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【摘要】 目的 分析比较腹腔镜全胃切除术食管空肠经辅助切口圆形吻合与腔内吻合的安全

性和有效性。方法 采用回顾性队列研究方法，收集2018年10月至2021年6月期间，在南方医科大

学南方医院普通外科行腹腔镜全胃切除、D2淋巴结清扫、并完成食管空肠Roux⁃en⁃Y吻合术、具备术

后6个月完整随访资料的261例胃癌患者的临床资料。根据患者食管空肠吻合方式不同进行分组，

采用经辅助切口圆形吻合139例（辅助切口圆吻组），腔内吻合122例（腔内吻合组），腔内吻合组中

OrVilTM吻合43例（OrVilTM吻合组），Overlap吻合79例（Overlap吻合组）。与辅助切口圆吻组的基线资

料比较，腔内吻合组患者的体质指数偏大，肿瘤直径偏小，肿瘤T分期和M分期偏早，差异均有统计

学意义（均P<0.05）；与Overlap吻合组基线资料比较，OrVilTM吻合组术前合并胃癌所致梗阻比例以及

侵犯食管的比例均较高，T分期较晚，差异均有统计学意义（均P<0.05）；两组其他基线资料的比较，

差异均无统计学意义（均 P>0.05）。主要观察指标为比较辅助切口圆吻组与腔内吻合组以及

OrVilTM吻合与Overlap吻合两个亚组的术后 6个月内并发症发生情况；次要观察指标为上述各组手

术情况、术中并发症发生情况以及术后恢复情况的比较。符合正态分布的连续变量采用 x ± s表

示，两组间比较采用 t检验；非正态分布的连续变量用M（IQR）表示，两组间比较采用Mann⁃Whiney U
检验；分类变量用例（%）表示，组间比较采用χ2检验、连续校正 χ2检验或 Fisher精确检验。结果 辅

助切口圆吻组与腔内吻合组手术情况比较，腔内吻合组手术切口更小［5.0（1.0）cm比 8.0（1.0）cm，

Z=-10.931，P=0.001］、联合脏器切除比例更低［0.8%（1/122）比7.9%（11/139），χ2=7.454，P=0.006］、R0切除

率更高［94.3%（115/122）比84.9（118/139），χ2=5.957，P=0.015］，差异均有统计学意义（均P<0.05）；辅助

切口圆吻组和腔内吻合组术中并发症发生率分别为2.9%（4/139）和 4.1%（5/122），两组差异无统计

学意义（χ2=0.040，P=0.842）。在术后恢复方面，两组的首次下地活动时间、首次排气时间和腹腔引

流管拔除时间比较，差异均无统计学意义（均P>0.05），但是辅助切口圆吻组比腔内吻合组更早恢

复全流食和半流食［分别（5.1±2.4）d 比（5.9±3.6）d，t=-2.268，P=0.024；（7.3±3.7）d比（8.8±6.5）d，
t=-2.227，P=0.027］、术后更快出院［（10.5±5.1）d比（12.2±7.7）d，t=-2.108，P=0.036］，两组比较，差

异均有统计学意义（均 P<0.05）。辅助切口圆吻组与腔内吻合组术后 6 个月并发症发生率分

别为 25.9%（36/139）和 31.1%（38/122），食管空肠吻合口并发症发生率分别为 5.0%（7/139）和

8.2%（10/122），两组差异均无统计学意义（均P>0.05）；两组术后并发症严重程度的差异亦无统计学

意义（P>0.05）。腔内吻合组中，与Overlap吻合组比较，OrVilTM吻合组术中出血量较多［100.0（100.0）ml
比50.0（50.0）ml，Z=-2.992，P=0.003］，手术切口较长［6.0（1.0）cm比5.0（1.0）cm，Z=-3.428，P=0.001］，

术后拔除腹腔引流管时间更久［（9.5±6.1）d 比（7.2±3.1）d，t=2.367，P=0.022］，差异均有统计
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学意义（均 P<0.05）；与 OrVilTM吻合组比较，Overlap 吻合组术中并发症发生率低［2.5%（2/79）比

7.0%（3/43）］，术后 6个月并发症发生率也低［27.8%（22/79）比 37.2%（16/43）］，并发症严重程度较

轻［Ⅲ~Ⅳ级：7.6%（6/79）比14.0%（6/43）］，但差异均无统计学意义（均P>0.05）。结论 经辅助切口

食管空肠吻合与腔内食管空肠吻合在安全性方面相当。而腔内Overlap食管空肠吻合较OrVilTM吻合

更显安全、更具开展潜力，值得进一步探索优化。
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【Abstract】 Objective To compare the safety and effectiveness of esophagojejunostomy (EJS)
through extracorporeal and intracorporeal methods after laparoscopic total gastrectomy (LTG). Methods
A retrospective cohort study was carried out. Clinicopathological data of 261 gastric cancer patients who
underwent LTG, D2 lymphadenectomy, and Roux⁃en⁃Y EJS with complete postoperative 6⁃month follow⁃up
data at the General Surgery Department of Nanfang Hospital from October 2018 to June 2021 were
collected. Among these 261 patients, 139 underwent EJS with a circular stapler via mini ⁃ laparotomy
(extracorporeal group), while 122 underwent intracorporeal EJS (intracorporeal group), including 43 with
OrVilTM anastomosis (OrVilTM subgroup) and 79 with Overlap anastomosis (Overlap subgroup). Compared
with the extracorporeal group, the intracorporeal group had higher body mass index, smaller tumor
size, earlier T stage and M stage (all P<0.05). Compared with the Overlap subgroup, the OrvilTM subgroup
had higher proportions of upper gastrointestinal obstruction and esophagus involvement, and more
advanced T stage (all P<0.05). No other significant differences in the baseline data were found (all P>0.05).
The primary outcome was complications at postoperative 6⁃month. The secondary outcomes were operative
status, intraoperative complication and postoperative recovery. Continuous variables with a skewed
distribution are expressed as the median (interquartile range), and were compared using Mann⁃Whitney U
test. Categorical variables are expressed as the number and percentage and were compared with the
Pearson chi⁃square, continuity correction or Fisher's exact test. Results Compared with the extracorporeal
group, the intracorporeal group had smaller incision [5.0 (1.0) cm vs. 8.0 (1.0) cm, Z=-10.931, P=0.001],
lower rate of combined organ resection [0.8% (1/122) vs. 7.9% (11/139), χ2=7.454, P=0.006] and higher
rate of R0 resection [94.3% (115 / 122) vs. 84.9 (118 / 139), χ2=5.957, P=0.015]. The morbidity of
intraoperative complication in the extracorporeal group and intracorporeal group was 2.9% (4/139) and
4.1% (5 / 122), respectively (χ2=0.040, P=0.842). In terms of postoperative recovery, the extracorporeal
group had shorter time to liquid diet [(5.1±2.4) days vs. (5.9±3.6) days, t=-2.268, P=0.024] and soft
diet [(7.3 ± 3.7) days vs. (8.8 ± 6.5) days, t=- 2.227, P=0.027], and shorter postoperative hospital stay
[(10.5±5.1) days vs. (12.2±7.7) days, t=-2.108, P=0.036]. The morbidity of postoperative complication
within 6 months in the extracorporeal group and intracorporeal group was 25.9% (36/139) and 31.1%,
(38/122) respectively (P=0.348). Furthermore, there was also no significant difference in the morbidity
of postoperative EJS complications [extracorporeal group vs. intracorporeal group: 5.0% (7 / 139) vs.
82.% (10 / 122), P=0.302]. The severity of postoperative complications between the two groups was not
statistically significant (P=0.289). In the intracorporeal group, the OrvilTM subgroup had more estimated
blood loss [100.0 (100.0) ml vs.50.0 (50.0) ml, Z=-2.992, P=0.003] and larger incision [6.0 (1.0) cm vs.
5.0 (1.0) cm, Z=- 3.428, P=0.001] than the Overlap subgroup, seemed to have higher morbidity of

422



中华胃肠外科杂志 2022年 5月第 25卷第 5期 Chin J Gastrointest Surg，May 2022，Vol.25，No.5

intraoperative complication [7.0% (3/43) vs. 2.5% (2/79),P=0.480] and postoperative complications [37.2%
(16 / 43) vs. 27.8% (22 / 79), P=0.286], and more severe classification of complication (P=0.289).
Conclusions The intracorporeal EJS after LTG has similar safety to extracorporeal EJS. As for
intracorporeal EJS, the Overlap method is safer and has more potential advantages than OrvilTM method, and
is worthy of further exploration and optimization.

【Key words】 Stomach neoplasms； Laparoscopy； Esophagojejunostomy； Total gastrectomy；
Overlap anastomosis； OrVilTM ； Safety
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近几十年来，中上部胃癌发病率呈逐年增加趋

势［1⁃3］。我国由于缺乏大规模内镜筛查计划，胃癌仍

以局部进展期为主［4⁃5］。全胃切除术是主要的治疗手

段。目前，腹腔镜全胃切除术的安全性和可行性仍

缺乏足够的证据［6⁃7］。但在临床实践当中，许多有资

质的中心已经常规开展腹腔镜全胃切除并进行辅助

切口吻合和全腔镜下吻合的技术探索。全胃切除的

消化道重建、尤其是食管⁃空肠吻合，是腹腔镜全胃切

除手术的主要技术难点，即使对于经验丰富的外科

医生也存在较大的挑战；同时，也是手术成败的关键

步骤，直接影响到患者术后早期恢复以及远期生活

质量。随着吻合器械的发展和操作技术的进步，吻

合口相关并发症发生率已明显下降［8⁃9］。腹腔镜全

胃切除术消化道重建方式中，Roux⁃en⁃Y重建操作简

单、吻合口小、能有效防止反流性食管炎的发生，术

后患者摄食良好，是目前全胃切除术后消化道重建

的主要术式［10⁃12］。但随着技术的成熟和器械的进

步，各种腔内吻合技术应运而生。目前临床上最常

用的腔内吻合包括以Overlap为代表的线形吻合和

经口钉抵座置入（OrVilTM）吻合为代表的圆形吻合。

Overlap吻合时，直线切割闭合器钉砧与钉仓均可便

捷、安全地置入食管及空肠管腔，其吻合口宽度不

受食管和肠管粗细的限制，且不易狭窄。但由于是

侧侧吻合，Overlap吻合时要求游离足够长的食管断

端方能置入吻合器钉仓进行吻合，若肿瘤侵犯食管

位置过高，经腹吻合则会变得相当困难。而OrVilTM

则能既克服线形吻合时需预留较长食管的限制，又

能颠覆性地解决经辅助切口高位食管荷包缝合与

钉抵座置入的困难以及视野的阻挡，是现有经腹入

路能达到的最高位的食管⁃空肠吻合，尤其适合累及

食管的食管胃结合部肿瘤病例，可以避免联合开胸

所带来的巨大创伤。

虽然目前腹腔镜全胃切除消化道重建方式众

多，但均各有利弊，尚无统一标准术式。因此，如何

安全、便捷地完成食管空肠吻合值得关注和探究。

本研究总结笔者中心的腹腔镜全胃切除后食管空

肠各种重建方式的安全性和有效性，以期对此进行

技术优化和创新。

资料与方法

一、研究对象

采用回顾性队列研究方法。收集 2018年 10月

至2021年6月期间，在南方医科大学南方医院普通

外科行腹腔镜全胃切除、淋巴结清扫、并完成食管

空肠Roux⁃en⁃Y吻合术的 261例胃癌患者的临床资

料。根据患者食管空肠吻合方式不同进行分组，采

用食管空肠吻合经辅助切口圆形吻合 139例（辅助

切口圆吻组），腔内吻合122例（腔内吻合组）。与辅

助切口圆吻组比较，腔内吻合组患者的体质指数偏

大、肿瘤直径偏小以及肿瘤T分期和M分期偏早（病

理分期基于国际抗癌联盟及美国肿瘤联合会第8版
TNM系统），差异均有统计学意义（均P<0.05）；两组其

他基线资料比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。

见表 1。腔内吻合组中有 43 例进行 OrVilTM 吻合

（OrVilTM吻合组），79例予以Overlap吻合（Overlap吻

合组）。与Overlap吻合组比较，OrVilTM吻合组术前

合并胃癌所致梗阻比例以及侵犯食管的比例均较

高，T分期较晚，差异均有统计学意义（均P<0.05）；

两组其他基线资料比较，差异均无统计学意义（均

P>0.05）。见表 2。本研究所有患者及家属均签署

知情同意书，本研究的开展经医院伦理委员会审批

通过（审批号：NFEC⁃2021⁃280）。
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表1 腹腔镜全胃切除胃癌患者辅助切口圆吻组与腔内吻合组基线资料的比较

组别

辅助切口吻合组

腔内吻合组

统计值

P值

例数

139
122

年龄
（岁，x± s）

60.0±11.9
59.3±11.8
t=0.471
0.638

性别
［男，例（%）］

103（74.1）
90（73.8）
χ2=0.004

0.952

体质指数
（kg/m2，x± s）

22.0±3.1
23.4±3.2
t=-3.726
<0.001

0
71（51.1）
63（51.6）

1
55（39.6）
45（36.9）

2
12（8.6）
13（10.7）

3
1（0.7）
1（0.8）

术前并发胃肠
梗阻［例（%）］

27（19.4）
22（18.0）
χ2=0.083

0.774

术前并发出血
胃肠［例（%）］

31（22.3）
20（16.4）
χ2=1.443

0.230

组别

辅助切口吻合组

腔内吻合组

统计值

P值

例数

139
122

糖尿病

22（15.8）
16（13.1）
χ2=0.384

0.535

高血压

26（18.7）
35（28.7）
χ2=3.616

0.057

呼吸系统
疾病

21（15.1）
14（11.5）
χ2=0.738

0.390

肝肾功能
不全

2（1.4）
2（1.6）

χ2=0.001
1.000

心脑血管
疾病

16（11.5）
14（11.5）
χ2=0.001

0.993

总蛋白

62.6±5.6
63.1±5.8
t=-0.669

0.504

白蛋白

38.2±3.9
38.4±4.2
t=-0.538

0.591

血红蛋白

116.6±25.0
121.2±25.1
t=-1.484

0.139

术前新辅
助化疗

［例（%）］

15（10.8）
17（13.9）
χ2=0.597

0.440

肿瘤
最大径

（cm，x± s）

5.0±2.9
4.0±2.3
t=3.070
0.002

肿瘤侵犯
食管

［例（%）］

63（45.3）
49（40.2）
χ2=0.703

0.401
组别

辅助切口吻合组

腔内吻合组

统计值

P值

例数

139
122

印戒细胞癌
［例（%）］

25（18.0）
18（14.8）
χ2=0.493

0.483

T1
10（7.2）
20（16.4）

T2
15（10.8）
16（13.1）

T3
50（36.0）
53（43.4）
Z=-3.685
<0.001

T4a
49（35.3）
32（26.2）

T4b
15（10.8）
1（0.8）

N0
51（36.7）
48（39.3）

N1
19（13.7）
26（21.3）

N2
20（14.4）
20（16.4）

N3
49（35.3）
28（23.0）

M0
125（89.9）
118（96.7）

M1
14（10.1）
4（3.3）

肿瘤T分期［例（%）］ 肿瘤N分期［例（%）］ 肿瘤M分期［例（%）］

ECOG评分 a［例（%）］

基础疾病［例（%）］

Z=-0.081
0.935

Z=-1.508
0.131

χ2=4.670
0.031

术前检验（g/L，x± s）

表2 腹腔镜全胃切除胃癌患者腔内OrVilTM吻合组与Overlap吻合组基线资料比较

组别

OrVilTM吻合组

Overlap吻合组

统计值

P值

例数

43
79

年龄
（岁，x± s）

61.7±9.3
58.0±12.8
t=1.676
0.096

男性
［例（%）］

33（76.7）
57（72.2）
χ2=0.038

0.582

体质指数
（kg/m2，x± s）

23.5±3.3
23.4±3.2
t=0.139
0.890

0
23（53.5）
40（50.6）

1
19（44.2）
26（32.9）

2
1（2.3）

12（15.2）

3
0

1（1.3）

术前并发胃肠
梗阻［例（%）］

16（37.2）
6（7.6）

χ2=16.521
<0.001

术前并发出血
胃肠［例（%）］

7（16.3）
9（11.4）
χ2=0.001

0.980

组别

OrVilTM吻合组

Overlap吻合组

统计值

P值

例数

43
79

糖尿病

7（16.3）
9（11.4）
χ2=0.584

0.445

高血压

15（34.9）
20（25.3）
χ2=1.246

0.264

呼吸系统
疾病

7（16.3）
7（8.9）
χ2=1.508

0.219

肝肾功能
不全

0
2（2.5）

-
0.540b

心脑血管
疾病

4（9.3）
10（12.7）
χ2=0.309

0.578

总蛋白

63.3±4.5
63.0±6.5
t=0.344
0.732

白蛋白

39.0±3.7
38.1±4.4
t=1.157
0.250

血红蛋白

121.0±24.5
121.3±25.5
t=0.076
0.939

术前新辅
助化疗

［例（%）］

7（16.3）
10（12.7）
χ2=0.394

0.304

肿瘤
最大径

（cm，x± s）

4.3±2.0
3.8±2.4
t=1.101
0.273

肿瘤侵犯
食管

［例（%）］

25（58.1）
24（30.4）
χ2=8.928

0.03
组别

OrVilTM吻合组

Overlap吻合组

统计值

P值

例数

43
79

印戒细胞癌
［例（%）］

8（18.6）
10（12.7）
χ2=0.783

0.376

T1
3（7.0）

17（21.5）

T2
5（11.6）

11（13.9）

T3
19（44.2）
34（43.0）
Z=-2.444

0.015

T4a
15（34.9）
17（21.5）

T4b
1（2.3）

0

N0
13（30.2）
35（44.3）

N1
9（20.9）

17（21.5）

N2
10（23.3）
10（12.7）

N3
11（25.6）
17（21.5）

M0
42（97.7）
76（96.2）

M1
1（2.3）
3（3.8）

肿瘤T分期［例（%）］ 肿瘤N分期［例（%）］ 肿瘤M分期［例（%）］

ECOG评分 a［［例（%）］

基础疾病［例（%）］

Z=0.949
0.343

Z=-1.492
0.136

χ2<0.001
1.000

注：a美国东部肿瘤协作组评分；b采用Fisher精确检验

术前检验（g/L，x± s）

二、纳入标准和排除标准

纳入标准：（1）18~85岁；（2）经术后病理学证实

为胃癌或 Siewert Ⅱ、Ⅲ型食管胃结合部癌；（3）行

腹腔镜全胃切除、D2 淋巴结清扫，完成食管空肠

Roux⁃en⁃Y吻合术，采用经辅助切口圆形吻合或腔

内吻合（包括OrVilTM 吻合和Overlap吻合）的消化道

重建方法；（4）完成术后6个月随访并具有完整临床

和随访资料。

排除标准：（1）Siewert Ⅰ型食管胃结合部癌；

（2）病例资料不完整；（3）患者失访。

注：a美国东部肿瘤协作组评分
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三、手术方式

两组的全胃切除和区域淋巴结清扫方法与前

期报道一致［13］，均在腹腔镜直视下完成全胃切除加

D2淋巴结清扫。食管空肠吻合手术步骤如下。

1.辅助切口圆形吻合：在剑突下取上腹正中切

口（6~10 cm）。离断食管前经辅助切口预置荷包，

离断食管后经断端置入钉抵座，收紧荷包待吻合。

接着完成胆胰支⁃空肠支侧侧吻合。然后在空肠近

端置入圆型吻合器并在对系膜缘伸出中心杆，将空

肠中心杆待吻合端与食管钉抵座待吻合端完成对

接并收紧，击发完成食管⁃空肠端侧吻合。最后用线

型吻合器将空肠残端闭合。见图1。
2.腔内OrVilTM吻合：采用直线切割器离断闭合

食管；将引导管经口置入直达食管残端，并于食管

残端切开一小孔使引导管引出，牵拉引导管至钉砧

头中心杆完全显露预位，剪断固定线，完成钉砧头

的置入固定。接着完成胆胰支⁃空肠支侧侧吻合。

然后将钉砧头与吻合器杆身对接收紧，至圆型吻合

器和食管残端的钉砧头对位对线，击发完成食管⁃空
肠端侧吻合。最后用线型吻合器将空肠残端闭合。

见图2。
3.腔内Overlap吻合：采用直线切割吻合器离断

闭合食管，最好确保食管断端切缘正好是前后方

向，接着完成胆胰支⁃空肠支侧侧吻合，再将鼻胃管

置入至食管断端，引导手术医师在食管断端后缘剪

开 1个小孔，胃管从该孔伸出约 3 cm。直线吻合器

通过右下 12 mm Trocar放进腹腔，钉仓置入空肠袢

开口，钉砧沿着胃管引导插入食管腔，形成待击发

状态。然后将胃管后退10 cm 确保吻合器没有夹闭

胃管后，再击发完成食管⁃空肠侧侧吻合。最后，用

3⁃0可吸收倒刺线手工缝合关闭共同开口。见图3。
四、观察指标和评价标准

1. 主要观察指标：比较辅助切口圆吻组与腔内

吻合组以及OrVilTM吻合与Overlap吻合两个亚组的

图1 辅助切口圆形食管空肠吻合示意图（麦锦胜、陈新华绘制） 1A.离断食管前经辅助切口预置荷包；1B.离断食管后经断端置入钉抵座；

1C.完成钉抵座置入；1D.收紧荷包待吻合；1E.空肠近端置入圆形吻合器并在对系膜缘伸出中心杆；1F.将空肠中心杆待吻合端与食管钉抵座

待吻合端完成对接并收紧；1G.击发完成食管⁃空肠端侧吻合（图1G）；1H.用线性吻合器将空肠残端闭合；1I.吻合完成后的状态

I1

C1

G1 H1

F1

A1 B1

D1 E1
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术后 6个月内并发症发生情况，具体包括食管空肠

吻合口相关并发症（漏、出血和梗阻）、空肠⁃空肠吻

合口并发症（漏、出血和梗阻）、空肠残端并发症

（漏、出血和盲袢综合征）、十二指肠残端并发症（漏

和出血）、肠内疝（包括系膜裂孔疝和食管裂孔疝

等）、肠扭转并梗阻、切口并发症（感染、积液、裂开

和愈合不良等）、切口或戳孔疝、腹腔积液或脓肿形

成、腹腔内活动性出血、肠梗阻（非扭转原因）、肠麻

痹、肠漏、淋巴漏、胰漏、胰腺炎、肺部感染、泌尿系

感染、肾功能衰竭、肝功能衰竭和心脑血管事件等。

所有并发症均采用常见的手术并发症分级系统

Clavien⁃Dindo分级进行评估分级［14］。

2.次要观察指标：比较辅助切口圆吻组与腔内

吻合组以及OrVilTM吻合与Overlap吻合两个亚组以

下指标：（1）术中并发症：包括胸膜破裂、食管假道

形成、食管空肠吻合口 180°扭转、空肠断端系膜血

管大出血、脾血管大出血、食管空肠吻合口出血以

及皮下气肿等发生情况；非计划二次手术及围手术

期死亡情况等。（2）术中情况：包括手术时间、术中

失血量、切口长度、术中淋巴结清扫范围、清扫淋巴

结数目、联合脏器切除、手术切除程度、中转开腹或

中转联合开胸、中转其他食管空肠吻合方式、近切

缘阳性等。（3）术后恢复情况：包括首次下地活动时

间、首次排气时间、恢复全流食时间、恢复半流食时

间、拔除腹腔引流管时间、术后住院时间。

五、随访方法

术后 1、3 和 6 个月时进行门诊或电话方式随

访，了解患者出院后是否出现本研究观察指标中的

术后并发症。对于通过电话随访发现可疑并发症

的患者，要求其至门诊进行全身体格检查和完善相

图2 腔内OrVilTM食管空肠吻合示意图（麦锦胜、陈新华绘制） 2A. 直线切割器离断闭合食管；2B. 引导管经口置入直达食管残端；2C. 于食管

残端切开一小孔使引导管引出；2D. 牵拉引导管至钉砧头中心杆完全显露预位，剪断固定线，完成钉砧头的置入固定；2E. 将钉砧头与吻合器

杆身对接收紧；2F. 对接后将钉砧头与吻合器杆身收紧；2G. 圆形吻合器和食管残端的钉砧头对位对线后击发完成食管⁃空肠端侧吻合；2H. 用
线性吻合器将空肠残端闭合；2I. 吻合完成后的状态
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应的检验、检查，包括腹部增强CT、上消化道造影或

者内镜等检查。随访截至2021年12月。

六、统计学方法

采用 SPSS 25.0软件进行数据分析。符合正态

分布的连续变量使用 x ± s表示，两组间比较使用

Student t检验；非正态分布的连续变量用M（IQR）表

示，两组间的比较使用Mann⁃Whitney U检验。分类

变量用例（%）表示，两组间的比较采用χ2检验、连续

校正χ2检验或Fisher精确检验。对于等级资料的比

较，采用Mann⁃Whitney U检验。P<0.05表示差异具

有统计学意义。

结 果

一、手术情况和术后恢复情况

1.辅助切口圆吻组与腔内吻合组手术情况比

较：腔内吻合组手术切口更小、联合脏器切除比

例更低、R0切除率更高，差异均有统计学意义（均

P<0.05）；两组在淋巴结清扫范围、淋巴结清扫数目、

术中出血量、手术时间、切缘阳性比率、中转开腹或

中转联合开胸以及术中并发症发生率等方面比较，

差异均无统计学意义（均P>0.05）。在术后恢复方

面，两组的首次下地活动时间、首次排气时间和腹

腔引流管拔除时间比较，差异均无统计学意义（均

P>0.05），但辅助切口圆吻组比腔内吻合组更早恢复

全流食和半流食及术后更快出院，差异均有统计学

意义（均P<0.05）。两组手术情况和术后恢复情况

比较的具体情况见表3。
2. 腔内OrVilTM吻合组与Overlap吻合组手术情

况比较：与Overlap吻合组比较，OrVilTM吻合组术中

出血量较多，手术切口较长，术后拔除腹腔引流管时

间更久，差异均有统计学意义（均P<0.05）。两组在淋

巴结清扫范围、清扫淋巴结数目、联合脏器切除、手

术切除根治程度、总体手术时间以及其他术中及术后

恢复情况方面，差异均无统计学意义（均P>0.05）。

见表4。两组各有1例中转其他食管空肠吻合方式，

1例为Orvil吻合过程出现引导管与钉抵座连接线松

图3 腔内Overlap食管空肠吻合示意图（麦锦胜、陈新华绘制） 3A. 直线切割器离断闭合食管；3B. 在食管断端后缘剪开1个小孔；3C. 胃管从

食管残端的开口伸出约3 cm；3D. 钉仓置入空肠襻开口；3E. 吻合器形成待击发状态；3F. 对接后将钉砧头与吻合器杆身收紧；3G. 将胃管后退

10 cm 后，吻合器击发完成食管⁃空肠端侧吻合；3H. 用线性吻合器将空肠残端闭合；3I. 吻合完成后的状态
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脱，只能将钉抵座经口拔出，换成Overlap吻合；1例

为Overlap吻合失败，中转联合开胸吻合；各有 1例

出现食管切缘阳性的情况，术后追加放疗。

二、并发症发生情况

1.术中并发症发生情况：辅助切口圆吻组有

4 例（2.9%）发生术中并发症，包括 1例脾血管大出

血、1例食管空肠吻合口出血以及 2例皮下气肿；腔

内吻合组有 5例（4.1%）发生术中并发症，包括 2例

胸膜破裂、1例食管假道形成、1例食管空肠吻合口

180度扭转、1例空肠断端系膜血管大出血；两组术中

并发症发生率比较，差异无统计学意义（P=0.842）。

辅助切口圆吻组与腔内吻合组术中并发症发生情

况的比较见表 5。腔内OrVilTM吻合组与Overlap吻

合组术中并发症发生情况的比较见表6。

2.术后 6个月内并发症发生情况：辅助切口圆

吻组术后6个月并发症发生率为25.9%（36/139），腔

内吻合组为 31.1%（38/122），两组差异无统计学意

义（P=0.348）。其中吻合口漏患者均行内镜下吻合

口腹膜支架覆盖术+空肠营养管置入治疗；吻合口

狭窄患者行内镜下扩张治疗；吻合口出血患者均予

以保守治疗；发生肺部感染予以对症抗感染治疗，

均痊愈出院。并发症严重程度比较：两组术后并发

症严重程度的差异亦无统计学意义（P=0.289）。两

组术后 6个月内并发症发生情况的比较见表 7。腔

内Overlap吻合组在术中并发症发生率、术后并发症

发生率及严重程度上均优于腔内OrVilTM吻合组，但

差异均无统计学意义。两组术后6个月内并发症发

生情况的比较见表8。

表3 腹腔镜全胃切除胃癌患者辅助切口圆吻组与腔内吻合组手术情况和术后恢复情况的比较

组别

辅助切口吻合组

腔内吻合组

统计值

P值

组别

辅助切口吻合组

腔内吻合组

统计值

P值

例数

139
122

例数

139
122

淋巴结清扫范围［例（%）］

D2

134（96.4）
118（96.7）

χ2<0.001
1.000

手术时间
（min，x± s）
300.0±72.4
304.8±75.4
t=-0.527

0.599

D2+
5（3.6）
4（3.3）

术中失血量
［ml，M（IQR）］

80.0（50.0）
60.0（50.0）
Z=-0.995

0.320

清扫淋巴结
数目

（枚，x± s）

47.2±19.3
45.2±18.3
t=0.862
0.390

切口长度
［cm，M（IQR）］

8.0（1.0）
5.0（1.0）
Z=-10.931

0.001

联合脏器
切除

［例（%）］

11（7.9）
1（0.8）

χ2=7.454
0.006

首次下地
活动时间
（d，x± s）

2.2±1.3
2.1±1.3
t=0.971
0.333

手术切除程度［例（%）］

R0

118（84.9）
115（94.3）

χ2=5.957
0.015

首次排气
时间

（d，x± s）
2.9±1.5
3.0±1.2
t=-0.454

0.650

R1⁃2

21（15.1）
7（5.7）

恢复全流食
时间（d，x± s）

5.1±2.4
5.9±3.6
t=-2.268

0.024

中转开腹或
中转联合开胸
［例（%）］

3（2.2）
1（0.8）

χ2=0.139
0.709

恢复半流食
时间（d，x± s）

7.3±3.7
8.8±6.5
t=-2.227

0.027

中转其他食管
空肠吻合方式
［例（%）］

0
2（1.6）

-
0.218a

拔除腹腔
引流管时间
（d，x± s）

7.4±4.0
8.0±4.5
t=-1.253

0.211

近切缘阳性
［例（%）］

2（1.4）
2（1.6）

χ2<0.001
1.000

术后住院时间
（d，x± s）
10.5±5.1
12.2±7.7
t=-2.108

0.036
注：a采用Fisher精确检验；“-”表示无数据

表4 腹腔镜全胃切除胃癌患者腔内OrVilTM吻合组与Overlap吻合组手术情况和术后恢复情况的比较

组别

OrVilTM吻合组

Overlap吻合组

统计值

P值

组别

OrVilTM吻合组

Overlap吻合组

统计值

P值

例数

43
79

例数

43
79

淋巴结清扫范围［例（%）］

D2

42（97.7）
76（96.2）

χ2<0.001
1.000

总体手术时
间（min，x± s）
311.6±71.2
301.1±77.8
t=0.731
0.466

D2+
1（2.3）
3（3.8）

术中失血量
［ml，M（IQR）］
100.0（100.0）
50.0（50.0）
Z=-2.992

0.003

清扫淋巴结
数目

（枚，x± s）

42.8±20.1
46.5±17.3
t=-1.073

0.285
切口长度

［cm，M（IQR）］
6.0（1.0）
5.0（1.0）
Z=-3.428

0.001

联合脏器
切除

［例（%）］

1（2.3）
0
-

0.352a

首次下地活动
时间（d，x± s）

2.2±1.4
2.0±1.2
t=1.032
0.304

手术切除程度［例（%）］

R0

38（88.4）
77（97.5）

χ2=2.744
0.098

首次排气
时间（d，x± s）

2.9±1.3
3.0±1.1
t=-0.569

0.570

R1⁃2

5（11.6）
2（2.5）

恢复全流食
时间（d，x± s）

6.9±5.2
5.4±2.2
t=1.840
0.072

中转开腹或
中转联合开胸
［例（%）］

0
1（1.3）

-
1.000a

恢复半流食
时间（d，x± s）

9.9±6.7
8.3±6.4
t=1.307
0.194

中转其他食管
空肠吻合方式
［例（%）］

1（2.3）
1（1.3）

-
1.000a

拔除腹腔
引流管时间
（d，x± s）

9.5±6.1
7.2±3.1
t=2.367
0.022

近切缘阳性
［例（%）］

1（2.3）
1（1.3）

-
1.000a

术后住院
时间（d，x± s）

13.8±8.3
11.4±7.2
t=1.646
0.104

注：a采用Fisher精确检验；“-”表示无数据
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表6 腹腔镜全胃切除胃癌患者腔内OrVilTM吻合组与Overlap吻合组术中并发症发生情况比较［例（%）］

组别

OrVilTM吻合组

Overlap吻合组

χ2值

P值

例数

43
79

总体情况

3（7.0）
2（2.5）
0.500
0.480

胸膜破裂

1（2.3）
1（1.3）

-
1.000a

食管假道形成

0
1（1.3）

-
1.000a

食管空肠吻合口
180°扭转

1（2.3）
0
-

0.352

空肠断端系膜
出血

1（2.3）
0
-

0.352
注：a采用Fisher精确检验；“-”表示无数据

表5 腹腔镜全胃切除胃癌患者辅助切口圆吻组与腔内吻合组术中并发症发生情况比较［例（%）］

组别

辅助切口吻合组

腔内吻合组

χ2值

P值

例数

139
122

总体情况

4（2.9）
5（4.1）
0.040
0.842

胸膜破裂

0
2（1.6）

-
0.218 a

食管假道
形成

0
1（0.8）

-
0.467 a

食管空肠吻合口
180°扭转

0
1（0.8）

-
0.467 a

空肠断端系膜
血管大出血

0
1（0.8）

-
0.467 a

脾血管
大出血

1（0.7）
0
-

1.000 a

食管空肠吻合
口出血

1（0.7）
0
-

1.000 a

皮下
气肿

2（1.4）
0
-

0.500a

注：a采用Fisher精确检验；“-”表示无数据

注：a食管空肠吻合口相关并发症包括食管空肠吻合口漏、食管空肠吻合口狭窄以及食管空肠吻合口出血；b采用Fisher精确检验；“-”表示无数据

表8 腹腔镜全胃切除胃癌患者腔内OrVilTM吻合组与Overlap吻合组术后6个月内并发症发生情况比较［例（%）］

组别

OrVilTM吻合组

Overlap吻合组

统计值

P值

例数

43
79

胸腔
出血

0
1（1.3）

-
1.000a

胸腔
积液

3（7.0）
1（1.3）

χ2=1.346
0.246

气胸

1（2.3）
1（1.3）

-
1.000a

心功能
不全

0
1（1.3）

-
1.000a

Ⅰ
3（7.0）
3（3.8）

Ⅱ
8（18.6）

13（16.5）

Ⅲa
5（11.6）
5（6.3）
Z=-1.060

0.289

Ⅲb
1（2.3）

0

IV
0

1（1.3）

非计划二
次手术

1（2.3）
0
-

0.352a

围术期
死亡

0
0
-

1.000a

组别

OrVilTM吻合组

Overlap吻合组

χ2值

P值

例数

43
79

总体
情况

16（37.2）
22（27.8）

1.138
0.286

食管空肠吻
合口相关
并发症 a

6（14.0）
4（5.1）
1.862
0.172

食管空肠
吻合口漏

5（11.6）
3（3.8）
1.655
0.198

食管空肠吻
合口狭窄

2（4.7）
1（1.3）
0.293
0.588

肠梗阻

0
2（2.5）

-
0.540a

腹腔感染

6（14.0）
6（7.6）
0.654
0.419

十二指肠
残端漏

0
1（1.3）

-
1.000a

切口
感染

1（2.3）
2（2.5）
<0.001
1.000

肺部
感染

4（9.3）
8（10.1）
<0.001
1.000

静脉血栓
形成

1（2.3）
1（1.3）

-
1.000a

腹腔出血

2（4.7）
0
-

0.122a

术后并发症分级 b

注：a食管空肠吻合口相关并发症包括食管空肠吻合口漏、食管空肠吻合口狭窄以及食管空肠吻合口出血；b采用Fisher精确检验；“-”表示无数据

表7 腹腔镜全胃切除胃癌患者辅助切口圆吻组与腔内吻合组术后6个月内并发症发生情况比较［例（%）］

组别

辅助切口吻合组

腔内吻合组

统计值

P值

例数

139
122

静脉血
形成

0
2（1.6）

-
0.218b

尿潴留

1（0.7）
0
-

1.000b

腹腔
出血

0
2（1.6）

-
0.218 b

胸腔
出血

0
1（0.8）

-
0.467b

胸腔
积液

2（1.4）
4（3.3）

χ2=0.331
0.565

气胸

0
2（1.6）

-
0.218 b

心功能
不全

0
1（0.8）

-
0.467b

Ⅰ
3（2.2）
6（4.9）

Ⅱ
28（20.1）
21（17.2）

Ⅲa
5（3.6）

11（9.0）

Ⅲb
0

1（0.8）

IV
0

1（0.8）

非计划二

次手术

0
1（0.8）

-
0.467b

围术期

死亡

0
0
-

1.000b

组别

辅助切口吻合组

腔内吻合组

χ2值

P值

例数

139
122

总体
情况

36（25.9）
38（31.1）

0.881
0.348

食管空肠
吻合口相关
并发症 a

7（5.0）
10（8.2）
1.066
0.302

食管空肠
吻合口漏

3（2.2）
8（6.6）
3.115
0.078

食管空肠
吻合口
狭窄

1（0.7）
3（2.5）
1.303
0.254

食管空肠
吻合口
出血

3（2.2）
0

1.003
0.294

空肠空肠
吻合口
出血

1（0.7）
0
-

1.000b

肠梗阻

2（1.4）
2（1.6）
<0.001
1.000

腹腔感染

12（8.6）
12（9.8）
0.113
0.737

十二指肠
残端漏

0
1（0.8）

-
0.467b

腹腔
淋巴漏

1（0.7）
0
-

1.000b

切口
感染

3（2.2）
3（2.5）
0.001
1.000

肺部
感染

16（11.5）
12（9.8）

0.190
0.663

术后并发症分级 b

Z=-1.060
0.289
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腔内OrVilTM吻合组有 1例非计划二次手术，患

者术后尚在手术室时就发现引流管引流出明显的

新鲜血性液体，随即行开腹探查，发现食管空肠吻

合口处空肠断端系膜血管出血，予缝扎止血。而辅

助切口圆吻组无术后非计划二次手术病例。所有

患者均无围术期死亡病例。

讨 论

腹腔镜全胃切除食管空肠吻合手术难度大、风

险高，对于如何更快捷、更安全地完成食管空肠吻

合，是腹腔镜胃癌外科医师应该关注的临床问

题［15］。食管空肠吻合最常用的策略包括经辅助切

口圆形吻合、腹腔镜下 OrvilTM吻合和 Overlap 吻合

等，各有优缺点。本研究总结笔者中心的腹腔镜全

胃切除消化道重建方式的数据，探讨 3种吻合方式

的安全性和有效性，以期对腹腔镜下食管空肠吻合

技术进行优化和创新。本研究结果显示，腔内食管

空肠吻合与经辅助切口食管空肠吻合在安全性方

面差异无统计学意义（P>0.05），并且与OrvilTM吻合

相比，腔内Overlap食管空肠吻合可能是一种更具安

全、更加微创、更具潜力的腔内吻合方式，值得进一

步探索优化。

目前，国内外仅有少量研究对全腔镜食管空肠

吻合的安全性和有效性进行了初步验证，而且大部

分研究都认为腔内食管空肠吻合安全可行，是将来

的趋势所在。本中心前期通过倾向性匹配分析对比

了414腹腔镜全胃切除病例，发现腔内OrVil吻合与

辅助切口圆形吻合相比，显露更充分、抵钉座就位更

简单，更具微创效能，且安全性相当［16］。严东羿等［17］

通过比较全腹腔镜食管空肠吻合与辅助切口吻合的

病例资料认为，腔内吻合创伤更小，术后疼痛更轻，

腹腔镜下食管空肠吻合时间与腔镜辅助手术耗时相

当，且并不增加吻合口并发症的发生率，值得推广应

用。Gong等［18］的研究提示，腔内线性食管空肠吻合

相比辅助切口圆形吻合，更加简单直接，并且术后并

发症接近。Wang等［19］对8 篇行完全腹腔镜下全胃切

除术、包含 1 883 例患者（869例行腔内食管空肠吻

合，1 014例行经辅助切口食管空肠吻合）研究进行综

述分析，认为全腹腔镜全胃切除相较于腹腔镜辅助

全胃切除术在食管切缘长度、术后恢复、术后住院天

数、吻合口相关并发症、术后总体并发症方面差异无

统计学意义，却更具微创效能，因此认为，腔内食管

空肠吻合安全可行。但亦有不同的观点。近期来

自韩国的学者报道显示，腔内食管空肠吻合组的术

后总体并发症发生率显著高于辅助切口组（16.3%
比32.6%，P=0.007）［20］。尽管如此，韩国学者们依然

认为全腔镜食管空肠吻合技术可行，不过需要进一

步提高技巧和优化流程。与此相一致的是，本研究

中腔内吻合组的术中并发症发生率、术后并发症发

生率和食管空肠吻合相关并发症发生率均较辅助

切口圆吻组更高，虽差异未达到统计学意义，但说

明腔内吻合的技术还值得优化改进。

引起我们进一步关注的是，作为最严重的术后

并发症之一，食管空肠吻合口漏在本研究的辅助切

口圆吻组和腔内吻合组（包括OrvilTM吻合和Overlap
吻合）分别为 2.2%和 6.6%。而且我们前期的研究

发现，笔者中心OrVilTM吻合的食管空肠吻合口漏发

生率达到 11.5%［8］。因此，腔内吻合组的吻合安全

性可能存在较大的组内异质性。我们进一步分析

对比发现，Overlap吻合组在术中并发症发生率、术

后并发症发生率、吻合口相关并发症发生率、并发

症严重程度和术后恢复过程均优于OrvilTM吻合组。

日本学者Kawamura等［21］比较了腔内Overlap吻合和

OrVilTM吻合，结果显示，Overlap吻合并发症显著减

少（0.7% 比 8.2%，P=0.005），尤其是吻合口狭窄更

少（0比 4.1%，P=0.017），因此推荐应用Overlap吻合

进行食管空肠吻合。韩国延世大学团队的研究也

认为，相比腔内管状吻合，全腔内线形吻合可以减

少吻合口并发症，是一种更加安全有效、值得推荐

的食管空肠吻合方式［22］。

综合考量，相较食管空肠辅助切口吻合，腔内吻

合具有更加微创、术野和空间更开阔的特点，同时，

我们认为Overlap吻合优势最为明显，是一种潜在更

为优选的食管空肠吻合方式，原因在于：（1）仅通过

12 mm戳卡孔就能够完成腔内食管空肠吻合，尤其适

合于肥胖、肋弓夹角过小等各种原因所致的难以通

过辅助小切口安全完成食管空肠吻合的病例；（2）直
线切割闭合器可直接从戳卡孔置入腹腔进行吻合，

视野开阔，相比应用圆形吻合时吻合器本身阻挡操

作视野，将更加安全可靠；（3）线形吻合可不受食管

和空肠内径及圆形吻合器钉砧头直径的限制，可避

免因置入口径不合适的圆形吻合器时造成的食管或

空肠管壁的撕裂；（4）由于是侧侧吻合，故吻合口径

较大，吻合口狭窄发生率较低。然而，Overlap吻合也

并非毫无缺陷：（1）由于线形吻合的本质是侧侧吻

合，往往需游离更长的腹段食管，因此并不适合食管
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受累位置较高的患者，因为在保证肿瘤安全切缘的

前提下需要高位离断食管，就很难经腹腔再游离足

够长的食管以供侧侧吻合；（2）食管的黏膜下层非常

疏松，若待吻合食管断端开口过小，在向食管腔置入

钉砧时，就容易捅出黏膜下假道，若开口过大又会导

致共同开口缝合关闭的困难；（3）完成线形吻合后，

食管和空肠间存在一个共同开口需妥善关闭，否则

易致吻合口漏或狭窄。不过随着腔镜操作技术的成

熟和经验的积累，上述缺陷是可以一定程度上克服

的。我们团队利用胃管引导吻合器进入食管腔，可

降低形成食管假道的风险，同时，对于肿瘤侵犯食管

超过2 cm的病例，可以打开部分膈肌以获得更好的

视野和操作空间。基于上述优化，本中心对侵犯食

管的病例完成腔内 Overlap 吻合的比例依然可以

达到30.4%，并且术后常规病理报告切缘阳性者仅有

1 例（1.3%），甚至低于辅助切口圆形吻合方式和

OrvilTM方式。并且，中转其他食管空肠吻合方式的也

仅有 1 例（1.3%）。术后经 6 个月随访，仅有 1 例

（1.3%）出现吻合后狭窄，且为轻度狭窄，不需要内镜

扩张治疗。可见，在实际临床实践中，Overlap吻合的

适应病例越来越广泛，并且具有较好的安全性。本

研究中，与辅助切口圆吻组基线资料比较，腔内吻合

组患者的体质指数偏大，肿瘤直径更小，T分期和M
分期偏早，这与本团队医生的选择倾向有关，肿瘤瘤

体较大倾向于采用辅助切口圆形吻合；体型较为肥

胖患者倾向采用腔内吻合，肿瘤侵犯食管位置过高

倾向于采用OrVil吻合。

全面分析总结上述 3种食管空肠吻合方式后，

我们认为，腔内Overlap食管空肠吻合是一种创伤更

小、更具安全性、更具潜力的吻合方式，值得进一步

改良优化。
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