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全腹腔镜胃癌根治术消化道重建方式的
选择及技术要点

徐泽宽　 徐皓　 王林俊

　 　 【摘要】 　 胃癌是我国第二大常见肿瘤。 近年来，随着

腹腔镜技术的发展以及胃肠外科医师手术水平的提高，全腹

腔镜远端胃癌根治术的临床应用得到快速发展。 消化道重

建是全腹腔镜胃癌根治术的关键步骤，也是难点之一。 消化

道重建方式各具特点，其选择标准目前尚未达成共识。 本文

综合文献和笔者临床实践经验，阐述各种消化道重建方式的

优、缺点及技术要点。
　 　 【关键词】 　 胃肿瘤；　 胃切除术；　 腹腔镜检查；　 消

化道重建
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　 　 胃癌是最常见的消化道恶性肿瘤。 ２０１６ 年中

国科学院肿瘤医院的研究结果表明：２０１５ 年肿瘤疾

病中，胃癌的新发病例和死亡病例均位列全国第

２ 位［１］。 以胃癌根治术为主的综合治疗是胃癌治疗

的总体策略。 近年来，随着腹腔镜技术的快速发展，
腹腔镜胃癌根治术的应用也越来越广泛。 消化道重

建是腹腔镜胃癌根治术中的难点与挑战，还关系到

患者术后生命质量。 因此，全腹腔镜胃癌根治术中

如何合理选择消化道重建方式具有重要探讨价值。

１　 全腹腔镜远端胃切除术消化道重建

　 　 远端胃切除术是全腹腔镜胃癌根治术中开展最

早、应用最广、技术最成熟的手术方式。 目前临床开

展的消化道重建方式：Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ⅰ式吻合术、Ｂｉｌｌｒｏｔｈ
Ⅱ式吻合术、经典 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术、非离断式

Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术。
１．１　 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ⅰ式吻合术

　 　 远端胃切除术后行 ＢｉｌｌｒｏｔｈⅠ式吻合术由 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ
于 １８８１ 年首次提出，其优点在于保留患者正常生理

结构，食物和消化液得以充分混合，是目前临床应用

较普遍的消化道重建方式。 全腹腔镜 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ⅰ式

吻合术中，Ｄｅｌｔａ 吻合术（三角吻合术）应用最多。
Ｄｅｌｔａ 吻合术最早由 Ｋａｎａｙａ 等［２］ 于 ２００２ 年报道，其
关键步骤为采用直线切割吻合器将残胃与十二指肠

后壁行端端吻合。 Ｋａｎａｙａ 认为：Ｄｅｌｔａ 吻合术安全简

便，尤其对于腹壁较厚及肥胖患者，明显减少了术后

吻合口并发症（吻合口出血、吻合口漏、吻合口狭

窄）。 有学者还提出了 Ｄｅｌｔａ 吻合术的改良手术方

式Ｏｖｅｒｌａｐ 吻合术，其技术要点为：在残胃大弯侧开

一小口，另一侧在十二指肠闭合端开一小孔，采用直

线切割缝合器将胃大弯和十二指肠前壁行侧侧吻

合，最后采用手工缝合或直线缝合器关闭共同开

口［３］。 有学者认为：与 Ｄｅｌｔａ 吻合术比较，Ｏｖｅｒｌａｐ 吻

合术的吻合口张力分布更均匀，更安全可行［４］。 但

笔者认为：无论是 Ｄｅｌｔａ 吻合术还是 Ｏｖｅｒｌａｐ 吻合
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术，对于位置相对较高、接近胃体的肿瘤，易出现切

缘不够、吻合口张力较大的问题；对于幽门管部位的

肿瘤，需切除更多的十二指肠，十二指肠残端无法保

留足够长度，两者均不适合。
１．２　 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ⅱ式吻合术

　 　 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ⅱ式吻合术由 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ 于 １８８５ 年首次

提出。 该方式主要利用胃后壁或胃大弯侧与空肠行

侧侧吻合，其优点是吻合口张力较小，且不需游离过

多十二指肠，对肿瘤部位也无特定要求；但其术后碱

性反流性胃炎、食管炎和吻合口溃疡发生率均高于

Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ⅰ式吻合术。 有研究结果表明：与其他消化

道重建方式比较，Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ⅱ式吻合术后残胃癌发生

率最高，且增加十二指肠残端破裂和输入襻梗阻发

生率［５］。 因此，有学者提出了改良 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ⅱ式吻合

术即 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ⅱ式吻合联合 Ｂｒａｕｎ 吻合术。 Ｂｒａｕｎ 吻

合术是通过输入襻和输出襻间的短路吻合，对胆汁、
胰液、十二指肠液等消化液起到一定分流作用，能明

显降低术后胆汁反流发生率［６］。
１．３　 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术

　 　 腹腔镜远端胃癌根治术中，若残胃大小无法完

成 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ⅰ式吻合术，可考虑选择行 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻

合术。 Ｔａｋａｏｒｉ 等［７］ 于 ２００５ 年首次报道了腹腔镜

Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术，其关键步骤是距屈氏韧带 ２０ ｃｍ
左右采用线性吻合器闭合空肠，并采用吻合器行残

胃空肠吻合；在距吻合口 ２５ ～ ３０ ｃｍ 处采用吻合器

将近端空肠和远端空肠行侧侧吻合，检查吻合口无

出血后，采用手工缝合或吻合器关闭共同开口。 有

学者认为：与 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ⅰ式吻合术比较，Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ
吻合术能降低术后残胃炎、反流性食管炎发生率，但
在保持体质量及改善营养状况方面并无优势［８］。
１．４　 非离断式 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术

　 　 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术虽能有效减少胆汁反流，但
术后易引起腹上区不适、恶心、呕吐等 Ｒｏｕｘ 滞留综

合征表现。 非离断式 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术由 Ｕｙａｍａ
等［９］于 ２００５ 年首次报道，其不离断空肠，关键步骤

是胃大部切除术后 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ⅱ式吻合＋输入襻阻断＋
Ｂｒａｕｎ 吻合术。 非离断式 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术经典吻

合顺序为残胃空肠吻合＋输入襻阻断＋空肠侧侧吻

合术，主要步骤：距屈氏韧带约 ２０ ｃｍ 处行残胃空肠

吻合，关闭共同开口；距吻合口 ２ ｃｍ 处腹腔镜下行

输入襻空肠阻断；距吻合口 ２５ ～ ３０ ｃｍ 的远端空肠

与距屈氏韧带 １０ ｃｍ 的近端空肠行侧侧吻合。 与

Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术比较，非离断式 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术

未横断空肠，保留了小肠电节律连续性，避免了小肠

异位电节律的发生，且降低了 Ｒｏｕｘ 滞留综合征发生

率。 在行输入襻阻断时，存在肠管再通的可能。 笔

者采用 ２ 排缝钉阻断，１ 年后肠管再通率约为 ８％。
笔者又尝试对 ９ 例患者采用 ６ 排缝钉闭合器闭合肠

管，术后 １ 年半未发生肠管再通［１０］。

２　 全腹腔镜全胃切除术消化道重建

　 　 全腹腔镜全胃切除术后食管空肠吻合常采用

Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术。 该方式操作相对容易，术后并

发症少；但要求严格把握适应证，不宜选择病变部位

靠近食管下段的患者；且应充分游离食管下段，减小

吻合口张力；同时注意空肠 Ｙ 襻长度，避免术后发

生反流性食管炎、Ｒｏｕｘ 滞留综合征。 食管残端与空

肠输出襻吻合可采用 Ｏｒｖｉｌ 法、反穿刺法、Ｏｖｅｒｌａｐ 吻

合术、π 型吻合术和手工缝合法等。
２．１　 Ｏｒｖｉｌ 法
　 　 腹腔镜下行食管残端与空肠端侧吻合时，由于

吻合器抵钉座置入食管存在困难，可采用经口输送

的端端吻合器（ＯｒＶｉｌＴＭ）操作。 Ｏｒｖｉｌ 法在游离完食

管后，采用直线切割缝合器横断食管，然后由麻醉师

协助经口置入 ＯｒＶｉｌＴＭ。 ＯｒＶｉｌＴＭ到达食管残端时，采
用超声刀在食管残端开一小口，将导管引入腹腔，直
至抵钉座到达食管残端，与吻合器中心杆对合，完成

食管空肠端侧吻合。 Ｏｒｖｉｌ 法解决了抵钉座置入食

管困难的问题；但经口置入吻合器，增加了腹腔感染

几率，且抵钉座通过气管分叉水平食管段时易引起

食管黏膜损伤［１１］。
２．２　 反穿刺法

　 　 反穿刺法同样采用食管空肠端侧吻合。 其具体

操作为：充分游离腹段食管，采用超声刀在食管前壁

开一小口，将抵钉座从食管开口置入，助手提起抵钉

座后，采用直线切割缝合器横断食管，完成抵钉座放

置。 反穿刺法简化了操作步骤，能获得较高的切缘。
与 Ｏｒｖｉｌ 法比较，反穿刺法避免了经口置入吻合器导

致的食管黏膜损伤及腹腔污染，费用相对便宜。
２．３　 Ｏｖｅｒｌａｐ 吻合术

　 　 Ｏｖｅｒｌａｐ 吻合术与 Ｏｒｖｉｌ 法、反穿刺法的主要区

别在于行食管残端吻合时，前者是行食管残端与空

肠侧侧吻合。 其具体操作为：充分游离腹段食管后，
采用直线切割缝合器横断食管；在食管横断线左侧

切开一小口，将离断的远端空肠提至食管残端处，对
系膜缘与食管行侧侧吻合；最后以倒刺线关闭共同
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开口。 笔者认为：术中为了方便操作，可游离吻合口

同侧的膈肌脚，以扩大操作空间；为避免将膈肌脚打

入闭合器，可将食管后壁与空肠吻合；需注意的是：
对肿瘤侵犯食管下段患者，不宜行此法，因其会增加

腹腔肿瘤种植风险［１２］。 此外，为了方便直线切割缝

合器插入食管，以及食管空肠以平行方向行吻合，
笔者建议从最低的操作孔置入直线切割缝合器。
Ｏｖｅｒｌａｐ 吻合术的优点是食管和空肠输出襻皆为顺

蠕动方向，更利于食物排空；侧侧吻合形成的吻合口

较大，不易发生吻合口狭窄；直线切割缝合器为 ３ 排

缝钉设计，与管型吻合器比较，前者发生吻合口出血

及吻合口瘘的几率更小。
２．４　 π 型吻合术

　 　 随着 Ｏｖｅｒｌａｐ 吻合术在腹腔镜全胃切除术后食

管空肠吻合中应用增多，有学者在 Ｏｖｅｒｌａｐ 吻合术

基础上提出了 π 型吻合术［１３］。 π 型吻合术在不离

断食管的前提下，于食管右侧壁开口，自空肠残端逆

行置入直线切割缝合器，然后提至食管右侧，与食管

行侧侧吻合，再采用直线切割缝合器同时离断食管

和空肠残端。 此法简化了操作步骤，缩短了吻合时

间，且可降低手术成本［１４］。 但笔者认为：（１）π 型吻

合术存在逆蠕动，可能不利于食物排空。 （２）π 型

吻合口头侧缘张力较大，易发生吻合口瘘，建议在此

处加固缝合 ２～３ 针。 （３）若吻合平面过高，左、右侧

膈肌脚间狭小的空间会加大手术操作难度，可选择

在食管最下段结扎牵引束带。 这样在吻合过程中，
可通过束带对食管的牵拉作用为手术争取最大可视

化操作空间。 （４）推荐在食管右侧开孔。 与传统食

管左侧开孔吻合比较，其消除了左侧膈肌脚对吻合

过程的干扰。
２．５　 手工缝合法

　 　 腹腔镜食管空肠手工吻合是由开腹食管空肠手

工吻合演变而来。 腹腔镜食管空肠手工吻合是在横

断食管后，由助手采用肠钳协助固定食管断端，距空

肠断端 ５ ｃｍ 对系膜缘切开一直径约为 ２．５ ｃｍ 的开

口，采用 ２ 根可吸收线以连续缝合法分别缝合前壁

和后壁，２ 根线交汇处打结，最后对吻合口作间断加

强一圈。 该方式的优点是不需使用吻合器，成本效

益高；缺点是耗时较长，对术者腹腔镜下缝合技术要

求高［１５］。

３　 全腹腔镜近端胃切除术消化道重建

　 　 全腹腔镜近端胃切除术消化道重建方式分为传

统食管残胃吻合术和由此演化出来的抗反流手术。
传统食管残胃吻合术主要适用于 Ｔ１ 期胃上部癌，要
求肿瘤直径＜２ ｃｍ，且能保留＞１ ／ ２ 的胃；但该方式术

后反流性食管炎较为严重，因此，演化出多种改良方

式，如双通道吻合术、Ｄｏｕｂｌｅ ｆｌａｐ 术。
３．１　 双通道吻合术

　 　 双通道吻合术在离断近端胃后，先行食管空肠

Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合，然后将残胃断端与食管空肠吻合

口以远 ８ ～ １５ ｃｍ 的空肠行端侧吻合。 行该吻合术

后，食物通过食管空肠吻合后，可分别从残胃、空肠

两条通路进入远端空肠，故称为双通道吻合术。 双

通道吻合术在残胃和食管间间置了长度为 ８～１５ ｃｍ
的空肠，可减少反流性食管炎的发生［１６］。 其缺点是

操作复杂，吻合口较多，费用较高。 笔者认为：双通

道吻合术可作为残胃体积较小情况下的优先选择。
３．２　 Ｄｏｕｂｌｅ ｆｌａｐ 术

　 　 Ｄｏｕｂｌｅ ｆｌａｐ 术在离断近端胃后，于切缘下方 ３～
４ ｃｍ 切开残胃前壁浆肌层，形成２ 个大小约为２ ５ ｃｍ×
３ ５ ｃｍ 的肌瓣，在此“窗口”下缘切开黏膜层，将食

管切缘与黏膜吻合，最后将 ２ 个肌瓣覆盖在食管下

段及吻合口上层。 Ｄｏｕｂｌｅ ｆｌａｐ 术增加了食管下端压

力，有利于减少反流性食管炎的发生；其缺点是若肌

瓣张力过大，会导致吻合口狭窄或梗阻［１７］。 因此，
笔者建议术中应常规行胃镜检查吻合口大小及通畅

情况。 此外，Ｄｏｕｂｌｅ ｆｌａｐ 术需保留长度≥５ ｃｍ 的腹

段食管，故不适用于侵犯食管下段的肿瘤。 笔者对

２ 例胃癌患者施行该手术，手术时间相对较长，难度

稍大，但术后患者抗反流效果满意。

４　 全腹腔镜保留幽门的胃切除术消化道重建

　 　 保留幽门的胃切除术由 Ｍａｋｉ 于 １９６７ 年首次提

出，并作为治疗胃溃疡的手术方式，后逐渐被应用于

早期胃癌的治疗。 保留幽门的胃切除术切除中 １ ／ ３
的胃，保留距幽门括约肌 ３～５ ｃｍ 的幽门管，以延缓

胃内容物排空，防止倾倒综合征发生，减少胆汁反

流。 从技术层面而言，该手术需保留幽门下动脉和

胃右动脉的第 １ 分支以维持幽门部血供，同时需保

留迷走神经肝支、幽门支以保证幽门功能，这也造成

了第 ５ 组淋巴结的清扫困难，可能影响肿瘤学安全

性［１８］。 故保留幽门的胃切除术仅适用于早期胃癌

的治疗。 笔者认为需注意的是：行全腹腔镜保留幽门

的胃切除术，远端切缘距幽门至少大于 ５ ｃｍ，以方便

行腹腔镜幽门后壁与近端残胃后壁侧侧吻合。 目前

·９２２·中华消化外科杂志 ２０１７ 年 ３ 月第 １６ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｍａｒｃｈ ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．３



尚缺乏该手术疗效优于传统远端胃切除术 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ⅰ
式吻合术的高级别研究证据，期待正在进行的韩国

ＫＬＡＳＳ⁃０４ 研究能为此提供更多信息。 笔者认为：开
展保留幽门的胃切除术，需努力提高术前分期准确

性，并严格掌握其手术适应证。 术中探查发现第 ５
或 ６ 组淋巴结可疑转移，应果断行远端胃切除术。

５　 结语

　 　 目前学术界对全腹腔镜胃癌根治术消化道重建

方式选择仍意见不一，临床上尚缺乏公认的最佳方

式。 但对于消化道重建方式选择原则，笔者认为需

遵循以下 ４ 点：（１）吻合口安全是首位，须确保吻合

口血运佳，降低吻合口张力，尽量减少吻合口数量。
（２）尽量利用生理路径，恢复消化道生理连续性，维
持食物正常生理途径。 （３）防止反流性食管炎、反
流性胃炎等并发症的发生，减少术后不适症状。
（４）重建消化道存贮功能，延长食物排空时间，增加

营养物质吸收。
　 　 腹腔镜胃癌根治术不仅仅追求微创，更应在保

证肿瘤根治的前提下提高患者术后生命质量。 目

前，对于全腹腔镜胃癌根治术后消化道重建方式选

择依据仍需大规模、多中心随机对照试验提供高级

别研究证据支持。
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ｋｎｏｔｌｅｓｓ ｂａｒｂｅｄ ｓｕｔｕｒｅｓ （ＭＯＢＳ） ｆｏｒ ｉｎｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｅｓｏｐｈａｇｏｊｅｊｕ⁃
ｎｏｓｔｏｍｙ ａｆｔｅｒ ｔｏｔａｌｌｙ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１６ ［Ｅｐｕｂ ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ］ ． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１６⁃５２６９⁃ｚ．

［１４］ 杨力，徐皓，徐泽宽．３Ｄ 技术在腹腔镜辅助胃癌根治手术中应

用的初步体会［ Ｊ］ ．中华胃肠外科杂志，２０１３，１６（１０）：１００５⁃
１００６． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１⁃０２７４．２０１３．０１０．０２５．

［１５］ Ｃｈｅｎ Ｋ， Ｗｕ Ｄ， Ｐａｎ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｔａｌｌｙ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ
ｕｓｉｎｇ ｉｎｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｌｙ ｓｔａｐｌｅｒ ｏｒ ｈａｎｄ⁃ｓｅｗｎ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｎｃｅｒ： ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｆ ４７８ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｃａｓｅｓ ａｎｄ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１６，１４：１１５． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／
ｓ１２９５７⁃０１６⁃０８６８⁃７．

［１６］ Ｎｏｍｕｒａ Ｅ， Ｌｅｅ ＳＷ， Ｋａｗａｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｂｙ ｒｅ⁃
ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ
ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ｄｏｕｂｌｅ ｔｒａｃｔ ｖｅｒｓｕｓ ｊｅｊｕｎａｌ ｉｎｔｅｒｐｏｓｉｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１４，１２：２０． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ １４７７⁃７８１９⁃１２⁃２０．

［１７］ Ｍｉｎｅ Ｓ， Ｎｕｎｏｂｅ Ｓ， Ｗａｔａｎａｂｅ Ｍ． Ａ Ｎｏｖｅｌ Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆ Ａｎｔｉ⁃ｒｅ⁃
ｆｌｕｘ Ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｏｓｔｏｍｙ Ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ Ｌｅｆｔ Ｔｈｏｒａｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌ Ｅｓｏｐｈ⁃
ａｇｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ Ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ Ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ Ｊｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ
Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１５， ３９ （ ９ ）： ２３５９⁃２３６１． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００２６８⁃０１５⁃
３０７９⁃４．

［１８］ Ｋｕｍａｇａｉ Ｋ， Ｈｉｋｉ Ｎ， Ｎｕｎｏｂｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｔａｌｌｙ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐｙｌｏ⁃
ｒｕｓ⁃ｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｍｉｄｄｌｅ
ｓｔｏｍａｃｈ： ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｒｅｐｏｒｔ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｉｃ
Ｃａｎｃｅｒ，２０１５，１８（１）：１８３⁃１８７． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１０１２０⁃０１４⁃０３３７⁃３．

（收稿日期： ２０１７⁃０１⁃０３）
（本文编辑： 王雪梅）

·０３２· 中华消化外科杂志 ２０１７ 年 ３ 月第 １６ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｍａｒｃｈ ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．３


