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【摘要】 根据胃癌的肿瘤位置与分期的不同，临床上会分别选择远端胃癌根治术、根治性全胃切

除术以及近端胃癌根治术等进行治疗。无论何种胃癌根治性手术方式，消化道重建都是胃癌手术的

重要环节，也是并发症发生的主要部分。手术并发症的出现直接影响患者的治疗效果和术后生活质

量，甚至导致死亡，产生前功尽弃的严重后果！因此，在腹腔镜手术如火如荼地开展中，如何安全地进

行消化道重建以减少相关并发症的发生，以及如何妥善有效地处理并发症，将有利于整体提升我国胃

癌的治疗水平。本共识主要针对消化道重建过程中和术后近期可能发生的并发症，从发生原因、预防

措施和治疗措施等方面，经过查阅大量资料并结合临床实践，在反复征求国内权威专家们的意见和讨

论修改后形成专家共识，为我国外科医生提高胃癌根治性切除术消化道重建并发症的防治水平提供

了有效的参考。
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【Abstract】 According to the different tumor locations and stages of gastric cancer, distal

radical gastrectomy, radical total gastrectomy and proximal radical gastrectomy for gastric cancer

are respectively selected in clinical practice. Regardless of the type of radical gastrectomy, digestive

tract reconstruction is of great importance to gastrectomy, and it is also susceptible to related

surgical complication. The occurrence of surgical complications directly affects the efficacy and

postoperative quality of life, and even leads to death, resulting in serious consequences of giving up

all previous efforts! Therefore, in the era of laparoscopic surgery, how to safely perform digestive

tract reconstruction to reduce the occurrence of related complications, and how to properly and

effectively deal with complications will be helpful to improve the overall level of gastric cancer

treatment in China. This consensus is mainly aimed at the complications that occur during the

process of digestive tract reconstruction and in the recent postoperative period. From the aspects of
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causes, preventive measures and treatment measures, after extensive review of data and
combination with clinical practice, the opinions of domestic authoritative experts have been
repeatedly collected and discussed. Finally, an expert consensus was formed, which provided an
effective reference for Chinese surgeons to improve the prevention and treatment of complications
of gastrointestinal reconstruction after radical resection of gastric cancer.

【Key words】 Stomach neoplasms; Laparoscopic radical gastrectomy; Digestive tract
reconstruction; Complication; Prevention and treatment; Consensus

胃癌是我国最为常见的消化道肿瘤之一［1-2］。

约 70 %的胃癌患者就诊时已处于进展期，需行以

胃癌根治术为主的综合治疗［3⁃4］。根据肿瘤位置与

分期的不同，可以分别选择远端胃癌根治术、全胃

根治性切除术以及近端胃癌根治术等。对于早期

胃癌，腹腔镜胃癌根治术可以获得与开放胃癌手术

相类似的效果；而对于进展期胃癌，腹腔镜胃癌根

治术也在逐步开展中［4⁃8］。无论何种胃癌根治性手

术方式，消化道重建是胃癌手术的重要环节，也是

术后并发症发生的主要部分，而腹腔镜胃癌根治术

在消化道重建中还可能发生一些特殊的并发症。

因此，在腹腔镜手术如火如荼地开展中，如何安全

地进行消化道重建以减少相关并发症的发生，以及

如何妥善有效地处理并发症，非常有必要集各家所

长并达成专家共识和推荐意见。

本共识是在中国抗癌协会胃癌专业委员会、中

华医学会外科学分会胃肠外科学组和中国医师协

会外科医师分会上消化道专业委员会以及中国研

究型医院学会消化道肿瘤专业委员会的指导和推

动下，由《中华胃肠外科杂志》组织我国胃癌相关专

业领域的专家，结合国内外文献和专家投票结果所

达成。所指的并发症是全腹腔镜或腔镜辅助消

化道重建术中（即消化道重建过程）和术后近期

（术后 30 d内）发生的并发症。推荐强度分强推荐

和弱推荐。根据专家投票结果，支持率≥85%为强推

荐，<85%为弱推荐。

一、腹腔镜胃癌根治术常用的消化道重建

方式［9⁃13］

远端胃癌根治术中常用的重建方式主要有

Billroth Ⅰ式 、Billroth Ⅱ式 、Billroth Ⅱ +Braun、
Roux⁃en⁃Y以及Uncut Roux⁃en⁃Y吻合等；近端胃切

除术常用的重建方式主要有食管残胃吻合、管型胃

食管吻合和双通道吻合，改良方式包括“Giraffe重建

术”和 Kamikawa食管胃吻合双肌瓣成型等；全胃

切除术常用的重建方式主要有食管空肠Roux⁃en⁃Y
吻合和功能性空肠代胃吻合等。Roux⁃en⁃Y重建是

全胃切除最普遍采用的重建方式；根据吻合方法的

不同，食管空肠吻合分为手工缝合、直线吻合［食管

空肠功能性端端吻合（FEEA）、Overlap和π吻合等］

和圆形吻合（荷包缝合法、反穿刺法、Orvil法）。

具体的重建方式与操作方法可参见相关专家

共识［14⁃15］。

二、消化道重建过程中的并发症及其防治

（一）肠系膜扭转

1.常见原因：最常见的原因为手术过程中肠管

方向错误摆放。在腹腔镜手术中，视野相对较局

限，缺乏开放手术的整体观，不易察觉系膜扭转。

2.预防措施：发生系膜扭转的多为用于吻合的

空肠。在与空肠吻合前，应确认肠系膜无扭转。检

查可从系膜根部起至吻合口处，确保系膜无扭转或

旋转、上提张力不大和肠管血供无异常方可进行吻

合。全胃切除时，建议先行食管空肠吻合，再行空

肠⁃空肠吻合。

3.治疗措施：在消化道重建完成后，如发现空

肠系膜扭转超过 180°或吻合口血运障碍者，建议拆

除吻合口重新进行吻合。（强推荐，支持率为100%）
如术后才发现肠系膜扭转并导致肠梗阻或缺

血，则应尽早再次手术。术中判断肠管是否缺血坏

死，若肠管坏死，则应切除坏死的小肠；若肠管无坏

死，亦应切除吻合口，将系膜复位后重新吻合。

（二）食管黏膜下假道形成

1.常见原因：黏膜下假道形成多发生于食管⁃空
肠（残胃）吻合中，因食管肌层与黏膜层之间存在潜

在的间隙，吻合时，若未辨认清楚食管壁层次，便可

能出现黏膜分离，将食管肌层与空肠（残胃）的全层

进行吻合，形成黏膜下假道，使吻合口被食管黏膜

阻隔。

2.预防措施：在进行食管⁃空肠（或食管⁃残胃）

吻合时，为避免食管黏膜下假道形成，需要明确全

层切开食管壁并显露食管黏膜。推荐术中置入胃

管，从食管切开处引出，以胃管引导协助辨认食管

腔以保证全层吻合。（强推荐，支持率 88%）
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3.治疗措施：发现形成假道后，可切开假道上

方的食管黏膜，将切开的黏膜断缘与食管肌层⁃小
肠全层缝合加固。注意切开黏膜时应彻底止血，以

免渗血影响视野。若经处理后吻合口漏的风险仍

较大，则慎重选择离断吻合口，重新吻合。

（三）错误吻合

1.常见原因：错误吻合多指在食管（残胃）⁃空
肠吻合时，错误地将回肠认为是近端空肠，与食管

（残胃）进行吻合，致术后出现类似于短肠综合征的

症状。

2.预防措施：消化道重建前，应显露屈式韧带，

辨认近端空肠。若局部存在粘连，可分离粘连以显

露屈式韧带或十二指肠水平部，确认空肠上段后才

能吻合。（强推荐，支持率100%）
3.治疗措施：若发现与胃或食管吻合的肠段非

近段空肠，应立刻拆除吻合口重新吻合。（强推荐，

支持率100%）
（四）吻合肠管机械性穿破

1.常见原因：肠管机械性穿破多因肠管系膜张

力较大、吻合过程中操作粗暴、吻合器意外戳破肠

管或食管，尤其多发生在进行食管⁃空肠吻合时。

2.预防措施：在进行消化道重建时，动作要轻

柔。若感到肠管有阻力，切忌强行吻合。全胃切除

者，应确保提至食管裂孔处进行吻合的空肠张力不

大，必要时于根部离断 1~2根空肠系膜血管。（强推

荐，支持率 94%）
进行食管⁃空肠吻合时，若为 Overlap法吻合，

建议采用 45 mm的直线切割闭合器进行吻合。可

适当打开食管裂孔和膈肌脚以利于暴露，吻合完成

后应仔细检查肠管与吻合口是否存在破口，钉合是

否完全。置入直线切割闭合器的空肠开口距离盲

端应有合适的距离。建议直线切割闭合器的钳口

钉仓面置入空肠，以避免戳破肠壁。（强推荐，支持

率 98%）
3.治疗措施：进行胃⁃空肠吻合时，发现吻合口

或肠管破损，一般直接缝合修补即可。（强推荐，支

持率 88%）
进行食管⁃空肠吻合时，发现吻合口或肠管破

损，根据破损部位的高低和严重程度，可行缝合修

补破损处（弱推荐，支持率 74%）或拆除吻合口重新

吻合。（弱推荐，支持率26%）
（五）胃管被钉合入吻合口

1.常见原因：胃管被钉合，可发生于采用直线

切割闭合器行胃空肠吻合、胃十二指肠吻合或食管

空肠吻合时。

2.预防措施：在离断胃和吻合前应先退出胃

管；在关闭共同开口前应检查吻合是否满意、胃管

是否能顺利拔除（退）。（强推荐，支持率 100%）
3.治疗措施：如术中发现胃管被钉合，可在腹

腔镜直视下拆除。（弱推荐，支持率 82%）
吻合完成后才发现者，可在胃镜协助下拆除胃

管；当无法直视下拆除时，可拆开吻合口，直视下拆

除胃管后重新吻合（弱推荐，支持率 56%）。

术后才发现胃管被钉合而无法拔除，不宜强行

拔除胃管，可在胃镜下看清楚钉合程度再做处理。

三、术后近期并发症及其防治

（一）吻合口漏及十二指肠残端漏

吻合口漏是吻合口处组织缺损从而在胃肠腔

内外形成的异常通道。包括胃空肠吻合口漏、胃十

二指肠吻合口漏、食管空肠吻合口漏、食管残胃（或

管胃）吻合口漏等。胃空肠吻合口漏是远端胃切除

Billroth Ⅱ式吻合以及近端胃切除术后双通道吻合

常见的并发症。胃十二指肠吻合口漏是远端胃切

除术后 Billroth Ⅰ式吻合所特有的并发症，可合并

腹腔出血。十二指肠残端漏是远端胃或全胃切除

术后最严重的并发症之一。

术后出现消化道漏的临床征象，即应考虑漏的

发生。腹部引流管引出或腹腔穿刺抽出消化液即

可判断存在消化道漏，口服亚甲蓝后观察腹腔引流

液情况可做初步判断，上消化道造影与CT等检查

可帮助进一步了解漏的情况。

1.常见原因：漏的发生与多种因素有关，除了

与患者全身状况欠佳（如术前低蛋白血症等营养不

良情况、重度贫血、术前曾行新辅助化疗、放化疗或

转化治疗、长期使用糖皮质激素、合并肥胖、糖尿

病、肝硬化、慢性肾病等基础疾病）有关之外，其他

常见的原因有：（1）吻合口或十二指肠残端张力过

大；（2）局部血运欠佳；（3）系膜或周围组织嵌入吻

合口；（4）器械选择和使用不当，缝合层次错误，缝

合针距过大、过宽或漏针等；（5）患者合并十二指肠

溃疡且局部癜痕较广泛，或肿瘤侵犯幽门部导致切

除后十二指肠残端缝合和包埋困难，或缝合后张力

过高；（6）吻合肠管梗阻，如空肠输入袢梗阻，胆汁、

胰液和肠液淤积，十二指肠腔内压力升高造成十二

指肠残端缝合处破裂；（7）局部积液合并感染、合并

胰腺炎或胰漏，也可诱发吻合口漏；（8）术中能量设
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备意外造成肠壁组织热损伤也是漏发生的原因

之一。

2.预防措施：（1）术前应用预康复措施，包括改

善患者营养状况，纠正重度贫血，控制血糖并处理

相关基础疾病［16］。对于术前存在重度营养不良或

NRS2002评分≥5分者，建议暂缓手术行术前营养

支持7 d以上。（强推荐，支持率100%）
（2）术中注意血流动力学管理、优化术中液体

管理等；选取合适的肠管、位置和吻合方式以减少

吻合口张力；吻合前应注意肠管的血运情况。

（3）胃空肠吻合常采用结肠前吻合，吻合口距

离屈氏韧带的长度应保证吻合口无张力为宜。尤

其是准备进行Braun吻合的病例，其长度应适当延

长。行BillrothⅡⅡ式吻合者，一般建议距离屈氏韧带

15~20 cm（弱推荐，支持率 68%）；拟行BillrothⅡⅡ+
Braun式吻合者，胃空肠吻合口距离屈氏韧带的长

度建议为20~30 cm。（弱推荐，支持率52%）
（4）严格把握 BillrothⅠ式吻合的适应证。对

于术中发现存在十二指肠残端缺血以及吻合口存

在张力过大风险的患者，应及时改行 BillrothⅡ式

吻合、Roux⁃en⁃Y吻合或Uncut Roux⁃en⁃Y吻合等重

建方式。对于远端胃癌，怀疑肿瘤已侵犯十二指肠

球部，不推荐行全腹腔镜胃切除手术。（弱推荐，支

持率 72%）
（5）近端胃切除者，术中应充分游离远端胃，在

保证肿瘤根治的前提下，尽量保证残胃足够容积。

制作管胃，与食管吻合［14］。

（6）全胃切除者，吻合前应充分游离松解空肠

系膜，必要时根部离断 1~2支空肠血管以减少系膜

和吻合口的张力。

（7）选用合适的和术者熟悉的器械和吻合方

式，在清晰的视野下进行吻合或缝合。

（8）在使用直线切割闭合器时，应确保全层吻

合或闭合，必要时行全层或浆肌层加固缝合。（强推

荐，支持率为 96%）
如十二指肠的肠壁组织条件允许，建议常规行

十二指肠残端缝合加固或包埋。（弱推荐，支持率

84%）
建议对胃闭合端和胃小弯侧裸区行浆肌层缝

合加固。（弱推荐，支持率 66%）
（9）避免超声刀或电刀等能量器械的意外热

损伤。

（10）在吻合口附近妥善放置引流管，术后保持

引流通畅避免积液合并感染；存在吻合口漏高危因素

者，建议停留胃管胃肠减压。（强推荐，支持率90%）
（11）对十二指肠球部切除后残端关闭困难、缝

合时张力过大者，应做Kocher切口游离松解十二指

肠球降部以减轻局部张力，并于肝下放置腹腔引

流；可经残端放置导管作十二指肠造瘘减压。（弱推

荐，支持率 76%）
（12）术后充分镇痛和止呕，防止低血压和低氧

血症，及时纠正水电解质平衡紊乱和贫血以及低蛋

白血症，合理给予肠内肠外营养支持治疗。

3.非手术治疗：对吻合口（或残端）微小漏，患

者无明显腹膜炎和全身炎性反应者，可首选保守治

疗。（强推荐，支持率 100%）
（1）一般处理：一旦发现消化道漏，首先给予一

般的处理，包括充分引流、禁食、胃肠减压、营养支

持及抗感染治疗等。

（2）保证引流通畅：如果引流管位于漏口附近，

一旦发现消化道漏，若引流管通畅，可在发生漏的

早期予局部冲洗，必要时行低负压吸引。（弱推荐，

支持率 82%）
若引流不畅及发现腹腔积液，可通过超声或

CT引导下穿刺置管引流。（强推荐，支持率 100%）
（3）加强营养支持治疗：建议应用肠外肠内联

合（或序贯）营养支持，以补给足量热卡和蛋白质。

（强推荐，支持率 96%）。

对于存在吻合口漏高危因素的患者，建议术中

留置鼻空肠营养管或空肠造瘘管。（强推荐，支持

率为 100%）
对未建立肠内营养通道、且预计漏口愈合病程

较长的患者，在病情稳定、漏口远端肠道无梗阻的

情况下，应尽早在胃镜或介入下置入空肠营养管，

或再次手术中放置空肠造瘘管。（强推荐，支持率

100%）
（4）其他：若漏出量较大，予以禁食、充分的吻

合口腔内减压及质子泵抑制剂和生长抑素的应用，

可以减少漏出量，有利于炎性病变的控制，从而促

进漏口愈合［17］。

4.内镜治疗：包括内镜下检查漏口情况、置入

肠内营养管、放置胃肠减压管、内镜下漏口夹闭、组

织黏合剂注射或支架置入术等。对于漏口较小，且

无周围脓肿形成，可考虑行内镜下漏口夹闭术、尼

龙圈套扎、漏口缝补、组织黏合剂注射或支架置入

术等。还可以采用内镜真空治疗，通过内镜放置含
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有引流管的海绵，采取冲洗加持续负压吸引方式，

从而有效引流脓腔，促进漏口愈合［18］。

5.手术治疗原则：对于术后早期（72 h以内）发

生明显腹膜炎等消化道漏的表现、全身情况不稳定

或合并大出血者，应尽早再次手术。（强推荐，支持

率 100%）
术中充分冲洗并放置引流，酌情进行漏口修

补、造瘘、转流，吻合口切除或重新吻合等处理。漏

口较小，局部炎性水肿不明显，腹腔感染较轻，吻合

口无张力，血运好，可考虑直接修补漏口，并使用血

供丰富的组织覆盖吻合口。若吻合口血运差或缺

血坏死，则应切除坏死组织重新吻合，必要时改行

全胃切除术。若漏口较大，感染严重，患者情况差，

则不宜直接缝合漏口，可行各种造瘘术，并在漏口

周围建立充分有效的引流和放置空肠营养管。等

待患者一般情况和漏口周围组织条件好转后再择

机行修补［19］；或行确定性手术。

6.特殊情况的处理：不同吻合口与不同吻合部

位的漏发生率和严重程度不同，其处理措施也各不

相同。

（1）术后早期（术后 72 h内）胃空肠吻合口漏：

术后早期发生的胃空肠吻合口漏，最可能的原因是

术中缝合或闭合不全，若引流不畅、腹膜炎表现明

显，则应尽早手术探查。（强推荐，支持率 100%）
（2）胃十二指肠吻合口漏：由于其自愈的可能性

较低，容易合并出血和狭窄，后果较为严重；故一旦发

生，应尽早再次手术，术中酌情行漏口修补、十二指肠

造瘘+胃空肠吻合术、改行Billroth Ⅱ式吻合或全胃

切除术等，同时行胆囊造瘘和放置空肠营养管。

（3）高位食管空肠吻合口漏：高位食管空肠吻

合口是指吻合口位于下纵隔或胸腔内，一旦发生

漏，可出现胸腔和纵隔积液合并感染，全身症状重。

建议尽早行胸腹部CT检查了解有无胸腔积液或

纵隔脓肿，并在超声或 CT介入引导下放置引流

管。（强推荐，支持率100%）
对合并顽固肺部感染者，支气管镜检查可以明

确有无合并支气管漏，并做相应处理。（强推荐，支

持率 88%）
（4）食管残胃（或管胃）吻合口漏：其内镜治疗

值得关注。有报道显示，早期应用覆膜支架可以促

进漏口愈合［20］。吻合口缺损>2 cm或 1/3吻合口周

长，可经内镜放置覆膜支架。（弱推荐，支持率68%）
吻合口<2 cm的缺损则采用内镜引流［21］。炎性

改变轻微的急性吻合口漏和<1.5 cm的小漏口，可

以经内镜下采用内镜夹治疗，也可采用纤维蛋白胶

封闭，但需要结合内镜夹等内镜下治疗［18］。手术治

疗适用于经保守和（或）内镜治疗失败以及漏口经

久不愈者。早期吻合口漏如果不存在残胃缺血坏

死，可直接缝合漏口。如果存在局部缺血坏死，则

需切除坏死组织后重新吻合。当出现残胃弥漫性

缺血坏死，可行残胃切除，食管空肠吻合；若患者全

身情况差，如严重的脓毒血症时，则行残胃切除术，

食管残端造口和空肠营养管置入。

（5）十二指肠残端漏：易合并出血，经引流管

（如双套管）应用生理盐水进行冲洗，同时持续低负

压吸引，可稀释胆汁、胰液和肠液，降低消化酶浓

度，减轻对周围组织的腐蚀，具有促进漏口愈合和

减少合并出血的可能性。一旦合并大出血，更建议

直接再次手术；但也可先尝试介入栓塞止血。（均为

弱推荐，支持率分别为56%和44%）
如患者出现明显腹膜炎，则须及时进行手术处

理。修补漏口常不可靠，可将蕈状管自十二指肠残

端漏口放入十二指肠腔内行减压和引流，同时在漏

口附近放置双腔套管或三腔引流管，于近段空肠放

置空肠营养管以备术后肠内营养。（强推荐，支持率

100%）
可以考虑放置胆囊造瘘管以减少漏出量。（弱

推荐，支持率 36%）
因输入袢过长造成扭转者，如肠壁水肿不重，

可切除扭转肠段行空肠端端吻合术，将胃管放入胃

肠吻合口以下进行减压，或扭转复位后行输入和输

出袢空肠侧侧吻合。

（二）吻合口狭窄或梗阻

消化道造影检查提示吻合口直径<10 mm、且
吻合口黏膜连续而光整，即可判断为吻合口狭窄。

不同部位的吻合口狭窄发生率差异较大，食管胃吻

合口狭窄发生率为 5.5%~35.0%［22⁃23］、食管空肠吻合

口狭窄发生率为 0.6%~8.0%［24⁃25］、胃空肠吻合则为

1.2%~4.9%［26］。

1.常见原因：（1）吻合器直径过小，吻合口组织

嵌入过多或吻合口两端黏膜对合不齐。有研究指

出，直线切割闭合器吻合的吻合口狭窄发生率低于

圆形吻合器［27］。（2）吻合口扭曲或成角过大，关闭共

同开口时采用线型切割闭合器角度欠佳或缝合不

当。术后吻合口周围粘连导致吻合口成角，或术后

合并感染、吻合口漏等导致瘢痕形成。（3）全胃切除
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术后狭窄的原因主要是由于吻合口处的食管和空

肠残端张力过大引起［28］。女性和使用小管径的吻

合器，是食管空肠吻合口狭窄的独立危险因素［29］。

在术后早期发生的吻合口狭窄中，吻合器械使用不

当、缝合时包埋过多及吻合口漏均是重要因素。（4）
胃空肠吻合口梗阻，多为操作不当所致。输入袢梗

阻通常是由于输入袢过长；输出袢梗阻最常见原因

是术后黏连。胃肠吻合口成角畸形也可导致输入

袢或输出袢梗阻［30］。

2.预防措施：（1）术后应鼓励无其他并发症的

患者尽早开始进食，并尽早过渡至普通饮食。术后

早期进食对于吻合口狭窄的预防有一定作用，术后

1个月饮食由半流向普食的过渡，有利于吻合口的

机械扩张与定型。

（2）胃空肠吻合时，根据残胃胃腔以及空肠的

大小，选用适当的吻合方法以及合适的吻合器，并

熟悉各种吻合方式的技巧。行全腔镜手术者，建

议采用线型吻合器进行胃空肠吻合。（强推荐，支

持率 100%）
（3）Billroth Ⅰ式吻合时，采用线型切割闭合器

关闭残胃⁃十二指肠共同开口，应注意器械角度以

及切除的吻合口范围；缝合残胃⁃十二指肠共同开

口时，应注意缝合层次，避免缝合过深或前后壁黏

膜错误缝合而造成吻合口局部闭合。

（4）近端胃切除者，在使用器械吻合时需要选

择合适的吻合器。圆型吻合须根据食管直径慎重

选择吻合器型号。加固吻合口或关闭共同开口时

须注意勿包埋过多以免影响吻合口口径。有报道，

采用线型吻合器行 Side⁃overlap的重建方式，可以

有效克服吻合口狭窄，但是该研究为小样本临床

研究［31］。

（5）全胃切除者，采用线性吻合器重建吻合时，

适当牵拉肠管，避免对面黏膜被钉合造成狭窄；在

共同开口关闭时注意缝合层次。若使用圆型吻合

器，则应根据食管以及空肠的管径选择合适口径的

器械。完成吻合后，可现场插入胃管，了解其是否

能顺利通过吻合口。（弱推荐，支持率 74%）
若不确定，或置入胃管有困难，必要时可行术

中胃镜辅助检查以了解吻合口情况。（强推荐，支

持率 100%）
（6）吻合口漏愈合后继发瘢痕增生也是导致吻

合口狭窄的重要原因。如何预防吻合口漏详见文

中相关内容。

（7）Billroth Ⅱ式吻合输入袢或输出袢梗阻的

预防，关键在于选择适当的输入袢长度，一般为

15~20 cm左右，输入袢空肠避免形成锐角，并应尽

可能选择输入袢对大弯的顺蠕动吻合［32］。根据术

者经验，可加 Braun式吻合术。（弱推荐，支持率

74%）
3.一般治疗：部分由于吻合口水肿引起的狭

窄，经禁食、胃肠减压、营养支持和补充白蛋白等处

理可获得治愈。有文献报道，全身性类固醇治疗可

以改善远端胃切除三角吻合术后水肿性吻合口

狭窄［33］。

4.内镜治疗：内镜治疗是吻合口狭窄首选的治

疗方式，包括探条扩张术、球囊扩张术、金属支架放

置术以及狭窄切开术。球囊扩张术是目前应用最

为广泛的方法。对于缝合层次错误引起的吻合口

狭窄，可以通过内镜下剪除部分缝线以获得改善。

（强推荐，支持率 100%）
5.不同部位狭窄或梗阻的处理：（1）胃空肠吻

合口狭窄：如经过上述保守治疗后梗阻症状无法缓

解或反复发作，内镜或介入治疗是一种安全可行的

方法。常用的方法包括在内镜或在DSA引导下分

次球囊扩张、内镜下吻合口瘢痕性狭窄切开以及支

架置入术等［26，34］。对于内镜或介入治疗失败的患

者，可根据临床实际情况，考虑行吻合口切除、消化

道再重建或短路手术。

（2）胃十二指肠吻合口狭窄：经过上述治疗均

无效或重度狭窄患者，应考虑再次手术处理，多采取

切除狭窄的吻合口，重新吻合或者改行Roux⁃en⁃Y
吻合。如因炎性粘连较重致分离残胃非常困难，则

可行结肠前胃⁃空肠吻合加Braun吻合［35］。

（3）食管空肠吻合口狭窄：多数可经内镜引导

下球囊扩张术治愈。如经过规律的扩张仍无效，可

采用支架置入术或内镜下狭窄切开术。小样本研

究表明，Y型全覆膜金属支架可减少支架滑落的风

险，并有较好的疗效［26］。如内镜治疗无效，则考虑

再次手术。但再次手术前应详细评估患者的全身

状态以及有无肿瘤残留或复发。

（4）食管残胃吻合口狭窄：内镜治疗是处理食

管胃吻合口狭窄的重要手段，往往需要多次的扩张

治疗。为了减少反复扩张的次数，联合局部类固醇

注射可降低术后吻合口狭窄患者重复扩张的风

险［36］。支架置入术也是一种治疗方式，但存在取出

困难、穿孔和支架移位滑脱等风险。内镜下狭窄切
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开术是在内镜下用能量工具将狭窄处部分切开，该

技术可有效避免出血、穿孔等并发症，并减少复

发［37］。内镜治疗无效的患者须考虑手术治疗。手

术方式有狭窄部纵切横缝和狭窄部切除再吻合等

多种方法。如吻合口狭窄部位的周围组织分离较

困难，且分离后局部的血供较差，吻合口漏发生率

较高，有此情况应当选择切除重新吻合。

（5）输入袢或输出袢梗阻：输入袢梗阻诊断明

确后，一般需要立即行剖腹探查术。引起梗阻的小

肠仍有活力时，行肠造口解除梗阻；若远端十二指

肠或空肠出现坏疽，应尽可能切除失活组织，行

Roux⁃en⁃Y十二指肠空肠吻合术。出现十二指肠降

部或水平部坏死者，则需行胰十二指肠切除术。输

出袢不完全性梗阻，可先行保守治疗。有明显机械

性梗阻者，应及时再次手术。

（三）吻合口出血

胃癌术后吻合口出血的发生率为 0~2%［38］。可

分为早期出血（术后 24 h内）和延迟性出血（术后超

过 24 h）。一般出现在术后 72 h内，而且大多数发

生在术后12~24 h。
1.常见原因：（1）术中止血不确切：胃黏膜下有

丰富的毛细血管网，血供较为丰富，使用单极电刀

或超声刀切开胃壁时，其毛细血管断端未必彻底封

闭，可能导致迟发性的出血。（2）吻合技术不恰当：

消化道吻合的方式包括手工缝合和吻合器钉合。

在手工缝合中，缝合技术不当如针距过宽、张力不

当、进针深度不当和缝及系膜缘血管等，均可导致

吻合口出血。使用吻合器进行吻合吻合口出血的

原因，一是吻合器类型选择不当，管状吻合的成钉

层数较少，止血效果可能不如线型吻合器；二是吻

合位置选择不当，若吻合位置过于靠近系膜血管，

则吻合后可能将系膜血管切断，并卷入吻合口中，

导致吻合口出血；三是成钉高度不合适，若吻合器

成钉高度过低，则组织容易受压榨坏死；成钉高度

过高，则容易因闭合不全致出血。（3）在吻合口漏的

基础上合并出血：多见于十二指肠残端漏，一般出

现时间较晚。渗漏的消化液腐蚀周围血管，可导致

腹腔内和（或）消化道出血。

2.预防措施：（1）切开胃壁或肠壁以备吻合

时，对黏膜下血管妥善凝固止血，切忌为追求手术

速度而快速切开。（2）吻合时，应选择合适的吻合

部位，不宜过于靠近系膜或供血血管。若为手工

缝合，应注意适当的缝合间距和张力，并在缝合过

程中注意黏膜下有无渗血，于渗血明显的部位加

全层缝合止血。（3）选择合适的吻合器械，管型吻

合器的成钉层数可能相对较少，术后出血的风险

较高；线型吻合器成钉的层数较多，止血效果相对

较优，但应选择合适的成钉高度，且使用线型吻合

器吻合时需妥善暴露，避免钉合到系膜血管致血

管性出血。进行吻合时，击发前吻合器可预先压

榨 10~15 s以确保止血效果。如果行侧侧吻合，可

经过共同开口观察吻合口是否有出血，可将腹腔

镜镜头经共同开口伸入腔内，直视观察吻合口有

无渗血，必要时可用生理盐水冲洗或纱布擦拭吻

合口反复观察。有证据表明，缝合加固吻合口，可

减少吻合口出血风险［39］。

3.治疗措施：（1）内镜治疗：为吻合口出血首

选的治疗措施。（强推荐，支持率 96%）
术中吻合完成后，若怀疑吻合口出血，可借助

胃镜直视下观察。发现吻合口有渗血或活动性出

血，可缝合止血或电凝、施夹止血。术后发生吻合

口出血，胃镜有利于明确出血程度并为下一步的手

术指明出血部位。内镜止血措施包括对出血部位

应用去甲肾上腺素注射止血、电凝灼烧止血和金属

夹夹闭止血，具体方法根据出血部位和出血程度进

行选择。

（2）介入治疗：在急性出血的情况下，采用数字

减影血管造影（digital subtraction angiography，DSA）
对腹部血管进行选择性造影，可识别出血的动脉分

支。成功识别后，可使用微线圈栓塞和（或）明胶海

绵颗粒栓塞的方法进行止血，但注意应精准栓塞出

血的分支，若栓塞主干血管，则可能会导致该血管供

血组织的大面积缺血。由于胃黏膜下血管网络丰

富，即使对目标血管进行有效栓塞，亦仍然存在止血

失败的可能，但可以为手术止血赢得时间。

（3）手术治疗：对保守治疗、内镜治疗或介入治

疗失败的患者，手术是唯一的选择。吻合口出血

多为腔内出血，手术中从腔外观察往往难以明确

出血部位，建议术中联合胃镜进行止血。（强推荐，

支持率 96%）
若为吻合口渗血，可在内镜直视下，从腔外采

取贯穿缝合的方法进行止血，通过内镜下冲洗，直

视评价止血效果。对于出血较严重、缝合止血困

难、且吻合口位置的暴露相对容易者，建议切除吻

合口后重新吻合，并在吻合过程中严格止血，避免

再次出血。
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（四）术后食管反流

胃癌术后的残胃、十二指肠或空肠的内容物反

流入食管，可引起食管黏膜的炎性反应。临床表现

有烧心、反酸、胸骨后烧灼痛和进食困难等。与远

端胃切除相比，全胃切除和近端胃切除由于切除了

贲门，食管反流发生率更高。文献报道，近端胃切

除术后食管反流发生率高达6.0%~54.5%［14］。

1.常见原因：（1）近端胃切除及全胃切除术后，

由于贲门结构的缺失，缺少抗反流屏障；（2）胃部分

切除后残留胃神经功能不全，残胃排空迟缓；（3）胃

部分切除术后胃容积减小和动力减弱。

2.预防措施：目前主要通过改变重建方式进行

预防。为预防术后反流，对远端胃癌根治术患者，

采用 Billroth Ⅱ式+Braun吻合、Roux⁃en⁃Y吻合或

Uncut Roux⁃en⁃Y吻合；对近端胃切除患者，采用食

管管状胃前壁吻合、残胃食管间空肠间置和食管

残胃双肌瓣吻合；对全胃切除患者，多考虑采用

Roux⁃en⁃Y吻合并延长空肠袢长度，也可采用功能

性空肠间置代胃术或食管⁃空肠储袋抗反流吻合术

（JPEAA）等［40⁃41］。

3.治疗措施：术后改变进食习惯，包括减慢进

食速度、少量多餐、避免刺激性食物、餐后保持直立

和减少夜间及睡前进食等。对于术后出现明显反

流症状者，应用质子泵抑制剂、长效生长抑素和胃

肠道动力药物等，并加用黏膜保护剂以减少黏膜损

伤。对于近端胃切除后反流严重患者，可考虑改行

全胃切除术。对于远端胃切除、Billroth Ⅱ式吻合

者，可考虑改行Roux⁃en⁃Y吻合术［42］。

（五）术后内疝形成

腹腔镜手术的腹内疝发生率高于开腹手术，可

能与腔镜手术腹腔黏连减少、术后肠袢活动度增加

有关［43］。全胃切除手术的 Petersen疝的发生率高

于远端胃切除手术，可能与全胃切除术后主要采用

Roux⁃en⁃Y重建方式有关。据韩国文献报道，胃癌

术后腹内疝的发病率为 1.7%，最常发生于Roux⁃en⁃
Y消化道重建术后［44］。

1.常见原因：（1）胃癌术后由于消化道重建导

致正常解剖的改变，形成系膜裂孔或缺损，腹腔内脏

器和组织疝入后容易形成腹内疝，严重者可发生嵌

顿或肠绞窄［45］。（2）Roux⁃en⁃Y术后腹内疝的发生主

要与消化道重建时空肠系膜间隙未闭或闭合不佳形

成系膜缺损有关［46］。据报道，男性患者的 Petersen
疝发病率更高，可能与胃癌术后体质指数下降、肠系

膜脂肪减少导致内脏脂肪占优势的男性肠系膜缺损

更加显著有关［43，47］；也有文献认为，胃癌术后体质指

数的显著下降才是其主要危险因素［48］。

2.预防措施：国内外对Roux⁃en⁃Y重建后是否

常规关闭 Petersen间隙，尚无统一意见，但有临床

研究证实，胃癌消化道重建术后关闭 Petersen间隙

可以有效降低 Petersen疝的发生率［49］。有学者认

为，胃癌术后腹内疝发生率虽低，但后果严重，建议

胃切除重建后、尤其是 Roux⁃en ⁃Y 重建应关闭

Petersen间隙［45］和空肠系膜裂孔间隙。（弱推荐，支

持率分别为66%和76%）。
3.治疗措施：术后腹内疝几乎没有自愈的可能，

一经确诊均建议及早手术。（强推荐，支持率96%）
对于未发生肠坏死的腹内疝，以疝复位和关闭

系膜缺损为主要手术方式；对于已发生肠缺血或肠

坏死者，需切除相应的肠管，重新吻合和关闭系膜

裂孔。（强推荐，支持率96%）
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