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全腹腔镜全胃切除术食管空肠吻合术
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　　【摘要】　目的　比较反穿刺法与 Ｏｖｅｒｌａｐ法在全腹腔镜全胃切除术（ｔｏｔａｌｌｙｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｔｏｔａｌｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ，ＴＬＴＧ）食管空肠

吻合中的应用效果。　方法　回顾性分析我院 ２０１７年 １月 ～２０１８年 １２月 ７５例 ＴＬＴＧ的临床资料，依据食管空肠重建方式

不同，分为反穿刺组（ｎ＝４１）和 Ｏｖｅｒｌａｐ组（ｎ＝３４）。　结果　７５例均顺利完成全 ＴＬＴＧ。与 Ｏｖｅｒｌａｐ组比较，反穿刺组吻合时

间［（４６．４±６．３）ｍｉｎｖｓ（５２．９±４．６）ｍｉｎ，ｔ＝－５．０２８，Ｐ＝０．０００］和术后住院时间［（１１．０±１．３）ｄｖｓ（１１．６±１．２）ｄ，ｔ＝

－２．３６３，Ｐ＝０．０２１］明显缩短，住院费用明显减少［（４４７２０．７±３４９９．２）元 ｖｓ．（４８１６４．６±５５３６．５）元，ｔ＝－３．２７４，Ｐ＝

０００２］，但肠道恢复时间显著延长［（３．８±１．１）ｄｖｓ．（３．２±０．６）ｄ，ｔ＝２．６７５，Ｐ＝０．００９］。２组总手术时间、术中出血量、清扫

淋巴结数目差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。　结论　全腹腔镜下食管空肠吻合术管型吻合的反穿刺法和线型吻合的 Ｏｖｅｒｌａｐ

法均安全可行，但反穿刺法在吻合时间和手术费用上更有优势。
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　　胃癌是我国消化道常见的恶性肿瘤，病死率居
高不下

［１］
。手术是治疗胃癌的首选方法，对于胃上

１／３部的胃癌，因近端胃切除术可能会出现反流等
症状，所以大多数临床医师会选择全胃切除术。腹
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腔镜技术因术后创伤小、恢复快、出血量少、并发症

少等优点已经被广泛采用。腹腔镜辅助全胃切除术

因小切口在行食管空肠吻合时空间狭小，显露困难

等缺点，所以近几年更多的医师尝试行全腹腔镜全

胃 切 除 术 （ｔｏｔａｌｌｙｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｔｏｔａｌｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ，
ＴＬＴＧ）。ＴＬＴＧ术后食管空肠方式包括使用管型吻
合器的 ＯｒＶｉｌ法、反穿刺法和使用直线型吻合器的
食管空肠功能性端端吻合（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｅｎｄｔｏｅｎｄ，
ＦＥＴＥ）、食管空肠顺蠕动侧侧吻合（Ｏｖｅｒｌａｐ法）等，
对于食管空肠吻合，２种器械的吻合方式各有优
缺点。ＴＬＴＧ术后的难点是重建消化道，特别是
食管空肠吻合

［２］
。本研究回顾性比较我院 ２０１７

年 １月 ～２０１８年 １２月 ＴＬＴＧ术后食管空肠吻合
反穿刺法与 Ｏｖｅｒｌａｐ法的安全性和临床疗效，报
道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本研究７５例，男 ６２例，女 １３例。年龄 ３８～７６

岁，平均 ６２．５岁。７５例均因上腹部不适就诊。术
前均行胃镜活检明确诊断为胃腺癌，其中食管胃结

合部癌 ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型９例，ＳｉｅｗｅｒｔⅢ型 ３１例，胃底癌
３５例。肿瘤直径中位数 ３．５ｃｍ（２．０～５．５ｃｍ）。术
前均常规行血常规、肝功能、肾功能及凝血等实验室

检查，行心电图、心脏彩超及肺功能评估心肺功能情

况，胸部 ＨＲＣＴ、全腹部增强螺旋 ＣＴ、超声内镜和食
道钡剂造影评估有无远处转移及食管浸润情况。术

前常规行全腹部增强 ＣＴ检查和（或）超声内镜检查
判断肿瘤的临床分期（Ⅰ期 ３０例，Ⅱ期 ３３例，Ⅲ期
１２例）。合并原发性高血压 ９例，２型糖尿病 ４例。
既往行阑尾切除术 １例，腹腔镜胆囊切除术 ２例。
术前向患者及家属交代 ２种吻合方式的优缺点，由
患者家属和手术医生共同决定采用何种食管空肠吻

合方式，根据术中食管空肠吻合方式的不同分为 ２
组，反穿刺组（ｎ＝４１）和 Ｏｖｅｒｌａｐ组（ｎ＝３４）。２组
一般资料比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有
可比性，见表１。

病例选择标准：①术前病理学检查诊断胃癌；

②肿瘤位于胃体、ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型和Ⅲ型；③术前未进行
放化疗；④术前临床分期无远处转移；⑤无明显手术
禁忌证。排除标准：①ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型；②联合其他脏器
切除；③姑息性切除；④ＡＳＡ分级大于Ⅲ级。

表 １　２组一般资料比较（ｘ±ｓ） 　

组别 年龄（岁）
性别

男 女
ＢＭＩ

肿瘤位置 分化程度 术后病理分期

ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型 ＳｉｅｗｅｒｔⅢ型 胃体 高 中 低 Ⅰ Ⅱ Ⅲ
反穿刺组（ｎ＝４１） ６２．４±８．２ ３６ ５ ２３．９３±２．８３ ４ １７ ２０ ６ ２１ １４ １４ ２０ ７
Ｏｖｅｒｌａｐ组（ｎ＝３４） ６２．７±７．５ ２６ ８ ２３．５０±２．０３ ５ １４ １５ ５ １７ １２ １３ １５ ６

ｔ（χ２）值 ｔ＝－１．４６１ χ２＝１．６６６ ｔ＝０．７３５ χ２＝０．４６６ χ２＝０．０１３ χ２＝０．１７６
Ｐ值 ０．８８５ ０．１９７ ０．４６５ ０．７９２ ０．９９４ ０．９１６

１．２　方法

均由具有腹腔镜经验的副主任及以上医师施行

ＴＬＴＧ。气管插管全麻。取分腿平卧位，主刀位于患

者左侧，一助位于患者右侧，扶镜手位于患者两腿之

间。气腹压力１３～１４ｍｍＨｇ。常规五孔法：观察孔

位于脐下 １ｃｍ（１０ｍｍｔｒｏｃａｒ），主操作孔位于左侧

腋前线肋缘下 ２ｃｍ（１２ｍｍｔｒｏｃａｒ），其余三孔分别

位于脐水平左、右侧腹直肌旁和右侧腋前线肋缘下

２ｃｍ（５ｍｍｔｒｏｃａｒ）。首先，探查腹腔，确定肿瘤位置

及可切除后，根据日本胃癌指南行 ＴＬＴＧ＋Ｄ２淋巴

结清扫，食管及十二指肠均用爱惜龙６０腔镜切割闭

合器离断，均行 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合，食管空肠吻合采用

反穿刺吻合法或 Ｏｖｅｒｌａｐ法。

反穿刺法：游离食管后，预先在 ２５ｍｍ管状吻

合器的抵钉座前方留置 １根长约 ５ｃｍ牵引丝线。

延长脐下观察孔，由此将抵钉座放入腹腔，在贲门前

壁切开长 ２～３ｃｍ，使切开线的最高处达到食管预

离断处，完全置入抵钉座，只留置牵引丝线位于食管

外，并使牵引丝线位于切开线最高处。用爱惜龙 ６０

腔镜切割闭合器在预离断处离断食管，牵引丝线，将

抵钉座前方牵引出食管外，取出标本，判断安全切除

肿瘤后，在屈氏韧带下方约１５ｃｍ处切开空肠系膜，

结扎系膜血管弓，游离离断空肠，管型吻合器主体置

入远端空肠，完成食管空肠吻合，在食管空肠吻合口

下方约４５ｃｍ处完成空肠空肠侧侧吻合（图１）。

Ｏｖｅｒｌａｐ法：游离食管，判断安全切缘后，离断食

管，延长脐下观察孔，取出标本。再次判断切缘，在

屈氏韧带下方约 １５ｃｍ处切开空肠系膜，结扎系膜
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血管弓，游离空肠，切割闭合器离断空肠，在远端空

肠闭合口下方７～８ｃｍ对系膜缘侧切开肠壁，在食
管闭合口左侧切开食管，用爱惜龙６０腔镜切割闭合

器完成空肠与食管侧侧吻合，共同开口用倒刺线关

闭，利用取标本小切口，在食管空肠吻合口下方约

４５ｃｍ处完成空肠空肠端侧侧吻合（图２）。

图１　反穿刺法吻合过程　Ａ．游离食管；Ｂ．切开食管前壁；Ｃ．食管内植入带线抵钉座；Ｄ．离断食

管；Ｅ．拖出抵钉座；Ｆ．闭合残端　图２　Ｏｖｅｒｌａｐ手术过程　Ａ．游离食管；Ｂ．离断食管；Ｃ．屈氏韧

带下方约１５ｃｍ处离断空肠系膜及肠管；Ｄ．食管空肠侧侧吻合；Ｅ．关闭共同开口；Ｆ．食管空肠吻

合口下方约４５ｃｍ的空肠空肠端侧吻合

１．３　观察指标
总手术时间（从消毒皮肤到切口完成缝合）、吻

合时间、术中出血量（术中吸引器瓶吸引量减生理

盐水冲洗量）、术后并发症（分为食管空肠吻合口并

发症和其他并发症，食管空肠吻合口并发症包括吻

合口出血、漏和狭窄，其他并发症包括切口感染、肺

部感染、十二指肠残端漏、空肠空肠吻合口漏和出血

等）、淋巴结清扫数目、肛门排气时间、进食时间、术

后住院时间（出院标准：患者进半流质饮食，能自行

下床行走，无须静脉补液）。

１．４　统计学处理
采用 ＳＰＳＳ２２．０统计软件进行分析。正态分布

的计量资料用ｘ±ｓ表示，采用独立样本ｔ检验，计数
资料采用 χ２检验。Ｐ＜０．０５有统计学意义。

２　结果

７５例均顺利完成腹腔镜下手术。与 Ｏｖｅｒｌａｐ
组比较，反穿刺组吻合时间、术后住院时间缩短，

术后肛门排气时间延长（Ｐ＜０．０５），住院费用减少
（Ｐ＜０．０５）。２组总手术时间、术中出血量、清扫
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淋巴结数目差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见
表 ２。２组均随访 ６个月，无死亡，未见远期并发症

和复发。

表 ２　２组观察指标比较（ｘ±ｓ） 　

组别
总手术时间

（ｍｉｎ）

术中出血量

（ｍｌ）

吻合时间

（ｍｉｎ）

淋巴结数目

（枚）

术后肛门排气

时间（ｄ）

术后住院

时间（ｄ）

住院费用

（元）

反穿刺组（ｎ＝４１） ２３１．７±３１．７ ９９．０±４６．４ ４６．４±６．３ ２８．０±８．１ ３．８±１．１ １１．０±１．３ ４４７２０．７±３４９９．２
Ｏｖｅｒｌａｐ组（ｎ＝３４） ２２３．５±３２．７ １１８．２±４１．４ ５２．９±４．６ ３１．０±９．１ ３．２±０．６ １１．６±１．２ ４８１６４．６±５５３６．５

ｔ值 １．０９６ －１．８７２ －５．０２８ －１．４９２ ２．６７５ －２．３６３ －３．２７４
Ｐ值 ０．２７７ ０．０６５ ０．０００ ０．１４０ ０．００９ ０．０２１ ０．００２

　　反穿刺组术后吻合口狭窄 １例，表现为进食后
哽噎感，上消化道造影检查见吻合口直径 ＜１．５ｃｍ，
术后６个月内镜下行球囊扩张术后缓解。２组吻合
口漏（表现为腹膜炎体征，腹腔引流管引流出肠液

样黄绿色液体，上消化道碘水造影确诊）和吻合口

出血（表现为胃肠减压管引流出鲜血样液体及解出

黑便，血红蛋白进行性下降）患者均经保守治疗后

痊愈，无二次手术；其他并发症包括切口感染、泌尿

系感染、肺部感染等，均经保守治疗后痊愈。２组术
后并发症上无统计学差异（表３）。

表 ３　２组术后并发症比较 　

组别
吻合口

出血

吻合

口漏

吻合口

狭窄

其他

并发症

反穿刺组（ｎ＝４１） ０ １ １ ３
Ｏｖｅｒｌａｐ组（ｎ＝３４） １ １ ０ ４

χ２值 ０．０６８
Ｐ值 ０．４５３ １．０００ １．０００ ０．７９４

　　其他并发症：反穿刺组切口感染 ２例，肺部感染 １例；Ｏｖｅｒｌａｐ组

切口感染１例，肺部感染２例，泌尿系感染１例。
Ｆｉｓｈｅｒ精确检验

３　讨论

全腹腔镜胃癌根治术中淋巴结清扫已经成熟，

但是食管空肠重建一直是外科医师的难点。ＴＬＴＧ
术后食管空肠吻合方式包括：管型吻合（Ｏｒｖｉｌ法吻
合、反穿刺吻合、荷包缝合法）、直线型闭合（功能性

端端吻合、π型吻合、Ｏｖｅｒｌａｐ吻合）和手工缝合
法

［３］
。不同的吻合方式有各自的优缺点。ＯｒＶｉＬ法

是由 Ｊｅｏｎｇ等［４］２００９年首次提出，该吻合方式是将
吻合器的抵钉座术中由麻醉师经口置入，有可能会

损伤食管黏膜，且增加腹腔感染的机会，限制其临床

应用。反穿刺吻合避免了这些缺点，由 Ｏｍｏｒｉ等［５］

２００９年提出，避免在腹腔镜下荷包缝合，现在临床

应用较多。荷包缝合法需要特定的缝合装置，目前

国内使用较少。Ｓｏ等［６］
认为手工缝合法是全腹腔

镜下食管空肠吻合可接受的吻合方式之一，但一般

要求术者有较高腹腔镜下缝合技术，且缝合难度大，

应用也较少
［７］
。π型吻合是在功能性端端吻合基础

上改进的，但是目前认为其存在逆蠕动，不利于食物

的排空。Ｉｎａｂａ等［８］２０１０年报道 Ｏｖｅｒｌａｐ吻合技术，
现在是 ＴＬＴＧ术后食管空肠线型吻合的主要方式。
安全性一直是 ＴＬＴＧ消化道重建后外科医师关注的
重点，直接决定吻合方式是否能在临床推广应

用
［９］
。目前，全腹腔镜下食管空肠的吻合方式主要

是管型吻合器的反穿刺法和线型吻合器的 Ｏｖｅｒｌａｐ
法，本研究主要探讨这 ２种吻合方式在安全性和疗
效方面的差异。

理想的消化道重建一般认为需要包括以下几

点：①尽可能接近正常生理功能；②学习曲线短、操
作简单，易于推广；③术后并发症较少；④患者术后
生活质量较好。本研究中反穿刺法和 Ｏｖｅｒｌａｐ法都
是接近正常的解剖、生理功能，食物能良好通过食管

空肠吻合口。本研究显示反穿刺法吻合时间明显短

于 Ｏｖｅｒｌａｐ法，可能原因是 Ｏｖｅｒｌａｐ的共同开口大部
分临床医师选择使用倒刺线关闭，从而增加吻合时

间，特别是腹腔镜技术不够熟练者更加明显。

Ｏｖｅｒｌａｐ需要游离食管至较高位置，便于吻合，也会
延长手术时间。反穿刺法食管空肠吻合使用２套线
型切割闭合器和 １套管型吻合器（１套线型切割吻
合器离断食管，１套线型切割吻合器离断空肠残
端），Ｏｖｅｒｌａｐ法使用 ３套线型切割闭合器和 ２根倒
刺线，住院费用明显高于反穿刺组（ｔ＝－３．２７４，Ｐ＝
０．００２）。２组其他并发症包括切口感染、肺部感染、
肠梗阻等差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），与冯宇发
起的多中心研究相似

［１０］
，并发症发生率较低，２种

吻合方式安全可行。本研究中空肠空肠的吻合均是
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在标本小切口下完成端侧吻合，十二指肠残端在腹

腔镜下使用线型吻合器闭合。反穿刺法类似于开腹

下管型吻合器的食管空肠吻合，易于外科医师接受，

黄晓旭等
［１１］
报道反穿刺吻合在食管空肠吻合是安

全可行的。Ｏｖｅｒｌａｐ法因切除的食管较多，为避免食
管回缩造成吻合困难，所以一般建议应用于 Ｓｉｅｗｅｒｔ

Ⅲ型和胃体部早期肿瘤，对于 ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型或肿瘤较
大的 ＳｉｅｗｅｒｔⅢ型患者建议使用管型吻合器［１２］

。食

管肌肉属于纵性肌，空肠肌肉属于环形肌，现在的评

价指标并没有包括患者术后进食的主诉情况，

Ｏｖｅｒｌａｐ法３例术后主诉进食后有排空不尽感，所以
Ｏｖｅｒｌａｐ是否影响患者术后食物的蠕动还有待进一
步的研究。本研究是回顾性研究分析，样本量较小，

需要扩大样本量，进一步研究。

综上所述，ＴＬＴＧ的食管空肠吻合方式，不论是
管型吻合的反穿刺法还是线型吻合的 Ｏｖｅｒｌａｐ法，
均安全可行。
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