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【摘要】　目的　分析比较食管胃结合部腺癌（AEG）患者行腹腔镜辅助根治性近端胃切除食管管

状胃吻合与全胃切除Roux-en-Y吻合两种手术方式的术后近期临床疗效以及长期生活质量。方法　采

用回顾性队列研究方法和倾向性评分匹配方法。收集厦门大学附属第一医院和青海大学附属医院

2016年 1月至 2021年 1月期间，收治的 184例食管胃结合部腺癌患者的临床病理资料，其中厦门大学

附属第一医院147例，青海大学附属医院37例。所有患者均顺利完成腹腔镜辅助胃癌根治术，无围手

术期死亡病例。按肿瘤切除范围以及消化道重建方式分为两组，行近端胃切除术食管管状胃吻合

82 例，为近端胃切除管状胃吻合组；行全胃切除食管空肠 Roux-en-Y 吻合 102 例，为全胃切除

Roux-en-Y吻合组。两组患者基线资料的比较，年龄、术前血红蛋白、术前白蛋白、肿瘤长径、肿瘤分化

程度和肿瘤TNM分期差异有统计学意义（均P<0.05），为消除两组之间由于缺乏平等分布而产生的潜

在偏差，按最近邻匹配法进行 1∶1匹配，纳入的 13项匹配变量包括性别、年龄、身高、体质量、体质指

数、术前血糖、术前血红蛋白、术前总蛋白、术前白蛋白、新辅助放化疗、肿瘤最大径、分化程度和病理

TNM 分期。比较分析两组患者手术后的并发症发生情况、术后营养状态及长期生活质量（术后 1年

反流性食管炎发生情况和 Visick 生活质量分级，分级越高说明生活质量越差）。结果　经倾向性评

分匹配后，近端胃切除管状胃吻合组和全胃切除 Roux-en-Y 吻合组各入组 60 例患者。两组患者基

线资料具有可比性（均 P>0.05）。两组围手术期包括手术时间、术中出血量、术后半流质饮食恢复时

间、术后住院天数、肿瘤长径以及住院总费用方面比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）；近端胃切

除管状胃吻合组术后胃管拔除时间和术后腹腔引流管拔除时间早于全胃切除 Roux-en-Y吻合组（分

别为 t＝−2.183，P=0.023和 t=−4.073，P<0.001），淋巴结清扫总数及阳性淋巴结数明显少于全胃切除

Roux-en-Y吻合组（分别为 t=−5.754，P<0.001和 t=−2.575，P=0.031）。全胃切除Roux-en-Y吻合组术后早

期并发症发生率为 43.3%（26/60），高于近端胃切除管状胃吻合组为的 26.7%（16/60），但差异未达统

计学意义（χ2=3.663，P=0.056）；肺部感染发生率（31.7%，19/60）及胸腔积液发生率（30.0%，18/60）显著高
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于近端胃切除管状胃吻合组（13.3%，8/60和8.3%，5/60），差异均有统计学意义（分别为χ2=8.711，P=0.003 和

χ2=11.368，P=0.001）。所有患者的早期并发症在出院前均经对症治疗后痊愈。全胃切除 Roux-en-Y
吻合组术后远期并发症发生率 20.0%（12/60），近端胃切除管状胃吻合组则为 35.0%（21/60），两组比较

差异无统计学意义（χ2=3.386，P=0.066），近端胃切除管状胃吻合组反流性食管炎发生率23.3%（14/60），

显著高于全胃切除 Roux-en-Y 吻合组的 1.7%（1/60），差异有统计学意义（χ2=12.876，P<0.001）。两组

术后 1年体质量较术前均显著下降，但两组之间差异无统计学意义（P>0.05）。血红蛋白和白蛋白水

平两组术后1年较术前比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。两组患者术后生活质量分级均以Ⅰ级

为主；全胃切除Roux-en-Y吻合组Visick生活质量Ⅱ、Ⅲ级的患者所占比例为 11.7%（7/60），显著低于

近端胃切除管状胃吻合组所占比例的 33.3%（20/60），差异有统计学意义（χ2=8.076，P=0.004）；两组均

无Ⅳ级患者。结论　食管胃结合部腺癌患者行腹腔镜辅助胃癌根治术，近端胃切除食管管状胃吻合

和全胃切除食管空肠 Roux-en-Y吻合围手术期及术后并发症发生情况各有优劣，但均安全可行。近

端胃切除食管管状胃吻合术后反流性食管炎发生率较高，远期生活质量低于全胃切除食管空肠

Roux-en-Y吻合术后患者。
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【Abstract】  Objective　 To evaluate the effects on short-term clinical outcomes and 
long-term quality of life of laparoscopic-assisted radical proximal gastrectomy with esophageal 
gastric tube anastomosis versus total gastrectomy with Roux-en-Y anastomosis for adenocarcinoma 
of the esophagogastric junction. Methods　This was a propensity score matching, retrospective, 
cohort study. Clinicopathological data of 184 patients with adenocarcinoma of the esophagogastric 
junction admitted to two medical centers in China from January 2016 to January 2021 were 
collected (147 in the First Affiliated Hospital of Xiamen University and 37 in the Affiliated 
Hospital of Qinghai University). All patients had undergone laparoscopic-assisted radical 
gastrectomy. They were divided into two groups based on the extent of tumor resection and 
technique used for digestive tract reconstruction. A proximal gastrectomy with reconstruction by 
esophageal gastric tube anastomosis group comprised 82 patients and a total gastrectomy with 
reconstruction by Roux-en-Y anastomosis group comprised 102 patients. These groups differed 
significantly in the following baseline characteristics: age, preoperative hemoglobin, preoperative 
albumin, tumor length, tumor differentiation, and tumor TNM stage (all P<0.05). To eliminate 
potential bias caused by unequal distribution between the two groups, 1∶ 1 matching was 
performed by the nearest neighbor matching method. The 13 matched variables comprised sex, 
age, height, body mass, body mass index, preoperative glucose, preoperative hemoglobin, 
preoperative total protein, preoperative albumin, neoadjuvant radiotherapy, tumor length, degree 
of differentiation, and pathological TNM stage. Postoperative complications, postoperative 
nutritional status, incidence of reflux esophagitis 1 year after surgery, and quality of life were 
compared between the two groups. Results　 After propensity score matching, 60 patients each 
were enrolled in the proximal gastrectomy with esophageal gastric tube anastomosis and total 
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gastrectomy with Roux-en-Y anastomosis groups. The baseline characteristics were comparable 
between these groups (all P>0.05). There were no significant differences between the two groups in 
operative time, intraoperative bleeding, time to semifluid diet, postoperative hospital days, tumor 
length, and total hospital costs (P>0.05). Patients in the proximal gastrectomy with esophageal 
gastric tube anastomosis group had earlier postoperative gastric tube and abdominal drainage 
tube removal time than those in the total gastrectomy with Roux-en-Y anastomosis group (t=−2.183, 
P=0.023 and t= − 4.073, P<0.001, respectively). In contrast, significantly fewer lymph nodes were 
cleared and significantly fewer lymph nodes were positive in the proximal gastrectomy with 
esophageal gastric tube anastomosis group than in the total gastrectomy with Roux-en-Y 
anastomosis group (t= − 5.754, P<0.001 and t= − 2.575, P=0.031, respectively). The incidence of 
early postoperative complications was 43.3% (26/60) in the total gastrectomy with Roux-en-Y 
anastomosis group; this is not significantly higher than the 26.7% (16/60) in the proximal 
gastrectomy with esophageal gastric tube anastomosis group (χ2=3.663，P=0.056). The incidences of 
pulmonary infection (31.7%, 19/60) and pleural effusion (30.0%, 18/60) were significantly higher 
in the total gastrectomy with Roux-en-Y anastomosis group than in the proximal gastrectomy with 
esophageal gastric tube anastomosis group (13.3%, 8/60 and 8.3%, 5/60, respectively); these 
differences are significant ( χ 2=8.711, P=0.003 and χ 2=11.368, P=0.001, respectively). All early 
complications were successfully treated before discharge. The incidence of long-term postoperative 
complications was 20.0% (12/60) in the total gastrectomy with Roux-en-Y anastomosis group and 
35.0% (21/60) in the proximal gastrectomy with esophageal gastric tube anastomosis group; 
this difference is not significant (χ2=3.386，P=0.066). The incidence of reflux esophagitis was 
23.3% (14/60) in the proximal gastrectomy with esophageal gastric tube anastomosis group; this is 
significantly higher than the 1.7% (1/60) in the total gastrectomy with Roux-en-Y anastomosis 
group ( χ 2=12.876, P<0.001). Body mass index had decreased significantly in both groups 1 year 
after surgery compared with preoperatively; however, the difference between the two groups was 
not significant (P>0.05). The differences in hemoglobin and albumin concentrations between 1 year 
postoperatively and preoperatively were not significant (both P>0.05). Quality of life was assessed 
using the Visick grade. Visick grade I dominated in both groups. The percentage of patients with 
Visick II and III in the total gastrectomy with Roux-en-Y anastomosis group was 11.7% (7/60), 
which is significantly lower than the 33.3% (20/60) in the proximal gastrectomy with esophageal 
gastric tube anastomosis group (χ2=8.076, P=0.004). No patients in either group had a grade IV 
quality of life. Conclusions　Both proximal gastrectomy with esophageal gastric tube anastomosis 
and total gastrectomy with Roux-en-Y anastomosis laparoscopic-assisted radical surgery for 
adenocarcinoma of the esophagogastric junction are safe and feasible. However, both procedures 
have their own advantages and disadvantages in terms of postoperative complications. The 
incidence of reflux esophagitis is higher after proximal gastrectomy with esophageal gastric tube 
anastomosis, whereas the long-term quality of life is lower than that of patients after total 
gastrectomy with Roux-en-Y anastomosis. 

【Key words】 Adenocarcinoma of esophagogastric junction; Proximal gastrectomy; 
Total gastrectomy; Gastric tube anastomosis; Roux-en-Y anastomosis; Complication; Quality 
of life
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食 管 胃 结 合 部 腺 癌（adenocarcinoma of 
esophagogastric junction，AEG）近年来愈发常见，其

发病率在胃癌中所占比例越来越高，给人类健康带

来巨大挑战［1-2］。2020 年统计数据显示，胃癌在全

球新发癌症中排名第 5位，死亡率中排名第 4位［3］。

国内一单中心研究报道，AEG在胃癌中所占比已达

35% 以上［4］。由于 AEG 的解剖位置处于胸外科和

胃肠外科两学科交叉处，加之其存在不同的生物学

及肿瘤学特性，其规范化诊疗及最佳外科手术方式

尚存在一定争议。

既往，全胃切除是治疗包括 AEG 在内的胃癌

的标准手术方式之一。近年来，部分学者认为，保

留部分胃能使患者获得更好的术后长期营养状

态［5-6］。但传统食管残胃吻合术后出现的胃食管反
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流症状，严重影响着患者的生活质量；同时，部分研

究显示，胃食管反流也在一定程度上对患者进食量

造成影响，患者术后体质量仍有显著降低。为此，

近端胃切除多种改良消化道重建方式应运而生。

日本胃癌治疗指南第 6版中，推荐AEG标准手术方

式为全胃切除；同时，对于分期 cT1N0、术后可保留

50% 以上胃的患者、以及超过以上分期但肿瘤直

径<4 cm的病例；建议可行近端胃切除，但其手术方

式尚未形成共识［7］。由于AEG第 4sb、第 5和第 6组

淋巴结转移的发生率较低，故可行近端胃切除［8］。

在本研究中，我们利用倾向性评分匹配回顾性分析

AEG行根治性手术患者的临床病理资料，比较分析

近端胃切除食管管状胃吻合和全胃切除食管空肠

Roux-en-Y 吻合两种手术方式的近期疗效、术后营

养状态及长期生活质量，以期为 AEG 外科手术方

式的选择提供一定的参考。

资料与方法

一、研究对象

采用回顾性队列研究方法和倾向性评分匹配

方法。

纳入标准：（1）经病理学确诊为 Siewert Ⅱ型和

Siewert Ⅲ型的 AEG 患者；（2）食管受累<4 cm；（3）
行腹腔镜辅助胃癌根治性切除手术；（4）术前 CT、
MRI等影像学检查未发现远处转移。

排除标准：（1）既往有消化道手术史；（2）临床

病理及随访资料缺失。

根据上述标准，收集厦门大学附属第一医院和

青海大学附属医院 2016年 1月至 2021年 1月期间，

收治的 184例AEG患者的临床病理及随访资料，其

中厦门大学附属第一医院 147 例，青海大学附属

医院 37例。所有患者均顺利完成腹腔镜辅助胃癌

根治术，均获得R0切除，无切缘阳性及围手术期死

亡病例。按肿瘤切除范围以及消化道重建方式分

为两组，行全胃切除术食管空肠 Roux-en-Y 吻合

102例，为全胃切除Roux-en-Y吻合组；行近端胃切

除术食管管状胃吻合者 82 例，为近端胃切除管状

胃吻合组。两组患者年龄、术前血红蛋白水平、术

前白蛋白水平、肿瘤最大径、肿瘤分化程度和肿瘤

TNM分期比较，差异均有统计学意义（均P<0.05），

见表1。
本研究通过厦门大学附属第一医院和青海大

学附属医院医学伦理委员会审批（批号为：［2022］
科研伦审字（055）号），患者及家属均签署相关知情

同意书。

二、手术方法

所有患者均由胃肠手术经验丰富的医师主刀

行腹腔镜辅助胃癌根治术，主刀医师均有 100例以

上腹腔镜胃癌根治手术经验。所有手术操作均遵

循《美国国立综合癌症网络胃癌临床实践指南》及

《食管胃结合部腺癌外科治疗中国专家共识

（2018年版）》基本原则；术后肿瘤病理TNM分期为

Ⅱ期以上者按相关指南推荐方案行术后辅助

治疗［9-11］。

近端胃切除管状胃吻合组：在残胃幽门上方

3~5 cm处用直线切割闭合器将残胃沿小弯侧裁剪

成长 20 cm、宽 4 cm 的管状，用圆形吻合器将食管

与管状胃前端吻合。

全胃切除 Roux-en-Y 吻合组：全胃切除后关闭

十二指肠残端，在距屈氏韧带下方 15 cm处离断空

肠行标准Roux-en-Y吻合。

表1 倾向评分匹配前近端胃切除管状胃吻合组与全胃切除Roux-en-Y吻合组食管胃结合部腺癌患者基线资料比较

组别

全胃切除Roux⁃en⁃Y吻合组

近端胃切除管状胃吻合组

统计值

P值

组别

全胃切除Roux⁃en⁃Y吻合组

近端胃切除管状胃吻合组

统计值

P值

例数

102
 82

例数

102
 82

性别［例（%）］

男

84（82.4）
64（78.0）

χ2=0.535
0.464

术前血红蛋白
（g/L，x±s）

126.7±18.7
136.2±23.2

t＝3.068
0.002

女

18（17.6）
18（22.0）

术前总蛋白
（g/L，x±s）

67.6±6.8
68.9±7.1
t＝1.281

0.202

年龄
（岁，x±s）

63.9±7.9
61.3±9.7

t＝−2.063
0.041

术前白蛋白
（g/L，x±s）

39.8±4.4
41.1±4.1
t＝2.131

0.034

肿瘤最大径
（cm，x±s）

4.7±2.2
3.2±1.8

t＝−4.912
0.001

身高
（cm，x±s）

164.8±9.8
166.9±6.3
t＝1.669

0.097
肿瘤分化程度［例（%）］

高

5（4.9）
11（13.4）

Z=−3.887
0.001

体质量
（kg，x±s）

62.6±10.7
61.8±9.4

t＝−0.473
0.637

中

26（25.5）
37（45.1）

体质指数
（kg/m2，x±s）

23.0±3.9
22.2±3.1

t＝−1.501
0.135

低

71（69.6）
34（41.5）

肿瘤病理TNM分期［例（%）］

Ⅰ
5（4.9）

37（45.1）
Z=−5.528

0.001

术前新辅助
化疗［例（%）］

18（17.6）
17（20.7）
χ2=0.281

0.596

Ⅱ
26（25.5）
26（31.7）

术前血糖
（μmol/L，x±s）

5.6±1.6
5.3±1.6

t＝−1.429
0.155

Ⅲ
71（69.6）
19（23.2）
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三、观察指标和评价标准

1.观察指标：（1）手术情况：手术时间、术中出

血量、淋巴结清扫总数及阳性淋巴结数；（2）围手术

期情况：术后胃管拔除时间、术后腹腔引流管拔除

时间、术后半流质饮食恢复时间以及术后住院天数

和住院总费用；（3）术后并发症发生情况；（4）术后

营养状况：体质量、血红蛋白水平和白蛋白水平变

化情况；（5）术后生活质量。

2. 评价标准：术后早期并发症定义为手术后

30 d内发生的并发症；晚期并发症定义为手术 30 d
后发生的并发症。以 Clavien-Dindo 分级进行并发

症分级［12］：Ⅰ级：不需要药物治疗的不适症状或仅

需解热镇痛等常规处理的并发症；Ⅱ级：需使用上

述以外的其他药物及治疗措施的并发症；Ⅲ级：需

要外科或内镜干预的并发症；Ⅳ级：诸如脑出血等

危及生命的严重并发症；Ⅴ级：患者死亡。采用胃

镜和 Gerd Q量表联合评估患者术后一年反流性食

管炎发生情况 ［13-14］。采用 Visick 生活质量分级评

估患者术后一年的生活质量：Ⅰ级：术后恢复良

好，无明显不适；Ⅱ级：偶有上腹饱胀、腹泻等不适

或其他轻微症状，不影响日常生活和工作；Ⅲ级： 
有轻中度倾倒综合征或反流性食管炎等症状，需

要药物治疗干预，可正常生活和工作；Ⅳ级： 有中

重度症状或明显并发症，无法正常生活和工作［15］。

Visick 分级越高，说明不适症状越明显，生活质量

越差。

四、随访方法

采用门诊、电话或微信等方式由专人参照相关

指南进行随访。术后 3个月进行第一次随访，术后

2 年内每 6 个月随访一次，术后 2 年以后每年随访

一次。随访截至2022年3月1日。

五、统计学方法

应用 SPSS 26.0统计软件进行数据分析。为消

除两组之间由于缺乏平等分布而产生的潜在偏差，

按最近邻匹配法进行1∶1匹配，卡钳值为0.2，纳入的

13项匹配变量包括性别、年龄、身高、体质量、体质

指数、术前血糖、术前血红蛋白水平、术前总蛋白水

平、术前白蛋白、新辅助放化疗、肿瘤长径、分化程度

和病理 TNM 分期。正态分布的计量资料以 x±s表
示，组间比较采用 t检验，组内不同时间点比较采用

重复测量方差分析。偏态分布的计量资料以M（范

围）表示，组间比较采用Mann-Whitney U检验。计数

资料以频数和百分比表示，组间比较采用 χ²检验、

Fisher确切概率法检验；等级计数资料组间比较则

采用 Mann-Whitney U 检验。所有检验均为双侧，

P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、倾向评分匹配后两组患者基线资料的比较

经 倾 向 性 评 分 匹 配 后 ，最 终 全 胃 切 除

Roux-en-Y 吻合组和近端胃切除管状胃吻合组各

60例患者纳入分析。两组患者匹配后的一般基线

资料比较，差异均无统计学意义（均 P>0.05），具有

可比性。见表2。
二、倾向评分匹配后两组患者术中及术后情况

的比较

两组在手术时间、术中出血量、术后半流质饮

食恢复时间、术后住院天数、肿瘤长径和住院总费

用方面比较，差异无统计学意义（均 P>0.05）；但近

端胃切除管状胃吻合组术后胃管拔除时间和术后

腹腔引流管拔除时间显著短于全胃切除Roux-en-Y
吻合组，但淋巴结清扫总数及阳性淋巴结数少于全

表 2 倾向性评分匹配后近端胃切除管状胃吻合组与全胃切除Roux-en-Y吻合组食管胃结合部腺癌患者基线资料比较

组别

全胃切除Roux⁃en⁃Y吻合组

近端胃切除管状胃吻合组

统计值

P值

组别

全胃切除Roux⁃en⁃Y吻合组

近端胃切除管状胃吻合组

统计值

P值

例数

60
60

例数

60
60

性别［例（%）］

男

49（81.7）
48（80.0）

χ2=0.054
0.817

术前血红蛋白
（g/L，x±s）

129.6±18.5
134.4±24.1

t＝1.208
0.230

术前总蛋白
（g/L，x±s）

68.2±6.4
68.2±7.2
t＝0.047

0.963

 女
11（18.3）
12（20.0）

术前白蛋白
（g/L，x±s）

40.7±4.3
40.4±4.2

t＝−0.410
0.682

年龄
（岁，x±s）

64.0±7.6
61.8±9.5

t＝−1.375
0.172

肿瘤最大径
（cm，x±s）

4.0±2.0
3.5±1.8

t＝−1.375
0.172

身高
（cm，x±s）

166.0±7.5
166.6±6.6
t＝0.491

0.624
肿瘤分化程度［例（%）］

高

5（8.3）
5（8.3）

Z=−1.144
0.252

体质量
（kg，x±s）

61.4±10.2
61.9±9.7 
t＝0.305

0.761

中

18（30.0）
25（41.7）

低

37（61.7）
30（50.0）

体质指数
（kg/m2，x±s）

22.2±3.2
22.3±3.1
t＝0.059

0.953
肿瘤病理TNM分期［例（%）］

Ⅰ
15（25.0）
18（30.0）

Z=−1.400
0.162

术前新辅助化疗
［例（%）］

12（20.0）
13（21.7）
χ2=0.051

0.822

Ⅱ
17（28.3）
23（38.3）

术前血糖
（μmol/L，x±s）

5.5±1.3
5.2±1.7

t＝−1.046
0.298

Ⅲ
28（46.7）
19（31.7）
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胃切除Roux-en-Y吻合组，差异均有统计学意义（均

P<0.05）。见表3。
三、倾向评分匹配后两组患者术后并发症情况

的比较

1. 术后早期并发症：全胃切除 Roux-en-Y 吻合

组 43.3%（26/60），近端胃切除管状胃吻合组发生

率 26.7%（16/60），两组比较，差异无统计学意义

（χ2=3.663，P=0.056）；全胃切除 Roux-en-Y 吻合组

肺部感染和胸腔积液发生率显著高于近端胃切除

管状胃吻合组（均 P<0.05）。见表 4。所有患者早

期并发症在出院前均经对症治疗后痊愈。

2.术后晚期并发症：全胃切除 Roux-en-Y 吻合

组发生率为 20.0%（12/60），近端胃切除管状胃吻

合组发生率为 35.0%（21/60），两组比较，差异无统

计学意义（χ2=3.386，P=0.066），近端胃切除管状胃

吻合组反流性食管炎发生率显著高于全胃切除

Roux-en-Y 吻合组（P<0.01）。见表4。
四、倾向评分匹配后两组患者术后营养指标变

化情况

1.两组术后 6 个月和 1 年时营养指标变化的

比较：两组体质量和血红蛋白水平比较，差异无

统计学意义（P>0.05）；但近端胃切除管状胃吻合

组术后 6 个月时的白蛋白水平显著低于全胃切除

Roux-en-Y吻合组（P<0.05），而术后 1年时，两组差

异已无统计学意义（P>0.05）。见表5 和图 1。

2. 全胃切除Roux-en-Y吻合组手术前后营养指

标变化的比较：体质量术后 6 个月与术前相比，差

异有统计学意义（t=8.169，P<0.001），而术后1年与术

后 6 个月时相比，差异已无统计学意义（t=0.768，
P=0.448），显示体质量未进一步下降。血红蛋白水

平和白蛋白水平术前、术后6个月以及术后1年相比，

差异均无统计学意义（均P>0.05）。见图1。
3.近端胃切除管状胃吻合组手术前后营养指

标变化的比较：体质量术后 6 个月及术后 1 年与

术前相比，均显著下降（t=5.259，P<0.001；t=6.327，
P<0.001）；进一步将术后 6个月与术后 1年比较，差

异依然具有统计学意义（t=2.911，P=0.006），显示体

质量在术后1年内均呈下降趋势。血红蛋白水平术

后6个月明显低于术前，差异有统计学意义（t=4.831，
P<0.001）；术后 1 年较术前比较，差异已无统计学

意义（t=−0.249，P=0.805），提示已恢复至术前水平。

术后 6个月白蛋白水平明显低于术前，差异有统计

学意义（t=4.613，P<0.001）；术后 1 年较术前比较，

差异已无统计学意义（t=0.308，P=0.760），显示已恢

复至术前水平。见图1。
五、倾向评分匹配后两组患者术后Visick生活

质量分级比较

两组患者术后Visick生活质量分级整体比较，

差异有统计学意义（P=0.004），见表 6。两组患者术

后Visick生活质量分级均以Ⅰ级为主，术后无明显

表4 倾向评分匹配后近端胃切除管状胃吻合组与全胃切除Roux-en-Y吻合组食管胃结合部腺癌患者术后早晚期

并发症发生情况的比较[例(%)]

组别

全胃切除Roux⁃en⁃Y吻合组

近端胃切除管状胃吻合组

统计值

P值

例数

60
60

早期并发症

肺部
感染

19（31.7）
 8（13.3）
χ2=8.711

0.003

胸腔
积液

18（30.0）
5（8.3）

χ2=11.368
0.001

切口
感染

0
2（3.3）

−
0.119a

吻合
口漏

3（5.0）
4（6.7）

−
>0.999a

早期并发症Clavien-Dindo分级

Ⅰ级

0
3（5.0）

Z=−2.284
0.022

Ⅱ级

5（8.3）
5（8.3）

Ⅲ级

21（35.0）
 8（13.3）

Ⅳ级

0
0

晚期并发症

反流性食
管炎

1（1.7）
14（23.3）
χ2=12.876

<0.001

吻合口
狭窄

4（6.7）
3（5.0）

−
>0.999 a

肠梗阻

6（10.0）
4（6.7） 
χ2=0.436

0.509

倾倒综
合征

1（1.7）
0
−

>0.999 a

注：a为Fisher确切概率法；“−”表示无数据

表3 倾向评分匹配后近端胃切除管状胃吻合组与全胃切除Roux-en-Y吻合组食管胃结合部腺癌患者围手术期指标比较（x±s）

组别

全胃切除Roux⁃en⁃Y吻合组

近端胃切除管状胃吻合组

统计值

P值

例数

60
60

手术时间
（min）

252.3±60.7
276.7±51.1

t=2.362
0.149

术中出血
（ml）

165.6±144.4
149.0±100.1
t＝−0.731

0.504

术后拔胃管
时间（d）
6.8±4.2
5.5±1.6

t＝−2.183
0.023

术后腹腔拔
引流管时间

（d）
12.2±5.2
 8.9±2.9
t=−4.073
<0.001

术后半流
饮食恢复
时间（d）
8.3±4.0
9.0±2.6
t＝1.120

0.348

术后住院
天数（d）
16.6±8.8
18.6±8.2
t=1.296
0.569

肿瘤长径
（cm）
4.0±1.9
3.5±1.8

t=−1.375
0.121

淋巴结清扫
总数（枚）

40.1±15.7
26.1±10.4
t=-5.754
<0.001

阳性淋巴
结数（枚）

5.8±8.4
2.6±4.5

t=-2.575
0.031

住院总费用
（元）

90 835±23 887
105 644±104 863

t=1.067
0.494
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不适。全胃切除Roux-en-Y吻合组Visick生活质量

Ⅱ、Ⅲ级的患者所占比例为11.7%（7/60），显著低于近

端胃切除管状胃吻合组所占比例的 33.3%（20/60），

差异有统计学意义（χ2=8.076，P=0.004）。

讨 论

食管管状胃重建是近年来逐渐应用于临床的

近端胃切除消化道重建方式，由于其在一定程度上

降低了反流性食管炎发生率，同时操作上相对简便

易行，是目前部分临床医生相对认可的手术方式之

一［16］。但依然缺乏足够的临床研究证据。因此，本

研究选取目前临床较为常用，且具有一定应用前景

的管状胃吻合和全胃切除Roux-en-Y吻合进行对比

研究。

关于AEG行腹腔镜辅助近端胃大部切除术的

安全性，日本一项涵盖 80% 早期胃癌和 20% 进展

期胃癌的多中心前瞻性临床研究 JCOG-1401 主要

终点事件为吻合口漏发生率，其 2019 年发表的研

究结果表明，腹腔镜近端胃切除术与腹腔镜全胃切

除术一样安全可行，术后吻合口漏发生率差异无统

计学意义［17］。意大利Rosa等［18］于 2018年发表的一

项关于胃上部癌的研究中，多因素Cox回归分析显

示，近端胃切除与全胃切除具有相当的总生存率，

近端胃切除不会降低患者总体生存率。目前，多项

较高质量研究证据表明，AEG行腹腔镜近端胃切除

安全可行，且可在部分进展期患者中开展［19］。同

时，我国 2018版的《食管胃结合部腺癌外科治疗中

国专家共识》建议，行腹腔镜手术的AEG病例选择

应为分期 cT1~3N0~1M0 的 SiewertⅡ、Ⅲ型患者［4］。

因此，本研究中除了纳入早期AEG患者，也纳入了

部分进展期患者。

注：TG 为全胃切除 Roux-en-Y 吻合组；GTA 为近端胃切除管状

胃吻合组；*组间比较P<0.05；#与术前比较P<0.05
图 1　全胃切除Roux-en-Y吻合组与近端胃切除管状胃吻合组

食管胃结合部腺癌患者倾向评分匹配后术后营养状况的比较 
1A.体质量；1B.血红蛋白水平；1C.白蛋白水平

表6 倾向评分匹配后近端胃切除管状胃吻合组与全胃切除

Roux-en-Y 吻合组食管胃结合部腺癌患者术后Visick生活质

量分级的比较[例(%)]
组别

全胃切除Roux-en-Y吻合组

近端胃切除管状胃吻合组

Z值

P值

例数

60
60

Visick生活质量分级

Ⅰ级

53（88.3）
40（66.7）

−2.868
0.004

Ⅱ级

4（6.7） 
9（15.0）

Ⅲ级

3（5.0）
11（18.3）

Ⅳ级

0
0

表5 倾向评分匹配后近端胃切除管状胃吻合组与全胃切除Roux-en-Y吻合组食管胃结合部腺癌患者术后营养指标比较（x±s）

组别

全胃切除Roux-en-Y吻合组

近端胃切除管状胃吻合组

t值

P值

例数

60
60

体质量（kg）
术后6个月

55.6±10.0
58.9±10.6

1.557
0.123

术后1年

57.2±10.3
58.2±10.2

0.430
0.669

血红蛋白（g/L）
术后6个月

124.9±14.4
123.2±22.4

−0.461
0.646

术后1年

128.4±16.8
135.2±21.8

1.457
0.150

白蛋白（g/L）
术后6个月

39.9±4.1
37.8±5.6
−2.297
0.024

术后1年

40.4±4.3
40.5±6.9

0.084
0.933

（
g/L

, x ±
 s）

（
g/L

, x ±
 s）

（
kg,

 x ±
 s）

C1

A1

B1
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对于Siewert Ⅰ型AEG，因其肿瘤中心位于食管

胃交界处上1 cm以上，食管切除范围较大，临床上多

按食管癌原则处理。因此，本研究排除了Siewert Ⅰ型

患者。同时，所纳入患者食管受累<4 cm，因此，最多

仅需行下纵隔淋巴结清扫。本研究利用倾向性评

分匹配均衡两组患者一般基线资料，使其具有可比

性，从而提高研究结果的可信度。

在近期临床疗效方面，本研究中近端胃切除

食管管状胃吻合组与全胃切除 Roux-en-Y 吻合组

在手术时间、术中出血量、术后半流质饮食恢复时

间、术后住院天数、肿瘤长径和住院总费用方面比

较，差异无统计学意义（P>0.05）；术后胃管拔除时

间、术后腹腔引流管拔除时间、淋巴结清扫总数和

阳性淋巴结数方面比较，两组差异有统计学意义

（均 P<0.05）。近端胃切除食管管状胃吻合组术后

胃管及腹腔引流管拔除时间显著短于全胃切除

Roux-en-Y 吻合组，淋巴结清扫总数及阳性淋巴结

数也明显少于后者。管状胃吻合是将食管与裁剪

成管状的部分胃进行吻合，其创伤相对较小，且更

接近于正常消化道结构，因而术后胃肠功能恢复

更早。由于近端胃切除仅需行 D1+淋巴结清扫，而

全胃切除需行标准的D2淋巴结清扫，因而，全胃切

除患者的淋巴结清扫总数会明显多于近端胃切除

患者。

围手术期总并发症发生率全胃切除Roux-en-Y
吻合组明显高于近端胃切除食管管状胃吻合组

（43.3% 比 26.7%）。两组均以肺部并发症为主，全

胃切除Roux-en-Y吻合组肺部相关并发症发生率显

著高于近端胃切除食管管状胃吻合组（肺部感染

31.7% 比 13.3%；胸腔积液 30.0% 比 8.3%），这可能

与手术患者年龄较大以及全胃切除对患者创伤也

相对更大有关。

在术后随访中，全组患者仅有 1例发生术后倾

倒综合征，为全胃切除Roux-en-Y吻合组患者，吻合

口狭窄发生率两组差异也无统计学意义。本研究

中经倾向评分匹配后近端胃切除食管管状胃吻合

组和全胃切除Roux-en-Y吻合组吻合口漏发生率分

别为 6.7%和 5.0%，经保守治疗后均痊愈，进一步显

示，近端胃切除食管管状胃吻合与全胃切除

Roux-en-Y吻合均安全可行。

对于 AEG 手术方式的选择，是否发生术后反

流性食管炎，一直是一个重要考量因素。为此，许

多学者在此基础上尝试多种抗反流方式，试图兼顾

术后营养与生活质量。近端胃切除目前运用较多

的消化道重建方式包括食管管状胃吻合、双通道吻

合、间置空肠吻合和双肌瓣吻合（Kamikawa 吻合）

等。本研究中，我们选择临床操作相对简便、且经

临床运用证实有一定抗反流效果的食管管状胃吻

合来与全胃切除Roux-en-Y吻合进行对比。结果显

示，经倾向评分匹配后，全胃切除Roux-en-Y吻合组

发生率为 1.7%，近端胃切除食管管状胃吻合组明

显高于前者，发生率为 23.3%。尽管本研究中管状

胃吻合较传统食管残胃吻合 32%~74%的反流率有

较大改善［20-22］；但抗反流效果仍不理想。这也从客

观上会使患者为避免反流症状的发生，从而减少其

进食量。

近端胃切除术后食管管状胃重建保留了胃十

二指肠通道，残胃分泌的胃蛋白酶原加之十二指肠

分泌的促胰液素和缩胆囊素等均促进了食物的消

化吸收［23-24］。同时，残胃壁细胞分泌的内因子也有

助于维生素 B12 在远端回肠吸收［25］。从理论上来

讲，上述因素使得近端胃切除术后食管管状胃重建

的患者术后营养优于全胃切除食管空肠Roux-en-Y
吻合者。本研究结果显示，近端胃切除术后食管管

状胃重建的患者在术后 6 个月血红蛋白及白蛋白

水平均较术前下降，但在术后 1 年，血红蛋白及白

蛋白水平都已恢复至术前水平。而全胃切除食管

空肠Roux-en-Y吻合组在术后 1年血红蛋白和白蛋

白水平较术前的差异亦无统计学意义。这与

Yamasaki等［5］的研究结果一致。在体质量方面，本

研究两组患者在术后 6个月及术后 1年时的体质量

均较术前减轻，而术后 6个月与术后 1年比较，差异

均无统计学意义（均P>0.05）。这提示，近端胃切除

食管管状胃吻合相较于全胃切除Roux-en-Y吻合并

无显著优势。这与多项研究的结果相似［26-28］。导

致此种现象的原因可能正是由于管状胃吻合术后

胃食管反流症状限制了患者的进食量，从而导致患

者体质量并没有达到理论上应优于全胃切除

Roux-en-Y 吻合的效果。后续研究中，我们也将进

行更长时间的随访以及更大样本量的研究，以进一

步进行验证。

在保证手术安全性和肿瘤根治性的前提下，尽

可能提高患者术后生活质量逐渐成为现代精准医

学的发展趋势，也是外科医生的追求。目前，对肿

瘤患者术后生活质量的报道逐渐增多。本研究中，

我们应用 Visick 生活质量分级评估患者术后生活
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质量。Visick分级评估简便易行，能够反映患者术

后整体生活质量状态［29-30］。在Visick生活质量分级

中，Ⅰ级和Ⅱ级分别为无症状和无需额外干预的轻

微不适。本研究中，近端胃切除管状胃吻合组与全

胃切除Roux-en-Y吻合组Visick分级整体比较差异

有统计学意义（P<0.05），两组患者术后Visick生活

质量分级均以Ⅰ级为主，术后无明显不适。全胃切

除 Roux-en-Y 吻合组 Visick 生活质量Ⅱ、Ⅲ级的患

者所占比例为 11.7%（7/60），显著低于近端胃切除

管状胃吻合组所占比例的 33.3%（20/60），提示后者

具有需要干预的不适症状患者较多。这可能与胃

食管反流可能仍是对患者术后长期生活质量造成

影响的主要因素有关。

综上，本研究结果显示，AEG 行近端胃切除食

管管状胃吻合和全胃切除食管空肠Roux-en-Y吻合

均安全可行。管状胃吻合术后围手术期并发症发

生率少于食管空肠 Roux-en-Y 吻合，术后 1 年反流

性食管炎发生率显著高于食管空肠 Roux-en-Y 吻

合。两组术后 1 年体质量较术前均显著下降，两

组血红蛋白及白蛋白水平在术后 1 年均可恢复至

术前水平。在远期生活质量方面，近端胃切除食

管管状胃吻合后日常生活中有需要干预的不适症

状患者显著多于全胃切除食管空肠 Roux-en-Y 吻

合患者。由于本研究样本量有限，相关结论还有

待更大样本以及更高质量的前瞻性研究进一步

验证。
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