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中国外科医生对近端胃切除及消化道重建的
认知和治疗选择现况调查
李治国 董剑宏 黄庆兴 陶凯 马俊 张万红

山西省肿瘤医院消化微创外科中心，太原 030013
通信作者：董剑宏，Email：asdjh666@163.com

【摘要】 目的 由于近端胃癌具有一定特殊性和复杂性，目前对其手术切除范围和消化道重

建，学术界争议颇多。本研究旨在了解中国外科医生对近端胃切除及消化道重建的认知和态度以及

治疗选择的现况。方法 采用横断面调查研究的方法。研究对象：（1）全国范围内具有胃癌诊疗资

质的公立三级甲等（省级和地市级）肿瘤专科医院和综合医院；（2）具有高年资主治医师、副主任医师

及主任医师职称的外科医生。使用“问卷星”平台设计关于“近端胃切除及消化道重建”认知和治疗

选择的调查问卷，问卷内容包含：医生基本信息，开展胃癌手术现况，对于近端胃癌手术方式及相关

细节的选择和处理，近端胃切除及消化道重建方式的选择，近端胃切除术后相关并发症及营养状况

监测等32个问题，并通过微信向调查对象发送问卷链接。2019年7月29日至8月25日，共发出问卷

76份。采用χ2检验或秩和检验进行组间比较。结果 共纳入47家三甲医院，共发放调查问卷76份，

回收问卷及有效问卷所占比率均为 100%。对于早中期、尤其<4 cm的食管胃结合部腺癌（AEG），

72.37%（55/76）的医生优先考虑行近端胃切除术，而 22.37%（17/76）的医生选择行全胃切除术；

90.79%（69/76）的医生认为早期 AEG 可以考虑内镜黏膜下剥离术（ESD）或者近端胃切除术，

60.53%（46/76）的医生认为T3以下、肿瘤在4 cm以下的AEG优先考虑近端胃切除术，60.53%（46/76）
的医生认为根治度较高的进展期AEG行近端胃切除术，残胃不小于1/2；若考虑抗反流效果、术后体

质量恢复及临床效果好，适用范围广又容易推广，中国外科医生优先选择双通道重建；肿瘤专科医院

的外科医生对施行近端胃切除术及认为Kamikawa吻合最不易被推广使用的认同率要高于省级及地

市级综合三甲医院外科医生；年手术量在200例以上的外科医生对于早中期AEG选择近端胃切除术

的比例高达8/9；认为“临床效果好，适用范围广又容易推广”而选择双通道重建比例较高的为年手术

量在50~100例的外科医生（60.00%,15/25）。结论 中国外科医生对于近端胃切除及消化道重建总

体认知水平和接受程度一般，期待未来“近端胃切除消化道重建中国专家共识”的推广，可指导和优

化近端胃癌的治疗。
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【Abstract】 Objective To understand the perceptions, attitudes and treatment selection of
Chinese surgeons for proximal gastrectomy (PG) and digestive tract reconstruction. Methods A cross ⁃
sectional survey was used in this study. Selection of subjects: (1) Domestic public grade IIIA
(provincial and prefecture ⁃ level) tumor hospitals or general hospitals possessing the diagnosis and
treatment qualifications for gastric cancer. (2) Surgeons with senior attending physician, associate chief
physician and chief physician. The "Questionnaire Star" platform was used to design a questionnaire about
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cognition, attitude and treatment choice of "proximal gastrectomy and digestive tract reconstruction". The
questionnaire contained 32 questions, such as the basic information of surgeons, the current status of
gastric cancer surgery, the selection and management of surgical methods and related details for proximal
gastric cancer, the choice of proximal gastrectomy and reconstruction of digestive tract, the related
complications and nutritional status monitoring after proximal gastrectomy. A total of 76 questionnaires
were linked to the respondents via WeChat between July 29 and August 25, 2019. Statistical analysis
was performed using Chi⁃square test or Kruskal⁃Wallis test for categorical variables. Results A total of
47 grade IIIA hospitals were included, and 76 questionnaires were sent out. The proportions of
recovered and valid questionnaires were both 100%. For early and middle stage adenocarcinoma of
esophagogastric junction (AEG), especially those smaller than 4 cm, 72.37% (55 / 76) of surgeons
preferred proximal gastrectomy, while 22.37% (17 / 76) of surgeons chose total gastrectomy. For early
AEG, 90.79% (69 / 76) of surgeons thought that endoscopic submucosal dissection (ESD) or proximal
gastrectomy could be considered . For AEG below T3 stage and shorter than 4 cm, 60.53% (46/76) of
surgeons gave priority to proximal gastrectomy, and 60.53% (46 /76) of the surgeons believed that the
advanced AEG with a higher radical cure should be treated with proximal gastrectomy, and the residual
stomach should not be less than half stomach. Considering anti ⁃ reflux effect, postoperative weight
recovery, clinical efficacy, wide application and easy popularization, surgeons preferred double ⁃ tract
reconstruction. The surgeons in tumor hospitals had a higher approval rate for the application of
proximal gastrectomy and the fact that the Kamikawa anastomosis was the most difficult to promote than
the surgeons in provincial/municipal general hospitals. The surgeons with an annual surgical volume of
more than 200 were more likely to choose proximal gastrectomy for early and middle stage AEG patients
and the proportion was as high as 8 / 9. From the perspective of good clinical results, wide range of
application, and easy popularization, the surgeons with a higher ratio (60.00%, 15/25) of double⁃ tract
reconstruction were those surgeons with 50⁃100 operations per year. Conclusions The general level of
cognition and acceptability of Chinese surgeons for proximal gastrectomy and reconstruction of digestive
tract is suboptimal. In the future, it is urgent to promote the "Chinese consensus on digestive tract
reconstruction after proximal gastrectomy" so as to guide and optimize treatment in proximal gastric
cancer.

【Key words】 Proximal gastrectomy; Digestive tract reconstruction; Perception; Treatment
selection; Questionnaire survey
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近端胃癌包括上部胃癌和SiewertⅡ、Ⅲ型食管胃

结 合 部 腺 癌（adenocarcinoma of esophagogastric
junction，AEG）。在过去的40年，其发病率均显著升

高。Globocan数据显示，2012年全球新发胃癌95.2万
例，其中贲门癌26万例，中国占52%（13.5万例）［1］。我

国华西医院单中心报道，1988—2012年期间，AEG由

22.3%增至35.7%［2］。根据山西省肿瘤医院流行病学

调研室统计数据，山西省肿瘤医院2011—2016年期间

收治7 887例胃癌患者，其中近端胃癌占40.4%，远端胃

癌22.4%。韩国的近端胃癌发生率从1995年的11.2%
增长至2014年的16.0%［3］。日本国立癌症中心资料统

计表明，AEG在胃腺癌中所占的比例从20世纪中叶的

2.3% 增至 21 世纪初的 10.3%，其中 Siewert Ⅱ型在

AEG中的所占比例从28.5%上升至57.3%［4］。

胃切除术后其功能恢复和患者术后的生活质

量一直是外科医生关注的重点。为了保留部分胃

功能，减少营养性并发症，很多医疗中心采用近端

胃切除术。但与全胃切除术相比，近端胃切除术易

出现反流性食管炎和吻合口狭窄等并发症［5］。因

此，为了减少上述并发症的发生，优化的消化道重

建方式不断处于探索之中。

目前，国内外对于近端胃癌的淋巴结清扫范

围、手术路径等相关领域已基本达成共识并制定了

相关的指南［6⁃11］。但由于近端胃癌的解剖、生理及肿
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瘤生物学行为兼具胸腔肿瘤及腹腔肿瘤的特点，具

有一定的特殊性和复杂性，因此，对于手术切除范

围和消化道重建，国内外学术界争议颇多。2020年

2月发布的“近端胃切除消化道重建中国专家共识

（2020版）”［12］，聚焦胃癌和 Siewert Ⅱ、Ⅲ型AEG行

近端胃切除后的消化道重建，针对各种近端胃切除

消化道重建术式的技术要点，评价了各种术式的抗

反流功效及其优缺点，为临床上开展近端胃切除消

化道重建提出了指导意见。为了解中国外科医生

以往对近端胃切除及消化道重建的认知、态度、策

略及治疗选择，我们发起了一项关于“近端胃切除

及消化道重建”的问卷调查，以期促进“近端胃切除

消化道重建中国专家共识（2020版）”在临床上进一

步规范实施、优化中国近端胃癌治疗模式提供数据

基础。

资料与方法

一、研究对象

采用横断面调查方法进行问卷调查。研究对

象的选择：（1）全国范围内具有胃癌诊疗资质的公

立三级甲等（省级和地市级）肿瘤专科医院和综合

医院；（2）具有高年资主治医师、副主任医师及主任

医师职称的外科医生。

2019年7月29日至8月25日，共纳入47家三级

甲等医院、选定76名普通外科及胃肠外科医生作为

调查对象。见表1。
二、调查方法

使用“问卷星”网络调查平台设计问卷，研究者

通过微信向调查对象发送问卷链接。共发出 76份

调查问卷进行在线填写并提交，研究者在调查结束

后下载、汇总和分析问卷。

调查问卷包含32个问题，内容涉及以下5个方

面：（1）医生基本信息；（2）开展胃癌手术现况；（3）
对于近端胃癌手术方式及相关细节的选择和处理；

（4）近端胃切除及消化道重建方式的选择；（5）近端

胃切除术后相关并发症及营养状况监测。本研究

主要针对以上5个方面进行统计分析。

三、统计学方法

所得数据利用Excel建立数据库，录入所有数

据。采用 SPSS 22.0 进行分析。对一般问题采用描

述性分析，排序题选项平均综合得分=（∑频数×权
值）/本题填写人次，得分越高表示综合排序越靠前。

分类变量资料用频数和百分率（%）描述，组间比较

采用χ2检验，等级资料的比较采用Kruskal Wallis检
验。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、基本资料

共发放调查问卷76份，回收问卷及有效问卷所

占比率均为100%。其中，高级职称（含副主任医师及

主任医师）占 89.47%；年均胃癌手术例数在 200例

及以上的单位占92.10%；年均开展近端胃切除例数

在50例及以上的医生占59.20%，见表2。
二、对于近端胃癌手术方式及相关细节的认知

和态度

填写问卷调查的 76名中国外科医生对于近端

胃癌手术方式及相关细节的认知和态度见表3。

表1 纳入问卷调查的47家医院名称

地区

北京市

山西省

河北省

湖南省

天津市

江西省

甘肃省

上海市

安徽省

江苏省

河南省

辽宁省

山东省

广东省

浙江省

重庆市

四川省

陕西省

湖北省

黑龙江省

内蒙古自治区

新疆维吾尔自治区

吉林省

医院名称

北京大学肿瘤医院、解放军总医院（301医院）、
中国医学科学院肿瘤医院

山西省肿瘤医院、山西白求恩医院、运城市中心
医院、长治医学院附属和济医院、山西省汾阳
医院、晋煤集团总医院、大同市第三人民医院

河北医科大学第四医院（河北省肿瘤医院）

中南大学湘雅医院、张家界市人民医院

天津市南开医院、天津市肿瘤医院

南昌大学第一附属医院

甘肃省人民医院

上海交通大学医学院附属瑞金医院、海军军医
大学第三附属医院

安徽医科大学第一附属医院

江苏省人民医院、东部战区总医院、江苏省
中医院

河南省肿瘤医院

大连医科大学附属第一医院、辽宁省肿瘤医院

山东省肿瘤医院、山东大学齐鲁医院、青岛大学
附属医院、济南市中心医院

南方医科大学附属南方医院、广东省人民医院、
中山大学附属第一医院、中国医学科学院肿
瘤医院深圳医院

浙江大学医学院附属邵逸夫医院、丽水市中心
医院、浙江省中医院

陆军军医大学第一附属医院

四川大学华西医院

空军军医大学唐都医院、西安交通大学第一附

属医院

华中科技大学同济医学院附属协和医院

哈尔滨医科大学附属肿瘤医院

内蒙古医科大学附属医院

新疆维吾尔自治区肿瘤医院

吉林大学白求恩第一医院、吉林大学第二医院

注：标红色为省级三甲肿瘤专科医院；标蓝色为省级三甲综合医

院；标黑色为地市级三甲综合医院
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三、近端胃切除和消化道重建方式选择的认知

和态度

超过半数的医生认为，施行近端胃切除术，在

根治的前提下，残胃至少应该保留 50% 以上。

78.95%以上的医生认为，近端胃切除术比较理想的

重建方式，应符合以下几点：（1）符合正常食物流出

通道；（2）抗反流效果好；（3）手术难度小、操作相对

简单；（4）术后生活质量好；（5）近期和远期疗效好。

对于消化道重建方式，若仅考虑抗反流效果、或从

术后有利于体质量恢复方面考虑，本次问卷的中国

外科医生优先选择双通道重建者居多，而选择 Side
overlap吻合的最少；认为临床效果好、适用范围广

又容易推广的消化道重建方式依然为双通道重建。

一半以上的医生认为，Kamikawa吻合手术复杂，手

术时间过长，手术技巧不容易掌握，易导致吻合口

狭窄或梗阻，不容易推广且缺乏高质量循证医学证

表3 76名中国外科医生对近端胃癌手术方式及相关细节的认知态度

调查项目
对于早中期食管胃结合部癌，尤其<4 cm者，您认为应该优先考虑施行（单选题）

局部切除手术
近端胃切除术
全胃切除术
内镜下手术
其他

对于近端胃癌，您选择（单选题）
以开腹为主
腹腔镜辅助胃切除术
全腔镜下手术为主

一男性患者，50岁，胃镜示食管胃结合部下2 cm肿瘤，超声内镜提示侵及黏膜下层；病检为黏液腺
癌、部分印戒细胞癌。您选择的手术方式（单选题）

内镜黏膜下剥离术
近端胃切除手术
全胃切除手术
其他

对于近端胃癌，您认为应该施行全胃切除的理由是（多选题）
肿瘤学疗效好
手术安全性好
围手术期并发症少
贫血和营养不良等长期并发症可以忽略
操作简单，对术者技术要求比较低

凡是食管胃结合部癌（多选题）
全部行全胃切除手术
早癌可以考虑内镜黏膜下剥离术或近端胃切除术
进展期癌首先考虑全胃切除手术
T3以下、肿瘤在4 cm以下者优先考虑近端胃切除术

关于食管胃结合部癌行近端胃切除手术，以下说法正确的是（多选题）
耐受力较差的高龄患者行传统的胃食管吻合术
根治度较高的进展期食管胃结合部癌，残胃不小于1/2
病期较晚、肿瘤较大、预计生存期不足2年者
早期食管胃结合部癌
患方拒绝全胃切除者

满足下列哪些情形时就可以行近端胃切除手术（多选题）
满足下切缘3~5 cm的要求
远端胃周无明确淋巴结转移
满足下切缘阴性、残留胃不小于1/2
肿瘤大小不超过胃上1/3区
其他

人数（%）

1（1.32）
55（72.37）
17（22.37）

0
3（3.95）

25（32.89）
38（50.00）
13（17.11）

0
54（71.05）
21（27.63）
1（1.32）

57（75.00）
46（60.53）
44（57.89）
15（19.74）
28（36.84）
4（5.26）

69（90.79）
47（61.84）
46（60.53）
26（34.21）
46（60.53）
44（57.89）
65（85.53）
26（34.21）
58（76.32）
57（75.00）
57（75.00）
32（42.11）
3（3.95）

表2 76名接受问卷调查的中国外科医生基本信息

项目
职称

主任医师
副主任医师
主治医师

科室
普通外科
胃肠外科
胃外科

医院级别
省级三甲（肿瘤专科）
省级三甲（综合）
地市级三甲（综合）

所属单位每年胃癌手术量（例/年）
>500
200~<500
50~<100
<50

个人近端胃癌手术量（例/年）
>200
100~200
50~<100
<50

人数（%）

56（73.68）
12（15.79）
8（10.53）

16（21.05）
59（77.63）
1（1.32）

22（28.95）
43（56.58）
11（14.47）
45（59.21）
25（32.89）
5（6.58）
1（1.32）
9（11.84）

11（14.47）
25（32.89）
31（40.79）
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据。近端胃切除后为了避免或解决胃排空障碍，

47.37%以上的医生认为，根治基础上做最小化的胃

切除、加做幽门成形术和保留迷走神经的幽门支这

几种办法较为有效。见表4。
四、不同医院外科医生对近端胃切除及消化道

重建态度和治疗选择的比较

1.手术方式的选择：对于早中期AEG，尤其<4 cm
的肿瘤，主要集中于选择近端胃切除和全胃切除

术。不同类型医院中，优先考虑选择行近端胃切除

的医生比例均占大多数，其中肿瘤专科医院的医

生认同率最高，组间差异有统计学意义（χ2=5.947，
P=0.046）。见表5。

2.近端胃切除残胃保留多少：在本次问卷调查中，

55.26%（42/76）的医生认为应该保留 50%以上较为

合适。各类型医院比较差异无统计学意义（P>0.05）。
3.近端胃切除后消化道重建术式抗反流效果和

体质量恢复的综合评分排序：本次调查问卷对双通

道重建、单通道重建、Kamikawa吻合、食管残胃前壁

吻合和 Side overlap 吻合 5种消化道重建术式的抗

反流效果及术后营养维持（如术后体质量指标）进行

了综合评分，排序第一位均为双通道重建。见表4。
从抗反流方面进行评分排序，选择双通道重建的医

院所占比例差异无统计学意义（P>0.05）；从术后体

质量恢复方面进行评分排序，选择双通道重建的医

院所占比例差异也无统计学意义（P>0.05）。但表5
提示，选择双通道重建的医生比例以省级综合医院

较高。

4.临床效果好且适用范围广又容易推广的近端

胃切除后消化道重建术式：针对以上 5种消化道重

建方式进行综合评分发现，双通道重建仍为首选，

而Kamikawa吻合由于术式复杂，不易被推广使用，

排名为第五。见表4。选择双通道重建的医院所占

比例差异无统计学意义（P>0.05）。认为Kamikawa
吻合最不易被推广使用的各医院所占比例差异也

无统计学意义（P>0.05）。见表5。
五、医生近端胃切除手术量对消化道重建态度

和选择的影响

按照施行近端胃癌年度手术例数进行分组，不

同手术量的医生对消化道重建方式的选择差异无

统计学意义（均P>0.05）。见表6。
讨 论

第五版日本胃癌治疗指南已将近端胃切除术

表4 76名中国外科医生对近端胃切除及其消化道重建

方式的认知态度

调查项目

在根治前提下，残胃至少应该保留（单选题）
60%以上
50%以上
40%以上
至少保留胃窦部就可以
保留幽门就可以

开展腹腔镜下近端胃切除手术的难点（单选题）
淋巴结清扫
食管和胃的切除
消化道的重建
其他

近端胃切除术比较理想的重建方式（多选题）
符合正常食物流出通道
抗反流效果好
手术难度小、操作相对简单
术后患者生活质量好
近期和远期疗效好
其他

如何降低近端胃切除手术后的反流性食管炎（多选题）
避免施行近端胃切除手术
根治的前提下尽量多保留残胃
选择一种合理的重建方法
注重迷走神经的保留
其他

若仅考虑抗反流效果，优先选择的目前最热门抗反流
术式顺序（排序题）a

双通道重建
单通道重建
Kamikawa吻合
食管残胃前壁吻合
Side overlap吻合

从术后有利于体质量恢复方面考虑，优先选择的抗反
流术式顺序（排序题）a

双通道重建
单通道重建
Kamikawa吻合
食管残胃前壁吻合
Side overlap吻合

下列抗反流术式您认为哪种临床效果好、适用范围
广、容易推广（排序题）a

双通道重建
单通道重建
Side overlap吻合
食管残胃前壁吻合
Kamikawa吻合

关于Kamikawa吻合，下列描述哪些是恰当的（多选题）
手术复杂，手术时间过长
手术技巧不容易掌握
易导致吻合口狭窄或梗阻
手术适应证范围过窄
缺乏高质量循证医学证据
不容易推广
抗反流效果不错，值得推荐

关于间置空肠袢的长度，比较适合的长度（cm）是（单选题）
>20
15~20
10~<15
10
<10
其他

近端胃切除后，避免或解决胃排空障碍的方法（多选题）
根治基础上做最小化的胃切除
加做幽门成形术
保留迷走神经的幽门支
仅保留胃窦即可
其他

人数（%）或
综合得分

6（7.89）
42（55.26）
18（23.68）
10（13.16）

0
3（3.95）
1（1.32）

66（86.84）
6（7.89）

60（78.95）
64（84.21）
63（82.89）
69（90.79）
65（85.53）
1（1.32）

20（26.32）
29（38.16）
73（96.05）
18（23.68）
1（1.32）

3.83
2.36
2.21
1.79
1.70

3.39
2.68
2.42
1.96
1.79

3.68
2.64
1.96
1.86
1.62

54（71.05）
48（63.16）
44（57.89）
37（48.68）
45（59.21）
47（61.84）
24（31.58）
9（11.84）
34（44.74）
21（27.63）
10（13.16）
2（2.63）

0
36（47.37）
43（56.58）
47（61.84）
6（7.89）
5（6.58）

注：a排序综合评分（∑频数×权值）/本题填写人次，评分越高代表

排序越前
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作为早期近端胃癌的一种治疗手段，而大多数外科

医生已普遍接受近端胃切除术可以保证足够的远

端切除范围［13⁃14］。但是对于进展期近端胃癌行近端

胃切除术，目前国内外尚未达成统一。在日本，许

多外科医生建议对于局限性进展期近端胃癌，将全

胃切除术作为标准的手术治疗规范，因为全胃切除

术可以保证足够的切缘和淋巴结清扫；而有些外科

医生认为近端胃切除术和全胃切除术在根治性上

相近，目前已有的文献资料表明两者的生存率没有

显著差异［15⁃22］。由此可见，对于肿瘤根治性，尽管全

胃切除术中清扫淋巴结更多，远端切缘更长，但这

并没有带来远期的生存获益，全胃切除术与近端胃

切除术的选择标准仍存在争议。

对于近端胃癌患者，近十多年的消化道重建方

式最为常见的是全胃切除联合食管空肠Roux⁃en⁃Y
吻合；而近端胃切除术后由于反流性食管炎发生率

较高，患者术后生活质量下降，使得该术式的发展

在近十几年受到了限制；经过近端胃切除术式不断

的改良和发展，目前近端胃切除术后有多种不同的

消化道重建方式，包括食管⁃残胃吻合［19，23］、间置空

表5 不同医院类型医生对近端胃切除及消化道重建方式的态度和选择的比较

调查项目

手术方式优先考虑近端胃切除术

肿瘤专科医院

省级综合医院

地市级综合医院

近端胃切除认为残胃保留50%以上较为合适

肿瘤专科医院

省级综合医院

地市级综合医院

近端胃切除抗反流的消化道重建术式选择双通道重建

肿瘤专科医院

省级综合医院

地市级综合医院

近端胃切除利于术后体质量恢复的消化道重建术式选择双通道重建

肿瘤专科医院

省级综合医院

地市级综合医院

认为双通道重建为临床效果好且适用范围广又易于推广的消化道重建术式

肿瘤专科医院

省级综合医院

地市级综合医院

认为Kamikawa吻合最不易被推广使用

肿瘤专科医院

省级综合医院

地市级综合医院

人数

22
43
11

22
43
11

22
43
11

22
43
11

22
43
11

22
43
11

人数（%）

20（90.91）
27（62.79）

8/11

10（45.45）
27（62.79）

5/11

8（36.36）
22（51.16）

4/11

10（45.45）
23（53.49）

5/11

9（40.91）
23（53.49）

6/11

9（40.91）
11（25.58）

4/11

χ2值

5.947

2.299

1.624

0.535

1.060

1.842

P值

0.046

0.291

0.450

0.809

0.596

0.372

表6 不同近端胃切除手术量医生对消化道重建方式的态度和选择的比较

调查项目

早中期食管胃结合部癌、尤其<4 cm的肿瘤首选近端胃
切除术

近端胃切除认为残胃保留50%以上较为合适

近端胃切除抗反流的消化道重建术式选择双通道重建

近端胃切除利于术后体质量恢复的消化道重建术式选择
双通道重建

认为双通道重建为临床效果好且适用范围广又易于推广的
消化道重建术式

认为Kamikawa吻合最不易被推广使用

>200（9人）

8/9

5/9
5/9
4/9

2/9

4/9

100~200（11人）

6/11

6/11
4/11
2/11

6/11

5/11

50~<100（25人）

17（68.00）

13（52.00）
13（52.00）
16（64.00）

15（60.00）

5（20.00）

<50（31人）

22（70.97）

18（58.06）
12（38.71）
16（51.61）

11（35.48）

9（29.03）

H值

2.788

0.571
1.704
6.472

5.628

3.287

P值

0.425

0.903
0.636
0.091

0.131

0.350

近端胃切除年度手术量［人数（%）］
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肠吻合［24⁃25］、间置空肠储袋吻合［26⁃27］及双通道吻

合［28⁃29］。其中食管⁃残胃吻合包含：传统的食管胃后

壁吻合术，食管胃前壁吻合术，以及由此衍生出很

多改良术式，包括：Side overlap吻合术［30］、管状胃食

管吻合术［31］、Kamikawa吻合术［32］；在这些重建方式

中，食管胃后壁吻合术操作简单，使用仍然最为广

泛［33］。但食管胃后壁吻合术后常伴发严重的反流

性食管炎，因此根据肿瘤位置及大小不同，目前多

数医师施行全胃切除术［34⁃35］。少数外科医师采用上

述其他重建方式，以最大限度地避免发生反流性食

管炎等术后并发症。我国董剑宏教授团队的一项

前瞻性研究在双通道吻合的基础上经过改良术式，

首次在国际上提出近端胃切除背驮式间置空肠单

通道重建术，与双通道吻合相比，避免了食物经空

肠路径逃逸，其完全符合食物的生理通道，保留了

幽门功能的完整性，显著降低了反流性食管炎的发

生，改善了患者术后的营养状况［36⁃37］。尽管近端胃

切除术后消化道重建改良术式繁多，但在实施过程

中仍然存在诸多争议和问题，国内外学术界尚未达

成共识。

接受本次问卷调查的47家三甲医院，基本涵盖

了国内各个地区的医疗中心，而76名接受问卷调查

外科医生均为国内胃癌领域知名的中青年专家，所

以本次问卷调查一定程度上代表了国内近端胃切

除及消化道重建的发展方向。本次问卷调查中仅

有59.20%的外科医生近端胃癌的年手术量在50例

以上，说明虽然我国为胃癌大国，近端胃癌的发病

率也在逐年升高，但是各医院间仍存在不均衡的情

况，总体实践经验较为薄弱。

结合我国实际情况，由于我国早期胃癌的检出

率远比日韩国家低，而进展期胃癌占绝大多数，所

以各个医疗中心针对近端胃癌的治疗仍然以全胃

切除术为主。在本次调查中，仍有19.74%的外科医

生认为全胃切除术后出现贫血和营养不良等长期

并发症可以忽略，可见国内一部分外科医生对患者

术后的生活质量和营养状况并未引起足够的重视。

日本胃癌治疗指南中提及对于早期近端胃癌可行

近端胃切除术，而对于进展期近端胃癌尚未统一

的共识，随着目前临床证据的充实，2019年日本一

项多中心前瞻性临床研究报告，cT2~4肿瘤侵犯食管

距离≤2 cm的 SiewertⅡ型AEG，下纵隔及远端胃周

淋巴结转移率低，No.110、111、112淋巴结转移率分

别为 6.4%、2.2%和 2.2%，No.4d、5、6淋巴结转移率

分别为2.2%、1.1%和1.7%［38］。可见，侵犯食管距离

≤2 cm的 SiewertⅡ型AEG，下纵隔及远端胃周淋巴

结转移率低，可考虑行近端胃切除术。2019年日本

一项包含202例分期为pT2/T3上1/3胃癌回顾性分析

显示，No. 4d 和 No. 12a 淋巴结转移率极低，仅为

0.99%和 0.006%，而No.5 和 No.6 淋巴结转移率为

零，提示分期为 T2/T3的上 1/3胃癌患者可以选择近

端胃切除术，在肿瘤学上是安全的［39］。本次调查中

22.37%外科医生对于早中期AEG选择行全胃切除

术，反映仍有部分医生担心中期的AEG行近端胃切

除术的肿瘤学安全性问题。

通过对问卷调查的数据进一步研究发现，肿瘤

专科医院的外科医生对施行近端胃切除术及认为

Kamikawa吻合最不易被推广使用的认同率要高于

省级及地市级综合三甲医院外科医生，这可能是

由于肿瘤专科医院的外科医生有更多的机会和

实践尝试和验证近端胃癌治疗模式的新概念和新

疗法；而其理念的形成必然受到其同行的影响、自

身的临床实践及相关指南共同作用的结果。从抗

反流、术后体质量恢复及术式推广的方面分析数据

发现，省级综合医院外科医生选择双通道吻合的比

例高于肿瘤专科医院和地市级三甲综合医院，问卷

调查提示双通道吻合综合评分第一，符合目前国内

外对于消化道重建的流行趋势；但是双通道吻合术

后食物半数甚至全部不通过残胃，而直接通过空肠

逃逸，导致残胃旷置的问题不容忽略［40］。

从外科医生个人近端胃癌手术量的多少分析

数据显示，年手术量在 200例以上的外科医生对于

早中期AEG选择近端胃切除术的比例高达 8/9，而
从“临床效果好，适用范围广又容易推广”角度选择

双通道吻合比例较高的为年手术量在 50~100例的

外科医生；可见不同手术量外科医生会选择不同的

手术方式，以期达到最好的治疗效果。

结合本次调查和既往研究结果，笔者认为国内

近端胃切除及消化道重建形成共识的关键点和难

点主要有以下几个方面：第一，由于近端胃切除及

消化道重建在学术界争议较多，所以目前国内外尚

未形成统一的共识或意见。而相关临床研究基础

也较为薄弱，目前尚未发表多中心、前瞻性、随机的

临床对照试验，较多为回顾性研究。第五版日本胃

癌治疗指南也只是将近端胃切除及消化道重建简

单的归类为食管⁃残胃吻合、间置空肠吻合和双通道

吻合，并未进一步细分和建议。所以，国内外科医
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生对近端胃切除及消化道重建的认知和态度，多数

建立在已有的个人临床经验和实践上。第二，国内

各医疗中心缺乏大规模、系统的针对近端胃癌患

者的临床研究，导致对施行近端胃切除术和全胃

切除术的患者没有系统的随访和观察，没有客观

的评价指标。第三，国际上针对近端胃癌行近端

胃切除术的研究集中于日韩国家，因其早期近端

胃癌检出率高，行近端胃切除术远期疗效等同于

全胃切除术，所以日本胃癌指南将早期近端胃癌

行近端胃切除术写入指南；但随着近年来进展期

胃癌行近端胃切除术的研究逐渐增多，部分进展

期近端胃癌作为扩大适应证行近端胃切除术将逐

渐被外科医生接受，从而影响我国外科医生手术

方式的选择。

本研究的局限性在于选取的调查对象可能存

在偏倚，一方面因为接受调查的医生均来自三甲医

院，不足以反映全国范围内其他级别医院外科医生

的认知水平和治疗选择；另一方面，接受调查的外

科医生均为胃癌领域知名中青年专家，而未接受调

查的外科医生，其认知和治疗水平可能更低，造成

本调查结果可能高估了中国外科医生对于近端胃

切除及消化道重建的治疗选择。

综上所述，本研究是针对近端胃切除及消化

道重建研究领域的首次问卷调查，其调查了中国外

科医生对于近端胃癌的手术决策和认知水平，研

究提示中国外科医生对于近端胃切除及消化道重

建总体认知水平和接受程度一般，期待未来“近端

胃切除消化道重建中国专家共识”的推广，可指导

和优化近端胃癌的治疗，让更多患者获得更好的

治疗选择。
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