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近端胃切除双通道吻合与管型胃食管吻合
手术后生活质量的比较
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【摘要】　目的　对行近端胃切除双通道吻合与近端胃切除管型胃食管吻合的手术安全性和术后

生活质量进行比较。方法　本研究采用回顾性队列研究方法，纳入南京大学附属鼓楼医院 2016年

1月至 2021年 9月期间收治的 99例行近端胃切除术的近端胃癌患者的临床及随访资料。根据吻合方

式的不同，分为双通道吻合组（50例）与管型胃食管吻合组（49例）。其中双通道吻合是在离断近端

胃后，行食管空肠 Roux-en-Y 吻合，再在残胃与空肠之间侧侧吻合，建立抗反流屏障从而减少术后

胃食管反流；而管型胃吻合是在离断近端胃后，远端残胃行管型胃塑形，使用直线吻合器在食管

后壁与胃管前壁之间直接吻合。主要观察指标为两组患者术后 1 年生活质量，评价标准参考胃切

除术后综合征评估量表；体质量变化、每餐摄入的食物量、用餐质量分量表和躯体健康及心理

健康总测量项目分数越高，表示情况越好，其余指标均为分数越高，表示情况越差；次要观察指标为

术中术后情况、术后远期并发症的发生情况和术后 1、3、6 和 12 个月的营养状况变化。结果　双通

道吻合组男性 35 例（70%），女性 15 例（30%），<65 岁者 33 例（66.0%），体质指数 18~25 kg/m2 者 37 例

（74.0%）；管型胃食管吻合组男性 41 例（83.7%），女性 8 例（16.3%），<65 岁者 21 例（42.9%），体质

指数 18~25 kg/m2者 34 例（69.4%）。除年龄外（P=0.021），两组患者基线资料差异无统计学意义（均

P>0.05）。两组术中出血量、淋巴结清扫数目、住院时间和围手术期并发症发生率比较，差异无统计

学意义（均P>0.05）。术后 1年时，与管型胃食管吻合组比较，双通道吻合组反流性食管炎发生率更低

［4.0%（2/50）比 26.4%（13/49），χ2=13.507，P=0.009］，但在吻合口狭窄、肠梗阻和胃排空障碍方面，两

组的差异无统计学意义（均 P>0.05）。双通道吻合组患者在食管反流［2.8（2.3，4.0）分比 4.8（3.8，
5.0）分，Z=3.489，P<0.001］、进食不适［2.7（1.7，3.0）分比 3.3（2.7，4.0）分，Z=3.393，P=0.001］、总症状

［2.3（1.7，2.7）分比 2.5（2.2，2.9）分，Z=2.243，P=0.025］等方面的生活质量评分均优于管型胃食管吻

合组；双通道吻合组患者在术后症状［2.0（1.0，3.0）分比 2.0（2.0，3.0）分，Z=2.127，P=0.033］、用餐

［2.0（1.0，2.0）分比2.0（2.0，3.0）分，Z=3.976，P<0.001］、工作［1.0（1.0，2.0）分比 2.0（1.0，2.0）分，Z=2.279，
P=0.023］和日常生活［1.7（1.3，2.0）分比 2.0（2.0，2.3）分，Z=3.950，P<0.001］等方面评分优于管型胃食

管吻合组。管型胃食管吻合组患者在肛门排气［3.0（2.0，4.0）分比 3.5（2.0，5.0）分，Z=2.345，P=0.019］
方面评分优于双通道吻合组。两组患者术后血红蛋白、血清白蛋白和血清总蛋白水平以及术后 1年

体质量下降率比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。结论　近端胃癌行双通道吻合手术的安全性

与管型胃手术相当。与管型胃手术相比，双通道吻合术后患者食管反流更少，生活质量更好，是近端

胃癌较为理想的手术方式之一。
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【Abstract】  Objective　 To compare the surgical safety and postoperative quality of life 
between proximal gastrectomy with double tract reconstruction (PG-DT) and proximal gastrectomy 
with gastric tube reconstruction (PG-GT) for proximal gastric cancer. Methods　 This was a 
retrospective cohort study of clinical and follow-up data of 99 patients with proximal gastric cancer 
who had undergone double tract or gastric tube surgery in Nanjing Drum Tower Hospital from 
January 2016 to September 2021. We allocated them to two groups according to surgical procedure, 
namely a double tract group (PG-DT, 50 patients) and gastric tube group (PG-GT, 49 patients). 
Proximal gastrectomy with double tract reconstruction entails constructing a Roux-en-Y 
esophagojejunostomy after severing the proximal stomach, and then constructing a side-to-side 
anastomosis between the residual stomach and the jejunum to establish an anti-reflux barrier and 
thus minimize postoperative gastroesophageal reflux. Proximal gastrectomy with gastric tube 
reconstruction entails severing the proximal gastric stomach, constructing a tubular shaped gastric 
remnant, and then using a linear stapler to directly anastomose the posterior wall of the esophagus 
to the anterior wall of the resultant gastric tube. The primary end point was the quality of life of the 
two groups 1 year postoperatively (post-gastrectomy syndrome assessment scale: the higher the 
scores for change in body mass, food intake per meal, meal quality subscale, total physical health 
measurement, and total mental health measurement, the better the quality-of-life, and the higher the 
scores for other indicators, the worse the quality-of-life). The secondary end points were 
intraoperative and postoperative status, changes in nutritional status 1, 3, 6, and 12 months 
postoperatively, and long-term postoperative complications (gastroesophageal reflux, anastomotic 
stenosis, intestinal obstruction, and gastric emptying disorder 1 year postoperatively). Results　 In 
the PG-DT group, there were 35 (70%) men and 15 (30%) women, 33 (66.0%) patients were 
aged <65 years, and 37 (74.0%) of them had a body mass index of 18 – 25 kg/m2; whereas in 
the PG-GT group, there were 41 (83.7%) men and eight (16.3%) women, 21 (42.9%) patients 
aged <65 years, and 34 (69.4%) patients with a body mass index of 18–25 kg/m2. There were no 
significant differences in baseline data between the two groups except for age (P=0.021). There were 
no significant differences in intraoperative blood loss, number of lymph node dissected, length of 
hospital stay, and incidence of perioperative complications between the two groups (all P>0.05). 
Compared with the PG-GT group, the incidence and severity of postoperative reflux esophagitis were 
significantly lower in the PG-DT group (4.0% [2/50] vs. 26.5% [13/49], χ2=13.507, P=0.009). The 
incidences of postoperative anastomotic stenosis, intestinal obstruction, and gastric retention did 
not differ significantly between the two groups (all P>0.05). Patients in the PG-DT group had better 
quality-of-life scores for esophageal reflux (2.8 [2.3, 4.0] vs. 4.8 [3.8, 5.0], Z=3.489, P<0.001), eating 
discomfort (2.7 [1.7,3.0] vs. 3.3 [2.7,4.0 ], Z=3.393, P=0.001), and total symptoms (2.3 [1.7,2.7] vs. 
2.5 [2.2, 2.9], Z=2.243, P=0.025) than those in the gastric tube group; The scores for postoperative 
symptoms (2.0 [1.0,3.0] vs. 2.0 [2.0, 3.0], Z=2.127, P=0.033), meals consumed (2.0 [1.0, 2.0] vs. 
2.0 [2.0, 3.0], Z=3.976, P<0.001), work (1.0 [1.0, 2.0] vs. 2.0 [1.0, 2.0], Z=2.279, P=0.023] and daily 
life (1.7 [1.3, 2.0] vs. 2.0 [2.0, 2.3], Z=3.950, P<0.001) were better in the PG-DT than the PG-GT 
group. Patients in the PG-GT group scored better than those in the PG-DT group for somatic 
symptoms, such as anal evacuation (3.0 [2.0, 4.0] vs. 3.5 [2.0, 5.0], Z=2.345, P=0.019). There were no 
significant differences in hemoglobin, serum albumin, serum total protein, or weight loss 1 year 
postoperatively between the two groups (all P>0.05). Conclusions　 The safety of double tract 
anastomosis for proximal gastric cancer is comparable to that of gastric tube surgery. Compared 
with gastric tube surgery, double tract anastomosis achieves less esophageal reflux and better 
quality of life, making it a preferable surgical procedure for proximal gastric cancer. 

【Key words】 Stomach neoplasms; Proximal gastrectomy; Reconstruction; Double 
tract reconstruction; Gastric tube gastric reconstruction;   Complications;   Quality of life

近 10年来，虽然胃癌总体发病率呈下降趋势，

但近端胃癌的发病率仍在逐步上升［1］。近端胃癌

主要手术方式包括全胃切除术和近端胃切除术两

种［2］。近端胃切除术一般只适用于早期胃上部癌，

可保留至少 1/2 的胃［2］。第 6 版《日本胃癌治疗指

南》中对于食管胃结合部癌行近端胃切除是弱推

荐，但对于肿瘤直径及侵犯胃的范围较大者，则建

议行全胃切除术［3］。
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既往近端胃术后反流性食管炎的高发严重限

制了近端胃切除术的应用。随着近年来保功能手

术理念的发展，越来越多的近端胃切除消化道重建

术式被应用于临床，包括双通道吻合、管型胃食管

吻合、空肠间置、双肌瓣 Kamikawa 等。然而，这些

术式的抗反流效果和优缺点尚存在争议，目前还

没有近端胃切除消化道重建的最优方式［4-5］。在

这些重建方法中，管型胃食管吻合和双通道吻合

是相对比较成熟的两种抗反流术式。相较传统残

胃食管吻合，管型胃食管吻合切除了部分胃窦，减

少胃酸分泌，增加了胃酸反流路径，术后远期生活

质量明显提高；但目前文献报道，其术后抗反流效

果并不理想，反流症状发生率高达 14%~35%［6-7］。

双通道吻合避免了胃酸直接进入食管，文献报道

的反流症状发生率为 1.1%~10.0%［7-8］。但部分情

况下，双通道吻合时，食物会从空肠路径逃逸而不

进入残胃路径，这导致双通道重建可能对患者并

无益处［9-10］。

目前，近端胃切除患者术后生活质量的研究多

集中在传统食管胃吻合与双通道吻合和双肌瓣吻

合的比较，发现双通道吻合和双肌瓣吻合均能显著

降低反流性食管炎发生率，提高患者生活质

量［11-12］。而关于管型胃食管吻合与双通道吻合这

两种术式的比较却很少有报道。因此，本研究旨在

通过回顾性分析，探讨近端胃切除后双通吻合与管

型胃食管吻合两种术式对Ⅰ期和Ⅱ期近端胃癌患

者生活质量的影响，为近端胃癌的消化道重建方式

的选择提供进一步参考。

资料与方法

一、研究对象

本研究采用回顾性队列研究方法。

病例纳入标准：（1）术前内镜病理活检证实为

原发性胃腺癌，且根据美国癌症联合会（American 
Joint Committee on Cancer，AJCC）第 8 版胃癌临床

分期为Ⅰ期或Ⅱ期；（2）术前CT等影像学检查明确

肿瘤位于胃上部 1/3；（3）手术方式为近端胃切除，

消化道重建方式为双通道吻合或管型胃食管吻合。

排除标准：（1）术前接受过新辅助治疗；（2）合并其

他部位肿瘤；（3）未能达到 R0切除；（4）术后随访资

料不全。

按 上 述 标 准 ，回 顾 性 收 集 2016 年 1 月 至

2021 年 9 月期间南京大学医学院附属鼓楼医院普

通外科中心收治的99例胃上部腺癌患者的临床病理

资料。依据吻合方式不同分为双通道吻合组（50例）

和管型胃食管吻合组（49例）。两组基线资料的比

较，除年龄外，差异均无统计学意义，见表 1。患者

及家属术前均签署手术知情同意书。本研究经南

京大学医学院附属鼓楼医院伦理委员会审批通过

（审批号：2022-742-01）。

表1 近端胃切除双通道吻合组与管型胃食管吻合组胃上部腺癌患者基线资料比较［例（%）］

组别

双通道吻合组

管型胃食管吻合组

χ2值
P值

组别

双通道吻合组

管型胃食管吻合组

χ2值
P值

组别

双通道吻合组

管型胃食管吻合组

χ2值
P值

例数

50
49

例数

50
49

例数

50
49

年龄

≤65岁

33（66.0）
21（42.9）

5.346
0.021

美国麻醉医师协会分级

Ⅰ
37（74.0）
36（73.5）

0.004
0.952
肿瘤T分期

T1
36（72.0）
34（69.4）

4.518
0.104

T2
11（22.0）
6（12.2）

Ⅱ
13（26.0）
13（26.5）

>65岁

17（34.0）
28（57.1）

T3
3（6.0）

9（18.4）

高血压

是

18（36.0）
16（32.7）

0.123
0.726

性别

男

35（70.0）
41（83.7）

2.594
0.107

肿瘤N分期

N0
46（92.0）
49（100）

2.282
0.131

否

32（64.0）
33（67.3）

女

15（30.0）
8（16.3）

N1
4（8.0）

0

冠心病

是

1（2.0）
0

0.990
0.320
肿瘤TNM分期

Ⅰ
42（84.0）
40（81.6）

0.098
0.755

体质指数

<18 kg/m2

1（2.0）
0

1.392
0.577

否

49（98.0）
49（100）

Ⅱ
8（16.0）
9（18.4）

18~25 kg/m2

37（74.0）
34（69.4）

糖尿病

是

6（12.0）
6（12.2）

0.001
0.970
肿瘤长径

<4 cm
49（98.0）
44（89.9）

1.662
0.197

>25 kg/m2

12（24.0）
15（30.6）

否

44（88.0）
43（87.8）

≥4 cm
1（2.0）

5（10.2）
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二、手术方式

全组患者均按近端胃切除要求行D1、D1+、D2淋

巴结清扫［5］；离断胃周血管，切除网膜，近端按要求

离断食管。两组远端消化道重建方式分别如下。

1.双通道吻合组：远端距肿瘤边缘>5 cm 离断

胃。距离屈氏韧带 15~20 cm 离断空肠，远端空肠

断端与食管行食管空肠吻合，距食管空肠吻合口下

方 10~15 cm 处行远端残胃空肠吻合，近端空肠断

端在距残胃空肠吻合口下方 25~30 cm 处行空

肠-空肠吻合。见图1A。

2.管型胃食管吻合组：远端残胃行管型胃塑

形，使用 45 mm 直线吻合器在食管后壁和胃管前

壁之间直接吻合。见图1B。

三、观察指标和评价标准

1.观察指标：（1）主要观察指标：术后 1年患者

生活质量。（2）次要观察指标：术中术后情况、术后

远期并发症发生情况和术后 1、3、6、12个月的营养

状况变化。

2.评价标准：（1）生活质量：评价标准参考中文

版日本胃切除术后综合征工作组（the Japanese 
Postgastrectomy Syndrome Working Party，JPGSWP）
设计的胃切除术后综合征评估量表（the postgas⁃
trectomy syndrome assessment scale，PGSAS-45）衡量

胃切除术后出现的各种症状强度，并阐释它们在多

大程度上影响患者的生活。量表主要由症状域、生

活状态域和生活质量域构成。根据域的不同，将相

关问题按照不同的程度进行分级，其中体质量变

化、每餐摄入的食物量、用餐质量分量表、躯体健康

总测量和心理健康总测量项目分数越高，表示情况

越好，其余指标均为分数越高，表示情况越差［13］。

（2）营养状况：包括血红蛋白、血清白蛋白和血

清总蛋白水平。其中血红蛋白男性<120 g/L，女

性<110 g/L 被定义为贫血。血清总蛋白<60 g/L 或

血清白蛋白<25 g/L称为低蛋白血症［14］。（3）术后远

期并发症：观察术后 1 年时，胃食管反流、吻合口

狭窄、肠梗阻和胃排空障碍情况。其中胃食管反

流情况通过行胃镜检查进行评估，并采用洛杉矶

分级评价反流性食管炎严重程度［15］。远期并发症以

Clavien-Dindo 分级标准进行诊断及分级［16］：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。将≥Ⅱ级的术后远期并发

症纳入统计。

四、随访方法

术后随访 1年，分别在术后 1、3、6和 12个月进

行 1次术后复查。复查内容包括体格检查、实验室

检查（包括血常规、生化全套等）及内镜检查。术后

12 个月时，通过电话随访或问卷调查的方式来收

集躯体症状、生活状态和生活质量恢复情况，随访

截止时间为2022年9月。

五、统计学方法

所有数据均使用 SPSS 26.0进行处理。正态分

布的计量资料以 x±s表示，组间比较采用两独立样

本 t检验；非正态分布的计量资料以M（Q1，Q3）表

示，组间比较采用Mann-Whitney U检验。计数资料

以例（%）表示，非等级计数资料组间比较采用 χ2检

验，等级计数资料组间比较采用Mann-Whitney U检

验。术前、术后 1、3、6、12 个月的营养相关指标比

较，采用重复测量方差分析。P<0.05表示差异有统

计学意义。

结 果

一、两组患者术中及术后情况比较

两组患者均顺利完成手术，均为 R0切除。两

者手术方式、术中出血量、淋巴结清扫数、手术时

间、住院时间、术后近期并发症发生率的比较，差异

均无统计学意义（均P>0.05），见表 2。其中吻合口

出血患者均在内镜下完成止血，余并发症均以对症

保守治疗治愈，无二次手术病例。双通道吻合组共

有 24 例患者完成术后 7 d 消化道造影，其中 16 例

（66.7%）呈双通道显影，8 例（33.3%）呈单通道显

影，见图2。

图 1　近端胃切除消化道重建示意图（高恒飞绘制）　1A.双通道吻

合；1B.管型胃食管吻合

A1 B1
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二、两组患者术后生活质量评估

术后 1 年时，与管型胃食管吻合组相比，双通

道吻合组在躯体症状域中食管反流、进食不适、便

秘、总症状评分等方面更优；在生活状况和生活质

量评估中的术后症状、用餐、工作和日常生活等方

面更优；而管型胃食管吻合组在肛门排气方面更

优，但在稀便方面情况更差；差异均有统计学意义

（均P<0.05），见表3。

三、两组患者术后远期并发症情况比较

术后 1年时，双通道吻合组患者反流性食管炎

较管型胃食管吻合组更少，且严重程度更轻，差异具

有统计学意义（均P<0.05）。两组患者术后吻合口

狭窄、肠梗阻和胃排空障碍发生率的差异均无统

计学意义（均 P>0.05），见表 4。双通道吻合组 1 例

小肠梗阻行手术治疗；双通道吻合组和管型胃食

管吻合组分别有 3 例和 7 例吻合口狭窄患者行内

镜下吻合口扩张治疗，其余患者均为对症保守治

疗。两组出现远期并发症的患者经治疗后均预后

良好。

四、两组患者术后营养相关指标变化

两组术后各时间点的血红蛋白、血清白蛋白、血

清总蛋白水平比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。

术后 1~12 个月，管型胃食管吻合组患者的血红蛋

白和血清总蛋白水平均呈上升趋势；而双通道吻合

组患者术后 1~6 个月时上述指标均呈上升趋势，

6~12 个月时白蛋白及总蛋白呈轻微下降趋势。

见表5。

图2　双通道吻合组胃上部腺癌患者术后消化道造影代表图 2A.双
通道显影；2B.单通道显影

表3 近端胃切除双通道吻合组与管型胃食管吻合组胃上部腺癌患者术后生活质量评分的比较[分，M(Q1，Q3)]

组别

双通道吻合组

管型胃食管 吻合组

Z值

P值

组别

双通道吻合组

管型胃食管 吻合组

Z值

P值

例数

50
49

例数

50
49

躯体症状

食管反流
分量表

2.8（2.3，4.0）
4.8（3.8，5.0）

3.489
<0.001

生活状况

体质量变化 b
（%）

13.7（6.3，18.6）
12.9（8.7，16.5）

0.042
0.967

每餐摄入
食物量 b

6.0（4.0，6.0）
5.0（4.0，6.0）

1.924
0.054

腹痛
分量表

2.0（1.3，3.0）
1.7（1.3，2.3）

0.358
0.720

额外膳食的
必要性

5.0（3.0，5.0）
5.0（5.0，5.0）

1.488
0.137

进食相关窘迫
分量表

2.7（1.7，3.0）
3.3（2.7，4.0）

3.393
0.001

用餐质量
分量表 b

4.3（3.7，4.3）
4.0（3.3，4.3）

2.666
0.008

消化不良
分量表

3.0（2.5，3.8）
2.8（2.0，3.8）

0.790
0.430

工作  
能力 b

2.0（1.0，2.0）
2.0（1.0，2.0）

1.362
0.173

腹泻
分量表

1.3（1.3，1.7）
1.3（1.3，1.3）

0.143
0.886

生活质量

对症状
不满意

2.0（1.0，3.0）
2.0（2.0，3.0）

2.127
0.033

便秘 a
分量表

1.3（1.3，1.3）
1.3（1.3，1.3）

2.004
0.045

对用餐
不满

2.0（1.0，2.0）
2.0（2.0，3.0）

3.976
<0.001

倾倒
分量表

1.3（1.3，1.3）
1.3（1.3，1.3）

0.802
0.422

对工作
不满

1.0（1.0，2.0）
2.0（1.0，2.0）

2.279
0.023

总症状
分量表

2.3（1.7，2.7）
2.5（2.2，2.9）

2.243
0.025

对日常生活
不满分量表

1.7（1.3，2.0）
2.0（2.0，2.3）

3.950
<0.001

躯体健康
总测量 b

83.8（77.5，88.8）
82.5（77.5，88.8）

1.702
0.089

其他结局指标（症状）

肛门排气
增加

3.5（2.0，5.0）
3.0（2.0，4.0）

2.345
0.019

稀便

2.0（1.0，2.0）
2.0（2.0，2.0）

2.397
0.017

心理健康
总测量 b

93.8（87.5，100.0）
91.7（83.3，100.0）

0.412
0.680

注：a双通道吻合组便秘评分范围为 1.0~5.0分，管型胃食管吻合组便秘评分范围为 1.0~5.3分；b分数越高，表示情况越好；其余项目分数越

高，表示情况越差

表2 近端胃切除双通道吻合组与管型胃食管吻合组胃上部腺癌患者术中及术后情况比较

组别

双通道吻合组
管型胃食管 吻合组

统计值

P值

例
数

50
49

手术方式［例（%）］

腹腔镜

16（32.0）
10（20.4）

χ2=1.717
0.190

开腹

34（68.0）
39（79.6）

术中出血量
［ml，M（Q1，Q3）］

200（100，300）
200（100，200）

Z=0.245
0.807

淋巴结清扫数
［枚，M（Q1，Q3）］

17（15，21）
20（16，25）

Z=1.866
0.062

手术时间
［h，M（Q1，Q3）］

4（3，4）
3.6（3.1，4.0）

Z=0.102
0.918

住院时间
［d，M（Q1，Q3）］

16（15，18）
14（13，18）

Z=1.463
0.144

吻合口术后近期并发症［例（%）］

总计

5（10.0）
4（8.2）

χ2=0.101
0.751

吻合口
出血

1
1

吻合
口漏

2
1

胃瘫

1
1

肺炎

0
1

切口
感染

1
0

A2 B2
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讨 论

近端胃癌根治术后消化道重建方式一直是临

床医生们关注的热点。过去全胃切除Roux-en-Y吻

合是外科医生的首选，但该手术后患者易出现营养

不良的情况［17-18］。传统近端胃切除残胃食管吻合

术虽然保留了远端胃，且一定程度可改善营养状

况，但患者残胃缺失贲门的控制，术后易出现反流

现象，影响生活质量［19］。已有多项研究证明，相较

于传统残胃食管吻合，管型胃食管吻合和双通道吻

合的抗反流效果确切，生活质量和营养状况更

好［20-21］。但在抗反流效果、术后营养状况和生活质

量等方面，管型胃食管吻合与双通道吻合哪种术式

更为理想，目前尚存较大争议。近端胃切除术后消

化道重建的评估中，抗反流效果是一个重要的

指标。

1998年，Shiraishi等［22］学者首次报道了管型胃

食管吻合术用于治疗早期近端胃癌。该术式通过

将残胃裁剪成管状胃，使其类似于胃底结构，从而

可暂存胃液并减少胃酸分泌，从而减轻食管反流的

可能性。徐志文等［23］研究显示，管型胃食管吻合术

后 23.3%的患者出现反流性食管炎。Ronellenfitsch
等［24］报道称，行近端胃切除管型胃吻合术后30%的

患者出现反流症状，但是症状较轻。而Aihara等［6］

的研究则指出，管型胃食管吻合术后反流症状的发

生率为 14%。本研究结果显示，管型胃食管吻合组

患者术后 1年进行胃镜检查，反流性食管炎发生率

为 26.4%，其中洛杉矶分级 B级及以上的反流性食

管炎为14.2%，与前述研究结果相近。

除了管型胃食管吻合术外，近端胃切除双通道

吻合术也是一种常用的方法。该术式最早由日本

学者Aikou等［25］于 1988年报道，在近端胃离断后进

行食管空肠 Roux-en-Y 吻合，再在残胃与空肠之间

形成侧侧吻合，建立抗反流屏障，从而减少术后胃

食管反流。王林俊等［7］的研究显示，60例接受近端

胃切除双通道吻合术的患者，术后反流性食管炎发

表5 近端胃切除双通道吻合组与管型胃食管吻合组胃上部腺癌患者术后营养相关指标变化的比较（g/L，x±s）
组别

双通道吻合组

管型胃食管吻合组

t值

P值

组别

双通道吻合组

管型胃食管吻合组

t值

P值

组别

双通道吻合组

管型胃食管吻合组

t值

P值

例数

50
49

例数

50
49

例数

50
49

血红蛋白水平

术前

136.0±19.3
131.8±18.1

1.108
0.271

血清白蛋白水平

术前

40.2±2.3
39.1±2.6

2.305
0.053

血清总蛋白水平

术前

64.4±5.5
64.3±5.6

0.107
0.915

术后1个月

119.6±15.2
122.5±16.3

0.893 
0.374 

术后1个月

39.4±3.4
40.2±3.2

1.107
0.271

术后1个月

65.6±6.4
68.3±5.4

2.300
0.054 

术后3个月

123.6±17.0
123.6±16.5

0.003
0.098

术后3个月

41.4±3.7
41.4±3.0

0.031
0.976 

术后3个月

68.2±6.3
68.5±5.2

0.248
0.805

术后6个月

127.0±13.2
124.7±16.0

0.776
0.440

术后6个月

41.9±3.1
41.3±3.0

0.923
0.358

术后6个月

68.7±6.2
68.5±4.7

0.169
0.866

术后12个月

130.8±15.8
126.8±14.6

1.299
0.197

术后12个月

42.3±3.4
41.8±2.9

0.910
0.365

术后12个月

68.9±6.1
69.1±6.2

0.159
0.874

F值

0.313
2.106

F值

1.520
1.981

F值

0.446
2.007

P值

0.577
0.110

P值

0.221
0.162

P值

0.506
0.119

表4 近端胃切除双通道吻合组与管型胃食管吻合组胃上部腺癌患者术后远期并发症情况的比较[例(%)]
组别

双通道吻合组

管型胃食管吻合组

统计值

P值

例数

50
49

反流性食管炎

总计

2（4.0）
13（26.5）
χ2=13.507

0.009

A
2（4.0）

6（12.2）
Z=3.177

0.001

B
0

5（10.2）

C
0

1（2.0）

D
0

1（2.0）

吻合口狭窄

6（12.0）
12（24.5）
χ2=2.595

0.107

肠梗阻

1（2.0）
0

χ2<0.001
>0.999

胃排空障碍

0
2（4.1）

χ2=0.531
0.466
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生率为 6%。此外，Ji等［26］的研究结果显示，行近端

胃切除双通道吻合术的患者术后 1 年反流性食管

炎发生率为 8%。Nomura等［27］的报道称，有 6.7%的

患者在内镜检查中发现存在反流性食管炎。本研

究结果显示，近端胃切除双通道吻合的患者术后

1 年反流性食管炎发生率为 4%，均为洛杉矶分级

A 级；由此可见，双通道吻合组患者反流性食管炎

发生率及严重程度均明显低于管型胃食管吻合组

患者。

本研究的创新点在于，对近端胃切除双通道吻

合和管型胃食管吻合两种术式术后患者的生活质

量进行了系统性评价。与既往其他研究相比，本研

究综合采用日本胃切除术后综合征工作组设计的

胃切除术后综合征评估量表（PGSAS-45）来评估近

端胃切除双通道吻合与管型胃食管吻合两组患者

术后生活质量情况，该量表是目前为止唯一一份适

用于评估不同胃切除术或重建术后患者的综合性

问卷［13，28］。本研究结果显示，在躯体症状方面，与

管型胃食管吻合组相比，双通道吻合组患者术后

1年食管反流症状较轻，且大多经过保守治疗即可

缓解，另外进食不适的程度也较轻。在术后生活质

量方面，双通道吻合组患者对日常生活的满意度均

优于管型胃食管吻合组患者。笔者在随访期间发

现，食管反流和进食后不适对患者生活影响较大，

双通道吻合有效减少了这些症状的发生，与既往研

究结论相同［29］。上述结果表明，与管型胃食管吻合

组相比，双通道吻合组患者的术后生活质量整体

更高。

术后营养状况也是选择近端胃切除消化道重

建术式的重要考量因素。近端胃切除管型胃食管吻

合保留了胃十二指肠通道，基本保持了胃的生理解

剖结构，同时残胃分泌的胃蛋白酶原及内因子等也

可促进食物的消化与吸收［30］。双通道吻合可使食物

经由两种途径进入远端消化道，保留的残胃可以促

进胆汁和食物的转运和混合，并且部分食物可直接

进入空肠，可以缓解迷走神经切断引起的胃排空缓

慢或瘀滞，理论上这两种方式都可提高患者术后营

养状况［31］。本研究显示，术后 1年两组患者的血红

蛋白、血清白蛋白和血清总蛋白均恢复到较高水平；

另外，本研究中双通道吻合组术后胃肠造影显示，

33.3%（8/24）的患者出现单通道造影，与既往研究相

似，部分患者术后食物直接进入空肠而未进入残胃，

有可能导致食物营养吸收不足［7， 10］。而术后 1年的

生活质量评估也显示，双通道吻合组较管型胃食管

吻合组患者更易出现肛门排气增加，可能与食物过

快进入空肠有关。这些因素可能是导致双通道吻合

组患者术后6~12个月时，血清白蛋白和总蛋白出现

轻微下降的原因。本研究结果表明，接受近端胃切

除管型胃食管吻合和双通道吻合的患者，在术后营

养状况方面差异并无统计学意义。

手术安全可行与肿瘤根治性切除是治疗的前

提。本研究中所有病例均为 R0切除，术后病理切

缘均为阴性。两组患者淋巴结清扫数目差异无统

计学意义，与全胃切除相比，淋巴结送检数目较

少［32］；考虑到近端胃癌远端淋巴结转移较少，对于

Ⅰ期和Ⅱ期胃癌近端胃切除仍具有适用价值［33-36］。

为了提高淋巴结分期的准确性，应根据手术要求，

尽量完整清扫淋巴结，增加送检数目［37］。本研究结

果显示，两组患者手术情况和围手术期并发症发生

率相近，双通道吻合组吻合口漏的发生率并未因吻

合口增多而明显增高。

综上所述，对于Ⅰ期和Ⅱ期近端胃癌，双通道

吻合在远期生活质量方面优于管型胃食管吻合，可

以显著改善患者术后食管反流症状和进食不适，且

手术安全性不劣于管型胃食管吻合。本研究结果

可以为外科医生选择术式提供一些参考。但考虑

到本研究为单中心回顾性研究，纳入病例有限，随

访时间不够长，期待进一步的多中心、大样本前瞻

性研究来进一步验证。
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