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【摘要】 机器人技术在胃癌手术中应用的安全性良好，可以获得与腹腔镜和开腹手术相当的

近、远期疗效。随着吻合器械的迭代和吻合技术的提高，加之机器人多自由度的可转腕装置，使得腹

腔内手工缝合更加游刃有余，机器人胃癌切除术后消化道重建也开始向完全腔内吻合时代迈进。机

器人下完全腔内消化道重建的技术难度较高，为了进一步规范该技术的适应证及操作要点，中国医

师协会外科医师分会上消化道外科学组、中华医学会外科学分会胃肠外科学组、中国研究型医院学

会消化道肿瘤专业委员会以及中国抗癌协会肿瘤胃肠病学分会联合组织国内专业领域专家，讨论制

定了《机器人胃癌切除术后完全腔内消化道重建专家共识（2021版）》以指导临床工作。机器人完全

腔内消化道重建的定义为胃癌切除术后，消化道重建所有手术操作步骤全部在腹腔内由机器人设备

完成或除空肠⁃空肠吻合口外，其余步骤均在腹腔内由机器人设备完成。机器人腔内消化道重建方

式主要包括远端胃切除术后的Billroth Ⅰ吻合、Billroth Ⅱ吻合、Billroth Ⅱ+Braun吻合、Roux⁃en⁃Y吻

合以及Uncut Roux⁃en⁃Y吻合，近端胃切除术后的双通道吻合、食管胃器械吻合或手工缝合（双肌瓣法），

全胃切除术后的功能性端对端吻合（FEEA）法、π式吻合、Overlap吻合及改良术式、Uncut Roux⁃en⁃Y吻

合以及Parisi双环重建等。相较于体外消化道重建，机器人腔内消化道重建可以最大程度缩短手术

切口，减少腹腔暴露风险，加速患者术后康复，初期研究均已取得良好结果。相信未来随着国产机器

人系统的不断成熟，必然会大大降低医疗成本和医疗费用，机器人下全腔内消化道重建的技术壁垒

也会进一步突破，其应用也必将越来越广泛。

【关键词】 胃肿瘤； 机器人手术系统； 胃癌切除术； 消化道重建； 完全腔内吻合
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【Abstract】 The robotic surgical system applied to gastrectomy is regarded as a safe technique
which has similar short⁃ and long⁃term outcomes compared to laparoscopic and open gastrectomy. With the
iteration of anastomotic staplers and improvement of anastomotic skills, coupled with the flexible robot's
rotatable device making the manual intracorporal anastomosis easier, gastrointestinal reconstruction after
robotic gastrectomy has also started to move toward the era of complete intracorporal anastomosis. In order
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to further standardize the indications and operating points, the Upper Gastrointestinal Surgery Group of
Surgical Branch of Chinese Medical Doctor Association, the Gastrointestinal Surgery Group of Surgery
Branch of Chinese Medical Association, the Digestive Tract Cancer Committee of Chinese Research
Hospital Association, and Cancer Gastroenterology Society of Chinese Anticancer Association jointly
organized domestic experts in general surgery field to formulate the Chinese expert consensus on
intracorporal digestive reconstruction after robotic gastrectomy (2021 edition). The definition of
intracorporeal digestive reconstruction after robotic gastrectomy is that all surgical steps of
digestive reconstruction are done totally in the abdominal cavity by robotic system or all steps
mentioned above except jejunojejunal extracorporeal anastomosis. The digestive reconstructions mainly
include Billroth I anastomosis, Billroth II anastomosis, Billroth II + Braun anastomosis, Roux ⁃ en ⁃ Y
anastomosis, Uncut Roux ⁃ en ⁃ Y anastomosis after distal gastrectomy; double ⁃ tract anastomosis,
esophagogastric anastomosis by stapler or hand ⁃ sewn technique (double flap gastroesophagostomy) after
proximal gastrectomy; FEEA method, π ⁃ type anastomosis, overlap method and modified procedures,
Uncut Roux⁃en⁃Y anastomosis, Parisi's double⁃loop reconstruction after total gastrectomy. Compared with
extracorporeal digestive reconstruction, intracorporeal digestive reconstruction operated by robotic system
can minimize the surgical incision, reduce the risk of abdominal exposure and accelerate postoperative
recovery, etc. Previous studies have demonstrated promising results. We believe that the publication of the
consensus will guide surgeons to break through the technical barriers of intracorporeal digestive
reconstruction after robotic gastrectomy, which will be more and more widespread with the gradual maturity
of domestic robotic systems by bringing less medical costs.

【Key words】 Stomach neoplasms; Robotic surgical system; Gastrectomy; Digestive
reconstruction; Complete intracorporeal anastomosis
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2002年，Hashizume 和 Sugimachi［1］首次报道了Da Vinci
机器人手术系统辅助胃癌切除术。此后，随着该系统被引入

我国，解放军总医院于2009年开展了国内首例机器人辅助胃癌

切除术；2010年，余佩武等［2］在国内首次报道了机器人胃癌

根治术。近年来，我国自主研发水平不断提高，推动了一大批

国产手术机器人系统的研制和应用，以“妙手S”为代表的国产

机器人手术系统在普通外科领域也得到一定规模的使用［3］。

机器人技术在胃癌手术中应用的安全性良好，可以获得

与腹腔镜和开腹手术相当的近、远期疗效［4⁃7］。机器人手术

开展早期，胃癌切除术后消化道重建大多利用小切口辅助完

成。随着吻合器械的迭代和吻合技术的提高，机器人胃癌切

除术后消化道重建也开始向完全腔内吻合时代迈进。机器

人下完全腔内消化道重建的技术难度较高，而目前开展的单

位已逐渐增加。为了进一步规范该技术的适应证，中国医师

协会外科医师分会上消化道外科学组、中华医学会外科学分

会胃肠外科学组、中国研究型医院学会消化道肿瘤专业委员

会以及中国抗癌协会肿瘤胃肠病学分会联合组织国内专业

领域内的专家，讨论制定了《机器人胃癌切除术后完全腔内

消化道重建中国专家共识（2021版）》以指导临床工作。本

共识中的机器人系统并非特指某一种机器人设备，而是泛指

采用主从式结构设计，包括医生操控台、床旁机器臂台车、成

像系统等部分的所有可安全应用于腹部手术的机器人操作

平台和系统。因此，本共识重点关注各种重建术式的选择原

则和策略，没有涉及机器人下完全腔内消化道重建的操作技

术细节。

一、机器人完全腔内消化道重建的定义

狭义定义：胃癌切除术后消化道重建所有手术操作步骤

全部在腹腔内由机器人设备完成，小切口仅作为标本取出

口。广义定义：以尽量缩短切口为目标，在消化道重建步骤

中除空肠⁃空肠吻合口外，其余主要步骤均在腹腔内由机器

人设备完成。

二、机器人完全腔内消化道重建优势

对于肥胖症、桶状胸或食管离断平面较高等特殊患者，

小切口辅助消化道重建操作技术要求高，视野受限，操作困

难，有时为了保证吻合安全，必须延长切口，导致最终切口长

度与开腹手术无异，使机器人手术的微创意义大打折扣。完

全腔内消化道重建则充分利用了机器人系统的优点，如多自

由度可转腕装置、高清放大的 3D视野以及过滤手震颤等自

身优势，易于缝合，使得完全腔内消化道重建的操作难度大

大降低［8］。完全腔内消化道重建可以缩小手术切口，缩短腹

腔暴露时间，减少腹腔体液丢失，降低手术对患者内环境稳

态的干扰。同时，完全机器人胃癌手术相较机器人辅助胃癌

手术，并未显著增加消化道重建时间及手术后并发症发生

率，且两者的远期生存率相当［9］。

三、机器人完全腔内消化道重建的适应证与禁忌证［10］

适应证：Ⅰa期：需行缩小淋巴结清扫（D1或D1+）；Ⅰb期和
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Ⅱ期：需行D2淋巴结清扫；Ⅲ期胃癌可作为探索性研究开展。

禁忌证：（1）肿瘤分期较晚、或无法保证安全切缘；（2）腹
腔广泛粘连，难以在机器人下良好显露；（3）患者一般状况无

法耐受机器人手术，或地处未进入医保地区而不愿支付额外

费用；（4）早期胃癌定位困难；（5）Ⅲ期合并局部融合淋巴结

转移。

四、机器人完全腔内消化道重建的器械准备、体位和

Trocar布置

患者体外一般为 15°~20°头高脚低位，可根据患者具体

情况和主刀医生认知，进行微调以避免“山坡效应”。Trocar
布置根据不同机器人系统要求和医生使用经验，按照“同心

圆法则”布置，避免机械臂之间相互干扰。

五、机器人完全腔内消化道重建常用器械和材料

1.直线切割闭合器：是全腔内消化道重建应用最为广泛

的器械［11⁃12］。大多直线切割闭合器都采用三排钉的设计，相

对于常规两排钉的圆形吻合器，消化道重建的安全性和可靠

度有一定提高。机器人适配的直线切割闭合器械同样具有

多个自由度，置入和操作更方便，可以广泛应用于胃十二指

肠吻合、胃空肠吻合、食管空肠吻合和空肠⁃空肠吻合中。国

内为节省医疗成本，几乎都采用辅助孔置入腔镜下切割闭合

器完成腔内吻合。

2.圆形吻合器：机器人下使用圆形吻合器进行全腔内吻

合时，关键技术问题是置入抵钉座，同时因为吻合时必须要

连接吻合器中心杆完成，需要利用好取标本的辅助孔。置入

抵钉座方法有反穿刺、Orvil和小切口置入分体式荷包钳头

端等方法，吻合时为了维持气腹压力，可采用切口密封器或

者手套等方法置入吻合器中心杆，要注意吻合器的内部密封

性要好，避免因漏气而无法完成吻合。机器人下采用圆形吻

合器吻合时，需要经过取标本的辅助口置入抵钉座。机器人

下直接完成消化道荷包缝合的操作难度并不大，但由于机械

臂的阻挡，吻合器中心杆连接后操作空间受限明显，而且在

不拆除机械臂的情况下，辅助口的切开也并不方便。因此，

机器人下全腔内吻合除使用Orvil以外，采用常规圆形吻合

器的报道较少。

3.手工吻合：机器人多自由度的可转腕装置，使在腹腔

内采用手工吻合方法完成胃切除后的消化道重建更为便捷，

胃切除术后几乎所有的消化道重建均可通过手工吻合方式

完成，吻合方法大多采用全层加浆肌层缝合。缝线工艺的发

展进一步降低了手术难度，提高了手术效率和安全性。倒刺

线缝合时无需打结，有效提高了吻合速度，而含有抗菌涂层

的可吸收线有效减少了吻合口及腹腔感染等并发症。

六、机器人完全腔内消化道重建方式

（一）远端胃切除术后重建方式

1.BillrothⅠ吻合：该重建方式保留了消化道的生理通

道，食物能够充分与胆汁、十二指肠液及胰液混合，对消化吸

收的功能影响较小。机器人下采用手工吻合方式完成难度

并不大，全球第1例机器人胃切除手术就采用了手工缝合的

方法［1］。常规行全层和浆肌层缝合，为缩短手术时间，全层

连续缝合在手工吻合中应用较为普遍。应用直线切割闭合

器也可以完成该吻合，根据吻合口形状将该方法命名为三角

吻合（Delta吻合）。2002年，Kanaya等［13］首次报道完全腹腔

镜下的三角吻合；2016年，Kikuchi等［14］将该方法应用于机器

人手术中。对于早期胃癌（cT1N0M0）、且肿瘤远端边缘距幽

门距离>4 cm的患者，三角吻合或者其改良方法在保留幽门

胃切除术（pylorus⁃preserving gastrectomy，PPG）中也是可以选

择的一种全腔内吻合方式。

2.Billroth Ⅱ吻合：Billroth Ⅱ吻合改变了消化生理的顺

序，胆汁胰液对胃黏膜屏障功能产生破坏，也会发生输入袢

的相关并发症；但该吻合方式操作简单，因此，一直被国内外

很多中心所青睐。在该术式的基础上，也可以通过增加输入

袢和输出袢之间空肠的侧侧吻合口（Braun）以引流胆汁和胰

液。BillrothⅡ重建吻合口张力不大，因此，机器人下手工完

成BillrothⅡ重建相对简单、便捷。预置两根倒刺线，向相反

方向连续缝合完成重建，可节省大量时间［15］。我们建议在实

际操作中使用直线切割闭合器进行胃肠吻合或Braun吻合，

共同开口的关闭在机器人下采用手工缝合，相对于切割闭合

更加方便。

3.Roux⁃en⁃Y吻合：Roux⁃en⁃Y吻合克服了BillrothⅠ式吻

合张力大和BillrothⅡ式吻合胆汁胰液反流的不足，可有效

减少碱性反流性食管炎、倾倒综合征等并发症，同时对伴有

Ⅱ型糖尿病的远端胃癌患者，Roux⁃en⁃Y吻合还可以有效控

制血糖，改善代谢功能［16］。为了解决因破坏小肠神经肌肉连

续性而导致的Roux⁃en⁃Y滞留综合征等问题，可以采用非离

断Roux⁃en⁃Y（又称Uncut Roux⁃en⁃Y）的重建方式［17⁃18］。该重

建方式事实上是在BillrothⅡ+Braun的基础上，阻断了输入

袢空肠，为了防止盲袢综合征，阻断点距胃空肠吻合口的距

离以 3~5 cm为宜。该重建方式的吻合口数目较多，全部采

用手工吻合完成的时间成本过高，如果选择Uncut Roux⁃en⁃Y
方式，可能需要使用无刀片腔内直线闭合器或双7号丝线结

扎方式以阻断空肠。

（二）近端胃切除术后重建方式

胃上部癌采用近端胃切除的方法主要限于早期（T1）患

者，同时要求在R0切除基础上可保留1/2以上胃。对于直径

≤4 cm的食管胃结合部肿瘤，T2~T3期胃上部癌可作为研究性

手术。本部分内容主要参考“近端胃切除术后消化道重建专

家共识（2020版）”［19］。

1.双通道吻合（double tract reconstruction，DTR）及相关

术式：DTR是上述指南中近端胃切除后消化道重建最为推荐

的吻合方式（专家推荐率91.7%），但该重建方式本身较为复

杂，包含了食管⁃空肠吻合、空肠⁃空肠吻合、空肠⁃胃吻合等多

种腔内吻合技术。尽管机器人下全腔内操作难度较大，但近

年来仍有部分小样本研究证实，该操作安全可行，具有临床

应用前景［20］。为了防止双通道的残胃旷置问题，功能性单通

道袢式间置空肠也可以选择。

2.食管胃吻合及相关术式：机器人下全腔内食管胃吻合

的操作可以利用系统方便缝合的优势，直接手工吻合。模拟
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构建“人工贲门”的双肌瓣吻合方式（double⁃flap technique，
DFT）需要复杂的缝合，在腹腔镜下操作难度较大。机器人

多自由度器械可以大大降低缝合难度，具有独特优势，而且

手工缝合可以减少相关的器械费用和总体费用，反而成为一

种可尝试的全腔内重建方式［21］。常规圆形吻合器在机器人

全腔内吻合中应用受限，可考虑采用Orvil从口腔置入抵钉

座。食管胃吻合有多种改良和变种吻合方式，其中食管胃侧

壁吻合（side overlap）可采用直线切割闭合器在腔内完成，

为减少食管反流，可考虑管型胃食管吻合或者增加幽门成

形术。

（三）全胃切除术后重建方式

全胃切除术后最基础的消化道重建方式就是Roux⁃en⁃Y，

推荐以下几种吻合方式。

1. 功能性端对端吻合技术（functional end ⁃ to ⁃ end
anastomotic technique，FEEA）与π式吻合：FEEA是全胃切除

术后食管及远端空肠侧侧吻合方法之一，其特点是吻合后食

管与空肠蠕动方向相反，也称为逆蠕动。1999 年，Uyama
等［22］首次报道FEEA技术。改良FEEA因吻合部位酷似圆周

率“π”，又称为π式吻合［23］。Zhang等［24］回顾性分析 11例全

机器人全胃切除术后腔内π式吻合近期疗效，结果提示，腔

内吻合安全可行。π式吻合与FEEA区别主要在于，前者先

行食管空肠侧侧吻合，然后将关闭共同开口与食管胃离断两

个步骤同时完成，此方法相较FEEA操作简便，可以缩短吻

合时间。然而，该方法在切除肿瘤同时完成消化道重建，因

此，必须通过术前或者术中胃镜定位、标记钛夹等方法明确

肿瘤边缘，以达到质量控制的目的。

2.Overlap法及改良术式：2010年，Inaba等［25］提出了一种

新型食管空肠侧侧吻合方式，即Overlap吻合。相较FEEA，

其主要优点在于空肠与食管吻合时，无需折叠空肠，对空肠

与食管行顺蠕动侧侧吻合，减少吻合口张力，保证了有限空

间内可以在较高位置切断食管。Overlap法在全机器人下可

通过手工缝合和直线切割闭合器完成。Ojima等［26］在 22例

患者中行机器人全胃切除术后腔内Overlap吻合，术后无吻

合口相关并发症。但由于样本量较少，有待进一步开展大样

本临床研究。

2016年，Huang等［27］在传统Overlap法基础上改良，提出

延迟离断空肠的Overlap吻合方式（later⁃cut Overlap 法），即

在不离断空肠的情况下，首先进行如上的食管空肠Overlap
吻合，而后再使用直线切割闭合器在距离食管空肠吻合口

3~5 cm处离断近端空肠。该改良吻合术式减少了远端肠袢

的游离程度，操作相对简便，其缺点与π式吻合相似。因此，

更加适合食管胃结合部肿瘤 Siewert Ⅲ型及胃上部癌患者。

笔者建议，对此类患者仍需进行术前肿瘤定位、术中胃镜或

冰冻病理检查切缘，以明确切除范围，确保肿瘤R0切除。

3.UncutRoux⁃en⁃Y吻合：与远端胃切除术后UncutRoux⁃en⁃Y
相似，机器人全胃切除术后行腔内Uncut Roux⁃en⁃Y吻合操

作简单便捷，可缩短手术时间，吻合安全可靠。其主要特点

在于利用直线切割闭合器实现食管空肠侧侧吻合，关闭共同

开口时需重点关注出血、狭窄等吻合口相关并发症的发生风

险。刘东宁等［28］对单中心 72 例行完全机器人全胃切除+
Uncut Roux⁃en⁃Y吻合患者的回顾性分析结果表明，该吻合

方式在完全机器人下操作安全可行，术后吻合口漏发生率

为2.8%。目前仍需进一步随访，以探究Uncut Roux⁃en⁃Y术后

再通率及生活质量等远期指标。

4. Parisi双环重建：Parisi等［29］2015年提出并实现在全机

器人下采用手工缝合方式完成 Parisi双环重建。其与传统

Roux⁃en⁃Y吻合的区别在于，将离断空肠置于食管⁃空肠及空

肠⁃空肠侧侧吻合步骤后进行。该腔内重建方式的优势主要

包括：术者可自由调节双环的松紧程度，降低吻合口张力；保

证食物与胆汁通道分离；无需游离系膜，可减少出血的风险，

尤其是腹内疝的风险。目前，Parisi技术在全机器人中应用

的初步安全性与可行性仅得到回顾性研究的证实［30］。

七、展望

腔内消化道重建相较于体外消化道重建，可以最大程度

缩短手术切口，减少腹腔暴露机会，奠定了患者术后快速康

复的良好基础，是近年来胃癌外科临床领域的研究热点。机

器人自身的诸多优势较腹腔镜更适宜在腔内完成消化道重

建，不同重建方式是否适合机器人操作系统，还需要更深入

的临床实践积累和循证医学证据支撑。

随着5G技术、柔性机器人技术、人工智能和图像识别技

术等的快速发展，机器人系统的优势将会得到进一步增强，

远程手术也一定会走进现实。未来国产机器人系统的不断

成熟，必然会大大降低医疗成本和医疗费用，机器人下完全

腔内消化道重建的技术壁垒也会进一步降低，其应用也必将

越来越广泛。

《机器人胃癌切除术后完全腔内消化道重建中国专家共识

（2021版）》专家组成员名单（按姓氏拼音首字母排序）
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·胃肠新视野·

腹腔镜下经腹腔腹膜前造口旁疝Sugarbaker
修补术
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造口旁疝是造口术后常见并发症，其治疗方式包括开放

下缝合修补和补片修补，近年来腹腔镜下的补片修补逐渐成

为主流术式。目前腹腔镜下造口旁疝修补方式包括

Sugarbaker术式、Keyhole术式、Sandwich术式等，但这些腔镜

手术方式均需要把补片放置在腹腔内，需要使用昂贵的防粘

连补片。本视频分享一例腹腔镜下经腹腔腹膜前修补方法

（transabdominal preperitoneal hernia repair, TAPP），将普通聚

丙烯补片放置在腹膜前，进行造口旁疝的Sugarbaker修补。

病例资料：患者男性，72 岁，体质指数28.93 kg/m2，主诉

“直肠癌Miles术后造口旁肿物反复突出5年，腹痛伴造口停

止排气 3 d”入院。入院诊断：（1）复发性造口旁疝并嵌顿；

（2）造口旁疝修补术后；（3）直肠癌根治术后（Miles）。完善

术前准备后，于全身麻醉下行腹腔镜 TAPP 下造口旁疝

Sugarbaker修补术。

手术要点：（1）探查、分离粘连、还纳疝内容物：探查可见

部分网膜及小肠嵌顿于疝囊中，疝环周围可见局部粘连的小

肠组织，小心分离粘连，将疝内容物还纳腹腔；（2）切开腹膜、

游离腹膜前间隙：以疝环为中心，用超声刀“十”字型切开腹

膜，上下左右游离腹膜前间隙，范围距离疝环缺损处至少

5 cm，注意将疝囊尽可能的完全剥离；（3）缝合缺损：用慢吸

收的鱼骨缝线将疝环缺损进行连续缝合关闭，注意保持合适

的松紧度，避免术后肠管缺血坏死或梗阻；（4）测量缺损大小

及补片覆盖范围：以结肠造口为中心测量腹壁缺损大小，补

片覆盖缺损上下左右至少 5 cm的范围；（5）放置固定补片：

以结肠上方疝环口处为中心点放置裁剪合适的补片，用2⁃0
Prolene线缝合固定补片于中心点位置，后将补片下方展开

铺平并包绕部分结肠，于结肠的左右两侧各固定一点于左下

腹壁，之后再间断缝合固定补片的边缘；（6）缝合腹膜：用可

吸收缝线将腹膜组织进行连续的缝合关闭，近肠管处可将腹

膜缝合固定于肠管壁或系膜，注意腹膜组织要完全覆盖于补

片，避免补片外露于腹腔。

本例患者术后第 3天造口恢复排气，第 6天出院，术后

3个月随访期间，未见粘连性肠梗阻及造口旁疝复发征像。

结合该患者的诊疗经过，笔者团队总结认为：TAPP入路的

Sugarbaker修补关键技术包括腹膜前间隙的游离、疝环缺损

的缝合关闭、补片的合理固定以及腹膜的关闭。掌握好这几

个关键技术，即可大大缩短学习曲线，尤其利于基层医院腹

腔镜造口旁疝修补手术的开展。

（收稿日期：2021⁃06⁃25）
（本文编辑：朱雯洁）
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