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３７３ 例完全腹腔镜与腹腔镜辅助根治性
全胃切除术疗效的多中心回顾性研究
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　 　 【摘要】 　 目的　 比较完全腹腔镜和腹腔镜辅助根治性全胃切除术的临床疗效。 方法　 采用回顾性队

列研究方法。 收集 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １２ 月国内 ７ 家医疗中心收治的 ３７３ 例（青海大学附属医院 ８２ 例、
广东省中医院 ８０ 例、厦门大学附属第一医院 ６０ 例、杭州市第一人民医院 ５１ 例、西安交通大学第一附属医

院 ４６ 例、吉林大学第二医院 ３０ 例、第四军医大学西京医院 ２４ 例）行腹腔镜根治性全胃切除术胃癌患者的

临床病理资料。 ３７３ 例患者中，１８３ 例（青海大学附属医院 ６３ 例、广东省中医院 ３６ 例、厦门大学附属第一医

院 ２５ 例、杭州市第一人民医院 ２０ 例、西安交通大学第一附属医院 １０ 例、吉林大学第二医院 １７ 例、第四军

医大学西京医院 １２ 例）患者行完全腹腔镜根治性全胃切除术，设为完全腹腔镜组；１９０ 例（青海大学附属医

院 １９ 例、广东省中医院 ４４ 例、厦门大学附属第一医院 ３５ 例、杭州市第一人民医院 ３１ 例、西安交通大学第

一附属医院 ３６ 例、吉林大学第二医院 １３ 例、第四军医大学西京医院 １２ 例）患者行腹腔镜辅助根治性全胃

切除术，设为腹腔镜辅助组。 全组患者均采用常规 ５ 孔法行腹腔镜根治性全胃切除术，行 Ｄ２ 淋巴结清扫

术。 消化道重建均采用 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术，完全腹腔镜组患者消化道重建均在腹腔镜下完成，腹腔镜辅助

组患者取腹上区正中辅助切口完成。 观察指标：（１）手术及术后情况。 （２）随访和生存情况。 采用门诊和

电话方式进行随访，了解患者术后总体生存、肿瘤复发、肿瘤转移情况。 随访时间截至 ２０１７ 年 ３ 月。 正态

分布的计量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示，组间比较采用 ｔ 检验。 偏态分布的计量资料以 Ｍ（范围）表示。 计数资料比较

采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 结果　 （１）手术及术后情况：两组患者均顺利完成手术，无围术期死亡

患者。 １８３ 例完全腹腔镜组患者食管空肠吻合术方式：圆形吻合器直接置入法 ２８ 例，圆形吻合器反穿刺法

６ 例，经口圆形吻合器钉砧头置入法 ５ 例，食管空肠功能性端端吻合术 ６５ 例，食管空肠顺蠕动侧侧吻合术

７９ 例。 １９０ 例腹腔镜辅助组患者均采用圆形吻合器行食管空肠吻合术。 完全腹腔镜组患者总手术时间、
食管空肠吻合时间、辅助切口长度、术后止痛药使用时间、消化道重建费用分别为（２３８± ５５） ｍｉｎ、（２９±
９）ｍｉｎ、（５􀆰 １±１􀆰 １）ｃｍ、（２􀆰 ２±１􀆰 ０）ｄ、（１８ ３３２±２ １４１）元，腹腔镜辅助组分别为（２１７±３９）ｍｉｎ、（２６±７）ｍｉｎ、
（７􀆰 ８±２􀆰 ０）ｃｍ、（２􀆰 ７±０􀆰 ９）ｄ、（１６ ２３７±１ ９２３）元，两组患者上述指标比较，差异均有统计学意义（ ｔ ＝ ４􀆰 ３２４，
３􀆰 ４５５，－１６􀆰 ８３５，－５􀆰 ５６１，９􀆰 ９４９，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 完全腹腔镜组患者术后总体并发症、术后吻合口并发症（吻合口

漏、吻合口狭窄、吻合口出血）、食管空肠吻合费用分别为 ２４ 例、９ 例、７ 例、５ 例、（９ ６６８±２ ８１４）元，腹腔镜

辅助组分别为 ２４ 例、８ 例、９ 例、６ 例、（９ ３３１±２ ０６７）元，两组患者上述指标比较，差异均无统计学意义（ χ２ ＝
０􀆰 ０３６，０􀆰 １０７，０􀆰 １８９，０􀆰 ０５９，ｔ＝ １􀆰 ３２２，Ｐ＞０􀆰 ０５）。 完全腹腔镜组和腹腔镜辅助组发生术后并发症患者均经对

症处理后治愈。 （２）随访和生存情况：３７３ 例患者中，３３６ 例获得术后随访，其中完全腹腔镜组 １６６ 例，腹腔镜

辅助组 １７０ 例。 随访时间为 ４～２６ 个月，中位随访时间为 １３ 个月。 随访期间，完全腹腔镜组术后总体生存、
肿瘤复发、肿瘤转移患者例数分别为 １５０ 例、１０ 例、１６ 例，腹腔镜辅助组分别为 １５４ 例、９ 例、１６ 例（两组各有

１０、９ 例患者肿瘤同时复发和转移）。 两组患者上述指标比较，差异均无统计学意义（ χ２ ＝ ０􀆰 ０７５，０􀆰 ０１０，Ｐ＞
０􀆰 ０５）。 结论　 完全腹腔镜和腹腔镜辅助根治性全胃切除术均安全可行，总体疗效及食管空肠吻合效果相

当。 完全腹腔镜根治性全胃切除术后疼痛时间更短，但其食管空肠吻合时间略长，消化道重建费用略高。
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ａｎｄ ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ｔｒａｃｔ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｎｄｅｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｏｔａｌｌｙ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｖｉａ ｕｐｐｅｒ
ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｍｅｄｉａｎ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｇｒｏｕｐ． Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ： （ １ ） ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ； （ ２） ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ． Ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｕｓｉｎｇ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｔｅｌｅｐｈｏｎｅ ｉｎｔｅｒｖｉｅｗ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｏ ｄｅｔｅｃｔ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎｄ ｔｕｍｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｒ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｕｐ
ｔｏ Ｍａｒｃｈ ２０１７． Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｄａｔａ ｗｉｔｈ ｎｏｒｍａｌ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａｓ 􀭰ｘ ± ｓ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ ａｎａｌｙｚｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｔ ｔｅｓｔ． Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｄａｔａ ｗｉｔｈ ｓｋｅｗｅｄ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａｓ Ｍ （ ｒａｎｇｅ）．
Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｏｆ ｃｏｕｎｔ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｃｈｉ⁃ｓｑｕａｒｅ ｔｅｓｔ ａｎｄ Ｆｉｓｈｅｒ ｅｘａｃｔ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ． Ｒｅｓｕｌｔｓ 　 （ １）
Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ： ａｌｌ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ２ ｇｒｏｕｐｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ， ｗｉｔｈｏｕｔ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅａｔｈ． Ｅｓｏｐｈａｇｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ ｍｅｔｈｏｄｓ ｏｆ １８３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｏｔａｌｌｙ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｇｒｏｕｐ： ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ｃｉｒｃｕｌａｒ ｓｔａｐｌｅｒ ｍｅｔｈｏｄ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ２８ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ａｎｔｉ⁃ｐｕｎｃｔｕｒｅ ｃｉｒｃｕｌａｒ ｓｔａｐｌａｒ ｍｅｔｈｏｄ ｉｎ ６ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ＯｒＶｉｌＴＭ

ｍｅｔｈｏｄ ｉｎ ５ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｎｄ⁃ｔｏ⁃ｅｎｄ ｅｓｏｐｈａｇｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ ｍｅｔｈｏｄ ｉｎ ６５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｐｅｒｉｓｔａｌｓｉｓ ｓｉｄｅ⁃ｔｏ⁃ｓｉｄｅ
ｅｓｏｐｈａｇｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ ｍｅｔｈｏｄ ｉｎ ７９ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｃｉｒｃｕｌａｒ ｓｔａｐｌｅｒ ｍｅｔｈｏｄ ｗａｓ ａｐｐｌｉｅｄ ｔｏ １９０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｇｒｏｕｐ． Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ， ｔｉｍｅ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ， ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｉｎｃｉｓｉｏｎ， ｕｓｉｎｇ ｔｉｍｅ ｏｆ
ａｎａｌｇｅｓｉｃｓ ａｎｄ ｅｘｐｅｎｓｅｓ ｏｆ ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ｔｒａｃｔ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｗｅｒｅ （２３８±５５）ｍｉｎｕｔｅｓ， （２９±９）ｍｉｎｕｔｅｓ， （５􀆰 １±１􀆰 １）
ｃｍ， （２􀆰 ２±１􀆰 ０）ｄａｙｓ， （１８ ３３２±２ １４１） ｙｕａｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｏｔａｌｌｙ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ （２１７±３９）ｍｉｎｕｔｅｓ， （２６±７）
ｍｉｎｕｔｅｓ， （ ７􀆰 ８ ± ２􀆰 ０） ｃｍ， （ ２􀆰 ７ ± ０􀆰 ９） ｄａｙｓ， （ １６ ２３７ ± １ ９２３） ｙｕａｎ ｉｎ ｔｈｅ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｇｒｏｕｐ，
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ｗｉｔｈ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ２ ｇｒｏｕｐｓ （ ｔ＝ ４􀆰 ３２４， ３􀆰 ４５５，－１６􀆰 ８３５，－５􀆰 ５６１，
９􀆰 ９４９， Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ｔｈｅ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｖｅｒａｌｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｌｅａｋａｇｅ， ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ，
ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｎｄ ｅｘｐｅｎｓｅｓ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ ｗｅｒｅ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ２４， ９， ７， ５， （９ ６６８±２ ８１４）ｙｕａｎ ｉｎ
ｔｈｅ ｔｏｔａｌｌｙ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ２４， ８， ９， ６， （９ ３３１±２ ０６７） ｙｕａｎ ｉｎ ｔｈｅ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｇｒｏｕｐ， ｗｉｔｈ ｎｏ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ２ ｇｒｏｕｐｓ （χ２ ＝ ０􀆰 ０３６， ０􀆰 １０７， ０􀆰 １８９， ０􀆰 ０５９， ｔ＝ １􀆰 ３２２， Ｐ＞０􀆰 ０５）．
Ａｌｌ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｃｕｒｅｄ ｂｙ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ． （２） Ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ
ｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ： ｏｆ ３７３ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ３３６ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ ４－２６ ｍｏｎｔｈｓ， ｗｉｔｈ ａ ｍｅｄｉａｎ ｔｉｍｅ ｏｆ １３ ｍｏｎｔｈｓ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ
１６６ ｉｎ ｔｈｅ ｔｏｔａｌｌｙ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ １７０ ｉｎ ｔｈｅ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｇｒｏｕｐ． Ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ， ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ
ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ， ｔｕｍｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ ｔｕｍｏｒ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｗｅｒｅ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ １５０， １０， １６ ｉｎ ｔｈｅ ｔｏｔａｌｌｙ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｇｒｏｕｐ ａｎｄ １５４， ９， １６ ｉｎ ｔｈｅ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｇｒｏｕｐ （ １０ ａｎｄ ９ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｏｔａｌｌｙ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ ｓｉｍｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｕｍｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ）， ｓｈｏｗｉｎｇ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ２ ｇｒｏｕｐｓ （χ２ ＝０􀆰 ０７５， ０􀆰 ０１０， Ｐ＞０􀆰 ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　 Ｔｏｔａｌ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ⁃
ａｓｓｉｓｔｅｄ ｒａｄｉｃａｌ ｔｏｔａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｉｅｓ ａｒｅ ｓａｆｅ ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｌｅ， ｗｉｔｈ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｏｖｅｒａｌｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
ｅｓｏｐｈａｇｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｒａｄｉｃａｌ ｔｏｔａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ， ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｔｉｍｅ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｏｔａｌ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒａｄｉｃａｌ ｔｏｔａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｉｓ ｌｅｓｓ， ｂｕｔ ｔｈｅｒｅ ａｒｅ ｌｏｎｇｅｒ ｔｉｍｅ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ ａｎｄ
ｈｉｇｈｅｒ ｅｘｐｅｎｓｅｓ ｏｆ ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ｔｒａｃｔ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｇａｓｔｒｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ；　 Ｒａｄｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ；　 Ｅｓｏｐｈａｇｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ；　 Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ；　 Ｍｕｌｔｉ⁃

ｃｅｎｔｅｒ；　 Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ （３０８６０２５９）
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　 　 自 Ｋｉｔａｎｏ 等［１］于 １９９４ 年首次报道腹腔镜胃癌

根治术以来，腹腔镜胃癌根治术逐步推广应用：从早

期胃癌到局部进展期胃癌，从根治性远端胃大部切

除术到根治性全胃切除术，从腹腔镜辅助到完全腹

腔镜胃癌根治术，目前腹腔镜胃癌根治术已被外科

医师普遍认同和接受［２－５］。 完全腹腔镜和腹腔镜辅

助根治性全胃切除术在病灶切除和区域淋巴结清扫

方面并无差异，主要区别在于消化道重建［６］。 本研

究回顾性分析 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １２ 月国内

７ 家医疗中心收治的 ３７３ 例 （青海大学附属医院

８２ 例、广东省中医院 ８０ 例、厦门大学附属第一医院

６０ 例、杭州市第一人民医院 ５１ 例、西安交通大学第

一附属医院 ４６ 例、吉林大学第二医院 ３０ 例、第四军

医大学西京医院 ２４ 例）行腹腔镜根治性全胃切除

术胃癌患者的临床病理资料，比较完全腹腔镜和腹

腔镜辅助根治性全胃切除术的临床疗效。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性队列研究方法。 收集 ３７３ 例行腹腔

镜根治性全胃切除术胃癌患者的临床病理资料，男
２５７ 例，女 １１６ 例；年龄 ３０ ～ ８４ 岁，平均年龄 ５９ 岁。
３７３ 例患者中，１８３ 例（青海大学附属医院 ６３ 例、广
东省中医院 ３６ 例、厦门大学附属第一医院 ２５ 例、杭
州市第一人民医院 ２０ 例、西安交通大学第一附属医

院 １０ 例、吉林大学第二医院 １７ 例、第四军医大学西

京医院 １２ 例）患者行完全腹腔镜根治性全胃切除

术，设为完全腹腔镜组；１９０ 例（青海大学附属医院

１９ 例、广东省中医院 ４４ 例、厦门大学附属第一医院

３５ 例、杭州市第一人民医院 ３１ 例、西安交通大学第

一附属医院 ３６ 例、吉林大学第二医院 １３ 例、第四军

医大学西京医院 １２ 例）患者行腹腔镜辅助根治性

全胃切除术，设为腹腔镜辅助组。 两组患者性别、年
龄、ＢＭＩ、肿瘤部位、肿瘤最大径、肿瘤分期、肿瘤分

化程度一般资料比较，差异均无统计学意义（Ｐ ＞
０􀆰 ０５），具有可比性。 见表 １。 本研究通过厦门大学

附属第一医院伦理委员会审批，批号为 ＫＹＸ⁃２０１５⁃
０１０。 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）肿瘤位于胃上部，即胃体部、胃
底部及 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ、Ⅲ型食管胃结合部癌。 （２）接受

腹腔镜根治性全胃切除术。 （３）术后病理学检查确

诊为胃癌。 （４）临床病理资料完整。
　 　 排除标准：（１） 既往有腹上区手术史 （ ＬＣ 除

外）。 （２）同时患有其他恶性肿瘤。 （３）术前行新辅

助治疗。 （４）术中探查发现肿瘤侵犯邻近脏器或远

处转移。 （５）临床病理资料缺失。
１．３　 手术方法

　 　 所有主刀医师具有丰富的腹腔镜胃癌根治术经

验。 患者行全身麻醉，取平卧分腿位。 术者站位按

各医疗中心主刀医师习惯进行。 建立气腹，采用

３ 孔法置入 Ｔｒｏｃａｒ，行腹腔镜探查。 确定肿瘤无肉眼

播散转移及邻近脏器侵犯，采用常规 ５ 孔法行腹腔

镜根治性全胃切除术。 Ｄ２ 淋巴结清扫范围参照日

本《胃癌处理规约》。
　 　 所有患者消化道重建采用 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术。
（１）完全腹腔镜组患者食管空肠吻合术、空肠空肠

吻合术均在腹腔镜下完成。 其食管空肠吻合术器械

包括圆形吻合器和直线吻合器。 采用圆形吻合器依

据钉砧座置入方法分为直接置入法、反穿刺法和经

口吻合器钉砧头置入法，采用直线吻合器包括食管

空肠功能性端端吻合术和食管空肠顺蠕动侧侧吻合

术。 吻合完成后，扩大观察孔，绕脐或于腹上区正中

取切口，取出标本。 （２）腹腔镜辅助组患者取腹上

区正中辅助切口，直视下完成所有消化道重建。 其

食管空肠吻合术均采用圆形吻合器完成。 具体吻合

方式选择根据各医疗中心主刀医师习惯、患者意愿

及相关文献［７－１１］。

表 １　 　 完全腹腔镜组和腹腔镜辅助组胃癌患者一般资料比较（例）

性别 肿瘤部位 肿瘤分期 肿瘤分化程度
组别 例数

年龄
（􀭰ｘ±ｓ，岁）

ＢＭＩ（􀭰ｘ±ｓ，
ｋｇ ／ ｍ２）

肿瘤最大径
（􀭰ｘ±ｓ，ｃｍ）男

　
女
　

胃体部
　

胃底部、食管
胃结合部

早期
　

进展期
　

高、中分化
　

低分化
　

完全腹腔镜组 １８３ １２２ ６１ ５８±１１ ２３±３ ４３ １４０ ３．８±１．８ １２ １７１ ８８ ９５

腹腔镜辅助组 １９０ １３５ ５５ ６０±１０ ２２±３ ３９ １５１ ４．０±１．８ ２０ １７０ ８６ １０４

统计值 χ２ ＝ ０．８３７ ｔ＝－１．７８５ ｔ＝ １．５４６ χ２ ＝ ０．４８０ ｔ＝－０．８５７ χ２ ＝ １．８７２ χ２ ＝ ０．２９９
Ｐ 值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

注：完全腹腔镜组患者行完全腹腔镜胃癌根治术，腹腔镜辅助组患者行腹腔镜辅助胃癌根治术
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１．４　 观察指标

　 　 （１）手术及术后情况：食管空肠吻合术方式、总
手术时间、食管空肠吻合时间、辅助切口长度、淋巴

结清扫数目、术中出血量、术后止痛药使用时间、术
后肛门首次排气时间、术后首次进食流质食物时间、
术后首次进食半流质食物时间、术后腹腔引流管拔

除时间、术后总体并发症、术后吻合口并发症（吻合

口漏、吻合口狭窄、吻合口出血）、术后住院时间、消
化道重建费用、食管空肠吻合费用。 （２）随访和生存

情况：患者术后总体生存、肿瘤复发、肿瘤转移情况。
１．５　 随访

　 　 采用门诊和电话方式进行随访，了解患者术后

总体生存、肿瘤复发、肿瘤转移情况。 随访时间截至

２０１７ 年 ３ 月。
１．６　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ ２２．０ 统计软件进行分析。 正态分布

的计量资料 􀭰ｘ±ｓ 以表示，组间比较采用 ｔ 检验。 偏

态分布的计量资料以 Ｍ（范围）表示。 计数资料比

较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 Ｐ＜０．０５ 为差

异有统计学意义。

２　 结果

２．１　 手术及术后情况

　 　 两组患者均顺利完成手术，无围术期死亡患者。
１８３ 例完全腹腔镜组患者食管空肠吻合术方式：圆

形吻合器直接置入法 ２８ 例，圆形吻合器反穿刺法

６ 例，经口圆形吻合器钉砧头置入法 ５ 例，食管空肠

功能性端端吻合术 ６５ 例，食管空肠顺蠕动侧侧吻合

术 ７９ 例。 １９０ 例腹腔镜辅助组患者均采用圆形吻

合器行食管空肠吻合术。 两组患者总手术时间、食
管空肠吻合时间、辅助切口长度、术后止痛药使用时

间、消化道重建费用比较，差异均有统计学意义（Ｐ＜
０􀆰 ０５）；而淋巴结清扫数目、术中出血量、术后肛门

首次排气时间、术后首次进食流质食物时间、术后首

次进食半流质食物时间、术后腹腔引流管拔除时间、
术后总体并发症、术后吻合口并发症（吻合口漏、吻
合口狭窄、吻合口出血）、术后住院时间、食管空肠

吻合费用两组比较，差异均无统计学意义 （ Ｐ ＞
０􀆰 ０５）。 完全腹腔镜组和腹腔镜辅助组发生术后并

发症患者均经对症处理后治愈。 见表 ２。
２．２　 随访和生存情况

　 　 ３７３ 例患者中，３３６ 例获得术后随访，其中完全

腹腔镜组 １６６ 例，腹腔镜辅助组 １７０ 例。 随访时间

为 ４ ～ ２６ 个月，中位随访时间为 １３ 个月。 随访期

间，完全腹腔镜组术后总体生存、肿瘤复发、肿瘤转

移患者例数分别为 １５０ 例、１０ 例、１６ 例，腹腔镜辅

助组分别为 １５４ 例、９ 例、１６ 例（两组各有 １０、９ 例

患者肿瘤同时复发和转移）。 两组患者上述指标比

较，差异均无统计学意义 （ χ２ ＝ ０􀆰 ０７５，０􀆰 ０１０，Ｐ ＞
０􀆰 ０５）。

表 ２　 完全腹腔镜组和腹腔镜辅助组胃癌患者行腹腔镜根治性全胃切除术手术及术后情况比较（􀭰ｘ±ｓ）

组别 例数
总手术时间

（ｍｉｎ）
食管空肠吻合
时间（ｍｉｎ）

辅助切口
长度（ｃｍ）

淋巴结清扫
数目（枚）

术中出血量
（ｍＬ）

术后止痛药
使用时间（ｄ）

术后肛门首次
排气时间（ｄ）

完全腹腔镜组 １８３ ２３８±５５ ２９±９ ５．１±１．１ ３２±１１ ９７±４９ ２．２±１．０ ３．２±１．０

腹腔镜辅助组 １９０ ２１７±３９ ２６±７ ７．８±２．０ ３０±１１ １０３±６７ ２．７±０．９ ３．３±１．１

统计值 ｔ＝ ４．３２４ ｔ＝ ３．４５５ ｔ＝－１６．８３５ ｔ＝ １．２６５ ｔ＝－０．９１７ ｔ＝－５．５６１ ｔ＝－０．５５９

Ｐ 值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５

组别 例数
术后首次进食流质食物

时间（ｄ）
术后首次进食半流质食物

时间（ｄ）
术后腹腔引流管拔除

时间（ｄ）
术后总体

并发症（例）
完全腹腔镜组 １８３ ４．９±１．５ ７．６±１．４ ８．５±１．８ ２４

腹腔镜辅助组 １９０ ５．１±１．７ ７．８±１．６ ８．８±１．９ ２４

统计值 ｔ＝－１．４５９ ｔ＝－１．７０４ ｔ＝－１．４６４ χ２ ＝ ０．０３６
Ｐ 值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

术后吻合口并发症（例）
组别 例数

术后住院时间
（ｄ）

消化道重建费用
（元）

食管空肠吻合费用
（元）吻合口漏 吻合口狭窄 吻合口漏出血

完全腹腔镜组 １８３ ９ ７ ５ １０．７±７．７ １８ ３３２±２ １４１ ９ ６６８±２ ８１４

腹腔镜辅助组 １９０ ８ ９ ６ １０．８±２．３ １６ ２３７±１ ９２３ ９ ３３１±２ ０６７

统计值 χ２ ＝ ０．１０７ χ２ ＝ ０．１８９ χ２ ＝ ０．０５９ ｔ＝－０．２６６ ｔ＝ ９．９４９ ｔ＝ １．３２２

Ｐ 值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５

注：完全腹腔镜组患者行完全腹腔镜胃癌根治术，腹腔镜辅助组患者行腹腔镜辅助胃癌根治术
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３　 讨论

　 　 完全腹腔镜根治性全胃切除术治疗进展期胃癌

患者的安全性已有较多报道，其临床疗效尚存在争

议［１２－１７］。 由于完全腹腔镜根治性全胃切除术消化

道重建开展较晚，其要求术者具备娴熟的腹腔镜吻

合术技巧及配合熟练的团队，因此，多数医疗中心仍

未将其作为腹腔镜胃癌根治术消化道重建的首选方

式。 安全性一直是腹腔镜消化道重建最受关注的问

题，其中较为重要的是手术相关并发症及围术期病

死率。 本研究结果显示：两组患者均无围术期死亡；
术后吻合口并发症（吻合口漏、吻合口狭窄、吻合口

出血）两组比较，差异均无统计学意义。 韩国 Ｋｉｍ
等［１８］的研究结果显示：当手术团队完成完全腹腔镜

根治性全胃切除术例数＞７０ 例，其手术并发症发生

率可从 ３７􀆰 １％降至 １３􀆰 ０％。 该研究团队进一步研

究结果显示：采用直线切割闭合器行完全腹腔镜根

治性全胃切除术患者术后并发症发生率仅为

１０􀆰 ０％［１９］。 冯兴宇等［２０］ 的多中心回顾性研究结果

显示：完全腹腔镜食管空肠吻合术后吻合口漏发生

率为 ５􀆰 ３６％，吻合口狭窄发生率为 ２􀆰 ２３％，吻合口

出血发生率为 １􀆰 ３４％。 本研究结果与上述研究结

果相似。 笔者认为：在经验丰富的医疗中心，完全腹

腔镜和腹腔镜辅助根治性全胃切除术食管空肠吻合

术后并发症发生率均较低，且安全可行。
　 　 外科医师关心的另一个重要问题是食管空肠吻

合时间。 腹腔镜辅助食管空肠吻合术在腹上区正中

切口直视下完成，常被认为快速可靠，而完全腹腔镜

食管空肠吻合术因在全腹腔镜下完成，被认为操作

困难而耗时［２１］。 本研究结果显示：腹腔镜辅助组食

管空肠吻合时间短于完全腹腔镜组，差异有统计学

意义。 但笔者在临床中常遇到肥胖患者，对这类患

者行腹腔镜辅助食管空肠吻合术较困难，而在完全

腹腔镜下其难度并未明显增加。 笔者分析，当患者

ＢＭＩ 较大时，切口皮下脂肪层厚，此类患者胸廓前后

径多较大，通过辅助切口行食管空肠吻合术术野常

显露不清，操作视野相对深在，圆形吻合器钉砧座置

入困难，吻合难度增加，时间延长。 关于辅助切口，
本研究结果显示：完全腹腔镜组辅助切口长度明显

短于腹腔镜辅助组，差异有统计学意义。 完全腹腔

镜组取标本的辅助切口多通过扩大观察孔绕脐而

取，更加隐蔽、美观、符合微创理念。 在术后恢复方

面，完全腹腔镜组术后止痛药使用时间明显短于腹

腔镜辅助组，差异有统计学意义。 这可能是由于完

全腹腔镜组辅助切口更小，切口所致疼痛更轻，与既

往研究结果相符［２２］。 两组患者术后肛门首次排气

时间、术后首次进食流质食物时间、术后首次进食半

流质食物时间、术后住院时间比较，差异均无统计学

意义。 这些均与既往研究结果相符［２３］。 在消化道

重建费用方面，本研究结果显示：完全腹腔镜组明显

高于腹腔镜辅助组，差异有统计学意义；但食管空肠

吻合费用两组患者比较，差异无统计学意义。 可见，
完全腹腔镜消化道重建费用的增加主要在于空肠空

肠吻合术。 近期有医疗中心在行完全腹腔镜根治性

全胃切除术时，通过取标本的辅助切口行直视下空

肠空肠吻合术，从而降低消化道重建费用。 当然，该
种手术方式可否称为完全腹腔镜手术，尚有待探讨。
　 　 总之，在腹腔镜胃癌根治术开展较成熟的中心，
完全腹腔镜和腹腔镜辅助根治性全胃切除术均安全

可行，总体疗效及食管空肠吻合效果相当。 完全腹

腔镜根治性全胃切除术后疼痛时间更短，但其食管

空肠吻合时间略长，消化道重建费用略高。
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·读者·作者·编者·

本刊 ２０１７ 年增设“菁英论坛”栏目

　 　 为了充分发挥“中华消化外科菁英荟”（以下简称菁英荟）的学术能动作用，为国内中青年才俊提供展示成果、分享经验的

良好平台，更好地促进菁英荟良性发展，普惠读者和作者，经《中华消化外科杂志》编辑委员会讨论决定，本刊自 ２０１７ 年起增

设“菁英论坛”栏目。 该栏目主要由菁英荟各学组委员结合当期重点选题，组织相应领域中青年专家，汇集多中心、多学科经

验和观点进行撰稿，以推动学术交流与合作，最终不断推进我国消化外科事业的可持续长远发展。 诚挚欢迎消化外科同道踊

跃参与，共同促进期刊建设和学科发展。

·７２８·中华消化外科杂志 ２０１７ 年 ８ 月第 １６ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ａｕｇｕｓｔ ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．８


