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“W”型自制肝左叶悬吊装置在全腹腔镜
全胃切除术中的应用
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Application of "W" type self⁃made left hepatic lobe suspension device in totally
laparoscopic total gastrectomy
Zhang Bo, Wang Nan, Qiao Qing, Wu Tao, Gao Peng, Yang Ying, Zhou Shuai, He Xianli

【摘要】 目的 探讨一种新型的自制肝左叶悬吊装置在全腹腔镜全胃切除术（TLTG）中的应用

及其优势。方法 采用描述性病例系列研究方法。回顾性分析2019年1月至2021年1月期间，在空

军军医大学唐都医院胃肠外科接受全腹腔镜全胃切除术治疗的57例胃癌患者临床资料。所有患者

均采用“W”型肝左叶悬吊方法：建立气腹并沿肝脏脏面离断肝胃韧带后，将 16#橡胶导尿管剪取

3段，长度分别为6 cm、6 cm和12 cm，按照短⁃长⁃短的顺序依次穿入荷包线上。通过12 mm Trocar将
带有 3段导尿管的荷包线送入腹腔内，在预定位置将荷包针穿出腹腔。利用 2枚Hemolock夹，在

保持长段导尿管弯曲的状态下，于长段导尿管两侧将荷包线与肝胃韧带肝脏侧边缘固定，腹壁外提

拉荷包线打结固定后，完成肝左叶悬吊，整个悬吊装置类似于字母W形状。 结果 所有患者均成功

完成TLTG，显露效果良好，肝左叶悬吊时间（3.3±0.4）min；总手术时间（270.4±56.5）min；术中出血

量（41.2±15.8）ml；无出现肝左叶滑落，术中无需助手拨挡肝左叶进行显露。有3例患者在悬吊肝左

叶过程中出现小的肝包膜下血肿，无其他并发症发生。患者术后第 1、3和 7天肝脏天冬酸氨基转

移酶和丙氨酸氨基转移酶水平均在正常范围内。结论 “W”型自制肝左叶悬吊装置操作简便、安全

可行、显露良好。

【关键词】 胃肿瘤； 腹腔镜手术； 全胃切除术； 肝左叶悬吊

自从 1994年日本学者Kitano等［1］报道了首例腹腔镜辅

助远端胃切除术治疗早期胃癌以来，腹腔镜在胃癌根治术中

的应用越来越广。在腹腔镜技术成熟的中心，其安全性和根

治效果均得到了保障。CLASS⁃01研究为局部进展期胃癌的

微创治疗提供了高级别循证医学证据，证实了腹腔镜手术对

于局部进展期胃癌具有确切的远期疗效和显著的微创获

益［2］。然而，对于既往开展例数较少或腹腔镜手术经验不足

的中心，术野显露不佳仍然是腹腔镜手术中意外损伤、出血

甚至中转开腹的主要原因。尤其是在行腹腔镜胃上部癌根

治术时，肥厚的肝左叶给胰腺上区的淋巴结清扫和消化道重

建带来很大困难。既往有研究报道了一些悬吊肝脏来改善

显露的方法，但均存在着价格昂贵、制作繁琐、额外增加戳

卡、造成肝损伤以及对肥厚肝左叶显露不足等缺点［3⁃6］。本

中心在临床实践中设计了一种“W”型自制肝左叶悬吊装置，

该方法简单易行，安全性好，对于肝左叶肥厚的患者显露效

果更佳，现将该方法介绍如下。

一、资料与方法

1.研究对象：采用描述性病例系列研究方法。回顾性分

析2019年1月至2021年1月期间，在空军军医大学唐都医院

胃肠外科接受全腹腔镜全胃切除术（totally laparoscopic total
gastrectomy，TLTG）治疗的57例胃癌患者临床资料。病例纳

入标准：（1）18~75岁；（2）临床分期为T4aNxM0以内的胃上部

癌、SiewertⅡ型或SiewertⅢ型食管胃结合部腺癌患者。病例

排除标准：（1）有肝炎、肝硬化等肝脏疾病史者（单纯肝囊肿
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除外）；（2）手术视频或病例资料不全者；（3）中转开腹者；（4）
既往有上腹部手术史者。

共入组 57 例患者，其中男性 44 例，女性 13 例，年龄

（58.0±9.9）岁；体质指数（22.9±3.0）kg/m2；45例位于肿瘤胃

上部，12例位于食管胃结合部。术前行新辅助化疗 11例。

按照美国癌症联合会（American Joint Committee on Cancer，
AJCC）和 国 际 抗 癌 联 盟（Union for International Cancer
Control，UICC）第 8版 cTNM分期，ⅡA期 7例，ⅡB期 22例，

Ⅲ期 28 例。本组患者均由同一组手术团队完成手术，术前

患者及家属均签署知情同意书。本研究经过医院伦理委员

会审批（审批号：TDLL⁃KY⁃202109⁃02）。
2.“W”型自制肝左叶悬吊装置的制作方法：将一根 16#

橡胶导尿管剪成 A、B、C 3 段，长度分别为 6 cm、6 cm 和

12 cm，按A、C、B顺序先后穿过带针荷包线。见图1A。以上

制作过程可由台上护士完成。

3.悬吊步骤：手术视频可扫码观看。肝左叶悬吊前状态

见图 1B。（1）将穿有 3段橡胶导尿管的带针荷包线经左上腹

12 mm Trocar送入腹腔，在体外按压预设计的穿刺点腹壁作为

引导，将荷包针分别自剑突下及右肋缘下中点附近穿出，见图

1C，剪去荷包针。（2）利用Hemolock夹在A、C段橡胶导尿管之

间将荷包线固定于事先游离的食管裂孔前壁，见图1D；利用

施夹钳施压将C段导尿管弯曲呈半环形，弧顶朝向腹壁侧，

为肝左叶提供最大支撑效果，另一枚Hemolock夹自B、C段

橡胶导尿管之间将荷包线固定于肝胃韧带肝脏侧（距第一个

Hemolock夹约2 cm），见图1E。（3）将C段导尿管置于A、B两

段导尿管及肝左叶之间，然后自体外提起荷包线两端，收紧后

打结固定（下方可垫纱布防止切割皮肤）。至此，肝左叶悬吊

工作完成，见图1F。
4.悬吊装置的撤除：手术结束后，在腹腔镜监视下剪断

两血管夹之间的荷包线，去除荷包线，然后自 12 mm戳卡取

出3段导尿管，恢复肝左叶正常解剖位置。

5.观察指标：（1）主要观察指标：肝左叶显露效果及术中

情况，包括手术总时间、肝左叶悬吊时间、术中出血量和并

发症发生情况，其中肝左叶悬吊时间指将悬吊装置置入腹腔

内开始计时，至自体外将荷包线收紧、打结结束之间的时间。

（2）次要观察指标：术后恢复情况，包括术前及术后第 1、3
和 7 天肝脏天冬氨酸氨基转移酶和丙氨酸氨基转移酶水

平［7］，淋巴结清扫数，术后肛门排气时间，术后开始进食时间

和术后住院天数。

6.统计学方法：采用 SPSS 25.0 统计软件进行数据分析。

符合正态分布的计量资料用 x± s表示，不符合正态分布的计

量资料用M（范围）表示。

二、结果

1. 肝左叶显露效果：57例患者均成功完成腹腔镜根治

性全胃切除术，术中均以“W”型自制肝左叶悬吊装置完成肝左

叶悬吊，术中显露效果良好，无一例出现肝左叶滑落，无需助手

拨挡肝脏进行显露。患者手术总时间为（270.4±56.5）min，肝
左叶悬吊时间为（3.3±0.4）s，术中出血量为（41.2±15.8）ml。
3例在悬吊肝左叶过程中出现小的肝包膜下血肿，无其他并

发症发生。

2.术后情况：57例患者术前及术后第1、3和7天天冬氨

酸氨基转移酶、丙氨酸氨基转移酶均在正常范围内，淋巴

图1 W型自制悬吊装置悬吊肝左叶过程 1A.将荷包线穿入A、B、C三段橡胶导尿管内；1B.肝左叶悬吊前情况；1C.荷包针自肝圆韧带左右

侧穿出腹腔；1D.在A、C段导尿管之间，利用Hemolok夹将荷包线固定于食管裂孔前壁；1E. 利用施夹钳施压将C段导尿管弯曲呈半环形，弧顶

朝向腹壁侧，在B、C段导尿管之间将荷包线固定于肝胃韧带肝脏侧；1F. 肝左叶悬吊后情况
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结清扫数（29.5±11.1）枚，术后肛门排气时间3.0（2.0~3.0）d，
术后开始进食时间1.0（1.0~2.0）d，术后住院天数（7.6±1.2）d，
见表1。

表1 本组57例接受肝左叶悬吊加腹腔镜根治性

全胃切除术的胃癌患者术后情况

术后情况

天冬氨酸氨基转移酶［U/L，M（范围）］

术前

术后第1天
术后第3天
术后第7天

丙氨酸氨基转移酶［U/L，M（范围）］

术前

术后第1天
术后第3天
术后第7天

术后肛门排气时间［d，M（范围）］

术后进流食时间［d，M（范围）

淋巴结清扫数目（枚，x± s）

术后住院时间（d，x± s）

数值

25.0（21.5~28.5）
38.0（34.0~42.5）
23.0（20.0~31.0）
23.0（19.0~28.0）

21.0（17.0~28.0）
40.0（33.0~48.5）
31.0（21.5~37.5）
26.0（20.5~34.5）
3.0（2.0~3.0）
1.0（1.0~2.0）

29.5±11.1
7.6±1.2

注：a天冬氨酸氨基转移酶参考值：正常范围 5~40 U/L［7］；b丙氨酸

氨基转移酶参考值：正常范围 8~40 U/L［7］

三、讨论

在TLTG术中，肝左叶的遮挡给胃上腹部手术显露带来

很大难度，尤其是肝左叶较肥厚患者，显露更加困难。“W”型

自制肝左叶悬吊装置在TLTG术中达到了非常满意的肝左叶

悬吊，为手术提供了充分的操作空间，显露效果良好。

既往有很多学者报道了多种肝左叶悬吊方法。日本学

者应用较多的是利用硅胶圆盘悬吊肝左叶。Takemura等［3］

设计的硅胶圆盘法能够很好地显露食管胃结合部，且安全

性良好，但存在操作相对复杂、耗时长、费用高等缺点。为

了简化操作，Saeki等［8］利用 2⁃0 Prolene线将硅胶圆盘固定

于肝左叶脏面，该方法较硅胶盘法相对简单，但仍存在费

用高的问题。在国内，硅胶圆盘不易获得，很难广泛应用。

为了降低肝功能损伤，Hiramatsu等［4］将Nathanson肝脏牵开

器联合硅胶盘应用于肝左叶的显露。此种方法的优点在

于，每隔 30 min重新定位牵开器，避免持续对肝脏的压迫，

从而减少肝功能损害；缺点是需要额外增加戳卡，此外，术

中反复调整Nathanson肝脏牵开器，延长了手术时间。也有

学者采用粘贴式悬吊法，将医用胶涂于肝左叶膈面，迅速与

前腹壁粘在一起，从而达到悬吊肝左叶和术野显露的目

的［9⁃10］。粘贴法操作简单安全，术野显露效果尚满意，但要

求操作过程中保持肝左叶膈面干燥，操作迅速，否则会出现

无法粘连的可能；手术结束将肝左叶与前腹壁分离时动作

一定要轻柔，要有耐心，否则有出现肝包膜撕裂导致肝脏损

伤出血等可能。然而，该方法对肝左叶较肥厚患者食管胃

结合部的显露欠佳。

Sakaguchi等［11］设计的Y字形肝左叶悬吊方法，制作相

对耗时，且需要额外切开肝左叶三角韧带。Huang等［12］将

Penrose引流管固定在食管胃结合部附近及前腹壁，达到肝

左叶悬吊的作用。但是，当离断肝胃韧带后，Penrose引流管

悬吊张力将降低，悬吊作用将下降，尤其是需要游离腹段食

管时，仍需助手再次抬举肝左叶进行显露。此外，手术结束

后拆除Penrose引流管相对来说比较麻烦。与前面两种方法

比较，李国新团队设计的自制拨肝装置制作及操作相对简

单，耗时短，对肝功能损伤小［13］。然而，在我们既往手术过程

中的应用发现，该方法对肝左叶较肥厚患者食管胃结合部的

显露稍欠佳，有时需要助手二次抬举肝脏协助显露。我们所

采用的W形肝左叶悬吊装置，由于采用了三段橡胶导尿管，

中间长段导尿管的环形圆拱为肝左叶提供额外支撑，能更好

地显露肥厚的肝左叶，故对该类患者显露效果更佳。

总之，充分的操作空间是保证腹腔镜胃上腹部手术安全

顺利实施的关键所在，为了更好地显露术野，很多学者在临

床工作中优化肝左叶悬吊方法，我们中心所设计的“W”型自

制肝左叶悬吊装置材料易于获得，制作方便，操作相对简单、

术中并发症少，术后对肝功能几乎无影响，可以作为腹腔镜

胃上腹部手术过程中肝左叶显露的一种选择方法。
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肛门括约肌重叠成形术
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一、病例情况

患者为一例59岁女性，体质指数为17.35 kg/m2。因“发

现肿物脱出阴道口2年余，加重6个月”就诊。2年前开始发

现阴道口有肿物脱出，排尿时加重，平卧时加重，伴排粪失

禁，固体粪便、液体粪便和排气无法自控，Parks评分D级，

Cleveland评分19分。患者既往于30岁时有分娩产伤史。专

科检查示：外阴已婚式，嘱患者屏气增加腹压后，阴道前壁全

部脱出阴道口外，阴道后壁达处女膜缘，但仍在阴道内，子宫

Ⅱ度脱垂，宫颈脱出阴道口外，子宫体萎缩，位于阴道内。阴

道与直肠下段相通，肛门外括约肌离断100%，肛门内括约肌

离断100%，直肠黏膜失去完整性；触诊：肛门完全松弛，括约

肌张力明显下降。 盆底功能超声：老年性子宫，慢性膀胱炎

声像。前盆腔：膀胱颈移动度明显增加，膀胱后壁明显膨出；

中盆腔：子宫脱垂（Ⅱ度）；后盆腔：考虑直肠膨出声像。考虑

肛门内外括肌断裂声像。肛提肌裂孔明显扩张。建议盆底

康复治疗；盆腔MR平扫+增强扫描：阴道下段壁稍厚、毛糙，

建议结合临床及专科检查。诊断为：（1）Ⅱ度子宫脱垂；（2）
Ⅱ度阴道前壁脱垂；（3）Ⅰ度阴道后壁脱垂；（4）Ⅳ度陈旧性

会阴撕裂伤。

二、手术要点

主要步骤：前部肛提肌成形术、肛门内括约肌成形术、括

约肌⁃瘢痕复合体成形术、阴道成形术、会阴体成形术。

1.麻醉成功后，患者取俯卧折刀位，常规消毒铺巾。

2.在手术部位应用 1∶2.0×105 U的肾上腺素注射浸润，

使肌肉放松、达到止血的效果，以获得较清晰的手术视野。

3.保持局部张力，于肛门缘和阴道口之间行“弧形切口”

切开直肠阴道隔。切口与肛门外括约肌外缘平行，弧度视瘢

痕组织的情况而定，不应超过180°，以防损伤阴部神经。

4.向肛门直肠环方向游离，直到分开瘢痕组织至正常的

结缔组织处。

5.向头侧及两侧游离，显露两侧的耻骨直肠肌。

6.结束游离后，显露患者的阴道后壁、直肠前壁，以及两

侧的“肛门括约肌⁃瘢痕复合体”的断端，应用生理盐水反复

冲洗创面。

7.应用3⁃0的快薇乔线+7号丝线，行两侧耻骨直肠肌的

间断缝合，完成前部肛提肌成形术，实现会阴两侧组织在中

线的对合。通过重建，为肛门和直肠间提供了组织的支撑。

8.将已显露的下段直肠后壁（直肠肛门结合部）、与直肠

纵轴相垂直，横向间断缝合肛门内括约肌 3~4针，完成内括

约肌成形术。

9.继续向两侧整体游离括约肌⁃瘢痕复合体。

10.根据肛门两侧外括约肌⁃瘢痕复合体的体积和对电

刀刺激的反应，选择“强包弱”的方式完成括约肌重叠。

11.将括约肌⁃瘢痕复合体用可吸收缝合线与不可吸收

丝线混合缝合，以“垂直褥式重叠缝合”的方式，完成括约肌

的重建。

12.术者食指进行肛门指检，以测试肛门的直径及张力。

13.生理盐水冲洗后，用不可吸收丝线，由阴道侧开始向

肛门侧逐层缝合，以完成阴道和会阴体的重建。

14.检查肛门可容纳一食指，不紧不松，放入凡纱和引流

管。检查阴道可容两指，放入碘纺纱，术毕。

术后患者禁食，避免排粪，保持会阴、肛周术口清洁，予

预防感染、护胃、止痛、营养支持治疗等对症处理。术后逐步

过渡饮食、拔除尿管，无明显不适后出院。出院 1周肛肠科

门诊复诊，予拆除剩余肛周残线，患者诉控制排粪能力满意，

专科检查见术口无疼痛，术口对合良好，无红肿、渗液。术后

2个月随访诉控制排粪能力良好，查体见会阴部切口已完全

愈合，阴道和直肠已恢复连续性。

（收稿日期：2021⁃09⁃23）
（本文编辑：朱雯洁）
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