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完全腹腔镜下全胃切除术治疗胃上部癌的安全可行性及 

近期疗效
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摘   要	 目的：探讨完全腹腔镜下行全胃切除术的临床价值。

方法：回顾性分析 2013 年 5 月—2014 年 9 月收治的 66 例行腹腔镜全胃切除术的胃上部癌患者临床资料，

16 例行全腔镜下根治性全胃切除术（全腹腔镜组），50 例行腹腔镜辅助下根治性全胃切除术（腹腔镜

辅助组），比较两组患者术前资料、术中指标、术后情况。

结果：两组患者术前资料具有可比性。与腹腔镜辅助组比较，全腹腔镜组手术时间延长、住院费用增

高（均 P<0.05），但在手术切口长度、术后疼痛、术后恢复时间、住院时间、术后并发症发生率方面

明显优于前者（均 P<0.05）；两组在术中出血、两端切缘距离、淋巴结清扫数目等无统计学差异（均

P>0.05）。

结论：全腹腔镜下行全胃切除术安全可行，可作为胃癌外科治疗的一种术式及未来微创理念发展的方向。
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Abstract	 Objective: To investigate the clinical value of totally laparoscopic total gastrectomy in treatment of cancer of the 

upper stomach.

Methods: The clinical data of 66 patients with cancer of the upper stomach undergoing laparoscopic total 

gastrectomy from May 2013 to September 2014 were retrospectively analyzed. Of the patients, 16 cases 

underwent totally laparoscopic total gastrectomy (total-laparoscopic group) and 50 cases were subjected to 

laparoscopically-assisted total gastrectomy (laparoscopic-assisted group). The preoperative data, intraoperative 

variables, and postoperative conditions between the two groups of patients were compared.

Results: The preoperative data between the two groups were comparable. In total-laparoscopic group compared 

with laparoscopic-assisted group, the operative time was prolonged, and hospitalization cost was increased (both 
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近 年 来 ， 随 着 腹 腔 镜 技 术 的 飞 速 发 展 ， 其 在

早 期 胃 癌 治 疗 中 的 应 用 越 来 越 广 泛 ， 并 已 有 国 内

外研究证实其安全有效性 [1-7]，该技术良好的预后

得 到 了 患 者 与 医 生 的 广 泛 认 可 ， 为 了 追 求 更 高 层

次的微创效益，国外一些研究者报道了完全腹腔镜

下胃切除术的安全可行性 [8-9]。我科在完成30余例

全 腹 腔 镜 下 远 端 胃 癌 根 治 术 三 角 吻 合 后 ， 开 始 开

展全腔镜下全胃切除术，现将2013年5月—2014年 

9月期间于安徽省立医院普外科行全腔镜下全胃切

除术的16例患者临床资料与同期进行的50例腹腔

镜 辅 助 全 胃 切 除 术 患 者 资 料 进 行 比 较 ， 以 探 讨 全

腹腔镜下全胃切除术的临床价值。

1　资料与方法

1.1  一般资料

全 腹 腔 镜 组 1 6 例 患 者 中 男 1 0 例 ， 女 6 例 ； 平

均 年 龄 （ 6 1 . 3 ± 1 3 . 1 ） 岁 。 另 一 组 行 腹 腔 镜 辅

助 患 者 5 0 例 ， 其 中 男 3 4 例 ， 女 1 6 例 ； 平 均 年 龄

（67.6±13.3）岁。纳入标准：术前经胃镜、活检

组 织 病 理 检 查 证 实 为 胃 贲 门 或 胃 体 上 部 腺 癌 ； 术

前经超声胃镜、增强CT肿瘤分期为T1~T3期；肿瘤

未 发 生 远 处 转 移 。 排 除 标 准 ： 术 前 行 新 辅 助 放 化

疗 ； 既 往 腹 部 手 术 史 ； 术 前 、 术 中 发 现 远 处 脏 器

转移或腹腔广泛种植转移。术前均告知患者手术方

式并获得患者同意，两组患者年龄、性别、体质量

指数（BMI）、ASA评分等一般资料比较差异均无

统计学意义（均P>0.05），均衡可比（表1）。

1.2  手术方式

1.2.1  常规处理　常规清醒时置入胃管、鼻肠营养

管，麻醉满意后，患者取仰卧位，两腿分开取“人”

字型，常规消毒铺巾，于脐孔下 1 cm 取 1 cm 切口，

建立 CO2 气腹，维持腹腔压力 12 mmHg（1 mmHg=0.133 

kPa）左 右， 穿 刺 10 mm Trocar， 置 入 腹 腔 镜， 探

查肿瘤大小、位置、浸润深度及腹、盆腔情况，决

定术式，必要时行胃镜术中定位；分别于左右上腹

部对称置入腔镜器械，呈“V”型，左腋前线肋下

建立 12 mm 主操作孔。助手牵起大网膜，主刀反

方向牵拉横结肠，超声刀游离大网膜右至十二指肠

球部，左至脾下极，清扫 N4 组淋巴结，掀起结肠

系膜前叶及胰包膜。解剖胃结肠静脉干、胃网膜右

动脉，清扫其根部 N6 组淋巴结，逆胃十二指肠动

脉向上游离，于胃后间隙解剖肝总动脉、腹腔干、

胃 左 动 脉 及 脾 动 脉 近 端， 清 扫 N9、N8、N7、N11p

组淋巴结，顺肝总动脉解剖肝固有动脉、胃右血管，

清扫 N12、N5 组淋巴结，沿胃小弯侧清理胃周网膜

组织，清扫 N1、N3 组淋巴结。此时术者由站立患

者左侧移动至站于患者双腿之间，沿脾动脉近端解

剖脾动脉，清扫 N11d、N10，沿胃大弯清扫 N2 淋巴结，

至此腹腔镜下游离结束。

表 1　全腹腔镜组与腹腔镜辅助组一般资料比较 [n（%）]
Table 1　Comparison of the general data between total-

laparoscopic group and laparoscopic-assisted group [n 
(%)]

　组别
全腹腔镜组

（n=16）
腹腔镜辅助组

（n=50）
t/χ2 P

年龄（岁） 61.3±13.1 67.6±13.3 1.655 0.103
性别
　男 10 34

0.165 0.685
　女 6 16
BMI（kg/m2） 22.8±1.2 23.2±1.3 0.935 0.353
ASA 评分
　1 4（25.0） 12（24.0）
　2 11（68.8） 36（72.0） 0.158 0.924
　3 1（6.2） 2（4.0）

1.2.2  全腹腔镜组 [10]　60 直线切割闭合器分别于

幽门前静脉下方 2 cm，肿瘤上级约不小于 2 cm 处

P<0.05), but it was superior in respects of the length of surgical incision, postoperative pain, time for postoperative 

recovery, length of postoperative hospital stay and incidence of postoperative complications (all P<0.05). There 

was no significant difference in intraoperative blood loss, distance from proximal and distal margins of resection, 

and number of lymph nodes dissected between the two groups (all P>0.05). 

Conclusion: Totally laparoscopic total gastrectomy is safe and feasible, which provides a treatment choice for 

gastric cancer and a future direction for the development of the concept of minimal invasiveness.
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离断标本（腔镜下食道离断后如图 1A），置入保

护袋中，取上腹部长约 4.5 cm 左右切口取出标本，

送 冷 冻 检 查 切 缘 情 况， 关 闭 切 口， 重 建 气 腹， 距

十 二 指 肠 悬 韧 带 20 cm 处 直 线 切 割 闭 合 器 离 断 空

肠，上提空肠，距远端空肠残端约 7 cm 开一 1 cm

切口，同时超声刀于食管残端左侧切开一 1 cm 切

口， 食 管 开 口 右 侧 可 吸 收 线 全 层 缝 合 一 针， 作 牵

拉用，张开 60 直线切割闭合器两臂插入食管残端、

远端空肠残端开口处（图 1B），击发（图 1C），

共同开口予以可吸收线间断全层缝合（图 1D）；

距 食 管 空 肠 残 端 吻 合 口 约 45 cm 处 远 端 空 肠 切 开 

1 cm 切口，于近端空肠 7 cm 处切开 1 cm 切口，

再次予以直线切割闭合器完成吻合，共同开口予以

直线切割闭合器关闭或行腔镜下手工缝合，消化道

重 建 结 束， 置 管 于 食 管 空 肠 吻 合 口 后 面 自 右 上 腹

穿刺孔引流，缝合穿刺孔，结束手术，拔除胃管、

鼻肠管。

1.2.3  腹腔镜辅助组　上述腔镜下游离步骤结束

后， 拔 出 腹 腔 镜 器 械， 于 上 腹 正 中 做 长 约 10 cm

左右切口，置入切口保护器保护切口，将胃提出至

切口外，常规完成体外消化道吻合，于食管空肠吻

合口后放置引流管，拔除胃管，放置鼻肠营养管于

空 肠 空 肠 吻 合 口 下 方 约 10 cm 处， 逐 层 关 腹 后 结

束手术。

1.3  术中及术后观察指标  

观 察 并 记 录 手 术 时 间 、 术 中 出 血 量 、 切 口

长 度 ， 近 、 远 端 切 缘 距 离 ， 淋 巴 结 清 扫 数 目 ， 术

后 通 气 时 间 ， 术 后 第 一 次 进 食 流 质 时 间 、 术 后 镇

痛 天 数 ， 术 后 住 院 天 数 、 切 口 感 染 、 吻 合 口 瘘 及

吻 合 口 出 血 等 短 期 并 发 症 发 生 情 况 、 术 后 住 院 费

用、病理情况。

1.4   统计学处理  

采 用 S P S S  1 7 . 0 软 件 进 行 数 据 分 析 ， 计 量 资

料 采 用 t检 验 ， 所 有 计 量 数 据 采 用 均 数 ± 标 准 差

（x±s）表示，计数资料采用χ2检验或者Fisher确

切概率法，P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　果

腹腔镜辅助组中因肝动脉破裂出血1例，因脾

出血中转开腹2例；全腹腔镜组无中转开腹病例。

两 组 在 术 中 出 血 、 淋 巴 结 清 扫 数 目 、 近 远 端 切 缘

距离无统计学差异（均P>0 .05），两组在手术时

间 、 切 口 长 度 、 术 后 通 气 时 间 、 术 后 首 次 进 食 流

质 时 间 、 术 后 镇 痛 时 间 、 术 后 住 院 天 数 、 住 院 费

图 1　手术照片　　A：腔镜下离断食道；B-C：食道与空肠侧侧吻合；D：食道与空肠侧侧吻合完成
Figure 1　Intraoperative views　　A: Laparoscopic transection of the esophagus; B–C: Side-to-side anastomosis between the esophagus and 

the jejunum; D: Completion of esophagojejunostomy

A B

C D
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用上存在差异（均P<0 .05）。腹腔镜辅助组出现

切口感染或液化2例，出现吻合口瘘1例，吻合口

出血1例，均经保守治疗后恢复；全腹腔镜组无吻

合 口 瘘 及 出 血 病 例 ， 两 组 术 后 并 发 症 差 异 有 统 计

学意义（P<0 .05）。两组患者术后恢复良好，均

顺利出院（表2-3）。

表 3　全腹腔镜组与腹腔镜辅助组术后情况比较
Table 3　Comparison of the postoperative conditions between 

total-laparoscopic group and laparoscopic-assisted 
group

指标
全腹腔镜组

（n=16）
腹腔镜辅助组

（n=47）1) P

术后首次通气时间（d） 3.0±0.8 3.9±0.8 <0.05
术后首次进食流质
　时间（d）

5.1±0.8 5.9±0.9 <0.05

术后并发症 [n（%）]
　切口感染 0（0.0） 2（4.3）
　吻合口出血 0（0.0） 1（2.1） <0.05
　吻合口瘘 0（0.0） 1（2.1）
术后住院时间（d） 8.7±1.0 9.7±1.7 <0.05
术后镇痛时间（d） 0 1.8±0.6 <0.05
住院费用（万元） 6.13±0.54 4.49±0.49 <0.05

注：1）已除外 3 例中转开腹患者资料
Note: 1) Three cases with open conversion excluded

3　讨　论

腹 腔 镜 辅 助 胃 癌 手 术 已 开 展 数 年 ， 为 进 一 步

推 广 微 创 理 念 ， 国 内 外 一 些 学 者 开 始 开 展 全 腔 镜

下 胃 癌 手 术 ， 但 全 腔 镜 下 因 缺 少 辅 助 切 口 ， 完 成

全 胃 切 除 术 后 的 消 化 道 重 建 难 度 较 大 ， 而 消 化 道

重建是决定手术成败关键之一 [ 11]，目前关于完全

腹 腔 镜 手 术 术 中 及 术 后 的 报 道 相 对 较 少 [ 1 2 - 1 3 ]， 也

较 晚 ， 临 床 结 果 中 鲜 有 关 于 全 腹 腔 镜 下 全 胃 切 除

术 和 腹 腔 镜 辅 助 全 胃 切 除 术 区 别 的 回 顾 性 及 前 瞻

性 随 机 对 照 研 究 ， 学 者 们 对 于 其 安 全 性 仍 存 在 争

议 ， 故 全 腔 镜 下 全 胃 切 除 术 开 展 较 慢 ， 腹 腔 镜 辅

助 全 胃 切 除 术 仍 然 处 于 腔 镜 手 术 中 的 主 体 地 位 。

本 研 究 显 示 全 腹 腔 镜 组 患 者 手 术 时 间 明 显 长 于 腹

腔 镜 辅 助 组 ， 考 虑 与 全 腔 镜 下 术 者 手 术 熟 练 程 度

有 关 ， 尤 其 是 完 成 食 管 空 肠 侧 侧 吻 合 ， 难 度 较

大，所需时间较长。Kim等[14]通过研究得出全腔镜

下 远 端 胃 大 部 切 除 残 胃 十 二 指 肠 三 角 吻 合 术 渡 过

20~40例学习曲线后，手术时间明显缩短，故对于

全 腔 镜 全 胃 切 除 ， 学 习 曲 线 可 能 更 长 ， 本 研 究 术

者 没 有 完 成 学 习 曲 线 ， 致 手 术 时 间 明 显 长 于 辅 助

组 ， 随 着 操 作 熟 练 度 的 提 高 ， 手 术 时 间 会 进 一 步

缩短。

肿 瘤 根 治 在 于 获 得 足 够 的 切 缘 、 彻 底 的 淋

巴结清扫、规范的手术流程等 [ 15]。本研究中 全腹

腔 镜 组 与 辅 助 组 手 术 者 均 为 同 一 组 医 师 ， 消 化 道

重 建 前 手 术 步 骤 一 致 ， 故 两 组 在 术 中 出 血 量 、 淋

巴 结 清 扫 数 目 、 两 端 切 缘 方 面 比 较 无 统 计 学 差 异

（均P>0.05）。

全 腹 腔 镜 组 术 后 住 院 费 用 远 高 于 腹 腔 镜 辅

助组（P<0 .05）；但全腹腔镜组术后首次通气时

间 、 术 后 首 次 经 口 进 流 食 时 间 等 早 于 腹 腔 镜 辅 助

组 （ P < 0 . 0 5 ） ； 术 后 镇 痛 时 间 、 术 后 住 院 时 间

平 均 少 于 腹 腔 镜 辅 助 组 （P< 0 . 0 5 ） ； I n a b a 等 [ 1 0 ]

行 全 腔 镜 全 胃 切 除 术 后 术 后 第 1 天 即 饮 水 ， 术 后

第 3 天 进 食 流 质 ； T s u j i m o t o 等 [ 1 6 ]研 究 行 全 腹 腔 镜

患 者 术 后 平 均 进 食 流 质 时 间 为 （ 4 . 1 ± 2 . 2 ） d ，

也 短 于 本 研 究 ； 该 与 我 科 初 步 开 展 此 类 手 术 ， 对

食 管 空 肠 残 端 共 同 开 口 处 全 层 间 断 缝 合 后 愈 合 效

果 不 确 定 ， 故 人 为 于 全 腹 腔 镜 组 患 者 通 气 后 延 迟

进 食 所 致 ； 全 腹 腔 镜 组 由 于 腹 腔 骚 扰 更 小 ， 恢

复 更 快 ， 术 后 平 均 住 院 天 数 差 异 有 统 计 学 意 义

（P<0 .05）；全腹腔镜组手术切口距离明显短于

辅助组（P<0 .05），且根据患者自身主诉全腹腔

表 2　全腹腔镜组与腹腔镜辅助组术中指标比较（x±s）
Table 2　Comparison of the intraoperative variables between total-laparoscopic group and laparoscopic-assisted group (x±s)

组别 n
手术时间
（min）

术中出血量
（mL）

近端切缘距离
（cm）

远端切缘距离
（cm）

切口长度
（cm）

淋巴结清扫数目
（枚）

  全腹腔镜组 16 359.4±76.5 193.7±43.3 2.7±0.9 14.4±3.1 4.5±0.8 29.0±6.5
  腹腔镜辅助组 1) 47 254.3±40.8 206.8±32.7 2.7±0.8 15.2±3.7 9.4±2.0 28.1±7.8

t 7.109 -1.278 0.092 -0.725 -9.625 0.421
P <0.001 0.206 0.927 0.471 <0.001 0.675

注：1）已除外 3 例中转开腹患者资料
Note: 1) Three cases with open conversion excluded
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镜组疼痛程度较辅助组轻，止痛药物应用较少。

综上，笔者认为全腔镜手术优势在于：⑴ 腹

腔镜辅助完成标本取出、消化道重常需做9~12 cm

切 口 ， 以 暴 露 视 野 ， 对 于 肥 胖 患 者 更 甚 ， 降 低 微

创 优 势 ， 增 加 术 后 切 口 并 发 症 发 生 率 ； 而 全 腔 镜

因消化道重建在腹腔内完成，只需4.5 cm左右切口

即可完成标本取出。⑵ 腹腔镜辅助胃癌根治术需

借 助 上 腹 部 小 切 口 完 成 ， 该 方 法 受 患 者 体 形 和 肿

瘤 位 置 的 制 约 较 大 ， 如 对 于 肥 胖 、 左 肝 肥 大 或 肋

弓 夹 角 小 ， 或 肿 瘤 位 置 较 高 的 病 例 ， 小 切 口 辅 助

重建往往较为困难[17-19]，有时为了手术的安全性，

不 得 不 延 长 切 口 ； 而 完 全 腹 腔 镜 胃 癌 根 治 术 则 避

免 了 上 腹 部 辅 助 小 切 口 ， 所 有 操 作 均 在 腹 腔 镜 直

视 下 完 成 ， 拥 有 更 佳 的 观 察 和 操 作 视 野 [ 2 0 - 2 3 ]， 对

食 管 下 段 暴 露 较 完 全 、 视 野 较 清 晰 ， 更 有 利 于 原

位 操 作 ， 降 低 了 对 腹 腔 脏 器 的 过 度 牵 拉 ， 无 张 力

吻 合 安 全 性 更 高 ， 同 时 手 术 创 伤 较 小 ， 更 符 合 微

创 的 要 求 ， 对 于 病 灶 较 大 、 位 置 较 高 及 肥 胖 患 者

仍 然 适 用 ； 同 时 对 于 高 龄 患 者 ， 降 低 了 术 中 或 术

后 的 致 死 率 [ 2 4 - 2 5 ]。 但 全 腔 镜 手 术 是 存 在 较 高 的 手

术难点，主要在于：⑴ 肿瘤位置较高时，离断食

管 后 ， 食 管 残 端 常 回 缩 进 膈 肌 脚 ， 因 缺 少 牵 拉 ，

至 暴 露 不 充 分 ， 部 分 患 者 甚 至 打 开 左 膈 肌 脚 显 露

仍 较 困 难 ， 直 线 切 割 缝 合 器 两 臂 常 不 能 成 功 置 入

管 腔 内 ， 反 复 多 次 ， 明 显 增 加 手 术 时 间 ， 同 时 可

能损伤膈肌，可能造成气胸等并发症。⑵ 共同开口

的关闭，吻合位置较高，缺乏有效暴露，同时在膈

肌脚内操作空间狭小，术者完成缝合难度较大[26]。

另 行 全 腔 镜 手 术 患 者 住 院 费 用 较 高 ， 我 科 所 行 食

管空肠吻合均采用“Overlap”法，使用直线切割

闭 合 器 完 成 吻 合 ， 该 术 式 完 成 消 化 道 重 建 需 使 用 

6~7个钉仓，完成吻合所需费用较高[27]；且由于鼻

肠管未能放置，术后肠内营养较晚，增加肠外营养

费用。故综合上述，并参考相关文献[26, 28-29]，认为

该术式适用于早期Siewer t  I I型（狭义贲门癌，发

生于齿状线上1 cm到齿状线下2 cm范围内食管胃

结合部的小肠上皮化生区域）、III型（发生于齿

状线以下2~5 cm，贲门下方的高位胃体或胃底并

向 食 管 胃 结 合 部 浸 润 的 肿 瘤 ） 及 需 要 行 全 胃 切 除

的胃体上部腺癌、全胃腺癌患者。

本 研 究 显 示 全 腔 镜 下 全 胃 切 除 相 比 腔 镜 辅 助

在 安 全 性 及 短 期 预 后 上 具 有 一 定 的 优 势 ， 因 其 具

有 创 伤 更 小 、 手 术 应 激 更 轻 、 更 有 利 于 术 后 康 复

等 诸 多 优 点 ， 可 作 为 胃 癌 治 疗 的 一 种 术 式 及 未 来

微 创 理 念 研 究 和 发 展 的 方 向 ， 但 其 费 用 较 高 ， 初

始 施 行 时 消 化 道 重 建 难 度 较 大 ， 可 能 限 制 其 在 临

床 应 用 。 本 研 究 因 全 腔 镜 手 术 患 者 较 少 ， 结 果 可

能 存 在 偏 差 ， 其 远 期 疗 效 还 需 多 中 心 大 样 本 随 机

试验进一步验证实验结果。
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