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【摘要】 机器人胃癌根治术中的消化道重建目前仍具有手术难度大、技术要求高等问题，本文结合

福建医科大学附属协和医院胃外科的手术经验及国内外文献，围绕机器人远端胃癌根治术（Billroth Ⅰ式

吻合、BillrothⅡ式吻合和Roux⁃en⁃Y 式胃空肠吻合）、近端胃切除术后（双通道吻合和双肌瓣吻合）以及

全胃切除术（Roux⁃en⁃Y 吻合、功能性端对端吻合即FEEA、π式吻合、Overlap吻合及改良的延迟离断空

肠的Overlap吻合即 later⁃cut Overlap法）等相关问题进行了探讨。包括：（1）机器人胃癌根治术消化

道重建方式选择的原则。（2）机器人远端胃癌根治术消化道重建：主要针对传统三角吻合存在的薄弱

点，介绍了笔者所在中心对这一技术难点所进行的改良，即“改良三角吻合”；并提出，由于BillrothⅡ式

吻合是目前国内较为常用的吻合方式，机器人下手工缝合共同开口更加方便且安全，可以有效避免吻

合口狭窄的发生。（3）机器人近端胃切除术消化道重建：主要包括双通道吻和双肌瓣吻合，但这些重

建方式均较为复杂，目前机器人手术未能广泛开展。（4）机器人全胃切除术消化道重建：最经典的为

Roux⁃en⁃Y 吻合，其主要包括使用管型吻合器行食管空肠端侧吻合和使用直线切割闭合器行食管空肠

侧侧吻合，本文针对存在的技术难点探讨了解决的措施。随着机器人手术系统、吻合器械的不断推陈

出新以及吻合技术的逐步提高，相信机器人胃癌根治术后消化道重建在胃癌手术中将具有良好的应用

前景。
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【Abstract】 There still remain some problemsin digestive tract reconstruction after robotic radical
gastrectomy for gastric cancer at present, such as great surgical difficulties and high technical requirements.
Based on the surgical experience of the Gastric Surgery Department of Union Hospital, Fujian Medical
University and the literatures at home and abroad, relevant issues are discussed in terms of robotic radical
distal gastrectomy (Billroth I, Billroth II, and Roux⁃en⁃Y gastrojejunostomy), proximal gastrectomy (double⁃
channel and double⁃muscle flap anastomosis), and total gastrectomy (Roux⁃en⁃Y anastomosis, functional
end⁃ to⁃end anastomosis, FEEA, π⁃anastomosis, Overlap anastomosis, and modified Overlap anastomosis
with delayed amputation of jejunum, i.e. later⁃cut Overlap). This article mainly includes (1) The principles
of digestive tract reconstruction after robotic radical gastrectomy for gastric cancer. (2) Digestive tract
reconstruction after robotic radical distal gastrectomy: Aiming at the weakness of traditional triangular
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机器人手术系统在胃癌外科领域中的应用始

于 2002 年［1］。由此，开创了胃癌微创外科的新纪

元。之后关于机器人手术系统应用于胃癌治疗的

报道逐渐增多，其安全性及可行性也逐步得到证

实［2⁃3］。但机器人胃癌根治术后的消化道重建，存在

手术难度大、技术要求高等问题。胃癌切除术后的

消化道重建，是手术成败的关键之一，它关系到患

者术后能否得到较快的恢复和较好的远期生活质

量。因此，术者应规范手术操作，在保证肿瘤根治

的前提下，根据肿瘤部位并结合机器人操作特点，

选择合适的手术器械和消化道重建方式，尽可能地

减少术后并发症的发生，保证患者术后良好的生活

质量。

根据我国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），机器人完全腔内消

化道重建适用于ⅠA、ⅠB和Ⅱ期胃癌患者，而Ⅲ期

胃癌仅可作为探索性研究开展。而对于肿瘤分期

较晚或无法保证安全切缘、腹腔广泛粘连、患者一

般状况无法耐受机器人手术以及Ⅲ期合并局部融

合淋巴结转移者，不建议行机器人完全腔内消化道

重建［4］。

现结合本中心的手术经验及国内外文献，就机

器人胃癌根治术后各种消化道重建方式的选择及

其操作要点、难点等相关问题进行探讨。

一、机器人辅助与完全腔内消化道重建

机器人完全腔内消化道重建的狭义定义认为，

胃癌切除术后消化道重建所有手术操作步骤需全

部在腹腔内由机器人设备完成，小切口仅作为标本

取出口。而广义定义认为，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。

施行机器人辅助消化道重建时，在不拆除机械

臂的情况下，由于机械臂的阻挡，会影响辅助切口的

切开，且对于重度肥胖和桶状胸等特殊人群，小切口

辅助存在视野受限及操作空间小等问题，会增加消

化道重建操作难度，为了确保吻合安全，须延长辅助

切口，这样会降低机器人手术的微创意义。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，减少腹腔暴露机会和腹腔体液

丢失，从而降低手术对患者内环境稳态的影响，加速

患者术后康复，初期研究已取得良好结果［4］。

二、机器人胃癌根治术消化道重建方式选择的

原则

现代外科治疗胃肠道肿瘤患者时，对如何选择

合适的消化道重建方式以提高患者生活质量的

要求越来越高。不同胃切除范围其消化道重建方

式的选择亦不同。机器人胃癌手术后消化道重建

方式选择的基本原则包括：（1）在保持消化道连续

性的同时，最大限度地保留消化道生理功能；（2）
尽量减少手术并发症；（3）手术操作快捷、简便并

安全。

三、机器人远端胃癌根治术的消化道重建方式

1. Billroth Ⅰ式吻合：对于Ⅰ期的胃下部癌患

者，在有经验的中心可采用三角吻合。然而，传统

三角吻合闭合共同开口后，理论上存在3个薄弱点，

即十二指肠盲端的盲角以及胃切缘和十二指肠切

缘与共同开口切缘形成的两个交角，这些薄弱点的

存在使得患者术后吻合口相关并发症的发生率增

加，从而影响了患者的预后和降低了生活质量。

为克服传统三角吻合的这一技术难点，笔者所

anastomosis, we introduce the improvement of the technical difficulty, namely "modified triangular
anastomosis", and point out that because Billroth II anastomosis is a common anastomosis method in China
at present, manual suture under robot is more convenient and safe, and can effectively avoid anastomotic
stenosis. (3) Digestive tract reconstruction after robotic proximal gastrectomy: It mainly includes double
channel anastomosis and double muscle flap anastomosis, but these reconstruction methods are relatively
complicated, and robotic surgery has not been widely carried out at present. (4) Digestive tract
reconstruction after robotic total gastrectomy: The most classic one is Roux⁃en⁃Y anastomosis, mainly using
circular stapler for end ⁃ to ⁃ side esophagojejunal anastomosis and linear stapler for side ⁃ to ⁃ side
esophagojejunal anastomosis, for which we discuss the solutions to the existing technical difficulties. With
the continuous innovation of robotic surgical system and anastomosis instruments, and with the gradual
improvement of anastomosis technology, it is believed that digestive tract reconstruction after robotic
radical gastrectomy for gastric cancer will have a good application prospect in gastric cancer surgery.

【Key words】 Stomach neoplasms; Robot radical gastrectomy; Digestive tract reconstruction
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在中心于 2014年对其进行改良，称之为“改良三角

吻合”［5］。在消化道重建过程中，为保证吻合口张力

的适宜，胃切除范围应在小弯侧胃左动脉第一降支

的右侧到胃网膜左动脉最下一个垂直分支的左侧

的连线；应裸化胃大弯，保留胃后血管及2~3支胃短

血管，以保证残胃血供、减少吻合口张力，且便于吻

合时直线切割闭合器的钉砧置入。与传统腹腔镜

下消化道重建不同，机器人消化道重建时，直线切

割闭合器从左侧下方助手的辅助操作孔进入腹腔，

在离断十二指肠时，需注意调整直线切割闭合器角

度，使其垂直于十二指肠长轴方向，由十二指肠后

壁向前壁方向切断十二指肠，并将其沿顺时针方向

旋转 90°。在行残胃十二指肠侧侧吻合时，由于胃

的游离度较大，应先将切割闭合器一臂伸入残胃大

弯侧的小孔，再将另一臂伸入十二指肠后壁的小

孔，并将十二指肠切缘逆时针旋转90°，将十二指肠

后壁与残胃吻合。闭合共同开口时，需于胃和十二

指肠切缘垂直的方向横行闭合，以避免吻合口狭

窄，接着将十二指肠断缘的盲角提起，置于直线切

割闭合器内，再用直线切割闭合器将残胃与十二指

肠的共同开口闭合，直线切割闭合器方向应与胃切

缘垂直，同时将十二指肠断缘一并切除，吻合后外

观呈倒T型。

2. BillrothⅡ式吻合：对于胃下部癌侵犯幽门或

十二指肠球部或须切除胃体积较大的患者，Billroth
Ⅱ式吻合在适当保留残胃功能的同时，又能保证吻

合口的张力，是目前国内较为常用的吻合方式。但

是其改变了正常的解剖关系，术后十二指肠液直接

进入胃腔，患者可能出现反酸、嗳气和烧心等消化

道症状而影响生活质量。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，减少术后并发症的发生。机器人超高清裸

眼3D图像、多自由度的可转腕结构和自动滤除术者

动作中的不自主颤动，使得腹腔内手工缝合变得游

刃有余。相对于切割闭合器关闭共同开口，笔者认

为，机器人下手工缝合共同开口更加方便且安全，

可以有效避免吻合口狭窄的发生。

3. Roux⁃en⁃Y 式胃空肠吻合：Roux⁃en⁃Y吻合术

抗反流效果最佳，除了食物未通过十二指肠外，基

本不改变食物的消化吸收过程［6⁃7］。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［8］。但是其重建方式

的吻合口数目较多，操作较为繁琐，需要更高的技

术要求以及时间成本。

四、机器人近端胃切除术的消化道重建方式

第 5版《日本胃癌治疗指南》建议，胃上部癌采

用近端胃切除的方法主要限于早期（T1期）患者，且

同时要求在R0切除基础上可保留1/2以上胃［9］。故

近端胃大部切除术目前一般仅用于能够保留大部

份远端胃的早期近端胃癌患者。机器人近端胃切

除术后消化道重建方式主要包括了双通道吻合

（double tract reconstruction，DTR）和双肌瓣吻合方式

（double⁃flap technique，DFT）。但 DTR 主要难点在

于该方式操作相对复杂，包含多种腔内吻合技术，

吻合口多，可能会增加术后吻合口漏的发生率，尽

管有机器人系统的优势存在，仍具有较大难度；而

DFT同样具有操作复杂的难点，对术者缝合术要求

较高，且手术时间长，并有增加吻合口狭窄发生率

的可能；故目前仍未能被广泛开展。

五、机器人全胃切除术的消化道重建方式

自 1897年 Schlatter成功实施全胃切除术以来，

世界上全胃切除术后消化道重建方式已有 70 余

种［10］。Roux⁃en⁃Y 吻合作为全胃切除术后最经典的

消化道重建方式，得到多数学者推荐，其主要包括使

用管型吻合器行食管空肠端侧吻合和使用直线切割

闭合器行食管空肠侧侧吻合。使用管型吻合器行全

机器人下食管空肠端侧吻合中，存在两个技术难点：

（1）如何在机器人系统下放置抵钉座。虽有不少学

者做了许多研究，但操作仍较为困难，且容易对患者

食管残端造成较大损伤［11］。（2）需要做腹壁小切口，

将管状吻合器身置入，不仅增加了手术步骤，而且在

有机械臂的情况下更是增加了操作难度。

运用直线切割闭合器行机器人下食管空肠侧

侧吻合，可有效避免管型吻合器抵钉座置入的困

难。目前主要术式包括功能性端对端吻合技术

（functional end⁃to⁃endanastomotic technique，FEEA）、

π式吻合及Overlap吻合等。

FEEA术式于 1999年由Uyama等［12］首次报道，

该术式虽然降低了术后发生吻合口狭窄的概率，但

吻合后食管与空肠蠕动方向相反，也称为逆蠕动，

且空肠输出袢存在一个“拐角”，易导致消化不良、

碱性返流性食管炎等术后并发症。与FEEA不同，

π式吻合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，可以减少操

作步骤，缩短吻合时间。然而，该方法要求在切除

肿瘤的同时完成消化道重建，因此，必须通过术
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前或术中胃镜定位、标记钛夹等方法明确肿瘤边

缘。Inaba等［13］在 2010年提出了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。但传统的Overlap吻合较早离断空肠，导致远

端肠袢的游离程度大，造成在行机器人食管⁃空肠吻

合时增加吻合的难度及时间。故笔者中心在传统

Overlap 法基础上进行改良，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，此时空肠位置相对固定，且容易掌控空肠盲袢

的长短，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，整体上降低了手

术难度。同时，笔者中心的研究也证实，行 later⁃cut
Overlap 法可减少出血、缓解术后进食梗阻和疼痛症

状，从而提高患者的生活质量［14］。

综上，机器人胃癌根治术后消化道重建目前仍

具有手术难度大、技术要求高等问题，外科医师须

根据肿瘤部位、肿瘤分期并结合机器人操作特点及

自身技术水平，选择最佳的重建方式。随着机器人

手术系统、吻合器械的不断推陈出新，吻合技术的

逐步提高，相信机器人胃癌根治术后消化道重建在

胃癌手术中将具有良好的应用前景。
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