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【摘要】 目的 探讨单切口腹腔镜胃癌D2根治手术的

早期疗效。方法 采用回顾性队列研究方法。入组标准：年

龄<80岁；一般情况良好；体质指数（BMI）<26 kg/m2；胃癌诊

断明确；术前检查分期为Ⅰ、Ⅱ、ⅢA期，肿瘤浸润深度<T4a期
并可做到D2根治性切除术：无胃肿瘤直接侵犯胰腺、脾脏、肝

脏、结肠等邻近器官，腹主动脉周围无明显肿大淋巴结，无

肝、肺、腹腔等远处转移。排除入腹后探查见肿瘤>T4a期或

腹腔转移者。根据以上标准，回顾性收集 2014 年 10 月至

2018年10月期间于浙江省人民医院胃肠胰外科和浙江省肿

瘤医院腹部外科行单切口腹腔镜胃癌根治术治疗的78例患

者的临床病理资料（单切口组），其中男性53例，女性25例，

年龄 23～78（平均数 56.3）岁；采用同样的纳入和排除标准，

收集同期由同一术者行常规多孔腹腔镜胃癌手术患者的临

床资料作为对照，共78例患者纳入研究（常规多孔组），其中

男性47例，女性31例，年龄31～72（平均数57.6）岁。两组患

者基线资料的比较，差异均无统计学意义，具有可比性。比

较两组患者术中及术后情况。结果 两组手术切缘均为阴

性，R0切除率均为100%，无死亡和切口相关并发症发生。单

切口组的 78 例胃癌 D2根治手术均获成功，无中转常规多

孔腹腔镜手术和开放手术。常规多孔组中 77例手术获成

功，1例因解剖不清中转开放手术。单切口组与常规多孔组

患者手术方式、手术时间、术中出血量、清扫淋巴结数目、术后

疼痛评分等资料的比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）；但
与常规多孔组比较，单切口组患者术后排气排粪时间较短

［（2.0±0.9）d比（4.9±2.0）d，t=-10.627，P<0.001］，切口长度

缩短［（4.6±0.6）cm比（8.6±0.7）cm，t=-47.189，P<0.001］，差

异均有统计学意义。结论 单切口腹腔镜胃癌D2根治术安

全可行，在肿瘤根治性与常规腹腔镜短期疗效相当，但具有

术后恢复更快、切口更小的优势。
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胃癌腹腔镜技术经过20余年的发展，已逐渐成熟，取得

了较好的临床疗效，显示了腹腔镜技术的微创优点［1］。2011
年，日本Omori等［2］首先报道了经脐单切口腹腔镜远端胃根

治性切除术（D1+根治术）。2013年，Ertem等［3］报道了首例单

切口腹腔镜全胃根治性切除术（D2 根治术）。在 Omori 和
Ertem 的基础上，我们对手术方法和流程进行了改良，自

2014年10月至2018年10月，共施行单切口腹腔镜胃癌D2根

治术 78例，术后近期效果良好。与术者同期开展的 78例常

规多孔腹腔镜胃癌D2根治术做配对设计对比研究，结果报道

如下。

一、资料与方法

1.研究对象：采用回顾性队列研究方法。入组标准：（1）
年龄<80岁；（2）一般情况良好，可耐受麻醉、手术；（3）体质

指数（body mass index，BMI）<26 kg/m2；（4）胃癌诊断明确；

（5）术前检查分期为Ⅰ、Ⅱ、ⅢA期，肿瘤浸润深度<T4a期并

可做到D2根治性切除术：无胃肿瘤直接侵犯胰腺、脾脏、肝

脏、结肠等邻近器官，腹主动脉周围无明显肿大淋巴结，无

肝、肺、腹腔等远处转移。病例排除标准：入腹后探查见肿

瘤>T4a期或腹腔转移者。

根据以上标准，回顾性收集2014年10月至2018年10月
期间于浙江省人民医院胃肠胰腺外科和浙江省肿瘤医院腹部

外科行单切口腹腔镜胃癌根治术治疗的78例患者的临床病

理资料（单切口组），其中男性 53例，女性 25例，年龄 23~78
（平均数 56.3）岁；采用同样纳入和排除标准，收集同期由同

一术者行常规多孔腹腔镜胃癌手术患者的临床资料作为对

照，共78例患者纳入研究（常规多孔组），其中男性47例，女

性31例，年龄31~72（平均数57.6）岁。两组患者基线资料的

比较，差异均无统计学意义，具有可比性，见表1。
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两组术前均常规行胸部X线片、心电图、肺功能、心脏超

声、全腹部CT、电子胃镜及超声胃镜检查，明确肿瘤病变部

位、病理类型及临床分期。所有行单切口腹腔镜胃癌根治术

患者均通过医院伦理审批（审批号：IRB⁃2017⁃88）。两组患

者均知情同意并签署知情同意书。

2.手术方法：单切口腹腔镜胃癌根治术：全身麻醉后，仰

卧位，两腿分开。主刀立于患者右侧，一助立于左侧，扶镜手

立于两腿之间。视患者体型经脐或脐上腹正中做一长 2.5~
4.0 cm 切口，入腹后置入腹腔镜术口扩护器（日本八光公

司），于扩护器盖上穿刺置入 5 mm、10 mm、12 mm Trocar，于
右锁骨中线肋缘下 3 cm 穿刺置入 3 mm Trocar，分别经

各 Trocar 置入相应操作器械，维持腹内压 12～14 mmHg
（1 mmHg=0.133 kPa）。按照日本第 14版《胃癌处理规约》[4]

行胃癌根治术（D2根治术）。

远端胃根治性切除术：常规荷包线悬吊左肝，探查腹腔，

明确符合入组标准。（1）清扫第4sb组淋巴结：将大网膜向头

端翻起，用超声刀自横结肠中部沿结肠上缘向左侧离断大网

膜，松解大网膜与结肠脾曲、脾中下极的粘连，显露、保护胰

尾，定位脾血管，根部夹闭、离断胃网膜左血管。（2）裸化胃大

弯：离断大弯侧无血管区近端的 1~2支胃短血管，继续向右

沿胃壁离断大网膜至胃拟切除离断处。（3）清扫第4d、6组淋

巴结：自横结肠中部沿结肠上缘向右侧离断大网膜至结肠肝

区，沿横结肠系膜和胃十二指肠之间的融合筋膜间隙游离，

于胰腺下缘显露、根部夹闭、离断胃网膜右静脉。沿胰腺表

面向头端游离，显露、根部夹闭、离断胃网膜右动脉。（4）离断

十二指肠：于十二指肠后方沿胃十二指肠动脉前方向头端游

离至十二指肠上缘，自十二指肠后方塞入干纱布引导、保护，

从十二指肠前方沿十二指肠上缘自幽门向十二指肠远端

离断肝十二指肠韧带至十二指肠拟切断处，距幽门以远

2~3 cm用直线切割闭合器离断十二指肠。（5）清扫第 5、12a
组淋巴结：将胃推向左侧，裸化肝固有动脉，根部夹闭、离断

胃右血管。（6）清扫第 7、8a、9、11p组淋巴结：沿胰腺上缘向

左裸化肝总动脉，根部夹闭、离断胃左血管。（7）清扫第 1、3
组淋巴结，裸化胃小弯：沿胃小弯自小弯拟定切除处至贲门

右离断小网膜，沿肝下离断小网膜至贲门右。（8）断胃：直线

切割闭合器闭合、离断远端胃，打开扩护器盖子，取出标本。

（9）残胃空肠Roux⁃en⁃Y吻合重建消化道：距屈氏韧带25 cm
用直线切割闭合器离断空肠，距离断处40～60 cm，空肠近端

与空肠远端行端侧吻合。盖上扩护器盖子，腔镜下用直线切

割闭合器行胃空肠远端侧侧吻合，再用直线切割闭合器关闭

胃空肠共同开口。关闭近远端空肠系膜裂孔，冲洗术野，术

后常规放置腹腔引流管，自右肋缘下Trocar孔引出。

全胃根治性切除术：远端胃淋巴清扫和血管处理同远端

胃癌根治术，不需裸化胃小弯。（1）沿脾动脉向脾门清扫第

11d、10组淋巴结。（2）清扫第2、4sa组淋巴结：沿脾脏向近端

离断胃短血管至贲门左。（3）食管空肠Roux⁃en⁃Y吻合重建消

化道：早期食管空肠重建采用反穿刺法置入抵钉座后管型吻

合器吻合［5⁃6］，后期用直线切割闭合器行食管空肠顺蠕动侧

侧吻合（Overlap），手工缝合关闭共同开口［7］。术后常规放置

腹腔引流管，自右肋缘下Trocar孔引出。

常规腹腔镜组：具体方法见文献［8］。
3.评价指标与随访：两组病例围手术期均依据加速康复

外科原则处理。分别记录、分析手术时间、术中出血量、R0切

除率、手术清扫淋巴结数目、术后疼痛评分（术后第1天开始

评估，持续至术后第4天，采用视觉疼痛模拟评分表法［8］）、伤

口总长度及愈合情况、肛门排气或排粪时间以及进流食时

间。记录术中、术后手术相关并发症发生情况。术后由专人

随访1个月。

4. 统计学方法：应用 SPSS 13.0统计软件进行分析和处

理。符合正态分布的计量资料以 x ± s表示，采用 t检验进行

比较。计数资料以例（%）表示，采用χ2检验进行比较。P<0.05
认为差异有统计学意义。

二、结果

两组手术切缘均为阴性，R0切除率均为100%，无死亡和

切口相关并发症发生。单切口组的 78例胃癌D2根治术手

术均获成功，无中转常规多孔腹腔镜手术和开放手术。1例

（1.3%）患者术后第 4天发生十二指肠残端漏，经充分引流、

肠内营养支持、抗感染等治疗，术后3周痊愈出院，术后复习

手术录像考虑为Hemolock夹误夹少许十二指肠壁所致。常

规切口组中 77例手术获成功，1例因解剖不清中转开放手

术。两组患者手术方式、手术时间、术中出血量、清扫淋巴结

数目、术后疼痛评分等资料的比较，差异均无统计学意义（均

P>0.05）；但与常规多孔组比较，单切口组患者术后排气排粪

时间较短，切口长度更短（均P<0.05）。见表2。典型病例行

单切口腹腔镜远端胃根治性切除术后1周图片见图1。
三、讨论

腹腔镜手术瘢痕小、疼痛轻、恢复快、住院时间短、生活

质量高等优势已得到认可［9⁃10］。目前，腹腔镜手术已被第 4
版的《日本胃癌治疗指南》[11]推荐为临床Ⅰ期胃癌远端胃切

除术的常规治疗方案之一。单切口腹腔镜手术是指经由单

一切口入路的腹腔镜手术，但关于单切口腹腔镜手术，美国

腹腔镜内镜手术协会［12］和中国腹腔镜与内镜外科学组［13］补

表1 单切口组与常规切口组腹腔镜胃癌根治术患者

基线资料的比较

性别［例（%）］

男

女

年龄（岁，x± s）

体质指数（kg/m2，x± s）

肿瘤位置［例（%）］

胃窦

胃体上部

胃体下部

单切口组

（78例）

53（67.9）
25（32.1）
56.3±4.3
22.3±2.6

67（85.9）
2（2.6）
9（11.5）

常规多孔组

（78例）

47（60.3）
31（39.7）
57.6±10.4
20.2±2.2

64（82.1）
5（6.4）
9（11.5）

统计值

χ2=1.003

t=1.290
t=-0.217

χ2=1.354

P值

0.317

0.205
0.829
0.438
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充指出：为提高手术安全性和可操作性，单切口之外，允许增

加直径2~3 mm的辅助切口或戳孔，采用针状腹腔镜器械、克

氏针或缝线悬吊等技术和方法协助完成手术。单切口腹腔

镜技术的应用经历了从简单病变到复杂病变，从良性病变到

恶性病变的过程。目前，单切口腹腔镜胃手术主要有肥胖症

及糖尿病患者行胃捆绑术、胃旁路手术等，而单切口腹腔镜

胃癌根治性手术的报道目前仍较少。2011年，Omori等［2］报

道借助一个直径 2 mm微型腹腔内环形牵开器，施行了首例

经脐单切口腹腔镜远端胃根治性切除术（D1+根治术），但该

手术设计同轴效应明显，操作难度大，费效比不高。2013
年，Ertem等［3］报道了首例单切口腹腔镜全胃根治性切除术

（D2根治术），但也没有解决单切口腹腔镜同轴效应的问题。

国内也有单切口腹腔镜胃癌手术的报道，也是受限于同轴效

应，在手术时间、出血量、术后胃肠道功能恢复等方面并无明

显优势［14⁃16］。本中心自2006年开始，开展常规腹腔镜胃癌根

治术，自2014年10月，开始开展单切口腹腔镜胃肠手术［6，17］。

在Omori和Ertem的基础上，我们对手术方法和流程的设计

做了改良，至2018年10月，共施行单切口腹腔镜胃癌D2根治

术78例。

一个新技术的发展前景不仅源于它的临床疗效，也取决

于它的可行性和实用性，操作难度过大，费效比过低难以推

广普及。设计、评估单切口腹腔镜手术需要在有效性和可行

性之间找到平衡点。单切口腹腔镜手术的困难在于“同轴效

应”明显：常规腹腔镜手术中的器械⁃光源之间、器械⁃器械之

间的“三角关系”丧失，由此带来视野和操作上的困难。在单

切口腹腔镜概念允许范围内，我们去寻找、尝试腹腔镜手术

的“王道”：建立三角操作。自右锁骨中线肋缘下 3 cm穿刺

置入3 mm Trocar，建立操作三角，这保留了常规腹腔镜的原

有操作习惯，减低了操作难度，减少了手术时间，提高了手术

安全性和可行性，辅助性戳孔术后还可用于留置引流管，实

用性很好。术中所用器械除右肋缘下辅助性穿刺器械外，其

余均为常规腹腔镜器械。而同常规多孔腹腔镜相比，单切口

腹腔镜的操作器械实际上仅仅比常规腹腔镜少了一把，实际

操作难度相当，可行性和实用性良好，但切口的数量和创伤

却大大减少，美观度大大增加，术后胃肠道功能恢复明显增

快。而消化道重建技术和方法的改进大大增强了单切口腹

腔镜胃癌手术的安全性和可行性［18］。

实际上，我们认为，胃肠道手术非常适合单切口腹腔镜

手术，原因如下：相较于胆囊和阑尾，胃肠标本过大，难以经

传统的Trocar戳孔完整取出，一个取标本的“单切口”是必需

的；相较于实质性脏器，胃肠足够软、足够细长且易变形，切

除的标本更容易从“单切口”取出。相较于常规腹腔镜手术

取标本的辅助性切口，单切口腹腔镜手术的“单切口”不仅用

来取标本，还主要用来操作，切口利用度更加充分。通过单

切口操作盘，开放和腔镜手术可以根据手术的具体部位和情

况随时自由转换，更方便和简化了手术操作［6］。

术后第1天，大多数单切口手术患者可以遵医嘱自行下

床活动。虽然两组腹腔镜胃癌根治术的手术时间、术中出血

量及淋巴结清扫数目的差异并无统计学意义（均P>0.05），但
术后单切口组术后肛门排气或排粪平均时间、切口总长度均

优于常规组，差异有统计学意义（均P<0.05）。由于术后进流

质平均时间因不同主管医生进食时间的把控标准不一而最

终难以列入评估。视觉疼痛模拟评分两组间差异无统计学

图1 典型病例单切口腹腔镜远端胃根治性切除术后1周图片（切口

经脐长2.5 cm）

表2 单切口组与常规切口组腹腔镜胃癌根治术患者术中及

术后情况的比较

术中及术后情况

手术方式［例（%）］

远端胃切除术

全胃切除术

手术时间（min，x± s）
远端胃切除术

全胃切除术

术中出血量（ml，x± s）
远端胃切除术

全胃切除术

清扫淋巴结数目（枚，x±s）

病理类型［例（%）］

中分化腺癌

低分化腺癌

印戒细胞癌

黏液腺癌

黏液腺癌并印戒细胞癌

神经内分泌癌

腺鳞癌

病理分期［例（%）］a

ⅠA
ⅠB
Ⅱ
ⅢA
ⅢB

排气排粪时间（d，x± s）
切口总长度（cm，x± s）

视觉疼痛评分（分，x± s）

单切口组

（78例）

67（85.9）
11（14.1）

226±65
272±62

70±45
60±35

26.7±16.3

28（35.9）
37（47.4）
6（7.7）
4（5.1）
3（3.8）

0
0

5（6.4）
9（11.5）

12（15.4）
32（41.0）
20（25.6）
2.0±0.9
4.6±0.6
1.7±0.6

常规多孔

组（78例）

64（82.1）
14（17.9）

238±52
274±65

130±104
133±98
27.6±7.9

31（39.7）
34（43.6）
11（14.1）

0
0

1（1.3）
1（1.3）

3（3.8）
11（14.1）
20（25.6）
28（35.9）
16（20.5）
4.9±2.0
8.6±0.7
1.9±0.7

统计值

χ2=0.429

t=-1.754
t=-0.113

t=-1.905
t=-1.434
t=1.195

χ2=10.750

χ2=2.711

t=-10.627
t=-47.189
t=-1.410

P值

0.513

0.088
0.911

0.089
0.169
0.241
0.096

0.438

<0.001
<0.001
0.163

注：a按日本胃癌学会（JGCA）TNM分期进行分期

1207



中华胃肠外科杂志 2019年 12月第 22卷第 12期 Chin J Gastrointest Surg，December 2019，Vol.22，No.12

意义，但考虑到部分病例围手术期加速康复外科开展和镇痛

的应用，该结果可能缺乏实际意义。

不可否认，目前的单切口腹腔镜手术还有一定的技术性

难度，会让有经验的腹腔镜外科医生感到不习惯、不适应［19］。

但单切口腹腔镜胃癌手术更小的身体和心理创伤，更快更好

的术后恢复过程，美容效果突出，更是吸引人们进一步深入

研究［20⁃21］。依据我们的经验，手术流程和方法经过巧妙地设

计，单切口操作技术并不像想象中那样复杂，绝大多数情况

下，利用现有器械和方法都可以完成手术。任何创新性技术

进入实用阶段前都需要一个艰难的探索过程。目前，最普遍

的障碍之一是医生对新技术的保守心态。在单孔腔镜手术

应用之初，谨慎和适当保守地选择合适患者至关重要，过于

高大、肥胖均被排除在外。单切口手术满足了患者对美容效

果的要求，但毋庸置疑，取得良好的治疗效果是单切口手术

的基本目标。需要警惕潜在的手术并发症，手术困难时应及

时中转常规多孔腹腔镜或开腹手术。开展单切口腹腔镜手

术之前，要有足够的常规腹腔镜手术经验，最好要进行一定

数量的单切口腹腔镜手术技能培训。单切口腹腔镜手术的进

一步提高仍依赖于设备、器械的进一步发展和完善：可弯曲

镜头、一体镜，体外部分更小体积的Trocar以及长短不同操

作器械的应用，可以更好地避免操作时的互相碰撞和干扰。

综上显示，单切口腹腔镜胃手术是安全、有效、可行的，

术后近期疗效也令人满意。当然，其临床应用价值、远期疗

效仍需进一步的前瞻性研究证实，其近期疗效也需要一些标

准化的指标来使评估标准化。
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