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摘　要　目的　比较全腹腔镜全胃切除术 Ｒｏｕｘ－ｅｎ－ｙ中的功能性端 －端吻合法（ＦＥＴＥ）和经口置入钉砧头系统（ＯｒｖｉｌＴＭ）

吻合方式的效果和安全性。方法　采用回顾性分析笔者医院 ２０１７年 １月 ～２０１８年 ６月行全腹腔镜全胃切除术患者，根据消化

道重建方式分为两组，即采用 ＦＥＴＥ吻合法的 ４６例为 ＦＥＴＥ组以及 ＯｒｖｉｌＴＭ吻合的 ３５例为 ＯｒｖｉｌＴＭ组，比较两组手术时间、术中出

血量、术后排气时间、住院时间。患者均随访 ３个月，记录两组术后倾倒综合征、反流性食管炎、营养不良等并发症发生率，并记

录两组患者饮食量；术前、术后 ３个月检测患者体重、总蛋白、血红蛋白等营养指标。结果　ＯｒｖｉｌＴＭ组手术时间短于 ＦＥＴＥ组，术

中平均出血量少于 ＦＥＴＥ组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。两组首次排气时间、术后住院时间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

ＯｒｖｉｌＴＭ组倾倒综合征、营养不良、反流性食管炎发生率为 ５．７１％、２．８６％、８．５７％、８．５７％，ＦＥＴＥ组分别为 ８．７０％、６．５２％、

１３０４％、１０．８７％，ＯｒｖｉｌＴＭ组每次饮食量 ＜３００ｍｌ患者占 ８．５７％，ＦＥＴＥ组占 １０．８７％，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。ＯｒｖｉｌＴＭ组、

ＦＥＴＥ组术前、术后 ３个月体重、总蛋白、白蛋白、血红蛋白值比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　全腹腔镜全胃切除术

Ｒｏｕｘ－ｅｎ－ｙ中的 ＦＥＴＥ和 ＯｒｖｉｌＴＭ两种吻合方式均可获得较好的效果，但 ＯｒｖｉｌＴＭ吻合手术时间更短，损伤更小。
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ｔｈｒｏｕｇｈｔｈｅｍｏｕｔｈ；Ｃｏｍｐａｒｅ

　　胃癌是全球常见的恶性肿瘤，预后相对较差，严 重威胁人类健康。根据国际癌症研究机构的统计数

据，超过 ７０％的胃癌新发病例发生在发展中国家，
５０％的病例发生在亚洲东部，主要集中在中国［１］

。中

国胃癌发病例数和死亡例数分别占全球胃癌发病和

死亡的 ４２．６％和 ４５．０％，在全球 １８３个国家中位于

·１４１·
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发生率第５位、病死率第６位［１］
。我国是胃癌高发国

家，发病和死亡例数均约占世界的 ５０％，疾病负担严
重，是癌症防治的重点。目前，以手术为基础的综合

治疗仍然是治疗胃癌的主要方法。近年来，胃癌的发

病模式正悄然发生改变。在欧美等西方国家，远端胃

癌的发生率有所降低，而近端胃癌，尤其是食管胃结

合部癌（ＡＥＧ）的发生率有所上升［２～４］
。同样，也有研

究表明，近端胃癌在中国的发生率也有所上升
［５］
。

全胃切除术比例也随之逐年增加。

腹腔镜辅助胃切除术自２０世纪末由 Ｋｉｔａｎｏ首次
报道后，经过数十年的临床应用证明其在全胃切除术

上的应用是可行的、安全的，并得到临床的广泛认

可
［６］
。但消化道重建一直是腹腔镜全胃切除术的难

点
［７，８］
。由于食管空肠 Ｒｏｕｘ－ｅｎ－Ｙ吻合术并发症

少，操作相对简单，反流症状少，术后可维持较好的营

养状态和理想体质量，因此成为腹腔镜全胃切除术

后消化道重建采用最多的方式
［９］
。全胃切除术后

Ｒｏｕｘ－ｅｎ－Ｙ吻合包括食管 －空肠吻合和空肠 －空
肠吻合两个环节，无论采用哪一种方式，空肠 －空肠
吻合都比较容易完成，而食管 －空肠吻合则相对比较
复杂。食管 －空肠吻合是消化道重建的难点。目前
常用的全胃切除术后食管 －空肠吻合方法包括：
ＯｒｖｉｌＴＭ法，荷包缝合法，反穿刺法，功能性端端吻合
（ｆｕｎｃｔｉｏｎｏｆｅｎｄｔｏｅｎｄａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ，ＦＥＴＥ）、Ｏｖｅｒｌａｐ吻
合、π型吻合和手工缝合法［１０］

。本研究对食管 －空
肠吻合方法中的 ＦＥＴＥ和 ＯｒｖｉｌＴＭ吻合两种方法进行
比较，为临床选择提供参考，现报告如下。

资料与方法

１．一般资料：笔者医院 ２０１７年 １月 ～２０１８年 ６
月行全腹腔镜全胃切除术患者，根据消化道重建方式

分为两组，采用 ＦＥＴＥ吻合法的 ４６例为 ＦＥＴＥ组，年
龄３６～６５岁；ＯｒｖｉｌＴＭ吻合的 ３５例为 ＯｒｖｉｌＴＭ组，年龄
３５～６８岁；两组患者性别、病理类型、病理分期构成、
年龄比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），详见表１。

表 １　两组患者一般资料比较 （ｘ±ｓ，ｎ）

组别 性别（男性／女性） 平均年龄（岁） 病理类型（鳞癌／腺鳞癌／腺癌／恶性淋巴瘤） 病理分期（Ⅲａ／Ⅲｂ／Ⅳ）

ＯｒｖｉｌＴＭ组（ｎ＝３５） ２１／１４ ４６．７±１０．９ １／２／３０／２ １６／１１／８
ＦＥＴＥ组（ｎ＝４６） ２７／１９ ４７．１±１１．７ ２／３／３９／２ ２０／１４／１２

χ２／ｔ ０．２９４ ０．３１７ ０．６２９ ０．８２０
Ｐ ０．８２５ ０．７２９ ０．４９３ ０．２９１

　　２．ＯｒｖｉｌＴＭ组方法：（１）全胃切除和淋巴结清扫：患
者均采用气管插管全身麻醉后，取头高足低仰卧分腿

位，采用腹腔镜４孔法操作，常规穿刺建立气腹，分别
于脐部、左侧锁骨中线脐上１～３ｃｍ、左侧锁骨中线脐
上１～３ｃｍ处戳孔置入 １０ｍｍ套管作为观察孔、主操
作孔和辅助操作孔，剑突下 ２～３ｃｍ处戳孔置入
１０ｍｍ套管放置五爪拉钩挡开肝脏。患者均先于腹
腔镜下行全胃切除术。于球部用 Ｅｎｄｏ－ＧＩＡ切断十
二指肠，移除全胃标本。于 Ｔｒｅｉｔｚ韧带下方 １５ｃｍ处
切断空肠，先将远端和近端空肠于远端空肠开口下方

约６０ｃｍ处行端侧吻合 ＋Ｄ２淋巴结清扫。（２）打开
两侧膈肌脚：将左、右迷走神经干离断，游离食管下端

约５ｃｍ。于贲门上方 ４ｃｍ处用腹腔镜下可旋转线型
切割缝合器切断食管。腹腔镜直视下于食管断端中

点处用超声刀切一直径约 ３～４ｍｍ小口。由麻醉师
将含ＯｒｖｉｌＴＭ装置的胃管插入，使端正好从食管断端中
点处小口穿出，然后用分离钳慢慢将胃管管体引导进

入腹腔，直至胃管末端 ＯｒｖｉｌＴＭ底钉座出现在视野中，
抽紧胃管使底钉座卡牢就位后剪断固定线，将前半部

分的胃管拔出与座体分离即完成底钉座放置。（３）
吻合：纵向延长剑突下穿刺孔至 ４ｃｍ的正中切口，于
空肠远端经正中小切口开口处置入吻合器器身，与食

管内底钉座接合完成食管 －空肠吻合，关闭正中切口
后重建气腹，于腔镜监视下用 Ｅｎｄｏ－ＧＩＡ关闭远端
空肠开口。间断缝合远端空肠与左、右侧膈肌脚以减

轻吻合口张力。

３．ＦＥＴＥ组方法：腹腔镜全胃切除和淋巴结清扫，
空肠和食管离断方法同上。在空肠和食管断端插入

直线切割吻合器，吻合前逆时针旋转食管 ４５°，使空
肠位于食管左侧完成食管空肠侧吻合，最后用直线切

割吻合器关闭共同开口。

４．观察指标：记录患者手术时间、术中出血量、术
后排气时间、住院时间。患者均随访 ３个月，并记录
患者饮食量、倾倒综合征（术后出现餐后腹痛、上腹

饱胀不适、嗳气、恶心、腹胀等，有时伴有腹泻、呕吐等

胃肠道症状；或心动过速、心悸、出汗、眩晕、无力、血

压降低等神经循环系统症状）、反流性食管炎（术后

胃、十二指肠内容物反流，出现食管黏膜损伤或食管
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溃疡）、营养不良（术后消瘦，体重较入院前减轻 １０％
及以上）等并发症发生率；术前、术后３个月检测患者
体重、总蛋白、血红蛋白等营养指标。

５．统计学方法：应用 ＳＰＳＳ１８．０统计学软件对数
据进行统计分析，计量资料以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表
示，采用 ｔ检验，计数资料采用 χ２检验，以 Ｐ＜０．０５

为差异有统计学意义。

结　　果
１．手术相关指标比较：ＯｒｖｉｌＴＭ组手术时间短于

ＦＥＴＥ组，术中平均出血量少于 ＦＥＴＥ组，差异有统计
学意义（Ｐ＜０．０５）。两组首次排气时间、术后住院时
间比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），详见表２。

表 ２　两组患者手术相关指标比较 （ｘ±ｓ，ｎ）

组别 ｎ 平均手术时间（ｍｉｎ） 术中平均出血量（ｍｌ） 首次排气平均时间（天） 术后住院时间（天）

ＯｒｖｉｌＴＭ组 ３５ １９２．４±２３．８ １２８．９±２２．６ ３．８±０．７ ８．６±１．７
ＦＥＴＥ组 ４６ ３０６．５±４２．９ １９２．７±２７．６ ４．１±０．９ ９．５±２．２
ｔ ２３．０４９ １２．０７１ ０．６９２ １．０２９
Ｐ ０．００１ ０．００１ ０．４２８ ０．０９２

　　２．两组术后饮食、消化道症状及营养不良发生情
况比较：ＯｒｖｉｌＴＭ组倾倒综合征、营养不良、反流性食管

炎发生率、ＯｒｖｉｌＴＭ组每次饮食量 ＜３００ｍｌ患者构成比
例比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），详见表３。

表 ３　两组术后饮食、消化道症状及营养不良发生情况比较 ［ｎ（％）］

组别 ｎ 倾倒综合征 营养不良 反流性食管炎 每次饮食量 ＜３００ｍｌ

ＯｒｖｉｌＴＭ组 ３５ ２（５．７１） １（２．８６） ３（８．５７） ３（８．５７）
ＦＥＴＥ组 ４６ ４（８．７０） ３（６．５２） ６（１３．０４） ５（１０．８７）

χ２ ０．９１７ ０．８２７ １．５２８ ０．６３１
Ｐ ０．１２８ ０．２８５ ０．０６５ ０．４２８

　　３．两组营养指标比较：ＯｒｖｉｌＴＭ组、ＦＥＴＥ组术前、
术后 ３个月体重、总蛋白、白蛋白、血红蛋白值比较，

差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），详见表４。

表 ４　两组术前、术后 ３个月体重及营养指标检测情况比较 （ｘ±ｓ）

组别 时间 平均体重（ｋｇ） 总蛋白（ｇ／Ｌ） 白蛋白（ｇ／Ｌ） 血红蛋白（ｇ／Ｌ）

ＯｒｖｉｌＴＭ组（ｎ＝３５） 术前 ５７．２±１１．３ ６８．７±７．９ ３９．３±５．９ １０９．６±１４．５
术后１个月 ５５．８±９．３ ６８．２±８．６ ３８．９±５．７ １０８．６±１３．２

ＦＥＴＥ组（ｎ＝４６） 术前 ５６．９±１１．４ ６７．９±６．８ ３８．１±５．３ １１２．８±１３．７
术后１个月 ５６．４±１０．６ ６７．３±７．２ ３７．３±４．６ １１０．５±１４．９

ＯｒｖｉｌＴＭ组配对 ｔ／Ｐ －１．２８３／０．０８６ －０．４５９／０．６７３ ０．５１７／０．５９４ －０．４８３／０．６２５
ＦＥＴＥ组配对 ｔ／Ｐ －０．２０９／０．８９３ －０．５３６／０．５７７ －０．９２５／０．１０８ －１．０２５／０．０８１
治疗前组间 ｔ／Ｐ －０．５２９／０．５４８ －０．９２８／０．１０８ －０．６４２／０．４６７ １．２６５／０．０８１
治疗后组间 ｔ／Ｐ ０．６５９／０．４５８ －１．２１１／０．０８９ －０．９８２／０．１２７ １．１７２／０．０９１

讨　　论
自 Ｏｒｒ于２０世纪 ４０年代对胃癌全胃切除术患

者采用 Ｒｏｕｘ－ｅｎ－Ｙ型食管空肠吻合术成功重建了
患者的消化道，至今为止全球研究者发明的各种消化

道重建术式已有７０余种，且仍在不断增加［１１～１５］
。不

同的消化道重建术有各自的优缺点，但仍难以满足全

胃切除术后消化道重建的原则，即手术操作简便、安

全，创伤小。代胃袋有较好的消化吸收功能和储存作

用，能保持食物通过十二指肠，而且不发生或较少发

生胃综合征，同时术后能保持一定的饮食量、较好的

生活质量和营养状况。随着腹腔镜的出现和广泛应

用，其在胃癌根治术中的应用范围越来越广，从最初

的手助腹腔镜、腹腔镜辅助下胃癌根治术到全腹腔镜

下胃癌根治术，由于食管位置较高，全腹腔镜食管 －
空肠吻合术无论采用何种方法，荷包缝合难度均极

大，因此对操作者均是极大的挑战，较遇肥胖患者，则

操作难度更大
［１６］
。特别是全腹腔镜下食管 －空肠吻

合术难度最大，手术费用较高，因此如何便捷地在腔

镜下进行食管 －空肠吻合一直是困扰临床的一个难
题。
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通常认为进食后食糜经十二指肠有利于维持正

常的消化吸收功能，是较为合理的
［１７］
。但代胃袋操

作复杂，吻合口多，术后并发症发生率高
［１８］
。因此临

床医生更多倾向于采用 Ｒｏｕｘ－ｅｎ－Ｙ术的 ＦＥＴＥ吻
合。甚至有研究者提倡消化道重建全部采用腔镜直

线吻合器进行重建，可简化操作，而且还有利观察吻

合口出血等情况
［１９～２１］

。但全腹腔镜下 Ｒｏｕｘ－ｅｎ－Ｙ
术的 ＦＥＴＥ吻合操作非常复杂、需多次切割、缝合、关
闭，除费时外，手术费用也较高。本研究中 ＦＥＴＥ组
平均手术时间为 ３０６．５±４２．９ｍｉｎ，耗时相当长。
２００９年报道了采用 ＯｒｖｉｌＴＭ行全腹腔镜下食管 －空肠
吻合术，明显缩短了手术时间，而且显示了良好的效

果和安全性
［２２～２４］

。

本研究中 ＯｒｖｉｌＴＭ组平均手术时间为 １９２．４±
２３８ｍｉｎ，较 ＦＥＴＥ组缩短了 １／３，术中平均出血量为
１２８９±２２６ｍｌ，明显少于 ＦＥＴＥ组的１９２．７±２７６ｍｌ，
差异有统计学意义，说明代用ＯｒｖｉｌＴＭ法行食管 －空肠
吻合可缩短手术时间，减少出血量。但两组首次排气

时间、术后住院时间比较，差异无统计学意义。两组

并发症、术后营养状况比较显示，ＯｒｖｉｌＴＭ组倾倒综合
征、营养不良、反流性食管炎发生率略低于 ＦＥＴＥ组，
ＯｒｖｉｌＴＭ组每次饮食量 ＜３００ｍｌ患者构成比例略低于
ＦＥＴＥ组，但差异无统计学意义。可能是本项研究样
本量较少。全腹腔镜 ＯｒｖｉｌＴＭ法的主要变化是底钉座
置入方向，开放手术是自下而上，先开放食管行荷包

缝合后再将底钉座放入食管，再打结抽紧荷包线。但

这些操作不适合全腹腔镜，即使有自动缝合器或者套

扎器操作仍十分困难。因此本研究在操作中逆其道

而行之，采用经口腔自上而下的方向放置底钉座，先

用缝合器关闭食管残端，然后从中部开一小孔供底钉

座通过即可，大大降低了操作难度，缩短了手术时间。

综上所述，腹腔镜全胃切除术后消化道重建的技

术要求高，操作难度较大，Ｒｏｕｘ－ｅｎ－ｙ中的 ＦＥＴＥ和
ＯｒｖｉｌＴＭ两种吻合方式均可获得较好的效果，但 ＯｒｖｉｌＴＭ

吻合手术时间更短，损伤更小，具有步骤清晰、简便的

特点，是一种值得临床推广的术式。
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