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经口抵钉座置入系统在胃癌腹腔镜全胃

切除术消化道重建中的临床价值

牟廷裕　胡彦锋　余江　王亚楠　赵丽瑛　李国新

　　【摘要】　目的　探讨应用经口抵钉座置入系统（ＯｒＶｉｌＴＭ）在胃癌腹腔镜全胃切除术消化道重建中的
临床价值。方法　回顾性分析２０１１年１月至２０１２年２月南方医科大学南方医院收治的８例晚期胃癌
患者的临床资料。患者先在腹腔镜下完成全胃切除 ＋Ｄ２淋巴结清扫术，辅助切口取出全胃标本后，应用

ＯｒＶｉｌＴＭ完成食管空肠吻合。分析患者术中、术后和预后情况。结果　所有患者顺利完成腹腔镜全胃切除＋
小切口辅助ＲｏｕｘｅｎＹ食管空肠吻合术，无术中并发症发生，在吻合时无需延长辅助切口。平均手术时间
为（２０３±３８）ｍｉｎ，平均抵钉座放置时间为（１０±４）ｍｉｎ，术中平均出血量为（１０６±１８）ｍｌ。术后病理检查证
实切缘均为阴性。术后平均肛门排气时间、平均恢复流质饮食时间、平均恢复半流质饮食时间、平均住院

时间分别为（３．５±１．３）ｄ、（５．５±２．９）ｄ、（７．５±３．２）ｄ、（１１．５±３．５）ｄ。８例患者中位随访时间为１０个月
（１～１４个月），无术后近、远期吻合口相关并发症（瘘、狭窄、出血）发生。结论　ＯｒＶｉｌＴＭ在胃癌腹腔镜全胃
切除＋小切口辅助ＲｏｕｘｅｎＹ食管空肠吻合术中的应用安全可行。
　　【关键词】　胃肿瘤；　腹腔镜检查；　胃切除术；　消化道重建
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　　１９９４年，Ｋｉｔａｎｏ等首次报道了腹腔镜远端胃切
除术治疗早期胃癌。从此，腹腔镜手术在胃癌的治

疗中得到广泛的应用。虽然腹腔镜远端胃癌根治性

切除术中的消化道重建方式已趋于成熟，但腹腔

镜全胃切除术中的消化道重建，目前仍是一项技术
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难度较大的操作。本研究回顾性分析２０１１年１月
至２０１２年２月我科收治的８例晚期胃癌患者的临
床资料，探讨经口抵钉座置入系统（ＯｒＶｉｌＴＭ，美国
ＣＯＶＩＤＩＥＮ公司产品）在腹腔镜全胃切除术消化道
重建中的临床价值。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　本组胃癌患者８例，男５例，女３例；年龄３５～
７８岁，平均年龄（６０±１７）岁。平均体质量指数为
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（２４±４）ｋｇ／ｍ２。肿瘤部位：胃贲门部３例，胃体部
４例，瘤体横跨胃贲门、胃体部１例。平均肿瘤直径
为（５．８±２．４）ｃｍ。肿瘤均浸润浆膜层但未侵犯周
围器官组织（Ｔ４ａ期），无远处转移。见表１。

表１　８例胃癌患者的一般资料

序号 性别
年龄

（岁）

体质量指数

（ｋｇ／ｍ２）
肿瘤

位置

肿瘤直径

（ｃｍ）
ＴＮＭ分期

病例１ 男 ６２ ２２．３ Ｕ ６．５ Ｔ４ａＮ１Ｍ０
病例２ 女 ３７ １６．８ Ｍ ４．５ Ｔ４ａＮ３Ｍ０
病例３ 男 ７４ ２８．３ ＵＭ ９．０ Ｔ４ａＮ２Ｍ０
病例４ 女 ７６ ２７．０ Ｍ ３．０ Ｔ４ａＮ３Ｍ０
病例５ 女 ７８ ２１．４ Ｕ ４．５ Ｔ４ａＮ２Ｍ０
病例６ 男 ６０ ２５．３ Ｍ ３．５ Ｔ４ａＮ２Ｍ０
病例７ 男 ６０ ２５．５ Ｕ ９．５ Ｔ４ａＮ２Ｍ０
病例８ 男 ３５ ２６．０ Ｍ ５．５ Ｔ４ａＮ０Ｍ０

注：Ｕ：肿瘤位于胃贲门部；Ｍ：肿瘤位于胃体部；ＵＭ：肿瘤瘤

体横跨胃贲门与胃体部

１．２　纳入和排除标准：
　　纳入标准：（１）根据ＡＪＣＣ癌症分期手册第７版
（胃癌），肿瘤位于胃中上部；（２）术前临床判断为进
展期胃癌；（３）术前评估患者须行全胃切除术；（４）
肥胖患者，预计术中小切口辅助经食管残端由下而

上放置抵钉座困难；（５）术前经胃镜、ＥＵＳ、腹部ＣＴ、
活组织病理检查等确认肿瘤未侵犯周围器官组织且

无远处转移。排除标准：（１）早期胃癌；（２）可行远
端胃根治性切除术者；（３）肿瘤侵犯周围器官组织
或远处转移。

１．３　体位和手术方法
　　患者采用气管插管全身麻醉，气腹压力为１３～
１５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），仰卧分腿位，头
高３０°。术者位于患者左侧，扶镜助手位于患者两
腿之间，一助位于患者右侧。在行脾门淋巴结清扫、

游离脾动静脉时术者移位至患者两腿之间。采用五

孔法操作［１］。３０°腹腔镜经脐部观察孔进入腹腔后
常规探查腹腔和盆腔。

１．３．１　腹腔镜下完成全胃切除 ＋Ｄ２淋巴结清扫
术：参照文献［２］的方法，将胃大弯侧游离并清扫第
２、４、６组淋巴结，而后将胃向头侧掀起并沿胃十二
指肠动脉追溯解剖肝总动脉及腹腔动脉，清扫第５、
７、８ａ、９、１１ｐ、１２ａ组淋巴结。将胃复位后挡开肝脏，
进一步游离胃小弯侧并清扫第１、３组淋巴结。于胰
体尾上缘进入胰后间隙，由近端向远端脉络化脾动

脉至脾门，清扫第 １１ｄ、１０组淋巴结。距幽门约
３ｃｍ用腔内直线切割器闭合并切断十二指肠。

１．３．２　经口置入抵钉座：将胃向下牵拉，打开双侧
膈肌脚，在食管的前、后分别离断左、右迷走神经干，

充分游离下胸段食管，用腔内直线切割器于肿瘤上

缘≥３ｃｍ处闭合并切断食管，然后术者左手用无损
伤钳向下牵拉食管断端，右手用超声刀在腹腔镜直

视下于食管断端中央处或一侧剪开直径为３～４ｍｍ
的小孔（图１）。充分润滑 ＯｒＶｉｌＴＭ的导引胃管和抵
钉座后，由麻醉师经口置入ＯｒＶｉｌＴＭ。在ＯｒＶｉｌＴＭ头端
接近小孔时术者使用无损伤钳抓持食管断端向上

牵引，给予张力后以便导引胃管头端从该小孔处穿

出。而后用无损伤钳夹持导引胃管头端从左上腹的

Ｔｒｏｃａｒ引出，同时将导引胃管缓慢引入腹腔，直至导
引胃管末端的抵钉座出现（图２）。略微用力抽紧胃
管以使抵钉座卡牢就位，而后用剪刀剪断连接抵钉

座和导引胃管的连接线（图３）。用分离钳协助抽出
连接线，使导引胃管同抵钉座分离，完成抵钉座的放

置（图４）。
１．３．３　辅助切口取出全胃标本并完成消化道重建：
在腹腔镜下于屈氏韧带下方约１５ｃｍ处将预备吻合
空肠系膜适当游离。在剑突下正中行长约５ｃｍ切
口，保护好切口后将胃及网膜从切口拖出。切断空

肠，自远端空肠开口处置入圆形吻合器器身。经正

中小切口进入腹腔与食管处抵钉座接合，完成食管

空肠吻合（图５）。然后将近端空肠与远端空肠开口
下约５０ｃｍ处行端侧吻合，再关闭远端空肠开口。
重建气腹，在腹腔镜下检查各吻合口，冲洗腹腔。在

吻合口旁放置引流管从左上腹穿刺孔引出，缝合各

切口。

１．４　随访
　　所有患者术后前２年内每３个月随访１次，随
访时间截至２０１２年３月，由专人负责记录患者并发
症和生存情况。

２　结果
　　本组患者均顺利完成腹腔镜全胃切除＋小切口
辅助ＲｏｕｘｅｎＹ食管空肠吻合术，无术中并发症发生。
平均手术时间为（２０３±３８）ｍｉｎ（１３９～２４１ｍｉｎ）。
所有患者在术中没有延长辅助切口。平均抵钉座放

置时间为（１０±４）ｍｉｎ。术中平均出血量为（１０６±
１８）ｍｌ（１００～１５０ｍｌ）。平均淋巴结清扫数目为（２０±
８）枚（１６～４０枚）；其中阳性淋巴结数目为０～３７枚，
所有患者的近切缘无癌组织残留。患者术后平均

肛门排气时间、平均恢复流质饮食和平均恢复半流

质饮食时间分别为（３．５±１．３）ｄ、（５．５±２．９）ｄ和
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（７．５±３．２）ｄ。在胃肠功能恢复后行上消化道碘剂
造影检查，均未发现食管空肠吻合口瘘或吻合口狭

窄（图６）。除病例７术后第４天出现十二指肠残端
瘘，经保守治疗后痊愈，其余患者无并发症发生。术

后平均住院时间为（１１．５±３．５）ｄ。本组患者中位
随访时间为１０个月（１～１４个月）。所有患者未发
生远期并发症，肿瘤无局部复发或远处转移，无患者

死亡。８例患者术中和术后情况见表２。

３　讨论
　　全胃切除术后消化道重建要求兼顾代胃的容量
与缓慢排空功能，保留十二指肠生理排空途径，预防

反流性食管炎等。在临床实践中，腹腔镜手术中实

施食管空肠吻合的３种途径通常分别为：全腹腔镜、
手助腹腔镜和小切口辅助吻合。目前，临床应用最

多的途径就是小切口辅助吻合，即通过腹壁行一小

切口将吻合器置入，在体内完成消化道重建。本组

８例患者均由该途径完成手术。
　　然而，由该途径行消化道重建时，传统方法常因
术野暴露困难而使操作难度较大，尤其是肥胖、胸廓

下口狭小、食管离断位置偏高的患者。正因如此，近

年来许多腹腔镜胃肠外科医师尝试对该技术进行改

良，但尚无公认的最佳方法［３－５］。

　　经口抵钉座置入系统应用于消化道重建最早由
Ｎｇｕｙｅｎ等［６］报道于胸腔镜手术中。其应用于腹腔

镜胃切除术首先由Ｊｅｏｎｇ和Ｐａｒｋ［７］报道。在国内，

表２　８例胃癌患者行腹腔镜全胃切除＋小切口辅助ＲｏｕｘｅｎＹ食管空肠吻合术中和术后情况

序号
手术时间

（ｍｉｎ）
抵钉座放置

时间（ｍｉｎ）
术中出血量

（ｍｌ）
近切缘癌

组织残留

淋巴结清扫

数目（枚）

阳性淋巴结

数目（枚）

肛门排气

时间（ｄ）
恢复流质

饮食时间（ｄ）
恢复半流质

饮食时间（ｄ）
术后住院

时间（ｄ）

病例１ １３９ ５ １５０ 阴性 ２１ ２ １ ２ ３ ６

病例２ １８１ ９ １００ 阴性 ４０ ３７ ３ ４ ６ １２

病例３ ２４１ １１ １００ 阴性 １６ ３ ４ ５ １０ １４

病例４ １６２ ８ １００ 阴性 １８ ９ ５ ６ ９ １５

病例５ ２３７ １２ １００ 阴性 １６ ３ ５ ６ ８ １１

病例６ ２２０ ７ １００ 阴性 １６ ５ ４ ５ ６ １０

病例７ ２３３ １４ １００ 阴性 １６ ５ ３ １２ １３ １６

病例８ ２１３ １６ １００ 阴性 １６ ０ ３ ４ ５ ８

　　注：抵钉座放置时间指切断食管至完成抵钉座放置的时间

图１　于食管断端（）剪开小孔（）　　图２　腹腔镜直视下用无损伤抓钳引出导引胃管（）直至抵钉座（）出现　　图３　剪断抵钉座

与导引胃管的连接线（）　　图４　抵钉座（）放置完成　　图５　食管空肠吻合完成（）　　图６　术后上消化道碘剂造影示无食管空

肠吻合口瘘或吻合口狭窄
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该技术应用于腹腔镜胃手术则由柯重伟等［８］率先

进行报道。以上报道均显示该技术的近期临床疗效

佳。本研究中，ＯｒＶｉｌＴＭ的吻合方式较传统方法的由
下而上放置抵钉座进行吻合的优势在于，避免了对

较高位置的食管行荷包缝合的困难，经口由上而下

置入抵钉座，手术技巧较之前的其他方法更易掌握，

并能够缩短手术时间［９］。本组患者中，因肥胖患者

比例高，平均体质量指数为（２４±４）ｋｇ／ｍ２，且患者
肿瘤侵犯深度均为Ｔ４ａ期，分期较晚。在肿瘤根治性
切除的前提下，术者估计在术中采用传统方法置入

抵钉座操作较为困难，因而应用 ＯｒＶｉｌＴＭ进行吻合。
自切断食管至经口完成抵钉座放置平均时间为（１０±
４）ｍｉｎ，较传统方法大大缩短放置时间。更重要的
是，对于本组中 ４例肿瘤位置较高、位于贲门的患
者，在腹腔镜下运用该技术联合旋转型切割闭合器

可以获得较高的手术切缘，确保根治性手术的要求。

　　在置入 ＯｒＶｉｌＴＭ时应注意：（１）充分润滑导引胃
管和抵钉座；（２）ＯｒＶｉｌＴＭ由麻醉师经口置入时光滑
面朝向硬腭一侧，进入食管时需放掉气管插管的安

全气囊后在咽喉镜的直视下全程导入；（３）在食管
断端剪开小口时可在中央也可在断端一侧，我们认

为选择食管断端一侧更利于麻醉师与术者的配合，

方便导引胃管的引出，同时应避免开口过大造成抵

钉座的底座外露而导致吻合不可靠；（４）腹腔镜下
抽拉导引胃管时注意力度，力度过小易导致抵钉座

底座与食管断端贴合不紧密，力度过大容易损伤食

管断端，增加术后吻合口瘘的风险。

　　已有的研究结果表明，运用 ＯｒＶｉｌＴＭ进行 Ｒｏｕｘ
ｅｎＹ食管空肠吻合后的常见术中并发症为抵钉座
置入困难，术后并发症为腹腔感染［７－９］。因此，我们

在进行食管空肠吻合前充分润滑其导引胃管和抵钉

座并使用无损伤钳在腹腔内协助引导，使 ＯｒＶｉｌＴＭ在
通过食管下段生理性狭窄时并未遇到明显困难；因

为开口位于食管断端一侧，无损伤钳容易抓持食管

断端大部，向上予以张力，也利于导引胃管的穿出。

本研究结果表明，在手术开始前３０ｍｉｎ及术后１～
３ｄ，除对患者预防性使用抗生素外，在术前均行上
消化道消毒液灌洗。因而在术后观察中并未发现腹

腔感染，仅１例患者出现十二指肠残端瘘，经保守治
疗后痊愈。术后上消化道碘剂造影均未发现吻合口

瘘或吻合口狭窄，在随访中也未观察到任何吻合口

相关并发症（瘘、狭窄、出血）的发生。

　　本研究初步验证了 ＯｒＶｉｌＴＭ应用于胃癌腹腔镜
全胃切除＋小切口辅助ＲｏｕｘｅｎＹ食管空肠吻合术
的可行性与安全性。但因患者例数较少，针对肥胖、

胸廓下口狭窄、食管离断位置较高等患者是否具有

潜在的临床优势和应用价值，还有待于进一步研究。
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