
中华胃肠外科杂志 2024 年10 月第 27 卷第 10 期　Chin J Gastrointest Surg, October 2024, Vol. 27, No. 10

机器人胃癌切除消化道重建的质量控制

卫勃 崔昊 袁震 王经杭

解放军总医院第一医学中心普通外科医学部，北京  100853
通信作者：卫勃， Email：weibo@vip.163.com

【摘要】　机器人手术系统以其高清放大术野、过滤手震颤和多自由度可转腕机械臂等特点，在胃

癌切除手术和消化道重建中具有一定优势。目前，对于机器人胃癌切除术后消化道重建方式的选择

及规范应用仍存在争议。为规范机器人胃癌切除术后消化道重建的选择和实施，本文围绕机器人胃

癌切除术后消化道重建这一话题，阐述了消化道重建前的质量控制、适应证的掌握、消化道重建的原

则以及消化道重建后并发症预防和管理等多个环节；重点评述了机器人辅助消化道重建和全腔内消

化道重建的操作细节，包括手工缝合技术、直线切割闭合器线性吻合技术和圆形吻合器圆形吻合技

术；同时对新技术在机器人胃癌术后消化道重建中的应用潜力进行了展望。
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【Abstract】 With features such as high-definition magnification of the surgical field, 
filtering of hand tremor, and robotic arm with multi-degree-of-freedom rotatable wrist, surgical 
robot has unique advantages in various aspects of digestive tract reconstruction (DTR) after 
robotic gastrectomy (RG). Currently, there is still controversy about the selection and 
standardized application of DTR after RG for gastric cancer. To standardize the selection and 
implementation of DTR, we describe various aspects of quality control before DTR, selection of 
indications, principles of DTR, and prevention and management of postoperative complications of 
DTR. We also comment on the operation details of robotic-assisted and total robotic DTR, 
including manual suture, linear anastomosis with linear stapler, and circular anastomosis with 
circular stapler. Meanwhile, we propose our prospects on the potential application of new 
technology in robotic DTR for gastric cancer. 
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2002 年，Hashizume 等［1］首次报道了达芬奇手

术机器人系统在胃癌根治术中的应用。继之的临

床实践证实，手术机器人系统以其高清放大的 3D

视野、多自由度可转腕机械臂、主从式架构和过滤

微震颤等优势，极大地提高了主刀医生手术操作的

舒适度和降低了人力成本，现已成为外科医生的技
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术利器［2］。随着机器人手术系统功能的不断完善

和外科医生手术操作技术的不断精进，机器人胃癌

术后消化道重建也从机器人辅助方式逐渐向全腔

内方式转变。为此，在中国医师协会外科医师分会

上消化道外科学组、中华医学会外科学分会胃肠外

科学组、 中国研究型医院学会消化道肿瘤专业委

员会和中国抗癌协会肿瘤胃肠病学分会共同倡议

指导下，组织国内本专科领域 38 位专家共同制定

了《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》［3］；对推广和规范实施机器人

外科手术发挥了非常积极的作用。机器人消化道

重建操作难度较大，需要在多个环节进行质量控制

以确保手术安全，从而有效规避术后并发症，达到

提升患者治疗效果和生活质量的目标。

一、消化道重建前的质量控制

1. 机器人胃癌切除及消化道重建适应证和禁

忌证：对于机器人胃癌切除术及消化道重建适应

证，目前尚缺乏统一规范。指南与共识的观点认

为，其适应证包括：（1）胃镜和病理检查确诊为胃

癌，经临床和影像学检查未发现远处转移；（2）胃癌

肿瘤浸润深度≤cT4a 期，并可完成 D2 淋巴结清扫

术；（3）胃癌术前临床TNM分期为Ⅰ~Ⅱ期，对于临

床分期Ⅲ期的胃癌，可在具有丰富经验的机器人手

术中心作为探索性研究方式开展。

禁忌证主要包括：（1）腹腔广泛粘连，难以在机

器人手术系统下良好显露；（2）肿瘤淋巴结转移且转

移灶融合，并包绕重要血管；（3）发生胃癌穿孔、大出

血等相关急症；（4）不能耐受全身麻醉或长时间

CO2气腹；（5）严重凝血功能障碍；（6）妊娠期妇女。

2.手术医师机器人技术培训：对具有丰富腹腔

镜胃手术操作经验的术者，机器人手术的学习曲线

更短。Kim 等［4］对 3 名医师开展的 502 例机器人胃

切除术进行前瞻性分析发现，对于已熟练掌握腹腔

镜技术的胃外科医生，能够熟练掌握机器人胃手

术、并合理控制并发症和手术时间的学习曲线是

25例。一项纳入 12项研究的 Meta 分析结果显示，

机器人全胃切除术的学习曲线为 20.5 例［5］。对于

技术难度较大的机器人全腔内消化道重建，建议由

胃癌手术经验丰富、同时具备腹腔镜腔内吻合经验

的医生开展，时机应在跨越学习曲线后开始尝试。

3.消化道重建的原则：机器人胃切除术消化道

重建的方式尽管各有不同，其遵循的原则是一致

的。主要包括：（1）在保证肿瘤根治的前提下，最大

限度地保留消化道生理功能；（2）尽量维持消化道

正常生理通路，确保足够的容积，并有效防止反流；

（3）保证吻合口血运良好，无牵拉和张力，尽量减少

吻合口数量，降低手术风险；（4）消化道重建操作应

简便、安全、省时；（5）尽可能降低术后内镜检查的

难度。

二、消化道重建操作过程中的质量控制

机器人手术系统在胃癌切除术后消化道重建

中具有的优势大多来自于设备本身，包括多自由度

可转腕装置，大大降低了手工缝合的难度和技术应

用门槛；高清放大术野及过滤震颤使手术操作更稳

定，更易实现狭小空间及困难部位的手工缝合；机

器人系统适配的直线切割闭合器可以直接从 trocar
置入进行消化道重建，不需要增加额外辅助孔。

机器人胃癌切除术后消化道重建可分为机器

人辅助消化道重建及机器人全腔内消化道重建。

依据《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》规定，机器人辅助消化道重

建定义为：在腔内离断胃标本后，通过腹部辅助切

口在体外进行消化道重建；机器人全腔内消化道重

建定义为：以尽量缩短切口为目标，在消化道重建

步骤中除小切口取出标本及空肠-空肠吻合外，其

余主要步骤均在腹腔内由机器人设备完成［3］。

（一）机器人辅助消化道重建

机器人辅助消化道重建多依托腹部辅助切口

在体外完成。其中，食管空肠圆形吻合是最常见的

吻合方式之一。陈新华等［6］开展的一项回顾性研究

认为，辅助切口圆形吻合组相比于腔内线性吻合，术

后恢复进食时间更早，术后总体并发症与吻合口相

关并发症发生率相当。Chen等［7］的一项RCT研究发

现，机器人术后行体外消化道重建，相比于腹腔镜

组，全胃切除术后胃肠功能恢复快，未显著增加吻

合口漏发生率。然而，一项来自上消化道国际机器

人协会（Upper-GI International Robotic Association，
UGIRA）的多中心数据分析表明，机器人辅助下行

圆形吻合术后吻合口漏发生率比线性吻合及手工

缝合更高（21% 比 6% 及 8%）［8］。基于辅助切口的

圆形吻合应重点关注吻合口血供、切缘完整性和空

肠系膜张力等操作细节，必要时进行浆肌层缝合加

固，以降低吻合口相关并发症发生。

（二）机器人全腔内消化道重建之手工缝合技术

1.食管空肠吻合：作为全胃切除术后消化道重

建的关键步骤，基于机器人手术系统开展全腔内食
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管空肠吻合尽管技术难度较高，但优势显著。主要

表现在：（1）在相同食管近端切缘条件下，可以最大

程度地利用食管降低吻合口张力，尤其适用于肿瘤

位置较高的食管胃结合部癌（如 SiewertⅡ型食管胃

结合部癌）；（2）多自由度机械臂使得缝合更加便

捷，加之高清放大的镜下操作术野，可降低缝合层

次不清、缝合口狭窄等风险。梁寒团队应用开放手

术中的改良垂直褥式缝合方法，使用倒刺线在机器

人下完成全腔内手工缝合，可减少钉仓使用数量，

显示操作安全可行，并降低手术成本［9］。Wang
等［10］总结了 30 例完全机器人下基于阿尔伯特·朗

贝 尔 无 结 带 刺 缝 线（Albert-lembert with knotless 
barbed sutures，ALBS）缝合方法的食管空肠手工缝

合技术，利用 3根 3-0倒刺线，对食管断端及空肠侧

壁进行连续全层缝合及浆肌层加固，吻合时间

（22.1±2.8） min。机器人下食管空肠手工缝合应注

意缝合层次与进出针的一致性；同时，应在保证血

供的前提下充分游离空肠系膜以降低吻合口张力。

2. 食管胃吻合：双肌瓣吻合（Kamikawa 吻合）

是近端胃切除术后的推荐消化道重建方式，该术式

具备重建“人工胃底”与“吻合口保护”的双重作用，

可有效对抗术后反流、降低吻合口漏发生率。以此

为基础的各种改良术式，如单肌瓣成形术和拱桥式

重建也在国内逐渐开展。Yang等［11］回顾性报道了

17例机器人近端胃切除术后行腔内Kamikawa吻合

术，消化道重建时长（149.76±14.91） min，手术切

口小，术后恢复快，术后反流症状轻，有效提升了

术后患者的生活质量。该重建方式操作相对复

杂，对手工缝合要求高，而机器人系统多自由度的

可转腕机械臂则大大降低了手术吻合的难度，因

此，具有较大的推广应用空间，相关技术要点仍需

不断积累。

3.胃空肠吻合：BillrothⅡ吻合是远端胃切除术

后消化道重建的经典方式。刘江等［12］应用“双针四

步”缝合法来实现完全机器人下胃空肠手工缝合。

这种手工吻合技术也可以应用于 BillrothⅠ吻合、

Uncut Roux-en-Y 的空肠空肠吻合步骤中。胃空肠

吻合技术并不复杂，需注意预留吻合口直径不宜过

大或过小，以降低倾倒综合征或吻合口狭窄等并发

症的发生率。

（三）机器人全腔内消化道重建之直线切割闭

合器线性吻合技术

基于直线切割闭合器的线性吻合是全腔内消

化道重建的代表性术式，主要有：（1）食管空肠吻合：

π 式吻合、功能性端端吻合（functional end-to-end 
anastomotic technique，FEEA）、Overlap 吻合及其改

良术式等；（2）胃十二指肠吻合：Delta 三角吻合及

其改良术式；（3）食管胃吻合：Side-Overlap 吻合和

食管管型胃吻合等；（4）胃空肠吻合：BillrothⅡ、

Uncut Roux-en-Y 吻合、Roux-en-Y 及双通道重建中

的胃空肠侧侧吻合等；（5）空肠空肠吻合。尽管已

有与机器人系统适配的镜下直线切割闭合器，但为

节约医疗成本，目前国内多采用辅助孔进行全腔内

线性吻合。

日本 Ohdaira 等［13］报道了 23 例机器人近端胃

切除或全胃切除后行腔内食管空肠Overlap吻合数

据，吻合时间（24.7±2.8） min，术后 1 例患者出现

Clavien-DindoⅢ级吻合口漏。Luo等［14］则比较了完

全机器人与机器人辅助下远端胃切除后行 Billroth 
Ⅱ线性吻合，术后胃肠功能恢复更快，应激反应更

低，两组术后并发症发生率和 3 年远期生存相当。

Zheng 等［15］的研究表明，机器人相比于腹腔镜胃癌

术后全腔内线性吻合，重建时间显著缩短，术中出

血量显著降低，外科任务负荷指数更低，围手术期

安全性相当。

笔者认为，依托腔内可旋转直线切割闭合器，

线性吻合在腹腔内操作更为简便，吻合确切，技术

壁垒较低。操作中应关注以下方面：（1）手术切缘：

对于肿瘤位于食管胃结合部，预期离断食管位置较

高的患者，不适宜行 π 式吻合或 FEEA 吻合。此时

为保证食管切缘阴性，在行线性吻合前应充分游离

待吻合处的食管，结合术前胃镜定位或术中双镜联

合方式明确食管切缘位置，必要时术中冰冻病理检

查明确切缘情况，确保 R0切除率。（2）吻合口血供：

吻合口良好的血供可促进吻合口愈合，降低术后吻

合口漏发生率。Huang 等［16］在原有 Delta 三角吻合

基础上，在共同开口的线性闭合时将十二指肠盲端

角切除，减少了吻合口薄弱区域数量，一定程度降

低了吻合口漏发生风险。（3）钉仓的选择：对于不同

体质指数的病例，结合术者习惯和吻合方式，选择

适宜的钉仓长度及其钉高，对于减少吻合口出血及

吻合口漏风险也至关重要。（4）吻合口检查与加固：

根据《腹腔镜胃外科手术缝合技术与缝合材料选择

中国专家共识（2021版）》推荐，线性吻合完成后应

检验吻合口有无出血或关闭不全等情况；同时，建

议手工缝合加固吻合口及共同开口［17］。
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（四）机器人全腔内消化道重建之圆形吻合器

圆形吻合技术

机器人全腔内圆形吻合目前尚无文献报道。

理论上，实现机器人全腔内圆形吻合面临三个问

题：（1）抵钉座置入和荷包缝合；（2）圆形吻合器中

心杆进入腹腔的通道和密封；（3）机器人系统机械

臂分布导致的圆形吻合器操作空间受限。

置入抵钉座的方法有经口置入的OrVilTM法、反

穿刺法、分体式或折叠式荷包钳、镜下手工荷包缝

合等。杜建军等［18］设计了一种圆形吻合器密封置

入通道装置，依托直径 2.5 cm 小切口置入抵钉座，

同时，从密封盖中央小口置入圆形吻合器，可实现

稳定气腹下腹腔内圆形吻合操作。为了获得更多

操作空间，应尽量避免圆形吻合器与镜头从同一方

向进入，可将左侧操作孔或者辅助孔作为圆形吻合

器中心杆的进出通道，使镜头与吻合器置入方向形

成一定视野夹角，必要时也可减少机械臂使用数

量，以确保更加清晰的操作术野［19］。

三、消化道重建后的质量控制

（一）消化道重建后加速康复

随着吻合器械质量和腔内消化道重建技术的提

高，加速康复外科（enhanced recovery after surgery，
ERAS）理念在机器人消化道重建后的引入也逐渐

成为趋势。我们中心开展的一项回顾性研究显示，

机器人远端胃癌根治术组术后首次排气时间显著短

于3D腹腔镜组，胃肠功能恢复更快［20］。笔者建议在

吻合确切的前提下，根据《加速康复外科中国专家共

识及路径管理指南（2018版）》推荐，术后早期恢复

进食，包括第 1 天进清流食，后逐渐过渡至正常饮

食；术后第1天开始下床活动并逐日增加活动量；无

需常规放置腹腔引流管，对全胃或近端胃切除需留

置引流管患者，若引流液清亮且<100 ml/d，可于术

后2~3 d予以拔除［21］。

（二）消化道重建常见并发症的预防与处理

1.吻合口相关并发症：吻合口并发症早期主要

是出血和漏，晚期主要是狭窄和梗阻。吻合口出血

可在完成吻合后通过术中胃镜明确，术中及时止血

是效率最高的办法。术后吻合口出血如果经保守

治疗或内镜治疗无效，被迫选择手术止血可能对患

者预后造成潜在影响。

当术后患者出现发热、腹痛等临床症状时，应

警惕发生吻合口漏，可通过观察腹腔引流液的性状

和口服亚甲蓝溶液观察腹腔引流液等方法做出初

步判断，必要时可行上消化道造影、经引流管逆行

碘水造影及CT检查等方法予以确诊。保守治疗以

充分引流、禁食水、胃肠减压、肠外营养支持、质子

泵抑制剂和生长抑素、抗感染治疗等措施为主，若

术后 72 h内发生并伴明显腹膜炎、或全身情况不稳

定甚至合并大出血的患者，应尽早再次手术。

术后早期进食有利于吻合口的机械扩张与定

型，对于吻合口狭窄的预防有一定作用。部分由于

吻合口水肿引起的狭窄，通过禁食水、胃肠减压及

营养支持等保守治疗效果确切。对于保守治疗无

法缓解的吻合口狭窄，可首先选择内镜下球囊扩

张、金属支架置入、狭窄切开术等方式处理；若内镜

治疗无效，则考虑手术切除狭窄的吻合口，重新吻

合或改行Roux-en-Y吻合。

2.其他并发症：十二指肠残端漏可导致强腐蚀

性消化液漏至腹腔，易合并发生出血、感染、组织坏

死等情况，因此，尽早冲洗引流、控制感染以及建立

稳定的肠内营养支持途径尤为关键。残端条件许

可情况下，可行浆肌层包埋加固［22］。如果残端条件

不许可，十二指肠残端漏的发生率很高，可考虑预

先放置双套管引流并建立肠内营养途径，为术后恢

复提前奠定基础。

Roux-en-Y 滞留综合征多发生于 Roux-en-Y 吻

合后，以术后胃排空障碍、腹胀为主要临床表现，多

与空肠离断导致小肠节律运动失调或行吻合时 Y
袢过长有关。Uncut Roux-en-Y不离断空肠，可保留

小肠电节律的连续性，是降低该并发症的有效

选择［23］。

四、新技术在机器人胃癌术后消化道重建中的

应用潜力

目前，越来越多的新科技正逐渐应用于机器人

手术系统，其在胃癌术后消化道重建方面的应用价

值也不断凸显。2022年，笔者团队完成了国际首例

基于单孔机器人系统辅助下根治性全胃切除

Roux-en-Y吻合术［24］。Saeidi等［25］也首次应用智能组

织自主机器人（smart tissue autonomous robot，STAR）
实现了猪肠管的自动缝合，使手术机器人从半自动

化向全自动化迈出了第一步。Asensus Surgical 公
司研发的“Senhance”手术机器人系统首次引进力

反馈技术，配合 3D眼动追踪技术，提升了手术安全

性与术者操作的舒适度；此外，基于虚拟现实与大

数据模型等人工智能新技术在手术切缘判断、解剖

层面选择、术后并发症预警和手术医师规范化培训
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等多方面也都发挥了积极作用［26］。相信未来高水

平临床研究的支撑必定会有助于机器人胃癌术后

消化道重建的规范化开展。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突。
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