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摘     要             背景与目的：近端胃切除术可保留部分胃功能，但术后反流性食管炎及吻合口狭窄仍是限制其推广的

重 要 问 题 。 传 统 双 肌 瓣 吻 合 术 虽 具 有 较 好 的 抗 反 流 效 果 ， 但 存 在 浆 肌 瓣 血 供 受 损 、 吻 合 口 狭 窄 发

生 率 较 高 及 操 作 复 杂 等 不 足 。 本 研 究 基 于 既 往 隧 道 式 吻 合 术 进 一 步 改 良 ， 提 出 梯 形 隧 道 式 吻 合 术

（tTunnel 法）， 旨在探讨其在近端胃切除消化道重建中的安全性、可行性及近期疗效。

方法：回顾性分析 2024 年 8 月—2025 年 4 月江苏省肿瘤医院 30 例接受根治性近端胃切除联合 tTunnel 法

重建的近端胃癌患者临床资料。观察指标包括手术结果、术后恢复情况、围手术期并发症、反流性食

管炎发生情况、吻合口狭窄发生率、胃食管反流病量表 （RDQ） 评分及胃镜随访结果。

结果：30 例患者均顺利完成手术，其中机器人手术 9 例、腹腔镜手术 17 例、开放手术 4 例。手术总时

间为 （297.1±82.25） min，梯形隧道制作时间为 （8.0±2.05） min，手工吻合时间为 （52.4±9.59） min，

术中出血量为 （41.3±19.01） mL。所有患者均达到 R0 切除。围手术期并发症发生率为 20.0% （6/30），

Clavien-Dindo 并发症分级≥Ⅲ级 1 例 （3.3%）。术后胃镜检查发现吻合口狭窄 2 例 （6.7%），均为出口型

狭窄，无入口型狭窄；反流性食管炎 3 例 （10.0%），均为轻度 （A 级 1 例、B 级 2 例）。RDQ 评分术后逐

渐下降，所有患者均未出现明显反流症状。

结论：tTunnel 法应用于近端胃切除术后消化道重建安全可行，具有较好的抗反流效果及较低的吻合口

狭窄发生率，尤其可降低入口型狭窄风险。该术式操作相对简化，具有一定临床推广价值，但其远期

疗效仍需大样本前瞻性研究进一步验证。
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Abstract             Background and Aims: Although proximal gastrectomy preserves partial gastric function, 

postoperative reflux esophagitis and anastomotic stricture remain major challenges. The double-flap 

technique provides satisfactory anti-reflux efficacy but is limited by impaired blood supply to the 

seromuscular flap, a relatively high incidence of anastomotic stricture, and technical complexity. Based 

on the previously developed tunnel anastomosis, we further designed a trapezoid-shaped tunnel 

anastomosis (tTunnel method). This study aimed to evaluate the safety, feasibility, and short-term 

efficacy of this modified reconstruction technique after proximal gastrectomy.

Methods: Clinical data of 30 patients with proximal gastric cancer who underwent radical proximal 

gastrectomy combined with the tTunnel method at Jiangsu Cancer Hospital between August 2024 and 

April 2025 were retrospectively analyzed. Operative outcomes, postoperative recovery, perioperative 

complications, reflux esophagitis, anastomotic stricture, Reflux Disease Questionnaire (RDQ) scores, 

and endoscopic findings were evaluated.

Results: All 30 patients successfully underwent proximal gastrectomy with tTunnel reconstruction, 

including 9 robotic, 17 laparoscopic, and 4 open procedures. The mean operative time was (297.1±

82.25) min, tunnel creation time was (8.0±2.05) min, hand-sewn anastomosis time was (52.4±9.59) min, 

and intraoperative blood loss was (41.3±19.01) mL. R0 resection was achieved in all patients. The overall 

perioperative complication rate was 20.0% (6/30), with one patient (3.3%) experiencing a Clavien-Dindo 

grade ≥ Ⅲ complication. Follow-up endoscopy revealed anastomotic stricture in 2 patients 

(6.7%), both classified as outlet-type strictures, while no inlet-type stricture was observed. Reflux 

esophagitis occurred in 3 patients (10.0%), all of whom had mild disease (Grade A in 1 patient and Grade 

B in 2 patients). RDQ scores gradually decreased during follow-up, and no patient experienced clinically 

significant reflux symptoms.

Conclusion: The tTunnel method is safe and feasible for digestive tract reconstruction after proximal 

gastrectomy. It provides satisfactory anti-reflux efficacy with a relatively low incidence of anastomotic 

stricture, particularly reducing the risk of inlet-type stricture. Owing to its simplified procedure, this 

technique may have promising clinical applicability. However, its long-term outcomes require further 

validation in large-scale prospective studies.
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国 家 癌 症 中 心 数 据 显 示 我 国 胃 癌 发 病 率 位 列

第五，病死率位列第三[1-2]。其中，近年来近端胃

癌的发病率呈上升趋势，包括发生于胃上 1/3 的胃

癌 和 食 管 胃 结 合 部 癌[3]。 对 于 近 端 胃 癌 的 外 科 治

疗 ， 包 括 全 胃 切 除 术 或 近 端 胃 切 除 术 ， 尚 无 统 一

共 识 。 相 关 调 查 结 果 显 示 ， 目 前 近 端 胃 癌 的 主 流

手 术 方 式 仍 为 全 胃 切 除 术 （约 占 60.3%）， 但 近 年

来 随 着 外 科 技 术 的 发 展 以 及 保 功 能 理 念 的 推 广 ，

近 端 胃 切 除 术 在 近 端 胃 癌 手 术 中 的 应 用 显 著 增

加[4-7]。 近 端 胃 切 除 术 的 优 点 是 胃 切 除 范 围 较 小 、

保 留 部 分 胃 功 能 、 术 后 营 养 状 况 更 好 以 及 术 后 生

活质量更高[4-5]。但近端胃切除术破坏了贲门区的

正 常 解 剖 结 构 ， 患 者 失 去 了 贲 门 原 有 的 抗 反 流 功

能 ， 术 后 易 出 现 反 流 性 食 管 炎 、 吻 合 口 狭 窄 等 并

发 症 。 对 于 近 端 胃 切 除 术 后 消 化 道 重 建 ， 尚 无 公

认 首 选 的 消 化 道 重 建 方 式 。 其 中 ， 1998 年 日 本 学

者 Kamikawa 设 计 的 食 管 胃 双 肌 瓣 吻 合 术 （double-

flap technique， Kamikawa 法） 具 有 较 为 确 切 的 抗 反

流 效 果 ， 日 本 相 关 研 究 [4,8-9] 报 道 术 后 1 年 内 镜 下

B 级以上反流性食管炎发生率为 6%、吻合口狭窄

发 生 率 为 4.7%~29.1%。 因 此 ， 为 通 过 改 善 肌 瓣 血

供 、 提 高 肌 瓣 功 能 而 改 善 术 后 抗 反 流 效 果 和 吻 合

口 狭 窄 情 况 ， 本 团 队 在 Kamikawa 法 基 础 上 提 出 了

食 管 胃 隧 道 式 吻 合 术 （tunnel anastomosis， Tunnel

法） 并 率 先 在 近 端 胃 切 除 术 中 应 用 。 而 中 国 胸 外

科 学 者 刘 锟 等[10] 于 1964 年 首 次 报 道 了 隧 道 式 吻 合

740



第 4 期 陈亮，等：一种新型梯形隧道式食管胃吻合在近端胃切除中的应用初探（附视频）

http://www.zpwz.net

术 应 用 于 食 管 切 除 术 后 的 消 化 道 重 建 ， 以 减 少 术

后 吻 合 口 漏 及 胃 食 管 反 流 。 本 团 队 前 期 回 顾 性 研

究[11-12] 显 示 ， Tunnel 法 术 后 的 反 流 性 食 管 炎 发 生

率 、 吻 合 口 狭 窄 发 生 率 均 较 低 ， 展 现 出 良 好 的 抗

反流效果。为进一步验证，本中心牵头开展了一项

多 中 心 前 瞻 性 随 机 对 照 临 床 研 究 （ 注 册 号 ：

ChiCTR2200057397）， 目 前 该 研 究 正 在 进 行 。 笔 者

初 步 随 访 结 果 发 现 隧 道 式 吻 合 术 后 吻 合 口 狭 窄 的

发生可分为“入口型狭窄”和“出口型狭窄”。因

此 ， 为 通 过 改 良 隧 道 入 口 而 减 少 入 口 型 狭 窄 发 生

率，本团队在 Tunnel 法基础上设计了食管胃梯形隧

道 式 吻 合 术 （trapezoid-shaped tunnel anastomosis，

tTunnel 法），并率先应用于近端胃切除术后消化道

重 建 ， 初 步 取 得 良 好 的 临 床 疗 效 。 本 研 究 回 顾 性

分 析 接 受 tTunnel 法 重 建 患 者 的 临 床 资 料 ， 重 点 评

估其安全性、抗反流效果及吻合口狭窄发生情况，

以 期 为 近 端 胃 切 除 术 后 功 能 性 消 化 道 重 建 提 供 新

的临床参考。

1     资料与方法 

1.1 研究对象　

1.1.1 纳入/排除标准　纳入标准：⑴ 年龄 18~80 岁；

⑵ 近端胃 （胃上 1/3 或食管胃结合部） 腺癌患者；

⑶ 术前分期为 cT1~4aN0M0，未见淋巴结转移，包

括 内 镜 黏 膜 下 剥 离 术 （endoscopic submucosal 

dissection， ESD） 后 需 追 加 外 科 手 术 的 近 端 胃 癌 ；

肿 瘤 未 侵 及 食 管 ， 且 肿 瘤 长 径 ≤4 cm。 排 除 标 准 ：

⑴ 术中探查发现肿瘤侵及食管；术中探查后主刀

医生判断不适合行近端胃切除者；⑵ 术中发现淋

巴结转移、远处器官转移或腹腔种植转移；⑶ 合

并 异 时 性 或 同 时 性 其 他 脏 器 恶 性 肿 瘤 ； 妊 娠 或 哺

乳期妇女；⑷ 合并严重精神疾病；无法完成根治

性手术，行姑息性切除者；⑸ 既往有胃肠道手术

史。术前 CT 评估无淋巴结转移的标准[13]：淋巴结

短径<8 mm；形态为椭圆形或肾形，边界清晰；密

度 较 为 均 匀 ； 增 强 扫 描 强 化 程 度 不 明 显 或 呈 均 匀

轻度强化；呈分散分布。

1.1.2 资料收集　本 研 究 为 回 顾 性 单 臂 观 察 性 研

究，2024 年 8 月—2025 年 4 月江苏省肿瘤医院普通

外科收治的行近端胃切除的胃癌患者共 147 例，排

除行空肠间置吻合术 47 例、行管状胃吻合术 67 例、

胃间置吻合术 1 例、既往胃肠道手术史 2 例，最终

纳入 30 例行根治性近端胃切除术+tTunnel 法的胃癌

患者。记录患者一般临床信息[年龄、性别、体质

量指数 （BMI）、合并症 （高血压、糖尿病等）、手

术 方 式 等]、 病 理 资 料 （肿 瘤 大 小 、 Laurén 分 型 、

脉 管 内 癌 栓 、 神 经 侵 犯 、 组 织 学 分 级 、 病 理 分 期

等）、手术结果 （手术时间、隧道制作时间、手工

吻 合 时 间 、 术 中 出 血 量 等）、 术 后 结 果 （通 气 时

间 、 饮 食 时 间 、 淋 巴 结 数 量 、 术 后 住 院 时 间 、 围

手 术 期 并 发 症 等） 等 资 料 。 病 理 分 期 采 用 美 国 癌

症 联 合 会 （American Joint Committee on Cancer，

AJCC） 第 8 版 胃 癌 TNM 分 期 系 统 。 纳 入 的 所 有 患

者 均 签 署 知 情 同 意 书 ， 本 研 究 伦 理 已 经 江 苏 省 肿

瘤 医 院 伦 理 委 员 会 审 批 通 过 （审 批 号 ： 2021-

091-01）。

1.2 手术方法　

1.2.1 根治性近端胃切除术方法　本中心手术方式

包 括 开 放 手 术 、 腹 腔 镜 手 术 以 及 达 芬 奇 机 器 人 手

术 。 开 放 手 术 取 上 腹 部 正 中 切 口 ， 腹 腔 镜 及 达 芬

奇机器人手术采用传统 5 孔法操作。淋巴结清扫策

略根据 《日本胃癌治疗指南》 第 7 版[14]进行，早期

胃癌行 D1 或 D1+淋巴结清扫术，进展期胃癌行 D2 淋

巴 结 清 扫 术 。 术 中 须 保 留 胃 网 膜 右 动 静 脉 及 胃 右

动 脉 第 一 分 支 。 术 中 充 分 游 离 食 管 ， 近 端 切 缘 距

肿瘤 3 cm，远端切缘距肿瘤>3 cm，确认两侧切缘

阴性，保留残胃超过一半胃容积。

1.2.2 tTunnel 法吻合术方法　tTunnel 法步骤：⑴ 制

作 浆 肌 瓣 ： 在 残 胃 前 壁 （距 残 胃 顶 部 约 2 cm） 近

大弯侧标记“梯形”（上缘 3.5 cm、下缘 3 cm、上

下缘相距 3 cm） 浆肌瓣；⑵ 分离浆肌瓣：不切开

浆 肌 瓣 ， 在 黏 膜 下 层 与 肌 层 之 间 仔 细 解 剖 分 离 浆

肌 瓣 ， 注 意 避 免 损 伤 黏 膜 下 血 管 和 黏 膜 层 ； 在 浆

肌 瓣 下 缘 打 开 胃 黏 膜 窗 以 备 吻 合 ， 切 开 的 宽 度 与

食 管 的 宽 度 相 当 ； ⑶ 固 定 食 管 后 壁 ： 牵 引 食 管 ，

距食管残端 4 cm 处食管后壁与浆肌瓣上缘处胃壁

缝 线 固 定 4 针 ； ⑷ 固 定 食 管 前 壁 ： 将 食 管 拉 入 隧

道并牵引，距食管残端 4 cm 处食管前壁与浆肌瓣

上 缘 缝 线 固 定 4 针 ； ⑸ 后 壁 吻 合 ： 切 除 食 管 残 端

约 1 cm， 由 食 管 残 端 后 壁 黏 膜 及 黏 膜 下 层 与 浆 肌

瓣 下 缘 处 胃 黏 膜 及 黏 膜 下 层 间 断 缝 合 4 针 ； ⑹ 前

壁 吻 合 ： 由 食 管 残 端 前 壁 全 层 与 浆 肌 瓣 下 缘 处 胃

壁 全 层 间 断 缝 合 4 针 ； ⑺ 缝 合 浆 肌 瓣 ： 由 浆 肌 瓣

下缘与其远端胃壁浆肌层缝合 4 针，完成重建。手

术过程与关键步骤见视频 1、图 1。 
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视频1　tTunnel法吻合术

Video 1　tTunnel anastomosis procedure

E F G

A B C D

图1　tTunnel 法吻合术示意图　　A：制作浆肌瓣：在残胃前壁 （距残胃顶部约 2 cm） 近大弯侧标记“梯形”（上缘 3.5 cm、

下缘 3 cm、上下缘相距 3 cm） 浆肌瓣；B：分离浆肌瓣：不切开浆肌瓣，在黏膜下层与肌层之间仔细解剖分离浆肌瓣，

注意避免损伤黏膜下血管和黏膜层；在浆肌瓣下缘打开胃黏膜窗以备吻合，切开的宽度与食管的宽度相当；C：固定食

管后壁：牵引食管，距食管残端 4 cm 处食管后壁与浆肌瓣上缘处胃壁缝线固定 4 针；D：固定食管前壁：将食管拉入隧

道并牵引，距食管残端 4 cm 处食管前壁与浆肌瓣上缘缝线固定 4 针；E：后壁吻合：切除食管残端约 1 cm，由食管残端

后壁黏膜及黏膜下层与浆肌瓣下缘处胃黏膜及黏膜下层间断缝合 4 针；F：前壁吻合：由食管残端前壁全层与浆肌瓣下

缘处胃壁全层间断缝合 4 针；G：缝合浆肌瓣：由浆肌瓣下缘与其远端胃壁浆肌层缝合 4 针，完成重建  

Figure 1　 Schematic illustration of the tTunnel anastomosis technique　　 A: Creation of the seromuscular flap: a trapezoid-

shaped seromuscular flap was marked on the anterior wall of the remnant stomach near the greater curvature, 

approximately 2 cm below the top of the remnant stomach (upper edge 3.5 cm, lower edge 3 cm, height 3 cm); B: 

Separation of the seromuscular flap: without incising the seromuscular flap, careful dissection was performed between the 

submucosal and muscular layers while avoiding injury to the submucosal vessels and mucosal layer. a gastric mucosal 

window was created at the lower edge of the flap for anastomosis, with a width comparable to that of the esophagus; C: 

Fixation of the posterior esophageal wall: the esophagus was gently retracted, and the posterior wall of the esophagus, 

4 cm proximal to the esophageal stump, was fixed to the gastric wall at the upper edge of the seromuscular flap using four 

sutures; D: Fixation of the anterior esophageal wall: the esophagus was pulled into the tunnel and retracted. The anterior 

wall of the esophagus, 4 cm proximal to the esophageal stump, was fixed to the upper edge of the seromuscular flap using 

four sutures; E: Posterior wall anastomosis: approximately 1 cm of the esophageal stump was resected, the mucosal and 

submucosal layers of the posterior esophageal wall were intermittently sutured to the gastric mucosa and submucosa at the 

lower edge of the seromuscular flap with four stitches; F: Anterior wall anastomosis: the full thickness of the anterior 

esophageal wall was intermittently sutured to the full thickness of the gastric wall at the lower edge of the seromuscular 

flap with four stitches; G: Closure of the seromuscular flap: the lower edge of the seromuscular flap was sutured to the 

seromuscular layer of the distal gastric wall with four stitches to complete the reconstruction  
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1.3 观察指标及评价标准　

1.3.1 手术安全性指标　手 术 安 全 性 相 关 指 标 包

括：手术总时间、隧道制作时间、手工吻合时间、

术 中 出 血 量 、 术 后 通 气 时 间 、 术 后 饮 食 时 间 、 术

后住院时间、并发症发生情况等。

1.3.2 术后并发症　术后并发症主要包括：吻合口

狭 窄 、 吻 合 口 漏 、 乳 糜 瘘 、 静 脉 血 栓 形 成 、 胸 腔

积 液 、 切 口 脂 肪 液 化 等 。 围 手 术 期 并 发 症 严 重 程

度采用 Clavien-Dindo 并发症分级系统进行评估[15]。

1.3.3 术后消化道重建质量评价　上消化道造影检

查：术后 5~7 d 常规进行上消化道造影检查，以评

估 吻 合 口 通 畅 性 及 是 否 存 在 吻 合 口 漏 。 胃 食 管 反

流 病 量 表 （reflux disease questionare， RDQ） 评 分 ：

分别于患者术前及术后 1、3、6、12 个月进行 RDQ

评 分 ， 评 估 过 程 根 据 反 流 症 状 及 症 状 程 度 进 行 计

分，总分≥12 者认为存在胃食管反流病[16]。胃镜检

查：术后 1 年常规进行胃镜检查，以评估是否存在

吻合口狭窄或反流性食管炎。期间如有进食困难、

胃 灼 热 感 等 不 适 ， 亦 可 行 胃 镜 检 查 进 行 评 估 。 吻

合 口 狭 窄 定 义 ： 术 后 胃 镜 检 查 显 示 吻 合 口 大 小

<1 cm，须进行胃镜下球囊扩张术治疗。“入口型”

狭窄定义：术后胃镜示吻合口大小<1 cm，狭窄处

与胃腔之间存在一定长度的食管壁。“出口型”狭

窄定义：术后胃镜示吻合口大小<1 cm，狭窄处紧

邻 胃 腔 。 反 流 性 食 管 炎 定 义 ： 采 用 改 良 洛 杉 矶 分

级标准[17]进行评估：N 级：正常黏膜；M 级：轻微

黏膜改变，如白色浑浊、红斑等；A 级：1 个或以

上 黏 膜 破 损 ， 长 径 <5 mm； B 级 ： 1 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，但<75% 食管周径；D 级：黏膜破损有融

合，且≥75% 食管周径。

1.4 随访　

分 别 于 术 后 1、 3、 6、 12 个 月 通 过 门 诊 、 电

话 或 者 微 信 进 行 随 访 ， 完 成 RDQ 评 分 。 术 后 1 年

行胃镜检查。

1.5 统计学处理　

采用 SPSS 27 软件进行数据的统计学分析，符

合正态分布的计量资料采用均数±标准差 （x̄ ± s）
表 示 ， 偏 态 分 布 计 量 资 料 以 中 位 数 （ 范 围 ）

[M （范围） ]表示，分类资料采用例数表示。

2     结　果 

2.1 患者一般资料及病理特征　

共纳入 30 例近端胃癌患者，均顺利完成根治

性近端胃切除术及 tTunnel 法。9 例行机器人手术，

17 例行腹腔镜手术，4 例行开放手术。患者年龄为

（66.7±6.17） 岁 ， 男 性 22 例 ， 女 性 8 例 ， BMI 为

（24.4±3.56） kg/m2。 2 例 患 者 进 行 了 新 辅 助 治 疗 ，

12 例患者伴有高血压、2 型糖尿病等合并症。肿瘤

大小中位数为 2.0 （1.0~4.0） cm，Laurén 分型为肠型

19 例、弥漫型 7 例、混合型 4 例，脉管内癌栓形成

9 例，神经侵犯 7 例。组织学类型均为腺癌，高分

化 3 例、中分化 13 例、低分化 14 例。病理结果显

示 ypT0 期 2 例、T1 期 16 例、T2 期 4 例、T3 期 2 例、

T4 期 6 例，N0 期 24 例、N2 期 2 例、N3 期 4 例，病

理分期为 I/ypI 期 21 例、Ⅱ期 4 例、Ⅲ期 5 例 （表 1）。

2.2 手术结果　

所 有 患 者 术 中 无 严 重 并 发 症 发 生 ， 均 无 联 合

脏器切除，其中 20 例患者保留了大网膜。手术总

时间为 （297.1±82.25） min，梯形隧道制作时间为

（8±2.05） min， 吻 合 口 手 工 吻 合 时 间 为 （52.4±

9.59） min，术中出血量为 （41.3±19.01） mL （表2）。

2.3 术后恢复及并发症情况　

术后 5 d 常规行上消化道造影检查 （典型病例

术后造影情况见图 2）。术后病理报告显示所有患

者的总淋巴结数量均≥16 枚，总淋巴结数量为 （23.5±

7.11） 枚，阳性淋巴结数量为 （2.1±4.96） 枚。所 有

患者的上切缘、下切缘均为阴性，均达到 R0 切除。

术 后 首 次 通 气 时 间 中 位 数 为 3 （2~3） d， 首 次 流

质 饮 食 时 间 中 位 数 为 3 （2~5） d， 首 次 半 流 质 饮

食 时 间 中 位 数 为 6 （5~8） d， 术 后 住 院 时 间 中 位

数 为 7 （7~49） d ， 住 院 总 费 用 为 （ 66 234.72±

15 199.73） 元 。 围 手 术 期 共 有 6 例 （20.0%） 患 者

发 生 并 发 症 ， 其 中 吻 合 口 漏 1 例 （3.3%，介入下

证实为残胃闭合缘瘘）、乳糜瘘 1 例 （3.3%）、静脉

血栓形成 1 例 （3.3%）、胸腔积液 2 例 （6.7%）、切

口脂肪液化 1 例 （3.3%）。出现围手术期并发症的

6 例 患 者 中 ， Clavien-Dindo 并 发症分级≤Ⅱ级为 5 例

（16.7%），≥Ⅲ级为 1 例 （3.3%），所有患者均顺利出

院 （表 3）。 
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表1　30例患者的一般资料及病理特征

Table 1　General information and pathological 

characteristics of the 30 patients

指标

年龄（岁，x̄ ± s）
性别[n（%）]

男

女

新辅助治疗[n（%）]
是

否

BMI（kg/m2，x̄ ± s）
合并症[n（%）]

有

无

手术方式[n（%）]
机器人

腹腔镜

开放

肿瘤大小[cm，M（范围）]
Laurén 分型[n（%）]

肠型

弥漫型

混合型

脉管内癌栓[n（%）]
是

否

神经侵犯[n（%）]
是

否

组织学分级[n（%）]
高分化

中分化

低分化

pT 分期[n（%）]
ypT0
T1
T2
T3
T4

pN 分期[n（%）]
N0
N1
N2
N3

病理分期[n（%）]
Ⅰ/ypⅠ
Ⅱ

Ⅲ

数值

66.7±6.17

22（73.3）
8（26.7）

2（6.7）
28（93.3）
24.4±3.56

12（40.0）
18（60.0）

9（30.0）
17（56.7）
4（13.3）

2.0（1.0~4.0）

19（63.3）
7（23.4）
4（13.3）

9（30.0）
21（70.0）

7（23.3）
23（76.7）

3（10.0）
13（43.3）
14（46.7）

2（6.7）
16（53.3）
4（13.3）
2（6.7）
6（20.0）

24（80.0）
0（0.0）
2（6.7）
4（13.3）

21（70.0）
4（13.3）
5（16.7）

图2　1 例患者术后 5 d 上消化道造影示吻合口通畅，无明显
吻合口漏及狭窄

Figure 2　Upper gastrointestinal contrast examination 
5 days after surgery showing a patent 
anastomosis without obvious leakage or stenosis

表2　30例患者手术相关指标

Table 2　Surgical variables of the 30 patients

指标

保留大网膜[n（%）]
是

否

手术时间（min，x̄ ± s）
隧道制作时间（min，x̄ ± s）
手工吻合时间（min，x̄ ± s）
术中出血量（mL，x̄ ± s）

数值

20（66.7）
10（33.3）

297.1±82.25
8.0±2.05

52.4±9.59
41.3±19.01

表3　30例患者术后相关指标

Table 3　Postoperative variables of the 30 patients

指标

通气时间[d，M（范围）]
流质饮食时间[d，M（范围）]
半流质饮食时间[d，M（范围）]
术后住院时间[d，M（范围）]
总淋巴结数量（枚，x̄ ± s）
阳性淋巴结数量（枚，x̄ ± s）
上切缘[n（%）]

阴性

阳性

下切缘[n（%）]
阴性

阳性

R0切除[n（%）]
是

否

围手术期并发症[n（%）]
吻合口漏

乳糜瘘

静脉血栓形成

胸腔积液

切口脂肪液化

围手术期 Clavien-Dindo 并发症分级[n（%）]
≤Ⅱ级

≥Ⅲ级

住院总费用（元，x̄ ± s）

结果

3（2~3）
3（2~5）
6（5~8）
7（7~49）

23.5±7.11
2.1±4.96

30（100.0）
0（0.0）

30（100.0）
0（0.0）

30（100.0）
0（0.0）

1（3.3）
1（3.3）
1（3.3）
2（6.7）
1（3.3）

5（16.7）
1（3.3）

66 234.72±15 199.73
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2.4 随访结果　

所 有 患 者 均 完 成 术 后 相 应 的 随 访 ， 无 复 发 病

例 ， 无 死 亡 病 例 。 RDQ 量 表 评 分 ： 术 前 评 分 为

2.6±0.5， 术 后 1 个 月 评 分 4.8±1.0， 术 后 3 个 月 评

分 4.5±0.5，术后 6 个月评分 4.1±0.5，术后 12 个月

评 分 3.3±0.5； 术 后 1 年 常 规 行 胃 镜 检 查 ， 共 2 例

（6.7%） 患 者 出 现 吻 合 口 狭 窄 ， 均 为 出 口 型 狭 窄 ，

无 入 口 型 狭 窄 （表 4）。 tTunnel 法 术 后 1 年 典 型 病

例胃镜下吻合口形态与正常贲门形态对比见图 3。

其中 1 例患者为术后 3 个月胃镜示吻合口狭窄 （内

径 0.6 cm）（图 4A）， 行 球 囊 扩 张 术 后 好 转 （内 径

1.1 cm， 图 4B）； 另 1 例 患 者 为 术 后 8 个 月 胃 镜 示

吻 合 口 狭 窄 （内 径 0.5 cm）（图 4C）， 行 球 囊 扩 张

术后好转 （内径 1.2 cm）（图 4D）。共 3 例 （10.0%）

患 者 术 后 1 年 胃 镜 显 示 出 现 反 流 性 食 管 炎 ， 其 中

1 例 （3.3%） 为 轻 度 反 流 性 食 管 炎 （A 级）， 2 例

（6.7%） 为轻度反流性食管炎 （B 级）。

表4　30例患者随访相关指标

Table 4　Follow-up results of the 30 patients

指标

RDQ 量表评分（x̄ ± s）
术前

术后 1 个月

术后 3 个月

术后 6 个月

术后 12 个月

吻合口狭窄（出口型）[n（%）]
是

否

吻合口狭窄（入口型）[n（%）]
是

否

结果

2.6±0.5
4.8±1.0
4.5±0.5
4.1±0.5
3.3±0.5

2（6.7）
28（93.3）

0（0.0）
30（100.0）

A B C D

图3　tTunnel 法术后 1 年典型病例吻合口形态与正常贲门形态对比　　A：正常贲门闭合状态；B：正常贲门 （倒镜）；C：

“人造贲门”闭合良好；D：“人造贲门”（倒镜） 开放良好，无明显吻合口狭窄  

Figure 3　 Comparison between the anastomotic morphology one year after the tTunnel procedure and the normal cardia　　

A: Normal cardia in the closed state; B: Retroflexed view of the normal cardia; C: The "artificial cardia" demonstrates 

satisfactory closure; D: Retroflexed view of the "artificial cardia" showing good opening without obvious anastomotic 

stricture  

A B C D

图4　2 例术后随访胃镜示吻合口狭窄患者胃镜结果　　A-B：患者 1 术后 3 个月吻合口狭窄，内径 0.6 cm，球囊扩张术后好

转，内径 1.1 cm；C-D：患者 2 术后 8 个月吻合口狭窄，内径 0.5 cm，球囊扩张术后好转，内径 1.2 cm  

Figure 4　 Endoscopic findings in two patients with postoperative anastomotic stricture　　 A-B: Patient 1 developed 

anastomotic stricture 3 months after surgery with an inner diameter of 0.6 cm, which improved to 1.1 cm after balloon 

dilation; C-D: Patient 2 developed anastomotic stricture 8 months after surgery with an inner diameter of 0.5 cm, which 

improved to 1.2 cm after balloon dilation  
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3     讨　论 

尽 管 近 端 胃 癌 的 最 佳 术 式 选 择 尚 未 形 成 统 一

共 识 ， 但 随 着 胃 外 科 技 术 的 发 展 、 对 近 端 胃 癌 生

物学行为认识的深入以及对术后生活质量的重视，

近年来近端胃切除术在我国的应用明显增加。《近

端胃切除消化道重建中国专家共识 （2024 版）》 [4]

指 出 ， 近 端 胃 切 除 术 主 要 适 用 于 切 除 后 可 保 留 远

端 1/2 以 上 残 胃 的 早 期 胃 上 部 癌 ， 以 及 肿 瘤 直 径

≤4 cm 的食管胃结合部癌；对于 cT2~3 期胃上部癌

患 者 ， 在 充 分 评 估 切 缘 安 全 性 及 淋 巴 结 转 移 情 况

后 亦 可 谨 慎 开 展 。 随 着 我 国 早 期 胃 癌 检 出 率 不 断

提 高 、 进 展 期 近 端 胃 癌 淋 巴 结 转 移 规 律 研 究 的 深

入 、 保 功 能 外 科 理 念 的 普 及 以 及 抗 反 流 重 建 技 术

的 持 续 优 化 ， 近 端 胃 切 除 术 已 逐 渐 成 为 胃 癌 外 科

领域的重要研究热点。

因 近 端 胃 切 除 术 后 传 统 的 食 管 残 胃 吻 合 方 式

易 出 现 反 流 性 食 管 炎 、 吻 合 口 狭 窄 等 严 重 影 响 患

者 术 后 生 活 质 量 的 问 题 ， 功 能 性 食 管 胃 吻 合 抗 反

流 术 式 的 研 究 已 成 为 近 端 胃 癌 临 床 研 究 的 焦 点 。

近 年 来 ， 尽 管 各 种 抗 反 流 消 化 道 重 建 方 式 应 运 而

生 ， 但 功 能 性 食 管 胃 吻 合 目 前 仍 无 公 认 首 选 的 消

化 道 重 建 方 式 。 其 中 具 有 代 表 性 的 重 建 方 式 是 日

本 学 者 提 出 的 Kamikawa 法 ， 具 体 方 法 为 在 残 胃 前

壁 制 作 “ 工 ” 字 形 （2.5 cm×3.5 cm） 浆 肌 瓣 ， 重

塑“人工贲门”，该方式具有良好的抗反流效果，

但 也 存 在 一 定 的 局 限 性 ： 浆 肌 瓣 切 断 后 血 供 问 题

对 浆 肌 瓣 功 能 的 潜 在 影 响 ， 术 后 吻 合 口 狭 窄 的 发

生率较高，且对术者的技术水平及经验要求较高，

手术耗时比较长，临床难以广泛推广应用[8-9]。为

简 化 手 术 流 程 ， 王 胤 奎 等[18] 提 出 了 “ 拱 桥 式 ” 食

管胃吻合术，在残胃前壁采用“匚”字形 （3 cm×

4 cm） 单 肌 瓣 ， 开 口 朝 向 小 弯 侧 ， 形 成 拱 桥 式 肌

瓣 包 绕 食 管 下 段 而 重 塑 贲 门 。 相 关 研 究[19] 表 明 ，

与 食 管 管 状 胃 吻 合 组 相 比 ，“ 拱 桥 式 ” 食 管 胃 吻

合 组 患者无明显反流性食管炎，且吻合口狭窄发

生 率 （4%，1/25） 明显更低，表现出良好的抗反流

效果。目前“拱桥式”食管胃吻合仅见少量小样本

研 究 报 道 ， 仍 尚 待 较 大 样 本 研 究 进 一 步 探 索 。 另

外，洪军等[20]提出了裂隙法食管胃吻合术，为一种新

型 的 胃 底 折 叠 、 瓣 膜 成 形 食 管 胃 吻 合 技 术 ， 以期

望降低手术难度的同时亦可有效抗反流。其方法为：

沿残胃前壁纵行作一“裂隙”（长 2.5~3.0 cm），电切

切 开 该 处 浆 肌 层 ， 保 持 黏 膜 层 及 黏 膜 下 层 完 整 ；

在 食 管 与 胃 裂 隙 处 固 定 后 ， 将 下 段 食 管 两 侧 的 残

胃 胃 壁 向 食 管 前 方 折 叠 并 固 定 ， 包 绕 食 管 约 2/3

圈，折叠长度为 2.5~3.0 cm，以此重塑贲门。现有

小 样 本 量 观 察 性 研 究 报 道 裂 隙 法 食 管 胃 吻 合 术 后

18.2% （2/11） 的 患 者 出 现 轻 度 反 流 性 食 管 炎 （A

级），无吻合口狭窄发生[21]。裂隙法食管胃吻合可

能 是 一 种 具 有 潜 力 的 功 能 性 食 管 胃 吻 合 方 式 ， 尚

待较大样本研究进一步证实。

基 于 功 能 性 食 管 胃 吻 合 的 理 念 ， 本 中 心 团 队

提出了 Tunnel 法并率先应用于临床，前期回顾性研

究结果表明 Tunnel 法具有良好的抗反流效果，吻合

口 狭 窄 发 生 率 亦 较 低 ， 相 关 多 中 心 前 瞻 性 随 机 对

照 临 床 研 究 正 在 开 展 中 。 根 据 初 步 随 访 结 果 ， 本

中心团队创新性地提出了 Tunnel 法术后吻合口狭窄

的 分 型 ， 即 分 为 “ 入 口 型 狭 窄 ” 和 “ 出 口 型 狭

窄”。而为降低入口型狭窄发生率，笔者对 Tunnel 法

进 行 了 改 良 ， 提 出 了 tTunnel 法 并 率 先 应 用 于 近 端

胃癌的治疗。tTunnel 法的优势为：⑴ 不切开浆肌

瓣 ， 保 证 了 浆 肌 瓣 血 供 ， 制 作 梯 形 隧 道 （入 口 大

于出口），可能降低入口型吻合口狭窄的发生率 ；

⑵ 相 较 于 Kamikawa 法 ， 手 术 操 作 难 度 更 低 ，

tTunnel 法 平 均 吻 合 时 间 为 52.4 min， 明 显 短 于 文

献[22]报道的 Kamikawa 法的吻合时间 （109 min），更

利于临床推广；⑶ 抗反流机制：进食时，隧道随

着 食 物 进 入 而 扩 张 ， 可 增 加 吻 合 口 内 径 ； 非 进 食

状 态 下 ， 隧 道 回 缩 压 迫 食 管 闭 合 ， 阻 止 胃 内 容 物

反流。

相 较 于 Kamikawa 法 ， tTunnel 法 “ 不 切 开 浆 肌

瓣 ” 的 设 计 具 有 明 确 的 解 剖 学 理 论 基 础 和 生 物 学

意 义 。 胃 壁 的 微 循 环 由 浆 膜 层 血 管 网 、 肌 层 血 管

网 和 黏 膜 下 层 血 管 网 构 成 ， 其 中 肌 层 血 管 网 是 连

接 浆 膜 层 和 黏 膜 下 层 的 重 要 桥 梁 ， 其 完 整 性 对 于

维 持 胃 壁 全 层 的 血 供 至 关 重 要 。 Kamikawa 法 在 制

作 浆 肌 瓣 时 ， 切 开 肌 层 并 解 剖 分 离 ， 这 直 接 破 坏

了 肌 层 血 管 网 的 完 整 性 ， 导 致 浆 肌 瓣 微 循 环 灌 注

减少。有学者[23-24]采用 Kamikawa 吻合时，术中对浆

肌 瓣 的 血 供 进 行 直 接 观 察 ， 表 明 浆 肌 瓣 分 离 操 作

可 对 浆 肌 瓣 微 循 环 产 生 显 著 影 响 。 而 tTunnel 法

“不切开浆肌瓣”尽可能保留了肌层血管网的连续

性 ， 维 持 了 浆 肌 瓣 的 有 效 血 供 。 保 护 浆 肌 瓣 的 局

部 微 循 环 具 有 重 要 的 生 物 学 意 义 。 首 先 ， 完 整 的

肌层血管网可确保该区域获得充足的动脉血灌注，
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从 而 促 进 吻 合 口 区 域 的 组 织 修 复 。 其 次 ， 完 整 的

血 管 网 也 保 证 了 静 脉 回 流 通 畅 ， 这 能 避 免 局 部 组

织 因 静 脉 淤 血 而 发 生 间 质 水 肿 和 炎 性 反 应 ， 而 后

者 正 是 吻 合 口 狭 窄 形 成 的 潜 在 病 理 基 础 之 一 。 此

外 ， 良 好 的 血 供 有 助 于 维 持 局 部 组 织 正 常 的 免 疫

功 能 ， 从 而 降 低 术 后 吻 合 口 感 染 和 吻 合 口 漏 的 发

生风险。

在 食 管 胃 浆 肌 瓣 吻 合 相 关 术 式 研 究 中 ， 吻 合

口 漏 发 生 率 低 ， 但 仍 偶 见 报 道 。 Muraoka 等[9] 报 道

了 24 例接受了腹腔镜辅助下近端胃切除 Kamikawa 法

的患者，有 1 例 （4.2%） 患者发生了吻合口漏。亦

有 多 中 心 回 顾 性 研 究 显 示 Kamikawa 法 术 后 吻 合 口

漏发生率为 1.5%[25]。本研究中 1 例 （3.3%） 患者于

术后第 8 天出现了吻合口漏，经介入证实漏口位于

残 胃 闭 合 缘 近 假 胃 底 处 ， 严 格 上 可 不 归 于 吻 合 口

漏 ， 经 对 症 治 疗 后 顺 利 康 复 。 吻 合 口 狭 窄 发 生 率

与 反 流 性 食 管 炎 发 生 率 是 评 估 功 能 性 食 管 胃 吻 合

术 式 有 效 性 的 关 键 指 标 。 日 本 多 项 研 究[8-9,22,25] 显

示 ， 近 端 胃 切 除 Kamikawa 法 术 后 吻 合 口 狭 窄 的 发

生率较高 （4.7%~29.1%），而洛杉矶分级≥B 级反流

性 食 管 炎 发 生 率 为 4.2%~6.0%， 抗 反 流 效 果 明 显 。

国 内 学 者 提 出 的 “ 拱 桥 式 ” 食 管 胃 吻 合 术 小 样 本

研究[18-19] 表明，术后吻合口狭窄发生率为 4%，无

患者发生≥B 级反流性食管炎。而国内学者开展并

报 道 的 裂 隙 法 食 管 胃 吻 合 术 后 无 患 者 发 生 吻 合 口

狭 窄 和 ≥B 级 反 流 性 食 管 炎[20-21]。 与 Kamikawa 法 、

“拱桥式”吻合、裂隙法吻合等术式相关研究结果

类 似 ， 本 研 究 中 tTunnel 法 术 后 出 口 型 吻 合 口 狭 窄

发生率为 6.7%，B 级反流性食管炎发生率为 6.7%，

RDQ 评 分 结 果 显 示 无 患 者 出 现 明 显 的 反 流 症 状 ，

表 明 tTunnel 法 抗 反 流 有 效 ， 且 可 降 低 入 口 型 吻 合

口狭窄发生率。

作为创新术式，tTunnel 法存在一定的局限性：

⑴ 术中需充分游离食管 （至少约 5 cm） 以便于食

管 胃 吻 合 ， 该 法 主 要 适 用 于 食 管 未 受 侵 犯 的 近 端

胃癌患者；⑵ 吻合为全手工缝合，对术者的缝合

技 巧 及 缝 合 经 验 要 求 高 ， 临 床 难 以 广 泛 推 广 ；

⑶ 临 床 上 开 展 例 数 仍 较 少 ， 缺 乏 长 期 随 访 结 果 ，

有 效 性 及 安 全 性 仍 待 大 样 本 前 瞻 性 临 床 研 究 进 一

步验证。

综 上 ， 初 步 研 究 表 明 ， tTunnel 法 是 一 种 安 全

可行的消化道重建方式，具有良好的抗反流效果，

出 口 型 吻 合 口 狭 窄 发 生 率 低 ， 亦 可 降 低 入 口 型 吻

合 口 狭 窄 发 生 率 。 tTunnel 法 并 非 完 全 替 代 现 有 抗

反 流 重 建 方 式 ， 而 是 为 近 端 胃 切 除 术 后 消 化 道 重

建 提 供 了 一 种 兼 顾 抗 反 流 效 果 、 吻 合 口 安 全 性 与

操作简化的新选择。
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