
中华胃肠外科杂志 2023 年11 月第 26 卷第 11 期　Chin J Gastrointest Surg, November 2023, Vol. 26, No. 11
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【摘要】　目的　探讨机器人下近端胃切除后双通道吻合的临床效果。方法　采用描述性系列研

究方法，回顾性纳入2020年4月至2021年12月期间于天津医科大学总医院胃肠外科因食管胃结合部

癌进行机器人近端胃切除术+双通道吻合的 5 例患者的临床资料，其中男性 4 例，女性 1 例；年龄

（67.2±4.5）岁，体质指数（22.8±2.8） kg/m2，美国麻醉医师协会分级Ⅱ级 4例，Ⅲ级 1例；Siewert分型Ⅱ型

3例，Ⅲ型 2例。总结术中术后情况，并在术后 1年进行上消化道造影检查和胃镜检查，采用欧州癌症

研究与治疗组织（EORTC）QLQ-STO22生命质量测定量表评估生活质量。结果　5例患者均顺利完成

手术，中位出血量为 50（50，125） ml，手术时间（278.0±30.6） min，术后住院天数（12.2±3.4） d。1例患

者出现术后少量胸腹腔积液，为Clavien-Dindo分级Ⅲ级以下并发症；且均未出现吻合口漏、吻合口出

血以及吻合口狭窄等吻合口相关并发症，未出现发热、腹腔出血、胃瘫及与进食有关的反流、疼痛等并

发症。术后 1年的双通道造影检查显示，所有患者造影剂均可顺利通过食管空肠吻合口；食管胃镜检

查显示，5 例患者均未出现明显的反流征象。EORTC QLQ-STO22 评分中位数为 22.0（21.5，22.5）分。

结论　机器人下双通道吻合不增加患者手术风险及短期并发症的发生，且可以有效改善食管胃吻合

术后上腹部疼痛、呃逆、饮食受限带来的生活质量下降。
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近年来，食管胃结合部（esophagogastric junction，EGJ）
癌占比明显上升［1］。对于早期 EGJ 癌的患者，近端胃切除

术能够在不影响长期生存率的基础上获得更好的生活质

量，因此其逐渐代替了全胃切除术［2］。第 6版日本胃癌指南

中也明确指出，其可以达到 D2淋巴结清扫的根治度［3］。传

统近端胃切除术行食管胃吻合主要面临的问题是贲门抗反

流能力缺失导致的临床症状，对此目前已有包括间置空肠

吻合、双肌瓣吻合、拱桥式吻合等手术技术的尝试，但是尚

无公认的术式［4-5］。随着微创和精准外科的发展，双通道吻

合得到了广泛的关注，其具有较好的抗反流效果，且能够借

助直线切割吻合器完全在体腔内完成，相较于双肌瓣吻合、

拱桥式吻合、间置空肠吻合等具有操作便捷的优点，易于推

广［4-5］。目前，手术机器人系统逐渐在我国普及开来，机器

人手术学习曲线更短，其具备的放大高清视野、多角度旋转

器械、手除颤、动作比例设定和指标化等功能，在安全经济

的腔内缝合和消化道重建中具有独特优势［6］。自 2020 年

起，天津医科大学总医院开展机器人下双通道吻合手术

5例，现总结报道如下。

一、资料与方法

1.纳入标准与排除标准：纳入标准：（1）术前病理证实
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为胃腺癌；（2）肿瘤位于EGJ，肿瘤直径<4 cm者；（3）术前影

像学检查评估肿瘤分期为 cT1~3N0M0或 cT1N+M0（影像学

评估无胃下淋巴结转移）；（4）术前及术后临床病理资料完

整，且术后规律随访。排除失访、随访时发生死亡以及有其

他恶性肿瘤手术史。

2.研究对象：采用描述性病例系列研究方法，回顾性纳

入 2020年 4月至 2021年 12月期间于天津医科大学总医院

胃肠外科因 EGJ癌进行机器人近端胃切除术+双通道吻合

的 5 例患者的临床资料，其中男性 4 例，女性 1 例；年龄

（67.2±4.5）岁，体质指数（22.8±2.8） kg/m2，美国麻醉医师协

会分级Ⅱ级 4例，Ⅲ级 1例；Siewert分型Ⅱ型 3例，Ⅲ型 2例。

本研究经医院伦理委员会审批通过（审批号：IRB2023- 
WZ-084），患者及其家属签署知情同意书。

3.手术方法：（1）体位摆放及机器人接入：患者平卧手

术台，患者采用头高足低体位并右倾 15°。脐下行 8 mm 切

口置入 Trocar，插入机器人镜头探查，如与术前规划无出

入可开始手术。本文所使用手术辅助机器人为 DaVinci Xi
系统。Trocar布置见图 1，其中R1置入 Fenestrated 双极钳，

A1 为助手孔，R2 为观察孔，R3 置入超声刀，R4 孔直径

为 12 mm，置入 12 mm 腹腔镜用 Trocar 后在其内插入 8 mm 
Cannulas Trocar，置入 Cadiere 钳。（2）近端胃切除及淋巴结

清扫：根据第 5 版《日本胃癌治疗指南》［7］。（3）吻合过程：

见视频 1。距离 Treitz 韧带 20 cm 离断空肠，在结肠中动

脉左侧的横结肠系膜切孔，结肠后上提远侧肠袢。由

A1 孔置入直线切割吻合器，45 mm 紫钉采用 Overlap 法前

后重叠进行食管空肠吻合，倒刺线两层关闭共同开口。距

离食管空肠吻合口 14 cm 在上提肠袢切口，距离胃断端

2 cm 胃壁切口，由 R4 孔置入内镜直线切割吻合器，60 mm
紫钉行胃肠吻合，使得食管空肠及胃空肠吻合口距离为

10 cm，注意肠袢置于胃上方。距离横结肠系膜切孔处

10 cm，由 A1 孔置入内镜直线切割吻合器，60 mm 白钉行

空肠空肠吻合。

4.术后管理方法：术后 1 d 拔除胃管，视患者初次排气

时间酌情进食，一般术后 3 d开始饮水，5 d开始流质饮食，

术后7 d拔除腹腔引流管。

5.观察指标和评价标准：（1）手术完成情况、术中和术

后恢复情况；（2）术后并发症，采用 Clavien-Dindo 分级标

准［8］；（3）术后病理；（4）术后生活质量随访：术后 1年行上消

化道造影检查，观察吻合口是否狭窄及食物走行情况；术后

1 年随访胃镜，观察食管反流情况。通过门诊及电话的方

式，使用欧洲癌症研究与治疗组织（European Organization 
for Research and Treatment of Cancer，EORTC）设计的胃癌特

异性模块量表（Quality of Life Questionnaire-Stomach 22，
QLQ-STO22）随访评估所有患者术后 1年生活质量［9］。症状

领域得分越高，表示对应的生活质量越差。随访截止时间

为2022年12月。

6. 统计学方法：本研究采用 IBM SPSS Statistics 26 
（SPSS Inc.，Chicago，Illinois，USA）软件进行所有数据的统计

学分析处理，正态分布计量资料使用 x±s表示；非正态分布

计量资料使用M（Q1，Q3）表示。

二、结果

1.术中情况及术后情况：5例患者均顺利完成手术，中

位出血量为 50（50，125） ml，手术时间（278.0±30.6） min，术
后住院天数（12.2±3.4） d。

1例患者出现术后少量胸腹腔积液，为Clavien-Dindo分
级Ⅲ级以下并发症；且均未出现吻合口漏、吻合口出血以及

吻合口狭窄等吻合口相关并发症，未出现发热、腹腔出血、

胃瘫及与进食有关的反流、疼痛等并发症。

2.术后病理：根据AJCC第8版肿瘤TNM分期均为Ⅰ期，

其中 T1期 2例，T2期 3例，组织学分化高-中分化腺癌 3例，

中低分化和低分化腺癌各1例；印戒细胞癌1例。

3.随访情况：术后 1年的双通道造影检查显示，所有患

者造影剂均可顺利通过食管空肠吻合口，而造影剂的走行

方向分为 3种情况，见图 2。1例患者造影剂通过食管空肠

吻合口后，大部分直接经空肠走行至远端；3例患者可见造

影剂通过食管空肠吻合口后大部分直接进入残胃；1例患者

可见造影剂可同时进入残胃和远端空肠。术后定期复查食管

胃镜检查显示 5例患者均未出现明显的反流征象，见图 3。
EORTC QLQ-STO22评分中位数为 22.0（21.5，22.5）分，具体

生活质量评分见表1。
三、讨论

随着外科技术的发展进步，机器人手术已在胃肠道恶

性肿瘤根治手术中推广开来。机器人辅助食管胃吻合手术

过程中需要进行机器人的撤机后行开放切口，且手术切口

采用上腹正中小切口，尤其在肥胖等患者中术野暴露困难

的情况下，完成食管胃吻合这样的高位吻合存在一定的难

度；而借助机器人清晰的 3D 手术视野和灵活的机械臂，可

以更好地完成辅助牵拉、暴露等操作，借助直线切割闭合器

可以更方便快捷地完成吻合过程，且机器人下手工缝合关

闭共同开口更加方便和确切。本中心行机器人近端胃切除

时按图 1所示进行 Trocar布局，其中于患者右侧设置 A1助

图1　机器人近端胃切除术Trocar布局 R1置入Fenestrated双极钳；

A1 为助手孔，经此孔置入吻合器，行食管离断及食管-空肠吻合；

R2为观察孔；R3置入超声刀；R4置入12 mm腹腔镜用Trocar后在其

内插入8 mm Cannulas Trocar，经此孔行胃离断及胃-空肠吻合
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手孔，除可以辅助完成手术操作外，还可经此孔置入吻合

器，更安全便捷地进行食管离断及食管-空肠吻合操作。考

虑到吻合器机械臂花费较高，且需要专用的 12 mm 机器人

用 Trocar，目前 Da VinciXi 用 8 mm 吻合器未引进我国。因

此，本中心于R4操作孔置入12 mm Trocar后在其内插入8 mm 
Cannulas Trocar，确保机械臂的良好对接基础上，可经12 mm 
Trocar 执行胃离断及胃-空肠吻合手术操作。这样一方面

体现了机器人下 3D 和放大视野在吻合过程中和缝合共同

开口时的优势，一方面有助于目前尚未引进机器人用吻合

器的中心开展此项操作，而且还能节省患者的一部分

花费。

本研究对机器人近端胃切除行双通道吻合的患者进行

了短期并发症及术后 1年生活质量的评估，结果显示，虽然

双通道手术吻合口较多，但术后康复顺利，未见术后住院时

间明显延长，并且术后均未出现吻合口相关并发症、发热、

图 2　机器人手术双通道吻合组患者术后 1年上消化道造影典型图像　2A.造影剂主要经空肠走行（注：患者行残胃空肠吻合时将上提

肠袢固定于腹腔右侧，使肠袢在该吻合口远端成角，从而避免食糜全部通过空肠。该例患者上消化道造影显示上提肠袢形成良好的成

角，但造影剂仍大部分进入远端空肠）；2B.造影剂主要经残胃走行；2C.造影剂可同时经过空肠和残胃走行　　图3　机器人下双通道吻

合组患者术后1年食管胃镜检查的典型图像　3A.食管空肠吻合口未见明显的反流征象；3B.远端食管未见明显的反流征象

表 1 欧州癌症研究与治疗组织胃癌特异性模块量表

（QLQ-STO22）评估5例机器人近端胃切除双通道吻合患者

术后1年生活质量情况［M（Q1，Q3）］

QLQ-STO22
总分

吞咽困难

胃部疼痛

呃逆

饮食受限

焦虑

口干

味觉

身体外观

掉发

数据（分）

22.0（21.5，22.5）
3.0（3.0，3.0）
4.0（4.0，4.5）
3.0（3.0，3.0）
4.0（4.0，4.0）
3.0（3.0，3.0）
1.0（1.0，1.0）
2.0（1.5，2.0）
1.0（1.0，1.0）
1.0（1.0，1.0）

注：EORTC QLQ-STO22量表高分数代表低生活质量

A3 B3

C2A2 B2
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腹腔出血、胃瘫及与进食有关的反流、疼痛等并发症。一项

纳入了共 9 项近端胃双通道吻合研究的荟萃分析显示，

其吻合口狭窄发生率为 3.5%（3/85），吻合口漏发生率为

3.9%（2/52），与该研究纳入的其他吻合组相比，双通道吻合

并未增加吻合口狭窄和漏发生率［10］；另一项纳入了 14项研

究的荟萃分析显示，全胃切除术与近端胃双通道吻合术后

吻合口漏、吻合口狭窄发生率差异无统计学意义［11］。目前

还缺少足够的近端胃双通道吻合前瞻性临床研究证据，基

于以往研究和本研究结果，我们认为，双通道吻合并不增加

吻合口并发症的发生率，是安全可行的近端胃消化道重建

方式。本研究采用的 EORTC QLQ-STO22 评分量表是由欧

洲癌症研究和治疗组织制定的、针对胃癌患者的特异性问

卷，多项研究中已证实其效能［7］。本研究使用该量表进行

术后 1 年生活质量评价后，机器人下双通道吻合患者术后

生活质量可。机器人系统应用于近端胃切除双通道吻合术

是一项安全可行的技术。

目前双通道吻合的讨论热点集中于食糜的走行可能全

部通过空肠而不经过残胃，本中心的经验是经由结肠中动

脉左侧上提空肠，进行结肠后食管空肠吻合，且残胃空肠吻

合可将上提肠袢固定于腹腔右侧。这样将会对食糜全部通

过空肠而不进入残胃造成人为的阻挡。目前 5例机器人下

双通道吻合的患者仅有 1 例食糜大部分通过空肠，通过消

化道造影可以看到，该例患者上提的肠袢在胃空肠吻合口

远端有明显的成角，但是无法完全阻止食物进入远端空肠。

通过消化道造影显示，本研究中大部分患者造影剂通过上

提肠袢由残胃进入十二指肠，仅 1 例患者大部分造影剂直

接进入远端空肠。这可能与我们常规采用结肠后吻合，且

与中结肠动脉左侧上提肠管有关。

综上，机器人近端胃切除术是食管胃结合部癌安全有

效的治疗方法，可以有效改善术后上腹部疼痛、呃逆、饮食

受限带来的生活质量下降。
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