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进展期胃癌腹主动脉旁淋巴结清扫技巧
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　　淋巴结清扫是胃癌手术的关键，直接影响胃癌患
者的预后。然而关于扩大淋巴结清扫的问题，目前仍

然存在较多争议。对进展期胃癌腹主动脉旁淋巴结

阴性患者的预防性清扫，其改善预后的作用基本被

否定［１－３］；而对阳性患者，多数学者认为在严格掌握

适应证的前提下，治疗性清扫对改善预后有益［４－５］。

目前，接受腹主动脉旁淋巴结清扫（ｐａｒａａｏｒｔｉｃｎｏｄａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＰＡＮＤ）的患者，淋巴结转移阳性率为
１４％～３２％，微转移率约为３６％［５－８］。在胃癌根治

术后的复发患者中，约２４．９％合并腹主动脉旁淋巴
结转移［９］。因此，合理的ＰＡＮＤ有积极的临床意义。
ＰＡＮＤ属胃癌淋巴结扩大清扫，较常规Ｄ２或Ｄ２＋
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清扫手术创伤大。然而，多数学者认为术后并发症

的发生与清扫范围无关，可能与联合脏器切除、低蛋

白血症、高龄患者、学习曲线相关［１０－１２］。因此，良好

的手术技巧是高质量完成 ＰＡＮＤ的前提，也有助于
减少患者术后并发症的发生。

１　ＰＡＮＤ术式评价
　　关于进展期胃癌淋巴结清扫范围，目前美国国
立综合癌症网络（ＮＣＣＮ）胃癌指南和日本胃癌处理
规约均推荐Ｄ２根治术作为进展期胃癌的标准根治
术式。随着循证医学的发展，近年来在全球范围内

有多个随机对照研究（ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ，
ＲＣＴ）评价了Ｄ２根治术与Ｄ２＋ＰＡＮＤ根治术两种术
式的围手术期并发症发生率、病死率及生存率的差

异［１３－１５］。其中质量最高的是由日本临床肿瘤组织

主持的大规模多中心的 ＲＣＴ，其研究结果显示 Ｄ２
根治术与 Ｄ２＋ＰＡＮＤ根治术后患者总的并发症发
生率和５年生存率比较，差异均无统计学意义，因
此，尽管 Ｄ２根治术与预防性 Ｄ２＋ＰＡＮＤ根治术在
手术安全性上无差异，但是 Ｄ２＋ＰＡＮＤ根治术并不
能提高进展期胃癌患者的生存率［１］。然而该 ＲＣＴ
存在以下问题：（１）术前影像学检查或术中探查排
除腹主动脉旁淋巴结肿大患者，因此，该研究属于预

防性清扫；（２）入组患者手术病理检查结果包括各
期胃癌；（３）术前检查 ＋术中探查排除了腹主动脉
旁淋巴结肿大、转移，但扩大清扫后，病理检查结果

证实腹主动脉旁淋巴结转移率仍有８．５％；（４）分层
分析结果难以解释，如Ｔ２ｂ期肿瘤行Ｄ２＋ＰＡＮＤ根治
术生存率高于 Ｄ２根治术，而 Ｔ３、Ｔ４期肿瘤行 Ｄ２根
治术生存率反而高于 Ｄ２＋ＰＡＮＤ根治术；（５）未对
淋巴结转移站别进行分层分析。

　　我们关于 ＰＡＮＤ的研究结果显示，ＰＡＮＤ可以
改善Ｔ４期肿瘤和伴第 ２站淋巴结转移患者的预
后［１６］。由此我们认为对符合以下情况的患者应进

行Ｄ２＋ＰＡＮＤ根治术：（１）明显侵出浆膜但无腹膜
播散和肝转移；（２）全身情况好，无重要器官功能障
碍；（３）伴第２站淋巴结转移；（４）腹主动脉旁淋巴
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结转移数目为２～３枚。我们认为，对于进展期胃癌
患者根据术前ＴＮＭ分期制订胃癌治疗方案，严格选
择手术适应证，由具备丰富的Ｄ２根治术及扩大淋巴
结清扫经验的医师操作，则该术式安全可行并可使

部分患者获益。

２　各组淋巴结清扫入路与方法
　　由于腹主动脉旁淋巴结位于后腹壁深面，解剖
部位深在，腹腔干及肠系膜上、下动脉穿行于清扫平

面内，导致腹主动脉旁淋巴结比胃周淋巴结清扫困

难。因此，良好的清扫入路、术野显露决定了手术的

便捷程度和安全性。ＰＡＮＤ的入路取决于淋巴结清
扫范围、肿瘤部位、胃切除方式、是否需要进行胰后

及脾门区清扫、术者操作习惯等［１３，１７］。根据 ＰＡＮＤ
的不同区域，我们主要采用以下入路进行清扫。

　　清扫第１６ａ１组淋巴结（主动脉裂孔至腹腔动脉
根部、内外膈肌脚之间），可联合第１２、８、９、７、１１ｐ组
淋巴结清扫同步进行。优势在于可获得整块切除并

可利用各组淋巴结清扫层面间的连续性提高清扫效

率。但术者必须熟悉胰腺上缘的血管走行及变异。

具体手术步骤：当剥离胰腺被膜至胰腺上缘时，紧贴

胰腺表面自右向左将肝总动脉、腹腔动脉分叉部、近

段脾动脉干及其周围组织与胰腺完全分开。此过程

中遇冠状静脉、脾动脉的胰腺分支，均紧贴胰腺予以

离断、结扎。而后，脉络化肝十二指肠韧带内各结

构，将清扫组织一并推向肝总动脉方向，紧贴肝总动

脉表面切开动脉鞘，将该动脉悬吊、牵引。再自右向

左，紧贴肝下下腔静脉清扫周围组织，连同肝十二指

肠韧带、肝总动脉周围组织一并推向腹主动脉方向。

进而向近心端依次切开腹腔干及腹主动脉鞘、向左

侧切开脾动脉鞘，序贯性清扫腹腔干、脾动脉干、腹

主动脉周围组织，于根部结扎胃左血管。由此第

１２、１６ａ１、８、７、９、１１ｐ组淋巴结便一并附着于胃小弯
侧。此外，也可于清扫肝十二指肠韧带、幽门上、肝

总动脉、脾动脉近段、胃左动脉淋巴结后，充分显露

胰腺上缘、肝下下腔静脉、主动脉裂孔下腹主动脉，

自右向左逐一清扫淋巴结。

　　清扫第１６ａ２组淋巴结（腹腔干上缘至左肾静脉
下缘）和第１６ｂ１组淋巴结（左肾静脉下缘至肠系膜
下动脉上缘）多采用十二指肠旁入路，即 Ｋｏｃｈｅｒ切
口入路。具体手术步骤：于十二指肠球部上缘水平，

沿十二指肠降部外侧切开后腹膜，直至十二指肠降

部与水平部交界处，同时将右侧横结肠及肝曲向尾

侧分离至十二指肠水平段下缘以下。沿右侧肾前筋

膜浅面分离胰头、十二指肠至肠系膜上动脉处，进而

于该动脉上、下方分离，分别至腹主动脉左缘，显露

腹腔动脉根部至肠系膜下动脉根部之间的下腔静

脉、腹主动脉的清扫术野。自右向左、自下而上清

扫，先清扫第１６ｂ１组淋巴结，当清扫至肾静脉下缘
时，应将两侧的肾血管予以解剖，并用血管套索予以

悬吊、牵引、保护。所清扫的组织绕过肾血管推向第

１６ａ２组淋巴结方向，此过程中，同步清扫第１４ａ组
淋巴结，遇大的淋巴导管应予以结扎。

　　清扫第１６ｂ２组淋巴结时，可采用扩大的Ｋｏｃｈｅｒ
切口入路。具体手术步骤：沿Ｋｏｃｈｅｒ切口继续向下
绕过结肠肝曲、盲升结肠外侧腹膜，将胰头十二指

肠、盲升结肠一并沿肾前筋膜浅面向左侧分离至腹

主动脉左侧，使分叉以上的下腔静脉、腹主动脉、肠

系膜下动脉根部显露，自右向左、自下而上清扫第

１６ｂ２组淋巴结。
　　此外，对腹主动脉左侧淋巴结显露或清扫不满
意时，可加做右侧脾肾韧带间及降结肠旁沟入路，结

合右侧入路清扫。当采用托出式脾门淋巴结清扫

时，可在游离脾脏、胰体尾的同时充分显露腹主动脉

左侧缘，结合右侧的 Ｋｏｃｈｅｒ切口，可获得优良的
ＰＡＮＤ术野。

３　淋巴结清扫范围
　　根据中山大学胃癌数据库资料，腹主动脉旁淋
巴结转移为胃癌预后相关因素。对腹主动脉旁淋巴

结转移阳性者，治疗性清扫可改善胃癌患者预后，并

且约１／３复发患者合并腹主动脉旁淋巴结转移。因
此，在严格把握ＰＡＮＤ适应证的同时，也应该严格界
定清扫范围，确保清扫彻底性，不能限于活组织检查

性质的清扫或象征性的清扫。否则，加重创伤对预

后无益，同时也不利于术后的准确分期。

　　近年来，胃癌淋巴流向的示踪研究结果表明，胃
周第１、２、３站淋巴结均有淋巴管与腹主动脉旁淋巴
结直接交通，但主要还是遵循由近及远转移规律。

腹主动脉旁淋巴结的转移途径主要有３条：（１）腹
腔干途径（第１、３、７、８ａ、１１组淋巴结第９组淋巴
结第１６组淋巴结）；（２）肠系膜上动脉途径（第４、
６、１４ｖ、１４ａ组淋巴结第１６组淋巴结）；（３）通过后
腹膜淋巴结及淋巴管与腹主动脉旁淋巴结交通，如

胰腺后途径（第８ｐ、１２ｐ、１３组淋巴结第１６组淋巴
结）等。我们的研究结果表明，胃胰皱襞阳性淋巴
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结数目＞４枚或胃周血管簇主干部位阳性淋巴结数
目＞７枚者强烈提示第１６组淋巴结转移。因此，彻
底清扫胃胰皱襞或胃周血管簇主干淋巴结、第１４ｖ、
１４ａ、１３组淋巴结是 ＰＡＮＤ的前提条件。无论何部
位的胃癌，第１６ａ２、１６ｂ１组淋巴结均为第３站淋巴
结，而第１６ａ１、１６ｂ２组淋巴结为远处转移［１４］。因此，对

腹主动脉旁淋巴结各亚组的清扫必须以第 １６ａ２、
１６ｂ１组淋巴结为基础，并且应将腹主动脉前方、左侧
方、腹主动脉与腔静脉间区域作为重点清扫区域；同

时第１６ａ１组淋巴结的清扫强度应高于第１６ｂ２组。

４　淋巴结清扫技巧
　　术前除应准确评估患者的全身情况外，应常规
行胃镜或ＥＵＳ、全腹部ＣＴ平扫 ＋增强扫描检查，重
点分析肿瘤分期，包括肿瘤部位、大小、浸润深度、邻

近脏器侵犯、远处转移及分化程度。有条件的医院

可行全腹部血管重建，了解胃周及后腹壁血管的变

异、走行、分支部位及数量，特别强调术前应进行多

学科讨论，详细阅读影像学资料。根据上述内容制

订详细的手术治疗方案，包括手术入路、清扫区域

等，手术应尽可能遵守整块清扫原则和血管鞘内清

扫原则［１８－１９］。在靠近脊柱两侧清扫时，应注意寻找

腰静脉、动脉分支，避免损伤，尤其避免撕裂性损伤，

否则修补、止血较为困难。一旦损伤破裂，可结扎或

缝扎止血，如破口位于大血管侧时，小破口可用６０
血管缝合线予以缝补，较大破口应用动脉钳或血管

套索阻断后缝补。分离靠近肠系膜上血管根部时，

应注意大的淋巴导管或乳糜池断端或破裂口的处

理，对可疑的淋巴导管或乳糜管均应予以结扎，在清

扫过程中，凡遇乳糜渗漏处，即便没有发现明显的管

道，也应仔细缝扎，直至创面干净、清洁。在下腔静

脉及肾静脉表面分离时，应全程使用锐性分离方法，

因静脉壁薄，钝性分离容易撕裂分支血管的汇入端

或腔静脉、肾静脉，引发血肿或破裂出血。

　　综上所述，ＰＡＮＤ属胃癌扩大根治术范畴，尽管
可能增加患者手术创伤，但在掌握良好清扫技术的

情况下并不增加手术并发症。重视清扫技术的前提

是严格掌握ＰＡＮＤ的手术适应证和确定清扫范围。
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