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达芬奇机器人手术系统施行残胃癌切除术

钱锋　余佩武　石彦　罗华星　赵永亮　唐波　郝迎学

　　【摘要】　达芬奇机器人手术系统行胃癌根治术的路
径、方法逐渐成熟，但是残胃癌手术难度大，切除率低，目前

未见使用达芬奇机器人手术系统行残胃癌切除术的报道。

２０１２年１１月第三军医大学西南医院采用达芬奇机器人手
术系统成功实施１例残胃癌切除术，随访１２个月，近期疗效
较好。达芬奇机器人手术系统行残胃癌手术在视野显露、腹

壁粘连松解、狭窄空间操作等方面具有优势，其机动灵活的

操作、稳固持久的牵引是开腹手术和腹腔镜手术不可比拟的。

　　【关键词】　残胃癌；　达芬奇机器人手术系统；　胃切
除术
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　　临床实践表明，达芬奇机器人手术系统行胃癌
根治术是安全可行的，手术路径、方法已经逐渐成

熟［１－２］。适应证从早期胃癌拓展到进展期胃癌，手

术方式从远端胃癌根治术发展到近端胃癌根治术、
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根治性全胃切除术［３－４］。但是，目前尚未见达芬奇

机器人手术系统行残胃癌切除术的报道。残胃癌手

术难度增加、创伤大，切除率很低，通常不将残胃癌

作为微创手术适应证。近年笔者所在团队规范了腹

腔镜胃癌手术的路径，创建、掌握了腹腔镜下残胃癌

切除手术技术方法［５－７］。２０１２年１１月我中心采用
达芬奇机器人手术系统成功实施１例残胃癌切除
术，随访１２个月，近期疗效较好。

１　资料与方法
１．１　一般资料　
　　患者男，６１岁。因远端胃癌术后３年，胃镜活组
织检查提示近贲门处腺癌于２０１２年１１月再次入院。
２００９年１２月曾因胃窦癌行开腹远端胃癌Ｄ２根治＋
结肠前ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ式胃空肠吻合术。术后病理诊断
为胃低分化腺癌，Ｔ２Ｎ０Ｍ０，ⅠＢ期。术后 ＦＯＬＦＯＸ４
方案化疗６个疗程。３～６个月复查１次，未发现复
发、转移征象。入院后体格检查：身高１６０ｃｍ，体质
量５０ｋｇ，一般情况较好，锁骨上窝未触及淋巴结，腹
上区正中见自剑突经脐左侧绕至脐下２０ｃｍ长手术
疤痕，腹部未触及明确包块，直肠指检未发现异常。

２０１２年１１月胃镜检查示：胃黏膜光滑，吻合口黏膜
稍充血，输入、输出肠襻通畅；贲门口黏膜充血肿胀，

表面糜烂不平（图１），活组织病理检查示低分化腺
癌。上腹部 ＣＴ检查：贲门处胃壁明显不均匀增厚
（图２），增强扫描可见强化，其他部位未见转移病
灶。初步诊断：残胃癌（局部进展期）。计划行达芬

奇机器人手术系统残胃癌切除术。

１．２　手术方法
　　气管插管，静脉复合麻醉。取平卧位，两腿分开。
腹壁Ｔｒｏｃａｒ采用五孔法布局（图３），脐下缘２ｃｍ纵
行切开皮肤，刺入气腹针，充入 ＣＯ２气体建立气腹
并维持压力在１２ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），置
入１２ｍｍＴｒｏｃａｒ。先置入腹腔镜镜头观察，对整体
进行初步评估，见小肠与上腹壁原切口处及肝圆韧

带广泛粘连（图４），所见腹膜没有转移病灶及肿大
淋巴结，横结肠与左肝边缘及脾脏粘连并覆盖残胃

及胃空肠吻合口。确定可以进行手术，退出腹腔镜
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镜头。

　　将达芬奇机器人机械臂台车推至患者头侧，镜
头臂调至腹正中线，与脐下Ｔｒｏｃａｒ连接，置入摄像系
统镜头。视频监视下在左腋前线肋缘下置入８ｍｍ
Ｔｒｏｃａｒ，为第１机械臂主操作孔，左锁骨中线平脐下
１ｃｍ置入１２ｍｍＴｒｏｃａｒ为辅助操作孔，用于助手进
行牵拉、上钛夹、吸引、冲洗等辅助操作。助手用肠

钳夹住小肠向下牵拉，１号臂接上单极电钩分离小
肠与腹壁切口的粘连（图５）。清理出右季肋区前壁
区域后，右腋前线肋缘下置入８ｍｍＴｒｏｃａｒ作为第３
机械臂操作孔，左锁骨中线平脐下１ｃｍ置入８ｍｍ
Ｔｒｏｃａｒ作为第２机械臂操作孔。３号臂装上双孔抓
持钳，２号臂装上尖嘴分离钳，配合１号臂电钩分离
残胃与肝左叶的粘连（图６）。３号臂的肠钳挑起、
固定肝左叶，显露残胃小弯区域。１号臂电钩游离
残胃小弯至贲门右侧（图７），清扫第３组、第１组淋
巴结。游离残胃底与脾脏间的胃短血管至贲门左侧

（图８），清扫第４ｓａ组、第２组淋巴结。３号臂抓持
向上提起胃肠吻合口、２号臂反方向抓持空肠，１号
臂电钩分离小肠间的膜性粘连（图９），将空肠输入
襻、输出襻游离出１０～１５ｃｍ。３号臂双孔钳抓起
胃空肠吻合口（图１０），１、２号臂配合将其从胰腺、
横结肠表面分离开，清扫第７组、第８组、第９组淋
巴结。游离、裸化出食管下段５ｃｍ（图１１），至此残
胃及周围淋巴脂肪组织游离、清扫完毕。撤出操作

钳和电钩、移走机械臂台车。在腹上区正中线剑突

下原手术瘢痕切开５ｃｍ切口，直视下采用荷包钳在
贲门上方３ｃｍ处行荷包缝合、离断食管。将残胃及
空肠襻提出体外，局部 Ｖ形断开吻合口处空肠系
膜，清扫吻合口部位空肠系膜内的淋巴结。于输入

襻５ｃｍ、输出襻１０ｃｍ处离断，移走残胃及吻合口
两端部分空肠（图１２）。直视下行食管空肠吻合、
ＲｏｕｘｅｎＹ消化道重建，缝合切口和戳孔，术毕。
１．３　随访
　　术后按计划住院采用 ＸＥＬＯＸ方案化疗６个疗
程，每３周重复１次，为１个疗程。化疗结束后采用
电话和门诊进行随访，随访时间截至２０１３年１１月。

２　结果
　　手术时间２７０ｍｉｎ，术中出血量１００ｍｌ。术后
１６ｈ拔除鼻胃管，４０ｈ少量多次饮水，４８ｈ肛门排
气，经口进半流质饮食。术后７２ｈ拔除尿管、腹腔
引流管，下床活动。术后９ｄ拆线，出院，患者一般
状况良好，无出血、切口感染、吻合口漏、吻合口狭窄

等并发症发生。

　　术后病理检查：送检残胃近食管残端胃壁局部
质地坚硬，癌细胞排列呈条索状、腺管样，侵犯至浆

膜层。食管切缘、小肠切缘未见癌组织。送检第

２组淋巴结１枚、第４ｓａ组淋巴结３枚均呈慢性炎
症。免疫组织化学染色检查：细胞角蛋白和低分子

角蛋白表达均呈阳性。术后诊断：残胃低分化腺癌，

Ｔ４ａＮ０Ｍ０，ⅡＢ期。
　　随访１２个月，患者健康生存，正常饮食，体质量
较术前增长３ｋｇ，无肿瘤复发、转移。

３　讨论
　　残胃癌包含了胃良性疾病行胃大部切除术后
在残胃发生的腺癌，以及残胃再发癌、残胃复发癌

等疾病［８－９］。残胃癌手术难度大，技术要求高，切

除率很低，通常不作为微创手术适应证。这类患者

的外科治疗措施基本相同，只要没有广泛转移，应

尽可能再次手术行根治性残胃全切除术。首次胃部

分切除术后，残存的胃多缩至膈下，位置高，左季肋

区多有粘连，使得再次手术难度很大。传统开腹残

胃癌手术的切除率和根治性切除率也仅为５０．８％
和３９．０％［１０－１１］。

　　２００６年笔者开始探索使用腹腔镜实施残胃癌
根治术，已完成３２例，熟练掌握了腹腔镜下分离粘
连、游离残胃组织的技术方法。与传统开腹残胃癌

切除手术相比，腹腔镜残胃癌切除术在手术视野显

露、腹壁粘连松解、狭窄空间操作等方面具有优势。

而通过本例达芬奇机器人手术系统行残胃癌切除

术，笔者体会机器人手术继承了腹腔镜手术的优势，

同时显现一些其特有的优势，是开腹手术和腹腔镜

手术所不具备的。

　　本例患者首次手术方式为开腹远端胃癌根治
术，腹壁切口自剑突向下绕脐至脐窝下缘。估计腹

上区粘连较重，因此，笔者建立气腹及第１个 Ｔｒｏｃａｒ
选择在脐窝下缘２ｃｍ处，可以避免损伤肠管。助手
辅助操作孔位于左锁骨中线平脐下 １ｃｍ，没有粘
连，而１、２、３号机械臂的 Ｔｒｏｃａｒ位置均有粘连。在
视频监视下避开粘连的小肠，先于左腋前线肋缘下

置入１号臂，在助手肠钳的辅助下，采用可多方位灵
活转动的电钩分离小肠与腹壁的粘连，将前腹壁的

粘连松解后再置入２、３号臂。
　　２号臂在多数时间要配合１号臂做精细操作，
需要机动、灵活。笔者装配尖细、小巧的抓钳，可以

轻柔钳夹淋巴脂肪组织和膜性结构。３号臂主要牵
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图１　胃镜检查示贲门黏膜充血肿胀，表面糜烂不平（）　　图２　ＣＴ检查示贲门处胃壁不均匀增厚（）　　图３　腹壁Ｔｒｏｃａｒ位置示意图

①：１号臂；②：２号臂；③：３号臂；?：辅助操作孔；ＳＵＬ：脐到髂前上棘连线　　图４　腹腔镜镜头观察见小肠与腹壁切口粘连　　图５　分

离小肠与腹壁切口粘连　　图６　分离残胃与肝左叶的粘连　　图７　游离残胃小弯至贲门右侧　　图８　游离残胃底与脾脏间的胃短血管

图９　分离小肠间的膜性粘连　　图１０　抓起胃空肠吻合口　　图１１　游离、裸化出食管下段５ｃｍ　　图１２　切下的残胃标本

拉肠管、挑起肝脏暴露，协助显露视野，固定锁死的

时间超过自由活动时间。笔者选用双孔抓持钳，其

与肠管接触面积大，可分散单位面积压榨力，抓紧锁

死时也不至损伤肠壁。可转动的钳嘴张开后与后杠

杆组成立体结构，挑挡肝脏效果比腹腔镜优越很多。

作为向上方向的钳夹、牵引时效率更高，且锁死时稳

固、不会疲劳松动。

　　原发性胃癌根治手术的重点和难点是淋巴结清
扫，以往的胃癌手术，作为主操作的１号臂通常是安
装超声刀进行淋巴结的清扫。而残胃癌手术的重点
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和难点是分离器官间的膜性粘连，这些纤维粘连组织

致密但其间一般没有较大的血管，分离时使用可多方

位灵活转动的电钩比不能转弯的超声刀更具优势。

本研究中１号臂位置笔者基本全程使用电钩操作。
　　本例患者术中出血量仅１００ｍｌ，术后排气、进
食、住院时间均短于第１次开腹手术，表明微创效果
好。随访１２个月，患者健康生存，无肿瘤复发、转
移。迄今笔者已成功实施６例，进一步表明达芬奇
机器人手术系统行残胃癌切除术是安全可行的。
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中华医学会杂志社关于中华医学会系列杂志

投稿网址的声明

　　为维护广大读者和作者的权益以及中华医学会系列杂志的声誉，防止非法网站假冒我方网站诱导作者投稿，并通过骗取
相关费用非法获利，现将中华医学系列杂志稿件管理系统网址公布如下，请广大作者加以甄别。

　　１．“稿件远程管理系统”网址
　　中华医学会网站（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｍａ．ｏｒｇ．ｃｎ）首页的“业务中心”栏目中华医学会杂志社网站（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｍｅｄｌｉｎｅ．ｏｒｇ．ｃｎ）
首页的“稿件远程管理系统”以及各中华医学会系列杂志官方网站接受投稿。作者可随时查阅到稿件处理情况。

　　２．编辑部信息获取
　　登录中华医学会杂志社网站（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｍｅｄｌｉｎｅ．ｏｒｇ．ｃｎ）首页，在《中华医学会系列杂志一览表》中可查阅系列杂志名
称、编辑部地址、联系电话等信息。

　　３．费用支付
　　中华医学会系列杂志视杂志具体情况，按照有关规定，酌情收取稿件处理费和版面费。稿件处理费作者在投稿时支付；
版面费为该稿件通过专家审稿并决定刊用后才收取。

　　欢迎投稿，并与编辑部联系。
　　特此声明。

中华医学会杂志社

２０１２年５月
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