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【摘要】 在食管胃结合部腺癌（AEG）的外科治疗策略中，淋巴结清扫范围、手术入路选择、肿瘤

切除范围及消化道重建等问题一直存在争议，尤其AEG术后消化道重建面临着诸多挑战。其消化

道重建方式与切除范围相关。目前，全胃切除术后消化道重建方式有Roux⁃en⁃Y 吻合、空肠间置法

及其衍生术式，依据重建方式不同，可分为管型吻合、线型吻合以及手工吻合。近端胃切除术后抗反

流消化道重建方式主要有食管胃吻合、间置空肠和双通道吻合3类，目前，国内较常用的重建方式为

双通道吻合。笔者基于间置管状胃及重建胃角抗反流的理念，提出“Giraffe”吻合，将人工胃底及His
角下移，保留更多的残胃，显示了良好的胃排空及抗反流效果。本文中，我们就AEG术后消化道重

建的方式选择和技术要点，结合自身的临床经验和体会，对相关问题进行思考和探讨，并提出，复合

的抗反流机制设计，可能是未来抗反流重建方式设计的发展趋势，包括基于保留胃体中部大弯侧的

胃电起搏点以增加残胃排空能力、重建的胃底及His角抗反流屏障、间置管状胃发挥缓冲带作用的

理念设计的“Giraffe”吻合等。
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【Abstract】 In the surgical treatment of adenocarcinoma of the esophagogastric junction (AEG), the
scope of lymph node dissection, surgical approach selection, extent of tumor resection and digestive tract
reconstruction have always been controversial, with the digestive tract reconstruction in AEG facing many
challenges especially. The digestive tract reconstruction is related to the extent of resection. At present,
the digestive tract reconstruction after total gastrectomy includes Roux ⁃ en ⁃ Y anastomosis, jejunum
interposition and its derivatives. According to different reconstruction methods, they can be divided into
tube anastomosis, linear anastomosis and manual anastomosis. Anti ⁃ reflux digestive tract reconstruction
after proximal gastrectomy mainly includes esophagogastric anastomosis, interposition jejunum and double
channel anastomosis. At present, double channel anastomosis is the most common reconstruction method in
China. Based on the concept of interposition tubular stomach and reconstruction of gastric angle for anti⁃
reflux, we propose "Giraffe" anastomosis, which moves artificial fundus and His angle downward to retain
more residual stomach, showing good gastric emptying and anti⁃reflux effect. In this paper, combined with
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近 年 来 ，全 球 范 围 内 食 管 胃 结 合 部 腺 癌

（adenocarcinoma of the esophagogastric，AEG）的发病

率呈上升趋势。一项中国单中心 25年的回顾数据

显示，AEG在胃腺癌中所占比例从 22.3%上升到了

35.7%［1］。日本AEG在胃腺癌中所占比例，从 20世

纪 60年代初到 2000年，由 2.3%增加到 10.0%，其中

SiewertⅡ型 AEG的增幅最高［2］。日本国家临床数

据库（National Clinical Database，NCD）已针对 AEG
开展全国病例登记工作，这为后续研究奠定了基

础。AEG 与胃其他部位肿瘤在流行病学、发病机

制、生物学特性及预后方面均有显著差异。迄今为

止，AEG的淋巴结清扫范围、手术入路的选择、肿瘤

切除范围及消化道重建等问题一直存在争议，尤其

是胃切除术后的消化道重建问题。

一、AEG的胃切除范围

消化道重建方式与切除范围相关。SiewertⅠ型

和Siewert Ⅲ型的切除范围，近年来已逐渐达成共识，

SiewertⅡ型的切除范围仍存在较多争议。

一项纳入1 602例病例的研究显示，SiewertⅠ型

的淋巴结转移规律类似于下段食管癌，纵隔淋巴结

转移率达62%，而其腹腔淋巴结转移则以No.1、No.3
和No.7（胃癌分组）为主，应行经右胸入路食管次全

切除及近端胃切除术［3］。基于Siewert Ⅲ型AEG部位

偏下，胃下部淋巴结转移率较高的考虑，《食管胃结

合部腺癌外科治疗中国专家共识（2018年版）》建议，

对Siewert Ⅲ型AEG行全胃切除术［4］。一项分析美国

国立癌症研究所数据库中的 2 217 例ⅠA~ⅢB 期

Siewert Ⅱ型患者资料的研究显示：全胃切除术与近

端胃切除术患者总体生存率比较，差异无统计学意

义；亚组分析结果显示：≥70岁的患者行近端胃切除

术，总体生存率优于全胃切除术［5］。临床工作中，胃

肠外科医生对近端胃切除术仍然持保守态度。一项

中国外科医生对近端胃癌手术方式及相关细节的认

知态度调查显示，有60.53%（46/76）的医生认为，T3以
下、肿瘤在4 cm以下的AEG应优先考虑近端胃切除

术［6］。目前，国内近端胃切除术相关共识主要参考日

本对近端胃切除的推荐适应证。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［7］；而其第6版则进一步讨论了 cT2~cT4期食管胃

结合部癌的手术范围，在基于2019年的一项前瞻性

研究结果基础上提出：肿瘤直径≤4 cm 时，No.4d、
No.5、No.6淋巴结转移率分别为2.2%、1.1%和1.7%，

无需行全胃切除和纵隔淋巴结清扫，可选择行近端

胃切除术；当肿瘤直径>6 cm时，No.4、No.5和No.6淋

巴结转移率为 6.0%~10.7%，应选择行全胃切除［8］。

因此，Siewert Ⅱ型AEG是否选择行近端胃切除术，

与肿瘤大小有关，对于早中期肿瘤及其直径≤4 cm的

Siewert Ⅱ型AEG，应尽量避免全胃切除，且至少保留

一半远端残胃，直径较大者行全胃切除。

二、全胃切除后的消化道重建

对于行全胃切除的 AEG 患者，目前重建方式有

Roux⁃en⁃Y 吻合、空肠间置法及其衍生术式，其中食

管空肠Roux⁃en⁃Y 吻合是最常用的消化道重建方

式。一项日本 145家中心的问卷调查结果显示，全

胃切除术后95%（138/145）的中心选择Roux⁃en⁃Y吻

合进行消化道重建［9］。

Roux⁃en⁃Y吻合的难点在于食管空肠吻合，需

充分考虑吻合口张力及空肠游离Y袢的血供。因其

位置深在，操作空间小，食管切缘难以界定，术后风

险大，对目前微创外科在AEG治疗中的发展具有一

定挑战。日本的 JCOG1401研究结果显示了腹腔镜

下食管空肠吻合的安全性［10］。国内的CLASS⁃02研

究中期结果显示，对于早期胃癌，腹腔镜下全胃切

除术（laparoscopy⁃assisted total gastrectomy，LATG）和

开腹全胃切除术（open total gastrectomy，OTG）两组

患者的术中、术后并发症发生率及生存率差异无统

计学意义［11］。但是，一项日本的回顾性分析显示，

LATG 较 OTG 的吻合口漏发生率明显增高［12］。

LATG虽未得到广泛的认可，但因腹腔镜手术具有

our clinical experience and understanding, we discuss the selection and technical key points of digestive
tract reconstruction methods in AEG, and suggest that composite anti⁃reflux mechanism design may be the
development trend of anti ⁃ reflux reconstruction in the future. The composite mechanism includes the
retention of gastric electrical pacemaker in greater curvature of the middle part of gastric body to increase
the emptying capacity of residual stomach, the reconstruction of gastric fundus and His angle anti ⁃ reflux
barrier, and the establishment of an interposition tubular stomach acting as a buffer zone in Giraffe
construction, and so on.
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手术创伤小、术后恢复快等优点，外科医生对LATG
后消化道重建仍在不停探索，关于比较腹腔镜辅助

与全腹腔镜的全胃切除（CLASS⁃08）临床研究也在

进行中。

依据重建方式不同，全胃切除术后消化道重建

可分为管型吻合、线型吻合以及手工吻合。手工吻

合因其对术者操作要求高，学习曲线长，目前应用

较少。管型吻合可获得更高的切缘，在AEG的手术

中应用广泛，根据吻合器钉砧座置入方式的不同可

分为反穿刺法、荷包缝合法以及OrVil法。随着腹

腔镜全胃切除术的推广，线型吻合的应用日益广

泛，主要分为FETE吻合、Overlap吻合和π型吻合。

笔者所在中心对于全胃切除术后开腹重建主

要采用圆型吻合器，腔镜下重建中对反穿刺法、荷

包缝合法、Orvil 法、Overlap吻合和π型吻合均做过

尝试，每年Roux⁃en⁃Y吻合逾 300例，有以下心得体

会。

1.Y袢长短的把握：Y袢过短容易发生反流症

状。且在食管空肠吻合口漏时，具有高腐蚀性的消

化液更易进入，发生感染及腐蚀出血。如果Y袢过

长，虽然可以有效减少胆汁反流的发生，但术后容

易引起恶心、呕吐等 Roux⁃en⁃Y滞留综合征表现，尤

其在联合脾脏切除的患者中，冗长的Y袢堆积在平

卧位位置较低空虚的左膈下，更易产生瘀滞及梗阻

症状。可选择性地对这类患者术后留置鼻饲管支

撑肠管、或嘱患者高坐卧位防止肠管堆积。部分专

家认为，非离断Roux⁃en⁃Y 吻合可以不离断空肠，可

保留小肠电节律的连续性，减少食物瘀滞，但常常

出现肠管再通的情况。此外，对于Y袢重建方向，笔

者认为，脾窝属于低位，肠袢易向脾窝滑动，当Y袢

朝向左侧与食管吻合时，Y袢位于右侧再向脾窝滑

动，易导致吻合口处扭曲，可将Y袢朝向右侧与食管

吻合，使Y袢顺方向位于脾窝。

2.输入袢长短的把握：如果过短，因空肠空肠吻

合口的存在易导致 Treitz 韧带处空肠成角。必要

时，可松解 Treitz韧带，以增加空肠起始部游离度。

如果输入袢过长，易导致胆汁胰液滞留，患者进食

时，消化液过快涌入输出袢后出现肠蠕动亢进、腹

泻，影响食物吸收，且更易发生Petersen疝。

全胃切除术后，患者营养状态变差，常发生术

后短期内体质量明显下降，容易发生Petersen疝［13］。

Petersen疝发生肠坏死时，往往是大面积坏死，后果

严重，故建议常规关闭Petersen孔，尤其是胰腺下缘

以下间隙。笔者中心 2016—2020年期间的统计数

据发现，胃癌术后发生Petersen疝17例，症状明显者

为小肠围绕Y袢反复旋转缠绕、或空肠系膜与结肠

系膜之间形成粘连导致疝口变小、或小肠疝入

Petersen孔后再次与别处形成粘连导致小肠反复扭

转，没有以上情况的 Petersen疝多表现为反复腹部

间歇性隐痛，影像学见局部小肠系膜扭转。平卧位

时，Petersen孔胰腺下缘下方形成局部低位，输入袢

过长、特别是发生消化液滞留时，重力作用疝入

Petersen 孔，牵拉肠肠吻合及输出袢进入 Petersen
孔，发生Petersen疝，突出的胰腺下缘处横结肠系膜

与空肠系膜形成粘连，导致疝口变小加重症状。在

松解 Petersen疝过程中，多出现小肠反复旋转缠绕

致难寻头绪，可先找到Treitz韧带后，牵拉输入袢逆

向拉出肠肠吻合口及疝入小肠。

为减轻吻合口张力，有时术者会选择离断空肠

的肠系膜血管共干，离断血管共干后伴随神经离

断、且局部肠袢血供减少，不时出现肠痉挛导致肠

腔缩小影响重建。当出现这种情况时，可向肠腔注

射温热生理盐水使肠腔舒张，必要时可依次使用

10 ml、20 ml或 30 ml注射器插入肠腔以扩张之，严

重时可制作局部空肠储袋与食管吻合。因此，重建

前查看小肠粗细及系膜长度便于规划重建方式，小

肠过细时可选择线型吻合。

3.反穿刺法：反穿刺法的优势在于可获得更高

的食管切缘，相对降低对小肠系膜的要求，这一点

使反穿刺法在AEG的腹腔镜重建中应用广泛。其

难点在于，食管切缘过高时，腔镜下吻合器钉砧座

置入食管困难，一旦撕裂食管，对术者的心理造成

极大压力。注意事项：在将缝合线穿过圆型吻合器

钉砧座尖端的小孔打结固定时，应避免线结紧贴钉

砧座尖端，保持一定游离度，使牵拉缝线时钉砧座

尖端所受牵拉力与缝线成一条直线，突破食管时破

口最小，减轻尖端突破食管时造成的撕裂；钉砧座

置入食管前可全层缝合食管切口边缘，既可预防食

管黏膜撕脱，又能牵拉张开食管切口便于放置钉砧

座，且在离断食管时，可牵拉调整钉砧穿出位置。

另外，在应用反穿刺法重建时，尤其要注意输出袢

黏膜易被夹闭。

4.荷包缝合法：当贲门梗阻时，往往伴随食管扩

张水肿，使用荷包缝合法易导致食管组织破碎和组

织嵌入，造成吻合口风险，应谨慎选择。腔镜下荷

包缝合法在保留一定长度的腹段食管时才便于操
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作，这也限制了其在AEG术中腔镜下消化道重建中

的应用。在缝合时，较长的荷包针及狭小的操作空

间都对术者造成挑战，虽然Okuno等［14］发明的一些

相应器械降低了操作要求，国内依然应用较少。

5.Orvil 法吻合：Orvil 法将钉砧座从上往下置

入，目前型号为21 mm，因圆型吻合时吻合口狭窄发

生率较高；且Orvil 法重建术后内镜下难治性吻合口

狭窄尤为棘手［15⁃16］。因此，需谨慎选择。

6.Overlap法吻合：Overlap吻合是目前国内应用

广泛的全腹腔镜下全胃切除术重建方式，其最早由

日本学者 Inaba等［17］首次报道。该方法吻合口排空

方向为顺蠕动，操作简单，是一种较为理想的全腹

腔镜下食管空肠吻合方式。但该吻合方式需裸化

较长的一段食管，为纵向切割闭合，不适合位置较

高的AEG患者。在置入闭合器的过程中，闭合前端

深藏于纵隔中，常常无法直视判断尖端吻合情况，

而尖端正是吻合张力最大的地方，不时发生闭合器

前端穿出食管或空肠的情况。另外，也存在食管黏

膜下假性隧道形成的情况。为减少该情况的发生，

术者常常使用胃管引导，但也需重视胃管未及时退

出被夹闭的情况。食管肌纤维纵向走行，在关闭共

同开口时常常出现食管切缘撕裂。笔者经验是，将

食管残端中点两侧各约1 cm处预置缝合线悬吊，然

后在中点处切割闭合钉下方切开，这样食管断端切

割闭合钉可抵抗缝合拉力；另外，为防止共同开口

食管侧缺血坏死，缝合时注意出针点不宜离食管断

端切割闭合钉过近。

7.π吻合：π吻合于 2016年由韩国学者首次提

出［18］。我国学者也相继发表了对此技术的应用经

验及体会。π吻合在食管、空肠未离断的情况下进

行吻合，“自牵引”可更加方便有效地牵拉食管，避

免食管离断后回缩导致的吻合困难。π吻合合并了

胃食管离断、空肠离断及关闭共同开口 3个手术步

骤，有效地简化了手术过程，缩短了手术时间，减少

了吻合器的使用，避免了关闭共同开口这一技术难

点。但是π吻合无法在吻合结束前很好地判断肿瘤

切缘；其次，如空肠系膜较短，易引起吻合口张力

大，从而导致吻合口漏。部分学者认为，π吻合空肠

与食管存在拐角，为逆蠕动，不符合自然生理通道。

就笔者体会而言，π吻合需强调精准的术前定位，尤

其对于SiewertⅠ、Ⅱ型的AEG患者，应用受限；考虑

到部分患者、尤其肥胖者可能系膜较短，吻合张力

较大，建议常规离断部分系膜血管。

三、近端胃切除后的消化道重建

《近端胃切除消化道重建中国专家共识（2020
版）》［19］认为，理想的AEG近端胃切除后重建方式

应该具备的特点：（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、有

效；（7）术后能方便对残胃和十二指肠进行内镜检

查。目前，常见的近端胃切除术后抗反流消化道重

建方式有 3类，即食管胃吻合、间置空肠和双通道

吻合，包括食管胃前壁吻合、食管管状胃吻合、

Giraffe 吻合、Kamikawa 吻合、Side⁃Overlap 吻合、间

置空肠以及双通道吻合等。目前，国内较常用的重

建方式为双通道吻合，日本常用的为 Kamikawa 法

和Side⁃Overlap吻合。

近端胃切除术后，残胃病理生理变化主要是：

机械性抗反流屏障的缺失、残胃内压失稳态、残胃

动力不足、幽门痉挛及胃酸分泌恢复正常等。相应

的重建机械性抗反流屏障、建立残胃与食管之间缓

冲带、尽量保留胃电生理活动以及减少胃酸分泌的

各种重建方式也在临床实践中设计出来。但是，目

前重建方式仍各有利弊，理想的近端胃切除术后重

建方式仍是大家探索的方向。

机械性抗反流屏障的缺失，被认为是术后食管

胃反流的主要原因。重建机械性抗反流屏障的手

术方式包括仿制食管下括约肌功能的Kamikawa法、

重建人工胃底的食管胃侧壁吻合、食管胃前壁吻合

以及重建 His 角的术式。Kamikawa 法在日本应用

广泛，是目前较多术者认可的、抗反流效果确切的

术式。一项包括546例患者的日本多中心回顾性研

究结果显示，食管胃双肌瓣吻合反流性食管炎发生

率为10.6%，其中Grade B级以上占6%，吻合口狭窄

发生率5.5%［20］。

笔者中心针对该术式与日本进行了数次交流，

且部分人员赴日本学习后，也开展了数例，初步体

会操作较为复杂，且“H”形肌瓣制作目前尚缺乏统

一标准，手术效果随不同术者施行差异较大，难以

大范围推广及达到统一质量控制。针对于AEG而

言，该术式缝合要求高，常常需要保留一部分腹段

食管，存在难以获得较高切缘的缺点。Yamashita
等［21］报道，采用重建胃底的食管胃侧壁吻合（Side
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Overlap 吻合），患者的反流性食管炎发生率为 7%。

该术式同样需要保留一定长度腹段食管，且要求残

胃保留2/3以上，在AEG应用受限。食管前壁吻合同

样采取了重建胃底的理念。Ichikawa等［22］报道，其抗

反流效果与全胃术后无明显差异，但在临床应用中，

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。在重建His角方面，Yasuda
等［23］将管状胃吻合口上方部分塞入纵隔，使其形成

His角，从而发挥抗反流作用，结果显示，其与间置空

肠法术后效果无明显差异。Hosogi等［24］报道的管型

胃+假穹隆吻合法具有同样的作用机制，结果显示，

术后1年内镜检查发现反流性食管炎发生率为30%。

笔者介于间置管状胃及重建胃角抗反流的

理念，提出“cheng′ s GIRAFFE”吻合（gastric tube
interposition esophagogastrostomy with reconstruction
of His angle and fundus，GIRAFFE），将人工胃底及

His角下移，保留更多的残胃。前期研究中，通过随

访34例患者的胃食管反流症状量表（RDQ）评分、检

测核素胃排空试验和食管 24 h 多通道腔内阻抗

（MII）⁃pH 来整体评估残胃动力和抗反流情况，显示

了良好的胃排空及抗反流效果［25］。

胃运动的起搏区域位于胃体中上部大弯侧［26］。

胃电活动产生后向远端幽门传递，而胃窦拥有强有

力的环形肌肉，接受起搏区域电信号后，发生强力

蠕动，最后把食糜推进十二指肠。近端胃切除后，

残胃在进食少量食物即可引起胃内压显著升高。

较高的残胃内压力不仅可推动食物向十二指肠前

进，也会导致食物向上反流。学者们设计了发挥缓

冲带作用的术式来缓冲胃内容物反流，主要包括管

状胃以及间置空肠。传统的管状胃食管吻合使用

较长的管状胃发挥桥袢缓冲作用，Chen等［27］的研究

结果显示，行食管管型胃吻合术后，只有 5.7%的患

者出现反流性食管炎，显示了良好的疗效。间置空

肠将一段带蒂的空肠袢置于食管与残胃之间，并且

利用肠管自身蠕动，在残胃与食管之间形成缓冲带

作用。Katai等［28］报道了 128 例间置空肠重建术后

随访结果，仅 5.5%出现不同程度反流症状，吻合口

狭窄发生率10.2%。目前尚不清楚较高吻合口狭窄发

生率的机制。间置空肠对于肠袢的长度判断十分

重要，目前认为10~15 cm为佳，过短影响抗反流效果，

过长容易导致食物瘀滞及影响后续胃镜观察［29］。双

通道吻合可视为间置空肠的一种改良术式。一项纳入

43例患者的研究结果显示，行腹腔镜近端胃切除、双通

道吻合重建的患者中仅2例（4.7%）发生VisickⅡ级反

流相关症状［30］。但双通道吻合存在食物不通过残胃

十二指肠路径的情况。虽然Ahn等［30］的研究结果中，

双通道术后胃与小肠食物流量的相对比值为 3∶2。
但笔者经常观察到，术后造影显示造影剂完全不通

过残胃的情况。Hosoda等［31］及Tanaka 等［32］同样观

察到这种情况，并认为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。

胃排空障碍属于近端胃切除术后的常见问题。

Ahn等［30］研究显示，近端胃切除+双通道吻合术后，

胃排空障碍发生率为48.9%。这可能与近端胃切除

时切除了位于胃体中部大弯侧的胃电起搏点、减弱

了胃排空能力相关。为了增加胃排空能力，一些学

者设计了幽门成形术以及胃窦大弯侧与空肠侧侧

吻合术，部分研究显示，其在缓解术后烧心、腹胀、

恶心、呕吐等症状方面有效［33］。但同时，也有学者

质疑其不能有效加速胃排空，反而会增加术后胆汁

反流、倾倒综合征的风险［34］。

近端胃术后重建方式繁多，不同近端胃切除术

抗反流的消化道重建方式各有利弊。笔者认为，复

合的抗反流机制设计，可能是未来抗反流手术方式

设计的发展趋势，包括基于保留胃体中部大弯侧的

胃电起搏点以增加残胃排空能力、重建的胃底及

His角抗反流屏障、间置管状胃发挥缓冲带作用的

理念设计的“GIRAFFE”吻合等。但现有的临床研

究证据级别不高，仍处于探索阶段。

结语 目前AEG术后消化道重建仍面临诸多

挑战，胃外科医生在这方面任重道远，需要继续不

断地探索。
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