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改良管型胃 side overlap吻合法在腹腔镜近端胃
切除术中的操作要点

吴楚营袁叶凯 *
福建医科大学附属第二医院 胃肠外科袁 福建 泉州 362000

揖摘要铱 随着食管胃结合部和胃上部癌发病率逐渐升高袁 腹腔镜近端胃切除术应用日益广泛袁
但传统食管残胃吻合术后反流性食管炎及吻合口狭窄发生率较高遥 Yamashita 等提出的 side overlap
吻合法经改良后仍受食管下段游离长度的限制袁 而 Hosogi等发明的改良管型胃 side overlap 吻合法
则解决了食管切缘较高的问题袁笔者对此术式进行了进一步的改良遥 该术式适用于 Siewert 域型食管
胃结合部癌袁手术操作包括游离食管下段至足够长度袁制作管型胃袁将食管残端逆时针旋转 90毅与残
胃前壁侧侧吻合袁包埋食管下段切缘并重建人工胃底等遥改良后的术式具有三大优势院可用于肿瘤位
置更高的食管胃结合部癌曰狭长管型胃抗反流效果更好曰操作简单且费用低袁术后吻合口形成类似活
瓣的结构袁能有效实现抗反流效果遥

揖关键词铱 食管胃结合部肿瘤曰 腹腔镜曰 近端胃切除曰 管型胃曰 食管胃侧侧吻合
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揖粤遭泽贼则葬糟贼铱 With the rising incidence of esophagogastric junction and upper gastric cancers,
laparoscopic proximal gastrectomy is increasingly being adopted. However, traditional esophagogastric
anastomosis is associated with a relatively high incidence of postoperative reflux esophagitis and anastomotic
stenosis. Although the side overlap anastomosis technique proposed by Yamashita et al. has undergone
modifications, its application remains constrained by the mobilizable length of the lower esophagus. Hosogi et
al. introduced a modified tubular gastric side overlap anastomosis method that addressed the issue of a higher
esophageal resection margin, and the author has further refined it. This procedure is particularly suitable for
Siewert type 域 esophagogastric junction cancer. The surgical steps involve mobilizing the lower esophagus to
an adequate length, creating a tubular stomach, rotating the esophageal stump 90 degrees counterclockwise,
and performing a side -to -side anastomosis with the anterior wall of the remnant stomach while embedding
the lower resection margin and reconstructing an artificial gastric fundus. The modified surgical technique
offers three significant advantages: applicability to esophagogastric junction cancer with higher tumor
locations; enhanced anti -reflux efficacy due to the long and narrow tubular stomach configuration; and
technical simplicity and low cost. Postoperatively, the anastomosis forms a valve-like structure that ensures
an effective anti-reflux mechanism.
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近年来袁食管胃结合部及胃上部癌的发病率逐
渐上升袁腹腔镜近端胃切除术的应用日益广泛咱1-3暂遥
该手术的消化道重建方法包括食管残胃吻合尧间
置空肠吻合以及双通道吻合等袁 其中食管残胃吻
合是最常用的方式咱4-5暂遥 然而袁传统的食管残胃吻
合术因其对贲门及周围组织的破坏袁 导致术后反
流性食管炎和吻合口狭窄的发生率较高咱6-7暂遥 为改
善反流的预防效果尧 避免吻合口狭窄并降低手术
难度袁日本学者 Yamashita 等 咱8暂于 2017 年提出了
side overlap吻合法袁并对其进行了改良袁以提高吻
合位置的精确性和稳定性袁 进而增强术后的抗反
流效果咱9暂遥然而袁标准的 side overlap吻合法对食管
下段的游离长度有一定要求袁当肿瘤位置过高时袁
常因游离的食管段长度不足以及下纵隔空间有

限袁导致此吻合方式难以实施遥 为此袁Hosogi 等咱10暂

提出了一种改良的管型胃 side overlap 吻合法袁通
过在下纵隔内制作管型胃与食管进行 side overlap
吻合袁有效解决了食管切缘较高的问题遥笔者对此
方法进行了进一步的改良袁 以期获得更佳的手术
效果遥
1 手术适应证与禁忌证

适应证院 淤术前胃镜病理及影像学检查确诊
为 Siewert 域型食管胃结合部腺癌渊adenocarcinoma
of esophagogastric junction, AEG冤袁且肿瘤最大径臆
4 cm袁TNM 分期为 cT1~2N0M0 期曰 于食管胃结合部
存在高级别上皮内瘤变袁且无法进行内镜治疗曰盂
肿瘤未发生转移曰榆可保留>2/3的残胃遥 禁忌证院
淤合并严重心肺功能障碍尧肝肾功能不全曰于营养
状况较差袁难以耐受手术遥
2 术前准备

术前需纠正低蛋白血症和贫血袁 对于存在重
度营养风险的患者袁 应优先考虑经口或肠内营养
治疗遥术前不常规进行机械性肠道准备袁需禁食 6 h袁
禁饮 2 h曰术前 2~3 h可饮用不超过 400 ml的碳水
化合物饮品渊糖尿病患者除外冤遥
3 体位与穿刺孔位置

采用静吸复合全身麻醉遥患者取仰卧分腿位袁
头部稍高遥麻醉完成后进行消毒铺巾遥术者站在患
者左侧袁 助手站在右侧袁 扶镜手位于患者双腿之
间遥采用 5孔法袁根据患者脐孔高低于脐下或脐上

置入 12 mm Trocar作为观察孔袁建立气腹袁压力维
持在 12~15 mmHg遥 在左侧腋前线肋缘下 2 cm 和
左侧锁骨中线平脐上 2 cm分别置入 12 mm Trocar
和 5 mm Trocar作为操作孔袁右侧对应部位均置入
5 mm Trocar作为操作孔渊图 1冤遥 常规进行腹腔镜
探查以评估肿瘤的位置尧大小尧浸润深度及其与周
围器官的关系袁 并进行近端胃的游离和 D1+淋巴
结清扫遥
4 重要解剖

在进行腹腔镜近端胃切除术时袁 需精准处理
一系列复杂的解剖结构遥 核心在于在确保肿瘤根
治性切除的前提下袁 尽可能保留胃的功能并减少
术后并发症遥

淋巴结清扫在肿瘤根治性手术中占据了核心

地位遥 对于 Siewert 域型 AEG袁淋巴结转移主要涉
及腹部淋巴结袁尤其需要重点清扫 No.1尧2尧3尧7尧9
和 11p组淋巴结遥 在手术过程中袁应沿胃小弯侧切
开肝胃韧带袁并注意保护迷走神经的肝支遥在胰腺
上区袁必须准确显露并骨骼化胃左动脉尧静脉及其
分支袁这一部位是 No.7 组淋巴结的所在袁因而是
清扫的关键环节遥在夹闭并切断胃左血管后袁可完
成 No.7和 No.9组淋巴结的清扫遥 随后袁需沿脾动
脉近段进行 No.11p 组淋巴结的清扫袁此过程中应
小心避免损伤脾动脉及其向胰腺的分支袁 以防术
后引发胰腺炎或脾脏缺血遥 Siewert 域型 AEG的纵
隔淋巴结转移主要集中在下纵隔袁其中 No.110 组
淋巴结的转移率最高袁达 9.0%曰而 No.111 和 No.
112组淋巴结的转移率则分别为 3.4%和 2.0%咱11暂遥
根据肿瘤侵犯食管距离进行的亚组分析显示袁随
着侵犯距离的增加袁 下纵隔淋巴结的转移率也呈
上升趋势院当侵犯距离分别为>2.0 cm且臆3.0 cm尧

图 1 Trocar 孔位置图
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>3.0 cm 且臆4.0 cm 以及>4.0 cm 时袁No.110 组淋
巴结的转移率依次为 10.8%尧20.8%以及 28.6%曰
而当侵犯距离臆2 cm 时袁No.110 组淋巴结的转移
率较低袁为 6.4%咱11暂遥 因此袁对于侵犯距离为>2 cm
且臆4 cm的 Siewert 域型 AEG患者袁建议进行 No.
110 组淋巴结的清扫曰 而对于侵犯距离臆2 cm 的
Siewert 域型 AEG患者袁则不常规推荐进行下纵隔
淋巴结清扫遥

在进行近端胃游离及淋巴结清扫时袁 必须仔
细辨认并保护胃网膜右动脉弓袁 这是残胃的重要
血供来源袁若损伤可能导致术后残胃缺血坏死遥同
时袁 需注意后方胰腺尧 脾脏及结肠脾曲的相邻关
系袁以防副损伤遥
5 手术操作步骤与技巧

在手术过程中袁首先裁剪镰状韧带袁并分离左
三角韧带及部分小网膜袁接着游离肝脏的左外叶遥
随后袁将肝左外叶向上翻起袁通过打开的韧带放置
于肝右叶之上袁 并通过体外穿刺的荷包针进行辅
助固定袁以悬吊肝脏遥接下来袁打开食管裂孔袁充分
游离食管下段袁并清扫下纵隔淋巴结遥在肝脾交界
处袁 斜行切开部分左侧膈肌袁 必要时打开左侧胸
膜袁以拓展操作空间遥术中使用胃镜对肿瘤进行定
位袁确认上切缘位置遥 随后袁采用直线切割闭合器
在上切缘标记处切断食管袁 并于食管残端下缘正
中缝合 2针袁以便于后续的牵引操作遥使用荷包针
通过体外悬吊食管裂孔袁以更好地拓宽视野遥

在剑突下方开 5 cm 的正中小切口袁将胃拖出
切口外袁确认肿瘤位置袁并再次测量上切缘高度袁
以确保安全切除遥如有必要袁进行术中冰冻病理检
查遥 在距肿瘤远端 3 cm 处袁使用直线切割闭合器

切断近端胃遥 接着袁 从胃角至胃底体交界处的大
弯尧沿胃小弯侧进行切断袁形成一条与胃大弯平行
的曲线渊距胃大弯侧 3~4 cm冤袁切除贲门尧肿瘤及
部分胃小弯组织渊图 2冤遥 随后袁对残端进行间断缝
合加固遥在残胃前壁偏小弯侧的拟吻合处袁使用龙
胆紫标记 5 cm 的纵向标识袁并在标识的下端开一
个小口遥将制作好的管型胃回纳入腹腔袁并重新建
立气腹遥

在胃管的引导下袁 于食管下段残端的右后壁
开一个小口袁 并在管型胃前壁的龙胆紫标识处下
端开一个小口遥将食管残端的左侧端上提袁使其逆
时针旋转 90毅遥 通过管型胃前壁的龙胆紫标识线袁
使食管的长轴与胃的长轴平行重叠遥在胃管和引导
线的辅助下袁从食管与管型胃的开口处伸入 45 mm
的直线切割闭合器进行食管胃侧侧吻合渊图3冤遥共
同开口使用倒刺线进行从上至下的纵向连续缝

合袁以关闭吻合口渊图 4冤遥
最后袁 使用倒刺线将食管残端与管型胃前壁

进行连续缝合固定袁并对食管残端切缘进行包埋袁
以确保食管与残胃的紧密贴合遥 采用倒刺线将食
管下段双侧与管型胃前壁进行连续缝合袁 形成
270毅的包埋袁 以进一步确保食管与残胃的紧密贴
合渊图 5冤遥 手术结束后袁关闭打开的食管裂孔和胸
膜袁并再次通过术中胃镜仔细检查吻合口的状况遥
6 总结

笔者认为袁 改良管型胃 side overlap吻合法具
有以下优势院 淤与其他近端胃切除消化道重建方
式相比袁该方法适用于肿瘤位置更高的 AEG遥改良
管型胃 side overlap 吻合法通过制作狭长管型胃袁
使胃能够在下纵隔内与食管进行吻合袁 必要时还

图 2 从胃角至胃底体交界处的大弯、沿胃小弯侧进行切断，

形成一条与胃大弯平行的曲线（距胃大弯侧 3~4 cm），
切除贲门、肿瘤及部分胃小弯组织

注院A袁手术实际操作图曰B袁手术部位示意图遥

图 3 在胃管和引导线的辅助下，从食管与管型胃的开口

处伸入 45 mm的直线切割闭合器进行食管胃侧侧吻合
注院A袁手术实际操作图曰B袁手术部位示意图遥
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可进一步打开左侧胸膜拓展空间袁 解决了因上切
缘过高导致食管回缩至下纵隔内而难以在腹腔吻

合的问题遥于相比传统的 side overlap吻合法袁改良
管型胃去除了更多的胃壁组织袁 使得胃酸的分泌
量减少袁排空速度加快袁并且对胸腔负压的影响更
小袁因此其抗反流的效果更好遥 盂仅需使用一把直
线切割闭合器袁操作简便且成本较低遥在笔者团队
的实践中观察到袁 改良管型胃 side overlap 吻合法
与传统的 side overlap吻合法相比袁 并未显著增加
消化道重建所需的时间和难度遥 根据笔者中心既
往的数据袁 行腹腔镜近端胃切除改良管型胃 side
overlap吻合的手术时间为 187~229 min袁消化道重
建时间为 61~79 min袁 共同开口关闭时间为 7~9
min袁术中出血量为 15~23 ml袁患者术后恢复良好袁
无并发症发生袁随访期间也未出现明显反流咱12暂袁提
示改良管型胃 side overlap吻合法是一种安全且可
行的腹腔镜近端胃切除消化道重建方式遥
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图 4 共同开口使用倒刺线进行从上至下的纵向连续

缝合，以关闭吻合口

注院A袁手术实际操作图曰B袁手术部位示意图遥

图 5 采用倒刺线将食管下段双侧与管型胃前壁进行连续

缝合，形成 270毅的包埋，确保食管与残胃的紧密贴合
注院A袁手术实际操作图曰B袁手术部位示意图遥
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