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【摘要】 近年来，全球范围内胃癌的整体发病率呈下

降趋势，而食管胃结合部肿瘤的发病率却在逐年上升。随

着上消化道肿瘤诊断技术的进步和早癌普查的逐步推广，

早期食管胃结合部肿瘤的检出率逐年增加。因此，近年来

保留胃功能手术的临床应用逐渐增多。近端胃切除术作为

食管胃结合部肿瘤外科治疗策略的重要组成部分，随着肿

瘤学安全性的证实，其在食管胃结合部肿瘤中的临床应用

价值正在日益得到重视。相较于全胃切除，近端胃切除术

后患者有更好的营养状态和生活质量。然而，传统的近端

胃切除术后反流性食管炎较高的发生率严重影响了患者术

后生活质量，同时也阻碍了近端胃切除术在食管胃结合部

肿瘤中的应用。如何通过优化消化道重建方式来降低近端

胃切除术后反流性食管炎的发生，一直是临床工作中的难

题。本文就目前食管胃结合部肿瘤近端胃切除防反流术式

进行了综述。
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【Abstract】 In recent years, the overall incidence of

gastric cancer has been decreasing worldwide, while the
incidence of the esophagogastric junction tumor is increasing
year by year. With the progress of the diagnostic technology
of upper gastrointestinal tumors and the gradual popularization
of early cancer screening, the detection rate of early

esophagogastric junction tumor keeps increasing. Therefore,
in recent years, the clinical application of gastric function
preserving surgery is gradually increasing. As an important
part of the surgical treatment strategy of esophagogastric
junction tumors, proximal gastrectomy has attracted more and
more attention with the confirmation of oncological safety.
Compared with total gastrectomy, patients after proximal
gastrectomy have better nutritional status and quality of life.
However, the high incidence of reflux esophagitis after
traditional proximal gastrectomy has seriously affected the
quality of life of patients, and also hindered the application
of proximal gastrectomy in esophagogastric junction tumors.
How to reduce the occurrence of reflux esophagitis after
proximal gastrectomy by optimizing the method of digestive
tract reconstruction has been a big challenge in clinical
practice. This article reviews the current methods of anti ⁃
reflux surgery for proximal gastrectomy for esophagogastric
junction tumors, aiming to provide a reference for choosing a
reasonable anti⁃reflux surgery.
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近年来，世界范围内胃癌整体发病率呈下降趋势，食管

胃结合部（esophagastric junction，EGJ）肿瘤的发病率却在逐

年增加［1⁃3］。全球的胃癌发病率中，食管胃结合部腺癌

（adenocarcinoma of esophagogastric junction，AEG）的发病比

例超过 50%，远高于中远端胃癌［4］。同时，AEG相较于其他

部位胃癌，更容易向胃壁深层浸润，预后较其他位置胃癌

差［5］。因此在AEG的外科治疗中，如何在保证安全切缘及淋

巴结清扫范围的前提下，根据残胃大小和食管离断高度选择

合适的防反流术式显得尤为重要。

近端胃切除术作为EGJ癌的缩小术式，其根治性问题一
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直是临床关注的热点，也是阻碍其应用的重要原因。既往全

胃切除术被认为是EGJ癌外科治疗的标准术式，近年来一系

列临床研究证实了近端胃切除术的肿瘤学安全性［6⁃10］。传统

的近端胃切除术后高发生率的反流性食管炎，是临床工作

中需要解决的一个难题。文献报道，近端胃切除术后反流

性食管炎的发生率为 21.8%~71.6%［11⁃12］。近年来，由于各种

防反流术式的应用，近端胃切除术后反流性食管炎的发

生率已显著降低。目前临床上应用于近端胃切除的防反

流消化道重建方式主要有食管胃吻合、间置空肠吻合（单

通道、双通道、空肠储袋）等。近端胃切除术作为胃肠间质

瘤（gastrointestinal stromal tumor, GIST）的重要治疗方式，

《2018版胃肠间质瘤规范外科治疗中国专家共识》推荐，对

于肿瘤较大、无法行局部或胃楔形切除且预计残胃容量≥
50%的EGJ⁃GIST，可考虑行近端胃切除；同时，共识推荐技

术成熟的单位运用防反流术式（食管胃吻合肌瓣成形术即

Kamikawa吻合术、食管胃 Side⁃overlap吻合术即 SOFY吻合

术）等，降低反流性食管炎的发生［13］。

近端胃切除由于保留了胃的部分功能，患者术后营养状

况和生活质量要优于全胃切除。同时，残胃的存在能减少由

于维生素B12吸收障碍导致的无胃性贫血的发生，幽门的存

在能减少术后胆汁反流和倾倒综合征的发生。有研究显示，

近端胃切除术后患者在维持体质量稳定、控制骨骼肌含量减

少及术后生活质量方面，均要优于全胃切除［14⁃16］。本文就目

前EGJ肿瘤近端胃切除防反流术式综述，旨在为临床工作中

选择合理的防反流术式提供参考。

一、近端胃切除术后反流性食管炎发生的原因

传统的食管胃后壁吻合作为近端胃切除术经典的消化

道重建方式，具有操作简便、耗时短、术后吻合口漏发生率

低、符合生理状态等特点。但是，食管胃后壁吻合术后反流

性食管炎及吻合口狭窄的发生率较高［17］。近端胃切除术后

患者发生反流性食管炎的原因较多，主要有以下几点［18］：（1）
贲门、食管下括约肌、His角和胃底等生理性防反流结构的丧

失，使得胃肠内容物更易反流入食管；（2）胃蠕动起搏点位于

胃中上1/3，近端胃切除造成胃起搏点丧失，从而造成患者术

后胃蠕动功能紊乱；（3）迷走神经的切断、患者术后应激引发

的自主神经功能紊乱及交感神经兴奋等原因造成胃的正常

蠕动功能受到抑制；（4）迷走神经干的离断导致幽门环呈痉

挛状态，影响术后残胃的排空功能，胃内容物易反流入食管。

二、近端胃切除术后消化道重建方式

近端胃切除术后消化道重建方式有近百余种，第 5版

《日本胃癌治疗指南》推荐，近端胃切除术后使用食管胃吻

合、间置空肠吻合及双通道吻合作为消化道重建方式［19］。

（一）食管胃吻合术

1.食管胃前壁吻合加胃折叠术：食管胃前壁吻合术通过

再造“胃底”及重建His角等措施，实现防反流的目的。患者

术后胃内容物会储存在“胃底”，同时由于食管位于胃前壁，

患者平卧位时，消化液因重力作用不易流入食管。Zhang
等［20］研究对比了近端胃切除术后的 3种吻合方式即食管胃

前壁吻合、食管胃后壁吻合、食管胃端端吻合患者术后的生

活质量，结果表明，食管胃前壁吻合组患者术后生活质量优

于其他两组。有研究指出，相较于食管胃后壁吻合，食管胃

前壁吻合患者术后恢复进食时间早、进食量大、烧心感轻、体

质量恢复快［21］。但是食管胃前壁吻合术的防反流效果是有限

的，患者主要以夜间反流为主［22］。食管胃前壁吻合加胃折叠

在食管胃前壁吻合的基础上，通过再造“贲门”以增强抗反流

效果。Nakamura等［23］研究显示，当残胃包绕食管周径<180°
时，近端胃切除行食管残胃前壁吻合术后反流性食管炎发生

率为40.7%（11/27），吻合口狭窄率为22.2%（6/27）；当残胃包

绕食管周径>180°时，反流性食管炎的发生率为3.6%（1/28），
吻合口狭窄发生率为21.4%（6/28），建议当残胃足够大时，使

残胃包绕食管周径>180°。Ojima等［24］报道了15例机器人辅

助下的近端胃切除加180°胃折叠术，所有患者术后3个月胃

镜检查均未发现反流性食管炎，也无吻合口狭窄。Sakuramoto
等［25］研究表明，腹腔镜下近端胃切除行食管胃前壁吻合加胃

折叠术后反流性食管炎的发生率为 23.1%（6/26）。 Kondoh
等［26］报道显示，近端胃切除附加胃折叠术后反流症状的发生

率为 40%，但反流症状均在 2年内消失，吻合口狭窄发生率

为40%。

2012年，Okabe等［27］报道了一种改良的食管胃前壁吻合

加胃折叠术，在近端残胃前壁横行切开长度约3 cm的切口，

应用直线吻合器将下段食管左侧后壁与残胃前壁钉合，将食

管前后壁与残胃前壁完成连续缝合，最后将食管左右侧固定

于残胃前壁完成 180°的胃折叠。这种改良的吻合方式可以

降低由于使用圆形吻合器吻合导致的吻合口狭窄的发生率，

同时，直线吻合器相较于圆形吻合器更易于在腔镜下操作。

该研究显示，所有患者均未出现反流症状，有 1例患者术后

发生了吻合口狭窄，通过内镜下扩张吻合口得以治愈；1例

患者被诊断为洛杉矶分型B级反流性食管炎，但患者无任何

反流症状。

近端胃切除食管残胃前壁吻合加胃折叠术有确切的防

反流效果，但是需要有足够大的残胃包绕食管且术后吻合口

狭窄发生率较高。建议根据残胃大小选择性应用该术式，在

包绕食管时要松紧适宜，常规行术中胃镜检查吻合口情况。

2.双肌瓣吻合术（Kamikawa吻合术）：浆肌层包埋手术

自 20 世纪 50 年代就有报道，与传统的食管胃前壁吻合

有所不同。2001 年，日本学者 Kamikawa 等［28］报道的双肌

瓣吻合术将残胃前壁浆肌层 H 形切开制作两片大小为

2.5 cm×3.5 cm的浆肌瓣，随后打开肌瓣下方的黏膜下层和黏

膜层，将约 5 cm的食管下段间断缝合于残胃前壁。食管后

壁全层与胃黏膜层和黏膜下层缝合，食管前壁全层与胃全层

缝合，最后，利用浆肌瓣包埋吻合口后行Y形间断缝合。双

肌瓣吻合术利用胃前壁浆肌层包埋下段食管，浆肌瓣起到了

类似“括约肌”的作用，当胃内压力升高时肌瓣紧张，从而关

闭食管。同时，胃内压力可以通过胃前壁传导至与之贴合紧

密的食管后壁，从而关闭食管以达到防反流目的。2016年，

Muraoka等［29］首次报道了腹腔镜下的Kamikawa吻合术，研究
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显示，在1年的随访期间，所有患者均未出现吻合口漏、吻合

口出血及反流性食管炎等并发症，但有9%的患者出现了吻

合口狭窄。Hayami等［30］研究表明，腹腔镜下近端胃切除加

Kamikawa吻合（laparoscopic proximal gastrectomy with double⁃
flap technique，LPG⁃DFT）组术后洛杉矶分型B级及以上反流

性食管炎发生率低于腹腔镜下全胃切除（laparoscopic total
gastrectomy，LTG）组（2.3% 比14.9%，P=0.06）；术后中位住院

时间 LPG⁃DFT 组显著短于 LTG组（10 d 比 13 d，P=0.002）；

LPG⁃DFT组术后体质量和血液学营养相关指标要优于LTG
组，但是LPG⁃DFT组手术时间要显著长于LTG组（386.5 min
比 316.3 min，P<0.001）。Hosoda等［31］采用回顾性队列研究

比较了腹腔镜下两种消化道重建方式（Kamikawa 吻合与

OrVil吻合加胃折叠）对于预防近端胃切除术后反流性食管

炎的疗效；结果显示，Kamikawa组典型的反流和烧心症状的

发生率显著低于OrVil组（18%比51%，P=0.001）；多因素分析

结果显示，Kamikawa吻合为胃食管反流相关症状改善的独立

影响因素（OR=0.20，95% CI：0.07~0.55，P<0.001）；Kamikawa
组术后发生吻合口狭窄需要内镜球囊扩张的比例要低于

OrVil组（18% 比 27%，P=0.32），但是前者的中位手术时间要

显著长于后者（353 min比 280 min，P<0.001）。Kuroda 等［32］

回顾性分析了来自多个中心的 464例患者术后 1年的资料，

结果显示，双肌瓣吻合术后洛杉矶分级A~D级反流性食管

炎的发生率分别为4.5%、4.3%、1.3%和0.4%；吻合口相关并

发症发生率为7.2%，其中吻合口漏发生率为1.5%，吻合口狭

窄发生率为 5.5%，吻合口出血发生率为 0.6%。《2018版胃肠

间质瘤规范外科治疗中国专家共识》推荐，较大的EGJ⁃GIST
行近端胃切除术可采取Kamikawa吻合术预防反流［13］。腹腔

镜下Kamikawa吻合术操作难度大，对于手术团队技术要求

高且手术时间长，建议在技术成熟的单位开展。本中心现已

完成数例该手术，近期随访结果显示，该术式近期防反流效

果明确（尚未发表）。目前国内外常规开展该术式的单位较

少，缺乏高级别循证医学证据来证实其安全性，该术式的远

期疗效也有待后续临床研究证实。

3.Side⁃overlap吻合术：Side⁃overlap吻合术于 2016年由

日本学者Yamashita等［33］率先报道，又名SOFY吻合术。该术

式操作要点为：首先将残胃顶端固定于膈肌脚，然后将长约

5 cm的食管右侧在残胃前壁上固定，再利用直线切割闭合器

将食管左侧壁与胃前壁吻合，吻合前要将直线切割闭合器逆

时针旋转90°。SOFY吻合将食管左侧壁与胃前壁进行吻合，

这种设计保护了食管下段的高压防反流区及食管后壁，胃内

压通过胃前壁传导至与之贴合紧密的食管后壁使食管关闭

以达到防反流的目的。SOFY吻合采用线型吻合器吻合食管

左侧壁与胃前壁，能有效预防术后吻合口狭窄的发生。

Yamashita等［33］报道的14例SOFY吻合的患者术后均未出现

吻合口漏和吻合口狭窄，1例患者术后出现了轻度的反流症

状，但通过药物治疗后症状消失。研究者分析反流症状的发

生是由于食管与残胃重叠不充分导致的。16例非 SOFY组

中吻合口漏2例，吻合口狭窄3例，反流性食管炎5例。研究

显示，SOFY吻合组和非 SOFY组的手术时间及淋巴结清扫

数差异无统计学意义。李沣员等［34］的研究结果也显示了

SOFY吻合术具有良好的近期防反流效果。本中心现已完成

十余例该手术，术后随访发现，该术式近期防反流效果明确。

SOFY吻合术式操作相对简单，吻合口少，易于临床推广。作

为一种新型术式，SOFY吻合术的远期疗效有待更多临床研

究加以证实。

鉴于Kamikawa吻合术和 SOFY吻合术需要较长的腹段

食管与胃前壁重叠，所以对于腹段食管较短及肿瘤侵犯食管

下段的患者，要谨慎选择该类手术。建议对齿状线未受侵、

直径<4 cm的EGJ癌及行近端胃切除后残胃容量和腹段食管

长度足够的其他EGJ肿瘤（如EGJ⁃GIST），可采用该类手术预

防术后反流。

4.管状胃吻合术：是目前近端胃切除术后应用较多的防

反流消化道重建方式之一，该术式主要优点为吻合口少，延

长了胃的长度，减轻了胃上提的张力［35］。其主要操作步骤包

括：完成近端胃切除后，将残胃在幽门上方约4 cm处沿小弯

进行裁剪，把残胃制成宽度 3~4 cm长度与残胃大弯相等的

管状胃，再与食管吻合。管状胃与原始的残胃相比，能够满

足更高位置的吻合需求。该术式的防反流机制为：（1）延长

了消化液反流入食管的距离；（2）通过裁剪残胃减少胃泌素、

胃酸的分泌。Chen等［36］研究显示，食管管状胃吻合组胃酸

反流和烧心症状的发生率较食管残胃吻合组低（14.3%比

34.1%，P=0.046），前者反流性食管炎的发生率也低于后者

（5.7%比 22.0%，P=0.045）；两组患者的手术时间、术后并发

症（吻合口出血、顽固性呃逆、胃排空延迟、吞咽困难、腹泻）

差异无统计学意义。该术式的缺点为术中对胃周血管处理

不慎，易导致管胃的动脉血供障碍和静脉回流受阻；此外，管

状胃的胃腔变小、路径变直，易导致吻合口张力升高，可能增

加术后吻合口漏及吻合口狭窄的发生率［21］。

（二）间置空肠吻合术

间置空肠吻合术是近端胃切除术后较为理想的防反流

消化道重建方式。间置空肠吻合术的防反流机制为：通过将

一段空肠置于食管与残胃之间，延长了消化液反流距离；相

较于胃液而言，肠液对于食管的腐蚀作用小；肠液能够中和

并稀释反流的胃液。间置空肠吻合术主要包括单通道吻合、

双通道吻合、空肠储袋以及各种改良术式。

1.间置空肠单通道吻合术：传统的间置空肠单通道吻合

术通过将一段带血管蒂的空肠置于食管与残胃之间，食物可

全部通过胃十二指肠径路，临床上已较少应用。目前多采用

在Treitz韧带远端离断空肠，远端空肠断端与食管吻合，下方

完成残胃空肠吻合和空肠空肠吻合，在残胃空肠吻合下结扎

空肠形成单通道。徐宁等［37］研究显示，间置空肠单通道吻合

术后6个月洛杉矶分型A级患者2例，B级患者2例，无C、D级

患者，反流性食管炎发生率4.9%（2/41）。陶凯等［38］研究显示，

间置空肠单通道吻合组术后患者的体质指数要高于双通道吻

合组，原因可能与双通道吻合术后一部分食物进入远端空肠

未通过胃十二指肠有关。李国新和陈韬［39］指出，间置空肠单

1019



中华胃肠外科杂志 2020年 10月第 23卷第 10期 Chin J Gastrointest Surg，October 2020，Vol.23，No.10

通道吻合术需要较多吻合器完成多个吻合，操作繁冗，延长了

手术时间，同时增加了术后胃镜检查难度和胃排空障碍风险。

2.间置空肠双通道吻合术：间置空肠双通道吻合术于

1988年由Aikou等［40］首先报道，其操作方法大致同单通道吻

合，不同的是不必将残胃食管吻合口下方的远端空肠结

扎。Ahn等［41］研究显示，腹腔镜近端胃切除双通道吻合有

4.3%（2/43）的患者术后出现了 VisickⅡ级反流症状。Ko
等［42］的回顾性队列研究显示，近端胃切除双通道吻合和全胃

切除食管空肠Roux⁃en⁃Y吻合患者的术后早期、晚期并发症

和反流性食管炎发生率的差异无统计学意义，但是双通道吻

合组患者术后进食时间早、住院时间短，两组间差异有统计

学意义。有研究指出，腹腔镜近端胃切除双通道吻合患者术

后在维持体质量方面要优于腹腔镜全胃切除组，此外，前者

术后血红蛋白含量、血清维生素B12含量等营养指标要优于

后者［43］。

三、近端胃切除附加幽门成形术

胃排空的动力为胃内压与十二指肠内压之差，近端胃切

除损坏了迷走神经，导致残胃运动功能紊乱及幽门环痉挛。

幽门成形术是将幽门环肌切断从而消除幽门的功能，解除或

缓解幽门括约肌的痉挛，促进残胃排空。幽门成形手术方式

主要包括纵切横缝式幽门成形术和马蹄形切开式幽门成形

术［44⁃45］。

有学者认为，近端胃切除附加幽门成形术，能够缓解幽

门括约肌的持续痉挛状态，促进胃排空，减轻胃内容物的潴

留，能有效预防胃内容物的反流。但也有研究认为，食管胃

吻合附加幽门成形术不仅不能改善胃排空，反而可能会增加

胆汁反流性胃炎的发生［46］。鉴谧等［47］研究显示，近端胃切除

单纯行食管胃后壁吻合组术后酸反流总次数、超过 5 min酸

反流次数、最长的酸反流时间、pH<4.00的总时间和DeMeester
评分要高于食管胃后壁吻合加幽门成形术组，但前者防止碱

反流效果优于后者。

幽门成形术对近端胃切除术后反流性食管炎的预防作

用目前存在较大争议。间置空肠吻合为预防反流性食管炎

附加幽门成形的作用甚微。残胃食管吻合根据各种术式抗

反流效果的不同，应区别对待。在抗反流效果较好的术式

（如SOFY吻合术及Kamikawa吻合术）中，附加幽门成形不会

增加防反流效果，反而会增加胆汁反流发生的可能。对于防

反流效果较差的术式（如单纯的残胃食管前壁和后壁吻合

术），附加幽门成形术可能对预防术后反流性食管炎的发生

有一定的作用。

四、保留迷走神经的近端胃切除术

保留迷走神经可以调节残胃和十二指肠的运动功能，减

轻幽门环痉挛，从而减少胃内容物反流的发生。有研究指

出，由于生理情况下迷走神经对胃肠激素存在广泛的调节作

用，所以，迷走神经影响胃切除术后胃肠反流可能是通过影

响胃肠激素调节实现的；该研究显示，保留迷走神经的近端

胃切除组和不保留迷走神经的近端胃切除组食管黏膜改变

程度 Savery⁃Miller 分级 0/Ⅰ级比例分别为 60.0%（6/10）和

16.7%（2/12），差异有统计学意义（P=0.035）［48］。迷走神经分

支的保留视胃切除大小和淋巴结清扫范围而有所不同。由于

迷走神经肝支起始部邻近第1组淋巴结，因此术前需充分评

估淋巴结是否有转移，术中高度怀疑第1组淋巴结有转移者

需单独冰冻送检。迷走神经腹腔支多与胃左动脉伴行，鉴于

需彻底清扫两者交角部位的第7组淋巴结，不强调保留迷走

神经腹腔支［49］。Kim等［50］研究指出，保留神经有助于减少患

者术后腹泻和改善患者食欲。Tomita等［51］通过10年的随访发

现，保留迷走神经肝支有助于减少患者术后胆囊结石的发

生。但保留迷走神经在近端胃切除术中的防反流意义有待

进一步研究证实。

五、结语

随着早期病例增多，近端胃切除术作为EGJ肿瘤外科策

略的重要组成部分，其重要性会日益明显。如何通过优化消

化道重建方式有效防止术后反流的发生将是临床工作和研

究的重点。目前应用于近端胃切除的防反流术式众多，新的

消化道重建方式不断涌现，但目前临床上关于最佳的防反流

术式的选择仍未达成共识。新的防反流术式（腹腔镜辅助的

Kamikawa吻合术、SOFY吻合术等）目前缺乏高级别的临床

研究证据来证实其安全性及远期疗效，建议在技术成熟的单

位开展应用。近端胃切除防反流术式的选择和优化有待更

多临床研究和循证医学证据支持。在保证患者最大获益的

前提下，临床实践中需要根据患者的实际情况以及各自团队

的技术能力采取合理的防反流术式。
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