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摘要 将腹腔镜下远端胃癌 D2 根治术的 61 例患者随机分
为 TLDG组与 LADG 组，对比分析两组患者的临床资料。
TLDG组 32 例中行 BⅠ式吻合(残胃十二指肠三角吻合)21
例，残胃空肠 Ｒoux-en-Y吻合 11 例;LADG组胃癌根治 29 例
中行 BⅠ式吻合 20 例，残胃空肠 Ｒoux-en-Y吻合 9 例。两组
在平均手术时间、术中出血量、平均肿瘤下切缘、平均肿瘤上
切缘、切除淋巴结枚数方面相比差异无统计学意义。TLDG
组术后未使用镇痛药，LADG组平均使用镇痛药(2. 5 ± 0. 4)
d (P ＜ 0. 05);TLDG组在术后通气时间、术后第 1 次下床时
间方面明显短于 LADG 组，差异有统计学意义(P ＜ 0. 05);
两组术后早期并发症相比差异无统计学意义。
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近年来研究
［1 － 2］
表明，对进展期远端胃癌在腹

腔镜下行远端胃切除及 D2 淋巴结清扫术是安全可
行的，同时有术中出血少、术后疼痛轻、恢复快和住
院时间短等优点。但由于在腹腔镜下胃肠道吻合的
技术难度较高，国内外医师目前多采用腹腔镜辅助

的方式进行吻合重建。安徽医科大学附属省立医院
普外科自 2013 年 2 月在开展腹腔镜辅助胃癌 D2 根
治术的基础上开始开展完全腹腔镜进展期远端胃癌

D2 根治手术，现将同期开展的完全腹腔镜远端胃根
治性切除术( totally laparoscopic distal gastrectomy，
TLDG) 与 腹 腔镜辅助远端胃根治性切除术
(1aparoscopy-assisted distal gastrectomy，LADG)进行
随机临床对照研究，以评价完全腹腔镜手术治疗进

展期远端胃癌的可行性及应用价值。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 2013 年 2 月 ～ 2014 年 7 月安徽医
科大学附属省立医院普外科共收治 61 例接受腹腔
镜进展期远端胃癌根治术的胃癌患者。患者的选择
和排除标准参照《腹腔镜胃癌手术操作指南(2007

版)》［3］，按照随机方式分为 TLDG 组和 LADG 组。
TLDG组患者 32 例，男 18 例，女 14 例;年龄 51 ～ 79
(65. 4 ± 13. 2) 岁;体质量指数( body mass index，
BMI)22. 1 ～ 24. 8 (23. 4 ± 1. 2) kg /m2;ASA 麻醉风
险度分级(cassification of anesthesia risk，ASA)Ⅰ级
18 例、Ⅱ级 12 例、Ⅲ级 2 例。LADG 组 29 例，其中
男 16 例，女 13 例;年龄 52 ～ 80(66. 8 ± 13. 9)岁;
BMI 21. 6 ～ 24. 9(23. 1 ± 1. 4) kg /m2，ASA 分级Ⅰ级
17 例、Ⅱ级 11 例、Ⅲ级 1 例。见表 1。

表 1 一般资料

项目
TLDG组
(n =32)

LADG组
(n =29)

t /χ2值 P值

性别(n) 0 0． 93
男 18 16
女 14 13
年龄(岁，珋x ± s) 65． 4 ± 13． 2 66． 8 ± 13． 9 － 0． 40 0． 68
BMI(kg /m2，珋x ± s) 23． 4 ± 1． 2 23． 1 ± 1． 4 0． 90 0． 37
ASA(n) 0． 25 0． 87
Ⅰ 18 17
Ⅱ 12 11
Ⅲ 2 1
肿瘤大小(cm，珋x ± s) 3． 5 ± 1． 2 3． 4 ± 1． 6 0． 27 0． 78
肿瘤分化(n) 0． 70 0． 70
高 4 2
中 13 14
低 15 13

1． 2 手术方法 采用气管插管全身麻醉，患者均取
平卧位，于肚脐下缘插入 10 mm 套管建立人工气
腹，置入腹腔镜观察，确定肿瘤部位以及有无淋巴结

转移和腹腔转移。在左右锁骨中线平脐上 2 cm 处
分别置入 5 mm套管，在左腋前线肋缘下 2 cm 置入
12 mm套管，为主操作孔，右锁骨中线肋缘下 2 cm
置入 5 cm套管。术者常规站于患者左侧，腹腔镜下
胃游离及淋巴结清扫参照文献

［4］。行全腹腔镜 BⅠ
式吻合(残胃十二指肠三角吻合)方法参照文献

［5］。
如行全腹腔镜残胃空肠 Ｒoux-en-Y吻合即以直线切
割吻合器离断十二指肠和胃体，将标本置入标本袋，

距空肠起始部 20 cm 处以直线切割吻合器离断空
肠;在残胃断端大弯侧作一小开口，然后距远端空肠

断端 7 cm对系膜缘作一小开口，使用直线切割吻合
器行残胃与空肠侧侧吻合;腔镜下连续缝合胃肠吻
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合口处共同开口或以直线切割吻合器关闭共同开

口;在距胃空肠吻合口下方 35 ～ 40 cm 空肠对系膜
缘侧开一小口，在近端空肠断端系膜缘对侧开一小

口;使用直线切割吻合器行空肠空肠侧侧吻合，腔镜

下连续缝合共同开口或以直线切割吻合器关闭共同

开口。扩大脐部穿刺孔至 3 cm，取出标本。腹腔镜
辅助下 D2 根治切除:清扫淋巴结后，在剑突下正中
做 5 ～ 7 cm纵切口，行胃切除并取出标本，使用管形
吻合器完成 BⅠ式或 Ｒoux-en-Y胃肠吻合。
1． 3 统计学处理 采用 SPSS 16． 0 软件进行分析，
数据进行 Student’s t检验或 χ2 检验。

2 结果

TLDG组中行 BⅠ式吻合(残胃十二指肠三角
吻合)21 例，残胃空肠 Ｒoux-en-Y 吻合 11 例;LADG
组 29 例中行 BⅠ式吻合 20 例，残胃空肠 Ｒoux-en-Y
吻合 9 例。TLDG 组近端切缘距肿瘤边缘(5. 6 ±
1. 3) cm，与 LADG组相比差异无统计学意义;TLDG
组平均手术时间为(243 ± 41. 3) min，与 LADG组的
(238 ± 43. 5) min相比差异无统计学意义。手术时
间从皮肤切开开始至皮肤缝合完毕计算。TLDG 组
术中出血(185 ± 35. 4) ml，少于 LADG 组的(220 ±
27. 7) ml，但两组相比差异无统计学意义。TLDG组
切除淋巴结(29 ± 6. 5)枚，与 LADG 组切除淋巴结
相比差异无统计学意义。TLDG 组手术切口长度
(3. 1 ± 0. 3) cm，明显短于 LADG 组的(6. 3 ± 1. 8)
cm，两组相比差异有统计学意义(P ＜ 0. 05)。TLDG
组患者术后均未使用镇痛药，LADG 组术后使用镇
痛药时间为(2. 5 ± 0. 4) d。TLDG 组术后首次下床
活动时间及术后首次排气时间明显少于 LADG 组
(P ＜ 0. 05)。两组患者的术后住院天数相比差异无
统计学意义。TLDG组术后并发症为残胃排空障碍
l例，肺部感染 1 例;LADG 组术后并发症为切口感
染 l例，肺部感染 l例;中位随访时间为 6 个月，两组
患者未发生吻合口瘘、十二指肠残端瘘、腹腔脓肿、
肠梗阻等手术相关并发症。见表 2。

3 讨论

自腹腔镜应用于早期胃癌的治疗后，腹腔镜胃

癌根治术以其切口小、术后恢复快等优点而得到快
速发展，现已逐步应用于进展期胃癌的治疗

［6］。但
目前绝大多数腹腔镜远端胃癌根治术并非真正意义

的 TLDG，而是 LADG，即在腹腔镜下完成淋巴结清
扫后通过腹部小切口(约7cm)进行标本切除及消

表 2 手术资料比较(珋x ± s)

项目
TLDG组
(n =32)

LADG组
(n =29)

t /χ2值 P值

吻合方式(n) 0． 07 0． 780
BⅠ吻合 21 20
Ｒoux-en-Y吻合 11 9

切口长度(cm) 3． 1 ± 0． 3 6． 3 ± 1． 8 － 9． 91 0
远端切缘(cm) 3． 4 ± 0． 8 3． 5 ± 1． 1 － 0． 40 0． 680
近端切缘(cm) 6． 6 ± 2． 2 6． 4 ± 2． 6 0． 32 0． 740
手术时间(min) 243 ± 41． 3 238 ± 43． 5 0． 46 0． 640
术中出血(ml) 185 ± 35． 4 220 ± 27． 7 － 4． 26 0
切除淋巴结数(枚) 29 ± 6． 5 28 ± 7． 2 0． 57 0． 550
术后镇痛天数(d) 0 2． 5 ± 0． 4 － 35． 30 0
术后住院天数(d) 8． 4 ± 1． 9 9． 5 ± 2． 3 － 2． 04 0． 040
术后首次下床时间(d) 1． 6 ± 0． 2 2． 8 ± 0． 3 － 18． 50 0
术后首次进流质时间(d) 2． 4 ± 0． 5 4． 1 ± 0． 7 － 10． 90 0
术后排气时间(d) 2． 8 ± 0． 7 4． 5 ± 0． 8 － 8． 85 0
并发症(n) 2 2 0． 01 0． 919

化道重建
［7］。而真正意义的 TLDG消化道重建在腔

镜下完成，只需扩大腹部穿刺孔至 2 ～ 3 cm 取出标
本即可，避免了 LADG 的上腹部辅助切口，显示出
了比 LADG更佳的微创与美容效果。Ikeda et al［8］

回顾分析 80 例胃癌患者的临床资料，完成腹腔镜辅
助胃癌切除 24 例后，另外 56 例全部通过完全腹腔
镜完成;结果表明 TLDG组的术中出血量少、术后恢
复快、术后住院天数明显减少，TLDG 组术后 C 反应
蛋白水平低于 LADG 组，说明 TLDG 对患者的炎症
刺激更小。Kinoshita et al［9］报道 LADG 组和 TLDG
组术中出血量分别为(62. 5 ± 81. 6)、(21. 2 ± 36. 8)
g，术后住院时间分别为(12． 0 ± 3. 5)、(10. 6 ± 2. 6)
d。本研究中 TLDG组术后在使用镇痛药、第一次下
床时间、通气时间等指标方面明显优于 LADG组，显
示 TLDG 组创伤更小，与 LADG 组相比具有更加明
显的微创优势。

TLDG在腹腔镜下完成消化道重建，吻合时视
野良好，在腹腔内吻合避免对吻合口的牵拉;一般使

用腔镜切割闭合器进行胃肠侧侧吻合，吻合口宽大，

血供良好，减少了吻合口漏及狭窄的风险。Kinoshi-
ta et al［9］对 TLDG 和 LADG 进行回顾研究，两组并
发症发生率分别为 14. 2%、14. 6%，差异无统计学
意义;LADG术后各 1 例出现吻合口出血和吻合口
狭窄，而 TLDG 术后未出现吻合口并发症。Song et
al ［10］对 TLDG、LADG 及开腹远端胃癌根治术进行
了前瞻性对照研究，发现 3 组间并发症发生率差异
无统计学意义。本研究 TLDG 组术后出现并发症 2
例(12. 5% )，LADG组并发症 2 例，两组均未发生吻
合口相关并发症，可见 TLDG 与 LADG 在消化道重
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建上均是较为安全的。
为保证手术的安全需掌握一定的全腹腔镜下吻

合技巧，实行三角吻合时需充分游离十二指肠，使十

二指肠有足够的残端进行无张力吻合;在保证 Ｒ0 切

除的基础上残胃的保留大小也要合适;需保留 2 ～ 3
支胃短动脉及胃后动脉以保证残胃血供，切断十二

指肠需将其上部顺时针旋转 90°(即 1 /4 的肠管)，
再以切割吻合器自十二指肠后壁至前壁垂直离断十

二指肠球部，这样有助于确保对吻合口的血供。完
成残胃十二指肠后壁吻合后可借助共同开口观察吻

合口有无出血，如有出血可镜下缝合止血，关闭共同

开口的方向应与吻合口方向垂直，避免横行闭合导

致吻合口狭窄。对于肿瘤较大或位置偏高的远端胃
癌，往往标本切除较多，导致残留胃较小，可行残胃

空肠 Ｒoux-en-Y吻合，先将闭合器一臂放入较游离
的空肠腔内，借助闭合器将空肠上提至残胃开口处，

再将另一臂置入残胃，确定对合满意后完成击发。
共同开口的关闭可以使用直线切割闭合器或手工连

续缝合，但应保证关闭确切且关闭方向与吻合口垂

直，以防造成吻合口狭窄或吻合口漏，吻合完成后可

经胃管注入美兰以观察吻合口有无渗漏。对于术中
切缘不易确定的患者可使用术中胃镜对病灶定位。
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A comparison of short-term outcome between totally laparoscopic and
laparoscopic-assisted distal gastrectomy for advanced gastric cancer

Zhu Zhiqiang，Wu Yang，Yao Hanhui，et al
(Dept of General Surgery，The Affiliated Provincial Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230001)

Abstract 61 patients who have undergone laparoscopic D2 radical distal gastrectomy were randomly divided into
totally laparoscopic group (TLDG) and laparoscopic-assisted group (LADG) ． The clinical data of the two groups
were analyzed retrospectively． There were 21 cases who underwent anastomosis of Billoth Ⅰ( residual stomach and
duodenum delta-shaped anastomosis) and 11 cases who underwent residual stomach and jejunum Ｒoux-en-Y anas-
tomosis in TLDG group． In LADG group there were 20 cases who underwent anastomosis of Billoth Ⅰand 9 cases
who underwent residual stomach and jejunum Ｒoux-en-Y anastomosis． There was no significant difference between
the two groups in the operative time，the blood loss，the distance from distal surgical margin to tumor，the distance
from proximal surgical margin and the number of harvested lymph nodes． The analgesic was only used in laparo-
scopic-assisted group for (2. 5 ± 0. 4) d (P ＜ 0. 05) ． The significant difference was observed between the two
groups in time of gastrointestinal function recovery and out of bed activity (P ＜ 0. 05) ． There was no significant
difference between the two groups in complication rate．
Key words laparoscopic; distal gastrectomy; gastric cancer
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