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改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 法在全腹腔镜根治性全胃
切除术消化道重建中的应用价值
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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 法在全腹腔镜根治性全胃切除术消化道重建中的应用价值。 方法

采用回顾性队列研究方法。 收集 ２０１６ 年 １—１２ 月第四军医大学附属唐都医院收治的 ５０ 例采用 Ｏｖｅｒｌａｐ 法

行全腹腔镜根治性全胃切除术胃癌患者的临床病理资料。 ２６ 例患者采用传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 法行全腹腔镜根治

性全胃切除术，设为传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 组；２４ 例患者采用改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 法行全腹腔镜根治性全胃切除术，设为改

良 Ｏｖｅｒｌａｐ 组。 两组患者均行 Ｄ２ 淋巴结清扫术。 传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 组消化道重建行全腹腔镜食管空肠顺蠕动

侧侧吻合术。 改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 法行消化道重建时，吻合前暂不离断食管，利用胃底牵引充分显露食管下段。
逆时针旋转食管，于食管左后侧壁预离断处开孔。 距屈氏韧带 ２５ ｃｍ 处离断空肠，于远端空肠距断端 ６ ｃｍ
对系膜缘处开孔。 采用 ６０ ｍｍ 直线吻合器将食管和远端空肠行侧侧吻合术，横向关闭共同开口，同时离断

食管。 （１）术中及术后恢复情况：总手术时间、食管空肠吻合时间、术中出血量、淋巴结清扫数目、术后肛门

首次排气时间、术后并发症情况、术后住院时间。 （２）随访及生存情况：患者术后无瘤生存及肿瘤复发、转
移情况。 采用门诊和电话方式进行随访，了解患者术后无瘤生存及肿瘤复发、转移情况。 随访时间截至

２０１７ 年 ３ 月。 正态分布的计量资料以 ｘ±ｓ 表示，组间比较采用独立样本 ｔ 检验。 计数资料比较采用 χ２ 检

验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 结果　 （１）术中及术后恢复情况：５０ 例患者均成功采用 Ｏｖｅｒｌａｐ 法完成全腹腔镜

根治性全胃切除术，无中转开腹。 传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 组患者总手术时间、食管空肠吻合时间分别为（２７８ ６±
１４ ９）ｍｉｎ、（４６ ５±４ ４）ｍｉｎ，改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 组分别为（２５３ ３±１２ ８）ｍｉｎ、（２０ ４±２ ３）ｍｉｎ，两组上述指标比较，
差异均有统计学意义（ ｔ＝ ５ ４５９，２２ ４８２，Ｐ＜０ ０５）。 传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 组患者术中出血量、淋巴结清扫数目、术后

肛门首次排气时间、术后并发症例数、术后住院时间分别为（７３±２５）ｍＬ、（３４±６）枚、（２ ７±１ ０） ｄ、２ 例、
（９ ７±１ ６）ｄ，改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 组分别为（７１±２２）ｍＬ、（３５±５）枚、（２ ６±１ ３）ｄ、２ 例、（９ ８±１ ５）ｄ，两组上述指标

比较，差异均无统计学意义（ ｔ ＝ ０ １７５，－０ ６１６，０ ２９３，－０ ２１７，Ｐ＞０ ０５）。 传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 组 ２ 例并发症患者

分别为食管空肠吻合口瘘和胰液漏，改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 组 ２ 例并发症患者分别为肺部感染和皮下气肿，均予对

症处理后好转。 （２）随访及生存情况：５０ 例患者中，４１ 例获得术后随访，其中传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 组 ２０ 例，改良

Ｏｖｅｒｌａｐ 组 ２１ 例。 随访时间为 ３～ １５ 个月，中位随访时间为 ７ 个月。 随访期间，患者均无瘤生存，无肿瘤复

发、转移发生。 结论　 与传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 法比较，改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 法可简化吻合过程，缩短手术时间，吻合效果可

靠，是全腹腔镜根治性全胃切除术简单有效的消化道重建方式。
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ｃｌａｓｓｉｃ Ｏｖｅｒｌａｐ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ （２５３． ３ ± １２． ８） ｍｉｎｕｔｅｓ， （２０． ４ ± ２． ３） ｍｉｎｕｔｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｏｖｅｒｌａｐ ｇｒｏｕｐ， ｗｉｔｈ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ２ ｇｒｏｕｐｓ （ ｔ ＝ ５．４５９， ２２．４８２， Ｐ＜０．０５）． Ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ， ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｅｄ， ｔｉｍｅ ｔｏ ａｎａｌ ｅｘｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ， ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ ｗｅｒｅ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ （７３±２５）ｍＬ， ３４±６， （２．７±１．０） ｄａｙｓ， ２， （９．７±１．６） ｄａｙｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｃｌａｓｓｉｃ Ｏｖｅｒｌａｐ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ （７１±２２）ｍＬ， ３５±５， （２．６±１．３） ｄａｙｓ， ２， （９．８±１．５） ｄａｙｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｏｖｅｒｌａｐ
ｇｒｏｕｐ， ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ２ ｇｒｏｕｐｓ （ ｔ ＝ ０．１７５，－０．６１６， ０．２９３，－０．２１７， Ｐ＞
０．０５）． Ｔｗｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｌａｓｓｉｃ Ｏｖｅｒｌａｐ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ⁃ｊｅｊｕｎｕｍ
ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｆｉｓｔｕｌａ ａｎｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅａｋａｇｅ， ２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｏｖｅｒｌａｐ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｕｂｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｍｐｈｙｓｅｍａ， ａｎｄ ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｂｙ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ． （２）
Ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ： ４１ ｏｆ ５０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ ３－１５ ｍｏｎｔｈｓ， ｗｉｔｈ ａ ｍｅｄｉａｎ ｔｉｍｅ ｏｆ ７ ｍｏｎｔｈｓ，
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ２０ ｉｎ ｔｈｅ ｃｌａｓｓｉｃ Ｏｖｅｒｌａｐ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ２１ ｉｎ ｔｈｅ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｏｖｅｒｌａｐ ｇｒｏｕｐ． Ｄｕｒｉｎｇ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ， ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ
ｔｕｍｏｒ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ， ｗｉｔｈｏｕｔ ｔｕｍｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｃｌａｓｓｉｃ Ｏｖｅｒｌａｐ
ｍｅｔｈｏｄ， ｔｈｅ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｏｖｅｒｌａｐ ｍｅｔｈｏｄ ｃａｎ ｓｉｍｐｌｉｆｙ ｔｈｅ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ， ｓｈｏｒｔｅｎ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ａｎｄ ａｃｈｉｅｖｅ
ｓｉｍｉｌａｒ ｅｆｆｉｃａｃｙ， ａｎｄ ｉｔ ｉｓ ａｌｓｏ ａ ｓｉｍｐｌｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ｔｒａｃｔ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ＴＬＴＧ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｇａｓｔｒｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ；　 Ｒａｄｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ；　 Ｅｓｏｐｈａｇｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ；　 Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ
　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｓ＆Ｔ Ｃｏｏｐｅｒａｔｉｏｎ Ｐｒｏｇｒａｍ ｏｆ Ｃｈｉｎａ （２０１３ＤＦＡ３２１１０）； Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ ａｎｄ Ｔｅｃｈ⁃

ｎｏｌｏｇｉｃａｌ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｓｈａａｎｘｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ （２０１４ｋ１１⁃０３⁃０３⁃１４）

　 　 腹腔镜胃癌根治术已逐步趋于成熟，其手术适

应证已从早期胃癌发展到局部进展期胃癌［１－２］ 。 近

年来，随着胃上部癌、胃体癌发病率逐步升高，腹腔

镜根治性全胃切除术越来越受关注。 腹腔镜根治

性全胃切除术在腹段食管显露、食管胃结合部及食

管下段周围淋巴结清扫具有优势，但消化道重建难

度较大，其方式据手术路径分为小切口辅助应用圆

形吻合器、经口抵钉座置入装置法（ＯｒＶｉｌＴＭ法）和全

腹腔镜下应用直线吻合器，各中心经验和推荐方式

不尽相同［３－１７］ 。 其中，全腹腔镜下采用直线吻合器

行食管空肠吻合因视野好、不受患者体型限制、创
伤小等优点更受推崇。 ２０１０ 年，Ｉｎａｂａ 等［１８］ 提出名

为“Ｏｖｅｒｌａｐ”的全腹腔镜食管空肠顺蠕动侧侧吻合

术。 笔者团队在临床实践中对该方法加以改进，简
化了操作步骤。 本研究回顾性分析 ２０１６ 年 １—
１２ 月我科收治的 ５０ 例采用 Ｏｖｅｒｌａｐ 法行全腹腔镜

根治性全胃切除术胃癌患者的临床病理资料，探讨

改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 法在全腹腔镜根治性全胃切除术消化

道重建中的应用价值。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性队列研究方法。 收集 ５０ 例采用

Ｏｖｅｒｌａｐ 法行全腹腔镜根治性全胃切除术胃癌患者

的临床病理资料，男 ３８ 例，女 １２ 例；年龄 ４３～７０ 岁，
平均年龄 ６７ 岁。 ２６ 例患者采用传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 法行

全腹腔镜根治性全胃切除术，设为传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 组；
２４ 例患者采用改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 法行全腹腔镜根治性全

胃切除术，设为改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 组。 两组患者性别、年
龄、ＢＭＩ、肿瘤 ＴＮＭ 分期一般资料比较，差异均无统

计学意义（Ｐ＞ ０ ０５），具有可比性。 见表 １。 肿瘤

ＴＮＭ 分期依据美国癌症联合会（ＡＪＣＣ）第 ７ 版分期

标准。 本研究通过我院伦理委员会审批。 患者及家

属术前均签署手术知情同意书。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）年龄≤７０ 岁。 （２）肿瘤位于胃体

中上部或胃底。 （３）术前影像学检查结果证实肿瘤无

远处转移和肿大淋巴结融合成团。 （４）经术后病理

学检查明确诊断为胃癌。 （５）临床病理资料完整。
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表 １　 传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 组和改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 组胃癌患者一般资料比较

性别（例） 肿瘤 ＴＮＭ 分期（例）
组别 例数 年龄（ｘ±ｓ，岁） ＢＭＩ（ｘ±ｓ，ｋｇ ／ ｍ２）

男 女 ⅠＢ 期 ⅡＡ 期 ⅡＢ 期 ⅢＡ 期

传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 组 ２６ ２０ ６ ６４±６ ２２．０±２．５ ２ １１ １１ ２

改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 组 ２４ １８ ６ ６５±５ ２１．８±２．７ ３ ７ １２ ２

统计值 χ２ ＝ ０．０２５ ｔ＝－０．５７６ ｔ＝ ０．３４８ χ２ ＝ １．０５４
Ｐ 值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

注：传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 组患者采用传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 法行全腹腔镜根治性全胃切除术，改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 组患者采用改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 法行全腹腔镜根治

性全胃切除术；肿瘤 ＴＮＭ 分期依据美国癌症联合会（ＡＪＣＣ）第 ７ 版分期标准

　 　 排除标准：（１）年龄＞７０ 岁。 （２）Ⅱ型食管胃结

合部腺癌或肿瘤侵及齿状线以上。 （３）临床病理资

料缺失。
１．３　 手术方法

　 　 采用气管插管全身麻醉。 患者取仰卧分腿位，
头侧略高。 术者站于患者左侧，助手站于患者右侧，
扶镜手站于患者两腿之间。 于脐下置入 １２ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ
作为观察孔，于左侧腋前线肋缘下 ２ ｃｍ 和左侧锁骨

中线平脐上 ２ ｃｍ 分别置入 １２ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ，右侧对应

部位分别置入 ５ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ。 完成 Ｄ２ 淋巴结清扫术

和全胃游离后，打开膈肌食管裂孔正前方及左膈肌

脚，充分游离下段食管，采用直线吻合器离断十二指

肠，准备行消化道重建。
　 　 传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 法［１８］：采用腹腔镜直线吻合器离断

食管，于食管断端左侧开一小孔。 距屈氏韧带 ２５ ｃｍ
处离断空肠，采用超声刀于远端空肠距断端 ６ ｃｍ 对

系膜缘处开一小孔。 上提远端空肠，从术者左侧的

１２ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ 置入 ６０ ｍｍ 直线吻合器，行食管空肠侧

侧吻合术。 采用镜下手工缝合关闭共同开口。 从术

者右侧的 １２ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ 置入 ６０ ｍｍ 直线吻合器，距食

管空肠吻合口远侧 ５０ ｃｍ 处行空肠空肠侧侧吻合术。
　 　 改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 法：暂不离断食管，采用丝带捆扎

胃底，利用胃作为牵引（图 １Ａ）下拉食管。 将食管

逆时针旋转 ４５°，于食管左后侧壁预离断处开一小

孔。 距屈氏韧带 ２５ ｃｍ 处离断空肠，于远端空肠距

断端 ６ ｃｍ 对系膜缘处开一小孔。 上提远端空肠，食
管空肠侧侧吻合术同传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 法（图 １Ｂ），查看

吻合口情况（图 １Ｃ）。 采用 ３ 针缝线将食管空肠侧

侧吻合术形成的共同开口提起，并向右侧牵引。 从

左侧肋缘下 Ｔｒｏｃａｒ 置入 ６０ ｍｍ 直线吻合器，横向关

闭此共同开口（图 １Ｄ，１Ｅ），尽可能垂直于食管长轴

方向，同时离断食管（图 １Ａ～１Ｅ）。 空肠空肠侧侧吻

合术同传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 法。 术后 １ 周行上消化道造影

检查确认吻合良好（图 １Ｆ）。

图 １　 全腹腔镜改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 吻合法　 １Ａ：暂不离断食管，利用胃作为牵引； １Ｂ：上提远端空肠，采用直线吻合器行食管空肠侧侧吻合术；
１Ｃ：查看食管空肠侧侧吻合口情况； １Ｄ：采用直线吻合器横向关闭食管空肠共同开口； １Ｅ：关闭食管空肠共同开口后； １Ｆ：术后 １ 周行上

消化道造影检查确认吻合良好
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１．４　 观察指标

　 　 （１）术中及术后恢复情况：总手术时间、食管空

肠吻合时间、术中出血量、淋巴结清扫数目、术后肛

门首次排气时间、术后并发症情况、术后住院时间。
（２）随访及生存情况：患者术后无瘤生存及肿瘤复

发、转移情况。
１．５　 随访

　 　 采用门诊和电话方式进行随访，了解患者术后

无瘤生存及肿瘤复发、转移情况。 随访时间截至

２０１７ 年 ３ 月。
１．６　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ １７．０ 统计软件进行分析。 正态分布

的计量资料以 ｘ± ｓ 表示，组间比较采用独立样本

ｔ 检验。 计数资料比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概

率法。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结果

２．１　 术中及术后恢复情况

　 　 ５０ 例患者均成功采用 Ｏｖｅｒｌａｐ 法完成全腹腔镜

根治性全胃切除术，无中转开腹。 两组患者总手术

时间、食管空肠吻合时间比较，差异均有统计学意义

（Ｐ＜０ ０５）；而两组患者术中出血量、淋巴结清扫数

目、术后肛门首次排气时间、术后并发症例数、术后

住院时间比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０ ０５）。 见

表 ２。 传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 组 ２ 例并发症患者分别为食管

空肠吻合口瘘和胰液漏，改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 组 ２ 例并发症

患者分别为肺部感染和皮下气肿，均予对症处理后

好转。
２．２　 随访及生存情况

　 　 ５０ 例患者中，４１ 例获得术后随访，其中传统

Ｏｖｅｒｌａｐ 组 ２０ 例，改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 组 ２１ 例。 随访时间

为 ３～１５ 个月，中位随访时间为 ７ 个月。 随访期间，
患者均无瘤生存，无肿瘤复发、转移发生。

３　 讨论

　 　 全腹腔镜根治性全胃切除术消化道重建按照吻

合途径可分为手工缝合、圆形吻合器和直线吻合器

３ 种方式［１９］。 全腹腔镜手工缝合行食管空肠吻合

术花费时间长，且技术难度要求高。 全腹腔镜采用

圆形吻合器行食管空肠端侧吻合术指食管残端的荷

包缝合和抵钉座置入均在腹腔镜下完成，因食管断

端常回缩至膈肌平面以上，完成荷包缝合和抵钉座

置入均非常困难。 反穿刺法和 ＯｒＶｉｌＴＭ法也较为常

用。 反穿刺法是利用固定在抵钉座中心杆上的针线

引出预先置入食管的抵钉座并抽紧，然后采用直线

吻合器在抵钉座下方闭合离断食管。 ＯｒＶｉｌＴＭ法则

是先横断食管，由麻醉医师协助经口置入 ＯｒＶｉｌＴＭ胃
管，利用胃管引导将抵钉座穿出食管断端完成置入。
反穿刺法和 ＯｒＶｉｌＴＭ法无需在腹腔镜下行荷包缝合，
但均需经腹部辅助小切口完成吻合，且 ＯｒＶｉｌＴＭ法有

在气管分叉水平损伤食管黏膜的风险［２，２０］。
　 　 经临床实践比较，笔者认为：全腹腔镜采用直线

吻合器行食管空肠侧侧吻合术可避免荷包缝合和抵

钉座置入过程，无需扩大腹部切口，吻合过程更为简

单可靠。 采用直线吻合器行食管空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻

合术主要包括功能性端端吻合术和顺蠕动侧侧吻合

术两种方法。 １９９９ 年，Ｕｙａｍａ 等［２１］提出食管空肠功

能性端端吻合术，即将直线吻合器置入空肠和食管

断端后完成食管空肠侧侧吻合；吻合时空肠位于食

管右侧，并采用直线吻合器关闭共同开口。 后续有

研究将食管空肠功能性端端吻合术进行了改良，如
将空肠置于食管左侧进行吻合，以充分利用空间；
采用三角吻合技术关闭食管空肠共同开口等［２２］。
Ｉｎａｂａ 等［１８］报道的 Ｏｖｅｒｌａｐ 法与食管空肠功能性端

端吻合术不同，Ｏｖｅｒｌａｐ 法使食管与空肠的生理蠕动

方向一致，且避免了空肠系膜的折叠。 随后，不同研

究报道了相似的改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 法：在不离断空肠的

表 ２　 传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 组和改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 组胃癌患者采用 Ｏｖｅｒｌａｐ 法行全腹腔镜根治性全胃切除术中

及术后恢复情况比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
总手术时间

（ｍｉｎ）
食管空肠吻合
时间（ｍｉｎ）

术中出血量
（ｍＬ）

淋巴结清扫
数目（枚）

术后肛门首次
排气时间（ｄ）

术后并发症
例数（例）

术后住院
时间（ｄ）

传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 组 ２６ ２７８．６±１４．９ ４６．５±４．４ ７３±２５ ３４±６ ２．７±１．０ ２ ９．７±１．６

改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 组 ２４ ２５３．３±１２．８ ２０．４±２．３ ７１±２２ ３５±５ ２．６±１．３ ２ ９．８±１．５

统计值 ｔ＝ ５．４５９ ｔ＝ ２２．４８２ ｔ＝ ０．１７５ ｔ＝－０．６１６ ｔ＝ ０．２９３ － ｔ＝－０．２１７

Ｐ 值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ａ ＞０．０５

注：传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 组患者采用传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 法行全腹腔镜根治性全胃切除术，改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 组患者采用改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 法行全腹腔镜根治性全

胃切除术； ａ采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法

·２５９· 中华消化外科杂志 ２０１７ 年 ９ 月第 １６ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．９



情况下，将空肠襻上提完成食管空肠侧侧吻合后，于
食管空肠吻合口近端离断空肠，但不离断空肠系膜，
在距食管空肠吻合口下方 ５０ ｃｍ 处完成空肠空肠侧

侧吻合［７，２３－２４］。 该方法虽简化了消化道重建过程，
但仍存在反复夹持食管壁、损伤食管肌层的可能，从
而增加吻合口瘘发生风险，且不离断空肠系膜可能

增加食管空肠吻合口张力。
　 　 本研究采用改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 法的优势如下：（１）吻
合前通过胃的牵拉，可充分向下牵引腹段食管，避免

传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 法因直接夹持食管壁造成食管肌层损

伤风险。 （２）吻合前将食管逆时针旋转 ４５°，于食管

左后壁打孔，吻合时从更符合食管长轴方向的左侧

副操作孔置入直线吻合器，完成食管空肠侧侧吻合

术。 共同开口的方向从而转向右前方，利于后续关

闭共同开口时直线吻合器的方向调整。 （３）利用直

线吻合器关闭共同开口，能明显缩短消化道重建时

间，进而缩短手术时间。 （４）采用 ３ 针缝线关闭共

同开口时，中间一针采用水平 Ｕ 形缝合，利于对合

空肠壁和食管壁。 （５）将共同开口悬吊后，利用可

旋转直线吻合器（６０ ｍｍ 钉仓）直视下尽量垂直于食

管长轴关闭，能够达到三角吻合的效果，有效避免吻

合口狭窄及吻合口下方空肠缩窄。 笔者认为：Ｏｖｅｒｌａｐ
法是目前较为理想的全腹腔镜食管空肠吻合方法，
其不足之处在于需保留较长的食管下端，使其切除

高度受限，不适用于侵及齿状线 ２ ｃｍ 以上的食管胃

结合部腺癌。
　 　 综上，采用改良 Ｏｖｅｒｌａｐ 法行全腹腔镜根治性

全胃切除术安全可行，与传统 Ｏｖｅｒｌａｐ 法比较，其能

够提供更好的手术视野，缩短总手术时间和食管空

肠吻合时间，近期疗效较好，是全腹腔镜根治性全胃

切除术理想的消化道重建方式。
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　 　 β⁃ａｃｔｉｎ β⁃肌动蛋白

　 　 ＢＭＩ　 体质量指数
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二盐酸
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　 　 ＲＢＣ　 红细胞

　 　 ＲＦＡ　 射频消融术

　 　 ＲＴ⁃ＰＣＲ　 逆转录⁃聚合酶链反应

　 　 ＴＡＣＥ　 经导管动脉内化疗栓塞术

　 　 ＴＢｉｌ　 总胆红素

　 　 ＴＣ　 总胆固醇

　 　 ＴＧ　 甘油三酯

　 　 ＴＧＦ　 转化生长因子

　 　 ＴＮＦ　 肿瘤坏死因子

　 　 ＴＰ　 总蛋白

　 　 ＷＢＣ　 白细胞

　 　 ＶＥＧＦ　 血管内皮生长因子
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