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【摘要】 胃上部早期癌可选择行腹腔镜近端胃切除术（LPG），但术后发生胃食管反流会严重影

响患者生命质量。食管胃双肌瓣吻合是利用食管与胃前壁吻合的一种消化道重建方式，与其他消化

道重建方式比较，其能较好维持患者术后体质量，改善患者营养状况，提高远期生命质量，且具有良好

的抗反流效果，并保留患者术后行内镜检查和治疗的可能性。笔者回溯国内外文献，结合临床实践，

阐述LPG现状及其消化道重建方式，深入探讨食管胃双肌瓣吻合的应用前景。

【关键词】 胃肿瘤； 早期； 胃上部； 近端胃切除术； 双肌瓣吻合； 治疗效果； 腹腔镜

检查

基金项目：陕西省重点研发计划项目（2018SF‑044、2021SF‑123）；西安交通大学第一附属医院基

础研究基金（2017QN‑01）

Digestive tract reconstruction after laparoscopic proximal gastrectomy and the application
prospect of esophagogastric anastomosis with double flap technique
Liao Xinhua, Qiu Guanglin, Zhu Mengke, Han Shangning, Wei Xingxing, Che Xiangming, Fan Lin
Department of General Surgery, the First Affiliated Hospital of Xi′an Jiaotong University, Xi′an 710061,
China
Corresponding author: Fan Lin, Email: linnet@xjtu.edu.cn

【Abstract】 Laparoscopic proximal gastrectomy (LPG) can be selected for the treatment of
early upper gastric carcinoma, but gastroesophageal reflux after operation would seriously affect the
quality of life of patients. Esophagogastric anastomosis with double flap technique is a digestive tract
reconstruction method using the anastomosis between the esophagus and the anterior wall of the
stomach. Compared with other digestive tract reconstruction methods, esophagogastric anastomosis
with double flap technique can maintain the postoperative body mass of patients in good condition,
improve the nutritional status and the long‐term quality of life of patients. Esophagogastric anasto-
mosis with double flap technique has good anti reflux effects and retain the possibility of endoscopic
examination and treatment. By reviewing literatures at home and abroad, and combined with
clinical experiences, the authors discuss current status and digestive tract reconstruction methods of
LPG, and deeply investigate the application prospect of esophagogastric anastomosis with double
flap technique.
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胃癌是消化道常见恶性肿瘤，其发病率和病死

率在全世界和我国恶性肿瘤中均排名靠前［1‑3］。日

本和韩国的早期胃癌在所有胃癌中占比>60%，我

国早期胃癌检出率也已提升至 20%，早期胃癌总体

预后较好［4‑7］。目前，在保证肿瘤根治性前提下，实

现保留胃正常解剖结构和生理功能，从而改善患者

术后生命质量成为早期胃癌研究热点。日本第5版
胃癌治疗指南对于 cT1N0期胃癌，推荐手术方式包

括保留幽门的远端胃切除术、近端胃切除术、胃部

分切除术或胃节段性切除术等［8］。

对于胃上部 1/3癌及 Siewert Ⅱ型及Ⅲ型食管

胃结合部腺癌，临床通常选择行全胃切除术，虽然

可避免术后发生严重胃食管反流，但同时会引起远

期营养不良问题，且会降低患者术后行内镜检查可

行性［9］。中国和日本的胃癌治疗指南中，对于胃上

部 1/3早期癌，经评估可保留>1/2远端胃条件下，可

行近端胃切除术，有丰富胃外科手术经验的医师

可选择腹腔镜近端胃切除术（laparoscopic proximal
gastrectomy，LPG）［8，10］。近端胃切除术后易发生胃

食管反流和吻合口狭窄［11‑12］。《近端胃切除消化道

重建中国专家共识（2020版）》介绍近端胃切除术

后不同消化道重建方式利弊，其中食管胃双肌瓣吻

合是利用食管与胃前壁吻合的一种消化道重建方

式［13］。与其他消化道重建方式比较，食管胃双肌瓣

吻合具有良好抗反流效果，能改善患者营养状况，

提高其远期生命质量，并保留术后行内镜检查和治

疗的可行性［13‑14］。笔者回溯国内外文献，结合临床

实践，阐述 LPG现状及其消化道重建方式，深入探

讨食管胃双肌瓣吻合的应用前景。

一、LPG现状

日本第 5版胃癌治疗指南推荐全胃切除+D2淋
巴结清扫术治疗进展期胃上部癌，推荐近端胃切

除+D1淋巴结清扫术治疗早期胃上部癌［8］。近端胃

切除术是一种保留部分胃的手术方式，可有效降低

传统根治性全胃切除+Roux‑en‑Y消化道重建术后

营养不良和体质量降低发生率。日本 JCOG1401研
究结果显示：腹腔镜辅助近端胃切除术治疗临床

Ⅰ期胃癌安全、可行［15］。然而由于缺乏高质量临床

证据证明LPG的肿瘤安全性、技术安全性及患者功

能受益，目前LPG并未被广泛采用。我国的胃癌治

疗指南建议有经验的胃肠外科医师可选择行 LPG
并完成消化道重建［10］。

（一）LPG肿瘤学安全性

近端胃切除术的肿瘤学安全性主要涉及幽门

上、幽门下、远端胃小弯侧以及沿胃网膜右血管周

围淋巴结的保留。有研究结果显示：早期胃上部癌

行全胃切除术与行近端胃切除术患者的术后总体

生存率比较，差异无统计学意义［12，16］。因此，临床

上对于早期胃上部癌行近端胃切除术的肿瘤学安

全性没有争议，但对于进展期胃上部癌，行近端胃

切除术的肿瘤学安全性目前仍存在争议。肿瘤学

安全性主要取决于保留淋巴结对患者生存的影响。

Yamashita等［17］的研究结果显示：对于肿瘤长径<
4 cm的食管胃结合部癌，第 4sa、4sb、4d、5、6组淋巴

结转移率极低，且与肿瘤位置和肿瘤 T分期无关。

另一项纳入 202例行近端胃切除术T2期和T3期近

端胃癌患者的研究结果显示：第 4sa、4sb、4d、5、6、
8a、12a组淋巴结转移率分别为3.47%、1.49%、0.99%、

0.00%、0.00%、2.02%、0.006%，患者5年总体生存率

为 72.9%，推荐近端胃切除术治疗 T2期和 T3期近

端胃癌［18］。尽管如此，目前仍没有开展局部进展期

胃上部癌行全胃切除术和近端胃切除术长期预后

的前瞻性随机对照研究，近端胃切除术的肿瘤学安

全性尚需进一步的临床证据支持。

（二）LPG技术可行性

应用腹腔镜手术系统行胃癌微创手术已被广

泛接受。日本 JCOG1401研究已证实 LPG可作为

Ⅰ期近端胃癌的标准手术方式［15］。Kinoshita等［19］

的回顾性研究结果显示：与开腹近端胃切除术比

较，LPG治疗近端胃癌安全、可行，患者创伤更小、

恢复更快、术后生命质量更佳。Takayama等［20］的

研究结果显示：与开腹近端胃切除术比较，LPG虽

然手术时间更长，但技术上安全、可行，且更具微创

优势和患者恢复快的特点。Ahn等［21］的单中心研

究结果显示：LPG与开腹近端胃切除术比较，技术

可行性和肿瘤学安全性比较，差异均无统计学意

义。笔者相信：随着更多的临床证据发表，LPG将

应用于进展期近端胃癌治疗。

（三）LPG后功能保留

近端胃切除术是一种保留胃功能的手术方式，

LPG后功能保留优势也是研究者探讨的重点。随

着早期胃癌检出率逐年升高，患者术后生命质量成

为研究热点。胃癌患者术后生命质量的降低主要

与术后营养不良引起体质量降低相关。全胃切除

术后患者常面临营养不良、体质量下降、贫血、身体

虚弱等并发症［22］。而近端胃切除术具有以下优点：

（1）生理通道功能的重建和保留可使食物在残胃中

消化、存储。（2）患者术后能更好地分解和消化脂肪
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及蛋白质，内因子的分泌可保证维生素 B12吸收，

降低恶性贫血发生率。（3）保留促胰液素及胃泌素

分泌功能可促进患者的消化能力。（4）保留患者术

后行内镜检查的可行性。（5）保留幽门可降低术后

胆汁反流和倾倒综合征发生率。Sato等［23］比较

LPG+双通道吻合与 LPG+Roux‑en‑Y吻合的安全性

以及患者术后营养状况和生命质量，结果显示：

LPG+双通道吻合患者具有更好的手术疗效、术后

营养状况和生命质量。传统近端胃切除术+食管胃

吻合术后 1年反流性食管炎发生率高达 25%，同时

吻合口狭窄发生率为 35%，若通过技术方法使近端

胃切除术后反流性食管炎发生率和吻合口狭窄发

生率降低至与全胃切除术相当，近端胃切除术将成

为治疗胃上部癌的手术方式之一［12，24］。

二、LPG后消化道重建方式

针对近端胃切除术后胃食管反流问题，胃肠外

科医师不断探索抗反流消化道重建方式，包括单纯

食管残胃吻合、双通道吻合、间置空肠吻合等，各有

优缺点［13］。LPG后消化道重建方式术后效果争议

较大，笔者总结常用抗反流消化道重建方式。

（一）单纯食管残胃吻合

单纯食管残胃吻合是 LPG后经典且被广泛采

用的消化道重建方式，包括食管胃前壁吻合、食管

胃后壁吻合以及各种改良的抗反流消化道重建方

式（食管管状胃吻合、食管胃侧壁吻合、食管胃双肌

瓣吻合）。食管胃前壁吻合、食管胃后壁吻合术后

反流性食管炎和吻合口狭窄发生率较高［25］。《近端

胃切除消化道重建中国专家共识（2020版）》中，食

管胃后壁吻合专家推荐率仅 18.2%，食管胃前壁吻

合专家推荐率为 57.1%［13］。Adachi等［26］于 1999年
报道食管管状胃吻合，其结果显示：该吻合方式安

全、可行。管状胃保留胃解剖结构和生理通道，吻

合时制作类似胃底结构可在一定程度上发挥抗反

流效果，与传统单纯食管残胃吻合比较，食管管状

胃吻合可改善患者术后生命质量［27‑28］。虽然食管

管状胃吻合术后反流性食管炎发生率降低至 14%，

但由于术中吻合多采用管型吻合器，术后吻合口狭

窄发生率可达 35%［29］。我国程向东等［30］报道一种

改良食管胃吻合方式，因重建后的食管胃形似“长

颈鹿”，命名为Giraffe重建。Giraffe重建在保证手

术切缘距离肿瘤 3~5 cm基础上，采用直线切割闭

合器在距胃大弯 4 cm处制作长约 12 cm的管状胃，

于管状胃最远点近端 2 cm处垂直于胃小弯侧离断

胃小弯，重塑胃底和His角，在距His角>5 cm完成

食管管状胃吻合，主要用于术前临床分期为 cT1~2
N0M0期Siewert Ⅱ型和肿瘤长径<4 cm Siewert Ⅲ型

食管胃结合部癌的消化道重建，显示出良好的抗反

流效果［30］。

直线切割闭合器因其使用上更加简单、便利，

逐渐应用于 LPG。Yamashita等［31］于 2017年报道

LPG中食管胃侧壁吻合技术，其将残胃固定在膈肌

角处，使用直线切割闭合器完成食管侧壁与胃壁吻

合，将食管对侧壁固定在胃壁上，保证食管后壁紧

贴胃壁，当胃壁压力增加时压迫食管后壁，发挥抗

反流作用。有研究结果显示：食管胃侧壁吻合可降

低反流性食管炎和吻合口狭窄发生率［32］。

（二）双通道吻合

双通道吻合由Aikou等［33］于 1988年提出，用于

近端胃切除术后消化道重建，具有良好的抗反流效

果，对残胃体积要求不高。LPG操作涉及离断迷走

神经，可引起残胃排空延迟，而残胃的体积会影响

食物转运、混合。采用 LPG+双通道吻合患者术后

进食量较采用全胃切除术患者更多，且胃与小肠食

物流量的相对比值为 3∶2，而随访中消化道造影检

查结果示约30%患者变为单通道，导致造影剂全部

进入小肠通道；约20%患者造影剂进入胃内的流量

减少，与小肠流量比值小于 3∶2。这两部分患者术

后食物不能顺利进入胃通道，不利于患者术后营养

改善。日本的一项研究结果显示：采用近端胃切除

术+双通道吻合的患者术后体质量及骨骼肌指数降

低均显著低于采用全胃切除术患者［22］。韩国的研

究结果也显示：与采用腹腔镜全胃切除术+Roux‑
en‑Y吻合患者比较，采用 LPG+双通道吻合患者的

手术时间更短，术中出血量更少，术后 1、2年Hb降
低更少，维生素 B12吸收更好，两组患者反流性症

状发生情况、总体生存情况比较，差异均无统计学

意义［16，34］。因此，LPG+双通道吻合适合应用于早期

胃上部癌患者。

（三）间置空肠吻合

与双通道吻合比较，间置空肠吻合通过减少小

肠通道，避免食物直接进入空肠，通过间置空肠恢

复食管与残胃间的连通，可恢复消化道生理通道，

促进食物经过胃的消化、混合等作用。采用间置空

肠吻合可提高患者术后进食量，从而保证生命质

量。术中留取间置空肠长度过短会加重术后胃食

管反流症状，而间置空肠长度过长又不利于患者术

后内镜检查且会增加食物在肠管内的淤滞，理想的

间置空肠长度为10~15 cm［35］。有研究结果显示：采
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用间置空肠吻合的患者发生腹内疝的可能性增

加［36‑37］。与双通道吻合相似，间置空肠吻合对残胃

体积要求不高，但手术操作复杂，手术时间、吻合时

间长，手术费用高，并发症发生率、残胃排空障碍发

生率高。

（四）食管胃双肌瓣吻合

食管胃双肌瓣吻合是一种改良的食管胃吻合

手术方式［38］。笔者团队于 2019年开展食管胃双肌

瓣吻合临床实践，首例患者采用达芬奇机器人手术

系统，术中操作可充分发挥达芬奇机器人手术系统

在手术缝合方面的优势，后续患者均采用腹腔镜手

术方式。目前的随访结果显示：患者近期疗效均满

意，未发生反流性食管炎和吻合口狭窄。笔者相

信：随着手术量的逐渐增加，手术团队配合的逐步

默契，围手术期管理经验的不断丰富，在严格把握

手术适应证和保证肿瘤学安全性前提下，未来研究

可为LPG+食管胃双肌瓣吻合的临床疗效提供有力

临床证据。

三、食管胃双肌瓣吻合应用前景

（一）手术适应证

食管胃双肌瓣吻合对残胃体积要求更高，为保

证吻合操作顺利，吻合前对近端胃的切除范围较上

述几种吻合方式更小。手术适应证包括（1）肿瘤位

于胃上部 1/3的早期胃癌［8］。（2）远端残胃体积>1/2
全胃体积［13］。（3）肿瘤长径≤4 cm［17］。（4）内镜下治疗

后的补救手术。（5）肿瘤分化程度为高分化或中分

化［39］。（6）患者 Lauren分型为肠型［39］。（7）胃癌组织

学分级为G1或G2［39］。（8）远端胃无淋巴结转移［39］。

（9）肿瘤上缘未侵犯食管胃交界处［38，40］。（10）食管

下段游离长度>5 cm［38，40］。

（二）安全性和可行性

食管胃双肌瓣吻合“隧道式”包埋食管可达到

再造贲门的效果，从而降低术后胃食管反流症状。

Kuroda等［40］的多中心回顾性研究结果显示：食管胃

双肌瓣吻合可有效预防近端胃切除术后胃食管反

流。Muraoka等［41］的研究结果显示：LPG+食管胃双

肌瓣吻合安全、可行，可有效预防术后胃食管反流。

Shoji等［42］的研究结果显示：LPG+食管胃双肌瓣吻

合后反流性食管炎发生率、吻合口狭窄发生率分别

为 4.2%、8.3%。2项Meta分析比较近端胃切除术

后不同消化道重建方式的临床效果。其结果显示：

与其他消化道吻合方式比较，食管胃双肌瓣吻合患

者术后胃食管反流、吻合口狭窄、吻合口漏发生率，

胃潴留发生率均最低［43‑44］。食管胃双肌瓣吻合仅

有一个吻合口，且利用双肌瓣覆盖吻合口可有效降

低发生吻合口漏风险。与腹腔镜全胃切除术比较，

LPG+食管胃双肌瓣吻合可显著降低患者吻合口并

发症发生率［45］。日本的 2项研究结果显示：采用机

器人手术系统行食管胃双肌瓣吻合安全、可行，吻

合时间较腹腔镜手术更短［46‑47］。此外，有研究结果

显示：术中采用可吸收倒刺线也能缩短食管胃双肌

瓣吻合时间［48］。

（三）优缺点

食管胃双肌瓣吻合优点包括：（1）恢复消化道

原有结构，符合正常生理解剖。（2）术中保留远端胃

可保证患者残胃的存储、研磨、消化、吸收、分泌等

功能，且残胃通过分泌内因子，促进维生素 B12吸
收，可降低患者术后贫血和体质量降低发生率，保

证术后良好营养状况。（3）保留患者术后内镜检查

可行性。（4）预防胃食管反流症状。其缺点包括：

（1）手术操作复杂，吻合时间较长。（2）对手术团队

腹腔镜技术要求较高。（3）适应证较严格。笔者认

为：食管胃双肌瓣吻合手术操作复杂性是影响其临

床开展的主要原因。

（四）患者术后状况

胃食管反流是影响近端胃切除术后患者生命

质量的主要原因，食管胃双肌瓣吻合具有较好的抗

反流效果，可提高患者术后生命质量。Kumamoto
等［49］的回顾性分析研究结果显示：与间置空肠吻合

比较，食管胃双肌瓣吻合可有效控制患者术后体质

量降低程度，保证患者TP、Alb水平，两组患者反流

性食管炎、吻合口狭窄比较，差异均无统计学意义。

日本另一项分析影响胃上部癌患者术后骨骼肌质

量关键因素的研究结果显示：LPG+食管胃双肌瓣

吻合可有效预防患者术后骨骼肌损失［50］。Tsumura
等［51］对比分析腹腔镜辅助近端胃切除+食管胃双肌

瓣吻合术患者与腹腔镜辅助全胃切除术患者的术

后状况。其研究结果显示：两组患者术后1年BMI、
营养指数比较，差异均有统计学意义。Kano等［52］

对比分析近端早期胃癌行LPG+食管胃双肌瓣吻合

与行腹腔镜胃次全切除术后患者营养状况。其研

究结果显示：LPG+食管胃双肌瓣吻合患者术后 2、
3年Hb水平显著高于腹腔镜胃次全切除术患者，两

组患者术后 3年 TP、Alb、前白蛋白及体质量比较，

差异均无统计学意义。Hayami等［45］的研究结果也

显示：LPG+食管胃双肌瓣吻合患者术后营养状况

显著优于腹腔镜全胃切除术患者。因此，LPG+食
管胃双肌瓣吻合是治疗早期胃上部癌的良好选择。
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四、结语

对于早期胃上部癌，目前的临床指南推荐可行

近端胃切除术，有经验的胃肠外科医师可选择行

LPG+消化道重建术。近端胃切除术虽然通过保留

远端残胃功能，改善患者术后营养状况，但术后仍

然面临胃食管反流的临床问题。针对这一问题，胃

肠外科医师建立多种消化道重建方式，在保留残胃

功能基础上，通过改善患者术后胃食管反流症状，

提高其生命质量。在多种消化道重建方式中，食管

胃双肌瓣吻合是一种临床效果较好的方式，但也存

在手术操作复杂、手术适应证严格等问题［53］。

综上，成熟、稳定的LPG+食管胃双肌瓣吻合术

不仅能够达到肿瘤根治效果，也能发挥抗反流作

用。通过保留远端残胃十二指肠通道，食管胃双肌

瓣吻合可有效改善患者术后营养状况，保留术后内

镜检查及治疗可行性。笔者认为：LPG+食管胃双

肌瓣吻合有望成为早期胃上部癌的理想手术方式

之一。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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腺苷二磷酸

腺苷三磷酸

急性呼吸窘迫综合征

β‑肌动蛋白

体质量指数

血尿素氮

癌胚抗原

可信区间

肌酐

X线计算机体层摄影术

二氨基联苯胺

4，6‑二脒基‑2‑苯基吲哚
二盐酸

直接胆红素

二甲基亚砜

数字减影血管造影术

细胞外基质

酶联免疫吸附试验

内镜逆行胰胆管造影

内镜超声

FITC
GAPDH
GGT
HAV
Hb
HBV
HBeAg
HBsAg
HCV
HE
HEV
HIFU
HR
IBil
ICG R15
ICU
IFN
Ig
IL
抗‑HBc
抗‑HBe
抗‑HBs
LC
LDH
MMPs
MRCP
MRI
MODS

异硫氰酸荧光素

3‑磷酸甘油醛脱氢酶

γ‑谷氨酰转移酶

甲型肝炎病毒

血红蛋白

乙型肝炎病毒

乙型肝炎 e抗原

乙型肝炎表面抗原

丙型肝炎病毒

苏木素‑伊红

戊型肝炎病毒

高强度聚焦超声

风险比

间接胆红素

吲哚菁绿15 min滞留率

重症监护室

干扰素

免疫球蛋白

白细胞介素

乙型肝炎核心抗体

乙型肝炎 e抗体

乙型肝炎表面抗体

腹腔镜胆囊切除术

乳酸脱氢酶

基质金属蛋白酶

磁共振胰胆管成像

磁共振成像

多器官功能障碍综合征

MTT
NK细胞

OR
PaCO2
PaO2
PBS
PCR
PD‑1
PD‑L1
PET
PLT
PT
PTC
PTCD
RBC
RCT
RFA
RR
RT‑PCR
TACE
TBil
TC
TG
TGF
TNF
TP
VEGF
WBC

四甲基偶氮唑蓝

自然杀伤细胞

优势比

动脉血二氧化碳分压

动脉血氧分压

磷酸盐缓冲液

聚合酶链反应

程序性死亡［蛋白］‑1
程序性死亡［蛋白］配体‑1
正电子发射断层显像术

血小板

凝血酶原时间

经皮肝穿刺胆道造影

经皮经肝胆管引流

红细胞

随机对照试验

射频消融术

相对危险度

逆转录‑聚合酶链反应

经导管动脉化疗栓塞术

总胆红素

总胆固醇

甘油三酯

转化生长因子

肿瘤坏死因子

总蛋白

血管内皮生长因子

白细胞

·· 361


