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引言

胃癌（GC）作为全球范围内高发的恶性肿瘤之一，

在我国的发病形势尤为严峻。据世界卫生组织统计数据

显示，GC的发病率和死亡率在中国所有癌症类型中排名

第三，分别占全球GC新发病例和GC相关死亡病例的近

44.0%和48.6%[1]，其发病率与死亡率分别位居我国恶性

肿瘤的第2位和第3位，且呈现逐年持续递增的趋势。更

令人担忧的是，与日本、韩国相比，我国胃癌患者在初

次确诊时早期病例仅占3%左右[2，3]，绝大多数患者在确

诊时已处于进展期甚至晚期，预后较差。即使接受根治

性手术治疗的I-III期患者，术后仍有高达50%会出现复

发转移[4]。

随着微创外科技术的发展，腹腔镜胃癌根治术因

其手术创伤小、术后疼痛轻、恢复速度快等优势，已

成为早期和进展期胃癌的重要治疗手段。然而，即使是

微创手术也无法完全避免术后并发症的发生，其中术后

贫血作为常见却被长期忽视的问题，正日益引起临床工

作者的重视。流行病学调查显示，我国约四分之三的胃

癌患者合并贫血，而在晚期患者中这一比例更是高达

84.4%[5]。值得注意的是，胃大部切除术后贫血发生率约

为10%，而全胃切除患者面临更高的贫血风险。

术后贫血不仅是一个孤立的血液学指标异常，更是

影响患者整体预后的关键因素。临床研究证实，贫血可

使胃癌患者的平均生存期缩短20%-43%，且血红蛋白水

平每下降10g/L，死亡风险相应增加19%。更令人忧虑的

是，我国胃癌患者中接受规范贫血治疗的比例不足13%，

多数患者在血红蛋白低于80g/L时仍未获得及时干预。

这种现象部分源于对贫血危害认知不足，以及对其发生

机制理解的局限[6，7]。本文旨在系统阐述贫血对腹腔镜胃

癌根治术后患者预后的多层次影响，从发生机制、临床

表现到管理策略，为临床工作者提供基于循证医学的综

合管理思路，最终改善患者生存质量和长期生存率。

一、贫血的发生机制与危险因素

胃癌术后贫血的发生涉及多因素、多环节的复杂病

理生理过程，主要分为缺铁性贫血和巨幼细胞性贫血两

大类。其发生机制与手术方式、消化道重建技术及患者

自身因素密切相关，而腹腔镜手术特有的技术因素也参

与其中。

（一）手术相关因素

解剖结构改变是术后贫血的核心机制。胃大部切除

后，残胃体积显著减小，胃壁细胞数量减少导致胃酸分

泌不足。而食物中的三价铁必须在胃酸环境中转化为可

溶性二价铁，才能在十二指肠和空肠上段有效吸收。胃

酸缺乏使得饮食中铁吸收率降低 30%-50%，这是术后缺

铁性贫血的主要原因。全胃切除术后的贫血机制更为复

杂，除铁吸收障碍外，更关键的是内因子完全缺乏。内

因子是维生素 B12 在回肠末端吸收的必要载体，其缺乏
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导致维生素 B12 吸收障碍，进而影响红细胞成熟过程，

引发巨幼细胞性贫血。肝脏储存的维生素 B12 在全胃切

除后平均仅能维持四年，这意味着贫血风险可能在术后

长期存在。

腹腔镜手术特有的技术因素可能对术后贫血产生

微妙影响。气腹建立过程中使用的二氧化碳（压力通

常维持在 12-15mmHg）虽持续时间较短 [8]，但可能影响

门静脉血流和肠道微循环，对术后早期肠功能恢复和营

养吸收存在潜在影响。研究证实，较高的 CO2 气腹压力

（>15mmHg）和较长的气腹时间（>3 小时）是术后并发

症发生的独立危险因素 [9]。此外，腹腔镜手术中广泛应

用的能量设备（如超声刀、双极电凝）虽减少术中出血，

但热损伤效应可能影响胃肠吻合口血供和愈合，增加术

后慢性失血风险。

术中失血虽在腹腔镜手术中显著减少，但仍是术后

急性贫血的重要因素。现代研究显示，腹腔镜胃癌根治

术平均失血量约为 100-200ml，但在复杂病例或进展期

肿瘤手术中可能更高 [10]。此外，手术创伤引发的全身炎

症反应同样不容忽视。炎症因子（尤其是白细胞介素-6

和肝素结合蛋白）释放可抑制促红细胞生成素（EPO）活

性 [11]，延缓骨髓造血功能恢复，导致“慢性病性贫血”。

（二）术后全身性病理生理改变

营养吸收障碍是术后中晚期贫血的主要原因。胃癌

术后解剖结构改变直接影响营养物质的消化吸收。消化

道重建方式（如 Billroth II 式或 Roux-en-Y 吻合）可能造

成“食物转流”，减少铁和维生素 B12 在特定肠段的吸收

机会。术后胆汁反流性胃炎、消化酶分泌不足等并发症

进一步加剧营养不良。许多患者因“小胃综合征”出现

早饱感、食欲减退，导致富含铁和维生素 B12 的食物摄

入不足。研究显示，胃癌术后患者每日铁摄入量平均仅

为推荐量的 60%-70%[12，13]，且植物性非血红素铁占比增

加，其生物利用度远低于动物性血红素铁。

肿瘤生物学行为与辅助治疗同样参与贫血的发生发

展。肿瘤微环境释放的炎性介质（如肿瘤坏死因子 -α、

干扰素 -γ）可干扰铁代谢 [14]，促进铁调素（hepcidin）

合成，使铁被隔离在巨噬细胞和肝细胞内，无法被骨髓

造血有效利用。辅助化疗是贫血的重要诱因，76% 的肿

瘤患者因化疗合并贫血 [15]。胃癌常用化疗药物如顺铂、

紫杉醇等引起 1-2 级贫血的比例高达 47%-97%，3-4 级

贫血也在 3%-40% 之间 [16]。这些药物通过骨髓抑制效应

直接抑制红细胞系造血干细胞分化，同时损伤胃肠黏膜，

降低营养吸收效率。

二、贫血对术后预后的多维度影响

贫血对腹腔镜胃癌根治术后患者的影响贯穿整个康

复过程，涉及生理功能、生活质量及肿瘤预后等多个层

面，其严重程度与贫血持续时间、基础代偿能力及组织

氧需求密切相关。

（一）生理功能影响

组织修复与伤口愈合直接受贫血影响。术后组织修

复需要大量能量和氧供应，而贫血导致氧输送能力下降，

使伤口局部缺氧，胶原蛋白合成受阻，成纤维细胞增殖

减缓。研究表明，血红蛋白 <90g/L 的患者腹腔镜切口愈

合延迟风险增加 2.3 倍，吻合口瘘发生率提高 1.8 倍 [17]。

即使采用微创技术，贫血患者腹腔引流液量和引流管留

置时间仍显著延长，增加感染风险。

心血管系统在贫血状态下承受巨大负担。为代偿携

氧能力下降，心脏通过增加心输出量来满足外周氧需求。

术后患者血红蛋白每下降 10g/L，心率平均增加 15-20 次

/ 分，心肌耗氧量提高 30%[18]。这种代偿机制对老年患者

或合并心血管疾病者尤为危险，可诱发心肌缺血和心力

衰竭。临床观察发现，中重度贫血患者术后心电监护异

常率高达 42%，明显高于非贫血组。

免疫功能抑制是贫血常被忽视的严重后果。贫血通

过缺氧诱导因子（HIF）通路影响免疫细胞功能。研究显

示，血红蛋白 <100g/L 的患者术后 CD4+/CD8+ T 细胞比值

显著降低，自然杀伤细胞活性下降 40%，抗炎细胞因子

IL-10 水平升高 [19]。这种免疫抑制状态不仅增加术后感染

风险（如肺部感染、腹腔脓肿），还可能为微转移肿瘤细

胞提供生存机会，形成免疫逃逸的微环境。

（二）生活质量与功能恢复

体能恢复延迟是贫血患者最直观的感受。术后疲

劳评分（FACIT-F）显示，贫血患者评分较非贫血组低

40%，6 分钟步行测试距离仅为后者的 60%-70%。日常

活动能力评估表明，简单生活自理（如床边站立、室内

行走）所需时间延长 50% 以上 [20]。这种体能障碍与肌肉

线粒体缺氧导致的三磷酸腺苷合成减少直接相关，形成

“疲劳 - 活动减少 - 功能退化”的恶性循环。

神经认知功能同样受贫血显著影响。大脑作为高耗

氧器官，对缺氧高度敏感。轻度贫血（Hb 100-110g/L）

即可导致注意力、工作记忆和执行功能下降。术后 1 周

简易精神状态检查（MMSE）评分显示，贫血患者定向

力和计算力得分显著降低。约35%的患者报告“脑雾”症
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状（思维模糊、健忘），而非贫血组仅12%。这些变化不

仅影响康复训练依从性，还可能降低患者治疗决策能力。

心理社会影响层面，持续疲劳和认知障碍常诱发

焦虑、抑郁情绪。胃癌术后贫血患者医院焦虑抑郁量

表（HADS）评分异常比例达 45%，社交活动参与度降

低 60%[21]。值得注意的是，这种心理负担可能形成恶性

循环：抑郁情绪→食欲减退→营养摄入减少→贫血加重。

一项针对胃癌术后患者的质性研究发现，贫血导致的持

续疲劳感被患者描述为“无形的枷锁”，显著降低其重返

工作岗位的信心和社会角色认同感。

（三）肿瘤学预后影响

辅助治疗耐受性与贫血状态密切相关。贫血患者化

疗剂量强度达标率仅为 55%-65%，显著低于非贫血组

（85%-90%）。主要原因是贫血相关疲劳使患者体能状

态（PS）评分下降，需频繁减量或延期治疗 [22]。更严重

的是，贫血引起的组织缺氧可降低肿瘤细胞对放疗敏感

性，使放疗局部控制率下降 15%-20%。临床研究证实，

血红蛋白水平每提升 10g/L，放化疗客观缓解率相应提高

15%-25%。

肿瘤复发与生存的长期预后同样受贫血影响。从分

子机制看，缺氧诱导因子 -1α（HIF-1α）在贫血状态

下持续激活，促进血管内皮生长因子（VEGF）表达，加

速肿瘤血管生成；同时激活 NF-κB 等信号通路，促进

肿瘤细胞增殖和转移。回顾性分析显示，术后持续贫血

>3 个月的患者，两年内复发风险增加 30%，五年生存率

降低 25%。值得注意的是，即使校正肿瘤分期等因素，

贫血仍是独立预后因素，使死亡风险增加 43%[23]。

三、总结

贫血作为腹腔镜胃癌根治术后常见并发症，其影响

远超传统认知。本综述系统阐明贫血通过多途径、多机

制影响患者术后恢复、生活质量及肿瘤预后，尤其值得

注意的是，即使采用微创技术，贫血仍可抵消腹腔镜手

术的短期优势。因此，优化贫血管理应成为胃癌综合治

疗的重要组成部分。术后贫血管理需采取三级预防策略：

一级预防着眼于术前评估与干预，确保患者术前铁储备

充足（铁蛋白 >100μg/L）；二级预防强调术中微创技术

应用与血液保护，控制失血量 <150ml；三级预防则针对

术后已发生的贫血，实施药物、营养与生活方式综合干

预。特别对于全胃切除患者，需建立终身管理理念，定

期监测维生素 B12 水平，防范迟发性巨幼细胞性贫血。

基于分子标志物（如 hepcidin、HIF-1α 等）的精准评估

将取代单一的血红蛋白标准，指导针对性治疗。基因多

态性研究（如 TMPRSS6 基因变异影响铁吸收能力）可能

帮助识别贫血高风险人群，实现早期干预。此外，患者

报告结局（PROs）应纳入疗效评价体系，从多维角度评

估贫血改善对生活质量的影响。

四、未来展望

开发更精密的血管闭合系统（如超声谐波刀升级

版）和神经监测技术，在保证肿瘤根治前提下最大限度

保留胃功能。探索保留幽门及迷走神经的胃切除术式，

可能减少术后消化功能障碍。新型抗贫血药物的研究，

其中口服 hepcidin 抑制剂（如 LY2928057）有望逆转炎症

性贫血中的铁利用障碍；长效 EPO 类似物（每月一次给

药）提高患者依从性；缺氧诱导因子脯氨酰羟化酶抑制

剂（HIF-PHI）（如罗沙司他）通过内源性促进 EPO 生成

和铁吸收利用，在慢性肾病贫血中已显成效，其在胃癌

术后贫血的应用值得探索。整合营养支持、运动康复和

心理干预的综合方案效果评估。远程监测技术（可穿戴

设备追踪日常活动量）结合人工智能算法，实现贫血风

险早期预警和个性化干预调整。深入研究贫血与肿瘤微

环境相互作用的分子机制，特别是缺氧介导的肿瘤干细

胞活化和免疫逃逸途径。大规模临床试验应评估纠正贫

血是否改善长期生存，而不仅是提高生活质量。腹腔镜

胃癌术后贫血的管理需要多学科协作模式，外科医生、

肿瘤科医师、营养师、康复治疗师和护士团队共同参与。

将贫血管理纳入胃癌手术快速康复（ERAS）路径的必需

环节，建立标准化流程和质控指标，最终实现从“手术

成功”到“患者整体康复成功”的现代医疗目标。
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