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【摘要】 随着早期胃上部癌及食管胃结合部腺癌的检出率逐渐增高，近端胃切除术的安全性

得到验证，保功能的近端胃切除术逐步得到广泛应用。然而，近端胃切除破坏了食管胃结合部的

正常解剖结构，导致患者术后胃食管反流症状较重，严重影响生活质量。在各种抗反流术式中，重

建“贲门-阀门”因与正常抗反流原理类似，一直是相关学者探索的热点。经过多年的发展及演进

优化，目前设计的浆肌瓣吻合包括隧道式肌瓣吻合、Hatafuku设计的瓣膜成形术、单肌瓣吻合和双

肌瓣吻合等。其中，双肌瓣吻合因其在临床应用中显示出良好的抗反流效果，已成为目前的研究

热点。本文将对食管胃结合部抗反流的机制、食管残胃浆肌瓣吻合的历史和国内外研究现状及其

热点问题进行综述。
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【Abstrsct】 With the increasing detection rate of early upper gastric cancer and adenocarcinoma of
esophagogastric junction, the safety of proximal gastrectomy with clear indications has been verified, and
function⁃preserving proximal gastrectomy has been widely used. However, proximal gastrectomy destructs
the normal anatomical structure of esophagogastric junction, resulting in severe postoperative
gastroesophageal reflux symptoms and seriously affecting the quality of life. Among various anti ⁃ reflux
surgery methods, reconstruction of "cardiac valve" has always been the focus of relevant scholars because
its similarity with the mechanism of normal anti ⁃ reflux. After years of development, evolution and
optimization, the designed seromuscular flap anastomosis includes tunnel muscle flap anastomosis,
Hatafuku valvuloplasty, single muscle flap anastomosis and double muscle flap anastomosis. The double
muscle flap anastomosis has become a research hotspot because it shows good anti⁃reflux effect in clinical
application. This paper reviews the history, research status and hot issues of seromuscular flap anastomosis
of esophageal remnant stomach at home and abroad.
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近年来，胃癌发病率、死亡率均呈逐渐下降趋势，但其中

的胃上部癌及食管胃结合部腺癌的发病率和死亡率却呈现

逐步上升趋势［1⁃3］。有研究显示，食管胃结合部腺癌占所有

胃肿瘤的比例从22.3%增至目前的35.7%［4］。我国三家大样

本胃癌数据库显示，近端胃癌占比达 26.7%，早期胃癌占比

达 11.5%［5］。随着健康体检的普及和胃癌诊疗技术的进步，

早期胃上部癌和食管胃结合部腺癌的检出率呈现逐渐上升

的趋势［6］。

有研究证实，近端胃切除术可适用于早期胃上部癌

（cT1N0M0）和肿瘤长径≤4 cm 的早期食管胃结合部癌［7⁃8］。

也有研究指出，对于T2~3期胃上部癌，因其远端淋巴结转移率

较低，也可行近端胃切除术，但相关研究缺乏远期生存及多

中心研究数据，证据级别较低［9］。相较于全胃切除，近端胃

切除术后的并发症发生率较低，患者营养状态较好，且体质

量减轻较少［10］。但近端胃切除术破坏了贲门及其周围正常

的解剖结构，导致贲门正常的抗反流功能消失；同时，近端胃

切除术后残胃迷走神经受损，残胃顺应性下降，出现残胃排

空障碍，加重胃食管反流［11］。有研究显示，近端胃切除术后

直接的食管残胃吻合反流性食管炎的发生率为 21.8%~
71.6%［12］。因此，抗反流术式逐步受到重视，而且重建“贲门⁃
阀门机制”成为国内外研究的热点及难点。本文综述了食管

胃结合部抗反流的机制、食管残胃肌瓣吻合的历史和国内外

双肌瓣吻合的现状，以期为同行提供参考。

一、正常食管胃结合部抗反流的机制

1.食管胃结合部的压力屏障：主要由食管下括约肌产

生，可在食管胃交界处形成一个 2~4 cm范围的高压区［13］。

食管胃连接处存在一环形增厚的平滑肌层，其对维持食管胃

结合部高压区具有重要作用［14］。食管下括约肌长度及其产

生的压力是预防胃食管反流的重要组成部分［15⁃16］。正常的

食管下括约肌压力波动在10~35 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）
之间［13］。Mittal等［17］研究则认为，食管下括约肌压力至少比

腹内压高 2~3 mmHg 以上才能有效防止反流。Mittal 和
Fisher［18］研究还证实，膈肌脚能通过其弹性收缩作用增强食

管下括约肌压力，腹腔与胸腔内的压力差也是影响食管下括

约肌压力的重要因素。

2.近端胃的解剖结构：食管下括约肌在初级蠕动、次级

蠕动或出现嗳气、呕吐等症状时会出现松弛的现象。因此，

在健康人群中，有时胃食管连接的屏障功能会暂时丧失，但

大多数情况下不会发生反流，其主要原因是近端胃的解剖结

构促使胃内容物远离贲门，其主要有两方面的因素：（1）食管

与胃内侧壁相连，使食管与胃底处胃壁形成特殊的解剖结构

即食管与胃底处连接形成锐角（His角）；（2）食管与胃连接的

特定角度使胃的该处黏膜形成单向阀门作用［13］。

3.食管的自我“净化”能力：这虽然不是抗反流机制的一

部分，但是能通过食管对反流物的清除和酸碱中和来有效减

轻胃食管反流病的症状。Helm等［19］研究证实，食管能通过

其蠕动作用将反流物推回胃内，使富含碳酸氢钠的唾液中和

食管内残留的胃酸来降低胃食管反流病的发生率，并证明抑

制吞咽反射、唾液腺受损和食管蠕动不良都会延长食管清除

和酸碱中和的时间，从而促进胃食管反流病的发展。

二、食管残胃浆肌瓣吻合的历史

1.临床前探索研究：1958年，Alder等［20］设计了一种“类

似瓣膜机制”的吻合方法，其通过将食管置于由胃底制成

的隧道中进行吻合或者用打结的尼龙网，将末端食管部分

包绕，再与胃前壁或后壁吻合。结果显示：参与实验的动物

短期内均没有发生反流性食管炎，但后续没有进一步的探索

研究。

1960年，Redo等［21］研究发现，一个脏器的一部分通道斜

行穿过另一脏器的肌肉墙，可形成天然的括约肌，这一机制

具有抗反流的能力。其将食管穿过胃浆膜和胃肌层之间的

隧道，再与残胃进行吻合以重建阀门。该实验共纳入了40只
犬，根据食管埋入胃内的长度、食管与胃吻合的部位、是否行

幽门成形术和双侧胸部部分迷走神经切除术等分为6组，研

究结果显示：埋入食管长度4~6 cm与埋入食管长度7~10 cm，

其防反流的效果是类似的；食管与胃窦缝合吻合口溃疡发生

率低于食管与胃底缝合；幽门成形术和双侧胸部部分神经切

除有利于减少反流性食管炎的发生［21］。故该研究证实，将食

管置入胃前壁肌下隧道可以在食管与胃之间创造一种简单

有效的瓣膜，并且具有较好的抗反流效果。

1972年，Hatafuku等［22］开展了瓣膜成形食管残胃吻合术

的动物实验，该术式可以通过较高的胃内压对食管的侧方压

力来关闭食管瓣膜阀，从而达到抗反流的目的。该实验的对

照组不进行任何处理，实验组在完成近端胃切除后分为 3
组，并分别行食管胃端端吻合、食管胃端侧吻合、Hatafuku开

展的瓣膜成形食管残胃吻合术，3组不同吻合方式的反流性

食管炎发生率为60%、40%和10%；该研究结果还证实，胃浆

膜包绕食管长度至少 5 cm才能达到较好的抗反流效果；综

上，该研究认为，该瓣膜成形术具有良好的抗反流效果［23］。

2.临床研究阶段：1978年，Seta等［24］报道了Hatafuku的

瓣膜成形术的临床研究，研究结果显示，所有患者短期内均

没有发生反流性食管炎，但有 1例患者出现了吻合口狭窄，

通过球囊扩张后症状明显缓解。对其中 8例患者进行长期
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随访结果显示：所有患者均没有出现吞咽困难、烧心等不

适症状。而且该研究再次证实，胃浆膜包绕食管长度达到

5 cm以上能使防反流效果更好。

1997年，我国张双林等［25］设计了一种单肌瓣的吻合方法，

即胃浆肌瓣覆盖式食管胃吻合术。该研究共纳入了 164例

患者，研究结果显示：所有患者短期内均没有出现吻合口漏

等相关并发症，且具有良好的抗反流效果；术后 3年胃镜检

查30例患者结果显示，28例患者食管黏膜正常，仅有2例患

者有轻度的黏膜充血水肿。

双肌瓣吻合于 1998年由Kamikawa等开展，该吻合技术

结合了胃底内压压闭食管瓣，胃浆膜与胃肌层包裹食管形成

腔内高压这两种抗反流原理，并重建了胃底形成his角，其抗

反流机制与天然食管胃结合部的抗反流机制非常接近［26］。

因此，该吻合术也成为了目前抗反流术式的研究热点。

三、国内外双肌瓣吻合的现状

（一）国外双肌瓣吻合的现状

1.双肌瓣吻合临床效果分析：2016年，Kurado等［27］首次

在腹腔镜下完成了近端胃切除双肌瓣吻合，该研究纳入了

33例患者，20例行开腹双肌瓣吻合，13例行完全腹腔镜双肌

瓣吻合。研究结果显示，术后共有3例（9%）患者出现了吻合

口狭窄，包括1例开腹和2例腹腔镜，但通过球囊扩张能明显

改善吻合口狭窄的症状，所有患者均未出现反流性食管炎和

其他吻合口相关并发症。Muraoka等［28］的研究纳入了 24例

行近端胃切除双肌瓣吻合患者的资料，研究结果显示，反流

性食管炎达到Grade B级以上的仅 1例（4.2%），但出现吻合

口狭窄的共有 7例（29.1%），后期通过术中内窥镜的支撑作

用来预防吻合口狭窄后仅出现了1例吻合口狭窄。2018年，

Kurado等［29］开展了多中心的近端胃切除双肌瓣吻合的研究，

该研究共纳入了 546例患者，术后吻合口相关并发症总发

生率为7.2%，吻合口狭窄、吻合口漏和吻合口出血发生率分

别为 5.5%、1.5% 和 0.6%；其中 464 例患者术后 1 年行内镜

检查显示，反流性食管炎发生率为 10.6%，反流性食管炎达

到Grade B级及以上者占 6.0%；该研究认为，吻合口位于纵

隔或胸腔内是发生反流性食管炎的一个重要的独立危险

因素。Shoji 等［30］纳入了 147例患者行双肌瓣吻合，有 6例

（4.2%）发生Grade B级以上反流性食管炎，有12例（8.3%）发生

吻合口狭窄，该研究分析认为，食管直径<18 mm行双肌瓣吻

合是发生吻合口狭窄的独立危险因素。上述研究结果均显

示，双肌瓣吻合具有良好的抗反流能力，且术后发生吻合口

漏等相关并发症较少，但需注意吻合口狭窄的发生。

2.双肌瓣吻合与其他消化道重建的临床效果对比分析：

Hayami等［31］研究结果显示，43例双肌瓣吻合患者中，仅有

1 例（2.3%）发生了反流性食管炎，2例（4.7%）出现了吻合口

狭窄。47例全胃切除Roux⁃en⁃Y吻合中，有7例（14.9%）发生

了反流性食管炎，2例（4.3%）发生了吻合口漏、6例（12.8%）发

生了吻合口狭窄。腹腔镜近端胃切除术双肌瓣吻合（LPG⁃
DTF组）吻合口相关并发症发生率较腹腔镜全胃切除术组

（LTG组）低（P=0.093）；反流性食管炎发生率较Roux⁃en⁃Y吻

合组低（P=0.06），但差异均无统计学意义（均 P>0.05）。

Hosoda等［32］研究发现，近端胃切除双肌瓣吻合的全反流时间

（即胃酸反流到食管内PH<4的时间）较全胃切除Roux⁃en⁃Y
吻合（Orvil吻合）短（P=0.043），双肌瓣吻合间断缝合组狭窄

率明显高于连续缝合组（P=0.041）。Kano等［33］研究结果显

示，双肌瓣吻合狭窄发生率为 8%，反流性食管达到Grade B
级以上者为2%，保留贲门胃次全切除术Roux⁃en⁃Y吻合后吻

合口狭窄发生率为2.7%，吻合口出血发生率为2.7%，反流性

食管炎发生率为 0；对于术后吻合口相关并发症发生率、反

流性食管炎发生率双肌瓣吻合较Roux⁃en⁃Y吻合高，但差异

均无统计学意义。Tsumura等［34］总共纳入了36例患者，其中

腹腔镜辅助全胃切除（LATG组）行Roux⁃en⁃Y吻合 17例，腹

腔镜辅助近端胃切除（LAPG 组）双肌瓣吻合 19 例，结果

LAPG组有 2例（11%）发生了反流性食管炎；1例（5%）发生

了吻合口狭窄；LATG组有2例（12%）发生了反流性食管炎，

1例（5%）发生了吻合口漏；两组吻合口相关并发症发生率相

当。以上研究结果均显示，近端胃切除双肌瓣吻合与全胃切

除Roux⁃en⁃Y吻合术后吻合口并发症、反流性食管炎发生率

相似，且差异无统计学意义。此外，在术后营养指标方面，近

端胃切除双肌瓣吻合也明显优于全胃切除Roux⁃en⁃Y吻合、

近端胃切除间置空肠吻合［31，33⁃36］。

3.胸腔内行双肌瓣吻合的现状：Mine等［37］对位置较高的

食管胃结合部癌行低位食管切除术和近端胃切除术，将残胃

制作成管状胃，再进行双肌瓣制作，最后将管状胃与食管在

胸腔内进行双肌瓣吻合，该研究纳入的4例患者均未出现胃

食管反流、吻合口狭窄等并发症，该手术不适用于肿瘤位于食

管上部的病例。Hosoda 等［38］也在胸腔内进行了双肌瓣吻

合，术后短期内未出现吻合口相关并发症，术后半年食管内

PH监测提示，未出现胃食管反流。因此，该研究认为，食管下

端切除、近端胃切除行双肌瓣吻合是安全可行的。Chia等［39］

报道了1例微创 Ivor⁃Lewis食管切除术后在胸腔内行双肌瓣

重建吻合，术后未出现吻合口相关并发症。Ohsawa等［40］报

道了 1例近端胃切除使用胸腔镜在胸腔内行双肌瓣吻合的

病例，结果显示，患者术后未出现反流性食管炎等相关并发

症。以上研究均提示，胸腔内行双肌瓣吻合具有良好的抗反

流能力。但Kurado等［29］的多中心研究提示，胸腔内行双肌

瓣吻合可能是术后发生反流性食管炎的独立危险因素。目

前胸腔内行双肌瓣吻合的研究样本量较小，仍需更多的临床

研究来验证胸腔内行双肌瓣吻合的临床效果及安全性。

4.机器人辅助行双肌瓣吻合的现状：有研究显示，机器

人辅助行近端胃切除双肌瓣吻合术有良好的抗反流效果，但

仍存在吻合口狭窄的问题，并认为双肌瓣吻合总缝合针数与

吻合口狭窄之间存在显著相关性（P<0.001）［41⁃42］。研究者认

为，机器人辅助因能充分显露手术视野和灵活稳定的操作，

一定程度上降低了双肌瓣吻合的技术难度［41⁃42］。

（二）国内双肌瓣吻合的发展现状

1.双肌瓣吻合的临床效果分析：我国徐泽宽团队在国

内率先开展了近端胃切除双肌瓣吻合，研究结果显示，术后
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短期内未出现胃食管反流、吻合口狭窄等相关并发症［43］。严

超等［44］认为，双肌瓣吻合能有效预防胃食管反流，但仍需高

度重视术后吻合口狭窄的防治。朱晓峰等［45］对直径>5 cm
食管胃结合部肿瘤进行了近端胃切除双肌瓣吻合，结果显

示，患者术后未出现吻合口狭窄、吻合口漏等相关并发症，且

未观察到反流症状，故认为近端胃切除双肌瓣吻合是安全可

行的。

2.改良双肌瓣吻合（改良Kamikawa吻合）的临床效果分

析：胡文庆团队对双肌瓣吻合进行了改良并开展了40余例，

其中纳入研究的有25例，其结果显示，改良双肌瓣吻合具有

良好的抗反流效果，术后反流性食管炎及其他吻合口相关并

发症较少；而且改良双肌瓣吻合优化了手术流程，缩短了手

术时间，更有利于临床的应用和普及［46］。

四、总结与展望

经过长期的研究和探索，瓣膜成形术越来越接近自然贲

门的抗反流机制。通过不断的临床实践和总结，迄今为止，

瓣膜成形术中的双肌瓣吻合技术被认为是较为理想的防反

流术式。双肌瓣吻合在预防胃食管反流方面效果稳定，术后

患者营养状态较佳，且吻合口漏等严重并发症发生率明显降

低；而且改良双肌瓣吻合更有利于该术式的推广和普及，但

吻合口狭窄问题仍需进一步研究完善。目前关于双肌瓣吻

合的研究以单中心、回顾性研究为主，此类研究可能存在地

区差异或选择偏倚。我们期待更权威的前瞻性、多中心研究

来进一步探索双肌瓣吻合术的优劣势。
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