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【摘要】　目的　探讨近端胃切除术后行食管胃隧道式吻合的可行性及疗效。方法　采用回顾性

观察性研究方法。收集 2019年 10月至 2022年 7月期间，江苏省肿瘤医院胃外科收治的 10例行近端

胃切除+隧道式食管胃吻合消化道重建方式患者的临床资料；均为男性患者，年龄为（64.2±8.1）岁，体

质指数为（25.5±3.2） kg/m2，9例为胃上部腺癌，1例为印戒细胞癌。肿瘤 TNM 分期显示：ⅠA期 7例，

ⅠB期 1例，ⅡA期 1例，ⅢA期 1例。隧道式食管胃吻合法的主要步骤：于残胃前壁近大弯侧标记制

作矩形浆肌瓣隧道（长约 3 cm，宽约 3.5 cm），在食管断端上缘约 5 cm处与肌皮瓣上缘前后壁固定，食

管残端置入隧道，手工缝合食管残端与残胃。主要观察指标为患者围手术期情况、术后反流情况（改

良洛杉矶分级系统评估）以及术后 1年和 2年行内镜随访的结果。结果　10例患者均顺利完成近端

胃切除和食管胃隧道式吻合，其中 4例行腹腔镜辅助手术，2例达芬奇机器人辅助手术，4例为开放手

术。手术总时间为（212.7±33.2） min，吻合时间为（51.6±5.3） min，术中隧道制作时间为（20.0±3.5） min，
术中出血量为（90.0±51.6） ml。术后首次排气时间为（64.8±11.5） h，术后住院时间为（9.2±1.7） d。
全组仅有 1例术后出现乳糜漏，均无吻合口狭窄、出血等并发症发生。术前胃食管反流病量表评分为

（3.3±0.4）分，术后 1个月为（3.8±1.0）分，12个月为（3.3±0.4）分。内镜随访未见明显吻合口狭窄，术后

1年和 2年内镜检查各见 1例患者发生反流性食管炎。结论　近端胃切除后行隧道式吻合消化道重

建安全可行。
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cohort comprised 10 consecutive patients who had undergone esophagogastrostomy by the tunnel 

technique in Jiangsu Cancer Hospital between October 2019 and July 2022. All patients were male. 

Their average age was (64.2±8.1) years and body mass index (25.5±3.2) kg/m2. Nine had upper 

gastric body adenocarcinoma, the remaining one having signet ring cell carcinoma. TNM staging of 

the tumors showed that seven were Stage IA, one Stage IB, one Stage IIA, and one Stage IIIA. Briefly, 

tunnel esophagogastrostomy is performed as follows: After performing a proximal gastrectomy, a 

rectangular seromuscular flap (3.0 cm × 3.5 cm) is created. The posterior esophageal wall is sutured 

to the gastric wall at the orad end of the seromuscular flap 5 cm from the stump with three to four 

stitches. Next, the stump of the esophagus is opened, the posterior esophageal wall is sutured to the 

gastric mucosa and submucosa, and the anterior esophageal wall is sutured to the full layer of the 

stomach. Finally, the caudad end of the seromuscular flap is closed. Data on surgical safety, 

postoperative morbidity, and postoperative reflux esophagitis were analyzed. All enrolled patients 

completed endoscopic follow-up 1 year and 2 years after surgery. Results　 All procedures were 

completed. They comprised four cases of laparoscopic assisted surgery, four of DaVinci robotic 

surgery, and two of open surgery. The mean operation time was 212.7±33.2 mins, mean anastomosis 

time (51.6±5.3) minutes, mean tunnel preparation time (20.0±3.5) minutes, and mean operative 

blood loss (90.0±51.6) mL. The time to first postoperative passage of flatus was (64.8±11.5) hours. 

The mean hospital stay after surgery was (9.2±1.7) days. There were no postoperative complications 

above Clavien-Dindo Grade II. The mean preoperative Reflux Disease Questionnaire score was (3.3± 

0.4) before the surgery, (3.8±1.0) 1 month postoperatively, and (3.3±0.4) 12 months postoperatively. 

All patients underwent endoscopic follow-up; no anastomotic stenoses were found. However, one 

patient had Grade A reflux esophagitis 1 year after surgery and another Grade B reflux esophagitis 2 

years after surgery. Conclusion　 Esophagogastrostomy by the tunnel technique is a safe and 

feasible means of performing proximal gastrectomy. 

【Key words】 Stomach neoplasm; Proximal gastrectomy; Esophagogastrostomy; Tunnel 

technique; Reflux esophagitis
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近端胃癌是指发生在胃上 1/3的胃癌，包括胃

上部癌和食管胃结合部癌［1］。近端胃癌的发病率

逐年升高，我国近端胃癌所占比例由 22.3% 增至

35.7%［2-5］。由于近端胃切除术后反流性食管炎发

生比例较高，根治性全胃切除曾是外科医生首选的

手术方式。近年来，随着《日本胃癌治疗指南（第 
6版）》更新以及保功能理念深入人心，近端胃切除

术后消化道重建方式成为近年外科研究的热

点［6-7］。但目前尚无公认首选的消化道重建方式［8］。

日 本 学 者 较 早 提 出 双 肌 瓣 吻 合（double-flap 
technique，Kamikawa 法），此吻合方式具有较确切

的抗反流疗效，文献报道术后吻合狭窄发生率相对

较高（4.7%~29.1%）［9］。因此，本团队在双肌瓣吻合

基础上，提出了食管胃隧道式吻合手术方式

（esophagogastrostomy by tunnel technique，Tunnel法），

期望通过改善浆肌瓣血供，提高肌瓣功能，改善术

后反流情况及吻合口狭窄，取得较满意的临床效

果，现报道如下。

资料与方法

一、食管胃隧道式吻合手术适应证与禁忌证

适应证：年龄 18~80 岁的胃上部（胃上 1/3）
腺癌患者；术前临床分期为 cT1~4aN0M0，未见淋

巴 结 转 移 ，包 括 已 行 内 镜 黏 膜 下 剥 离 术

（endoscopic submucosal dissection，ESD）后需追加

外科手术的胃上部癌；肿瘤未侵及食管，肿瘤长

径≤4 cm。

禁忌证：肿瘤侵及食管，存在淋巴结转移、远处

器官转移或腹腔种植转移；合并异时性或同时性其

他器官肿瘤；妊娠或哺乳妇女；严重精神疾病；未能

完成根治性手术，行肿瘤姑息性切除者；既往有胃

肠道手术史，或既往有新辅助放化疗史。
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二、研究对象

采用回顾性观察性研究方法。收集 2019 年

10 月至 2022 年 7 月期间，江苏省肿瘤医院胃外科

收治的 10 例行近端胃切除+食管胃隧道式吻合消

化道重建方式的患者临床资料。均为男性患者，年龄

（64.2±8.1）岁，体质指数（body mass index，BMI）
（25.5±3.2） kg/m2，9例为胃上部腺癌，1例为印戒细

胞 癌 。 根 据 美 国 癌 症 联 合 会（American Joint 
Committee on Cancer，AJCC）第 8 版胃癌 TNM 分期

显示：ⅠA期7例，IB期1例，ⅡA期1例，ⅢA期1例。

所有患者均签署知情同意书，本研究经江苏省肿瘤

医院伦理委员会审批通过（审批号：2021-091-01）。
三、手术方法

1.近端胃切除及淋巴结清扫手术方法：腹腔镜

及达芬奇机器人手术选用传统 5孔法，开放手术取

上腹部正中切口。具体步骤：根据《日本胃癌治疗

指南第 6版》［7］行淋巴结清扫，早期胃癌行D1或D1+
淋巴结清扫，进展期胃癌行D2淋巴结清扫，具体范

围见指南。保留胃网膜右动静脉以及胃右动脉第

一支。距肿瘤近端 3 cm 切断食管，远端切缘距离

肿瘤>3 cm，确认两侧切缘无肿瘤残余，保留超过一

半胃容积。

2. 食管胃隧道式吻合消化道重建方法（详见

视频）：（1）制作矩形浆膜肌瓣：游离远端食管超过

5 cm，距肿瘤近端>3 cm处使用直线切割闭合器切断

食管；距肿瘤远端 3 cm处切断胃，并使用直线切割

闭合器制作管状胃（宽约 4 cm，长约 10 cm）；在残胃

前壁标记矩形浆膜肌瓣（3.0 cm × 3.5 cm），距顶部

2~3 cm；小心地在黏膜下层和肌肉层之间注入生

理盐水，解剖和分离浆肌瓣，注意保护黏膜下血管

和黏膜；见图 1A。（2）固定食管前后壁：距食管残端

5 cm处食管后壁浆肌层与浆肌瓣上缘胃前壁浆肌

层用 3~4针缝合，将食管拉入隧道中，用 3～4针将

食管前壁与残胃浆肌瓣上缘固定；打开残胃隧道下

缘胃黏膜及黏膜下层以备吻合，见图1B。（3）食管残

端胃吻合：用超声刀打开食管残端，宽约 3 cm，将食

管后壁全层与残胃隧道下缘胃黏膜和黏膜下层缝

合，食管前壁全层与残胃前壁全层间断缝合，见图

1C。（4）关闭浆膜肌瓣下缘：将浆肌瓣下缘与残胃浆

肌层缝合，完成吻合；见图1D。

四、观察指标和评价标准

1.手术安全性相关指标：术中出血量、手术总

时间、术中吻合时间、浆肌瓣制作时间、术后首次通

气时间以及术后总住院时间等。

2. 术后并发症：并发症严重程度采用 Clavien- 
Dindo分级系统评级［10］。主要包括吻合口狭窄、吻

合口漏、术后出血、肠梗阻、切口感染、胸腔感染、腹

腔感染等。

3.术后消化重建质量评价：患者术前及术后1个
月、3个月、6个月、12个月行胃食管反流病量表（reflux 
disease questionare，RDQ）评分，评估采用反流症状

频率加症状程度计分，总分≥12分者考虑胃食管反

流病［11］。

术后 1年和 2年行胃镜检查，评估有无吻合口

狭窄及反流性食管炎发生。采用改良洛杉矶分级标

准［12］进行分级：N 级：正常黏膜；M 级：轻微黏膜改

变，如白色浑浊及红斑；A 级：一个或以上黏膜破

损，长径<5 mm；B 级：一个或以上黏膜破损，长

径>5 mm，但没有融合；C级：黏膜破损有融合，<75%
食管周径；D 级：黏膜破损有融合，超过 75% 食管

周径。

五、随访方法

术后分别于 1、3、6和 12个月进行门诊或电话

随访，完成RDQ量表评分。术后 1年和 2年行胃镜

检查。随访截止时间为2024年2月。

六、统计学方法

应用 SPSS 23.0 软件进行数据统计分析，符合

正态分布的计量资料采用 x±s表示。

图 1　食管胃隧道式吻合示意图（李刚绘制） 1A.制作矩形浆膜肌瓣：在残胃前壁靠近大弯处标记矩形（3.0 cm×3.5 cm）浆肌瓣，在黏膜下层与

肌层小心解剖分离，制作浆肌瓣隧道;1B.固定食管前后壁：距残端 5 cm处，将食管后壁浆肌层与浆肌瓣上缘胃前壁浆肌层缝合 3~4针，将食管

拉入隧道中，将食管前壁与残胃浆肌瓣上缘固定；1C.食管残端胃吻合:打开食管残端，将食管后壁全层与残胃隧道下缘黏膜和黏膜下层缝合，

食管前壁全层与残胃前壁全层间断缝合;1D.关闭浆膜肌瓣下缘：将浆膜肌瓣下缘与残余胃的浆膜肌层缝合

C1A1 B1 D1
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结 果

一、手术及围手术期情况

10例患者均顺利完成胃癌根治性切除和食管

胃隧道式吻合，无联合脏器切除。其中 4例行腹腔

镜辅助手术，2例达芬奇机器人辅助手术，4例为开

放手术。手术总时间（212.7±33.2） min，吻合时间为

（51.6±5.3） min，术中隧道制作时间为（20.0±3.5） min，
术中出血量（90.0±51.6） ml。术后首次排气时间为

（64.8±11.5） h，术后住院时间为（9.2±1.7） d。全组

仅 1例术后出现乳糜漏，给予营养支持等对症治疗

后好转出院；其余患者均无吻合口狭窄、出血等并

发症发生。

二、RDQ量表评分情况

10例患者均完成术后门诊或电话随访及RDQ
量表评分。术前 RDQ 评分为（3.3±0.4）分；术后评

分：1个月为（3.8±1.0）分，3个月为（3.6±0.6）分，6个

月为（3.4±0.6）分，12 个月为（3.3±0.4）分。

三、术后胃镜随访

8例患者完成术后 1年内镜复查。根据改良洛

杉矶标准，7例患者均未见明显反流性食管炎（2例

N级，5例M级）；典型病例内镜图片见图 2。1例患

者存在轻度反流性食管炎（A 级）。术后 2 年，9 例

患者完成内镜随访，8例患者未见明显反流性食管

炎（5 例 N 级，3 例 M 级），1 例患者存在轻度反流性

食管炎（B级）。

讨 论

《近端胃切除消化道重建中国专家共识

（2020 版）》对近端胃切除后理想的消化道重建方

式做了以下要求：（1）腹腔镜手术操作简单、省时、

安全、有效；（2）可以有效地防止胃液、十二指肠液

等逆流入食管造成反流性食管炎；（3）残胃或“代

胃”器官具有一定的容量及储存食物功能；（4）维持

食物经正常生理通道进入十二指肠；（5）尽量保证

术后内镜检查的可行性；（6）延缓胃排空，控制食物

过快进入空肠远端；（7）尽量保留胃十二指肠、近段

空肠的正常分泌及吸收功能［13］。

目前，功能性食管胃吻合是临床研究的热点，

最具代表性的方法是双肌瓣吻合。具体方法为在

残胃前壁制作“工”字形（2.5 cm×3.5 cm）浆肌瓣，电

刀切开黏膜层及黏膜下层，将食管残端与残胃黏膜

及黏膜下层手工吻合，最后用双肌瓣覆盖食管残

端。该吻合方式抗反流效果确切，但也存在一些问

题：浆肌瓣切断后血供问题对浆肌瓣功能的影响，

高位食管后壁缝合困难，术后难免吻合口狭窄等，

导致吻合技术学习曲线较长，难以掌握［14］。为了方

便操作，李子禹等［15］首创“拱桥式”食管胃吻合，初

步观察显示临床疗效较为满意，目前临床试验正在

开展中。

基于此，本中心团队创新性提出了食管胃隧道

式吻合技术（Tunnel法），其优势在于：（1）不需切开

浆肌瓣，制作 3.0 cm×3.5 cm隧道，将食管拖入隧道

进行吻合，保证了浆肌瓣血供，扩大了吻合口口径，

可能降低术后吻合口狭窄的发生。（2）食管胃吻合相

关简单，降低了手术操作难度，隧道式吻合平均用时

51 min，明显短于文献报道的 Kamikawa 吻合时间

（79~114 min），有利于临床广泛开展［16］。（3）抗反流

机制：在进食时，隧道撑开，可以增加吻合口口径。

在非进食状态，隧道回缩将食管闭合，起到阀门作

用，抗反流效果明显。本研究结果显示，隧道式吻

合无明显手术并发症发生，由于其保留了正常生理

通道，，抗反流效果较好，虽然术后 1个月RDQ评分

升高，但随时间延长，患者RDQ评分逐渐恢复至术

前水平，无胃食管反流病发生，内镜随访亦无吻合

口狭窄发生。术后内镜随访 1 例患者出现轻度反

流性食管炎，但此患者无明显反流症状，无需药物

治疗。当然，目前该手术主要应用于胃上部癌且食

管未受侵犯患者，因需要游离较长食管（约 5 cm），

食管受侵者可能导致食管难以满意游离，致吻合困

难甚至吻合失败，进而增加手术风险。

作为创新技术，此手术仍存在一些缺点，比如

吻合为全手工缝合，完全腔镜下缝合操作相对困

难，需在腔镜辅助下进行，目前开展例数较少，缺乏

长期随访结果等。鉴于此，笔者团队尝试机器人下

进行吻合，充分发挥机器人缝合操作的优势，仅需

图 2　一典型病例术后 1年胃镜检查图片　2A.示“人造贲门”静息

状态下闭合良好，无明显反流性食管炎发生；2B.示贲门开放好，未

见明显吻合口狭窄

A2 B2
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开放下制作皮瓣，取得不错的效果。目前本中心已

开展单中心前瞻性随机对照临床研究（注册编号 
ChiCTR2200057397），初步临床随访结果显示手术

安全性好，抗反流疗效确切。

综上，食管胃隧道式吻合消化道重建初步疗效

确切，抗反流效果好，可作为近端胃切除术后消化

道重建的一种新的选择。
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