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自1994年日本Kitano等报道首例腹腔镜辅助远端胃

切除术治疗早期胃癌以来，腹腔镜在胃癌领域的发展已有

20余年。随着腹腔镜技术的成熟与规范化，腹腔镜胃癌手

术得到了越来越多的开展，然而由于胃的供应血管丰富，

解剖层面较多、淋巴结清扫复杂、重建方式多样，因此其手

术难度相对较大，学习曲线较长。选择正确的手术入路是

顺利实施腹腔镜胃癌手术的基础。

腹腔镜胃癌手术开展早期，术者站位、戳孔布局和手术

体位等方式各家报道均有不同。在腹腔镜胃癌手术入路

方面，包括左侧入路、右侧入路、前方入路、和后方入路

等。而各种手术入路的选择可能受疾病特点、解剖条件和

术者习惯等多种因素的影响。中华医学会外科学分会腹

腔镜与内镜外科学组组织国内部分专家编写本共识，旨在

总结腹腔镜胃癌根治术中各种手术入路的手术方式、技术

要点，以及各自的优势与不足，以期使腹腔镜胃癌根治术

的入路选择更趋规范与合理。

1 腹腔镜胃癌根治术手术入路的循证医学证据

目前，早期胃癌已成为腹腔镜胃癌根治术的最佳手术

指征，其短期的微创优势和长期的安全性已得到多项临床

随机对照试验及Meta分析证实［1-9］。而对于进展期胃癌，腹

腔镜技术的应用仍存在一定争议［10］，主要集中在腹腔镜手

术能否保证足够的切缘与淋巴结清扫数目，以及是否能够

贯彻肿瘤手术的根治原则和长期安全性问题，而对手术入

路鲜有探讨。实际上，合理的手术入路有助于简化操作、

缩短学习曲线，保证肿瘤的非接触原则，以确保根治，并减

少创伤，从而使腹腔镜胃癌手术更为精准。

目前已发表的腹腔镜进展期胃癌手术回顾性研究中，

部分单中心研究采用的手术入路有左侧后入路［11-13］、左侧

前入路［14-15］、右侧前入路［16］和中间入路［17］，并有较为详细的

描述；在前瞻性研究中，目前已有两项包含随访结果的单

中心随机对照研究，分别采用左侧前入路（平均随访时间

22个月）［15］和中间站位入路（5年随访）［4］。以上研究无论是

前瞻性还是回顾性，其结论都相似，即腹腔镜手术（无论研

究采用何种手术入路）的肿瘤根治效果和存活率与开腹手

术差异均无统计学意义。此外，当前针对进展期胃癌腹腔

镜与开腹手术的大规模多中心临床试验在中国（CLASS01；

NCT01609309）［18］，日本（JLSSG0901；UMIN-CTR 0000034-

20）［19-20］，韩国（KLASS 02；NCT 01456598）［22-23］三国进行，而

在其研究方案中，并未对手术入路作出明确规定，仅强调

了淋巴结清扫的范围和数目。由此可见，规范手术入路是

为更好地实现手术安全性和肿瘤根治性，而并非作为指标

或终点进行评判。

2 腹腔镜远端胃癌根治术的手术入路

2.1 左侧站位入路

2.1.1 适应证 左侧站位入路是我国目前应用最为广泛的

腹腔镜胃癌手术入路，可适用于绝大多数腹腔镜胃癌手

术。

2.1.2 操作要点与顺序

2.1.2.1 左侧后入路 （1）主操作医师站位主要位于病人

左侧，淋巴结清扫完成后切断十二指肠。（2）胃大弯区淋巴

结清扫的手术入路特点：根据术者习惯，可选择先处理胃

网膜左动、静脉（LGEA 、LGEV），清扫No.4d、No.4sb淋巴

结，也可选择先处理胃网膜右动、静脉（RGEA、RGEV），清

扫No. 6淋巴结。处理LGEA 、LGEV时，手术入路为先进入

网膜囊，显露胰尾并定位脾血管，松解结肠脾曲，分离大网

膜与脾中下极之粘连，保护胰尾，根部显露并切断LGEA 、

LGEV，清扫No.4sb淋巴结。（3）幽门下区淋巴结清扫的手术

入路特点：以结肠中血管为标志，进入胃十二指肠和横结

肠系膜之间的融合筋膜间隙，暴露胰十二指肠上前静脉

（ASPDV），在其与RGEV汇合处上方切断RGEV，继续沿胰

头表面解剖并打开胃胰韧带，暴露胃十二指肠动脉，裸化

RGEA，根部切断，清扫No.6淋巴结。（4）胰腺上区淋巴结清

扫的手术入路特点：有两种入路可供选择，即以胃十二指

肠动脉(GDA)为发动点和以胃胰皱襞左侧的脾动脉起始部
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为发动点。无论是否剥离胰腺包膜，均可进入胰腺上区淋

巴结与血管神经之间的血管神经前间隙。（5）幽门上区淋

巴结清扫的手术入路特点：因十二指肠未切断，助手可向

腹侧挡开胃窦十二指肠，提供有效的张力，便于术者从下

往上，从尾侧至头侧清扫No.5、No.12a淋巴结。如该入路对

胃右动脉（RGA）辨认困难时，因十二指肠未切断，助手能

向尾侧有效保持肝十二指肠韧带的张力，且可自头侧向尾

侧进行清扫。（6）胃小弯区淋巴结清扫的手术入路特点：

No.1、No.3淋巴结的清扫，可从腹侧至背侧，或从背侧至腹

侧，亦可腹侧背侧结合。

2.1.2.2 左侧前入路 （1）定义：主操作医师站位主要位于

病人左侧，切断十二指肠后行胰腺上区等区域的淋巴结清

扫。（2）手术入路特点：建议在悬吊肝脏的情况下完成。该

入路适合于助手配合欠佳或肿块较大，暴露困难时。在行

全胃切除术时，该入路因先切断十二指肠，助手可以较有

效的暴露贲门食管区。

2.1.3 左侧站位入路的优势与不足 左侧后入路为淋巴结

清扫完毕后再切断十二指肠，符合腹腔镜下胃癌根治术由

近及远、由大弯到小弯、由尾侧至头侧的淋巴结清扫特

点。同时，在准确进入融合筋膜间隙，清扫No.6淋巴结时，

左侧入路较右侧入路简便易行。不离断十二指肠使助手

易于通过对胃窦十二指肠的牵拉，形成对胰腺上缘淋巴结

清扫的有效张力，术者更易进入血管神经前间隙。

清扫No. 4sb淋巴结时，由于胃网膜左血管根部位于主

操作孔的左上方或上方，对于肥胖病人，术者易产生手疲

劳，影响稳定性。主操作医师有时须变换站位。

左侧后入路对于门静脉的显露较左侧前入路困难，对

于胰腺上区淋巴结肿大的病人，左侧前入路助手暴露更为

便捷；当肿瘤体积较大靠近幽门或肥胖病人在行胰腺上区

淋巴结清扫时，左侧后入路操作空间小、助手暴露困难、视

野局限，左侧前入路更易于助手暴露以及第一助手与扶镜

手配合主操作者操作。

2.2 右侧站位入路

2.2.1 适应证与禁忌证 右侧站位入路是目前日韩应用较

为广泛的腹腔镜胃癌手术入路，可适用于绝大多数的腹腔

镜胃癌手术。

2.2.2 操作要点与顺序 （1）主操作医师站位主要位于病

人右侧，切断十二指肠后行胰腺上区等区域的淋巴结清

扫。（2）手术入路特点：该入路一般需悬吊肝脏，适合于助

手配合欠佳或肿块较大，暴露困难时。多用于不适合行

BillrothⅠ式吻合者。术者站位位于病人右侧。一般先处理

REGV/REGA清扫No.6淋巴结后，于幽门上方开窗，打开覆

盖十二指肠球部上方的腹膜及十二指肠上动脉，应用直线

切割缝合器离断十二指肠后，再继续行幽门上区、胰腺上

区和胃小弯区的淋巴结清扫。

2.2.3 右侧站位入路的优势与不足 手术步骤与开腹手术

相仿，在一定程度上避免了反复翻动胃。术者的位置、手

术次序与开腹手术相仿，符合术者的习惯而缩短学习曲

线。清扫No.5、No.12a淋巴结时，由于已经先离断了十二指

肠，助手将胃窦向左下牵拉，使胃右血管充分伸直并与肝

固有动脉形成合适角度，此时的清扫可从头侧至尾侧进

行，更为便利，且不易损伤肝固有动脉。并可通过助手向

右侧牵拉肝固有动脉，使门静脉的显露更为清晰。

该入路的缺陷：助手由于站位于病人左侧，对肝脏的牵

拉暴露困难，往往需要悬吊肝脏；主操作左手大部分时间

也用于牵拉显露，而较难配合右手进行精细的清扫动作；

助手站于左侧时，其右手往往只起牵拉作用，而左手进行

精细配合动作往往较为困难。

3 腹腔镜根治性全胃切除术的手术入路

腹腔镜根治性全胃切除术的手术入路绝大部分均可借

鉴腹腔镜远端胃癌根治术的入路，仅在脾门区 No.10、

No.11d淋巴结清扫和贲门区食管下段等区域淋巴结清扫有

其自身特点。根据这些区域清扫时的入路选择常可分为3

种。

3.1 中间站位入路 以胰腺体尾部胰腺上缘为起点进入

胰后间隙，依次包括：（1）离断胃网膜左血管。剥离胰腺体

尾部包膜进入胰腺上缘的胰后间隙，暴露脾血管末段，向

脾门方向剥离，显露并从根部离断胃网膜左血管。（2）清扫

脾门区淋巴结。以胃网膜左血管断端为起点，向脾上极方

向剥离并从根部离断胃短血管，紧贴脾血管终末支表面的

解剖间隙，清除No.10淋巴结。（3）清扫脾动脉干淋巴结。

显露胰腺上缘的脾血管主干紧贴脾血管表面，由终末支向

脾动静脉主干方向分离，清扫No.11淋巴结。

优势与不足：其优势在于通过助手对脾胃韧带的有效

牵拉，术者可完成整个脾门淋巴结清扫的整块切除。其不

足之处在于该入路对助手和术者要求高，如果没有熟练配

合的助手进行有效的牵拉暴露和密切配合，完成该入路下

的淋巴结清扫较为困难。

3.2 左侧站位入路 （1）从胰体尾后间隙开始清扫：从胰

体尾下缘进入疏松的胰后间隙。（2）游离脾静脉：在胰后间

隙定位脾静脉，从近心端向远心端游离至脾静脉的二级分

支。（3）游离脾动脉：在胰腺上缘由腹腔干定位脾动脉，自

右向左清扫No.11d淋巴结。游离至胰尾时，将胰尾向头腹

侧掀起，向下轻拉脾静脉，使脾动、静脉分离。继而沿脾动

脉向脾门清扫，直至清扫No.10淋巴结。

优势与不足：胰体尾后间隙结缔组织较为疏松，较容易

进入的无血管平面。充分解剖游离胰尾及脾门后方的间

隙，使脾蒂悬空，一旦损伤，出血容易控制，同时也易于牵

拉形成张力，很好地解决了显露困难的问题。不足之处在

于清扫脾门脾血管分支的淋巴结时，术者操作较不顺手，

甚至可能有损伤脾脏的风险。

3.3 右侧站位入路 首先向脾门区方向分离大网膜，离断

网膜左血管，展开脾胃韧带，沿着脾脏表面离断胃短血管，

清扫No.4sa淋巴结。以胰腺上缘的脾动脉为清扫起点，紧

贴脾动脉干清扫No.1ld淋巴结，并向脾门方向推进，清扫
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No.10淋巴结。

优势与不足：日本及韩国学者采用较多，一般须先移走

全胃标本后再行脾门清扫，不符合整块切除原则。国内较

少采用。

对于腹腔镜胃癌根治术，其手术入路有多种选择。根

据腹腔镜本身的技术特点，就目前已有的循证医学证据和

手术开展情况，腹腔镜远端胃癌根治术主要包括左侧站位

入路和右侧站位入路，腹腔镜根治性全胃切除术的脾门区

则包括中间站位入路、左侧站位入路和右侧站位入路等。

可根据病人局部条件、后续重建方式选择，以及术者习惯

不同，选择不同的入路进行手术。鼓励有条件的单位积极

开展以手术入路为研究对象的前瞻性随机对照研究，尤其

是多中心临床研究，以获得确切的循证医学证据来评价不

同手术入路在腹腔镜胃癌根治术中的安全性和可行性。
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