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揖摘要铱 目的 探讨腹腔镜胃癌常态化手术演示的可行性和安全性遥 方法 采用回顾性队列

研究方法袁 选取 2022年 12月 6日至 2024年 7月 19 日在南华大学附属第一医院胃肠外科单一治疗
组行手术治疗的 139例胃癌患者临床资料袁根据是否进行常态化手术演示分为演示组渊n=61冤与非演
示组渊n=78冤遥 比较演示组与非演示组患者的基线特征尧术中资料尧术后病理情况和术后恢复尧住院费
用等遥对演示组病例按开展常态化演示的时间进行分层分析渊早期演示组 31例和后期演示组 30例冤袁
对比两组的术前尧 术中和术后资料遥 结果 淤演示组与非演示组的性别尧 营养风险筛查 2002
渊nutritional risk screening 2002, NRS 2002冤评分尧腹部手术史尧合并基础疾病尧原发肿瘤部位以及术前血
红蛋白尧白蛋白尧白细胞尧C 反应蛋白渊C-reactive protein, CRP冤水平等差异均无统计学意义渊均 P>
0.05冤袁但演示组年龄更小渊P=0.047冤尧体重指数渊body mass index, BMI冤更高渊P=0.009冤遥 演示组与非演
示组患者的胃切除范围尧消化道重建方式尧中转开腹手术尧手术时间尧术中出血量尧阳性淋巴结数目尧肿
瘤最大径尧Borrmann 分型尧pT 分期袁以及 Clavien-Dindo 芋级以上并发症尧胸腔积液袁术后 5 d 血红蛋
白尧白蛋白尧白细胞尧CRP尧最高体温袁术后初次排气时间尧术后住院时间尧住院费用等差异均无统计学
意义渊均 P>0.05冤袁但演示组较非演示组的淋巴结清扫数目更多渊P=0.038冤尧全程腹腔镜比例更高渊P=
0.002冤遥于早期演示组与后期演示组的性别尧年龄尧BMI尧术前血红蛋白尧白细胞尧CRP水平袁以及既往腹
部手术史尧术前合并基础疾病尧肿瘤部位等差异均无统计学意义渊均 P>0.05冤袁但早期演示组的术前
NRS 2002评分渊P=0.010冤和术前白蛋白水平渊P=0.002冤高于后期演示组遥 两组的胃切除范围尧消化道
重建方式尧腹腔镜手术类型尧淋巴结清扫数目尧阳性淋巴结数目尧肿瘤最大径尧pT分期等差异均无统计
学意义渊均 P>0.05冤袁但后期演示组的手术时间渊P约0.001冤尧术中出血量渊P=0.041冤均优于早期演示组遥 两
组术后 5 d血红蛋白尧白蛋白尧白细胞尧CRP水平以及 Clavien-Dindo 芋级以上并发症尧术后初次排气时
间尧术后住院时间尧住院总费用等差异均无统计学意义渊均 P>0.05冤袁但后期演示组术后 5 d 最高体温
优于早期演示组渊P=0.018冤遥 结论 与非演示手术相比袁腹腔镜胃癌常态化手术演示的患者选择和手
术操作有一定的主观性袁但两者的手术安全性尧术后恢复及费用方面无明显差异曰度过学习曲线后可
快速安全地完成手术演示遥 腹腔镜胃癌手术在经验丰富的中心进行常态化演示是安全可行的遥
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揖粤遭泽贼则葬糟贼铱 韵遭躁藻糟贼蚤增藻 To investigate the feasibility and safety of routine live demonstration of
laparoscopic gastrectomy for gastric cancer. Method A retrospective cohort study was conducted. Clinical
data of 139 consecutive gastric cancer patients who underwent surgery by a single surgical team in the
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Department of Gastrointestinal Surgery, the First Affiliated Hospital of University of South China, between 6
December 2022 and 19 July 2024 were included. Patients were divided into a demonstration group (n=61)
and a non-demonstration group (n=78) according to whether the operation was performed as a routine live
demonstration. Baseline characteristics, intra -operative variables, post -operative pathological findings,
recovery parameters and hospitalisation costs between the two groups were compared. Cases in the
demonstration group were further stratified into an early-demonstration subgroup (31 patients) and a late -
demonstration subgroup (30 patients) according to the chronological sequence of routine demonstrations; peri-
operative data were compared between these two subgroups. Result 淤There were no statistically significant
differences between the demonstration and non-demonstration groups in sex, nutritional risk screening 2002
(NRS 2002) score, history of previous abdominal surgery, comorbidities, primary tumour location, or pre -
operative haemoglobin, albumin, white blood cell count and C-reactive protein (CRP) levels (all P>0.05).
However, patients in the demonstration group were younger (P=0.047) and had a higher body mass index
(BMI) (P=0.009). No statistically significant differences were observed between the two groups in extent of
gastrectomy, reconstruction modality, conversion to open surgery, operative time, intra -operative blood loss,
number of positive lymph nodes, maximum tumour diameter, Borrmann type, pT stage, Clavien -Dindo
grade逸芋 complications, pleural effusion, haemoglobin, albumin, white blood cell count or CRP on post -
operative day 5, maximum body temperature, time to first flatus, post-operative hospital stay or total hospital
cost (all P>0.05). The demonstration group yielded a higher number of retrieved lymph nodes (P=0.038) and a
higher rate of totally laparoscopic procedures (P=0.002). 于The early- and late-demonstration subgroups did
not differ significantly in sex, age, BMI, pre-operative haemoglobin, white blood cell count or CRP, history of
previous abdominal surgery, comorbidities or tumour location (all P>0.05). The early-demonstration subgroup
had higher pre-operative NRS 2002 scores (P=0.010) and albumin levels (P=0.002) than the late-demonstration
subgroup. No statistically significant differences were found between the two subgroups in extent of gastrectomy,
reconstruction modality, type of laparoscopic procedure, number of retrieved or positive lymph nodes, maximum
tumour diameter or pT stage (all P>0.05). However, the late-demonstration subgroup had shorter operative time
(P<0.001) and less intra -operative blood loss (P=0.041). The two subgroups did not differ significantly in
haemoglobin, albumin or white blood cell count and CRP levels on post -operative day 5, Clavien -Dindo
grade逸芋 complications, time to first flatus, post-operative hospital stay or total hospital cost (all P>0.05), but
the late-demonstration subgroup had a lower maximum body temperature on post-operative day 5 (P=0.018).
Conclusion Compared with non-demonstration surgery, patient selection and technical performance of routine
live demonstration of laparoscopic gastrectomy are subject to some degree of surgeon preference. Nevertheless,
no significant differences were observed in surgical safety, post -operative recovery or hospital cost. After
completion of the learning curve, demonstration cases can be completed rapidly and safely. Routine live
demonstration of laparoscopic gastrectomy for gastric cancer is feasible and safe in experienced centers.

揖运藻赠 憎燥则凿泽铱 Gastric cancer; Live surgical demonstration; Laparoscopy; Safety

手术演示是指采用特制的软尧硬件系统采集
高清的手术画面通过互联网实时向观众进行展

示遥 特别是 21 世纪以来袁随着内镜尧腹腔镜尧机器
人手术平台的广泛应用以及网络技术的快速发

展袁手术视频图像采集更加迅速尧清晰尧稳定和便
捷袁促使手术演示日趋广泛应用袁现已成为国内
外各种医学教育尧培训和学术交流的重要组成部
分咱1-3暂遥然而袁在互联网蓬勃发展的时代袁手术演示
的安全尧 法律和管理风险一直是社会大众及医疗
人员关注的重点咱4-5暂遥 目前国内外手术演示的相关

研究主要集中在泌尿外科领域袁并已制定了叶中国
泌尿外科手术直播专家共识曳袁规范了泌尿外科的
演示行为咱6-7暂遥 然而袁尽管国内外胃肠外科手术演
示数量极多袁但相关临床研究较少袁少量研究表明
虽然手术演示对技能培训有益袁 但似乎与手术患
者并发症增加有关袁 这一不确定性也增加了大众
对手术演示安全性的担忧咱8-11暂遥

胃癌是最常见的恶性肿瘤之一袁 根治性手术
切除是最重要的治疗方式袁其手术步骤多且复杂袁
主要包含胃原发病灶切除尧 区域淋巴结清扫及消
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化道重建咱12暂遥 腹腔镜胃癌手术具有创伤小尧操作精
细尧手术视野放大等优势袁已成为早期胃癌及局部
进展期胃癌的主要术式咱13暂遥 但因腹腔镜胃癌手术
步骤多尧解剖部位和层面多尧手术技术要求高尧学
习曲线长以及质控难度大袁 所以前期手术演示相
对较少袁但近年来在以李国新尧黄昌明等为代表的
专家推动下袁 腹腔镜胃癌手术演示在全国呈迅速
增长趋势遥 然而袁截至目前袁腹腔镜胃癌手术演示
的安全性和有效性仍鲜见相关研究报道遥 常态化
手术演示是一种更特殊的手术演示模式袁 指的是
取得患者知情同意后对符合手术指征的病例进行

演示袁但并未对患者进行刻意筛选袁能更直观地反
映出医疗团队的日常手术状态和能力袁 因此对手
术团队的技术尧配合等要求更高袁潜在的安全风险
可能更高遥基于此袁本研究拟回顾性分析单中心腹
腔镜胃癌常态化演示病例的相关临床尧病理尧手术
及术后康复相关数据袁 初步阐明该模式的安全性
和可行性遥
1 资料与方法

1.1 病例资料

南华大学附属第一医院从 2022 年 12 月 6 日
开始进行胃肠肿瘤腹腔镜手术的常态化演示袁因
此本研究采用回顾性队列研究方法袁收集 2022 年
12月 6日至 2024年 7月 19日在南华大学附属第
一医院胃肠外科单一治疗组行手术治疗的胃癌患

者临床资料渊n=216冤袁根据纳入及排除标准共纳入
139 例袁并依据是否进行手术演示分为演示组渊n=
61冤与非演示组渊n=78冤遥 纳入标准院淤年龄 18~80
岁曰于术前均经胃镜活检证实胃癌曰盂经术前影像
学检查证实无远处脏器转移曰 榆术前多学科诊疗
渊multidisciplinary treatment, MDT冤讨论可行胃癌根
治术曰虞术后病理分期玉~芋期曰愚临床病理资料
完整遥 排除标准院淤合并严重慢性脏器功能不全曰
于合并其他器官恶性肿瘤曰 盂肿瘤直接侵犯其他
器官及远处转移曰榆无手术治疗适应证曰虞胃良性
肿瘤尧胃肠间质瘤及复发性胃癌患者曰愚术前存在
严重贫血尧感染和血液系统疾病者曰舆姑息手术或
急诊手术者遥 本回顾性研究已通过南华大学附属
第一医院伦理委员会批准渊编号院2024LL0827001冤
1.2 方法

完善各项术前相关检查袁经 MDT 讨论确定手
术适应证并排除手术禁忌证后袁 手术前完成患者

知情同意流程袁获取书面叶手术演示知情同意书曳袁
明确告知患者手术演示目的尧观看人群尧隐私保护
措施及中止手术演示的权利遥 手术演示过程中全
面清理手术室内患者身份相关标识袁 包括移除病
历本尧 遮挡床头卡信息尧 用无菌敷料覆盖患者腕
带遥设定手术演示观看权限袁仅向经审核的医疗从
业者尧医学生开放袁生成专属访问密码或绑定特定
IP地址袁禁止匿名观看遥 调试直播设备袁预设画面
聚焦区域袁确保镜头仅覆盖手术台操作部位袁提前
遮挡可能摄入患者面部尧身体特征渊如纹身尧瘢痕冤
的拍摄角度遥术中安排专人负责直播画面监控袁实
时调整镜头袁避免因操作失误拍摄到患者面部尧隐
私部位或身份标识遥 禁止参与手术的医护人员在
直播中提及患者姓名尧年龄尧病历号尧既往病史等
个人信息袁交流仅围绕手术操作展开遥若患者方术
中提出中止手术演示要求袁立即暂停信号传输袁待
与患者方沟通确认后再决定是否继续遥 术后整理
患者相关资料袁将叶手术演示知情同意书曳与病历
一同归档袁严格按照医疗档案管理规定保存袁防止
外泄遥开展术后隐私保护核查袁确认无手术演示内
容流入公开渠道袁若发现泄露风险袁立即启动应急
处理流程遥 演示组与非演示组手术均由单一治疗
组的同一高年资主任医师主刀袁手术流程根据叶腹
腔镜胃癌手术操作指南渊2023 版冤曳 咱12暂进行袁手术
标本离体后均在有效时间内完成病理切片尧 染色
及检查遥本研究的分析项目如下遥淤术前患者基线
特征院 性别尧 年龄尧 体重指数 渊body mass index,
BMI冤尧营养风险筛查 2002渊nutritional risk screening
2002, NRS 2002冤评分尧术前合并症情况尧既往腹部
手术史尧原发肿瘤部位袁术前外周血白细胞尧血红
蛋白尧 白蛋白及 C 反应蛋白 渊C-reactive protein,
CRP冤水平遥 于术中资料院胃切除范围尧消化道重建
方式尧腹腔镜手术类型尧是否中转开腹尧术中出血
量尧手术时间遥 盂病理资料院淋巴结清扫数目尧阳性
淋巴结数目尧 肿瘤最大径尧Borrmann 分型尧pT 分
期遥 榆术后评价指标院 术后 1 周内 Clavien-Dindo
芋级以上并发症和胸腔积液情况袁 术后 5 d 内外
周血白细胞尧血红蛋白尧白蛋白尧CRP尧最高体温袁
术后初次排气时间尧术后住院时间及住院总费用遥
虞时间分层院将演示组病例按演示时间进行分层袁
比较前 31例 渊早期演示组袁2023年 11 月 6日前冤
和后 30 例 渊后期演示组袁2023 年 11 月 6 日及以
后冤的相应数据遥
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1.3 统计学方法

采用 SPSS 23.0统计软件进行数据分析遥正态
分布的计量资料以 曾 依 泽 表示袁组间比较采用独立
样本 t 检验曰偏态分布的计量资料以 M渊P25, P75冤表
示袁采用非参数 Mann-Whitney U 检验分析组间差
异遥 计数资料以频数或率或构成比渊%冤表示袁组间
比较采用卡方检验或 Fisher 确切概率法遥 P<0.05
为差异有统计学意义遥
2 结果

2.1 患者基本资料

本研究共纳入患者 139 例袁 其中男性 95 例袁
女性 44 例曰中位年龄 63渊24, 77冤岁曰术前有腹部
手术史 20例曰术前合并基础疾病 54 例曰胃上部癌
6 例袁胃中部癌 49 例袁胃下部癌 84 例曰全胃切除
34例袁远端胃切除 105 例曰Billroth 玉式吻合 3 例袁
Billroth 域式+Braun 吻合 100 例袁Roux-en-Y 吻合
36例曰全程腹腔镜 111例袁腹腔镜辅助 28例渊其中
2例中转开腹冤曰术后发生 Clavien-Dindo分级芋级
以上并发症 5 例渊2 例胃瘫袁2 例小肠梗阻袁1 例肺
栓塞冤袁2例胃瘫行内镜鼻空肠管置入后缓解袁1例
术后肠梗阻行手术解除袁1 例肠梗阻和 1 例肺栓
塞均非手术治疗后恢复曰 术后发生胸腔积液 36
例袁仅 1 例行胸腔穿刺抽液治疗袁其他均无症状或
无须有创治疗即缓解曰 所有病例均未发生吻合口
漏及腹腔出血等严重并发症袁无围手术期死亡袁无
术后病理 TMN分期郁期病例遥

2.2 两组术前基线资料比较

演示组和非演示组腹腔镜胃癌根治术患者的

性别尧NRS 2002 评分尧既往腹部手术史尧合并基础
疾病尧原发肿瘤部位以及术前血红蛋白尧白蛋白尧
白细胞尧CRP 水平差异均无统计学意义 渊均 P>
0.05冤曰但演示组患者年龄较非演示组小渊P=0.047冤袁
且演示组术前 BMI 较非演示组高 渊P=0.009冤渊表
1冤袁 表明演示组患者相对年轻且营养状态相对更
佳袁提示手术团队在选择演示病例时可能有一定主
观性遥
2.3 两组手术及病理相关资料比较

演示组和非演示组腹腔镜胃癌根治术患者的

胃切除范围尧消化道重建方式尧腹腔镜手术类型尧
中转开腹手术尧手术时间尧术中出血量尧阳性淋巴
结数目尧肿瘤最大径尧Borrmann 分型尧pT 分期差异
均无统计学意义渊均 P>0.05冤曰但演示组清扫的淋
巴结数目较非演示组多渊P=0.038冤袁且演示组全程
腹腔镜比例较非演示组高渊P=0.002冤渊表 2冤袁表明
演示组手术更为精细 渊清扫淋巴结数目更多冤袁更
愿意进行全程腹腔镜手术袁 提示演示病例选择及
演示时的操作可能也具有一定主观性遥
2.4 两组术后并发症尧康复及费用相关资料比较

演示组和非演示组腹腔镜胃癌根治术患者的

Clavien-Dindo 芋级以上并发症尧胸腔积液袁术后 5 d
血红蛋白尧白蛋白尧白细胞尧CRP尧最高体温袁以及
术后初次排气时间尧术后住院时间尧住院总费用差
异均无统计学意义渊均 P>0.05袁表 3冤遥

临床特征
性别[例渊%冤]
男
女

年龄渊岁袁曾 依 泽冤
BMI渊kg/m2袁曾 依 泽冤
NRS 2002评分渊分袁曾 依 泽冤
术前血红蛋白渊g/L袁曾 依 泽冤
术前白蛋白[g/L袁M渊P25, P75冤]
术前白细胞渊伊109/L袁曾 依 泽冤
术前 CRP [mg/L袁M渊P25, P75冤]
既往腹部手术史[例渊%冤]
术前合并基础疾病[例渊%冤]
原发肿瘤部位[例渊%冤]
上部
中部
下部

表 1 演示组与非演示组腹腔镜胃癌根治术患者术前基线资料比较

非演示组渊n=78冤
53渊67.95冤
25渊32.05冤
63.73依9.12
22.03依2.98
2.10依0.86

114.92依26.38
39.95渊37.98, 43.33冤

5.92依1.66
1.70渊0.81, 6.27冤

11渊14.10冤
26渊33.33冤

4渊5.13冤
27渊34.62冤
47渊60.26冤

演示组渊n=61冤
42渊68.85冤
19渊31.15冤
60.56依9.49
23.42依3.15
2.03依0.91

121.67依21.44
41.60渊39.70, 43.40冤

5.85依1.71
1.37渊0.60, 3.60冤

9渊14.75冤
28渊45.90冤
2渊3.28冤

22渊36.07冤
37渊60.66冤

统计量

0.013

2.000
-2.648

0.462
-1.622
-1.692

0.245
1.091
0.012
2.276
0.293

P值
0.909

0.047
0.009
0.645
0.107
0.091
0.807
0.275
0.914
0.131
0.864

注院BMI袁体重指数曰CRP袁C反应蛋白曰NRS 2002袁营养风险筛查 2002遥
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表 3 演示组与非演示组腹腔镜胃癌根治术患者术后及费用相关资料比较

项目
Clavien-Dindo 芋级以上并发症[例渊%冤]
胸腔积液[例渊%冤]
术后 5 d血红蛋白渊g/L袁曾 依 泽冤
术后 5 d白蛋白渊g/L袁曾 依 泽冤
术后 5 d白细胞渊伊109/L袁曾 依 泽冤
术后 5 d CRP渊mg/L袁曾 依 泽冤
术后 5 d最高体温渊益袁曾 依 泽冤
术后初次排气时间渊d袁曾 依 泽冤
术后住院时间渊d袁曾 依 泽冤
住院总费用渊元袁曾 依 泽冤

非演示组渊n=78冤
4渊5.13冤

20渊25.64冤
106.18依19.82

34.80依3.88
6.98依3.08

53.46依42.17
36.97依0.72

2.13依0.83
9.97依2.83

49 929.49依12 610.08

演示组渊n=61冤
1渊1.64冤

16渊26.23冤
111.71依20.34

34.85依4.11
6.65依2.18

48.54依40.79
36.92依0.70

2.20依0.83
9.89依2.62

47 480.95依6386.07

统计量
要
0.030

-1.613
-0.066

0.692
0.692
0.401

-0.430
0.190
1.488

P值
0.385a

0.985
0.109
0.948
0.490
0.490
0.689
0.630
0.849
0.139

注院CRP袁C反应蛋白遥 a采用 Fisher确切概率法遥
2.5 对演示组进行时间分层后的术前尧 术中尧术
后相关资料比较

早期和后期演示组的性别尧年龄尧BMI袁术前血
红蛋白尧白细胞尧CRP水平袁以及既往腹部手术史尧
术前合并基础疾病尧 肿瘤部位差异均无统计学意
义渊均 P>0.05冤袁但早期演示组的术前 NRS 2002评
分渊P=0.010冤和术前白蛋白水平渊P=0.002冤高于后
期演示组渊表 4冤袁提示两组的手术难度具有可比

性袁但两组的营养状况有区别遥
早期和后期演示组均无中转开腹手术遥两组的

胃切除范围尧消化道重建方式尧腹腔镜手术类型尧淋
巴结清扫数目尧阳性淋巴结数目尧肿瘤最大径尧pT分
期等差异均无统计学意义渊均 P>0.05冤袁但后期演示
组的手术时间渊P约0.001冤尧术中出血量渊P=0.041冤均
优于早期演示组曰两组术后 5 d血红蛋白尧白蛋白尧
白细胞尧CRP 水平以及 Clavien-Dindo 芋级以上并

手术及病理资料
胃切除范围[例渊%冤]
远端胃
全胃

消化道重建方式[例渊%冤]
Billroth 玉式
Billroth 域式+Braun吻合
Roux-en-Y式

腹腔镜手术类型[例渊%冤]
全程腹腔镜
腹腔镜辅助

中转开腹手术[例渊%冤]
手术时间渊min袁曾 依 泽冤
术中出血量渊ml袁曾 依 泽冤
淋巴结清扫数目渊个袁曾 依 泽冤
阳性淋巴结数目[个袁M渊P25, P75冤]
肿瘤最大径[cm袁M渊P25, P75冤]
Borrmann分型[例渊%冤]

玉型
域型
芋型
郁型

pT分期[例渊%冤]
1期
2期
3期
4期

表 2 演示组与非演示组腹腔镜胃癌根治术患者手术及病理资料比较

非演示组渊n=78冤
58渊74.36冤
20渊25.64冤

2渊2.56冤
56渊71.79冤
20渊25.64冤
55渊70.51冤
23渊29.49冤

2渊2.56冤
200.31依49.00

26.73依14.61
21.38依6.89

1.00渊0, 5.00冤
3.50渊1.95, 5.63冤

5渊6.41冤
35渊44.87冤
30渊38.46冤

8渊10.26冤
24渊30.77冤
10渊12.82冤
18渊23.08冤
26渊33.33冤

演示组渊n=61冤
47渊77.05冤
14渊22.95冤
1渊1.64冤

44渊72.13冤
16渊26.23冤
56渊91.80冤
5渊8.20冤

0渊0冤
193.15依49.71

24.1依18.68
24.02依7.89
0渊0, 3.00冤

3.50渊2.10, 5.00冤
5渊8.19冤

35渊57.38冤
18渊29.51冤
3渊4.92冤

22渊36.07冤
10渊16.39冤
16渊26.23冤
13渊21.31冤

统计量
0.134

0.144

9.646

要
0.850
0.933

-2.097
1.431
0.785
0.836

0.703

P值
0.714

0.930

0.002

0.504a

0.397
0.353
0.038
0.152
0.433
0.487

0.706

注院 a采用 Fisher确切概率法遥
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发症尧术后初次排气时间尧术后住院时间尧住院总费
用差异均无统计学意义渊均 P>0.05冤袁但后期演示组

的术后 5 d最高体温优于早期演示组渊P=0.018冤渊表
5冤袁提示随着演示数量的增加袁手术操作会更加熟

表 4 早期与后期演示组腹腔镜胃癌根治术患者术前基线资料比较

临床特征
性别[例渊%冤]
男
女

年龄渊岁袁曾 依 泽冤
BMI渊kg/m2袁曾 依 泽冤
NRS 2002评分渊分袁曾 依 泽冤
术前血红蛋白渊g/L袁曾 依 泽冤
术前白蛋白渊g/L袁曾 依 泽冤
术前白细胞渊伊109/L袁曾 依 泽冤
术前 CRP [mg/L袁M渊P25, P75冤]
既往腹部手术史[例渊%冤]
术前合并基础疾病[例渊%冤]
原发肿瘤部位[例渊%冤]
上部
中部
下部

早期演示组渊n=31冤
23渊74.19冤

8渊25.81冤
59.32依9.68
23.99依2.96

2.32依0.79
123.19依19.64

42.60依2.52
5.80依1.82

0.80渊0.46, 2.44冤
7渊22.58冤

16渊51.61冤
0渊0冤
9渊29.03冤

22渊70.97冤

后期演示组渊n=30冤
19渊63.33冤
11渊36.67冤
61.83依9.27
22.82依3.28

1.73依0.94
120.10依23.39

40.32依3.05
5.91依1.62

2.35渊0.98, 5.31冤
2渊6.67冤

12渊40.00冤
2渊6.67冤

13渊43.33冤
15渊50.00冤

统计量
0.838

-1.034
1.416
2.645
0.560
3.178

-0.241
-1.933

3.020
0.828
3.636

P值
0.360

0.305
0.149
0.010
0.578
0.002
0.811
0.053
0.147
0.363
0.121

注院BMI袁体重指数曰CRP袁C反应蛋白曰NRS 2002袁营养风险筛查 2002遥
表 5 早期与后期演示组腹腔镜胃癌根治术患者术中和术后资料比较

项目
胃切除范围[例渊%冤]
远端胃
全胃

消化道重建方式[例渊%冤]
Billroth 玉式
Billroth 域式+Braun吻合
Roux-en-Y式

腹腔镜手术类型[例渊%冤]
全程腹腔镜
腹腔镜辅助

手术时间渊min袁曾 依 泽冤
术中出血量渊ml袁曾 依 泽冤
淋巴结清扫数目渊个袁曾 依 泽冤
阳性淋巴结数目[个袁M渊P25, P75冤]
肿瘤最大径渊cm袁曾 依 泽冤
pT分期[例渊%冤]

1期
2期
3期
4期

Clavien-Dindo 芋级以上并发症[例渊%冤]
术后 5 d血红蛋白渊g/L袁曾 依 泽冤
术后 5 d白蛋白渊g/L袁曾 依 泽冤
术后 5 d白细胞渊伊109/L袁曾 依 泽冤
术后 5 d CRP [mg/L袁M渊P25, P75冤]
术后 5 d最高体温[益袁M渊P25, P75冤]
术后初次排气时间渊d袁曾 依 泽冤
术后住院时间渊d袁曾 依 泽冤
住院总费用渊元袁曾 依 泽冤

早期演示组渊n=31冤
22渊70.97冤

9渊29.03冤
1渊3.23冤

21渊67.74冤
9渊29.03冤

26渊83.87冤
5渊16.13冤

217.48依47.48
28.87依23.19
25.48依8.51
0渊0, 2.00冤

3.65依1.98
8渊25.81冤
6渊19.35冤

11渊35.48冤
6渊19.35冤
0渊0冤

113.13依17.72
35.85依4.72

6.73依2.30
43.40渊18.78, 73.58冤

36.7渊36.5, 37.8冤
2.26依0.86
9.68依3.11

46 955.85依6973.31

后期演示组渊n=30冤
25渊83.33冤

5渊16.67冤
0渊0冤

23渊76.67冤
7渊23.33冤

30渊100.00冤
0渊0冤

168.00依38.63
19.17依10.76
22.50依7.01

0渊0, 3.00冤
3.46依1.87

14渊46.67冤
4渊13.33冤
5渊16.67冤
7渊23.33冤
1渊3.33冤

110.23依22.95
33.81依3.12

6.57依2.09
36.33渊20.03, 60.72冤
36.6渊36.4, 36.9冤

2.13依0.82
10.10依2.01

48 023.56依5785.60

统计量
1.318

1.711

要

4.457
2.085
1.492

-0.164
0.375
4.438

要
0.553
1.990
0.285
0.664
2.365
0.581

-0.628
-0.650

P值
0.251

0.425

0.053a

约0.001
0.041
0.141
0.870
0.709
0.226

0.492a
0.583
0.051
0.776
0.507
0.018
0.563
0.533
0.518

注院CRP袁C反应蛋白遥 a采用 Fisher确切概率法遥
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练尧迅速袁但并不会对肿瘤学效果产生影响遥
3 讨论

手术演示可以使医学生和医生直观地观察到

手术的全过程袁 从而更深刻地理解和掌握手术技
巧遥 同时袁手术演示能够促使术者更加专注于手术
细节和规范性操作袁 激励术者和团队持续进步袁因
为他们的操作将被同行观看和评价遥 此外袁演示过
程中产生的影像学资料为术后评估尧病例讨论以及
医学教学提供了宝贵的资源咱1, 11, 14暂遥尽管研究提示手
术演示在医学教育和培训中发挥不可替代的作用袁
但是手术演示的安全性问题一直备受关注咱9, 11, 15-17暂遥

目前关于手术演示的安全性研究主要集中在

泌尿外科领域袁 并且已经形成相应的操作规范和
共识遥这些研究数据提示袁在泌尿外科手术教育培
训中袁手术演示是安全可靠的咱6-7, 15暂遥 同时我们注
意到袁随着网络信息技术的进步和发展袁胃肠肿瘤
手术演示已经是各大教育培训以及学术会议的重

要组成部分袁备受青年医生以及医学生的青睐遥然
而袁关于胃肠肿瘤手术演示安全性的研究却较少遥
目前已有少数结直肠癌手术演示的相关研究袁结
果显示腹腔镜结直肠手术的现场手术演示似乎与

并发症发生率增加有关咱18暂遥 西班牙的一项回顾性
研究发现袁进行 Roux-en-Y 胃旁路术尧袖状胃切
除术和十二指肠切除等消化系统手术演示时能带

来教育和培训的好处袁但可能增加手术并发症袁给
患者带来更高风险咱19暂遥与上述研究结论不同袁本研
究结果显示袁演示组与非演示组 Clavien-Dindo 芋
级以上并发症尧胸腔积液袁术后 5 d 血红蛋白尧白
蛋白尧白细胞尧CRP值尧最高体温袁以及术后初次排
气时间尧术后住院时间尧总住院费用差异均无统计
学意义遥究其原因袁国外参与手术演示安全性研究
的主刀医生主要是前来参观学习的非本研究机构

的医生袁这些医生对研究机构的手术设备尧环境以
及配合人员都不熟悉袁成为研究的重要混杂因素袁
在一定程度上会影响手术的安全性咱15, 20暂遥 本研究
中演示病例的手术是由同一位医生在本研究机构

完成袁基本消除了手术设备尧环境和配合人员所带
来的影响遥此外袁这些回顾性研究的病例往往经过
严格的筛选袁当中的选择偏移不容忽视遥而本研究
为连续纳入的病例袁且在术前未经刻意筛选袁在一
定程度上消除了选择偏倚袁因此结论更为可靠遥

我国消化系统肿瘤发病率高尧病例多袁大型中

心每年完成的胃肠肿瘤手术往往都在数千例以

上袁因此单中心的手术经验大多比国外更为丰富遥
国内大型中心如李国新尧 黄昌明等团队每年均进
行了大量的线上或线下手术演示培训袁 并取得了
良好的培训效果咱21暂遥 研究者所在中心每年完成的
胃肠肿瘤手术也在 1000 例以上袁且将胃癌尧结肠
癌尧 直肠癌等不同解剖部位肿瘤进行亚专科划分
诊治袁即胃癌亚专科主要从事胃癌手术袁因此专科
手术经验丰富遥 本中心自 2022年开始常态化手术
演示以来袁 已完成演示 150 余期袁 完成演示病例
240 余例袁 手术演示经验较丰富遥 本研究结果显
示袁 在进行常态化演示病例选择时术者仍有一定
的主观倾向袁 如演示病例往往相对年轻且营养状
态更佳曰手术操作时袁演示病例往往会更加精细袁
如能清扫更多的淋巴结尧 全程腹腔镜手术的比例
更高遥这些结果提示袁术者的主观意愿是选择相对
简单尧安全的病例进行更加精细和规范的操作袁以
更好地教学和宣传遥 而在研究者最关注的手术安
全性尧术后康复及费用方面袁演示组和非演示组间
并未发现明显差异袁 提示常态化手术演示并未对
胃癌患者手术安全尧 肿瘤学效果及卫生经济学带
来显著影响遥 这一结论在演示的早期和后期阶段
的对比分析中亦得到证实袁 提示在有经验的大型
中心进行常态化演示是安全尧可行的袁并不会增加
患者的手术时间尧并发症尧恢复时间及住院费用遥
同时袁与早期演示组相比袁后期演示组的手术时间
更短尧术中出血量更少袁提示手术演示也有一定的
学习曲线袁 度过学习曲线可以快速安全地完成手
术遥 然而袁上述结论基于单中心的回顾性研究袁存
在一定局限性遥 当前本中心正在进行前瞻性的队
列研究袁期待未来能得到更为可靠的结果遥

综上袁本回顾性队列研究发现袁尽管腹腔镜胃
癌常态化手术演示在患者选择尧 手术操作方面具
有一定的主观倾向袁 但演示组与非演示组的手术
方式尧手术时间尧术中出血量袁以及术后并发症尧术
后营养尧炎症情况尧胃肠功能恢复尧住院费用等方
面均无明显差异曰且随着经验的积累袁手术也更加
快速尧安全遥本研究初步证明腹腔镜胃癌手术在经
验丰富的中心进行常态化演示是安全可行的袁但
相关结论仍需多中心前瞻性研究加以验证遥
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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据收集和初步分析袁并撰写论文的大部分内容曰吴思鸣尧余
加尧陈锡光尧肖忠盛尧龙泓袁参与研究设计和数据分析袁并撰
写论文的部分章节曰黄秋林尧肖帅袁负责数据的最终分析和
论文的校对工作
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