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【摘要】　目的　比较 Siewert Ⅱ型食管胃结合部腺癌根治性切除后全腹腔镜 Overlap 吻合与腹

腔镜辅助端侧吻合两种消化道重建方式的短期安全性。方法　本研究采用回顾性队列研究的方

法。其中空军军医大学第一附属医院 2021 年 11 月至 2023 年 7 月收治 89 例、西安交通大学第一附

属医院 2020 年 12 月至 2021 年 6 月期间收治 36 例和山西省运城市中心医院 2021 年 9 月至 2022 年

11 月期间收治 14 例，共计 139 例行根治性手术切除的 SiewertⅡ型食管胃结合部腺癌患者临床资

料纳入分析。全组男性 107 例（77.0%），女性 32 例（23.0%）；年龄（62.5±9.3）岁。48 例行全腹腔镜

Overlap 吻合（Overlap 吻合组），91 例行腹腔镜辅助端侧吻合（端侧吻合组）。比较两组患者的临

床资料、手术信息、病理结果、术后恢复情况及相关并发症发生情况。结果　Overlap 吻合组与端

侧吻合组患者的一般临床资料比较差异无统计学意义（均P>0.05），两组具有可比性。Overlap 吻合

组与端侧吻合组的手术时间比较，差异无统计学意义［（267.2±60.1） min比（262.8±70.6） min，t=0.370，
P=0.712］，但 Overlap 吻合组的术中出血量更少［100（50，100） ml 比 100（50，175） ml，Z=2.776，
P=0.005］。与端侧吻合组比较，Overlap 吻合组可获得更长的肿瘤距离上切缘［（1.7±1.0） cm 比

（1.3±0.9） cm，t=2.487，P=0.014］，更长的肿瘤距离下切缘［（9.5±2.9） cm 比（7.9±3.5） cm，t=2.667，
P=0.009］。与端侧吻合组比较，Overlap 吻合组患者术后首次下床活动时间更早［1.0（1.0，2.0） d 比

2.0（1.0，3.0） d，Z=3.117，P=0.002］，首次饮水时间更早［（4.7±2.6） d 比（6.2±3.0） d，t=2.851，

P=0.005］，首次进食时间更早［（6.0±2.7） d和（7.1±3.0） d，t=2.170，P=0.032］，差异均有统计学意义（均

P<0.05）；但住院费用较高［（113 105.5±37 766.3）元比（97 250.2±27 746.9）元］，差异有统计学意

（t=2.818，P=0.006）。两组术后住院时间、清扫淋巴结总数及术后首次排气时间比较，差异均无统计

学意义（均P>0.05）。Overlap吻合组与端侧吻合组手术相关并发症的发生率分别为 22.9%（11/48）和

19.8%（18/91），两组比较差异无统计学意义（χ²=0.187，P=0.831）；进一步比较并发症 Clavien-Dindo 分

级，差异也无统计学意义（Z=0.406，P=0.685）。结论　全腹腔镜Overlap吻合和腹腔镜辅助端侧吻合

均可用于 SiewertⅡ型食管胃结合部腺癌的根治手术，全腹腔镜Overlap吻合可获得更好的上切缘和下

切缘，更有利于术后恢复；但端侧吻合费用更低。
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【Abstract】 Objective　 In this study, we aimed to compare the short-term safety of 
two digestive tract reconstruction techniques, laparoscopic total abdominal overlap anastomosis 
and laparoscopic-assisted end-to-side anastomosis, following radical resection of Siewert Type II 
adenocarcinoma of the esophagogastric junction. Methods　 In this retrospective cohort study, we 
analyzed relevant clinical data of 139 patients who had undergone radical surgery for Siewert 
Type II esophagogastric junction adenocarcinoma. These included 89 patients treated at the First 
Affiliated Hospital of Air Force Medical University from November 2021 to July 2023, 36 patients 
treated at the First Affiliated Hospital of Xi'an Jiaotong University from December 2020 to June 2021, 
and 14 patients treated at the Yuncheng Central Hospital in Shanxi Province from September 2021 to 
November 2022. The group consisted of 107 men (77.0%) and 32 women (23.0%) of mean age 62.5±
9.3 years. Forty-eight patients underwent laparoscopic total abdominal overlap anastomosis 
(overlap group), and 91 laparoscopic-assisted end-to-side anastomosis (end-to-side group). Clinical 
data, surgical information, pathological findings, postoperative recovery, and related complications 
were compared between the two groups. Results　There were no significant differences in general 
clinical data between the overlap and end-to-side anastomosis groups (all P>0.05), indicating 
comparability. There was no significant difference in operation time (267.2±60.1 minutes vs. 
262.8±70.6 minutes, t=0.370, P=0.712). However, the intraoperative blood loss in the overlap group 
(100 [50, 100] mL) was significantly lower compared to the end-to-side group (100[50, 175] mL, 
Z=2.776, P=0.005). Compared to the end-to-side group, longer distances between the tumor and 
distal resection margin proximal(1.7±1.0 cm vs. 1.3±0.9 cm, t=2.487, P=0.014) and the tumor and 
distal resection margin (9.5±2.9 cm vs. 7.9±3.5 cm, t=2.667, P=0.009) were achieved in the overlap 
group. Compared with the end-to-side group, the overlap group achieved significantly earlier 
postoperative ambulation (1.0 [1.0, 2.0] days vs. 2.0 [1.0, 3.0] days, Z=3.117, P=0.002), earlier 
time to first drink (4.7±2.6 days vs. 6.2±3.0 days, t=2.851, P=0.005), and earlier time to first meal 
(6.0±2.7 days vs. 7.1±3.0 days, t=2.170, P=0.032). However, the hospitalization costs were higher in 
the overlap group (113, 105.5±37, 766.3) yuan vs. (97, 250.2±27, 746.9) yuan; this difference is 
significant (t=2.818, P=0.006). There were no significant differences between the two groups in 
postoperative hospital stay, total number of lymph nodes cleared, or time to first postoperative flatus 
(all P>0.05). The incidence of surgery-related complications was 22.9%(11/48) in the overlap 
group and 19.8% (18/91) in the end-to-side group; this difference is not significant (χ²=0.187, 
P=0.831). Further comparison of complications using the Clavien-Dindo classification also showed 
no significant differences (Z=0.406, P=0.685). Conclusions　 Both laparoscopic total abdominal 
overlap anastomosis and laparoscopic-assisted end-to-side anastomosis are feasible for radical 
surgery for Siewert Type II esophagogastric junction adenocarcinoma. Laparoscopic total abdominal 
overlap anastomosis achieves longer proximal and distal resection margins and better postoperative 
recovery; however, end-to-side anastomosis is more cost-effective.

【Key words】 Esophagogastric junction neoplasms; Gastrectomy; Laparoscopy; Esoph‐
agojejunal anastomosis

Fund program: Science and Technology Innovation Team Project of Innovation Capability 
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近年来，食管胃结合部腺癌（adenocarcinoma of 
esophagogastric junction，AEG）在全球范围内发病

率正在不断升高［1］。外科手术仍是 AEG 治疗的主

要手段，随着腹腔镜技术的不断发展和完善，微创

治疗理念在 AEG 的治疗中已广泛得到应用推

广［2-7］。目前，针对 SiewertⅠ型和 SiewertⅢ型 AEG
的外科手术争议较少，已基本达成共识［8］；而

SiewertⅡ型AEG，因其特殊的解剖部位和临床病理
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特征，外科治疗在手术入路、淋巴结清扫、切除范围

及消化道重建方式等方面仍然存在争议，主要集中

在经腹行全胃加远端食管切除术和经胸行下段

食管及近端胃切除两种手术方式［8-9］。AEG手术的

消化道重建包括食管-空肠吻合和空肠-空肠吻合

两个环节，其中空肠-空肠吻合较容易，但是相对较

难的食管 -空肠吻合，目前仍未达成共识。对于

SiewertⅡ型 AEG，因肿瘤接触或跨越食管胃结合

部，术中食管切缘常较高，行腹腔镜根治性全胃切

除术后采取何种消化道重建方式进行食管-空肠吻

合，仍是临床医师面临的难题。

目前，腹腔镜根治性全胃切除术后食管-空肠

吻合方式多样，主要以圆形吻合器吻合和直线切割

吻合器吻合为主，少数采用手工吻合［10-14］。有观点

认为，在腔镜下完成淋巴结清扫后，进行辅助切口

直视下圆形吻合更加确切省时，有利于提高吻合的

安全性，但对于肥胖及肋弓狭窄者效果较差，且有

切口长、疼痛明显等缺点；而全腹腔镜虽然能够缩

短切口长度，有利于术后恢复，但操作空间狭小，技

术要求高，可能会增加吻合口漏的风险［15］。既往已

有研究报道了全腹腔镜Overlap吻合在 SiewertⅡ型

AEG手术中的应用，虽然证实该吻合方式安全，但

均为小样本回顾性描述性研究［16］。而目前多数研

究集中在手术入路的比较方面；并未对吻合方式的

选择提供更确切的建议［17］。本研究基于多中心回

顾性研究数据，对比全腹腔镜 Overlap 吻合与腹腔

镜辅助端侧吻合的短期安全性，为进一步评价全腹

腔镜Overlap吻合用于 SiewertⅡ型AEG根治术提供

理论依据。

资料与方法

一、研究对象

本研究采用多中心回顾性队列研究方法。病

例纳入标准：（1）年龄 18~85 岁；（2）经胃镜和（或）

上消化道造影及病理学检查，证实为 SiewertⅡ型

AEG；（3）手术方式为肿瘤根治性切除，全腹腔镜

Overlap吻合或腹腔镜辅助端侧吻合；（4）病例资料

完整。排除标准：（1）急诊手术；（2）胸腹腔联合手

术；（3）存在严重基础疾病。

根据上述标准，纳入 139例 SiewertⅡ型AEG患

者，其中空军军医大学第一附属医院胃肠外科

89例（2021年 11月至 2023年 7月），西安交通大学

第一附属医院普通外科 36 例（2020 年 12 月至

2021 年 6 月），山西省运城市中心医院胃肠外科

14例（2021年 9月至 2022年 11月）；各中心施术者

均至少已独立完成 100 例以上全胃切除手术和

（或）独立完成 50 例以上全腹腔镜全胃切除手术。

入组流程见图 1。男性 107 例，女性 32 例；年龄

（62.5±9.3）岁。根据不同的吻合方式，将患者分为

全腹腔镜 Overlap 吻合组（Overlap 吻合组）和腹腔

镜辅助端侧吻合组（端侧吻合组），两组患者临床基

线资料的比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。

见表1。
本研究经空军军医大学第一附属医院医学伦

理委员会审批通过（审批号：KY20232198-C-1）。

二、手术及吻合方法

AEG根治手术参照《食管胃结合部腺癌外科治

疗中国专家共识（2018年版）》［8］；腹腔镜Overlap吻

合参照《完全腹腔镜胃癌手术消化道重建专家共识

及手术操作指南（2018 版）》［9］；腹腔镜辅助食管空

肠或残胃食管吻合参照《胃癌手术消化道重建机械

吻合专家共识》［18］。

三、观察指标和评价标准

1. 基线资料：比较 Overlap 吻合组与端侧吻合

组患者的性别、年龄、体质指数、美国东部肿瘤协作

组评分和美国麻醉医师协会评分、围手术期血生化

指标以及肿瘤术前分期。

2.手术情况：包括手术时间、术中出血量和切

除范围。

3.病理学检查情况：术后肿瘤的病理分期、淋

巴结清扫数目、肿瘤最大径和肿瘤的上下切缘

距离。

4.术后恢复情况：术后首次下床时间、排气时

间和饮水时间，术后住院时间和住院总费用。术后

并发症发生情况及其并发症 Clavien-Dindo 分级［19］

和并发症处理方式。采用电话或门诊进行随访，了

解术后30 d再入院情况。

四、统计学方法

应用 SPSS 26.0 统计软件进行数据的分析。

正态分布的计量资料以 x±s表示，组间比较采用独

立样本 t检验；非正态分布的计量资料以M（Q1，Q3）

表示，组间比较使用 Mann Whitney U检验。计数

资料以例（%）表示，组间比较使用 χ2 检验或

Fisher 精确概率法；两组样本的等级资料的比较

使用 Mann Whitney U检验。P<0.05表示差异有统

计学意义。
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排除标准：
1.临床和病理资料缺失，14例；
2.急诊手术或中转开腹手术，15例；
3.胸腹腔镜联合手术，24例；
4.存在严重基础疾病，0例。

入组标准：
1.年龄18~85岁；
2.经胃镜和（或）上消化道造影及病理学检查，
    证实为SiewertⅡ型AEG；
3.手术方式为肿瘤根治性切除，全腹腔镜Overlap
    吻合或腹腔镜辅助端侧吻合。

139例

192例

空军军医大学
第一附属医院

山西省运城市
中心医院

西安交通大学
第一附属医院

Overlap  39例
端侧吻合  50例

空军军医大学
第一附属医院

89例

山西省运城市
中心医院

14例

西安交通大学
第一附属医院

36例

Overlap  5例
端侧吻合  9例

Overlap  48例
端侧吻合  91例

Overlap  4例
端侧吻合  32例

注：AEG为食管胃结合部腺癌

图1　本研究病例入组流程图

表1 Overlap吻合组与端侧吻合组SiewertⅡ型食管胃结合部腺癌患者临床基线资料的比较

组别

Overlap吻合组

端侧吻合组

统计值

P值

组别

Overlap吻合组

端侧吻合组

统计值

P值

组别

Overlap吻合组

端侧吻合组

统计值

P值

例数

48
91

例数

48
91

例数

48
91

年龄
（岁，x±s）
62.4±8.9
62.6±9.6
t=0.170
0.865

肿瘤分化程度［例（%）］

低分化

13（27.1）
28（30.8）

χ2=5.854
0.210

肿瘤术前T分期［例（%）］

1
 5（10.4）
11（12.1）

χ2=3.734
0.292

2
2（4.2）

11（12.1）

体质指数
（kg/m²，x±s）

23.6±3.2
23.4±3.2
t=0.265
0.792

中-低分化

10（20.8）
29（31.9）

3
27（56.2）
39（42.9）

ECOG评分 a［例（%）］

0
20（41.7）
51（56.0）

χ2=2.779
0.249

中分化

22（45.8）
32（35.2）

4
13（27.1）
30（33.0）

26（54.2）
36（39.6）

高-中分化

3（6.2）
1（1.1）

1

Tis
1（2.1）

0

2
2（4.2）
4（4.4）

高分化

0
1（1.1）

肿瘤术前N分期［例（%）］

0
18（37.5）
40（44.0）

χ2=6.771
0.080

1
16（33.3）
29（31.9）

ASA评分 b［例（%）］

Ⅰ~Ⅱ
42（87.5）
85（93.4）

χ2=1.390
0.238
肿瘤Borrmann分型［例（%）］

息肉型

1（2.1）
3（3.3）

χ2=0.880
0.830

2
12（25.0）
10（11.0）

Ⅲ
6（12.5）
6（6.6）

局部溃疡型

21（43.8）
46（50.5）

3
2（4.2）

12（13.2）

术前血红
蛋白

（g/L，x±s）
127.0±23.9
130.0±24.5
t=0.817
0.415

浸润溃疡型

24（50.0）
39（42.9）

新辅助治疗［例（%）］

是

32（66.7）
60（65.9）

χ2<0.001
>0.999

术前白蛋白
（g/L，x±s）

40.8±4.9
39.1±5.3
t=1.851
0.066

弥漫浸润型

2（4.2）
3（3.3）

否

16（33.3）
31（34.1）

注：a为美国东部肿瘤协作组评分；b为美国麻醉医师协会评分

50



中华胃肠外科杂志 2024 年1 月第 27 卷第 1 期　Chin J Gastrointest Surg, January 2024, Vol. 27, No. 1

结 果

一、两组手术情况和术后病理学结果的比较

两组手术时间比较差异无统计学意义（P>0.05），

但 Overlap 吻合组的术中出血量更少（P<0.05）。

Overlap吻合组切除范围以近端胃居多，与端侧吻合

组比较，差异有统计学意义（P<0.05）。Overlap吻合

组肿瘤距上、下切缘距离较端侧吻合组更长，差异均

有统计学意义（均P<0.05）。两组淋巴结清扫总数

和阳性淋巴结数差异均无统计学意义（均P>0.05）。

见表2。
二、两组术后恢复情况的比较

Overlap吻合组术后首次下床活动时间、首次饮

水时间和首次进食时间均早于端侧吻合组（均

P<0.05），而两组术后排气时间和住院时间差异无

统计学意义（均P>0.05）。Overlap吻合组住院总费

用高于端侧吻合组，差异有统计学意义（P=0.006）。

见表3。
三、两组术后并发症发生情况的比较

Overlap 吻合组与端侧吻合组术后并发症的总

发生率分别为22.9%（11/48）和 19.8%（18/91），差异

无统计学意义（P>0.05）。两组患者因并发症术后

30 d 内再入院率（分别为 2.1%和 2.2%）比较，差异

也无统计学意义（P>0.05）。两组患者术后并发症

及并发症 Clavien-Dindo 分级情况的比较见表 4。
Overlap 吻合组以吻合口漏发生率最高，其次是肺

部感染。端侧吻合组肺部感染发生率最高，其次为

吻合口漏；1例患者同时发生肺部感染导致的呼吸

衰竭和休克，为Clavien-Dindo分级Ⅳa级，经重症监

护室抢救和多学科会诊之后，症状好转并出院。出

现Clavien-Dindo分级Ⅳ级以下并发症的患者，在确

认并发症发生后，均经过对症治疗，好转后出院。

讨 论

对于可切除AEG，腹腔镜根治术的有效性和安

全性已经得到证实，而消化道重建在整个手术过程

中至关重要，关系到手术安全性、术后并发症和患

者的生活质量［20］。目前认为，Overlap 吻合的局限

性主要是高位吻合时视野不清，空间狭小和共同开

口关闭困难［20-21］。但经过一些改进后可减少这些

短板［22］。黄昌明等［23］建议，完成全腔镜下的食管空

肠线性吻合，最好是以紧贴贲门位置离断食管，以

保证留有足够的吻合空间。

我们的结果表明，Overlap 组具有更好的术后

恢复优势，这可能与手术更加微创有关，其中切口

表3 Overlap吻合组与端侧吻合组SiewertⅡ型食管胃结合部腺癌患者术后恢复情况的比较

组别

Overlap吻合组

端侧吻合组

统计值

P值

例数

48
91

首次下床活动
［d，M（Q1，Q3）］

1.0（1.0，2.0）
2.0（1.0，3.0）
Z=3.117

0.002

首次排气
时间

（d，x±s）
3.6±1.3
3.5±1.4
t=0.234
0.815

首次饮水
时间

（d，x±s）
4.7±2.6
6.2±3.0
t=2.851
0.005

首次进食
时间

（d，x±s）
6.0±2.7
7.1±3.0
t=2.170
0.001

拔管时间≤6 d［例（%）］

是

4（8.3）
32（35.2）

χ2=11.778
0.001

否

44（91.7）
59（64.8）

住院时间
（d，x±s）
9.0±6.2
9.1±4.8
t=0.058
0.954

住院总费用
（元，x±s）

113 105.5±37 766.3
97 250.2±27 746.9

t=2.818
0.006

表2 Overlap吻合组与端侧吻合组SiewertⅡ型食管胃结合部腺癌患者手术情况和术后病理学检测结果的比较

组别

Overlap吻合组

端侧吻合组

统计值

P值

组别

Overlap吻合组

端侧吻合组

统计值

P值

例数

48
91

例数

48
91

术中出血量
［ml，M（Q1，

Q3）］
100（50，100）
100（50，175）
Z=2.776

0.005
病理T分期［例（%）］

0
0

1（1.1）
Z=0.283

0.777

1
10（20.8）
10（11.0）

手术时间
（min，x±s）
267.2±60.1
262.8±70.6
t=0.370
0.712

2
3（6.3）

15（16.5）

切除范围［例（%）］

全胃

43（89.6）
64（70.3）

χ2=6.573
0.010

3
22（45.8）
37（40.7）

近端胃

5（10.4）
27（29.7）

4
11（22.9）
28（30.8）

淋巴结［枚，x±s/M（Q1，Q3）］

清扫总数

25.4±7.1
24.6±8.8
t=0.582
0.561

Tis
1（2.1）

0

阳性

0（0，3.2）
3（0，5.5）
Z=2.649

0.082

Tx
1（2.1）

0

病理N分期［例（%）］

0
25（52.1）
25（27.5）

Z=2.590
0.010

肿瘤最大径
（cm，x±s）

4.0±2.1
4.4±2.5
t=0.914
0.362

1
10（20.8）
22（24.2）

肿瘤距切缘距离（cm，x±s）
上切缘

1.7±1.0
1.3±0.9
t=2.487
0.014

2
 5（10.4）
25（27.5）

下切缘

9.5±2.9
7.9±3.5
t=2.667
0.009

3
 8（16.7）
19（20.9）
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长度由于目前已基本达成共识，我们未将这一指标

纳入比较范畴。这与既往的完全腹腔镜手术的相

关研究具有一致性，完全腹腔镜手术能够降低术后

炎性反应，促进肠道功能恢复［24］。有学者认为，

Overlap 吻合由于视野不清可能增加吻合口漏风

险［25］。但根据本研究发现，两组的吻合口漏发生率

及严重程度差异均无统计学意义（均P>0.05）。虽

然在围手术期总并发症发生率中，Overlap 组吻合

口漏并发症发生率较高，但与端侧吻合组比较，差

异并无统计学意义（P>0.05）。在肺部并发症方面，

两组之间的差异也无统计学意义（P>0.05）。我们

的经验是，在充分扩大操作间隙后，注意吻合要点

如避免过度抓持、双倒刺线牵拉和吻合顶点加强固

定等，能够顺利实施吻合，度过学习曲线后可熟练

开展。本研究中，两组患者手术时间及术后病理学

结果比较差异均无统计学意义（均P>0.05），这也从

侧面反映了 3 个中心的术者在腹腔镜下清扫淋巴

结的规范性和手术技巧的一致性，因而缩小了因术

者的操作差异造成对患者术后恢复、吻合口及其他

并发症造成的偏倚。

食管切缘阳性问题是影响 SiewertⅡ型 AEG预

后的一项因素，但目前对于 AEG 近端边缘的最小

长度尚未达成统一共识。一项包含 274 例分期为

cT2、Lauren 分型为肠型的 SiewertⅡ型 AEG 回顾性

分析结果显示，在 45 例切缘阳性的病例中有 91%
的病例切缘<3.0 cm，且切缘<3.0 cm 是切缘阳性的

高位因素［26］。另一项研究发现，离体食管切缘距

离>3.8 cm（在体食管切缘约 5 cm）是影响AEG预后

的独立危险因素［27］。本研究结果显示，Overlap 吻

合相较于腹腔镜辅助端侧吻合可获得更长的上下

切缘，这与既往的文献报道［28］一致。在胸腔操作

时，可根据肿瘤浸润情况追加切除食管而并不增加

吻合难度，是该术式在 SiewertⅡ型 AEG 中最大的

优势，同时有着良好的术野和足够的操作空间，既

保持膈肌的完整性，又不会过多干扰肺部，降低了

术后出现肺部感染、肺不张等并发症的风险［22］。

本研究虽为多中心研究，一定程度上提高了可

比性，但总样本量仍较少，而不同中心入组患者的选

择可能偏倚较大，且未对长期吻合口并发症如吻合

口狭窄发生率、食管反流发生率及患者生存情况进

行比较观察，后期仍需进一步随访。同时，已开展的多

中心随机对照研究（注册号为ChiECRCT20200440和

ChiCTR2000040692）目前尚在入组中，期望未来数

据发布能为我国 SiewertⅡ型 AEG 吻合方式提供

参考［27］。

综上，本研究结果初步表明，全腹腔镜Overlap
吻合和腹腔镜辅助吻合均可用于 SiewertⅡ型 AEG
的微创外科治疗，短期安全性良好。手术方式各有

优势，其中 Overlap 吻合可获得更好的肿瘤上下切

缘，也更有利于术后恢复；但端侧吻合费用更低。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

作者贡献声明 周海鲲负责资料收集，统计分析以及文章初稿撰

写；高晓鹏和时飞宇负责收集并提供分中心数据；王靖宇、杨秦川、

李世森、柳金强、纪盼盼、王伟东、余鹏飞、高瑞祺、郭欣支持性贡

献；季刚负责课题整体监督和课题指导；卫江鹏负责文章整体设

表4 Overlap吻合组与端侧吻合组食管胃结合部腺癌患者术后并发症及并发症Clavien-Dindo分级情况的比较

组别

Overlap吻合组

端侧吻合组

统计值

P值

组别

Overlap吻合组

端侧吻合组

统计值

P值

例数

48
91

例数

48
91

并发症
［例（%）］

11（22.9）
18（19.8）
χ2=0.187

0.831
并发症类型［例次（%）］

吻合口出血

0
1（1.1）

−
>0.999

并发症Clavien-Dindo分级 a［例（%）］

1
3（6.3）
8（8.8）

Z=0.406
0.685

吻合口漏

6（12.5）
5（5.5） 
χ2=2.116

0.261

2
5（10.4）
1（1.1） 

胸腔积液

2（4.2）
3（3.3）

−
>0.999

3a
1（2.1）
4（4.4）

急性呼吸窘迫综合征

1（2.1）
0
−

0.345

3b
2（4.2）
4（4.4）

4a
0

1（1.1）

并发症类型［例次（%）］

肺部
感染

4（8.3）
10（11.0）

−
0.771

休克

0
1（1.1）

−
>0.999

腹腔
感染

0
1（1.1）

−
>0.999

心肌梗死

1（2.1）
0
−

0.345

呼吸
衰竭

0
1（1.1）

−
>0.999

因并发症术后30 d再入院
［例（%）］

1（2.1）
2（2.2）

−
>0.999

气胸

0
1（1.1）

−
>0.999

十二指肠
残端瘘

1（2.1）
1（1.1）

−
>0.999

注：aOverlap吻合组并发症 Clavien-Dindo分级 3~4级者 3例，分别为吻合口漏 2例和胸腔积液 1例；端侧吻合组 9例，分别为腹腔感染、气

胸，十二指肠残端瘘和吻合口出血各1例次，吻合口漏和胸腔积液各3例次，休克1例；“−”示无数据
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计，资料收集，统计分析以及对文章做重要性修改
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