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腹腔镜保留贲门的次全胃切除术不同消化道重建方式对比
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［摘　 要］　 目的　 对比分析腹腔镜保留贲门的次全胃切除术不同消化道重建方式的临床效果。方法　 选取本院收治的行腹
腔镜保留贲门的次全胃切除术患者９０例，采用随机数字表法将其分为３组，每组３０例，分别采用ＲｏｕｘｅｎＹ吻合（ＲＹ组）、空肠间
置（ＪＩ）吻合（ＪＩ组）、空肠间置Ｊ型储袋（ＪＩＪＰ）吻合（ＪＩＪＰ组）。比较３组患者围术期相关指标、胃肠激素水平、术后并发症及营养状
况指标。结果　 ３组患者手术时间、术中出血量、淋巴结清扫数目、消化道重建时间和术后住院时间比较，差异无统计学意义
（Ｐ ＞ ０． ０５）；而ＪＩ组、ＪＩＪＰ组患者术后首次排气时间和首次进食时间显著短于ＲＹ组（Ｐ ＜ ０． ０５）。术后３ ｄ，３组患者胃动素（ＭＯＴ）、
胃泌素（ＧＡＳ）、生长抑素（ＳＳ）水平较术前均显著降低（Ｐ ＜ ０． ０５），胆囊收缩素（ＣＣＫ）水平较术前均显著升高（Ｐ ＜ ０． ０５），其中ＪＩ组
和ＪＩＪＰ组ＭＯＴ、ＧＡＳ、ＳＳ水平显著高于ＲＹ组（Ｐ ＜ ０． ０５），ＣＣＫ水平低于ＲＹ组（Ｐ ＜ ０． ０５）。３组患者术后早期并发症发生情况比较，
差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；而ＪＩＪＰ组术后远期并发症总发生率显著低于ＲＹ组（Ｐ ＜ ０． ０５）。术后６个月，３组患者血清血红蛋
白（ＨＢ）、总蛋白（ＴＰ）、白蛋白（Ａｌｂ）、ＢＭＩ水平较术前均显著降低（Ｐ ＜ ０． ０５），且ＪＩＪＰ组患者各营养指标水平均明显高于ＲＹ组、ＪＩ
组（Ｐ ＜ ０． ０５）。结论　 腹腔镜保留贲门的次全胃切除术中采用ＪＩ吻合和ＪＩＪＰ吻合更有利于患者术后胃肠道功能恢复，且ＪＩＪＰ吻合
不仅可有效降低术后远期并发症发生的风险，还更有利于患者术后营养恢复，其优势更为明显。
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　 　 胃癌是我国最为常见且发病率较高的恶性肿瘤，
目前其最常用的治疗手段是根治性胃切除术［１２］。对
于胃上部癌患者，实施近端胃切除术后反流率较高，且
全胃切除术后患者的营养状态恢复不佳［３４］。因此，在
保证肿瘤根治的同时，使胃的解剖和生理功能得到最
大程度的保留，对患者术后生活质量的提升具有非常
重要的意义，临床由此出现了功能保留性胃切除术，其
中次全胃切除术是在近端胃和全胃切除的基础上发展
而来的保留食管下段括约肌、贲门以及少部分胃底的
功能保留性胃切除术。经研究证实，次全胃切除具有
与近端胃或全胃切除相当的安全性和疗效［５６］。随着
近年来腹腔镜技术的不断进步与完善，腹腔镜胃癌根
治术以其微创优势已广泛应用于临床。胃切除术后消
化道重建是决定手术成败的关键，其关系到患者术后
是否能获得较好的恢复和生活质量。为此，胃肠外科
医师不断地对消化道重建方式进行探索和改良。目前
腹腔镜保留贲门的次全胃切除术消化道重建方式众
多，如ＲｏｕｘｅｎＹ吻合、空肠间置（ｊｅｊｕｎａｌ ｉｎｔｅｒｐｏｓｉｔｉｏｎ，
ＪＩ）吻合、空肠间置Ｊ 型储袋（ｊｅｊｕｎａｌ ｉｎｔｅｒｐｏｓｉｔｉｏｎ
Ｊｐｏｕｃｈ，ＪＩＪＰ）吻合等，但每种方式均具有各自的优缺
点，临床上选择何种术式尚未达成统一共识［７］。因此，
本研究对９０例行腹腔镜保留贲门的次全胃切除术患者

开展了随机对照研究，对ＲｏｕｘｅｎＹ吻合、ＪＩ吻合及ＪＩＪＰ
吻合的临床应用效果进行对比分析，现报告如下。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

选取２０１８年１月至２０２０年１２月本院收治的行
腹腔镜保留贲门的次全胃切除术患者９０例，采用随机
数字表法将患者分为３组，每组３０例，分别采用Ｒｏｕｘ
ｅｎＹ吻合（ＲＹ组）、ＪＩ吻合（ＪＩ组）、ＪＩＪＰ吻合（ＪＩＪＰ
组）。３组患者性别、年龄、ＢＭＩ、病灶大小、ＴＮＭ分期、
分化程度等临床资料比较，差异无统计学意义
（Ｐ ＞ ０． ０５），见表１。纳入标准：①经胃镜及活体组织
病理检查确诊为胃上部癌；②肿瘤上缘距贲门≥４ ｃｍ；
③无腹腔镜手术禁忌证；④肿瘤未侵犯其他脏器，无远
处转移；⑤无严重腹腔粘连及腹部手术史。排除标准：
①胃癌急诊手术，如出血、梗阻、穿孔等；②伴有心、肝、
肾、肺及凝血功能障碍，不能耐受手术及麻醉；③术前
接受过放化疗或抗肿瘤药物治疗；④合并其他部位恶
性肿瘤；⑤术中中转开腹。本研究在所有入选患者签
署知情同意书后开展，且研究经过医院伦理委员会批
准（Ｎ２０１９０９１１０５）。

表１　 ３组患者临床资料比较（ｎ ＝３０）
组别 性别（例）

男 女 年龄（岁） ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） 病灶大小（ｃｍ） ＴＮＭ分期（例）
Ⅰ Ⅱ Ⅲ

分化程度（例）
高 中 低

ＲＹ组 １９ １１ ５９． ４ ± ９． ３ ２２． ８ ± ２． ３ ３． ４ ± １． ２ ９ １５ ６ ８ １６ ６
ＪＩ组 １７ １３ ６０． １ ± ８． １ ２２． ５ ± ２． ７ ３． １ ± １． ５ １０ １５ ５ １０ １６ ４
ＪＩＪＰ组 １８ １２ ５８． ９ ± ９． ７ ２３． １ ± ２． １ ３． ２ ± １． ４ ８ １７ ５ １０ １５ ５
Ｆ ／ χ２ ／ Ｚ ０． ２７８ ０． １３３ ０． ４７７ ０． ３７２ － ０． ０２４ － ０． ５６８
Ｐ ０． ８７０ ０． ８７６ ０． ６２２ ０． ６９１ － ０． ９８０ － ０． ５７０

１． ２　 方法
３组患者均行腹腔镜保留贲门的次全胃切除术，

术前常规准备，采用气管插管全身麻醉，取仰卧位，头
高足低倾斜３０°，采用五孔法建立手术通道。首先对
腹腔及病灶位置进行探查，然后按照次全胃切除术行
Ｄ２淋巴结清扫，最后取出标本，完成消化道重建。ＲＹ
组（图１ａ）：首先将十二指肠残端缝合，再于Ｔｒｅｉｔｚ韧
带下方１５ ｃｍ左右将空肠离断并提起，行食管空肠端
侧吻合，同时将十二指肠残端保留４ ｃｍ左右并关闭，
然后于食管空肠吻合远侧４０ ｃｍ左右行空肠空肠端侧
吻合，最后关闭共同开口，完成ＲｏｕｘｅｎＹ吻合。ＪＩ组
（图１ｂ）：于距屈氏韧带下方远端空肠１５ ～ ２０ ｃｍ处将
空肠切断，再将长２０ ｃｍ左右带血管蒂的空肠进行游
离，并穿过横结肠无血管区系膜，然后在横结肠上方近
端对食管行端侧吻合，在远端对十二指肠行端侧吻合，

最后将远端空肠与近端空肠行端端吻合，完成ＪＩ吻
合。ＪＩＪＰ组（图１ｃ）：首先于距屈氏韧带下方２０ ｃｍ和
８０ ｃｍ处将空肠切断，并将该带蒂游离肠端近端关闭，
将小肠系膜保护好，自结肠后提出，再将距空肠近端
２０ ｃｍ处的间置小肠对折，行空肠空肠侧侧吻合，形成
Ｊ型储袋，然后对十二指肠和游离空肠段的远侧断端
行端端吻合，空肠袋顶点与食管行端侧吻合，最后再对
远端空肠与近端空肠行端端吻合，完成ＪＩＪＰ吻合。
１． ３　 观察指标

观察并记录３组患者围术期相关指标，包括手术
时间、术中出血量、淋巴结清扫数目、消化道重建时间、
首次排气时间、首次进食时间和术后住院时间。采集
３组患者术前、术后３ ｄ的空腹静脉血２ ～ ４ ｍＬ，应用
酶联免疫法测定血清胃动素（ｍｏｔｉｌｉｎ，ＭＯＴ）、胃泌素
（ｇａｓｔｒｉｎ，ＧＡＳ）、生长抑素（ｓｏｍａｔｏｓｔａｔｉｎ，ＳＳ）、胆囊收缩
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ａ：ＲＹ组；ｂ：ＪＩ组；ｃ：ＪＩＪＰ组
图１　 ３组消化道重建方式示意图［８９］

素（ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｏｋｉｎｉｎ，ＣＣＫ）等胃肠激素水平。观察并记
录３组患者术后并发症发生情况，术后早期并发症
（术后１个月内）包括吻合口漏、吻合口出血、腹腔感
染、肠梗阻；术后远期并发症（术后６个月）包括反流
性食管炎、倾倒综合征、残胃癌。测定３组患者术前、
术后６个月的血清血红蛋白（ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，ＨＢ）、总蛋白
（ｔｏｔａｌ ｐｒｏｔｅｉｎ，ＴＰ）、白蛋白（ａｌｂｕｍｉｎ，Ａｌｂ）及ＢＭＩ水平
等营养状况指标。
１． ４　 统计学方法

应用ＳＰＳＳ ２２． ０软件处理数据，围术期相关指标
等计量资料以均数±标准差（ｘ ± ｓ）表示，组内比较行
配对ｔ检验，多组间比较行单因素方差分析，两组间比
较行ＬＳＤｔ检验；术后并发症情况等计数资料以

率（％）表示，行χ２检验；ＴＮＭ分期等等级计数资料行
秩和检验。Ｐ ＜ ０． ０５为差异有统计学意义。
２　 结果
２． １　 围术期相关指标比较

３组患者手术时间、术中出血量、淋巴结清扫数
目、消化道重建时间和术后住院时间比较，差异均无统
计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；３组患者首次排气时间及首次进
食时间比较差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），其中ＪＩ组、
ＪＩＪＰ组的首次排气时间和首次进食时间均显著短于
ＲＹ组（Ｐ ＜ ０． ０５），而ＪＩ组与ＪＩＪＰ组的首次排气时间
和首次进食时间比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），
见表２。

表２　 ３组患者围术期相关指标比较（ｘ ± ｓ，ｎ ＝３０）
组别 手术时间

（ｍｉｎ）
术中出血
量（ｍＬ）

淋巴结清扫
数目（枚）

消化道重建
时间（ｍｉｎ）

首次排气
时间（ｄ）

首次进食
时间（ｄ）

术后住院
时间（ｄ）

ＲＹ组 １７４． １ ± ２３． ４ ９８． １ ± ２５． ３ ２２． ５ ± ２． ８ ３６． ５ ± ９． ５ ３． ２ ± ０． ８ ４． １ ± １． ３ ９． ４ ± ２． ３
ＪＩ组 １８１． ６ ± ２４． １ ９５． ２ ± ２８． ８ ２３． ３ ± ２． ６ ３８． １ ± ８． ７ ２． ８ ± ０． ７ ３． ５ ± １． １ ８． ６ ± ２． ５
ＪＩＪＰ组 １９０． ３ ± ２８． ７ ９７． ６ ± ２６． ３ ２２． ９ ± ３． １ ４３． ２ ± １０． １ ２． ５ ± ０． ６ ３． ０ ± １． ０ ８． １ ± ２． ７
Ｆ ３． ０３０ ０． １００ ０． ５９５ ２． ９６９ ７． ４５０ ７． ０００ ２． ０５５
Ｐ ０． ０５３ ０． ９０５ ０． ５５４ ０． ０５７ ０． ００１ ０． ００２ ０． １３４

：与ＲＹ组比较，Ｐ ＜ ０． ０５
２． ２　 胃肠激素水平比较

术前３组患者ＭＯＴ、ＧＡＳ、ＳＳ、ＣＣＫ水平比较，差
异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；术后３ ｄ，３组患者
ＭＯＴ、ＧＡＳ、ＳＳ水平较本组术前均显著降低，ＣＣＫ水平
均显著升高，差异具有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），且３组
患者各胃肠激素水平比较差异均有统计学意义
（Ｐ ＜ ０． ０５），其中ＪＩ组和ＪＩＪＰ组ＭＯＴ、ＧＡＳ、ＳＳ水平显
著高于ＲＹ组（Ｐ ＜ ０． ０５），ＣＣＫ水平低于ＲＹ组
（Ｐ ＜ ０． ０５），而ＪＩ组与ＪＩＪＰ组ＭＯＴ、ＧＡＳ、ＳＳ及ＣＣＫ

水平比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表３。
表３　 ３组患者胃肠激素水平比较（ｘ ± ｓ，ｎ ＝３０，ｎｇ ／ ｍＬ）

组别时间 ＭＯＴ ＧＡＳ ＳＳ ＣＣＫ
ＲＹ组术前 ３１７． ５ ±４１． ６ １２９． ７ ±２５． ６ ２４８． ６ ±２７． １ １３． １ ±３． １

术后３ ｄ ２２０． ５ ±３２． ８ ９６． ５ ±１７． ３ １６６． １ ±２３． ４ １６． ３ ±２． ５

ＪＩ组 术前 ３２４． １ ±３８． ８ １２８． ４ ±２８． ２ ２５１． ３ ±２５． ８ １２． ８ ±３． ２
术后３ ｄ ２３２． ６ ±３６． １＃ １０６． ９ ±１９． ５＃ １８２． ２ ±２１． ６＃ １５． ２ ±２． ４＃

ＪＩＪＰ组术前 ３２１． ６ ±４２． １ １３０． ５ ±２７． ４ ２４９． ７ ±２６． ６ １３． ０ ±３． ０
术后３ ｄ ２５９． ６ ±３３． ７＃ １１４． ７ ±２１． ４＃ １８９． ５ ±１９． ９＃ １４． ７ ±２． １＃

：与本组术前比较，Ｐ ＜ ０． ０５；＃：与同期ＲＹ组比较，Ｐ ＜ ０． ０５
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２． ３　 术后并发症发生情况比较
３组患者术后早期并发症发生情况比较，差异无

统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；３组患者术后远期并发症发生
情况比较，差异有统计学意义（Ｐ ＜０． ０５），其中ＪＩＪＰ组术

后远期并发症总发生率显著低于ＲＹ组（Ｐ ＜ ０． ０５），而
ＲＹ组与ＪＩ组及ＪＩ组与ＪＩＪＰ组术后远期并发症总发生
率比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表４。

表４　 ３组患者术后并发症情况［ｎ ＝３０，例（％）］
组别 术后早期并发症

吻合口漏吻合口出血腹腔感染 肠梗阻 合计
术后远期并发症

反流性食管炎残胃癌 倾倒综合征 合计
ＲＹ组 ２（６． ７） １（３． ３） １（３． ３） １（３． ３） ５（１６． ７） ５（１６． ７） ２（６． ７） ３（１０． ０） １０（３３． ３）
ＪＩ组 １（３． ３） １（３． ３） １（３． ３） ０（０． ０） ３（１０． ０） ３（１０． ０） １（３． ３） １（３． ３） ５（１６． ７）
ＪＩＪＰ组 １（３． ３） ０（０． ０） １（３． ３） ０（０． ０） ２（６． ７） １（３． ３） １（３． ３） ０（０． ０） ２（６． ７）
χ２ １． ５７５ ７． １０７
Ｐ ０． ４５５ ０． ０２９

：与ＲＹ组比较，Ｐ ＜ ０． ０５
２． ４　 营养状况指标比较

术前３组患者ＨＢ、ＴＰ、Ａｌｂ、ＢＭＩ水平比较，差异均
无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；术后６个月，３组患者ＨＢ、
ＴＰ、Ａｌｂ、ＢＭＩ水平较术前均显著降低（Ｐ ＜ ０． ０５），且
３组患者各营养指标水平比较差异均有统计学意义
（Ｐ ＜ ０． ０５），其中ＪＩＪＰ组各营养指标水平均明显高于
ＲＹ组、ＪＩ组（Ｐ ＜ ０． ０５），而ＲＹ组与ＪＩ组各营养指标
水平比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表５。

表５　 ３组患者营养状况指标比较（ｘ ± ｓ，ｎ ＝３０）

组别时间 ＨＢ

（ｇ ／ Ｌ）
ＴＰ

（ｇ ／ Ｌ）
Ａｌｂ

（ｇ ／ Ｌ）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＲＹ组术前 １３５． ７ ±１６． ５ ７１． １ ±５． ４ ４２． ３ ±３． ３ ２２． ８ ±２． ３

术后６个月 １２１． ４ ±１１． ８＃ ６２． ２ ±４． ８＃ ３７． ８ ±３． ２＃ ２０． ６ ±１． ５＃

ＪＩ组 术前 １３６． １ ±１４． ９ ７０． ９ ±５． ５ ４３． ０ ±３． ５ ２２． ５ ±２． ７
术后６个月 １２３． ８ ±１０． ３＃ ６４． １ ±５． １＃ ３９． ２ ±３． ０＃ ２１． ２ ±１． ８＃

ＪＩＪＰ组术前 １３５． ５ ±１６． ７ ７１． ４ ±５． ３ ４２． ７ ±３． ６ ２３． １ ±２． １
术后６个月 １２８． ８ ±９． ４ ６６． ６ ±６． ０ ４１． ３ ±２． ８ ２２． ３ ±１． ４

：与本组术前比较，Ｐ ＜ ０． ０５；＃：与同期ＪＩＪＰ组比较，Ｐ ＜ ０． ０５

３　 讨论
外科手术是目前治疗胃癌的首选方式，自Ｋｉｔａｎｏ

等［１０］于１９９４年首次报道腹腔镜胃癌根治术以来，胃
癌外科手术便步入了微创时代［１１］。对于胃上部癌，既
往多采用近端胃切除术或全胃切除术，其中近端胃切
除术难以达到根治的目的，同时易引发反流性食管炎、
残胃癌等并发症，而全胃切除术后会导致胃功能丧失，
给患者生理、心理上造成很大影响［１２］。因此，如何在
保证根治性切除的同时使胃功能得到最大程度的保留
是临床医师关注的重点。次全胃切除术由于保留了贲
门结构，在减轻患者术后食管反流症状、提高患者术后
生活质量等方面具有一定优势［１３１４］。同时，胃切除术
后消化道重建方式与患者术后生活质量密切相关，因
此选择合理的消化道重建方式对患者术后生活质量的

提升也尤为重要［１５］。理想的消化道重建应是保持进
食通道的连贯性，保证食物的储存，并尽量避免反流性
食管炎、倾倒综合征等并发症的发生。与全胃切除术
相似，次全胃切除术的消化道重建方式众多，但均未达
到理想的效果。其中ＲｏｕｘｅｎＹ吻合是最常用的消化
道重建方式，其操作简便，反流症状少，但易引起胃肠
道激素分泌紊乱［１６］。ＪＩ吻合是根据消化道解剖生理
特点所产生的一种吻合方式，其不仅可使患者术后具
有胃储存功能，还可使患者具有很好的胃排空功能，与
生理状态更相符［１７］。而在此基础上增加空肠储袋可
增加食物的储存容量，进一步减轻胃切除术后引起的
饱胀感，延缓食物排空，从而有利于促进食物的消化吸
收。由此可见，每种吻合方式均各具特点，但具体何种
方式效果更佳尚无明确定论，因此，腹腔镜保留贲门的
次全胃切除术中消化道重建方式的选择尚需更多临床
研究和循证医学证据的支持。

本研究结果显示，３组患者手术时间、术中出血
量、淋巴结清扫数目、消化道重建时间和术后住院时间
比较差异无统计学意义，表明这３种消化道重建方式
在腹腔镜保留贲门的次全胃切除术中均是安全可行
的。ＪＩＪＰ组手术更为复杂，手术时间应更长，而本研究
中３组手术时间比较差异无统计学意义，考虑可能与
纳入样本量较少或术者经验丰富有关。本研究中ＪＩ
组、ＪＩＪＰ组的首次排气时间和首次进食时间显著短于
ＲＹ组，表明ＪＩ吻合和ＪＩＪＰ吻合更有利于患者胃肠道
功能恢复。胃肠激素是维持胃肠功能的重要体液，其
综合平衡可以保证正常的胃排空和胃肠运动，但胃切
除术后易造成肠道损伤，导致患者出现不同程度的消
化功能障碍，从而引起胃肠激素水平改变［１８］。本研究
中术后３ ｄ各组患者ＭＯＴ、ＧＡＳ、ＳＳ水平较术前均显著
降低，ＣＣＫ水平均显著升高，且ＪＩ组和ＪＩＪＰ组各胃肠
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激素水平显著优于ＲＹ组，表明３种消化道重建方式
均对患者的消化功能产生了影响，其中ＪＩ吻合和ＪＩＪＰ
吻合对患者的影响更小，且更有利于患者术后胃肠道
功能恢复，其原因为ＪＩ吻合和ＪＩＪＰ吻合保持了十二指
肠生理通道的连续性，不仅具有胃储存功能，还具有较
好的胃排空功能，更有利于食物的消化吸收，从而促进
患者胃肠道功能恢复。本研究中３组患者术后远期并
发症发生情况比较差异有统计学意义，其中ＪＩＪＰ组术
后远期并发症总发生率显著低于ＲＹ组，表明ＪＩＪＰ吻
合可有效减少术后远期并发症的发生。其原因为ＪＩＪＰ
吻合不仅保持了十二指肠的生理通道，而且还增加了
代胃容量，使患者术后进食量增加，代胃食物的排泄减
缓，从而增强了抗胆汁反流能力，并在一定程度上减少
了倾倒综合征的发生，进而显著降低了术后远期并发
症发生的风险。此外，本研究中术后６个月３组患者
ＨＢ、ＴＰ、Ａｌｂ、ＢＭＩ等营养指标水平较术前均显著降低，
且ＪＩＪＰ组各营养指标水平均明显高于ＲＹ组、ＪＩ组，表
明３种消化道重建方式均可对患者术后营养状况产生
影响，但ＪＩＪＰ吻合对患者术后营养状况的影响较小，
更有利于患者术后营养恢复。其原因为Ｊ型储袋的建
立可以延长食物的排空时间，有利于食物与胰液、胆汁
的充分混合，从而使营养物质的消化吸收更充分，进而
更有助于患者术后营养恢复。

综上，腹腔镜保留贲门的次全胃切除术中３种消
化道重建方式均是安全可行的，与ＲｏｕｘｅｎＹ吻合相
比，ＪＩ吻合和ＪＩＪＰ吻合更有利于患者术后胃肠道功能
恢复，且ＪＩＪＰ吻合不仅可有效降低术后远期并发症发
生的风险，还更有利于患者术后营养恢复，其优势更为
明显，具有更广阔的应用前景。
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ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｃｔａｓｉａ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］． ＢＭＪ Ｃａｓｅ Ｒｅｐ，２０１９，１２（５）：ｅ２３０８４４．
ｄｏｉ：１０． １１３６ ／ ｂｃｒ － ２０１９ － ２３０８４４．

［１７］Ｌｉ Ｙ，Ｊｉａｎｇ Ｚ，Ｐｅｎｇ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ Ｊｅｊｕｎａｌ ｉｎｔｅｒｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ＲｏｕｘｅｎＹ ｅｓｏｐｈａｇｏ

ｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ ａｆｔｅｒ ｔｏｔａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ，
２０２０，３７（３）：２４０ － ２４８． ｄｏｉ：１０． １１５９ ／ ０００５０１６７７．

［１８］谢长乐，梁超文，付春利，等．腹腔镜胃癌根治术对术后胃肠动力
恢复及胃肠激素的影响［Ｊ］．临床医学工程，２０１９，２６（４）：４４５ －
４４６． ｄｏｉ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７４ － ４６５９． ２０１９． ０４． ０４４５．

（编辑：魏　 源）
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