost was (55.5±0.7) thousand yuan. The
median time to start liquid diet was 1.0 (1.0, 2.0) days, and the mean time to flatus was (3.1±0.9) days. All
the patients were discharged uneventfully. Only 1 patient developed postoperative paralytic ileus and
infectious pneumonia with Clavien⁃Dindo classification of grade II. The patient recovered after conservative
treatment. There was no surgery ⁃ related death. The postoperative hospital stay was (8.3 ± 2.1) days.
Conclusion The double⁃tract reconstruction combined with π⁃shaped esophagojejunal anastomosis after
TLPG is safe and feasible, which can minimize surgical trauma and accelerate postoperative recovery.
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近年来，随着诊疗技术发展，早期胃癌检出率

逐渐提高，学者对胃周淋巴结转移规律的认识也逐

渐深入，因此食管胃结合部癌和胃上部癌的手术方

式逐渐由全胃切除术向近端胃切除术转型。相比

于全胃切除术，近端胃切除术由于保留了胃部分储

存和消化功能，术后营养状况通常更优，营养代谢

障碍相关并发症也更少［1］。然而，近端胃切除后由

于抗反流屏障消失、胃底容受性功能丧失，保留幽

门也会一定程度上延缓胃排空，因此，单纯食管残

胃吻合易引起较严重的胃食管反流和反流性食管

炎，对此已有数种抗反流重建方式问世［2］。

近端胃切除术后双通道消化道重建首先由日

本学者Aikou等［3］报道，该重建方法使食物分别从残

胃及空肠两条通路进入远端空肠，一方面保留了残

胃混合和搅拌食物的功能，另一方面部分食物直接

进入空肠，缓解了食物在残胃内排空缓慢或淤滞的

情况，减轻胃内压力和胃食管反流，优势性显著，深

受术者青睐［4］。该重建方法吻合口较多，目前大多

手术团队选择应用圆形吻合器行食管空肠端侧吻

合，选择应用直线切割闭合器行残胃空肠及空肠空

肠侧侧吻合，多在腹腔镜辅助下完成，手术步骤较

为繁琐，吻合时间较长。为探究一种安全易行、能

够在完全腹腔镜下完成的消化道重建方式，我们基

于既往经验，首次尝试在完全腹腔镜下行近端胃切

除双通道重建食管空肠π形吻合术，本研究旨在探

讨该术式的安全性和可行性。

资料与方法

一、一般资料

采用描述性病例系列研究方法，回顾性分析

2021年 1—6月在解放军总医院第一医学中心普通

外科医学部、接受全腹腔镜下近端胃切除术双通道

法食管空肠π形吻合的 12例食管胃结合部腺癌患

者临床资料。所有纳入病例术前均通过胃镜和病

理检查确诊为食管胃结合部腺癌并定位肿瘤位置，

根据国际抗癌联盟（Union for International Cancer
Control，UICC）与美国癌症联合会（American Joint
Committee on Cancer，AJCC）联合发布的恶性肿瘤

TNM 分期标准第 8版［5］，所有纳入患者的术后病理

分期为Ⅱ、Ⅲ期，无远处转移。具体资料见表 1。
本研究的开展经医院伦理委员会审批通过（审批

号：S2019⁃039⁃01 号）；所有患者均签署知情同意

书。

二、手术应用的适应证和禁忌证

适应证：（1）经内镜及病理检查诊断食管胃结

合部腺癌（SeiwertⅡ、Ⅲ型）；（2）术前评估近端胃R0
切除后能够保留至少1/2的远端胃。

禁忌证：（1）经评估存在肿瘤远处转移或其他

脏器侵犯；（2）术中评估腹段食管较短或存在膈肌

食管裂孔疝者；（3）空肠系膜过短或张力过高；（4）
术前存在严重合并症；（5）术前评估仅行姑息性手

术；（6）营养状态不佳者。

表1 本组接受全腹腔镜下近端胃切除术双通道法食管空肠π形吻合的12例食管胃结合部腺癌病例的基础资料

病例号

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12

年龄
（岁）

68
65
60
58
73
56
70
73
56
59
64
59

性别

男

男

男

男

男

男

男

男

男

男

女

男

体质指数
（kg/m2）

32.9
25.4
27.7
23.9
20.4
23.5
23.9
20.4
22.5
25.6
21.5
16.3

合并症
（个）

2
1
3
0
1
3
1
1
0
0
1
0

美国麻醉医师
协会分级

Ⅱ
Ⅱ
Ⅱ
Ⅱ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅱ
Ⅱ
Ⅱ
Ⅱ
Ⅱ
Ⅱ

Seiwert
分型

Ⅱ
Ⅲ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅲ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅲ
Ⅲ
Ⅱ
Ⅱ
Ⅲ

分化
程度

高

低

高

低

低

中

低

低

中

中

中

低

肿瘤大小
（cm）
1.5×0.5
2.5×2.0
2.0×1.8
1.0×0.6
2.0×1.5
2.5×2.0
1.0×1.0
2.0×1.5
3.0×2.8
4.0×4.0
1.5×1.0
3.0×1.5

肿瘤
分期

T1aN0
T1bN0
T1bN0
T1bN0
T2N0
T2N0
T2N3a
T2N0
T2N0
T3N0
T3N0
T3N3a

肿瘤临床
分期

Ⅰ
Ⅰ
Ⅰ
Ⅰ
Ⅰ
Ⅰ

ⅡA
Ⅰ
Ⅰ
ⅡB
ⅡB
Ⅲ

【Key words】 Stomach neoplasms； Laparoscopy; Proximal gastrectomy; Double⁃tract recon⁃
struction; π⁃shaped esophagojejunal anastomosis

Fund program：Beijing Science and Technology Project (D171100006517004, D171100006517002)

442



中华胃肠外科杂志 2022年 5月第 25卷第 5期 Chin J Gastrointest Surg，May 2022，Vol.25，No.5

三、手术方法

麻醉成功后取仰卧位，双腿分开，留置导尿，常

规消毒铺无菌巾，取脐下缘横切口长约1.0 cm，切开

皮肤，提起腹壁，穿刺置入气腹针建立气腹，二氧化

碳气腹压力为 12 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），拔除

气腹针置入 10 mm Trocar，进镜探查。完全腹腔镜

下根治性近端胃切除术：参照文献［6］。手术视频

可通过扫描本文首页二维码进行观看。

双通道法消化道重建及食管空肠 π 形吻合：

（1）食管空肠π形吻合：处理距屈氏韧带远端25 cm
处空肠系膜，裸化该处肠壁，将该处空肠经横结肠

前方上提至食管下端，注意观察空肠系膜张力，如

过大则需调整和松解。在保证系膜无明显张力前

提下，在空肠对系膜缘开口，向左下牵拉近端胃，防

止食管回缩，于食管右侧壁对应位置开口，分别在

食管开口和空肠开口处插入 60 mm直线切割闭合

器两臂朝向头侧，击发完成食管空肠侧侧吻合。然

后，在吻合口空肠一侧再用 60 mm 直线切割闭合

器离断已吻合的食管空肠、并关闭其共同开口，

完成食管空肠“π”形吻合，倒刺线环周缝合加固共

同开口；（2）残胃空肠侧侧吻合：距食管空肠吻合口

15 cm 处空肠对系膜缘及残胃大弯侧各取一长约

1 cm切口，置入直线切割闭合器，击发完成胃空肠

侧侧吻合，手工倒刺线缝合关闭共同开口；（3）空

肠空肠侧侧吻合：距食管空肠吻合口约 40 cm处、

近远端空肠对系膜缘，取一长约 1 cm切口，直线切

割闭合器两臂分别置入，击发完成空肠空肠侧侧吻

合，直线切割闭合器关闭共同开口，倒刺线环周缝

合加固。见图1。
四、观察指标和评价标准

1.观察指标：手术时间、切除方式、术中出血量、

切口长度及术中并发症情况。术后首次进食时间、

排气时间、术后住院天数、手术费用以及术后并发

症情况。

2.评价标准：术中出血量根据吸引器计量和称

量法计算；手术时间根据麻醉记录单中开腹至关腹

的时间计算；术后首次进食时间以医嘱单中记录的

时间为准。所有术后并发症需通过电子胃镜、CT、
血检指标、症状体征综合判断，并依据Clavien⁃Dindo
系统进行分级［7］。麻痹性肠梗阻诊断标准：外科手

术后 72 h仍无肛门排气、排粪，伴腹胀、呕吐，听诊

肠鸣音明显减弱或消失，腹部Ｘ线检查肠管充气扩

张。术后肺炎诊断标准：参照统一肺炎评分进行诊

断［8］。吻合口漏诊断标准：术后引流管出现肠内容

图1 完全腹腔镜下近端胃切除双通道重建食管空肠π形吻合术 1A.肿瘤部位远端注射吲哚菁绿；1B.吲哚菁绿近红外荧光成像；1C.切除

近端胃；1D.游离贲门及食管下段；1E.食管空肠侧侧吻合；1F.经共同开口观察食管空肠侧侧吻合口；1G.食管空肠π形吻合；1H.残胃空肠侧侧

吻合；1I.空肠空肠侧侧吻合

I1

C1

G1 H1

F1

A1 B1

D1 E1
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物或唾液，患者可伴随腹痛、发热、腹膜刺激征等，

上消化道造影见造影剂外漏可确诊；吻合口狭窄诊

断标准：术后出现进食困难、吞咽阻塞感甚至呕吐

等症状，造影或胃镜检查可确诊；吻合口出血诊断

标准：术后小肠袢内出现红色的血液积聚，胃镜检

查可确诊，患者也可表现为胃肠减压管内出现血性

引流物或呕血、便血，严重者可伴心率、血压等生命

体征改变［9］。

五、统计学方法

使用 SPSS 26.0统计软件进行数据的统计学分

析。符合正态分布的连续变量资料，应用 x ± s表

示；不符合正态分布的连续变量资料，采用M（Q1，

Q3）表示。对于计数资料，采用绝对数描述数

据。

结 果

12例患者均成功实施完全腹腔镜下近端胃切

除双通道重建食管空肠 π 形吻合术。手术时间

（247.9 ± 62.4）min，术中中位出血量 100.0（62.5，
100.0）ml，所有患者均未术中输血，切口长度（4.9±
1.0）cm，手术费用（5.5±0.7）万元，术后首次进食时

间中位数1.0（1.0，2.0）d，排气时间（3.1±0.9）d，所
有病例上切缘均未见癌细胞。

所有患者顺利出院，围手术期内仅 1例出现术

后麻痹性肠梗阻和感染性肺炎，Clavien⁃Dindo分级

均为Ⅱ级，予以保守治疗痊愈，无术中并发症发生

及手术相关死亡。术后住院天数（8.3±2.1）d。术中

及术后具体情况见表 2。典型病例术后 5 d的消化

道造影见图2。

讨 论

《日本胃癌治疗指南（2018年第 5版）》［10］指出，

对于早期胃上部癌行近端胃切除术是安全可行的，

但需保证近端胃R0切除后能够保留至少1/2的远端

胃，否则仍推荐全胃切除术。我国《食管胃结合部

腺癌外科治疗中国专家共识（2018年版）》［11］进一步

明确：针对肿瘤长径≤4 cm的食管胃结合部癌和胃

上部癌，建议行近端胃切除术。但未明确肿瘤临床

分期，自此近端胃切除成为胃上部癌的术式新选

择。已有多篇文献报道了近端胃切除术与全胃切

除术治疗胃上部癌临床疗效的对比研究，普遍认

为，无论肿瘤分期如何，近端胃切除术与全胃切除

术术后并发症发生率相似，前者术后血清白蛋白、

总蛋白和血红蛋白水平更高，在营养方面更具优

势，可改善患者长期生存结局［12⁃16］。

图2 完全腹腔镜下近端胃切除双通道重建食管空肠π形吻合术术

后 5 d消化道造影，可见食管空肠π形吻合口、残胃空肠侧侧吻合

口、空肠空肠侧侧吻合口造影剂通过顺畅

表2 本组12例接受全腹腔镜下近端胃切除术双通道法食管空肠π形吻合的12例食管胃结合部腺癌患者的围手术期资料

病例号

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12

术后住院
时间（d）

10
9
7
7

10
6
7

10
7
6
7

13

手术费用
（万元）

6.2
6.6
5.6
4.2
5.2
5.0
6.1
5.2
5.3
6.1
5.9
5.0

手术时间
（min）

275
420
240
180
230
190
210
220
220
280
250
260

术中出血
量（ml)
100
100
50
30

100
100
100
100
100
100
30

100

切口长度
（cm）

4
6
4
5
6
4
6
4
6
4
4
6

首次进食
时间（d）

3
2
1
2
1
1
1
1
2
1
1
3

排气时间
（d）

4
2
3
4
3
2
3
3
2
3
3
5

肿瘤病
理分期

ⅠA
ⅠA
ⅠA
ⅠA
ⅠB
ⅠB
ⅢA
ⅠB
ⅠB
ⅡA
ⅡA
ⅢB

上切缘病
理结果 a

阴性

阴性

阴性

阴性

阴性

阴性

阴性

阴性

阴性

阴性

阴性

阴性

围术期并发
症（例次）

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
2b

注：a术后上切缘病理诊断未见癌细胞；b为感染性肺炎和麻痹性肠梗阻
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近端胃切除由于失去了食管下端括约肌、His
角、贲门等生理性防反流屏障，术后患者可出现较

严重的胃食管反流。对此，多种抗反流消化道重建

方式涌现，较常用的主要有食管残胃吻合术、双肌

瓣吻合法、空肠间置吻合术以及双通道吻合术等。

李东亮等［17］对比了食管残胃吻合术、双通道法和空

肠间置术临床疗效和营养学指标，认为双通道法和

空肠间置术较食管残胃吻合术具有更好的术后短

期营养状况和较少的术后并发症，抗食管反流效果

更佳。Miyauchi等［18］认为，与食管残胃吻合相比，双

通道法术后短期营养状态更佳，术后胃食管反流和

吻合口狭窄发生率更低。Ji等［19］同样指出，与食管

残胃吻合相比，双通道法能够有效预防胃食管反

流，提高生活质量，且 3年总体生存率相当。因此，

本中心近端胃切除术常选择双通道重建方式，并在

此基础上优化，首次尝试食管空肠π形吻合法。

2016年，韩国学者Kwon等［20］首次报道了食管空

肠π形吻合术的应用，该术式首先应用于腹腔镜下

全胃切除后的食管空肠吻合，术后临床疗效满意。

笔者认为，腹腔镜下近端胃切除术双通道消化道重

建方式相对复杂，吻合口较多，针对SeiwertⅡ~Ⅲ型

的食管胃结合部腺癌采用食管空肠π形吻合术同样

适用，理论上具备简化操作步骤、避免食管回缩等优

势。该术式属于改良的食管空肠功能性端端吻合

（functional end⁃to⁃end esophagojejunostomy，FETE），

其优势在于将食管离断、空肠离断、关闭共同开口

三步合一，先在食管右侧和空肠对系膜侧分别戳孔

行侧侧吻合，再使用直线切割闭合器同时离断食

管、空肠并关闭共同开口。这种“三合一”操作方式

有效简化了吻合步骤，缩短吻合时间，解决了关闭

共同开口困难的问题。此外，π形吻合在吻合前食

管空肠均未离断，吻合时便于术者牵引固定，能够

防止食管回缩进入胸腔，提高吻合质量。

双通道重建食管空肠π形吻合术实现了全腹腔

镜下操作，摆脱了食管残端荷包缝合和钉砧头置入

步骤，避免了食管残端被过度牵拉，受操作空间和

食管直径的限制较小，尤其适用于肥胖患者，群体

受用性好。此外，该过程能够在腹腔镜监视下完

成，可应用直线切割闭合器通过Trocar孔进入腹腔

内实现镜下操作，无需制作辅助小切口，术后患者

疼痛感更轻，腹部切口更美观，符合微创理念。此

外，食管空肠吻合是近端胃切除消化道重建过程中

的难点步骤，术后吻合口相关并发症多发生于此，

直线切割闭合器钉仓较圆形吻合器钉砧头的直径

更宽，且为三排钉技术，吻合安全性较高，吻合口漏

及狭窄风险较低［21⁃22］。

值得注意的是，双通道法食管空肠π形吻合是

采用先吻合再切除的手术步骤，需术前在电子胃镜

下定位，不适用于肿瘤位置不确定患者。在本研究

中，所有纳入病例术前均已通过电子胃镜定位肿瘤

部位，并在肿瘤周围局部注射吲哚菁绿进一步明确

肿瘤部位，术后上切缘病理均示未见癌细胞。据文

献报道，吲哚菁绿能够与局部组织中白蛋白相结合

而暂时留存局部，通过近红外成像荧光腹腔镜技术

定位肿瘤，同时，吲哚菁绿可被淋巴系统系统吸收，

与淋巴管内的白蛋白相结合，可利用荧光显像技术

导航淋巴引流，便于分辨及清扫胃周淋巴结，操作

简易，值得推广［23］；此外，食管空肠 π 形吻合与

Overlap吻合相比，存在逆蠕动和拐角，空肠系膜张

力也对吻合口最上缘薄弱点影响较大，张力过大会

增加吻合口漏的风险，建议此处加固缝合。

本研究仅重点介绍了近端胃切除术双通道消

化道重建中食管空肠π形吻合的操作技术，总结了

围术期指标和并发症发生情况以评估手术的可行

性和安全性，未来仍需要一项长期的、多中心的、大

样本的随机对照研究进一步评估该术式的有效性

和对患者生活质量的影响。

综上，完全腹腔镜下近端胃切除双通道法消化

道重建食管空肠π形吻合术的安全性和可行性已得

到初步论证，有望成为现阶段近端胃切除术后消化

道重建的新选择。
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