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·国际在线·专题述评·

胃癌是男性中第四常见的肿瘤，在 2011 年预

期发病率达 640 000 例，同时是女性中第五常见的

肿瘤，2011 年预期发病率达 350 000[1]；在世界范

围内，大约胃癌总例数的 8% 及每年癌症患者的

10% 死于这种可怕的疾病。手术切除是唯一可能

治愈胃癌的方法 [2]。自从 1881 年 Billroth 式胃切

除及肠道重建的方法出现以来，胃的外科技术开

始逐渐的发展。在 90 年代早期，Azagre 等 [3-4] 对

胃癌的患者实施了第 1 例腹腔镜下 Billroth  II 远

端胃大部切除术，自此后，腹腔镜手术成为了一

种对于胃癌患者可行的手术方式并显示出相对于

开放手术的优势。

相对于完全腹腔镜下胃切除而言，大多数外

科医师更喜欢腹腔镜辅助下的胃切除，原因在于腹

腔镜下体内吻合需要很高的技术水平。然而近年来

外科吻合器械的进步使得完全的腹腔镜下的胃切

除变的容易起来 [5]。相比较腹腔镜辅助下的胃切除，

其有更小的切口，更少的疼痛时间及患者更快的恢

复等优点 [6]。研究 [7-8] 也证明了由经验丰富的腹腔

镜医生实施的全腹腔镜下胃切除术是安全有效可

行的，尽管相对而言延长的手术时间。

在体内 Billroth II 胃切除后的胃空肠重建一般

需要手工吻合或器械吻合，以及两者的联合应用。

Du 等 [9] 报道过他们应用两层手工吻合的体内胃空

肠吻合技术，而 Ruiz-de-Adana 等 [10] 则选用连续

的可吸收缝线行 4 层吻合。手工吻合需要高水平的

腔镜技术同时也是费时的，但这种技术可降低吻合

口感染和疝的发生，而环形吻合器的应用常是这两
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种并发症的原因。手工吻合还可以减少胃肠吻合口

的出血的风险并减少手术费用 [11]。然而，完全的

手工吻合需要很高的技术水平，同时其学习曲线

是陡峭的。最开始的学习结果是令人沮丧的，即

使对于之前有过腹腔镜手术经验的医生也是如此。

尽管在初期延长了手术时间，但经过不断的训练，

外科医生的的技术会逐步得到提高，同时由于经验

的积累也会明显的缩短手术时间 [9-11]。

然而，完全的手工吻合仍被认为是极其困难

的，同时被大多数的外科医生所弃用。有学者 [12-13]

报道应用线型吻合器结合手工吻合的方法完成胃

切除后的体内消化道重建。Lee 等 [12] 应用胃肠吻

合器实施胃与空肠的端 - 侧吻合，并应用两层手

工吻合封闭吻合口。确保胃与肠吻合的口径尽量的

小，满足吻合器通过即可，这将使得之后的缝合不

那么费时。

在与开腹 Billroth  II 胃切除的比较研究中，

腹腔镜下的 Billroth  II 胃切除术的手术时间明显延

长，原因即在于体内吻合较为费时。然而，随着技

术的进步，手术的时间也将缩短 [12]。尽管相对于

开腹手术而言对技术水平的要求更高，Wong 等 [13]

研究认为在没有影响治疗效果的情况下，腹腔镜下

应用吻合器及手工吻合技术可以减少出血，降低

炎症反应，同时可以使患者胃肠功能恢复得更快，

并缩短住院时间。

对胃癌患者实施 Billroth II 胃切除后行消化道

重建的过程中，环形吻合器的应用较为普遍。Seo

等 [14] 在腹腔镜辅助下的远端胃切除术（LADG）

中对应用手工吻合及环形吻合器吻合做了比较。结

果发现两种吻合方法在临床病理参数及术后结果

的比较中无显著差异。并且应用吻合器组的手术时

间及吻合时间明显缩短 [14]。因此在 LADG 中应用

环形吻合器实施胃肠吻合是安全有效的。

最近，Du 等 [15] 描述了一种仅应用环形吻合

器及直线型切割器吻合的方法行 Billroth  II 胃切除

术，手术过程中不需要任何的手工吻合。大多数外

科医师在封闭吻合器主体操作杆切口时，通常选择

手工吻合而不是应用直线切割器，原因在于其可能

造成术后肠狭窄的发生 [16]。然而，Du 等 [15] 在吻

合器置入口处应用直线切割器行额外的侧 - 侧吻

合扩大口径从而避免的吻合口处的狭窄。在对腹腔

镜下 Billroth  II 胃远端大部切除术行仅依靠手工吻

合或吻合器吻合的对比研究中，他们的方法是安全

可行的，同时其减少了手术时间，并可能缩短学习

曲线。

体内的胃空肠吻合也可以采取应用两个直线

切割器的技术 [17-19]。当应用直线切割器时，应注

意避免空肠输出道的狭窄，同时将入口用切割器封

闭。Ahn 等 [17] 报道有经验的外科医生其应用直线

型切割器行体内消化道重建的并发症发生率显著

低于体外组。他们还认为如果医生拥有足够体外吻

合的经验，那么经历 20 例学习曲线后，行腹腔镜

下远端胃切除术后的体内消化道重建是安全可行

的。Lee 等 [18] 发现在腹腔镜远端胃切除术中应用

直线型切割器组及 LADG 组的比较中，前者手术

平均时间及术后住院时间明显缩短，而两组吻合相

关的并发症并没有明显差异。然而体内吻合的过程

中吻合处的出血量较体外吻合组有增高的趋势。

直线型切割器较环形吻合器在体内吻合的过

程中有几点优势。为了在体内使用 25 mm 的环形

吻合器，需应用 33 mm 的套管或将切口进行延长，

这样就违背了最小损伤的原则。再者，体内荷包

缝合及吻合器砧头置入的实施是复杂和费时的 [19]。

相反，直线型切割器的引入仅需要 12 mm 的套管，

因此存在较好的美容效果。此外，直线型切割器在

体内的操作也比较容易 [18-19]。

尽管有这么多明显的优势，腹腔镜下的胃切

除仍局限于几个少数的中心而未被广泛的接受。这

种情况并不仅仅由于体内消化道吻合存在一定的

技术难度，还可能由于腔镜及吻合器材的使用使得

手术费用明显增高 [13,  20]。在 Song[21] 的 1 篇费用分

析研究中，腹腔镜下胃远端切除术组较开放组及

LADG 组手术相关费用及总费用增高。这种不同的

原因主要在于手术中应用的材料花费不同。一些外

科医生尝试降低吻合器的费用，如手工吻合置入吻

合器的切口 [19,  21]。另一些人则采取完全手工吻合

进一步降低手术费用 [11]。

另一个增加手术费用的重要因素在于并发症

的发生而延长住院时间。在 2006 年日本第八次全

国腔镜手术调查中显示，腹腔镜下远端胃切除术术

后的并发症发生率为 9.2%，在这些并发症中有一

半以上（54%）与吻合口相关，如吻合口瘘、吻合

口狭窄及吻合处堵塞 [20]。在最近出版的 Meta 分

析中，腹腔镜下远端胃切除术与明显降低的并发
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症发生率、失血量及住院时间相关联，尽管手术

时间延长 [22]。

同样，在 LADG 与腹腔镜下 Billroth  II 远端

胃切除术的比较研究中，后者在较少的时间内获得

更好的美容效果，并且是安全的并更易操作的 [18]。

因此当外科技术成熟（无明显并发症增加住院时

间），完全的腹腔镜远端胃切除术是拥有明显成本 -

效益的的方法 [13]。

在世界范围内的关于腹腔镜技术的文献中，

对于早期的胃癌患者，腹腔镜手术可以获得与开

放手术相同的肿瘤学效果，并且得益于较小的损

伤，患者可以得到更少的疼痛、更快的恢复、更

短的住院时间及获得更好的生活质量 [23]。在进展

期的胃癌患者中，Shuang 等 [3] 应用 LADG 及开放

的方式实施 D2 淋巴结清扫，结果显示两组的淋巴

结清除数量及肿瘤学结果并无差异。在胃癌患者

中，Strong 等 [24] 设计了 30 例腹腔镜下胃次全切除

术及 30 例开放的胃次全切除术的病例对照试验，

结果发现腹腔镜组的短期无瘤生存与开放组相当，

并证明腹腔镜胃次全切除术的技术上的可行性。

总之，应用吻合器械的 Billroth II 体内吻合是

安全有效可行的。应用这种方法，外科医生可以拥

有较短的学习曲线实施腹腔镜胃远端切除术，并获

得更好的效果。然而费用的问题仍是阻碍其广泛应

用的主要因素。
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