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腹腔镜经腹膈肌入路Siewert Ⅱ型食管胃
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【摘要】　随着微创手术的普及，腹腔镜经腹膈肌入路（LTP）逐渐在SiewertⅡ型食管胃结合部腺癌
（AEG）手术中应用。该技术兼具经胸和经腹的优势，实现胸腔和腹腔联合操作，能达到淋巴结的彻底清
扫和安全的食管切缘以及可靠的消化道重建，具有较好的临床应用前景。但目前，LTP手术尚无统一的
操作标准，从而影响了该技术的规范化实施和进一步推广。因此，中国抗癌协会肿瘤胃病学专业委员会
组织国内胃肠外科和胸外科等相关领域专家，查阅相关文献，结合临床实践，经过反复讨论，制定了
LTP手术操作标准，从手术路径、适应证、禁忌证、术前准备、操作流程（包括麻醉、患者体位、术者站位、
腹部操作孔布局、胸腔操作孔布局、“五步法”下纵隔淋巴结清扫术和消化道重建）以及特殊并发症的
预防和处理等方面进行了规范，旨在为临床医生开展LTP的SiewertⅡ型AEG根治术提供参考。
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【Abstract】 In recent years, with the popularization of minimally invasive surgery, 
laparoscopic transphrenic approach (LTP) surgery for Siewert Type II adenocarcinoma of 
esophagogastric junction (AEG) has gradually been applied in clinical practice. This technique 
combines the advantages of transthoracic and transabdominal approaches, achieving a combined 
operation of the thoracic and abdominal cavities. It can achieve thorough lymph node dissection, 
safe esophageal resection margin, and reliable digestive tract reconstruction, and has promising 
application prospects. However, there is no unified standard for LTP surgery at present, which 
hinders the standardization and further promotion of this technology. Therefore, the Oncology 
Gastroenterology Committee of China Anti-cancer Association has convened experts from domestic 
gastrointestinal and thoracic surgery fields, reviewed relevant literature, and combined with 
clinical practice. After extensive discussions, they formulated the LTP surgical operation standard. 
This standard encompasses various aspects, including the surgical approach, indications, 
contraindications, preoperative preparation, operational procedures (encompassing anesthesia, 
patient positioning, surgeon's stance, abdominal operation port layout, thoracic operation port 
layout, the Five-Step Maneuver lower mediastinal lymphadenectomy, and digestive tract 
reconstruction), as well as the prevention and management of specific complications. The aim is to 
provide a reference for clinical doctors conducting the Siewert Type II AEG radical surgery with LTP.

【Key words】 Adenocarcinoma of esophagogastric junction; Siewert Type II; Laparoscopic 
transphrenic approach, LTP; Criteria
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食 管 胃 结 合 部 腺 癌（adenocarcinoma of 
esophagogastric junction，AEG）定义为肿瘤中心位

于食管胃结合部（esophagogastric junction，EGJ）上

下 5 cm范围内的腺癌并横跨或接触EGJ，其发病率

在大部分地区都呈上升趋势［1-3］。AEG的分型主要

包括Nishi分型和 Siewert分型两种［4］。我国及欧美

地区多采用Siewert分型，其对于AEG的外科治疗更

具有实际指导意义，其中 SiewertⅡ型 AEG 是指肿

瘤中心位于EGJ上1 cm至下2 cm之间的AEG［5］。因

其解剖位置特殊，在淋巴转移途径和肿瘤浸润范

围等方面较复杂，手术涉及胸腔、纵隔和腹腔多个

区域，使其具有多种不同的手术路径。常见的手

术路径包括左胸入路（left transthoractic，LTT）、右

胸腹两切口（Ivor-Lewis，IL）、左侧胸腹联合切口

（left thoracoabdominal，LTA）、经腹食管裂孔路径

（transhiatal approach，TH）和 颈 胸 腹 三 切 口

（McKeown）［6］。不同的手术路径在手术切除范围、淋

巴结的清扫程度、食管切缘长度、手术并发症等方面

存在差异，由此带来肿瘤学根治性和安全性的差别。

近年来，微创技术蓬勃发展，腹腔镜和胸腔镜

手术逐渐成熟并在临床广泛应用［7-9］。与经腹手术

相比，经胸手术在下纵隔淋巴结清扫、食管安全切

缘方面有一定优势［10］。但也存在一定局限性，术中

需要调整患者体位，导致麻醉、手术时间延长。腹

腔镜 TH手术虽然具有同样微创优势，但由于膈肌

阻隔、空间狭小，腹腔镜操作存在器械相互干扰，下

纵隔淋巴结清扫与消化道重建难度较大，在食管侵

犯位置较高时，这个问题尤为突出。

为了获得更大的手术视野和操作空间，确保彻

底的淋巴结清扫、安全的食管切缘和可靠的消化道

重建，有学者在腹腔镜 TH路径的基础上选择打开

双侧胸膜、切开双侧膈肌脚或打开左侧膈肌的方式

主动进入胸腔［11-13］。2014年，日本学者 Hosogi等［14］

通过打开左侧膈肌，获得更大操作空间便于消化道

重建。朱甲明团队于 2017年和 2019年相继报道了

类似技术，该手术综合了胸外科和胃肠外科的手术

模式，可达到 SiewertⅡ型AEG的根治要求［15-16］。余

盼攀等［11］报道，在腹腔镜手术中向左侧切开膈肌脚

3~4 cm，进行下纵隔淋巴结清扫及食管空肠吻合，

获得下纵隔淋巴结清扫数目（2.4±0.8）枚，术后并发

症发生率 24.4%（11/45），其中吻合口漏 2例。王伟

团队在 2018年提出胸腔单孔辅助腹腔镜 SiewertⅡ
型AEG根治术，通过切开左侧膈肌，置入左侧胸腔

操作孔，视野开阔，操作空间大，缓解“筷子效应”，获

得更好的胸腔操作角度和空间，并总结出“五步法”

下纵隔巴结清扫术［13，17-19］。研究显示该术式术后并

发症发生率为 11.8%［20］；中位下纵隔淋巴结清扫数

目为 5 枚，中位 No.111 淋巴结清扫数目为 2 枚［21］。

提示该技术安全可行。解放军总医院第六医疗中心

采用该技术，获得下纵隔淋巴结清扫数（6.2±4.09）
枚，术后无吻合口漏和吻合口狭窄发生，术后 1 年

无肿瘤复发［12］。

由此，逐渐形成了腹腔镜经腹膈肌入路

（laparoscopic transphrenic approach，LTP）的手术模

式，即在腹腔镜下完成腹腔淋巴结清扫、并切开左侧

膈肌进入胸腔、完成下纵隔淋巴结清扫和（或）消化道

重建的一种手术入路。因该入路兼具经胸、经腹操作

可行性和安全性较好的优势，对于SiewertⅡ型AEG
具有较好的应用前景，可在临床上推广应用。因此，

中国抗癌协会肿瘤胃病学专业委员会组织胃肠外科

和胸外科等相关领域专家，结合现有临床实践，梳理

出 SiewertⅡ型AEG腹腔镜经腹膈肌入路手术的标

准化操作步骤，以期促进SiewertⅡ型AEG行腹腔镜

经腹膈肌入路手术治疗的规范化及推广应用。

一、手术适应证和禁忌证

（一）适应证

1.应用于临床实践的适应证（条件均需满足）：

（1）肿瘤累及 EGJ，中心位于 EGJ 上 1 cm 至下 2 cm
之间；（2）经胃镜和腹部 CT 或上消化道造影检查，

食管侵犯长度>2 cm、且≤4 cm［22］；（3）临床分期为局

部进展期：cT2~4aN0~3M0。
2. 可作为临床探索性手术适应证：（1）经新辅

助治疗后；（2）晚期姑息性食管胃切除；（3）食管侵

犯长度≤2 cm时，可用于消化道重建。

（二）禁忌证

1.绝对禁忌证：（1）难以耐受全身麻醉的患者，

包括有严重的心血管疾病合并心功能不全者或严

重心律失常的患者；（2）常规肺功能检查中最大通

气量（maximal voluntary ventilation， MVV）和第一秒

用力呼气量（forced expiratory volume in one second，
FEV1）均<30%；（3）6个月内有不稳定性心绞痛、心

肌梗死史、脑梗死或脑出血病史；（4）严重凝血功能

障碍及血液病患者；（5）妊娠期患者。

2. 相对禁忌证：（1）既往左胸部手术史及胸膜炎

病史；（2）肺功能检查中最大通气量（MVV）和第 1秒

用力呼气容积（FEV1）在30%与40%之间。
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二、术前准备

（一）明确诊断及分期

通过消化内镜、上消化道造影及腹部增强 CT
确定肿瘤的病理类型、位置、侵犯食管长度及肿瘤

分期。若怀疑转移但无法定性时，建议行正电子发

射计算机断层显像PET-CT检查以明确性质。

（二）肺功能评估

常规肺功能检查，必要时可完善心肺运动试

验、放射性核素定量肺扫描、支气管舒张试验等，前

两项检查的临床意义较大。

（三）心血管系统评估

1.冠心病：是手术患者最大的心脏危险因素。

有冠心病史（心肌梗死或心绞痛）、或高危因素（吸

烟、高血压、糖尿病、肥胖和高脂血症等）者应做心

电图、24 h动态心电图以及超声心动图等检查，必

要时行选择性冠状动脉造影。

2.高血压：重度高血压者应药物控制后再进行

手术评估。

3.其他：合并有心脏瓣膜病变、人造瓣膜置换、

严重心肌病、先天性心脏病、充血性心力衰竭或严

重心律失常者，应与心血管专科协作进行评估。

4. 肝肾功能评估：肝功能评估参照 Child-Pugh
分级标准［23］：5~6 分手术风险小；7~9 分风险中等；

>10 分手术风险大。肾功能评估主要参考术前尿

常规、血尿素氮、肌酐及肌酐清除率，轻度肾功能受

损者可耐受手术，但中重度受损者建议请专科医师

会诊评估。

5.神经系统评估：术前若出现神经系统症状或

精神异常，需请神经科或精神科会诊。对于合并或

疑诊中枢神经系统疾病者，推荐颅脑增强 CT 或

MRI及脑电图等检查评估。

三、手术操作

（一）麻醉

采用气管插管全身麻醉，可视情况选用双腔支

气管导管插管进行单肺通气。

（二）患者体位和术者站位

患者取平卧两腿分开位，取头高足低位。术者

站于患者左侧，扶镜手站于患者两腿之间，助手位

于右侧（清扫脾门区域淋巴结时术者可站于患者两

腿之间）。

（三）手术操作孔布局

1.腹部操作孔：采用腹部 5孔，脐周放置 10 mm 
穿刺器（Trocar）为观察孔，左侧腋前线肋缘下 2 cm

置入 12 mm Trocar为主操作孔，左侧锁骨中线平脐

水平放置 5 mm Trocar 为副操作孔，右侧对称位置

分别置入5 mm Trocar 为助手操作孔。

2.胸腔操作孔：下纵隔淋巴结清扫或消化道重

建困难时，根据患者的体型和手术操作区域，打开

左侧膈肌后，在腔镜直视下从左腋前线第 6 或第

7肋间隙置入12 mm Trocar，作为胸腔操作孔。

（四）胃切除范围及腹腔淋巴结清扫

可根据肿瘤范围和浸润程度，选择全胃或近端

胃切除术。详细操作方法可参照《腹腔镜胃癌手术

操作指南》（2016版和2023版）［24-25］。

（五）下纵隔淋巴结清扫

彻底的下纵隔淋巴结清扫包括胸下段食管旁淋

巴结（No.110）、隔上淋巴结（No.111）和后纵隔淋巴结

（No.112）淋巴结。下纵隔淋巴结的清扫界限分别为：

上界为心包下壁和下肺静脉，下界为膈肌裂孔，前界

为心包，后界为胸主动脉前方，左右边界为纵隔胸

膜［26-29］。采取“五步法”下纵隔淋巴结清扫术。

1. 清扫右下肺韧带组淋巴结（No.112PulR）和

胸主动脉前方组淋巴结（No.112aoA）：助手左手钳

持肿瘤近端将食管和胃向左下方牵拉，松解右侧膈

食管韧带，仔细解剖，显露心下囊，可见一孤立腔

隙，其右侧界紧邻右侧胸膜，注意保护右侧胸膜。

见图 1A和 1B。研究显示，显露心下囊可有效减少

右侧胸膜损伤［30］。如出现右侧胸膜损伤，可予以夹

闭，或不予特殊处理。以胸主动脉为指引，右侧胸

膜为界，由腹侧向口侧贯通侧后方间隙至左下肺静

脉下缘水平，建立食管后方隧道约 10 cm，清扫

No.112PulR和No.112aoA，见图1C和1D。操作过程

中，避免损伤胸主动脉。

图 1　“五步法”下纵隔淋巴结清扫术之第一步手术图及模式图　

1A和1B.显露心下囊；1C和1D.清扫右下肺韧带组淋巴结（No.112PulR）
和胸主动脉前方组淋巴结（No.112aoA）

C1

A1 B1

D1
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2.打开左侧膈肌，建立胸腔操作孔：将整个组

织移至右下方，用超声刀自左侧膈肌脚中点，向外

侧30°~45°斜行切开左侧膈肌，长5~7 cm，至三角韧

带膈肌附着点，由此进入左侧胸腔，见图 2A。切开

过程中注意妥善处理左膈下动脉，胸膜粘连患者需

避免损伤肺脏，若无单肺通气时，需要降低潮气量、

提高呼吸频率。采用缝线悬吊切开处前方膈肌。

根据患者的体型和手术操作区域，在腔镜直视下从

左腋前线第 6或第 7肋间隙置入 12 mm Trocar作为

胸腔操作孔，见图 2B。穿刺过程中注意避免损伤

心包和肺脏。

3.清扫 No.112淋巴结：助手右手牵开膈肌，左

手挡住心脏（注意增大接触面积，用力持续、均衡）；

主刀左手适当牵拉肺组织，保持张力，超声刀由下

向上松解左下肺韧带至左下肺静脉水平。清扫过

程中，需仔细辨认左下肺静脉，避免损伤。由下向

上进一步清扫胸主动脉前方组织至左下肺静脉水

平，见图 3A和 3B。完成No.112aoA淋巴结清扫，同

时清扫左下肺韧带淋巴结（No.112PulL）。

4.清扫No.111淋巴结并裸化心包：将整个组织

移至左下方，助手左手挡开前方膈肌，右手牵拉右

侧膈肌脚，暴露术区。主刀左手牵拉保持张力，在

膈肌上方，由心包底部开始，沿心膈角方向，清扫至心

膈角顶端，见图 4A和 4B。右侧界清扫至右侧胸膜，

左侧界为心包膈部，将心膈角完整显露、裸化，即完

整清扫No.111淋巴结；助手左手挡住心脏，超声刀

紧贴心包，由腹侧向口侧逆行裸化心包后壁至左下

肺静脉水平，与第 3步汇合，见图 4C。完成区域淋

巴结整块切除。

5.裸化食管并清扫No.110淋巴结：助手左手继

续挡住心脏，在距肿瘤近端 5 cm 处，由腹侧向口

侧、左右两侧结合，彻底裸化食管系膜至左下肺静

脉水平，在预切除线处离断食管，完成No.110及下

纵隔淋巴结整块切除。见图5A和5B。

（六）消化道重建

Siewert Ⅱ型AEG根据胃切除范围分为近端胃

切除与全胃切除术。

1．近端胃切除术的消化道重建：常用方式包

括食管残胃吻合、间置空肠、双通道吻合等，其中食

管残胃吻合应用较广泛［31］。为减少术后严重的反

流性食管炎，众多学者探索食管残胃吻合改良方

式，常见包括食管-管状胃吻合［32］、食管残胃“拱桥

式”重建［33］、side-overlap 吻合法［34］、双肌瓣成形

术［35-37］、Giraffe 吻合［38-39］及单肌瓣成形术［40-41］等，理

想术式尚未达成共识。

2．全胃切除术的消化道重建：主要方式有食

管空肠管型吻合器吻合、直线切割闭合器吻合及手

图4　“五步法”下纵隔淋巴结清扫术之第四步手术图及模式图　4A和4B.沿心膈角方向清扫No.111淋巴结;4C.裸化心包

图 3　“五步法”下纵隔淋巴结清扫术之第三步手术图及模式图　

3A和3B清扫No.112淋巴结

图 2　“五步法”下纵隔淋巴结清扫术之第二步手术图及模式图　

2A.打开左侧膈肌；2B.建立胸腔操作孔

图 5　“五步法”下纵隔淋巴结清扫术之第五步手术图及模式图　

5A和5B.裸化食管并清扫No.110淋巴结

C4A4 B4

A3 B3

A5 B5

A2 B2
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工吻合 3 类。管型吻合主要包括 OrVilTM吻合［42］及

反穿刺法［43］等；线型吻合主要包括顺蠕动侧侧吻合

（overlap 吻合）［44］、功能性端端吻合（FEEA）［45］及相

应的改良术式。在肿瘤侵犯食管>3 cm时，因食管

断端回缩，难以使用吻合器胸腔内高位吻合，可通

过经腹膈肌入路胸腔单孔辅助完成手工吻合［46］。

见图6。

（七）术后引流管放置

关闭膈肌前，经左侧胸腔 Trocar 孔，置入

Fr24-26 号一次性医用引流管（A 型），术后接引流

袋即可；如手术中损伤肺实质，或术后出现食管吻

合口漏，需改为接水封瓶闭式引流。

关闭膈肌后，腹腔引流管可根据具体情况留置。

（八）缝合左侧膈肌

切断膈肌悬吊线，用3-0免打结缝线，自外侧向

内侧，连续缝合左侧膈肌切口，至原左侧膈肌脚处。

并将小肠或胃浆膜与膈肌缝合固定 3~5针，避免膈

疝发生。

四、特殊并发症的预防和处理

1.肺脏损伤：在打开左侧膈肌及清扫纵隔淋巴

结过程中，因操作不当或胸膜粘连，可能造成肺实

质损伤，需由双肺通气改为单肺通气，并用 3-0 
Prolene线缝合肺实质，术后留置胸腔闭式引流。

2.心包损伤：置入左侧胸腔 Trocar时可能损伤

心包，导致心包内积血，出现心包填塞，需及时行心

包开窗术，切开心包2~3 cm。在裸化心包过程中损

伤心包，可不予特殊处理，或采用血管夹夹闭即可。

3.主动脉损伤：消化道重建缝合过程中，需避

免出现针头误伤胸主动脉，如不慎损伤，需压迫止

血或用3-0 Prolene线贯穿缝合。术后1周内行主动

脉彩超或CT增强扫描，如出现主动脉夹层，予置入

覆膜支架。

4.膈疝：据报道食管切除术后，食管裂孔疝的

发生率为 0.5%~10.3%，经分析其危险因素为术前

CT扫描存在裂孔疝、既往裂孔手术、食管胃结合部

肿瘤、新辅助放化疗和腹部阶段的微创入路［47-49］。

日本一项评价切开膈肌与术后食管裂孔疝的关系

的回顾性队列研究结果显示，切开左侧膈肌脚而不

缝合修复被认为是术后食管裂孔疝的唯一危险因

素（保留膈肌脚或切开并进行缝合修复的 29 例中

无一例发生食管裂孔疝，而没有缝合修复的 49 例

中有 7 例发生食管裂孔疝，P=0.033）［50］。目前，王

伟团队行相关术式 185例，仅出现 2例膈疝并手术

修补，发生率为 1.08%。综上，常规进行膈肌加固

缝合，膈疝发生率较低，若发生膈疝常规进行修复

处理即可。

小结：腹腔镜 SiewertⅡ型 AEG 根治术中淋巴

结清扫、食管安全切缘和消化道重建仍是目前研究

的热点和难点，不同手术路径各有优劣。LTP手术

兼具经胸、经腹的优势，能够实现胸腔和腹腔联合

操作，具有视野开阔、操作角度理想、可以达到彻底

的淋巴结清扫和安全的食管切缘以及可靠的消化

道重建，具有较好的应用前景。本操作标准旨在为

SiewertⅡ型 AEG 外科治疗提供 LTP 手术的参考流

程，推动该术式的临床应用，促进相关临床研究的

开展，进一步获得高级别循证医学证据支持。

《腹腔镜经腹膈肌入路SiewertⅡ型食管胃结合部腺癌手术

操作标准（2024版）》编审委员会成员名单

编审委员会顾问：程向东、黄昌明、李子禹、李国新、徐泽宽

编审组长：王伟、季刚、臧潞、谭黎杰

编审委员会成员（按姓氏笔画排序）：卜建红（《中华胃肠外

科杂志》编辑部）、卫勃（解放军总医院）、马君俊（上海交通

大学医学院附属瑞金医院）、王权（吉林大学白求恩第一医

院）、王伟（广州中医药大学第一附属医院）、王林俊（南京医

科大学第一附属医院）、王桂华（华中科技大学同济医学院

附属同济医院）、王继勇（广州中医药大学第一附属医院）、

王俊江（广东省人民医院）、尤俊（厦门大学附属第一医院）、

叶凯（福建医科大学第二附属医院）、曲建军（山东第二医科
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医院）、李勇（广东省人民医院）、李敏哲（首都医科大学附属

北京朝阳医院）、杨力（南京医科大学第一附属医院）、杨弘

（中山大学肿瘤防治中心）、杨昆（四川大学华西医院）、

杨祖立（中山大学附属第六医院）、杨盈赤（首都医科大学

附属北京友谊医院）、吴永友（苏州大学附属第二医院）、

邱兴烽（厦门大学附属中山医院）、余江（南方医科大学

南方医院）、宋武（中山大学附属第一医院）、张文斌（新疆

图6　消化道重建手术图及模式图　6A和6B.食管空肠手工吻合

A6 B6
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