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进展期胃癌的外科治疗
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　　全球每年约有８０００００例胃癌新发病例，居于最常
见的恶性肿瘤第４位，肿瘤相关死亡原因第２位［１－２］。

虽然胃癌发病率在西方国家持续下降，但是在亚洲、

拉丁美洲和东欧依旧保持较高水平。据报道，全球

大约４２％的胃癌患者在中国［１－３］。随着手术技术

的改进、综合治疗方法的进步以及早期诊断能力的

提高，最近几十年胃癌的总体生存率得到逐步提

升［４－８］。既往研究结果提示，东亚地区胃癌患者的

生存率显著优于美国（韩国和美国胃癌患者的５年
生存率分别为６０．８％和２６．３％［４，９］），其主要原因

是东亚国家的早期胃癌患者所占比例较高，而这得

益于警惕性筛查计划的实施［７］。最近的数据也显

示，即便在调整患者个体差异性因素后，韩国胃癌患

者的分期相关生存率和肿瘤相关生存率显著高于美

国胃癌患者，再次证明了韩国更优的治疗效果［１０－１１］。

对肉眼及镜下可见的肿瘤组织行完整手术切除是胃

　　ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１１．０６．００３

　　作者单位：１２０７５２首尔，韩国延世大学医学院外科部（ＫｙｕｎｇＭｉｎ

Ｋｉｍ、ＪｉＹｅｏｎｇＡｎ、ＨｙｏｕｎｇＩｌＫｉｍ、ＪａｅＨｏＣｈｅｏｎｇ、ＷｏｏＪｉｎＨｙｕｎｇ、Ｓｕｎｇ

ＨｏｏｎＮｏｈ）；５１０５１５广州，南方医科大学南方医院普通外科（胡
!

锋）

　　通信作者：ＳｕｎｇＨｏｏｎＮｏｈ，Ｅｍａｉｌ：ｓｕｎｇｈｏｏｎｎ＠ｙｕｈｓ．ａｃ

癌根治性治疗的惟一方法［１２］。而进展期胃癌患者

的长期生存有赖于充分的局部和全身性治疗。但

是，与胃癌规范化外科治疗相关的诸多议题，例如淋

巴结清扫范围、邻近器官联合切除、网膜囊切除的有

效性、减瘤为目的的姑息性切除、微创手术的应用，

尚未达成全球性的共识。因此，本文全面地回顾目

前针对进展期胃癌外科治疗的标准，并从已经发表

的重要研究成果中分享基于循证医学的指南。

１　胃癌根治术
　　对于肿瘤侵犯超过黏膜下层（Ｔ２～Ｔ４ａ）或者伴
有临床判断已发生区域淋巴结转移（ｃＮ＋）的患者
而言，全胃或远端胃大部根治性切除是标准的外科

治疗方法［１３］。

１．１　全胃切除和胃大部切除
　　有报道认为，只要切缘距离足够，全胃切除和胃
大部切除的远期肿瘤学结果是相同的，但是胃大部

切除患者的生命质量更高。因此，只要能确保近切

缘为阴性，胃大部切除术是更理想的选择［１４－１５］。在

一项意大利多中心随机试验中，６２２例患者分为全胃
切除术组和胃大部切除术组。两组患者均行Ｄ２根治
性切除术，切缘距肿瘤距离≥６ｃｍ。研究结果显示，
两组患者的５年生存率比较，差异无统计学意义（胃
大部切除术组６５．３％，全胃切除术组 ６２．４％）［１４］。
然而，在一项比较术后生命质量的回顾性研究中，胃

大部切除术组患者不仅在“胃肠疾病生命质量指

数”评分上优于全胃切除术组，而且在更少的体质

量下降、更少的每日进餐次数和更低的肠排空频率

方面体现出显著优势［１５］。

１．１．１　切缘距离：根据日本胃癌治疗指南（第３版），
基本原则如下［１３］：（１）ｃＴ１肿瘤：大体标本要保证切
缘距肿瘤２ｃｍ；（２）ｃＴ２或者浸润更深的膨胀性生长
肿瘤（Ｂｏｒｒｍａｎｎ１、２型）：近切缘距肿瘤距离≥３ｃｍ；
（３）ｃＴ２或者浸润更深的浸润性生长肿瘤（Ｂｏｒｒｍａｎｎ
３、４型）：近切缘距肿瘤距离≥５ｃｍ；（４）食管胃交
界处肿瘤：用冷冻病理切片检查确定阴性边距。

　　术者应在术中切开标本，从黏膜面仔细检查，以
确认肿瘤大小、位置、大体分型以及大体切缘，这一
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点很重要［１６］。如果胃镜检查显示病灶边缘不清晰，

术前应根据活组织检查的结果使用内镜止血夹标记

肿瘤近端边界，这有助于术者确定足够的切除范围。

如果术中切开标本检查无法明确切除范围是否足

够，可以用术中冷冻病理切片检查来确定［１３］。

１．１．２　术后病理检查发现标本切缘阳性患者再次
手术的指征：即使在冷冻病理检查结果已经明确切

除范围安全的情况下，术后常规病理检查标本切缘

仍然可能为阳性，虽然这一情况并不常见。大样本

中心的回顾性研究结果表明，在接受以治愈为目的

扩大性根治术（Ｄ２或 Ｄ２以上）的患者中，镜下切缘
阳性仅对无淋巴结转移或少量淋巴结转移（淋巴结

转移数目 ＜５枚）的患者预后有影响［１７－１８］。因此，

切缘阳性的Ｎ０或Ｎ１期患者具有再次手术指征。但
是，如果患者的淋巴结转移分期已经偏晚，那么切缘

阳性就不再是不良预后的独立危险因素。

１．２　近端胃癌保留胰脾的全胃切除术
１．２．１　保留胰腺、联合脾切除的全胃切除术：早在
２０世纪９０年代初，为了彻底清扫胰腺上缘脾动脉
周围的淋巴结，在胃癌的全胃切除术中，远端胰腺和

脾脏的联合整块切除作为一种常规方式被施行。但

是，正如著名的欧洲随机对照试验观察到的那样，

这一手术方式带来了显著上升的并发症发生率和手

术死亡率，其中包括胰液漏、胰腺炎、左侧膈下脓

肿、术后糖尿病等并发症发生率的显著上升［１９－２５］。

Ｍａｒｕｙａｍａ等［２３］首次报道了保留胰腺的手术方法在技

术上可行，同时基于胰腺的淋巴及血液引流解剖学证

据，似乎在肿瘤学上也具有合理性。而且，他们开展

的回顾性对照研究结果证实，相比胰腺切除组的患

者，保留胰腺组的患者术后包括糖尿病在内的并发症

发生率和手术死亡率显著降低，５年生存率却更高。
１．２．２　保留脾脏的全胃切除术：多个回顾性研究结
果显示，胃上部和中部进展期胃癌患者的脾门淋巴

结（第１０组）转移率为１０％～２０％［２３－２６］。对于局部

进展期近端胃癌，是否为了彻底清扫脾门淋巴结而

施行脾切除术一直存在争议。来自我们单中心的一

项回顾性研究将保脾组与切脾组进行了比较，接受

Ｄ２根治性全胃切除术的３６６例近端胃癌患者纳入
本研究。研究结果发现脾切除是术后并发症（ＯＲ＝
２．７２１，Ｐ＜０．０５）和围手术期输血事件（ＯＲ＝２．３５４，
Ｐ＜０．０５）的独立危险因素，但是，两组患者的复发
率和５年生存率比较，差异无统计学意义［２５］。因

此，对于胃上部进展期胃癌，我们医院现行标准为：除

非脾门淋巴结有明显肿大和（或）肿瘤直接侵犯脾脏

或脾胃韧带，应施行保留脾脏的脾门淋巴结清扫术。

　　在保留脾脏的情况下，沿着脾动脉和脾门进行
淋巴结清扫在技术上较为困难，但对于经验丰富的

术者来说是可行的。在不影响肿瘤预后的同时，该

技术能明显降低手术并发症的发生率，对于患者来

说是一个更好的选择。

　　２００２年日本临床肿瘤学会开展了一项拟纳入
５００例患者的多中心随机对照试验，以潜在可根治
性全胃切除的近端胃癌患者为对象，比较保留脾脏

及脾切除的临床效果。这项研究的总生存率最终结

果及安全性的中期报告均尚未发表［２７］。

２　网膜囊切除
　　在东亚地区，网膜囊切除是进展期胃癌根治性
切除术及扩大淋巴结清扫中一种标准化的治疗手

段，这一操作将剥离胰腺被膜及横结肠系膜前叶［２８］。

根据日本胃癌治疗指南，网膜囊切除适用于已浸出

胃后壁浆膜层的肿瘤，手术以清除小网膜囊中细微

的脱落肿瘤细胞为目标［１３］。然而，对于网膜囊切除

可以通过降低腹膜和局部复发率而提高生存率这一

假说，尚无大样本随机对照试验的证据。

　　自２００２年开始，日本临床肿瘤学会在２１０例接
受根治性胃切除术 ＋Ｄ２清扫的 Ｔ２或 Ｔ３期胃癌患
者中进行了一项多中心随机对照试验（术中随机），

将网膜囊切除和网膜囊保留进行了对比。中期报告

显示，经验丰富的术者行根治性Ｄ２胃切除术＋网膜
囊切除是安全的，总的术后并发症发生率、主要的术

后并发症（胰瘘、吻合口瘘、腹腔脓肿等）和手术死

亡率两组比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；网膜
囊切除组术中失血量为４７５ｍｌ，显著高于网膜囊保
留组的３５０ｍｌ（Ｐ＜０．０５）［２９］。两组患者的远期生
存率和肿瘤复发率的最终结果还在随访等待中。

３　系统性淋巴结清扫术
　　Ｄ１、Ｄ２、Ｄ３最初在日本分类法中予以定义，现已
经在全球广泛用于描述系统性淋巴结清扫范围。但

是，根据淋巴结和肿瘤原发灶位置的关系对淋巴结

进行分组（Ｎ１、Ｎ２、Ｎ３）太过复杂，难以在全球标准化
开展［１６，３０］。新版日本胃癌治疗指南将远端胃切除

术和全胃切除术的淋巴结清扫术定义简化为：Ｄ１、
Ｄ１＋、Ｄ２清扫术

［１３］（表１）。新版指南将第１～１２组
淋巴结定义为区域淋巴结，在系统性淋巴结清扫术

中将被切除；任何其他组淋巴结的转移都被视为远

处转移（Ｍ１）而进行分类和处理；删除了 Ｄ１＋α和
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Ｄ１＋β的分类，Ｄ３这一定义也被剔除，因为随机对照
试验（ＪＣＯＧ９５０１）并未证实腹主动脉旁淋巴结的清
扫对肿瘤预后有益［３１］；胃左动脉旁淋巴结（第７组）
曾被归为Ｎ２，现在被包含在Ｄ１中，且对各种胃切除
术均如此；肠系膜上静脉旁的淋巴结（第１４ｖ组），
从Ｄ２中去除，这对于远端胃癌也是适用的

［１３，１６］。

我们于２０１０年对本中心数据进行的一项回顾性研
究评估了第１４ｖ组淋巴结转移的预后判断价值，结
果显示它在Ｍ１分期的胃癌中是一个独立的预后因
素（ＨＲ＝２．１３，Ｐ＜０．０５）［３２］。在１１０４例接受胃切
除术及扩大性淋巴结清扫（包括第１４ｖ组）的患者
中，有７３例患者（６．６１％）的第１４ｖ组淋巴结有转移。
即使实施的是Ｒ０切除，由各期患者所组成的第１４ｖ组
淋巴结阳性组的总生存率极差（３年生存率为２６％，
５年生存率为１０％）。这一预后比不伴有１４ｖ组淋
巴结转移的第Ⅳ期患者的预后还要差（Ｐ＜０．０５）。

表１　胃癌不同手术方式的淋巴结清扫范围［１３，３０］

淋巴结

清扫范围
全胃切除术 远端胃切除术

食管胃交界处肿瘤
的全胃切除术

　　Ｄ１
　

１～７
　

１，３，４ｓｂ，４ｄ，５，
６，７

１～７
　

　　Ｄ１＋ Ｄ１＋８ａ，９，１１ｐ Ｄ１＋８ａ，９ Ｄ１＋８ａ，９，１１ｐ＋，１１０

　　Ｄ２
　
　

Ｄ１＋８ａ，９，１０，
１１ｐ，１１ｄ，１２ａ
　

Ｄ１＋８ａ，９，１１ｐ，
１２ａ
　

Ｄ１ ＋８ａ，９，１０，１１ｐ，
１１ｄ，１２ａ＋，１９，２０，
１１０，１１１

　　日本胃癌学会（ＪＧＣＡ）推荐用Ｄ２淋巴结清扫术
治疗非早期的、具有潜在可治愈性的胃癌（表２）。在
东亚地区，根治性胃切除、扩大淋巴结清扫术（Ｄ２）已
是进展期胃癌手术治疗的金标准，尽管在美国缩小

（Ｄ０、Ｄ１）淋巴结清扫术＋辅助性放化疗应用较多
［１２，１４］。

表２　胃癌根治术中局部淋巴结清扫和
扩大淋巴结清扫的适应证［１３，３０］

淋巴结

清扫范围
适应证

　　Ｄ１
　

不满足内镜下黏膜切除术或内镜黏膜下剥离术的

ｃＴ１ａ胃癌ａ；直径≤１．５ｃｍ的分化型ｃＴ１ｂＮ０胃癌

　　Ｄ１＋ 除Ｄ１适应证以外的ｃＴ１Ｎ０胃癌

　　Ｄ２
　

ｃＴ１Ｎ＋胃癌（Ｎ＋，淋巴结阳性）；潜在可治愈的 ｃＴ２～
Ｔ４胃癌

　　Ｄ２＋ｂ Ｄ２（＋第１４ｖ组淋巴结）：第６组淋巴结有转移时可
考虑选择；Ｄ２（＋第１３组淋巴结）：潜在可治愈的十
二指肠受侵犯的胃癌可考虑选择

注：ａ内镜下黏膜切除术或内镜黏膜下剥离术的适应证：

ｃＴ１ａ胃癌、分化型腺癌、非溃疡性、肿瘤直径≤２ｃｍ；ｂ非标
准手术，存在争议

３．１　Ｄ１和Ｄ２
３．１．１　德国胃癌研究：Ｓｉｅｗｅｒｔ等［３３］报道了一项以治

愈为目的的胃切除术的多中心研究，共纳入１６５４例
胃癌患者。该研究中，淋巴结清扫是以完整切除胃

和第１～１２组淋巴结为标准，淋巴结清扫的范围是
基于切除的淋巴结数量予以定义（Ｄ１：≥２５枚；Ｄ２：
＜２５枚），这与常规的定义不太相同。基于１０年生
存数据对于预后因素的多变量分析提示：淋巴结转

移率（切除淋巴结中阳性淋巴结比例）和残余肿瘤

（Ｒ状态）是最重要的预后因素。得益于严格的质
量控制，扩大淋巴结清扫术并没有增加术后并发症

发生率和手术死亡率。亚组分析显示，Ⅱ期胃癌患
者的总生存率明显提高。他们的阳性结果提示了扩

大淋巴结清扫可能带来治疗益处。但是，由于可能

的分期迁移和非随机研究设计，其证据级别有限。

３．１．２　英国医学研究委员会胃癌外科试验：英国医
学研究委员会开展了一项对潜在可治愈胃腺癌（组

织学证实）的Ｄ１和Ｄ２根治术进行比较的大型随机
对照试验 ［１９－２０］。该研究共纳入４００例患者，中位
随访时间为６．５年。基于意向性治疗的生存分析结
果显示，Ｄ１根治术与 Ｄ２根治术的生存率比较并没
有明显差异（Ｄ１组和Ｄ２组５年生存率分别为３５％
和３３％；ＨＲ＝１．１０，９５％ＣＩ：０．８７～１．３９；肿瘤相关
生存率：ＨＲ＝１．０５，９５％ＣＩ：０．７９～１．３９；无复发生
存率：ＨＲ＝１．０３，９５％ＣＩ：０．８２～１．２９）。但是，按照
他们的治疗方案，Ｄ２根治术允许包括远端胰腺脾
切除或脾切除，这使 Ｄ２组手术死亡率（Ｄ１组和 Ｄ２
组分别为６．５％和１３％，Ｐ＜０．０５）和并发症发生率
（Ｄ１组和Ｄ２组分别为２８％和４６％，Ｐ＜０．０５）均显
著增高。胰脾切除是提示预后较差的一个独立因素

（ＨＲ＝１．５３，Ｐ＜０．０５）。这使 Ｄ２组本来可能更好
的长期生存率因为更高的早期手术死亡率而受到影

响，而这种影响即使在随访７年后也无法抵消。然
而，在亚组分析中未行胰脾切除的Ｄ２根治术组显示
出了最好的长期生存率。

３．１．３　荷兰胃癌试验：在这项著名的荷兰随机对照
研究中，８０所医院的９９６例患者中有７１１例参加了
随机分组，接受以根治为目的的手术治疗（Ｄ１或
Ｄ２）

［２１－２２］。早期结果显示，Ｄ２组的术后并发症发生
率（Ｄ１组和 Ｄ２组分别为１０％和４３％）和手术死亡
率（Ｄ１组和Ｄ２组分别为１．３％和１０．５％）显著高于
Ｄ１组，５年总生存率（Ｄ１组和 Ｄ２组分别为４５％和
４７％）两组比较，差异无统计学意义。但是，在对１５年
的随防结果分析发现，Ｄ２组的胃癌相关病死率（ＨＲ＝
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０．７４，Ｐ＜０．０５）、局部复发率（Ｄ１组和 Ｄ２组分别为
２２％和１２％）和区域复发率（Ｄ１组和 Ｄ２组分别为
１９％和１３％）均显著低于 Ｄ１组。对未行胰脾切除
术的患者进行的亚组分析结果显示，Ｄ２组１５年的
总生存率明显较高（Ｄ１组和 Ｄ２组分别为 ２２％和
３５％；ＨＲ＝１．３４，９５％ＣＩ：１．０９～１．６５），这与英国医
学研究委员会的试验结果相同。

３．１．４　意大利胃癌研究组的随机试验：意大利胃癌
研究组开展了一项针对潜在可治愈性胃腺癌患者的

保留胰腺Ｄ２根治术的前瞻性单组Ⅱ期临床试验。
该研究共纳入１９１例患者，９个专科中心的参与医
生均接受了试验前培训，试验中进行了严格的质量

控制［３４－３５］。结果显示出与东亚地区所报道类似的

良好的生存率（５年生存率５５％，疾病相关生存率
６５％）和可以接受的并发症发生率（３．１％的院内病
死率和２１％的并发症发生率），并且并发症发生率
随着术者手术经验的积累而逐年下降。基于其令人

鼓舞的Ⅱ期研究结果，他们已经开始进行另一项随
机试验来验证保留胰腺的Ｄ２根治术的生存获益，脾
切除术仅在病灶位于胃体上部大弯侧的进展期胃癌

中使用［３６］。然而，２０％的最初登记入选患者和５５％
的医生并没有参加这项研究，这导致了研究的终点

目标仅具有较低的统计学效力。尽管 Ｄ２根治术的
生存获益尚未被证实，但是已经被多个研究提示。

对于２６７例随机分组的患者的中期报告显示，Ｄ１和
Ｄ２的手术死亡率（Ｄ１组和 Ｄ２组分别为 ２．２％和
３％）和并发症发生率（Ｄ１组和 Ｄ２组分别为１２％和
１７．９％）差异无统计学意义。这也证明，在西方国
家的专科医院实施 Ｄ２根治性胃切除术是一种安全
的选择。关于长期生存率的最终报告还在等待中。

３．２　Ｄ１和Ｄ３（Ｄ２＋第１３，１４ｖ组淋巴结）
３．２．１　台湾单中心前瞻性随机对照试验：台湾的一
个大样本中心开展的一项随机对照试验对进展期胃

癌患者实施保留胰脾的根治性胃切除术，比较实施

Ｄ１和Ｄ３淋巴结清扫的差别
［３７－３８］。参与试验的均

为具有丰富经验的外科医生，而且均遵循标准的治

疗方案。该研究中Ｄ３被定义为在切除胃周Ｄ１淋巴
结后，再额外切除第７～１４ｖ组淋巴结，然而传统意
义上的Ｄ３淋巴结清扫还需进一步清扫腹主动脉旁
的淋巴结。只有在冷冻病理切片检查结果证实第

１１组淋巴结阳性时，才使用胰体尾联合脾脏切除
术。两组３０ｄ院内病死率均为０，且并发症发生率
在可接受的范围内，但 Ｄ３组却明显更高（Ｄ１组和
Ｄ３组分别为７．３％和１７．１％，Ｐ＜０．０５）。导致主要

并发症上升的原因是扩大手术后腹腔脓肿的发生率

更高。在中位随访时间达到８年后，长期生存分析
结果表明，Ｄ３组５年生存率明显改善（Ｄ１组和 Ｄ３
组分别为５３．６％和５９．５％，Ｐ＜０．０５），同时复发率
也更低（Ｄ１组和Ｄ３组分别为５０．６％和４０．３％，Ｐ＞
０．０５）。这提示在大样本中心，由经验丰富的外科
医生实施的Ｄ３淋巴结清扫可以确保较低的手术并
发症与手术死亡率，同时可显著改善预后。该试验

对生命质量也进行了评估，并对无病状态下的术前、

术后功能性结果和健康感受分别进行了报道。虽然

Ｄ３组患者的并发症发生率更高，但Ｄ１和Ｄ３组患者
在生命质量上没有显著性差异［３９］。

３．３　Ｄ２和Ｄ３［Ｄ２＋腹主动脉旁淋巴结清扫术（ｐａｒａ
ａｏｒｔｉｃｎｏｄａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＰＡＮＤ）］
　　Ｓａｓａｋｏ等［３１］报道了日本由２４个专科中心参与
的一项随机对照试验，试验对象为５２３例经组织学
证实的潜在可治愈的胃腺癌患者，试验将Ｄ２淋巴结
清扫术和 Ｄ２＋ＰＡＮＤ进行了对照。当中位随访时
间达到５．６年后，基于意向性治疗原则分析的数据
显示，尽管 Ｄ２＋ＰＡＮＤ组的手术时间更长、术中失
血量更多，但是两组间手术死亡率和并发症发生率

并无显著差异。而且，长期研究结果并未显示 Ｄ２＋
ＰＡＮＤ组的预后比Ｄ２组的预后好（Ｄ２＋ＰＡＮＤ组和
Ｄ２组的５年生存率分别为６９．２％和７０．３％，Ｐ＞０．０５；
无复发生存率分别为６２．６％和６１．７％，Ｐ＞０．０５）。
因此，超扩大的 ＰＡＮＤ手术不再作为一种标准手术
治疗的推荐术式［１３，１６］。

４　胃肠道重建
　　全胃切除后，通常用 ＲｏｕｘｅｎＹ食管空肠吻合
进行消化道重建。在远端胃大部切除后，术者可根

据一贯做法或者偏好选择使用毕Ⅰ式、毕Ⅱ式或者
ＲｏｕｘｅｎＹ完成消化道的重建。几种方法各有优缺
点，尚无具有足够说服力的前瞻性研究数据来证明

这几种重建方式中何种更优越［４０］。

　　毕Ⅰ式的优点包括：重建生理性路径、吻合口瘘
的发生率更低、手术时间更短。２００９年韩国全国性
调查结果显示，毕Ⅰ式是韩国外科医生最常使用的
消化道重建方法（６３％），毕Ⅱ式排第２位（３３％），
其次为ＲｏｕｘｅｎＹ（３．３％）［７，４１］。但是，在吻合口张
力过高，或者胃癌原发灶直接侵犯十二指肠或者胰头

导致局部复发风险高的特定病例中，毕Ⅰ式为禁忌，不
应过于强调生理性路径。在这种情况下，绝大多数的

韩国外科医生采用毕Ⅱ式而不是 ＲｏｕｘｅｎＹ［７，４１］。但
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是在日本，从２０世纪９０年代末开始，ＲｏｕｘｅｎＹ更
为常用，这多是源于其在降低十二指肠胃反流和残

胃炎发病率方面具有优势［４０，４２］。

　　ＲｏｕｘｅｎＹ的优点主要是可以减少胆汁反流，
因此可预防反流性食管炎、胃炎和残胃癌，同时降低

了缝线断裂的风险［４０，４２－４４］。虽然在较早的试验模

型中推测毕Ⅱ式手术后胆汁反流会增加残胃癌的风
险，但是尚无有力证据说明接受根治性胃切除术后

这一风险会增加［４４－４５］。ＲｏｕｘｅｎＹ的缺点包括：吻
合口溃疡发生的风险增加，胆石症以及Ｒｏｕｘ淤积综
合征的发生率上升。接受ＲｏｕｘｅｎＹ手术的患者中
大约３０％会发生Ｒｏｕｘ淤积综合征，当 Ｒｏｕｘ臂的长
度＞４０ｃｍ时，Ｒｏｕｘ淤积综合征的发生率会进一步
上升。但是胃癌手术后的吻合口溃疡却很少见，因

为在淋巴结清扫的同时切断了迷走神经，并且广泛

地切除了胃底的泌酸腺。胃切除术后的胆石症发生

率高达１０％～２０％，特别常见于术后３年内。考虑
到ＲｏｕｘｅｎＹ术后使用内镜进入胆道系统在技术上
是很困难的，所以保留迷走神经的肝支非常重要。

但是，就根治性胃切除术的同时是否需要进行预防

性胆囊切除术这一问题，尚未形成共识［４０，４４，４６］。

　　Ｎｕｎｏｂｅ等［４０］的一项回顾性研究将远端胃大部

切除后行毕Ⅰ式重建（２２９例）和 ＲｏｕｘｅｎＹ重建
（２１４例）的临床效果进行了比较。研究结果表明，
ＲｏｕｘｅｎＹ组患者术后倾倒综合征、胃炎和延迟性
胃排空的发生率更低。因此，远端胃大部切除术后

采用ＲｏｕｘｅｎＹ重建更为可取。但是，ＲｏｕｘｅｎＹ组
患者胆石症的发生率更高。然而，两组患者术后与

术前的平均体质量比较，差异无统计学意义。两组

患者的整体结果不错，患者满意度均高达７５％。意
大利的Ｍｏｎｔｅｓａｎｉ等［４２］进行的小型前瞻性随机研究

（样本量为４５例）对远端胃大部切除后分别进行毕
Ⅰ式、毕Ⅱ式和 ＲｏｕｘｅｎＹ重建所得到的功能性结
果进行了比较。结果显示 ＲｏｕｘｅｎＹ重建后，反流
性食管炎、胃炎、延迟性胃排空的发生率更低。尽管

ＲｏｕｘｅｎＹ有诸多的优点，但是在用胃肠疾病生命
质量指数进行评分后，三组患者的主观症状、满意度

并没有显著性差异。

５　围手术期处理
　　在肿瘤患者的手术治疗中，只要不违背肿瘤治
疗原则，通过减少可能带来并发症的不必要的有创

操作、促进术后康复来提高生命质量是很重要的。

韩国大样本中心报道，随着围手术期处理的进步和

手术技术的优化，接受根治性胃切除术的患者术后

平均住院日为６～９ｄ［４７］。
５．１　采用术中穿刺减压替代经鼻胃管
　　最近一项 Ｍｅｔａ分析对５个随机对照试验中的
７１７例患者是否在胃切术后接受经鼻胃管减压术进
行了对比［４８］。结果显示，两组患者在术后肛门排气

时间、吻合口瘘、肺部并发症发生率及住院时间方面

比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），但是未使用经
鼻胃管组的患者经口进食时间明显更短。这和我们

的研究结果一致［４９－５０］。因此，术中穿刺进行胃肠减

压是一种简单、安全的选择，可以避免常规使用经鼻

胃管。在探查的时候，先用手将近端空肠内的气体

挤入胃中，然后用９号一次性针头连接吸引器穿刺
胃前壁抽吸气体。横结肠和升结肠内的气体可以用

同样的技术排出。

５．２　无需预防性放置腹腔引流管
　　我们医院进行的一项随机对照试验对扩大胃癌
根治术（Ｄ２或以上）的患者采用留置或不留置腹腔
闭式引流的效果进行了对比，两组患者的术后并发

症发生率没有显著差异［５１］。预防性的腹腔引流不

能降低手术并发症发生率，反而增加了损伤，因此应

该避免使用。

６　减瘤和姑息性手术
６．１　肝脏转移
　　据报道，在接受以治疗为目的的胃切除术的患
者中，５％～１４％的患者有同时性或异时性胃癌肝转
移，即便使用了全身性化疗，很少有患者能长期生存，

中位生存时间仅为３～１３个月［５２－５７］。与结直肠癌

不同，胃癌的肝转移常常被视为原发肿瘤全身性转

移的一部分，并常常合并有多处转移，仅１０％～２０％
的患者可接受手术治疗［５８－６０］。由于肿瘤生物学性

质上的侵袭性，仅伴有肝转移的胃癌最佳治疗方案

尚未确定。现行使用的针对肝脏转移的治疗方式包

括手术切除、ＲＦＡ、ＴＡＣＥ和全身化疗［６０］。肝胃联合

切除是否为一种潜在的根治性治疗方案仍存有争议，

目前也没有充足的数据清楚地表明预后因素以及手

术适应证。肝转移灶切除后的生存率在不同的小样

本回顾性研究（样本量 ＜４０例）中差异极大，中位生
存时间为５～３１个月，５年生存率为０～３８％［５２－５５］。

　　Ｓａｋａｍｏｔｏ等［５４－５５］发表了两个回顾性队列研究

（样本量分别为２２例和３７例），研究对象为接受治疗
性肝转移灶切除术的仅伴肝转移的胃癌患者。两个

研究中均无手术死亡病例，中位生存时间为２１个月
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及３１个月。转移灶的数量（单发或多发）和分布（单
叶或二叶）是独立预后因素（Ｐ＜０．０５）。仅在一个研
究中得出肝脏转移灶的大小（直径 ＞４ｃｍ）与不良
预后有关。Ｃｈｅｏｎ等［５２］报道了一项回顾性研究（样

本量为４１例）结果，研究对象为仅有肝转移的胃癌
患者，以根治为目的实施肝转移灶切除术和（或）

ＲＦＡ为治疗组，仅实施姑息性胃切除术为对照组。
调整了其余危险因素后，治疗组的死亡风险下降了

６４％（ＨＲ＝０．３６，Ｐ＜０．０５）。同时他们也发现，肝脏
转移灶的数目是惟一独立预后因素（边缘差异，Ｐ＞
０．０５）。同一个研究机构的Ｋｉｍ等［５６］比较了ＲＦＡ＋
序贯化疗组（２０例）和仅接受全身化疗组（９例）的
效果。结果表明 ＲＦＡ可以显著延长总生存时间
（ＲＦＡ＋序贯化疗组和仅接受全身化疗组患者的中
位总生存时间分别为３０个月和７个月；ＨＲ＝０．２４，
Ｐ＜０．０５）。不同的研究结果显示，不管是采用肝转
移灶切除术还是 ＲＦＡ治疗，术后总复发率很高
（６８％～８１％），而且治疗后 ２年内肝内复发最常
见［５２，５４－５６］。然而，没有充足的数据来评价在复发病

例中使用二次手术和再次ＲＦＡ的适应证和有效性。
　　因此，局限于一个肝叶内的单发转移灶是肝转
移灶切除术的有利的独立预后因素。然而，其他的

因素［包括镜下手术切缘、切除的方式（解剖性或局

限性）、转移灶与原发灶发生的时间关系（同时性或

异时性）、肝转移灶大小、原发灶的病理类型、肝转

移灶有无假包膜］是否能作为预后因素尚未明

确［５２－５６］。目前，肝转移灶手术切除可能适用于仅有

单发肝转移灶且无肝外转移的患者，其前提是从大

体上完整切除肝叶是可行的，同时患者的肝脏功能

和体力状态良好。如果由于转移灶在解剖学位置上

不适合做手术或者是患者肝脏功能太差，而且转移

灶的最大直径≤５ｃｍ，那么ＲＦＡ可以替代肝转移灶
切除术［５２，５６］。但是，目前尚无研究对胃癌肝转移且

具备手术条件的患者分别进行手术切除和 ＲＦＡ予
以比较，也没有研究结果表明对于能接受手术的患

者使用ＲＦＡ是否合理。
６．２　肿瘤的腹膜扩散
　　超过３０％的进展期胃癌患者伴腹膜扩散。肿
瘤的腹膜扩散是根治性切除术后肿瘤进展的最常见

原因，同时与不良预后相关———中位生存时间为３～
６个月［４７，６１］。血腹膜屏障的存在致使全身化疗的
效果有限［６２］。对于进展期胃癌伴腹膜扩散的患者

而言，尚没有标准的治疗方案。减瘤术联合围手术

期腹腔和（或）全身化疗作为腹膜癌灶扩散的一种

多学科治疗方法已经被应用于专门筛选的患者，以

期获得长期生存，但是这一做法存有争议［６３］。

６．２．１　减瘤术和腹膜切除术：减瘤术的目的是完全
切除肉眼可见的病灶，腹膜切除术亦属于此类［６４］。

除非区域淋巴结受到明显的侵犯，否则预防性的 Ｄ２
淋巴结清扫术是不必要的［６２］。有报道称，对于那些

既无小肠系膜广泛转移、也无远处器官或腹主动脉

旁淋巴结转移，仅伴有小范围腹膜转移的特定患者

（Ｓｕｇａｒｂａｋｅｒ腹膜癌指数评分≤１２［６５］），减瘤术＋腹腔
化疗可改善预后［６２－６３，６６］。在多个队列研究和小样本

的前瞻性试验中，减瘤手术的彻底性（Ｓｕｇａｒｂａｋｅｒ标
准ＣＣ０１，定义为残留癌结节直径＜２．５ｍｍ［６７］）被
证实是一个有利的独立预后因素［６２－６３，６６，６８］。但是

考虑到大范围切除带来的较高手术死亡率（２．０％～
７．１％）和并发症发生率（２７％～３５％），这一手术应
由技术娴熟的外科医生完成，而且仅适用于经过严

格筛选的腹膜转移灶局限、体力状态好的患者，这样

才能对肿瘤的预后有益［６１－６３，６９］。

６．２．２　围手术期腹腔内化疗：围手术期腹腔内化疗
用于治疗微小的肿瘤残余以及腹腔内的微小转移灶。

因此，只有在术后残余病灶的数量很少时（ＣＣ０１），
才能真正发挥作用［６３］。

　　（１）术前双向化疗：新辅助腹腔化疗或全身化
疗。新辅助化疗可使肿瘤降期、消灭腹腔游离癌细

胞，从而提高了彻底减灭肿瘤细胞的可能性。同时，

新的双向化疗可显著增加肿瘤反应率并降低全身毒

性［６２，７０］。Ｙｏｎｅｍｕｒａ等［６９］报道了通过口服 Ｓ１和腹
腔顺铂方案的双向化疗有利于预后。在这一试验

中，６３％细胞学阳性的患者于治疗后转阴。在经过
新辅助腹腔化疗或全身化疗的患者中，有７８％的患
者实现了彻底的减瘤术。

　　（２）术中腹腔内化疗：腹腔温热化疗（ｈｙｐｅｒｔｈｅｒ
ｍｉｃｉｎｔｒａｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ，ＨＩＰＥＣ）。术中或术
后早期腹腔化疗的理论基础是在游离的腹腔内癌细

胞被术后纤维蛋白包裹之前就开始着手治疗。而

且，４１～４２℃的温度可以使某些化疗药物的渗透性
增加２～３ｍｍ。因此，丝裂霉素Ｃ、顺铂、伊利替康已
经用于治疗直径 ＜３ｍｍ的腹膜转移结节的胃癌患
者［６２］。Ｇｌｅｈｅｎ等［６３］和Ｙｏｎｅｍｕｒａ等［７１］对彻底减瘤术

后的患者实施 ＨＩＰＥＣ，其中位生存时间为１５个月，
５年生存率为２３％～２７％。
　　术中大范围腹腔灌洗（ｅｘｔｅｎｓｉｖｅｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｌａｖａｇｅ，ＥＩＰＬ）和腹腔内化疗（ｉｎｔｒａｐｅｒｉｔｏｎｅ
ａｌｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ，ＩＰＣ）。Ｋｕｒａｍｏｔｏ等［７２］进行了一项
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多中心前瞻性随机对照试验。８８例腹腔脱落细胞
学检查阳性（ＣＹ＋）、不伴肉眼可见的腹膜转移
（Ｐ－）的患者在接受潜在根治性的胃切除手术后分
别接受ＥＩＰＬ＋ＩＰＣ、手术治疗或者单纯ＩＰＣ。相比于
仅接受ＩＰＣ（５年生存率４．６％，腹膜复发率８０％）或
仅手术治疗（５年生存率０，腹膜复发率９０％）的患
者而言，ＥＩＰＬ＋ＩＰＣ组的５年生存率（４４％）显著提
高、腹膜复发率（４０％）明显下降。该研究中 ＥＩＰＬ
的治疗方案是：基于极限稀释理论，每次用１Ｌ生理
盐水灌洗腹腔，共１０次，再以１００ｍｇ的顺铂在腹腔
内用药。

　　（３）术后早期腹腔化疗（ｅａｒｌｙｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｔｒａ
ｐｅｒｉｔｉｏｎｅａｌｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ，ＥＰＩＣ）：ＥＩＰＣ是在减瘤手术
后通过腹腔置管给药，因为此时残余的肿瘤细胞在

细胞因子刺激作用下正处于增殖期，这个时期给药

目的是使化疗药物获得最好的疗效［６２］。

　　在一项针对Ⅳ期患者减瘤手术之后实施 ＥＩＰＣ
的研究中，Ｃｈｅｏｎｇ等［７３］的研究结果好于预期。该方

案为连续４ｄ进行每天１ｈ通过腹腔置管灌入５氟尿
嘧啶和顺铂，药物在腹腔内停留时间为２３ｈ。尽管原
计划为１２个周期，但本试验仅完成平均４．３个周期，
治疗相关并发症发生率和病死率分别为２２．７％和
２．６％。根据多因素分析，残瘤状态和ＥＩＰＣ周期是独
立预后因素。而且，Ｒ０切除组和Ｒ１切除组患者的中
位生存时间分别为２５．５个月和７．２个月，两组比较，
差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。根据 Ｙｏｎｅｍｕｒａ分
类，残癌结节直径＞３ｍｍ定义为Ｒ２，ＥＰＩＣ对于彻底
减瘤手术（ＣＣ０１）后的积极作用也得到了证实［７３－７４］。

６．２．３　腹腔镜检查和灌洗细胞学检查的作用：腹腔
镜检查分期对胃癌腹膜转移，特别是小肠系膜转移

癌的诊断准确率高达９２％［６２，７５］。此外，腹腔镜也被

用于胃癌腹膜转移的治疗，评估ＮＩＰＳ的肿瘤反应和
实施ＨＩＰＥＣ。然而，开腹手术之前行诊断性腹腔镜
检查在各地的差异很大。在 ＣＹ＋／Ｐ－的患者中，腹
腔灌洗细胞学检查的准确度和根治性切除术的意义

也存在争论［７６］。

　　在行以根治为目的胃切除术的患者中，腹腔细胞
学检查总的阳性率（ＣＹ＋）约为５％～６％，在 Ｔ１～Ｔ２
期肿瘤中为 ０～４％，在浆膜受侵肿瘤中为 １０％～
１２％，在已有腹膜转移者中为５９％～６９％［７７］。腹腔

细胞学阳性是预后不佳的显著独立预后因素。

　　尽管实施了根治性切除术和综合性治疗，ＣＹ＋／Ｐ－

患者的长期生存率仍然十分低［７７－７８］。据此，腹腔灌

洗细胞学检查阳性（ＣＹ＋）在第７版美国癌症联合

会（ＡＪＣＣ）胃癌分期包括在 ｐＭ１疾病中
［５］。尽管

Ｋｕｒａｍｏｔｏ等［７２］报道的小样本的 ＣＹ＋／Ｐ－患者在根
治性切除术后进行 ＥＩＰＬ和 ＩＰＣ可以得到不错的结
果，Ｍｅｚｈｉｒ等［７６］进行的回顾性队列研究也发现只有

那些化疗后细胞学检查转阴的患者，其生存率显著

升高（分别为２．５年和１．４年，Ｐ＜０．０５），但是对细
胞学转阴的患者实施胃癌切除术并未显著提高生存

率（分别为２．５年和２．３年，Ｐ＞０．０５）。腹腔细胞
学阳性（ＣＹ＋／Ｐ－）患者的最佳治疗方案需要通过随
机对照试验进一步研究。

６．３　Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤
　　胃癌是引起 Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤（胃肠道癌卵巢转
移）的最常见原发恶性肿瘤［７９－８０］。由于韩国胃癌

发病率比较高，胃癌根治术后异时性 Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤
并不罕见，根治性胃癌切除术后３年女性患者的发
病率约为６．７％［８１］。然而，预测因素和外科切除对

Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤的作用尚不明确。
　　Ｃｈｅｏｎｇ等［７９］和Ｋｉｍ等［８２］分别进行了一项小样本

（样本量均为３４例）胃癌根治术后异时性Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ
瘤患者的回顾性研究。总的中位生存时间分别为

７．７个月和１１个月。但是进行转移瘤切除术后没
有明显残余病灶的患者，其中位生存时间分别显著

延长至１１个月和１８个月。病变范围局限于盆腔和
无明显残余病灶已被明确为 Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤切除术
后两个有利的预后因素，这也提示完整切除可以使

那些病灶局限于盆腔的特定患者获益。然而，由于

小样本回顾性试验设计的局限性，两个研究均无法

分析辅助化疗的作用及肿瘤对其反应性，胃癌源性

的 Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤切除术的作用仍需要进一步的前
瞻性研究来证明。

７　微创手术
　　近年来，微创手术在韩国和日本已经被认可而
广泛应用于低风险淋巴结转移的早期胃癌治疗。随

着１９９０年Ｋｉｔａｎｏ等［８３］首次报道联合淋巴结清扫的

腹腔镜辅助远端胃切除术，其应用越来越广泛。但

是，由于缺乏大规模随机对照试验的长期肿瘤学结

果提供充分证据，腹腔镜辅助胃癌根治术仍被当作

研究性治疗方法［１２－１３］。

　　目前，多中心Ⅲ期临床试验正在韩国（ＫＬＡＳＳ
试验）和日本（ＪＣＯＧ０９１２试验）进行，对比Ⅰ期胃
癌行腹腔镜辅助远端胃癌根治术和开放远端胃癌根

治术的结果。ＫＬＡＳＳ试验的中期报告显示，对比以
手术并发症发生率和手术死亡率为评价指标的早期
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结果，腹腔镜辅助远端胃癌根治术和开放远端胃癌

根治术治疗效果相当，但是最终生存率的长期结果

仍然需要等待［８４－８５］。

　　腹腔镜技术能否应用于进展期胃癌的治疗仍存
争论，在广泛开展前，需要更多的大规模临床试验证

据支持。关于网膜囊切除术能否得到生存获益的随

机对照试验正在日本进行。在得到最终结论前，认

识到进展期胃癌网膜囊切除术不能采用微创技术仍

然十分重要。因此，在我们中心，如果腹腔镜探查发

现肿瘤已浸出浆膜，原则上必须转为开放手术［８６］。

８　结论
　　东亚地区，根治性胃切除、Ｄ２淋巴结清扫是当
前进展期胃癌的外科治疗标准；同时，网膜囊切除术

也被作为一种推荐治疗方法，尤其是适用于浸出胃

后壁浆膜层的肿瘤，以清除小网膜囊中细微的残余

肿瘤细胞［１３，２９］。对于近端胃癌，除非脾门淋巴结明

显肿大或肿瘤直接侵犯脾脏，均应采用保留脾脏的

脾门淋巴结清扫技术来实施保留胰脾的全胃切除

术，以降低脾切除术引起的相关并发症发生率［２５］。

对于远端胃癌，只要能保证足够的近切缘距离，实施

胃大部切除术是适宜的［１４－１５］。少数最终病理结果

为切缘阳性而淋巴结分期为 Ｎ０或 Ｎ１的患者，再次
手术是有必要的；但是，如果患者的淋巴结转移程度

已经偏晚，那么切缘阳性就不再是影响生存的独立

预后因素［１７－１８］。

　　２０世纪９０年代欧洲试验未能证明 Ｄ２淋巴结
清扫的生存优势，淋巴结清扫的范围一直在东西方

国家间存在争论［１９－２２］。必须指出的是，在英国和荷

兰的试验中，其Ｄ２根治术包括联合切除远侧胰腺和
脾脏（由于风险大于生存获益，这种方式已不再常

规采用），而且参与该试验的外科医生和医院没有

进行必要的试验前培训和标准化的质量控制，这必

然导致Ｄ２清扫术的并发症发生率和死亡率显著上
升，其结果与韩国、日本和西方国家大样本专科医院

的报道相差甚远。因此，根据早期的欧洲试验结果，

给由经验丰富的外科医生实施的保留脾脏和胰腺的

Ｄ２根治术能否让患者得到长期生存获益下结论是
不合理的。荷兰试验１５年的随访结果也已表明，保
留脾脏的Ｄ２根治术应作为针对可切除胃癌的标准
化治疗在大样本专科医院实施［２２］。

　　由于国际联合开展的０１１６试验的阳性结果［８７－８８］，
在美国不少医疗中心，辅助放化疗目前经常应用于

仅行有限淋巴结清扫（Ｄ０或Ｄ１）的病例。在多学科

团队协作开展较好的美国，术后辅助放化疗弥补了

许多外科医生实施Ｄ２根治术经验不足的缺陷。
　　在韩国和日本，预防性Ｄ２淋巴结清扫可以达到
良好的局部控制，比放疗的并发症发生率和病死率

低得多。虽然随机对照试验目前正在欧洲和韩国进

行，但还没有证据证明Ｄ２切除后辅助化放疗可进一
步提高生存率［８９］。

　　对于比Ｄ２清扫范围更大的手术，腹主动脉旁淋
巴结清扫在ＪＣＯＧ９５０１试验结果发表后已经不再作
为推荐，第１４ｖ组淋巴结也因其转移特性而不再纳
入标准Ｄ２清扫的范围

［３１－３２］。

　　有肝脏、腹膜或卵巢转移的胃癌患者，如果病灶
局限和全身状况较好，可由有经验的外科医生实施

肿瘤的完整切除，在延长患者生存时间和阻止肿瘤

进展方面可能有积极作用［５２－５５，６２－６３，６６，６８，７９，８２］。

　　在扩大腹腔镜胃切除术的适应证和利用腹腔镜
技术治疗进展期胃癌之前，尚需要大样本的随机对

照试验确认手术的安全性以及肿瘤学结果［１２－１３］。

　　（第三军医大学西南医院全军普通外科中心钱锋翻译，
Ｅｍａｉｌ：ｑｉａｎｆｅｎｇ＠ｍｅｄｍａｉｌ．ｃｏｍ．ｃｎ）
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