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【摘要】 目的 探讨胃癌伴肝硬化患者行腹腔镜胃癌

根治术安全性及可行性。方法 采用回顾性队列研究方法，

收集 2003年 1月至 2016年 12月期间，于浙江大学附属邵逸

夫医院行胃癌根治术的 47例胃癌伴肝硬化患者的临床资

料，其中行腹腔镜手术患者25例（腹腔镜组），开腹手术患者

22例（开腹组）。比较两组患者术中及术后情况。结果 两

组患者基线资料的比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。

腹腔镜组术中出血量>500 ml的比例为 9.1%（2/22），明显低

于开腹组的 36.0%（9/25），差异有统计学意义（χ2=4.727，
P=0.030）。两组患者的手术时间、手术切除范围、吻合方式、

清扫淋巴结范围及数量、留置腹腔引流管数量以及术中合并

其他脏器切除的比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。与

开腹组比较，腹腔镜组患者术后胃肠功能恢复时间更快（中

位数：3.0 d比 4.0 d，Z=-2.324，P=0.020），术后拔除胃管时间

更早（中位数：2.0 d比 5.0 d，Z=-2.766，P=0.006），但住院总

费用更高（中位数：7.8万元比4.9 万元，Z=-2.793，P=0.005），

差异均有统计学意义（均P<0.05）。两组患者术后发热、术后出

血、吻合口漏、需干预性胸水、需干预性腹水、肠梗阻、胃瘫、急

性胰腺炎或胰漏、吻合口狭窄、术后肝功能衰竭以及围手术

期病死率比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。结论 腹

腔镜胃癌根治术在胃癌伴肝硬化患者治疗中是安全可行的。
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既往研究表明，肝硬化患者行胃癌根治术的围手术期病

死率是无肝硬化患者的 4 倍，术后并发症发生率可高达

71％［1］。故如何对胃癌合并肝硬化患者施行手术治疗，尚存

在较多争议。近年来，随着围手术期患者管理水平及手术技
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术的日益成熟，这类手术在各大医院也逐步成功开展［2⁃3］。

在手术方式选择上，除了传统的开腹胃癌根治术外，腹腔镜

技术因为术后微创效果明显、近期疗效好等优点，在胃癌伴

肝硬化患者的治疗上也得到了尝试性应用，但其术后近期及

远期效果仍需进一步验证［4⁃5］。本研究回顾性比较 2003年

1月至 2016年 12月期间，在浙江大学附属邵逸夫医院行手

术治疗的胃癌伴肝硬化患者的临床资料，旨在探讨该类患者

行腹腔镜胃癌根治术的安全性及可行性。

一、资料与方法

1.临床资料：采用回顾性队列研究方法，收集 2003 年

1月至2016年12月期间于浙江大学附属邵逸夫医院行胃癌

根治术的胃癌伴肝硬化患者的临床资料。病例排除标准：

（1）因各种原因行急诊手术者；（2）行胃肠短路、胃造口或小

肠造口等非根治性手术者；（3）术前临床分期较晚，不能达到

根治手术目的而行辅助性治疗者；（4）围手术期肝功能评估

为Child C级，经治疗不能改善者［6］；（5）有严重心、肺、肾等疾

病，不能耐受手术者；（6）因各种原因拒绝手术者；（7）术前同

时合并其他恶性肿瘤者。最终，共47例患者纳入研究，根据

患者意愿选择手术方式，其中行腹腔镜手术患者25例（腹腔

镜组），开腹手术22例（开腹组）。所有患者及其家属详细了解

开腹和腹腔镜胃癌根治术相关情况，并签署知情同意书。本研

究的开展符合《赫尔辛基宣言》中有关的伦理要求。两组基

线资料的比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。见表1。
2.手术方法：两组患者术前1 d进食流质食物，手术当日

禁食，预防性使用抗生素。麻醉方式为气管插管全身麻醉，

术中采取仰卧位，留置尿管。对照组患者采用传统开腹胃癌

根治术；观察组患者采用腹腔镜胃癌根治术，两组患者依据

肿瘤位置分别采用远端胃癌根治术，毕Ⅰ式、毕Ⅱ式或食管

（残胃）与空肠Roux⁃en⁃Y吻合；近端胃癌根治术，残胃与食管

吻合；全胃癌根治术，食管与空肠Roux⁃en⁃Y吻合。淋巴结清

扫按照当时最新日本《胃癌处理规约》［7］进行操作。肝硬化

患者行根治性胃癌手术时，手术方式上，原则上需根据肿瘤

部位、术前肿瘤 TNM 分期、肝脏储备功能（Child⁃Pugh 评

分［6］、肝脏体积）和肝硬化门脉高压症（portal hypertension，
PHT）的程度，如食管胃底静脉曲张出血史、静脉曲张及脾亢

程度等，作出个体化的手术方案。

表1 腹腔镜组与开腹组治疗胃癌伴肝硬化患者术前基线资料的比较

临床基线资料

性别［例（%）］

男

女

年龄（岁，x± s）

美国麻醉医师协会分级［例（%）］

Ⅱ级

Ⅲ级

国际标准化比值（x± s）

体质指数（kg/m2，x± s）

幽门梗阻

腹部手术史［例（%）］

术前化疗［例（%）］

Child分级［例（%）］

A级

B级

C级

肝硬化原因［例（%）］

肝炎后性肝硬化

酒精性肝硬化

血吸虫性肝硬化

其他

血清总胆红素［mg/dL，M（范围）］

血清白蛋白（g/L，x± s）
血清谷丙转氨酶［U/L，M（范围）］

血清谷草转氨酶［U/L，M（范围）］

合并症Charlson评分［例（%）］

2分
3分
4分
5分
6分

腹腔镜组（22例）

16（72.7）
6（27.3）

65.4±9.2

18（81.8）
4（18.2）

1.07±0.17
23.4±3.2
1（4.5）
1（4.5）
0（0.0）

17（77.3）
4（18.2）
1（4.5）

10（45.5）
2（9.1）
8（36.4）
2（9.1）

14.8（6.7~18.0）
37.9±5.4

19.5（11.8~36.5）
24.5（14.0~33.0）

4（18.2）
7（31.8）
5（22.7）
2（9.1）
4（18.2）

开腹组（25例）

20（80.0）
5（20.0）

67.6±8.9

20（80.0）
5（20.0）

1.06±0.10
22.8±3.8
4（16.0）
4（16.0）
1（4.0）

21（84.0）
4（16.0）

0

11（44.0）
1（4.0）
7（28.0）
6（24.0）

10.8（8.0~15.6）
36.4±5.4

21.0（16.0~30.0）
28.0（21.0~38.5）

2（8.0）
8（32.0）
5（20.0）
9（36.0）
1（4.0）

统计值

χ2=0.345

t=0.843
χ2=0.345

t=-0.298
t=-0.541

χ2=1.615
χ2=1.615
χ2=0.899
Z=-0.640

χ2=2.265

Z=-0.832
t=-0.898
Z=-0.416
Z=-0.779
Z=0.648

P值

0.557

0.404
1.000

0.767
0.591
0.352
0.352
1.000
0.522

0.577

0.406
0.374
0.677
0.436
0.517
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对于Ⅰ~Ⅱ期胃癌，手术方式以处理消化道肿瘤为主，对

于合并严重PTH的患者，可同期处理门脉高压，且常采用脾

切、脾动脉结扎或冠状静脉缝扎为主。对于肿瘤已经发展到

Ⅲ期及以上的患者，需综合考虑肿瘤部位、肝功能情况，在尽

量保证肿瘤根治的前提下，以患者的手术耐受性为重点考虑

要素。术中处理上，处理血管时，尽量采用结扎和缝扎的方

法处理，确切止血，少用电凝。淋巴结清扫上，肝硬化患者肝

功能普遍较差，术后可引起腹腔大量淋巴液的渗出，故在术

中需仔细结扎后腹膜淋巴管并缝合后腹膜以压迫淋巴管。

术中引流管的摆放上，建议常规在脾窝及文式孔处分别放置

负压引流管，予以充分的引流。吻合方式上，常规用吻合器

吻合，同时3⁃0可吸收线全层加固缝合吻合口。

3.收集及观察指标：（1）两组患者一般资料：包括年龄、

性别、体质指数、国际标准化比值、血清谷草转氨酶、血清谷

丙转氨酶、血清总胆红素、白蛋白、肝硬化Child⁃Pugh分级［6］、

肝硬化病因、合并症Charlson评分［8］等。（2）两组患者手术中

相关指标：包括切除范围、有无合并器官切除、手术时间、术

中失血量、淋巴结清扫方式、清扫淋巴结数量及吻合方式等。

（3）两组患者术后相关指标：包括拔除胃管时间、肛门排气排

便时间、拔除最后一根引流管时间、肠外营养支持时间、住院

时间（总住院时间和术后住院时间）、术后病理分期以及标本

肿瘤最大径等。（4）两组患者的并发症发生情况：包括发热、

术后出血、吻合口漏、需干预性胸水、需干预性腹水、肠梗阻、

胃瘫、急性胰腺炎、胰漏、吻合口狭窄、术后肝功能衰竭以及

住院死亡病例数，术后并发症分级参照 Clavien⁃Dindo 标

准［9］。

4.统计学方法：使用PASW statistics 18.0软件进行统计

学分析，符合正态分布的计量资料以 x ± s表示，组间比较采

用 t检验；非正态分布计量资料使用M（范围）表示，组间比较

采用Mann Whiteny U检验。分类资料例（%）表示，组间比较

采用χ2检验、校正χ2检验或Fisher精确概率法。P<0.05为差

异有统计学意义。

二、结果

1.术中情况比较：腹腔镜组术中出血量>500 ml的比例为

9.1%，低于开腹组的36.0%，差异有统计学意义（P=0.030）。两

组患者的手术时间、手术切除范围、吻合方式、清扫淋巴结

范围及数量、留置腹腔引流管数量以及术中合并其他脏器

切除的比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。见表2。

表2 腹腔镜组与开腹组治疗胃癌伴肝硬化患者的术中及术后情况比较

术中及术后指标

术中情况

胃切除范围［例（%）］

近端胃

远端胃

全胃

吻合方式［例（%）］

毕Ⅰ式

毕Ⅱ式

Roux⁃en⁃Y合

合并脏器切除［例（%）］

手术时间（min，x± s）
术中出血量＞500 ml［例（%）］

淋巴结清扫范围［例（%）］

D1

D2

淋巴结清扫数目［枚，M（范围）］

引流管数目［根，M（范围）］

术后情况

胃肠道恢复时间［d，M（范围）］

拔除胃管时间［d，M（范围）］

拔除最后引流管时间［d，M（范围）］

拔除尿管时间［d，M（范围）］

肠外营养支持治疗时间［d，M（范围）］

术后病理TNM分期［例（%）］

Ⅰ期

Ⅱ期

Ⅲ期

总住院时间［d，M（范围）］

术后住院时间［d，M（范围）］

住院总费用［万元，M（范围）］

腹腔镜组（22例）

0
16（72.7）
6（27.3）

5（22.7）
9（40.9）
8（36.4）
7（31.8）

278.4±73.2
2（9.1）

2（9.1）
20（90.9）

25.5（21.0⁃41.2）
2（1~2）

3.0（2.8~4.0）
2.0（0.0~6.5）

11.0（7.0~17.0）
3（2~5）

8.0（5.0~11.0）

2（9.1）
6（27.3）

14（63.6）
20.5（15.8~26.2）
13.0（10.8~18.2）

7.8（6.1~9.3）

开腹组（25例）

1（4.0）
14（56.0）
10（40.0）

1（4.0）
15（60.0）
9（36.0）
8（32.0）

257.2±72.9
9（36.0）

1（4.0）
24（96.0）

29.0（19.5~33.5）
2（1~2）

4.0（3.0~5.0）
5.0（4.0~9.5）

10.5（7.0~15.5）
3（2~4）

8.0（6.0~12.5）

2（8.0）
14（56.0）
9（36.0）

22.0（15.5~28.0）
15.0（12.0~21.0）

4.9（3.0~7.0）

统计值

χ2=1.950

χ2=4.051

χ2=0.000
t=-0.994

χ2=4.727
χ2=0.508

Z=-0.139
Z=-0.665

Z=-2.324
Z=-2.766
Z=-0.535
Z=-0.537
Z=-0.665
Z=-1.615

Z=-0.715
Z=-1.658
Z=-2.793

P值

0.362

0.139

0.767
0.989
0.326
0.030
0.593

0.890
0.513

0.020
0.006
0.593
0.592
0.506
0.106

0.475
0.097
0.005

1000



中华胃肠外科杂志 2020年 10月第 23卷第 10期 Chin J Gastrointest Surg，October 2020，Vol.23，No.10

2.术后相关指标比较：与开腹组比较，腹腔镜组患者术

后胃肠道恢复时间更快（P=0.020），术后拔除胃管时间更早

（P=0.006），但住院总费用更高（P=0.005），差异均有统计学

意义。两组拔除引流管和尿管时间、肠外营养支持治疗时

间、术后住院时间、总住院时间以及术后病理 TNM分期比

较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。见表2。
3.术后并发症发生情况比较：两组患者总体并发症发生

率术后发热、术后出血、吻合口漏、需干预性胸水、需干预性

腹水、肠梗阻、胃瘫、急性胰腺炎或胰漏、吻合口狭窄、术后肝

功能衰竭以及围手术期病死率等比较，差异均无统计学意义

（均P>0.05）。见表3。

三、讨论

胃癌是全球常见的恶性肿瘤，预后相对较差，严重威胁

人类健康。单纯胃癌的治疗，尽管各种放疗与化疗方案在

近些年的研究中出现了大幅度的改进，使患者的生存期限

有了显著的增长，但临床上手术治疗仍然是早中期胃癌患

者的首要治疗方法。自日本Kitano等［10］首次报道了腹腔镜

早期胃癌根治术BillrothⅠ式以来，腹腔镜胃癌根治术历经

20余年的发展，技术已逐渐成熟，在早期胃癌及进展期

胃癌的根治性治疗中广泛应用，其术后近期及远期疗效

与开腹胃癌根治术相当［11⁃12］。回顾本研究患者临床资料，

发现腹腔镜组部分患者术后病理分期偏晚，手术指征的把

握上不够严谨。究其原因主要包括：（1）胃癌术前准确分期

的困难，目前胃癌的术前评估主要依靠影像学（CT或核磁

共振）评估，胃癌的浸润层次及淋巴结是否有转移，在影像

学上表现的差异往往由阅片医师的经验决定，尤其浸润层次

的评估，又是影响分期的主要因素之一；（2）临床探索性手术

适应证的推行也使得国内一些经验较丰富的腔镜中心在手

术治疗上较为激进，其主要针对胃癌术前评估肿瘤浸润深

度为 T4a 期并可达到 D2 根治切除可能，以及晚期胃癌姑息

性胃切除术的患者［6］。

对于胃癌合并肝硬化患者，如何确定淋巴结清扫范围，

这是当前争议性难点［2⁃3，13⁃15］。这主要是由于不恰当的淋巴结

清扫一方面导致患者术后出血及腹水的风险增高，另一方面

可能无法达到根治性的目的，从而影响患者预后。有研究

建议，胃癌伴肝硬化患者淋巴切除术的范围及程度应根据

患者的肝功能分级来决定，对于肝功能分级为Child A级的

患者，淋巴结扩大清扫均适用于腹腔镜与开腹胃癌根治

术［2］。Alshahrani等［5］团队研究显示，腹腔镜胃癌根治术在淋

巴结清扫数目上较开腹组多。而对于肝功能分级为Child B
及C级的该类患者，淋巴结清扫范围当前研究仍存在争议。

Guo 等［2］则建议，在这类患者中只进行D1淋巴结清扫。本研

究结果显示，腹腔镜组和开腹组患者的淋巴结清扫数目及清

扫范围的差异均无统计学意义（均P>0.05）。淋巴结清扫技

巧上，需在术中仔细处理各级淋巴管，建议尽量成片清扫区

域淋巴结，遇管性淋巴管则结扎、夹闭或缝合，尽量缝合后腹

膜以压迫淋巴管，保证肝圆韧带的淋巴回流。以及保证引流

的通畅及充分，建议常规在脾窝及文式孔处分别放置负压引

流管。

因肝硬化患者往往合并门静脉高压，门静脉高压会带来

一系列并发症，比如食管胃底静脉曲张或脾大及腹水等，这

些并发症主要是由于门静脉压力增高，侧支循环开放所致。

其中最重要的侧支循环开放包括胃左静脉、胃短及胃后静

脉［16］。对于术者而言，在胃癌手术中减少出血量及如何应对

术中出血问题，是个严峻的挑战。腹腔镜成像系统具备视野

广、局部放大作用等优点，使得胃癌伴肝硬化患者手术中处

理曲张的胃周血管具有一定的优势。在器械的选择上，建议

使用超声刀及吸引器钝性分离，审慎解剖，使用钛夹或生物

夹牢固结扎所有的血管丛和可疑的血管粘连。应尽量避免

超声刀或电凝勾电凝止血，因术后血痂的脱落可再次发生出

血［17］。合并脾切断流，处理迂曲脾动静脉时可选择直线切割

闭合器离断，该方法操作方便且止血牢靠（腹腔镜脾脏切除

的手术操作技巧）。术中管理上，对于出血量较多的患者，建

议输新鲜血浆以补充凝血因子和维持循环稳定，另术中可应

用直接降低门静脉压力的技术，包括麻醉师协助维持中心静

脉压在较低水平，以及术中输注奥曲肽或血管加压素合并硝

酸甘油降低门静脉压力［18］。本研究中，腹腔镜组出血量大于

表3 腹腔镜组与开腹组治疗胃癌伴肝硬化患者的

术后并发症比较［例（%）］

术后并发症

总体并发症

发热

术区感染

呼吸道感染

泌尿道感染

血行感染

脾热

术后出血

吻合口漏

吻合口狭窄

肠梗阻

胃瘫

胰腺炎、胰漏

需干预性胸水

需干预性腹水

术后肝功能衰竭

死亡

术后并发症分级

Ⅲa
Ⅲb
Ⅳa
Ⅳb
Ⅴ

腹腔镜组

（22例）

14（63.6）

6（27.3）
1（4.5）
1（4.5）
1（4.5）
1（4.5）
1（4.5）
2（9.1）
1（4.5）

0
0

2（9.1）
2（9.1）
5（22.7）
0（0.0）
2（9.1）

1（4.5）
0
0
0

2（9.1）

开腹组

（25例）

15（60.0）

5（20.0）
2（8.0）

0
1（4.0）

0
1（4.0）
1（4.0）
1（4.0）
2（8.0）
1（4.0）

0
3（12.0）
7（28.0）
2（8.0）
0（0.0）

4（16.0）
1（4.0）
1（4.0）
1（4.0）

0

χ2值

0.065
3.107

0.009
0.508
0.009
1.838
0.899
2.374
0.104
0.171
1.838
2.374

1.615
0.899
0.899
0.899
2.374

P值

0.798
0.789

1.000
0.593
1.000
0.491
1.000
0.214
1.000
0.679
0.491
0.214

0.352
1.000
1.000
1.000
0.214

注：采用Clavien⁃Dindo并发症分级的标准［9］
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500 ml的比例明显小于开腹组（P=0.030）。这与Kim等［4］的

研究结果一致。

胃癌伴肝硬化患者术后并发症主要包括手术相关并发

症及肝功能异常相关并发症两方面。前者主要包括术后感

染、术后出血、吻合口漏、肠梗阻及胃瘫等；后者主要包括需

干预性胸水、需干预性腹水以及肝功能衰竭、肝性脑病

等［19⁃20］。本研究结果显示，腹腔镜组和开腹组术后并发症的

发生率差异均无统计学意义。

综上所述，腹腔镜胃癌根治术在胃癌伴肝硬化患者围手

术期治疗中是安全可行的，具有术中出血量较少，术后胃肠

道功能恢复较快等优点，但仍需大样本的前瞻性随机对照研

究来证实。
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