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【摘要】　随着食管胃结合部癌发病率的增高，近端胃切除术的应用率逐年上升。近端胃切除后

消化道重建的方式种类繁多，部分重建方式问世时间尚短，存在术者临床经验较少、重建方式欠规范

的情况。此状况势必会带来近端胃切除消化道重建后临床疗效参差不齐的后果。为促进近端胃切除

消化道重建的规范化实施，从而提高近端胃切除术的临床疗效，降低术后并发症发生率，本文针对在

《近端胃切除消化道重建中国专家共识（2020 版）》中专家推荐率最高的双通道吻合、食管管型胃吻

合、食管残胃侧壁吻合（side overlap）和双肌瓣吻合（double flaps）4种消化道重建方式，从适应证选择、

手术步骤及技术要点分别进行阐述，以期为施行近端胃切除消化道重建的质量化控制提供参考。
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【Abstract】 With the increasing incidence of esophagogastric junction carcinoma, the 
application rate of proximal gastrectomy has been rising annually. There is a wide variety of methods 
for digestive tract reconstruction after proximal gastrectomy, and some of these reconstruction 
methods have been introduced relatively recently, with limited clinical experience, which led to a 
lack of standardization. Such a situation will inevitably result in inconsistent clinical outcomes of 
proximal gastrectomy with digestive tract reconstruction. To promote the standardization of 
digestive tract reconstruction after proximal gastrectomy, improve the clinical efficacy of proximal 
gastrectomy, and reduce the occurrence of postoperative complications, this article elaborates on the 
indications, surgical steps and technical points of the four methods after proximal gastrectomy 
recommended by the "Chinese consensus on digestive tract reconstruction after proximal 
gastrectomy (2020 edition)", such as double tract, side overlap, double flaps and gastric tube 
reconstruction, providing guidance for the application of digestive tract reconstruction after 
proximal gastrectomy.

【Key words】 Stomach neoplasms; Proximal gastrectomy; Digestive tract reconstruc‐
tion; Quality control

·专题论坛·

DOI：10.3760/cma.j.cn441530-20231101-00155
收稿日期   2023-11-01   本文编辑   卜建红

引用本文：徐泽宽, 王林俊, 李沣员, 等 . 近端胃切除消化道重建方式实施的质量化控制[J]. 中华胃肠外科

杂志, 2024, 27(2): 153-157. DOI: 10.3760/cma.j.cn441530-20231101-00155.

153



中华胃肠外科杂志 2024 年2 月第 27 卷第 2 期　Chin J Gastrointest Surg, February 2024, Vol. 27, No. 2

Fund program: Special Foundation for National Science and Technology Basic Research 
Program of China (2019FY101104); National Natural Science Foundation of China (82072708, 
82273038); Jiangsu Province Capability Improvement Project through Science, Technology and 
Education (Jiangsu Provincial Medical Key Discipline, ZDXK202222);the Program for Development of 
Innovative Research Team in the First Affiliated Hospital of NJMU, the Priority Academic Program 
Development of Jiangsu Higher Education Institutions (JX10231801); Jiangsu Key Lab of Cancer 
Biomarkers, Prevention and Treatment, Collaborative Innovation Center for Cancer Personalized 
Medicine, Nanjing Medical University;333 Project of Jiangsu Province(BRA2015474)

近年来，食管胃结合部癌的发病率逐年上升。

研究表明，我国 1988—2012年期间，食管胃结合部

癌的病例占胃癌的比例从 22.3% 增加至 35.7%［1］。

美国的食管胃结合部腺癌发病率在 35年内增长了

近 2.5 倍，约 2/10 万；日本的发病率从 20 世纪 60 年

代至 21世纪初上升了 7.3%［2-3］。对于这部分患者，

目前常用的治疗方法是全胃切除术。随着肿瘤学

研究的深入和具有抗反流功能的消化道重建方式

的相继问世，近端胃切除术在临床上的应用率逐渐

上升［4-7］。近端胃切除后消化道重建的方式种类繁

多，部分重建方式问世时间尚短，临床经验及相关

临床研究较少，存在着消化道重建方式欠规范的情

况［8］。此状况势必会导致近端胃切除后的临床疗

效参差不齐，从而降低近端胃切除术的临床价值。

本文探讨如何对近端胃切除消化道重建的规范化

流程进行质量化控制，以期提高近端胃切除术的临

床疗效，减少术后并发症的发生。

近端胃切除术是一种保留功能的胃手术，其主

要优势在于减轻因全胃切除术引起的长期营养不

良和体质量减轻，改善患者的术后生活质量［9-12］。

由于该手术方式破坏了食管胃结合部原有的抗反

流结构，同时保留了幽门，一定程度上延缓了胃排

空过程，患者术后常会出现反流性食管炎、吻合口

狭窄或营养障碍等并发症［13-14］。

反流性食管炎是近端胃切除术后最主要的长

期并发症，也是影响患者术后生活质量的重要因

素。为解决反流性食管炎的问题，临床上出现了多

种具有抗反流功能的消化道重建方式，主要分为食

管胃吻合和食管空肠吻合两大类。食管胃吻合是

近端胃切除最早使用的重建方式，包括食管胃后壁

吻合、食管胃前壁吻合、食管管型胃吻合、食管胃侧

壁吻合和肌瓣吻合等，其消化道重建的要点是构建

具有抗反流功效的人工贲门结构［15-17］。食管空肠

吻合包括间置空肠吻合和双通道吻合等。其抗反

流的机制是在食管与残胃之间插入一段空肠，利用

空肠对酸性胃液和碱性消化液的耐受性及肠道的

蠕动，在食管与残胃之间构筑一道抗反流屏障。间

置空肠是由日本学者瀬尾貞信［18］在 1941年首先报

道，指在食管和残胃之间用一段空肠进行连接，这

段空肠即成为抗反流屏障，但该方式增加了食物潴

留发生的概率。随后出现的双通道吻合是由日本

学者Aikou等［19］在 1988年首先应用于近端胃切除，

指在离断近端胃后，行食管空肠Roux-en-Y吻合，再

将残胃和食管空肠吻合，以达到食物可从残胃和空

肠两个通路进入远端空肠。该方法不仅具有较好

的抗反流效果，也降低了食物潴留的发生率［20-21］。

研究表明，吻合口狭窄的发生率在食管胃吻合

中远高于食管空肠吻合，这可能与组织结构的不同

以及消化液反流侵蚀有关［22-23］。因此，为避免残胃

较小导致的严重反流性食管炎，食管胃吻合多应用

于可保留较大残胃容积的患者。同时，不同的术式

也可能导致吻合口狭窄的发生，双肌瓣吻合法有可

能增加吻合口狭窄发生率。

营养不良主要见于严重的反流性食管炎患者。

虽然有研究表明，近端胃切除较全胃切除相比，其

营养状况有明显改善［24-25］；但对于术后合并有严重

反流性食管炎的患者，其生活质量明显下降，进食

量减少而导致营养不良。其次，对于部分双通道吻

合的患者，食物并不一定如预期那样经过残胃通

路，而是全部进入空肠通路。研究表明，此类患者

可能因无法发挥残胃功能而导致营养不良［26-28］。

因此，近端胃切除术的抗反流功效和残胃功能的发

挥在改善术后营养不良中发挥重要的作用。

基于以上问题，我们对于近端胃切除后消化道

重建提出了以下 7 点理想化的要求：（1）有一定容

量和储存食物功能的残胃或“代胃”器；（2）维持食

物通过十二指肠正常生理通道；（3）有效防止胃、十

二指肠液逆流入食管；（4）控制胃排空或延缓食物

过快进入空肠远端；（5）尽量保留胃十二指肠、近段

空肠的分泌、消化及吸收功能；（6）手术操作简单、

省时、安全和有效；（7）术后能方便对残胃和十二指

肠进行内镜下检查。
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目前抗反流的近端胃切除消化道重建的术式

众多，各有利弊［29］。同时，由于缺乏大样本的临床

对照研究，因此尚无公认的、可满足上述全部要求

的最佳吻合方法。为提高近端胃切除术的临床疗

效，降低术后并发症发生率，本文针对目前国际上

使用最多、以及在《近端胃切除消化道重建中国专

家共识（2020版）》中专家推荐率最高的 4种消化道

重建方式的质量化控制分别进行阐述［30-31］。

一、双通道吻合

1.适应证：可应用于绝大多数近端胃切除后的

消化道重建，也是近端胃切除消化道重建方式中专

家推荐率最高的方式。该术式对残胃的大小要求

不高，尤其适用于残胃较小、不适合行食管残胃吻

合的患者。然而，存在以下情况需慎重考虑该术

式：（1）病变位置及范围：对于 SiewertⅠ、Ⅱ型食管

胃结合部胃癌患者，考虑切除后腹段食管长度较

短，腔镜下助手暴露较困难，故选择腔镜下近端胃

切除双通道吻合时应谨慎；病变范围：近端胃切除

术适应证虽未提及病变范围，但因保留部分胃，因

此不适用于病变范围较广的患者，不论是否为早期

胃癌。对于无法明确手术适应证的患者，应通过多

学科诊疗（multi-disciplinary treatment，MDT）明确临

床分期和病灶范围，再制订后续治疗方案；而对于

确诊为遗传性弥漫型胃癌的患者，不建议行近端胃

切除，建议行全胃切除。（2）其他：由于双通道消化

道重建方式保留了幽门及大部分胃窦结构，患者术

后行胃镜检查时残胃的观察较为困难，因此术前应

充分评估保留的残胃的生理状态，如是否存在炎性

病变、黏膜萎缩性病变、幽门螺杆菌感染、溃疡或其

他病变等，必要时需充分评估后决定手术方案。

2.手术步骤：（1）常规清扫淋巴结，离断食管，切

除肿瘤和近端胃；（2）距十二指肠悬韧带20~25 cm处

切断空肠及系膜血管；（3）完成食管空肠Roux-en-Y
吻合：食管与远端空肠吻合，线性吻合器闭合空肠

断端；距食管空肠吻合口远端 45~60 cm空肠处行近

端与远端空肠吻合；（4）建立双通道：距食管空肠吻

合口 10~15 cm 处空肠与残胃前壁侧侧吻合，关闭

共同开口；胃空肠吻合口推荐使用 60 mm直线切割

闭合器，以保证胃肠吻合口大小，利于食物通过，从

而进入残胃通路。

3.技术要点：（1）游离食管至适合的长度，减少

食管空肠吻合口的张力，减少术后吻合口漏的发生。

（2）食管空肠吻合口距胃肠吻合口的距离10~15 cm，

抗反流作用较好。如果距离太短，术后易发生反流

性食管炎；如果距离太长，术后不利于食物排空，导

致出现空肠潴留或扭转等，也会对术后内镜检查造

成不便。（3）胃空肠吻合口推荐使用 60 mm 直线切

割闭合器，以保证胃肠吻合口大小，利于食物

通过［32］。

二、食管管型胃吻合

1.适应证：适用于肿瘤位于小弯侧的早期胃上

部癌以及食管胃结合部癌患者，尤其适用于贲门上

下的肿瘤。

2. 手术步骤：（1）常规清扫淋巴结，离断食管。

（2）切除肿瘤，管型胃的制作：管型胃的长度为20 cm
左右；一般使用直线切割闭合器断胃，从幽门上5 cm
处至胃底体交界大弯、沿胃小弯侧作一与胃大弯平

行的曲线（距胃大弯侧3.0~4.0 cm），切除贲门、肿瘤

及部分胃小弯组织。（3）如果行腔镜下重建，可选择

直线切割闭合器行食管胃吻合：距离管型胃残端

6 cm 处切开残胃前壁，插入直线切割闭合器，行管

型胃食管侧侧吻合；关闭共同开口。（4）如果行腔镜

辅助重建，胃角处胃小弯组织暂不切断，预留用于插

入吻合器。从预留的小切口插入圆型吻合器，距残

胃顶端 3.0 cm 左右前壁穿出，行食管胃端侧吻合，

关闭残胃预留置口。

3. 技术要点：（1）残胃的血供主要来自胃右动

脉和胃网膜右动脉，术中行淋巴结清扫时应注意保

护胃右动脉和胃网膜右动脉；另外，经腹部辅助小

切口提出胃时，不要用力挤压和过度牵拉，以免造

成血管损伤，影响残胃的血供。（2）对于食管切缘较

高的患者，需要在食管裂孔上方吻合时，建议切开

一侧膈肌脚，扩大暴露视野，避免因显露不佳导致

管型胃上提至胸腔时发生扭转。（3）管型胃食管吻

合不建议使用圆型吻合器，圆型吻合器使食管壁与

胃壁呈平行状态钉合，愈合时瘢痕较大，容易出现

吻合口瘢痕所致的向心性狭窄。

三、食管残胃侧壁吻合（side overlap）
1.适应证：适用于可保留较长的腹段食管和较

大残胃（2/3以上）的患者。

2. 手术步骤：（1）离断食管：游离食管下段长

度≥5 cm，使用腔镜线性吻合器横断食管。（2）切除

近端胃：剑突下取长 5 cm 正中小切口，将胃拖出，

距肿瘤远端 3 cm 处使用线性吻合器离断近端胃。

（3）固定和重叠：将残胃最左端及最右端分别缝合

固定于左右膈肌脚，食管残端平坦地固定于残胃前
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壁，上下端食管与残胃都要固定，防止食管被牵拉

入胸腔；食管和残胃重叠 5 cm。（4）吻合：在食管残

端侧壁和胃前壁中心各自打孔插入线型吻合器，沿

轴逆时针旋转 90°，行食管下段侧壁与胃前壁的侧

侧吻合。（5）关闭共同开口：用倒刺线连续缝合或采

用线性吻合器进行关闭。

3. 技术要点：（1）残胃的左右两侧残端需缝合

固定在左右两侧膈肌角，形成人工胃底。（2）建议使

用 60 mm线型吻合器行食管残胃吻合，但在闭合时

只闭合食管和胃 45 mm，其可在保证吻合口适中的

前提下，避免利用更多的食管，同时也可减少吻合

口狭窄的发生。（3）直线切割闭合器逆时针旋转，使

食管下段左侧壁与胃体前壁吻合，来自胃内的压力

可使食管关闭，从而起到抗反流作用。

四、双肌瓣吻合（double flaps）
1. 适应证：肿瘤位于胃上 1/3 的早期胃癌和预

计残胃容量>50%的患者。

2. 手术步骤：（1）离断食管：常规清扫淋巴结，

游离食管下端约5 cm。（2）于脐部或剑突下取长5 cm
正中小切口，将胃拖出，距肿瘤远端 3 cm处使用线

性吻合器离断近端胃。（3）制作浆肌瓣：首先在残胃

前壁（距顶部 1.5 cm）靠近大弯处标记“工”字形

（3.0 cm×3.5 cm）浆肌瓣。（4）分离：在黏膜下层与肌

层之间小心解剖分离浆肌瓣，注意避免损伤黏膜下

血管和黏膜。（5）在浆肌瓣下缘切开胃黏膜窗以备

吻合，切开的宽度与食管的宽度相当。（6）固定：牵

引食管，距食管残端 5 cm 后壁与浆肌瓣上缘胃残

端缝线固定 3~4针。（7）后壁吻合：由食管全层与胃

黏膜及黏膜下层连续缝合完成。（8）前壁吻合：食管

前壁全层与胃全层间断缝合。（9）缝合浆肌瓣：将双

侧浆肌瓣以“Y”形间断缝合，并与食管固定，覆盖

吻合口，完成重建。

3. 技术要点：（1）浆肌瓣应在残胃前壁距顶部

1.5 cm 分离，浆肌瓣大小应为 3.0 cm×3.5 cm，这样

可减少术后吻合口狭窄的发生。（2）游离浆肌瓣时

注意在黏膜下层与肌层之间分离，使用电切模式，

且建议功率为 20~30 W，电切不宜过深，需要术者

和助手暴露出黏膜下层和肌层之间的间隙。（3）食

管后壁和胃后壁使用倒刺线连续缝合，避免狭小空

间烦琐、困难的间断缝合以降低手术难度，缩短手

术时间；前壁使用间断缝合，减少吻合口狭窄的发

生。（4）浆肌瓣包埋时，应将汇合点位于吻合口下方

1 cm 处，缝合浆肌瓣上方几针时，考虑到浆肌瓣的

松紧，可将浆肌瓣斜行与食管壁缝合而无须浆肌瓣

对缝。（5）在吻合过程中，尽量采用可吸收缝线，保

持适当针距。在保证吻合口安全的前提下避免缝

合过密，造成术后吻合口出现瘢痕狭窄。（6）操作时

需要有足够的耐心［33-34］。

结语 建立并完善近端胃切除消化道重建的

质量化控制体系及标准，对于推动近端胃切除术的

规范开展、避免近端切除术后发生反流性食管炎以

及提升患者术后生活质量具有重要意义。目前尚

无理想的近端胃切除消化道重建方式，且缺乏高级

别研究证据支持某种消化道重建方式优于其他方

式。因此，我们应在行根治性切除的基础上提高手

术安全性和患者术后生活质量为目标，结合患者具

体情况，提供最优的个体化手术方案。近端胃切除

消化道重建质量化控制体系尚处于起步阶段，需要

在今后的工作中不断探索、修订和完善。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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