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摘要：在过去的 30 年里，上三分之一胃癌（GC）和胃食管交界癌（GEJ）的发病率显著上升，全胃切除术同时加上 D2 淋巴结清扫是治疗

近端胃癌的常用术式，但全胃切除术往往导致胃切除术后综合征，包括体重减轻、倾倒综合征和贫血。近端胃切除术（PG）有可能通过保

留部分胃来减少这些问题的发生。然而近端胃切除术的患者容易出现术后并发症，如胃食管反流、吻合口狭窄等，严重影响患者生活质量，

所以近端胃切除后消化道重建方式的选择是目前国内外研究的热点。双肌瓣吻合作为一种食管残胃直接吻合法，因其良好的抗反流效果受

到国内外专家的认可。笔者通过回顾近年近端胃切除后双肌瓣吻合的报道，撰写一篇关于其最近的研究进展，并对其未来发展形式加以展

望。 
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由于人们对近端胃癌的深入理解，以及“精准外科”和“胃癌

保功能”等理念的发展，近端胃癌切除术逐步获得了胃肠外科医生

的青睐。近端胃切除后，不可逆的会引起食管与胃结合处上的抗反

流结构的功能障碍，其中受影响的主要结构有食管下括约肌（low 

esophageal sphincter，LES）、膈肌脚、膈食管韧带、His 角等，造成

了很多人出现不同水平的胃食管反流症，影响患者术后的生活。根

据《日本胃癌治疗指南》第五版说明：近端胃癌切除术后推荐采取

以下三种重建方式：食管胃吻合（Esophagogastrostomy，EG），空肠

间置（Jejunal interposition，JI）以及双通道（Double tract method，

DTR）[5]，其中食管胃吻合是最早的重建方式（图 1[2]），1998 年日

本学者 kamikawa, Y[7]率先应用此法，并以自己的名字命名，这种方

式抗反流效果显著。该术式消化道重建的要领是：首先在残胃前壁

顶端 1.5cm 且接近胃部大弯处,缓慢分离黏膜下层和肌层,制成"工"

字型的(3.0cm×3.5cm)的浆肌瓣,然后牵引食道,然后将浆肌瓣上缘

胃残壁其与距食管残端 5 cm 后壁缝线固定 3、4 针,起到防止食管

回缩的目的，接着将食管切缘的全层与黏膜及黏膜下层之间缝线吻

合,最后提起双侧肌瓣以"Y"形覆盖在食管下段及吻合口上层，完成

重建[8]（图 2[9]）。 

 
图 1  食管胃吻合示意图          图 2  Kamikawa 法吻合 

2.食管残胃双肌瓣吻合法重建方式的特点 

食管残胃双肌瓣吻合法是在传统食管胃吻合方法的基础上发

展而来，相比于传统方法，增加了一个双肌瓣吻合固定在食管上面，

手术风险并没有升高，住院时间及营养状况均要优于全胃切除

+Roux-en-Y 手术[9,12]。与双通道吻合相比，双通道吻合（图 3[2]）需

要的吻合器偏多，Yu, B.等人[13]研究发现双通道吻合平均需吻合器

6.86 个，而双肌瓣吻合仅需 3.39 个，同时双通道吻合吻合口偏多，

这都增大了吻合口瘘产生的风险，同时其改变正常的生理通道，部

分食物直接从食管流到空肠，将可能影响患者生存质量，增加患者

经济负担，但就适用性方面来讲，近端胃切除后双肌瓣吻合对残胃

的要求较高，在日本近端胃切除术主要被运用于 cT1N0 的上 1/3 的

肿瘤[5]，这主要得益于日本大规模的筛查政策[14]，而对于中国来说病

理分期较早、残胃面积不少于一半的 Siewert Ⅱ型食管胃结合部腺

癌 可行 近端胃 切除 术 [2] ， 相比较 而言 全胃切 除行 双通道 或者

Roux-en-Y 吻合对于残胃体积大小无特殊要求。随着腹腔镜技术的

发展，腹腔镜直视下腔内缝合双肌瓣自日本学者使用后开始在全球

逐渐流行，但 kamikawa 法手术复杂，操作难度大，对团队的要求

高，我国学者魏伟等[15]建议初次开展这项工作的医疗单位选择以肿

瘤未触及齿状线的患者，制作的关键是要在切开肌层时保护胃壁黏

膜层及浆肌瓣具有良好血供，有学者提出可以在胃壁黏膜下注射生

理盐水，提高分离浆肌瓣的能力，对于制作的浆肌瓣大小，笔者查

看了国内外的文献，大部分文献选择的是 2.5-3.5cm×3.0-4.0cm，

Hosoda, K.认为在残胃上建立 2.5cm×3.0-3.5cm 的窗口能够制作均

一吻合口，同时也可有良好的抗反流效果。总之，近端胃切除后各

种消化道重建方式各有特点（图 4），需根据病人的具体状况进行选

择，而食管残胃双肌瓣吻合法，是一种术后效果显著且并发症较少

的消化道重建方式。 

 
图 3  双通道吻合示意图     图 4  近端胃消化道重建方式 

3.近远端并发症 

3.1 术后病程及近期并发症 

在我国的一项回顾性多中心研究[8]中发现，双肌瓣吻合的手术

时间比管状胃吻合及双通道重建长，且差异有统计学意义，考虑可

能是吻合时间方面过长导致，其他研究[9]也均显示了相似的结果。

国内胡文庆教授团队发明了一种改良的 kamikawa 法，主要是利用

倒刺线进行连续的缝合替代传统的间断缝合，使手术时间节省了一

半左右。一项基于近端胃切除术后消化道重建的 Meta 分析表明双

肌瓣方式吻合所致食物残留、反流性食管炎、吻合口狭窄和吻合口

瘘的发生率要偏低。 

3.2 远期并发症 

胃食管反流（胸骨后烧灼感及咳嗽）以及吻合口狭窄（吞咽困

难及腹胀）等临床症是近端胃切除后常见的远期并发症。同时另一

项研究中发现只有 6.8%的患者出现了严重的术后并发症，且并发

症 C-D 分级≥IIIa 级，他们发现双肌瓣方法术后食管-胃吻合口瘘、

胃食管反流、吻合口狭窄的发生率分别为 2.0%、4.2%和 8.3%，均

远低于常规食管胃吻合术，他们注意到在有胃食管反流的病人中，

肿瘤侵犯食管的比例较高。在 Hosoda, K.的报道中，发现双肌瓣吻

合的反流时间短于 orvil 吻合的反流时间且有统计学上的差异 (1.29 
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± 0.38% vs 2.62 ± 0.50%, P = 0.043)，而在吻合口狭窄方面，Saze, 

Z.]的研究中发现使用双肌瓣吻合的患者中吻合口狭窄的发生率为

8.3%，低于其他重建手术，我国学者徐泽宽教授的研究中双肌瓣吻

合所致吻合口狭窄发生率为 9%，一般对于吻合口狭窄所采取的措

施主要是经内镜下球囊扩张，但是这却增加了患者的心理负担，所

以如何预防吻合口狭窄至关重要，有的研究者提议在缝合肌瓣过程

中用胃镜观察吻合口处，避免因缝线过紧而导致吻合口狭窄[11]，关

于吻合口狭窄的原因笔者查阅文献后发现主要集中在如下几点上：

1. 胃酸反流导致的吻合口慢性炎症及纤维化是导致吻合口狭窄的

潜在原因 2.双肌瓣吻合使用间断缝合而非连续缝合 3. 食管下段

缺血，缺血后广泛脱落可能会导致吻合口狭窄率的增加。4.使用倒

刺线时拉线越多，缝合线会越短，导致吻合口狭窄 5.完善术前腹部

CT 检查，如见食管直径＜18mm 是狭窄的独立危险因素 6.术后短

期并发症，如吻合口瘘与吻合口狭窄也相关[8]，但是以上绝大多数

研究结果都来自于回顾性研究，证据等级较低。 

3.3 术后的营养水平 

许多研究结果显示，近端胃切除后双肌瓣吻合在术后血红蛋

白，总蛋白，白蛋白含量上要优于全胃切除术，Kano, Y.研究表明

近端胃切除双肌瓣吻合与胃次全切除 Roux-en-Y 吻合在白蛋白、血

红蛋白及体重减轻方面均具有可比性，且前者要优于后者。同样在

Saze, Z.和 Yu, B.等人的研究中认为双肌瓣吻合要比双通道吻合在实

验室营养指标，体重维持以及生活质量方面更占优势，分析可能的

原因是：一方面是双肌瓣反流发生的频率较低，可能导致更好的食

物摄入量，另一方面是双通道含有 Roux-en -Y 重建作为其一部分，

摄入的食物可能只能通过空肠，少量的食物可能进入胃残余，可能

导致严重的体重减轻。双肌瓣消化道重建方式的优点在于符合人体

正常生理，这种机制有利于患者的进食，同时残胃的存在也有利于

食物的研磨和与消化液充分混匀，同时可继续分泌部分内因子，避

免因维生素 B12 不足，导致贫血，此外双肌瓣这种结构也避免的食

物的过快推进，降低了倾倒综合征的发生率。 

4.小结与展望 

关于近端胃癌的手术治疗，在保证根治的情况下，其最佳胃切

除术的范畴仍存在争议，最终的共识尚未达成。为了防止胃食管反

流等症状的产生，全胃切除术作为一种经典的术式仍扮演着十分重

要的角色。全胃切除术后常见的一些消化道重建方式有：食管空肠 

Roux-en-Y 吻合术、肠段间置术及袢式空肠代胃术等等，但由于消

化道重建后吻合口多及术后并发症等问题，一直以来都备受讨论。

其中 Roux-en-Y 作为常见的一种胃癌术后的消化道重建方式，因其

倾倒综合征发生率低以及患者术后生活质量高等优点而被广泛的

外科医生所采用，当然全胃切除术后消化道重建的方式应结合患者

自身情况以及医生熟悉技巧等方面来决定。 
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