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食管胃结合部腺癌腹腔镜手术消化道重建方式的进展

何子锐，臧潞

（上海交通大学医学院附属瑞金医院 普通外科/上海市微创外科临床医学中心，上海 200025）

摘 要 食管胃结合部腺癌已成为上消化道肿瘤中发病率上升最快的恶性肿瘤之一，且

远处转移率高，预后较差。其特殊的发病部位及上皮来源，决定了其临床特点

的异质性，以及不同的手术策略。得益于近年来胃癌保功能手术临床研究的不

断深入，使我们在面对不同肿瘤部位时拥有更多的吻合方式选择。本文作者将

结合个人经验，介绍并探讨不同分型食管胃结合部腺癌，行腹腔镜下手术的不

同消化道重建方式的现状及进展。
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食管胃结合部腺癌定义为跨越食管胃结合处

的腺癌[1]。在近几十年来，食管胃结合部腺癌逐渐

成为上消化道肿瘤中发病率上升最快的恶性肿瘤

之一[2]，其远处转移率高，预后较差[3-4]。由于食管

胃结合部是食管鳞状上皮与胃腺上皮移行区域，

因此食管胃结合部肿瘤的生物学特性与胃其他部

位恶性肿瘤不尽相同[5]，这提示我们应将其视为特

定部位肿瘤进行治疗。而得益于近年来胃癌保功

能手术理论的提出，各类吻合方式使我们在面对

不同部位肿瘤时拥有更多选择。本文重点探讨并

介绍不同分型的食管胃结合部腺癌，行腹腔镜下

手术的不同消化道重建方式的进展。

目前针对食管胃结合部腺癌的手术切除及重

建方式有较多争议，根据国际抗癌联盟 （UICC）

第 8 版指南：Siewert I 型及 Siewert II 型食管胃结合

部腺癌的 TNM 分期应参照下段食管癌，而 Siewert

III 型的 TNM 分期则应参照胃癌。但同时，有学

者[6-7]指出，Siewert I 型肿瘤 （肿瘤中心位于齿状线

上方，距齿状线1~5 cm，且累及齿状线） 应行经胸

入路食管次全切及近端胃切除术，而 Siewert II 型

（肿瘤中心介于齿状线以上1 cm和齿状线以下2 cm

之间，且累及齿状线） 及 III 型 AEG （肿瘤中心位

于齿状线以下，距齿状线 2~5 cm，且累及齿状线）

更适于行经腹入路全胃切除伴经裂孔食管下段切

除术。有研究[8]对比了全胃切除与近端胃切除的肿

瘤学预后和营养差异，对Siewert II型AEG是否应行

全胃切除提出质疑。笔者认为，对于 Siewert II 型

AEG位于小弯侧且处于早期时，可以保证3 cm下切

缘且残胃>1/2 的情况下可行近端胃切除，而对于

Siewert III 型 AEG 行全胃切除[9-11]。以下我们根据

Siewert分型分别分析其不同吻合方式。

1 Siewert I型AEG

此类AEG根治手术多为经胸入路食管次全切及

纵隔淋巴结清扫，根据传统食管癌根治术Ivor-Lewis

吻合方式行近端胃切除术加食管-管状胃吻合[12]，

由于此类手术多由胸外科进行，在此不作赘述。

2 Siewert II型AEG

不论传统手术，腹腔镜手术或是全腹腔镜下

手术，此类型 AEG 的手术重建方式存在争议，对

于Siewert II 型 AEG，经腹手术安全性优于经胸切除

术[13-15]。近端胃切除最初的吻合方式为食管残胃吻

合，但由于手术切除了贲门，术后消化液反流症

状较明显。有研究[16]证明在进行单纯食管残胃吻

合后有 38.2% 的患者发生反流性食管炎，29.8% 的

患者发生吻合口狭窄。为了改善相关并发症，学

者们提出了不同的吻合方式，其中包括双通道吻

合及管状胃吻合等。近端胃切除术的重建主要分

为两大类：食管空肠吻合与食管残胃吻合。

2.1 食管空肠吻合

由于早期提出的食管残胃直接吻合术后发生

反流性食管炎较高，因此各类新吻合方式都以在

保留残胃的基础上探索减少胃食管反流的方式[17]。

其中应用较为普遍的包括双通道吻合及空肠间置。

2.1.1 双通道吻合 双通道的全腔镜吻合方式如

下：在Treiz 韧带下方20 cm处切断空肠，空肠远端

与食管以圆形吻合器行腔镜下端侧吻合或者直线

切割吻合器行侧侧吻合。再以食管空肠吻合口下

10~15 cm空肠与残胃行侧侧吻合，在此吻合口下方

40 cm行空肠-空肠侧侧吻合[18]。一项回顾性 II期临

床研究 （JCOG1401） 探讨了腹腔镜近端胃切除或

全胃切除术后，食管胃吻合或食管空肠吻合口的

安全性问题，其中，腹腔镜近端胃切除行双通道

吻合的比例最高，体现出了该吻合方式更受研究

者认可[19]。此类吻合方式与传统食管残胃吻合相

比可以有效减少胃食管反流，从而降低反流性食

管炎的发生率，且相较于全胃切除，患者术后对

维生素 B12 和铁的吸收以及营养水平都有较大提

升[20-22]。但由于存在双通道，且食管空肠段较为垂

直，因此比起残胃，食物较多直接进入空肠，也

成为此吻合方式的缺点之一[23]。韩国的 KLASS-05

研究比较了腹腔镜近端胃切除双通道吻合及腹腔

镜全胃切除，主要研究终点为术后2年内的血红蛋

白变化，次要终点为术后反流性食管炎及吻合口

狭窄的发生概率，术后并发症，术后病死率，2年

内的生活质量，以及 3 年的无病生存 （DFS），其

研究结果尚未公布。

2.1.2 空肠间置法 PGSAS-45研究提示，近端胃切

除术后，空肠储袋间置的生活质量最佳，尤其是

对于残胃体积较小的患者[24]。Nomura等[25]进行的病

例对照研究发现，空肠间置术后患者 BMI 显著高

于双通道法患者。但腹腔镜下行空肠间置较为复

杂，随着腹腔镜下双通道吻合的成熟，有研究[25]

将双通道吻合的残胃空肠吻合口下方以无刀片直

线切割吻合器进行阻断，使食物全部流经残胃，
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达到类似空肠间置的效果。但该研究也显示空肠

间置患者血清胰岛素及胃泌素水平在卧位与立位

之间波动较大，因此提示我们对于不同基础体质

的患者可选用不同的吻合方式，尤其对于糖耐量

较差的患者，双通道吻合不失为更优选择。

2.2 食管残胃吻合

早在 1897 年，Mikulicz 便描述了第 1 例近端胃

切除术后的食管残胃吻合，但其所带来的诸如残

胃内容物的反流，吻合口狭窄，营养不良，残胃

潴留等术后并发症一直困扰着我们[3]。因此不断有人

在食管残胃吻合基础上对吻合方式进行改进，尽可

能恢复正常消化道结构且减少术后相关并发症。

2.2.1 管状胃吻合 这类吻合方式要求在离断部分

胃大弯及胃小弯血管后，在保证肿瘤切缘的前提

下移除小弯侧胃组织，留下管状的大弯侧胃体，

再将其与食管吻合，吻合方式可选择圆形吻合或

线性吻合。由于圆形吻合可能会带来吻合口狭窄

的问题，线性吻合可有效地降低吻合口狭窄发生

风险[26-27]。该方法可以在保证食管残胃吻合口无张

力的同时保留正常消化道结构。该方法简单可行，

且术后反流症状不明显，笔者近年来较多采用腹

腔镜下食管-管状胃侧侧吻合的术式。

2.2.2 Side overlap（SOFY）法 该吻合方式2017年由

Yamashita 等[28]首先报道，在以直线切割闭合器切

断食管后，将食管逆时针旋转90°与残胃体行侧侧

吻合，使得食管残胃吻合口之间形成一定角度，让

背侧食管在功能上模仿贲门肌瓣，又由于吻合口上

方被固定在膈肌脚，尚有一定残胃形成胃底结构，

因此能有效减少反流性食管炎发生，也较易在腹腔

镜下实现。在该研究中，14 例患者中有 13 例在

SOFY法吻合后没有应用质子泵抑制剂控制反流症状。

而这一吻合方式的长期随访数据也值得我们期待。

2.2.3 Double-flap 肌瓣成形术（DFT） Kamikawa 等

在 2001 年提出了双肌瓣成形术，具体为在残胃近

端3~4 cm处“H”形切开胃壁黏膜下层及肌层之间

的间隙，制作浆肌瓣，食管后壁距残端 5 cm 处与

“H”形上端间断缝合，切开食管残端后，食管后

壁断端全层与残胃黏膜层及黏膜下层连续缝合，

食管前壁和残胃做全层内翻缝合，浆肌瓣做“Y”

形间断缝合包绕吻合口，如此可以使浆肌瓣代替

贲门结构，在尽量还原正常消化道结构的同时有

效减少胃食管反流[29-30]。这种吻合方式最早被用于

Ivor Lewis 食管癌根治术后的吻合，但近年来在食

管胃结合部肿瘤手术后的吻合中也展现出了较好

的效果[31]。与此类似的还有 Hisahiro 等[32]在行管状

胃吻合时制作类似胃底的穹窿结构，以此减少吻

合口的张力，降低吻合口狭窄率，并且适用于肿瘤

体积较大因而需要切除更大部分近端胃的患者。由

于肌瓣的制作依靠手工缝合，腹腔镜下实施难度较

高，并且该方式存在术后吻合口狭窄的问题，Shoji

等[33]发现术前 CT 提示膈肌角水平食管直径 18 mm，

是DFT术后吻合后狭窄的临界值。

3 Siewert III型AEG

Siewert 在提出相应分型时指出，Siewert III 型

AEG 应施行全胃切除术，但全胃切除后，患者缺

乏胃酸及各类激素调控，术后随访发现其生活质

量及营养状况不及远端胃或近端胃切除术后患者，

因此，Yura等[8]对 Siewert II 型及 III 型患者进行全胃

及近端胃切除术后的回顾性研究表明，在肿瘤学

方面全胃切除术与近端胃切除术之间并无显著差

异。但由于目前尚缺乏更高证据等级的试验，因

此目前笔者仍以全胃切除术作为 Siewert III 型 AEG

的标准根治性手术方式。

自 Cesar Roux 提出 Roux-en-Y 吻合后，这一直

是全胃切除后的标准消化道重建方式[34]。这种吻

合方式可以保证十二指肠内消化液的排出而无反

流，但尚有研究发现该吻合方式所带来的营养改

善不及预期[35]。近年来多个中心研究证明，全胃

切除行全腔镜吻合可以加速术后肠道功能恢复[36]，

因此各类基于全腹腔镜下的食管空肠吻合方式近

年来报道较多[37]。

3.1 overlap吻合

overlap 吻合是在食管空肠功能性端端吻合的

基础上进行了改良，将食管与空肠行侧侧吻合，

一项纳入 490 例的回顾性研究[38]证明，与功能性端

端吻合相比，overlap 法可以有效减少患者术后疼

痛，术后随访也表明患者的长期并发症尤其是吻

合口相关并发症有显著性减少。另外多项回顾性

研究也证明 overlap 吻合可以有效减少如吻合口狭

窄或吻合口漏等并发症[39-40]。笔者认为，overlap 吻

合安全可行，近期和远期疗效好，其主要优势在

于行食管空肠吻合前先移除标本，明确上切缘阴

性后再行吻合，更符合肿瘤根治原则，但对食管

侵犯>2 cm 的 AEG 患者行 overlap 法食管空肠吻合

术，纵隔内空间狭小，吻合难度较大，存在一定

局限性。
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3.2 π吻合

该类吻合方法在切断食管前，将腹段食管与

远端空肠之间以直线切割吻合器行侧侧吻合，再

以直线切割吻合器关闭共同开口，形成类似 π的

结构，同样以最小创伤完成吻合，手术难度较低。

有报道[41]表明此类吻合方式相比overlap吻合更可能

引起吻合口狭窄。且由于吻合需要预留较长的腹

段食管进行侧侧吻合，因此 Chen 等[42]建议 π吻合

仅适用于未侵犯食管胃结合部的胃上部癌和胃体

癌。与此类似的还有国内学者提出的自牵引后离

断食管空肠吻合法 （SPLT），用结扎带牵引食管下

段，在结扎点近端 2~3 cm 打孔，与空肠肠段行侧

侧吻合后，以直线吻合器切断食管及近端空肠，

并交错前后壁，形成三角形结构[43]。但不论如何

改良，先行食管空肠吻合再移除标本，如何保证

AEG手术食管切缘的安全问题一直存在争议。

3.3 Orvil™食管空肠吻合

由于吻合口位置较高，完全腹腔内行食管空

肠重建时食管荷包缝合与抵座钉置入的困难难以

克服，而Orvil™吻合可以较好得解决该问题，并尽

可能提高吻合高度[44-46]。在全胃切除术中，与传统

荷包缝合方式置入抵钉座相比，使用Orvil™可以在

不增加术中并发症的前提下，更快更便捷地完成

吻合[44]。应用时先将气管插管的导管气囊放小，

经口置入抵钉座，球形面朝上颚，将抵钉座的导

引胃管通过口腔缓慢送至食管残端，术者用剪刀

在食管残端剪一小口，将导引胃管拉出，直至暴

露抵钉座。但由于抵钉座经口引入，因此可能引

发术后咽痛以及食管损伤等并发症，且也有研究

表明 Orvil™吻合有可能增加术后吻合口狭窄的风

险，尤其内镜下难治性狭窄更令人感到棘手[47]，

其狭窄的发生因素有很多，其中，吻合时过分牵

拉食管和空肠捆绑过紧被认为是主要因素，笔者

现将吻合器杆的置入切口放在左上腹，以减少抵

钉座和吻合器尖端对合时对食管和空肠的牵拉，

并使腹腔镜可以有更好的视角来监视吻合过程，

从而降低了术后吻合口狭窄的发生风险[48]。

4 总 结

食管胃结合部肿瘤的高发态势促使我们探索

更为有效、安全、微创的根治手术及消化道重建

方式。目前以 Siewert 分型进行的手术切除范围基

本达成共识，但消化道重建方式各异，无论是近

端胃切除还是全胃切除，均有不同的吻合方式选

择。相关研究多为回顾性，缺乏更高证据等级的

研究，我们应当关注患者的个体化差异，针对不

同个体结合术者经验，采用适合的吻合方式。笔

者根据自身的实践经验，在临床工作中，对于

Siewert II 型 AEG，多采用腹腔镜近端胃切除+食管

管状胃侧侧吻合，对于 Siewert III 型 AEG，多采用

腹腔镜全胃切除术+食管空肠 Overlap 法或者 Orvil™
法吻合。相信随着今后的不断随访以及多中心随

机对照研究的开展，一些有争议的问题会有更好

的解答。
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