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【摘要】 目的 比较腹腔镜根治性近端胃切除双通道吻合与腹腔镜辅助根治性全胃切除

Roux⁃en⁃Y吻合（R⁃Y吻合）这两种消化道重建术式对早期胃上部癌患者的临床疗效，为早期胃上部

癌手术方式的选择提供参考。方法 采用回顾性队列研究方法，分析 2018年 1月至 2021年 1月期

间，西安交通大学第一附属医院普通外科同一手术治疗团队行腹腔镜近端胃切除双通道吻合或全胃

切除Roux⁃en⁃Y吻合的 80例早期胃上部癌患者的临床资料，按手术方式及消化道重建方式不同，

分为双通道吻合组（32例）和R⁃Y吻合组（48例）。比较两组手术情况、术后并发症发生情况（包括

术后 30 d内的早期并发症和术后30 d后出现的远期并发症）以及随访情况（包括生存情况及营养状

态）。生存情况用肿瘤相关生存率表示；营养状态的评估包括术后1年及2年血清总蛋白、白蛋白、总

胆固醇、血红蛋白和维生素B12水平以及体质量的变化，采用降低率表示，降低率=（术前值-术后观测

时间点值）/术前值×100%。非正态分布的计量资料以M（IQR）表示，组间比较采用Mann⁃Whitney U
检验，非等级计数资料组间比较采用χ2检验或校正的χ2检验或Fisher精确概率法；等级计数资料组

间比较采用Mann⁃Whitney U检验。采用Kaplan⁃Meier法计算生存率并绘制生存曲线，采用 log⁃rank
检验进行组间生存率的比较。结果 两组患者基线资料比较，除年龄和肿瘤大小差异有统计学意义

（均P<0.01），其他差异均无统计学意义（均P>0.05）。两组均顺利完成手术，无中转开腹、联合脏器

切除或早期死亡病例。两组患者在近切缘距肿瘤上缘、术后住院时间、排气时间、进食时间、住院花

费、术后早期并发症发生和远期并发症发生方面比较，差异均无统计学意义（均P>0.05），与R⁃Y吻

合组相比，双通道吻合组远端切缘更短［（3.2±0.5）cm比（11.7±2.0）cm，t=-23.033，P<0.001］、手术

时间更长［232.5（63.7）min比 185.0（63.0）min，Z=-3.238，P=0.001］、吻合时间更长［62.5（17.5）min比
40.0（10.0）min，Z=-6.321，P<0.001］、术中出血更少［（138.1±51.6）ml比（184.3±62.1）ml，t=-3.477，
P=0.001］，差异均有统计学意义（均P<0.05）。全组患者术后中位随访18个月，2年癌症特异性生存

率为97.5%，双通道吻合组为100%，R⁃Y吻合组为95.8%，两组术后2年癌症特异性生存率比较，差异

无统计学意义（P=0.373）。术后1年时，与R⁃Y吻合组患者相比，双通道吻合组患者的体质量、血红

蛋白及维生素B12降低率更少，差异具有统计学意义（均P<0.05）。术后2年时，与R⁃Y吻合组患者相

比，双通道吻合组患者的维生素B12降低率仍更少（P<0.001）；两组总蛋白、白蛋白、总胆固醇、体质量

及血红蛋白的降低率相近（均P>0.05）。结论 腹腔镜近端胃切除双通道吻合用于早期胃上部癌的治

疗安全可行。术后短期营养状况及长期维生素B12水平优于全胃切除Roux⁃en⁃Y吻合。
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【Abstract】 Objective To compare clinical efficacy between laparoscopic radical proximal
gastrectomy with double ⁃ tract reconstruction (LPG⁃DTR) and laparoscopic radical total gastrectomy with
Roux⁃en⁃Y reconstruction (LTG⁃RY) in patients with early upper gastric cancer, and to provide a reference
for the selection of surgical methods in early upper gastric cancer. Methods A retrospective cohort study
method was carried out. Clinical data of 80 patients with early upper gastric cancer who underwent LPG⁃
DTR or LTG ⁃RY by the same surgical team at the Department of General Surgery, the First Affiliated
Hospital of Xi'an Jiaotong University from January 2018 to January 2021 were retrospectively analyzed.
Patients were divided into the DTR group (32 cases) and R ⁃ Y group (48 cases) according to surgical
procedures and digestive tract reconstruction methods. Surgical and pathological characteristics,
postoperative complications (short ⁃ term complications within 30 days after surgery and long ⁃ term
complications after postoperative 30 days), survival time and nutritinal status were compared between the
two groups. For nutritional status, reduction rate was used to represent the changes in total protein,
albumin, total cholesterol, body mass, hemoglobin and vitamin B12 levels at postoperative 1⁃year and 2⁃
year. Non ⁃normally distributed continuous data were presented as median (interquartile range), and the
Mann⁃Whitney U test was used for comparison between groups. The χ2 test or Fisher's exact test was used
for comparison of data between groups. The Mann⁃Whitney U test was used to compare the ranked data
between groups. The survival rate was calculated by Kaplan⁃Meier method categorical, and compared by
using the log ⁃ rank test. Results There were no statistically significant differences in baseline data
betweeen the two groups, except that patients in the R⁃Y group were oldere and had larger tumor. Patients
of both groups successfully completed the operation without conversion to laparotomy, combined organ
resection, or perioperative death. There were no significant differences in the distance from proximal
resection margin to superior margin of tumor, postoperative hospital stay, time to flatus and food⁃taking,
hospitalization cost, short ⁃ and long ⁃ term complications between the two groups (all P>0.05). Compared
with the R⁃Y group, the DTR group had shorter distal margins [(3.2±0.5) cm vs. (11.7±2.0) cm, t=-23.033,
P<0.001], longer surgery time [232.5 (63.7) minutes vs. 185.0 (63.0) minutes, Z=-3.238, P=0.001], longer
anastomosis time [62.5 (17.5) minutes vs. 40.0 (10.0) minutes, Z=-6.321, P<0.001], less intraoperative
blood loss [(138.1±51.6) ml vs. (184.3±62.1) ml, t=-3.477, P=0.001], with significant differences (all
P<0.05). The median follow⁃up of the whole group was 18 months, and the 2⁃year cancer⁃specific survival
rate was 97.5%, with 100% in the DTR group and 95.8% in the R⁃Y group (P=0.373). Compared with R⁃Y
group at postoperative 1 year, the reduction rate of weight, hemoglobin and vitamin B12 were lower in
DTR group with significant differences (all P<0.05); at postoperative 2 ⁃ year, the reduction rate of
vitamin B12 was still lower with significant differences (P<0.001), but the reduction rates of total
protein, albumin, total cholesterol, body weight and hemoglobin were similar between the two groups
(all P>0.05). Conclusions LPG⁃DTR is safe and feasible in the treatment of early upper gastric cancer.
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早期胃上部癌的治疗以根治性手术为主。

CLASS 02［1］、JCOG1401［2］和KLASS 03［3］等中、日、韩

三国开展的临床研究也表明，腹腔镜根治性全胃切

除（laparoscopic radical total gastrectomy，LTG）或近

端胃切除（laparoscopic radical proximal gastrectomy，
LPG）可作为Ⅰ期胃上部癌的标准治疗方式。但两

种手术方式各有其优缺点：根治性全胃切除可更彻

底地清扫远端胃的淋巴结，减少术后的食管反流，

但营养不良的发生率会升高，术后内镜检查的可行

性会降低（十二指肠和胆道的检查）。虽然大部分

胃肠外科医生选择根治性全胃切除作为胃上部癌

的标准术式，但随着相关临床研究的进行、功能保

留的需求以及指南的推荐，近端胃切除作为功能保

留的早期胃上部癌根治术式之一，逐渐被部分医生

所采用［4⁃5］。与根治性全胃切除相比，行食管残胃

吻合的近端胃切除虽能保留一些胃的功能，并能改

善患者术后的营养状况，但术后 1年反流性食管炎

的发生率可达到25%，吻合口狭窄的发生率可达到

35%［6］。

LTG后消化道重建的方式主要为Roux⁃en⁃Y重

建（R⁃Y吻合），而为减少反流性食管炎的发生，LPG
术后各种抗反流的消化道重建方式相继出现，但其

优缺点争议较大，且无高级别临床研究证据。因

此，LPG术后目前并无公认的最佳消化道重建方式。

相关的指南及共识的推荐主要分为 3类，即食管残

胃吻合、间置空肠吻合以及双通道吻合［4⁃5，7］。双通

道吻合是由Aikou等［8］在1988年首先提出并用于近

端胃切除术后的消化道重建，可显著降低术后反流

性食管炎的发生。最近研究证实，早期胃上部癌行

近端胃切除双通道吻合术后，其营养状况显著优于

行根治性全胃切除R⁃Y吻合重建者，而反流症状则

差异无统计学意义［9⁃13］。因此，近端胃切除双通道

吻合作为早期胃上部癌的可选术式，近年来受到越

来越多胃肠外科医生的青睐。但也有相关研究发

现，早期胃上部癌患者行近端胃切除双通道吻合术

后，血红蛋白及营养状况与全胃切除患者差异并无

统计学意义［14］。我们在临床实践过程中也发现，

近端胃切除双通道吻合术后长期营养状况（体质

量及血红蛋白维持等方面）较 R⁃Y 吻合组改善不

明显。因此，有必要进一步探究近端胃切除双通

道吻合在早期胃上部癌中的疗效是否优于全胃切

除R⁃Y吻合。

本研究通过回顾性分析2018—2021年期间，西

安交通大学第一附属医院普通外科同一手术治疗

组收治的 80例行腹腔镜近端胃切除双通道吻合或

全胃切除R⁃Y吻合的早期胃上部癌患者的临床病理

资料及术后随访资料，比较两种术式对早期胃上部

癌患者的临床疗效，旨在为早期胃上部癌手术方式

的选择提供参考。

资料与方法

一、研究对象

采用回顾性队列研究方法。收集分析 2018年

1月至 2021年 1月期间，西安交通大学第一附属医

院普通外科收治的行腹腔镜近端胃切除双通道吻

合或全胃切除R⁃Y吻合的 80例早期胃上部癌患者

的临床病理资料及术后随访资料。其中男性 66例

（82.5%），女性 14例（17.5%）；根据手术方式不同，

分为腹腔镜近端胃切除双通道吻合组（32例）和腹

腔镜全胃切除R⁃Y吻合组（48例）。两组患者的基

线资料比较，除年龄和肿瘤大小外，其他资料的比

较差异均无统计学意义（均P>0.05），具有可比性。

见表 1。患者及家属术前均签署手术知情同意书。

本研究经西安交通大学第一附属医院伦理委员会

审批通过（审批号：XJTU1AF2021LSK⁃378）。
二、纳入标准和排除标准

纳入标准：（1）临床病理资料完整；（2）术后按

要求随访；（3）术前胃镜及病理检查确定为原发性

The short ⁃ term postoperative nutritional status and long⁃ term vitamin B12 levels of patients undergoing
LPG⁃DTR are superior to those undergoing LTG⁃RY.

【Key words】 Stomach neoplasms, early stage, upper gastric; Proximal gastrectomy; Total
gastrectomy; Digestive tract reconstruction, double ⁃ tract reconstruction;
Digestive tract reconstruction, Roux⁃en⁃Y reconstruction

Fund programs: National Natural Science Foundation of China (81472245); Key Research and
Development Program of Shaanxi Province (2018SF ⁃ 044, 2021SF ⁃ 123);
Fundamental Research Funds of the First Affiliated Hospital of Xi'an Jiaotong
University (2017QN⁃01)
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早期胃上部癌；（4）术前未进行新辅助治疗；（5）术

前检查及术中探查未发现肿瘤转移，行腹腔镜D1+
根治术和近端胃切除双通道吻合或全胃切除R⁃Y吻

合，术后病理证实为早期胃上部癌；（6）术后未进行

辅助放化疗。

排除标准：（1）合并其他部位恶性肿瘤；（2）有

肿瘤并发症（如出血、梗阻或穿孔）行急诊手术；（3）
营养风险筛查评分 2002（nutrition risk screening
2002，NRS 2002）［15］≥3分、存在营养风险或术前予以

营养支持治疗者；（4）既往有腹部手术史或腹腔粘

连严重，不能行腹腔镜手术者。

三、手术方法

1.全胃切除R⁃Y吻合：腹腔镜根治性全胃切除、

D1+淋巴结清扫，R⁃Y吻合按指南要求［4⁃5］。关键操

作步骤见图1。
2.近端胃切除双通道吻合：腹腔镜根治性近端

胃大部分切除、D1+淋巴结清扫和双通道重建按指

南要求［4⁃5，7］。关键操作步骤见图2。

表1 早期胃上部癌近端胃切除双通道吻合（双通道吻合组）与全胃切除Roux⁃en⁃Y吻合（R⁃Y吻合组）患者术前基线资料比较

组别

双通道吻合组

R⁃Y吻合组

统计值

P值

组别

双通道吻合组

R⁃Y吻合组

统计值

P值

例数

32
48

例数

32
48

男性
［例（%）］

26（81.2）
40（83.3）
χ2=0.057

0.811
肿瘤分化程度［例（%）］

高

11（34.4）
17（35.4）

Z=-0.208
0.836

中

16（50.0）
21（43.8）

年龄
（岁，x± s）

55.6±12.1
62.4±8.3
t=-2.984

0.004

低

5（15.6）
10（20.8）

有合并症
［例（%）］

10（31.2）
20（41.7）
χ2=0.889

0.346
术前实验室检测（x±s）

总蛋白（g/L）
68.7±7.7
68.9±7.8
t=-0.118

0.907

体质指数
（kg/m2，x± s）

22.5±2.5
22.5±4.1
t=0.068
0.946

白蛋白（g/L）
41.4±7.6
41.5±7.6
t=-0.036

0.971

肿瘤大小
［cm，M（IQR）］

1.8（0.5）
2.8（1.0）
Z=-4.486
<0.001

总胆固醇（mmol/L）
5.1±0.8
4.9±1.1
t=0.646
0.520

肿瘤N分期［例（%）］

N0
24（75.0）
38（79.2）

χ2=0.027
0.870

血红蛋白（g/L）
107.8±13.0
105.3±15.8
t=0.755
0.452

N1
8（25.0）

10（20.8）

肿瘤T分期［例（%）］

T1
14（43.8）
13（27.1）

χ2=1.698
0.193

维生素B12（pmol/L）
432.5±185.2
422.0±168.0
t=0.262
0.794

T2
18（56.2）
35（72.9）

I1

C1

G1 H1

F1

A1 B1

D1 E1

图1 腹腔镜根治性全胃切除Roux⁃en⁃Y重建示意图及术中关键步骤图（作者手术团队提供） 1A.示意图（樊林绘制）；1B. 离断十二指肠；1C.
离断食管；1D.上腹正中辅助小切口；1E. 小切口下进行空肠⁃空肠侧侧吻合；1F. 空肠⁃空肠侧侧吻合完成；1G. 食管⁃空肠侧侧吻合（Overlap）；

1H. 倒刺线关闭Peterson孔；1I. Peterson孔关闭完成
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四、观察指标和判断标准

1.手术及术后情况：近端切缘距离、远端切缘

距离、是否联合脏器切除、手术时间、消化道重建时

间、术中出血量、淋巴结清扫数、术后住院时间、术

后排气时间、术后开始进食时间和住院花费等。

2.术后并发症发生情况：术后早期并发症是指

发生于术后30 d内、需要药物、影像或外科干预的、

Clavien⁃Dindo分级［16］为2级及以上的并发症，包括积

液或脓肿、肺部感染、肠梗阻、漏、出血、伤口感染或

裂开、尿潴留等［9］；术后远期并发症指术后30 d后出

现的、需要影像或外科干预的并发症，包括肠梗阻、

腹内疝、胆囊炎、反流、吻合口狭窄及饱胀症状等［9］。

3.术后生存情况及营养状态：通过电话、门诊

复查的方式进行随访，术后每3个月随访1次，随访

时间截至 2021年 9月 30日。了解术后患者的生存

情况和营养状态。生存情况用癌症特异性生存率

（cancer specific survival，CSS）表示。营养状态包括

体质量及血清总蛋白、白蛋白、总胆固醇、血红蛋白

和维生素B12水平，采用降低率代表术后 1年及 2年

的上述营养指标水平的变化，降低率=（术前值-术
后观测时间点值）/术前值×100%，比较两组间术后

营养状况变化情况［9］。

五、统计学方法

采用 SPSS 22.0软件进行统计学分析并绘图。正

态分布的计量资料用 x ± s表示，组间比较采用 t检

验；非正态分布的计量资料用M（IQR）表示，组间比

较采用Mann⁃Whitney U检验；计数资料采用例（%）

表示，非等级计数资料组间比较采用χ2检验或校正

的χ2检验或Fisher 精确概率法，等级计数资料组间

比较采用 Mann ⁃ Whitney U 检验。采用 Kaplan ⁃
Meier 法计算生存率并绘制生存曲线，采用 log⁃rank
检验进行组间生存率的比较。P<0.05表示差异具

有统计学意义。

结 果

一、术中及术后情况比较

两组均顺利完成手术，无中转开腹或联合脏器

切除。与R⁃Y吻合组比较，双通道吻合组远端切缘

更短、手术时间和吻合时间更长、术中出血量更少、

而淋巴结清扫数目也更少，差异均有统计学意义

（均P<0.05）。两组其他方面比较，差异均无统计学

意义（均P>0.05）。见表2。
二、术后并发症情况的比较

双通道吻合组与R⁃Y吻合组术后30 d内均无死

I2

C2

G2 H2

F2

A2 B2

D2 E2

图2 腹腔镜根治性近端胃切除双通道重建示意图及术中关键步骤图（作者手术团队提供） 2A.示意图（樊林绘制）；2B.肿瘤下缘5 cm处离

断胃；2C.离断食管；2D.小切口下进行空肠⁃空肠侧侧吻合；2E.空肠⁃空肠侧侧吻合完成；2F.预先确定食管⁃空肠、残胃⁃空肠吻合部位；2G.食管⁃
空肠侧侧吻合（Overlap）；2H.残胃⁃空肠侧侧吻合；2I.双通道重建完成
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亡病例。两组术后早期并发症和远期并发症发生

率的差异均无统计学意义（均P>0.05）。见表3。
三、术后生存状况的比较

全组患者术后中位随访18个月，双通道吻合组

随访（15.8±7.6）个月，1例患者因冠状动脉粥样硬化

性心脏病在术后第8个月死亡，还有1例在术后8个
月死于脑出血。R⁃Y吻合组随访（21.5±8.4）个月，

1例患者因脑梗死在术后第9个月死亡，还有1例在

术后第 15个月死于交通事故，2例患者分别因术后

第 6个月和第 15个月发生胃癌转移分别于术后第

15个月和第20个月死亡。

全组患者术后2年CSS为97.5%，其中双通道吻

合组为 100%，R⁃Y吻合组为 95.8%，两组比较，差异

无统计学意义（P=0.373），见图3。
四、术后营养状况变化的比较

术后1年，与R⁃Y吻合组患者相比，双通道吻合

组患者的体质量、血红蛋白及维生素B12降低率更

少，差异具有统计学意义（均P<0.05）；而两组血清

总蛋白、白蛋白和总胆固醇降低率的差异无统计学

意义（均P>0.05）。
术后2年，与R⁃Y吻合组患者相比，双通道吻合

组患者的维生素B12降低率仍更少（P<0.001），差异

具有统计学意义；两组总蛋白、白蛋白、总胆固醇、

体质量及血红蛋白的降低率相近（均P>0.05），差异

均无统计学意义。见表4。
五、近端胃切除双通道吻合术后消化道造影

结果

16例双通道吻合组患者在术后1年时进行消化

道造影，其中5例患者由双通道变为单通道，造影剂

仅通过小肠通道，却未进入胃十二指肠通道，3例患

者造影剂进入胃通道的量较术后显著减少。典型

病例的影像图见图 4。7例患者术后 2年时行消化

组别

双通道吻合组

R⁃Y吻合组

χ2值

P值

例数

32
48

早期并发症 a（例）

总例数
（%）

4（12.5）
12（25.0）

1.967
0.161

积液或
脓肿

0
2

肺部感染

2
6

伤口感染
或裂开

0
3

尿潴留

2
1

远期并发症 b（例）

总例数
（%）

5（15.6）
8（16.7）
0.015
0.901

肠梗阻

0
1

反流症状

2
5

吻合口狭窄

0
1

饱胀

3
1

注：a指术后30 d内发生的并发症；b指手术30 d后出现的并发症。两组患者均未出现肠梗阻、出血和吻合口漏等早期并发症，亦未出现腹内疝和

胆囊炎等远期并发症

表3 早期胃上部癌近端胃切除双通道吻合（双通道吻合组）与全胃切除R⁃Y吻合（R⁃Y吻合组）患者术后并发症情况的比较

表2 早期胃上部癌近端胃切除双通道吻合（双通道吻合组）与全胃切除R⁃Y吻合（R⁃Y吻合组）患者术中及术后情况的比较

组别

双通道吻合组

R⁃Y吻合组

统计值

P值

组别

双通道吻合组

R⁃Y吻合组

统计值

P值

例数

32
48

例数

32
48

距肿瘤上缘（cm，x± s）

近切缘

2.3±0.9
2.1±0.9
t=0.967
0.337

淋巴结清扫数
（枚，x± s）

22.8±5.7
34.9±11.8
t=-5.444
<0.001

远切缘

3.2±0.5
11.7±2.0
t=-23.033
<0.001

术后排气时间
［d，M（IQR）］

4.0（1.0）
4.0（1.0）
Z=-0.106

0.915

手术时间
［min，M（IQR）］

232.5（63.7）
185.0（63.0）
Z=-3.238

0.001
术后进食时间
（d，x± s）
7.6±1.7
7.6±2.4
t=0.000
1.000

吻合时间
［min，M（IQR）］

62.5（17.5）
40.0（10.0）
Z=-6.321
<0.001

术后住院时间
［d，M（IQR）］

8.0（2.8）
9.0（4.8）
Z=-1.211

0.226

术中出血量
（ml，x± s）
138.1±51.6
184.3±62.1
t=-3.477

0.001
住院总花费
（千元，x± s）

76.0±13.3
73.6±12.4
t=0.841
0.403

图3 早期胃上部癌腹腔镜近端胃切除双通道吻合（双通道吻合组）

与全胃切除Roux⁃en⁃Y吻合（R⁃Y吻合组）患者术后癌症特异性生存

曲线的比较
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道造影检查发现，3例由双通道变为单通道，而 1例

患者的胃通道流量明显减少。

讨 论

双通道吻合是由 Aikou 等［8］在 1988 年首先提

出，并用于近端胃切除术后的消化道重建的术式。

该术式尽可能保证了残胃的功能，并有效降低了反

流的发生风险。目前，已有越来越多的研究探索并

比较根治性全胃切除R⁃Y吻合与根治性近端胃切

除双通道重建的临床疗效。日本的一项研究发现，

近端胃切除双通道重建组患者的术后体质量降低

及骨骼肌指数降低均显著低于全胃切除组患

者［17］。韩国的研究也表明，双通道吻合组患者的

手术时间以及术中出血量均显著少于R⁃Y吻合组

患者，而反流症状发生率两组接近；双通道吻合组

患者的术后 1年及 2年的血红蛋白降低更少，维生

素B12吸收更好；两组患者的生存率相近［9，18］。而我

国目前鲜有关于早期胃上部癌行近端胃切除双通

道吻合与全胃切除 R ⁃Y 吻合临床疗效比较的研

究。

本研究中，与R⁃Y吻合组患者相比，双通道吻

合组患者的肿瘤直径更小，这是因为对于肿瘤相对

较小的患者，保留远端胃的可能性高，可选择行根

治性近端胃切除；而对于肿瘤直径大的患者，为保

证远端切缘的距离及根治性，一般选择行根治性全

胃切除。此外，本研究中双通道吻合组患者的年龄

更低，这是因为对于年轻患者而言，在保证肿瘤

安全性的前提下，我们还需考虑患者术后的生活

质量及营养状况，因而相对于年轻的早期胃上

部癌患者来说，我们偏向于选择术后营养效果更

好的近端胃切除双通道吻合。关于远端切缘差异

方面，全胃切除的范围更大，因此，R⁃Y吻合组的远

切缘距肿瘤下缘距离显著长于双通道吻合组；双通

道吻合组需要在完成食管⁃空肠R ⁃Y吻合的基础上

完成残胃⁃空肠吻合，无需离断胃网膜右血管及胃

右血管，因而其手术时间及吻合时间更长、出血量

更少、淋巴结清扫数更少；两组患者在术后早期并

发症、远期并发症及生活质量方面的差异均无统计

学意义，表明了近端胃切除双通道吻合的安全性和

可行性。

对于营养状况的比较，两组患者术后1年和2年
的血清总蛋白降低率、白蛋白降低率、总胆固醇降

低率方面接近，这与既往研究结果相一致［13］。双通

表4 早期胃上部癌近端胃切除双通道吻合（双通道吻合组）与全胃切除R⁃Y吻合（R⁃Y吻合组）患者

术后营养状况的比较（%，x± s）

组别

双通道吻合组

R⁃Y吻合组

t值

P值

组别

双通道吻合组

R⁃Y吻合组

t值

P值

例数

16
32

例数

7
18

术后1年降低率（%）

总蛋白

2.0±0.6
2.3±0.4
1.574
0.131

术后2年降低率（%）

总蛋白

0.9±0.4
0.8±0.3
0.722
0.477

白蛋白

1.9±0.5
2.0±0.4
0.433
0.669

白蛋白

1.1±0.6
0.8±0.6
1.082
0.290

总胆固醇

10.2±2.2
10.8±2.6
0.544
0.593

总胆固醇

10.3±3.0
10.3±4.6
0.046
0.964

体质量

8.8±1.6
11.4±2.3
2.704
0.014

体质量

9.9±3.4
11.6±2.6
1.289
0.210

血红蛋白

6.4±1.9
8.6±1.8
2.757
0.012

血红蛋白

7.9±1.9
8.1±1.8
0.262
0.795

维生素B12

36.1±6.4
48.1±6.2

4.288
<0.001

维生素B12

34.7±5.0
57.4±8.9

6.304
<0.001

图4 早期胃上部癌近端胃切除双通道吻合（DTR）组患者术后1年

消化道造影变化
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道吻合组患者在术后 1年的体质量、血红蛋白及维

生素 B12水平降低方面，均显著优于R⁃Y吻合组患

者，这是由于近端胃切除双通道吻合保留了远端

胃，其消化、分泌和存储食物的功能也得以保留。

分泌内因子的壁细胞主要分布于远端胃，内因子可

与食物中的维生素B12结合，结合物运输至小肠后在

小肠上皮细胞的作用下被分解，维生素 B12 被吸

收［19］。维生素B12缺乏与血液、代谢及神经系统的相

关疾病密切相关［20⁃21］；全胃切除+R⁃Y吻合是术后发

生贫血的危险因素，这与术后丧失结合维生素 B12

的内因子、最终影响维生素B12的吸收有关［22］。此

外，双通道吻合患者术后进食量较 LTG患者多，体

质量改善显著优于 LTG 组患者，表明近端胃切除

双通道吻合在术后营养改善方面优于全胃切除

Roux⁃en⁃Y 吻合，这与日本、韩国的研究结果相一

致［17⁃18］。

但本研究发现，虽然双通道吻合组患者术后

短期（1年）体质量、血红蛋白及维生素B12的维持显

著优于R⁃Y吻合组，但术后远期（2年）体质量及血红

蛋白维持方面比较，两组间差异并无统计学意义，

而双通道吻合组维生素B12的维持仍显著优于R⁃Y
吻合组。我们分析可能的原因：双通道吻合术后，

胃通道流量减少、甚至关闭变为单通道，胃通道废

用后影响了患者的进食量，进而影响患者的体质量

及造血原料的补充；因此，双通道吻合术后 2年，患

者体质量的降低和血红蛋白的降低与 LTG组患者

无异。而胃通道的废用并不影响内因子的分泌，通

过反流及十二指肠通道，其仍可与维生素B12相结

合；因此，双通道吻合术后2年，患者的维生素B12水

平降低率显著少于LTG组患者。目前，已有相关研

究发现，早期胃上部癌患者行近端胃切除双通道重

建术后，血红蛋白及营养状况与全胃切除患者相

近［14］。国内也有部分学者发现这种现象，但无相关

研究结果发表。韩国于2016年10月启动了一项腹

腔镜功能保留胃切除术的临床研究，即KLASS⁃05
研究（腹腔镜近端胃切除双通道重建对比腹腔镜全

胃切除在近端 1/3早期胃癌的多中心随机对照研

究）［23］。其结果将对近端胃切除双通道吻合在早期

近端胃癌的外科治疗中地位的确立起到至关重要

的作用，并将揭示近端胃切除双通道吻合患者术后

的营养情况，值得期待。

值得注意的是，本研究在术后 1年和 2年消化

道造影发现，双通道吻合术后胃通道流量减少、甚

至变为单通道。我们推测，这是因为术后采用泛影

葡胺作为消化道造影剂，因其为高渗液体，通过胃

肠道速度快，而胃小肠吻合口与小肠存在角度，不

利于造影剂进入胃。另外，本中心均未行幽门成形，

胃幽门功能良好，胃排空延迟，残胃蠕动后反而导

致胃液通过胃小肠吻合口反流进入小肠，也不利于

造影剂进入胃通道。双通道变为单通道的现象仍

需要进一步研究予以证实。

本研究局限在于：（1）纳入患者例数较少。主

要因为我国进展期胃癌占比较大，早期胃癌数量较

少，而早期胃上部癌患者数量更少，而行LPG或LTG
的患者少之又少，对于 LPG后的消化道重建，我们

中心不仅仅进行双通道吻合，近几年也在进行食管

管状胃吻合、食管胃双肌瓣吻合（Kamikawa）等重建

方式，除了此次比较近端胃切除双通道吻合与全胃

切除Roux⁃en⁃Y吻合的临床疗效外，我们在后续的

研究中，将会进行LPG食管管状胃吻合及食管胃双

肌瓣吻合分别与全胃切除R ⁃Y吻合的临床疗效进

行比较，还要进行 LPG不同消化道重建方式（双通

道吻合、管状胃、Kamikawa）之间的临床疗效的比

较。（2）该研究为单中心研究结果，与已发表的其他

单中心的研究结果总体一致，但仍需要多中心前瞻

性临床研究进一步验证，为早期胃上部癌的手术方

式的选择提供依据；（3）本团队对于早期胃上部癌

既往常规采用全胃切除R⁃Y吻合术式，近几年随着

保留功能、改善营养要求的增加，我们对早期胃

上部癌行近端胃切除双通道吻合例数逐渐增多，而

全胃切除R⁃Y吻合例数逐渐减少，因此R⁃Y吻合组

的平均随访时间长于双通道吻合组，而近端胃切除

双通道吻合患者的随访时间不长，需要更长时间的

随访评估两种术式对患者远期临床疗效、营养及生

存的影响。

综上所述，近端胃切除双通道吻合用于条件允

许的早期胃上部癌治疗安全可行，术后疗效不劣于

全胃切除R⁃Y吻合，虽然在营养改善方面与全胃切

除R⁃Y吻合相比差异不如预期，但双通道保留了部

分胃的功能，保留了维持维生素B12吸收的功能。因

此，近端胃切除双通道吻合可作为早期胃上部癌的

可选术式，在抗反流、改善术后营养状况方面具有

一定优势，但仍有必要进行多中心前瞻性临床研究

予以进一步证实。
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