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热点聚焦——完全腹腔镜全胃切除食管
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【摘要】　完全腹腔镜全胃切除在淋巴结清扫方面的优势似乎越来越被业界认可。全胃切除后消

化道重建，既是难点，也是争论的焦点和研究的热点。采取何种方式实施食管空肠吻合，使用管型吻

合器、还是使用线型切割缝合器，何种方法更佳，这些都是亟待回答的问题。完全腹腔镜全胃切除食

管空肠吻合路在何方？笔者认为，在现有吻合器械的条件下，使用线型切割缝合器行食管空肠侧侧吻

合，完成完全腔镜全胃切除的消化道重建，可能是最常用的选择，但这一吻合方式尚存诸多问题，因此

需严格掌握适应证。相信，随着适用于完全腹腔镜下食管空肠吻合的管型吻合器的研发取得突破，管

型吻合器用于完全腔镜全胃切除消化道重建必将重新成为主流。基于此，目前临床常规开展完全腹

腔镜全胃切除应持较为审慎的态度，应结合患者和医者的具体情况，做到有所为、有所不为。 
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【Abstract】 The advantages of lymph node dissection through total laparoscopic total 

gastrectomy (TLTG) seem to be more and more accepted by the academic community. However, 

reconstruction of digestive tract is challenging and remains a focus of debate and research. Which 

way is better for esophagojejunostomy, circular stapler or linear stapler, remains to be answered.  

The authors believe that, under the conditions of existing anastomosis instruments, using of linear 

stapler for esophagojejunal side-to-side anastomosis may be the most common choice, but it must be 

used with strict indications, because there are still many problems to be solved.  It is believed that 

with the breakthrough in the development of the circular stapler suitable for esophagojejunostomy 

in TLTG, the application of circular stapler for digestive tract reconstruction will become the 

mainstream again in future. Thus, the current routine clinical practice of TLTG should be cautious  

and the surgical indications should be strictly evaluated.
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完全腹腔镜全胃切除（totally laparoscopic total 
gastrectomy，TLTG）在淋巴结清扫方面的优势似乎

越来越被业界认可［1-2］。然而，其术后消化道重建，

既是难点，也是争论的焦点和研究的热点［3-4］。采

取何种方式实施食管空肠吻合，使用管型吻合器、

还是使用线型切割缝合器，何种方法更佳，这些都

是亟待回答的问题。目前也尚未形成广泛共识。

TLTG 食管空肠吻合路在何方？本文通过对 TLTG
开展现状的评述，通过对 TLTG 食管空肠各种吻合

方式优劣的分析，探讨了 TLTG 消化道重建方式的

发展方向。

一、TLTG的应用现状

日本学者 Uyama 等［5］最早于 1999 年首次报道

了腹腔镜全胃切除；时隔 8年，意大利学者 Huscher
等［2］于 2007年报道了TLTG。腹腔镜辅助全胃切除

手术，在腹腔镜下完成淋巴结清扫后，需在中上腹

部作一辅助切口，通过此辅助切口离断食管取出标

本，并在直视下完成消化道重建。而 TLTG 则是在

完成淋巴结清扫之后，在腹腔镜下离断食管，切除

全胃，经腹部小切口取出标本，再在腹腔镜下完成

食管空肠吻合。近段空肠和远段空肠的吻合可以

在腔镜下完成，也可以利用取标本的小切口拖出腹

腔在腹腔外完成。一般认为，由于既没有增加辅助

切口的数量、也没有延长辅助切口的长度，故该术

式仍然属于TLTG范畴。

腹腔镜全胃切除是否安全可行？KLASS-03研

究是韩国腹腔镜胃肠外科研究协作组一项关于腹

腔镜全胃切除术治疗早期胃上部癌的多中心队列

研究，主要评价腹腔镜全胃切除术后并发症的发生

率和病死率［6］。中国的 CLASS-02研究比较了早期

胃癌行腹腔镜全胃切除与开腹全胃切除的围手术

期安全［4］。以上研究初步证明了腹腔镜全胃切除

手术的安全性，为腹腔镜全胃切除手术在临床的应

用奠定了实践基础。然而，上述研究都是基于早期

胃上部癌的探索，对于进展期胃上部癌，这两种手

术 方 式 是 否 同 样 安 全 可 行 ？ 目 前 ，韩 国 的

KLASS-06 研究以及我国的 CLASS-07 研究正在进

行，试图回答这一问题。虽然目前腹腔镜全胃切除

手术在世界各国逐步开展，但是仍然不是全胃切除

手术的主流，相关的指南对腹腔镜全胃切除的临床

应用也持非常谨慎的态度。第六版日本胃癌诊疗

指南对早期胃癌腹腔镜全胃切除仍然是弱推荐，而

对进展期胃癌依然不推荐［7］。中国抗癌协会

（China Anti-Cancer Association，CACA）胃癌诊疗指

南指出，腹腔镜近端胃切除、腹腔镜全胃切除以及

新辅助化疗后的腹腔镜手术目前缺乏高级别证据，

应进行探索性临床研究［8］。

TLTG 最近数年一直是胃癌外科的热点话题。

单纯从技术角度而言，仍然存在很多瓶颈尚未解

决，因此这一术式并未广泛开展。关于腹腔镜辅助

和 TLTG 相关的临床研究不多，尚缺乏高级别的循

证医学证据，因此，远期疗效尚待进一步证实。目

前，我国徐泽宽教授牵头的 CLASS-08 研究是胃癌

完全腹腔镜与腹腔镜辅助根治性全胃切除术安全

性的多中心、随机、对照临床研究，旨在比较完全腹

腔镜手术与腹腔镜辅助手术两种方式，在早期胃上

部癌根治性全胃切除术的近期手术安全性和术后

生活质量，评价完全腹腔镜根治性全胃切除术相比

于腹腔镜辅助全胃切除术的优越性。

关于TLTG研究的现状，无论日本、韩国还是我

国，都缺乏全国范围的确切数据。福建医科大学附

属协和医院单中心的数据显示，2014 年 1 月至

2018 年 4 月期间，施行腹腔镜根治性全胃切除手

术的 1 182 例胃癌患者的临床及随访资料，根

据采用腹腔镜方式的不同，分为腹腔镜辅助全

胃 切 除 术（laparoscopic assisted total gastrectomy）
组（1 076 例）和 TLTG 组（106 例），TLTG 占比为

8.96%［9］。日本癌症研究所有明医院 Satoshi Ida 提

供的信息显示，该中心几乎所有患者都是施行

TLTG，且几乎都是使用线型切割缝合器完成食管

空肠吻合，但患者都限于早期胃癌，且肿瘤累及齿

状线的很少。韩国胃癌协会信息委员会调研了

2019 年期间全国 68 家中心的数据结果显示，纳入

统计的 14 076例接受手术的胃癌患者，其中全胃切

除 2 804例，开放、腹腔镜辅助、完全腹腔镜占比分

别为 54.24%、9.31% 和 33.88%［10］。韩国首尔国立

大学医院 Hyuk-Joon Lee 教授提供的最新信息显

示，对于腹腔镜全胃切除，该中心常规实施腹腔镜

辅助手术，极少实施TLTG，且食管空肠吻合大多采

用管型吻合器完成［11］。Lee教授特别强调，实施腹

腔镜全胃切除的患者均为早期胃癌，而局部进展

期胃癌患者则需要行开腹全胃切除术，只有纳入

KLASS-06临床研究的病例才采用腹腔镜手术。

二、TLTG食管空肠吻合方式

腹腔镜辅助根治性全胃切除，经上腹部辅助小

切口完成食管空肠吻合，往往由于吻合操作部位深
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在、空间狭小、显露不佳，有时不得不延长辅助切

口。相比之下，TLTG在腔镜下行消化道重建，因在

腹腔镜下操作，拥有更佳的观察和操作视野，大部

分学者认为操作更加方便，尤其对于肥胖患者似乎

更有优势。

全胃切除术后消化道重建的种类繁多，包括间

置空肠、双通道法、储袋、袢式吻合等［12-14］。而

Roux-en-Y吻合因手术操作简单、吻合口少等优势，

成为全胃切除术后最常用的消化道重建方法［15］。

据中国胃肠联盟2020年数据显示，有86.2%的腹腔

镜全胃切除病例和 91.0% 的开腹全胃切除病例采

用 Roux-en-Y 吻合方式。食管空肠的 Roux-en-Y 吻

合大致分为机械吻合和手工吻合，机械吻合通过管

型吻合器或线型切割缝合器实现，手工吻合采用全

腹腔镜下手工缝合。

（一）管型吻合器行食管空肠端侧吻合

1. 手工缝合荷包法：完成胃周淋巴结清扫后，

充分游离食管腹段，横断食管，绕食管一周经食管

壁浆肌层行荷包缝合。为防止离断以后的食管回

缩进入食管裂孔，其断端可用动脉夹钳夹固定，然

后实施手工缝合荷包操作。将管型吻合器砧座置

入食管残端，收紧荷包缝线，打结。辅助切口由专

用保护器或外科手套封闭，远侧空肠断端置入吻合

器器身，经封闭好的辅助切口进入腹腔。重建气腹

后器身中心杆与砧座结合，完成食管空肠端侧吻

合，最后用腔内线型切割缝合器闭合远端空肠

断端［16］。

该方法的缺点是使用腹腔镜持针器绕食管一

周缝合荷包技术难度大，特别是后壁的缝合涉及反

手操作，有时候十分困难；另外，全腹腔镜视野下置

入吻合器砧座头并不容易，尤其是食管断端回缩进

入食管裂孔内时，即使临床经验丰富、技术熟练的

团队，操作也并非易事。日本有学者以及国内臧潞

教授等使用一种腔镜下专用荷包钳，线型状态经戳

卡进入腹腔后荷包钳的头部可转为与钳身成直角

状态，打开并钳夹食管下段，插入荷包针，完成食管

下端的荷包制作，然后再离断食管。如此可省去手

工缝合荷包的麻烦，但实际使用起来并不十分

方便。

2.反穿刺法行食管空肠端侧吻合：完成胃的游

离和胃周淋巴结清扫后，充分游离食管腹段，管型

吻合器砧座头前端的孔穿入带针的缝线，打结编

织，用超声刀在食管前壁开一小口，将带针线的砧

座头经食管开口置入食管，将针自食管壁缝入后拉

出食管壁。用腔内线型切割缝合器横断食管，牵拉

缝线将吻合器砧座头中心杆拉出食管壁，继之完成

食管空肠端侧吻合。

该吻合技术的优点是无需手工缝合荷包，简化

了手术过程。其缺点是存在未检查确认切缘的安

全就已经完成了荷包制作砧座置入的问题，如切除

标本检查切缘不满意，再行荷包制作砧座置入就非

常困难了，有时不得不转为辅助切口吻合、甚至是

开腹吻合。另外，对于食管下段侵犯、切除线较高

的患者，此方法的可行性也很低。

3.OrVil管型吻合器行食管空肠端侧吻合：为了

解决食管下端缝合荷包以及砧座头置入食管困难

的问题，Covidien 公司设计了一种特殊的经口置入

带砧座的导管装置（OrVil），并于 2009 年首次被报

道用于完全腹腔镜全胃切除消化道重建［17］。在完

成胃的游离和胃周淋巴结清扫后，充分游离食管腹

段，腔内线型切割缝合器横断食管；取出标本，检查

确认切缘安全后，麻醉医师或台下助手协助经口腔

置入OrVil导管，导管头端到达食管断端后，在食管

断端开一小孔，小孔切勿过大，过大则无法卡住吻

合器砧座中心杆，导致砧座回缩进入食管。牵拉导

管进入腹腔，当砧座达食管断端，剪断连线，原先与

中心杆呈平行状态的砧座转为垂直状态，后续完成

食管空肠端侧吻合，腔内线型切割缝合器闭合空肠

远断端。

这种手术方法无需腔镜下行荷包缝合，无需术

者在腹腔内置入吻合器砧座头，似乎简化了手术过

程，对于位置较高的胃癌，可获得比缝合荷包法更

高的切缘，保证足够的食管安全切缘。然而，砧座

导管经腹腔牵出会增加腹腔污染的风险，不符合无

菌原则，这一缺陷颇受诟病。且经口置入OrVil，虽
然减少了术者经腹腔缝合荷包、置入砧座的麻烦，

但是需要麻醉医师协助放置，增加了麻醉医师的工

作量，且砧座通过食管狭窄部位困难，易造成食管

损伤；甚至出现砧座卡在食管进退两难而最后不得

不求助消化内镜取出的意外。

（二）线型切割缝合器行食管空肠侧侧吻合

该技术最根本的操作是食管和空肠的侧侧吻

合。该吻合方法是在食管壁开一小口，将空肠远断

端上提，在其对系膜缘肠壁上开一小口，经这两个开

口置入腔内线型切割缝合器的两臂后，完成食管空

肠侧侧吻合；按照具体操作方式的不同，又分为
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overlap吻合、功能性端端吻合（functional end-to-end 
anastomosis，FEEA）和π吻合等［18-19］。

1.overlap吻合：完成胃的游离和胃周淋巴结清

扫后，充分游离食管腹段，因为采用线型切割缝合器

行食管空肠侧侧吻合，因此，食管下段根据选用的线

型切割缝合器的规格不同，需要裸化 4.5~6.0 cm。

裸化完成后，用线型切割缝合器横断食管，取出标

本，检查确认切缘安全，然后根据术者的习惯不同，

在食管横断线中间、食管后壁、左侧壁或右侧壁开

一小口，寻得近段空肠，分离系膜，必要时需要离断

1~2 支系膜血管，以确保空肠上提无张力，在其对

系膜侧肠壁上开一小口，经这一个开口置入腔内线

型切割缝合器的两臂后，一般建议线型切割缝合器

的钉仓插入空肠，砧座插入食管，完成食管空肠顺

蠕动侧侧吻合，最后用腔内线型切割缝合器或手工

全层缝合，闭合食管空肠共同开口。

此方法的优点是，无需制作荷包，省去不少麻

烦，完全腹腔镜下操作，显露充分，这一点与使用

管型吻合器的全腔镜下吻合不同，管型吻合器器

身对镜头的遮挡常可造成吻合不能在直视下完

成。另外，这种吻合方法在完成吻合前可以取出

标本，检查确认切缘的肿瘤学安全性与否，更符合

肿瘤学原则。缺点是需保留较长的食管下段，在

保证足够安全切缘的前提下，保留 4.5~6.0 cm长度

的腹段食管，很多情况下，对于肿瘤位于胃体部的

患者比较容易，而对于胃上部癌、特别是侵犯齿状

线的食管胃结合部肿瘤，要满足这一条件非常困

难。因此，不适用于食管切除线较高的患者，其适

应证受到严格限制。还有，尽管游离裸化食管时

确保食管下段保留 4.5~6.0 cm，但是在临床实践

中，当食管离断以后断端大多会回缩进入食管裂

孔。为防止食管断端回缩进入胸腔，韩国亚洲大

学的 Son 等［20］尝试在食管残端开口处左右各缝合

1 针，协助牵拉，可协助线型切割缝合器置入食管

开口，降低吻合难度。

2.功能性端端吻合（FEEA）：1999年，日本外科

医生 Uyama 等［5］首次利用腹腔镜线型吻合器完成

了全胃切除术后的食管空肠侧侧吻合，这种解剖上

的侧侧吻合被认为是功能上的端端吻合。完成胃

的游离和胃周淋巴结清扫后，充分游离食管腹段，

食管断端右侧开一小口，然后寻得近段空肠，分离

系膜，必要时需要离断 1~2 支系膜血管，以确保空

肠上提无张力，远侧空肠断端对系膜缘开一小口，

经这两个开口置入腔内线型切割缝合器的两臂后，

完成食管空肠逆蠕动侧侧吻合，最后用腔内线型切

割缝合器或手工全层缝合闭合食管空肠共同开口。

3.π 吻合：为克服食管离断以后断端回缩进入

食管裂孔造成食管空肠侧侧吻合操作困难，韩国启

明大学的Ryu教授尝试暂不横断食管，在贲门处扎

一根牵引带，牵拉下段食管使之充分位于腹腔，食

管侧壁开口，空肠系膜侧游离后上提，与食管行逆

蠕动侧侧吻合，待完成食管空肠吻合后，再用腔内

线型切割缝合器离断食管。由于完成吻合后吻合

口呈“π”形，故称之为 π 吻合。显然贲门处的扎带

牵引，因其有助于食管下段充分位于腹腔内，有利

于置入腔内线型切割缝合器，也使吻合操作当时的

张力降低，使吻合更加简便［21］。

π吻合似乎为解决食管回缩、吻合困难的问题

提供了一个崭新的思路，然而，在不离断食管、不检

查切缘确认安全的前提下，完成吻合，不符合肿瘤

学原则。而且，吻合时牵引可以在操作当时降低吻

合口的张力，但是自食管离断的当时，牵引不复存

在，张力立现，这些都是无法回避的问题。

（三）手工缝合行食管空肠端侧吻合

该技术是在完成胃的游离和胃周淋巴结清扫

后，充分游离食管腹段，血管夹协助固定食管，横断

食管，远侧段空肠对系膜侧肠壁做一与食管横径相

当的开口，用倒刺线从吻合口左侧向右侧全层连续

缝合后壁，继之缝合前壁。该吻合方法的优点是不

需置入吻合器，能保持最小的吻合口张力和最小的

吻合口损伤，节约成本。其缺点是耗时长、且缝合

技术难度要求高［22］。

三、TLTG消化道重建方式的发展方向

TLTG 消化道重建的原则包括：确保肿瘤学安

全、吻合安全、不增加吻合相关并发症风险、减少功

能损伤以及操作简单并易于推广［23-25］。

1. 管型吻合器食管空肠吻合、手工缝合荷包

法：全腹腔镜视野下，置入吻合器砧座头操作有时

十分困难。反穿刺法行食管空肠端侧吻合，存在未

检查确认切缘的安全性就已经完成了荷包制作砧

座置入的问题，如果切除标本检查切缘不满意，再

行荷包制作砧座置入就非常困难，有时不得不转为

辅助切口、甚至是开腹吻合。另外，对于食管切除

线较高的患者，此方法的可行性也很低。OrVil 法
砧座导管经腹腔牵出，增加了腹腔污染的风险，不

符合无菌操作的原则；经口置入Orvil导管，虽然减
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少了术者的麻烦，但是增加了麻醉医师的麻烦，且

存在砧座卡顿造成食管损伤等风险［26］。使用管型

吻合器完成吻合时，吻合器器身需经上腹部辅助切

口跨过腹壁进入腹腔，器身对镜头的遮挡常造成吻

合不能在直视下完成，增加了安全隐患。

2.线型切割缝合器食管空肠侧侧吻合：所有操

作均在腹腔镜直视下完成，视野清晰，无需荷包缝

合，简化了操作。食管空肠吻合口较大，术中可以

用腹腔镜经共同开口检查确认吻合口情况，由此看

来，似乎在现有的条件下，使用线型切割缝合器行

食管空肠侧侧吻合是最佳选择［27］。

但是，使用线型切割缝合器行食管空肠侧侧吻

合，需在保证足够安全切缘的前提下，保留足够长

度的腹段食管，一般为4.5~6.0 cm，很多情况下实属

不易。对于肿瘤位于胃体部的患者，这一条件比较

容易满足；但对于胃上部癌，特别是侵犯齿状线的

食管胃结合部肿瘤，要满足这一条件非常困难。有

时为了既要保证上切缘安全、又要保证足够长度的

下段食管，往往会向纵隔内裸化游离更长的食管，

经常会分破胸膜，形成气胸。食管下段黏膜下假道

形成，空肠被戳破穿孔等情况并不鲜见。一旦吻合

失败，后续的补救非常麻烦，有时不得不开胸手术。

术后吻合口狭窄、吻合口梗阻等情况也时有发生。

鉴于我们并无全国范围内的手术病例实时上报系

统，加之人们多有报喜不报忧的习惯，这些手术意

外及术后吻合相关并发症的实际发生情况，我们并

无确切数据。不过有理由相信，真实世界的发生率

远高于我们能了解到的数据。因此，这一技术的应

用需严格掌握适应证。

食管空肠侧侧吻合，因其吻合口最高点位置较

高，与使用管型吻合器实施的端（食管）侧（空肠）吻

合相比，吻合的最高点要高4.5~6.0 cm，这显然会大

大增加吻合口并发症的风险，尤其是逆蠕动的吻

合，这种风险更大。对于这种吻合口位于纵隔内的

吻合，一旦发生吻合口漏，很容易引起纵隔感染或

者胸腔感染，严重时会带来性命之虞。更重要的

是，无法在吻合前确认安全切缘，这是这一技术的

致命弱点。

π 吻合似乎为解决食管回缩吻合困难的问题

提供了一个崭新的思路，然而，食管胃结合部的肿

瘤，在不离断食管检查切缘的前提下完成吻合，不

符合肿瘤学原则。而且吻合时，由于牵引可以在操

作当时降低吻合口的张力和吻合的难度，但是自食

管离断时起，牵引就不复存在，张力立现。吻合口

最高点的加缝可能会降低吻合口漏的风险，但是这

种高位的加缝实际操作并非易事。Kwon等［21］报道

的 10例患者就有 1例发生了吻合口漏，漏的部位正

是吻合口的最高点。

笔者曾经与 π 吻合的发明者 Ryu 教授深入交

流，Ryu指出，鉴于以上这些明显的缺陷，他们完成

了 10例 π吻合后就放弃了这一术式。我国学者余

佩武教授早于 Ryu 教授 5 年在国内期刊报道这一

手术方式，后来也因为无法在吻合完成前确认安全

切缘这一缺陷，放弃了这一术式。老一辈专家严谨

的治学态度可见一斑。

侧侧吻合还有一些潜在的问题我们不得不去

思考。例如，正常静息状态时，食管下段有防止反流

的机制，食管下段没有明显的括约肌，但有 1~3 cm
宽的高压区，而食管下段侧侧吻合直接切断下段

食管 4.5~6.0 cm的环形肌后，高压区不复存在。另

外，侧侧吻合吻合口面积较大，如果使用 4.5 cm 的

线型切割缝合器，共同开口长度以 2 cm计，吻合口

面积大约为 4.39 cm2。如果使用 6.0 cm 的线型切

割缝合器，共同开口长度以 2 cm计，吻合口面积大

约为 5.92 cm2。而使用直径 2.5 cm 的管型吻合器，

吻合口的面积仅为 4.9 cm2。这些因素是否会增加

反流的发生，是否会影响患者的长期生活质量，甚

至引发反流性食管炎、乃至食管癌的发生，这些都

需要长期随访以获得循证医学证据的支持。

综上，目前看来，未来很长一段时间内，TLTG
消化道重建仍然是胃癌外科的难点、热点和焦

点［11-12，15］。无论使用现有的管型吻合器、还是使用

现有的线型切割缝合器完成吻合，都存在诸多问题

亟待解决。在现有的条件下，使用线型切割缝合器

行食管空肠侧侧吻合，完成 TLTG 的消化道重建可

能是最常用的选择。但是，这只是基于现有条件下

的“权宜之计”而不是“长久之策”。这一问题的突

破，依赖于适用于完全腹腔镜下食管空肠吻合的管

型吻合器的研发。相信随着专门材料科学、生产工

艺和设计理念的不断进步，适用于完全腹腔镜下食

管空肠吻合的管型吻合器的研发会取得突破。那

时，管型吻合器必将重新回归到 TLTG 消化道重建

的主流。笔者曾多次与国内的专家以及日本木下

敬泓、大森健、布部創也等专家交流，大多数学者同

意以上观点。基于此，笔者认为，目前除相关临床

研究外，临床常规开展TLTG应持较为审慎的态度，
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应结合肿瘤的分期、大小、位置以及食管下端受累

的情况，根据团队的手术经验，严格掌握适应证，做

到有所为、有所不为。
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