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　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨悬吊定位手工 Ｂｒａｕｎ 吻合在腹腔镜下远端胃癌根治术的应用及临床疗效。 　 方法 　 回顾性分析

２０１９ 年 ３ 月－２０２１ 年 ７ 月宜兴市人民医院普外科 ２０ 例腹腔镜下远端胃癌根治术患者临床资料。 　 结果　 ２０ 例患者均成功

实施腹腔镜下远端胃癌根治术（ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ ＋Ｂｒａｕｎ），无中转开腹。 除手工 Ｂｒａｕｎ 吻合外，其余所有吻合均在腹腔镜下完成。 全

组患者手术时间为（１６９±３０）ｍｉｎ，手工 Ｂｒａｕｎ 吻合时间（２４±５）ｍｉｎ，术中出血为（５６±２２）ｍＬ。 　 结论　 悬吊定位手工 Ｂｒａｕｎ 吻

合应用于腹腔镜下远端胃癌根治术安全有效，可达到完全腹腔镜同样的微创效果，在一定程度上减少耗材费用。
　 　 ［关键词］ 　 胃癌；腹腔镜下远端胃癌根治术；Ｂｒａｕｎ 吻合
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０　 引　 　 言

胃癌发病率和死亡率一直居高不下［１］。 我国

胃癌发病率、死亡率位居肿瘤排名第二位，高于

世界水平［２］。 目前外科手术仍是主要治疗方法。
Ｋｉｔａｎｏ 等［３］于 １９９４ 年首次报道了腹腔镜辅助胃大

部切除术，后续研究不断表明，腹腔镜应用于胃癌

根治术是安全有效、微创的［４］。 日本学者 ｋａｎａｙａ
等［５］率先于 ２００２ 年报道了完全腹腔镜下远端胃切

除后 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ｉ 式 Ｄｅｔａ 吻合。 完全腹腔镜下 Ｒｏｕｘ⁃
ｅｎ⁃ｙ 吻合和 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ⅱ式吻合也相继报道［６⁃８］。 腹腔
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镜下远端胃癌根治术学习曲线较全胃及近端胃短，
因此更适合初学者及下级医院开展。 腹腔镜下远

端胃癌根治术消化道重建主要包括四种方式：
Ｂｉｌｌｒｏｔｈ⁃Ｉ、Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ⅱ、Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃ｙ 以及 Ｕｎｃｕｔ Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃
Ｙ 吻合。 由于 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ⁃Ｉ 受到吻合口张力及胃的切

除范围的限制，所以目前临床上 ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ应用较为

广泛。 但是单纯的 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ⅱ吻合容易出现吻合口

炎、碱性反流性胃炎及倾倒综合征［９］。
Ｂｒａｕｎ 吻合是在胃空肠吻合的基础上行小肠小

肠侧侧吻合。 Ｂｒａｕｎ 吻合最初主要应用于胰十二指

肠切除术的消化道重建中，其转流效果优越，逐渐

被应用于远端胃切除手术中［１０］。 Ｂｒａｕｎ 吻合其最主

要的优点是可以降低胃空肠吻合口漏的风险，并可

降低输入袢梗阻的发生。 随着腹腔镜技术的发展，
完全腹腔镜下远端胃切除术＋Ｂｒａｕｎ 吻合逐渐在临

床上普及。 虽然完全腹腔镜下胃癌手术相比传统

大切口手术及腹腔镜辅助下胃癌手术具有明显的

微创优势，但也需要小切口取出标本，同时也增加

了相应的手术费用和患者经济负担。 本团队在长

期临床实践中，通过悬吊法精准定位，利用与完全

腹腔镜手术相近大小的辅助切口，行 Ｂｒａｕｎ 吻合，既
满足了完全腹腔镜下胃癌根治术的微创特点，同时

可利用该切口无张力下行手工 Ｂｒａｕｎ 吻合。 保证安

全有效前提下减少一定的吻合器费用（１ ～ ２ 个吻合

器钉仓）。 同时可轻松加强吻合口并确认吻合口血

供及通畅。 本研究采用回顾性横断面描述性研究

方法，探讨悬吊定位手工 Ｂｒａｕｎ 吻合应用于腹腔镜

下远端胃癌根治术的临床疗效。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 回顾性分析 ２０１９ 年 ３ 月－２０２１ 年

７ 月江苏省宜兴市人民医院普外科 ２０ 例（１４ 例胃窦

癌、６ 例胃体下部癌）腹腔镜下远端胃癌根治术患者

的临床资料。 所有患者经术前评估后均行腹腔镜

下远端胃癌根治术。 患者及家属术前均签署手术

知情同意书。 本研究通过医院伦理委员会审查（伦
审批件号：伦审 ２０２０ 技 ０５３）。
１􀆰 ２　 纳入标准和排除标准　 纳入标准：①年龄≥１８
岁。 ②术前均由胃镜活组织病理学检查及 ＣＴ 检查

证实为胃恶性肿瘤，术前 ＣＴ 检查评估临床分期为

Ｔ１～ Ｔ３ Ｎ１ ～ Ｎ３Ｍ０ 期（国际抗癌联盟（ＵＩＣＣ）第 ７
版），肿瘤直径≤４ ｃｍ，无明显肿大融合的转移淋巴

结。 ③接受腹腔镜远端胃切除和 Ｄ２ 淋巴结清扫

术。 排除标准：①有胃部手术史。 ②有严重的其他

系统基础疾病。 ③根据术前评估需要行全胃切除

术的患者。 ④术前曾行化疗和（或）放疗的患者。
１􀆰 ３　 手术方法

１􀆰 ３􀆰 １　 体位及助手　 全麻后，平卧位，人字位。 取

脐下缘切口 １ ｃｍ 左右置入 １２ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ，建立气

腹，进行常规探查。 确定肿瘤位置及是否有腹腔转

移。 左腋前线置入 １２ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ 为主操作孔、右锁

骨中线平脐偏上 ２ ｃｍ 处置入 １２ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ 为副操

作孔，右侧腋前线肋下 ２ ｃｍ 和左锁骨中线平脐偏上

２ ｃｍ 处置入 ５ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ 为辅助操作孔，术者位于

患者左侧，第一助手位于右侧，扶镜手位于两腿

之间。
１􀆰 ３􀆰 ２　 淋巴结清扫及远端胃游离　 沿大网膜向左

上方游离，结扎胃网膜左血管，完成 ＮＯ４ 淋巴结清

扫；沿胰腺包膜寻找胃网膜右血管，结扎离断，并完

成 ＮＯ６ 淋巴结清扫；清扫十二指肠前壁淋巴与结缔

组织，提起胃完成肝总动脉旁、胰腺上缘淋巴结清

扫；沿肝总动脉分离并于根部离断胃右血管；顺着

肝总动脉显露腹腔干及脾动脉，完成 ＮＯ８、９、１１ 淋

巴结清扫；分离并于根部离断胃左血管，清扫 ＮＯ７
淋巴结；打开小网膜囊，清扫 ＮＯ５、３、１ 淋巴结，清扫

至贲门右侧淋巴结组织，至此完成远端胃游离。
１􀆰 ３􀆰 ３　 远端胃离断 　 直线切割闭合器于幽门下 ３
ｃｍ 闭合离断十二指肠，于胃小弯侧中点至大弯侧无

血管区离断远端胃。
１􀆰 ３􀆰 ４　 吻合　 距离 Ｔｒｅｉｔｚ 韧带 ２０ ｃｍ 左右（１５ ～ ２０
ｃｍ）处提起近端空肠与残胃大弯侧行侧侧吻合，确
认吻合口无血供问题后直线切割闭合器关闭共同

开口。 距离胃空肠吻合口 １０～１５ ｃｍ，定位 Ｂｒａｕｎ 吻

合口，输入袢距离胃肠吻合口 １０ ～ １５ ｃｍ，输出袢距

离胃肠吻合口 ３０ ～ ４０ ｃｍ 处予腹腔镜下缝合定位，
腹腔镜下牵拉定位线定位腹壁辅助切口位置。
１􀆰 ３􀆰 ５　 标本取出　 通过定位位置，根据标本大小取

２～３ ｃｍ 辅助小切口，放置切口保护圈。 取出标本，
打开标本确认切缘（如不确定切缘是否足够，建议

先行取出标本确认切缘后再行胃空肠吻合）。 通过

辅助切口拖出 Ｂｒａｕｎ 吻合口。
１􀆰 ３􀆰 ６　 手工 Ｂｒａｕｎ 吻合 　 ４⁃０ 可吸收线间断浆肌

层缝合小肠前壁固定两针，固定吻合口。 电刀在距

离缝线 ０􀆰 ５ ｃｍ 处打开小肠前壁。 使用 ３⁃０ 可吸收
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单针长线连续缝合小肠后壁，与一端固定线打结

固定后继续连续缝合小肠前壁，与另一端固定线打

结，最后浆膜层缝合加强吻合口。 确认吻合口通畅

无血供问题放回腹腔。
１􀆰 ４　 观察指标 　 ①手术情况：手术时间、Ｂｒａｕｎ 吻

合时间、术中出血量、切口位置、切口大小、肿瘤大

小。 ②术后情况：首次肛门排气时间、恢复半流质

饮食时间、术后住院时间、并发症发生情况、病理学

检查结果。 ③随访结果。
１􀆰 ５　 随访　 采用门诊或电话方式随访，随访内容包

括：术后是否有进食后不适，术后 １ 个月行消化道钡

剂造影检查，检查残胃及吻合口情况，是否发生胃

肠道梗阻。 随访时间截至 ２０２１ 年 １２ 月。

２　 结　 　 果

２􀆰 １　 术中情况　 ２０ 例患者均成功实施腹腔镜下远

端胃癌根治术（ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ＋Ｂｒａｕｎ），无中转开腹。 除

Ｂｒａｕｎ 吻合外，其余所有吻合均在腹腔镜下完成。
全组患者手术时间为（１６９±３０）ｍｉｎ，手工 Ｂｒａｕｎ 吻

合时间（２４±５）ｍｉｎ，术中出血为（５６±２２）ｍＬ。 全组

患者十二指肠残端均行荷包缝合。 ２ 例患者胃肠吻

合口共同开口出血，行加强缝合止血，余吻合口不

常规行加强缝合。
２􀆰 ２　 术后情况　 ２０ 例患者术后首次肛门排气时间

为（２􀆰 ５±０􀆰 ７）ｄ，半流质饮食时间为（３􀆰 ４±０􀆰 ７）ｄ，术
后住院时间为（９􀆰 １±１􀆰 ７），切口大小为（２􀆰 ９±０􀆰 ４）
ｃｍ，其中 ６ 例为脐部辅助切口，１４ 例为上腹部辅助

切口。 其中 １ 例患者术后出现经脐部取标本处切口

脂肪液化，经换药后愈合。 ２０ 例患者均顺利恢复出

院，术后 １ 个月门诊行上消化道钡餐造影，全组患者

均提示吻合口通畅。
２􀆰 ３　 术后病理学情况　 肿瘤直径（２􀆰 ４±０􀆰 ６）ｃｍ，淋
巴结清扫数目（２８±３），上下切缘均阴性；低分化腺

癌 １６ 例，中分化腺癌 ４ 例；Ｔ 分期，Ｔ１ 期 ９ 例，Ｔ２ 期

７ 例，Ｔ３ 期 ４ 例，，Ｎ 分期，Ｎ０ 期 １３ 例，Ｎ１ 期 ６ 例，
Ｎ２ 期 ６ 例；ＴＮＭ 分期 ＩＡ 期 ７ 例，ＩＢ 期 ５ 例，ＩＩＡ 期 ５
例，ＩＩＢ 期 ３ 例。
２􀆰 ４　 耗材费用　 完全腹腔镜下远端胃癌根治术消

化道重建，离断胃需使用 ２ ～ ４ 个钉仓，行胃空肠吻

合需 ２ 个钉仓，行腹腔镜下 Ｂｒａｕｎ 吻合需 ２ 个钉仓。
本研究方法离断及胃空肠吻合均在完全腹腔镜下

进行，有点在于通过悬吊法精准定位后行手工

Ｂｒａｕｎ 吻合，手工吻合可节省 ２ 个钉仓耗材。
２􀆰 ５　 随访结果　 全组患者均进行门诊随访，随访时

间 ４～１６ 个月，１ 例患者术后 ４ 周出现进食半流质后

腹胀不适，经补液、促进胃蠕动治疗后好转出院，该
患者后续随访未出现腹胀等不适 。 全组患者未出

现吻合口瘘、吻合口狭窄、吻合口出血等吻合口相

关并发症。 全组患者未出现碱性反流性胃炎及倾

倒综合征。 所有患者门诊复查 ＣＴ 及肿瘤指标未出

现肿瘤复发转移。

３　 讨　 　 论

３􀆰 １　 Ｂｒａｕｎ 吻合的基础及临床优势 　 Ｂｒａｕｎ 吻合

是在远端胃切除 ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ吻合后，再行空肠输入袢

与输出袢侧侧吻合。 １８８５ 年，Ｂｉｌｌｒｏｔｈ 对远端胃切除

术后患者采用了结肠前胃空肠吻合术，即 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ⅱ
式［１１］。 但是结果表明，单纯的 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ⅱ式吻合易

出现输入袢梗阻。 １９８２ 年 Ｂｒａｕｎ 为了解决胃空肠

吻合术后出现严重反流患者实施小肠侧侧吻合

（Ｂｒａｕｎ 吻合）。 随后 Ｂｒａｕｎ 吻合逐渐被应用于胰十

二指肠切除术，长期的实践结果表明 Ｂｒａｕｎ 吻合具

有明显的转流效果，后其逐渐被应用于远端胃手术。
远端胃切除术后 ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ吻合患者，碱性反流

性胃炎 （ ａｌｋａｌｉｎｅ ｒｅｆｌｕｘ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ， ＡＲＧ） 发生率较

高［１２⁃１４］。 目前常用的方式是 ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ式基础上增

加 Ｂｒａｕｎ 吻合或转变为 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合［１５⁃１６］。 虽然

Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合治疗 ＡＲＧ 效果较好，但是研究表明

易出现 Ｒｏｕｘ 停滞综合征［１７］。 Ｖｏｇｅｌ 等［１８］对 ＡＲＧ 患

者采用 ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ＋Ｂｒａｕｎ 吻合方式，并通过放射性核

素检测胃肠反流，研究结果表明，Ｂｒａｕｎ 吻合具有良

好的转流作用。 我们研究结果显示全组患者术后

随访未出现 ＡＲＧ。 Ｄｉｎｇ 等［１９］ 提出了功能性空肠间

置术，该术式符合胃肠道生理功能，功能性间置空

肠术无需离断空肠肠管，保持其原有的连续性，使
吻合口有良好的血液供应，减少吻合口瘘发生，而
Ｂｒａｕｎ 吻合在吻合原理上与功能性间置空肠术相

似，据此推断，Ｂｒａｕｎ 吻合在减少胃肠道功能紊乱上

也有类似的效果。 Ｐａｎ 等［２０］ 比较 ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ＋Ｂｒａｕｎ
与 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 两组，结果显示以 ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ＋Ｂｒａｕｎ 式

为代表的小肠连续组 Ｒｏｕｘ 停滞综合征的发生率更

低。 这进一步证实了此上述的观点，保持消化道连

续性可避免因肠道运动节律紊乱而造成的 Ｒｏｕｘ
停滞综合征等肠道的运动功能紊乱，这些结论都与

本研究结果一致。
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３􀆰 ２　 腹腔镜下 ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ＋Ｂｒａｕｎ 吻合的优势及技

术要点　 １９９４ 年，日本 Ｋｉｔａｎｏ 等报道了首例腹腔镜

辅助下远端胃癌根治术。 近年来腹腔镜器械的进

步及腹腔镜外科技术的发展，腹腔镜胃癌手术逐渐

由腹腔镜辅助向完全腹腔镜转变趋势。 多项研究

表明，完全腹腔镜下胃癌根治术不仅符合肿瘤学清

扫及根治的要求，并在吻合方面上更具有优势，降
低手术创伤，减少对辅助切口长度［２１⁃２２］。 完全腹腔

镜远端胃癌根治术消化道重建的方式主要有

ＢｉｌｌｒｏｔｈⅠ式吻合、ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ式吻合、非离断式 Ｒｏｕｘ⁃
ｅｎ⁃Ｙ （ Ｕｎｃｕｔ Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ） 吻合和 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合。
ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ式吻合方法是目前国内远端胃切除术后较

为常用的吻合方式。 近年来，不断有学者在腹腔镜

ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ式吻合基础上加 Ｂｒａｕｎ 吻合，并取得了较

好的临床疗效［１４］。 Ｂｒａｕｎ 吻合可以降低的解决腹腔

镜 ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ式吻合后碱性反流性胃炎及十二指肠

残端瘘的发生。 并且由于该吻合方式在腹腔镜下

操作相对简易安全，更易于临床的普及。
行腹腔镜下胃空肠 ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ＋Ｂｒａｕｎ 吻合时，应

注意以下几点：①输入袢注意控制长度，目前大多

学者建议在 距离 Ｔｒｅｉｔｚ 韧带 １５～２５ ｃｍ 近端空肠行

胃空肠吻合，同时要避免系膜扭转，笔者团队一般

距离 ２０ｃｍ 左右进行胃空肠吻合，由于腹腔镜具有

放大左右，目测距离往往与实际有较大出入，我们

一般使用量好长度的无菌丝线进行腹腔镜下测量，
这种方法适合初学者。 ②一般在大弯侧或胃后壁

吻合，行胃后壁吻合时，应注意胃壁血供是否良好。
③关闭共同开口前应常规检查吻合口内有无活动

性出血及吻合口缺损等情况。 ④推荐在距胃空肠

吻合口 １０ ～ １５ ｃｍ 处行输入袢与输出袢侧侧吻合，
以减少碱性反流性胃炎及十二指肠内压力［２３］。
３􀆰 ３　 手工 Ｂｒａｕｎ 吻合的优势与改进　 随着腹腔镜

器械及腹腔镜下吻合器的发展，完全腹腔镜下消化

道重建技术日益成熟。 但同时完全腹腔镜下胃癌

根治术的手术费用也明显增加，一定程度上增加的

患者的负担。 在为患者提供更好的治疗同时，尽可

能地降低患者治疗费用，也是临床医师的一个重要

工作。 因此本团队在前期实践中猜想，能否通过辅

助切口对 Ｂｒａｕｎ 吻合进行体外手工吻合，减少直线

切割闭合器的费用。 笔者在前期实践中对 ２ 例腹部

较短的患者，采用了通过绕脐辅助切口对 Ｂｒａｕｎ
吻合口拖出腹腔外进行手工吻合。 但是实践中发

现，对于上腹部较长的患者无法通过绕脐切口拖

出，同时辅助切口大小及位置无法精准的预判。 后

本团队在腹腔镜下完成胃空肠吻合后，预先对

Ｂｒａｕｎ 吻合口处进行一针缝合固定，同时通过腹腔

镜下牵拉定位腹部辅助切口。 确保腹腔外进行手

工吻合时无张力，避免了不必要的延长辅助切口。
全组患者中，６ 例通过绕脐切口行手工 Ｂｒａｕｎ 吻合，
１４ 例通过上腹部辅助切口行 Ｂｒａｕｎ 吻合，切口大小

为（２􀆰 ９±０􀆰 ４）ｃｍ。 笔者团队在腹腔镜下行 Ｂｒａｕｎ 吻

合一般在 １５ ～ ２０ｍｉｎ，相比完全腹腔镜下消化道重

建，虽然一定程度上增加了 Ｂｒａｕｎ 吻合的时间［手工

Ｂｒａｕｎ 吻合时间（２４±５）ｍｉｎ］，但是达到了相同的微

创和外观效果，并且手工吻合不易出现吻合口狭窄

及出血。 同时为患者减少了 ２ 个闭合器钉仓的费

用，笔者团队医院腹腔镜下直线切割闭合器钉仓价

格一般在 ３０００ 元左右。 相对于省会级城市就诊患

者而言，笔者团队所在医院属于地方性医院，大部

分患者经济并不富裕，且很多患者是医疗农保患

者，医疗费用报销比例不高，这类患者想得到更好

的医疗同时，也很大程度上希望能减少医疗费用。
我们利用手工 Ｂｒａｕｎ 吻合，达到同样微创效果的同

时，可为患者节省一笔可观的医疗费用。
总而言之，悬吊法手工 Ｂｒａｕｎ 吻合在腹腔镜下

远端胃癌根治术中是安全、可行、微创、经济的一种

吻合方法。 该方法在应用的初期阶段，本组患者均

取得良好的效果，安全性和实用性确切。 但由于样

本量较小，仍需后续临床实践中进一步总结改进。
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完全腹腔镜胃癌手术消化道重建专家共识及手术操作指南
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