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完全腹腔镜胆囊癌根治术的临床疗效

徐軻耀　姜海　喻志敏　闵军　陈亚进

　　【摘要】　目的　探讨完全腹腔镜胆囊癌根治术的安全性及可行性。方法　采用回顾性横断面描述性
研究方法。收集２０１３年１月至２０１５年８月中山大学孙逸仙纪念医院收治的３０例行完全腹腔镜胆囊癌根
治术患者的临床资料。根据患者病情联合行肝段或肝外胆道切除术，行肝外胆道切除术者需行相应胆肠

吻合术。根据术后病理学检查结果，选择行术后辅助化疗。观察指标：（１）手术情况：手术方式、手术时间、
术中出血量、术中淋巴结清扫数目。（２）术后情况：术后下床活动时间、术后进食时间、术后拔除引流管时
间、术后并发症发生情况、术后住院时间。（３）术后病理学检查结果：肿瘤分期、切缘情况。（４）术后辅助治
疗情况。（５）随访情况：患者生存及肿瘤复发、转移情况。采用门诊和电话方式进行随访，随访时间截至
２０１５年１２月。随访患者生存及肿瘤复发、转移情况。计量资料以平均数（范围）表示。结果　（１）３０例患
者均顺利完成完全腹腔镜胆囊癌根治术，均联合行肝Ｓ４ｂ和Ｓ５段切除＋Ｎ１区域淋巴结清扫术。其中６例
患者肿瘤侵犯肝外胆管致梗阻性黄疸联合行腹腔镜肝外胆道切除＋胆肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术。无围术期死
亡患者。平均手术时间为２３８ｍｉｎ（１７８～４３０ｍｉｎ），平均术中出血量为２５０ｍＬ（２００～６００ｍＬ），平均术中淋
巴结清扫数目为７枚（４～１５枚）。（２）患者均于术后第２天下床活动并恢复饮食。平均术后拔除引流管
时间为３ｄ（０～２５ｄ）。术后 ２例患者发生并发症，均经对症处理后痊愈。平均术后住院时间为 ５ｄ
（３～２８ｄ）。（３）术后病理学检查：３０例患者均为 Ｒ０切除；病理学分期：ⅠＢ期１２例，Ⅱ期１０例，ⅢＡ期
７例，ⅢＢ期１例。（４）１例ⅢＢ期（ｐＴ３Ｎ１Ｍ０期）患者于术后行吉西他滨 ＋顺铂化疗，其余患者术后未行
辅助治疗。（５）３０例患者术后均获得随访。随访时间为４～３２个月，中位随访时间为１６个月。随访期间，
未见Ｔｒｏｃａｒ穿刺部位肿瘤复发、转移。２５例患者无瘤生存，５例患者因肿瘤复发死亡。结论　腹腔镜胆囊
癌根治术安全可行，近期疗效较满意。
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　　Ｆｕｎｄｐｒｏｇｒａｍ：ＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙＰｌａｎｎｉｎｇＰｒｏｊｅｃｔｏｆＧｕａｎｇｄｏｎｇＰｒｏｖｉｎｃｅ（２０１３Ｂ０２１８００１０１）；

ＹｏｕｎｇＳｔａｆｆＣｕｌｔｉｖａｔｉｏｎＰｒｏｊｅｃｔｏｆＳｕｎＹａｔｓｅｎＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ（１５ｙｋｐｙ２０）

　　由于微创化带来的优势，以及肿瘤学与传统开
腹手术具有可比性，完全腹腔镜或机器人手术系统

在国际上较大的专科中心已逐渐应用于消化系统

恶性肿瘤根治术，包括胃癌、结直肠癌、肝癌、胰腺

癌等。对于胆囊癌而言，腹腔镜探查、腹腔镜下超

声检查进一步行术中分期以及晚期患者的腹腔镜

下短路手术目前亦广为接受。然而，针对胆囊癌根

治术，微创化进程尚非常缓慢，甚至一度被认为是

腹腔镜手术的禁忌证。本研究回顾性分析２０１３年
１月至２０１５年８月我科收治的３０例行完全腹腔镜
胆囊癌根治术患者的临床资料，探讨其安全性及可

行性。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　采用回顾性横断面描述性研究方法。收集３０例
行完全腹腔镜胆囊癌根治术患者的临床资料。其中

男１２例，女１８例；年龄２９～７８岁，平均年龄５７岁。
３０例患者中，２２例为经术前影像学检查及血清肿瘤
标志物检查确诊，８例为腹腔镜胆囊切除术后病理
学检查意外检出确诊。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）经术后病理学检查确诊为胆囊
癌。（２）行完全腹腔镜胆囊癌根治术。（３）临床病
理资料完整。

　　排除标准：（１）术后病理学检查结果为非胆囊
癌。（２）临床病理资料缺失。
１．３　治疗方法
　　患者行全身麻醉，取仰卧位。术者站于患者两腿
中间，第一助手和扶镜手分别站于患者两侧。于脐部

及左、右锁骨中线脐上２ｃｍ各取直径为１２ｍｍ的
Ｔｒｏｃａｒ孔，于剑突下及右肋缘下各取直径为５ｍｍ的
Ｔｒｏｃａｒ孔。建立ＣＯ２气腹，压力为１２ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝
０．１３３ｋＰａ）。彻底探查腹腔，排除腹腔内多发广泛
转移。沿血管走行解剖出肝门区主要血管及其分

支，将肝十二指肠韧带骨骼化。根据需要联合行肝

段或肝外胆道切除术，行肝外胆道切除术者需行相

应胆肠吻合术。图１为联合行肝 Ｓ４ｂ、Ｓ５段和肝外
胆道整块切除 ＋Ｎ１区域淋巴结清扫术后。图２为
胆肠吻合术。采用保护袋取出肿瘤标本。手术结束

后，Ｔｒｏｃａｒ局部伤口采用无水酒精纱球浸泡２ｍｉｎ。
　　根据术后病理学检查结果，选择行术后辅助
化疗。

图１　肝Ｓ４ｂ、Ｓ５段和肝外胆道整块切除＋Ｎ１区域淋巴结清扫术后　１Ａ：手术示意图；１Ｂ：术中肝Ｓ４ｂ、Ｓ５段和肝外胆道整块切除 ＋Ｎ１区
域淋巴结清扫后　　图２　胆肠吻合术　２Ａ：手术示意图；２Ｂ：术中胆肠吻合
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１．４　观察指标
　　记录患者：（１）手术情况：手术方式、手术时间、
术中出血量、术中淋巴结清扫数目。（２）术后情况：
术后下床活动时间、术后进食时间、术后拔除引流管

时间、术后并发症发生情况、术后住院时间。（３）术
后病理学检查结果：肿瘤分期、切缘情况。（４）术后
辅助治疗情况。（５）随访情况：患者生存及肿瘤复
发、转移情况。

１．５　随访
　　采用门诊和电话方式进行随访，随访时间截至
２０１５年１２月。随访患者生存及肿瘤复发、转移情
况。术后半年内每个月复查，半年后每３个月复查。
复查项目：肝功能、肾功能、肿瘤标志物及腹部彩色

多普勒超声检查，对于可疑者及时行 ＣＴ、ＭＲＩ或
ＰＥＴ／ＣＴ等影像学检查。
１．６　统计学分析
　　应用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行分析。计量资料
以平均数（范围）表示。

２　结果
　　本组３０例患者均顺利完成完全腹腔镜胆囊癌
根治术，均联合行肝 Ｓ４ｂ和 Ｓ５段切除 ＋Ｎ１区域淋
巴结清扫术。其中６例患者肿瘤侵犯肝外胆管致梗
阻性黄疸联合行腹腔镜肝外胆道切除 ＋胆肠Ｒｏｕｘ
ｅｎＹ吻合术。无围术期死亡患者。平均手术时间为
２３８ｍｉｎ（１７８～４３０ｍｉｎ），平均术中出血量为２５０ｍＬ
（２００～６００ｍＬ），平均术中淋巴结清扫数目为７枚
（４～１５枚）。
　　患者均于术后第２天下床活动并恢复饮食。平
均术后拔除引流管时间为３ｄ（０～２５ｄ）。术后２例
患者发生并发症，分别为胆汁漏和肺炎，均经对症处

理后痊愈。平均术后住院时间为５ｄ（３～２８ｄ）。术
后病理学检查：３０例患者均为 Ｒ０切除；病理学分
期：ⅠＢ期 １２例，Ⅱ期 １０例，ⅢＡ期 ７例，ⅢＢ期
１例。１例ⅢＢ期（ｐＴ３Ｎ１Ｍ０期）患者于术后行吉西
他滨＋顺铂化疗，其余患者术后未行辅助治疗。
　　３０例患者术后均获得随访。随访时间为 ４～
３２个月，中位随访时间为１６个月。随访期间，未见
Ｔｒｏｃａｒ穿刺部位肿瘤复发、转移。２５例患者无瘤生
存，５例患者因肿瘤复发死亡。

３　讨论
　　胆囊癌是胆道系统常见的恶性肿瘤，其发病率
在消化系统恶性肿瘤中居第６位。由于胆囊癌恶性

程度高，易发生局部浸润及远处转移，预后很差，术

后５年生存率＜５％［１］。行胆囊癌根治性切除术是

患者术后获得长期生存的前提条件［２］。关于腹腔

镜胆囊癌根治术，目前报道较少，仅限于国内外少数

大型肝胆外科中心。腹腔镜胆囊癌根治术未被广泛

接受可能因为：（１）胆囊癌发病率相对较低，可供具
备微创手术能力的外科医师进行临床探索的机会

少，且其与传统开腹手术进行临床随机对照试验研

究难度大。（２）早期的尝试经验结果是腹腔镜手术
易导致Ｔｒｏｃａｒ部位肿瘤复发及腹腔内肿瘤广泛播
散，这在一定程度上打击了外科医师后续推进胆囊

癌微创化根治术的信心。

　　从技术层面而言，胆囊癌根治术主要包括３个
方面：（１）联合部分肝切除或周围受侵犯脏器组织
切除。（２）区域淋巴结清扫，包括 Ｎ１或 Ｎ２区域淋
巴清扫。（３）联合切除后的消化道重建。理论上而
言，将现有大的微创中心所积累完全腹腔镜下肝切

除术、腹腔镜下胰十二指肠切除术后消化道重建以及

腹腔镜下胃癌Ｄ２根治术的成功经验应用于胆囊癌根
治术中，技术上可行［３－４］。Ｓｈｉｒｏｂｅ和 Ｍａｒｕｙａｍａ［５］、
Ｍａｃｈａｄｏ等［６］、Ｉｔａｎｏ等［７］的研究结果显示：无论是

常见于 ＬＣ术中或术后意外检出的较早期胆囊癌
（Ｔ１～２期），还是术前诊断怀疑的局部晚期胆囊癌
（Ｔ３～４期），行腹腔镜联合部分肝切除 ＋区域淋巴
结清扫术是安全可行的。尤其是２０１５年Ｉｔａｎｏ等［７］

和Ａｇａｒｗａｌ等［８］发表的与开腹胆囊癌根治术比较的

队列研究结果，进一步揭示了腹腔镜手术的优势：在

未明显增加手术相关并发症的同时，缩短手术时间，

减少术中出血量，最终缩短患者术后住院时间。本

组３０例腹腔镜胆囊癌根治术患者均联合行肝 Ｓ４ｂ
和Ｓ５段切除 ＋Ｎ１区域淋巴结清扫术，均在完全腹
腔镜下完成，无中转开腹患者。笔者体会：由于腹腔

镜独有的放大手术野及操作多视角等微创技术的优

势，术者如能熟练掌握腹腔镜下各种外科操作技术，

腹腔镜胆囊癌根治术是安全可行的。

　　腹腔镜胆囊癌根治术饱受质疑的另一个焦点问
题在于其有效性。早期的研究结果显示：腹腔镜胆

囊癌根治术切口种植发生率及腹腔转移率很高，为

０～４８％［９－１０］。其主要原因为：（１）不正确的手术操
作和肿瘤破裂，以及胆汁漏。（２）ＣＯ２气腹造成的
“烟囱”效应及汽化作用［１１］。但腹腔镜结直肠癌根

治术的经验表明：采取合适的预防措施，可降低切口

种植发生率及腹腔转移率至开腹手术水平［１２］。随

后，Ｏｕｃｈｉ等［１３］的研究结果显示：在胆囊破裂和胆囊
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壁完整情况下，切口种植发生率分别为 ５．３％和
２．４％，提示胆囊破裂是增加切口种植发生率的重要
因素。本研究结果与已有的报道结果一致［１４－１８］。

笔者的经验是：（１）Ｔ１ｂ期以上的患者需联合行部分
肝切除术，并力争做到整块切除，可最大限度避免钳

夹牵拉切破胆囊，以及避免胆汁污染腹腔及切口，同

时采用保护袋取出肿瘤标本。（２）尽量做到 Ｒ０切
除，同时行规则性淋巴结清扫。（３）气腹压力不宜
过高，一般≤１３ｍｍＨｇ，及时排除烟雾。（４）Ｔｒｏｃａｒ
妥善固定。（５）手术结束后，Ｔｒｏｃａｒ局部伤口采用无
水酒精纱球浸泡２ｍｉｎ。
　　另外，关于术中快速冷冻切片病理学检查的
必须性值得深入探讨。美国国立综合癌症网络

（ＮＣＣＮ）指南（２０１５版）中建议：对于术前包块疑似
胆囊癌患者，为避免活组织检查所致的肿瘤播散可

能，可直接行联合肝切除 ＋淋巴结清扫的根治
术［１９］。笔者认为：由扩大手术可能造成并发症的危

害比因活组织检查造成肿瘤播散的危害小。另一方

面，国内外部分指南也推荐：行胆囊癌根治术前，首

先行第１３ａ和１６组淋巴结活组织检查及术中快速
冷冻切片病理学检查，作为确定淋巴结清扫范围及

是否终止根治术的依据［２０－２１］。本组３０例患者并未
实施。由于本组Ｔ１期和 Ｔ２期患者占大多数，从结
果来看，这部分患者的近期疗效令人满意。对于分

期较晚的可切除胆囊癌，尽管有第 １６组淋巴结转
移，姑息性切除术可能为其他综合治疗创造条件，从

而使部分患者获益。

　　综上，尽管仍需多中心、大样本的临床随机对照
研究结果对腹腔镜胆囊癌根治术的临床疗效进行更

客观地评价，但本组临床实践经验从一定程度上论

证了其安全性及有效性，对胆囊癌根治术的微创化

进行了初步探索。笔者认为：随着腹腔镜技术的普

及和发展，腹腔镜胆囊癌根治术方面必将累积更多

的临床证据，而最终的生存获益才是评价这一手术

方式的金标准。
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