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非离断式 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术在远端胃癌根治术后
消化道重建的应用进展

黄玉琴　史友权　汤东　王杰　王道荣

　　【摘要】　肿瘤切除、淋巴结清扫和消化道重建是胃癌根
治术三大步骤，其中消化道重建对减少术后并发症和维持较

好的生命质量至关重要。非离断式 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术是在
ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ式＋Ｂｒａｕｎ吻合术基础上，闭合而不离断近端空肠
的改良重建手术方式，目的是减少滞留综合征的发生。与传

统ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术比较，非离断式 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术不仅
保留了减少胆汁和胰液反流的优势，还可减少因阻断空肠机

电传导而引起的一系列并发症。由于早期基础研究中，闭合

口存在较高的裂开和再通发生率，故其在临床上并未普及。

近年来，由于闭合技术的优化，非离断式ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术在
远端胃切除术中应用越来越广泛，并可能成为最佳的消化道

重建方式。

　　【关键词】　胃肿瘤；　根治术；　非离断式 ＲｏｕｘｅｎＹ
吻合术
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　　胃癌发病率和病死率分别居全世界恶性肿瘤的第４位
和第２位。我国胃癌发病率一直居高不下［１］。尽管目前各

种新辅助治疗如化疗、分子靶向治疗等发展迅速，但根治性

切除术一直是治疗胃癌最基本、最有效的方法［２］。胃癌根治

性切除术分为肿瘤切除、淋巴结清扫和消化道重建３部分。
自１８８１年Ｂｉｌｌｒｏｔｈ创立了ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ式吻合术，胃切除术后消
化道重建方式发展已有１３０余年［３］。消化道重建是保障患

者术后生命质量的重要因素，重建方式的选择一直是外科医

师关注的热点［４］。

１　非离断式ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术的创立
　　远端胃癌根治术后消化道重建方式有多种，最佳重建
方式仍未达成共识，目前应用较为广泛的有 ＢｉｌｌｒｏｔｈⅠ式、
ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ式和 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术［５－６］。近几年相关研究结

果显示：远端胃癌根治术后 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术对患者术后功
能恢复效果优于 ＢｉｌｌｒｏｔｈⅠ 式和 ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ式吻合术［５－８］。

然而，ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术后患者可能发生滞留综合征（Ｒｏｕｘ
ｓｔａｓｉｓｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＲＳＳ），如慢性腹痛、顽固性呃逆、进食后呕吐
和餐后饱胀感等［９］。为了降低胃癌术后ＲＳＳ的发生率，非离
断式 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术应运而生。它是在 ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ式 ＋
Ｂｒａｕｎ吻合术基础上，闭合而不离断近端空肠。１９８８年，Ｖａｎ
Ｓｔｉｅｇｍａｎｎ和Ｇｏｆｆ［１０］首次报道了这一改良的吻合方式，从理
论上讲采用非离断式 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术，胆汁和胰液可通过
空肠空肠吻合处排出，从而防止碱性反流发生。１９９２年，
Ｆｒａｎｋｅｌ［１１］通过监测实验动物行远端胃切除 ＋非离断式
ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术后小肠电位变化，证实闭合而不离断近端
空肠可保留空肠机电传导的完整性，进而维持正常的胃肠道

运输功能，减少 ＲＳＳ发生。１９９５年 Ｔｕ和 Ｋｅｌｌｙ［１２］的研究结
果显示：不离断空肠可保留空肠正常起搏点，维持胃肠道正

常排空功能。

２　非离断式ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术手术要点
　　胃切除体积、淋巴结清扫范围与根治程度、肿瘤复发和
转移密切相关，消化道重建则与术后并发症和患者生命质量

息息相关［１３］。基于非离断式 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术的相关文献
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报道，笔者对这一改良手术方式关键步骤总结如下：（１）行远
端胃切除及淋巴结清扫后，将残胃与距离屈氏韧带约３０ｃｍ
处的空肠行端侧或侧侧吻合。（２）将空肠与空肠行侧侧吻合，
近、远端空肠分别距离屈氏韧带约２０、４０ｃｍ，即完成 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ

Ⅱ式＋Ｂｒａｕｎ吻合术。（３）在距离残胃空肠吻合口近端约５ｃｍ
处闭合而不离断空肠，完成非离断式ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术［１４－１６］。

　　笔者团队早期应用非离断式 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术时，闭合
口也选择在距离近端空肠５ｃｍ处，但在门诊随访时，发现部
分患者出现腹痛及呕吐等不适。经上消化道造影及胃镜检

查显示：因闭合口与胃空肠吻合口距离远，形成储袋，引起

食物滞留，从而引起一系列并发症。因此，笔者团队调整吻

合间距，闭合口选择在距离近端空肠２～３ｃｍ处 ，避免了这
些并发症的发生。基于术中操作经验及随访中发现的问

题，笔者建议：将残胃与距离屈氏韧带１７～１８ｃｍ处的空肠
吻合；然后将空肠与空肠行侧侧吻合，其中近端空肠距离屈

氏韧带５～１０ｃｍ，远端空肠距离胃空肠吻合口３０ｃｍ；最后
在距离残胃空肠吻合口近端２～３ｃｍ处将空肠闭合而不离
断近端空肠［１７］。

　　在非离断式 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术早期基础研究中，由于闭
合口存在较高的裂开和再通发生率，这一改良吻合方式在临

床上并未普及。为确保近端空肠既闭合完全又不被离断，外

科医师采用了不同方式处理“非离断”这一特殊步骤，如：六

排订书机、四排订书机、环扎空肠后采用３０丝线缝合空肠
浆肌层、采用７号丝线束扎等［１４－１６，１８－２０］。这些方式旨在最

大限度降低闭合口再通发生率，同时保留胃肠道沿正常传输

方向的机电传导功能。也有研究者曾通过动物实验检测一

些特殊闭合材料的安全性和再通发生率，如牛心包壁材料、

聚四氟乙烯支撑物被证实可降低近端空肠闭合口再通发生

率，且这些生物化学材料可避免机械闭合，减少了闭合时空

肠发生离断的情况，可作为闭合近端空肠的选择方法，但其

在临床上应用极少［２１－２２］。

　　近年来，非离断式 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术在国内越来越多地
被应用于远端胃癌根治术后消化道重建。目前应用较多的

闭合方式为四排订书机、７号丝线束扎。而六排订书机作为
最新的方法，在保证不离断空肠的基础上，更能降低再通风

险，且操作简便，受到外科医师青睐。目前关于应用六排订

书机发生闭合口裂开或再通的报道少见，其可能成为最主流

的闭合方式［１４，１８］。

３　非离断式ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术相关基础研究进展
　　在生理通道中，小肠正常机电传导起搏点位于十二指
肠［２３］。行传统 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术后，小肠被离断，空肠会
产生异位起搏点，从而引起传导紊乱和消化道反向运输。

这是ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术后发生 ＲＳＳ和胃排空延迟的主要原
因［２４－２６］。

　　近年来，针对非离断式 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术机制的动物实
验报道较多。Ｍｉｅｄｅｍａ和 Ｋｅｌｌｙ［２７］的研究结果证实：胃排空
延迟与 Ｒｏｕｘ襻异位起搏点密切相关，且通过置入干预电极

和采用闭合而不离断空肠的方法消除或避免了异位起搏点

的产生；与离断空肠组比较，其胃排空延迟得到明显改善。

Ｔｕ和Ｋｅｌｌｙ［１２］通过分别记录非离断式ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术组和
ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ式吻合术组狗的小肠电位变化，进一步证实了非离
断式ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术因保留了近端空肠和 Ｒｏｕｘ襻神经肌
肉传导连续性，降低了 ＲＳＳ的发生率。Ｃｈａｉｙａｓａｔｅ等［２８］的研

究结果显示：非离断式 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术有利于改善术后营
养状况和恢复体质量。有研究从肠道运动复合体和肠道间

质细胞角度分析，其结果显示：与传统 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术比
较，非离断式 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术更利于术后肠道运动复合体
和肠道间质细胞功能复原，保留胃肠平滑肌正常传导运输

功能［２９－３３］。

　　上述基础研究结果为非离断式 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术临床
应用奠定了基础：不离断空肠可保留正常的小肠机电传导功

能，避免肠道异位起搏点的发生，使胃肠道食物运输随正常

通道进行。

４　非离断式ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术相关临床研究进展
　　早期研究结果针对闭合口的再通情况存在争议。Ｍｏｎ
和Ｃｕｌｌｅｎ［３３］的研究结果显示：非离断式 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术应
用于远端胃癌根治术安全可行，与ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术比较，可
改善患者术后Ｖｉｓｉｃｋ分级和胃肠道功能评分；然而该研究随
访时间较短。Ｔｕ等［３０］的研究结果显示：随患者术后时间延

长，闭合口裂开或再通风险增加。Ｎｏｈ［２０］的研究结果显示：
非离断式ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术组和ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术组患者术
后ＲＳＳ发生率分别为１８５％和３７３％。
　　２００５年，Ｕｙａｍａ等［１８］首次报道了腹腔镜辅助远端胃癌

根治＋非离断式 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术，并建议该吻合方式应作
为远端胃切除术后消化道重建的优先选择。随后Ｋｉｍ等［７］报

道了２８例完全腹腔镜远端胃癌根治＋非离断式ＲｏｕｘｅｎＹ吻
合术，其研究结果证实了该吻合方式的安全性和可行性。

Ａｈｎ等［３４］于２０１４年首次报道了单孔腹腔镜非离断式 Ｒｏｕｘ
ｅｎＹ吻合术应用于远端胃癌根治术，并详细描述了腹腔镜下
吻合方法。

　　越来越多的研究结果显示：非离断式 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术
在保留残胃功能方面优于传统消化道重建方式；非离断式

ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术除应用于远端胃切除术，也有应用于全胃
切除术的报道［１９，３５－３６］。

５　非离断式ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术的优势和前景
　　非离断式 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术有以下优点：（１）闭合近端
空肠，防止胆汁、胰液进入残胃及食管，降低碱性反流发生

率。（２）不离断近端空肠，保留肠道肌电传导完整性，防止空
肠传输紊乱和肠道异位起搏点产生，降低 ＲＳＳ发生率。（３）
减少离断空肠系膜这一步骤，从而减少术中出血，节约手术

时间，也减少了系膜血管损伤，从而减少术后吻合口愈合不

良及狭窄的发生。

　　最佳的吻合方式应满足保留较好的消化、吸收功能，术

·４４９· 中华消化外科杂志２０１６年９月第１５卷第９期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１６，Ｖｏｌ．１５，Ｎｏ．９



后并发症少，生命质量良好，操作简单，容易推广等条件。非

离断式 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术是很有前景的消化道重建方式，但
目前仍缺乏前瞻性随机对照研究结果证实其疗效。关于非

离断式ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术的几个关键操作点与屈氏韧带的
距离，以及闭合口处理方式尚无共识。相信随着该手术方式

的普及应用、外科医师经验的积累以及临床研究数量的增

加，这些问题都能得以解决。

６　小结
　　近年来，随着胃癌根治术水平及综合治疗效果的提高，
患者术后平均生存时间已明显延长，胃癌治疗目标已从延长

患者生存时间提升为改善生命质量［３７－３８］。消化道重建方式

作为其关键因素，一直备受外科医师关注。闭合而不离断近

端空肠可保留空肠机电传导连续性，保证胃肠平滑肌正常运

输功能，其可作为远端胃癌根治术后消化道重建方式的较好

选择。六排订书机闭合可能成为将来非离断式ＲｏｕｘｅｎＹ吻
合术中闭合空肠的主流方法。非离断式ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术可
能成为远端胃癌根治术后消化道重建方式的最佳选择。
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（本文编辑：王雪梅）

·读者·作者·编者·

关于中华医学会系列杂志论文二次发表的推荐规范

　　为了让更多的读者有效获得某些由政府机构和专业组织制定的指南和共识，或其他对临床实践有指导意义的学术论文，
根据国际惯例和我国的实际情况，凡符合下列条件并提供相应材料，中华医学会系列杂志允许或接受论文用同一种语言或另

一种语言的二次发表。

　　１．责任机构或作者须征得相关期刊的同意，首次发表论文的期刊和准备二次发表的期刊均无异议。二次发表的期刊需
取得首次发表该论文期刊的同意书，首次发表的期刊向二次发表期刊提供论文首次发表的版本。

　　２．尊重首次发表期刊的权益，二次发表至少在首次发表的８周之后，或相关期刊协商决定发表间隔。
　　３．二次发表的论文宜面向不同的读者，建议节选或摘要刊登。
　　４．二次发表的论文必须忠实于原文，忠实地反映首次发表的版本中的数据和解释，作者数量不能增减，顺序也不能改动。
　　５．在二次发表的文题页脚注中，要让读者、同行和文献检索机构知道该论文已全文或部分发表过，并标引首次发表的文
献。如：“本文首次发表在《中华内科杂志》，２０１５，５４（１）：１８２１”，英文为“Ｔｈｉｓａｒｔｉｃｌｅｉｓｂａｓｅｄｏｎａｓｔｕｄｙｆｉｒｓｔｒｅｐｏｒｔｅｄｉｎｔｈｅ
ＣｈｉｎＪＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２０１５，５４（１）：１８２１”。
　　６．必要时，不同期刊的编辑可共同决定同时或联合发表某篇论文（含指南共识类文章），编辑应在文中告知读者该论文是
同时发表。

　　７．不同期刊的编辑可共同决定同时发表某个学术会议的新闻报道等消息，但如果附加图表等较多专业内容，宜在一种期
刊首先发表，再次发表需遵循二次发表的相关规定。

　　８．中华医学会系列杂志发表的文章授权其他杂志二次发表后，可用于学术交流目的，不得用于商业用途。
　　９．图书拟收录中华医学会系列杂志发表的指南共识等学术论文，除征得中华医学会杂志社的同意外，需在首次发表的
６个月之后收录。
　　１０．美国国立医学图书馆不提倡对翻译文章二次发表，如果文章首次发表在被Ｍｅｄｌｉｎｅ收录的杂志中，将不再标引翻译文
章。如果同一期刊以多种语言同时发表某篇论文，Ｍｅｄｌｉｎｅ在收录时标注该论文多种语言发表。

中华医学会杂志社

２０１５年３月
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