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【摘要】 目的 探讨全腔镜下通过单层连续水平褥式

缝合技术关闭食管空肠吻合口共同开口的临床应用效果。

方法 回顾性分析 2016年 1月至 2018年 6月就诊于吉林大

学第二医院胃肠外科，并由同一术者实施全腔镜下全胃切

除后行食管空肠吻合的 45 例患者，收集所有患者的临床

和随访资料。结果 45例患者，男性26例，女性19例；平均

年龄 64.8（55~76）岁；平均体质指数 22.6（19.8~28.6）kg/m2。

所有患者均成功实施全腔镜下食管空肠吻合操作，通过单层

连续水平褥式缝合技术关闭食管空肠吻合口的共同开口，无

中转开腹病例。全组手术时间（268.6±89.0）min，完成食管

空肠吻合口重建的时间（28.5±16.4）min，关闭该吻合口共同

开口的时间（15.5±8.0）min，术中出血量为（140.0±60.4）ml。
术后肛门首次排气中位时间 3（3~5）d，术后首次进流质食

物中位时间3（3~5）d，术后住院期间无吻合口出血、吻合口漏

等并发症发生。35例患者术后有效随访 3~30个月，手术后

6个月复查胃镜及上消化道造影检查，吻合口未见狭窄病例，

术后发生进食哽咽感6例，保守治疗后均好转。结论 全腔

镜下通过单层连续水平褥式缝合技术关闭食管空肠吻合口

的共同开口安全可行，近期疗效较好。
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全胃切除术后的食管空肠吻合，一直是全腔镜胃癌手术

主要的技术难点［1⁃7］。国内只有少数中心常规开展全腔镜下

的食管空肠吻合术。食管空肠吻合口共同开口的处理也是

值得探讨的技术难点之一，目前国内外缺乏相关研究。全腔

镜下进行食管空肠吻合的方式多种多样，主要包括手工缝合

和器械吻合［5，7⁃9］。应用闭合器直接关闭共同开口可能会引

起吻合口狭窄，并且操作复杂、花费较高；而手工缝合关闭共

同开口主要是采用“倒刺线”进行双层、间断的缝合方式，操

作起来仍比较困难。我们在2016年开展全腔镜全胃切除手

术以来，采用单层连续水平褥式缝合技术关闭食管空肠吻合

口的共同开口，取得了比较满意的临床效果，现对其资料进

行回顾性分析。

一、资料与方法

1.一般资料：采用回顾性病例系列研究方法，分析2016年
1月至 2018年 6月期间，就诊于吉林大学第二医院胃肠外

科、并由同一术者实施全腔镜下全胃切除术后行食管空肠吻

合的 45例患者。全组男性 26例，女性 19例；平均年龄 64.8
（55~76）岁；平均体质指数 22.6（19.8~28.6）kg /m2。其中

SiewertⅡ型 2例，SiewertⅢ型 6例，胃上部癌 17例，胃中部癌

20例。术后病理分期：Ⅰ期 5例，Ⅱ期 28例，Ⅲ期 12例。患

者均在全腔镜下完成食管空肠吻合，其共同开口均采用单层

连续水平褥式缝合技术进行关闭。患者及家属术前均签署

手术知情同意书。本研究通过吉林大学第二医院伦理委员

会审查［审批号（2018）年研审第（262）］。
2.手术方法：（1）麻醉方式、体位和穿刺孔位置参照文献

［10］。按照《日本胃癌指南》第5版进行全胃切除和淋巴结清

扫。离断食管时，需顺时针将食管旋转90°，离断后食管闭合

线垂直于躯干方向，呈矢状位。（2）消化道重建：应用超声刀切

开食管断端的下1/3组织，通过胃管引导及分离钳确认食管壁

全层切开，距离Treiz韧带15~20 cm上提空肠，应用电钩于空

肠对系膜侧切开肠壁全层，分离见小肠黏膜，确认全层切开肠

壁，应用腔镜下直线切割闭合器完成食管后壁空肠对系膜侧

的吻合，通过共同开口检查吻合口有无出血、是否全层闭合

等情况，而后应用 3⁃0薇乔线连续单层缝合关闭共同开口，

距离该吻合口近端 3~5 cm处离断空肠，距离该吻合口远端

40~50 cm处远端空肠与距Treiz韧带10 cm处近端空肠同样应

用腔镜下直线切割闭合器完成Braun吻合，3⁃0薇乔线手工连

续缝合关闭该共同开口（Gambee吻合），参照文献［11］。至

此，完成全腔镜下的Roux⁃en⁃Y消化道重建。（3）采用单层连续

水平褥式缝合食管空肠吻合口的共同开口，见视频1。首选在

共同开口远离术者侧1.0 cm处开始全层缝合并打结作为支持

线，剪断后由助手上提，方便术者继续缝合。在支持线对侧共

同开口另一角1.0 cm处起针，全层缝合并打结，继续开始水平
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褥式缝合至支持线处，见图1。褥式缝合后保证食管及胃黏

膜呈内翻效果，无黏膜外翻，见图2。示意图见图3。
3.观察指标：（1）手术情况：手术完成情况、手术方式、中

转开腹情况、手术时间、食管空肠吻合口重建的时间、手工缝

合食管空肠吻合口共同开口的时间及术中出血量。（2）术后

住院期间恢复情况：术后肛门首次排气时间、术后首次进流

质食物时间、术后吻合口出血、吻合口漏等相关并发症。

4.随访方式：采用电话和门诊方式进行随访。随访内容

主要是术后进食情况，有无进食困难等不适。随访时间截止

至2018年9月。

5.统计学方法：应用 SPSS 19.0统计软件进行分析。正

态分布的计量资料采用 x± s（范围）表示，非正态分布的计量

资料采用M（范围）表示。

二、结果

1.手术情况：45例患者均成功实施全腹腔镜下全胃切

除术，并都通过腔镜下连续单层水平褥式缝合技术关闭食

管空肠吻合口的共同开口，无中转开腹病例。全组手术时

间为（268.6±89.0）（180~370）min，完成食管空肠吻合口重建

的时间为（28.5±16.4）（18~50）min，关闭该吻合口共同开口

的时间为（15.5±8.0）（10~25）min，术中出血量为（140.0±60.4）
（60~220）ml。

2.术后住院期间恢复情况：45例患者术后肛门首次排

气中位时间为 3（3~5）d，术后首次进流质食物中位时间为

3（3~5）d，术后住院期间无吻合口出血、漏等并发症发生。

3.随访情况：45例患者中，共有 35例获得有效随访，随

访时间3~30个月。术后6个月复查胃镜及上消化道造影检

图 1 食管空肠吻合口的共同开口缝合步骤 1A. 共同开口食管侧距边缘 0.3 cm处外膜面进针，全层缝合，黏膜面出针；1B. 距该针

1.0 cm处，同侧距边缘0.3 cm处黏膜面进针，全层缝合，外膜面出针；1C. 共同开口空肠侧距边缘0.3 cm处浆膜面进针，全层缝合，黏膜

面出针；1D. 距该针1.0 cm处，同侧距边缘0.3 cm处黏膜面进针，全层缝合，浆膜面出针 图2 单层连续水平褥式缝合后的共同开

口闭合情况

2D1

C1A1 B1

图3 全腔镜下单层连续水平褥式缝合示意图（刘天舟绘）
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查，吻合口未见狭窄病例，术后发生进食哽咽感6例，均通过

保守治疗后好转。

三、讨论

全腔镜下全胃切除的难点在于淋巴结的清扫和全胃切

除后的消化道重建，特别是全腔镜下食管空肠吻合，技术上

要求较高，风险较大，一直是胃肠外科医生反复热议的话题。

对于食管空肠吻合口共同开口的关闭可以通过闭合器

进 行 ，比 如 功 能 性 端 端 吻 合（functional end ⁃ to ⁃ end
anastomosis，FEEA）以及π吻合［12］。而应用较多的Overlap的

吻合方式，如应用闭合器关闭共同开口，可能会引起吻合口

的狭窄，同时手术视野也限制进行该项操作，所以多数学者

是通过手工缝合的方式来关闭共同开口。手工间断缝合后

的打结，由于在腹腔内狭小的空间操作比较费时且需要较高

的手技。故 Inaba等［13］学者提出体内缝合体外打Roeder结的

方式来完成缝合Overlap吻合口的共同开口。然而，我们采

用连续缝合的办法可以减少打结次数，节约手术时间，降低

手术难度，具有一定的技术优势。

胃肠道手术的消化道重建是应用单层缝合还是双层缝

合，争论由来已久［14⁃17］。虽然双层缝合具有缝合确切和增加

吻合口拉力强度等优点，但组织反应大，容易引起水肿、狭

窄、操作时间长等劣势。单层缝合具有操作简便、节约手术

时间等特点，局部无增厚组织的压迫，有利于吻合口的血运

和扩张，有效地避免了吻合口漏及吻合口狭窄，一度被视为

最理想的消化道重建方式。以往对于单层缝合的探讨多集

中在开放手术中，对于腹腔镜手术中应用单层缝合技术进行

消化道重建报道较少。本团队在初步尝试腹腔镜下远端胃

术后进行单层缝合（Gambee吻合）后，开始将单层缝合技术

应用在食道空肠吻合口重建上［11］。考虑到食管没有浆膜层，

如果采用传统Gambee吻合这一垂直褥式的方式会造成食管

肌层的撕裂，增加吻合口漏的发生概率，故我们采用水平褥

式的方法进行缝合，确保每一针缝合后食管和空肠黏膜呈现

内翻状态。水平缝合的方式亦便于腹腔镜下操作，适合在水

平方向略开阔而垂直方向显狭小的食管裂孔附近的有限空

间进行缝合。对于 SiewertⅡ型及部分Ⅲ型食管胃结合部腺

癌的患者，食管断端通常位于胸腔，我们可以通过切开部分

膈肌，在胸腔内进行食管空肠或者食管胃消化道的重建，其

共同开口采用这种连续单层水平褥式缝合，技术上也是安全

可行的［18］。

全腔镜下单层连续水平褥式缝合关闭共同开口，因为是

连续单层缝合，所以节约重建的时间，减少镜下打结次数，降

低手术难度；常用的连续垂直缝合往往需要浆肌层再次加固

包埋，即缝合两层，我们应用水平褥式的方法，可以使缝合后

黏膜内翻，同样达到缝合两层的效果。然而，该吻合方式需要

注意以下几个关键点：（1）在离断食管前，需要顺时针90°旋转

食管，这样制作的共同开口方向朝向术者，该角度适合术者位

于患者左侧继续缝合，无需术中更换术者的位置；（2）切开食

管断端的下1/3组织，并不离断，利用该组织进行牵拉，便于后

续的缝合工作，当缝合至该处时，可离断该组织继续进行缝

合；（3）共同开口的支持线，便于助手辅助术者调整进针方向

及角度；（4）术者侧共同开口第一针缝合要距离共同开口1 cm
以上进行全层缝合，便于后续水平褥式缝合有足够量的组织

进行内翻；（5）针距1 cm左右为宜，确保每一针都呈内翻状态，

再进行下一针的缝合；（6）缝合空肠侧时，助手应该提起缝线

末端向头侧牵拉，暴露共同开口便于术者缝合。

综上，本研究采用的全腔镜下单层连续水平褥式缝合方

法关闭食管空肠吻合口共同开口安全可行，短期疗效较好，

值得临床推广。诚然，该技术仍需多中心大样本的前瞻性研

究进行后续验证。希望感兴趣的同道可以在临床工作中对

该技术进行初步尝试，并就相关问题进行积极的探讨，争取

早日找到全腔镜下食管空肠吻合的简易高效的重建方式。
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