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【摘要】　随着保功能胃切除术理念及其技术的推广，近端胃切除在适宜的胃上部癌及食管胃结

合部肿瘤患者外科治疗中的应用日益增多，但术后的反流性食管炎或吻合口狭窄等问题也随之而来，

已然成为学界关注的焦点。在传统食管残胃吻合基础上，基于对食管胃结合部抗反流结构与功能的

充分认识，学者们成功开展了包括食管管状胃吻合、SOFY吻合以及双肌瓣技术等颇具代表性的附加

抗反流机械屏障的食管残胃吻合技术，后续又衍生出一系列改良食管残胃重建方式。目前，公认的理

想重建方式仍未建立，且在相关概念及认知上亦存在误区。本文结合文献和作者自身实践经验，借鉴

反流性食管炎外科治疗领域的研究成果，就上述近端胃切除术后消化道重建方式的理论依据、重点细

节、抗反流效果以及目前国内外的创新性手术方式，针对可能存在的问题进行剖析和探讨。
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【Abstract】 The application of proximal gastrectomy for suitable upper gastric cancer and 
AEG patients is increasing along with the promotion of the concept and technology for 
function-preserving partial gastrectomy. The following problems such as postoperative reflux 
esophagitis and anastomotic stenosis naturally become the focus of academic field. Based on the 
understanding of the anti-reflux structure and function of the esophagogastric junction, scholars 
have successfully established some representative esophagogastric anastomosis methods with 
additional mechanical anti-reflux barrier, including gastric tube reconstruction, side overlap 
esophagogastrostomy, and double flap technique. Subsequently, a series of improved 
esophagogastric reconstruction methods have been derived. At present, the recognized ideal 
reconstruction method has not yet been established, and there are also misunderstandings in related 
concepts and cognition. Based on the literatures and the authors' own practical experience, this 
paper draws on the research results in the field of surgical treatment for reflux esophagitis, and 
discusses the theoretical basis, key details and anti-reflux effect of the above-mentioned digestive 
tract reconstruction methods after proximal gastrectomy, as well as the possible problems in the 
exploration of innovative surgical methods at home and abroad.
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近年来，虽然胃癌的总体发病率有所下降，但

食管胃结合部癌的发病率却呈上升趋势。我国一

项单中心胃癌外科病例的登记研究发现，在

1988—2012 年期间，食管胃结合部癌所占比例由

22.3% 增至 35.7%［1］。除部分早期和晚期病例外，

大部分食管胃结合部癌需要外科手术治疗，其手术

方式主要包括全胃切除术和近端胃切除术。尽管

在生存率方面两种切除术差异无统计学意义，但与

全胃切除相比，近端胃切除在术后胃肠功能、营养

状况和生活质量等方面具有一定优势［2-4］。然而，

近端胃切除术带来的食管胃结合部机械性抗反流

屏障消失等一系列结构和功能性变化，导致术后易

出现严重的反流性食管炎［5］。

食管胃结合部抗反流的解剖和生理学基础主

要包括食管下括约肌（lower esophageal sphincter， 
LES）的顺应性及其产生的腔内压力、膈肌脚（食管

裂孔）的顺应性及其产生的腔外压力、膈食管膜的

完整性（将腹段食管固定于食管裂孔）以及胃食

管 阀瓣（gastroesophageal flap valve，GEFV）等［6-7］。

1979年，Liebermann-Meffert等［8］的解剖学研究发现，

正常的GEFV是His角在胃小弯处延续所形成的阀

瓣样肌性黏膜皱襞，呈 180°的半环形。见图 1［9］。

1996 年，Hill 等［7］通过内镜在人体内证实了 GEFV
真实存在，并认为GEFV与食管下括约肌协同发挥

抗反流作用。在反流性食管炎外科治疗领域，基于

上述理论的腹腔镜抗反流手术（各种胃底折叠术）

已成功应用 30 余年，对于抗反流手术实施与评价

具有重要的指导意义［10］。

近端胃切除术后，由于食管下括约肌、膈食管

韧带等诸多抗反流屏障的丧失，国内外学者们创造

出了多种附加抗反流机制的消化道重建方式。但

由于不同术式所侧重的理论基础和应用情境不尽

相同，其抗反流效果及优缺点争议较大；加之部分

学者对于抗反流机制的认识，特别是对于 His 角、

浆肌瓣、GEFV 以及具体术式的理解仍然存在着一

定的偏差，导致人们在术式的选择应用、改良创新、

操作细节以及对术后吻合口狭窄或胃食管反流并

发症的预防等方面存在诸多问题。因此，笔者认为

有必要对当前主流的近端胃切除术后食管残胃重

建方式进行剖析，包括其理论依据、核心环节、操作

细节以及个别并发症的特点等，以期为业界同道带

来思考，希望能在某种程度上强化对近端胃切除术

后附加机械性抗反流屏障食管残胃吻合技术的认

知，并推动技术的创新和发展。

近端胃切除术后有两种主要的消化道重建方

法，即食管残胃吻合和食管空肠吻合。食管残胃吻

合主要包括单纯食管残胃吻合、食管管状胃吻合、

食管胃侧壁吻合［side-overlap（SOFY）］吻合以及双

肌瓣吻合技术（double⁃flap technique，DFT）。食管

空肠吻合主要包括双通道法、空肠间置和空肠储袋

间置等。单纯食管残胃吻合由于没有确切的抗反

流机制，术后反流及吻合口狭窄发生率高，目前已

逐步弃用。食管空肠吻合相应术式的原理是将一

段空肠吻合于食管与残胃之间，利用空肠本身对酸

性胃液的耐受性及肠道的自然蠕动，在残胃与食管

之间构筑一条反流缓冲带，与本文所述附加机械性

抗反流屏障概念不同。因此，重点讨论附加抗反流

机械屏障的食管胃吻合方式。

一、食管管状胃吻合

1999 年，日本学者 Adachi 等［11］首次报道应用

食管管状胃重建术治疗近端早期胃癌。该术式通

图 1　食管与贲门上部之间的锐角（His角或贲门切迹）在管腔内延

伸成一个大褶皱，它被认为是下食管括约肌的附加机制，可限制胃

液反流［9］
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过将残胃修剪成管状，而后使用圆形吻合器完成食

管与其前壁的端侧吻合。见图 2［12］。根据 2016 年

李茂然等［13］的研究分析，管状胃食管重建术的抗反

流机制可能包括：（1）切除包括小弯侧和胃窦部分，

减少胃酸等胃液的分泌，从而减少反流物；（2）直线

切割闭合器沿小弯侧裁剪，塑造了长约 20 cm、宽约

4 cm的管胃，延长了胃内容物反流距离；（3）食管残

端背侧与残胃上部前壁锐角吻合，形成类似 His角
结构，且预留了 5 cm左右的上部残胃当作胃底，当

患者平躺时胃内容物可暂存于当作胃底的残胃上

部，改善反流症状；（4）管胃塑形后，胃腔体积变小，

食物经胃排空快，减少食物潴留的发生，进而减轻

反流症状。2010年，Aihara等［14］在此术式的基础上

增加了幽门成形术，并将腹段食管及管状胃固定于

膈肌脚上，起到类似膈食管膜的固定作用，从而增

强了该术式的抗反流效果，14例患者中仅有 2例出

现反流症状。

笔者认为，上述管状胃食管吻合及其改良术式

虽然在不同程度上重建了胃底和 His角，但并未实

现解剖学和功能学意义上的食管下括约肌和

GEFV 重建，当患者取仰卧位或其他特殊体位时，

尚可通过前述机制实现一定的抗反流效果；但当患

者取直立位或坐位时，重建的胃底和 His角抗反流

效果甚微，吻合口没有黏膜肌瓣的覆盖，腹内压或

胃内压的升高引起的胃食管压力差可将胃内容物

直接推挤入食管，造成反流或嗳气。既往研究也显

示，胃食管反流受体位的影响，坐位时发生胃食管

反流的频率明显高于仰卧位［15］。因此，由于没有实

现食管下括约肌和GEFV的重建，管状胃食管吻合

及其改良术式仍然不可避免地存在较高的反流发

生率，这在Ronellenfitsch等［16］的相关研究中得到了

证实，在短期（<6 个月）和长期（>6 个月）随访中，

42 例患者中的 9 例（21.4%）和 30 例患者中的 10 例

（33.3%）分别报告了反流症状。故而，Aihara 等［14］

采用的将食管远端、管胃与膈肌脚缝合固定的做

法，在抗反流中的意义可能就显得非常重要。

2020 年，程向东等［17］提出了 Giraffe 重建术，即

管状胃食管吻合+假穹隆构建，见图 3；这一新型术

式的抗反流机制是首先通过重建胃底，阻挡一部分

反流的残胃内容物，残胃内容物涌入人工胃底后造

成局部压力增加，进而通过重建的 His角对管状胃

远端形成压迫，减少进入管状胃的残胃内容物，间

置于食管及残胃之间的管状胃发挥抗反流缓冲带

的作用；另外，通过保留部分位于胃体中部大弯侧

距贲门 5~7 cm 的区域胃电起搏点，维持良好的术

后胃排空能力。尽管文章中 Giraffe 重建术获得了

比较满意的抗反流结果，但作者所描述的“His角”

与“胃底”与正常解剖状态下的 His 角与胃底是否

为同一概念，值得商榷。从抗反流机制角度看，笔

者认为，Giraffe重建似乎仍属于食管-管胃吻合。

二、食管胃侧壁吻合（SOFY及mSOFY吻合）

日本学者 Yamashita 等［18］于 2017 年首先报道

腹腔镜近端胃切除术后的食管胃侧壁吻合即 Side 
overlap吻合，又称 SOFY吻合，见图 4。后于 2022年

在此基础上进行了改良，称为 mSOFY 吻合。其核

心步骤是重建胃底的同时，将食管左侧壁（改良后

为右侧壁）与残胃前壁作侧侧吻合，保留基本完整

的食管后壁，并使其紧密贴附于残胃前壁，当重建

图2　管状胃食管吻合示意图［12］

图 3　Giraffe重建示意图［17］ 3A.近端胃切除切割线示意图；3B~3C.距离 胃大弯边缘 4 cm处用直线切割闭合器纵行切割形成 12 cm长的管状

胃，形成胃底和His角；3D.保证距离His角5 cm以上用圆管或直线切割吻合器作食管-管状胃吻合

C3A3 B3 D3
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的胃底压力升高时，食管后壁被压缩，吻合口关闭，

从而形成单向阀门结构（但不同于 GEFV），同时将

残胃头侧固定于两侧膈肌脚，稳定胃底，防止吻合

口扭转并辅助膈肌脚增加食管下段压力，起到抗反

流的作用。mSOFY吻合术后内镜检查所见征象见

图 5［19］。该术式不可忽视的缺陷是，可能造成腹段

食管腔外压力过大导致患者出现嗳气（打嗝）障碍，

一定程度上影响患者的生活质量。据 Yamashita
等［18］报道，14例行该术式的患者术后行胃镜检查，

仅有 1 例患者发现两处>5 mm 的无融合食管黏膜

破损，并出现洛杉矶分级为 B 级的反流性食管炎，

但治疗后症状好转。李沣员等［20］研究报道，采用

45 mm的直线切割吻合器，行腹腔镜下 SOFY吻合，

吻合口狭窄发生率低，吻合后反流发生率约为

10%，抗反流效果较为确切。

SOFY及mSOFY吻合可以认为是在胃食管侧侧

吻合的基础上增加了胃底折叠术，使基本完整的腹段

食管后壁紧贴并固定于重建的胃底前壁，增加了腹段

食管的外部压力，一定程度上起到了食管下括约肌的

作用。既往相关研究也提供了佐证。Nakamura等［21］

研究显示，当残胃包绕食管周径<180°时，近端胃切

除行食管残胃前壁吻合术后反流性食管炎发生率

为 40.7%（11/27），吻合口狭窄率为 22.2%（6/27）；当

残胃包绕食管周径>180°时，反流性食管炎的发生率

为 3.6%（1/28），吻合口狭窄发生率为 21.4%（6/28），

故建议当残胃足够大时，使残胃包绕食管周径>180°。
Ojima 等［22］报道了 15 例机器人辅助下的近端胃切

除加 180°胃折叠术，所有患者术后 3个月胃镜检查

均未发现反流性食管炎，也无吻合口狭窄。尽管该

术式的吻合口起到了一定的单向阀门作用，但与

GEFV 存在本质的区别，当内镜头端反折回望吻合

口时，在内镜周边并没有形成类似双肌瓣吻合后可

靠的黏膜肌瓣的紧密包裹，按照内镜下对胃食管反

流状态的评估，存在一定的反流风险。胃食管反流

状态的内镜下 Hill分级标准见图 6［7］。该术式的开

创者 Yamashita 等［18］也客观地指出，双肌瓣吻合的

抗反流效果确实要优于SOFY及mSOFY吻合。

三、双肌瓣吻合技术（double flap technique， 
DFT）

DFT 又 称 Kamikawa 吻 合 ，是 由 日 本 学 者

Kamikawa 等在 1998 年首次报道［23］。见图 7［12］。从

本质上讲，Kamikawa 手术是“隧道式”食管胃吻合

的变种。其理论基础最早可以追溯到 1960 年［24］。

1964 年，已故原第四军医大学刘琨教授率先报道

“隧道式”吻合用于食管切除术后消化道重建，并于

此后进行了系列研究，结果表明，食管胃隧道式吻

合可有效预防吻合口漏及反流性食管炎，并发现隧

道长度>3 cm抗反流效果为好，且稳固的食管-胃吻

图 4　食管胃侧壁吻合（side overlap）示意图［18］ 4A.固定食管残端和残胃，于食管残端左侧和残胃前壁正中做小切口；4B.将食管残端和胃

前壁置入 45 mm 直线型吻合器的钳口内；4C.直线型吻合器在其轴线上逆时针旋转，将胃壁缝合至食管左侧；4D.用倒刺线连续缝合关闭共

同开口

图 5　内镜检查所见mSOFY吻合术后征象［19］ 5A.由于背侧残胃的压力，腹段食管的管腔被压扁；5B.腹段食管很容易通过供气扩张，在食管

壁右侧观察到吻合口；5C.胃内镜检查显示His角和假穹窿形成；5D.内镜下可见一个宽大的吻合口

C5A5 B5 D5
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合口及周围解剖形态（关系）对抗反流功能至关重

要［25-27］。1972 年，Hatafuku 等［28］开展了瓣膜成形食

管残胃吻合术的动物实验，证实该术式可以通过较

高的胃内压对食管的侧方压力来关闭 GEFV，从而

达到抗反流的目的。Hatafuku 等［29］进一步研究发

现，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。Testoni 等［30］的研究也显示，在

GEFV 重建过程中，其长度的抗反流意义大于其张

力。上述研究为双肌瓣吻合的开展提供了充分的

理论依据。

该吻合方式于胃前壁断端下面切开“工”字形

（3.0 cm×3.5 cm）的浆膜层及肌层，向两侧剥离形成

一个浆肌瓣，使食管残端后壁与残胃前壁黏膜及黏

膜下层吻合，食管残端前壁与残胃前壁全层吻合，

而后浆肌瓣覆盖吻合口。这种吻合方式可以增加

食管下段压力，部分恢复食管下括约肌的功能，同

时重建了GEFV结构，形成比较确切的机械性抗反

流屏障，且不易出现吻合口漏等术后并发症。为证

实双肌瓣吻合抗反流的有效性及手术的安全性，

Kyroda 等［31］进行了一项多中心回顾性研究，464 例

患者术后1年接受内镜检查，49例（10.6%）存在胃食

管反流，其中洛杉矶分级 B级及以上患者 28例（占

6.0%），抗反流效果确切。

国内张双林等［32］早在 1997年就设计了一种单

肌瓣的食管残胃吻合方式，共纳入了 164 例患者

（食管癌、贲门癌和贲门失弛缓症），所有患者术后

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 30例患者胃镜检查结

果显示，28 例食管黏膜正常，仅有 2 例有轻度的黏

膜充血水肿。该报道中特别强调了吻合口边缘与

食管纤维肌层及纵隔胸膜间断缝合固定。

笔者认为，双肌瓣吻合、单肌瓣吻合以及后期

的部分改良术式重建了类似“食管下括约肌及

GEFV”，是目前最接近于食管胃结合部正常的机械

性抗反流屏障，且浆肌瓣对吻合口的覆盖包埋起到

了对吻合口的保护和加强作用，术后反流、吻合口

漏及吻合口狭窄等并发症发生率低。同时，相比而

言，双肌瓣吻合及其改良术式所重建的食管下括约

肌压力强度适中，加之重建的 GEFV 接近于“Ω”形

结构，具有适当的长度和张力，因此，在保证确切的

抗反流效果的同时，可以有效规避嗳气障碍等问

题。虽然双肌瓣吻合及其改良术式操作相对复杂，

技术要求较高，但仍有望成为近端胃切除术后消化

道重建的首选术式。

1. 双 肌 瓣 吻 合 技 术 的 国 内 创 新 与 探 索 ：

2017 年，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，术后短期内未出现

胃食管反流或吻合口狭窄等相关并发症［33］。此后，

国内多家中心开展了此项工作。临床实践中，学者

们对该术式关注的主要问题聚焦于：（1）手术操作

复杂，吻合用时过长［34］；（2）潜在浆肌瓣缺血问题［35］；

（3）吻合口狭窄风险［31］。针对操作复杂的问题，胡文

庆团队2021年对双肌瓣吻合进行了改良，手术流程

得到优化，结果显示出良好且稳定的抗反流效果，手

术时长（5.8±1.8） h，但文中未报道吻合时长［36］。同

样，为简化操作，规避浆肌瓣缺血风险，李子禹等［34］

图 6　Hill胃食管瓣分级［7］　6A.Ⅰ级瓣膜：注意组织脊，它与后屈内镜轴紧密贴合，沿小弯延伸 3~4 cm；6B.Ⅱ级瓣膜：脊部轮廓比Ⅰ级瓣膜略

微模糊，呼吸时很少打开，并迅速关闭；6C.Ⅲ级瓣膜：脊几乎不存在，内镜周围经常无法闭合，几乎总是伴有食管裂孔疝和食管炎；6D.Ⅳ级瓣

膜：完全没有肌脊，胃食管区始终保持开放，从后屈位置经常可以看到鳞状上皮，始终存在裂孔和食管炎
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报道了右开襟单肌瓣“拱桥式”食管胃吻合术，吻合

时长缩短至腹腔镜下食管残胃吻合时间23~25 min。
王伟东等［35］采用单浆肌瓣成形联合管型吻合器机

械吻合法共完成7例食管胃吻合术，显示了该方法的安

全性及可行性，手术时间平均280（250~290） min，遗
憾的是文章并未报道吻合时长。理论上讲，因圆型

吻合器吻合腹腔内操作过程固有的复杂性，推测吻

合时长可能不会很短；因近端胃切除术后残胃大弯

侧血供完整，而小弯侧血供部分减弱，故文中采用的

左开襟单浆肌瓣的血液供应可能要弱于右开襟单浆

肌瓣。笔者曾借鉴该方法运用圆型吻合器完成1例

右开襟单肌瓣 SwiwertⅡ型AEG近端胃切除食管残

胃吻合，吻合时在术野显露、吻合器主件与钉砧对

接、食管残胃固定和浆肌瓣覆盖等诸多环节均遇到

了难以想象的困难，虽患者手术过程顺利，但笔者认

为，该方法未来较为广泛的临床应用可能依然需要

具有丰富临床经验的外科医生进行不懈的探索。王

伟东等［35］的文中虽未展示术后内镜检查结果，但从

附加“抗反流手术”机制上讲，该术式形成的“新胃食

管瓣”单向阀门功能可能是较完善的。此外，圆型吻

合器机械吻合更易于标准化，相较于以手工缝合为

主的DFT，吻合口狭窄的风险可能会降低。

无独有偶，吴永友团队报道了 20 例右开襟单

肌瓣成形联合线性吻合器机械吻合法的食管胃吻

合术，吻合时长（61.3±11.2） min，虽显示了较好的

抗反流疗效（症状性反流和反流性食管炎各 1例）；

但从 GEFV 的内镜下 Hill分级表现看，该术式吻合

口形态（抗反流机制）应有别于 Kamikawa 手术，可

能更与mSOFY相类似［37］。

笔者团队近期完成了20余例自行设计的“降落

伞-隧道式”食管残胃吻合术，吻合时长 25~40 min，
短期内抗反流效果显著，相关经验将择期与大家分

享，在此不作赘述。

2.术后吻合口狭窄是否DFT的固有缺陷：如前

所述，自 DFT 术式引入我国之日起，术后吻合口狭

窄一直是业界持续关注的问题。有专家认为，吻合

口狭窄与浆肌瓣缺血有关［35，38］。理论上讲，即使双

浆肌瓣血供不良，其瘢痕挛缩压迫食管前壁，而后

壁及胃黏膜具有良好的延展性，则很难形成吞咽哽

噎感或吻合口狭窄。吻合口狭窄患者胃镜下多呈

环形狭窄而非管型狭窄，则进一步证实上述判断。

也有专家则认为，吻合口狭窄可能与食管直径、连

续缝合针距较小或缝合过密、及残胃黏膜开口大小

有关［38］。同样，日本学者Shibasaki等［39］报道了接受

机器人近端胃切除后采用双肌瓣法行食管胃吻合

术 12例患者的术后短期结果，其中 3例（25%）在术

后 2个月发生吻合口狭窄并需行球囊扩张，分析发

现，吻合所用缝合线总数与吻合口狭窄之间存在显

著相关性，作者认为，应注意预防因食管胃吻合针

数过多而引起术后吻合口狭窄，并建议确保缝合线

松紧恰到好处，重要的是既能防止吻合口狭窄、又

可防止吻合口漏的出现。Muraoka等［40］常规使用术

图 7　双肌瓣吻合（Kamikawa法）示意图［12］ 7A.标记“工”字形浆肌瓣；7B.在黏膜下层与肌层之间分离浆肌瓣；7C.打开胃黏膜窗，固定胃底；

7D.食管后壁全层与胃黏膜及黏膜下层缝合固定；7E.食管前壁全层与胃全层缝合；7F.缝合浆肌瓣，包埋固定吻合口
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中内镜以充分显露吻合口管腔，防止因缝线过度收

紧而导致狭窄，采用该操作方法后，仅观察到 1 例

（8.3%）术后吻合口狭窄。笔者团队总计完成该吻

合 20余例，其中 3例术后短期内出现吞咽不适；但

想不到的是，未经额外干预，患者均于术后 8 周左

右吞咽不适感突然消失，而手术所用可吸收缝线在

体内的吸收时间恰恰是 8周左右，笔者观察到的临

床现象似乎印证了Muraoka等［40］的推断。

另一方面，残胃黏膜开口大小尽可能与食管残

端口径一致，也是防止手术近期吻合口“狭窄”的另

一个需要关注的问题。由于胃黏膜窗切开后，黏膜

会松弛、外翻，伴随着夹持、牵拉与缝合过程，易导

致残胃侧切口与食管管径不匹配，黏膜开口往往多

大于食管残端口径，故吻合后常会出现吻合口胃黏

膜壅塞，这将直接导致患者术后短期内吞咽不适

（“狭窄”）。故残胃黏膜开口宜略小于隧道远侧（下

端）出口，以尽可能使“食管残端管径、残胃黏膜开

口”大小一致，进而有利于确切缝合。无独有偶，日

本木下敬弘教授在学术会议的演讲中也谈到与此

相关的吻合口溃疡问题，而吻合口溃疡的发生与后

续狭窄是否相关可能需要进一步探讨。

国内一项多中心回顾性研究，11 家医疗中心

（最多的 78 例，最少的 2 例）历时 5 年，完成食管胃

双肌瓣技术吻合 72 例，反流性食管炎发生率高达

45.9%（17/37），术后 Visick 2~4 级不适症状的比例

为 10.4%（7/67）［41］。虽然文章认为，近端胃切除术

后胃酸反流导致的吻合口慢性炎性改变及纤维化，

是导致吻合口狭窄的潜在原因；但笔者认为，这一

说法可能很难解释双肌瓣技术吻合口狭窄的原因，

推测每家中心完成例数可能不多，手术结局可能与

学习曲线（外科技能）有关。

有意思的是，笔者团队在动物实验（开放手术、

双肌瓣对比隧道式吻合）中发现，两组中各 1 头实

验猪在术后 2个月发生严重吻合口狭窄（吻合口直

径约 5 mm），解剖结果显示，食管-残胃与膈肌裂孔

缝合固定不良（滑脱）和局部解剖变形，提示吻合口

持续处于高张力状态，进而导致吻合部位慢性缺

血，这可能是严重吻合口狭窄的真正重要原因。

3.“他山之石可以攻玉”——从抗反流效果及

吻合口狭窄预防角度看 DFT 及改良方法尚需关注

的手术细节：胃食管反流病外科治疗研究发现，当

食管胃结合部解剖关系发生扭曲时，His瓣则会缩

短或消失［42］；而胃食管瓣的丧失（或缩短）无疑会导

致（术后）胃食管反流发生风险增加［43］。故各类型

胃底折叠术均强调，通过将胃食管连接处还纳回腹

腔、关闭食管裂孔并创建稳固的单向阀瓣机制以及

恢复正常胃食管连接处的几何形状，方可建立有效

的抗反流机制［7］。

如前所述，从胃食管瓣的特征和分级系统角度

看，DFT 所形成的 GEFV 应是最为理想、与胃底折

叠术最为类似的抗反流结构。遗憾的是，在附加抗

反流机械屏障的食管胃吻合技术中，除 SOFY［18］、

mSOFY［19］及 Aihara 等［14］报道的方法强调食管胃结

合部与膈肌（裂孔）关系重建外，从最初 Kamikawa
报道该术式，到后续一系列改良术式的报道，在手

术方法中均未提及这一步骤，甚至未提及食管后壁

与残胃顶端的妥善固定［34］。显然，在患者早期离床

活动和早期进饮（加速康复）背景下，仅依赖浆肌瓣

缝合覆盖、或（和）食管后壁与残胃顶端缝合固定，

很难承担残胃及内容物的重力，术中建立的局部解

剖关系可能会因张力而发生改变，甚至会导致固定

缝线撕脱。见图 8。早年，蔡振杰等［27］的研究就已

指出，稳固的食管-胃吻合口及周围解剖形态（关

系）对抗反流功能至关重要。故而，近端胃切除后

食管胃吻合术，建立“食管-吻合口-残胃-膈肌裂孔”

稳固的局部解剖关系，则必然成为基于 His瓣抗反

流原理的重建技术及规避吻合口因承担张力而导

致慢性缺血的关键技术环节之一。

近端胃及部分下段食管切除术后，若满足食

管-残胃重叠吻合需求，吻合部位通常多位于后下

纵隔。然而，正常情况下残胃顶端周径（体积）应远

超膈肌裂孔口径，故只有切开膈肌脚-膈肌腱性部，

扩大裂孔开口，才可将残胃上部置入下纵隔，最终

实现缝合固定部位及吻合口均无张力，降低吻合口

漏及吻合口慢性缺血机会，进而应该会减少吻合口

图 8　食管后壁因张力固定缝线撕脱致食管“穿孔”（SwiwertⅡ型

AEG）（笔者团队供图）
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狭窄之风险。最后，将残胃与打开的膈肌裂孔重新

缝合固定，建立类似各类型胃底折叠术所要求的有

效而可靠的抗反流机制。

此外，有胃食管反流病外科治疗研究指出，食

管下段压力和GEFV长度是抗反流机制中的关键因

素，手术“矫枉过正”可能导致吞咽困难和胃的生理

性通气能力降低，从而产生嗳气障碍［44］。这既为我

们在近端胃术后进行食管残胃重建方式选择或创新

方面提供了重要借鉴，也可以作为一种抗反流术式

有效性的预测指标和规范性的评价标准进行推广。

综上，前述几种主流的食管残胃吻合方式及改

良术式抗反流的理论基础不尽相同，在临床应用中

需要进行全面的考量。部分文献在进行食管残胃

吻合时仅强调His角的重建，但对His角与GEFV的

关系及 GEFV 在抗反流机制中的重要作用缺乏足

够了解，加之，浆肌瓣（双肌瓣或单肌瓣）与 GEFV
概念混淆，导致某些“创新性工作”在机制上有待进

一步推敲，远期临床结果更有待进一步检验［13］。有

鉴于此，近端胃切除术后附加抗反流机械屏障食管

胃吻合技术的探索与创新，需借鉴反流性食管炎外

科治疗的手术技术与评价标准［45-46］；同时，确立手

术核心环节，对每种术式潜在问题（并发症）的可能

原因及发生机制做出科学、客观、理性的分析，关注

手术中的技术细节，并做出有针对性的改进。据

此，方有望建立具有接近正常生理功能的、相对简

便而安全易行的食管胃吻合“首选”手术方法。

从目前的文献特征看，国内外对于近端胃切除

术后附加机械性抗反流屏障的创新食管胃吻合方式

的研究设计以病例报告、病例系列分析以及回顾性

队列研究为主，缺乏前瞻性研究的开展。大部分研

究在单中心开展，样本量较少，研究内容多数关注新

术式的术中安全性、术后恢复情况、术后早期和晚期

并发症以及术前术后营养指标的变化，当然，更为重

要的结局指标是新的重建术式抗反流效果及吻合口

狭窄的发生率，缺乏长期的术后随访时间，创新术式

的长期生存研究较少。未来可能需要开展多中心的

前瞻性随机对照研究，验证不同附加抗反流食管胃

重建术式的手术安全性和术后恢复情况，通过生活

质量表和胃镜检查评估抗反流效果和吻合口相关并

发症，弥补回顾性研究的不足，增强研究证据的可靠

性。另外，也应对长期总体生存情况开展相关的研

究，以分析不同的重建方法对远期生存带来的影响。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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