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［摘要］ 目的  探讨根治性近端胃切除后双通道吻合术在 Siewert Ⅱ-Ⅲ型食管胃结合部腺癌中的临床疗效。 

方法 回顾性选择 2017 年 12 月至 2020 年 3 月南通大学附属丹阳医院胃肠外科专业组收治的 Siewert Ⅱ-Ⅲ型食管胃结

合部腺癌患者 60 例，分别行根治性近端胃切除后双通道吻合术（近端切除组，n=30）和行根治性全胃切除 Roux-en-Y 消

化道重建术（全切组，n=30）。比较 2 组患者术中、术后及随访的相关指标。结果 2 组患者总手术时间、消化道重

建时间、术后第 3 天腹腔引流液淀粉酶值相比较，差异有统计学意义（均 P＜0.05）。2 组患者的术中出血量、淋巴结

清扫个数、术后首次下床时间、术后肛门首次排气时间、术后进食时间、术后并发症发生率、术后住院时间比较，差

异均无统计学意义。近端切除组术后 6 个月、12 个月、24 个月血清胃泌素、血红蛋白、白蛋白、体质量增加均高于全

切组，差异有统计学意义（均 P＜0.05），但是单次进食量、术后消化系统症状（胃食管反流），差异无统计学意义。 

结论 Siewert Ⅱ-Ⅲ型食管胃结合部腺癌患者切除近端胃后，采用双通道吻合术保留了十二指肠路径，胃及十二指肠的有

关生理功能得到了保留，患者的长期营养状况较好，安全可行，值得临床推广应用。
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Effect evaluation of proximal gastrectomy with double tract digestive reconstruction for Siewert Ⅱ-Ⅲ 
adenocarcinoma of esophagogastric junction

YUE Ye-wei, MAO Xiao-jun, WEI Biao, MIAO Gang-gang, DENG Yan-xiang, LENG Jian-fei, ZHANG Zhi-yu*

Department of Gastrointestinal Surgery, Affiliated Danyang Hospital of Nantong University, Zhenjiang 212300, Jiangsu, China

［  Abstract ］ Objective To explore the clinical effects of radical proximal gastrectomy with double tract digestive 
reconstruction in patients with Siewert Ⅱ-Ⅲ adenocarcinoma of esophagogastric junction. Methods Through a retrospective 
research，60 patients with Siewert Ⅱ-Ⅲ adenocarcinoma of esophagogastric junction of Affiliated Danyang Hospital of Nantong 
University from December, 2017 to March, 2020 were admitted. 30 patients who underwent radical proximal gastrectomy with 
double tract digestive reconstruction were admitted to the observation group，and the other 30 patients who underwent radical total 
gastrectomy with Roux-en-Y digestive tract reconstruction were admitted to the control group. Relevant indications of intraoperative，
postoperative and follow-up data in the two groups were compared. Results The difference was statistically significant in the total 
operation time，gastrointestinal reconstruction time and drain fluid amylase level obtained on the third day after surgery in the two 
groups (all P＜0.05). The difference of the intraoperative bleeding volume， lymph node dissection number， postoperative first out of 
bed time，postoperative first exhaust time，postoperative feeding time，postoperative complication rate and postoperative hospital stay 
was not statistically significant. The increase of the serum gastrin， hemoglobin， albumin， and body mass in the observation group 
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胃癌是一种十分常见的恶性肿瘤。近年来，我

国食管胃结合部腺癌的发病率逐年增加，早期食管

胃结合部腺癌的诊断率已达到约 20%［1］。对于早

期和部分局部进展期食管胃结合部腺癌（肿瘤下

界距离齿状线＜3 cm，肿瘤直径＜4 cm）行近端胃

切除 +D1+ 淋巴结清扫后，可以做到 R0 切除，并

且保留了远端胃的生理功能［2］，但是近端胃切除

术后的患者，术后更加容易发生反流性食管炎等并

发症，生活质量受到影响。

为降低近端胃术后反流性食管炎等并发症的

发生率，外科医生大多会选择全胃切除，全胃切除

术虽然根治范围大，但其生存率没有显著提高，且

失去了十二指肠通路，丢失了胃的生理功能，营养

不良发生率高。有必要采用一种手术方法，既能避

免全胃术后营养不良的发生，又可以减少近端胃术

后反流性食管炎的发生率。为此，近年来，南通大

学附属丹阳医院胃肠外科专业组应用近端胃切除

后双通道吻合的治疗方法。本研究回顾性分析了

2017 年 12 月至 2020 年 3 月南通大学附属丹阳医

院胃肠外科专业组收治的 60 例经胃镜及活检病理

诊断为 Siewert Ⅱ-Ⅲ型食管胃结合部腺癌患者的

临床资料，比较近端胃切除后双通道吻合术与根治

性全胃切除 Roux-en-Y 消化道重建术的治疗效果。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性选择 2017 年 12 月至 2020
年 3 月南通大学附属丹阳医院胃肠外科专业组收

治的经胃镜及活检病理确诊的 Siewert Ⅱ-Ⅲ型食

管胃结合部腺癌患者 60 例。近端切除组 30 例，行

根治性近端胃切除后双通道吻合术；全切组 30 例，

行根治性全胃切除 Roux-en-Y 消化道重建术。本研

究经南通大学附属丹阳医院伦理伦理委员会批准

（20171201），所有患者均知情并签署知情同意书。

was higher than that in the control group in the following 6 months，12 months and 24 months after surgery， and the difference was 
statistically significant (all P＜0.05)，but the difference between the single food intake and the symptoms of the digestive system after 
surgery (gastroesophageal reflux) was not statistically significant. Conclusion The patients in the observation group can maintain 
the dual-channel physiological activity and digestive function after operation，and during the period of follow up，the patients in 
the observation group can maintain a good nutritional condition for a long time. The result of the study is safe and feasible, so it is 
worthy of popularization and application in clinic.

［ Key Words ］ adenocarcinoma of esophagogastric junction; proximal gastrectomy; double tract; nutritional condition

1.2 纳入与排除标准 纳入标准：（1）满足食管

胃结合部腺癌诊断标准，经电子胃镜、活组织病理

等检查，明确为食管胃结合部腺癌（Siewert Ⅱ-Ⅲ

型）；（2）肿瘤直径＜4 cm；（3）术前胸部和

全腹部增强 CT 检查后未见远处器官转移，后腹膜

淋巴结不肿大，肿瘤分期为Ⅰ-Ⅲ期。排除标准：

（1）年龄≥75 周岁；（2）患有严重的基础疾病；

（3）肿瘤直径≥4 cm，术前增强 CT 和 EUS 检查

显示恶性肿瘤外侵浆膜，侵犯周围器官及出现远处

转移；（4）既往有上腹部大手术史；（5）术前

进行过新辅助化疗。

1.3 手术方法 手术为同组医生进行。近端切除

组根据近端胃切除的根治性原则，视术中肿瘤的位

置及大小，切除近端胃组织占全胃的 50%～80%。

行根治性近端胃切除后，行双通道吻合术：距

Treitz 韧带的远端 15～20 cm 切断空肠，在横结肠

系膜无血管部位切开 1 个裂孔，将远端空肠从结肠

后部上提，采用圆形吻合器行食管 -空肠端侧吻合

（第 1 个吻合口）并避免空肠系膜扭转；采用线

性切割闭合器将空肠残端（长约 3 cm）确切关闭，

距第一吻合口下方 12～15 cm，引残胃前壁与空肠

行侧侧吻合（第 2 个吻合口）；之后，近端的空肠

在残胃 -空肠的吻合口下面的 25～30 cm 处和远

端的空肠侧向吻合（第 3 个吻合口）。全切组完

成根治性全胃切除后，行消化道 Roux-en-Y 术：距

Treitz韧带远端15～20 cm离断空肠，在横结肠后，

将远端空肠和食管行端侧吻合（第 1 个吻合口），

距第 1 个吻合口下方 45 cm，将近端空肠与远端空

肠行侧侧吻合（第 2 个吻合口）。

1.4 观察指标 术中情况：总手术时间、消化道

重建时间、术中出血量、淋巴结清扫个数。术后

情况：术后首次下床时间、术后肛门首次排气时

间、术后进食时间、术后第 3 天腹腔引流液淀粉
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酶值、术后并发症（吻合口出血、吻合口漏、肠

梗阻、肺部感染）发生率、术后住院时间。随访

情况：在患者术后 6 个月、12 个月、24 个月，分

别对近端切除组及全切组患者进行随访，随访指标

包括术后单次进食量、血清胃泌素、血红蛋白、

白蛋白、体质量增加、消化系统症状（胃食管反

流）。胃食管反流症状进行 Visick 分级，Ⅰ级：无

明显症状；Ⅱ级：偶有上腹部不适等症状；Ⅲ级：

有明显症状，但是尚能忍受；Ⅳ级：症状明显，无

法忍受，无法正常工作和学习。术后每 12 个月进

行胃镜检查，判断有无反流性食管炎。术后 12 个

月，对近端切除组开展上消化道造影检查。通过电

话、微信和定期来门诊复查对手术患者进行定期

随访。截至 2022 年 3 月份，随访停止。

1.5 统计学处理 采用 SPSS 23.0 统计学软件进行

分析。符合正态分布的计量资料以 x±s 表示，组

间差异分析应用独立样本 t 检验；非正态分布的计

量资料以 M（P25, P75）表示，组间比较应用 Mann-
Whitney U 非参数检验。计数资料用 n（%）表示，

两组间比较采用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法。检

验水准（α）为 0.05。

2 结 果

2.1 一般资料分析 结果（表 1）显示：2 组患者

的基线资料差异均无统计学意义。

表 1 2 组患者基线资料比较

 指标 近端切除组（n=30） 全切组（n=30） 统计值 P值

年龄/岁 64.17±7.52 66.27±6.89 ﹣1.128 0.264
性别 n(%) 0.069 0.793
 男 18(60.00) 17(56.67)
 女 12(40.00) 13(43.33)
体质指数/(kg·m－2) 23.32±3.65 22.46±2.83 1.023 0.310
肿瘤分期(TNM分期) ﹣0.032 0.975
 Ⅰ期 10(33.33) 8(26.67)
 Ⅱ期 12(40.00) 16(53.33)
 Ⅲ期 8(26.67) 6(20.00)
白蛋白水平/(g·L－1) 41.67±4.90   40.85±4.87 0.647 0.520
血红蛋白水平/(g·L－1) 132.40±10.31 133.57±8.90 ﹣0.469 0.641
合并症 n(%)
 高血压 7(23.33) 5(16.67) 0.417 0.519
 糖尿病 6(20.00) 4(13.33) 0.731a

 冠心病 2(6.67) 4(13.33) 0.671a

a 采用Fisher确切概率法。

2.2 术中、术后指标的对比 结果（表 2、表 3）
显示：近端切除组较全切组手术总时间延长、消

化道重建时间延长、术后第 3 天腹腔引流液淀粉

酶值下降，差异均有统计学意义（P＜0.001，P＜ 

0.001，P=0.006）。在术后恢复期间，2 组患者

的术后首次下床时间、术后肛门首次排气时间、

术后进食时间、术后并发症发生率、术后住院时

间差异均无统计学意义。近端切除组中出现粘连

性肠梗阻 1 例，吻合口出血 1 例，均经过保守治

疗后痊愈，全切组中出现粘连性肠梗阻 2 例，肺

部感染 1 例，吻合口漏 1 例，均经过保守治疗后 
治愈。

表 2 2 组患者术中的观察指标比较与分析

 组别 总手术时间/min 消化道重建时间/min 术中出血量/mL 淋巴结清扫个数

近端切除组（n=30） 183.67±16.11 44.10±2.17 117.13±20.64 17.60±1.54
全切组（n=30） 156.80±17.46 34.07±2.76 115.37±17.58 17.23±1.68
t值 6.193 14.72 0.357 0.881
P值 ＜0.001 ＜0.001 0.722 0.382
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2.3 随访结果 结果（表 4）显示：术后 6 个月、

12 个月、24 个月，近端切除组血清胃泌素、血红

蛋白、白蛋白、体质量增加均高于全切组，差异均

有统计学意义（P＜0.05），近端切除组与全切组

的单次进食量、消化道系统症状（胃食管反流症

状 Visick 分级 > Ⅱ级）差异均无统计学意义。

表 3 2 组患者术后的观察指标比较及分析

 组别
术后肛门首次
排气时间/h

术后进食时间/
h

术后第 3 天腹腔引流
液淀粉酶值/(U·L－1)

术后首次下床
时间/h

术后并发症
发生率n(%)

术后住院时间/
d

近端切除组（n=30） 63.07±7.82 74.00±12.17 166.93±56.61 22.67±7.49 2(6.6) 9.50±1.11
全切组（n=30） 66.10±7.63 78.73±12.87 233.67±114.18 22.00±7.60 4(13.3) 9.60±1.07
统计值 ﹣1.521 ﹣1.464 ﹣2.868 0.342 ﹣0.356
P值  0.134  0.149  0.006 0.733 0.671  0.723

表 4 2 组患者营养状况及消化系统症状比较

 指标 近端切除组（n=30） 全切组（n=30） 统计值 P值
术后单次进食量/mL
 术后 6 个月 250.80±45.47 266.67±59.50 ﹣1.161 0.251
 术后 12 个月 275.10±38.73 274.10±42.96 0.095 0.925
 术后 24 个月 289.97±40.03 271.33±37.79 1.854 0.069
血清胃泌素/(pmol·L－1)
 术后 6 个月 37.30±8.33 31.87±3.84 3.242 0.002
 术后 12 个月 36.53±6.34 32.27±4.40 3.028 0.004
 术后 24 个月 37.23±7.99 31.30±4.40 3.562 0.001
血红蛋白/(g·L－1)
 术后 6 个月 131.27±8.45 117.97±8.90 5.934 ＜0.001
 术后 12 个月 132.20±7.77 116.53±8.45 7.474 ＜0.001
 术后 24 个月 131.93±8.96 117.07±8.74 6.507 ＜0.001
白蛋白/(g·L－1)
 术后 6 个月 41.66±5.10 38.30±3.77 2.906 0.005
 术后 12 个月 41.99±4.57 38.43±3.16 3.510 0.001
 术后 24 个月 41.33±4.92 38.48±3.07 2.683 0.009
体质量增加/kg
 术后 6 个月 3(2，4) 2(-2.25，3) ﹣2.771 0.006
 术后 12 个月 2.5(1.75，3.5) 1.5(1，2) ﹣2.572 0.01
 术后 24 个月 3(2，6) 2.0(0.5，5) ﹣2.275 0.023
Visick分级＞Ⅱ级 n(%)
 术后 6 个月 1(3.33) 4(13.33) — 0.353
 术后 12 个月 1(3.33) 3(10.00) — 0.621
 术后 24 个月 1(3.33) 3(10.00) — 0.621

术后 12 个月，对近端切除组开展上消化道造

影检查发现，造影剂可通过空肠和残胃 -十二指

肠这 2 种途径排泄，其中 25 例主要通过空肠途径

排泄至远端，少量经过残胃 -十二指肠途径排泄，

5 例主要经过残胃 -十二指肠途径排泄，在透视机

的动态观察下残胃蠕动良好，无胃潴留发生。术后

12 个月，近端切除组 28 例患者接受了胃镜检查，

1 例（3.57%）存在反流性食管炎表现，全切组 30
例患者接受了胃镜检查，2 例（6.67%）存在反流

性食管炎表现，2 组差异无统计学意义。

3 讨 论

目前，Siewert Ⅱ-Ⅲ型食管胃结合部腺癌的外

科治疗方式仍然存在争议。日本胃癌处理规约指

出：近端胃切除术适用于 CT1N0 期，预计可以保留

远端 1/2 胃的胃上部癌，而对于 cN+ 或 cT2～4a 的

胃癌则应选择全胃切除术［3］。当前，在胃癌治疗

领域，Siewert Ⅱ-Ⅲ型食管胃结合部腺癌的最佳手

术方式尚未达成共识。

对早期的胃上部癌，近端胃切除术被认为是
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安全、可行的，能有效保证肿瘤学安全，而进展期

（Ⅱ、Ⅲ期）Siewert Ⅱ-Ⅲ型食管胃结合部腺癌的

最佳手术方式仍有争议。有研究［4］强调全胃切除

术，可以获得更多的淋巴结清扫数目，避免清扫不

彻底，以及有效防止残留胃引起的烧心、反酸、呕

吐等症状。另外，有研究者［5］认为近端胃切除后，

预后不亚于全胃切除术。在近端胃切除过程中，

本研究采用双通道吻合术，也就是通过留取 1 段

12～15 cm 的空肠后，使其近、远端分别与食管、

残胃吻合，在食管与残胃间重建抗反流屏障，对预

防反流有益。

本研究结果显示，近端切除组总手术时间、消

化道重建时间较长，术后第 3 天腹腔引流液淀粉酶

值较低，近端切除组与全切组围手术期的其他指标

差异均无统计学意义。规范的淋巴结清扫对于提

升患者的预后非常关键［6］，本研究中，近端切除

组和全切组的淋巴结清扫差异无统计学意义，说明

近端胃切除术中淋巴结清扫质量能够达到根治术

的要求。近端切除组的总手术时间和消化道重建

的时间较长，分析原因是双通道手术的手术步骤较

多所致，随着手术病例数的增加、手术技术的进一

步娴熟以及手术器械的进步，今后还会进一步缩减

总手术时间。有研究［7-8］提示近端胃术后可明显改

善患者的营养状况，本研究显示，近端胃术后患者

长期随访的营养指标（血红蛋白、白蛋白、体质

量增加）均好于全胃切除术后患者，患者的恢复更

佳。传统的近端胃切除术后行食管胃吻合后，易出

现反流、烧心、胸骨后疼痛、餐后不适等症状，

而双通道吻合术，加大了食管反流的距离，保留了

远端胃研磨、分泌、消化吸收的功能，食物通过残

胃 -十二指肠路径，使得食物与消化液充分作用，

可促进胆囊收缩素和促胰液素等胃肠激素的分泌

与调节，利于蛋白、铁、钙等营养物质的吸收，消

化道系统症状减轻。远端残胃仍然能分泌内因子，

对维生素 B12 的吸收和利用非常有利，增加血红蛋

白和维生素 B12 的含量［9］。由于保留了残胃十二

指肠路径，因此，保留了术后经内镜逆行性胰胆管

造影术、电子胆道镜检查等治疗通道。

胃癌根治术后胰漏发生率与手术切除范围有

关。本研究中，近端切除组术后第 3 天腹腔引流液

淀粉酶值低于全切组，考虑与近端胃切除手术范围

较小、不清扫幽门下淋巴结有关，降低了术后胰漏

的风险。在患者随访过程中，近端切除组的胃泌素

含量高于全切组，与近端切除组保留胃窦有关。保

留远端胃，对维护消化道的内分泌功能非常重要。

因此，本研究还对双通道重建的操作细节进行了优

化：（1）多采取结肠后吻合，通过结肠后吻合，

能够比较完美地关闭横结肠系膜裂孔，减少术后腹

内疝的发生，且横结肠系膜能够兜住残胃，有助于

减少胃下垂的发生率，残胃空肠吻合口高于幽门，

食物能够更好地向幽门方向推动，利于消化。（2）
双通道手术除了能抗反流，另一优势是有部分食物

能够进入残胃［10］，Kinoshita 等［11］均采用残胃前

壁与空肠吻合，前期手术采用残胃大弯侧与空肠

吻合，根据《近端胃切除消化道重建中国专家共识

（2020 版）》［12］的建议，现在多采用线性切割闭

合器行残胃前壁与空肠吻合，以期能获得更好的食

物流向比例。本研究近端切除组患者术后 1 年进

行上消化道造影观察，流质仍然能通过残胃 -十二

指肠路径，提示患者在行双通道手术后的较长时间

内，残胃仍然能发挥功能，当然，本研究只能提示

患者术后进食流质时，仍然有部分流质进入残胃，

且残胃功能良好，受限于影像学评估手段，不能测

算出它们流向的体积比例。鉴于患者日常生活中大

多进食固体食物，对于进食固体物质时，残胃和空

肠袢的食物流向体积比例仍然需要设计更为严谨、

科学的评估方法。（3）我院胃肠外科专业组术中

间置的空肠长度一般选择为 12～15 cm，如果留置

长度过短，不仅抗反流效果差，而且也会使胃肠吻

合口处于高张力状态，吻合口漏的发生率也就大大

提高，但是，留置空肠过长，又会增加食物进入残

胃的距离，从而导致食物滞留在间置空肠内［13］。

综上所述，Siewert Ⅱ-Ⅲ型食管胃结合部腺癌

的患者，行近端胃切除后双通道吻合术和行根治性

全胃切除 Roux-en-Y 消化道重建术的安全性都较

高。本研究未能具体分析淋巴结转移情况，对于术

后病理资料证实为 TNM Ⅲ期的患者，未能评估第

5 组、第 6 组淋巴结转移率。对于Ⅲ期患者，行全

胃切除术是否能带来更好的预后，本研究存在局限

性，但 Cao 等［14］研究结果提示，进展期 Siewert Ⅲ
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型食管胃结合部腺癌患者第 5 组、第 6 组淋巴结

转移率比较高，应该选择全胃切除，对于进展期

（Ⅱ、Ⅲ期）Siewert Ⅱ-Ⅲ型食管胃结合部腺癌，

特别是Ⅲ期患者行近端胃切除的肿瘤学安全性评

估，还有待大样本的随机对照研究来进行进一步评

估。相关研究报道，全胃切除术后的患者会出现营

养代谢障碍［15-16］，营养代谢障碍及免疫功能下降，

影响患者的预后［16］，本研究中行近端胃切除后双

通道吻合术的患者有良好的营养状态，且术后贫血

出现率低。这是一种比较合理的手术方法。但是，

本研究是一项小样本回顾性研究，还需要通过多中

心、大样本的随机对照研究来进一步验证。
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