
全科医学临床与教育 2017年11月 第15卷第6期 Clinical Education of General Practice Nov. 2017，Vol.15，No.6

胃癌为源于胃黏膜上皮的一种恶性肿瘤，具有

较高的病死率和发病率，发病率为各种肿瘤的第一

位 [1]。一般情况下采用外科根治手术进行治疗，而

传统开腹根治手术会对患者机体产生较大损伤，导

致炎性因子释放，人体免疫系统受抑制。随着微创

技术的发展，腹腔镜根治术用于胃癌患者的治疗，

具有切口小、出血量少、对患者创伤性小、应激反应

小和免疫功能影响小等优点 [2，3]。本次研究对分别

采用传统开腹根治术和腹腔镜根治术进行治疗的

胃癌患者的临床疗效进行比较。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2014年 2月至 2016年 2月间

在浙江舟山医院进行胃癌根治术 110 例胃癌患

者，纳入标准：①经组织活检和胃镜检查确诊为胃

窦腺癌，且为进展期；②患者手术前、手术中均未

发现远处转移，胃周淋巴未融合，浆膜未侵犯；③
手术之后经病理证实，癌肿局限于浆膜下或肌层

组织；④患者身体素质能耐受手术；⑤患者及家属

知情，且签署知情同意书。排除指标：①患者近期

有感染史；②患者癌肿侵犯周围组织器官、胃壁浆

膜层或远端转移癌；③患者有严重的精神障碍。

其中男性63例、女性47例；平均年龄（62.11±8.85）岁。

依据手术方法分成观察组和对照组，各 55 例。

两组一般资料见表 1，两组患者性别、年龄、病变

部位和临床分期比较，差异均无统计学意义（P均

＞0.05）。
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素G、β-内酰胺酶、红霉素显示高度耐药，这是因为

葡萄球菌属能够产生青霉素结合蛋白，对左旋氧氟

沙星、克林霉素显示部分敏感。葡萄球菌对万古霉

素、替加环素敏感，对严重的葡萄球菌感染可以首

选万古霉素。

骨科手术切口感染与许多临床因素相关，如与

年龄、手术切口类型、手术时间、手术部位等，还与

围手术期是否预防性用药相关。本次研究未对以

上因素进行分类研究，统计数据可能与以往研究有

所差异，有待进一步更加严谨的研究。总之骨科手

术切口感染的病原菌繁多且耐药率有上升趋势，因

此加强临床病原菌及耐药性的监测，对预防和治疗

切口感染有一定帮助。
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表1 两组临床资料对比

组别

观察组

对照组

n

55

55

性别

（男/女）

31/24

32/23

平均年龄/岁

62.34±8.26

61.87±9.43

病变部位/例

胃窦部

21

22

胃体部

10

8

胃底部

12

13

贲门部

12

12

Borrmann临床分期/例

Ⅰ期

18

16

Ⅱ期

16

17

Ⅲ期

15

14

Ⅳ期

6

8

1.2 手术方法 观察组患者采用腹腔镜根治术进

行治疗：患者取仰卧位，麻醉方式为气管插管全身

麻醉，进行气腹的建立，建立辅助操作孔和主操作

孔。使用腹腔镜探查患者腹腔的情况和病灶局部。

使用超声刀进行淋巴结清扫和胃游离，作一约6 cm
小切口于腹中线剑突的下方，切除标本，重建消化

道。手术结束后，进行止血和引流管的放置。对照

组患者采用开腹根治术进行治疗：患者取平卧位，麻

醉方式为气管插管全身麻醉，作一切口于上腹部正

中进行探查，游离与吻合术的步骤和观察组相同。

1.3 观察指标 ①观察比较两组患者的临床手术

指标（包括出血量、淋巴清扫结数、手术时间、切口

长度、肛门排气时间和住院时间）；②观察并比较两

组患者治疗前后应激炎性因子水平，包括白细胞介

素 6（interleukin-6，IL-6）、超敏C反应蛋白（C-reac⁃
tive protein，CRP）和一氧化氮（nitric oxide，NO）；③
观察并比较两组患者治疗前后免疫功能指标（CD3+、

CD4+和CD4+/CD8+）。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 19.0进行统计学处

理。使用均数±标准差（x±s）表示计量资料，并行 t

检验；采用百分率表示计数资料，组间比较行 χ2检

验。P＜0.05表示差异存在统计学意义。

2 结果

2.1 两组临床手术指标比较见表2
表2 两组患者临床手术指标比较

组别

观察组

对照组

出血量/ml

174.33±30.29*

371.21±41.58

淋巴清扫结数/个

23.11±3.87

22.49±4.08

手术时间/min

208.81±49.33*

160.90±41.76

切口长度/cm

5.80±1.38*

15.86±2.04

肛门排气时间/d

3.09±0.77*

4.22±0.83

住院时间/d

13.12±3.27*

15.28±4.63

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
由表 2可见，观察组患者出血量、切口长度、

肛门排气时间和住院时间等指标明显优于对照

组，但观察组患者手术时间长于对照组，差异均有

统计学意义（t分别=6.75、7.28、8.53、6.24、6.91，P
均＜0.05）。
2.2 两组应激炎性因子比较见表3

表3 两组患者应激炎性因子比较

组别

观察组

对照组

IL-6/pg/ml

术前

50.85±7.93

51.26±6.37

术后

61.54±10.88*#

84.78±12.61*

CRP/μg/L

术前

9.28±2.11

9.31±2.07

术后

41.37±5.17*#

60.81±5.65*

NO/μmol/L

术前

11.54±4.93

11.07±5.16

术后

12.16±5.87*#

17.87±7.32*

注：*：与术前比较，P＜0.05；#：与对照组手术后比较，P＜0.05。
由表3可见，两组术前 IL-6、CRP和NO比较，差

异没有统计学意义（t分别=1.31、2.53、1.72，P均＞

0.05）；观察组术后 IL-6、CRP和NO等指标明显低于

对照组（t分别=7.49、6.26、8.25，P均＜0.05）。与术

前比较，观察组和对照组术后的 IL-6、CRP和NO均

明显上升，差异有统计学意义（t分别=8.24、7.95、
6.47、6.85、8.24、7.36，P均＜0.05）。
2.3 两组免疫功能比较见表4

表4 两组免疫功能比较/%

组别

观察组

对照组

CD3+

术前

61.95±8.41

62.31±7.29

术后

55.77±6.35*#

50.16±5.74*

CD4+

术前

32.57±7.36

32.18±6.33

术后

27.15±6.03*#

23.84±5.16*

CD4+/CD8+

术前

1.22±0.18

1.24±0.15

术后

0.96±0.10*#

0.77±0.08*

注：*：与术前比较，P＜0.05；#：与对照组手术后比较，P＜0.05。

··668



全科医学临床与教育 2017年11月 第15卷第6期 Clinical Education of General Practice Nov. 2017，Vol.15，No.6

由表 4可见，两组术前CD3+、CD4+和CD4+/CD8+比

较，差异没有统计学意义（t分别=2.03、1.58、2.51，P
均＞0.05）；观察组术后CD3+、CD4+和CD4+/CD8+指标明

显高于对照组（t 分别 =6.77、7.38、6.95，P 均＜

0.05）。与术前比较，观察组和对照组术后的CD3+、

CD4+和CD4+/CD8+均明显下降，差异有统计学意义（t

分别=8.52、7.36、6.91、8.25、6.77、8.56，P均＜0.05）。
3 讨论

胃癌是一种较为常见的胃部肿瘤，随着人们生

活水平的提高和生活方式的改变，胃癌发病呈现年

轻化趋势 [4]。该病的常见病因主要为饮食生活因

素、地域环境、幽门杆菌感染、遗传、基因和癌前病

变等 [5]。通常，采用外科根治术对该病患者进行治

疗，手术创伤引起机体中性粒细胞、白细胞数目现

在增多，使 IL-6和 TNF-α等炎性因子释放明显增

多，引起炎性反应，激活机体补体系统，使患者病理

变化明显加重。研究表明，IL-6和TNF-α为组织受

损之后机体出现炎症反应时所释放的重要细胞因

子，手术之后1～3 h升高，会维持48～72 h，升高越

多，对机体损伤越明显。传统开腹根治术对该病患

者有一定的临床疗效，但对患者损伤大，手术创口

大，创口会引起一些了应激炎性反应，释放炎性介

质，不利于患者恢复。传统开腹根治术对患者免疫

功能影响较大，而免疫功能抑制是引起术后肿瘤扩

散和感染的主要原因[6]。

腹腔镜根治术为一种微创手术，具有很多优

点，特别是手术切口小，对机体损伤小，有助于患者

术后恢复 [7]。在本次研究中，虽然观察组患者手术

时间长于对照组，但观察组患者出血量、切口长度、

肛门排气时间和住院时间明显优于对照组（P＜

0.05），说明腹腔镜根治术和传统开腹根治术相比，

患者创口小，术后恢复快。炎性反应为机体遭受创

伤后的防御反应，伴有炎性因子的释放，炎性因子

数量和创伤程度呈正比 [8]。本次研究术后观察组

IL-6、CRP和NO指标明显比对照组低（P＜0.05），说

明由于腹腔镜手术使患者机体炎性反应较小，开腹

手术会导致强烈炎性反应，释放较多 IL-6、CRP和

NO。同时本次研究还发现术后观察组CD3+、CD4+和

CD4+/CD8+指标明显高于对照组（P＜0.05），CD3+、CD4+

和CD4+/CD8+指标反应了患者免疫功能情况，由于腹

腔镜根治术对患者创伤较小，免疫功能的抑制作用

较轻，有保护患者免疫功能的作用，而开腹手术对

患者创伤较大，免疫功能影响较大，因此，观察组患

者CD3+、CD4+和CD4+/CD8+指标明显高于对照组。

综上所述，腹腔镜根治术用于胃癌患者的治

疗，手术切口小，对患者机体损伤小，术后恢复快，

对患者免疫功能和炎性反应的影响较小，有较高的

临床应用价值。
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